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1 EINLEITUNG

1.1 Einleitung

Migration im Allgemeinen und Migration in Pflegebéen ist ein Thema, das immer
starkere Aufmerksamekeit in der Offentlichkeit findasd auch immer 6fter zum Thema
politischer Debatten wird. In vielen Landern kamireserhalb der letzten Jahrzehnte zu
einer steigenden Mobilitat innerhalb der Gesundgbeitufe, die auch in Zukunft
anhalten wird. Auch Osterreich hat dabei eine lafigadition als Zielland. Laut den
Messungen der WHO (Weltgesundheitsorganisation)derdOECD (Organisation fur
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung)régt der Anteil der im Ausland

geborenen Pflegekrafte in Osterreich zurzeit etdyd % (Buchan 2008).

Gesellschaftliche Entwicklungen werden in vielerrddehen jedoch nur zégernd zur
Kenntnis genommen. Demographische EntwicklungendereRickgang der Geburten
und die Veranderungen der Altersstruktur oder demischen Zusammensetzung haben
aber einen erheblichen Einfluss auf die gesellsiotta¢ Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen in jedem Land (Ulrich 1998). wird es in den néachsten
zwanzig bis dreiBig Jahren zu einem erheblichentidgsder Uber 60-jahrigen
Bevolkerung kommen. Dabei wird auch die Anzahl réteMigrant/inn/en steigen
(Geiger 1998). Weiters wird auch in Zukunft mit Zanwderungen von auslandischen
Arbeitskréften in die européischen Industrielangerrechnen sein, die sich aus zwei
Ursachen ergeben: erstens aus dem enormen Wansdérudg aus dem Siden und aus
Zentral- und Osteuropa, zweitens aus der Alterueg Erwerbsbevdlkerung in den
Aufnahmelandern. In den européischen Industriel@ndeommen aufgrund der
demographischen Entwicklung immer weniger junge 8¢ben auf den Arbeitsmarkt.
Die Erwerbsbevélkerung altert und der Anteil dem®Rer wachst. Dies bringt eine
Reihe von Herausforderungen fir Wirtschaft und Gsdwaft mit sich (Werner 1993).
Es ist anzunehmen, dass es beispielsweise in @steaKrankenhausern in Zukunft zu
einem gewissen Mehrbedarf an Mitarbeiter/inne/n Migrationshintergrund kommen

wird.



Die internationalen Trends der Migration von Pflagdéten sind somit die eine
Perspektive, die im Rahmen dieser Arbeit genaugadetet wird.

Neben den arbeitsmarktpolitischen Uberlegungenjsttch auf der anderen Seite auch
auf Moglichkeiten, Chancen und Herausforderungemerei interkulturellen
Pflegesituation im Krankenhaus, insbesondere in l#ege von Migrant/inn/en,
eingegangen werden. Denn vor allem é&ltere Migramiin werden aufgrund der
demographischen Entwicklung, ebenso wie die aleeslerreichische Bevoélkerung, in
Zukunft einen hoheren Bedarf an pflegerischer Mgnsog bendtigen (Habermann
2003; Geiger 1998).

Aufgrund der Zunahme von interkulturellen Begegremgauf verschiedenen
Begegnungsebenen (Management - Patient/inn/eregdiftie; Pflegende untereinander;
Pflegende - Pflegebedirftige) erscheint die Entluicg von interkultureller
Kompetenz in diesem Zusammenhang eine weiterfihrende Zistglhung
(Habermann 2003). Bisher haben sich vor allem \¢hdafisfachleute mit der
empirischen Forschung und Modellbildung zur intétkellen Kompetenz befasst.
Dabei konnte die Entwicklung einer interkulturell@usrichtung des Managements,
wie sie zum Beispiel in der internationalen Wirtgittvorangetrieben wird, auch fur die
Pflege einen ressourcenorientierten Blick eroffnelus der Perspektive des
Managements werden auch die vielen Mitarbeiterfiraher Pflege sichtbarer, die selbst
Uber Migrationserfahrung verfigen. Somit kann die ahwiehmung einer
interkulturellen Pflegesituation vielseitiger dast@lt werden als bisher publiziert:
Nicht nur der/die ,fremdePflegebediirftige, der/die meistens im Zentrumcl@esiener
Forschungsarbeiten steht, ist bedeutsam, sondernPatient/inn/en und Pflegenden
erleben interkulturelle Begegnungen (Habermann R002

Forschungen haben diesbeziglich ergeben, dasseRflegnit Migrationshintergrund
Uber gute Voraussetzungen zur Erlangung einerkuterellen Kompetenz verfligen
(Friebe 2006). In der Arbeit wird dahingehend awulf die Ressourcen und die
personliche Kompatibilitat von Pflegepersonen migitdtionshintergrund eingegangen.
Interkulturelle  Pflegesituationen sind jedoch immeauch mit gewissen

Herausforderungen fur alle Beteiligten verbundea.ed zu meistern gilt.



Wie diese Thematik in Zukunft von Osterreichs Pdlgigektor/inn/en eingeschatzt wird,
daruber soll unter anderem die vorliegende Dipldy®ia Ergebnisse liefern.

Auf Basis einer Literaturrecherche zum Thema ,imétionale Migration in
Pflegeberufen wurde zu diesem Zweck eine Delphi - Befragung mit
Pflegedirektor/inn/en einiger Krankenanstalten inely Niederosterreich und dem
Burgenland durchgefiihrt.

Damit kann aus der Perspektive des Managementserster Einblick in den
zukunftigen Bedarf an Pflegepersonal mit Migratlingergrund in Osterreichs
Krankenanstalten und den damit verbundenen Chanudierausforderungen gegeben
werden.

Sowohl die Ergebnisse aus der Literatur als aucé ¢geer Befragung machen in diesem
Zusammenhang auf den Handlungsbedarf fur die Rilegenschaft aufmerksam und
zeigen maogliche Strategien zur Forderung einer ngehden interkulturellen

Pflegesituation auf.

Nachdem nun in einem nachsten Schritt in Kapiteliel zentralen Forschungsfragen
sowie die wichtigsten Zielsetzungen der vorliegendebeit dargestellt werden, folgt
der Einstieg in die Thematik ,Internationale Migoat in Pflegeberufenin Kapitel 2.
Dazu findet einleitend eine Diskussion zur Defomtides Migrationsbegriffes statt, der
hier Anwendung finden soll. Danach wird ein kurdéberblick tiber Anzahl und
Herkunft der Menschen mit Migrationshintergrund [sterreich sowie deren
Beschaftigung im Gesundheits- und Pflegebereichelgeg Nicht zuletzt werden
allgemeine Aspekte der internationalen Migration Rflegeberufen besprochen,
zukinftige Trends und damit verbundene Chancen Heidwusforderungen angefihrt

und politische Handlungsmaglichkeiten in diesematusienhang angedacht.

Kapitel 3 beschaftigt sich mit unterschiedlichen pélsten in interkulturellen
Pflegesituationen. Hierbei wird vorerst eine Klgguhes Kulturbegriffes in der Pflege
vorgenommen. Darauf aufbauend werden Aspekte airterkulturellen Pflege im
Uberblick dargestellt und Chancen und Herausfomggn, die sich dabei fur alle
Beteiligten ergeben, diskutiert. Weiters wird eimnl#ick in mogliche Strategien

gegeben, die zur Erleichterung und Verbesserungr emterkulturellen Pflegepraxis



beitragen konnen. Diese fuhren uns zum Qualifikestzoel der interkulturellen
Kompetenz, deren Weiterentwicklung in der Gesurtdhaind Krankenpflege von

grof3ter Notwendigkeit erscheint.

Wie die eben genannten Aspekte aus Kapitel 2 undvdh Osterreichs
Pflegedirektor/inn/en eingeschéatzt werden, darigietr Kapitel 4 Auskunft. Es wird
dazu eine allgemeine Einfuhrung in die Methode bege wobei Merkmale, Typen,
sowie Vor- und Nachteile von Delphi - Befragungesdhrieben werden. Danach folgt
die Beschreibung des Studienplans, in welchem mldehbar wird, welche
methodischen Schritte zur Befragung der Pflegetbrékn/en vorgenommen wurden.
Genauere Informationen zur Beteiligung an der Bpfng sind diesem ebenfalls zu
entnehmen. Eine Darstellung der daraus resultiere&aigebnisse bildet den Abschluss
dieses Kapitels. Da die Delphi - Befragung in zwefeinander folgenden Runden
durchgefuhrt wurde, werden die Ergebnisse aus Ruhdend Runde 2 getrennt

voneinander dargestellt.

Ob diese Ergebnisse mit den Ergebnissen aus daatlt Gbereinstimmen und welche
Differenzen es diesbeziglich gibt, wird im 5. uetkzten Kapitel, im Fazit, dargestellt.
Es findet hier nochmals eine Zusammenfassung deraten Ergebnisse statt, worauf
aufbauend eine allgemeine Einschatzung und die \Bedg der Migration fur die

Pflegewissenschaft sowie daraus resultierende Hriysfgen abgeleitet werden kdnnen.

1.2 Forschungsfragen

Die Arbeit stutzt sich auf folgende zwei grof3e Ebrsgsfragen mit einigen

Unterfragen, deren Bearbeitung und Beantworturdgimeinzelnen Kapiteln stattfindet.

1) Wie verlaufen internationale Trends der Migratiolnv Pflegekraften und
welche Chancen und Herausforderungen sind im komti@er interkulturellen

Pflege damit verbunden?



2)

Welche Trends und zukinftigen HerausforderungdBerug auf Migration gibt
es im Gesundheits- und Pflegebereich?

Wie gestaltet sich die Situation fur PflegepersomenMigrationshintergrund in
Osterreich?

Was bedeutet ,interkulturelle Kompeténa der Pflege?

Welche Chancen und Herausforderungen ergeben sish varschiedenen
interkulturellen Begegnungsebenen im Krankenhaus?

Welche Faktoren kdnnen zur Verbesserung einerkinterellen Pflegesituation

beitragen?

Wie schatzen Pflegedirektor/inn/en die aktuelle umdi erwartende
Positionierung von Pflegepersonen mit Migrations&igrund im Krankenhaus

ein?

Wie hoch ist der Anteil an Pflegepersonen mit Miigrashintergrund zurzeit in
einigen Krankenanstalten Ost0Osterreichs (in Wiergddrosterreich und dem
Burgenland) und welches sind die haufigsten Heiklarider der migrierten
Pflegekrafte?

Wie wird der zukinftige Bedarf von Pflegepersonat khigrationshintergrund

im Krankenhaus eingeschéatzt?

Welche Grinde sprechen fir beziehungsweise gegea A&ufnahme von

Pflegepersonal mit Migrationshintergrund in Zuk@nft

Mit welchen Eigenschaften wird ,interkulturelle Kgetenz im Krankenhaus in

Verbindung gebracht?

Was werden zukinftige Chancen und Herausforderumgetiesem Kontext

sein?

Gibt es diesbeziglich Unterschiede zwischen den dBsiéndern Wien,

Niederosterreich und dem Burgenland?



1.3 Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen Einblick die aktuelle und zukinftige
Situation von Pflegepersonen mit Migrationshintangt im Krankenhaus zu gewinnen.
Mithilfe der Delphi - Befragung wurden zu diesem ebk Expertenmeinungen von
Pflegedirektor/inn/en ermittelt und qualifiziertiedDaten und Fakten dazu wurden in
einigen Krankenanstalten Ostosterreichs, in  Wiengd@&rosterreich und dem
Burgenland, erhoben. Die Befragung dient nicht damu die Zukunft genau vorher zu
sagen oder zu planen, sondern um eine Kommunikat@n die Zukunft sowie ihre
aktive Gestaltung anzuregen. Daraus konnen entsgmde Schlussfolgerungen und
Handlungsstrategien gezogen werden. In diesem Skam: ein Agenda-Setting-

Prozess in Gang gebracht werden.

Neben der praktischen Darstellung des Themas anten8ituation in Osterreich soll
auch der derzeitige Forschungsstand zum Themarnationale Migration in
Pflegeberufen mithilfe einer Literaturrecherche aufgearbeitetd umit einbezogen
werden. Wichtig dabei sind vor allem Daten und Eaktzur Migration von
Pflegekraften und den damit verbundenen Trendshé&mund Herausforderungen.
Diese Chancen und Herausforderungen sollen vormallen Kontext einer
interkulturellen Pflege beleuchtet und winschenswveukinftige Entwicklungen in

diesem Bereich aufgezeigt werden.

Insgesamt kann die Arbeit einen Beitrag zum besseverstandnis Uber die
Positionierung von Mitarbeiter/inne/n mit Migratgmntergrund im Krankenhaus
liefern, wobei nicht nur gegenwartige, sondern auwmlkinftige Entwicklungen
aufgezeigt und aus der Perspektive des Managerhetrschtet werden sollen. Somit
kann ein Einblick in Organisationsentscheidungsgsee gegeben werden.

In weiterer Folge kann die Arbeit einen Beitrag flie Pflegewissenschatft leisten,
indem sie zur vorausschauenden Planung im Versgsip@neich anregt, die an den
soziodemographischen Verdnderungen ansetzt undadas erwachsenden Belange

fur die Arbeit im Krankenhaus friihzeitig bertickgigh



2 INTERNATIONALE MIGRATION VON PFLEGEPERSONAL
UND ANDEREN GESUNDHEITSFACHKRAFTEN

2.1 Definition von Migration

Migration (aus dem lateinischen migrare: wanderm@zelichnet eine raumliche

Bewegung und bezieht sich auf Individuen oder Geappmlie eine Veranderung ihrer
Position im geographischen oder sozialen Raum Yonea (Freise 2005; Uzarewicz

2002).

Eine Definition, wo anstatt des eben beschriebesvaimalen Elementes eher die Dauer
des Aufenthalts im Vordergrund steht, wurde vonlige(1999) vorgenommen:

.Migration ist der auf Dauer angelegte bzw. dauftriieerdende Wechsel in
andere Gesellschaften bzw. andere Regionen voreleaz oder mehreren
Menschen.” (Treibel 1999: 21 in Friebe 2006:7)

Dieser Definitionsansatz integriert ein breites I&pan von Einwander/inne/n, deren
Motive fir eine Migration sehr unterschiedlich seikbnnen. Als wichtige

Migrationsursachen gelten unter anderem Kriege odsaturkatastrophen,

wirtschaftliche Not, Arbeitslosigkeit, politisch&er religiose Verfolgung, sowie soziale
Grinde wie Familienzusammenfihrung oder Verbesgeruder sozialen,

wirtschaftlichen und beruflichen Situation, etcrgige 2005; Friebe 2002; Uzarewicz
2002).

Mit der Migration werden mitunter auch Sprachen,zi8lssationserfahrungen,
Religionen und andere kulturelle Faktoren transexytdie in weiterer Folge Einfluss

auf das soziale und berufliche Handeln haben kdnnen

Bezlglich des Begriffes ,Migrant/in existiert jedoch laut den Angaben der
JInternational Migration Lawder IOM (International Organization for Migratiokgine

international anerkannte Definition:



“The term migrant is usually understooddover all cases where the decision to
migrate is taken freely by the indivilnancerned for reasons of “personal
convenience” and without interventioranfexternal compelling factor. This
term therefore applies to persons, anal{y members, moving to another
country or region to better their madkdr social conditions and improve the
prospect for themselves or their farsili€lOM 2004: 40)
Eine allgemeine Definition von ,Migrantfinerscheint auch insofern schwierig, als
hinter dem Terminus ,Migrant/inn/én Menschen mit sehr unterschiedlichen
historischen, personlichen und soziokulturellen dredhintergrinden stehen. Diese
unterschiedlichen sozialen Bedingungen, der Gradrdegration in die Gesellschatft,
sowie viele weitere Faktoren, erlauben es eigdntlicht, von ,Migrant/inn/ehim
Allgemeinen zu sprechen. Weitere Schwierigkeitereibet die Zuordnung der zweiten
und dritten Migrantengeneration, der Kinder dermafis in den 60er- Jahren
zugewanderten Gastarbeiter/innen. Es stellt sieh Ftiage, wann ein/e Migrant/in
beziehungsweise seine Nachkommen endgiiltig aleglieglert gelten kann und damit
den Inlander/inne/n zugerechnet wird. Hierbei Geenzu ziehen gestaltet sich als
besonders schwierig (David/ Borde 1998; Haberma@f@3R Auch Hinz-Rommel
(1994) ist dieser Ansicht, wenn er meint:
»Ein Begriff, eine Zuschreibunggeine Identitat genugt nicht, um der Sache und
den Personen gerecht zu werden.” (Hinz-Rommel 1984:
Es muss uns also klar sein, dass Begriffe, die womsdglich alltaglich und klar
vorkommen, weder vollkommen richtig, noch allgemgiitig sind. Dennoch erscheint
die Bezeichnung ,Migrant/inals politisch korrekte und ethisch vertretbareds@mung
zu fungieren, die mit gutem Gewissen Anwendung dinckann. Wenn auch die

Vielseitigkeit dieses Begriffes im Hinterkopf betead werden sollte.

Im Osterreichischen Recht existiert der Begriff gvlint/ii in diesem Sinne jedoch
nicht. Im Niederlassungs- und Aufenthaltsgesetz féhgegen in 82 eine
Begriffsbestimmung zu ,Fremdeangefihrt, worunter man eine Person verstehtlidie
Osterreichische Staatsburgerschaft nicht besitid. Brittstaatangehoérigérwird im
selben Paragraphen ein Fremder verstanden, dert fdNWR (Europaischer
Wirtschaftsraum)- Burger ist (www.ris.bka.gv.atagd 02.07.2009).
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Eine Definition, die Uber die StaatsangehdrigkaieePerson hinausgeht, wird von der
Statistik Austria vorgenommen. Die Statistik Austrspricht von ,Personen mit
Migrationshintergrund Es werden damit all jene bezeichnet, die im Auslgeboren
wurden, sowie weiters jene, die im Inland zur Wkelinen, aber keine dsterreichische
Staatsburgerschaft besitzen. Die Staatsangehdrigkets Menschen gibt somit nicht
unbedingt dartber Auskunft, ob jemand einen Migrethintergrund hat oder nicht.
Weiters kann  zwischen einem primaren, sekundarend unertiarem
Migrationshintergrund unterschieden werden.

Jene Menschen, die im Ausland geboren wurden ulth aoch eine auslandische
Staatsbirgerschaft besitzen, weisen dieser Untadiahg zufolge einen priméaren
Migrationshintergrund auf. Unter Personen mit selkwem Migrationshintergrund
konnen alle in Osterreich geborenen Auslander/inbereichnet werden. Die dritte
Gruppe, Personen mit tertiarem Migrationshintengru bilden schlief3lich
Osterreichische Staatsangehorige, die im Auslarzbrge wurden (www.statistik.at,
Stand 09.11.2008). Nahere Informationen beziehueg®sngenaues Datenmaterial zur

Situation in Osterreich sind im nun folgenden Kelaitu entnehmen.

Wie aber insgesamt aus den eben beschriebenenitidefém zu entnehmen ist,
scheinen Begriffsklarungen zum Thema Migration dovauf nationaler als auch auf
internationaler Ebene ein schwieriges Unterfangesein.

Welche Definitionen fir die vorliegende Arbeit hegazogen werden, ist dem Glossar

im Anhang zu entnehmen.

2.2 Personen mit Migrationshintergrund in Osterreich und ihre

Beschaftigung im Gesundheits- und Pflegebereich

2.2.1 Allgemeine Daten
Im Rahmen dieser Arbeit wird das DatenmaterialBewvolkerungsstruktur der Statistik

Austria herangezogen, um Auskunft Uber die Anzaid Gtruktur der in Osterreich

lebenden Migrant/inn/en zu geben.
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Die Statistik Austria macht diesbezlglich Angabem 3taatsangehdrigkeit und zum
Geburtsland der 6sterreichischen Bevolkerung. [dade diese beiden Faktoren nicht
unbedingt Auskunft dariber geben, ob jemand einégrdionshintergrund aufweist

oder nicht, wird noch eine dritte Unterteilung @svolkerungsstruktur vorgenommen,
die die gesamte Bevdilkerung mit Migrationshintengidarstellen soll.

,Als Personen mit Migrationshintergrund werden hidenschen bezeichnet,
deren beide Elternteile im Ausland geboren wurd&ese Gruppe lasst sich in
weiterer Folge in Migrantinnen und Migranten desten Generation (Personen,
die selbst im Ausland geboren wurden) und in Zuwaeidder zweiten Generation
(Kinder von zugewanderten Personen, die aber sethstinland zur Welt
gekommen sind) untergliedern.

Diese Definition von Migrationshintergrund folgtrdéRecommendations for the
2010 censuses of population and housing”, Seitd&®0United Nations Economic
Commission for Europe (UNECE).” (www.statistik.8tand 06.04.2009)

In Anlehnung an die Angaben der Statistik Austrigren im Jahr 2008 von den rund
8,2 Millionen Einwohner/inne/n Osterreichs rund Millionen Menschen entweder
selbst, beziehungsweise deren Eltern aus dem Aliddagewandert. Dies entspricht

einem Prozentanteil von 17,5 % der 6sterreichis@erdlkerung.

Eine genaue Aufteilung der Anzahl der Migrant/immiie den einzelnen Bundeslandern

ist aus der nachfolgenden Tabelle zu enthehmen:

Bevdlkerung mit Migrationshintergrund nach Bundesla ndern
Migrationshintergrund
Bevolkerung in 5 P dert | 2 q p
Privathaushalten uwanderer der 1. uwanderer der
Bundesland zusammen Generation 2. Generation zusarr;/men
In %
in 1.000
Osterreich 8.241,5 1.441,5 1.078,1 363,4 17,5
Burgenland 279,7 22,5 17,5 5,0 8,0
Karnten 556,4 51,7 41,5 10,2 9,3
Nieder-
Osterreich 1.583,6 186,4 138,7 47,7 11,8
Oberdsterreich | 1.389,7 203,8 1475 56,4 14,7
Salzburg 523,4 93,6 72,2 21,4 17,9
Steiermark 1.194,4 107,9 82,5 25,4 9,0
Tirol 696,9 114,7 87,3 27,4 16,5
Vorarlberg 363,7 76,2 52,6 23,6 21,0
Wien 1.653,6 584,6 438,4 146,2 354
Q: STATISTIK AUSTRIA, Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2008 (Durchschnitt aller Wochen eines Jahres). Erstellt
am: 26.03.2009.Bevdlkerung in Privathaushalten.
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Wie die oben stehende Tabelle sehr eindeutig zesigler Anteil an Menschen mit
Migrationshintergrund in Wien (35,4 %) am hochstgefolgt von Vorarlberg (21 %)
und Salzburg (17,9 %). Verhaltnismalig wenige Migiian/en leben in den 6stlichen
Bundeslandern, im Burgenland (8 %), der Steiern{@rkso), sowie Niederdsterreich
(11,8 %) und Karnten (9,3 %).

Vergleicht man diese Ergebnisse mit den Angaben Staatsangehdrigkeit der
Osterreichischen Bevolkerung, so geht daraus ldardn, dass sich der Auslanderanteil
nicht mit dem Anteil der Personen mit Migrationdbngrund deckt. Beispielsweise
betrug der Auslanderanteil in Osterreich 2008 mundr10 %, wohingegen iber 17 %
der Bevolkerung einen Migrationshintergrund aufwies Dieses Ergebnis zeigt
wiederum, dass die Staatsangehdrigkeit eines Mensclicht unbedingt Auskunft

daruber gibt, ob jemand einen Migrationshintergrbatioder nicht (siehe auch Kapitel
2.1).

Die folgende Tabelle gibt Uber die Staatsangehérigkowie das Geburtsland der
Menschen mit Migrationshintergrund in Osterreichskunft, wobei in weiterer Folge
auch das Jahr der Zuwanderung, sowie die Altergt @eschlechtsverteilung der
Migrant/inn/en dargestellt wird:

Bevolkerung mit Migrationshintergrund im Uberblick

Bevolkerung in Migrationshintergrund
Merkmal Privathaushalten Zuwanderer der Zuwanderer der
zusammen . .
1. Generation 2. Generation
in 1.000
Insgesamt 8.241,5 1.4415 1.078,1 363,4

Staatsangehorigkeit

Osterreich 7.403,5 657,1 397,8 259,3

EU-Land (ohne

Osterreich) 300,7 2715 250,9 20,6

Nicht EU-Land 537,3 512,9 429,4 83,5
dar.: Ex-

Jugoslawien 292,3 280,8 2249 55,9
Turkei 108,7 105,1 86,4 18,6

Geburtsland

Osterreich 7.055,8 363,4 - 363,4

EU-Land (ohne

Osterreich) 464,4 386,8 386,8 (83,7)*
Nicht EU-Land 721,3 691,3 691,3 (279,7)*
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dar.: Ex-
Jugoslawien 352,8 346,2 346,2 (141,2)*

Turkei 161,1 160,1 160,1 (95,6)*

Jahr der Zuwanderung

in Osterreich geboren | 7.055,8 363,4 - 363,4
vor 1980 277,6 218,8 218,8 -
1980 bis 1989 170,0 161,4 161,4 -
1990 bis 1999 362,1 348,5 348,5 -
nach 1999 376,1 349,4 349,4 -
nach 2002 260,0 240,9 240,9 -

Alter, Geschlecht

Mé&nner 4.022,8 690,4 503,3 187,1
unter 15 Jahren 649,6 129,9 26,7 103,2
15 bis 29 Jahre 787,0 154,0 109,5 44,5
30 bis 44 Jahre 948,0 181,4 164,9 16,4
45 bis 59 Jahre 850,6 139,1 126,7 12,4
60 Jahre und alter 787,6 86,0 75,4 10,6
Frauen 4.218,8 751,1 574,8 176,3
unter 15 Jahren 618,6 115,0 19,8 95,2
15 bis 29 Jahre 768,8 163,5 1253 38,3
30 bis 44 Jahre 943,8 211,8 197,8 14,0
45 bis 59 Jahre 860,8 143,8 129,8 14,0
60 Jahre und &lter 1.026,7 117,0 102,1 14,9

Q: STATISTIK AUSTRIA, Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2008 (Durchschnitt aller Wochen eines Jahres). Erstellt
am: 26.03.2009.

Bevolkerung in Privathaushalten. - Zur Definition Migrationshintergrund siehe "Recommendations for the 2010 censuses
of population and housing", Seite 90, der United Nations Economic Commission for Europe (UNECE). - *) Geburtsland
der Eltern; bei unterschiedlichem Geburtsland wird jenes der Mutter herangezogen.

Wie die Tabelle zeigt, besitzt etwas mehr als déftel der in Osterreich lebenden
Migrant/inn/en, namlich circa 840.000 Menschen, eeimicht-Osterreichische
Staatsburgerschaft. Der Groliteil dieser Menschesitzbeeine Staatsbirgerschaft
aul3erhalb eines EU-Landes, wobei Burger/innen am dhemaligen Jugoslawien
dabei die grofl3te Gruppe bilden.

Vergleicht man diese Zahlen mit den Angaben zumu@sland der in Osterreich
lebenden Migrant/inn/en, so zeigt sich, dass dgutlimehr Menschen mit

Migrationshintergrund im Ausland geboren wurden atine auslandische
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Staatsburgerschaft besitzen. Auch hier ist der iAdiEr im ehemaligen Jugoslawien

geborenen Menschen wieder verhaltnismalig hoch.

Die Darstellung des Jahres der Zuwanderung zeass dliese in den 1990er Jahren
anstieg und zwischen 1999 und 2002 ihren Hohepenkichte. Nach 2002 ging die

Anzahl der zugewanderten Personen in Osterreictievigtwas zurtick.

Um an dieser Stelle dem Gesundheits- und Pflegeibeia Zusammenhang mit
Migration etwas naher zu kommen, wird abschlieRemath Einblick in die
Altersverteilung der in Osterreich lebenden Mighamien gegeben. Diese
Informationen scheinen aus zwei Grinden interes&anérseits kann somit der Anteil
der sich im erwerbsfahigen Alter befindlichen Migiiann/en aufgezeigt werden, was
auch fur den Pflegebereich nicht unwesentlichaistiererseits wird auch die Anzahl an
alteren Migrant/inn/en, also der potentiellen Kiiem/en im Gesundheits- und
Pflegebereich, klar.

Wie aus der obigen Tabelle ersichtlich wird, bedéindich ein Grof3teil der Menschen
mit Migrationshintergrund in Osterreich im erwegdsifjen Alter zwischen 15 und 59
Jahren. Ein anderes Bild ergibt sich aus der Betuag der Altersverteilung der
Osterreichischen Gesamtbevolkerung. Hier ist beispeise der Anteil an tUber 60-
jahrigen Personen, speziell bei den Frauen, setdir. ho

Aber auch der Anteil an alteren Migrant/inn/eniistOsterreich mit etwa 12 % nicht
gering und wird in Zukunft, wie der allgemeine A#durchschnitt der dsterreichischen
Bevolkerung, weiter ansteigen. Die Auseinandersgfzuit zukinftigen Entwicklungen
und Herausforderungen wird im Kapitel 2.3 fortgesefuvor wird noch im Speziellen

auf die Migration von Pflegekréaften in Osterreichgegangen.

2.2.2 Migration von Pflegepersonal

Das Thema der internationalen Migration von Pflegl&n findet in vielen Landern
seit einigen Jahren verstarkte Aufmerksamekeit ititiRand Offentlichkeit. Dies trifft

ebenso fiir Osterreich zu, da auch Osterreich aimgel Tradition als wichtiges Zielland
fur Migration im Pflegeberuf hat.
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Ein Problem diesbeziglich ist, dass relevantesribadgerial im Kontext der Migration
in Osterreich allgemein nur sehr unzureichend vadba ist (Hofbauer et al 2004) und
auch fur den Pflegebereich detaillierte Dokumeotsn und Studien beschréankt
verfiigbar sind (Lenhart/ Osterle 2007).

Bislang wurden vor allem Schatzungen publiziert, jedoch keine genauen Auskulnfte
uber das Ausmaf der Migration von Pflegekrafte@sterreich und noch weniger uber
die Hintergrinde dieser Entwicklungen geben kénnen.

Grundsatzlich wird Migration in Osterreich zum geoR3Teil mit Arbeitsmigration in
Verbindung gebracht, die in den frihen 60er- Jalbegonnen hat. Wie in anderen
westeuropaischen Landern auch, warben Osterreicheeif gezielt um Arbeitskrafte
aus dem Ausland. Das so genannte ,Gastarbeiteei8ysturde eingefuhrt, das zumeist
junge Manner, vor allem aus dem ehemaligen Jugcstawnd der Turkei, nach
Osterreich brachte. Es wurde angenommen, dass Miesschen Osterreich nach ein
paar Jahren wieder verlassen wirden, was jedoth eilatraf. Die Mehrheit entschloss
sich, langer zu bleiben und auch ihre Familien n@skerreich zu bringen (Hofbauer
2004; Pfabigan 2007).

Diese steigende Mobilitat hatte auch Auswirkungehdie Gesundheitsberufe. Schon
in den 1960er-Jahren migrierten zahlreiche Pflegfekr aus dem ehemaligen
Jugoslawien nach Osterreich. 1974 wurde eine ghaf¥ahl an Pflegekraften aus den
Philippinen, insgesamt 700 Krankenschwestern, aogeem. Das gesamte Ausmal} der
Migration wurde bis heute allerdings nur geschdgd.ist schwer nachzuvollziehen,
welche Entwicklung Osterreich diesbeziiglich jahrtelang durchlebte, da viele
Pflegepersonen heute aus verschiedenen Grinden itsber@sterreichische
Staatsbirger/innen sind und ihre Herkunft sowie Alusbildungshintergrund nicht
erfasst worden sind (Lenhart/ Osterle 2007).

Aus diesen Griinden wurde am Institut fr Soziatpoller Wirtschaftsuniversitat Wien
ein Projekt zur grenziiberschreitenden MobilitaGesundheitswesen gestartet.

.Erste Ergebnisse erbrachten, dass in Osterretohis@lten- und Pflegeheimen
10,5 % und in Krankenanstalten 8,2 % aller Pflegf&r einen nicht-
Osterreichischen Ausbildungshintergrund haben. RWBHd % haben ihre
Ausbildung in einem anderen EU- Land, 39 % in eir@nttstaat absolviert. Die
wichtigsten Herkunftslander sind in der Europaischamion Deutschland, Polen,
die Slowakei und die Tschechische Republik, in derttstaaten Bosnien-
Herzegowina, Kroatien, die Philippinen und Indiefi.énhart/ Osterle 2007: 9)
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Wie daraus ersichtlich wird, stammen die Pflegakrafabei zum grof3en Teil aus
Mitgliedslandern der Europadischen Union, wobei di&gebnisse interessante
Unterschiede in den Herkunftslandern bei einem Mary von Krankenanstalten und
Alten- und Pflegeheimen zeigen.

Beispielsweise =~ stammen  von Pflegekraften mit  nddierreichischem

Ausbildungshintergrund in Krankenanstalten etwa¥24us Deutschland, wobei es in
Alten- und Pflegeheimen nur etwa 12 % sind. Hingegebeiten nur 8 % der
Pflegekrafte mit Migrationshintergrund aus der Sd&ei in  Krankenanstalten,
wohingegen der Anteil in Alten- und Pflegeheimemdu2l % betragt. Aus den
Philippinen arbeiten 16 % aller Pflegekrafte mit gkéitionshintergrund in

Krankenanstalten und etwa 7 % in Alten- und Pflegmlen. Zusatzlich zeigen sich
auch regionale Unterschiede in den Herkunftslandevas insgesamt ein sehr
heterogenes Bild ergibt (Lenhart/ Osterle 2007).

Andere Determinanten zogen die WHO und die OECDarheum Schatzungen des
Anteils ,im Ausland geborenerPflegekrafte und Arzt/inn/en zu liefern, die innde

OECD- Landern arbeiten.

Diese Schatzungen beziehen sich auf das Geburtslandm Gesundheitsbereich

tatigen Personen. Demnach weist Osterreich im ¥&iglmit anderen Landern einen
relativ hohen Anteil an im Ausland geborenen Amat/en und Pflegekraften auf. Im

Jahr 2000 betrug der Anteil an im Ausland gebordPiéegekraften gemessen an der
Gesamtzahl insgesamt 14,5 %, was einer Anzahl etwva 8000 Pflegekraften

entspricht. Genaue Angaben zu den HerkunftslanderdPflegepersonen wurden dabei
nicht erhoben (Buchan 2008; OECD 2007).

Bundeslandspezifische Daten dazu wurden unter andéiir Wien in einem Bericht
des 11S 2005 verdffentlicht. Es wurden dabei Daten vondBégtigten im Gesundheits-
und Sozialbereich in Wien erhoben, wobei als Kitarebenfalls das Geburtsland der

Beschaftigten - im Speziellen die Turkei und diecMalgestaaten Jugoslawiens -

! IntegrationsinfoService von Migrantinnen fiir Migttnnen,
Bericht des Moduls 1 Forschung zum Thema: ,Mignaméin im Gesundheits- und Sozialbereich” und
»Zur Situation alterer Migrantinnen in Wien“, 2005
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herangezogen wurde. Damit konnten auch bereitsebiitgerte Personen erfasst
werden.

Demnach arbeiten in Wien im Bereich der Pflege wedwandten Berufen zum

uberwiegenden Teil Menschen, die in Osterreich gabowurden. 15 % der

Mitarbeiter/innen wurden im ehemaligen Jugoslawigeboren. Aus der Tirkel

stammen 2 % der Beschéftigten im PflegebereichienWReinprecht et al 2005).

Der Anteil von 15 % der im Ausland geborenen Pflegie deckt sich dabei in etwa
auch mit dem oben genannten Prozentanteil der enign Pflegekrafte, wie er von der
WHO und der OECD dargestellt wird.

Verglichen mit anderen europadischen OECD- Landstrder Anteil an Pflegepersonen
mit Migrationshintergrund in Osterreich relativ oc

Demographische Trends zeigen, dass der Bedarf alegePersonal mit
Migrationshintergrund in einigen Landern Europas,asich in Osterreich, in Zukunft
noch ansteigen wird (Buchan 2008; WHO Backgrou20es).

Mehr dazu im nun folgenden Kapitel.

2.3 Trends und zukinftige Herausforderungen der interndionalen

Migration in Pflegeberufen in der Europaischen Regin?

2.3.1 Aspekte der internationalen Migration von Gesundhdsfachkraften

Die Migration von Gesundheitsfachkraften wie Amfien und Pflegekraften wird seit
Jahrzehnten auch im internationalen Kontext digkutil978 verdffentlichte die WHO
die ersten Daten zur globalen Migration der Gesaitgfachkrafte. Daraus wird
ersichtlich, dass seit den 1970er Jahren die Anaahimigrierten Arzt/inn/en und
Pflegepersonen kontinuierlich anstieg. Diese Erkluing wird auch in Zukunft weiter
fortschreiten (Buchan 2008; Gerlinger/ Schmucke&¥720

2 Europaische Region der WHO, bestehend aus 53istigthaten (http://www.euro.who.int, Stand
22.06.2009)
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Noch vor einigen Jahren kamen die migrierten Geseitsfachkréafte hauptsachlich aus
den Drittstaaten in die EU (Européische Union).sRi&ituation veréanderte sich mit der
EU-Erweiterung. In der Européaischen Region der WhdDder Beitritt weiterer Lander
zur EU in den Jahren 2004 und 2007 auch den Gesiisfitcthkraften mehr Mobilitat
ermoglicht. Die Wechselwirkungen dieser internagien Mobilitat, Migration und
Anwerbung sind dabei insgesamt als sehr komplexusehen (Gerlinger/ Schmucker
2007).

,Die Migration von Gesundheitspersonal kann positmnd negative Aspekte
haben. In manchen Landern kann sie eine LosundPéiisonalmangel sein, sie
kann Landern helfen, die ein Personaliiberangeldmmaind sie kann einzelnen
Gesundheitsfachkraften erméglichen, ihre Chancehilren Lebensstandard zu
verbessern. In Landern, in denen es bereits zugn@asundheitsfachkrafte gibt,
kann sie hingegen den Personalmangel (weiter) hérfen sowie die Qualitat der
Gesundheitsversorgung und den Zugang dazu untergfal{Buchan 2008:
Vorwort)

Grundsatzlich sind alle Lander der Europaischen idkegmit &hnlichen
Personalproblemen konfrontiert:

» Personalknappheit in Bezug auf gewisse geographigod fachliche Aspekte,
wobei vor allem in den Mitgliedstaaten ein MangelRilegepersonal vorhanden
ist;

* Ungleichgewichte in Bezug auf Qualifikationen, dadufig wichtige
Qualifikationen in den Bereichen offentliche Gedweiti Gesundheitspolitik
und Gesundheitsmanagement fehlen, oder eine kfsizahl teurer Fachkréfte
die lokalen gesundheitlichen Bedurfnisse eines kamicht befriedigen kann;

e ungleiche Verteilung des verfiigbaren Personals,eweb oft zu Engpéassen in
landlichen Regionen kommt;

e« ein schlechtes Arbeitsumfeld, das beispielsweisechlduunzureichende
gesellschaftliche Anerkennung, schlechte Aufstibgacen oder niedrige Lohne
gekennzeichnet ist;

* Migration von Gesundheitspersonal, Uber die vigd@der besorgt sind, andere
jedoch die Zuwanderung als Lésung fur ihren Fadhdméangel ansehen (WHO
Regionalkomitee fiir Europa 2007).
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So werfen beispielsweise die Migrationsstrome vonegien in reichere Lander gewisse
Fragen auf. Oft wird die grenzuberschreitende Migma als Ursache fir den

dramatischen Mangel an Gesundheitspersonal in dewidklungslandern gesehen.
Aber auch viele neue EU-Beitrittslander, insbesoadmiche im Osten, sind besorgt
Uber die Abwanderung von Gesundheitspersonal aalfeihres Beitritts.

Aus diesem Grund beschaftigte sich das WHO-Redtongitee fir Europa auf seiner

57. Tagung im Jahr 2007 mit der Gesundheitsproki&meanschlief3lich der Migration.

Dabei wurde den Mitgliedstaaten nahe gelegt, dasgnéer anderem wichtig ist, die
Treibkrafte der Migration zu verstehen, um even&mreProblemen in Zusammenhang

mit Migration entgegen wirken zu kénnen.

Die Motive fur eine Migration kénnen dabei im Allgeinen in so genannte Push- und
Pull-Faktoren eingeteilt werden:

Push-Faktoren Pull-Faktoren
Niedriger Lohn Moglichkeit, Angehdrigen Geld zu
Uberweisen
Schlechte Arbeitsbedingungen Bessere Arbeitsbedoyu
Fehlende Ressourcen Bessere Gesundheitssysteme
Begrenzte Aufstiegsmaoglichkeiten Aufstiegschancen
Folgen von HIV/ Aids Politische Stabilitat
Instabile Arbeitsumgebung Bessere Bildungsmoglitkke
Wirtschaftliche Instabilitat Reisemoglichkeiten

(Buchan 2003, 2008; Kingma 2008; WHO Regionalkemitr Europa 2007)

Bis zu einem gewissen Grad reprasentieren die stetrenden Faktoren ein Spiegelbild
der Herkunfts- und Ziellander in Bezug auf ihre §tgung, die Arbeitsbedingungen

und das Arbeitsumfeld. Wo der Unterschied zwisctien Landern grol3 ist, wird sich

auch die anziehende Wirkung eines anderen Landesnbers stark bemerkbar machen.
Es wird damit auch klar, dass internationale Migratmmer ein Symptom gréf3erer,

systematischerer Probleme ist, die Pflegekrafte &mt/innen dazu veranlasst, ihr

Herkunftsland zu verlassen. Dabei spielen nichtch@machteiligen Push-Faktoren des
Herkunftslandes eine tragende Rolle, sondern auehPdll-Faktoren des Ziellandes

(Kingma 2008).
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Welche Lander nun im Speziellen von Zu- beziehumgssv Abwanderung von
Gesundheitspersonal betroffen sind, dariber hatO&HED die neuesten verfiigbaren

Daten gesammelt.

Die folgenden Tabellen geben einen Einblick in wgpa Herkunfts- und Ziellander der

Migration von Pflegekraften.

Schatzungen zu im Ausland geborenen, ihren Berufsul@nden
Gesundheitsfachkraften, ausgewahlte OECD- Mitglédser, um 2000
(Buchan 2008: 11; OECD 2007):

Wohnsitzland Im Ausland geborene Pflegekréfte
Anzahl %

Osterreich 8 217 14,5
Finnland 470 0,8
Frankreich 23 308 5,5
Deutschland 74 990 10,4
Irland 6 204 14,3
Norwegen 4 281 6,1
Spanien 5638 3,4
Vereinigtes Konigreich 81 623 15,2

Wie aus der oben stehenden Tabelle ersichtlich,wiadiieren die Anteile der im
Ausland geborenen Pflegekrafte in unterschiedlidtirdern zum Teil sehr stark.
Beispielsweise ist der Anteil an im Ausland gebereRflegekraften in Finnland (0,8%)
und Spanien (3,4%) relativ gering, wohingegen erOsterreich, Irland und dem
Vereinigten Konigreich 14% - 15% betragt. Ostelmeieist demnach im européischen

Vergleich einen sehr hohen Anteil an im Auslandagenen Pflegekréften auf.

Die OECD macht auch Angaben Uber Expatriierungsrateh. den Anteil von in
OECD-Landern arbeiteten Pflegekraften aus andergindérn gemessen am

Gesamtbestand des Herkunftslandes:

Schatzungen von Expatriierungsraten von Pflegekmafaus ausgewahlten
europdaischen und afrikanischen/ asiatischen Landenr2000
(OECD 2007, Buchan 2008: 12):
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Land In OECD- Landern arbeitende Pflegekrafte
Anzahl Expatriierungsrate (%)
Albanien 415 3,5
Bulgarien 789 2,6
Zypern 706 19,1
Ungarn 2117 2,4
Polen 9 153 4,6
Rumaénien 4 440 4,9
Bangladesch 651 3,1
Kamerun 1338 4.9
Kongo 452 12,3

Wie die Tabelle zeigt, gibt es auch grol3e Unteesitdin den Expatriierungsraten der in
OECD-Landern arbeitenden Pflegekrafte.

So ist die Rate beispielsweise in Zypern, wo egasamt wenige Pflegekrafte gibt, mit
fast 20% relativ hoch. Verhaltnismafiig gering ist Expatriierungsrate hingegen in
Landern, die einen hohen Gesamtanteil aufweiseszwn Beispiel Polen (4,6%) oder
Ungarn (2,4%). Hier ist es trotz der hohen Anzahlilas Ausland abgewanderten
Pflegekréaften nur ein relativ kleiner Anteil an deesamtanzahl der Pflegekrafte der

Herkunftslander.

Ein Mangel an einheitlichen und vollstandigen Daliegt beziglich der allgemeinen
Trends bei den Migrationsbewegungen vor. Denn ddmaiffTrends der internationalen
Migration von Gesundheitsfachkraften besser vetfalgd Bedarfseinschatzungen
gemacht werden konnen, muss auch die Verfugbardleit Daten Uber diese
Migrationsbewegungen verbessert und internatioeadleichbar gemacht werden. Dies
ist bislang noch nicht der Fall (Buchan 2008; Gedir/ Schmucker 2007; WHO
Regionalkomitee fur Europa 2007). Auch darum wurdenMitgliedstaaten auf der 57.

Tagung des WHO- Regionalkomitees fiir Europa gebeten

Insgesamt wird hiermit klar, dass Migration von eggkraften sowohl fir die
Ziellander, als auch fur die Herkunftslander gewis®r- beziehungsweise Nachteile
mit sich bringen kann und auch auf gesellschafigpcher Ebene ein vieldiskutiertes

Thema ist.
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Warum jedoch die Migration in GesundheitsberuferZukunft noch weiter ansteigen
wird und welche Auswirkungen dies haben kann, dartdibt das nun folgende

Unterkapitel Auskuntft.

2.3.2 Allgemeine Trends im wandelnden Umfeld der Europaishen Region

Ein wichtiger demographischer Trend in der Eurog@és Region ist die
Bevolkerungsalterung. Diese hat sowohl Auswirkungehdas epidemiologische Profil
von Bevolkerungen, als auch auf den Bedarf an GHmitsleistungen in jedem Land
(Ulrich 1998).

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und der ruBgbfung der
Erwerbsbevdlkerung infolge riicklaufiger Geburtsnatgrd die Européische Region vor
zahlreiche wirtschatftliche, finanzielle und sozidlerausforderungen gestellt.

,Die Migration innerhalb der Europaischen Regiorduwtie Zuwanderung von
aulRerhalb konnten zwischen heute und 2025 dazuadpeit, die Folgen des
Schrumpfens der Bevolkerung abzuschwachen. Sie allerden jedoch nicht alle
durch Bevdlkerungsalterung verursachten Problemsenitkénnen und sind kein
Ersatz fur Wirtschaftsreformen.” (WHO Regionalkoeeitfir Europa 2007: 9)

Auch der Pflegebereich und das gesamte Gesundjséss werden in Zukunft
vermehrt auf Zuwanderung angewiesen sein. Die Roltgs Bevolkerungsrickgangs
und der Alterung der Bevdilkerung konnen durch Zudesnng zwar nicht verhindert,

jedoch abgemildert werden.

Wie auch eine Tabelle der Statistik Austria auskPar.1 zeigt, weisen Migrant/inn/en
in Osterreich bis dato einen relativ geringen Altgotienten auf. Dennoch ist
anzunehmen, dass auch der Anteil an &lteren Persamer 60 Jahren mit
Migrationshintergrund in Zukunft ansteigen wird.rBas wird wiederum klar, welche
Bedeutung der Migrationsfaktor in Zukunft im Beteicler Pflege erhalten wird.
Diesbeziiglich wird jedoch erst allmahlich von Rklitund Offentlichkeit
wahrgenommen, dass auch Menschen mit Migratiorsignind vermehrt das
medizinische und pflegerische Angebot benétigen dass unser Gesundheitssystem
nur unzureichend auf die Bedurfnisse dieser Bevilgsgruppe vorbereitet ist (Friebe
2008).
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Dabei ist ebenfalls zu bericksichtigen, dass sielddmographischen Trends auch auf
das Angebot und die Zusammensetzung des Gesurmmisdsals auswirken. Auch
Gesundheitsfachkrafte werden alter und in den eeeshLandern erhoht sich der Anteil
an Arzt/inn/en und Pflegekréaften, die ihre Ausbilguim Ausland absolviert haben.
Dem gegenuber wird das Angebot in armeren Landefgrand von Abwanderungen
geringer.

Ein allgemeiner Trend ist ebenfalls, dass sich d@lbatas nationale Reservoir an
potentiellen neuen Gesundheitsfachkraften verringé€sriinde dafur sind die
schrumpfende Zahl junger Menschen, die das erwadnlgs Alter erreichen, sowie die

héhere Attraktivitdt anderer Sektoren am Arbeitddnar

Auch der hohe Frauenanteil in manchen Gesundheiffgre ist ein Trend, der
bertcksichtigt werden muss und dessen weitereriégqgirognostiziert wird. Somit
wird das Wachstum des Arbeitskrafteangebots in damropdischen Region

voraussichtlich vorwiegend auf Frauen entfallen.

Insgesamt erscheinen - wie nun UberblicksmaRigedtetit wurde - die zu erwartenden
Auswirkungen der demographischen VeranderungenemEdiropaischen Region auf
die Beschéftigung im Gesundheitssektor sehr viethtly. Auf der einen Seite wird es
zu einem erhohten Bedarf an Gesundheitsleistungemmien, auf der anderen Seite
verringert sich jedoch aufgrund der Bevdlkerungsalg und der demographischen
Schrumpfung auch der Anteil an Personen im erwétigsin Alter, was mitunter auch
negative Auswirkungen auf das Arbeitskrafteang@ibaBesundheitsbereich hat.

Aus diesem Grund wurde die Anwerbung von Gesunsibeisonal aus dem Ausland in
manchen Landern als Losung fiir den Mangel an Arziéin und Pflegekraften gesehen.
Dabei muss jedoch immer berlcksichtigt werden, dese Abwanderung von
Pflegekraften und Arzt/inn/en zu noch verstarkteanelsituationen in den jeweiligen
Herkunftslandern fihren kann (WHO Regionalkomitg&eHuropa 2007).

Pflegekrafte mit Migrationshintergrund stellen dedm seit Jahren ein wichtiges
Beschaftigungspotential in der Pflege dar. Die Besen dieser Bevdlkerungsgruppe
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sollten deshalb nicht ungenttzt bleiben, und aiudggre Menschen kdnnen in diesem
Feld eine Berufsperspektive finden (Friebe 2008).

Es wird somit klar, dass die Entwicklung und Vesdmrang politischer
Handlungskonzepte im Zusammenhang mit der Migratimm Gesundheitsfachkréaften

als hochst notwendig anzusehen ist. Mehr dazu chatén Unterkapitel.

2.3.3 Politische Handlungsmdéglichkeiten

Im Allgemeinen sollten in Landern, die mit Zu- odekbwanderung von
Gesundheitspersonal konfrontiert sind, laut Bucl{agf08) die folgenden grof3en

grundsatzpolitischen Optionen verfolgt werden:

« MaRnahmen zur besseren Uberwachung der  Migration n vo
Gesundheitspersonal:

» Die verfugbaren Daten mussen diesbezuglich veritasse - wie bereits
erwahnt - international vergleichbar gemacht werdgm kann ermittelt
werden, welche Lander MalBnhahmen zur Steuerung der
Migrationsbewegungen benétigen, um negative Auswigen auf das
Angebot zu verhindern.

“One key issue, for both country governments arédrivational agencies, is
developing a better understanding of the level dpdamics of the flows of
health workers between countries, and into andobtthte EU. This issue takes
on greater prominence with the latest enlargeménh® EU in May 2004.*

(Buchan 2004: 58)

* Malinahmen zur Steuerung der Migrationsbewegungen:

» Wenn die Politik in den Herkunftslandern zum Scklkemmt, dass die
Abwanderung von Gesundheitsfachkraften negativewikkangen auf
das Gesundheitssystem hat, muss sie diesen entgegken. In
Hinblick auf die Verbesserung der Arbeitsbedingumgeder
Aufstiegschancen oder der Bildungsmaoglichkeitennkaie vielleicht
Unterstiitzung von internationalen Organisationegr atn Regierungen
der Ziellander erhalten (Buchan 2003, 2008).

25



» Allerdings gibt es hier auch ein alternatives Srenavo die Politik
einiger Lander gezielt die Abwanderung von Gesuitsliaehkraften
fordert, um beispielsweise ein Uberangebot im egerLand zu
verringern.

» Aber auch fur die Ziellander gilt es, die Trends Bezug auf die
Migration von Gesundheitspersonal zu Uberwachenklamzu machen,
in welchem Ausmafl} ein Land auf Fachkrafte aus deuoslahd
angewiesen ist. Andererseits ist es genau so gizhtverstehen, warum
eigenes qualifiziertes Personal fehlt (Buchan 2008)

.Der derzeitige Mangel an Forschungsergebnissenbwadliierungen in diesem
Bereich stellt jedoch eine grof3e grundsatzpolisgsdBeschrankung dar.”
(Buchan 2008: Vorwort)

Allgemeine Verbesserung der Personalpolitik, -ptapuund —praxis im
Gesundheitssektor:

“The message [...] is that the main driver for therent high level of active
international recruitment activity is nursing slage in some industrialised
countries. These destination countries have fadedrow their own” and "keep
their own” nurses [...] Nurse migration can be a sympof deeper problems in
nurse workforce planning, in either source or aediton countries- or both.”
(Buchan 2003: 4)

» Denn die steigende Abhé&ngigkeit vieler Lander vdledekraften aus
dem Ausland ist oftmals ein Symptom von fehlgespéeer Politik und
fehlenden Investitionen in die Pflege. Mehrere lgirthben bislang, wie
es scheint, nicht alles getan, um einen nachhaltipeofessionellen
Pflegesektor aufzubauen und zu erhalten. Dabeiaihdltende fehlende
Bildungsinvestitionen in die Pflege ein Thema flle 4 ander, die nun
auf Pflegekrafte mit Migrationshintergrund angewiesind.

» Daraus lasst sich schlussfolgern, dass L&nder, diee meisten
Pflegekréfte - nun als auch in Zukunft - bendtigerehr finanzielle
Mittel fur die Pflegeaus- und Weiterbildung zur Yegyung stellen
sollten. Diese sollten sowohl den inlandischen, alsh den aus dem

Ausland rekrutierten Pflegepersonen zugute kommAgef et al 2004).
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» Insgesamt muss der allgemeinen Personalplanung —prexis im
Gesundheitsbereich verstarkte Aufmerksamkeit gewidmwerden und
eine faire und gleiche Behandlung aller Gesundiaeitkréafte, egal ob
diese im In- oder Ausland ausgebildet wurden, gednsowie ihre
Fertigkeiten genutzt werden.

Fur viele Lander ist es eine grol3e Herausforderdregy,Gleichstellung
der migrierten Arbeitskrafte gegentber den einhsthen zu sichern. Zu
berticksichtigen ist dabei ebenfalls die untersdiuieel Ausbildung in

den einzelnen Landern und die damit in Verbindurighende

Einstellung gegeniiber Patient/inn/en und Arzt/inf{fuchan 2006).

In diesem Zusammenhang waren auch eine Vereirdieitig der

Pflegeausbildung sowie Ausbildungsstandards aefnationaler Ebene
anzustreben (Kingma 2006). Solche Verbesserungemekd dazu

beitragen, eventuelle negative Auswirkungen der rdtign auf

Gesundheitssysteme abzuschwachen und eine optimale

Patientenversorgung zu garantieren.

» In Bezug auf eine optimale Patientenversorgung gSedoch die
kulturellen Erfahrungen der migrierten Pflegekrédtech als Ressource,
vor allem im Umgang mit Patient/inn/en mit Migratghintergrund,
anzusehen.

Denn das Kranksein und Altern von Migrant/inn/enisivan seinen
Bedingungen zum Teil grof3e Unterschiede zum Kranksad Altern
der ,indigenef Bevdlkerung auf. Dies erfordert im Bedarfsfall
modifizierte, womdéglich auch vollig neue, Konzeptéar Politik,
Verwaltung und die Angebots- und Versorgungsstmaktu(Schmidt
2003).

Migration und Internationalisierung im Allgemein&ssen somit neuen
Bildungsbedarf in der Pflege entstehen. Es misaéerdentsprechende
pflegerische Bildungsangebote entwickelt werdea,alich globales und
interkulturelles Lernen beinhalten (Friebe 2003).

Ausfuhrlichere Aspekte zum interkulturellen Lerném der Pflege

werden im nun folgenden Kapitel behandelt.
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3 INTERKULTURELLE PFLEGESITUATIONEN

3.1 Zur Begrifflichkeit von Kultur in der Pflege

Professionelles Handeln sollte immer auch theet@tptes Handeln sein. In diesem
Zusammenhang stellt sich die Frage, wie Kulturrdeft wird und welches Konzept
von Kultur dem pflegerischen Handeln zugrunde gehagl (Pfabigan 2007). Im Laufe
der Geschichte sind sehr unterschiedliche TheauerKultur entstanden, wobei in der
Anthropologie seit den 1990er Jahren eine sehigeeebatte um den Kulturbegriff
gefuhrt wird. Aber auch im Kontext der Pflege fihdenter anderem im
deutschsprachigen Raum seit kurzem eine intensiueeiAandersetzung mit dem
Kulturbegriff statt.Somit ist die Beschaftigung mit diesem Thema ebsnifa Bereich
der Pflege in Osterreich relativ neu.

In der Pflegewissenschaft gelangte man diesbeziigiittlerweile zur Erkenntnis, dass
in der Pflege kein starres Kulturkonzept zu vervandist. Neben Ethnizitét,
Nationalitat und Religionszugehdérigkeit, spielectatGender, die soziale Klasse, Alter,
Bildungsstand und Lebensstil eine bedeutende R@laeder-Fritz 2003). So ist
beispielsweise auch die Gesundheits- und Krankegeflals kulturelles Teilsystem
anzusehen, das Uber seine eigenen Normen, Wernach®pund Handlungsmuster
verfugt (Pfabigan 2007).

Mit dem Begriff Kultur ist jedoch keineswegs eimaser Rahmen fir bestimmte
Verhaltensweisen gemeint. Vielmehr handelt es sithein dynamisches Konstrukt,
das sich den Alltagsanforderungen entsprechend imneeler neu gestaltet. Kultur in
diesem Sinne kann auch als Praxis verstanden werdlsn veradnderbares und
heterogenes Muster von Handlungen (Mecheril 20@8¢h der Spitalsalltag ist haufig
von Stereotypien gepragt, wobei zu bedenken ist ®éelfalt und nicht Einheitlichkeit
innerhalb einer Kultur oder Gruppe herrscht und isdmeispielsweise keineswegs
generalisierend von ,den turkischen Patient/inhfgesprochen werden kann (Binder-
Fritz 2003). Komplexe Ausdifferenzierungsprozessesehen den Generationen sowie
Regionen werden in diesem Zusammenhang kaum wabmrgean (Geiger 1998). Die
kulturelle Vielfalt lehrt uns, ,sowohl innerhalb ~o Gesellschaften wie im

internationalen Kontext von ,Kulttals Prozessen zu sprechen, die in der individuelle
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und gruppenbezogenen Begegnung zu einer Konstruktechselseitiger
Wahrnehmungen und Bilder von uns und den andeteeifiii Diese werden als ,Kultur
benannt.“ (Habermann 2002: 7)

»In der Kulturbetrachtung muss es also darum gehé&iskurse und
Kommunikation zu untersuchen und damit Untersuckargur Konstruktion von
kulturellen Wirklichkeiten voranzubringen, anstetler vergeblichen Suche nach
Merkmalen von nationalen oder auch ethnisch bestgmridentitaten. Kultur als
Prozess, von individuellen und gruppenspezifischtteuren situativ und
strategisch zur Geltung gebracht, ist bestimmt ludas kontinuierliche
Aushandeln von Wertorientierungen und Handlungséornber Diskurs ist dabei
nicht nur von der Sprache bestimmt, sondern auch ¥eichensetzungen
nichtsprachlicher Art* (Habermann 2003: 204).
Kultur in diesem Sinne ist somit weder dem Fremamth dem Eigenen zuzuordnen,
sondern sie entsteht dazwischen, in der Kommuoikati
Kulturelle Fremdheit und kulturelle Identitat komeie fur sich selbst stehen, sondern
schlieBen ein Gegenluber stets mit ein. Denn dasmd&e kann nur in
Auseinandersetzung mit dem Eigenen erkannt werndabgrmann 2003). Andererseits
ist durch die Betrachtung und Auseinandersetzuriglemnh Fremden das Erkennen des
Eigenen leichter mdglich. In diesem Sinne kann eeschreibung auch bei der
Selbstbeschreibung behilflich sein. Durch diese efendersetzung werden eine
Annaherung, ein Austausch und ein gegenseitigardrezess moglich.
JFremd und ,Eigen sind in Anlehnung an Uzarewicz (2002) soziale Karide, die
Uber den Sozialisations- und Enkulturationsprozessrnalisiert werden. Menschen
werden dabei zum kategorial Fremden, wenn sie lielo/en Grof3en gedacht werden
(zum Beispiel ,die Turken ,die Frauen etc.). Diese Verwendung des
Fremdheitsbegriffes fuhrt zu Stigmatisierungen, clvel durch den soziokulturellen
Kontext und das jeweilige Kulturkonzept bestimmtrden (Uzarewicz 2002). Deshalb
sollten wir unsere kulturellen Konzepte auch niatg Gberall und allgemein gultige
betrachten, sondern bedenken, dass sie nur einestoribth gepréagten,

ethnozentristischen Standpunkt entwachsen kdnnemfi2im 2003).

In Auseinandersetzung mit dem Kulturbegriff konaeich verschiedene Wortbildungen

differenziert werden: multi-, inter-, intra- uncuskulturell.
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Multikulturalitdat bedeutet, dass verschiedene Kmtu nebeneinander existieren
(Uzarewicz 2002).

»S0 eignet sich multikulturell [...] fir eine Zustastaeschreibung von Situationen.
Unsere Gesellschaften sind heutzutage in der Tat- gder multikulturelle. In
ihnen leben Individuen und Gruppen, die mehreregr @elen unterschiedlichen
Kulturen entstammen, oder sich auf mehrere beziélljRey- von Allmen 1991:
156, zit. in Hinz- Rommel 1994: 32).
Multikulturell bezieht sich in diesem Sinne auf diKoexistenz, das blof3e
Nebeneinander der Kulturen.
Auf gesellschaftspolitischer Ebene bedeutet diesssdim multikulturellen Modell
Eigenes und Fremdes auf Distanz gehalten werdertur€n werden dabei als
unveranderliche statische Grof3en angesehen, webei Art der Vermischung als

nachteilig betrachtet wird (Awart/ Touré 2001).

Hingegen meint ,interkulturéllzwischen den Kulturen. Der Terminus bezieht sigch a
eine Dynamik, einen Prozess, der Interaktionen lntefdependenzen mit einschlief3t.
Es kommt dadurch die Notwendigkeit von positiveriedaktionen zwischen den
verschiedenen gesellschaftlichen Teilen zum Auddrwobei es sich dabei sowohl um
eine Empfehlung, als auch um eine Methode oder Hagdperspektive handeln kann
(Rey- von Allmen 1991 in Hinz-Rommel 1994).

,Das Chiffre Interkulturell bezieht sich auf eintgidtes und im Fluss befindliches
Wissen dariber, dass sich Lebensformen und —aufruervielfaltigt haben-
und dass eine angemessene Auseinandersetzung seitsgeaftlicher Realitat
sich auf diese Diversitat der Lebenslagen und gdleelten, der Sprachen und
Gewohnheiten, der Empfindsamkeiten und Vermdgeiehen muss.“ (Mecheril
2008: 77)

Auf gesellschaftspolitischer Ebene verfolgt daikilturelle Modell das Prinzip der

Inklusion, welches laut Larcher (2000) sehr wunsskert ist. Es gilt dabei der

Leitsatz: ,All different, all equal'(Awart/ Touré 2001).

Intrakulturalitdt beschreibt Phdnomene, die innkrleener speziellen Kultur vorhanden
sind.

Der Begriff transkulturell hat bislang in die deutsche Fachliteratur kaumgé&ig
gefunden. Er beschreibt zwar etwas Grenzibersehdss, wobei Interaktionen nicht
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ausgeschlossen sind, jedoch auch nicht explizieggmchen werden (Hinz-Rommel
1994). Transkulturalitst wendet sich gegen einestgieschriebenen Kulturbegriff,
wobei die heutige Durchdringung von Kulturen anggizererden kann. Damit kénne
der Hybridisierung aller Kulturen Rechnung getragemden (Habermann 2003).

Im Bereich der Pflege hat vor allem Madeleine Legyer den Begriff der

transkulturellen Pflege gepragt.

»1ranskulturelle Pflege bezieht sich demnach unsglich auf das Kulturgrenzen
Uberschreitende, das Grundlegend Gemeinsame, dagnillehe von Pflege.
Insofern stellt der Terminus ,transkultufednthropologisch universelle Aspekte
in den Mittelpunkt der Suche nach den fundamentaleiigemeinen
Charakteristika von Pflegan sich, wahrend der Begriff ,interkulturéll die
pflegerische Vielfalt, die spezifischen kulturelleéhuspragungen von Pflege
thematisiert.” (Uzarewicz 2002: 6).
Mit dieser Unterscheidung werden auch die unteesttithen Intentionen pflegerischen
Handelns erkennbar. Auch im pflegewissenschaftiichkntext wird derzeit die
Debatte um die Begriffe ,trafisund interkulturell fortgefiihrt, wobei diesbezuglich
die Interkulturalitat den interaktiven Aspekt bdtoder vor allem in der Pflegepraxis
von besonderer Bedeutung ist - selbst wenn demeakstische Kulturbegriff damit
nicht tberwunden werden kann. Welsch (1999) bdmspeise erkennt im Begriff der
Interkulturalitat noch die falschliche Konzeptioner Gegenuberstellung von Kulturen.
Kritikpunkt dabei ist allerdings, dass die Transutdlitdt im Sinne von Welsch ein
Ergebnis darstellt, wobei der Prozess, der daziihgehat, ausgeblendet wird. Die
Konstruktion des Ergebnisses durch die Akteureomiaden Feld wird dabei also nicht
beobachtet (Habermann 2003).
Da jedoch, wie eben erwahnt, vor allem Interaktioire der Pflege eine bedeutende

Rolle spielen, erscheint es angemessen, von Irter&litat zu sprechen.

In der vorliegenden Arbeit geht es grof3teils darwime, Unterschiede zwischen den
verschiedenen Akteur/inn/en als Ausgangspunkt tleggrischen Handlung anzusehen,
um den jeweiligen Winschen und Bedurfnissen enthpre zu kdonnen. In diesem
Sinne ist die Arbeit am Konzept der Interkultui@liorientiert, welches in weiterer

Folge naher erlautert wird.
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3.2 Aspekte einer interkulturellen Pflege

Die standig komplexer werdenden kulturellen Sestinggn Pflegeteams und ihrer
Patient/inn/en oder Klient/inn/en und die damit btexdenen oder angenommenen
Verstandigungs- oder Versorgungsprobleme im Gesitstiereich, stehen im Zentrum
der Aufmerksamkeit von Subdisziplinen der Pflegeerschaft, die als ,Inter- oder
Transkulturelle Pflege(im deutschsprachigen Raum), oder auch ,Transf Quless-

Cultural Nursing® (in der USA, UK) bezeichnet werden (Habermann 2008

Anlehnung an das Resumee der Diskussion des voRgeRtes wird im Zuge dieser

Arbeit der Terminus interkulturelle Pfleg@dnwendung finden.

Interkulturelle pflegerische Settings bestimmen haumunehmend den Alltag im

Krankenhaus. Pflegende wund Patient/inn/en kommers awnterschiedlichen

Kulturkreisen und bringen mitunter andere Lebensdeweiten, Wertvorstellungen,
oder Erwartungen in die Gesundheits- und Krankegefimit ein. Somit verbindet auch
die Beziehung zwischen Pflegebedurftigen und Pildga immer haufiger Menschen,
die sich unterschiedlichen Herkunftskulturen zuerdn

Die allgemeine Gesundheitsversorgung, die meddieisind pflegerische Versorgung,
muss sich also zunehmend den Anforderungen einmeimvielschichtiger werdenden
Klientel stellen.

Die Auswirkungen dieser zunehmenden Internatiolaliag in sozialen und

pflegerischen Arbeitsfeldern wurden mittlerweilelwielfach zum Thema empirischer
Forschung (Scheibler 1998).

Bisherige Forschungsergebnisse zu interkulturelffegesituationen machen die
Bedeutung an Handlungsbedarf allenfalls deutlicbr ®llem, wenn es um Probleme
geht, die damit verbunden sind.

Bei einer genaueren Betrachtung dieser Problemispiblsweise im Umgang mit
Patient/inn/en mit Migrationshintergrund, kann jelddestgestellt werden, dass diese

nur eine VergréRerung der Probleme darstellenad@h zwischen Patient/inn/en und

3 Als ,Cross-Cultural- Studies* werden erganzendstukvergleichende Studien bezeichnet, in denen
mehrere Kulturen Gegenstand der Diskussion werdabdrmann 2003).
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Pflegenden des gleichen Kulturkreises auftauchem. diesem Sinne kodnnen
Fremdheitserfahrungen beispielsweise nicht auf digimn/en beschrankt werden.
Auch im Reslimee einer Frankfurter Forschung zuerkuodturellen Pflegesituation
kommt dieser Aspekt zum Ausdruck. Es wird dabeitld#y dass Probleme mit dem
Gesundheitswesen und dem Krankenhaus nicht vogaug kulturellen Unterschieden
resultieren, sondern dass Patient/inn/en mit Mignahintergrund diese Probleme nur
verstarkt wahrnehmen. Dies ist vor allem auf Komikatonsprobleme, institutionelle
Rahmenbedingungen, kulturell bedingten Vorurteiled uauf ein unterschiedliches
Verstandnis von Gesundheit und Krankheit zuriickargii (Hunstein/ Dreut 1997 in
Habermann 1998).

In Bezug auf diese Problematik sei auf folgendeakndturelle Faktoren hingewiesen,
die im Gesundheitsbereich - auch in Zusammenharigvhgration - von zentraler
Bedeutung sind:

e Zentral im Hilfeprozess zwischen Pflegebedirftigemd Gepflegten ist die
Interaktion, wobei Sprache und Kommunikation diechigsten Mittel
darstellen.

e Das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit salieeErwartungen an die
Pflege kénnen dabei von Kultur und Religion definiverden. Kulturelle
Differenzen gibt es hier sowohl in Bezug auf Normerd Werte, Alter und
Familienvorstellungen, Religion etc.

e Migration kann zwar eine Verdnderung der kulturellelerkunftsfaktoren
bewirken, jedoch darf das Ziel nicht die vollstgeliAnpassung an die
Herkunftsgesellschaft sein (Friebe 2003).

Die Analyse einer interkulturellen Pflegesituatgteht in diesem Zusammenhang auch
in Verbindung mit dem Verstandnis von Kultur.

~Kulturspezifische Erwartungen bzw. Wahrnehmungem iinterkulturellen
Pflegekontext bedurfen der kontinuierlichen Induatisierung im Pflegeprozess.
Da der interkulturelle Pflegekontext die untersdh@hsten Nationalitadten und
ethnischen Gruppen umfasst [...] kann die Stratdgikurspezifisches Wissen zu
erwerben, nur begrenzt sinnvoll sein. Wichtig seheivielmehr, die
Aufmerksamkeit auf generelle Kompetenzen zur intkdkellen Verstandigung
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und gesicherte strukturelle Voraussetzungen flrurggne interkulturelle
Pflegeleistungen zu richten.” (Habermann 1998: 159f

Mit der Forderung nach einer kultursensitivaimd ,migrationssensitivénPflege ist
nun eine Diskussion in Gang gekommen, mit der adgrh gewisse Probleme
verbunden sind.

Einerseits sind die theoretischen Grundlagen daigh nicht vollstandig bestimmt.
Andererseits stand anfangs vor allem ,der/ die&ndische Patient/inm Mittelpunkt
der Forschung, wobei die kulturelle Vielfalt untefen Mitarbeiter/inne/n im
Pflegebereich nicht oder nur wenig einbezogen wuxtleiters ist es diesbezuglich
wichtig, auch Voraussetzungen fur eine kulturseresitPflege als Anliegen einer
gesamten Organisation zu schaffen und diese zwemmgitieren (Habermann 2002).
Bis zur Etablierung interkultureller Pflegekonzemeheint es jedoch vor allem im
deutschsprachigen Raum noch ein langer Weg zu Wéimschenswert waren hierfir
praktische Handlungsanséatze fir interkulturelle gmingen - z.B. im Krankenhaus -
die einen konstruktiven Umgang mit Fremdheit fondend sich gut in den Praxisalltag
integrieren lassen (Scheibler 1998). Vorrangigesd dabei ist es, Pflegetechniken, die
mit einer guten, professionellen Pflege verbunderd,sauch im interkulturellen
Kontext zu betrachten und dementsprechende Anpgssworzunehmen (Habermann
1998).

Es folgt nun eine Diskussion uUber die konkreten adsforderungen, aber auch
Chancen, welche sich auf verschiedenen interlallesr Ebenen im Pflegebereich-

sowohl fur Patient/inn/en, Pflegepersonen, als alashManagement- ergeben.

3.3 Chancen und Herausforderungen auf  verschiedenen

interkulturellen Begegnungsebenen

Interkulturelle Pflegesituationen beinhalten fiinealBeteiligten eine Reihe von
Herausforderungen, die mitunter als sehr problesdiatifiir die pflegerische Arbeit
wahrgenommen werden. Die Chancen, die sich jedocinterkulturellen Pflegealltag

ergeben, werden oft nur zégernd zur Kenntnis genemm
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Werden beispielsweise Pflegepersonen zu den Bedwitin der interkulturellen
Pflegesituation, vor allem im Umgang mit Patient/en mit Migrationshintergrund
befragt, so werden sprachliche Kommunikationsschigkeiten und damit verbundene
Belastungen als die dominierenden Probleme genannt.

Diese stellen eine als professionell erachtetegBfla vielerlei Hinsicht in Frage. Zum
einen wird Kommunikation als Kern einer guten pdegchen Beziehung angesehen.
Andererseits kann auch der Pflegeprozess, der alstrates Element einer
professionellen Pflege gilt, nicht zufrieden stetleumgesetzt werden, wenn die
Sichtweise der Patient/inn/en und Angehorigen aufdrsprachlicher Einschrankungen
darin unbericksichtigt bleibt (Habermann 1998).

Der Umgang mit anderssprachigen Patient/inn/en,wird die Ergebnisse einer Studie
einer Osnabrtcker Klinik zeigen, oft als unbehdgkrlebt. So finden beispielsweise
mit nicht Deutsch sprechenden Patient/inn/en weniggische Alltagsgesprache und
allgemein auch weniger Beschéftigungen im diageosén und therapeutischen
Bereich statt (Giesen 1992, 1993 in Habermann 1998)

Weitergehende Verstandigungsschwierigkeiten, dieer Gblie sprachliche Ebene
hinausgehen, ergeben sich aus der unterschiedlichgahrnehmung von

Wertorientierungen und Verhaltensformen. Beispiels& kann mangelnde Kenntnis
Uber religiose Rituale oder Geschlechterrollen igrant/inn/en zu Verunsicherung

beim Pflegepersonal fuhren.

In einer bereits 1992 durchgefuhrten Studie inmikgankfurter Krankenhaus wurden
vom Pflegepersonal neben den Kommunikationsschykeiien Probleme in

Zusammenhang mit den vielen Besucher/inne/n auskimetr Patient/inn/en sowie die
Intoleranz  deutscher Patient/inn/fen gegenuber mdiséhen Patient/inn/en

angesprochen (Gatschenberger 1993 in Friebe 2003).

Die eben genannten Interaktionsschwierigkeitenjrdi#ittelpunkt des professionellen
Handelns stehen, stellen aber nicht nur fur den &mggmit Patient/inn/en mit
Migrationshintergrund, sondern auch fur Pflegeleraftit Migrationshintergrund eine

Herausforderung dar.
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Wie auch die Ergebnisse des Projektes ,Mfg2eigen, gehdren sprachliche Probleme
von Mitarbeiter/inne/n mit Migrationshintergrund dan meist genannten Defiziten aus
Sicht von Einrichtungsleitungen. Diese ergeben st den Sprachebenen der
Alltagssprache, der Fachsprache und der Sprach€omext der Kommunikation mit
Klient/inn/en, Angehdrigen oder im Team.

So koénnen diesbeziglich beispielsweise Schwierigkeibei der Dokumentation
auftauchen. Andererseits konnen fehlende Spraclikisse immer auch eine Quelle fir
Missverstandnisse sein, gerade wenn es um dentBemjsaspekt geht. Die fehlenden
Deutschkenntnisse von Mitarbeiter/inne/n mit Migrashintergrund werden dabei
vorrangig als individuelle Defizite angesehen, dias wenig Integrationswillen
resultieren, wobei die Ressourcen der Mehrspraeitigiur selten anerkannt werden
(Friebe 2006).

Weitere Schwierigkeiten, die von Leitungskraftenr ddtenhilfe im Rahmen des
Projektes ,EQUAL - SEPIX genannt wurden, waren Ablehnung von Seiten der
Patient/inn/en, Bewohner/innen, Klient/inn/en, sewlas geringe Selbstwertgefihl der
Migrant/inn/en (http://www.ndz-pflege.de). Diese rHesforderungen  der
interkulturellen Pflege werden aus Sicht von Eimtumgsleitungen genannt.

Aus Sicht der Pflegekrafte mit Migrationshintergdunerden, wie aus den Ergebnissen
der Studie ,MAIZ® zu entnehmen ist, die sprachlichen Barrieren wesraggesprochen.
Schwierigkeiten mit der Sprache ergeben sich férTkilnehmer/innen dieser Studie
vor allem bei Telefongespréachen. Starker betontereaus Sicht der Mitarbeiter/innen
mit Migrationshintergrund strukturelle und institutelle Rassismen, Rassismus in der
Zusammenarbeit mit Kolleg/inn/en, Vorgesetzten odRatient/inn/en, sowie ein
unterschiedliches Verstandnis von Diversitat undltiduituralitat (Carrington et al
2005).

4 Migrantinnen und Migranten in der Altenpflege, chefiihrt vom Deutschen Institut fiir
Erwachsenenbildung (DIE)

® Projekt des Norddeutschen Zentrums zur Weiterehtumng der Pflege (NDZ) zum Thema
.Migrantinnen und Migranten als MitarbeiterinnenduMlitarbeiter in der Pflege und Betreuung alter
Menschen

® Studie des Autonomen Integrationszentrums vonfimniyligrantinnen in Linz
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Nicht zuletzt sind es jedoch vor allem die Patienten mit Migrationshintergrund
selbst, die aufgrund von sprachlichen Schwierigkeitmit Problemen in unserem
Gesundheitssystem konfrontiert sind. Das Wieneastptibjekt ,Gelebte Integration im
Krankenhaus zeigte auf, dass Sprachbarrieren oftmals aufwanelidblaufe bei der
Behandlung mit sich bringen. Es dauert langer, dies Patient/inn/en die richtige
Therapie erhalten und sie miissen oft die Krankeakes beziehungsweise Arzt/innen
wechseln, da sie nicht richtig verstanden werdarchAFehldiagnosen sind dabei nicht
ausgeschlossen. All diese Faktoren fliihren dazs, stagohl die Beschwerdedauer der
Patient/inn/en als auch die Behandlungskosten &chednsteigen (Laurin 2004; Meyer
2008).

Insgesamt kann somit festgestellt werden, dasskintarelle Pflegesituationen primar
durch Kommunikationsschwierigkeiten gekennzeichsiatl, die in sprachlichen und
nichtsprachlichen Deutungsproblemen zwischen alBateiligten, vorkommen.
Nichtsprachliches Deutungsmaterial wird mitunterden folgenden Themenfeldern
bedeutsam: In der Kérpersprache und Koérpererfahrumden verschiedenen sozialen
und beruflichen Rollenbildern, in Krankheits- undedandheitserfahrungen, etc
(Habermann 2002).

Beim Kommunikationsvorgang sind in  Anlehnung an HRommel (1994)
diesbeziiglich die personlichen, sozialen und kel Hintergrunderfahrungen,
sowohl des Senders als auch des Empfangers zukbmtitigen. Unsere Nachricht so
zu kodieren, dass sie Uber kulturelle Grenzen hinween Empfanger verstanden wird,
ist besonders schwierig. Jedoch bildet die intédkaelle Kommunikation nur einen

Sonderfall der generellen Problematik gegenseitigenstehens (Hinz-Rommel 1994).

Wie aus den eben beschriebenen Ergebnissen descmeésllichen Studien hervorgent,
sind Fremdheitserfahrungen in interkulturellen §élgtuationen sehr vielfaltig und
werden von allen Beteiligten wahrgenommen.

.Die Bearbeitung von Fremdheitserfahrungen ist dalne wesentliche
Bedingung zur Erweiterung der Handlungsspielraume zur Bewaéltigung von
Konflikten in der interkulturellen Pflegepraxis.aRtische Handlungsansatze fir
die interkulturelle Begegnung im Krankenhaus, diadtruktive Umgangsweisen

" Pilotprojekt, das im Wiener Hanusch- Krankenhad@42durchgefiihrt wurde
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mit Fremdheit fordern und sich gleichzeitig in deraxisalltag integrieren lassen,
sind bisher vergleichsweise selten. Bis zur Etalog interkultureller
Pflegekonzepte- [...]- scheint es ein langer Wegein.’s(Scheibler 1998: 23)

Sprachkurse allein sind dabei nicht genug. Um in idéerkulturellen Begegnung
kompetent handeln zu kodnnen, ist es auch erfoaterlKommunikationssignale
nichtsprachlicher Art wahrzunehmen und ihre kultareBedeutung angemessen

interpretieren zu kénnen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt der interkulturell&flege besteht darin, nicht nur die
herausfordernden, sondern auch die positiven Seédgemterkulturellen Arbeit zu sehen
und zu bertcksichtigen.

Diesem Aspekt kann im Konzept der ,DiversiBechnung getragen werden,

.ein Denk- und Handlungsansatz, der einerseits intsdhaftsunternehmen
entwickelt wurde, um die Potentiale der Mitarberteen und Mitarbeiter besser
auszuschopfen und den Bedirfnissen der KundinndnkKumden besser gerecht
zu werden; zum anderen aber auch Resultat poktidemanzipationsbewegungen
ist, bei denen die verschiedenen benachteiligtenp@erungen ihre Rechte
eingefordert haben [...] Die Diversity- Perspektiveensibilisiert flr
unterschiedliche Erfahrungen, Sichtweisen, Wenieéeungen und Lebensstile,
um Diskriminierungen entgegenzusteuern und in Kkiféllen konstruktive
Losungen zu entwickeln.” (Rommelspacher 2008: 128)

Beispielsweise ist die Mehrsprachigkeit eine besomdrahigkeit von Pflegekraften mit
Migrationshintergrund,  die  grundsétzlich  bei  Vehstiesproblemen  mit
anderssprachigen Patient/inn/en beziehungsweisatfitin/en hilfreich sein kann. Das
unterschiedliche Pflege- und Krankheitsverstandhkisnn zu einem positiven
Perspektivenwechsel fuhren, der kreative Ldsungen Pflegeprobleme erleichtern
kann. Jedoch kommen diese Ressourcen meistensatigintzum Tragen, sondern sie

missen erkannt und gefordert werden (Friebe 20005)2

In den Erhebungen des Projektes ,MigAurden die Einrichtungsleitungen auch zu den
besonderen Starken und Ressourcen von Mitarbaitefi mit Migrationshintergrund
befragt. 18 % der Teilnehmer/innen sahen keine rukgen Starken. Die
meistgenannten positiven Eigenschaften bezogen st eher allgemeine

Eigenschaften wie Zuverlassigkeit, Freundlichkeid lnohen Arbeitseinsatz. Aber auch
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durch ihre Vorbildung in den Herkunftslandern beng Mitarbeiter/innen mit
Migrationshintergrund oft besondere RessourceremPflegealltag mit ein.

Im Gegensatz dazu gaben jedoch nur 5 % der Einngsteitungen an, dass
Pflegekréafte mit Migrationshintergrund im Vergleichi deutschen Mitarbeiter/inne/n
keine besonderen Defizite aufweisen. Vor allem dgrehe Schwierigkeiten wurden
dabei als die schwerwiegendsten Defizite angesekebei die Mehrsprachigkeit von
Mitarbeiter/inne/n mit Migrationshintergrund kauns &essource anerkannt wurde. Zu
bedenken dabei ist auch, dass Sprachen sehr umésligch bewertet werden.
Beispielsweise gelten Deutsch und Englisch hewdenathtig flr jeden Beruf, wobel
osteuropéaische Sprachen, Turkisch oder Arabisch gdrengeren Status haben (Friebe
2006).

Von den 121 teilnehmenden Einrichtungen des PregelEQUAL-SEPIA gaben die
Leitungskrafte von 69 Einrichtungen an, Uberwiegegdte Erfahrungen mit
interkulturellen Teams gemacht zu haben. Die Imtiégn ins Team, sowie die
Akzeptanz der Migrant/inn/en war dabei groR3teilshamden. 11 Einrichtungen erlebten
die interkulturelle Zusammenarbeit im Pflegetears Bereicherung. Die Offenheit
gegenuber anderen Kulturen sei dadurch allgemegestiegen und die Toleranz im
Team habe sich verstarkt (http://www.ndz-pflege.de)

Diese Offenheit gegentiber anderen Kulturen spaltallem eine wichtige Rolle, wenn
Patient/inn/en mit Migrationshintergrund betreutréen. Generell sind Migration und
Flucht von vielen belastenden Faktoren begleitethenv Fremdheit und Ausgrenzung
haufige Erfahrungen von Migrant/inn/en sind. Di&eessfaktoren haben Einfluss auf
die psychische Gesundheit, wobei mehrere Studienegbe, dass die
Krankheitsanfalligkeit unter Migrant/inn/en allgeimesrhoht ist und es vermehrt zu
psychosomatischen Erkrankungen kommt (Grottian ;18@Yer 1991 in Binder-Fritz
2003).

,Das Kranksein der Migranten zeichnet sich haufigct seine ganzheitliche
Erlebensform, durch seine Multimorbiditdt und dieahohterstehende
Somatisierung komplexer psychischer Uberlastungehuielschichtiger sozialer
Problemlagen aus. Im Rahmen dieser sozialen Prédjem und
gesellschaftlichen  Zuschreibungen fallt zumeist diBeurteilung der
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Krankheitsbelastung wesentlich dramatischer ausmalgergleich bei deutschen
Patienten.” (Collatz 1998: 52)

Daher sollte dem Migrationshintergrund und der Bapipie des Menschen in der Pflege
erhohte Aufmerksamkeit geschenkt werden. Die intéukelle Pflege sollte in diesem
Zusammenhang in erster Linie an die jeweilige Leb&nation und die entsprechenden
Bedurfnisse der/des Einzelnen, und weniger an Kaitxyg wie zum Beispiel dem
Herkunftsland, orientiert sein. Diesbezlglich sol#in umfassender Umdenkprozess

eingeleitet werden (Binder- Fritz 2003).

Biografiearbeit gilt heute als Merkmal ,gutd?Pflege, wobei damit das Subjekt in den
Mittelpunkt der Pflegearbeit gestellt wird, die lezisgeschichte aus interdisziplinarer
Perspektive betrachtet wird und der Dialog mit d#an/Patient/in geférdert wird.
Pflegepersonal mit Migrationshintergrund kann dabgie sehr wichtige Rolle fir
Menschen spielen, die ihren sozialen Lebensrautasgsm und im Zuge von Migration
mit neuen Aufnahmegesellschaften konfrontiert si@drade altere und altersverwirrte
Menschen hangen meist sehr stark an ihrer Vergéegenihren Wurzeln, ihrer
Religion etc. Pflegekrafte mit Migrationshintergdymlie ahnliche Erfahrungen in ihrem
Leben gemacht haben und aus anderen Herkunftstfanstammen, haben somit
mitunter auch ein groReres Verstdndnis fir die Haikse der Vergangenheit.
Biografisches Arbeiten in der Pflegepraxis istister Linie auch Kommunikation, eine
weitere Ressource von mehrsprachigen Mitarbeiteg/m mit Migrationshintergrund
(Friebe 2004). Bei Pflegenden wird dabei eine baste Haltung gefordert, die
Achtung vor der Lebensleistung des Klienten auddri®artber hinaus setzt
biografisches Arbeiten in der Pflege bestimmte Rafimedingungen in den

Organisationen und die Kompetenz der Mitarbeitegimvoraus.
Ebenso muissen insgesamt gewisse Organisationskhmgs- und

Personalférderungsprogramme verfolgt werden, une egelungene interkulturelle

Pflegepraxis zu gewahrleisten. Mehr dazu im nugefiotien Kapitel.
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3.4 Strategien zur Verbesserung einer interkulturellenPflegepraxis

Fur die Entwicklung einer gelungenen interkultweell Pflegepraxis sind
Entwicklungsprozesse und Veranderungen auf mehreEovenen und unter
Einbeziehung aller Beteiligten erforderlich. Dieriederungen missen unter anderem
auf den folgenden Ebenen stattfinden: durch dieegefiden beziehungsweise im
Pflegeteam, durch die Patient/inn/fen und deren Adgge und durch die
Leitungspersonen (Scheibler 1998).

Diese Ebenen interkultureller Handlungsspielrauménnien beispielsweise im
Krankenhaus unterschieden werden. Alle Ebenen konne Verbesserung der

interkulturellen Verstandigung im Pflegealltag gemwverden:

» Individuelle Ebene (PflegepersonErweiterung interkultureller Kompetenz

» Teamebene (Pflegeteam)interkulturelle Pflege als Thema bearbeiten,
Erfahrungsaustausch, Erarbeitung von Ldsungssiesteg gegenseitige
Unterstltzung

* Organisatorische Ebene (Krankenhausleitunggaum fur die Entfaltung
kultureller Bedirfnisse zulassen, Unterstutzungtikwltureller Pflegeteams

* Aullerorganisatorische Ebene (Externe Vermittler)B. Hinzuziehung von
Dolmetschern, Unterstitzung durch Sozialarbeiter

» Patientenebene (Patienten/Angehérige): AuRerung kulturspezifischer
Bedurfnisse und Wiinsche, aktive Mitgestaltung deegPprozesses” (Scheibler
1998: 23).

In  Anbetracht dieser verschiedenen Handlungsansétizd deutlich, dass die
unterschiedlichen Wirkfaktoren nur in Kombinationtemander langfristig positive

Veranderungen fur einen interkulturellen Pflegegllinit sich bringen kdnnen.

In Anlehnung an Habermann (2002) kommt dabei vtanaldem Management eine
wichtige Position zu. Denn das Management gewdtetedie zielorientierte Gestaltung
der Leistungserbringung in Pflegeeinrichtungen, awash die Qualitatsentwicklung und
—sicherung der interkulturellen Pflege mit einsefti Bislang war dieses Thema jedoch
inhaltlich wenig prasent und es wurden nur selteallNahmen zur interkulturellen

Organisationsentwicklung durchgefiuhrt. Dabei koreitee interkulturelle Ausrichtung
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des Managements, wie es beispielsweise in der &dafs schon durchaus Ublich ist,
auch fur die Pflege einen ressourcenorientiertéackBr6ffnen (Habermann 2002).
Gestaltungsmaoglichkeiten fir ein interkulturellesamdgement in der Pflege ergeben
sich ebenfalls wieder auf verschiedenen Ebenen:

So kann beispielsweise eine gezielte Personalekiimg neue Wege erdffnen. Fur
Fuhrungskrafte fallen dabei die folgenden Aufgahen

.Der gezielte Einsatz von muttersprachlichen Fa&fikn, die FdOrderung
interkultureller Fachkompetenzen und der Kommuimiketfahigkeit aller
Fachkrafte einschlie3lich der interkulturellen Testwvicklung sowie die
Unterstitzung der Fachkréafte bei der Erprobung vdéwltur- und
migrationssensiblen Methoden und Medien.” (Gei @938t 176f)
Wichtig dabei ist, dass das Pflegemanagement ahddressourcen (Mehrsprachigkeit
etc.) im Sinne der Personalentwicklung multikuli@reTeams fordert und unterstitzt.
Denn diese Ressourcen kommen oft nicht alleine Zwagen, sondern sie muissen
erkannt werden (Friebe 2006).
Zu diesem zentralen Ergebnis kam auch die Studielelie Integration im
Krankenhaus durchgefuhrt im Wiener Hanusch-Spital. Das Ergelzeigt, dass
multiethnische Teams ein angestrebtes Ziel im Géiseitssystem sind. Dabei sollte
schon bei der Personalauswahl tberlegt werden eolbitinguale Aspekt nicht hdher

bewertet werden sollte, als so manche Zusatzauwsigl@_aurin 2004).

Wie daraus gut ersichtlich wird, sind es in der J@atrangig die Leitungspersonen von
Pflegeeinrichtungen, die eine Sensibilisierung oerkulturellen Kontaktes auf den
verschiedenen Ebenen (individuelle Ebene, Teameleémé vorantreiben kdnnen.
Jedoch erfahren auch die Mitarbeiter/innen selbst der interkulturellen
Zusammenarbeit eine Starkung ihrer Fachkompetersmemie der interkulturellen
Teamfahigkeit (Geiger 1998).

Da im Besonderen die Sicherung der sprachlichest&edigung als eine sehr zentrale
Fuhrungsaufgabe betrachtet werden kann, gilt esedi Aspekt nun noch genauer zu
diskutieren. Denn qualitatsgerechte Pflege bedadreusreichenden Kommunikation,
wobei die Grundlage dafir die sprachliche Auseieasetzung darstellt.
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Unterschiedliche Strategien werden dazu vorgesehlagobei die Mdglichkeiten von
der GroRe der Einrichtung, den regionalen Vernggmbglichkeiten und den
finanziellen Mdglichkeiten abhangig sind (Haberma002).

Diesbeziglich belegen die ersten Ergebnisse eituglieSzur Mehrsprachigkeit, die an
der Universitat Hamburg durchgefiihrt wutdelass auch der Pflegebereich zu den
Berufsfeldern zahlt, in denen die Beherrschungrdifigrantensprache ein besonderes
Potential darstellt. Diese Untersuchung kommt zuigeknis, dass Herkunftssprachen
meistens unsystematisch, selbstverstandlich undillguf genutzt werden. Die
Konsequenz dieser ad hoc-Verwendung von Herkuméisbpn zeigt sich oftmals in
einer zusétzlichen Arbeitsbelastung von Sprech&/mvon Herkunftssprachen, die am
Arbeitsplatz neben ihren eigentlichen Aufgaben pielsweise Dolmetschdienste
erbringen, ohne dafur qualifiziert zu sein (Mey8083).

Mdglichkeiten zur Lésung dieses Problems, die geeielte Férderung der Nutzung
berufsbezogener Mehrsprachigkeit gewahrleistegehiez.B. in:

* ausbildungsbezogenen Initiativen, wie zum Beisgler Vorbereitung auf
Sprachmittlertatigkeiten schon in der Krankenpfiagsbildung,

* Fortbildung und Training fur bilinguale Mitarbeifemen, sowie

* begleitenden Initiativen, etwa zur Bedarfserhebungeinzelnen Bereichen
beziehungsweise zur Bewusstseinsbildung bei denan#sortlichen in
Betrieben etc. (Meyer 2008).

Fur alle Einrichtungen erscheint es in diesem Zusanhang sinnvoll, die verfigbaren
Sprachkompetenzen unter den Pflegekraften zu eimitind die Bereitschaft fur

Dolmetscherdienste zu férdern (Habermann 2002).

Eine weitere Moglichkeit besteht darin, externe rdetischdienste hinzuzuziehen. Die
Erfahrungen zeigen jedoch, dass dieses Angebotigenféehlender Information,
Unsicherheit beim Hinzuziehen professioneller Ddbukdienste und aufgrund

fehlender finanzieller Ressourcen nicht ausreictgamditzt wird (Bischoff et al 2006).

8 Nutzung der Mehrsprachigkeit von Menschen mit Miigmshintergrund: Berufsbilder mit besonderem
Potential, Zwischenbericht 2008
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Beim Schweizer Pilotprojekt ,Dolmetschen im Spitavurde ein Klarungsversuch
vorgenommen, in welchem Fall nun qualifizierte Detsther hinzugezogen werden

sollten und wann auf mehrsprachiges internes Pafrzonickgegriffen werden kann.

Die folgende Tabelle zeigt die daraus resultierarteietscheidungskriterien (Bischoff et
al 2006: 55):

Entscheidungskriterien: ,,Externe oder interne Ubersetzung?*

gering — Dringlichkeit — hoch
gut — Planbarkeit — schlecht
lang — Dauer — kurz
hoch, abstrakt o Komplexizitit — tief. konkret
hoch «— | Tragweite/Konsequenz | — gering

fiir den Patienten

out, mittelfristig — Verfiigharkeit der — gut, kurzfristig
dolmetschenden Person

hoch “— Emotionalitiit — tief
viele «— | kulturelle & religitse | — wenige
Aspekte
vorgesehen £~ Nachfolgetermin — nicht vorgesehen
externe/r interkulturelle/r interne
Ubersetzer/in Ubersetzungshilfe

Wie aus der Tabelle (Bischoff et al 2006: 55) zunehmen ist, sollten interne
Ubersetzungshilfen hauptsachlich bei kurzen und eplamten Gesprachen,
beispielsweise auch in Notfallen, eingesetzt werdes sollten damit keine Risiken

verbunden sein und hauptsachlich einfache MaRnalenkéirt werden.

° Die Studie und das darin integrierte Pilotprojekrde im Auftrag von ,Migrant Friendly Hospitals-
Spitalnetzwerk fur die Migrationsbevdlkerung” dumds Institut fir Pflegewissenschaft der Univetsita
Basel durchgefihrt.
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Im Gegensatz dazu sollten in schwierigen sozialgmattonen, beziehungsweise bei
komplexen Gespréachen, die planbar sind, nach Mdght externe Dolmetscher

herangezogen werden (Bischoff et al 2006).

Die folgenden allgemeinen Empfehlungen koénnen dartbhinaus far

Dolmetscheinsatze in der Praxis formuliert werden:

Grundsatzlich sollte es vermieden werden, Angekorigind ungeschulte

Mitarbeiter/innen als ad hoc-Dolmetschende einzgsetDie Mitarbeiter/innen sollten

in Schulungen auf diese Tatigkeit vorbereitet werdeowie Supervisionen zur

Reflexion nutzen kénnen (Bischoff et al 2006; Hafenn 2002).

Eine gute Moglichkeit fur grol3ere Anstalten, diesehiedenen Herkunftssprachen auf
einen Blick sichtbar zu machen, bietet die Einticlgf einer internen Sprachenbank.
Darin sollten die meistgebrauchten Sprachen duradhremre Ubersetzungshilfen

vertreten sein, damit auch die rasche Verflugbargeivahrleistet ist. Fiur kleine

Kliniken mit wenigen fremdsprachigen Mitarbeiterf@in ist die Einrichtung einer

internen Sprachendatenbank aber nicht empfehlehgBischoff et al 2006).

Forderung von internen Dolmetschdiensten heilt ,adess die Mitarbeiter/innen

Anerkennung fiir ihre Ubersetzungsleistung erhaltesh kulturspezifisches Wissen der
Mitarbeiterschaft innerhalb der Organisation offieht gemacht wird (Habermann

2002).

Eine Steigerung der kulturellen Sensibilitat dertavbeiter/innen kann auch durch
allgemeine innerbetriebliche FortbildungsmaRnahfieralle Mitarbeiter/innen erzielt

werden (Habermann 2002).

Ein zentrales Thema interkultureller Fortbildunddbt dabei die unterschiedliche
Zusammensetzung der Teams in der Pflege, wobeintBeaktionen innerhalb dieser
Teams nicht immer spannungsfrei sind. Mitarbei@gn mit Migrationshintergrund

berichten dabei haufig Gber Diskriminierungserfaigen, die ihnen offen oder

versteckt begegnen. Hierbei liegt es in der Aufgales Pflegemanagements, die

Ressourcen im Sinne der Personalentwicklung inteeni@ller Teams zu fordern.
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Auch die spezielle sprachliche und interkulturdi@&derung von Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund stellt ein sinnvolles und wehdiges Konzept dar. Dabei ist
jedoch zu berucksichtigen, dass ein permanentel®atgvon ,Auslanderkursérezu
neuen Stigmatisierungen und Ausgrenzungen fiihrenn kand somit fir eine
Integration hinderlich ist (Friebe 2006). Beim PRidj EQUAL-SEPIA wurde die
Fragestellung, ob Fortbildungen zum Thema ,Arbeit multikulturellen Tearh
erwinscht waren, von etwa 10 % der Einrichtungshgien mit ,J& beantwortet.
Knappe 40 % der Leitungen winschten hingegen gezi@rtbildungsmalinahmen fur
Pflegekréafte mit Migrationhintergrund (http://wwvdn-pflege.de).

,Die Aufmerksamkeit in der interkulturell orientien Personalentwicklung bedarf
weiter einer positiven Wirdigung der Mitarbeit viligranten in der Pflege. Als
Reprasentanten der Einwanderungsgesellschaft rstedle- sofern sie ihre
Ausbildung nicht schon in Deutschland absolviertepflegebezogene
Erfahrungsvielfalt her und koénnen Vermittlungstééijen gegeniuber
Pflegebedurftigen leisten. Die bisherigen, negativevVorzeichen der
interkulturellen Begegnung der Pflegenden, bedohgich die Anwerbungen in
den Phasen des ,Pflegenotstanalsrden mit einer solchen, ressourcenorientierten
Perspektive umgekehrt.“ (Habermann 2002: 17)

Der interkulturelle Bildungsbedarf in der Pflegeraviaber vor allem auch an der
Zunahme der Patient/inn/en sowie an der allgememerahme der alteren Menschen
mit Migrationshintergrund festgemacht. Die Integmat der Menschen mit

Migrationshintergrund erfolgt — wie auch schon endrorigen Kapiteln angesprochen -
nicht reibungslos, da sich andere Gesundheits- Rikelgebedirfnisse und andere
Erwartungen in Bezug auf Institutionen stellen. hesseren Bewaltigung solcher
Situationen konnen Fortbildungsmalinahmen beitrageme Forderung nach

Anpassung der Migrant/inn/en an gewisse Krankemeget ist dabei jedoch nicht
problemlésend, denn Vorstellungen, Werte und Nornden bis dahin nur im privaten

Raum bestanden haben, wirken nun in den o6ffenticRaum Gesundheitssystem
hinein (Friebe 2003). In diesem Sinne sollten auBtatient/inn/en selbst

kulturspezifische Wuinsche auf3ern und somit dengBflezess aktiv mitgestalten
(Scheibler 1998).

Im Projekt ,Interkulturelle Fortbildungen fur dagmiBonal in der Altenpflegdiku:] des

Deutschen Instituts fur Erwachsenenbildung wurdemehtsprechende Angebote fir
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leitendes und unterrichtendes Pflegepersonal erpiib Ergebnisse zeigen, dass die
Erwartungen vieler Teilnehmer/innen oft auf Hilkingen im ,Umgang mit
Patient/innen spezieller Herkunftslander verbunde#nd, wobei von Seiten des
Personals kulturspezifische Handlungsanweisungeth won den Pflegebedurftigen
Mitarbeit (Compliance) und Anpassung erwartet werde

Es ist daher wichtig, die zentralen Elemente intkdtellen Lernens - wie die
Selbstreflexion, oder den dynamischen Kulturbegriff zu vermitteln, damit
interkulturelles, grenziberschreitendes Lernertfstden kann und die entsprechende

Kompetenz als hilfreich im Kommunikationsprozedsaent wird (Friebe 2003).

Zusammenfassend ist anzumerken, dass auf allenroobspen Ebenen die
Entwicklung und Erweiterung von interkultureller ipetenz, die vor allem auf der
individuellen Ebene eine wichtige Rolle spielt, d@deutendes Thema darstellt.
Interkulturelle Kompetenz ist damit auch ein wigeti Baustein zur Erweiterung
interkultureller Handlungsspielraume im Krankenhau#/as nun genau unter
interkultureller Kompetenz zu verstehen ist, daridgml das néachste Kapitel Auskunft

geben.

3.5 Das Qualifikationsziel ,interkulturelle Kompetenz*

Die steigende Heterogenitat von nebeneinander ievastlen, unterschiedlichen
Einstellungen, Denk- und Verhaltensmustern, Wetthagsungen und Perspektiven
lassen im Zuge der Internationalisierung der Markied Dienstleistungen die
Entwicklung einer interkulturellen Kompetenz als nebmend winschenswert
erscheinen (Habermann 2002, 2003; Hauser 2003aush im Bereich der Pflege,
deren Alltag von einer kulturellen und migrationsagfischen Vielfalt unter den
Bewohner/inn/en beziehungsweise Patient/inn/en dem Personal im Pflegebereich
gepragt ist.

.Mit dem Anspruch, innerhalb dieser Komplexitdt unBynamik von
Einflussfaktoren erfolgreich interagieren zu konnenrd auch in verstarktem
Mal3e die Notwendigkeit einer systematischen Entwitk und Foérderung
interkultureller Kompetenzen erkannt.“ (Hauser 2003
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Dartber stimmen die Meinungen der Autor/inn/en, dieh mit dieser Thematik
beschéftigen, Gberein.

Weniger Ubereinstimmung ist auf der Suche nachrekomkreten Definition von
interkultureller Kompetenz zu finden. Bevor aufssid=rage genauer eingegangen wird,

seien zunachst die gesellschaftlichen Hintergrigedeart.

In Anlehnung an Stadler (1994) wird der Begrindualysien fur interkulturelle
Kompetenz mit zwei Schlagworten umrissen: ,Inteorale Diversitdt und ,Lokale

Diversitaf.

Unter ,Internationaler Diversitat werden Netzwerke internationaler Beziehungen
verstanden, die aufgrund der Globalisierung enésteh
,Die Wirtschaft verlangt nach mobilen Menschen, veftserseits als Steigerung
von Lebenschancen und Herausforderungen, andésersés Zwang und
Verstarkung von Ungleichheit wirksam werden kan(Beck 1997, zit. nach
Sprung 2001: 34)
Interkulturelle Kompetenz ist in diesem Zusammeighaotwendig, um gesellschaftlich
erfolgreich kommunizieren und handeln zu kénnen.
Aber nicht nur im Kontext der Globalisierung spielie Entwicklung einer
interkulturellen Kompetenz eine tragende Rolle,dgon auch in der Alltagswelt im
Sinne einer kulturellen Vielfalt der Mitglieder vdginwanderungsgesellschaften. Dies
wird unter dem Begriff ,Lokale Diversitatverstanden. So treffen im Wohnumfeld, in
Schulen, am Arbeitsplatz oder im o6ffentlichen Ralwenschen unterschiedlicher
Herkunft, Bildung und Sprache aufeinander. Versgumbpsprozesse bedurfen auch
hier bestimmter interkultureller Fahigkeiten (Spy001).

Im Zuge von standigen Individualisierungs- und Muderungsprozessen unserer
Gesellschaft sollte Interkulturalitat nicht nur adén Kontakt zwischen Angehdrigen
unterschiedlicher  ethnischer Gruppen beschrankt dever sondern auch
innergesellschaftlich erfahrbare ,Fremdheinkludieren. Zu nennen waren hier
milieuspezifische Differenzen, Subkulturen oderdpgrspezifische Aspekte.

Damit wird unter dem Begriff ,interkulturelle Komf@Z ein sehr weit reichender
Anspruch verfasst, der Uber die Frage nach dem Uggait ethnischer Vielfalt
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hinausreicht (Sprung 2001). Eine einseitige Sicilggjedie Migrant/inn/en auf ihre
kulturelle Zugehorigkeit reduziert und andere Difezen ausschlief3t, wird somit
abgelehnt. Vielmehr geht es um interkulturelle uatlgemeine professionelle
Kompetenzen, die Handlungskontexte immer wiedererumhigrationsspezifischen
Fragestellungen betrachten und eine multiperspskhie Sicht erméglichen (Fischer
2005).

Ausschlaggebend fur mdogliche Definitionen von ikidtureller Kompetenz ist in

diesem Zusammenhang somit die Frage, ob und widBdgriff der Kultur definiert

wird (Hauser 2003). Dieser wurde bereits in Kagtél diskutiert.

Ein inhaltlicher Konsens zur konkreten Definitionrnvinterkultureller Kompetenz ist
bislang noch nicht gegeben. Ein gewisser Grundkenskesteht jedoch darin,
interkulturelle Kompetenz als Biindel von Teilkongeten zu definieren, das sowohl
Reflexionsfahigkeit bezuglich der eigenen kultweell Identitdt als auch
Handlungskompetenz erfasst (Fischer 2005). Bei enehrAutoren wird zuséatzlich die

kognitive Kompetenz mit eingeschlossen (Gaitan#4).

Auf Basis einer Literaturrecherche hat Hinz-Romrti€94) immer wieder genannte
Komponenten einer interkulturellen Kompetenz igéride Teilkompetenzen unterteilt:

» Einstellungen und Charakterztige
- Motivation und Interesse an interkulturellem Kait
- Respekt gegeniiber Sitten und Gebrduchen andemsdiien
- Unvoreingenommenheit, Verzicht auf negative Beéwegen etc.

* Kenntnisse und Fertigkeiten
- Allgemeines Wissen und Bewusstsein Uber Kultetsahiede
- Kenntnisse Uber spezifische Kulturen

- Sprachkenntnisse etc.

* Fahigkeiten
- Kommunikationsfahigkeiten
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- Ruhiges und kontrolliertes Verhalten bei Schvglkeiten
- Fahigkeiten zur Losung von Konflikten etc.

* Verhalten
- Respektvoller Umgang
- Interaktionsmanagement

- Ambiguitatstoleranz etc.

*« Motivation
- Motivation und Interesse an interkulturellem Kaittetc.
(Hinz- Rommel 1994; Habermann 2003)

Eine ausformulierte Definition, die viele der obgenannten Komponenten mit

einschliel3t und sich vor allem auf das beruflichaféld bezieht, wurde von Fischer

(2003) vorgenommen:

»interkulturelle Kompetenz ist eine  soziale Kompete oder

Beziehungskompetenz, die sich in der Interaktiod Kommunikation zwischen
dem hauptberuflichen Personal einer Einrichtung umdienten mit
Migrationshintergrund sowie im multikulturellen Tea und in der
Zusammenarbeit mit Freiwilligen realisiert. Sie wasdgt eine Reihe von
Teilkompetenzen, die sich auf einer Ich-, Wir-, ISaand Organisationsebene
weiter aufschlisseln lassen. Sie weist kognitivemoteonale und
handlungsbezogene Aspekte auf. Sie bezieht siciibdarhinaus auf einen
Referenzrahmen in der jeweiligen Organisation ineeigegebenen historisch
gesellschaftlichen Situation, die zugleich von glen Prozessen bestimmt wird.
Sie basiert auf einem Werteverstandnis, in dem dielZiele fur das Miteinander
in der Gesellschaft widerspiegeln.” (Fischer 2088

Diese Definition enthalt mehrere Komponenten, diehafir den Gesundheits- und

Sozialbereich und damit eingeschlossen die intarkelle Zusammenarbeit im

Krankenhaus nicht unwesentlich erscheinen.

Speziell fur das Setting Krankenhaus beschreibteiBtdr (1998) die verschiedenen

Ebenen interkultureller Handlungsspielraume, di¢euranderem auch von Fischer

(2003) genannt werden. Diese gliedern sich in wividuelle Ebene, die Teamebene,

die organisatorische Ebene, die aul3erorganisateri&bene und die Patientenebene
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(siehe auch Kapitel 3.4). Die Entwicklung und Enering interkultureller Kompetenz
wird dabei im Besonderen der individuellen Eberso aler Pflegeperson selbst, im
Sinne einer Sensibilitat far kulturspezifische Bddisse und
Kommunikationsstrategien, zugeschrieben. Interkelkle Kompetenz ist dabei ein
Baustein, um interkulturelle Handlungsspielrdume Knankenhaus zu erweitern
(Scheibler 1998).

Vor allem durch die zukinftig noch steigende kudter Vielfalt unter den
Pflegebedurftigen als auch den Pflegekraften wirce cEntwicklung einer
interkulturellen Kompetenz in der Pflege zu einegiterfiilhrenden Zielvorstellung.
Dabei sollten Mitarbeiter/innen in allen Tatigkékseichen in der Zusammenarbeit
untereinander und gegenuber den Pflegebedurftigeatumend Uber diese Kompetenz
verfigen. Aber auch pflegebedirftige Menschen begeaidt in interkulturellen
Einrichtungen, wo viele Pflegekrafte mit Migratitmstergrund tatig sind, ein gewisses

Malf3 an interkultureller Kompetenz (Habermann 2003).

Beim Projekt ,MigA’, vom Deutschen Institut fir Erwachsenenbildungcldgefihrt,
konnte festgestellt werden, dass Pflegende mit aflignshintergrund gute
Voraussetzungen zur Erlangung einer interkultunek®mpetenz haben (siehe auch
Kapitel 3.3). Sie verfigen Uber Wissen zu andereftuken und gesellschaftlichen
Verhéltnissen, zu anderen Wertvorstellungen, Nornfeeligionen, oder politischen
Situationen. Sie sind mehrsprachig und kennen n$trstegien, sich in einer anderen
Sprache auszudriicken. Sie haben selbst Migratifamseng und somit personliche
Erfahrung mit Gefilhlen des Fremdseins und des aM&trs. Doch dies alles bedeutet
nicht, dass Pflegende mit Migrationshintergrund oschautomatisch interkulturell
kompetent handeln. Interkulturelle Personalférdgrigt diesbeziiglich winschenswert
(Friebe 2006). Dies beinhaltet, dass interkultereKompetenz auch ein fester
Bestandteil von Fort- und Weiterbildungen im Pflegieich sein sollte (Wesselmann
2007). Nur dann kann die Fahigkeit gefestigt weyrddas berufliche Handeln immer
wieder vor dem Hintergrund der Einwanderungssituatizu reflektieren und

interkulturelles Wissen flr professionelles Handaimutzen (Fischer 2005).
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Zusammenfassend kann somit festgehalten werden:

Fur eine interkulturelle Orientierung und damit lmendene Umstrukturierung von
Einrichtungen ist die Einstellung von Fachkraftent mligrationshintergrund aus
verschiedenen Grinden anzustreben:

einerseits um ihre interkulturellen Erfahrungen Bisssource zu nutzen, auch wenn
nicht automatisch davon ausgegangen werden kass, dlase sich in interkultureller
Kompetenz umsetzt. Mehrsprachige Mitarbeiter/inn&dnnen aber oft die
Verstandigung mit anderssprachigen Patient/innfégichtern und somit als Mittler
zwischen Pflegenden und Patient/inn/en mit Migragiontergrund fungieren. Durch
den Einsatz von Mitarbeiter/inne/n mit Migrationsi@rgrund konnen sich
Patient/inn/en beziehungsweise Klient/inn/en in eeirkEinrichtung selbst wieder
erkennen, was ein Stuck weit ihre Fremdheit nehmed eventuell auch den
Heilungsprozess beschleunigen kann.

Dabei besteht jedoch oft auch die Gefahr, Probléendnterkulturalitdt an das Personal
mit Migrationshintergrund zu delegieren und damé dnderen Mitarbeiter/innen aus
ihrer Verantwortung zu entlassen, sich selbst ntiérkulturalitdt auseinanderzusetzen
und dementsprechende Kompetenzen zu erwerben.

Aus diesen Griinden ist die Entwicklung gleichbetigtér interkultureller Teams zu
foérdern, um ihre Vielfalt zu nutzen. Eine ethnisckbeitsteilung sollte in diesem Fall
jedoch vermieden werden. Hingegen sollte der indeukelle Kompetenzerwerb aller
Mitarbeiter/innen geférdert werden.

Nicht zuletzt ist der interkulturelle Wandel in titgtionen ein tief greifender Prozess,

der alle Bereiche und Ebenen erfassen muss (Rompaoblsr 2008).
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4 MIGRATION VON PFLEGEKRAFTEN AUS DER
PERSPEKTIVE VON PFLEGEDIREKTOR/INN/EN-
ERGEBNISSE EINER DELPHI - BEFRAGUNG

4.1 Methodik

Auf Basis einer Literaturrecherche, in die der aktu Forschungsstand zum Thema
JInternationale Trends der Migration von Pflegekeaf, mit speziellem Augenmerk auf
die Situation in Osterreich, eingearbeitet wurdewis allgemeine Aspekte einer
interkulturellen Pflege diskutiert wurden, wurde iRahmen der Diplomarbeit eine

Delphi - Befragung von Pflegedirektor/inn/en durefidnrt.

Ein Uberblick uber die Ergebnisse der Literaturezche wurde bereits in den ersten
beiden Kapiteln gegeben, weshalb dieses Kapitel m@uch der empirischen

Untersuchung zum Thema ,Pflegepersonen mit Mignatintergrund im Krankenhaus
aus der Perspektive von Pflegedirektor/inhfgewidmet sein soll.

Ein zusammenfassender Vergleich der Ergebnissd.itematur, sowie der gewonnen
Ergebnisse aus der Delphi - Befragung wird im als8bnden nachsten Kapitel, im

Fazit, stattfinden.

4.2 Die Delphi - Methode

4.2.1 Allgemeine Merkmale der Delphi - Befragung

Delphi - Befragungen werden als eine spezifischemFder Gruppenkommunikation,
beispielsweise zur Bildung eines GruppenkonsergeZukunftsvorhersagen oder zur
Ermittlung von Haltungen zu einem bestimmten Thermagesehen und mit der
Bearbeitung spezieller inhaltlicher FragestellungeNerbindung gebracht. In diesem
Zusammenhang wird in mehreren Anséatzen immer wiadeh das besondere Potenzial

von Delphi - Befragungen als Instrument fir die doftsforschung betont. Deshalb
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eignet sich eine Delphi - Untersuchung sehr gut, ame Beantwortung der
Forschungsfragen der Arbeit zu erméglichen.

Folgende Merkmale kénnen fiir die Delphi - Methodke charakteristisch bezeichnet

werden:

[EEN

. Verwendung eines formalisierten Fragebogens;

2. Befragung von Expert/inn/en;

3. Anonymitat der Expert/inn/en;

4. Ermittlung eines Konsenses (einer statistischerp@nantwort);

5. Information der Teilnehmer/innen Uber die zusamreéagsten Resultate;

6. Durchfuihrung mehrerer Befragungsrunden, wobei diedeér vorigen Runde
erhobenen Ergebnisse mit eingearbeitet werdennsdhi&der/Hader 2000 in
Mayer 2002).

Ad.1l: In Delphi- Befragungen werden stets schdiftt Fragebégen verwendet, die
meist eine Kombination von offenen und geschlossé&magen beinhalten. In der ersten
Runde werden dabei oft offene Fragen gestellt, wlondie Antworten mittels
inhaltsanalytischer Techniken zusammengefasst mrden Fragebogen der folgenden
Runde integriert werden. In dieser zweiten Rundenkd die Ergebnisse beispielsweise
mittels standardisierter Verfahren einer Bewertuntgrzogen werden.

Es gibt aber auch Delphi - Befragungen, in denereitsein der ersten Runde ein
standardisierter Fragebogen verwendet wird. Dids dsnn mdglich, wenn eine
umfassende Literaturrecherche oder vorangegangengirigche Untersuchungen
stattgefunden haben (Abderhalden/ Needham 1999).

Ad.2: Seit Entwicklung der Delphi - Methode wurdewvdn ausgegangen, dass
Expert/inn/en eher in der Lage sind, in ihrem Fatiet zuverlassige Schatzungen tber
zukinftige Entwicklungen abzugeben, als zufalligsgawéahlte Personen. Diese
Annahme ist jedoch nicht delphispezifisch, sondstndadurch zu begrinden, dass
Expert/inn/fen zum Teil Uber ein groBeres fachlichééissen verfigen als
Nichtexpert/inn/en (Strobl 2000).
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Ad.3: Die Vorteile einer Wahrung der Anonymitat desilnehmer/innen lassen sich vor
allem auf psychologischer und soziologischer Ebéegrinden. Dadurch kénnen
negative Faktoren der Gruppenkommunikation, wie zuBeispiel bei
Gruppendiskussionen, verhindert werden (Strobl 20@rundsatzlich erfolgt bei
Delphi - Befragungen auch eine Reduktion von spwriaGruppenprozessen, wie sie
beispielsweise bei Gruppendiskussionen vorkommenuvch die Kommunikation im
Allgemeinen strukturierter ablauft als bei Gruppskdssionen. Dennoch lasst sich
daraus eine prinzipielle Uberlegenheit von DelphBefragungen nicht begriinden
(Hader 2002).

Ad.4: Bei Delphi - Befragungen werden immer mehré&nepert/inn/en zu einem
gewissen Themengebiet befragt, da das Urteil @mazelnen Person flr die Erstellung
zuverlassiger Prognosen nicht ausreichen wirdedixeh die Befragung gewonnenen,
oft sehr unterschiedlichen Einzelurteile, misserrabu einem Gruppenergebnis
verdichtet werden, was beispielsweise durch eia#isische Verarbeitung maoglich
wird. Im Rahmen von Delphi - Befragungen sind ddiegeits verschiedene Methoden

der Statistik zum Einsatz gekommen (Strobl 2000).

Ad.5: Die Ruckinformation an die Teilnehmer/innsh @in wichtiger Grundbestandteil
von Delphi - Befragungen. Die Strategien fir eiredigack sind sehr vielfaltig und
konnen von der Ruckmeldung von Mittelwerten, Stregamalien, graphischen
Darstellungen, Tabellen, bis hin zu verbalen Aufligem reichen. Bisher existieren hier
keine Standards fur die Gestaltung des Feedbadde(t2002).

Ad.6: Eine Befragung tUber mehrere Runden mit inieidr Ergebnisriickkoppelung
hat seit der Entwicklung der Delphi - Methode zuralZeine Konvergenz, also eine
Angleichung der Meinungen in Richtung des wahrenrerodichtigen Wertes,

herbeizufiihren. Fir die genaue Anzahl der Befragwrglen in Delphi - Befragungen
gibt es bisher keine Standards. Die Zahl der eeftichen Befragungsrunden steht
allenfalls in engem Zusammenhang mit dem durch $iadie verfolgten Ziel.

Grundsatzlich werden die Ergebnisse von Delphifrddgingen bereits akzeptiert, wenn

sie nur einmal wiederholt worden sind (Hader 20(&). wirden beispielsweise bei
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einer Delphi - Befragung, die lediglich die Entwlichg von Ideen zum Ziel hat, zwei
Runden ausreichen, wohingegen bei einer Delphi fraBang zur Ermittlung eines
Konsenses mehrere Runden notwendig sein werden.

Mehr zu den unterschiedlichen Zielsetzungen undemyon Delphi - Befragungen im

nun folgenden Unterkapitel.

4.2.2 Typen von Delphi- Befragungen

Bei der Entscheidung fir die Anwendung eines Delplerfahrens sollte so genau wie
maglich klar sein, worin das Ziel der jeweiligeruie besteht.

,Die freigiebig praktizierte methodische Beliebigkbeim Umgang mit Delphi-
Befragungen [...] gilt einigen Anwendern als ein beserer Vorzug dieser
Methode [...] Damit liegt die Idee nahe, das InstrotmBelphi- Befragungen
nicht langer als einen kompakten Universalansatzbetrachten, sondern es
gezielter fir bestimmte Ziele auszuarbeiten bzw. mzoadifizieren und dann
entsprechend auf das jeweilige Ziel ausgerichtetusietzen.” (Hader 2002: 29f)

In Anlehnung an H&ader (2002) kénnen basierend angr eDurchsicht von Berichten

uber die Anwendung von Delphi - Befragungen digdolden vier Typen unterschieden

werden:

Typ 1: Delphi - Befragungen zur Ideenaggregation

Die im Rahmen von Delphi - Befragungen genutztedetige kann hier genutzt werden,
um beispielsweise bestimmte Problemlésungsvorsehléagy bearbeiten. Die
Besonderheit an diesem Typ der Delphi - Methode dstss es sich um einen
ausschlie8lich qualitativen Ansatz handelt. Es wdabei auf die quantifizierenden
Runden verzichtet, stattdessen werden die (quaétgt Ergebnisse der ersten Runde
den Expert/inn/en mitgeteilt und erneut qualitatiréeile dazu eingeholt.

Ziel einer solchen Befragung ist es, so viele Ide&m moglich hervorzubringen und
maoglichst unterschiedliche Vorschlage und Problsom@sstrategien zu entwickeln.
Die Expertenrunde sollte dabei interdisziplinar aaomengesetzt sein, wobei auf die
Anonymitat der Teilnehmer/innen verzichtet werdamrik Der Vorzug dieser Methode
ist, dass bereits eine geringe Anzahl an Teilnehnm&/n ausreicht, um zu einer

befriedigenden Losung zu gelangen.
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Typ 2: Delphi- Befragungen fur eine mdoglichst egakiorhersage eines unsicheren
Sachverhalts bzw. flir dessen genaue(re) Bestimmung

Das Ziel dieses Typs besteht darin, eine erhoh@rhi€lt Gber einen bestimmten,
unsicheren Sachverhalt, zu erlangen.

Die Ergebnisse einer solchen Art von Delphi - Bgfmagen — beispielsweise ein
vorhergesagter Sachverhalt — werden dann mit des&dalich eingetretenen Tatbestand
verglichen. Darin kann der Erfolg des Einsatzedialich gemessen werden.
Grundsatzlich entspricht dieser Typ dem klassiscianiegen, welches Delphi-
Verfahren zunachst verfolgt haben. Es wird dabei w@rsucht, die Zukunft zu
determinieren, oder gar zu planen, was in der Naefpbzeit mit dem Begriff

,Forecasting bezeichnet wurde.

Typ 3: Delphi - Befragungen zur Ermittlung und Qfilhtion der Ansichten einer
Expertengruppe Uber einen diffusen Sachverhalt

Dabei geht es darum, die Meinungen einer konkretirnenbaren Expertengruppe
einzuholen und dabei zu qualifizieren.

,Die Resultate solcher Studien dienen dann beisp®ke dazu, um gezielte
Schlussfolgerungen fur erforderliche Interventiorabzuleiten, um auf ein auf
diese Weise ermitteltes Problem zu reagieren, anmtereine Sensibilisierung
gegenuber befurchteten Fehlentwicklungen zu ereai¢t{Hader 2002: 32)
Dieses Konzept unterscheidet sich vom Typ 2 insof@is es nicht versucht, die
Zukunft genau vorherzusagen oder zu planen. Es dalbei lediglich eine
Kommunikation Uber die Zukunft angeregt und versdbhe Mdoglichkeiten der
Gestaltung der Zukunft diskutiert werden.
Die verschiedenen Expertenmeinungen werden dafiwoldo qualitativ als auch
quantitativ eingeholt, wodurch ihre Mehrheitsfalggkdargestellt und geprift werden

kann.

Typ 4: Delph i- Befragungen zur Konsensbildung udén Teilnehmer/innen
Schlief3lich existieren auch Delphi - Verfahren, dgesich zum Ziel gesetzt haben, ein
maoglichst hohes Mal3 an Konsens unter den Teilnginmerfn zu schaffen. Dabei sollte
der Sachverhalt, der diskutiert wird, moéglichst @ernvorstrukturiert werden, da es
schwierig ist, Ubereinstimmung iiber einen sehrrakt#n Sachverhalt zu schaffen.
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Der besondere Aufwand an einem Konsens - Delphiebeslarin, dass es so lange
fortgesetzt werden muss, bis die Streuung der Artemoeinen gewissen Wert erreicht
hat und somit ein gewisser Konsens unter den Tmeihee/inne/n festzustellen ist.
Weiters muss es sich bei den Teilnehmer/inne/ntnimar um wissenschaftliche
Expert/inn/en handeln, sondern es kdnnen auchekgensgruppen beziehungsweise
andere interessierte Personen miteinbezogen weFRiendie Schaffung von Konsens
werden allerdings sehr vieler Teilnehmer/innen kighodie in der Folge auch dazu
bereit sind, sich der Mehrheitsmeinung anzuschhiéBéder 2002).

Nachdem nun aufgezeigt wurde, welche unterschisghicAnsatze zur Anwendung
einer Delphi - Befragung existieren, wird klar, sl&s sehr wichtig ist, sich bereits im
Vorfeld intensiv mit den Zielen der jeweiligen Sieiduseinander zu setzen.

Fur die Zielrealisierung der in dieser Arbeit gepémn Befragung wurde der Typ 3, eine
.Delphi - Befragung zur Ermittlung und Qualifikatio der Ansichten einer
Expertengruppe Uber einen diffusen Sachverhadtrangezogen.

Die verschiedenen Expertenmeinungen wurden hiexéivohl einer qualitativen, als
auch quantitativen Bewertung unterzogen. Dabey gis weniger darum, die Zukunft
genau vorherzusagen, sondern es sollte eine Konkation der Pflegedirektor/inn/en
Uber die aktuelle und zukinftige Positionierung vdvitarbeiter/inne/n mit
Migrationshintergrund im Krankenhaus angeregt werdgewie Maoglichkeiten der
Gestaltung der Zukunft erforscht werden. Nahereormftionen zum konkreten
Vorgehen sind aus dem Studienplan (Punkt 4.3) meemen.

Zuvor sei noch kurz auf die Vor- und Nachteile Betphi - Methode eingegangen.

4.2.3 Vor- und Nachteile der Methode

Prinzipiell ist es maglich, gleiche inhaltliche Beauch mit verschiedenen Ansatzen zu
verfolgen. Welche konkreten Vor- und Nachteile DelpVerfahren, unter anderem im

Vergleich zu besonders ,verwandteVerfahren wie Gruppendiskussionen oder
Expertenbefragungen, aufweisen, soll nun herausg#ear werden. Generell macht es
keinen Sinn, nach einer Hierarchie der verschiedehesatze zu suchen, sondern es
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geht vielmehr darum, fur die jeweilige Problemste§ den geeignetsten Ansatz
auszuwahlen (Hader 2002).

Ein wichtiger Vorteil der Delphi- Befragung gegewriileinmaligen Befragungen besteht
in der gezielten Auslosung kognitiver Prozesse ramfgy mehrerer Befragungsrunden
und der damit verbundenen Verbesserung der Expetédle. Ein Nachteil, der sich
dadurch ergibt, ist der erforderliche gro3ere Zditand.

Ein weiterer Vorteil ergibt sich dadurch, dass d@elphi - Befragung an keinen
bestimmten Ort zu einem fixen Zeitpunkt gebunddn ude es beispielsweise fur
Gruppendiskussionen vorausgesetzt werden musstSmmit flexibel handhabbar.
Bezuglich der Gruppendynamik werden die Teilnehimeeh bei Delphi- Befragungen
zwar in einem anonymen Feedback Uber die Gruppenmei informiert, jedoch
besteht infolge der Anonymitat relativ geringer Kammitatszwang bezulglich der
weiteren Urteile. In diesem Zusammenhang ist awghekBeeinflussung durch einen
Meinungsfuhrer moglich. Auch diese Aspekte konn#ds grundséatzliche Vorzige

gegenuber anderen Methoden angesehen werden.

In Anbetracht der unterschiedlichen Typen von Del@efragungen sind ebenfalls
gewisse Unterschiede in der Verwendung verschied®ethoden erkennbar, die

gewisse Vor- und Nachteile mit sich bringen.

Bei Verfahren, die eine Ideenfindung beziehungssvadge Aufklarung unsicherer

Sachverhalte zum Ziel haben, konnte diesbezlglistariy kein verallgemeinerbarer
Vorzug einer bestimmten methodischen Umsetzungy&tdellt werden. Hier gilt, sich

am Ziel der Studie zu orientieren und sich danerascheiden.

Eine andere Situation liegt jedoch vor, wenn daal der Forschung darin besteht,
Gruppenmeinungen zu qualifizieren. Beispielsweisssrbei Gruppendiskussionen die
Gruppe in diesem Fall eher als Storfaktor angesaleeden. Mechanismen, die - wie in
face-to-face Situationen - aufgrund der Anpassugrgeijenen Antworten infolge der
sozialen Erwinschtheit auftreten, kdnnen hingegeter anonymen Delphi- Befragung
vermieden werden. Wenn es daher darum geht, dismuvigen von verschiedenen
Expert/inn/en zu ermitteln und zu qualifizierenetet sich die Delphi- Befragung als

geeignetste Methode an.
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Jedoch sind Gruppenbesprechungen nicht grund$aadbcnachteilig anzusehen, da im
Verlauf des Gruppengeschehens auch kognitive Psezassgelost werden kénnen, die
bei einzelnen Einschatzungen nicht maglich sind.

Ein letzter wesentlicher Pluspunkt von Delphi - mglingen gegeniber anderen
Methoden liegt im verhaltnismaliig geringen finahere Aufwand, der unter anderem

auch nicht unwesentlich ist (Hader 2002).

Naturlich sind dem Delphi - Ansatz aber keineswegs die eben beschriebenen
positiven Eigenschaften zuzuschreiben, sondernigl auch mehrfach kritisiert und
angezweifelt. Bereits 1975 verdoffentlichen Linstamel Turoff unter dem Titel ,Eight
Basic Pitfalls: A Checklisteine Auflistung der im Rahmen von Delphi- Befragen
am haufigsten auftretenden  Fehlerméglichkeiten  gfiadne/Turoff  1975).
Ausschnittsweise seien diese hier aufgezeigt.

Zum Teil sind es zu diffuse Zielvorstellungen unddifferenzierte methodische
Standards, die Anlass zur berechtigten Kritik anpbBie- Ansatz geben.

Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf die Tatke, dass selbst Expert/inn/en nicht
immer dazu in der Lage sind, korrekte Aussagen ihgiinftige Ereignisse in ihrem
Arbeitsfeld zu treffen (Hader 2002). Dieser Aspelitd von Linstone/Turoff (1975)
unter dem Begriff ,Illusory Expertise - Tauschungch Expertisezusammengefasst.
Einzelne Autor/inn/en beurteilen die Delphi - Metleo auch grundsatzlich als
unwissenschatftlich (Lang 1998; Strauss/ Zeiglebli@7Abderhalden 1999).

Andererseits fungiert die Delphi - Methode in délegeforschung als anerkannte und
oft angewandte Methode bei wissenschaftlichen Wotdrungen. Kritikpunkte, die
jedoch auch hier angefuhrt werden sind, dass dsaimenstellung der Expertenrunde
oft willkirlich erscheint, dass die Resultate immgrersonenspezifisch und
situationsspezifisch und damit nicht Uberprifbadsind, dass die Resultate in hohem
Maf3e von den Forscher/inne/n beeinflusst sind (L4888 in Abderhalden 1999).
Diese Kritikpunkte decken sich mit dem, was Lingtohuroff (1975) mit dem Begriff
,Sloppy Execution- Schlampige Durchfuhrirmpsammengefasst haben.

60



Die Enttauschungen im Umgang mit den Ergebnissen delphi - Befragung sind
dabei oft in der Erwartungshaltung begriindet, dikunft genau vorhersagen zu wollen
(Hader 2002). Auch dieser Punkt wurde bereits vomstbne/Turoff (1975)
angesprochen und als ,Prediction Urge - Das Bediinfrach exakter Voraussdge

bezeichnet.

Deshalb erscheint es sehr wichtig, bereits im \Mdrféber das Ziel der Studie
nachzudenken und dieses so zu formulieren, dassi@s realistisch umzusetzen ist.
Beispielsweise kann es schon eine wichtige Zietedteyg sein, einen
Austauschprozess unter den Expert/inn/en auszulasah Moglichkeiten einer
Gestaltung der Zukunft aufzuzeigen. Denn exakteh®i@agen sind nicht immer das,

was wirklich bendtigt wird.

4.3 Studienplan

4.3.1 Ubersicht und Zeitplan

Die folgende Ubersicht stellt die konkreten Schrittie im Rahmen der Delphi-

Befragung unternommen wurden, dar. Genauere Ausfgen zu den einzelnen

Arbeitsschritten sind unterhalb angefuhrt.
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4.3.2 Methodische Schritte

Planung der Empirie und des Designs der methodischdJmsetzung

in Anlehnung an Haders (2002) Tipps zur Planung BDelphi - Befragungen

Den Ausgangspunkt fir die Durchfihrung der Delfdefragung bildete das zu
bearbeitende Problem und die daflir zur Verfiguepestden Ressourcen. Da
nach Abschluss der Literaturrecherche noch nickteachend Wissen vorlag,
um zu einer Problemlésung zu kommen, mussten sthébemationen zunachst
selbst zum Gegenstand der Delphi - Studie gemaetdem. Hierzu wurde eine
einfihrende qualitative Befragungsrunde der Exjperén geplant, um zu einer
Konkretisierung des Themas zu gelangen.

Weiters musste abgeklart werden, um welchen Tyerddelphi - Befragung es
sich handeln soll (vgl. Punkt 4.2.2.). Vorrangigéel der Studie war es, die
Meinungen einer konkret bestimmbaren Expertengrugpiegedirektor/inn/en
- zu erheben und dabei zu qualifizieren. Aus die§aund bot sich der Typ 3,
eine ,Delphi - Befragung zur Ermittlung und Quaddtion der Ansichten einer
Expertengruppe uber einen diffusen Sachverhai#hr gut an, um eine
Beantwortung der Forschungsfrage zu ermdglicherdéH&002). Es wurde
dafir sowohl eine qualitative als auch eine quatiti Befragungsrunde
geplant. Ziel dabei war es, eine Kommunikation W®ilegedirektor/inn/en Uber
die aktuelle und zuklnftige Positionierung von §épersonen mit
Migrationshintergrund im Krankenhaus anzuregen, isoMdglichkeiten der
Gestaltung der Zukunft zu erforschen.

In diesem Zusammenhang musste auch eine Vorerdseiteiiber die Anzahl
der geplanten Befragungswellen getroffen werdenFhaitle dieser Befragung
erschienen zwei Befragungsrunden als ausreichead,esl nicht um die
Herausbildung eines Gruppenkonsenses ging.

Nachdem das mit der Delphi - Befragung verbundeterésse bestimmt wurde,
musste in einem weiteren Schritt die Struktur dem befragenden
Expertengruppe bestimmt werden. Da mithilfe derd&tuvor allem die
Perspektive von Pflegedirektor/inn/en eingeholt deer sollte, erschien eine

reine Befragung dieser Berufsgruppe als ausreichéndMittelpunkt stand
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dabei jedoch das Setting Krankenhaus, weshalb E&imschrdnkung von

Pflegedirektor/inn/en in Krankenanstalten stattindkonnte.

Nun konnte der Modus des Zugangs zu den Teilneinmerh bestimmt

werden, wobei sich die einfache und kostengunsSityategie, die Fragebdgen

mittels E-Mail zu verschicken, anbot.

Identifikation und Rekrutierung der Pflegedirektor/ innen

Als Grundgesamtheit galten dabei zunachst alle gBfleektor/inn/en von
offentlichen und privaten Krankenh&ausern in OsteilmeDa diese Anzahl an
Personen aber die mir zur Verfligung stehenden Resso Uberschritten hatte,
wurde die Grundgesamtheit auf die Pflegedirektarén aller 6ffentlichen und
privaten Krankenanstalten in Ostosterreich (in Widiederdsterreich und dem
Burgenland) beschrankt. Angestrebtes Ziel der Rekung war dabei eine
Totalerhebung. Zur Identifikation der infrage kommden Expert/inn/en wurde
eine Internetrecherche herangezogen, wodurch dieesadn und E-Mail-
Adressen aller Pflegedirektor/inn/en in den Spitél®©stosterreichs ermittelt
werden konnten.
Grundsétzlich kann bei Studien dieses Typs angeremaerden, dass mit der
GroRe der Expertengruppe auch die Kompetenz zunifmist jedoch damit
nicht gesagt, dass solche Resultate dann auch diaink treffsicherer
vorhersagen (Hader 2002).
Folgende Merkmale flr die Struktur der Expertengeugptnnen fir diese Studie
beschrieben werden:

» Erstens die Zuordnung der Expert/inn/en zum jegeii inhaltlichen

Fachgebiet - Pflegedirektor/inn/en,
» zweitens die Herkunft der Teilnehmer/innen aus cleeslenen
Bereichen- offentliche und private Krankenanstalten
» und drittens die Herkunft aus unterschiedlichen ggaohischen

Regionen - Wien, Niederdsterreich und Burgenland.
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Entwicklung der methodischen Instrumente fir Rundel

Vor Aussendung der Delphi - Fragebdgen war es hstéonotwendig, die
Teilnehmer/innen Uber Ziel und Umfang der Studieirdormieren und ihre
Zusage fur eine Teilnahme einzuholen. Zu diesem cKwevurde ein
Ankindigungsmail verfasst, das folgende Informagioenthielt:
» Worum geht es in der Studie?
» Wer fihrt die Studie durch?
» Welche Institution steht dahinter?
» Was ist das Ziel der Studie?
» Mit welchem Aufwand ist eine Teilnahme verbunden?
» Wer ist die Ansprechperson?
Fur jene Pflegedirektor/inn/en, die mit einer Tahme einverstanden waren,
konnte bereits im Vorfeld ein Delphi - Fragebogén die erste Runde erstellt
werden.
Da fiur die Ermittlung des Status Quo von Pflegepees mit
Migrationshintergrund im Krankenhaus kein mehrggesi Delphi - Verfahren
notwendig war, reichte es fiir diesen Zweck auspDeitenblatt zu erstellen, das
der eigentlichen Delphi - Befragung beigelegt wardellte. Dieses enthielt die
folgenden Fragen:
» Wie viele Pflegepersonen (DGKS/P, Pflegehelferimrgnd insgesamt
zurzeit im jeweiligen Krankenhaus beschaftigt?
» Wie viele Pflegepersonen mit MigrationshintergrundGKS/P,
Pflegehelfer/innen) sind derzeit im jeweiligen Kkanhaus tatig?
» Welches sind die drei héaufigsten Herkunftslander deschéftigten
Pflegepersonen mit Migrationshintergrund?
» Ist der derzeitige Bedarf an Pflegepersonal im jieyesn Krankenhaus
gedeckt?
» Wie hoch ist in etwa der Anteil der Patient/inn/emt Migrations-
hintergrund im jeweiligen Krankenhaus?
Mit einer Beantwortung dieser Fragen erschien egliotg einen Einblick in die
aktuelle Situation von Pflegepersonen mit Migrasiontergrund in den

Krankenanstalten Ostosterreichs zu gewahrleisten.
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Um jedoch die Ansichten und Meinungen der Pflegadar/inn/en zu diesem
Thema zu ermitteln und in weiterer Folge auch zualifjmieren, wurde
zusatzlich ein Delphi - Fragebogen fiur die erstend®uentwickelt. Dieser
enthielt - wie bereits beschrieben - ausschliellmfiene Fragen zum
Themenbereich, um ein méglichst weites SpektrunMamungen einholen zu
konnen und die Pflegedirektor/inn/en in ihren Ubgungen nicht
einzuschranken. Das Ziel dieser qualitativen Rurmbstand darin, eine
differenzierte Palette an Basisaussagen zu gewjmhern der Folgerunde einer
(standardisierten) Bewertung unterzogen werden ébdnfHader 2002). Die
Pflegedirektor/inn/en  sollten also im Rahmen dieseaualitativen
Befragungsrunde aufgefordert werden, dber Vor- uNdchteile einer
interkulturellen Pflegesituation nachzudenken unkiinftige Entwicklungen im
Bereich der Beschaftigung von Pflegepersonen migréionshintergrund
einzuschatzen. Im Speziellen sollten sie zu dergefulen vier grofRen
Fragestellungen Stellung nehmen:
» Wird der Bedarf an Pflegepersonen mit Migrationsdnigrund im
jeweiligen Krankenhaus in den nachsten Jahrensteigien oder fallen?
» Welche Grunde sprechen fir beziehungsweise gegenAeifnahme von
Pflegepersonal mit Migrationshintergrund in Zuk@nft
» Was kann unter ,interkultureller Kompeténm Pflegealltag verstanden
werden und inwieweit ist dies ein Thema im jewa@ihgKrankenhaus?
» Was werden zukinftige Chancen und Herausforderungediesem
Kontext sein?
Nach Fertigstellung der methodischen Instrumente Rinde 1 konnte das
Ankindigungsmail an alle bereits identifizierterelgédirektor/inn/en versandt
werden und in der Folge jenen Direktor/inn/en, slieh fur eine Teilnahme
bereit erklart haben, das Datenblatt sowie der ldelpragebogen 1 zugesandt
werden. Jene Pflegedirektor/inn/en, die weder efne noch eine Absage
rickmeldeten, erhielten nach einiger Zeit ein Egmimgsschreiben mit der
wiederholten Bitte um eine Teilnahme. Genauere #usingen zur Beteiligung
am Delphi - Verfahren sowie zum Ricklauf sind inchgien Punkt (4.4) zu

entnehmen.
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e Das Ankindigungsmail, das Datenblatt und die Delpkiragebdgen sind in

ihrer Originalversion im Anhang angefihrt.

Auswertung 1

e Nach Rucklauf der ersten Runde konnten die daravgomnen Ergebnisse
ausgewertet werden. Fir die Auswertung der offeResgen wurde eine
Analyse nach Fragen herangezogen (Morse/ Field; M8%er 2002).

* Bei dieser Form der Analyse geben die Themenschuktp bereits die
Hauptkategorien fur die Auswertung vor. So konntesispielsweise alle
Nennungen zu den einzelnen Fragen, die im Rahmem®diphi - Fragebogens
an alle Teilnehmer/innen in gleicher Weise gestelltden, zu einer Kategorie
zusammengefasst werden.

» Das Vorgehen sah dabei folgendermal3en aus:

» Hauptkategorien wurden aus den thematischen Fetpiditdet;

» alle darunter fallenden Nennungen wurden aufgeligtedl zum Teil
paraphrasiert;

» Bedeutungsgleiches wurde zusammengefasst und ellentu
Doppelungen wurden gestrichen;

» das Kategoriensystem wurde ausdifferenziert, indeémerkategorien
gebildet und eventuelle Beziehungen zwischen dentedéaien

hergestellt wurden (Mayer 2002).

Die konkrete Ergebnisdarstellung ist im Punkt 41%ntnehmen.

Entwicklung des Instruments flr Runde 2
« Da es ein typisches Merkmal von Delphi - Befragumgest, mehrere
Befragungsrunden durchzufihren, galt es nun, dielifrisse der ersten Runde
den Teilnehmer/inne/n in geeigneter Form mitzuteilad bewerten zu lassen.
« Die Ergebnisse der ersten Runde zeigten, dasstbgenigend Antworten zu
den offenen Fragen gegeben wurden, sodass einreveiimbezug von offenen

Fragen nur noch bedingt notwendig war. Hingegeohégs es interessanter, die
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bereits vorhandenen Ergebnisse einer quantitatB@mertung unterziehen zu
lassen.

Prinzipiell kdnnen sehr unterschiedliche Fragetypeimahme in eine Delphi-
Befragung finden (Hader 2002). Nachdem es ein fihtia¢s Ziel der
Untersuchung  war, die bereits vorhandenen  Meinungeder
Pflegedirektor/inn/en zu qualifizieren, bot sich, aginen Fragebogen zu
konstruieren, indem die genannten Themenbereicheer eRangordnung
unterzogen werden sollten. So wurden die genanrfategorien und
Unterkategorien aufgelistet (was sogleich das Faedbir die erste Runde
darstellte) und die Teilnehmer/innen gebeten, diedegorien nach Wichtigkeit
(z.B. 1 = am wichtigsten, 5 = am unwichtigstenjordnen.

Da es auch mdglich ist, offene Fragen in die qtente Welle aufzunehmen
(Hader 2002), wurden die Teilnehmer/innen zusdizlyebeten, bei Bedarf
eventuelle Erganzungen vorzunehmen, beziehungswemeerkungen oder
Begrindungen flr gewisse Ergebnisse mitzuteilen.

Sobald der Fragebogen fertig gestellt war, wurdeden teilnehmenden
Pflegedirektor/inn/en per E- Mail zugesandt undRetournierung gebeten.

Der Delphi - Fragebogen fir Runde 2 ist ebenfall$\nhang zu finden.

Auswertung 2

Nach erfolgter Retournierung der Delphi - Fragelmdges Runde 2 konnte mit

der Auswertung der Endergebnisse begonnen werden.

Dazu wurden jene Themenbereiche, die von den Rfiegeor/inn/en einer

zahlenméRigen Rangordnung unterzogen wurden, ta@ntausgewertet. So
konnte eine erneute Rangordnung nach Wichtigkeit eiezelnen Bereiche
angeordnet werden, die die allgemeine Meinung déegé&direktor/inn/en

widerspiegelt.

Eventuelle Ergdnzungen beziehungsweise Erklarufigegewisse Phanomene,
die offen zu beurteilen waren, konnten in parapbrges Weise und bei Bedarf
in Kategorien unterteilt den quantitativen Beweg®im hinzugefligt werden.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass mittels aeederholten

Befragungsrunde und den daraus resultierenden Bavgen und Erganzungen
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der ersten Ergebnisse die Mehrheitsfahigkeit dgpeenmeinungen gepruft
und dargestellt werden konnte. Die Ermittlung soeilee erste Qualifizierung
der Ansichten der Pflegedirektor/inn/en konnte is@miolgreich abgeschlossen

werden.

4.4 Beteiligung am Delphi- Verfahren und Rucklauf

Einen wichtigen Einfluss auf die Qualitat einer grel- Befragung hat einerseits die
absolute Anzahl an teilnehmenden Expert/inn/enjeake relative Beteiligung in den
einzelnen Befragungsrunden, die sich in der Rudfglaate ausdriickt. Im Durchschnitt
kann bei Delphi - Befragungen von einer tatsacklicfieilnehmerzahl von 25 % bis
50% gerechnet werden, gemessen an den in der eRteme ausgesandten
Einladungen. Dennoch gilt es dabei, Qualitat voaQitiat zu stellen, denn eine gréRere
Teilnehmerzahl bedeutet nicht unbedingt zuverl&ssigrgebnisse (Strobl 2000).

Grundsatzlich mussen bei Delphi - Befragungen dige/inn/en Uber einen langeren
Zeitraum zur Mitarbeit motiviert werden. Diesem Bleon sollte grof3e Aufmerksamkeit
geschenkt werden, da nur eine moglichst vollsténdigusschopfung des

Wissenspotentials der Teilnehmer/innen von deeprbis zur letzten Runde optimale
Ergebnisse liefern kann, wohingegen das vorzeiigescheiden von Expert/inn/en zu
Informationsverlusten fihren kann.

Vor allem in der ersten Befragungsrunde wird beipbDe- Verfahren von hohen

Ausfallsquoten berichtet, wobei in den Folgeweltke Abbrecherquote eher abnimmt
(Hader 2002). Dieses Phanomen war auch im RahneserdBefragung zu beobachten.

Im Detail gestaltete sich das Ricklaufverfahren foigt:

* Insgesamt erhielten 58 Pflegedirektor/inn/en voferidfichen und privaten
Krankenanstalten in Wien, Niederdsterreich und dd&uargenland das
Ankindigungsmail mit den notwendigen Informatiorzem Studie und der Bitte
zur Teilnahme (33 in Wien, 20 in Niederosterreicld & im Burgenland).

» 18 Antworten kamen retour, wovon 9 positiv und §atev ausfielen.
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Antwortverhalten nach Region:

» 5 Zusagen fur eine Teilnahme kamen aus Wien, 2Naederosterreich
und 2 aus dem Burgenland.

» Gegen eine Teilnahme entschieden sich 6 Pflegediveln/en aus
Niederosterreich und 3 aus Wien. Vom Burgenland denr keine
expliziten Absagen mitgeteilt.

Griunde fur die Ablehnung einer Teilnahme waren:

» keine, oder nur wenige beschaftigte Pflegepersonenit
Migrationshintergrund im Krankenhaus (6 mal gengnnt

» kleines Spital (1 mal genannt);

» fehlende Erfahrungswerte (1 mal genannt);

» 2 mal wurde kein Grund angefihrt.

Von den restlichen Spitélern (insgesamt 40) kanmekéntwort retour. Diese
erhielten einige Zeit spater ein Erinnerungssclereilmit der wiederholten Bitte
um eine Teilnahme, was jedoch zu keinerlei Resfigmse.

Jene 9 Pflegedirektor/inn/en, die sich schriftlipbr E-Mail) zu einer Teilnahme
an der Delphi - Befragung bereit erklart hatterhiedten in der Folge das
auszufiullende Datenblatt sowie den Delphi - Fragebhdir Runde 1 per E-Mall
zugesandt.

7 mal wurden die beiden Dokumente ausgefullt retear, wobei 3
Pflegedirektor/inn/en aus Wien und jeweils 2 augdd¥rdsterreich und dem
Burgenland an der Befragung teilnahmen.

Aus Wien blieben 2 angekiindigte Retournierungen . audgne 2
Pflegedirektor/inn/en  erhielten wieder ein Erinmgsschreiben, das
unbeantwortet blieb.

Die 7 eingetroffenen Datenblatter und Delphi - [eta@gen wurden in der Folge
ausgewertet. Die Ergebnisse dieser Auswertung lexhiedie selbigen 7
Pflegedirektor/inn/en abermals per E-Mail in anoigerter Form
rickgemeldet, mit der Bitte um Anmerkungen und Begween-> Delphi-
Fragebogen 2.

5 der 7 ausgesandten Delphi- Fragebtgen wurderst&otlig ausgefillt
retourniert, was eine anschlieRende Auswertundeddergebnisse ermdglichte.
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Die untenstehenden Grafiken enthalten einige Angaie Anzahl der teilnehmenden
Pflegedirektor/inn/en nach Region und Tragerschddt Krankenhduser in den

Befragungsrunden 1 und 2:

Teilnahme an Runde 1:

TRAGERSCHAFT
REGION
Offentliche Private
Krankenhauser Krankenhauser
(4) Q)
Wien Nieder- Burgenland
(3) Osterreich (2)
(2)
Teilnahme an Runde 2:
TRAGERSCHAFT
REGION
Offentliche Private
Krankenhauser Krankenhauser
Wien Nieder- Burgenland @3) (2)
(2) Osterreich 1)

(2)

70



4.5 Deskriptive Darstellung der Ergebnisse

Die in dieser Arbeit dargestellte Delphi - Befragumurde — wie bereits beschrieben -
in zwei aufeinander folgenden Runden durchgefidwts diesem Grund werden auch
die Ergebnisse von Runde 1 und Runde 2 getrenmgivander dargestellt. Somit kann
ein Einblick gewonnen werden, ob und wie sich dieiMingen der befragten
Pflegedirektor/inn/en von Runde zu Runde veranukgoen, wie diese von der gesamten
Gruppe bewertet worden sind, beziehungsweise aelrzweiten Runde neue Themen
aufgetaucht sind, die in Runde 1 noch keine Rakpeelt haben.

4.5.1 Ergebnisse aus der ersten Runde

An der ersten Befragungsrunde nahmen insgesamersi€fflegedirektor/inn/en aus
Wien, Niederdsterreich und dem Burgenland teil. Rienfrage ist somit nicht
reprasentativ, jedoch kann ein erster Einblick im @ktuelle und zukinftige Situation
von Pflegepersonal mit Migrationshintergrund im ikk@anhaus gegeben werden.

Es wird dabei aber klar, dass diesbeziigliche Diatelen Krankenanstalten Osterreichs

aufliegen und eventuell auch fir weitere Forschargsten genutzt werden kénnen.

Neben einigen Angaben zum Status Quo von Pflegepensmit Migrationshintergrund
im Krankenhaus geben die ersten Ergebnisse auakn efinblick in zukinftige
Einschatzungen und die damit verbundenen ChancdnHemnausforderungen aus der

Perspektive von Pflegedirektor/inn/en.

4.5.1.1 Status Quo von Pflegepersonen mit Migrationshintemgd im Krankenhaus

Zum Status Quo wurden in den einzelnen Krankenkestenithilfe eines Datenblattes
Angaben zur Gesamtanzahl an Pflegepersonal, semeAnhteil an Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund und deren Herkunftslanderhoben. Des Weiteren konnte
Auskunft Gber den Anteil an Patient/inn/en mit Migonshintergrund und zur

Personalbedarfsdeckung in den Spitdlern gegebeatewer

71



Die folgende Tabelle gibt einen Einblick in die @Ge) der teilnehmenden
Krankenhduser in den Bundeslandern Burgenland, Wied Niederdsterreich,
gemessen am Gesamtbestand an Pflegepersonal, isosi@e prozentuellen Anteil an

Pflegepersonen und Patient/inn/en mit Migrationshgrund:

Pflegepersonen| Pflegepersonen mit| Patient/inn/en mit
gesamt Migrationshintergrund | Migrationshintergrund
Spital 1 (Bgld) 450 6,7 % 5-10 %
Spital 2 (Bgld) 163 0,6 % unter 1 %
Spital 3 (W) 323 53,6 % 7%
Spital 4 (W) 200 35 % 7,1 %
Spital 5 (W) 900 50 % 50 %
Spital 6 (NO) 427 16 % 40 %
Spital 7 (NO) 390,25 0,3 % 2-3%

Wie aus der oben stehenden Tabelle ersichtlich,wirgibt sich daraus insgesamt ein
sehr heterogenes Bild.

Schon bei der GroRe der Krankenhduser sind, wie dars Gesamtanzahl an
Pflegepersonen ersichtlich wird, groRe Unterschiderkennen.

Eine ahnlich heterogene Darstellung bietet die t8galm Anteil an Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund, der in den einzelnen Spitékon unter 1 % (Spital 2 und 7) bis
Zu Uber 50 % betragt (Spital 3 und 5).

Auch der Anteil an Patient/inn/en mit Migrationst@rgrund variiert in den jeweiligen
Krankenhausern enorm und reicht ebenfalls von unéér(Spital 1) bis zu 50 % (Spital
5).

Bei genauerer Betrachtung zeigt sich ebenfallss dash der Anteil an Pflegepersonal
mit Migrationshintergrund sehr oft mit dem Anteiln aPatient/inn/en mit

Migrationshintergrund deckt (siehe Spitaler 1,,27)6
Bundeslanderspezifische Unterschiede zeigen siclh &bem im Anteil der

Pflegepersonen mit Migrationshintergrund, wobed@&m Wiener Spitélern mit Abstand

die meisten Migrant/inn/en beschaftigt sind (von%5bis 53,6 %). Geringer ist der
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Anteil an Pflegepersonal mit Migrationshintergrumd den teilnehmenden Spitdlern
Niederosterreichs (0,26 %, 16 %) und des Burgeraud,6 %, 6,7 %).

Weniger bundeslandspezifische Tendenzen sind amsAlgeil an Patient/inn/en mit
Migrationshintergrund zu entnehmen. Die Tabellgizalass zwar in Wien ihr Antell
relativ hoch, jedoch sehr unterschiedlich, ist. Ehnliches Bild zeigt sich in
Niederosterreich. Das Burgenland weist diesbeziiglite geringsten Anteile an
Patient/inn/en mit Migrationshintergrund auf.

Eine mdgliche Erklarung fur diese sehr untersciceéh Werte kdnnte darin liegen,
dass in einigen Krankenanstalten nur Angaben aat§hirgerschaft der Patient/inn/en
mit Migrationshintergrund aufliegen und jene Pafien/en die zwar vielleicht einen
Migrationshintergrund, aber schon die OsterreidtesStaatsbirgerschaft haben, damit
nicht erfasst werden. Die hoheren Werte (Spitah8 &) wurden mdglicherweise von
den teilnehmenden Pflegedirektor/inn/en auf died&nozentwert geschéatzt, und
unterscheiden sich somit entscheidend von den ganangaben zur Staatsburgerschaft

der Patient/inn/en.

Neben den aus der Tabelle zu entnehmenden Infameatiwurden auch weitere Daten
in den Krankenanstalten erhoben, beispielsweise Pensonalbedarfsdeckung. Die
Ergebnisse zeigen, dass der Bedarf an Pflegepérsond der 7 teilnehmenden
Krankenhauser vollstandig, in einem ziemlich uncdhim einem nicht gedeckt ist. Von
einem Personalengpass kann somit nicht, beziehwigswur vereinzelt, gesprochen

werden.

Weitere interessante Informationen, die im Rahmen Batenblattes ,Status Quo
erhoben wurden, geben Auskunft Uber die Herkunftiéa der in den teilnehmenden

Krankenanstalten beschaftigten Pflegepersonen mgitatlonshintergrund.

Die drei haufigsten Herkunftslander sind demnach
» das ehemalige Jugoslawien,
« gefolgt von der Slowakei

*« und Polen.
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Weitere haufige Herkunftslander, die von den Pfllagdtor/inn/en genannt wurden,
sind

* Ungarn,

» Tschechien

+ und Deutschland.

4.5.1.2 Zukunftige Positionierung von Pflegepersonen mit Wtationshintergrund

im Krankenhaus

Zukunftige Bedarfseinschatzungen von Pflegepersonmen Migrationshintergrund
sowie damit verbundene Chancen und Herausfordenunige Kontext einer
interkulturellen Pflege wurden im Rahmen des erfdeiphi - Fragebogens erhoben.
Die Pflegedirektor/inn/en hatten dabei die Mdoglieltk auf die Fragen offen zu
antworten, sodass ein breites Spektrum an MeinungenEinschatzungen eingeholt
werden konnte. Die daraus resultierenden Ergebmisgeen in den nun folgenden

Unterpunkten dargestellt und beschrieben.

* Einschatzung des zukiinftigen Bedarfs an Pflegepensen mit

Migrationshintergrund im Krankenhaus

Die folgende Tabelle enthalt die EinschatzungerRilergedirektor/inn/en zum
zukinftigen Bedarf an Pflegepersonen mit Migrationtergrund im Krankenhaus

sowie einige Begrindungen dafir.

Bedarf Begrindung
Steigend v’ Osterreichische Bewerbungen bei
(3x genannt) den GUKPS verringern sich

v" hoher Prozentanteil alter werdender
Migrant/inn/en

v Dolmetschdienste werden bendtigt
Gleich bleibend v' Pflegepersonen mit tirkischem
(2x genannt) Migrationshintergrund in Zukunft
interessant
Fallend v Dienstposten werden nicht erhoht
(2x genannt) v' gentigend Schulen, die den Bedarf

abdecken
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Wie daraus klar ersichtlich wird, wird der Bedarin aPflegepersonal mit
Migrationshintergrund in Zukunft sehr unterschieldlieingeschatzt, was insgesamt ein
sehr heterogenes Bild ergibt. Es scheint anhargedieaten nicht mdglich, Aussagen
dartiber zu treffen, ob der Bedarf in Ostosterrsieiigen oder fallen wird.

Aus diesem Grund soll am Ende dieses Unterkapdelsrtft werden, ob gewisse
auBere Rahmenbedingungen in den Krankenanstalteswikungen auf die
Bedarfseinschatzung haben.

Des Weiteren wurden die Pflegedirektor/inn/en deiimsRahmen der zweiten Runde
der Delphi - Befragung nach eventuellen Grinderefiie so heterogene Einschétzung
befragt (siehe Kapitel 4.5.2).

* Aufnahme von Pflegepersonal mit Migrationshintergrund —

Pro und Contra

Um eventuelle Ressourcen und Defizite von Pflegapemn mit Migrationshintergrund
aus der Perspektive von Pflegedirektor/inn/en Ziaheen, wurden diese in einer
weiteren Frage nach Grinden befragt, die ihrer Magnnach fir beziehungsweise
gegen eine Aufnahme von Pflegepersonal mit Mignstintergrund sprechen.

Die folgende Tabelle enthalt die zentralen Aussatgeau:

Grunde flr eine Aufnahme Grunde gegen eine Aufnahme
Personalbedarf Personalbedarf nicht vorhanden
v' Personalmangel von v' genigend Osterreichisches Personal
Osterreichischem Pflegepersona v ausgeglichenes Verhéltnis von
v' Bedarf an Pflegepersonal kdnnte Pflegepersonen ohne Migrations-
ohne Pflegepersonen mit hintergrund und Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund nicht Migrationshintergrund
abgedeckt werden
Erfahrungsressource Kulturell gepragte Unterschiede
v' Erfahrungen der Mitarbeiter/innen v Mentalitatsunterschiede
auRerhalb Osterreichs v Anpassungsschwierigkeiten

v" Sensibilitat fir Bedurfnisse der
Patient/inn/en mit Migrations-
hintergrund

v Horizonterweiterung durch den
Kontakt mit verschiedenen
Kulturen in der Zusammenarbeit

Sprachliche Ressource Sprachliche Barrieren
v" Mehrsprachigkeit v Sprachdefizite
v" Dolmetschleistungen im Alltag
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Quialifikation Fehlende Qualifikation

v gut qualifizierte Bewerber/innen v' Bewerber/innen mit mangelnder
Qualifikation
Demographische Entwicklung Gleiche Ausschlusskriterien wie bei

v" hoher und steigender Prozentantdilsterreichischem Personal
an Migrant/inn/en (v.a. in Wien),
die Pflegeleistungen bendétigen

Persdnliche Erfahrungen Keine speziellen Grinde

v' gute Erfahrungen mit
Pflegepersonen mit

Migrationshintergrund

Auch diese Tabelle spiegelt ein sehr heterogensar@bild.

Grinde, die einerseits fir eine Aufnahme von Pflegeonal mit Migrationshintergrund
sprechen und als Ressource angesehen werden,esspeetdererseits ebenso gegen eine
Aufnahme.

Dies ist beim Personalbedarf der Fall, der in Zdikim einigen Spitélern vorhanden
sein wird, in anderen jedoch kein Thema ist.

Ebenso wird die Mehrsprachigkeit von PflegepersoménMigrationshintergrund als
Ressource, vor allem im Umgang mit Patient/inn/é@nMigrationshintergrund gesehen,
wohingegen sprachliche Barrieren in Bezug auf diatsthe Sprache als eindeutige
Defizite genannt werden.

Ein weiterer Punkt, der sehr unterschiedlich bestesturde, ist die Qualifikation von
Mitarbeiter/inne/n mit Migrationshintergrund, diam Teil als positiv, auf der anderen
Seite jedoch als negativ aufgrund fehlender Qualifon, beschrieben wird.

Auch die kulturell gepréagten Unterschiede zwischd?Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund und jenen ohne Migrationskéigtund werden von den
Pflegedirektor/inn/en sowohl als Ressource als &efivite anerkannt. So sind einige
Pflegedirektor/inn/en der Meinung, dass die Erfagen der Mitarbeiter/innen
auRerhalb Osterreichs zur Horizonterweiterung imanTeund zur Sensibilisierung fiir
Patient/inn/en mit Migrationshintergrund beitragé&®nnen. Andererseits werden
Mentalitatsunterschiede mit Anpassungsschwierigkeih Verbindung gebracht und
somit als Herausforderung angesehen.

Als weitere Grunde fur eine Aufnahme von Pflegepeas mit Migrationshintergrund
sprechen die demographische Entwicklung sowie ipesitersénliche Erfahrungen mit

Mitarbeiter/inne/n mit Migrationshintergrund.
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Anzumerken ist ebenfalls, dass von manchen Pflegiddr/inn/en auch keine
speziellen Griinde genannt wurden, die gegen eiriratme von Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund  sprechen und gleiche AussdNiterien wie Dbei

Osterreichischem Personal geltend werden.

» Aspekte von ,interkultureller Kompetenz* in der Pflege

Gewisse Ressourcen im Sinne einer interkulturéitege wurden bereits im vorigen
Punkt angesprochen. Die Pflegedirektor/inn/en wurggdoch noch gezielt danach
gefragt, welche Aspekte sie mit interkulturelleromipetenz in der Pflege in
Verbindung bringen. Die folgenden Merkmale wurdebel genannt:

Einstellungen und Personlichkeitsmerkmale

Auseinandersetzung mit anderen Kulturen

Thematisierung der Probleme von Migrant/inn/en

Toleranz und Sensibilitat fur andere Kulturen

Berucksichtung von Winschen und Gewohnheiten, ufieedigiosen
und kulturelleMerkmalen beruhen

v Interesse an interkulturellem Kontakt

v kein Verleugnen der eigenen Kultur und der eigeBediirfnisse

ANANENEN

Wissen und Kenntnisse
v Kenntnis Uber religiose Bedirfnisse und Riten, &&in Zusammenhang mit
Krankheit, Leiden, Sterben
v" Kenntnisse Uber die wichtigsten Grundziige andeo#uken

Interaktionsmanagement
v’ erfolgreiche Interaktion mit Menschen aus anderahiufen in der direkten
Patientenbetreuung, aus der ein zufrieden stelteRdgebnis fur beide Seiten
resultiert
v respektvoller Umgang mit Denkweisen und HandlungamKolleg/inn/en und
Patient/inn/en, die nicht dem eigenen kulturellenstandnis entsprechen

Allgemein pflegerischer Aspekt
v" Aufmerksam machen auf Dimensionen einer patieniemierten Pflege
v" Wahrnehmung von unterschiedlichen Aspekten (Ermihr8chmerz,...) und
Umsetzung im prozesshaften Verlauf des Handelns

Gesellschaftspolitischer Aspekt )
v' gleicher Zugang zur Pflege fiir alle in Osterreighenden Personen

Wie die Tabelle zeigt, wird ,interkulturelle Kommeiz aus Perspektive der

Pflegedirekor/inn/en als sehr breites Gebiet arflggsedas gewisse Einstellungen und
Personlichkeitsmerkmale, kulturelles Wissen und rikeisse und die Fahigkeit zur

erfolgreichen, respektvollen Interaktion beinhaltet
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Diese drei grofien Merkmale decken sich auch ménedie von Hinz-Rommel (1994)
im Rahmen einer Literaturrecherche zum Themenber@terkulturelle Kompeteriz
angefuhrt werden (siehe Kapitel 3.5).

Weitere genannte Merkmale werden mit allgemein geftesschen Aspekten, wie
beispielsweise der patientenorientierten Pflegawiesomit gesellschaftspolitischen
Aspekten in Verbindung gebracht.

» Strategien zur Forderung von ,interkultureller Komp etenZ im

Krankenhaus

Welche Strategien nun in einigen Krankenhduserreitselangewandt werden, um
Jinterkulturelle Kompetenzzu férdern, dartiber gibt die folgende Tabelle Augk

Thematisierung in Vortragsreihen, internen und extenen Fortbildungen,
Teambesprechungen, Mitarbeitergesprachen,...

Verankerungen in den Werten des Krankenhauses
(Wertschatzung aller Menschen, unabhéngig von Hétrkund Religion,...)

Erstellung von Leitlinien fr die wichtigsten Weltreligionen
(worin z.B. auf religiése und kulturelle Bedurfressn Zusammenhang mit
Krankheit, Sterben/ Tod,... eingegangen wird)

Wie aus der Tabelle ersichtlich wird, sind intetkutlle Pflegesituationen und der
damit verbundene Erwerb von interkultureller Kongoet der Mitarbeiter/innen in

mehreren Krankenanstalten bereits ein Thema.

Dies beginnt schon mit der Verankerung in den allgeen Werten eines
Krankenhauses, wird in vielen Spitdlern immer wiade~ortbildungen, Vortragsreihen
oder Teambesprechungen thematisiert und reichzuri€rstellung von Leitlinien fir

die wichtigsten Weltreligionen.

Gerade auch in Anbetracht der zukinftigen Entwicgkn im Bereich einer
interkulturellen Pflege erscheint es sinnvoll, siohwelcher Weise auch immer mit
interkulturellen Situationen in der Pflege ausedwausetzen und diese zu

thematisieren.
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e Zukunftige Chancen und Herausforderungen einer intekulturellen Pflege

Aus Perspektive der Pflegedirektor/inn/en konnen fdlgenden zukiinftigen Chancen

und Herausforderungen fir den Bereich einer intaskellen Pflege genannt werden:

Chancen Herausforderungen
Weiterentwicklung von Umsetzung von
Jinterkultureller Kompetenz ¢ Jinterkultureller Kompetenz ¢
v" mehr Verstandnis und Toleranz fiir v° Toleranz, Akzeptanz und
andere Kulturen Verstandnis fur Kolleg/innen und
v" mehr Wissen Uber andere Kulturen Mitpatient/innen aus anderen
v' Gewinn an Sicherheit im Umgang Kulturen
mit verschiedenen Traditionen v" Vorbehalte
v' voneinander Lernen v' Wissensvermittlung fur
v' Werteorientierung inlandisches Personal
v Sensibilisierung aller
Mitarbeiter/innen
v Infragestellung und gleichzeitige
Bewahrung der eigenen Identitat
und Wertvorstellungen
Wahrnehmung der Bedurfnisse der Sicherung der Sprachvermittlung
Patient/inn/en mit v' sprachliche Barrieren bei
Migrationshintergrund Mitarbeiter/innen mit
v' verbesserte Pflegequalitat fiir den/ Migrationshintergrund

die Einzelne/n
v' Dolmetschtatigkeiten im Alltag

Personalbedarfsdeckung Fehlende Erfahrungswerte
v" Deckung des Bedarfs an v' Bewerber/innen aus anderen
Pflegepersonen mit gut Landern/ Kulturen, mit denen es
qualifiziertem Personal bislang keine Erfahrungen gibt
(z.B. Tragen des Kopftuchs im
Dienst,...)

Gesellschaftliche Anerkennung der
Migration und ihrer Bedeutung fur
die Pflege
v' Osterreich als multikulturelle
Gesellschaft
v' steigende Anzahl an Bewerbungen
von Migrant/inn/en, deren
sprachliche, soziale und
interkulturelle Kompetenzen in de
Betreuung von Patient/inn/en mit
Migrationshintergrund gebraucht
werden

-
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Wie in der Tabelle dargestellt ist, wird als gro@#ance einer interkulturellen
Pflegesituation die Weiterentwicklung von interkukeller Kompetenzin der Pflege
angesehen. Dies kann vor allem positive Auswirkandgér die Betreuung von
Patient/inn/en mit Migrationshintergrund haben, eter Bedirfnisse so besser
wahrgenommen werden koénnen. In diesem Zusammenbahy es auch darum,
Migration gesellschaftlich anzuerkennen und ihrel@®egung fir die Pflege, sowohl in

der direkten Patientenbetreuung als auch zur Palisesharfsdeckung, zu sehen.

Neben der Weiterentwicklung von ,interkulturelleoiipetenz die als Chance erkannt
wird, wird die Umsetzung von interkultureller KoreggnZz im Pflegealltag aber
andererseits auch als eine groRe Herausforderurgesahen. So scheint die
Sensibilisierung und Wissensvermittiung fur inléguoties Personal im Umgang mit
Kolleg/inn/en oder Patient/inn/en mit Migrationstergrund zum Teil sehr schwierig,
da gewisse Vorbehalte immer noch existieren.

In Bezug auf die Begleitung von Pflegepersonenhingrationshintergrund selbst, stellt
die Sicherung der Sprachvermittlung fur die Pflegador/inn/en eine grol3e
Herausforderung dar, da sprachliche Barrieren beitarbkiter/inne/n mit
Migrationshintergrund sehr oft vorhanden sind.

Zusammenfassend ist anzumerken, dass die versobiedden dargestellten Tabellen
die Meinungsvielfalt der befragten Pflegedirektom/en darstellen, wobei sich daraus

insgesamt ein sehr heterogenes Bild ergibt.

Aus diesem Grund erscheint es sinnvoll, eine Diusig der Schatzungen von
Subpopulationen vorzunehmen. Von Interesse ist idail® und wie sich &aul3ere
Rahmenbedingungen (Tragerschaft, Region, Gro3eKdaskenhauses, Anzahl der
Mitarbeiter/innen mit Migrationshintergrund, Anzahder Patient/inn/en mit
Migrationshintergrund) auf die Stellungnahmen déededirektor/inn/en auswirken.
Diese Rahmenbedingungen wurden im Rahmen des Délpdgebogens beiliegenden
Datenblattes zum Status Quo erhoben (siehe auckt Bi511.1) und kbnnen somit in
die Bewertung mit einbezogen werden. Vorweg sealmbelglich anzumerken, dass mit

den folgenden Ergebnissen aufgrund der geringen Inéfenerzahl kein
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Reprasentanzanspruch gestellt werden kann, soddsehndamit nur ein erster Einblick
in das Antwortverhalten der Pflegedirektor/inn/@ggben werden soll.

Vor allem bei der Einschatzung des zukinftigen Bedan Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund im Krankenhaus gestaltet siths Antwortspektrum sehr
heterogen.

Es soll nun geprift werden, ob die folgenden au3éRahmenbedingungen der
Krankenanstalten mdgliche Auswirkungen auf das /ntverhalten der
Pflegedirektor/inn/en in Bezug auf die Einschatzuhes zukilnftigen Bedarfs an

Pflegepersonen mit Migrationshintergrund haben:

a) Tragerschaft:
offentliche Krankenh&user - private Krankenhauser

Ob und wie sich die Tragerschaft auf die Einschigzdes zukinftigen Bedarfs an
Pflegepersonen mit  Migrationshintergrund  auswirkizeigt das folgende

Balkendiagramm:

Einschétzung des Bedarfs nach Tragerschaft

privat
O steigend
B gleich bleibend
sffentlich o fallend
0 1 2 3 a4

Anzahl der Nennungen

Wie sehr eindeutig aus dem Diagramm zu entnehmegcdieint hier die Tragerschaft
keinen Einfluss auf das Antwortverhalten der Pftiigektor/inn/en zu haben. Sowohl in
Offentlichen, als auch in privaten Krankenanstalteind der zukinftige Bedarf an
Pflegepersonen mit Migrationshintergrund sehr wet@edlich eingeschatzt und es geht

daraus keine Tendenz in eine spezielle Richtungoner
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b) Region:
stadtischer Bereich (Wien) - landlicher Bereichg@derosterreich, Burgenland)

Etwas deutlichere Unterschiede konnen im folgeridiagramm dargestellt werden:

Einschatzung des Bedarfs nach Region

o steigend
@ gleich bleibend
0O fallend

Stadt

0 1 2 3 4
Anzahl der Nennungen

Das Diagramm zeigt, dass es gewisse regionale édfiede im Antwortverhalten der
Pflegedirektor/inn/en gibt. So wird im landlichere®ich der zukiinftige Bedarf an
Pflegepersonal mit Migrationshintergrund eher alehd eingeschéatzt, wohingegen
dies im stadtischen Bereich nicht der Fall ist.rHjeht die Tendenz eher in Richtung
,Steigender Bedaif Es kann daraus geschlossen werden, dass dierRagiondglicher
Einflussfaktor ist, der mit der zukinftigen Bedaffsschatzung von Pflegepersonal mit

Migrationshintergrund im Krankenhaus in Verbindwtght.
c) GroRRe der Krankenanstalten:
grof3e Krankenanstalten (ab circa 400 Mitarbeitemém im Pflegebereich) -

kleine Krankenanstalten (bis 400 Mitarbeiter/innenPflegebereich)

Welche Auswirkung die GroRRe eines Krankenhausesli@uEinschatzung des Bedarfs

an Pflegepersonal mit Migrationshintergrund haigtzeéas folgende Diagramm:
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Einschétzung des Bedarfs nach Grol3e der
Krankenhauser

kleine Spitaler
o steigend
@ gleich bleibend

grol3e Spitéler ’ o fallend

0 1 2 3 4
Anzahl der Nennungen

Auch dieses Diagramm zeigt sehr ausgeglichene Biggh die es nicht erlauben, die
Grolie eines Krankenhauses und den damit verbundRereanalbedarf mit dem Bedarf
an Pflegepersonen mit Migrationshintergrund in Wethng zu bringen. In grof3en
Krankenhdusern wird der zukinftige Bedarf an Mig#dy/inne/n mit
Migrationshintergrund in gleicher Weise steigerglalch fallend eingeschatzt.

In kleineren Spitalern wird der Bedarf an Pflegspaal mit Migrationshintergrund laut
Ansicht der Pflegedirektor/inn/en zwar nicht fallgedoch auch nicht immens steigen,
sondern eher gleich bleiben. Anzumerken ist dadess in jenen Krankenhausern, in
welchen der Bedarf als ,gleich bleibénéingeschatzt wird, zurzeit auch wenige
Pflegepersonen mit Migrationshintergrund beschiéftigd, das heif3t auch in Zukunft

mit keinem Mehrbedarf gerechnet wird.

d) Anteil der beschéaftigen Pflegepersonen mit Migratioshintergrund:
hoher Prozentanteil an Mitarbeiter/inne/n mit Migianshintergrund (ab circa

30%) - niedrigerer Anteil an Mitarbeiter/inne/n tnMligrationshintergrund
Genauere Auswirkungen des Anteils der derzeitichiEsigten Pflegepersonen mit

Migrationshintergrund auf die zuklnftige Bedarfseimitzung sind im nachsten

Diagramm dargestellt:
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Einschétzung des Bedarfs nach Anteil der beschéftig ten
Pflegepersonen it Migrationshintergrund

niederer Anteil '
an PPmM
o steigend
@ gleich bleibend
hoher Anteil an o fallend
PPMM
0 1 2 3 4

Anzahl der Nennungen

Aus dem obigen Balkendiagramm sind leichte Tendemzesine bestimmte Richtung
zu entnehmen. In Krankenh&usern, in welchen akhezkits mehrere Pflegepersonen
mit Migrationshintergrund beschaftigt sind, wirdntlgach auch in Zukunft der Bedarf
als steigend beziehungsweise gleich bleibend ethg¢zt. Im Gegensatz dazu wird in
Krankenanstalten, die zurzeit einen niederen Anteit Pflegepersonal mit
Migrationshintergrund aufweisen, auch der zukueftggdarf als fallend und kaum als
steigend eingeschatzt.

Die Einschatzung des zukiinftigen Bedarfs an Pflegemal mit Migrationshintergrund
steht somit in mdglichem Zusammenhang mit dem Arder derzeit beschaftigen

Pflegepersonen mit Migrationshintergrund in derzeinen Krankenh&usern.

e) Anteil der Patient/inn/en mit Migrationshintergrund :
hoher Prozentanteil an Patient/inn/en mit Migrastimtergrund (ab circa 30 %) -

niedrigerer Anteil an Patient/inn/en mit Migratidmatergrund

Neben dem Anteil der Mitarbeiter/innen mit Migratghintergrund ist im folgenden
Diagramm auch dargestellt, ob die Anzahl der Pdirerien mit Migrationshintergrund
in den einzelnen Krankenanstalten Einfluss auf dastwortverhalten der

Pflegedirektor/inn/en hat:
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Einschétzung des Bedarfs nach Anteil der Patient/in nen
nrit Migrationshintergrund
niederer Antell
an Pat.mM
o steigend
@ gleich bleibend
hoher Anteil an o fallend
Pat.mM
0] 1 2 3 4 5
Anzahl der Nennungen

Aus diesem Diagramm sind diesbeziglich keine Terglenzu entnehmen. Das
Antwortverhalten der Pflegedirektor/inn/en gestaliieh hier sehr heterogen. Daraus
kann geschlossen werden, dass der Anteil der Pati@len mit Migrationshintergrund

in den Krankenh&ausern wahrscheinlich keinen Eisflasif die Einschatzung des

zukinftigen Bedarfs an Pflegepersonen mit Migrationtergrund hat.

f) Personalbedarfsdeckung:

Krankenhauser, wo der Bedarf an Pflegepersonal gddst - Krankenhauser, wo
der Bedarf an Pflegepersonal nicht gedeckt ist

Nicht zuletzt sei auch geprift, ob die derzeitiggsBnalbedarfsdeckung sich auf die

zukinftige Bedarfseinschatzung von Pflegepersoneit Nigrationshintergrund
auswirkt:

Einschatzung des Bedarfs nach
Personalbedarfsdeckung

Bedarf nicht
gedeckt
o steigend
m gleich bleibend
Bedarf gedeckt O fallend

0] 1 2 3 4 5 6

Anzahl der Nennungen

85



Das Diagramm ist insofern nicht sehr aussagekrédtgyder Bedarf an Pflegepersonal
zurzeit im Grofteil der Spitaler gedeckt ist. Daelth der zukinftige Bedarf wird hier
sehr unterschiedlich eingeschétzt, was somit aurfieke speziellen Zusammenhang
zwischen der aktuellen Personalsituation und zulgerf Einschétzungen schlief3en

|asst.

Zusammenfassend kann angemerkt werden, dass digenttldn &ulReren
Rahmenbedingungen einen madglichen Einfluss auf dadwortverhalten der
teilnehmenden Pflegedirektor/inn/en in Bezug awd Hinschatzung des zuklnftigen

Bedarfs an Pflegepersonen mit Migrationshintergrialoen:

* Region

* Anteil der beschaftigen Pflegepersonen mit Migraglantergrund

Folgende aulRere Rahmenbedingungen stehen wahigtthein keinem direkten

Zusammenhang mit den Einschatzungen der Pflegedifein/en:

e Tréagerschaft
* Grole der Krankenanstalten
* Anteil der Patient/inn/en mit Migrationshintergrund

* Personalbedarfsdeckung

Es wird hierbei deutlich, dass nur wenige aufReteniRg@bedingungen in den einzelnen
Krankenanstalten einen mdglichen Einfluss auf zétkgm Einschatzungen des Bedarfs
an Pflegepersonal mit Migrationshintergrund haben.

Aus diesem Grund wurden die teilnehmenden Pflegktdir/inn/en selbst im Rahmen
der zweiten Runde der Delphi - Befragung nach Geanflir eine so heterogene
Einschatzung des zukiinftigen Bedarfs gefragt. Dieskweitere Ergebnisse werden im

folgenden Unterkapitel beschrieben.
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Zuvor folgt noch eine zusammenfassende Darstelladeg Einschatzung eines
steigenden Bedarfs an Pflegepersonal mit Migratimnergrund. Denn vor allem aus
wirtschaftlicher Sicht wird in  Zukunft mit einem weehrten Bedarf an

Mitarbeiter/inne/n mit Migrationshintergrund im Bflebereich gerechnet.

Das folgende Diagramm gibt nochmals einen Uberblidariiber, welche
Rahmenbedingungen in den Krankenhausern einen chégli Anlass fir einen
erhdhten Bedarf an Pflegepersonen mit Migratioriehgnund geben.

Die Zahlenwerte rechts stellen dabei die AnzahiNETnungen dar.

Einschéatzung des steigenden Bedarfs an Pflegeperson en mit
Migrationshintergrund
hoher Anteil an Pat.mM ] 1
niederer Anteil an Pat.mM P
hoher Anteil an PPmMM |2
niederer Anteil an PPmM ] 1
groRRe Spitaler |2
kleine Spitaler ] 1
Stadt 12
Land |1
offertlich 12
privat |1

Das Diagramm spiegelt insgesamt ein sehr ausgegksh Gesamtbild. Wie daraus
entnommen werden kann, wird in jeder Rubrik zumsa@nmal mit einem Ansteigen
des Bedarfs an Pflegepersonen mit Migrationshintexdy gerechnet, wobei
anscheinend keine dufRere Rahmenbedingung in dekéfranstalten Anlass dazu gibt,
dass mit einem besonderen Mehrbedarf an Mitarleieyn mit Migrationshintergrund

gerechnet werden muss, da die Anzahl der Nennutigetahl 2 nicht tGibersteigt.

87



Dennoch konnte man aus dem Diagramm schlieRen e aabei reprasentative
Aussagen zu machen - dass der zukinftige Bedarf PArgepersonen mit
Migrationshintergrund in 0offentlichen und groRBenit&8lprn in der Stadt hdoher
eingeschatzt wird als in privaten und kleinerent@gin am Land.

Wie bereits zuvor beschrieben, kann auch eine Waimahl an derzeit beschéaftigen
Pflegepersonen mit Migrationshintergrund zur Annehfihren, dass diese auch in
Zukunft vermehrt gebraucht werden, wobei eine héheahl an Patient/inn/en mit
Migrationshintergrund weniger Anlass dazu gibt,sdi@&sZukunft mit einem vermehrten

Bedarf an Mitarbeiter/inne/n mit Migrationshintengd gerechnet werden muss.

Die folgenden Ergebnisse aus der zweiten Rundengeipen Einblick darin, wie die
Pflegedirektor/inn/en selbst ihre Einschatzungenm zwukinftigen Bedarf an

Pflegepersonen mit Migrationshintergrund im Krartkaums beurteilen.

4.5.2 Ergebnisse aus der zweiten Runde

An der zweiten Runde der Delphi - Befragung nahmimf der sieben
Pflegedirektor/inn/en aus Runde 1 teil.
Wie bereits auch in Kapitel 4.3.2 ertrtert, wurdewmn die Meinungen der

Pflegedirektor/inn/en aus der ersten Runde weilalifigiert und bewertet.

Da der =zuklnftige Bedarf an Pflegepersonen mit Btignshintergrund im
Krankenhaus in der ersten Runde in sehr unterdattied Weise eingeschétzt wurde,
konnte daraus nicht geschlossen werden, ob derrBad&ukunft in Ostdsterreich
steigen oder fallen wird. Deshalb war das ersteefyeh der zweiten Befragungsrunde,

maogliche Begrindungen fur eine solche Einschataimguholen.

* Grunde fur eine heterogene Einschatzung des zukUmngien Bedarfs an

Pflegepersonen mit Migrationshintergrund im Krankenhaus

Folgende Grinde wurden von den Pflegedirektor/mimieder zweiten Runde flr eine

so heterogene Einschatzung des Bedarfs angefihrt:
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Regionale Unterschiede im Angebot an Fachpersonal
v Wien:
ungenigend Absolvent/inn/en der Gesundheitd-Krankenpflegeschulen
v' Léandlicher Bereich (NO, Bgld):
ausreichend Bewerber/innen;
keine Probleme, Stellen zu besetzen,;
zum Teil lange Wartelisten fur frei werder&tellen

Regionale Unterschiede in der Fluktuation
v" Wien: hohe Fluktuation
maogliche Begrindung: kurze Verweildauer im Berufigaund des Ruckzugs i
landliche Gegenden
v"Landlicher Bereich (NO): niedrige Fluktuation

=]

Wie daraus ersichtlich wird, werden auch hier regle Gegebenheiten als
ausschlaggebende Aspekte fir eine unterschiedlieihechiatzung des Bedarfs an
Pflegepersonal mit Migrationshintergrund im Krankans angesehen. Diese
Begriindungen decken sich mit den Ergebnissen angdeRl, die ebenfalls regionale
Unterschiede im Antwortverhalten der Pflegedirefiboren zeigen.

Demnach gibt es im landlichen Raum ausreichend B®wénnen und somit keine
Probleme, Stellen mit inlAndischem Personal zu tbese wohingegen sich die
Situation in Wien anders gestaltet.

Als weiterer Grund wurden regionale Unterschiede der Fluktuation des

Pflegepersonals angefihrt, die in Wien hoher zu seheint als am Land.

* Aufnahme von Pflegepersonal mit Migrationshintergrund —

Pro und Contra

Die in der ersten Runde genannten Grinde fir beagdweise gegen eine Aufnahme
von Pflegepersonal mit Migrationshintergrund wurderder zweiten Runde wie folgt
gewichtet

(1 = der durchschnittlich am wichtigsten erachtetand,

5/ 6 = der am durchschnittlich am wenigsten wiglktiachtete Grund):
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Griunde fur eine Aufnahme

Grinde gegen eine Aufnahme

Erfahrungsressource
v Erfahrungen der Mitarbeiter/inne
auRerhalb Osterreichs
Sensibilitat fir Bedurfnisse der
Patient/inn/en mit Migrations-
hintergrund
Horizonterweiterung durch den
Kontakt mit verschiedenen
Kulturen in der Zusammenarbeit

v

n

Sprachliche Barrieren
v' Sprachdefizite
v' auch bei schon lange in Osterreic
lebenden Personen

Qualifikation

v/ gut qualifizierte Bewerber/innen

Personalbedarf nicht vorhanden

v' geniigend osterreichisches Perso
(nicht in Wien)

v’ ausgeglichenes Verhéltnis von
Pflegepersonen ohne
Migrationshintergrund und
Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund

hal

Personalbedarf

v" Personalmangel von
Osterreichischem Pflegepersona
Bedarf an Pflegepersonal kénnte
ohne Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund nicht
abgedeckt werden

v

Gleiche Ausschlusskriterien wie
bei 6sterreichischem Personal

Sprachliche Ressource
v Mehrsprachigkeit
v' Dolmetschleistungen im Alltag

E Fehlende Qualifikation
v' Bewerber/innen mit mangelnder
Qualifikation
v Ausbildungsinhalte zum Teil
unterschiedlich
v' Keine Kenntnisse des
Pflegeprozesses

Personliche Erfahrungen
v’ gute Erfahrungen mit
Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund

Kulturell gepragte Unterschiede
v' Mentalitdtsunterschiede
v Anpassungsschwierigkeiten

E Demographische Entwicklung
v" hoher und steigender Prozentant
an Migrant/inn/en (v.a. in Wien),

die Pflegeleistungen bendétigen

eil
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Wie aus der oben stehenden Tabelle zu entnehmewiidt die Erfahrungsressource
von Mitarbeiter/inne/n mit Migrationshintergrundsabesonders wichtiger Grund fur
eine Aufnahme angesehen. Pflegepersonen, die $ekgitahrungen aulierhalb
Osterreichs gesammelt haben, kénnen somit eineidBereing, sowohl! fiir gewisse

Patient/inn/en als auch fur die Zusammenarbeit @an, darstellen.

Des Weiteren ist die Qualifikation der Bewerberdnrein ausschlaggebender Punkt,
der bei der Aufnahme bertcksichtigt wird.

An dritter Stelle steht der Personalbedarf in deanKenanstalten, der vor allem in
Wien ohne Mitarbeiter/innen mit Migrationshintergcu nicht abgedeckt werden

konnte.

Sprachliche Ressourcen aufgrund der Mehrsprachigken Pflegepersonen mit

Migrationshintergrund werden mit mittlerer Wichtegkbewertet.

Als eher unwichtigere Punkte werden personliche aliftfingen sowie die

demographische Entwicklung im Sinne einer steigendlazahl an &lter werdenden

Migrant/inn/en angesehen.

Bei den Grinden, die gegen eine Aufnahme von Rilegenal mit
Migrationshintergrund sprechen, stehen sprachlidderrieren an erster Stelle.
Sprachliche Defizite scheinen in der Pflege zu Sehgkeiten auf unterschiedlichen
Ebenen zu fuhren, was einer erfolgreichen Besghift zum Teil im Wege steht. Im
Gegensatz dazu stehen sprachliche Ressourcen jedoeh vierter Stelle.

Ein weiterer wichtiger Standpunkt, der gegen eingnAhme von Pflegepersonal mit
Migrationshintergrund spricht, ergibt sich aus Bersonalbedarfssituation. Denn wenn
keine oder nur wenige Stellen frei sind, kdnnen ubdhuchen auch keine
Mitarbeiter/innen mit Migrationshintergrund aufgemmen werden.

Kulturell gepragte Unterschiede, wie Mentalitateusthiede, und damit verbundene
Anpassungsschwierigkeiten der migrierten Pflege&rakerden vom Grof3teil der
teiinehmenden Pflegedirektor/inn/en als eher uriprobtisch in Zusammenhang mit
einer Aufnahme angesehen. Auch an Qualifikatioreisthes bei Pflegekraften mit

Migrationshintergrund nicht zu mangein.
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» Aspekte von ,interkultureller Kompetenz* in der Pflege

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iber digaitliche Gewichtung von Aspekten
zum Themenbereich ,interkulturelle Kompeténzder Pflege

(1 = der durchschnittlich am wichtigsten angesehsspekt,

5 = der durchschnittlich am wenigsten wichtig asefeene Aspekt):

Wissen und Kenntnisse
v" Kenntnis Uber religibse Bedirfnisse und Riten, &&un Zusammenhang mit
Krankheit, Leiden, Sterben
v' Kenntnisse uber die wichtigsten Grundziige andeuo#uken

Einstellungen und Persdnlichkeitsmerkmale

Auseinandersetzung mit anderen Kulturen

Thematisierung der Probleme von Migrant/inn/en

Toleranz und Sensibilitat fur andere Kulturen

Berucksichtung von Winschen und Gewohnheiten, ufiesdigiosen und
kulturellenMerkmalen beruhen

Interesse an interkulturellem Kontakt

kein Verleugnen der eigenen Kultur und der eigeBedirfnisse

ANANENEN

AN

Interaktionsmanagement
v’ erfolgreiche Interaktion mit Menschen aus anderahiufen in der direkten
Patientenbetreuung, aus der ein zufrieden stelteRdgebnis fur beide Seiten
resultiert
v respektvoller Umgang mit Denkweisen und HandlungamKolleg/inn/en und
Patient/inn/en, die nicht dem eigenen kulturellenstandnis entsprechen

Allgemein pflegerischer Aspekt
v" Aufmerksam machen auf Dimensionen einer patieniemierten Pflege
v" Wahrnehmung von unterschiedlichen Aspekten (Ermihr8chmerz,...) und
Umsetzung im prozesshaften Verlauf des Handelns

Gesellschaftspolitischer Aspekt
v' gleicher Zugang zur Pflege fur alle in Osterreighenden Personen

Wie die Tabelle zeigt, werden beim Erwerb von jktdtureller Kompetenzin der

Pflege Wissen und Kenntnisse tUber andere Kultulemesonders wichtig angesehen.

Diese Kenntnisse kbnnen somit als Basis einergrdmhen Interaktion im Bereich der

Pflege gesehen werden. Neben dem grundlegendeeMaskeinen auch Einstellungen
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und Personlichkeitsmerkmale der Pflegenden, die id&rkulturellen Kontakt erst
ermoglichen, von grof3er Wichtigkeit.

Als  weniger wichtig werden allgemein pflegerische spakte, sowie
gesellschaftspolitische Aspekte, wie etwa der geiZugang zur Pflege fur alle in

Osterreich lebenden Personen, erachtet.

» Strategien zur Forderung von ,interkultureller Komp etenz

Jene Strategien zur Férderung von interkulturéflempetenz, die bereits in einigen
Krankenanstalten ein Thema sind, wurden in dertandRunde von den
Pflegedirektor/inn/en folgendermal3en bewertet

(1 = die durchschnittlich am zielfUhrendsten anpese Strategie,

3 = die durchschnittlich am wenigsten zielfUihramgesehene Strategie):

Verankerungen in den Werten des Krankenhause
(Wertschéatzung aller Menschen, unabhangig vokudetr und Religion,...)

Thematisierung in Vortragsreihen, internen md externen Fortbildungen,
Teambesprechungen, Mitarbeitergesprachen,...

Erstellung von Leitlinien flr die wichtigsten Weltreligionen
(worin z.B. auf religiése und kulturelle Bedurfresis Zusammenhang mit
Krankheit, Sterben/ Tod, ... eingegangeryir

Erganzend dazu wurde eine weitere Strategie angefuh
| Vorbildwirkung der Fiihrungskrafte \

Um eine erfolgreiche interkulturelle Pflegesituatio sowie die interkulturelle
Kompetenz der Mitarbeiter/innen zu fordern, ersehes notwendig, dementsprechende
Werte bereits im Leitbild eines Krankenhauses zuanieern. Dieser Punkt wurde von
den Pflegedirektor/inn/en als zielfihrendste Sgiateur FGrderung von interkultureller
Kompetenz anerkannt, was insgesamt sicherlich adih Vorbildwirkung der
Fuhrungskrafte mit einschlief3t.

Als ebenfalls wichtig werden Thematisierungen eineterkulturellen Pflege in
Vortragsreihen und Fortbildungen angesehen, wolhggelie Erstellung von Leitlinien
fur die wichtigsten Weltreligionen als weniger riglz erscheint.
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Chancen und Herausforderungen

Die folgende letzte Tabelle gibt einen Einblick dre Einschatzung der zukinftigen

einer interkulturellen Pflege

Chancen und Herausforderungen einer interkulturéligege

(1 = die durchschnittlich am bedeutendsten eragl@diance/ Herausforderung,

3/ 4 = die durchschnittlich am unbedeutendstechéete Chance/ Herausforderung):

Chancen

Herausforderungen

Weiterentwicklung von
Jinterkultureller Kompetenz*
v

andere Kulturen
v
v' Gewinn an Sicherheit im Umgang
mit verschiedenen Traditionen
voneinander Lernen

v
v' Werteorientierung

mehr Verstandnis und Toleranz fiir

mehr Wissen Uber andere Kulturen

Sicherung der

Sprachvermittlung
v sprachliche Barrieren bei
Mitarbeiter/inne/n mit
Migrationshintergrund

Personalbedarfsdeckung
v" Deckung des Bedarfs an

Pflegepersonen mit gut

gualifiziertem Personal

Umsetzung von

Jinterkultureller Kompetenz*
Toleranz, Akzeptanz und
Verstandnis fur Kolleg/innen und
Mitpatient/innen aus anderen
Kulturen
Vorbehalte
Wissensvermittlung fur
inlandisches Personal
Sensibilisierung aller
Mitarbeiter/innen
Infragestellung und gleichzeitige
Bewahrung der eigenen Identitat
und Wertvorstellungen

v

AN

Gesellschaftliche Anerkennung
der Migration und ihrer
Bedeutung fur die Pflege

v' Osterreich als multikulturelle

Gesellschaft

steigende Bewerbungen unter

Migrant/inn/en, deren sprachliche,

soziale und interkulturelle

Kompetenzen in der Betreuung v

Patient/inn/en mit

Migrationshintergrund gebraucht

werden

v

Fehlende Erfahrungswerte
v Bewerber/innen aus anderen
Landern/ Kulturen, mit denen es
bislang keine Erfahrungen gibt
(z.B. Tragen des Kopftuchs im
Dienst,...)
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Die grofte Chance, die von den Pflegedirektor/mrife Zusammenhang mit einer
interkulturellen Pflegesituation gesehen wird, idie Weiterentwicklung von
interkultureller Kompetenz. Diese wird mit WisseWerstandnis und Toleranz
gegenuber anderen Kulturen und dem damit verbumdeeeprozess in Verbindung
gebracht.

Eine weitere wichtige Chance steht in Zusammenimaimgler Personalbedarfsdeckung
in den Krankenh&usern. Dies scheint vor allem flieWWelevant zu sein, wo es zum
Teil nur mithilfe von Mitarbeiter/inne/n mit Migranshintergrund madglich wird, den
Bedarf an Pflegepersonal im Krankenhaus zu decken.

Verglichen mit den eben genannten Chancen schamerkulturelle Kompetenzen der
migrierten Mitarbeiter/innen in Zusammenhang mit Betreuung von Patient/inn/en

mit Migrationshintergrund als eher unbedeutend selgen zu werden.

Wie bereits zuvor beschrieben wurde, werden spickehlBarrieren als besondere
Schwierigkeiten von Pflegepersonen mit Migrationgfrigrund angesehen. In diesem
Sinne wird die Sicherung der Sprachvermittiung auals grol3te zukinftige
Herausforderung im Kontext einer interkulturelléfe§e angesehen.

Als weitere grol3e Herausforderung werden die Wsgamittlung und
Sensibilisierung der Mitarbeiter/innen, als auchtidP@/inn/en, fur interkulturelle
Pflegesituationen genannt.

Fehlende Erfahrungswerte in Zusammenhang mit Beaw@nbe/n aus gewissen

Landern und Kulturen werden hingegen als keinaialo3e Herausforderung erkannt.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse beider Befragumgeny dass die Beschaftigung von
Pflegepersonal mit Migrationshintergrund und dawgitbundene zukinftige Chancen
und Herausforderungen im Kontext einer interkulteare Pflege in mehreren
Krankenanstalten Ostosterreichs ein Thema sindysisevenn insgesamt ein sehr
heterogenes Bild gezeichnet werden kann, das gletai3en positive als auch negative
Aspekte einer interkulturellen Pflegesituation aif, und auch zukinftige
Bedarfseinschatzungen von Pflegepersonal mit Marahintergrund sehr
unterschiedlich ausfallen.
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5 FAZIT

5.1 Zusammenfassung

Das Thema der internationalen Migration in Pflegefen findet seit einigen Jahren
verstarkte Aufmerksamkeit in Politik und Offentlictit.

,Migration* wird dabei als der auf Dauer angelegte Wechsel @mzelnen oder
mehreren Personen in andere Gesellschaften oderiRagverstanden (Friebe 2006).
Sowohl auf nationaler als auch auf internation&leene besteht jedoch keine allgemein
anerkannte Definition zum Begriff ,Migrant/in Beispielsweise versteht die IOM
(International Organization for Migration) unter mdeTerminus ,Migrant/inn/en
Personen, die freiwillig ihr Herkunftsland verlasseum eine Verbesserung ihrer

materiellen oder sozialen Situation zu erlangeMZD04).

In Osterreich wird Migration oft mit Arbeitsmigrati, also ebenfalls mit freiwilliger
Migration, in Verbindung gebracht, deren Ursprungden frihen 1960er-Jahren zu
finden ist. Seitdem ist auch eine verstarkte Mdadtilinnerhalb der Gesundheitsberufe
wahrzunehmen, wobei Daten zur grenziberschreitend&fobilitdit im

Gesundheitswesen in Osterreich nur beschrankt mdemasind.

Die aktuellsten Daten der WHO (Weltgesundheitsaggion) und der OECD
(Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeitl tBntwicklung) belegen jedoch,
dass zurzeit etwa 14,5 % der in Osterreich arbééenPflegepersonen im Ausland
geboren wurden, was einer Gesamtzahl von circa Bflégekraften entspricht (Buchan
2008, OECD 2007).

Andere Faktoren zur Messung der grenziuberschretemdobilitat in Pflegeberufen
wurden vom Institut fir Sozialpolitik der Wirtsclsdiniversitat Wien herangezogen,
wobei Daten zum Ausbildungsland der in Osterreicheigenden Pflegepersonen
gesammelt wurden. Demzufolge haben 10,5 % der édtéffe in Alten- und
Pflegeheimen und 8,2 % aller Pflegekrafte in Kramskestalten einen nicht-
osterreichischen Ausbildungshintergrund (Lenhastietde 2007).
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Vergleicht man diesen Anteil der in Osterreich béstigten Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund mit jenem in anderen Landesm,ist der Anteil an migrierten

Pflegepersonen in Osterreich vergleichsweise velatch.

Jedoch ist auch im internationalen Kontext seit déi0Oer- Jahren ein allgemeiner
Anstieg der Migration von Gesundheitsfachkraftervetzeichnen, der auch in Zukunft
noch anhalten beziehungsweise steigen wird.

Dieser erhohte Bedarf an migrierten Pflegepersomgibt sich vor allem aus der
demographischen Entwicklung. Ein wichtiger demobrsgher Trend in der
Europaischen Region ist die Bevolkerungsalterumg,gioRe Auswirkungen auf den
Bedarf an Gesundheitsleistungen in jedem Land hat.

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und der ruBgbfung der
Erwerbsbevolkerung infolge rucklaufiger Geburtsnaterd die Européische Region vor
zahlreiche wirtschaftliche, soziale und finanzidflerausforderungen gestellt. In diesem
Zusammenhang wird auch der Pflegebereich und dsange Gesundheitssystem in
Zukunft vermehrt auf Zuwanderung angewiesen seirHQNRegionalkomitee fir
Europa 2007).

Die Migration von Gesundheitspersonal kann dabsitpe als auch negative Aspekte
haben. In einigen Landern kann sie eine Losungdé&ir Personalmangel sein sowie
einigen Gesundheitsfachkréaften dazu verhelfen, imgeZ der Migration ihren
Lebensstandard zu verbessern. Andererseits kann ké&ndern, in denen es bereits zu
wenige Gesundheitsfachkrafte gibt, den Personalelawgiter verscharfen und ein
Risiko fur diese Lander darstellen (Buchan 2008).

Pflegekréfte mit Migrationshintergrund stellen dedm seit Jahren ein wichtiges
Beschéftigungspotential in der Pflege, wobei disdeercen dieser Gruppe - vor allem
in der Arbeit mit Patient/inn/en mit Migrationshemggrund - nicht ungenutzt bleiben
sollten, denn auch der Altersdurchschnitt der Migran/en und der damit verbundene
Pflegebedarf wird in Zukunft noch ansteigen (Frigbés).

Wie die bisher vorhandenen Daten also zeigen,iesEdtwicklung und Verbesserung
politischer Handlungskonzepte in Zusammenhang m#r dMigration von

Gesundheitsfachkraften als héchst notwendig anamseh
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In diesem Kontext entstehen auch neue Bildungsarngedh der Pflege, die globales
und interkulturelles Lernen beinhalten und somibeeigelungene interkulturelle

Pflegesituation garantieren.

In Auseinandersetzung mit einer kultur- und mignasisensitiven Pflege stellt sich
immer auch die Frage, welches Konzept von Kultum dpflegerischen Handeln
zugrunde gelegt wird. In der Pflegewissenschaftargge man diesbezuglich zur
Erkenntnis, dass in der Pflege kein starres Kuttuzept zu verwenden ist. Es handelt
sich vielmehr um ein dynamisches Konstrukt, das$ glen Alltagsanforderungen
entsprechend immer neu gestaltet, wobei Vielfall archt Einheitlichkeit innerhalb
einer Kultur oder Gruppe herrscht (Binder- FritD2)

Im pflegewissenschaftlichen Kontext wird auch eebatte um die Begriffe trans-
und ,interkulturell gefuihrt. Transkulturelle Pflege bezieht sich dechnia Anlehnung
an Leininger auf das Kulturgrenzen Uberschreitedds,grundlegend Gemeinsame, das
Wesentliche von Pflege, wahrend der Begriff ,intdtirell* die pflegerische Vielfalt,
die speziellen kulturellen Auspragungen von Pflege Thema hat (Uzarewicz 2002).

Die vorliegende Arbeit ist in diesem Sinne am Kaguizer Interkulturalitat orientiert.

Es hat sich diesbezuglich mittlerweile auch im delsprachigen Raum eine
Subdisziplin der Pflegewissenschaft entwickelt, das interkulturelle Pflege
bezeichnet wird und die sich mit den stdndig komgrewerdenden Settings von
Pflegeteams und Patient/inn/en und den damit veldnen Herausforderungen im
Gesundheitsbereich beschaftigt (Habermann 2003).

Solche interkulturellen Settings bestimmen aucladé den Alltag im Krankenhaus.

Die Auswirkungen dieser zunehmenden Internatiolealing pflegerischer

Arbeitsfelder wurden auch mehrfach zum Thema esghigr Forschung.

Demnach beinhalten interkulturelle Pflegesituatiofier alle Beteiligten eine Reihe von
Herausforderungen, die als problematisch fur dikegefische Versorgung erlebt
werden. Die Chancen, die sich jedoch in interkeltan Pflegesituationen ergeben,

werden hingegen nur zégernd zur Kenntnis genommen.
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Als die dominierenden Probleme werden dabei Komkatidnsschwierigkeiten
angesehen. Sprachschwierigkeiten werden sowohélimdoeit mit Patient/inn/en mit
Migrationshintergrund als auch in der ZusammenarioeiTeam als belastend erlebt.
Weitere Verstandigungsschwierigkeiten, die Uber gfieachliche Ebene hinausgehen,
ergeben sich aus unterschiedlichen Wahrnehmungdnverhaltensformen, wie zum
Beispiel religiosen Ritualen oder GeschlechterroNen Migrant/inn/en, sowie einem
unterschiedlichen Krankheits- und Gesundheitsvedstid. Aus Sicht der
Pflegepersonen mit Migrationshintergrund wird urdederem auch das Erleben von

Rassismus im Team und von Seiten der Patient/irarigasprochen.

Andererseits ist es jedoch ebenso wichtig, nebam sithwierigen Aspekten einer
interkulturellen Pflege auch die positiven wahrzumen.

Beispielsweise konnen Pflegepersonen mit Migrahontergrund durch ihre
Vorbildung in den Herkunftslandern auch besondexssBurcen in den Pflegealltag mit
einbringen. Auch die Mehrsprachigkeit ist eine Ibeleye Fahigkeit von
Mitarbeiter/inne/n mit Migrationshintergrund, dieorvallem in der Betreuung von
Patient/inn/en mit Migrationshintergrund sehr feiéh sein kann. Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund haben mitunter mehr Verstasdiir die vergangenen Erlebnisse
von Patient/inn/en mit Migrationshintergrund, da den Migrationsprozess zum Teil
selbst erfahren und durchlebt haben. Biographis&regiten mit Patient/inn/en mit
Migrationshintergrund kann somit erleichtert werden

Dies setzt aber auch gewisse RahmenbedingungerennQdganisationen sowie die
Kompetenz der Mitarbeiter/innen voraus, die geftirderden muss.

Allgemein sind fur die Entwicklung einer gelungenenerkulturellen Pflegepraxis
Veradnderungen auf verschiedenen Ebenen und untdref&ehung aller Beteiligten
erforderlich. Eine Auseinandersetzung mit intenkxdtlen Situationen sollte sowohl auf
der individuellen Ebene (Pflegeperson), auf dermiedzene, auf der organisatorischen
Ebene (Krankenhausleitung), sowie auf der Patieteme stattfinden (Scheibler 1998).
Auf all diesen Ebenen spielt die Entwicklung undv&iterung von interkultureller
Kompetenz eine wichtige Rolle.
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Zur konkreten Definition von interkultureller Komjgez ist bislang kein inhaltlicher
Konsens gegeben. Jedoch besteht ein gewisser Gmsehs darin, interkulturelle
Kompetenz als Bindel von Teilkompetenzen anzuselthe, auf Basis einer
Literaturrecherche nach Hinz-Rommel (1994) in folde Komponenten unterteilt
werden kénnen:

* Einstellungen und Personlichkeitsmerkmale

* Kenntnisse und Fertigkeiten

* Fahigkeiten

* Verhalten

* Motivation.

Vor allem durch die zukinftig noch steigende kudtier Vielfalt unter den
Patient/inn/en und Pflegenden wird die Weiterentiicg von interkultureller

Kompetenz zu einer notwendigen Zielvorstellungen Bflege.

Welche Aspekte Pflegedirektor/inn/en aus Osterraighinterkultureller Kompetenz in
der Pflege in Verbindung bringen, welche Chanced tierausforderungen sie im
Kontext einer interkulturellen Pflege sehen und wder zukinftige Bedarf an
Pflegepersonen mit Migrationshintergrund im Krartkauns eingeschatzt wird, dartber
gibt die im Rahmen der Diplomarbeit durchgefuhreddbi - Befragung Auskunft.

Delphi - Befragungen werden als eine spezifischemFder Gruppenkommunikation
angesehen, eignen sich zur Zukunftsforschung umsewelie folgenden Merkmale auf:
1. Verwendung eines formalisierten Fragebogens;
2. Befragung von Expert/inn/en;
3. Anonymitat der Expert/inn/en;
4. Ermittlung eines Konsenses (einer statistiscBerppenantwort);
5. Information der Teilnehmer/innen Uber die zusamgefassten Resultate;
6. Durchfuhrung mehrerer Befragungsrunden, wobei idi der vorigen Runde
erhobenen Ergebnisse mit eingearbeitet werdenns@fiéder/Hader 2000 in Mayer
2002).
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Die in Kapitel 4 vorgestellte Delphi - Befragung nda in zwei aufeinander folgenden
Runden durchgefuhrt mit dem Ziel, die Ansichten gegedirektor/inn/en zum Thema
,Pflegepersonen mit Migrationshintergrund im Krankau$ zur ermitteln und zu

qualifizieren.

Insgesamt nahmen sieben Pflegedirektor/inn/en afientlichen und privaten

Krankenanstalten in Wien, Niederosterreich und @&emgenland an der Befragung teil.
Die Studie ist somit nicht représentativ, jedochrkaein erster Einblick in den
zukinftigen Bedarf an Pflegepersonen mit Migratontergrund im Krankenhaus und

den damit verbundenen Chancen und Herausforderugegeben werden.

Neben einigen Angaben zum Status Quo von Pflegepensmit Migrationshintergrund
in den einzelnen Krankenhdusern geben die Ergebrésgh einen Einblick in
zukinftige Einschatzungen aus Perspektive der &diegktor/inn/en.

Es ergibt sich daraus insgesamt ein sehr hetered&iick Zum einen ist der Anteil an
Pflegepersonen mit Migrationshintergrund in denzeinen Krankenanstalten sehr
unterschiedlich und reicht von unter 1 % bis zurif® %. Ahnliche Unterschiede in
der Anzahl an Migrant/inn/en sind auch bei der dtdéinanzahl in den einzelnen
Krankenanstalten festzustellen, wobei sich bei gerea Betrachtung zeigt, dass sich
der Anteil an Patient/inn/en mit Migrationshintargd sehr oft mit dem Anteil an
Pflegepersonen im gleichen Krankenhaus deckt.

Bundeslandspezifische Unterschiede zeigen sich Ieleenfalls, wobei in den
teilnehmenden Spitdlern Wiens die meisten Pflegepen mit Migrationshintergrund
beschaftigt sind. Am Land (in Niederdsterreich wain Burgenland) ist der Anteil an
Pflegepersonen mit Migrationshintergrund geringer.

Die Ergebnisse zum Status Quo geben des Weiteren @aber die Herkunft der
Pflegepersonen Auskunft, wobei die drei haufigsteéarkunftslander der in den
befragten Spitdlern arbeitenden Pflegepersonen Rhigrationshintergrund das
ehemalige Jugoslawien, die Slowakei und Polen sind.

Insgesamt ist der Personalbedarf im Pflegebereichfast allen teilnehmenden

Krankenh&usern gedeckt.
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Neben diesen Angaben zum Status Quo wurden digdefileektor/inn/en auch zu ihren
Einschatzungen zum zukiinftigen Bedarf an Pflegepers mit Migrationshintergrund
in ihrem Krankenhaus befragt. Wie daraus klar atéah wird, wird dieser Bedarf

ebenfalls sehr unterschiedlich eingeschatzt.

Die folgenden auf3eren Rahmenbedingungen in denkEnamstalten haben einen
maoglichen Einfluss auf das Antwortverhalten deegédirektor/inn/en:

« die Region: im stadtischen Bereich (Wien) wird dmikinftige Bedarf an
Pflegepersonal mit Migrationshintergrund hoher esuhpatzt als im landlichen
Bereich (Niederdsterreich und Burgenland);

o der derzeitige Anteil an beschaftigten Pflegepezaon mit
Migrationshintergrund: in Krankenh&ausern, in welttaktuell bereits mehrere
Pflegepersonen mit Migrationshintergrund beschiéfsgnd, wird auch in
Zukunft der Bedarf als steigend beziehungsweiselgleleibend eingeschatzt.
Im Gegensatz dazu wird in Krankenanstalten, in keic nur wenige
Mitarbeiter/inn/en mit Migrationshintergrund tatgjnd, auch der zuklnftige

Bedarf nicht héher prognostiziert.

In der zweiten Runde der Delphi - Befragung wurden Pflegedirektor/inn/en nach
eventuellen Grianden fir eine so heterogene Einsghgt des Bedarfs befragt.
Demnach kénnten die Grinde daflir in regionalen tdokeeden im Angebot an
Fachpersonal sowie in der Fluktuation liegen, wobeiin Wien im Gegensatz zum
landlichen  Bereich ungeniigend Absolvent/inn/en  dé€esundheits- und
Krankenpflegeschulen gibt und auch die FluktuatmorBeruf héher zu sein scheint als

am Land.

In der ersten Runde der Befragung fuhrten die Dardkin/en auch mehrere Griinde an,
die ihrer Meinung nach fiur beziehungsweise gegea Aufnahme von Pflegepersonal
mit Migrationshintergrund in Zukunft sprechen. ewurden in der zweiten Runde

wie folgt nach ihrer Wichtigkeit beurteilt:

Grunde fur eine Aufnahme Griunde gegen eine Aufnahme
1) Erfahrungsressource 1) Sprachliche Barrieren
2) Qualifikation 2) Personalbedarf nicht vorhanden
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3) Personalbedarf 3) Gleiche Ausschlusskriteriere voiei
Osterreichischem Personal

4) Sprachliche Ressource 4) Fehlende Qualifikation

5) Personliche Erfahrungen 5) Kulturell gepragteduschiede

6) Demographische Entwicklung

Folgende Aspekte bringen die Pflegedirektor/innf@h interkultureller Kompetenz in
der Pflege in Verbindung, wobei diese in der zweifRunde wieder nach ihrer

Wichtigkeit beurteilt wurden:

Interkulturelle Kompetenz in der Pflege

1) Wissen und Kenntnisse

2) Einstellungen und Personlichkeitsmerkmale

3) Interaktionsmanagement

4) Allgemein pflegerischer Aspekt

5) Gesellschaftspolitischer Aspekt

Zur Forderung einer interkulturellen Kompetenz er @flege werden in den befragten
Krankenhdusern bereits die folgenden Strategierolgér die abermals von den
Pflegedirektor/inn/en beurteilt wurden:

Strategien zur Forderung von interkultureller Konepe

1) Verankerung in den Werten des Krankenhauses

2) Thematisierung in Vortragsreihen, internen undtemen Fortbildungen
Teambesprechungen, Mitarbeitergesprachen, etc.

3) Erstellung von Leitlinien fur die wichtigsten Wreligionen

Die Vorbildwirkung der Fuhrungskrafte wurde dieshgich in der zweiten Runde als

zusatzlicher Aspekt angefuhrt.

Die letzte Tabelle gibt einen Uberblick tber dierahschnittich am bedeutendsten
erachteten Chancen und Herausforderungen einakultigellen Pflegesituation im

Krankenhaus:

Chancen Herausforderungen

1) Weiterentwicklung von ,interkulturelled) Sicherung der Sprachvermittlung
Kompetenz

2) Personalbedarfsdeckung 2) Umsetzung von intenaller
Kompetenz

3) Gesellschaftliche Anerkennung d8j Fehlende Erfahrungswerte
Migration und ihrer Bedeutung fur die
Pflege
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Im Allgemeinen weisen die Ergebnisse beider Befnggwnden darauf hin, dass
interkulturelle Pflegesituationen und damit verbeme positive und negative Aspekte in
mehreren Krankenh&dusern in Ostosterreich ein Theimé und Datenmaterial zum
Status Quo vorhanden ist, selbst wenn sich darmgesamt ein sehr heterogenes Bild
ergibt, das sowohl in der Anzahl an derzeit besajiah Pflegepersonen in den
einzelnen Krankenh&usern, als auch bezuglich ztiggnBedarfseinschatzungen grol3e

Unterschiede aufweist.

5.2 Einschétzung und Interpretation der Ergebnisse

Insgesamt zeigen sowohl die Ergebnisse der Litestiierche, als auch jene der im
Rahmen der Diplomarbeit durchgefuhrten Delphi -rBgfing, dass Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund aus verschiedenen Grinden wichtiges aktuelles und
zukiinftiges Beschaftigungspotential in der Pflegestkllen. Dies gilt fur Osterreich

ebenso wie im internationalen Kontext.

Zum einen ist der Anteil an Pflegepersonen mit Miigmshintergrund in Osterreich

derzeit schon relativ hoch, wobei der Bedarf an albiter/inne/n in einigen

Institutionen ohne Migrant/inn/en kaum gedeckt weerdonnte. Dies ist vor allem in

den Spitalern Wiens der Fall, die insgesamt eir@reh Anteil an Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund aufweisen. Dieser hohe Ané&il beschaftigten Migrant/inn/en

im Pflegebereich weist groRe Parallelen zum gesarAtgeil der in Wien lebenden

Migrant/inn/en auf. Beispielsweise ist dieser im Bendeshauptstadt um vieles héher
als in Niederosterreich oder dem Burgenland, wa$ siuch in der Anzahl der

beschéftigten Pflegepersonen mit Migrationshintandr in  den einzelnen

Bundeslandern widerspiegelt.

Zum anderen ist es die demographische Entwickiuedyunden mit einem Anstieg der
alternden Bevolkerung und einem Schrumpfen der Estevolkerung, die in Zukunft
noch Anlass fur einen vermehrten Bedarf an Gesutsfhehkraften aus dem Ausland

geben wird.
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Dieser Bedarf wird von Seiten einiger Pflegedireftm/en aus Ostdsterreich jedoch in
sehr unterschiedlicher Weise eingeschatzt. Dahel die demographische Situation in
Wien durchaus als problematisch erkannt und miterain Mehrbedarf an

Mitarbeiter/inn/en mit Migrationshintergrund im Kieenhaus gerechnet. In den
landlichen Regionen wird der demographischen Emiwig hingegen entspannter
entgegengesehen. Ob auch dort tatsachlich weiteside auf Pflegepersonal mit
Migrationshintergrund verzichtet werden kann, wsidh in einigen Jahren weisen.
Wiinschenswert ware allenfalls, dass in ganz Ostarreriihzeitig auf die

Personalsituation im Pflegebereich reagiert wirdci\in der Pflegewissenschaft kann

diese Thematik als grof3e Herausforderung angesedreien.

Neben einer Verbesserung der personalpolitischeénat®n in Osterreich kann

Pflegepersonal mit Migrationshintergrund auch eiBeftrag zur Effizienz der Arbeit

im Krankenhaus leisten. Dies gilt im Speziellen flie Betreuung von Patient/inn/en
mit Migrationshintergrund, welche in Zukunft aufgdu der Erhdohung des

Altersdurchschnitts ebenfalls einen Mehrbedarf figprischer Versorgung bendétigen
werden. Effizienz in dem Sinne, als aufgrund eilerbesserung der verbalen und
nonverbalen Kommunikation zwischen Patient/inn/end uPflegepersonen mit
Migrationshintergrund auch Verhandlungsablaufe unie damit verbundene

Verweildauer im Krankenhaus beschleunigt werdemkan

Dieser Aspekt kommt im Rahmen der Delphi - Befragawar weniger zum Tragen, ist
aber dennoch als ein sehr wesentlicher Aspekt isa@umenhang mit einer

ressourcenorientierten interkulturellen Pflege aehen.

Damit in Zusammenhang steht auch die Beziehungselaeri welcher Pflegepersonal
mit Migrationshintergrund im Kontext einer interkulellen Pflege eine wichtige
Ressource darstellen kann. Einerseits kdnnen Mignaren als Mediatoren, als
Vermittler zwischen unterschiedlichen Kulturen, dieren. Es kann im Rahmen einer
interkulturellen Zusammenarbeit eine BewusstmacHungulturelle Unterschiede und
Gemeinsamkeiten stattfinden, die sowohl zur Erweitg der interkulturellen
Kompetenz der Patient/inn/en, als auch der Pflagepen beitragen kann. In diesem
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Sinne kann ein gegenseitiger wertvoller Lernprozassl ein Eingehen auf die
speziellen Bedurfnisse von Migrant/inn/en stattéind

Wie auch die Ergebnisse der Delphi - Befragungereigvird die Weiterentwicklung
von interkultureller Kompetenz als wichtiger Aspekigesehen und als grof3e Chance
einer interkulturellen Pflegesituation erkannt.

Bei der Sensibilisierung des interkulturellen Kdtés auf verschiedenen
Begegnungsebenen im Krankenhaus, sei es im interklién Pflegeteam oder in der
Arbeit mit Patient/inn/en mit Migrationshintergrundkommt vor allem den
Leitungspersonen eine wichtige Funktion zu. Diesssight wird mehrmals in der
Literatur vertreten, wobei auch in der Delphi - Bgfung die Vorbildwirkung der
Fuhrungskrafte betont wird. Eine interkulturelle skichtung des Managements im
Pflegebereich scheint somit auch groRe Auswirkungeh die Gestaltung eines
interkulturellen Pflegealltags zu haben und einessourcenorientierten Blick zu

ermoglichen.

Als die grofdte Herausforderung gilt hingegen dieh&ung der Sprachvermittiung,
wobei hier die Ergebnisse der Delphi - Befragungisgene aus der Literatur ebenfalls
Ubereinstimmen. Sprachschwierigkeiten werden ads dtiminierenden Probleme im
Rahmen einer interkulturellen Pflege angesehenebam stellt auch die Umsetzung
von interkultureller Kompetenz, sowohl in der ikigturellen Zusammenarbeit im
Team als auch in der Arbeit mit Patient/inn/en Migrationshintergrund eine grof3e
Herausforderung dar. Auch fur indigénatient/inn/en sowie das Pflegemanagement
stellt der Kontakt mit Pflegepersonal mit Migratstwntergrund, eine grolie
Herausforderung dar, die es zu meistern gilt. Awbbser Aspekt ist fur den

pflegewissenschaftlichen Kontext als wesentlictbetrachten.

Wie nun insgesamt aufgezeigt werden kann, hat das& Migration im Pflegebereich
- im Speziellen auch die Beschéftigung von Pflegemeen mit Migrationshintergrund
im Krankenhaus - eine besondere Bedeutung fur egé€wissenschaft und wird in
Zukunft aufgrund der demographischen Entwicklung reach grol3erer Bedeutung
gewinnen. In den nun folgenden Empfehlungen findgahe abschlieRende

Auseinandersetzung mit dieser Thematik statt.
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5.3 Empfehlungen

Migration in Pflegeberufen stellt sowohl die Pflagesenschaft als auch die Politik, das
Management, die Pflegepersonen und die Patiergfinndor eine Reihe von
Herausforderungen.

Grundsétzlich sollte auf allen diesen Ebenen einsefandersetzung mit dieser
Thematik stattfinden. Ein Hauptanliegen erscheieshieziglich die demographische
Entwicklung ernst zu nehmen und einzuschatzen,iéseth Kontext langfristig zu

denken und daraus resultierend vorausschauencaarpl

Von Seiten der Politik erscheint es in diesem Zusamhang notwendig, realistische
Einschatzungen bezlglich des Bedarfs an Pflegep&rsuait Migrationshintergrund
vorzunehmen, um festzustellen, in welchem Ausmald.and auf Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund angewiesen ist und einen rnagonalen Vergleich
diesbeziglich zu ermoéglichen. Darauf aufbauendtesoluch ein umfassendes
Migrationsmanagement entwickelt werden.

Hier ist auch die Pflegewissenschaft gefordert, ziien Beispiel im Rahmen der
Pflegeforschung wichtige Daten zur Migration voteBépersonal liefern kann.

Die im Rahmen der Diplomarbeit durchgefuhrte DelpBiefragung kann einen ersten
Schritt in diese Richtung darstellen. Da jedoch Eigebnisse aufgrund der geringen
Teilnehmerzahl als nicht reprasentativ anzusehed, siesteht hier allenfalls weiterer
Forschungsbedarf. Beispielsweise kénnte eine @&#tbweite Befragung von
Pflegedirektor/inn/en aus Krankenhausern wichtiggeD zum zukinftigen Bedarf an
Pflegepersonen mit Migrationshintergrund im Krartaus liefern.

Bezlglich Bildung sollte die Vorbereitung auf irkelturelle Pflegesituationen in der
Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung einentigieh Bestandteil darstellen, um
Pflegepersonen fur interkulturelle Pflegesituatioze sensibilisieren. Dieses Anliegen

erscheint fur die Politik ebenso wie fiir die Pfieggsenschaft relevant.
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Aber auch das Management im Pflegebereich, wiglsdssveise Pflegedirektor/inn/en

von Krankenh&usern, ist gefordert, sich mit der rislign von Mitarbeiter/inne/n und

Patient/inn/en auseinanderzusetzen.

Denn abgesehen vom Personalbedarf gilt es - vemaiiin stadtischen Bereich - sich
auf die zunehmende Anzahl an Patient/inn/en mitrdignshintergrund und deren

Bedurfnisse vorzubereiten. Die Einstellung von enspprachlichem Personal kann
beispielsweise eine grolRe Hilfestellung fiir dieagdhtengruppe darstellen.

Zum einen koénnen Pflegedirektor/inn/en hier als Bidlder fungieren, die Raum zur

Entfaltung kultureller Bedurfnisse im Krankenhausgaszsen. Zum anderen scheint vor
allem auch die Unterstitzung auf der Teamebengarieum die Zusammenarbeit in
interkulturellen Teams durch Fortbildungen, Semen&@esprechungen, etc. zu férdern

und alle Mitarbeiter/innen fur interkulturelle Rjlesituationen zu sensibilisieren.

In diesem Zusammenhang erweist sich auch die djgeziénterstitzung von

Pflegepersonen mit  Migrationshintergrund als nowlign Da  grof3teils

Sprachschwierigkeiten als die dominierenden Problenimer interkulturellen Pflege
angesehen werden, gilt es hier anzusetzen und dgjpexden zu tatigen, wie eine
effiziente  Sicherung der  Sprachvermittlung fir  Moiter/inn/en  mit

Migrationshintergrund stattfinden kann. Auch hierlb@nn die Pflegewissenschatft
behilflich sein.

Andererseits sollte in Krankenh&usern, in welchen Anteil an Patient/inn/en mit
Migrationshintergrund  besonders hoch ist, ebenfallsne funktionierende
Kommunikation garantiert werden und, falls notwendexterne Vermittler wie

beispielsweise Dolmetschdienste hinzugezogen werden

Nicht zuletzt sind alle Pflegepersonen und Patiem&n selbst gefordert, eine Offenheit
fur interkulturelle Pflegesituationen zu entwickelnd im Sinne der Erweiterung ihrer
interkulturellen Kompetenzen zu einem gelingendaterkulturellen Pflegealltag im

Krankenhaus beizutragen.
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7 ANHANG

Al. Ankindigungsmail
Wien, Janner 2009

Sehr geehrte Frau Dir. XX,
sehr geehrter Herr Dir. XY!

Im Rahmen meiner Diplomarbeit am Institut fur P8egssenschaft der Universitéat
Wien flihre ich eine Studie zum Thema ,Pflegepersané Migrationshintergrund im
Krankenhaus: Die Perspektive von Pflegedirektofénthidurch. Ich méchte Sie hiermit
einladen, an der Befragung teilzunehmen.

Ziel der Befragung ist es, aus verschiedenen E@pperspektiven einen Einblick in den
zukinftigen Bedarf von Pflegepersonen mit Migrasiointergrund im Krankenhaus zu
gewinnen, sowie den Status Quo in Ostdsterreictrizeben.

* Bei einer Beteiligung erhalten Sie dann in der séaim Woche per E-Mail ein
Word-Dokument, das vier kurze Fragen zum Forschhegsa enthalt.

* In einem weiteren Dokument sollen Daten zur Anzahdl Herkunft der in
Ihrem Krankenhaus tatigen Pflegepersonen mit Migmahintergrund erhoben
werden.

e Ich bitte Sie, beide Dokumente stichwortartig adistien und per E-Mail wieder
an mich zurtckzuschicken.

* Einige Zeit spater erhalten Sie ein zweites MaikriD werden |hnen die
gesammelten Ergebnisse und Argumente der andetegeRirektor/inn/en in
anonymisierter Form mitgeteilt. Ich wirde Sie ddnmten, die Ergebnisse nach
Ihrer personlichen Zustimmung bzw. nach Wichtigkeithmals zu beurteilen,
um die Aussagen aus der vorangegangenen Runde weigealifizieren.

Bei Ruckfragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfigung.
Ich wiirde mich sehr Gber lhre Teilnahme freuen!

Mit herzlichem Dank und freundlichen GrifRen,

Elisabeth Fischer
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A2. Datenblatt Status Quo
~otatus Quo von Pflegepersonen
mit Migrationshintergrund im Krankenhaus*

Datenblatt

Erlauterungen: Bitte figen Sie ihre Antworten kirenterhalb der Frage im grauen
Feld ein. Sollten zu gewissen Fragen keine genBa¢en vorhanden
sein, bitte ich Sie, einen ungeféahren Schatzwesh#iztglich
anzugeben.

1) Wie viele Pflegepersonen (DGKS/P, Pflegehelfer/inngsind insgesamt
zurzeit in lhrem Krankenhaus beschaftigt?

=

2) Wie viele Pflegepersonen mit Migrationshintergrund(DGKS/P,
Pflegehelfer/innen) sind derzeit in Ihrem Krankenhaus tatig?

=

3) Welches sind die drei haufigsten Herkunftslander dein Ihrem
Krankenhaus tatigen Pflegepersonen mit Migrationshmtergrund?

=

4) Ist der derzeitige Bedarf an Pflegepersonal in Ihren Krankenhaus gedeckt?

=

5) Wie hoch ist in etwa der Anteil der Patient/inn/enmit
Migrationshintergrund in lhrem Krankenhaus?

=

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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A3. Delphi- Befragung: Erste Runde

»Zuktnftige Positionierung von Pflegepersonen
mit Migrationshintergrund im Krankenhaus*

Delphi-Befragung von Pflegedirektorinnen
Erlauterungen: Bitte fiigen Sie ihre Anregunge8tichworten direkt unterhalb der
Frage im grauen Feld ein und nehmen Sie sich daftirel Platz wie

notwendig.
Versuchen Sie bitte, méglichst alle Punkte auseritil

1) Wird der Bedarf an Pflegepersonen mit Migrationshirtergrund in IThrem
Krankenhaus in den nachsten Jahren eher steigen odfallen?

2) Welche Grinde sprechen lhrer Meinung nach fur bezieungsweise gegen
eine Aufnahme von Pflegepersonal mit Migrationshirgrgrund in Zukunft?

fur Aufnahme:

gegen Aufnahme:

3) Was verstehen Sie unter ,interkultureller Kompetenz im Pflegealltag?

Inwieweit ist die Entwicklung von ,interkult ureller Kompetenz* ein
Thema in Ihrem Krankenhaus?

4) Was werden zukinftige Chancen und Herausforderungeim diesem
Kontext sein?

Chancen:

Herausforderungen:

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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A4. Delphi- Befragung: Zweite Runde

Pflegepersonen mit Migrationshintergrund im Krankenhaus-
Bewertung der Ergebnisse einer Delphi- Befragung: &nde 2

Dieses Formular enthalt die ausgewerteten Ergebeiser Delphi- Befragung von
Pflegedirektor/inn/en zum Thema ,Pflegepersonenhingrationshintergrund im
Krankenhaus®, die im Rahmen meiner Diplomarbeittgefihrt wird.

Die Beitrage aller teilnehmenden Pflegedirektorem(insgesamt 7 aus Wien,
Niederdsterreich und dem Burgenland) wurden daf@nionymisierter Form
gesammelt und in Themenbereichen mit Unterkatega@nmgeordnet.

Ich wirde Sie nun bitten, die Ergebnisse durcheumesd bei Bedarf eventuelle
Erganzungen bzw. Bewertungen in den grau markiérgdtern vorzunehmen.

Erlauterung: Die folgende Tabelle enthalt lhre Eligzungen zum zukinftigen Bedarf an
Pflegepersonen mit Migrationgérgrund im Krankenhaus sowie eventuelle Beguiigen
daflr. Wenn lhnen weitere Giéilafir einfallen, kénnen Sie diese in den grarkisden

Feldern einfligen.

Fir allgemeine Anmerkungenulkinnen Sie die offene Frage darunter nutzen.

Bedarf

Begrindung

Steigend
(3x genannt)

Osterreichische Bewerbungen bei
den GUKPS verringern sich
hoher Prozentanteil alter werdend
Migrant/inn/en

Dolmetschdienste werden bendtig

weitere Griinde:

er

—

Gleich bleibend
(2x genannt)

Pflegepersonen mit tirkischem
Migrationshintergrund in Zukunft
interessant

weitere Griinde:

Fallend
(2x genannt)

AN

v

Dienstposten werden nicht erhdht
genugend Schulen, die den Bedat
abdecken

weitere Griunde:

Was konnten lhrer Meinung nach Griunde fur eine so leterogene Einschéatzung des
Bedarfs sein? Haben Sie andere Anmerkungen zu dieseergebnis?

121



Erlauterung: Die folgenden Grinde wurden von Ihfterbeziehungsweise gegen eine Aufnahme von
Pflegepersonal mit Migratioimtérgrund angefiihrt. Eventuelle Erganzungen kor8ienm

grauen Feld (letzte Zeile)neimen.

Bitte ordnen Sie nun die aiipeten 6 Griinde fur sowie die 6 Griinde gegen eine
Aufnahme nach ihrer Wichtigkédem Sie die Zahlen in den grauen Kastcherslink
eintragen (1 = der wichtig&rund, 6 = der am wenigsten wichtigste Grund).

Trifft ein Grund fir Sie Ubatpt nicht zu, kennzeichnen Sie das Kastchen metnei,x".

Griunde fur eine Aufnahme

Grinde gegen eine Aufnahme

Personalbedarf

Personalbedarf nicht vorhanden

hal

nit

Personalmangel von v' geniigend osterreichisches Perso
Osterreichischem Pflegepersona v ausgeglichenes Verhéltnis von
v' Bedarf an Pflegepersonal konnte Pflegepersonen ohne Migrations-
ohne Pflegepersonen mit hintergrund und Pflegepersonen n
Migrationshintergrund nicht Migrationshintergrund
abgedeckt werden
Erfahrungsressource Kulturell gepragte Unterschiede
v’ Erfahrungen der Mitarbeiter/innep v Mentalitatsunterschiede
aul3erhalb Osterreichs v Anpassungsschwierigkeiten
v Sensibilitat fir Bedurfnisse der
Patient/inn/en mit Migrations-
hintergrund
v" Horizonterweiterung durch den
Kontakt mit verschiedenen
Kulturen in der Zusammenarbeit
Sprachliche Ressource Sprachliche Barrieren
v" Mehrsprachigkeit v' Sprachdefizite
v Dolmetschleistungen im Alltag
Qualifikation Fehlende Qualifikation
v gut qualifizierte Bewerber/innen v' Bewerber/innen mit mangelnder
Qualifikation
Demographische Entwicklung Gleiche Ausschlusskriterien wie
v" hoher und steigender Prozentanteil bei 6sterreichischem Personal
an Migrant/inn/en (v.a. in Wien),
die Pflegeleistungen bendétigen
Persdnliche Erfahrungen Keine speziellen Griinde
v' gute Erfahrungen mit

Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund

weitere Griinde:

weitere Griinde:
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Erlauterung: Diese Aspekte wurden von lhnen zunmidreereich ,Interkultureller Kompetenz" in der

Pflege genannt. Bitte ordnéandse funf angefiihrten Aspekte nach Ihrer Wicheigk
(1 = der wichtigste Aspekt Bler am wenigsten wichtigste Aspekt).

Eventuelle zusatzliche Aspdddanen Sie wieder in der letzten Zeile einfligen.
Aspekte, die Gberhaupt ni¢iitSie zutreffen, kdnnen Sie mit einem ,x*“ kennbeien.

ANENENEN

AN

Einstellungen und Personlichkeitsmerkmale

Auseinandersetzung mit anderen Kulturen

Thematisierung der Probleme von Migrant/inn/en

Toleranz und Sensibilitat fur andere Kulturen

Berucksichtung von Winschen und Gewohnheiten, ufiegdigiosen und
kulturellenMerkmalen beruhen

Interesse an interkulturellem Kontakt

kein Verleugnen der eigenen Kultur und der eigeBedrfnisse

Wissen und Kenntnisse

Kenntnis Uber religiose Bedirfnisse und Riten, &&un Zusammenhang mit
Krankheit, Leiden, Sterben
Kenntnisse Uber die wichtigsten Grundziige andevéiuken

Interaktionsmanagement

erfolgreiche Interaktion mit Menschen aus anderahiufen in der direkten
Patientenbetreuung, aus der ein zufrieden stelteRdgebnis fur beide Seiten
resultiert

respektvoller Umgang mit Denkweisen und HandlungamKolleg/inn/en und
Patient/inn/en, die nicht dem eigenen kulturellenstandnis entsprechen

AN

Allgemein pflegerischer Aspekt

Aufmerksam machen auf Dimensionen einer patienieniberten Pflege
Wahrnehmung von unterschiedlichen Aspekten (Ermahr8chmerz,...) und
Umsetzung im prozesshaften Verlauf des Handelns

Gesellschaftspolitischer Aspekt
Gleicher Zugang zur Pflege fir alle in Osterreighenden Personen

weitere Aspekte:
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Erlauterung: Diese Strategien zur Férderung vagrkuttureller Kompetenz sind bereits in einigen

Krankenanstalten ein Themia. #usétzliche Uberlegungen steht Ihnen die |&eike zur
Verfigung.

Ordnen Sie die 3 angefluhrteat8gien bitte nach ihrer Wichtigkeit

(1 =die zielfuhrendste Stré¢e@ = die am wenigsten zielfihrendste Strategie).
Kénnen Sie sich mit einer &gée nicht identifizieren, kennzeichnen Sie dieseeinem

wX

Thematisierung in Vortragsreihen, internen und exernen Fortbildungen,
Teambesprechungen, Mitarbeitergespraem, ...

Verankerungen in den Werten des Krankenhauses
(Wertschatzung aller Menschen, unabhéangig vokuiier und Religion,...)

Erstellung von Leitlinien fur die wichtigsten Welreligionen

(worin z.B. auf religiése und kulturelle Bedurfressi Zusammenhang mit
Krankheit, Sterben/ Tod, ... eingegangéx)v

weitere Strategien:

Erlauterung: Folgende Chancen und Herausforderusgeen Sie in Zukunft fir den Bereich einer

interkulturellen Pflege. WeidJberlegungen konnen Sie in der letzten Zeiléitana.
Bitte ordnen Sie die angeféhrd Chancen nach ihrem Bedeutungsgehalt

(1 = die bedeutendste Cha#cedie am wenigsten bedeutendste Chance).

Ebenso bitte ich Sie, die 3didsforderungen einer Reihenfolge zu unterziehen

(1 = die groRte Herausforderuh= die kleinste Herausforderung).

Chancen bzw. Herausforderundenfiir Sie kein Thema sind, kennzeichnen Siegmiém
oX

Chancen Herausforderungen
Weiterentwicklung von Umsetzung von
.interkultureller Kompetenz* Jinterkultureller Kompetenz*
v" mehr Verstandnis und Toleranz flir v* Toleranz, Akzeptanz und
andere Kulturen Verstandnis fur Kolleg/inn/en und
v" mehr Wissen Uber andere Kulturen Mitpatient/inn/en aus anderen
v" Gewinn an Sicherheit im Umgang Kulturen
mit verschiedenen Traditionen v" Vorbehalte
v' voneinander Lernen v' Wissensvermittlung fur
v' Werteorientierung inlandisches Personal

v Sensibilisierung aller
Mitarbeiter/innen

v Infragestellung und gleichzeitige
Bewahrung der eigenen Identitat
und Wertvorstellungen
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Chancen Herausforderungen

Personalbedarfsdeckung Fehlende Erfahrungswerte
v" Deckung des Bedarfs an v' Bewerber/innen aus anderen
Pflegepersonen mit gut Landern/ Kulturen, mit denen es
qualifiziertem Personal bislang keine Erfahrungen gibt
(z.B. Tragen des Kopftuchs im
Dienst,...)

Gesellschaftliche Anerkennung

der Migration und ihrer
Bedeutung fur die Pflege

v' Osterreich als multikulturelle
Gesellschaft

v’ steigende Bewerbungen unter
Migrant/inn/en, deren sprachliche,
soziale und interkulturelle
Kompetenzen in der Betreuung von
Patient/inn/en mit
Migrationshintergrund gebraucht
werden

weitere Chancen: weitere Herausforderungen:

Herzlichen Dank fur Ilhre Mitarbeit!
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A5. Glossar

Im Rahmen dieser Arbeit finden die folgenden Bégpiéstimmungen Anwendung:

Altere Menschen:Personen ab einem Alter von 60 Jahren

Européische Region:Europaische Region der WHO (Weltgesundheitsorgaaiga

bestehend aus 53 Mitgliedstaaten

Gesundheitsfachkrafte:Arzt/innen und Pflegekrafte

Interkulturelle  Pflege(situation): Interaktionen in beziehungsweise zwischen

verschiedenen kulturellen Settings von PflegeteamasPatient/inn/en

Kultur: dynamisches Konstrukt, das sich den Alltagsanfamigen entsprechend

immer wieder neu gestaltet und von Vielfalt gepiagt

Migrant/in: Person, die freiwillig und zum persénlichen Vortéit Herkunftsland

verlasst

Migration: der auf Dauer angelegte Wechsel des geographisciezrsozialen Raumes

von einzelnen oder mehreren Menschen
Personen mit Migrationshintergrund: Personen, die im Ausland geboren wurden
sowie jene, die im Inland zur Welt kamen aber eikeine Osterreichische

Staatsbirgerschaft besitzen

Pflegeperson/ Pflegekraft:diplomierte Gesundheits- und Krankenschwesteréegeit,
Pflegehelfer/in

126



A6. Abstract

Pflegepersonen mit Migrationshintergrund stellem ewichtiges aktuelles und
zukiinftiges Beschaftigungspotential in der Pflege ®ies gilt fur Osterreich ebenso
wie im internationalen Kontext.

Laut den Angaben der WHO (Weltgesundheitsorgamisatsind zurzeit etwa 14,5 %
der in Osterreich beschaftigten Pflegepersonen imslad geboren, was im
internationalen Vergleich einen relativ hohen Andairstellt. Insgesamt betrachtet wird
der Bedarf an Gesundheitsfachkraften mit Migratm®rgrund in vielen Landern in
Zukunft weiter vorhanden sein beziehungsweise steigen.

Dieser erhohte Bedarf ergibt sich vor allem aus dlmographischen Entwicklung,
verbunden mit einer allgemeinen Bevolkerungsaltgrund einem Schrumpfen der
Erwerbsbevolkerung, welche die Europaische Region 2ahlreiche wirtschaftliche,
soziale und finanzielle Herausforderungen stelie Bntwicklung und Verbesserung
politischer Handlungsmoglichkeiten in Zusammenhamit der Migration von

Gesundheitsfachkraften ist daher als hdchst notigeardzusehen.

Im Kontext einer interkulturellen Pflege sind jetloauch die Pflegewissenschaft, das
Management im Pflegebereich, sowie alle Pflegepersound Patient/inn/en selbst
gefordert, sich mit Migration auseinanderzusetzen.

So ist beispielsweise auch der Spitalsalltag oft @mer migrationsspezifischen Vielfalt
unter den Patient/inn/en und Pflegepersonen geprdgelche Chancen und
Herausforderungen sich dabei fir alle Beteiligtegeben und wie diese Situation sowie
der zukinftige Bedarf an Pflegepersonen mit Migraghintergrund im Krankenhaus
von Pflegedirektor/inn/en eingeschatzt wird, daridnbt die vorliegende Diplomarbeit
einen ersten Einblick.

Auf Basis einer Literaturrecherche wurde hierfineeiDelphi - Befragung mit
Pflegedirektor/inn/en aus Wien, Niederdsterreicll wiem Burgenland durchgefihrt,
woraus sich insgesamt ein sehr heterogenes Gesdrndlgt, das Vor- und Nachteile
einer interkulturellen Pflegesituation widerspig¢gelnd eine erste Einschatzung

maoglicher zukinftiger Entwicklungen erméglicht.
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A7. Abstract (English)

Migration of specialized nursing staff is a sogalenomenon which occurs in context
of increasing global mobility and a growing competi for skills needed in the
healthcare sector. Immigration of specialized mgstaff is needed in Austria as well

as in many other countries in the European Region.

About 14,5 per cent of all nurses currently emptbye Austria are foreign-born
according to the WHO (World Health Organizatioy international standards this is
a relatively high proportion.

Altogether the number of specialized nursing staffmigration continues to increase
each year. This growing demand is caused by dempbigrahange, including an aging
population and a shrinking labour force. Cross-bontobility of specialized nursing
staff thus may be a symptom of deeper labour foetated problems in the countries of
origin and / or the destination countries, whiclsggmumerous challenges for related
policies in these countries. The development angrarement of policies related to

migration of specialized nursing staff must therefoe considered highly necessary.

Intercultural nursing situations also call for nogs science, the management in the
health care sector, as well as patients and ntineesselves to engage in the issue of
migration.

For instance, migratory diversity among patients among staff members is a common
feature in Austria’s hospitals. A number of charexed challenges occur in this context
for all parties concerned.

This master thesis gives an overview of how sudbraultural nursing situations are
evaluated by nursing-directors and how they esamature demand for immigration of
specialized nursing staff in Austria’s hospitals.

Based on theoretical research a Delphi - surveypeaformed with nursing- directors
in Vienna, Lower Austria and Burgenland. The resshow a heterogeneous picture,
reflecting advantages and disadvantages of interedl nursing, and permit for a

preliminary assessment of future developmentsiggictor.
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