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Referat

Hintergrund und Fragestellung: Eingewanderte Pflegekrafte sind eine wichtige Arbeitnehmergrup-
pe und werden in der Zukunft noch an Relevanz gewinnen (OECD, 2013; Kingma, 2006). Obwohl die
aktuelle Arbeitsfahigkeitserhaltungsforschung eine Wirkung von migrationsbedingten Prozessen auf
die Auspréagungen der Faktoren der Arbeitsfahigkeit annimmt, fehlen bisher diesbeziglich wissen-
schaftliche Erkenntnisse. Gleichwohl bestatigt die Literaturiibersicht Gber eingewanderte Pflegekréfte
erhebliche Belastungen am Arbeitsplatz.

Daher lauteten die Forschungsfragen dieser Arbeit: Unterscheiden sich Pflegekréfte mit und ohne
Migrationshintergrund in Deutschland beziiglich der Auswirkungen arbeitsbedingter Beanspruchun-
gen bei relevanten Arbeitsfahigkeitsfaktoren? Lassen sich Hinweise zu Ansétzen ableiten, um geeigne-
te Programme zur nachhaltigen Arbeitsfahigkeitsforderung bzw. Schadensvorbeugung und Gesund-
heitsforderung fiir Pflegekrafte mit Migrationshintergrund zu gestalten und in das betriebliche Ge-
sundheitsmanagement zu integrieren?

Methoden: In einer Beobachtungsstudie mit quantitativem Ansatz und deskriptivem Design wurden
mit Hilfe des Screening-Instruments ,,WiN*“ (Workability in Nursing) die unterschiedlichen Auspra-
gungen von Arbeitsfahigkeitsfaktoren zwischen Pflegepersonal mit und ohne Migrations-hintergrund
in deren Arbeitsumgebung Uberprift. Dazu wurden Daten tber Selbsteinschatzungsfragebdgen von
einheimischen Pflegekraften in kosovarischen (251) und deutschen Krankenhéusern (503) sowie ko-
sovarischen Pflegekréften (60)in deutschen Krankenhdusern erhoben und verglichen. Die Datenkon-
sistenz wurde mit Cronbach‘s Alpha iiberpriift, der Einfluss von Kovariaten mit ANCOVA justiert

und das allgemeine Signifikanzniveau mit einem multiplen Vergleichstest nach Bonferroni uberpriift.
Ergebnisse: Die Beobachtungsstudie stellte Unterschiede zwischen Pflegekréaften mit und ohne Mig-
rationshintergrund in Deutschland bezuglich der Auswirkungen arbeitsbedingter Belastungen bei ins-
gesamt neun Faktoren der Arbeitsfahigkeit im Bereich Gesundheit, Anforderungen an Arbeitsorgani-
sation, Fuhrung, und Umgebung fest. Einige Unterschiede entsprachen dabei nicht den Feststellungen
der Literatur beziiglich Arbeitsbelastungen bei eingewanderten Pflegekriften. Z. B. wurden ,,emotio-
nale Anforderungen®, ,,Zeitdruck” und ,,Einschétzung Organisation allgemein® von eingewanderten
Pflegekréften als weniger belastend eingeschatzt.

Zusammenfassung: Auf Grundlage dieser Untersuchung konnten Unterschiede zwischen Pflegekraf-
te mit und ohne Migrationshintergrund in Deutschland beziglich der Auswirkungen arbeitsbedingter
Beanspruchungen bei relevanten Faktoren der Arbeitsféhigkeit festgestellt werden. Um Ansétze zur
nachhaltigen Forderung der Arbeitsfahigkeit bzw. Schadensvorbeugung fir Pflegekréafte mit Migrati-
onshintergrund gestalten zu kdnnen, bedarf es dringend einer Verbesserung der Datenlage und weite-

rer spezifischer Forschung.

Beqiri, Petrit: Arbeitsfahigkeit des Gesundheitspersonals mit Migrationshintergrund: Eine Be-
obachtungsstudie im Querschnittsdesign, Halle (Saale), Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg,
Medizinische Fakultat, Dissertation, 79 Seiten, 2018



,,Die Arbeit von Morgen wird eine

andere als die von heute sein.

Wie auch immer sie sich konkret darstellt —
sie wird entscheidend durch die

Arbeitsfahigkeit der Beschiftigten gepragt.*

Hans-Joachim Fuchtel,
Parlamentarischer Staatssekretar
beim Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales, 2013



Inhaltsverzeichnis

1.

11
1.2
121
1.2.2
1.2.3
1.2.4
1.3
131
1.3.2
1.4

14.1

1.4.2
143
144
1.45
1.4.6

2.

2.1
2.2

3.

3.1
3.2
3.2.1
3.2.2
3.2.3
3.3
3.3.1
3.3.2

4.1
4.2.

4.3

4.4

511
5.1.2
513
514
52

ERNTEITUNG ..o ettt ettt bbbt ne et 1
F N oT1 ) 1= 0T T =T APPSR 4
Die Grundlagen des finnischen Arbeitsfahigkeitsforderungskonzepts...........ccocovvvvieieiciinnnnns 4
Das Konzept der ,,Forderung der Arbeitsfahigkeit (Work Ability Concept) .......ccccoovvvvivevnnnn 4
,»Das Haus der ArbeitsfahigKeit™ ... ...oviiiiiiiiiiie s 8
Der Arbeitsbewaltigungsindex (Work Ability INdeX— “WAI”) .....cccovviiiiiiniiiineieeeeee 17
Workability in NUFSING (5, WIN) .ouiiiie e st pe e 18
Avrbeitsfahigkeit bei Pflegekraften mit Migrationshintergrund.............ccccooiivinincncicicinn 19
Die Situation der Arbeitsmigration in der Pflege Weltweit............cccccoovviveii i, 20
Die Situation der Arbeitsmigration in der Pflegein Deutschland...............ccocviniiiicicicinnnn 20
Stand der Literatur Uber die besonderen Belastungsfaktoren bei Arbeitsmigranten im
Pflegesektor beztiglich der Arbeitsfahigkeitserhaltung bzw. —forderung ..........ccccoeveiciiinnne 21
Relevante Belastungsfaktoren aus der Literaturubersicht bezuglich der
Avrbeitsfahigkeitsfaktoren des ArbeitsfanigkeitsShauses ... 25
Sprache und KOMMUNIKALION .........ccociiiiiiiicc et sresrae e 25
[ T=T 11 T o SRS 26
Rassismus und DiSKIIMINIEIUNG .......oviiiiie ettt re et b s re e 27
KUItUrelle UNterSCRIBAE ........ecee ettt neas 28
Unterschiede in der PFIEGEPIAXIS ......covviiiie ittt sttt s 29
A LT 71 w41 | o PSSRSO 31
FrageSteIUNGEN. ..ot 31
L 1Y/ 001 LTS PSP RR 31
Material UNd MEtNOTIK .........c.ooviiiiiiiiie e 32
Votum der EthiKKOMMISSION ........cviiiiiiiiieeees s 32
Methodik der Beobachtungsstudie mit QuerschnittdeSign ..........cccvevvevvviieievieeie e 32
TRINENIMET ...ttt ettt b et nenreans 33
Das Screening-Manual ,, WiN ... ..ot sae e e e 33
Implementierung des Screening-Manuals ,,WiN* in die Beobachtungsstudie ............c..cccoev.... 36
StatistiSCNe METNOUEN ... ..cv it re e e e 37
Die Analyse der internen Konsistenz (Cronbach’s AIPha) .........cccoovveieiiiiiiiineneneseeeen 37
Die KovarianzanalySe (ANCOWVA) ......coiiiiiieieeie ettt 38
o] o] T TSI TP SRR 39
Ergebnisse der Studie beziiglich der Zielfaktoren zu physischer, psychischer und sozialer

L= TS0 o T USSR 45
Ergebnisse der Studie beziglich der Zielfaktoren zu berufsspezifischen Kompetenzen sowie
beruflichen KENNENISSEN .......ccoiiiiece e e eneas 48
Ergebnisse der Studie bezliglich der Zielfaktoren zu sozialen und

MOTAIISCNEN WEITEN ...ttt ettt e e enenneas 48
Ergebnisse der Studie beziiglich der Zielfaktoren zu Anforderungen an Arbeitsorganisation,
FURruNg und UmMQEDUNG .......oiviieieieeet sttt 49
1] (1S3 T o 1RSSR 53
Diskussion der Ergebnisse beziiglich der Zielfaktoren der physischen, psychischen und
SOZIAlEN GESUNUNEIL.......cviiieeiiiie ettt re e besnaesaesteeeesreereenrens 53
Relevante Aspekte der physischen GeSUNdNeIt ..o 53
Relevante Aspekte der psychischen Gesundeit.............cooiviiiieieiiiieis e 54
Relevante Aspekte der sozialen GesUNANeIt...........coooviiiii i 55
Relevante Aspekte zu kognitiven StreSSSYMPLOMEN ........c.ooviieiiiieiene e 56
Diskussion der Zielfaktoren der berufsspezifischen Kompetenzen sowie beruflichen

T8 01T o S SS 56



5.3
54

5.5

Diskussion der Ergebnisse der Zielfaktoren zu sozialen und moralischen Werten.................... 58
Diskussion der Ergebnisse der Zielfaktoren Anforderungen an Arbeitsorganisation, Fiihrung
UNG UMGEDUNG .t 59
Hinweise zu Ansétzen und Empfehlungen fir die Gestaltung geeigneter Programme zur
nachhaltigen Arbeitsfahigkeitserhaltung und -férderung bzw. Schadensvorbeugung fr

Pflegekréfte mit MigrationShintergrund ............cccooveiriiiiiiinereeee e 63
DiskusSion der METNOUEN .......c.eoiiiieeceee ettt et sre e 66
ZUSAMIMENTASSUNG ...ttt b bbbt b e bbb b n e eneeneas 68
I (=] o E | PSSP PPPRPR 70
I 25T o TSP 78
Lebenslauf

Selbststandigkeitserklarung
Erklarung Gber frihere Promotionsversuche

Danksagung



1. Einleitung
Nach Mangold (1999, S. 12) stehen wir aktuell drei grofRen Trends gegentber, die starke Wirkungen

auf die Arbeitswelt haben: Der erste ist die zunehmende Globalisierung der Weltwirtschaft, der zweite
ist der wirtschaftliche Strukturwandel hin zur Dienstleistung und der dritte Trend ist die Entstehung
der Wissensgesellschaft.
Sowohl die Gesellschaft als auch die Betriebe und letztendlich das Individuum selbst sind von diesen
Trends betroffen. Entsprechend erfahren die Struktur der Arbeit und die Arbeitsanforderungen einen
bedeutenden Wandel.
Derartige Umgestaltungen beeinflussen erheblich nicht nur die sozialen betrieblichen Verhaltnisse,
sondern auch die Leistungsfahigkeit und die Zufriedenheit ganzer Abteilungen sowie das individuelle
Befinden und Engagement einzelner Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (Ilmarinen und Tempel, 2002,
S. 13). Trotz ihrer konkreten Bedeutung sind solche Verdanderungsprozesse nicht einfach ,,objektive
Realitét®, die es zu bewiltigen gilt. Vielmehr kann das individuelle Verhalten einzelner Beschaftigter
davon richtungsweisend - positiv wie negativ - beeinflusst werden.
Unabhéngig davon wie sich die Trends in Zukunft fortsetzen sollten, bleiben fiir die Betroffenen ver-
schiedene Fragen offen (Ilmarinen und Tempel, 2002, S. 13):
e Wie werden die einzelnen Mitarbeiter auf diesen Wandel reagieren?
o Wie bewdltigen sie den Veranderungsdruck?
e Inwieweit gelingt es ihnen, sich mit einem personlichen und tragfahigen

Handlungskonzept an der zukiinftigen Entwicklung eines Unternehmens zubeteiligen?

e Inwelcher Weise und in welchem Umfang kann das Unternehmen sie dabei unterstiitzen?

Diese Fragen sind nicht nur fur die Betroffenen von grofler Bedeutung, sondern auch fir die Unter-
nehmen selbst.

Die Arbeitswissenschaft als eine interdisziplinar ausgerichtete, angewandte Wissenschaft, die sich mit
allen Fragen menschlicher Arbeit im Betrieb befasst, ist gefordert, eine wissenschaftliche Antwort auf
diese Herausforderungen zu geben. Im Mittelpunkt der Betrachtungen der Arbeitswissenschaften steht
dabei der 6konomische Einsatz menschlicher Arbeitskraft unter Anpassung der Arbeitsbedingungen
an die korperlichen, geistigen und seelischen Eigenschaften des Menschen.

Mittlerweile gibt es gesicherte arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse Uber die Arbeitsfahigkeitserhal-
tung und -férderung, die bei der Gestaltung des Arbeitslebens beachtet werden miissen (llmarinen und
Tempel, 2002). Durch die Beriicksichtigung dieser Erkenntnisse erfuhr das urspringliche Beanspru-
chungs-/Belastungskonzept der Arbeitsmedizin - das géngigste und am meisten untersuchte Modell -
eine entscheidende Erweiterung. So wurde zunéchst die genauere Beschreibung von méglichen Belas-
tungen und den daraus resultierenden Beanspruchungen der Individuen als zwei sich gegenuber ge-

stellten Betrachtungsebenen verbessert und zusatzlich eine dritte Betrachtungsebene eingefiihrt: die



Ebene des individuell unterschiedlichen Bewertens und Handelns eines Menschen in einer bestimmten
Situation (Ilmarinen und Tempel, 2002, S. 157).

Zudem konnten innovative Sichtweisen bezlglich des menschlichen Befindens als Bestandteil ar-
beitswissenschaftlichen Vorgehens etabliert werden. Im Sinne einer salutogenetischen Betrachtung
(Antonovsky, 1997, S. 19) wird dieses nach wenigstens drei Komponenten beschrieben: eine physi-
sche, eine psychische und eine soziale Komponente. Diese drei Faktoren sind gleichberechtigt wirk-
sam und konnen gleich starken Einfluss auf den Zustand eines Menschen nehmen. Beispielsweise
kann physische Uberlastung zu schweren psychischen und sozialen Stérungen filhren und umgekehrt
kénnen psychische Stérungen schwere physische und soziale Beeintrachtigungen hervorrufen.
Ausgehend von der Pramisse, dass die Fahigkeit zu arbeiten eine wesentliche Grundlage menschlichen
Handelns ist, erforschten finnische Wissenschaftler die Arbeitsfahigkeit als die Summe von Faktoren,
die eine Frau oder einen Mann in einer bestimmten Situation in die Lage versetzen, eine gestellte Auf-
gabe erfolgreich zu bewéltigen (llmarinen und Tempel, 2002, S. 166). Ein wesentliches Ergebnis die-
ser finnischen Arbeitsféhigkeitsforschung ist, dass es letztlich darum geht, im Arbeitsalltag eine stabi-
le Balance herzustellen zwischen den Belastungen durch die Arbeit, der Beanspruchung und den Res-
sourcen der Beschaftigten im Unternehmen - dem individuellen Potenzial der Mitarbeiterin und des
Mitarbeiters.

Diese Balance kann in einem kontinuierlichen Dialog aus Untersuchung, Bewertung und gemeinsa-
mem Handeln optimal gesichert werden (Gould et al., 2008, S. 181)

Dabei ist Planung, Durchfiihrung und Uberpriifung von ArbeitsschutzmaRnahmen grundsitzlich Auf-
gabe des Unternehmens respektive des Arbeitgebers. Genauso gilt es den Stand der Technik, der Ar-
beitsmedizin und der Arbeitshygiene sowie sonstige gesicherte arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse
zu beriicksichtigen (Kittner und Pieper, 2006, S. 117).

Das Konzept der ,,Forderung der Arbeitsfahigkeit” (Work Ability Concept) und das Erhebungsinstru-
ment zur Erfassung der Arbeitsfahigkeit, der Arbeitsbewéltigungs-Index ,,WAI*“ (Work Ability Index),
der nach jahrzehntelanger Forschung entstanden ist, wurden mittlerweile in mehreren Landern und in
hunderten von Betrieben weltweit eingesetzt. So bestehen aktuell wissenschaftlich gut gesicherte Da-
ten Uber Arbeitsfahigkeitsfaktoren im Zusammenwirken mit Arbeitsanforderungen bei vielen unter-
schiedlichen Berufen. Vor allem der Zusammenhang zwischen Altern und den Arbeitsanforderungen
wurde intensiv erforscht.

Das Denken, Fihlen und Handeln eines Menschen sind aufs Engste miteinander verkniipft und besit-
zen eine materielle, neurologische Grundlage. AulRerdem ist das menschliche Gehirn kein starres, un-
veranderliches Gebilde, sondern zeitlebens lern- und entwicklungsfédhig. Daher prdgen Erfahrungen
aus der Umwelt und ihre psychische Verarbeitung unsere Einstellungen und Verhaltensweisen von
Geburt an bis ins hohe Alter und sind bedeutsam fiir die Verdnderung und Neugestaltung neuronaler
Verschaltungsmuster. Durch dieses wechselseitige Zusammenspiel von Biologie und sozialer Umwelt

wird das Zusammenkommen menschlichen Verhaltens erklarbar (Walter, 2010, S. 77).



Dem Zufolge sollte die soziale Pragung bzw. der kulturelle Hintergrund der Individuen, die ihre Hei-
mat verlassen und in einem fremden Land bzw. Gesellschaft arbeiten, sowohl bei Werten, Einstellun-
gen, Verhaltensweisen als auch bei Erfahrungen und Auseinandersetzungen mit der ,,neuen* Umge-
bung bei der Arbeitsfahigkeit bzw. den Arbeitsfahigkeitsfaktoren, Wirkungen entfalten. Dieser Aspekt
wurde bisweilen sehr rudimentdr oder gar nicht erforscht.

Der Pflegeberuf wird als einer der Berufe mit einem hohen Belastungsindex bewertet (Hasselhorn et
al., 2005). Eine spezifische Gruppe innerhalb der Pflegekréfte, die den Berufsbelastungen in besonde-
re Weise ausgesetzt ist, weltweit eine beachtliche GroRe erreicht hat und perspektivisch immer groRer
wird, ist die Gruppe der eingewanderten Pflegekréfte.

Es liegt in der ,,Natur der Pflege®, dass die Pflegekrifte bei ihren Pflegeleistungen in die Autonomie
bzw. Intimitat ihrer Patienten eindringen (miissen). Somit spielen die soziale Pragung, individuelle
Wertvorstellungen bzw. der kulturelle Hintergrund der eingewanderten Pflegekrafte, die ihre Heimat
verlassen haben und in einem fremden Land bzw. Gesellschaft arbeiten, genauso wie die Werte, Ein-
stellungen, Verhaltensweisen der einheimischen Patienten eine wichtige Rolle in dieser Interaktion.
Damit diese Arbeitnehmergruppe langfristig ihr Potenzial erhalten und bestenfalls steigern kann, ist es
erforderlich, dass sie auf forderliche Lebens- und Arbeitsrahmenbedingungen trifft. Diese sollen ihnen
ermdglichen, bis in ihr hohes Lebensalter arbeitsfahig zu bleiben. Dabei steht eine erfolgreiche In-
tegration, Gesundheitsforderung sowie Schadensvorbeugung im Vordergrund.

Basierend auf dem aktuellen Stand der Forschung fehlen bisher relevante Erkenntnisse (iber Faktoren,
die die Arbeitsfahigkeitserhaltung- und Férderung dieser Gruppe im Arbeitsleben bestimmen. Dem
zufolge fehlen auch passende MaRnahmen, die entsprechende Programmanpassungen bzw. -
gestaltungen fir den spezifischen Bedarf diese Gruppe zur Arbeitsfahigkeitserhaltung- und Férderung
anbieten wirden.

Orientiert an den arbeitswissenschaftlichen Erkenntnisse und dem Stand der Arbeitsféahigkeitsfor-
schung erscheint eine Bestandsaufnahme? der Unterschiede bei den Auswirkungen arbeitsbedingter
Beanspruchungen bei relevanten Arbeitsfahigkeitsfaktoren bei Pflegekréften mit und ohne Migrati-
onshintergrund in Deutschland sehr wesentlich zu sein.

Um eine derartige Vergleichsanalyse zu ermdglichen, wird in dieser Arbeit eine Beobachtungsstudie
bei Pflegekréaften mit Migrationshintergrund und einer reprasentativen Vergleichsgruppe von Pflege-
kréaften im jeweiligen Ursprungsland mit dem Screening- Instrument ,,WiN* durchgefiihrt.

Die Erkenntnisse Uber die Unterschiede der Auswirkungen arbeitsbedingter Beanspruchungen bei
relevanten Arbeitsfahigkeitsfaktoren bei Pflegekrdften mit und ohne Migrationshintergrund in
Deutschland sollen ermdglichen, relevante Ansétze abzuleiten, um geeignete Programme zur nachhal-
tigen Arbeitsféhigkeitsférderung bzw. Schadensvorbeugung und Gesundheitsférderung fir Pflegekraf-

te mit Migrationshintergrund zu gestalten.



1.1 Arbeitsfahigkeit

Der Begriff Arbeitsféahigkeit wurde zusammen mit dem Arbeitsbewaltigungs-Index (Workability In-
dex oder kurz ,,WAI*) in den 1980er-Jahren vor allem von Ilmarinen und Tuomi (2004) in Finnland
gepréagt.

., Workability is built on the balance between a person s resources and work demands. A person s re-
sources consist of health and ability, education and competence, and values and attitudes * ([Imarinen,
2005, S.132).

Arbeitsfahigkeit wird zum einen durch die individuellen Ressourcen des Arbeitnehmers und zum an-
deren durch die Arbeit an sich bestimmt. Zu den individuellen Ressourcen des Arbeitsnehmers z&hlen
korperliche, mentale und soziale Fahigkeiten, Gesundheit, Kompetenz sowie individuelle Werte. Die
Arbeit wird durch den Arbeitsinhalt, die Organisation, das soziale Umfeld und die Fiihrung bestimmt.
Zusammengefasst bezeichnet Arbeitsfahigkeit die Summe der Faktoren, die einen Menschen in einer
bestimmten Arbeitssituation in die Lage versetzen, die ihm gestellten Arbeitsaufgaben erfolgreich zu
bewaltigen (llmarinen und Tempel, 2002). Arbeitsfahigkeit ist also immer ein Paar, das durch eine
Person und eine Situation gekennzeichnet ist.

Richenhagen (2009) grenzt den Begriff der Arbeitsfahigkeit zunachst von dem volkswirtschaftlich
relevanten Begriff der Arbeitsunfdhigkeit ab. Letzterer legt den Fokus, auf die Situation ,,[...] gesund-
heitlich nicht in der Lage [zu] sein, die am Arbeitsplatz iibertragene Arbeit zu erledigen [..] “. Auler-
dem werden die Unterschiede zu den Begriffen Leistungsfahigkeit und Berufsfahigkeit dargestellt
(Richenhagen, 2009). Arbeitsfahigkeit bezeichnet Richenhagen (2009, S. 79) als die Leistungsfahig-
keit im Hinblick auf konkret zu benennende Arbeitsanforderungen, insbesondere im Hinblick auf die
vor Ort zu erledigenden Arbeitsaufgaben. Somit wird Arbeitsfahigkeit nicht abstrakt und allgemein als
Fahigkeit zur Arbeit verstanden, sondern als Fahigkeit zur Erledigung bestimmter Aufgaben in be-

stimmten Situationen (vgl. llmarinen und Tempel, 2002, S. 166).

1.2 Die Grundlagen des finnischen Arbeitsfahigkeitsforderungskonzepts

Die finnische arbeitswissenschaftliche Forschungsgruppe um llmarinen et al. forschte viele Jahre zum
Problem der sich verandernden Arbeitsfahigkeit von Beschaftigten im Verlauf des Arbeitslebens. Dar-
aus entstanden zwei wesentliche Resultate: das Konzept der ,,Forderung der Arbeitsfahigkeit (Work
Ability Concept) und das Erhebungsinstrument zur Erfassung der Arbeitsfahigkeit: der Arbeitsbewaél-
tigungsindex (Work Ability Index —,,WAI*).

1.2.1 Das Konzept der ,,Forderung der Arbeitsfihigkeit (Work Ability Concept)

Das Konzept nach llmarinen (1999) definiert Arbeitsféhigkeit als VVerhaltnis der individuellen Leis-
tungsfahigkeit zur konkreten, vom Unternehmen gestellten Arbeitsanforderung.

Es ist gekennzeichnet durch vier Faktoren: (1) Das Individuum mit seinen funktionellen Kapazitaten

und seiner Gesundheit, (2) die menschen-, alters-, alterns- und geschlechtergerechten Arbeitsbedin-



gungen, (3) die professionelle Handlungskompetenz und (4) die kompetente Flihrungsorganisation mit

Personalentwicklung, Fuhrungsverantwortung und Arbeitskultur (s. Abb. 1).

Forderungsmodell der Arbeitsfihigkeit:
Vier Faktoren, Untersuchungen und MaBnahmen

1. Das Individuum
Funktionelle Kapazitit, Gesundheit

2. Menschen-, alters-, 4. Kompetente Fiihrungsorganisation
alterns- und geschlechtergerechte Personalentwicklung,
Arbeitsbedingungen Fihrungsverantwortung,
Gefiihrdungsbeurteilung Steigerung der Wertung, Arbeitskultur

/ Arbeitsfihigkeit

=
3. Professionelle
Handlungskompetenz

Abbildung 1: Vier Faktoren des Arbeitsfahigkeitskonzepts (angelehnt an Tempel et al., 2005)

Individuum: Funktionelle Kapazitat, Gesundheit

An der Spitze der Betrachtung des finnischen Arbeitsfahigkeitskonzepts steht das Individuum, also die
Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter (s. Abb. 1). Sie verfligen ber physische, psychische und soziale
Fahigkeiten, die als ,,funktionelle Kapazitit* beschrieben werden.

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass ein Individuum, das einer bestimmten Tétigkeit nachgeht,
entsprechende Voraussetzungen beziiglich der funktionellen Kapazitdt wie auch der Gesundheit mit-
bringt.

Zusatzlich zur funktionellen Kapazitit der ,,reinen” Arbeitsbewiltigung gibt es stets noch Reserveka-
pazitaten, die durch die Flachen in der Abb. 2 symbolisiert sind.

limarinen (1999) beschreibt die Beziehungen zwischen der Arbeitsbewdltigungsfahigkeit und (allge-
meiner) funktioneller Kapazitat als solche, die mehr umfassen als nur die Arbeitsfahigkeit. Die Fla-
chen (s. Abb. 2) kdnnen als Reservekapazitaten oder Reserveenergien beschrieben werden. Denn Re-
serven sind auf allen Gebieten der funktionellen Kapazitat notwendig flir besondere Belastungen (und

auch vorhanden):



Physische
Reserven

Soziale
Funktionen

Mentale
Reserven

Abbildung 2: Zusammenhang zwischen funktioneller Kapazitat und Arbeitsfahigkeit (angelehnt an
Tempel und lImarinen, 2013)

- Physische Reserven bedeuten sowohl die Fahigkeit, sich von Beanspruchungen durch die Arbeit zu
erholen, als auch sich vor Uberlastung und Verletzungen zu schiitzen.

- Mentale Reserven verhindern beispielsweise Erschopfung bei der Arbeit, indem sie helfen, das vor-
gegebene Arbeitsquantum realistisch einzuschétzen. Sie setzen gleichzeitig Ressourcen frei fur zusatz-
liches Training und Verbesserung der beruflichen Kompetenz.

- Reserven in den sozialen Funktionen beféhigen die Betroffenen zum Aufrechterhalten, Verbessern
und Verbreitern von sozialen Netzwerken sowohl im wie auch auRerhalb des Arbeitslebens
(Hmarinen, 1999, S. 10).

Menschen-, alters-, alterns- und geschlechtergerechte Arbeitsbedingungen

Eine wichtige Voraussetzung fiir die menschen-, alters-, alterns- und geschlechtergerechten Gestaltung
von Arbeitsablaufen ist, dass eine spezifische Arbeitsgefahrdungsbeurteilung durchgefihrt wird
(Tempel et al., 2005, S. 32).

Dabei ist gesetzlich geregelt, dass die Gefahrdungsbeurteilung nach dem Geschlecht der an einem
Arbeitsplatz Beschéftigten und nach dem Alter der Betroffenen fragen muss. Die entsprechenden ar-
beitswissenschaftlichen Erkenntnisse missen bei der Bewertung ebenfalls Berlicksichtigung finden.
Das Arbeitsschutzgesetz regelt zum einen die Arbeitsgestaltung (ArbSchG 8§ 4):

,,Die Arbeit ist so zu gestalten, dass eine Gefihrdung fiir Leben und Gesundheit moglichst vermieden
und die verbleibende Geféahrdung mdoglichst gering gehalten wird. Gefahren sind an ihrer Quelle zu
bekdmpfen.

Zum anderen auch die Geféhrdungsbeurteilung und die ArbeitsschutzmalRnahmen:

., Ein zentraler Bestandteil ist dabei die Durchfiihrung der Gefihrdungsbeurteilung. Als eigenverant-
wortliche Aufgabe dient [diese] vorrangig der Einschatzung der betrieblichen Gefahrdungssituation
durch den jeweiligen Arbeitgeber. Er soll selbst ein Bild Uber die Arbeitsschutzsituation in seinem

Betrieb gewinnen und evtl. nétige MalRnahmen in die Wege leiten. Bei Arbeitsschutzmanahmen sind



der Stand von Technik, Arbeitsmedizin und Hygiene sowie sonstige gesicherte arbeitswissenschaftli-
che Erkenntnisse zu beriicksichtigen* (Kollmer, 2016, S. 27).

Professionelle Handlungskompetenz

Ausbildung, Weiterbildung und erworbenes Erfahrungswissen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sind entscheidende Voraussetzungen, eine gestellte Arbeitsanforderung zu bewiltigen.

Menschen, die mit einer Arbeitsaufgabe betraut werden, mussen dieser aufgrund ihrer Kenntnisse
gewachsen sein. Dies gilt auch jenseits von bester korperliche Verfassung oder eines regelméfiigen
Fitnesstrainings. Die finnischen Verlaufsstudien, die bis heute fortgesetzt werden, haben als wichtigs-
tes Ergebnis, dass die kontinuierliche Weiterbildung ein wesentlicher Bestandteil der Erhaltung der
Arbeitshewéltigungsfahigkeit einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters ist (Tempel et al., 2005, S.
35).

Anders als bei der privaten Bildung beziehen sich Bildungsmalinahmen im Arbeitsleben immer auf die
Erhaltung, Wiederherstellung und/oder Weiterentwicklung der professionellen Handlungskompetenz.
Diese setzt sich aus drei Komponenten zusammen:

Die Fachkompetenz umschlief3t die schulische Vorbildung und insbesondere die Ausbildung der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter. Sie bildet das Fundament der beruflichen Arbeit und ist eng verbunden
mit dem ,,Ausbildungswissen®.

Methodenkompetenz wird im Verlauf des Arbeitslebens durch kontinuierliche Weiterbildung (learning
by doing) entwickelt und erworben. Sie ist ein wesentlicher Bestandteil des ,,Erfahrungswissens®, das
insbesondere dltere und alter werdende Beschéftigte besitzen. Dieselben Aspekte, die bei der Metho-
denkompetenz eine Rolle spielen, gelten auch fiir die Sozialkompetenz, die sich in einem erfolgreichen
Umgang mit Vorgesetzten, Kollegen und Kunden zeigt.

Im Zusammenhang mit der professionellen Handlungskompetenz - insbesondere der Sozialkompetenz
- gewinnt die Teamarbeit immer mehr an Bedeutung flr eine erfolgreiche Arbeitsbewaltigung.

Viele Arbeitsablaufe sind in der alltdglichen Arbeit anders nicht zu bewiéltigen. Team-, Gruppen- und
Kooperationsfahigkeit hat mittlerweile einen hohen Stellenwert bei der Gestaltung von Arbeitsanfor-
derungen. Deshalb ist es unabdingbar, dass Menschen in einem bestimmten Umfang in der Lage sind,
ihre Schwierigkeiten, die sie personlich miteinander haben, soweit zuriick zu stellen, dass Arbeitsab-
lauf und Erfolg nicht gefahrdet sind. Tempel et al. (2005, S. 36) bemerken dazu: Die Arbeit flhrt
Menschen zusammen, die im privaten Bereich evtl. keinen Umgang miteinander pflegen wirden. Der
Nachbar, der mir ,,unangenehm ist“, wird nicht zum Kaffee eingeladen und man begriifit sich allenfalls
auf der Treppe. Daraus entstehen aber i. d. R. keinerlei Schwierigkeiten. Man hélt einfach Abstand
und redet nicht miteinander. Im Arbeitsleben ist diese Praxis unmdoglich.

Team-, Gruppen- und Kooperationsfahigkeit hat auch in der Pflege eine hohe Wichtigkeit in der Be-

waltigung von Arbeitsanforderungen.



Weiterhin ist festzuhalten, dass auf die Komponenten der Handlungskompetenz Charakteristika wie
Alter, Gender oder Kultur wirken kénnen. Zwei der drei Komponenten der Handlungskompetenz (Me-
thoden- und Sozialkompetenz) entwickeln sich beispielsweise stark altersabhéngig (Tempel et al.,
2005, S. 37). Alle Komponenten der Handlungskompetenz sind stark von Werten beeinflusst (Kuhl-
mann und Sauter, 2008, S. 26), die wiederum durch den kulturellen Hintergrund gepragt sind.

Es ist bedeutsam, dass sowohl Filhrungskrafte wie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sich solch unter-
schiedlicher Anforderungen und Entwicklungen wie Alter, Gender, Kultur im Rahmen des Arbeits-
prozesses bewusst werden und bei ihrer Weiterbildung darauf achten. Dieser individuelle Entwick-
lungsprozess wird durch eine lernférderliche Arbeitsorganisation richtungsweisend unterstitzt. Es ist
wichtig, dass ausreichend Zeit im Arbeitsablauf zur Verfiigung gestellt wird, um diese Lernprozesse
zu ermdglichen. Es ist auBerdem zu beachten, dass die verschiedenen Altersgruppen der Beschéftigten
unterschiedlich lernen (Tempel et al., 2005, S. 37).

Kompetente Fiihrungsorganisation

Die Ausfiihrungen Uber die ersten drei Faktoren des Arbeitsfahigkeitskonzeptes zeigen die enorme
Bedeutung einer kompetenten Fihrungsorganisation. Die Personalstruktur muss analysiert und weiter-
entwickelt werden. Dabei geht es nach Tempel et al. (2005, S. 38) nicht nur um die Erfassung der Al-
tersstruktur sondern auch der Qualifikationsstruktur: Wer beherrscht welche Arbeitsablaufe und schei-
det wann aus? Ist sichergestellt, dass das individuelle Erfahrungswissen einzelner Beschéftigter in das
betriebliche Erfahrungswissen des Teams, der Abteilung oder des Betriebs Gberfiihrt wird? Wie kon-
nen die Fihrungskrafte mit dlteren und &lter werdenden bzw. kulturell unterschiedlich geprégten Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern umgehen? Haben sie von ihnen ein Bild, das dem Defizitmodell ent-
spricht? Oder haben Sie im Rahmen des betrieblichen Entwicklungsprozesses gelernt, diese fur ihre
besonderen Féhigkeiten und Kenntnisse zu schatzen und als Trager dieses Wissens anzusprechen?

So entsteht insgesamt im Unternehmen eine Arbeitskultur, die den Rahmen fiir ein erfolgreiches be-
triebliches Gesundheitsmanagement bildet. Die Unternehmen bekommen die Mdoglichkeit, die histo-
risch einmalige Anhdufung von professionellem Erfahrungswissen und die nachhaltige Verfligbarkeit
von qualifizierter Arbeitskraft zu ihrem Vorteil zu nutzen.

Gleichzeitig entstehen dabei relativ stabile Arbeitsplétze, an denen eine subjektiv befriedigende Arbeit
geleistet werden kann. Diese vier Faktoren des Arbeitsfahigkeitskonzepts bilden gemeinsam die
Grundlage fur die systematische Erhaltung von guter Arbeitsfahigkeit und Gesundheit der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter (Tempel et al., 2005, S 38).

1.2.2 ,,Das Haus der Arbeitsfihigkeit*
Wie im Belastungs-Beanspruchungs-Ressourcen Konzept dargestellt, bewertet und bewaéltigt der
Mensch die Umgebungseinfliisse je nach deren Ausmall und gleichzeitig nach seinen verfiig- und

nutzbaren personalen Ressourcen (s. S. 2). Dazu gehtren Erfahrungen, Fertigkeiten und biologisches



Vermdgen, aber auch die sozialen Ressourcen wie Unterstiitzung und Handlungsspielraum. Das Be-
finden und die Leistungsfahigkeit der Menschen spiegelt demnach die gelungene oder unausgegliche-
ne Balance zwischen Anforderungen und Ressourcen wider (Geifdler et al., 2003, S. 82)

Im Zentrum der Betrachtung des finnischen Arbeitsfahigkeitsforderungsmodells steht also der Mensch
mit seinen verschiedenen physischen, psychischen und sozialen Féhigkeiten, die die wesentliche
Grundlage der Arbeitsfahigkeit bildet.

Gesellschaft

Familie Verwandte/
Freunde

Gesellschaft
JJeyos[[esan

Abbildung 3: Das Haus der Arbeitsfahigkeit (eigene Darstellung nach Kling, 2008)

IiImarinen (2006, S. 133) beschreiben die Faktoren, die die Arbeitsféahigkeit beeinflussen, wie ein Haus
mit vier Stockwerken. Die Faktoren Gesundheit, Kompetenz, Werte und Haltungen und die Arbeit
beeinflussen unmittelbar die menschliche Arbeitsfahigkeit am Arbeitsplatz. Die Umgebung aul3erhalb
des Hauses, die die Arbeitsfahigkeit beeinflusst, ist durch vier weitere Faktoren oder Rahmenbedin-
gungen gekennzeichnet: Familie, personliches Umfeld, regionale Umgebung, dufRere Handlungstrager
und die politische Ebene. Die drei zuletzt genannten Faktoren sind in der Abb. 3 in dem Begriff Ge-
sellschafft zusammengefasst.

Das Modell des Hauses der Arbeitsfahigkeit setzt ein komplexes arbeitswissenschaftliches Verstandnis
der Arbeitssituation im Unternehmen voraus und verfugt Uber ein solides sozial- und arbeitswissen-
schaftliches Fundament (llmarinen und Tuomi et al., 2004). Es ist mittlerweile vielfach in der Praxis
Uberprift, bestatigt und weiterentwickelt worden — beispielsweise im Jahr 2000 im ,,Health 2000 Pro-
ject”. Mit diesem Modell ist ein Bild entstanden, dass nicht nur Forschung und Empirie abbildet, son-
dern auch der menschlichen Fantasie und dem offenen Dialog zwischen den Bewohnern Platz ein-



raumt (Ilmarinen, 2011, S. 21).

Die Ergebnisse von umfangreichen Forschungen zeigen auf, dass der Rundgang durch alle diese vier
Stockwerke entscheidend ist fir die Richtung und den Erfolg des Prozesses des Erhalts und der Férde-
rung der Arbeitsfahigkeit. Jedes der Stockwerke bildet die Grundlage fiir das Nachste. Grundsétzlich
kann es durch die jeweils stitzende Struktur der Stockwerke bei Problemen in auch ,,nur” einem von
ihnen zur Gefahrdung der Arbeitsfahigkeit insgesamt kommen. Man kann in einem Stockwerk anfan-
gen, aber es ist nicht zielfihrend, sich allein auf dieses zu beschranken.

Im Folgenden sind die Charakteristika der Stockwerke dargestellt.

Erster Stock des Arbeitsfahigkeitshauses

Eine gute Arbeitsfahigkeit braucht ein stabiles Fundament — das bedeutet auch, dass es eine gute Ar-
beitsfahigkeit ohne Gesundheit nicht geben kann (Oldenbourg und llmarinen, 2010, S. 431). Das un-
terste Stockwerk bildet daher die Grundlage fur alle weiteren Stockwerke des Hauses der Arbeitsfé-
higkeit. Veranderungen in der Leistungsfahigkeit und der Gesundheit wirken unmittelbar auf die Ar-
beitsféhigkeit. Diesbezligliche Einschrdnkungen bedrohen damit die Arbeitsfahigkeit — umgekehrt
bieten Gesundheit und Leistungsféhigkeit die Mdglichkeit der Férderung der Arbeitsfahigkeit.
Gesundheit ist eine wichtige Bedingung fir selbststandiges Handeln eines Menschen und setzt voraus,
dass seine physischen, psychisch-geistigen und sozialen Fahigkeiten in einem einigermal3en stabilen
Gleichgewicht stehen. Dabei geht es im Idealfall um einen Zustand vollstdndigen physischen, geisti-
gen und sozialen Wohlbefindens, der sich nicht nur durch die Abwesenheit von Krankheit oder Behin-
derung auszeichnet. Ein solches positives Gesundheitskonzept betont die Bedeutung individueller und
sozialer Ressourcen fir die Gesundheit in gleicher Weise wie die korperlicher Fahigkeiten. Diesem
Konzept entspricht auch das Belastungs-Beanspruchung-Ressourcen-Modell, wonach die stabile Ba-
lance zwischen den Belastungs- und Beanspruchungs-Faktoren die Basis fiir Gesundheit, Wohlbefin-
den und Effektivitét bildet. Bei dem Arbeitsféhigkeitserhaltungsmodell regeln die ,,funktionalen Ka-
pazititen™ ein derartiges, stabiles Gleichgewicht als individuelle Grundlage fiir die Arbeitsfahigkeit
(llmarinen 2006, S. 171).

Ob jemand seine tdgliche Arbeit ohne groflere Beeintrachtigung mit seinen ,,funktionellen Kapazité-
ten (vgl. Abb. 1) leisten kann, hdngt demzufolge nicht einfach von Gesundheit oder Krankheit eines
Menschen ab. Oft ist es der Zustand der Reservekapazitaten derjenigen oder die Arbeitsanforderung
selbst, die darlber entscheidet (Tempel und llmarinen, 2013, S. 45). Insbesondere chronische Krank-
heitsprozesse verlaufen zeitabhangig unterschiedlich stark und manifestieren sich oft erst dann, wenn
die vielfaltigen bio-psycho-sozialen Regulations- und Kompensationsmechanismen ausgeschopft
und/oder zusammengebrochen sind (Ilmarinen und Tempel, 2002, S. 94).

Menschen verfugen uber Selbsthilfepotenzial und vielfaltige Bewaltigungsstrategien, um mit den Fol-
gen einer Krankheit umzugehen. Dabei kénnen verschiedene stabile Muster beobachtet werden, deren

Unterstutzung im betrieblichen Kontext sehr wichtig sein kann. Dies wird vor allem bei Mitarbeitern
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mit chronischen Krankheiten sehr anschaulich. llmarinen (2006, S. 161) stellt dazu fest: Die Beein-
trachtigung eines Mitarbeiters im Arbeitsalltag als Ergebnis seiner chronischen Erkrankung ist als
Fragestellung wichtiger als die Tatsache im Allgemeinen, dass er an eine Krankheit leidet.

Demzufolge sind die MaRnahmen bei der Arbeitsgestaltung und die Bewaltigungsmuster, Uber die die
Unternehmen verfugen bzw. in welcher Weise diese den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zur Verfi-

gung gestellt werden, von entscheidender Bedeutung.

Zweiter Stock des Arbeitsfahigkeitshauses

Im zweiten Stockwerk steht die berufsspezifische Bildung, die die Gesundheit, respektive das erste
Stockwerk, festigen kann. Das beinhaltet den Zuwachs von Kenntnissen und beruflicher Geschick-
lichkeit im Laufe des Arbeitslebens eines Beschaftigten und schafft die VVoraussetzungen, damit dieser
im Arbeitsleben ,,iiber ausreichende fachliche und soziale Kompetenzen“ verfiigt (Ilmarinen und
Tempel, 2002).

Das zweite Stockwerk beschreibt das Wissen und Koénnen eines Menschen. Hierunter fallen sowohl
fachliche Qualifikationen als auch Schliisselkompetenzen. Mit den angeeigneten vielfaltigen Qualifi-
kationen begegnet man den beruflichen Herausforderungen. Im fortlaufend sich verédndernden Ar-
beitsalltag wird das lebenslange Weiterlernen immer wichtiger. Dies ist nicht nur eine Anforderung an
die Mitarbeiter sondern auch an den Betrieb. Die Arbeit sollte demzufolge so gestaltet werden, dass
eine lernférderliche Arbeitssituation entsteht (llmarinen, 2011, S. 23).

Es ist eine der entscheidenden Leistungen der finnischen Forschung zur Arbeitsfahigkeit, zu belegen,
dass, ,,sich das Arbeitsleben an den Lebenslauf anpassen muss* (Ilmarinen, 2006, S. 101) und nicht
umgekehrt, wenn die Herausforderungen des Wandels in Gesellschaft und Unternehmen erfolgreich
bewaltigt werden sollen.

Folgerichtig ist somit, dass z. B. bei Migrationsprozessen die Anpassung des Arbeitslebens an den
Lebenslauf notwendig ist, um die notwendigen Migrationsanpassungen erfolgreich zu gestalten.
Kenntnisse und Fahigkeiten in kontinuierlicher Weiterentwicklung werden genutzt, um sich den An-
forderungen des Arbeitslebens zu stellen. Verdnderungen der Arbeitsanforderungen und Schwierigkei-
ten bedeuten, dass die kontinuierliche Weiterentwicklung der professionellen Fahigkeiten zu einer
immer wichtigeren Voraussetzung fiir die Arbeitsfahigkeit wird (Ilmarinen, 2006, S. 132).

Die Ressourcen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (Gesundheit, funktionelle Kapazitat, Kompetenz
und Arbeitshaltung) unterliegen einer stdndigen Verénderung im Lebenslauf (Ilmarinen, 2006, S. 107).
Entscheidend fur den Betrieb ist, inwieweit es gelingt, das Erfahrungswissen der Einzelnen in ein be-
triebliches Wissen zu Uberflihren und den Wissensdialog zwischen allen Alters- und kulturellen Grup-
pen zu organisieren. Dazu sollte einiges beruicksichtigt werden: z. B. muss der Wissensaustausch zwi-
schen é&lteren, erfahrenen Mitarbeiter und dem Nachwuchs gezielt gefordert werden. Eine lernforderli-

che Arbeitsorganisation optimiert diesen Prozess (Tempel und llmarinen, 2013, S. 58). Die Sichtwei-
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sen der unmittelbaren Vorgesetzten, der Kollegen und der Unterrichtenden sind dabei von aulReror-
dentlicher Bedeutung.

Beim Training des alternden oder auch kulturell anders geprégten Arbeitnehmers muss das Konzept
angepasst werden. Neue und unbekannte Dinge sollen verbunden werden mit bekannten. In dieser
Hinsicht unterscheidet sich z. B. der Lernprozess der Alteren von dem der Jiingeren. Im Kern ist das
Lernen gepréagt durch das Verstehen, Realisieren und das Herausfinden der Verbindungen zwischen
der alten und der neuen Information.

Damit bedeutet Lernen in der taglichen Arbeitspraxis (learning by doing), dass jeder Arbeitsprozess
auch einen Lernprozess darstellt, den es fiir die weitere Entwicklung der Arbeit wie auch der Beschaf-
tigten zu nutzen gilt. So werden die Mitarbeiter zu Experten in eigener Sache.

Hierzu ist zu bedenken, dass es - nach Migrationshintergrund differenziert - einen groRen Unterschied
bei der Beteiligung an Weiterbildungen gibt. Insgesamt nahmen z. B. in Deutschland 2012 17 % der
Personen ohne Migrationshintergrund an Weiterbildungen (allgemein) teil, wéhrend dies nur 9 % der-
jenigen mit Migrationshintergrund taten. Vor allem bei der Teilnahme an beruflicher Weiterbildung
sind Personen mit Migrationshintergrund unterreprasentiert: Hier beteiligten sich mehr als doppelt so
viele Personen ohne Migrationshintergrund wie mit Migrationshintergrund (15 % vs. 6 %; Bildungs-
berichterstattung 2014, S. 145).

Dritter Stock des Arbeitsfahigkeitshauses

Das dritte Stockwerk des Arbeitsfahigkeitshauses bildet die sozialen und moralischen Werte der Mit-
arbeiter. Dazu gehdren alle Einstellungen sowie das persénliche Konzept eines jeden Angestellten,
welche in das Arbeitsleben eingebracht werden. Dabei werden die Meinungen und Sichtweisen mitei-
nander ausgetauscht, die Fuhrungskréfte und Mitarbeiter im Laufe ihres Arbeitslebens erworben ha-
ben. Hier begegnen sich die Vorstellungen und Deutungen, die sich in einer bestimmten Situation zu
einer Fragestellung oder in einem Konflikt entwickelt haben. Besondere Bedeutung hat hierbei das
Verhaltnis der spezifischen Sichtweisen der Personen zur Arbeitskultur im Betrieb. Nach llmarinen
und Tempel (2002) ist dartber allerdings noch relativ wenig bekannt. Die Qualitat dieses Prozesses
hat jedoch einen wichtigen Einfluss auf die Betriebskultur und das Betriebsklima, in dem sich die
Menschen bewegen. Denn hier entscheidet sich, wie mit Konflikten und Verénderungsprozessen um-
gegangen wird.

Anerkennung, Wertschatzung und Vertrauen kénnen die Grundlage bilden fiir die Atmosphére, die in
diesem Stockwerk herrscht (Schramm und Tempel, 2011, S. 4). Werte, Einstellungen und Motivatio-
nen sind Bestandteile dessen, was wir als individuelle (interne) Ressourcen in unsere Arbeitsverhalt-
nisse mitbringen. Gleichzeitig werden im dritten Stock diejenigen Anforderungen angesprochen, die
die Arbeitswelt an die Menschen stellt (Opaschowski, 2008, S. 121).

Nicht selten leiden Mitarbeiter unter der betrieblichen Kultur, die hohen Leistungsdruck erzeugt. Um

ein Bild der Arbeitspersonlichkeit aus der Sicht der Befragten zu erstellen, ging Opaschowski (2008)
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der Frage nach: ,,Welche Personlichkeitsmerkmale werden von mir als Mitarbeiter gefordert? Er ging
davon aus, dass sich die Befragten in ihrem Urteil Gber die Arbeitspersonlichkeit von ihren eigenen
Erfahrungen innerhalb der Berufswelt leiten lassen (ebd.). Die Erhebungen wurden seit den 1980er
Jahren mehrmals durchgefihrt.

An der Spitze der Selbsteinschatzung der Mitarbeiter stehen Fleifl und Pflichterflllung, hier finden
sich auch eindeutige Zuwachsraten. Rund zwei Drittel setzen die Selbststdndigkeit an die dritte Stelle,
die grofiten Veranderungen finden sich aber bei Leistungsstreben und Ehrgeiz. Fur Nachsicht und
Rucksicht scheint es immer weniger Platz im Arbeitsleben zu geben. Im Gegenzug hat in den letzten
Jahren kein anderes Qualitaitsmerkmal einen starkeren Absturz erlebt als Frohlichkeit und
Lebensfreude (Opaschowski, 2008, S. 122).

Arbeit soll aber auch — soweit irgend moglich — Freude bereiten und einen Sinn machen. Kreativitat
und Ideen brauchen einen Raum, in dem sie sich entwickeln kénnen, von dem aus Einfluss genommen
werden kann in alle Richtungen des Hauses.

Eine Beschrankung des betrieblichen Interesses an den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern auf Fleil3,
Pflichterfullung, Leistungsstreben und Ehrgeiz durfte auf jeden Fall problematisch werden, die neuen
Formen der Zusammenarbeit zwischen dem unmittelbaren Vorgesetzten und dem Mitarbeiter, die
sowohl den Lebenslauf als auch die Vielfalt der Individuen berlcksichtigen, im Arbeitsablauf umzu-
setzen. Die direkte Beteiligung der Beschaftigten und ihre aktive Rolle bei der Veranderung ihres Ar-
beitslebens sind dabei von entscheidender Bedeutung. (Ilmarinen, 2006, S. 119). Damit treten die per-
sonlichen Beziehungen zwischen Flhrungskraft und Mitarbeitern in den Vordergrund.

Fir Mitarbeiter mit einem anderen kulturellen Hintergrund kénnten diese Umstande —vor allem in der
Anfangsphase - die Anpassung erschweren bzw. als zusétzliche Belastung empfunden werden.

Eine Mdglichkeit, die Situation zu Werten, Einstellungen und Motivation (im dritten Stock) zusam-
menzufassen, ist Folgende: ,,Es gibt ein vollig {iberholtes, aber im Arbeitsleben immer noch verbreite-
tes Menschenbild, die so genannte Theorie X, wonach der Durchschnittsmensch eine ,,angeborene*
Abneigung gegen Arbeit hat und versucht, ihr aus dem Wege zu gehen, wo er nur kann. Daraus folgen
dann strenge Vorschriften und Kontrollen, die wiederum ein passives Arbeitnehmerverhalten bewir-
ken, das zur Vermeidung von Verantwortung und Mangel an persénlicher Initiative fihrt. Dies besta-
tigt dann wiederum das bestehende Vorurteil vom arbeitsscheuen Menschen und so entsteht ein Teu-
felskreis, der die Handlungsfahigkeit eines Teams schwer belasten kann* (Ulich, 1998).

Moderne arbeitswissenschaftliche Forschung (die so genannte Theorie Y) bestatigt seit Jahren, dass
dem Durchschnittsmenschen diese angenommene Arbeitsscheu keineswegs ,,angeboren® ist.
Fremdkontrolle und Androhung von Sanktionen sind keineswegs ein adaquates Mittel, jemanden zu
bewegen, sich fur die Ziele des Unternehmens einzusetzen. Wenn der Arbeitsauftrag eindeutig defi-
niert ist, und die Mitarbeiterinnen sich diesem nach Kompetenz und Uberzeugung verpflichtet fihlen,
kann sich die Zusammenarbeit im Team wie zwischen den verschiedenen Teams und Abteilungen

erfolgreich entwickeln. Das Verhalten der Fiihrung hat dabei einen wichtigen positiven oder negativen
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Einfluss. In der Praxis sind wir — geprégt durch unsere eigene Lebensgeschichte und Arbeitserfahrung

— alle zusammen Trager sowohl der einen wie der anderen Theorie. Wir kénnen uns diese Urteile
und/oder Vorurteile  bewusst machen, lernen sie zu erkennen und abzubauen
(Schramm und Tempel, 2011, S. 16).

Vierter Stock des Arbeitsfahigkeitshauses

Im vierten Stockwerk des Arbeitsfahigkeitshauses dreht sich alles um die Arbeit (an sich oder im en-
geren Sinne) und die verschiedenen Faktoren, die damit zusammenhangen. Es ist das groRte Stock-
werk und sein Gewicht wird von den unteren Stockwerken mitgetragen. Die Anforderungen an die
Organisation der Arbeit, aber auch das Funktionieren und Organisieren des gemeinschaftlichen Arbei-
tens verwandeln diesen Abschnitt in eine vielschichtige Einheit, die schwer zu verstehen und schwer
zu bewerten ist (Tempel und lImarinen, 2013, S. 75).

Hier wird dem unmittelbaren Vorgesetzten und dem Management eine besondere Aufmerksamkeit
zuteil. Die Vorgesetzten haben die Verantwortung fir die Ablaufe im vierten Stockwerk und sie sind
es, die im Zweifelsfall, wenn es notwendig ist, das Stockwerk verandern. Dabei nimmt das in den
Kopfen der Fuhrungskréafte vorherrschende Menschen- und Unternehmensbild eine entscheidende
Rolle bei der Gestaltung der Verhéltnisse ein (limarinen, 2006, S. 135).

Aus dieser geanderten Sichtweise resultiert ein Paradigmenwechsel in der Unternehmensfiihrung. Aus
der Erkenntnis, dass es die Menschen sind, die den eigentlichen Wert eines Unternehmens ausmachen
- und nicht Maschinen und Gebdude - folgt gleichzeitig, dass Unternehmen nicht wie Maschinen, son-
dern wie lebendige Organismen zu steuern sind (Tempel und llmarinen, 2013, S. 76). Die Menschen
sind das eigentliche Potenzial des Unternehmens. Fihrung kann somit nicht langer darin bestehen,
Ziele vorzugeben, die Zielerreichung zu kontrollieren, die wesentlichen Entscheidungen aber einsam
zu treffen. Fihrung hat sich dahin zu entwickeln, in den Konsultationen mit den Mitarbeitern sich
eingehend zu beraten, um fiir anstehende Entscheidungen letztlich einen Konsens zu finden
(Geililer et al., 2003, S. 55).

Die Mdglichkeiten der Fihrungskrafte, sich mit oben genannten Steuerungsprozessen auseinander zu
setzen, bewerten Tempel und Ilmarinen als ,,...gar nicht schlecht (2013, S. 76), denn sie haben einen
wichtigen — positiven oder negativen — Einfluss auf die Sicherung der Balance und somit der Arbeits-
fahigkeit der Beschaftigten. Allerdings missen sie auch die entsprechenden Entscheidungsbefugnisse
eingerdumt bekommen.

Im Rahmen von Verlaufsuntersuchungen (L&ngsschnittuntersuchung) an mehr als 6000 Personen (ber
Jahrzehnte in Finnland hat sich gezeigt, dass MalRnahmen der Arbeitsgestaltung und des Fiihrungsver-
haltens einen wesentlichen Einfluss auf die Entwicklung der Arbeitsfahigkeit der Beschéftigten ausi-
ben (Ilmarinen und Tempel, 2002, S. 250). Dabei sind es die unmittelbaren VVorgesetzten, die den ent-
scheidenden Zugang zu den zwei Hauptdiskursformen haben, die ihnen zur praktischen Einflussnahme

auf die Balance zur Verfligung stehen:

14



- das Diskussionsangebot bei den Entscheidungen, wie die Arbeitsanforderungen gestaltet werden.
Dabei haben Filhrungskréfte auch die Verantwortung im Auftrag des Arbeitgebers, Gesetze und
Bestimmungen des Arbeitsschutzes einzuhalten.

- die Beteiligung der Beschaftigten an der Gestaltung verschiedener MaRnahmen. Dies flhrt zu
einer Arbeitskultur der Zufriedenheit mit dem Fihrungsverhalten, der Anerkennung und Wert-
schatzung.

In einer Erhebung von Tuomi et al. (1998) wurde Uber eine Dekade die Bewertung der Verlaufe tber-

prift, welche MalRnahmen den hochsten positiven Effekt zur Stabilisierung und Verbesserung der

Balancen und welche MalRnahmen den héchsten negativen Einfluss in Bezug auf Destabilisierung und

Verschlechterung ausgelibt haben, wenn z. B. der Stand der arbeitswissenschaftlichen Erkenntnisse

nicht beachtet oder aus besonderen betrieblichen Griinden missachtet wurde. Die groRte positive Wir-

kung entfaltete dabei die Zufriedenheit mit dem Verhalten des Vorgesetzten und die gro3te negative

Wirkung entfaltete die fehlende Anerkennung und Wertschatzung bei der Arbeit.

Das Betriebsklima eines Unternehmens wird von verschiedenen, arbeitswissenschaftlich gesicherten

Faktoren geprégt, die aber erst gemeinsam einen kohdrenten Eindruck vermitteln, wie sich die Ver-

héltnisse im dritten und vierten Stock des Hauses der Arbeitsfahigkeit darstellen. Tempel und limari-

nen folgen dabei den Ausfihrungen von Rosenstiel und Bogel (2013, S. 79) bei der Zuordnung der

Faktoren zu den verschiedenen Stockwerken des Hauses der Arbeitsfahigkeit:

- Zwischenmenschliche Beziehungen in den Arbeitsgruppen oder Team (vierter und dritter Stock)

- Flhrung nicht nur unter fachlichen und disziplinarischen Gesichtspunkten sondern auch im zwi-

schenmenschlichen dialogischen Gesprach (vierter und dritter Stock)

- Kooperation und Gruppe, Zusammenarbeit zwischen den Teammitgliedern (erster und dritter Stock)

- Autonomie am Arbeitsplatz und Entscheidungsbefugnisse des Einzelnen (vierter Stock)

- Arbeitsbedingungen nach Umgebungsbedingungen und Organisation der Arbeitsablaufe (vierter

Stock)

- Entlohnung und Bezahlung (vierter Stock)

- Sozialleistungen (vierter Stock)

- Aufstiegsmoglichkeiten (vierter Stock)

- Arbeitsstrukturierung, um den wechselnden Anforderungen und Gruppierungen eine Ordnung zu

geben (vierter Stock)

- Sicherheit des Arbeitsplatzes nach tariflichen und 6konomischen Gesichtspunkten, aber auch nach

dem Stand des Arbeits- und Gesundheitsschutzes im Unternehmen (vierter Stock)

Das soziale- und gesellschaftliche Umfeld des Hauses der Arbeitsfahigkeit
Das Haus der Arbeitsfahigkeit steht nicht allein. Auch die Umgebung des Hauses beeinflusst die
Arbeitsfahigkeit: Familie, persénliche Umwelt, regionale Umgebung und Gesellschaft spielen eine

wichtige Rolle im eigenen Kraftehaushalt.
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Der Betrieb und die Umgebung des Hauses der Arbeitsfahigkeit bilden eine entscheidende externe
Ressource eines Mitarbeiters, die Einfluss nimmt auf die Entwicklung der Balance: Die Suche nach
einem moglichst guten Gleichgewicht zwischen Anforderungen und Ressourcen zieht sich durch ein
ganzes Menschenleben und wird in den verschiedenen Lebensphasen unterschiedlich beantwortet.
Dabei verandern sich sowohl die Ressourcen der Menschen als auch die Anforderungen der Arbeit.
Das Streben nach einer guten Arbeitsfahigkeit dauert also im Idealfall ein Leben lang an — indem es
sich den verdndernden Gegebenheiten immer wieder neu anpasst (vgl. Oldenbourg und llmarinen,
2010).

Die Erwerbsarbeit ist ein Lebensbereich, in dem wir uns vergleichsweise lange Zeit aufhalten. Unge-
fahr die Halfte des Tages arbeiten wir im Erwerbsbereich, der Rest sind Wegezeiten, Zeit flr Besor-
gungen, Haushalt und Kinder und schlieflich Freizeit. Schon deshalb kann vermutet werden, dass die
Bedingungen, unter denen wir arbeiten, einen nicht unerheblichen Einfluss auf unsere Gesundheit
austiben (Tempel und limarinen, 2013, S.82).

Neben dem Einfluss, den die Erwerbsarbeit auf unser Leben austibt, ist auch die Wirkung aus der an-
deren Richtung wichtig: namlich diejenige, die die Familie und das Umfeld auf den Arbeitsplatz aus-
libt. Grundsétzlich ist die Arbeitsfahigkeit nicht vom Leben auBerhalb der Arbeit abgetrennt. Die Fa-
milie und die engere Gemeinschaft eines Menschen (Verwandte, Freunde, Bekannte) kénnen ebenfalls
in sehr unterschiedlicher Weise Einfluss nehmen auf die Arbeitsfahigkeit einer Person im Laufe ihres
Lebens (limarinen, 2006, S. 134). Dabei wird die Familie ,,...als Quelle sozialer Unterstiitzung be-
trachtet. Der Familienstand wird als OrientierungsgréBe flir den Zugang einer Person zu primarer so-
zialer Unterstlitzung eingestuft. Z. B. haben sich in einer Untersuchung von Persola und Jarvikoski
(2008, S. 54) verheiratete Personen und solche, die in einer Lebensgemeinschaft wohnen, ihre Ar-
beitshewaéltigungsfahigkeit besser eingestuft als diejenigen, die sich in einem anderen Familienstand
befanden.

Dabei wird die Familie zumeist als ein System verstanden, ,,das in Beziehung zu groBeren Systemen
wie denen der Verwandtschaft, der Schule, der Firma oder der Gemeinde steht™ (Tempel und Ilmari-
nen, 2013, S. 82). So werden in einem gewissen Rahmen Selbststandigkeit und Entscheidungsfreiheit
der Familie gegeniiber von auRBen kommenden Einfliissen garantiert. Das Familiensystem versucht, ein
bestimmtes Gleichgewicht (Aquilibrium, Homdostase) aufrechtzuerhalten, und leistet einem Individu-
um gegeniiber von innen oder von auflen kommenden Verénderungsbestrebungen zuerst einmal Wi-
derstand. So kann eine Familie durchaus Widerstandsformen gegen ,,den langen Arm der Arbeit™ ent-
wickeln (Tempel und llmarinen, 2013, S. 82). Beschéftigte in irreguléren Arbeitszeitverhaltnissen oder
in Nacht- und Schichtarbeit — wie in der Krankenpflege hdufig der Fall - haben dazu einiges zu berich-
ten und nur zu oft geraten der oder die betroffenen Partnerinnen oder Partner wegen der Einschréan-
kung der sozialen Kontaktmdglichkeiten in eine schwere Konfliktsituation. Bei der Gestaltung von
Schichtsystemen ist deshalb deren Familienfreundlichkeit von besonderer Bedeutung
(vgl. Knauth, 2008)

16



Der Einfluss sozialer Beziehungen auf Gesundheit und Krankheit, auf Lebensqualitat und Lebensdau-
er ist heute unbestritten: ,,Soziale Isolation, anhaltende Herabsetzung und zwischenmenschliche Kon-
flikte machen krank; soziale Integration und Anerkennung durch Mitmenschen erhalten gesund“
(Badura, 2008, S. 12).

Scheint die positive Bewertung der Familie und der Lebenspartnerin bzw. des Lebenspartners offen-
sichtlich, wird bei der Bedeutung der Freunde eine unterschiedliche Verteilung angenommen. Basie-
rend auf den Daten des Health 2000 Survey, deuten Tempel und limarinen die Situation folgenderma-
Ben: ,,Freunde sind nicht so sehr fiir die Bewiltigung der Arbeit da, wahrscheinlich — so unsere Deu-
tung - stirker fiir die  FErholung und das  Abschalten von  der  Arbeit”
(Tempel und lImarinen, 2013, S. 86).

Zusammenfassung zum Haus der Arbeitsfahigkeit

Die beschriebenen vier Stockwerke sollten in einem ausgewogenen Verhaltnis zueinander stehen.
Arbeitsfahigkeit strebt eine auf Dauer angelegte Balance zwischen den Arbeitsanforderungen und den
Fahigkeiten der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer an und die gemeinsame Verantwortung von
Management und Belegschaft, diese auch zu erreichen. Bei Problemen mit der Arbeitsfahigkeit eines
Mitarbeiters ist jedes der Stockwerke zu Uberpriifen und eventuelle Verédnderungen darin vorzuneh-
men. Dabei sollte im Gesprach mit den Betroffenen geklért werden, welche Problemfelder vorhanden
sind und wie deren Rangfolge eingeschatzt wird, um dariiber zu entscheiden, in welcher Reihenfolge
sie bearbeitet werden sollen (Ilmarinen und Tempel, 2002).

Grundsatzlich gilt es dabei zundchst besonderes Augenmerk auf das erste Stockwerk (Gesundheit) —
das Fundament - zu richten. Denn Stdrungen, Schwéchen oder Briiche im Fundament fiihren dazu,
dass die darauf aufbauenden Stockwerke nicht getragen werden kénnen. Insofern hat eine umfassende
Gesundheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine herausragende Stellung im Haus der
Arbeitsfahigkeit.

Durch diese Sichtweise der Arbeitsfahigkeit werden dem Unternehmen Mdglichkeiten gegeben, schon
sehr friihzeitig MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung durchzufihren, um vorzeitige
Arbeitsunfahigkeit zu vermeiden. Zur Gewahrleistung dessen ist eine gleichberechtigte und interdis-
ziplindre Zusammenarbeit aller Beteiligten, die zu den vier Stockwerken beitragen, anzustreben

(Hmarinen und Tempel, 2002).

1.2.3 Der Arbeitsbewéltigungsindex (Work Ability Index — “WAI”)

Wie oben erwéhnt (s. Kap. 1.2) entwickelten die finnischen arbeitswissenschaftlichen Forscher ein
Erhebungsinstrument zur Erfassung der Arbeitsféhigkeit - den Arbeitsbewaltigungsindex (Work Abili-
ty Index — ,,WAI“). Der Work Ability Index ist ein Fragebogeninstrument, womit die Arbeitsfahigkeit

von Beschéftigten erfasst werden kann. Ziel der Umsetzung der Ergebnisse des Fragebogens ist die
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Verbesserung der Arbeitsfahigkeit der Beschéftigten. Das Instrument besteht aus sieben so genannten
»WAI“-Dimensionen mit insgesamt elf Fragen.

Der Work Ability Index — ,,WAI* beriicksichtigt vor allem die subjektive Einschdtzung der Befragten
und erfasst die individuelle Beanspruchung sowie Beanspruchungsfolgen - emotionale Reaktion,
Kranktage - eines Beschaftigten.

Das Instrument findet nach Hasselhorn et al. (2005) eine breite Anwendung vor allem wegen seines
attraktiven Konzepts im Arbeitsschutz, der einfachen Anwendung in der betrieblichen Praxis, der
Maoglichkeit einer Quer- und Langsschnitterhebung im Betrieb, der wissenschaftlichen Anwendung in
Studien, der Maoglichkeit es als Monitoringinstrument zu verwenden und nicht zuletzt wegen des
Mangels an Alternativen.

An dem Instrument wird aber auch vielfach Kritik gelibt (Elsner, 2005; Georg und Peter, 2005). Vor
allem wird die Validitdt des Instruments diskutiert, da es in den 1980er Jahren als ein Bewertungsver-
fahren zur Fruhberentung entwickelt wurde und seit den 1990er Jahren als Instrument zur Bestimmung
des Niveaus der individuellen Arbeitsfahigkeit verwendet wird (Makitalo und Launis, 1998; lImarinen
und Tuomi, 2004). Weitere Bedenken betreffen den Anspruch als individuenzentriertes Instrument
trotz seines zu Grunde liegenden interaktionistischen Anspruchs. Hier stellt sich die Frage, ob ,,WAI*
aufer den individuellen Ressourcen auch die Bedingungen der Arbeitswelt misst.

Hasselhorn et al. (2005) stellen fest, dass ,,WAI*“ individuelle wie auch Arbeits-Faktoren reflektiert.
Dennoch ist die Validitat des Instruments in groBen Teilen unklar. Des Weiteren erfasst das Instru-
ment nicht alle notwendigen Aspekte wie Arbeitsbedingungen, Belastungshistorien, Tatigkeitspezifitat
etc. Es wird empfohlen, Mdglichkeiten der Modifikationen und Anpassungen weiter zu betreiben
(Hasselhorn et al., 2005). Dies wurde beispielsweise im Bereich der Krankenpflege verwirklicht.

1.2.4 Workability in Nursing (,, WiN*)

Nach einer systematischen Literaturrecherche tber Arbeitsfahigkeitserfassungsinstrumente entwickel-
ten Girbig et al. (2010) auf der Grundlage des Work Ability Index ein Screening-Manual, das mog-
lichst alle Bereiche der Arbeitsfahigkeit abdeckt und speziell fiir die Pflege angewandt werden kann:
das Screening-Manual ,,Workability in Nursing (WiN)“.

Es ist in der stationdren Krankenpflege anwendbar und bietet eine Grundlage fur die Entwicklung
geeigneter MalRnahmen zur Erhaltung und Verbesserung der Arbeitsfahigkeit der Arbeitnehmer/innen.
Es liegen bereits mit diesem Instrument gewonnene Vergleichsdaten von Pflegekraften in deutschen
Gesundheitseinrichtungen vor. Deshalb wurde ,,WiN“ fiir die in dieser Arbeit durchgefiihrten Be-
obachtungsstudie zugrunde gelegt. Die Methodik und Inhalte des Screening-Manuals werden in Kap.
3.2.2, S. 34 erlautert.
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1.3 Arbeitsfahigkeit bei Pflegekraften mit Migrationshintergrund

Die Gesundheitsberufe insgesamt - allen voran die Krankenpflegekréfte als grofite Gruppe - haben
einen hohen Wanderungsgrad (Moyce et al., 2015). Eingewanderte Pflegekréafte sind bereits heute eine
wichtige Arbeitnehmergruppe und werden in der Zukunft noch an Relevanz gewinnen (OECD, 2013;
Aiken et al., 2004; Buchan und Calman, 2004; Kingma, 2006). Es gilt als sicher, dass der Pflegesektor
auch in Deutschland zukiinftig noch stérker als heute von dieser Gruppe der Fachpersonen abhéngen
wird, damit eine qualitativ hochwertige Pflegeversorgung sichergestellt werden kann (Friebe et al.,
2006; Bundesagentur fur Arbeit, 2014; BuRmann et al., 2014; Tivig et al., 2013; Rothgang et al., 2014;
Afentakis und Mayer, 2010, 2014).

Damit diese Arbeitnehmergruppe langfristig ihr Potenzial in den Dienst der Gesundheit stellen kann,
ist es erforderlich, dass sie auf forderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen trifft, die ihnen ermdgli-
chen, bis in ihr hohes Lebensalter arbeitsfahig zu bleiben. Dabei steht eine erfolgreiche Integration,
Gesundheitsforderung sowie Schadensvorbeugung im Vordergrund. Aus der Perspektive des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes stellen Pflegekrafte mit Migrationshintergrund eine besonders geféhrdete
Berufsgruppe dar und sind damit eine sehr bedeutsame Zielgruppe zur effektiven Reduktion der Ar-
beitsgefahrdung (Horrigan et al., 2013) und — umfassend betrachtet - zur nachhaltigen Férderung von
Avrbeitsfahigkeit.

Die empirischen Forschungsergebnisse zur individuellen Gesundheitskompetenz zeigen, dass sicher-
heits- und gesundheitsbezogenes Verhalten ein Kompetenzaufbau zu Grunde liegt, der iberwiegend
durch personliche Erfahrungen in unterschiedlichen Handlungssituationen und Lernphasen beeinflusst
wird (s. auch S. 7). So kénnen biographische, kulturelle, religitse aber auch umweltbezogene Faktoren
relevante Auswirkungen auf sicherheits- und gesundheitsbezogenes Verhalten bei Mitarbeitern mit
Migrationshintergrund haben. Die Erfahrungen mit Arbeitsmigranten in Deutschland und anderen
europdischen Staaten haben gezeigt, dass diese Gruppe aufgrund vielfaltiger und spezifischer Faktoren
eine Sonderstellung einnimmt und oft nicht durch gangige schadensvorbeugende Vorgehensweisen
erreichbar ist. So ergaben sich z. B. in der Altersgruppe der 41 bis 60-jahrigen erwerbstatigen Migran-
tinnen etwa doppelt so viele Arbeitsunfalle im Vergleich zu deutschen Beschéftigten
(Bundesregierung, 1997, S. 69).

In einem Gastland treffen eingewanderte Pflegekréfte auf persénliche und berufliche Herausforderun-
gen, die sie bewaltigen missen, wie die Orientierung am Arbeitsplatz, das neue Gesundheitssystem,
Adaptieren von kulturellen Unterschieden und anderen Wertesystemen sowie den Verzicht auf die
Unterstutzung von Familie und Freundeskreis, die weit weg von Zuhause leben (Bieski, 2007;
Moyce et al., 2015).

Des Weiteren haben auch die betroffenen Gesundheitssysteme sowohl in den Herkunfts- als auch in
den Aufnahmeléndern Probleme mit der Mobilitat dieser Fachleute. Gastlander missen die im Aus-
land ausgebildeten Pflegekrafte in ihre Gesundheitssysteme integrieren, wahrend die Herkunftslander

Arbeitskréfte verlieren bzw. sogenannten "brain drain” erleiden. Sowohl Gast- wie auch Herkunftsland
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mussen sich mit der ungewissen Versorgungsplanung auseinandersetzen: Z. B. mdchte jede flinfte

Pflegekraft aus Kenia ins Ausland abwandern (Gross et al., 2011; Moyce et al., 2015).

1.3.1 Die Situation der Arbeitsmigration in der Pflege weltweit

Im Ausland geborene oder von dort rekrutierte Pflegekréfte stellen einen erheblichen Anteil der Pfle-
gekrdafte vieler westlicher Lander: Zum Beispiel gehoren 12 - 15,2 % der Pflegekréfte in den Vereinig-
ten Staaten von Amerika (Aiken et al., 2004; Polsky et al., 2007) oder 23,6 % der kanadischen Pflege-
krafte (Omeri und Atkins, 2002) mittlerweile dieser Kategorie an. Ahnlich ist die Situation im Verei-
nigten Konigreich (UK): etwa 8 % der Krankenschwestern kommen aus anderen Landern.

In 2001-2002 gab es dort bereits mehr neu zugelassene auslandische Pflegekréfte als einheimische
(Buchan, 2003). 2005 betrug der Anteil der neu zugelassenen auslandischen Pflegekrafte in Ontario,
Kanada sogar 34,1 % (Baumann et al., 2006).

Unter dem Begriff der auslandischen Pflegekrafte werden in der Regel mehrere Berufe/Bezeichnungen
subsummiert, da sowohl in den Landern als auch in den Veroffentlichungen unterschiedliche Gruppen
und -bezeichnungen verwendet werden (s. Tab. 1, S. 22). In dieser Arbeit liegt der Fokus auf Pflege-
fachkréften wie sie im deutschen Pflegeausbildungsgesetz definiert sind.

1.3.2 Die Situation der Arbeitsmigration in der Pflege in Deutschland

Auch in Deutschland stellt die Rekrutierung internationaler Pflegekrafte kein neues Phanomen dar.
Bereits in den 1960er und 1970er Jahren wurden u. a. Pflegekrafte aus Korea ins Land geholt. Zudem
gibt es seit vielen Jahren gute Erfahrungen mit dem Einsatz indischer Ordensschwestern. Mittlerweile
befinden sich zahlreiche Pflegekrafte aus Russland und vielen osteuropdischen Staaten im Lande. In
den letzten Jahren ist die Beschaftigung ausléandischer Beschaftigter in der Pflege insgesamt stark an-
gestiegen (Bonin et al., 2015): Die Zahl der sozialversicherungspflichtig Beschéftigten im Pflegesek-
tor mit deutscher Staatsangehdrigkeit ist laut Bundesagentur fiir Arbeit im Jahr 2013 gegeniiber dem
Vorjahr um flinf Prozent gestiegen, die Zahl von Nicht-EU-Auslandern (Drittstaatler) um fast 15 %
und sogar um 20 % bei den EU-Auslandern (Bundesagentur fur Arbeit, 2014, S. 22).

Insgesamt besallen 2013 in Deutschland ca. 73.600 sozialversicherungspflichtig Beschaftigte in den
Pflegeberufen (Fach- und Hilfskrafte) eine auslandische Staatsangehdrigkeit (Merda et al., 2014). Dies
entspricht 5,5 % aller sozialversicherungspflichtig tatigen Pflegekrafte. Betrachtet man dagegen die
Beschéftigten mit eigener Migrationserfahrung, wozu neben Personen mit ausléandischer Staatsangeho-
rigkeit in der ersten Generation auch Eingebiirgerte und deutsche Spéataussiedler zahlen, andert sich
das Bild (Afentakis und Maier, 2014). Im Jahr 2010 hatten gut 15,4 % aller Pflegekréafte eigene Migra-
tionserfahrung. Der Anteil der Beschaftigten in der Gesundheits- und Krankenpflege mit Migrations-
hintergrund liegt bei 12,6 % bei den Fachkréften und bei 16,3 % bei den pflegerischen Hilfskraften. In
der Altenpflege ist der Anteil von eigener Migrationserfahrung mit 19,5 % nochmal markant héher
(Bonin et al., 2015).
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1.4 Stand der Literatur Uber die besonderen Belastungsfaktoren bei Arbeitsmigranten
im Pflegesektor bezuglich der Arbeitsfahigkeitserhaltung bzw. -férderung

Im Migrationsprozess stehen Menschen hdufig besonderen Herausforderungen gegeniiber. Die Um-
stdnde kénnen dazu fiihren, dass sowohl die Einflisse bzw. die Anspriiche als hoch belastend erlebt
werden, als auch dass die Ressourcen bzw. der Zugang dazu besonders unglinstig gestaltet sein
kénnen.
Um Erkenntnisse tber die Wirkmechanismen und die Zusammenhange zwischen Arbeitsfahigkeit und
Migrationsprozesse bei Arbeitsmigranten im Pflegesektor zu eruieren, wurde flr diese Arbeit eine
entsprechende Literaturauswertung durchgefiihrt. Auch wenn das Thema mittlerweile als sehr relevant
angesehen wird und aktuell auch eine gewisse Bedeutsamkeit in einigen wissenschaftlichen Abhand-
lungen erféhrt, gibt es immer noch erhebliche Herausforderungen, um wissenschaftlich fundierte Da-
ten zu erhalten.
Dementsprechend konnte die Literatursuche keine direkte Forschung zu Arbeitsfahigkeitsbewertung,
bzw. Arbeitsfahigkeitserhaltung und -férderung bei dieser Gruppe finden. Daher wurde die Literatur
Uber Erfahrungen von eingewanderten Pflegekraften in ihrem Arbeitsleben, die Herausforderungen,
mit denen sie konfrontiert sind und ihre individuellen Bewaltigungsstrategien im Sinne der Erhaltung
der Arbeitsfahigkeit als einzig vorhandene zu diesem Thema einbezogen.
Die Mehrheit der wissenschaftlichen Arbeiten Uber Beschaftigte mit Migrationshintergrund in der
Gesundheits- und Sozialwirtschaft legt den Fokus auf spezifische Probleme wie Anwerbung auslandi-
scher Fachkréfte, Arbeitseffizienz, Menschenrechte usw. Sie behandeln das Thema der Arbeitsfahig-
keit bzw. der Auswirkungen der Arbeit im Rahmen der Arbeitsféhigkeitsfaktoren nur am Rande
(Bourgeault et al., 2009; Cangiano et al., 2009). Es werden auch sehr unterschiedliche Forschungsme-
thoden angewandt. Die meisten Arbeiten in diesem Bereich gehdren zur qualitativen Forschung. Die
Forscher verwenden oftmals ein Methoden-Mix. H&ufig fehlen relevante Daten und kdnnen - wenn
Uiberhaupt vorhanden - nur aus Berichten hergeleitet werden (Xu, 2007; Moyce et al., 2015). Zudem
sind die arbeitswissenschaftlich wesentlichen Bereiche Gesundheit und arbeitsbezogene Risiken be-
grifflich sehr breit angelegt. Die analysierte Literatur bedient sich sehr unterschiedlicher Terminologie
und empfiehlt bestimmte Stichworter und entsprechende Kombinationen davon fiir die Suche zu ver-
wenden.
Um eine systematische Darstellung der Ergebnisse des aktuellen Literaturstands zu erreichen, wurde
hier als Orientierung der Rahmen des Bewertungsinstruments PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses; Liberati et al., 2009) und die Empfehlungen von Alexis et al.
(2005a) Uber Reviews bei eingewanderten Pflegekraften verwendet.
In der Literaturauswertung wurden primar Reviews berticksichtigt, damit moglichst das ganze Spekt-
rum der erforschten Aspekte im Zusammenhang mit Arbeitsbelastungen, der Arbeitsfahigkeit und den
Strategien zu Erhaltung der Arbeitsfahigkeit bei eingewanderten Pflegekréfte beriicksichtigt wird.
Angelehnt an Alexis und Vydelingum (2005a) wurden nachfolgende Strategien verwendet, um einen
Uberblick tiber die aktuelle wissenschaftlichen Stand zu erméglichen: Fur die Recherche wurden 7
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Themenbldcke in Form von Kategorien gebildet. Darunter wurden diverse Synonyme und Unterkate-
gorien subsummiert (s. Tab. 1, S. 22) und in der Suche sowohl alleinstehend als auch in Verbindung

miteinander eingegeben.

Tabelle 1: Kategorien und Unterkategorien der Literatursuche (angelehnt an Alexis und Vydelingum,
2005a, bearbeitet und vervollstandigt)

Kategorien Unterkategorien
Ethnicity Race, Ethnic groups, Ethnic minority

Cultural diversity, Diversity, Multiculturalism, Cultural differences
Culture

o Racism, Stereotyping, Marginality, Equal opportunities, Racial
Discrimination L
discrimination,
Migration Transition, Socialisation, Acculturation, Bothering experiences
black and minority ethnic nurses, overseas-trained health professi-
. onals, foreign educated nurses, Foreign Professional, Personnel
Foreign Nurses ) ] ) i ]
internationally educated nurses, internationally recruited nurses,
migrant care workers, internationally geriatric nurses
Recruitment Recruitment and retention, employment
Medical Errors, Patient Safety, demand, Adjustment, physical ef-

occupational health }
fort, psychosocial , psychomental, mental stress

Die systematische Suche wurde in den elektronischen Datenbanken MEDLINE, CINAHL und
Cochrane Library auf englischer Sprache begonnen. Deutschsprachige Literatur wurde in den Daten-
banken DIMDI (beinhaltet MEDLINE, SOMED, PYSNDEX, PSYCHINFO, GEROLIT, EMBASE,

FORIS, HECLINET) und WISO Il (beinhaltet SOLIS/ FORIS) gesucht. Eine Erweiterung der Suche
auf sozial- und wirtschaftswissenschaftliche Datenbanken (WISO I11) wurde als sinnvoll angesehen,
um einige Einschrankungen der Keyword-Suche (z. B. reine medizinische Orientierung, wenig soziale
und kulturelle Aspekte) in den medizinischen- und gesundheitswissenschaftlichen Fachdatenbanken
(Cochrane, Medline, Chinal) zu reduzieren. AuBerdem wurde in Institutionsdatenbanken aus dem Be-
reich der Gesundheits- und Sozialwissenschaften nach laufenden, geplanten und abgeschlossenen
(theoretischen und empirischen) Forschungsarbeiten recherchiert. Der Zeitraum der Suche wurde auf
den Erscheinungszeitraum Dezember 1996 bis Dezember 2016 eingegrenzt. Zuletzt wurde im Juli
2017 nach neuen relevanten Verdffentlichungen gesucht. Dabei konnte der aktuell erschienene Re-

view von Schilgen et al. (2017) noch einbezogen werden.
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Tabelle 2: Auswahlkriterien der Suche fir die Literaturtibersicht

Parameter

Lokalisierung
der Studie:

Sprache:

Zeitspanne:

Studientyp:

Studienfokus:

Einschlusskriterien
Deutschland und flinf Lan-
der mit den weltweit meis-
ten Pflegekraften mit Migra-
tionshintergrund: USA,
Australien, Canada, UK,
Neuseeland

Englisch, Deutsch

12/1996 - 12/2016

Ubersichtsartikel, Literatur-
reviews, Berichte

Arbeitsbezogene Erfahrun-
gen von Pflegekraften mit
Migrationshintergrund

Pflegekréfte mit Migrati-

Ausschlusskriterien

Alle anderen Lander

Alle anderen Sprachen
Publizierte Studien vor
1996

Expertenmeinungen, andere
Studientypen

Studien ber Bildungs- o-
der Praktikaaustausch so-
wie Studien Uber inlandi-
sche Pflegekrafte

Andere Profile

Stichprobe: onshintergrund
Die deutschsprachige Literatur zu den oben erwahnten Themenblécken zu analysieren, gestaltete sich
relativ schwierig. Nur anhand von Hinweisen konnten Studien gefunden werden, die begrenzt brauch-
bare Informationen zu dem Fokus der Literaturiibersicht geben konnten und mit den internationalen
Studien vergleichbar waren (Hasselhorn et al., 2005; Friebe, 2006; Habermann, 2012).

Alle Autoren der einbezogenen Literatur berichten tiber Schwierigkeiten bei der Recherche. Angefan-
gen von der Definition der eingewanderten Gesundheitsfachkréfte, die sehr unterschiedlich bezeichnet
werden (s. Tab. 1, S. 22), die ungenaue oder unterschiedliche Spezifizierung der Fachbezeichnung,
Fachausbildung, die interdisziplindren Themenbereiche der Kultur, Transition, Sozialisation, Akkultu-
ration usw.

Die Literaturiibersicht stiitzt sich primar auf zehn Reviews: zwei integrative Reviews (Nichols und
Campbell, 2010; Kawi und Xu, 2009), vier Literaturreviews (Likupe, 2006; Dywili et al., 2012;
Newton et al., 2012; Tuttas, 2015) drei systematische Reviews (Alexis et al., 2005; Moyce et al., 2015,
Schilgen et al., 2017) und einen meta-ethnographischen Review (Ho und Chiang, 2015) sowie einzel-
ne Studien aus Deutschland.

Die Literaturiibersicht ergab einen Uberblick tiber Erfahrungen von eingewanderten Pflegekraften und
konnte einen Einblick in ihr Arbeitsleben und in die Herausforderungen, mit denen sie konfrontiert
sind, darstellen.

So gab es bei den untersuchten Studien, trotz allen oben aufgefiihrten Unterschieden, die gemeinsame
Fokussierung auf eingewanderte Pflegekrdfte und deren Erfahrungen im Einwanderungsland sowie
ihre Belastungen am Arbeitsplatz. Daraus konnten spezifische Belastungen/Stressoren zusammenge-
stellt werden.

Eine Clusterung dieser Herausforderungen und Bewaéltigungsstrategien bei der Arbeit mindete in zwei

Gruppen: Die Mehrheit der Autoren der Literaturtibersicht (Nichols und Campbell, 2010; Kawi und

23



Xu, 2009; Likupe, 2006; Dywili et al., 2012; Newton et al., 2012; Tuttas, 2015; Moyce et al., 2015,
Ho und Chiang, 2015) kategorisieren ihre Ergebnisse in folgende Kategorien:

1) Sprache und Kommunikation

2) Deskilling / Abwertung

3) Diskriminierung / Rassismus

4) kulturelle Unterschiede / Akkulturation

5) Anpassung / Unterschiede in der Pflegepraxis/ -system

Schilgen et al. (2017) verwendet in seinem aktuellen Review drei Kategorien:
1) Akkulturation und Gesundheit
2) Gesundheit im Kontext der Diskriminierung und Mobbing
3) Gesundheit im Kontext der Rasse und ethnischer Herkunft

Die Literaturiibersicht konnte keine Studien identifizieren, die explizit die Arbeitsfahigkeit von Pfle-
gekraften mit Migrationshintergrund bzw. die Auswirkungen der Arbeit auf die Arbeitsféhigkeitsfak-
toren dieser Gruppe und deren nahhaltige Forderung zum Untersuchungsgegenstand hatten. Dem zu-
folge wurden auch keine Studien gefunden, die Vergleichsdaten zwischen einheimischen und einge-
wanderten Pflegekrafte diesbeziglich lieferten.

AuRerdem stellte diese Literaturlibersicht einen bemerkenswerten Mangel an empirischen Studien mit
Licken in Wissen, Theorie und Methodik zum Thema eingewanderte Pflegekrafte fest.

Die analysierten Studien untersuchten grundsétzlich die Belastungen / Stressoren am Arbeitsplatz bei
eingewanderten Pflegekraften, um ausgehend von einem defizitorientierten Ansatz, Schwierigkeiten
und Hindernisse zu identifizieren und Strategien / Empfehlungen zu entwickeln, diese abzubauen bzw.
zu Uberwinden.

Im Folgenden wird, ausgehend von der Literaturtibersicht und orientiert an den Zielen dieser Arbeit,
ein Uberblick Gber den aktuellen wissenschaftlichen Stand zu spezifischen Gesundheitsbelastungen
und arbeitsbezogenen Risiken bei eingewanderten Pflegekraften gegeben. Hierzu wurden die aus der
Literaturtibersicht extrahierten relevanten Aspekte, die bei eingewanderten Pflegekréften eine wichtige
Rolle beziiglich ihrer Ressourcen (Gesundheit, funktionelle Kapazitiat, Kompetenz und Arbeitshal-
tung) spielen, den Faktoren des Arbeitsfahigkeitshauses gegeniibergestellt. Dabei wurden deren Ein-
ordnung und die mdglichen Wirkungen in den jeweiligen Kategorien erldutert.

Dieser Schritt diente dazu, die Ergebnisse der Literatur, die zum groften Teil Defizite bzw. Hindernis-
se und Stressoren am Arbeitsplatz in Kategorien wie: Sprache und Kommunikation, Deskilling / Ab-
wertung, Diskriminierung / Rassismus, kulturelle Unterschiede / Akkulturation, Anpassung / Unter-
schiede in der Pflegepraxis/-system darstellten, beztiglich deren mdglicher Relevanz in den jeweiligen

Kategorien des Arbeitsfahigkeitshauses zu analysieren.
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1.4.1 Relevante Belastungsfaktoren aus der Literaturtibersicht beziiglich der Arbeitsfahigkeits-
faktoren des Arbeitsfahigkeitshauses

Wie in Kap. 1.2.2 (S. 9) beschrieben, lasst sich das Haus der Arbeitsfahigkeit auf verschiedenen Fak-
toren (Stockwerke), die die Arbeitsfahigkeit eines Menschen bestimmen, errichten (s. Abb. 3, S. 9)
Auf der Seite der Beschéftigten sind Gesundheit (im Sinne von korperlichem und psychischem Leis-
tungsvermoégen), Kompetenz (im Sinne von Fertigkeiten und Wissen) und Werte (im Sinne von Ein-
stellungen und Motivation) die entscheidenden Faktoren. Auf der Seite der Arbeitsanforderungen geht
es um Aspekte wie Arbeitsinhalte, Arbeitsmittel, Arbeitsumgebung, soziales Arbeitsumfeld, Arbeits-
organisation und Flhrungsverhalten (Iimarinen und Tempel, 2002).

Im Folgenden werden wesentliche Aspekte aus der Literaturiibersicht, die von Arbeitsmigranten im
Pflegesektor als belastend erlebt werden, dargestellt und ihre mégliche Wirkung den Stockwerken des

Hauses der Arbeitsfahigkeit zugeordnet.

1.4.2 Sprache und Kommunikation

Schwierigkeiten in der Kommunikation wurden in den Studien Uber Belastungen / Stressoren bei ein-
gewanderte Pflegekrafte am Arbeitsplatz - vor allem in der Transitions- und Adaptationsphase der
Pflegekréfte an ein neues Land — als die am héufigsten auftretende Hurde benannt (de Veer et al.,
2004). Einige dieser Sprach- und Kommunikationsbarrieren blieben trotz mehrerer Jahre Erfahrung in
einem Gastland erhalten (Ma et al., 2010; Takeno, 2010).

Gesundheit (physisch / psychisch / sozial)

Die Sprachschwierigkeiten bei eingewandertem Pflegepersonal kénnen sowohl zu fehlendem Selbst-
vertrauen in die eigenen Sprachfahigkeiten (Henry, 2007; Takeno, 2010) als auch zu emotionalem
Stress, Frustration und "Lahmung" fiihren (Takeno, 2010; Tregunno et al., 2009; Xu et al., 2008).
Dadurch kann die psychische Gesundheit eingewanderter Pflegekréafte belastet werden.

Auch im Bereich der sozialen Gesundheit kdnnen Sprachschwierigkeiten zu Belastungen flihren. Zum
Beispiel wird in den Studien von Henry (2007), Ma et al., (2010), Takeno (2010) und Xu et al. (2008)
beschrieben, dass solche Belastungen zu Einsamkeit flihren. Andere Forscher bemerkten Marginalisie-
rung und soziale Isolation als Folge von Sprachschwierigkeiten (Diciccio-Bloom, 2004; Hagey et al.,
2001; Larsen, 2007; Ma et al., 2010; Tregunno et al., 2009; Turrittin et al., 2002; Xu et al., 2008).
Allan und Larsen (2003) beschreiben den Stress, der bei eingewanderten Pflegekréaften durch streit-
stichtige bzw. prozesssiichtige Patienten entsteht. Oft gibt es Sprach- und Verstandnisschwierigkeiten
mit Patienten, die durch verschiedene kulturelle Hintergriinde ausgeldst werden (Ma et al., 2010;

Sherman und Eggenberger, 2008; Tregunno et al., 2009).

Organisation/Einschatzung Organisation allgemein
Wegen Sprachschwierigkeiten werden eingewanderte Pflegekréfte bei Aufstiegschancen und berufli-
chem Weiterkommen wenig oder gar nicht berticksichtigt - wie von Kingma (2006) berichtet wird.
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AulRer Sprachbarrieren im engeren Sinne als Ursachen fiir geringe Aufstiegschancen (Blythe et al.,
2009; Brunero et al., 2008; Henry, 2007; Ma et al., 2010; Xu et al., 2008; Winkelmann-Gleed und
Seeley, 2005) werden zusétzlich kulturspezifischer Ausdriicke und das Verwenden von Umgangsspra-
che (Smith et al., 2006) sowie rassistische Barrieren genannt (Allan et al., 2004; Alexis et al., 2005;
Dicicco-Bloom, 2004; Hagey et al., 2001; Henry, 2007; Shields und Price, 2002; Smith et al., 2006;
Winkelmann-Gleed und Seeley, 2005).

Arbeit allgemein/ Arbeitszufriedenheit

Sprach- und Kommunikationsprobleme konnen sich durch kulturelle Unterschiede zwischen einge-
wandertem und einheimischem Pflegepersonal verstarken. So kénnen Missverstandnisse und Span-
nungen entstehen, die zu ineffektiver Kommunikation und schlechten Beziehungen fuhren (Durey et
al., 2008). Diese Differenzen zeigen sich zudem in anderen Erfahrungen und Vorstellungen in der
Ausiibung der Gesundheitsfiirsorgepraxis. Das fihrt bei eingewanderten Pflegekréften zu erlebter
Unzufriedenheit und dem Empfinden, fehlender Grundregeln und fehlender gut-strukturierter Orien-
tierung (Higginbottom, 2011). Auch die Arbeitszufriedenheit kann darunter leiden.

1.4.3 Deskilling

Deskilling (eng.: Dequalifikation) als der Verlust oder die Entwertung beruflicher F&higkeiten und
Fertigkeiten erfolgt, wenn ein Erwerbstétiger Arbeiten ausfihren muss, die unter seiner Qualifikation
liegen, ihn unterfordern oder berufsfremd sind. Damit einher geht letztendlich der Verlust des Status
als anerkannte Fachkraft und oft niedrigere Entlohnung.

Generell wurde in der Literatur sehr haufig von einer Degradierung des professionellen Status der
eingewanderten Pflegekrafte wahrend der Integration in die lokale Arbeitsumgebung berichtet (Omeri
und Atkins, 2002; Blythe et al., 2009; Jauregui & Xu 2010, Higginbottom, 2011; Sidebotham und
Ahern, 2011; Smith et al., 2011; Vapor und Xu, 2011). Dies geschieht beispielsweise durch eine ver-
zbgerte Anstellung wegen Nichtanerkennung der Ausbildung / Qualifikation u. a. wegen der Intrans-
parenz bei den Erfordernissen fur die Registrierung / Lizenz (Omeri und Atkins, 2002; Lillis et al.,
2006; Blythe et al., 2009; Higginbottom, 2011; Neiterman und Bourgeault, 2012) sowie dem Zuriick-
setzen von Pflegekréften in unqualifiziertere Positionen in Alten- und Pflegeheimen. Dort wird nur das
Ausfiihren von Hilfsarbeiten erlaubt (Larsen, 2007; Ma et al., 2010). Oder eingewanderte Gesund-
heitsfachkréfte werden bevorzugt in staatlichen Kliniken und Pflegeheimen mit niedrigerer Pflegegra-
duierung eingesetzt (O'Brien et al., 2007).

Einsetzbarkeit der Qualifikationen
Einigen Studien zufolge durfen viele eingewanderte Pflegekrafte im Gastgeberland nicht das ausfiih-
ren, was sie in ihrer Heimat durften (Buchan, 2003a, Omeri und, Atkins 2002). Dies héngt unter ande-

rem mit den Krankenhausrichtlinien zusammen, die anders sind als in den Ursprungsléndern
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(O'Brien et al., 2007; Gerrish und Griffith, 2004). Genauso werden die VVorerfahrungen beispielsweise
im technischen Bereich nicht genutzt, weil die eingewanderten Pflegekraften in fur sie neuen Berei-
chen eingesetzt werden (Gerish et al.; 2003). Eingewanderte Pflegekréafte haben dann das Gefihl, dass
sie bestimmte Fahigkeiten langsam verlieren (Gerrish und Griffith, 2004; Smith et al., 2006). Dies
kann mitunter zu Frustration und vor allem zu einem Gefuhl der Ungerechtigkeit fihren (Hardill und
MacDonald, 2000; Nichols und Campbell, 2010).

Héaufig wurde festgestellt, dass eingewanderte Pflegekréfte bevorzugt im Niedriglohnsektor als niedrig
Graduierte in unattraktiven Jobs beschéftigt werden. Dazu gehort die Beschéftigung in Pflegeheimen
(Larsen, 2007) oder der Einsatz von hoch ausgebildeten, eingewanderten Pflegekraften lediglich in der
Grundpflege (O'Brien, 2007). Damit einher geht der Verlust der professionellen Autonomie und De-
gradierung des professionellen Status wéhrend der Integration in die lokale Arbeitsumgebung (Omeri
und Atkins, 2002; Blythe et al., 2009; Jauregui und Xu, 2010; Higginbottom, 2011; Sidebotham und
Ahern, 2011; Smith et al., 2011; Vapor und Xu, 2011).

1.4.4 Rassismus und Diskriminierung

Viele Studien dokumentieren das Erleben und die Erfahrungen von Rassismus und Diskriminierung
am Arbeitsplatz von eingewanderten Pflegekréften in den Gastlandern. Insgesamt wird Diskriminie-
rung / Rassismus / rassistische Dauerschikane als der schlimmste Aspekt der Migration von einge-
wanderten Pflegefachkréaften empfunden (Kingma, 2006, S. 70).

In den Studien von Dicicco-Bloom (2004) und Tregunno et al. (2009) berichten Pflegekrafte Uiber das
Erleben von offenem Rassismus vor allem wegen ihrer Hautfarbe und/oder ihrem Akzent. Die Studie
von Humphries et al. (2009) ergab, dass mehr als die Halfte der interviewten Pflegekrafte diese Art
der Diskriminierung erlebt hatten.

Diskriminierung kommt von unterschiedlichen Seiten: Larsen (2007), Tregunno et al. (2009) und Xu
et al. (2008) konnten als Herkunft der Diskriminierungen sowohl Patienten und Besucher als auch
Kollegen und Vorgesetzte verorten.

Interessanterweise fanden Bland und Woolbridge (2011) eine zeitliche Abhangigkeit der erlebten Dis-
kriminierung heraus: Je langer sich die eingewanderten Pflegekréfte im Gastland aufhielten, umso

weniger erinnerten sie sich an die anfanglichen Gefiihle der Diskriminierung.

Gesundheit (physisch / psychisch / sozial)

In der Literatur werden von eingewanderten Pflegekréaften weitgehende Beeintrachtigungen im Be-
reich psychischer und sozialer Stress sowie verschiedene Angste durch Diskriminierungserfahrungen
berichtet, die eine Relevanz fir die psychische und soziale Gesundheit haben kdnnen. Larsen (2007),
Tregunno et al. (2009) und Xu et al. (2008) stellten bei Probanden ein erhéhtes Gefuihl von Unsicher-
heit fest. Des Weiteren wurde fehlendes Selbstvertrauen, Depressionen und das Gefiihl des Anders-
Sein / Fremdsein bei Allan et al. (2004), Deegan und Simkin (2010), Larsen (2007),
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Mapedzahama et al. (2012), Smith et al. (2006) und Winkelmann-Gleed & Seeley (2005) beschrieben.
Im Bereich der sozialen Gesundheit wurden Effekte der Sozialen Isolation und Marginalisierung (Di-
ciccio-Bloom, 2004; Hagey et al., 2001; Larsen, 2007; Ma et al., 2010; Tregunno et al., 2009; Turrittin
et al, 2002; Xu et al., 2008) bis hin zu Arbeitsplatzverlustéangsten (Alexis und Vydelingum, 2009; Bat-
nitzky und McDowell, 2011; Dicicco-Bloom, 2004; Larsen, 2007; Schuhmacher, 2011; Hagey et al.,
2001) und die Angst in das Heimatland zuriickgeschickt zu werden (Larsen, 2007), herausgestellt.

Arbeit / Arbeitsorganisation

Massive Beeintrachtigungen und Benachteiligungen wurden in einigen Studien direkt in der Arbeit
bzw. Arbeitsorganisation identifiziert. Dazu gehéren Aggressionen durch den Arbeitgeber (Tregunno
et al., 2009), das Anordnen von unzumutbarer Arbeit mit Schichtenverteilung auf solche, die die Ein-
heimischen nicht wollen (Smith, 2006; Allen und Larsen, 2003), Uberstunden ohne Bezahlung
(Shields und Price, 2002) und generell geringe Bezahlung (Larsen, 2007; Schumacher, 2011; Winkel-
mann-Gleed und Seeley, 2005; Ball und Pike, 2005).

Weitere Auspréagungen der Benachteiligungen, die bei den Studien mit eingewanderten Pflegekréften
festgestellt wurden, sind: der geringe Zugang zu Trainigs / Weiterbildungen (Beishon et al., 1995),
eine schlechte Lernumgebung (Lillis et al., 2006; Sochan und Singh, 2007), fehlende Aufstiegschancen
(Alexis und Vydelingum, 2009; Batnitzky und McDowell, 2011; Dicicco-Bloom, 2004; Kingma, 2006
S. 70; Allan et al., 2004 Dicicco-Bloom, 2004; Hagey et al., 2001; Henry, 2007; Shields und Price,
2002; Smith et al., 2006; Winkelmann-Gleed und Seeley, 2005), Vernachlassigung am Arbeitsplatz
(Mapedzahama et al., 2012).

AuBRerdem wurden Schikanen mit dauernden Befragungen durch den Arbeitgeber (Larsen, 2007), ei-
ner Zurtckweisung durch Patienten, die einheimische Pflegekrafte wollen (Xu, 2007; Xu et al., 2008;
Allan et al., 2004; Alexis und Vydelingum, 2005b; Larsen, 2007; Magnusdottir, 2005; Mapedzahama
et al., 2012; Shields et al., 2002; Winkelmann-Gleed und Seeley, 2005) und einem Gemieden werden
von Kollegen (Mapedzahama et al., 2012) konstatiert.

Larsen (2007) und Shields et al. (2002) stellen zu dem fest, dass die Diskriminierungen am Arbeits-

platz zu Hilflosigkeit, eine geringere Arbeitszufriedenheit und der Absicht der Berufsaufgabe fihrt.

1.4.5 Kulturelle Unterschiede
Omeri und Atkins (2002, S. 502) kommen zu dem Schluss, dass kulturelle Unterschiede Spannungen
und Missverstandnisse erzeugen und dies zu ineffektiver Kommunikation und schlechten Beziehungen

inklusive zwischenmenschlichen Konflikten fihrt.

Psychische und soziale Gesundheit
Als Folgen fur die psychische und soziale Gesundheit bei eingewanderten Pflegekraften werden Desil-
lusionierung (Newton, 2012, S. 538), ein Gefthl der Marginalisierung (Omeri und Atkins 2002,
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S. 502), Heimweh (Brunero et al., 2008; Humphries et al., 2009; Ma et al., 2010; Ronquillo, 2012) und
Trauer und Verzweiflung wegen fehlender familiarer Unterstutzung (Takeno, 2010; Brunero, 2008;
Henry, 2007) beschrieben. Oft ist die Konsequenz eine extreme Angstlichkeit als Ergebnis der Anpas-
sung an ein neues Land (Xu et al., 2008).

Zhou et al. (2011) stellen die unterschiedlichen Weltbilder zwischen Gastgeberkultur und Ursprungs-
kultur als Stresserzeuger bei eingewanderten Pflegekréften fest. Von Studienteilnehmern wird be-
schrieben, dass keine gemeinsamen Interessen, kein Teilen der schénen Momente, keine Gruppenzu-
gehorigkeit moglich ist.

Weitere Auswirkungen von kulturellen Unterschieden finden sich im Wertesystem, dem Rollenver-
standnis und der Arbeitsorganisation. Dazu gehdren beispielsweise unterschiedliche Einstellungen
zum Umgang mit Schmerz (Buchan, 2003a) und mit Tod und Sterben (Okougha und Tilki, 2010;
Sherman und Eggenberger, 2008; Xu et al., 2008).

Eingewanderte Pflegekréfte reprasentieren oft eine andere Lebenseinstellung als Einheimische. Sie
sind hdufig so sozialisiert, dass sie Konflikte eher vermeiden und eine passive Rolle annehmen
(Konno, 2006). Manche eingewanderten Gesundheitsfachkréfte bewundern die gréfiere Autonomie der
inlandischen Pflegekrafte (z. B. im UK) und die Beziehungsdynamik zu anderen Gesundheitsberufen
(Withers und Snowhball, 2003; Smith et al., 2006; Taylor, 2005). Andere sehen darin eher ein Fehlen
von Respekt (Gerrish und Griffith, 2004).

Viele eingewanderte Pflegekréfte haben Probleme mit der weniger formlichen Arbeitsumgebung und
den anderen Arbeitsregeln im Gastgeberland (Okougha und Tilki, 2010; Sherman & Eggenberger,
2008; Xu et al., 2008).

1.4.6 Unterschiede in der Pflegepraxis

In der Literaturiibersicht werden h&ufig Unterschiede in der Pflegepraxis im Zusammenhang mit der
Pflegeausbildung im Heimatland genannt (Xu et al., 2008). Fur die eingewanderte Pflegekraft besteht
die Notwendigkeit, sich auf die neue Arbeit und neue Umwelt einzustellen, sowie in dieser Umgebung

sich an ein anderes Modell der Pflege anzupassen.

Werte / Einstellungen

Einige Pflegekréfte erleben die Unterschiede in der Arbeitsumgebung und die Anpassung daran als
anstrengendsten Teil des Ubergangs in ihr neues Arbeitsleben (Takeno, 2010). Einer der am haufigs-
ten zitierten Unterschiede von interviewten eingewanderten Pflegekrafte in den Studien von Blythe et
al. (2009), de Veer et al. (2004), Sherman und Eggenberger (2008), ist die Variation in der Pflegeau-
tonomie und die Rolle der Pflegekraft in den klinischen Entscheidungen.

Im Allgemeinen haben Diskrepanzen im Pflegeverstandnis und — praxis gewaltige Implikationen fur
die Anpassung am Arbeitsplatz (Newton et al., 2012, S. 538). Je groRer die Unterschiede in dem Pfle-

gesystem zwischen Gast- und Herkunftsland sind und je spezieller die Praxisnormen auf Information
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und (neue) Technologien ausgerichtet sind, desto groRer sind die Herausforderungen und Schwierig-
keiten flr eingewanderte Pflegekrafte in der Anpassung (Newton et al., 2012, S. 538; Blythe et al.,
2009; Sherman und Eggenberger, 2008). Dasselbe gilt fiir den Umgang mit neuen Medikamenten
(Sherman und Eggenberger, 2008).

Analog zu den Schwierigkeiten bei der Akkulturation stellen ein anderes Verstandnis vom Zweck der
Pflege (Nichols und Campbell 2010, S. 2819) und ein anderes Arzt / Krankenpflegekraft-
Rollenverstdndnis (Ronquillo et al., 2012; Tregunno et al., 2009; Xu et al., 2008) die eingewanderten
Pflegekréfte vor Probleme. Das zeigt sich u. a. darin, dass diese Angst haben, Patienten unabhéngig zu
betreuen, da sie es gewohnt waren, dass die Arzte die Pflege organisiert haben
(Newton et al., 2012, S. 538).

Curran et al. (2008) berichtet zudem von Stress durch ungenligende Anpassungszeit und Unterstit-
zung an das neue Gesundheitssystem. Dazu gehdrt die ungewohnt viele Dokumentation (Sherman und
Eggenberger, 2008; Xu et al., 2008; Allan und Larsen, 2003, S. 88) und die erlebte Unzufriedenheit
aufgrund fehlender Grundregeln und gut-strukturierter Orientierung (Higginbottom, 2011), was auch
zur Angst vor Rechtsstreitigkeiten fiihrt (Sherman und Eggenberger, 2008).

Eingewanderte Pflegekrafte berichten in den von Buchan (2003) und Omeri und Atkins (2002) durch-
gefiihrte Studien, dass sie im Gastland nicht das ausfiihren diirfen, was sie in ihrer Heimat durften —
verbunden mit der Furcht, dass sie ihre technischen Fé&higkeiten wegen der Nicht-
Anwendungsmoglichkeiten verlieren kénnten (Gerrish und Griffith, 2004; Smith et al., 2006). Ande-
rerseits erfllen die Qualifikationen der eingewanderten Pflegekrafte oft nicht die Standards des Ziel-
landes, was eine grof’e Hurde fur die Anpassung darstellt, wie in den Studien von Smith et al. (2006),
Aboderin (2007), Larsen (2007), O’Brien et al. (2007, Sochan und Singh (2007), Xu et al. (2008) fest-
gestellt wurde.

Die Ergebnisse der Recherche haben dazu beigetragen, einen gewissen Uberblick tiber die Erfahrun-
gen von Gesundheitsfachkréften mit Migrationshintergrund zu présentieren. Die Literaturiibersicht hat
aber auch einen bemerkenswerten Mangel an empirischen Studien mit Licken in Wissen, Theorie und
Methodik zu diesem Thema festgestelit.

Aulerdem liegt der Fokus der aktuellen Studien auf der Untersuchung von Belastungen / Stressoren
am Arbeitsplatz bei eingewanderten Pflegekraften, mit der Absicht, Schwierigkeiten und Hindernisse
zu identifizieren und Strategien zu entwickeln, diese abzubauen. Die dabei vorherrschende Denkweise
folgt einem defizitorientierten Ansatz. Um allerdings eingewanderte Pflegekréfte zu unterstiitzen und
um sie in eine neue Arbeitsumgebung zu integrieren, braucht es eine Forder-Perspektive auf die
Schwierigkeiten und Hindernisse, die bei dieser Arbeitnehmergruppe auftreten. Dieser Forder-Ansatz
ist die Grundlage des Arbeitsfahigkeitsforderungskonzepts.

Bei der Literaturibersicht konnte keine Studien identifiziert werden, die einen arbeitsforderlichen
Ansatz bzw. die entsprechenden Instrumente verwendeten. Genauso wenig lieferten die Studien Ver-

gleichsdaten zwischen einheimischen und eingewanderten Pflegekrafte beziiglich der Arbeitsfahigkeit
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und nachhaltiger Gesundheitsférderung. Diese Vergleichsdaten sind jedoch notwendig, um eine Ana-
lyse durchfiihren zu kdnnen, die mogliche Unterschiede und dessen Relevanz bei der Gestaltung integ-
rierender Schadensvorbeugungs- und Gesundheitsférderungs-Programme fiir diese Gruppe wissen-
schaftlich erkennen kann.

Um diese Vergleichsanalyse zu ermdglichen wird eine Beobachtungsstudie bei Pflegekraften mit Mig-
rationshintergrund und einer reprasentativen Vergleichsgruppe von Pflegekraften im jeweiligen Ur-
sprungsland durchgefiihrt. Die mit dem Screening-Instrument ,,WiN* erhobenen Daten werden mit

denjenigen von deutschen Pflegekréften verglichen.

2. Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist die Vergleichsanalyse der arbeitsfahigkeitsbezogenen Faktoren bei Gesundheits-
personal mit und ohne Migrationshintergrund in Deutschland und die méglichen Ansétze zur nachhal-
tigen Arbeitsfahigkeitsforderung bzw. zur Gestaltung integrierender Schadensvorbeugungs- und Ge-

sundheitsforderungs-Programme.

2.1 Fragestellungen
Fur die genannte Zielsetzung dieser Forschungsarbeit bestehen zwei Hauptfragestellungen:

1) Unterscheiden sich Pflegekréafte mit und ohne Migrationshintergrund in Deutschland be-
zuglich der Auswirkungen arbeitsbedingter Beanspruchungen bei relevanten Arbeitsfa-
higkeitsfaktoren — auf Grundlage der mit dem Screening-Instrument ,,WiN* ermittelten
Daten?

2) Lassen sich Hinweise zu Ansétzen ableiten, um geeignete Programme zur nachhaltigen
Arbeitsfahigkeitsforderung bzw. Schadensvorbeugung und Gesundheitsforderung fur

Pflegekréfte mit Migrationshintergrund zu gestalten?

2.2 Hypothesen
Zur Beurteilung der ersten Fragestellung von 2.1 werden folgende Hypothesen entlang des ,,Hauses
der Arbeitsfahigkeit™ (s. Abb. 3, S. 9) aufgestellt:

a) Die Gesundheit von Pflegekraften mit Migrationshintergrund in Deutschland in ihren
physischen, psychischen und sozialen Dimensionen als Grundlage flr die individuelle
Leistungsfahigkeit im Arbeitsalltag ist von spezifischen, migrationshedingten Belastun-
gen nicht beeinflusst und unterscheidet sich nicht von Pflegekraften in Deutschland ohne
Migrationshintergrund.

b) Die berufsspezifischen Kompetenzen sowie der Zuwachs von beruflichen Kenntnissen
und Geschicklichkeit im Laufe des Arbeitslebens von Pflegekraften mit Migrationshin-

tergrund in Deutschland sind von spezifischen, migrationsbedingten Belastungen nicht
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beeinflusst und unterscheiden sich nicht von denen der Pflegekrafte in Deutschland ohne
Migrationshintergrund.

c) Die sozialen und moralischen Werte, die personlichen Einstellungen und die Arbeitskul-
tur von Pflegekraften mit Migrationshintergrund in Deutschland sind von spezifischen,
migrationsbedingten Belastungen nicht beeinflusst und unterscheiden sich nicht von de-
nen der Pflegekréften in Deutschland ohne Migrationshintergrund.

d) Die Anforderungen an Arbeitsorganisation, Filhrung und Umgebung als physische, psy-
chische und organisatorische Beanspruchung von Pflegekraften mit Migrationshinter-
grund in Deutschland, sind von spezifischen migrationsbedingten Belastungen nicht be-
einflusst und unterscheiden sich nicht von denen der Pflegekraften in Deutschland ohne
Migrationshintergrund.

Diese Hypothesen wurden durch eine Beobachtungsstudie geprift. Aus den Ergebnissen werden An-
sétze diskutiert (s. 2.1, Frage 2, S. 32) ob und wie geeignete Programme zur nachhaltigen Arbeitsfa-
higkeitsforderung bzw. Schadensvorbeugung und Gesundheitsforderung fiir Pflegekréfte mit Migrati-

onshintergrund gestaltet werden kénnen.

3. Material und Methodik

3.1 Votum der Ethikkommission

Im Januar 1997 wurde von der International Conference on Harmonization die ,,Note for Guidance on
Good Clinical Practice* (ICH-GCP) verabschiedet und 2002 tberarbeitet (EMEA, 2002). Unter Be-
ricksichtigung dieser Grundséatze wurde diese Untersuchung geplant, durchgefiihrt und ausgewertet.
In den Studienzentren der Ethikkommissionen bzw. den jeweiligen Personalréten erfolgte ein positives
Votum am 04.02.2014 in Prishtina/Kosovo.

3.2 Methodik der Beobachtungsstudie mit Querschnittdesign

Die Beobachtungsstudie verfolgt einen quantitativen Ansatz mit deskriptivem Design. In diesem Ar-
beitsschritt wird die Identifizierung von spezifischen Unterschieden bei relevanten Arbeitsfahigkeits-
faktoren zwischen inlandischem und eingewandertem Pflegepersonal in deren Arbeitsumgebung ange-
strebt.

Die Untersuchung wurde in der cross-sectional-form durchgefiihrt und verfiigt Gber Einzelmessungen.
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3.2.1 Teilnehmer
In der Studie wurden Fragebdgen von 814 Gesundheitsfachkraften bewertet:

Gruppe I: 503 (825 wurden verteilt) deutsche Gesundheitsfachkréfte in deutschen Krankenhdusern
Gruppe 1I: 251 (300 wurden verteilt) kosovarische Gesundheitsfachkréften in kosovarischen Kranken-
hausern

Gruppe I1I: 60 (Schneeballsystem, s. unten) kosovarische Gesundheitsfachkrafte in deutschen Kran-

kenh&usern

Die Erhebung bei Gruppe I und 11 wurde, soweit es die institutionellen Gegebenheiten zulieRen, in
gleicher Weise und bei ahnlichen Abteilungen durchgefiihrt.

Bei den Einrichtungen in Deutschland handelte es sich um Krankenhduser der Sekundér- und Tertiér-
versorgung. Die Fachbereiche, die in die Befragung einbezogen wurden, waren: Dermatologie, Hamo-
dialyse, Physiotherapie, Geburtshilfe, Infektionskrankheiten, Intensivpflege, Innere Medizin, Chirur-
gie, Neurologie, Orthopadie, Padiatrie und Psychiatrie. Befragt wurden alle Mitarbeiter aus den Berei-
chen érztlicher Dienst, pflegerisches Personal, Medizinisch-Technischer Dienst, Funktions- und Tech-
nischer Dienst, die im Krankenhaus angestellt waren. Alle anderen Mitarbeiter waren von der Befra-
gung ausgeschlossen.

Um den Vergleich mit den entsprechenden Einrichtungen in Deutschland zu erreichen, wurden im
Kosovo das Universitatsklinikum in Prishtina und zwei Regionalkrankenhduser der Sekundarversor-
gung in Mitrovica und Vushtrri mit vergleichbaren Fachbereichen ausgewahlt.

Die Mitarbeiter erhielten die Fragebdgen wahrend der Dienstlibergaben oder Teambesprechungen.
Alle Mitarbeiter wurden gebeten, die Fragebdgen auf freiwilliger und anonymer Basis zu beantworten,
um Angsten und entsprechender Zuriickhaltung entgegenzuwirken. GemaR den Datenschutzbestim-
mungen wurden alle erhobenen Daten streng vertraulich behandelt und in gleicher Weise wissen-
schaftlich verarbeitet.

Die Ruckgabe der ausgeftillten Fragebdgen erfolgte innerhalb eines achtwdchigen Zeitraumes (iber das
Postfach des Betriebs. Die Riicklaufquote lag bei Gruppe | bei 60,97 % (85 % Vollzeitbeschaftigte, 15
% Teilzeitbeschaftigte) und bei Gruppe Il bei 83,67 %. Bei den kosovarischen Einrichtungen war der
Anteil von Teilzeitbeschéftigten sehr gering und wurde nicht berticksichtigt.

Bei der Gruppe der kosovarischen Gesundheitsfachkrafte in Deutschland (Gruppe I11) war wegen des
schwierigen Zugangs und fehlender Informationen tber ihre Adressen nur eine Befragung im Schnee-
ballsystem moglich.

Die Angaben Uber die Teilnehmer sind in Tab. 6 dargestellt (s. Tab. 6, S. 41).

3.2.2 Das Screening-Manual ,,WiN*

In der einschlégigen Literatur wird eine Vielzahl von Erhebungsinstrumenten zur Erfassung von Teil-

bereichen der Arbeitsféhigkeit beschrieben.
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Die Entwicklung bei den arbeitswissenschaftlichen Erkenntnissen legt nahe, Erhebungsinstrumente
zur Erfassung von Arbeitsfahigkeit im Bereich der individuellen Ressourcen und der spezifischen
Bedingungen der Arbeitswelt weiter anzupassen. Diese Instrumente sollen hinsichtlich der Erfassung,
aller notwendigen Aspekte wie Arbeitsbedingungen, Belastungshistorien, Tatigkeitspezifitat etc. wei-
terentwickelt werden (Hasselhorn et al., 2005). Dringend notwendig erschien es, ein Instrument zur
Erhebung aller Komponenten der Arbeitsfahigkeit zu entwickeln, welches flr eine umfassende Perso-
nalentwicklung unter Einbeziehung des Arbeitnehmers sorgt.
Nach einer systematischen Literaturrecherche Uber Arbeitsfahigkeitserfassungsinstrumente entwickel-
ten Girbig et al. 2010 auf der Grundlage des ,,Workability Index (WAI)“ ein Screening-Manual, das
alle Bereiche der Arbeitsfahigkeit - Gesundheit, Ausbildung/Kompetenz, Werte / Einstellung, Arbeit -
abdeckt und speziell fir die Pflege angewandt werden kann: das Screening-Manual ,,Workability in
Nursing (WiN)*“. Dieses Manual ldsst eine differenzierte Betrachtung der Arbeitsfiahigkeit der Arbeit-
nehmer im Pflegebereich zu. Durch dessen Anwendung kdnnen einzelne Probleme in den Arbeitsfé-
higkeitsfaktoren friihzeitig erkannt werden. Dies wiederum ermoglicht einen bedarfs- und be-
durfnisgerechten Einsatz der Beschaftigten und soll diese bei einem ldngeren Verbleib im Unterneh-
men unterstiitzen (Girbig et al., 2010, S. 300).
,»WiN“ ist in der stationdren Krankenpflege anwendbar und bietet eine Grundlage fiir die Entwicklung
geeigneter MalRnahmen zur Erhaltung und Verbesserung der Arbeitsfahigkeit der Arbeitnehmer/innen.
Es liegen bereits Vergleichsdaten von Pflegekréften in deutschen Gesundheitseinrichtungen vor, die
mit diesem Instrument gewonnen worden sind. Das Instrument eignet sich demzufolge sehr gut fur das
Vorhaben dieser Arbeit, eine Vergleichsanalyse der arbeitsfahigkeitsbezogenen Faktoren bei Gesund-
heitspersonal mit und ohne Migrationshintergrund in Deutschland durchzufiihren und die mdglichen
Ansdtze zur nachhaltigen Arbeitsfahigkeitsforderung bzw. Gestaltung integrierender Schadensvorbeu-
gungs- und Gesundheitsforderungs-Programme zu erldutern.
Das ,,Screening-Manual WiN“ setzt sich aus vier Fragebogen zusammen:

o  Workability Index (WAI),

e Copenhagen Psychosozial Questionnaire (COPSOQ-Fragebogen),

e Analyseinstrument zur Diagnose gesundheitsforderlicher Arbeit (DigA) und

e Thétigkeits- und Arbeitsanalyseverfahren im Krankenhaus (TAA Screening-Instrument)
Zusétzlich wurden auch Einzelfragen aus weiteren Fragebdgen wie Next, Borritz / Kristensen, EQ-5D
und Netemeyer verwendet, damit alle Bereiche ausreichend abgebildet werden (s. Tab. 3, S.35).
Die einzelnen Faktoren der Arbeitsfahigkeit werden anhand von 185 Items bzw. Einzelfragen darge-
stellt:

- Gesundheit (39 Items)

- Ausbildung/Kompetenz (15 Items)

- Werte/Einstellung (8 Items)

- Arbeit (123 Items)
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Durch Zusammenfiihrung der Antworten eines Arbeitsfahigkeitsfaktors zu den jeweiligen Ausprégun-
gen des Faktors - den festgelegten Anweisungen des ,,WiN“ — Manuals folgend - entstanden die Ziel-
faktoren. So wurden z. B. die Werte der Frage eins, zwei, drei und vier von Fragebogen G2: 19-22,
(s. Tab. 3, S. 35), zu dem Zielfaktor ,,psychische Gesundheit*.

Tab. 3 zeigt die Zuordnung der Fragen und Items zu den Zielfaktoren der Arbeitsfahigkeit und deren
Ausprdagungen. Dabei bezeichnet ,,Herkunft* den Ursprung der einbezogenen Fragebdgen. Die ,,Fra-
genummern‘ beziehen sich auf die Bezeichnungen der Einzelfragebdgen und die Nummerierung der

Einzelfragen.

Tabelle 3: Zuordnung der Einzelfragen zu tibergeordneten Faktoren

iilggorgzgnuﬂzgfrbeitsfahigkeit und deren Herkunft g:‘rhl Fragenummern
Items
Gesundheit
EQ-5D
allgemeiner Gesundheitszustand 1 Gl
COPSOQ
physische Gesundheit DigA 18 G2:1-18
psychische Gesundheit DigA 4 G2:19-22
soziale Gesundheit DigA 6 G2: 23-28
Copenhagen Burnout Inventory (CBI), Borritz/ .
Skala: personal burnout Kristensen 6 G3:1-6
Kognitive Stresssymptome COPSOQ 4 G4:1-4
Ausbildung/ Kompetenz
Qualifikationsanforderungen TAA 3 A:1-3
Lernerfordernisse TAA 3 A: 4-6
Qualifizierungsvoraussetzungen TAA 3 A:7-9
Ubertragbarkeit von Qualifikationen TAA 3 A:10-12
Einsetzbarkeit der Qualifikationen TAA 3 A: 13-15
Werte
Motivation (Einstellung zur Arbeit) DigA 5 W1: 1-5
Einstellung (allgemein) DigA 3 W2: 1-3
Arbeit
Gedanke an die Berufsaufgabe NEXT 1 Al
Umgebung
personelle Ressourcen TAA 2 AU: 1-2
raumliche Ressourcen TAA 4 AU: 3-6
materielle Ausstattung TAA 3 AU: 7-9
ungunstige Arbeitsumgebung TAA 6 AU: 10-15
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Verletzungs- /Erkrankungsrisiken TAA 4 AU: 16-19
Anforderungen
kognitive Anforderungen TAA 3 AAlL: 1-3
guantitative Anforderungen COPSOQ 4 AA2: 14
emotionale Anforderungen COPSOQ 3 AAZS
AA3: 1-2
Anforderungen, Emotionen zu verbergen COPSOQ 2 AA3: 3-4
patientenbezogene Stressoren TAA 5 AA4: 1-5
Zeitdruck TAA 6 AA4: 6-11
physische Belastungen TAA 5 AA4: 12-16
Work — (family) privacy conflict Netemeyer |5 AA5: 1-5
Organisation
Einschatzung Organisation allgemein DigA 20 AOL: 1-20
Transparenz pflegeischer Aufgaben TAA 3 AO2: 1-3
Transparenz der Aufgaben im Krankenhaus TAA 4 AO2: 4-7
zeitliche Transparenz TAA 3 AO2: 8-10
Tatigkeitsspielraum TAA 7 AO2: 11-17
Partizipationschancen TAA 4 AQ2: 18-21
Organisationale Stressoren TAA 6 AO2; 22-27
widersprichliche Auftrage TAA 4 AO2: 28-31
Arbeitsunterbrechungen TAA 3 AO02: 32-34
QualitatseinbuBen TAA 3 AO2: 35-37
Fuhrung
Flhrungsqualitét COPSOQ 4 F1:1-4
Vorgesetztenfeedback TAA 2 F2:1-2
Arbeit allgemein
Arbeitszufriedenheit COPSOQ 7 A2:1-7

3.2.3 Implementierung des Screening-Manuals ,,WiN“ in die Beobachtungsstudie

Das Screening-Manual ,,WiN* wurde zunédchst vom Deutschen ins Albanische iibersetzt und sprach-

lich angepasst.

Es wurden die Regeln fir standardisierte Ubersetzungen nach Martin und Vincenzi (2007) bzw. Re-

verse-Ubersetzungsstandards nach Brislin (1986; zitiert in Martin und Vicenzi 2007) angewendet.
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Tabelle 4: Prinzipien wissenschaftlich akkurater Praxis beziiglich Ubersetzungen und kultureller
Adaptation von Instrumenten der ISPOR (nach Martin und Vincenzi, 2007)

1. Vorbereitung: Vorbereitende Arbeiten vor dem Ubersetzungsprozess, z. B. Erlaubnis beim
Instrumententwickler einholen aus Griinden des Copyrights

2. Vorwartsiibersetzung: Mindestens zwei unabhéngige Ubersetzungen der Originalversion in die
Zielversion durch zweisprachige Personen, mit der Zielsprache als Muttersprache

3. Abgleich: Vergleich und Abgleich der verschiedenen Versionen in eine Zielversion

4. Riickiibersetzung: Mindestens zwei unabhangige Ruckibersetzungen entweder wortlich oder
sinngemal (je nach Auftrag) in die Originalsprache

5. Review der Riickiibersetzung: Vergleich der Rickubersetzungen mit der Originalfassung zur
Uberprifung der konzeptionellen Ubereinstimmung

6. Harmonisierung: Harmonisierung aller Ubersetzungen untereinander mit der Originalfassung
um Unterschiede entdecken und kldren zu kdnnen

7. Kognitives Debriefing: Uberprifung des Zielinstruments mit 5-8 Personen aus der Ziel-
population um die Verstandlichkeit zu tberprifen

8. Review des Kognitiven Debriefing: Ergebnisse aus dem Debriefing Prozess werden in der
Ubersetzung einer ersten finalen Version des Debriefings umgesetzt

9. Korrekturlesen: Uberpriifung der finalen Fassung auf kleine Fehler (z. B. Grammatik)

10. Schlussbericht: Der Ubersetzungsprozess wird beschrieben und alle Entscheidungen darin
begriindet

Die Genehmigungen fiir die Verwendung des Fragebogens in den Offentlichen Gesundheits-
institutionen wurden eingeholt. Die Untersuchung wurde in gleicher Form in Deutschland und im
Kosovo angewendet. Das Ausflllen des Fragebogens nahm etwa 25 Minuten in Anspruch. Als Kont-
rollvariablen wurden zusatzlich die Grundmerkmale Alter, Geschlecht, Berufsgruppe, Ort und Art der

Beschaftigung erhoben. Die Auswertung erfolgte durch das Statistikprogramm SPSS (Version 21).

3.3 Statistische Methoden

Zur Auswertung der Fragebdgen wurden analytische und deskriptive Verfahren gewdhlt. Alle Items
wurden nach einer fiinfstufigen Likert-Skala bewertet. Zu jeder Antwort der Fragen wurde der Mittel-
wert, die Standardabweichung und der Minimal- und Maximalwert (Spannweite) aus den Fragebdgen
berechnet.

Fir alle Items wurde vorher ihre Position kontrolliert und ihre Wirkung auf das Vorhandensein bzw.
Fehlen des Faktors verifiziert. Alle Antworten mit negativer Konnotation wurden durch Benutzung
des Modells ,reverse items* zu positiven Antworten umgewandelt. Das Fragebogenmanual wurde

hierbei konsequent berticksichtigt.

3.3.1 Die Analyse der internen Konsistenz (Cronbach’s Alpha)
Cronbach’s Alpha ist eine nach Lee Cronbach benannte Maf3zahl fiir die interne Konsistenz einer Ska-

la und bezeichnet das AusmaR, in dem die Aufgaben bzw. Fragen einer Skala miteinander in Bezie-
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hung stehen. Es ist hingegen kein MaB fiir die Eindimensionalitit einer Skala. Cronbach’s Alpha wird
vor allem in den Sozialwissenschaften bzw. in der Psychologie verwendet — insbesondere bei der
Testkonstruktion und -evaluation. Es wird angewendet, um die interne Konsistenz eines psychometri-
schen Instruments zu schétzen.

Cronbach‘s Alpha ist besonders niitzlich, wenn Faktoren durch mehrere Elemente (Mehrfachfragen)
gemessen werden. Die Faktoren, auf die sich diese Studie konzentriert, werden aus mehreren Fragen
in unserem Fragebogen zusammengesetzt. Daher ist die Anwendung von Cronbach‘s Alpha bei der
Auswertung dieser Beobachtungsstudie sehr sinnvoll, um die interne Konsistenz der Skalen zu mes-
sen.

Die Analyse der internen Konsistenz ergab akzeptable Werte flr die untenstehenden Zielfaktoren.
Einige Werte sind zwar im Grenzbereich beziglich ihre internen Konsistenz, wurden dennoch wegen

der explorativen Natur der Forschung in die Datenanalyse mit eingeschlossen.

3.3.2 Die Kovarianzanalyse (ANCOVA)

Zur Analyse der Unterschiede zwischen den drei Gruppen wurde die statistische Methode der Kovari-
anzanalyse “ANCOVA” gewihlt. Die Kovarianzanalyse (englisch analysis of covariance, ANCOVA)
ist ein statistisches Verfahren, das Varianzanalyse und lineare Regressionsanalyse verbindet. Ziel ist
es, die Auswirkung von nicht relevanten (bzw. als nicht relevant angesehenen), unabhéngigen Fakto-
ren (sogenannte Kovariate oder Kovariablen) auf die abhangige Variable auszublenden und so einen
moglichen Effekt einer interessierenden unabhéngigen Variable auf die abhéngige Variable statistisch
nachweisen zu kdnnen (Bortz und Schuster, 2011).

Um zu ermitteln, ob der Unterschied zwischen den Mittelwerten zweier Gruppen signifikant ist, wird
ein t-Test angewendet. Wenn mehr als zwei Gruppen verglichen werden sollen, muss ANOVA (Ana-
lyse der Varianz) verwendet werden. Diese testet, ob die Mittelwerte zwischen zwei oder mehreren
Gruppen signifikant variieren. Dartiber hinaus gibt es spezielle Falle, in denen auch ANOVA nicht
ausreichend genau ist, weil ANOVA die Varianz der Mittelwerte zwischen den untersuchten Gruppen
zuordnet (in unserem Fall Migrationshintergrund/Standort/ethnische Zugehdrigkeit). Theoretisch ist es
jedoch mdglich, dass die Varianz zwischen den Gruppen von anderen Faktoren kommen kénnten -
ndmlich von Kovariaten. Um diese Mdoglichkeit zu beriicksichtigen, muss ANCOVA (Analyse von
Kovariaten) verwenden werden. ANCOVA teilt die Zuordnung von Mittelwert-Varianzen zwischen
den untersuchten Gruppen (Migrationshintergrund, Standort / ethnische Zugehorigkeit) und andere
Kovariaten so auf, dass andere Kovariate kontrolliert werden kénnen, wahrend die Unterschiede zwi-
schen den Gruppen nach Migrationshintergrund / Ethnien / Standort getestet werden kann.

Dartiber hinaus hat ANCOVA, die Kovariate in die Berechnung einbezieht, eine reduzierte Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens eines Fehlers vom Typ 2.

Fir diese Beobachtungsstudie ist die Anwendung von ANCOVA angemessen, weil die Zusammenset-

zung der drei Gruppen bezlglich Geschlecht, Alter und Berufserfahrung unterschiedlich war. Wirde
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die einfachere ANOVA verwendet, kdnnten die Unterschiede zwischen den drei Gruppen tatsachlich
auf das Geschlecht, Alter oder Berufserfahrung zurtickzufiihren sein. Diese Variablen wurden in den
Ergebnissen dieser Studie aber nicht gezeigt und wiirden unter Umstanden die Unterschiede zwischen
den Gruppen maskieren. Daher ist es statistisch sinnvoll, Alter und Berufserfahrung als Kovariate zu
beruicksichtigen.

Da nach der Anwendung von ANCOVA neun Zielfaktoren einen p-Wert von weniger als 0,05 aufwie-
sen, wurde fir diese ein multipler Vergleichstest durchgefuhrt. Dadurch sollte geprift werden, ob bei
diesen auch beim Vergleich aller Gruppen untereinander das allgemeine Signifikanzniveau (p < 0,05)
erreicht wird. Da die Anzahl der Gruppen in dieser Studie weniger als finf (nur drei) betrug, wurde

die Bonferroni-Methode verwendet - wie von Bender und Stefan (2000) empfohlen.

4. Ergebnisse

Im Rahmen dieser Arbeit wurden Daten verglichen, die mit dem Screening-Instrument ,,WiN* bei
Pflegekréften mit und ohne Migrationshintergrund erhoben wurden. Dabei wurde die Identifizierung
von spezifischen Unterschieden bei Arbeitsfahigkeitsfaktoren zwischen Pflegepersonal mit und ohne
Migrationshintergrund in deren Arbeitsumgebung angestrebt.

Die mit ,,WiN*“ erhobenen Daten von Pflegekriaften mit Migrationshintergrund aus dem Kosovo, die in
Deutschland arbeiten, wurden mit denen einer reprasentativen Vergleichsgruppe von Pflegekraften im
jeweiligen Ursprungsland verglichen.

Es wurden nur diejenigen ausgefullten Fragebdgen in die Datenanalyse einbezogen, die die Vorausset-
zungen fr eine Bewertung nach ,,WiN*“-Manual erfullten.

Nachfolgend wurden die Ergebnisse anhand von Hypothesen bzw. den darin enthaltenen Zielfaktoren
beurteilt, die entlang des ,,Hauses der Arbeitsfahigkeit* aufgestellt wurden.

Zunéchst wird die in der Beobachtungsstudie untersuchte Stichprobe im Gruppenvergleich in Tab. 5

dargestellt.
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Tabelle 5: Daten aller in die Befragung einbezogenen Teilnehmer

@ Arbeits-
@ Alter in erfahrung in
N Jahren Jahren
(Anzahl)  weiblich  mannlich (Intervall) (Intervall)
Deutsches Gesund-
heitspersonal in 503 78,6 % 21,4 % 30 (21-63) 9 (1-42)
Deutschland
Kosovarisches Ge-
Kosovo
Kosovarisches Ge-
Deutschland
Total 814 79,0 % 21,0 % 35 12

Bei den urspriinglich 37 Zielfaktoren (s. Tab. 3, S. 35) konnte fur 17 Zielfaktoren Unterschiede zwi-
schen den Gruppen festgestellt werden. In Tab. 6 befinden sich die deskriptiven Angaben aller Ziel-
faktoren mit relevanten Unterschieden- wobei 1 die minimale Anwesenheit des Zielfaktors und 5 die
maximale Anwesenheit bedeutet. Dabei zeigt der M- Wert den gewichteten Mittelwert, der DS- Wert
die Standardabweichung und der SE- Wert den Standardfehler an; Min. und Max. sind die minimalen

bzw. maximalen Auspragungen des Items pro Gruppe.
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Tabelle 6: Deskriptive Angaben fur alle Zielfaktoren mit relevanten Unterschieden

Zielfaktoren untersuchte Gruppen M DS SE  Min. Max.
_ Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 4.11  0.04 0.7 1.83 4.89
physische Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland 3,71  0.17 1.26 1.83  4.39
Gesundheit
Deutsches Gesundheitspersonal in Deutschland 3.97 0.03 057 183 4.89
Gesamt 400 068 002 1 5
_ Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 3.79 0.06 096 1 5
psychische Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland 353 0.11 0.84 2 5
Gesundheit
Deutsches Gesundheitspersonal in Deutschland 3.4 004 099 1 5
Gesamt 354 099 003 1 5
) Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 4.11  0.05 0.79 1 5
soziale Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland  3.83 0.09 069 267 5
Gesundheit
Deutsches Gesundheitspersonal in Deutschland 4.05 0.03 068 133 5
Gesamt 405 072 002 1 5
o Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 4.01 0.05 0.84 1 5
kognitive Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland 3.6 01 073 225 5
Stresssymptome
Deutsches Gesundheitspersonal in Deutschland 4 0.04 08 125 5
Gesamt 398 081 003 1 5
Werte /| Kosovarisches GesundheitspersonalinKosovo ~ 1.71  0.04 063 1 4.2
Motivation Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland ~ 1.45 0.67 472 1 5
(EInstellung zu
Arbeit) DeutschesGesundheitspersonal inDeutschland 2.1 0.03 072 1 44
Gesamt 193 135 005 1 5
Werte / Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 172 005 0.79 1 5
Einstellung Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland 179 0.09 059 1 3
(Allgemein) DeutschesGesundheitspersonal inDeutschland ~ 2.09  0.02 053 1 4.33
Gesamt 195 065 002 1 5
Arbeit / Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 165 0.06 0.98 1 5
Gedanken an Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland 1.7~ 0.11  0.74 1 3
Berufsaufgabe  DeutschesGesundheitspersonalinDeutschland ~ 0.11  0.04 0.8 1 5
o Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 3.23 0.06 091 1 5
Quantitative Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland 2,91  0.12 0.77 1.5 45
Antorderungen
Deutsches Gesundheitspersonal in Deutschland 2.76 0.04 086 1 5
Gesamt 292 090 003 1 5
) Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 2.8 0.14 229 367 5
Emotionale Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland  3.33 013 088 233 5
Antorderungen
Deutsches Gesundheitspersonal in Deutschland 2.64 0.04 086 1 5
273 150 0.05 1 5
Gesamt
Anforderungen Kosovarisches GesundheitspersonalinKosovo  3.33 0.07 1.11 1 5
Emotionen, Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland 3.2 014 095 2 5
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zu verbergen DeutschesGesundheitspersonalinDeutschland  2.99 0.04 0.95 1 5
Gesamt 311 102 0.04 1 5
Patienten- Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 3.2 0.07 114 1 5
bezogene Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland ~ 216 0.66 435 1.2 3.8
Stressoren DeutschesGesundheitspersonalinDeutschland ~ 3.09 0.03 0.76 1 5
Gesamt 307 135 005 1 5
Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 3.29 0.05 087 1 5
Zeitdruck Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland 343 011  0.72 267 5
Deutsches Gesundheitspersonal in Deutschland 2.64 0.04 0.84 1 5
Gesamt 290 091 003 1 5
Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 2.47 0.07 111 1 5
Work-(family)  kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland ~ 2.82 015 099 1.2 5
privacy contlict
Deutsches Gesundheitspersonal in Deutschland 2.59 0.04 098 1 5
Gesamt 256 103 004 1 5
Einschatzung Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 287 0.07 1.15 456 5
Organisation Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland ~ 2:09 031 0.12 172 2.50
allgemein DeutschesGesundheitspersonalinDeutschland  2.82 0.02 052 156 4.44
Gesamt 283 081 003 1 5
Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 2.5 0.07 112 1 5
FUhrqhgs— Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland  2.87  0.16 1.05 1.25 5
quatitat Deutsches Gesundheitspersonal in Deutschland 2.79  0.04 0.92 1 5
Gesamt 269 1.00 004 1 5
Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 2.49 0.07 126 1 5
Vorgesetzten- Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland 324 0.17 1.10 1 5
teedback
Deutsches Gesundheitspersonal in Deutschland 2.76 0.05 0.08 1 5
Gesamt 270 116 004 1 5
Kosovarisches Gesundheitspersonal in Kosovo 2.16 0.08 053 1 5
Arbeitszu- Kosovarisches Gesundheitspersonal in Deutschland  2.39  0.03 0.6 114 3
friedenheit DeutschesGesundheitspersonalinDeutschland 276  0.17 1.1 1 4.14
Gesamt 236 138 005 1 5

Wie im Methodenteil dieser Studie dargelegt, kann die Verwendung von ANOVA (Varianzanalyse)

beim Vergleich der Mittelwerte von drei Gruppen aufgrund der unterschiedlichen demographischen

Merkmale der einzelnen Gruppen zu irrefiihrenden Ergebnissen fiihren. Um den Einfluss von als nicht

relevant angesehenen Variablen zu korrigieren, wurde ANCOVA (Analyse der Kovarianz) verwendet,

die ,,Alter und ,,Berufserfahrung™ als Kovariate beriicksichtigte. Nach deren Anwendung blieben

neun Zielfaktoren mit bedeutsamen Unterschieden ubrig. Um zu prifen, ob bei diesen auch im Ver-

gleich aller Gruppen untereinander das allgemeine Signifikanzniveau (p < 0,05) erreicht wird, wurde

fur die verbliebenen neun Zielfaktoren ein multiples Testverfahren (nach Bonferroni) durchgefiihrt.
Die p-Werte von ANOVA-, ANCOVA- und multiplem Vergleichstest sind in Tab. 7dargestellt.
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Tabelle 7: Die p-Werte von ANOVA-, ANCOVA- und Multiplem Vergleichstest

Einzel-Vergleichstests

Multipler Vergleichstest (nach Bonferroni)

ANOVA ANCOVA

p-Wert p-Wert MD SE p-Wert
Kosovarische Kosovarische Gesund-
Gesund- heitskrafte in Deutsch- 0.397 0.099 0.000
heitskrafte in :gggtsche Gesundheits-
Kosovo krifte in Deutschland 0.142 0.051 0.016
Kosovarische Kosovarische Gesund-
physische 0.00 0.00 Gesund- heitskrafte in Kosovo -0.397 0.099 0.000
Gesundheit ' ' heitskrafte in Deutsche Gesundheits-
Deutschland kréafte in Deutschland -0.255 0.0%6 0.023
Kosovarische Gesund-
Deutsche_ heitskrafte in Kosovo -0.142 0.051 0.016
Sr%sfltjg(ij:elts— Kosovarische Gesund-
heitskrafte in Deutsch- 0.255 0.096 0.023
Deutschland land
Kosovarische Kosovarische Gesund-
Gesund- heitskrafte in Deutsch- 0.256 0.143 0.222
g land
heitskrafte in .
Deutsche Gesundheits-
Kosovo krafte in Deutschland 0.386 0.074 0.000
Kosovarische Kosovarische Gesund-
psychische 0.00 0.00 Gesund- heitskrafte in Kosovo -0.256 0.143 0.222
Gesundheit ' ' heitskréfte in Deutsche Gesundheits- 0130 0.137 1.000
Deutschland krafte in Deutschland : ' :
Kosovarische Gesund-
Deutsche heitskrafte in Kosovo -0.386 0.074 0.000
Er?isfl::(ij:elts- Kosovarische Gesund-
heitskrafte in Deutsch- N
Deutschland i 0.130 0.137 1.000
. Kosovarische Gesund-
Kosovarische heitskrafte in Deusch- 0281 0105  0.023
g land
heitskrafte in .
Deutsche Gesundheits-
Kosovo krafte in Deutschland 0.069 0.054 0.609
Kosovarische Kosovarische Gesund-
soziale 0.03 0.01 Gesund- heitskrafte in Kosovo -0.281 0.105 0.023
Gesundheit ' ' heitskrafte in ~ Deutsche Gesundheits- 0212 0.101 0.106
Deutschland kréfte in Deutschland e : :
Kosovarische Gesund-
Deutsche_ heitskrafte in Kosovo -0.069 0.054 0.609
Erzsflt’g?:e'ts' Kosovarische Gesund-
heitskrafte in Deutsch-
Deutschland Iar:d | u 0.212 0.101 0.106
. Kosovarische Gesund-
Kosovarische heitskrafte in Desch- 0417 0125  0.003
g s land
heitskrafte in .
Deutsche Gesundheits-
Kosovo Krafte in Deutschland 0.013 0.061 1.000
Kognitiv Kosovarische Kosovarische Gesund- )
StOQ tive 0.00 0.00 Gesund- heitskrafte in Kosovo 0.417 0.125 0.003
resssymp- ‘ : heitskrafte in ~ Deutsche Gesundheits- 0.404 0.120 0.002
tome Deutschland krafte in Deutschland e : :
Kosovarische Gesund-
Deutsche_ heitskrafte in Kosovo -0.013 0.061 1.000
Erzsfltjg?:e'ts' Kosovarische Gesund-
heitskrafte in Deutsch-
Deutschland | :r:ds réfte in Deutsc 0.404 0.120 0.002
- Kosovarische Gesund-
Kosovarlsche heitskrafte in Deutsch- ~ -0530 0245 0092
e - land
heitskrafte in .
Deutsche Gesundheits-
Kosovo krifte in Deutschland 0.158 0.113 0.485
Emotionale Kosovarische Kosovarische Gesund-
Anford 0.01 001 Gesund- heitskrafte in Kosovo 0530 0.245 0.092
nrorderun- ' : heitskrafte in ~ Deutsche Gesundheits- 0,689 0.234 0.011
gen Deutschland krafte in Deutschland : : :
Kosovarische Gesund-
Deutsche ) heitskrafte in Kosovo -0.158 0.113 0.485
Gesundheits- osovarische Gesund-
krafte in heitskrafte in Deutsch- -0.689 0.234 0.011

Deutschland

land
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Kosovarische

Kosovarische Gesund-
heitskrafte in Deutsch-

1.037

0.219

0.000

Gesund- land
heitskrafte in .
Deutsche Gesundheits-
Kosovo krifte in Deutschland 0.113 0.101 0.792
Patienten- Kosovarische Kosovarische Gesund- )
b 0.00 0.00 Gesund- heitskrafte in Kosovo 1.087 0.219 0.000
ezogene ' ' heitskrafte in Deutsche Gesundheits- 0.923 0212 0.000
Stressoren Deutschland kréafte in Deutschland e ‘ :
Kosovarische Gesund-
Deutsche_ heitskréfte in Kosovo -0.113 0.101 0.792
Srzs;tjg?:e'ts' Kosovarische Gesund-
Deutschland r:r:askrafte in Deutsch- 0.923 0.212 0.000
Kosovarische Kosovarische Gesund-
Gesund- r:rgjskrafte in Deutsch- -0.143 0.139 0.919
heitskrafte in
K0SOV0 Deutsche Gesundheits- 0648 0.064 0.000
) kréafte in Deutschland ' ' '
Kosovarische  Kosovarische Gesund- 0143 0.139 0.919
. Gesund- heitskrafte in Kosovo ' ' '
Zeitdruck 0.00 0.00 heitskrafte in  Deutsche Gesundheits- 0.790 0.135 0.000
Deutschland krafte in Deutschland : ' '
Deutsche Kosovarische Gesund- 0648 0064  0.000
Gesundheits-  heitskrafte in Kosovo
Krafte in Kosovarische Gesund-
Deutschland raer:gskrafte in Deutsch- -0.790 0.135 0.000
- Kosovarische Gesund-
Kosovarische | i\ rafte in Deutsch- 0.788 0.310 0.034
Gesund- land
heitskrafte in .
Deutsche Gesundheits-
Kosovo krifte in Deutschland 0.059 0.063 1.000
Einschatzung Kosovarische  Kosovarische Gesund- -0.788 0.310 0.034
Oraanisation 0.03 003 Gesund- heitskrafte in Kosovo
g g ' ' heitskrafte in Deutsche Gesundheits- 0.729 0.308 0.055
allgemein Deutschland krafte in Deutschland - : :
Kosovarische Gesund-
Deutscdhr? ) heitskrifte in Kosovo -0.059 0.063 1.000
Er%?:in eits- Kosovarische Gesund-
Deutschland r:r:gskraﬂe in Deutsch- 0.729 0.308 0.055
. Kosovarische Gesund-
Kosovarische 1 oiiyrafte in Deutsch- 0.750 0192 0000
Gesund- land
heitskrafte in .
Deutsche Gesundheits-
Kosovo krifte in Deutschland 0.267 0.087 0.007
Kosovarische Kosovarische Gesund-
Vorgesetzten- 0.00 0.00 Gesund- heitskrafte in Kosovo 0750 0192 0000
feedback ' ' heitskrafte in ~ Deutsche Gesundheits-
Deutschland kréfte in Deutschland -0.483 0.186 0.029
Kosovarische Gesund-
Deutsche ) heitskrafte in Kosovo -0.267 0.087 0.007
Eglsunc_ihelts- Kosovarische Gesund-
rafte in heitskrafte in Deutsch- 0.483 0.186 0.029

Deutschland

land

MD: Mittlerer Unterschied

SE: Standardfehler
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Die qualitativen Auspragungen der Bewertung der funfstufigen Likert-Skala bei den neun relevanten
Zielfaktoren finden sich in Tab. 8.

Tabelle 8: Qualitative Bewertungen der neun relevanten Zielfaktoren

Zielfaktoren Likert-Skala
1 2 3 4 5
physische Gesund- 1 alle paar alle paar alle paar .
heit fast taglich Tage Wochen Monate nie
psychische Gesund- Al alle paar alle paar alle paar .
heit fast taglich Tage Wochen Monate Nie
. . 1 alle paar alle paar alle paar .
soziale Gesundheit fast taglich Tage Wochen Monate Nie
gﬁg{g:@sw%s' immer oft manchmal selten nie/fast nie
Emotionale Anfor- in sehr hohe in hohem 2um Teil in geringem rllrr‘n sgrt:]r Ig/lea-
derungen MafRe MafRe Malie g Re
Patientenbezogene in sehr hohe in hohem 2um Teil in geringem rllrr‘n sgrt:]r Ig/lea-
Stressoren MafRe MafRe Malie 9 Re
. . . . in sehr ge-
. in sehr hohe in hohem . in geringem .
Zeitdruck MaRe MaRe zum Teil MaRe rlngeﬁrr; Ma-
Einschéatzung Orga- | trifft vollig trifft Gber- | trifft teilwei- | trifft wenig trifft nicht
nisation allgemein zu wiegend zu se zu zu zu
Vorgesetzten- tiberwiegend teilweise tberwiegend | _ ...
feedback sehr Klar Klar Klar unklar vollig unklar

Eine Qualifizierung der Hohe der Unterschiede der Mittelwerte bei den Zielfaktoren zwischen den
Gruppen konnte nicht erfolgen, da keine Studien oder Ergebnisse vorlagen, die mit einem vergleichba-

ren Studiendesign Gesundheitspersonal mit Migrationshintergrund untersucht haben.

4.1 Ergebnisse der Studie bezlglich der Zielfaktoren zu physischer, psychischer und
sozialer Gesundheit

Die mit ,,WiN* durchgefiihrte Erhebung bei Gesundheitspersonal mit Migrationshintergrund und des-
sen Vergleich mit Gesundheitspersonal im jeweiligen Ursprungsland ergab relevante Unterschiede
zwischen diesen Gruppen in den drei Dimensionen der Gesundheit. Dabei bedeutet ein hoher Wert
eine Selbsteinschatzung im Sinne einer guten Gesundheit (s. Tab. 8, S. 45).
Die Ergebnisse der Varianzanalyse zeigten signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen bezig-
lich physischer Gesundheit (s. Tab. 7, S. 43). Die Verteilung der Mittelwerte der physischen Gesund-
heit - in Gruppen aufgeteilt - ist in Abb. 4 dargestellt.
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physische Gesundheit

45 4,11

3,97

3,5

w

2,5

N

1,5

Kosovarisches Kosovarisches Deutsches
Gesundheitspersonal in ~ Gesundheitspersonal in  Gesundheitspersonal in
Kosovo Deutschland Deutschland

Abbildung 4: Mittelwerte der drei Gruppen in Bezug auf die physische Gesundheit

Dabei berichtete die kosovarische Gruppe des Gesundheitspersonals, die im Kosovo arbeitet,, die ver-
gleichsweise geringsten Einschrankungen der physischen Gesundheit. Sie gaben an, nur ,alle paar
Monate* bis ,,nie” korperliche Beschwerden bei der Arbeit zu verspiliren. Wihrend ihre Landsleute,
die in Deutschland arbeiten, angaben, cher ,alle paar Monate“ bis ,alle paar Wochen*

(s. Tab. 8, S. 45) korperliche Probleme bei der Arbeit zu haben.

Auch bei der psychischen Gesundheit zeigten sich moderate Unterschiede zwischen den drei Gruppen.
Dabei ist der Unterschied zwischen dem Gesundheitspersonal in ihren jeweiligen Heimatlandern signi-
fikant (s. Tab. 7, S. 43). Die Mittelwerte und die Unterschiede zu diesem Zielfaktor sind in Abb. 5
dargestellt.

psychische Gesundheit

5

4,5

4 3,79

.5 3,53 3,40

3

2,5

2

1,5

1 -
Kosovarisches Kosovarisches Deutsches

Gesundheitspersonalin ~ Gesundheitspersonalin ~ Gesundheitspersonal in

Kosovo Deutschland Deutschland

Abbildung 5: Mittelwerte der drei Gruppen in Bezug auf die psychische Gesundheit
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Die geringsten psychischen Beschwerden - ,,alle paar Monate* — berichtete das kosovarische Gesund-
heitspersonal, das im Kosovo arbeitet. Die deutsche Gruppe des Gesundheitspersonals scheint stérker -
,,alle paar Wochen“ - davon betroffen zu sein (s. Tab. 8, S. 45).

Des Weiteren wurden leichte Unterschiede bei den Gruppen beziiglich der sozialen Gesundheit gefun-
den. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen mit mit kosovarischem Gesundheitspersonal ist
signifikant (s. Tab. 7, S. 43). Die durchschnittlichen Werte der drei Gruppen dazu sind in Abb. 6 dar-
gestellt.

soziale Gesundheit

4,5 4,11 4,05
3,83

35
2,5

1,5

Kosovarisches Kosovarisches Deutsches
Gesundheitspersonal in ~ Gesundheitspersonal in  Gesundheitspersonal in
Kosovo Deutschland Deutschland

Abbildung 6: Mittelwerte der drei Gruppen in Bezug auf die soziale Gesundheit

Dabei &ulerte die Gruppe des kosovarischen Gesundheitspersonals, die in Deutschland arbeitet, ten-
denziell am h&ufigsten — ,,alle paar Wochen bis alle paar Monate* - Probleme bei der sozialen Ge-

sundheit.

Ein besonderer Zielfaktor innerhalb der Dimension Gesundheit ist die AuBerung von kognitiven
Stresssymptomen. Hier bedeutet ein hoher Wert eine geringe Wahrnehmung von Stresssymptomen
(s. Tab. 8, S. 45). Die Unterschiede vom kosovarischen Gesundheitspersonal in Deutschland zu den
beiden anderen Gruppen sind signifikant. Die durchschnittlichen Werte der drei Gruppen dazu sind in
Abb. 7 dargestellt. Die niedrigsten Werte bzw. tendenziell die h&ufigsten Stresssymptome — ,,alle paar
Wochen bis alle paar Monate* - im Gruppenvergleich gaben die kosovarischen Mitarbeiter an, die in

Deutschland arbeiten.
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kognitive Stresssymptome

5
5 4,01
4 3,6
3,5
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Kosovarisches Kosovarisches Deutsches
Gesundheitspersonal in ~ Gesundheitspersonal in ~ Gesundheitspersonal in
Kosovo Deutschland Deutschland

Abbildung 7: Mittelwerte der drei Gruppen in Bezug auf Stresssymptome

Der Vergleich der Ergebnisse bei den Zielfaktoren der Gesundheit (physisch, psychisch, sozial) von
Pflegekraften mit und ohne Migrationshintergrund in Deutschland zeigte Unterschiede auf: In nahezu
allen Dimensionen der Gesundheit &ulRerte das kosovarische Gesundheitspersonal in Deutschland im
Gruppenvergleich haufiger Gesundheitsprobleme als ihre deutschen Kolleglnnen. Lediglich bei der
Dimension ,,psychische Gesundheit™ schitzt sich das deutsche Gesundheitspersonal stirker betroffen

ein als das kosovarische in Deutschland.

4.2. Ergebnisse der Studie bezlglich der Zielfaktoren zu berufsspezifischen Kompeten-
zen sowie beruflichen Kenntnissen

Die mit ,,WiN* durchgefiihrte Erhebung bei Pflegekriften mit Migrationshintergrund und dessen Ver-
gleich mit Pflegekraften im jeweiligen Ursprungsland ergab keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den drei Gruppen in den Bereichen der berufsspezifischen Bildung, den berufsspezifischen
Kompetenzen sowie beim Zuwachs von beruflichen Kenntnissen und Geschicklichkeit im Laufe des
Avrbeitslebens.

Die berufsspezifischen Kompetenzen sowie der Zuwachs von beruflichen Kenntnissen und Geschick-
lichkeit im Laufe des Arbeitslebens bei Pflegekraften mit Migrationshintergrund in Deutschland
scheinen denen von Pflegekraften in Deutschland ohne Migrationshintergrund &hnlich zu sein.

4.3 Ergebnisse der Studie beztglich der Zielfaktoren zu sozialen und moralischen Wer-
ten

Die mit ,,WiN* durchgefiihrte Erhebung bei Pflegekraften mit Migrationshintergrund und dessen Ver-
gleich mit Pflegekraften im jeweiligen Ursprungsland ergab keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den drei Gruppen in den Bereichen der sozialen und moralischen Werte, der persénlichen Ein-

stellungen und der Arbeitskultur.
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Die sozialen und moralischen Werte, die personlichen Einstellungen und die Arbeitskultur von Pfle-
gekraften mit Migrationshintergrund in Deutschland scheinen denen von Pflegekréften in Deutschland
ohne Migrationshintergrund &hnlich zu sein.

4.4 Ergebnisse der Studie bezlglich der Zielfaktoren zu Anforderungen an Arbeitsorga-
nisation, Fihrung und Umgebung

Bei den Zielfaktoren zu Anforderungen an Arbeitsorganisation, Fiihrung und Umgebung ergaben sich
wesentliche Unterschiede zwischen den Gruppen bei emotionalen Anforderungen, Zeitdruck, patien-
tenbezogenen Stressoren, Einschatzung der Organisation allgemein und Vorgesetztenfeedback.

Beim Zielfaktor emotionale Anforderungen zeigten sich erhebliche Unterschiede zwischen den Grup-
pen. Der Unterschied zwischen dem kosovarischen Gesundheitspersonal, das in Deutschland arbeitet,
und ihren deutschen Kollegen ist signifikant (s. Tab. 7, S. 43). Die Mittelwerte der drei Gruppen dazu
sind in Abb. 8 dargestellt. In diesem Zusammenhang deutet ein hoher Wert die Einschatzung von

niedrig empfundenen emotionalen Anforderungen an (s. Tab. 8, S. 45).

emotionale Anforderungen
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Kosovarisches Kosovarisches Deutsches

Gesundheitspersonal in ~ Gesundheitspersonal in  Gesundheitspersonal in

Kosovo Deutschland Deutschland

Abbildung 8: Mittelwerte der drei Gruppen in Bezug auf emotionale Anforderungen

Dabei dulerte das kosovarischen Gesundheitspersonal, das in Deutschland arbeitet, die geringsten
emotionale Anforderungen — ,,zum Teil* bis ,,in geringem Malle*, wihrend die deutsche Gruppe des
Gesundheitspersonals vergleichsweise hohere Anforderungen angibt — ,,zum Teil* bis

,,in hohem Malfe®.

In Bezug auf den empfundenen Zeitdruck gab es signifikante Unterschiede zwischen dem deutschen

Gesundheitspersonal und den beiden Gruppen des kosovarischen Gesundheitspersonals
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(s. Tab. 7, S. 43). Die durchschnittlichen Werte der drei Gruppen dazu sind in Abb. 9 dargestellt. Bei
hohen Werten wird ein geringer Zeitdruck empfunden.

Zeitdruck

4,5

15 . 3,43

w

2,5

N

1,5

Kosovarisches Kosovarisches Deutsches
Gesundheitspersonalin ~ Gesundheitspersonalin ~ Gesundheitspersonal in
Kosovo Deutschland Deutschland

Abbildung 9: Mittelwerte der drei Gruppen in Bezug auf Zeitdruck

Die kosovarische Gruppe des Gesundheitspersonals in Deutschland schétzte den empfundenen Zeit-
druck weniger belastend — ,,zum Teil* bis ,,in geringem MaBe“ - als ihre deutschen Kollegen — ,,zum
Teil“ bis ,,in hohem Maf3e* — ein (s. Tab. 8, S. 45).

Auch patientenbezogene Stressoren wurden verschieden stark wahrgenommen. Hier gab es signifikan-
te Unterschiede zwischen dem kosovarischen Gesundheitspersonal, das in Deutschland arbeitet, und
den deutschen Kollegen sowie ihren Landsleuten im Kosovo. Die durchschnittlichen Werte der drei
Gruppen zu diesem Zielfaktor sind in Abbildung 10 dargestellt. Bei der Angabe von hohen Werten

flihlten sich die Befragten weniger von patientenbezogenen Stressoren betroffen (s. Tab. 8, S. 45).
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Abbildung 10: Mittelwerte der drei Gruppen in Bezug auf Stress, der mit den Patienten verbunden ist

Die kosovarische Gruppe des Gesundheitspersonals, die in Deutschland arbeitet, fiihlt sich am Stérks-
ten von patientenbezogenen Stressoren betroffen — ,,in hohem Mafe“. Die anderen beiden Gruppen

gaben die diesbeziigliche Belastung mit ,,zum Teil* an.

Des Weiteren wurde die allgemeine Organisation der Arbeit unterschiedlich bewertet. Einen signifi-
kanten Unterschied gab es zwischen dem kosovarischen Gesundheitspersonal im Kosovo und ihren
Landsleuten in Deutschland (s. Tab. 7, S. 43). Die Mittelwerte der drei Gruppen zu diesem Zielfaktor
sind in Abb. 11 dargestellt. Wenn hierbei hohe Bewertungen von den Befragten gewéhlt wurden, zeigt

dies eine geringe Zufriedenheit mit der Arbeitsorganisation (s. Tab. 8, S. 45).

Einschatzung Organisation allgemein
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Gesundheitspersonal in Gesundheitspersonal in Gesundheitspersonal in
Kosovo Deutschland Deutschland

Abbildung 11: Mittelwerte der drei Gruppen in Bezug auf die allgemeine Bewertung des Betriebs
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Bedeutende Unterschiede gab es hier zwischen der kosovarischen Gruppe des Gesundheitspersonals,
die in Deutschland arbeitet und den beiden Vergleichsgruppen. Erstgenannte Gruppe bescheinigte den
Fragestellungen bei diesem Zielfaktor , trifft iiberwiegend zu®. Die anderen beiden Gruppen werteten

mit ,,trifft teilweise zu®.

Zu guter Letzt zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen allen Gruppen in Bezug auf das Feed-
back der Leitung (s. Tab. 7, S. 43). Die durchschnittlichen Werte der drei Gruppen zu diesem Zielfak-
tor sind in Abb. 12 dargestellt. Hohe Werte charakterisieren dabei die Wahrnehmung von unklaren
Anweisungen und Rickmeldungen der Vorgesetzten.

Vorgesetztenfeedback
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Gesundheitspersonal in ~ Gesundheitspersonal in ~ Gesundheitspersonal in
Kosovo Deutschland Deutschland

Abbildung 12: Mittelwerte der drei Gruppen in Bezug auf Feedback der Fihrung

Dabei schwankte die kosovarische Gruppe des Gesundheitspersonals im Kosovo zwischen der Ein-
schiatzung ,.teilweise bis ,klare Riickmeldung vom Vorgesetzten“. Die kosovarische Gruppe in
Deutschland dagegen empfindet eine ,.teilweise™ bis ,,iiberwiegend unklare Riickmeldung vom Vorge-
setzten* und das deutsche Gesundheitspersonal liegt seiner Bewertung zwischen den vorher genannten
Gruppen..

Die Selbsteinschatzung bei den Zielfaktoren zu Anforderungen an Arbeitsorganisation, Fiihrung und
Umgebung unterscheidet sich zwischen den Gruppen: Emotionale Anforderungen und Zeitdruck wer-
den vom kosovarischen Gesundheitspersonal in Deutschland als geringer belastend wahrgenommen
als vom deutschen. Vor allem die ,,Einschdtzung Organisation allgemein® fallt bei dieser Gruppe deut-
lich positiver aus als bei dem deutschen Gesundheitspersonal. Allerdings ,,leidet” die Gruppe des ko-
sovarischen Gesundheitspersonals in Deutschland stérker unter patientenbezogenen Stressoren und

unklaren Anweisungen und Riickmeldungen durch die VVorgesetzten als die deutschen Kolleglinnen.
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5. Diskussion

Mit dieser Arbeit wird eine Vergleichsanalyse der arbeitsfahigkeitsbezogenen Faktoren zwischen
Pflegepersonal mit und ohne Migrationshintergrund in Deutschland angestrebt. Die Vergleichsdaten
der Beobachtungsstudie wurden mit dem Screeninginstrument ,,WiN*“ (Workability in Nursing) ermit-
telt.

,»WiN*“ ist angelehnt an das finnische Arbeitsfahigkeitsférderungsmodell, welches den Menschen mit
seinen verschiedenen physischen, psychischen und sozialen Fahigkeiten ins Zentrum der Betrachtung
stellt (s. Abb. 1, S. 5).

Im Folgenden werden zunéchst die Ergebnisse der Beobachtungsstudie entlang der Hypothesen (s. 2.2,
S. 32) diskutiert. Die darin enthaltenen Zielfaktoren sind angelehnt an das Modell des ,,Hauses der
Arbeitsfahigkeit* aufgestellt worden, (s. 1.2.2, S. 8). Die festgestellten Unterschiede bei den arbeitsfa-
higkeitsbezogenen Faktoren zwischen Gesundheitspersonal mit und ohne Migrations-hintergrund in
Deutschland werden anschlieBend mit den Befunden der Literaturiibersicht ber Arbeitsbelastungen
bei eingewanderten Pflegekrafte und der Arbeitsfahigkeitserhaltungsforschung erértert. Durch die
Zusammenschau dieser Ergebnisse sollen Hinweise zu moglichen Ansétzen fur die nachhaltige Ar-
beitsfahigkeitsforderung bzw. der Gestaltung integrierender Schadensvorbeugungs- und Gesundheits-
forderungs-Programme flr diese Gruppen abgeleitet werden.

5.1 Diskussion der Ergebnisse beztglich der Zielfaktoren der physischen, psychischen
und sozialen Gesundheit

Uber die Beobachtungsstudie sollte die Hypothese gepriift werden, dass sich die spezifischen Auswir-
kungen arbeitsbedingter Beanspruchungen auf die Gesundheit von Gesundheitspersonal mit Migrati-
onshintergrund in Deutschland in ihren psychischen, physischen und sozialen Dimensionen, nicht vom
Gesundheitspersonal in Deutschland ohne Migrationshintergrund unterscheiden (s. 2.2, S. 32).

In der Literaturtibersicht tiber Arbeitsbelastungen bei Pflegekraften mit Migrationshintergrund wurden
diverse Aspekte identifiziert, die eine relevante Rolle fir die Gesundheit im Sinne der Arbeitsfahigkeit
spielen. Diese werden nachfolgend im Zusammenhang mit den Ergebnissen der Beobachtungsstudie

und der Arbeitsfahigkeitserhaltungsforschung diskutiert.

5.1.1 Relevante Aspekte der physischen Gesundheit

Im Sinne des Arbeitsfahigkeitsmodells ist eine gute Arbeitsfahigkeit ohne Gesundheit nicht moglich
(Oldenbourg und llmarinen, 2010, S. 431). Gesundheit ist eine wichtige Bedingung fur selbststdndiges
Handeln eines Menschen und setzt voraus, dass seine physischen, psychisch-geistigen und sozialen
Fahigkeiten in einem einigermalien stabilen Gleichgewicht stehen. So gesehen bedrohen Einschrén-
kungen die Arbeitsfahigkeit und umgekehrt bieten Gesundheit und Leistungsfahigkeit die Mdglichkeit
der Forderung der Arbeitsfahigkeit.
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Ob jemand seine tagliche Arbeit leisten kann, hangt demzufolge nicht einfach von Gesundheit oder
Krankheit eines Menschen ab, sondern vom Zustand seiner Reservekapazitaten (s. Abb. 2, S. 6) oder
der Arbeitsanforderung selbst (Tempel und Iimarinen, 2013, S. 45).

Die Beobachtungsstudie bestétigt einen signifikanten Unterschied zwischen allen Gruppen beim phy-
sischen Gesundheitsempfinden. Dabei berichteten die kosovarische Gruppe des Gesundheitspersonals,
die im Kosovo arbeitet, die vergleichsweise geringsten Einschrankungen der physischen Gesundheit.
Sie gaben an, nur alle ,,alle paar Monate* bis ,,nie* korperliche Beschwerden bei der Arbeit zu verspii-
ren. Wéhrend ihre Landsleute, die in Deutschland arbeiten, angaben, eher ,,alle paar Monate* bis ,,alle
paar Wochen* (s. Tab. 8, S. 45) kdrperliche Probleme bei der Arbeit zu haben.

In der Literatur wird im Kontext von Akkulturation und Gesundheit diskutiert, ob langere Aufent-
haltszeiten im Gastland zu einer abgeschwéchten Stressreaktion oder erhdhtem Blutdruck bzw. héhe-
rer Depressionsneigung fuhren kann. Brown und James (2000), Hener et al. (1997) und Lee et al.
(2016) beobachteten, dass das geringere Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen bei koreanisch-
chinesischen Migrantinnen im Vergleich zu Koreanern aufgrund eines ,,gesundheitsfoérderlichen Mig-
rations-Effekt* nach einiger Zeit auf das gleiche Niveau auf das der Einheimischen stieg, weil die
Migrantinnen ungesundem Lebensstil und Arbeitsbedingungen ausgesetzt waren. Delavari et al.
(2013) stellten fest, dass der ,,gesundheitsforderliche Migrations-Effekt* mit zunehmender Akkultura-
tion in L&ndern mit hohem Einkommen aufgrund der Anpassung an ungesunde Essgewohnheiten der
Gastgeberkultur verschwinden kann. Somit kann eine fortwéhrende Anpassung an die Gastkultur zu
gesundheitsbezogenen Problemen fiir die eingewanderten Gesundheitsfachkréfte fiihren. Akkulturati-
onsprogramme sollten demzufolge darauf achten, die positiven Teile der traditionellen Ausrichtung
der Migrantinnen zu erhalten und mit den positiven Aspekte der Wirtskultur zu kombinieren
(Delavari et al., 2013).

Paradies et al. (2015) bewiesen, dass Rassismus in signifikantem Zusammenhang mit schlechterer
Gesundheit steht. Dabei ist dieser Zusammenhang starker beziiglich schlechter psychischer Gesund-
heit und schwacher bezuglich schlechter kérperlicher Gesundheit.

Insgesamt kann gefolgert werden, dass sich die spezifischen Auswirkungen arbeitsbedingter Bean-
spruchungen auf die physische Gesundheit von Pflegekréaften mit Migrationshintergrund in Deutsch-
land von denen der Pflegekréfte in Deutschland ohne Migrationshintergrund zu unterscheiden schei-

nen.

5.1.2 Relevante Aspekte der psychischen Gesundheit

Bei der Dimension der psychischen Gesundheit zeigte die Beobachtungsstudie moderate Unterschiede
zwischen den drei Gruppen. Die geringsten psychischen Beschwerden - ,.alle paar Monate* — berichte-
te das kosovarische Gesundheitspersonal, das im Kosovo arbeitet. Die deutsche Gruppe des Gesund-

heitspersonals scheint starker - ,,alle paar Wochen® - davon betroffen zu sein.
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In der Literaturiibersicht tber die Arbeitsbelastungen bei eingewanderten Pflegekrafte wird beispiels-
weise herausgestellt, dass Sprachschwierigkeiten bei eingewandertem Pflegepersonal nicht nur zu
fehlendem Selbstvertrauen in die eigenen Sprachfahigkeiten fiihren (Henry, 2007; Takeno, 2010),
sondern auch zu emotionalem Stress, Frustration und "Lahmung" beitragen (Takeno, 2010; Tregunno,
2009; Xu et al., 2008).

Des Weiteren verunsichert eingewandertes Pflegepersonal die oft erlebte Diskriminierung durch Pati-
enten, Besuchern, Kollegen und Vorgesetzten (Larsen, 2007; Tregunno et al., 2009; Xu et al., 2008)
Dies kann zu fehlendem Selbstvertrauen, Angst und Depression flihren (Batnitzky und McDowell,
2011; Diciccio-Bloom, 2004; Xu et al., 2008). Auflerdem verursachen dauernde Befragungen und
Nicht-Erkennen der Fahigkeiten ein Gefiihl der Hilflosigkeit bei den Betroffenen (Larsen, 2007).

Viele eingewanderte Pflegekrafte scheinen die erlebte Diskriminierung still zu ertragen - aus Angst
vor Rechtsstreitigkeiten (Sherman und Eggenberger, 2008) und vor allem um das Bleiberecht zu si-
chern bzw. nicht in das Heimatland zurlickgeschickt zu werden (Larsen, 2007). Als Ergebnis steht
teilweise eine extreme Angstlichkeit als Folge der Anpassung an ein neues Land (Xu et al.,2008).
Insgesamt kann gefolgert werden, dass sich die spezifischen Auswirkungen arbeitsbedingter Bean-
spruchungen auf die psychische Gesundheit von Pflegekréaften mit Migrationshintergrund in Deutsch-
land sich von denen der Pflegekréfte in Deutschland ohne Migrationshintergrund zu unterscheiden

scheinen!

5.1.3 Relevante Aspekte der sozialen Gesundheit

Auch bei der Dimension der sozialen Gesundheit wurden in der Beobachtungsstudie leichte Unter-
schiede gefunden. Dabei &uRRerte die Gruppe des kosovarischen Gesundheitspersonals, die in Deutsch-
land arbeitet, tendenziell am h&ufigsten — ,,alle paar Wochen bis alle paar Monate* - Probleme bei der
sozialen Gesundheit.

Die in der Literaturiibersicht bereits erwéhnten Sprachschwierigkeiten und Diskriminierungen fiihren
im Bereich der sozialen Gesundheit z. B. zum Gefuhl der Einsamkeit (Henry, 2007; Ma et al., 2010;
Takeno, 2010; Xu et al., 2008), Marginalisierung oder sozialer Isolation (Diciccio-Bloom, 2004;
Hagey et al., 2001; Larsen, 2007; Ma et al., 2010; Tregunno et al., 2009; Turrittin et al., 2002;
Xu et al., 2008).

Die unterschiedlichen Herkunftskulturen und andere Weltbilder der eingewanderten Pflegekrafte ha-
ben im sozialen Gefiige oft weitreichende Folgen. In mehreren Studien werden Gefiihle von Anders-
sein, Marginalisierung, Unsichtbarkeit und Fremdsein von eingewanderten Pflegekraften beklagt (All-
an et al., 2004; Larsen, 2007; Mapedzahama et al., 2012; Smith et al., 2006; Xu et al., 2008; Winkel-
mann-Gleed und Seeley, 2005). Im Zusammensein mit einheimischem Gesundheitspersonal wird von
eingewanderten Pflegekraften vermisst, dass keine gemeinsamen Interessen da sind, kein Teilen der

schénen Momente miteinander und keine Gruppenzugehdrigkeit moglich seien (Zhou et al., 2011).
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5.1.4 Relevante Aspekte zu kognitiven Stresssymptomen

Entsprechend der Annahme, dass eingewandertes Gesundheitsfachpersonal zusétzlichen Stressoren
ausgesetzt ist, zeigten sich bei der Migrantengruppe auch in der Beobachtungsstudie (s. Abb. 7, S. 47)
die unguinstigsten Werte im Zusammenhang mit empfundenen kognitiven Stresssymptomen.

Neben der iberwiegenden Bestatigung einer erhdhten Stressbelasstung bei eingewanderten Pflegekraf-
ten, werden in der Literatur von einigen Autoren aber auch Phdnomene mit positiven Effekten be-
schrieben. Zum einen wird dies mit dem Zustand erklért, dass die Mehrheit der Pflegekrafte sehr froh
und auch stolz ist, ,,es geschafft zu haben als Fachkraft in dem Gastland zu arbeiten (Newton et al.,
2011; Habermann, 2013). Dies setzt zusétzliche Ressourcen frei und lasst die Arbeitssituation positi-
ver bewerten. Zum anderen erklart Habermann (2013) in ihrer Studie mit Pflegekraften mit Migrati-
onshintergrund, dass diese Gruppe die Arbeitsherausforderungen im Vergleich zu einheimischen Kol-

legen tendenziell positiver bewertet.

Die Hypothese | (s. 2.2 a, S. 32) kann anhand der erhobenen Vergleichsdaten falsifiziert werden. Den-

noch scheint nahere Forschung zu moglichen Auswirkungsmechanismen nétig.

5.2 Diskussion der Zielfaktoren der berufsspezifischen Kompetenzen sowie beruflichen
Kenntnissen

Die Beobachtungsstudie sollte die Hypothese prifen, dass die spezifischen Auswirkungen arbeitsbe-
dingter Belastungen auf die berufsspezifischen Kompetenzen sowie den Zuwachs von beruflichen
Kenntnissen und Geschicklichkeit im Laufe des Arbeitslebens sich bei Pflegekréften mit Migrations-
hintergrund in Deutschland nicht unterscheiden von denen der Pflegekraften in Deutschland ohne
Migrationshintergrund,

Die finnische Forschungsgruppe um Illmarinen stellten in Verlaufsstudien, die bis heute fortgesetzt
werden, als wichtigstes Ergebnis fest, dass die Handlungskompetenz und die kontinuierliche Weiter-
bildung ein wesentlicher Bestandteil der Erhaltung der Arbeitsbewaltigungsfahigkeit einer Mitarbeite-
rin oder eines Mitarbeiters ist (Tempel et al., 2005, S. 35).

Sowohl die ausreichend fachliche und soziale Kompetenzen als auch der Zuwachs von Kenntnissen
und beruflichen Geschicklichkeit im Laufe des Arbeitslebens eines Beschaftigten, mit denen er die
beruflichen Herausforderungen begegnet (limarinen und Tempel, 2002), sind entscheidend davon
abhangig, ob es den Unternehmen gelingt, eine lernférderliche Arbeitsorganisation zu gewahrleisten
(Tempel, llmarinen, 2013, S. 58). Hierbei ist die Rolle bzw. die Sichtweise der unmittelbaren Vorge-
setzten, der Kollegen und der Unterrichtenden von auBenordentlicher Bedeutung. Zudem spielt dabei
das Lernkonzept beziiglich Alter, Vorerfahrungen usw. eine wichtige Rolle (Ilmarinen, 2006, S. 225).
In der Beobachtungsstudie wurden im Bereich der berufsspezifischen Kompetenzen bzw. beruflichen
Kenntnisse - entgegen der Annahmen der Arbeitsfahigkeitserhaltungsforschung tber die Wichtigkeit
von Vorerfahrungen, Lernkonzepten und Ahnlichem fir die Handlungskompetenzen - keine wesentli-

chen Unterschiede zwischen einheimischen und eingewanderten Pflegekréften sichtbar.
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Zu diesen Faktoren kénnen Befunde aus der Literaturiibersicht tiber Belastungen in der Arbeit bei
eingewanderten Pflegekraften genannt werden. Vor allem wurden in mehreren Studien Aspekte, die
den Prozess des Deskilling betreffen, als spezifische Belastungen herausgestellt.

Im Zusammenhang mit der Einsetzbarkeit der Qualifikationen bemerken viele Studien, dass einge-
wanderte Pflegekrafte im Gastgeberland haufig nicht das ausfuhren durfen, was sie in ihrer Heimat
durften (Buchan, 2003; Omeri und Atkins, 2002). Dies hangt auch mit den Krankenhausrichtlinien
zusammen, die andere sind als im Ursprungsland (O'Brien, 2007; Gerrish und Griffith, 2004). AuRer-
dem werden die Vorerfahrungen z. B. im technischen Bereich nicht genutzt, weil die eingewanderten
Pflegekréften in fur sie neuen Bereichen eingesetzt werden (Gerish et al., 2003). Dies fuhrt zu Frustra-
tion (Nicholls und Campbell, 2010). Das Nicht-Anwenden-Konnen ihrer Fahigkeiten flhrt bei einge-
wanderten Pflegekréaften zum Gefuhl, dass sie diese langsam verlieren kénnten (Gerrish und Griffith,
2004; Smith et al., 2006), vor allem aber zu einem Geflihl der Ungerechtigkeit (Hardill und MacDo-
nald, 2000). Oft werden jedoch die Féhigkeiten von eingewanderten Pflegekréften gar nicht erkannt
und ihre Kompetenz in Frage gestellt (Buchan, 2003; Withers und Snowball, 2003). Dartiber sind die-
se frustriert und empfinden Groll, weil ihre Qualifikationen, Wissen, Féhigkeiten und fruhere Erfah-
rung nicht Wert geschatzt werden (Allen und Larsen, 2003; Withers und Snowball, 2003; Gerrish und
Griffith, 2004; O’Brien, 2007). Der Mangel an entgegengebrachtem Vertrauen fiihrt auch dazu - wie
eingewanderte Pflegekraften berichteten-, dass sie unféahig wurden, professionell zu arbeiten (Allan et
al., 2004; Deegan und Simkin, 2010; Larsen, 2007; Mapedzahama et al., 2012; Smith et al., 2006;
Winkelmann-Gleed und Seeley, 2005).

Somit verhindern komplexe Griinde und Mechanismen inklusive offener und verdeckter Diskriminie-
rung, dass eingewanderte Pflegekrafte ihr volles Potenzial erreichen kénnen (Aboderin, 2007;
Larsen, 2007).

Der damit verbundene Abbau von Féhigkeiten, der erlebte Mangel an Wertschétzung sowie die daraus
entstandene Frustration scheinen die Arbeitsfahigkeit zu gefahrden. Auch wenn im Grunde Deskilling
nicht auf Pflegekrafte mit Migrationshintergrund begrenzt ist, scheint die Wucht der Wirkung von
Aspekten und Konstellationen, die einander gegenseitig verstarken, bei eingewanderten Pflegekréften
in Gesundheitseinrichtungen besonders stark zu sein.

In wieweit das ,,WiN“-Screening-Instrument in der Erfassung dieser Faktoren unempfindlich bzw.
wenig empfindlich ist, ist offen. Daher bleibt auch die Sensitivitdt des ,,WiN“-Screening-Instruments
hierzu eine interessante Diskussions- bzw Forschungsaufgabe.

Eine Herausforderung besteht darin, wie die oben genannten Mechanismen mit den méglichen Aus-
wirkungen bei der Erhaltung bzw. Férderung der Arbeitsféhigkeit dem verantwortlichen Management
von Malinahmengestaltung zur Gefahrenpravention- und Gesundheitsférderung bewusstgemacht wer-
den kénnen.

Die spezifischen Auswirkungen arbeitsbedingter Beanspruchungen auf die berufsspezifischen Kompe-

tenzen sowie den Zuwachs von beruflichen Kenntnissen und Geschicklichkeit im Laufe des Arbeitsle-
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bens bei Pflegekraften mit Migrationshintergrund in Deutschland scheinen sich - zumindest angelehnt
an die hier mit ,,WiN*“ durchgefiihrte Beobachtungsstudie - nicht von denen der Pflegekréfte in
Deutschland ohne Migrationshintergrund zu unterscheiden. Dieser Befund steht sowohl im Gegensatz
zu den Studien Uber die Arbeitsbelastungen von eingewanderten Pflegekraften als auch zu den Erwar-

tungen der Arbeitsfahigkeitserhaltungsforschung.

Damit kann die Hypothese 1l (s. 2.2 b, S. 32) anhand der erhobenen Daten nicht falsifiziert werden.

Néhere Forschung zu méglichen Unterschieden und den Auswirkungsmechanismen scheint nétig.

5.3 Diskussion der Ergebnisse der Zielfaktoren zu sozialen und moralischen Werten

Die Beobachtungsstudie sollte des Weiteren die Hypothese priifen, dass spezifische Auswirkungen
arbeitsbedingter Belastungen auf soziale und moralische Werte, die personlichen Einstellungen und
die Arbeitskultur von Pflegekréaften mit Migrationshintergrund in Deutschland sich nicht von denen
der Pflegekrafte in Deutschland ohne Migrationshintergrund unterscheiden.

Nach Opaschowski (2008, S. 121) sind Werte, Einstellungen und Motivationen Bestandteile dessen,
was Menschen als individuelle Ressourcen in ihre Arbeitsverhéltnisse mitbringen. Damit werden An-
forderungen begegnet, die die Arbeitswelt an die Menschen stellt.

Im Arbeitsalltag hat das Verhdltnis der spezifischen Sichtweisen der Personen zur Arbeitskultur eine
besondere Bedeutung. Dort begegnen sich die Vorstellungen und Deutungen, die sich in bestimmten
Situationen zu bestimmten Fragestellungen oder Konflikten entwickeln. Nach limarinen und Tempel
(2002) ist Uber diese Prozesse noch relativ wenig bekannt. Die Qualitit dieser Prozesse hat jedoch
einen wichtigen Einfluss auf die Betriebskultur und das Betriebsklima, in dem sich die Menschen be-
wegen.

Die Beobachtungsstudie konnte bei den sozialen und moralischen Werten - entgegen der Annahme der
Arbeitsfahigkeitserhaltungsforschung Gber die Wichtigkeit von individuellen Werten, Einstellungen
und Motivation auf das Arbeitsklima - keine bedeutenden Unterschiede zwischen einheimischen und
eingewanderten Pflegekréften in diesem Bereich finden.

Dennoch bescheinigt die Literaturlibersicht tber das Arbeitsleben von Pflegekraften mit Migrations-
hintergrund spezifische Auswirkungen und arbeitsbedingte Belastungen bei mehreren der oben er-

wahnten Faktoren, die erwahnenswert erscheinen.

Studien betonen, dass eingewanderte Pflegekréfte durch positive Arbeitsmoral und harte Arbeit ihr
Selbstvertrauen steigern. Sie lernen dadurch die Sprache des Gastgeberlandes besser und finden ein
Verstandnis fiir die Unterschiede in der Krankenpflege zwischen ihrem Gastland und ihrer Heimat
(i, 1993). Dabei bewundern einige die groRere Autonomie der Pflegekréfte in den Gastlandern und

die Beziehungsdynamik zu anderen Gesundheitsberufen (Withers und Snowball, 2003; Smith, 2004;
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Taylor, 2005). Andere wiederum finden diese Art von Beziehungen unpassend und sehen dies als ein
Zeichen fir fehlenden Respekt (Gerrish und Griffith, 2004).

Auch die Einstellungen von eingewanderten Pflegekréften wurden in einigen Studien ermittelt. Dabei
zeigten sie eine tiefsitzende Sehnsucht sich zu beweisen, um zu tberleben, Erfolg zu haben und Aner-
kennung zu bekommen (Alexis und Vydelingum, 2005b).

Hart zu arbeiten bewahrt sie vor Beschwerden durch einheimische Kollegen (Yi, 1993). Jedoch haben
entgegengebrachte Feindschaft und Ignoriertwerden durch das einheimische Gesundheitspersonal
einen schadlichen Effekt auf Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen (Gerrish und Griffith, 2004) und
fiihren u. a. zu einer Verlangsamung des Arbeitstempos (Takeno, 2010; Tregunno et al., 2009).

Durch die kulturellen Unterschiede zwischen eingewandertem und einheimischem Pflegepersonal
entstehen Missverstandnisse und Spannungen, die zu ineffektiver Kommunikation und schlechten
Beziehungen fiihren (Durey et al., 2008). Diese Differenzen zeigen sich auch in anderen Erfahrungen
und Vorstellungen in der Ausiibung der Gesundheitsfursorgepraxis. Das fuhrt bei eingewanderten
Pflegekréften zu erlebter Unzufriedenheit und dem Empfinden fehlender Grundregeln und fehlender
gut-strukturierter Orientierung (Higginbottom, 2011).

Beim Zusammenwirken von individuellen Arbeitsfahigkeitsfaktoren und Faktoren der Arbeitsumge-
bung scheint vor allem der Akkulturations- und Kommunikationsprozess gestort. Daraus kénnten ar-
beitsféahigkeitshemmende Wirkungen entstehen, die kurz-, mittel- und langfristig mit Nachteilen fur
Arbeitnehmer und Arbeitgeber einhergehen kénnen. Fir die Uberpriifung des Grades der Erfassung
solcher Wirkungen bei ,,WiN“-Erhebungen scheinen weitere und vor allem spezifischere Forschungs-
ansétze notwendig. Sicher scheint jedoch, dass Kenntnisse Uber die genannten Faktoren, deren Wir-
kungen und die Zusammenhange mit der Arbeitsumgebung notwendig sind, um Préventions- und Ge-
sundheitsforderungsmalnahmen im Unternehmen fiir diese Gruppe zusammen zu stellen.

Die spezifischen Auswirkungen arbeitsbedingter Belastungen auf soziale und moralische Werte, die
personlichen Einstellungen und die Arbeitskultur von Pflegekréaften mit Migrationshintergrund in
Deutschland scheinen sich — zumindest angelehnt an die Daten dieser Beobachtungsstudie - nicht von
denen der Pflegekrafte in Deutschland ohne Migrationshintergrund zu unterscheiden. Auch dieses
Ergebnis steht sowohl im Gegensatz zu den Studien Uber die Arbeitsbelastungen von eingewanderten

Pflegekréften als auch zu den Erwartungen der Arbeitsfahigkeitserhaltungs-forschung.

Die Hypothese 1l (s. 2.2 ¢, S. 32) kann anhand von Vergleichsdaten der Beobachtungsstudie nicht
falsifiziert werden. N&here Forschung zu mdglichen Unterschieden und den Auswirkungsmechanis-

men scheint vonnoéten.

5.4 Diskussion der Ergebnisse der Zielfaktoren Anforderungen an Arbeitsorganisation,
Fihrung und Umgebung

Die Beobachtungsstudie sollte als letztes die Hypothese priifen, dass die spezifischen Auswirkungen

arbeitsbedingter Belastungen auf Arbeitsorganisation, Filhrung, und Umgebung, die sowohl die physi-
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schen als auch die psychische und organisatorische Beanspruchung von Pflegekréften mit Migrations-
hintergrund in Deutschland darstellen, von Migrationsfaktoren nicht beeinflusst sind und somit sich
von denen der Pflegekréfte in Deutschland ohne Migrationshintergrund nicht unterscheiden.

Da die Menschen den eigentlichen Wert eines Unternehmens ausmachen, sollten Unternehmen auch
wie lebendige Organismen gesteuert werden (Tempel, IImarinen, 2013, S. 76). Die Anforderungen
und Organisation der Arbeit, aber auch das Funktionieren und Organisieren des Gemeinschaftlichen
stellt nach Tempel und llmarinen (2013, S. 75) eine vielschichtige Einheit dar, die schwer zu verste-
hen und schwer zu bewerten ist.

Wenn Menschen bei der Arbeit mit Anforderungen oder Entscheidungen konfrontiert werden, dann ist
es unmdglich, sich auf die Sachebene, die juristischen und formalen Grundlagen zu beschranken. Die
Betroffenen werden als ,,ganze Menschen* angesprochen und die Entscheidungen / Anforderungen,
die sie bewaéltigen missen, wirken immer auch auf der emotionalen Beziehungsebene. Dies gilt
gleichermaBen fur den Mitarbeiter wie fur die Flhrungskrafte - wenn auch mit unterschiedlichen
Rahmenbedingungen (Tempel, limarinen, 2013, S.179).

Die Stabilisierung der Balance im Haus der Arbeitsfahigkeit ist eine Flihrungsaufgabe, die insbesonde-
re der standigen Berlicksichtigung der Spezifika von Mitarbeitern wie Gender, Herkunft, Lebenslage,
Lebensphase usw. bedarf.

Dabei nimmt das in den Kopfen der Fihrungskrafte vorherrschende Menschen- und Unternehmensbild
eine entscheidende Rolle bei der Gestaltung der Verhéltnisse ein (limarinen 2006, S. 135).

Die Beobachtungsstudie fand sowohl fiir den Bereich emotionale Anforderungen als auch Wahrneh-
mung von Zeitdruck bedeutsame Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen. Dabei schatzt die
Gruppe des kosovarischen Gesundheitspersonals, die in Deutschland arbeitet, die emotionalen Anfor-
derungen und die Wahrnehmung von Zeitdruck am niedrigsten ein.

Eingewanderte Pflegekrafte orientieren sich in der Auseinandersetzung mit der neuen Wirklichkeit im
Gastland stark an der Bewaltigung der direkten Arbeitsanforderungen. Stressoren, die nicht unmittel-
bar mit diesen Anforderungen zusammenhé&ngen, werden anscheinend primar nicht als belastend be-
wertet. Habermann (2013) fand in seinen Forschungen drei Phdnomene bei eingewanderten Pflege-
kraften, die im Zusammenhang mit den zuletzt genannten Ergebnissen der Beobachtungsstudie stehen
kénnten. Diese Gruppe bewertet die eigene Arbeitssituation bzw. -herausforderungen oft positiver als
einheimische Pflegekréafte: als Ausdruck der Selbstverwirklichung, weil sie z. B. oft Uber weniger
Informationen verfiigen bzw. ein geringeres Bewusstsein fiir Gefahren haben, weil sie tber eine ange-

passte Erwartungshaltung verfiigen.
Zu den wesentlichen Unterschieden gehéren auch die Ergebnisse von patientenbezogenen Stressoren.

Die Gruppe des kosovarischen Gesundheitspersonals, die in Deutschland arbeitet, empfindet den pati-

entenbezogenen Stress starker als die VVergleichsgruppen.
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Patientenbezogene Stressoren werden in mehreren Studien Uber Arbeitsbelastungen bei eingewander-
ten Pflegekréften beschrieben. Oft gibt es Sprach- und Verstdndnisschwierigkeiten mit Patienten aus-
geldst durch verschiedene kulturelle Hintergrinde (Ma et al., 2010; Sherman und Eggenberger, 2008;
Tregunno, et al. 2009) und es entsteht Stress durch streitsiichtige, bzw. prozesssiichtige Patienten
(Allan und Larsen, 2003).

Patienten verweigern die Pflege von eingewanderten Pflegekraften und wollen eine einheimische
Pflegekraft (Allan et al. 2004; Larsen, 2007; Magnusdottir, 2005; Mapedzahama et al., 2012; Shields
und Price, 2002; Winkelmann-Gleed und Seeley, 2005). Diese Ablehnung wird oft als rassistisch mo-
tiviert empfunden (Xu, 2007). In dieser Kategorie stehen auch die verbalen Angriffe von Patienten
oder Kollegen (Mapedzahama et al. 2012; Walsh und Shutes, 2013).

Bedeutende Unterschiede zwischen den Gruppen gab es bei der Einschitzung der ,,Organisation all-
gemein®. Diese schatzte das Gesundheitspersonal mit Migrationshintergrund wesentlich besser bzw.
als unproblematisch ein als die einheimischen Gruppen. Hier kénnten die gleichen Ph&nomene zum
Tragen kommen, die bei der Einschatzung von emotionale Anforderungen und Wahrnehmung von
Zeitdruck ausgefiihrt wurden.

Mehrere Studien belegen vielfaltige Probleme der eingewanderten Pflegekréafte mit den Organisatio-
nen bzw. Organisationsprozessen. Eine organisatorische Benachteiligung wird gesehen in der Zuwei-
sung von ,,schlimmsten Patienten” und unerwiinschten Arbeitsschichten (Allen und Larsen, 2003),
dem Aufzwingen von Uberstunden ohne Bezahlung (Shields und Price, 2002) und dem Unterliegen
exzessiver Kontrollen und Supervision (Hagey et al., 2001).

Beklagt wurden in einigen Studien auch eine distanzierte Behandlung, keine Wertschétzung bzw. feh-
lendes Vertrauen (Magnusdottir, 2005) und fehlender Respekt von inldndischen Kollegen, nachrangi-
gen Kollegen, Managern oder Patienten (Allan et al., 2004; Deegan und Simkin, 2010; Larsen, 2007;
Mapedzahama et al., 2012; Smith et al., 2006; Shields und Price, 2002; Xu et al., 2008).

Die Tétigkeitsspielraume werden von eingewanderten Pflegekraften als verringert angesehen, da sie z.
B. Angst haben, Patienten unabhéngig zu betreuen. Aus dem Herkunftsland waren sie es gewohnt,
dass die Arzte die Pflege organisiert haben (Newton et al., 2012).

Durch die kulturellen Unterschiede zwischen eingewandertem und einheimischem Pflegepersonal
entstehen Missverstandnisse und Spannungen, die zu ineffektiver Kommunikation und schlechten
Beziehungen fuhren (Durey et al., 2008). Diese Differenzen zeigten sich auch in anderen Erfahrungen
und Vorstellungen in der Austbung der Gesundheitsfirsorgepraxis. Das fiihrt bei eingewanderten
Pflegekréften zu erlebter Unzufriedenheit und dem Empfinden fehlender Grundregeln und fehlender
gut-strukturierter Orientierung (Higginbottom, 2011).

Als letzter bedeutsamer Unterschied wurde die Beurteilung des Feedbacks durch Vorgesetzte in de
Beobachtungsstudie festgestellt. Die niedrige Bewertung desselben seitens des Gesundheitspersonals
mit Migrationshintergrund scheint grundsatzlich konform zu den Hinweisen aus den Studien, die dies-
bezuglich in Deutschland durchgefuhrt wurden (Friebe, Zalucki, 2003; Friebe, 2006) zu stehen.
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Eingewanderte Pflegekrafte fiihlen sich besonders marginalisiert und diskriminiert, wenn die Mana-
ger/Fuhrungskrafte ihre beruflichen F&higkeiten nicht erkennen und Wert schatzen (Smith, 2006).
Beispielsweise wenn eingewanderte Pflegekréfte von Patienten zurlickgewiesen werden, werden ein-
heimische Pflegkrafte von den Managern eingesetzt. Dies wird als ausweichend und nicht unterstit-
zend empfunden und als eine Bestarkung der "Gewalt des Rassismus”, die vom Patienten initiiert
worden ist (Mapedzahama et al., 2012).

Aulerdem leiden die eingewanderten Pflegekréfte unter den Aggressionen (Tregunno et al., 2009) und
dem Misstrauen derer, die scheinbar die unterbundenen Beschaftigungs- und Aufstiegschancen nut-
zen, um Fuhrungsstarke zu demonstrieren (Alexis et al., 2007).

Einige weitere spezifische Auswirkungen im Arbeitsleben von Pflegekraften mit Migrationshinter-
grund, die in der Literaturiibersicht prominent dargestellt und als wichtig bezuglich Arbeitsgestaltung,
Anforderungen an Arbeitsorganisation, Fiihrung und Umgebung, eingestuft werden, werden hier noch
in die Diskussion eingebracht. Diese Aspekte sind grundsitzlich in den Fragebdgen von ,,WiN“ ent-
halten. Bei der Beobachtungsstudie konnten dazu jedoch keine wesentlichen Unterschiede festgestellt

werden.

Diskussion weiterer relevanter Zielfaktoren bei Anforderungen an Arbeitsorganisation, Fuh-
rung und Umgebung

Arbeitsfahigkeit strebt eine auf Dauer angelegte Balance zwischen den Arbeitsanforderungen und den
Fahigkeiten der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer an. Aus der Sicht des Arbeitsfahigkeitskon-
zepts wirken Arbeitsbelastungen auf diese Balance in unterschiedlichen Formen und auf mehreren
Ebenen des Arbeitsfahigkeitshauses. Nachfolgende werden einige dieser Arbeitsbelastungen darge-
stellt.

Bozionelos (2009) sieht rassistisch motivierte ,,Dauerschikanen als Belastungen, die bei eingewan-
derten Pflegekréften zu Arbeits- und Berufswechselabsichten fuihren.

Nach Curran et al. (2008) fuhrt ungeniigende Anpassungszeit und Unterstiitzung an das neue Gesund-
heitssystem bei eingewanderten Pflegekraften zu Stress und wird als Herausforderung beziiglich der
gualitativen Anforderungen erlebt. Einige Studien lber Arbeitsbelastungen bei eingewanderten Pfle-
gekraften sehen durchaus Probleme, die mit kognitiven Anforderungen einhergehen. Zum Beispiel
werden Schwierigkeiten mit der Dokumentation (Sherman und Eggenberger, 2008; Xu et al., 2008)
und neuen Technologien von eingewanderten Pflegekraften als grofRe Hirden angesehen und als hohe
kognitive Anforderungen bewertet (Blythe et al., 2009).

Eingewanderte Pflegekréfte erzdhlen von Trauer und Verzweiflung wegen fehlender familidrer Unter-
stutzung (Brunero et al., 2008) und Heimweh (Brunero et al., 2008; Humphries et al., 2009; Ma et al.,
2010; Ronquillo, 2012). Probleme dieser Natur charakterisieren den Work-Family-Privacy-Conflict.
Eingewanderte Pflegekrafte berichten in einigen Studien Uber geringe bzw. Nicht-Beriicksichtigung
bei Aufstiegschancen und beruflichem Weiterkommen (Kingma, 2006). Als Ursachen werden Sprach-

barrieren (Blythe et al., 2009; Brunero et al., 2008; Henry, 2007; Ma et al., 2010; Xu et al., 2008;
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Winkelmann-Gleed und Seeley, 2005) inklusive kulturspezifischer Ausdriicke und das Verwenden
von Umgangssprache (Smith et al., 2006) sowie rassistische Barrieren genannt (Allan et al., 2004;
Dicicco-Bloom, 2004; Hagey et al., 2001; Henry, 2007; Shields und Price, 2002; Smith et al., 2006;
Winkelmann-Gleed und Seeley, 2005). Dies fiihrt zum ,,Feststecken von eingewanderten Pflegekraf-
ten in Junior-Positionen trotz langer Berufserfahrung, niedriger Bezahlung, geringer Einstufung und
zum Eindruck, dass keine Chancengleichheit besteht (Ball und Pike, 2005b, 2007).

Sehr hédufig wurde festgestellt, dass eingewanderte Pflegekrafte bevorzugt im Niedriglohnsektor als
niedrig Graduierte in unattraktiven Jobs beschaftigt werden. Dazu gehort die Beschéftigung in Pflege-
heimen (Larsen, 2007) oder der Einsatz von hoch ausgebildeten, eingewanderten Pflegekraften ledig-
lich in der Grundpflege (O'Brien, 2007). Damit einher geht der Verlust der professionellen Autonomie
und die Degradierung des professionellen Status wahrend der Integration in die lokale Arbeitsumge-
bung (Omeri und Atkins, 2002; Blythe et al., 2009; Jauregui und Xu, 2010; Higginbottom, 2011;
Sidebotham und Ahern, 2011; Smith et al., 2011; Vapor und Xu, 2011).

Rassistische Diskriminierung, die eine Beforderung oder Weiterbildung verhindert, wird als der
zweitwichtigste Grund fur Arbeitsunzufriedenheit genannt (Shields und Price, 2002). Eine erfolgreiche
Akkulturation ist hingegen ein positiv  korrelierender Faktor zur  Arbeitszufriedenheit
(Emerson et al., 2008).

Die Anforderungen an Arbeitsorganisation, Fuhrung, und Umgebung, die sowohl die physischen, als
auch die psychische und organisatorische Beanspruchung von Pflegekraften mit Migrations-
hintergrund in Deutschland darstellen, scheinen in einigen Bereichen von spezifischen Migrationsfak-
toren beeinflusst zu sein und somit zu denen von Pflegekréften in Deutschland ohne Migrationshinter-
grund in bestimmten Bereichen unterschiedlich zu sein. Daraus folgend kann die Hypothese IV
(s. 2.2d, S. 32) falsifiziert werden.

5.5 Hinweise zu Ansatzen und Empfehlungen fur die Gestaltung geeigneter Programme
zur nachhaltigen Arbeitsfahigkeitserhaltung und -férderung bzw. Schadensvorbeugung
fur Pflegekréafte mit Migrationshintergrund

Die Faktoren, die im Arbeitsleben von Pflegekraften mit Migrationshintergrund in den Gastlandern
eine relevante Rolle spielen, stellen sich hdufig als spezifisch dar. Sie haben als Ausgangspunkt die
Pflegefachkraft und ihre Lebensumsténde, ihre Ressourcen, die Arbeitsumgebung bzw. das Setting
Gesundheitseinrichtung und die Gesellschaft im Gastland.

Lee et al. (2016) weisen auf die Notwendigkeit der Umsetzung von Gesundheitsinformationen und
gesunder Lebensweisen hin - insbesondere in der friihen Migrationsphase zur Sensibilisierung von
Wanderarbeitnehmern fiir die Pravention von kardiovaskuléren Erkrankungen. Der positive Effekt von
unterstutzenden MaRnahmen in der friihen Phase der Migration auf das Wohlbefinden von Pflegekraf-
ten aus dem Ausland wurden von Hayne et al. (2009) beschrieben. Es wurde festgestellt, dass unter-

stutzende MalRnahmen im Rekrutierungs- und Orientierungsprozess neu angekommenen Pflegekraften
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aus dem Ausland helfen, sich in ihrem Umfeld auf unbekanntes Arbeits- und Lebensumfeld einzustel-
len und sich zu akkommaodieren.

Die Notwendigkeit von Transitionsprogrammen, die eine kulturelle Ausbildung fir Pflegekréfte mit
Migrationshintergrund sowie fiir ihre Gastkollegen umfassen, ist in mehreren Studien bekraftigt wor-
den (Schilgen et al, 2017). Diese Programme sollen kulturelle Kompetenz férdern und Diskriminie-
rung und unlautere Praktiken verhindern. Ein effektives kulturelles Kompetenzmodell sollte auf vier
zentralen Komponenten basieren: berufliche Ebene, individuelle Ebene, systematische und organisato-
rische Ebene.

Sowohl die spezifischen Arbeitsbelastungen bei Pflegefachkraften mit Migrationshintergrund als auch
ihre Lebensumstande sind bei den einheimischen Pflegefachkraften wenig bekannt und werden von
diesen haufig nicht reflektiert. Einzelstudien in Deutschland, die den Kenntnisstand der einheimischen
Pflegekréfte Uber Migration und Interkulturalitat untersucht haben, bescheinigen dieser Gruppe einen
niedrigen Wissensstand dartber (Friebe, 2003; Schaffranke und Schwenzer, 2014). Daraus folgend ist
anzunehmen, dass auch die Prozesse, die bei der Integration von Pflegefachkraften mit Migrationshin-
tergrund auftreten und die entscheidenden Einfluss auf relevante Arbeitsfahigkeitsfaktoren haben, wie
Sozialisation, Akkulturation, Deskilling, Transition usw. weder beim einheimischen Pflegepersonal
noch beim verantwortlichen Fuhrungspersonal/Management in dem erforderlichen Ausmal bekannt
sind.

In diesem Zusammenhang haben sich Studentenaustausch, Praktikums- und Erfahrungsaufenthalte bei
auslandischen Gesundheitssystemen von Studenten bzw. Gesundheitsfachkréften bewahrt.

Die Datenerhebung mit Screeniginstrumenten wie dem ,, WiN“-Screeningmanual werden in der Praxis
durchgefuhrt, um einen aktuellen Stand der relevanten Arbeitsfahigkeitsfaktoren bei Mitarbeitern im
Unternehmen aufzuzeigen. Dadurch sollte es mdglich sein, Bereiche festzulegen, in denen adéquate
MaRnahmen zur Gefahrenpravention und Gesundheitsférderung fur die Mitarbeiter gestaltet werden
konnen. Eine Sensibilisierung fur die wichtigen Faktoren, die beim Arbeitsleben auf die Gesundheit
und die Arbeisfahigkeitserhaltung der Pflegekréfte mit Migrationshintergrund wirken, muss bei diesen
Mafnahmen bertcksichtigt werden.

Die Literaturubersicht hat einen bemerkenswerten Mangel an empirischen Studien zur Arbeitsfahig-
keitserhaltung bei eingewanderten Pflegekraften mit Licken in Wissen, Theorie und Methodik festge-
stellt. AufRerdem lag der Fokus der Studien auf der Untersuchung von Belastungen / Stressoren am
Arbeitsplatz bei eingewanderten Pflegekréften, mit der Absicht, Schwierigkeiten und Hindernisse zu
identifizieren und Strategien zu entwickeln, diese abzubauen. Die dabei vorherrschende Denkweise
folgte einem defizitorientierten Ansatz. Um allerdings eingewanderte Pflegekrafte zu unterstiitzen und
um sie in eine neue Arbeitsumgebung zu integrieren, braucht es eine Forder-Perspektive auf die
Schwierigkeiten und Hindernisse, die bei dieser Arbeitnehmergruppe auftreten. Dieser Forder-Ansatz

ist die Grundlage des Arbeitsfahigkeitsforderungskonzepts.
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Weiterhin bedarf es — neben der hier durchgefuihrten Beobachtungsstudie — mehr Studien, die Ver-
gleichsdaten zwischen einheimischen und eingewanderten Pflegekrafte beziiglich der Arbeitsfahigkeit
und nachhaltiger Gesundheitsférderung erheben. Diese Vergleichsdaten wiirden helfen, eine faktoren-
spezifische Analyse durchfiihren zu kénnen, um die Unterschiede und dessen Relevanz bei der Gestal-
tung integrierender Arbeitsfahigkeitserhaltungs-, Arbeitsfahigkeitsforderungs- sowie Schadensvor-
beugungs-Programme fir diese Gruppe wissenschaftlich zu bewerten.

Eine Herausforderung bleibt es, die Kenntnisse Uber die genannten Faktoren sowie deren Wirkung und
die Zusammenhange mit der Arbeitsumgebung fur die Verantwortlichen der Gestaltung von Scha-
densvorbeugungs- und Gesundheitsférderungsprogrammen und dem verantwortlichen Management in
den Organisationen verflighar zu machen.

Fur die Weiterentwicklung der Arbeitsfahigkeitsférderung und deren Operationalisierung ist zum ei-
nen notwendig, die konzeptionellen Verankerungen oben genannter Erkenntnisse zu eruieren und zum
anderen die Handlungsebene zu spezifizieren bzw. daraus entstehende Verantwortlichkeiten zu kléren.
Das Betriebliche Gesundheitsmanagement (BGM) gilt als das erfolgreichste Managementkonzept zur
Umsetzung eines gesundheitsfordernden Ansatzes in einer Arbeitsumgebung in  Deutschland
(Altgeld, 2010, S. 48).

Dieses Konzept bietet sich an, um die Erkenntnisse dieser Arbeit umzusetzen. Gleich wohl muss be-
ricksichtigt werden, dass die bei der BGM verwendeten Erfassungsinstrumente Schwéchen in der
Erfassung spezifischer Dimensionen wie Gender, Kultur, Religion usw. aufweisen
(Altgeld, 2010, S. 55).

Wie es auch diese Arbeit nahelegt sollte der Fokus bei der Gestaltung von Malinahmen zur Arbeitsfa-
higkeitserhaltung- und Férderung vor allem auf individuellen und arbeitsweltlichen Faktoren liegen.
Eine empfehlenswerte Mdglichkeit dabei ist, an Ansétzen zur Integration von eingewanderten Mitar-
beitern im Betrieblichen Gesundheitsmanagement anzukniipfen, die bereits in Deutschland vorliegen
(Harms et al, 2010). Sehr wichtig dabei erscheint, dass bei der Planung der betrieblichen Gesund-
heitsmalinahmen - vor allem bei der Phase der Ist-Zustandserhebung bzw. der Auswahl von Datener-
hebungsinstrumenten - diese auf Sensitivitat beziglich spezifischer Migrationsfaktoren (Stressoren)
Uberprift werden. Die angewandten Ansatze sollen die Sensibilisierung fur das Thema Pflegekrafte
mit Migrationshintergrund bzw. Aspekte des Migrationsprozesses gewahrleisten sowie die Miterfas-
sung solcher Faktoren und die Mitberlicksichtigung und Operationalisierung dieser in Programmen
und MalRnahmen der Gefahrenpravention und Gesundheitsférderung sicherstellen.

Basierend auf den Ergebnissen dieser Arbeit werden weitere Forschungsschritte empfohlen, die eine
néhere Analyse der Auswirkungen arbeitsbedingter Belastungen bei Pflegekraften mit Migrationshin-
tergrund beinhalten. Die wissenschaftliche Klarung dieser Auswirkungen und deren Wirkmechanis-
men auf die Erhaltung und Forderung der Arbeitsfahigkeit von eingewanderten Gesundheitsfachkréaf-

ten ermoglicht die Erarbeitung von Ansédtzen, um geeignete Programme zur nachhaltigen Arbeitsfa-
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higkeitserhaltung- und Férderung bzw. Schadensvorbeugung fiir Pflegekrafte mit Migrationshinter-
grund zu gestalten.

Die aktuelle Datenlage - bestarkt von den Ergebnissen dieser Beobachtungsstudie - 1&sst einige MaR-
nahmen zur Erhéhung der Wirksamkeit betrieblichen Gesundheitsmanagements in Organisationen, die
Gesundheitsfachpersonal mit Migrationshintergrund beschaftigen, als zielfuhrend erscheinen. Dazu
gehoren u. a. gezielte Forderungen und Unterstiitzungen dieses Personals besonders in der ,,Transiti-
onsphase®, z. B. durch ein Mentorship.

Die nachfolgend vorgeschlagenen MalRnahmen stellen eine positive Erweiterung und Weiterentwick-
lung des BGMs im Sinne eines ressourcenorientierten Fordermodells zur Integration von Gesund-
heitspersonal mit Migrationshintergrund dar.

Im Einzelnen:

a) Information und Aufklarung der betrieblichen Fihrung uber die Erweiterung und Veranke-
rung von spezifischen Migrationsfaktoren in das betriebliche Gesundheitsmanagement wah-
rend der konzeptionellen Phase

b) Adaptierung und Erweiterung von Erhebungsinstrumenten zur Erfassung von spezifischen
Migrationsfaktoren

c) Training von Experten sowie des mittleren Managements, die fir die Umsetzung der BGM-
MafRnahmen verantwortlich sind, in der Verwendung und Durchfiihrung der verdnderten Er-
hebungsinstrumente.

d) Adaptierung und Erweiterung von Gesundheitszirkeln und MalRnahmen zur Gefahrenpréaven-
tion und Gesundheitsférderung usw. um spezifische Migrationsfaktoren

e) Umsetzung der Malinahmen unter Beruicksichtigung von Migrationsfaktoren

f) Migrationssensible Evaluation

Die adéquate Adressierung von migrationsspezifischen Belastungen innerhalb des Konzeptes des be-
trieblichen Gesundheitsmanagements wirde bei den Mitarbeitern mit Migrationshintergrund neben
den arbeitsfahigkeitsfordernden bzw. gesundheitsfordernden Effekten auch zu einem Gefiihl der
Gleichbehandlung bzw. Aufwertung fiihren. Es kénnte ihnen leichter fallen, sich mit der Organisation
zu identifizieren. Letztlich kann das um spezifische Migrationsfaktoren erweiterte Konzept der BGM
damit einen Schritt weiter zur Einbeziehung einer stark wachsenden Mitarbeitergruppe weltweit gehen

und somit einen erheblichen Beitrag zur nachhaltigen Arbeitsfahigkeitsforderung leisten.
5.6 Diskussion der Methoden

Diese Arbeit hat methodische Starken. Der Natur der Arbeit und den Zielen geschuldet, wurden einige

methodischen Schwéchen in Kauf genommen. Im Folgenden werden einige Limitationen dargestellt.
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Limitationen dieser Arbeit

Um Erkenntnisse Uber Erfahrungen von eingewanderten Pflegekraften in ihrem Arbeitsleben, die Her-
ausforderungen, mit denen sie konfrontiert sind und ihre individuellen Bewéltigungsstrategien im
Sinne der Erhaltung der Arbeitsfahigkeit zu ermitteln, wurde eine Literaturlbersicht durchgefihrt.

In einem besonderen Arbeitsschritt wurden die aus der Literaturlibersicht extrahierten relevanten As-
pekte, die bei eingewanderten Pflegekréften eine wichtige Rolle beziiglich Gesundheit und Arbeitsfa-
higkeit spielen, den Faktoren des Arbeitsfahigkeitshauses gegenuibergestellt. Dabei wurden deren Ein-
ordnung und die mdglichen Wirkungen in den jeweiligen Kategorien erldutert.

Dieser Schritt war notwendig, um die Ergebnisse der Literatur, die zum groRten Teil Defizite bzw.
Hindernisse und Stressoren am Arbeitsplatz in Kategorien wie: Sprache und Kommunikation, Deskil-
ling / Abwertung, Diskriminierung / Rassismus, kulturelle Unterschiede / Akkulturation, Anpassung /
Unterschiede in der Pflegepraxis/ -system darstellen, bezuglich deren Wirkung in den jeweiligen Ka-
tegorien / Stockwerken des Arbeitsfahigkeitshauses analysieren zu kénnen.

Um eine systematische Darstellung der Ergebnisse der Literaturiibersicht zu gewahrleisten, wurde hier
als Orientierung der Rahmen des Bewertungsinstruments PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses; Liberati et al., 2009) und die Empfehlungen von Alexis et al.
(2005a) Uber Reviews bei eingewanderten Gesundheitsfachkraften verwendet.

Bei diesem Schritt ergaben sich einige Limitationen:

In die Literaturauswertung sind ausschlieflich Reviews eingegangen, damit mdglichst das ganze
Spektrum der erforschten Aspekte im Zusammenhang mit Arbeitsfahigkeit in die Kategorisierung und
bei den Strategien zu deren Erhaltung berticksichtigt wird.

Keine der ausgewerteten Reviews beleuchtete im Besonderen den deutschen Kontext. Dies wirft die
Frage der Ubertragbarkeit dieser Literaturtibersicht fiir Deutschland auf. Hierzu ist zum einen festzu-
stellen, dass sowohl der gesellschaftliche Kontext als auch der Kontext der Gesundheitssysteme der in
den Reviews behandelten Gastlander sowie die Arbeitsbedingungen in den jeweiligen Gesundheitssys-
temen denen von Deutschland sehr ahnlich sind und somit eine Ubertragung zulassen. Zum anderen
wurden bei der Uberpriifung der erforschten Aspekte in dieser Literaturiibersicht vorhandene relevante
Einzelstudien und Berichte aus Deutschland einbezogenen, um die Ubertragbarkeit zu verbessern.

Die untersuchten Bereiche wie Gesundheit und arbeitsbezogene Risiken sind sehr breit gefasst. Die
analysierten Reviews bedienen sich sehr unterschiedlicher Methodik und empfehlen in ihrer jeweili-
gen Arbeit fur die Literatursuche bestimmte Stichworter und entsprechende Kombinationen davon zu
verwenden. Angelehnt an Alexis und Vydelingum (2005a) und orientiert an den Zielen dieser Arbeit
wurden Kategorien gebildet. Innerhalb dieser Kategorien wurden Synonyme und Unterkategorien
zusammengefasst (s. Tab. 1, S. 22) und bei der Literatursuche alleinstehend und in Verbindung mitei-
nander eingegeben.

Die Vergleichsanalyse der arbeitsfahigkeitsbezogenen Faktoren bei Gesundheitspersonal mit und ohne

Migrationshintergrund in Deutschland erfolgte durch das spezifisch fur Pflegekrafte entwickelte
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Screening-Instrument ,,WiN“, Der Vergleich der mit ,,WiN*“ erhobenen Daten von Pflegekraften mit
und ohne Migrationshintergrund in Deutschland mit denen einer reprasentativen Vergleichsgruppe
von Pflegekréften im jeweiligen Ursprungsland sollte die Identifizierung von Unterschieden bei rele-
vanten Arbeitsfahigkeitsfaktoren zwischen den Gruppen in deren Arbeitsumgebung ermdglichen.

Die Verwendung von ,,WiN* bei eingewanderten Pflegekriften stellt im Grunde kein neues Setting
dar. Fiir diese Beobachtungsstudie ist ,,WiN* mit dem Ubersetzungs- und Adaptierungsinstrument
ISPOR bearbeitet worden. Trotz Validierung kénnen letztlich Verzerrungen aufgrund der Ubersetzung
nicht ganzlich ausgeschlossen werden.

Die Erhebung bei Gruppe I und Il wurde - soweit die institutionellen Gegebenheiten es zuliel3en - in
der gleichen Weise und bei &hnlichen Institutionen und Abteilungen sowie bei ahnlichen Mitarbeiter-
gruppen durchgefiihrt. Auch die Verteilung und die Sammlung der Fragebogen erfolgte in der glei-
chen Weise (s. 3.2.1, S. 33)

Dennoch gab es auch einige Limitationen. Die Gruppen hatten unterschiedliche GroRen. Die dritte
Gruppe war sehr schwierig zu erreichen und demzufolge unterschied sie sich in der GrofRe und bei der
Erhebung. Als einzige Erhebungsmethode konnte hier die Schneeballmethode angewendet werden,
indem die Teilnehmer per Postweg und durch Onlinefragebogen erreicht werden konnten.

Als weitere Einschrankung dieser Studie kann das Querschnittsdesign genannt werden, das kausale

Zusammenhénge nicht erfasst.

6. Zusammenfassung

Die hier durchgefiihrte Beobachtungsstudie beabsichtigte eine Vergleichsanalyse der arbeitsfahig-
keitshezogenen Faktoren bei Gesundheitspersonal mit und ohne Migrationshintergrund in Deutsch-
land. Dies erfolgte durch das spezifisch fur Pflegekrafte entwickelte Screening-Instrument ,, WiN*. Der
Vergleich der mit ,,WiN* erhobenen Daten von Pflegekraften mit und ohne Migrationshintergrund in
Deutschland mit denen einer reprasentativen Vergleichsgruppe von Pflegekréften im jeweiligen Ur-
sprungsland sollte die Identifizierung von Unterschieden bei relevanten Arbeitsfahigkeitsfaktoren
zwischen den Gruppen in deren Arbeitsumgebung ermdéglichen.

Die Ergebnisse der Beobachtungsstudie wurden entlang von Hypothesen bzw. den darin enthaltenen
Zielfaktoren diskutiert. Die Zielfaktoren waren angelehnt an das Modell des ,,Hauses der Arbeitsfé-
higkeit* aufgestellt worden.

Bei den Auspragungen der Faktoren der Arbeitsfahigkeit im Bereich physischer / psychischer / sozia-
ler Gesundheit sowie im Bereich Anforderungen an Arbeitsorganisation, Fihrung und Umgebung
wurden Unterschiede bei Pflegekraften mit und ohne Migrationshintergrund in Deutschland festge-
stellt.

Dagegen konnten bei den Auspragungen der Faktoren der Arbeitsfahigkeit im Bereich berufsspezifi-
sche Kompetenzen, Zuwachs von beruflichen Kenntnissen im Arbeitsleben sowie bei den sozialen und
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moralischen Werten, den personlichen Einstellungen und der Arbeitskultur keine wesentlichen Unter-
schiede zwischen Pflegekraften mit und ohne Migrationshintergrund in Deutschland gefunden werden.
Auch wenn die Literatur im Zusammenhang mit Arbeitsbelastungen bei eingewanderten Pflegekréften
den Migrationsprozessen einen spezifischen belastenden Einfluss allen Bereichen des Arbeitsfahig-
keitshauses zuschreibt, ergaben die mit ,,WiN* erhobenen Daten lediglich in den obengenannten Be-
reichen relevante Unterschiede zwischen den Gruppen.

Anhand der erarbeiteten Ergebnisse wurden Hinweise zu mdglichen Ansétzen fur die nachhaltige Ar-
beitsfahigkeitsforderung bzw. der Gestaltung integrierender Schadensvorbeugungs- und Gesundheits-
forderungs-Programme flr diese Gruppe abgeleitet.

Fur die Erhaltung und Forderung der Arbeitsfahigkeit von eingewanderten Pflegekréften sind spezifi-
sche migrationsbedingte Prozesse wie Deskilling, Diskriminierung und Ahnliche mit zu bercksichti-
gen. Dazu sind nachhaltige institutionelle Malinahmen zur Prévention- und Gesundheitsforderung
notwendig.

Diese Arbeit stellte Uber die durchgefiihrte Beobachtungsstudie und die Literaturibersicht fest, dass
nicht gentigend Daten vorhanden sind, die ausreichend Erkenntnisse Uber die Herausforderungen von
eingewanderten Pflegekraften in ihrem Arbeitsleben und ihren individuellen Bewaltigungsstrategien
im Sinne der Erhaltung der Arbeitsfahigkeit zur Verfigung stellen. Die wissenschaftliche Klarung der
Auswirkungen von Migrationsprozessen und deren Wirkmechanismen auf die Erhaltung und Forde-
rung der Arbeitsfahigkeit von eingewanderten Pflegekréaften wirde die Gestaltung von neuen Ansét-
zen und geeigneten MaRnahmen zur nachhaltigen Arbeitsfahigkeitserhaltung und -férderung bzw.

Schadensvorbeugung fur diese Gruppe ermdglichen.
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8. Thesen

1. Arbeitsfahigkeit, als Summe der Faktoren, die einen Menschen in einer bestimmten Arbeitssi-
tuation in die Lage versetzen, die ihm gestellten Arbeitsaufgaben erfolgreich zu bewéltigen (Ilmarinen
und Tempel, 2002) ist von grundlegender Bedeutung fur Unternehmen und Organisationen und ent-
scheidet mal3geblich Gber Leistung, Produktivitat, Innovationsfahigkeit und letztlich Gber das Wohlbe-
finden des Individuums.

2. Aus der Perspektive des Arbeits- und Gesundheitsschutzes stellen Pflegekréfte mit Migrati-
onshintergrund eine besonders geféhrdete Berufsgruppe dar und sind damit eine sehr bedeutsame
Zielgruppe zur effektiven Reduktion der Arbeitsgefahrdung (Horrigan et al., 2013) bzw. zur nachhal-
tigen Forderung von Arbeitsfahigkeit.

3. Basierend auf dem aktuellen Stand der Forschung fehlen relevante Erkenntnisse Uber Fakto-
ren, die die Arbeitsfahigkeitserhaltung- und Férderung dieser Gruppe im Arbeitsleben bestimmen. Der
Literaturtbersicht Uber Arbeitsbelastungen bei eingewanderten Pflegekrafte und der Arbeitsfahig-
keitserhaltungsforschung zufolge ist eine Wirkung von migrationsbedingten Prozessen auf die Aus-
pragung von Faktoren der Arbeitsfahigkeit bei dieser Gruppe zu erwarten.

4. Die Vergleichsanalyse (Beobachtungsstudie) stellte Unterschiede bei Pflegekréfte mit und
ohne Migrationshintergrund in Deutschland bezuglich der Auswirkungen arbeitsbedingter Beanspru-
chungen bei relevanten Arbeitsfahigkeitsfaktoren — auf Grundlage der mit demScreening-Instrument
,»WIiN*“ ermittelten Daten fest. Diese Ergebnisse kfnnen brauchbare Hinweise zu Ansétzen bieten,
geeignete Programme zur nachhaltigen Arbeitsfahigkeitsforderung bzw. Schadensvorbeugung und
Gesundheitsforderung fir Pflegekréafte mit Migrationshintergrund zu gestalten.

5. Die bedeutsamen Unterschiede bei den arbeitsfahigkeitsbezogenen Faktoren - aufgestellt ent-
lang des Modells des ,,Hauses der Arbeitsfahigkeit™ - zwischen Pflegepersonal mit und ohne Migrati-
onshintergrund in Deutschland betreffen den Bereich Gesundheit in ihren physischen, psychischen

und sozialen Dimensionen, sowie den Bereich Anforderungen an Arbeitsorganisation, Fiihrung und
Umgebung.

6. In nahezu allen Dimensionen der Gesundheit dulerte das kosovarische Gesundheitspersonal in
Deutschland im Gruppenvergleich haufiger Gesundheitsprobleme als ihre deutschen Kolleginnen.
Lediglich bei der Dimension ,,psychische Gesundheit* schétzt sich das deutsche Gesundheitspersonal
stérker betroffen ein als das kosovarische in Deutschland.

7. Die Selbsteinschatzung bei den Zielfaktoren zu Anforderungen an Arbeitsorganisation, Flh-
rung und Umgebung unterscheidet sich zwischen den Gruppen: Emotionale Anforderungen und Zeit-
druck werden vom kosovarischen Gesundheitspersonal in Deutschland als geringer belastend wahrge-
nommen als vom deutschen. Vor allem die ,,Einschitzung Organisation allgemein“ fallt bei dieser
Gruppe deutlich positiver aus als bei dem deutschen Gesundheitspersonal. Allerdings ,,leidet” die

Gruppe des kosovarischen Gesundheitspersonals in Deutschland starker unter patientenbezogenen
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Stressoren und unklaren Anweisungen und Rickmeldungen durch die Vorgesetzten als die deutschen
Kolleginnen.

8. Im Bereich der berufsspezifischen Kompetenzen bzw. beruflichen Kenntnisse wurden in der
Beobachtungsstudie — entgegen den Annahmen der Arbeitsfahigkeitserhaltungsforschung tiber die
Wichtigkeit von Vorerfahrungen, Lernkonzepten und Ahnlichem fiir die Handlungskompetenzen und
entgegen den Feststellungen der Literaturlbersicht (ber Arbeitsbelastungen bei eingewanderten Pfle-
gekraften — keine wesentlichen Unterschiede zwischen einheimischen und eingewanderten Pflegekréaf-
ten sichtbar.

9. Trotzdem die Literatur Uber Arbeitsbelastungen bei eingewanderten Pflegekréften den Migra-
tionsprozessen einen spezifisch belastenden Einfluss auf soziale und moralische Werte, Einstellungen
und persénlichen Konzepten zuschreibt - und auch die Arbeitsfahigkeitserhaltungsforschung dies an-
nimmt - ergaben die mit WiN erhobenen Daten keine relevanten Unterschiede zwischen den Gruppen.
10. Basierend auf den Ergebnissen dieser Arbeit werden weitere Forschungsschritte empfohlen,
die eine faktorenspezifische Analyse der Auswirkungen arbeitsbedingter Belastungen bei Pflegekraf-
ten mit und ohne Migrationshintergrund beinhalten. Die wissenschaftliche Klarung dieser Auswirkun-
gen und deren Wirkmechanismen auf die Erhaltung und Forderung der Arbeitsfahigkeit von einge-
wanderten Pflegekraften ermdglicht die Gestaltung von neuen Ansétzen und geeigneten Malnahmen
zur nachhaltigen Arbeitsfahigkeitserhaltung und -férderung bzw. Schadensvorbeugung fur Pflegekraf-
te mit Migrationshintergrund. Diese Malinahmen kénnten in das betriebliche Gesundheitsmanagement

integriert werden und die Wirksamkeit desselben fur diese Gruppe zu erhdhen.
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