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1. Einleitung

Auslindische Arbeitskréfte spielen in der Schweizerischen Wirtschaft seit
geraumer Zeit eine wichtige Rolle: Bereits in der zweiten Hilfte des 19. Jahr-
hunderts griff man auf AusldnderInnen zuriick, um der im Zuge der Industriali-
sierung wachsenden Nachfrage nach ArbeiterInnen nachzukommen. Nach dem
zweiten Weltkrieg mangelte es der Schweiz wieder an Arbeitskriften und man
rekrutierte sie erneut bis weit in die achtziger Jahre im Ausland. Die schweizeri-
sche Immigrationspolitik war in diesem Sinne in hohem Masse von 6konomi-
schen Motiven bestimmt und stand immer mindestens teilweise im Dienste des
Arbeitsmarktes (Hoffmann-Nowotny 1992; Mahnig und Piguet 2003; Mahnig
und Wimmer 2003; Straubhaar und Fischer 1994).

Heute spiegelt sich die Arbeitsmarktorientierung der Immigrationspolitik in
der Struktur des schweizerischen Arbeitsmarktes wieder: Mehr als ein Viertel
der erwerbstitigen Bevolkerung ist ausldndischer Nationalitdt. Mitte 2001
gingen 1.039 Millionen Ausldnderlnnen einer Erwerbtitigkeit in der Schweiz
nach, was einem Anteil von 26.1% der aktiven beschiftigten Bevolkerung
entspricht (Bundesamt fiir Statistik 2002:28).

Die 6konomisch motivierte Migrationsforschung legt offen, dass die bisheri-
ge Zuwanderungspolitik weniger der schweizerischen Wirtschaft als Ganzes
diente, sondern vielmehr den einzelnen Branchen, die iiber teils ausserordentlich
hohe Rekrutierung von unqualifizierten ausldndischen Angestellten Personal-
kosten senken und somit Strukturschwichen verdecken konnten (Wicker
2003:45). In der Tat variiert denn je nach Wirtschaftssektor der Anteil der
ausldndischen Arbeitskriften betriachtlich: So sind es im Gastgewerbe 41.5%, im
Baugewerbe 33.5%, in der verarbeitenden Industrie 27.% und im Gesundheits-
und Sozialwesen 20.8%. Andere Branchen hingegen nehmen in weitaus geringe-
rem Umfang Riickgriff auf ausldndische Arbeitskrifte. Dies trifft fiir das Unter-
richtswesen (15.8%), die 6ffentliche Verwaltung (8.2%) oder die Landwirtschaft
(5.8%) zu (Bundesamt fiir Statistik 2002:109).!

1" Diese Daten, die der SAKE entstammen und die fiir das 2. Quartal 2001 gelten, betreffen
einzig die stindige Wohnbevolkerung, d.h. seitens der AusldnderInnen nur Aufenthalter
und Niedergelassene.
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Der Gesundheitssektor wird immer wieder als Beispiel angefiihrt, wenn es
darum geht, die Wichtigkeit der ausldndischen Arbeitsnehmerlnnen zu unter-
streichen. Zum einen spielen die ausldndischen Arbeitskriafte im Gesundheits-
wesen zahlenmissig eine bedeutsame Rolle, es wird postuliert, dass bspw. der
Personalmangel in der Pflege ohne auslédndische Arbeitskrifte noch eklatanter
wire (z.B. Ayoubi 2003). Zum Andern macht sich im Gesundheitswesen die
Einwanderung noch auf eine andere Art und Weise bemerkbar. Denn ein Teil
der PatientInnen reflektiert die Pluralisierung und kulturelle Differenzierung, die
als Folge der Immigration zu verzeichnen ist. Rund 20% der Wohnbevolkerung
besitzen keinen Schweizer Pass und auch diese 20% werden krank, alt und miis-
sen gepflegt werden. Es ist deshalb zu fragen, ob und unter welchen Bedingun-
gen die im Gesundheitswesen beschiftigten AusldnderInnen eine besondere
Ressource fiir Patienlnnen mit Migrationshintergrund sind (oder sein konnten),
resp. welche Herausforderungen sich durch diese Situation ergeben konnten.

Ziel dieses kurzen Discussion Papers ist es, einen Uberblick iiber die Bedeu-
tung der ausldndischen Erwerbstitigen im Gesundheitswesen aus diesen zwei
Perspektiven zu geben.2 Welche Rolle spielen ausldndische Arbeitskréifte im
Gesundheitsbereich und welche Tétigkeiten tiben sie aus? Welche Aufgaben
ibernehmen ausldndische Arbeitskrifte im Gesundheitswesen angesichts einer
kulturellen Heterogenisierung der PatientInnen und wie ldsst sich ihr Rollenbild
am besten beschreiben? Es interessiert aber auch, welche Ressourcen das
ausldndische Personal mitbringt und wie diese am besten in den Arbeitsprozess
eingebunden werden konnten.

2. Ein Blick auf die Statistik

Zweifelsohne spielen in den Spitélern, wie allgemein im Gesundheits- und
Sozialwesen, auslidndische Arbeitskrifte eine wichtige Rolle (explorativ hierzu

2 Eine kiirzere und weniger ausfiihrliche Fassung dieses Discussion Papers wurde publiziert
als Dahinden, Janine en collaboration avec Anna Neubauer et Philippe Wanner (2003).
"Le réle des étrangers dans le domaine de la santé." Competence H+: 5-7. Des Weiteren
stammen Daten und implizites Wissen, die fiir dieses Discussions Paper verwendet wur-
den, aus einer Aktionsforschung, die das SFM im Auftrag von Travail.Suisse zur Integrati-
on von auslidndischen Arbeitskriften am Arbeitsplatz durchfiihrt (Dahinden, et al. 2003
[forthcoming]).
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Jacquiery und Schuhmacher 2003; Mikic, et al. 2002). Im Jahr 2001 hatte jede
fiinfte Person, die im Gesundheits- und Sozialwesen beschiftigt war, keinen
Schweizer Pass (vgl. Tabelle 1). Die auslidndischen Arbeitskrifte, inklusive
Personen mit asylrechtlichem Status, GrenzgingerInnen und Kurzaufenthalte-
rInnen leisteten im Jahr 2000 152 Millionen Arbeitsstunden in diesem dkonomi-
schen Sektor. Das sind 25.9% des gesamten im Gesundheits- und Sozialwesen?
auf Schweizer Territorium erbrachten Arbeitsvolumens. Damit entspricht die
zahlenmissige Bedeutung des auslédndischen Personals im Gesundheitswesen in
etwa dem Durchschnitt auf dem schweizerischen Arbeitsmarkt als Solches.

Tabelle 1: Kennzahlen zum Gesundheits- und Sozialwesen

Total iSn:hweizerlnnen Auslanderinnen

Total ) Total
Erwerbstatige, 2. Quartal 2001, in 1000, sténdige EDavon Davon
Wohnbevélkerung* 453 100.0% 359  79.2% i77%Frauen(27) 194  20.8% 66% Frauen (62)
Tatsachliches jéhrliches Arbeitsvoloumen, in Millionen gDavon 71% von Davon 62% von
Stunden, 2000 gemass Inlandkonzept*™ 587  100.0% 435  74.1% iFrauen(308) 152 25.9% Frauen (94)
Tatsachliche Jahresarbeitszeit, in Stunden pro Manner  Frauen Manner  Frauen
Beschaftigte, 2000, gemass Inandkonzept 1330 1271 1709 1149 1533 1838 1389

Quelle : SAKE 2001 und AVOL
*Ausldndische standige Wohnbevilkerung : Aufenthalter und Nledergelassene

**Die Erwerbsbevilkerung geméss Inlandkonzept umfasst alle auf Schweizer Territorium Gkonomisch aktiven Personen (Erwerbspersonen)

ungeachtet ihres Wohnorts

Der Gesundheits- und Sozialbereich charakterisiert sich neben einem be-
trachtlichen Anteil an AusldnderInnen noch durch ein weiteres Merkmal: Es ist
ein okonomischer Sektor, der zu einem grossen Teil, ndmlich zu drei Viertel,
Frauen beschiftigt (339'000 weiblichen gegeniiber 115'000 mannlichen Arbeits-
titigen). Bei den schweizerischen Erwerbstitigen sind 77% (277'000) Frauen,
bei den ausldndischen liegt diese Ziffer bei 66% (62'000). Damit werden 62%

3 Leider geben die SAKE-Daten keine Auskunft iiber den Gesundheitsbereich, sondern nur
allgemein Informationen iiber das Gesundheits- und Sozialwesen. Mangels adédquaterer
Angaben werden hier trotzdem die SAKE-Daten zur Hand genommen, um einen Einblick
iiber das Ausmass der ausldndischen Arbeitskrifte zu geben. Detailliertere Informationen
sind gegen Ende Jahr zu erwarten, wenn die Daten aus der Volkszdhlung 2000 verdffent-
licht, resp. zur Verfugung stehen. Dann wird man des Weiteren auch Auskunft iiber die Art
der Beschiftigung wie auch iiber die Qualifikationsstruktur der im Gesundheitswesen
titigen ausldndischen Arbeitskrifte geben kénnen; Diese Informationen fehlen zum ge-
genwirtigen Zeitpunkt.
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(oder 94 Millionen Stunden) des von den ausldndischen Staatsangehérigen ge-
leisteten Arbeitsvolumens von Frauen verrichtet, bei den schweizerischen
Staatsangehorigen sind es 71% (oder 308 Millionen Stunden).4

Wenden wir uns der Beschéftigungsstatistik der Spitiler zu, ldsst sich ein
noch hoherer Anteil an auslidndischen Arbeitsnehmerlnnen eruieren (vgl. Tabel-
le 2).5 Rund ein Drittel der Vollzeitdquivalenten in den Schweizer Spitiler be-
treffen ausldndische Arbeitskrifte. Die Situation in den Spitélern prisentiert sich
indes in den einzelnen Schweizer Kantonen sehr unterschiedlich: Betriebe in
den Kantonen Glarus und Genf weisen tiber 50% und das Tessin und der Kanton
Vaud tiber 40% ausldndische Angestellte aus. In anderen Kantonen, vorab in der
Innerschweiz, sind ,,nur rund 20% der Belegschaft (z.B. Obwalden oder Uri)
ausldndischer Herkunft. Erneut zeigt sich auch hier ein hoher Frauenanteil: 72%
der schweizerischen und 69% der ausldndischen Vollzeitbeschéftigten sind
weiblichen Geschlechts.

Mit anderen Worten, die - zwar nur liickenhaft vorhandene - Statistik zeigt,
dass die Belegschaft im Gesundheits- und Sozialwesen und speziell in den
Spitélern einen hohen Anteil an AusldanderInnen und Frauen aufweist.

4 Warum der Frauenanteil bei den Auslinderlnnen tiefer ist, kann an dieser Stelle nicht
beantwortet werden.

5 Auch diese Daten sind mit Vorsicht zu behandeln: Viele Spitiler scheinen die Nationalitéit
ihrer Angestellten statistisch nur unzulinglich zu erfassen, so dass der Anteil der ,,nicht
definierten” teilweise sehr hoch liegt.
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Tabelle 2:  Vollzeitbeschdftigte in den Spitilern der Schweiz, nach Nationali-
tit, am 31.12.2000

Kanton Total Nicht definiert Schweizerinnen Auslénderinnen

AG 6917.1 100.0% 457.4 6.6% 4558 65.9% 1901.7 27.5%
Al 170.5 100.0% 0.0% 1221 71.6% 48.4 28.4%
AR 951.5 100.0% 640.6 67.3% 206.4 21.7% 104.5 11.0%
BE 16648.6 100.0% 1055 6.3% 12138.3 72.9% 3455.4 20.8%
BL 3510.5 100.0% 156.5 45% 2097 59.7% 1257 35.8%
BS 6900 100.0% 3499.2 50.7% 2037.9 29.5% 1362.8 19.8%
FR 2552.6 100.0% 1900.9 74.5% 651.7 25.5%
GE 10188.1 100.0% 4901.5 48.1% 5286.5 51.9%
GL 58.9 100.0% 26.3 44.7% 32.6 55.3%
GR 28332 100.0% 839.3 29.6% 1503.7 53.1% 490.3 17.3%
JuU 1072.2 100.0% 770.6 71.9% 301.7 28.1%
LU 4282 100.0% 3164.5 73.9% 11175 26.1%
NE 2587.4 100.0% 1 0.0% 1661.4 64.2% 925 35.8%
NW 269.7 100.0% 200.5 74.3% 69.2 25.7%
ow 283.3 100.0% 226.6 80.0% 56.7 20.0%
SG 6016 100.0% 996.8 16.6% 3376 56.1% 1643.2 27.3%
SH 1039.6 100.0% 45 4.3% 670.1 64.5% 324.5 31.2%
SO 2728.2 100.0% 2144.6 78.6% 583.6 21.4%
Sz 957.5 100.0% 668.4 69.8% 289.1 30.2%
TG 2752.9 100.0% 209.6 7.6% 1638.1 59.5% 905.2 32.9%
Tl 4662.7 100.0% 2565.4 55.0% 2097.3 45.0%
UR 436.9 100.0% 346.5 79.3% 90.4 20.7%
VD 11925.6 100.0% 10 0.1% 6999.8 58.7% 4915.9 41.2%
VS 3305.7 100.0% 215.1 6.5% 24071 72.8% 683.5 20.7%
G 947.4 100.0% 667.6 70.5% 279.8 29.5%
ZH 21091.9 100.0% 14059.8 66.7% 7032 33.3%
Total 115089.8 100.0% 8125.5 7.1% 71059 61.7% 35905.2 31.2%

Davon Davon

51466.5 Frauen (72%) 24666 Frauen (69 %)

Quelle : Auskunft des BFS vom 15.4.03

3. Auslindische Erwerbstiitige in qualifizierten
und unqualifizierten Segmenten

Das hierzulande praktizierte Zulassungssystem der auslédndischen Arbeits-
krifte mit seinen befristeten Arbeits- und Aufenthaltsbewilligungen (das Aus-
lander- und das Asylrecht) und die nach arbeitsmarktlichen Kriterien konzipierte
schweizerische Migrationssteuerung begiinstigten eine Segregation in der Ar-
beitswelt: Eine Konsequenz davon ist beispielweise, dass sich EinwanderInnen
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an beiden Polen des Qualifikationsspektrums finden lassen. Ein Teil der Immig-
rantInnen kommt aus bildungsfernen Familien, bringt wenig schulisches Kapital
mit und findet sich in den unqualifizierten Tatigkeitsbereichen. Im entgegenge-
setzten Fall verfiigt ein anderer Teil der Einwanderinnen iiber Hochschul- oder
qualifizierte Berufsabschliisse und ist in den qualifizierten Berufssegmenten zu
finden. Diese Qualifikationsschere geht hdufig einher mit unterschiedlichen Her-
kunftsregionen der auslidndischen Arbeitsnehmerlnnen. Wihrend die Einwande-
rInnen aus den Nord- und Westeuropdischen Léndern tiberdurchschnittlich oft in
Kader- und Fiithrungspositionen zu finden sind, sind die entsprechenden Anteile
bei den StideuropderIlnnen und bei den Ausldnderlnnen aus Nicht-EU-Léndern
wesentlich kleiner (Haug 1995; Piguet 2003 [forthcoming]).

Diese Ausfithrungen sind deshalb von Belange, weil sich in den Spitélern
diese Arbeitsmarktsegregation wiederspiegelt: Es besteht sowohl in den qualifi-
zierten wie auch in den unqualifizierten Bereichen eine Nachfrage nach ausldn-
dischem Personal, und dieses rekrutiert sich aus unterschiedlichen Lindern.

Die Betriebe sind darauf angewiesen, qualifiziertes Pflegepersonal aus dem
Ausland anzuwerben, weil kein einheimisches zur Verfiigung steht.6 Ende der
neunziger Jahre war in verschiedenen Schweizerischen Spitélern von einem ei-
gentlichen Pflegenotstand die Rede. Damals wurden einzelne Abteilungen inner-
halb von Spitélern aufgrund fehlenden qualifizierten Angestellten geschlossen.
Es zeigte sich in aller Deutlichkeit, dass man zur Reduktion des Pflegenotstan-
des auf auslidndisches Pflegepersonal angewiesen war (und ist). Der Pflegeberuf
hat fiir die einheimische Bevolkerung in den letzten Jahrzehnten viel an Attrak-
tivitdt verloren, was eine haufige ,,Abwanderung® zur Folge hat.

Dartiber hinaus benétigen die Spitéler hoch qualifiziertes Personal, vor allem
Pflegepersonal mit Spezialausbildung, welches sie auf dem schweizerischen Ar-
beitsmarkt ebenfalls kaum finden konnen (Kuster und Cavelti 2003). In grenz-
nahen Betrieben gibt es die Moglichkeit, qualifizierte Fachkrifte aus dem Aus-
land als Grenzgéngerlnnen zu rekrutieren. Diese Praxis ist in den Spitdlern in
Genf (Frankreich) oder im Tessin (Italien) sehr verbreitet. Andere Spitéler
nutzen die Mdoglichkeit, tiber kontingentierte Kurzaufenthaltbewilligungen Be-
rufsleute aus dem Ausland einzustellen. Teilweise wurden in diesem Zusam-

6 Wie sich die Situation bei den Arztlnnen darstellt, wire ein Punkt, dem nachzugehen
verbleibt.
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menhang auch spezielle Kontingentierungsvereinbarungen getroffen, das Bei-
spiel der Ruménischen Operationsschwestern in der Romandie sei hier erwéhnt.
Oftmals handelt es sich in diesem qualifizierten Segment um Arbeitskrifte, die
aus der Europdischen Union stammen: In der Deutschschweiz sind es Deutsche,
in der Romandie FranzosInnen, die auf diese Weise angeworben werden.

Mit dem In-Kraft-Treten der bilateralen Vertrdge zwischen der Schweiz und
der Europédischen Union wird die systematische Segregation der Staatsangehori-
gen von EU-Léndern — hier nicht in Bezug auf Qualifikation, sondern betreffend
der Aufenthaltsbewilligung und damit der Ungleichbehandlung auf dem schwei-
zerischen Arbeitsmarkt -, wie auch in den qualifizierten Bereichen des Spitals,
in absehbarer Zeit verschwinden und vermutlich sind grundlegende Anderungen
zu erwarten. Dies wird aber nicht die aussereuropdischen Immigrantlnnen, wie
etwa Pflegefachleute aus Indien, den Philippinen, Korea oder Québec? zutreffen.

Viele Migrantlnnen finden sich in den Spitdlern jedoch in den unteren Eta-
gen in ungelernten oder unqualifizierten Bereichen: Fiir die weniger anspruchs-
vollen Tétigkeiten wie Hausdienst, Reinigung oder Kiiche werden fast aus-
schliesslich AusldanderInnen angestellt. Die Spitiler greifen fiir die in unqualifi-
zierten und schlechter entlohnten Segmenten auslidndischen Erwerbstitigen in
erster Linie auf die Erstgenerationen EinwanderInnen der traditionellen Her-
kunftsldnder wie Italien, Portugal, Spanien, Ex-Jugoslawien oder Tiirkei zurtick.
Neuerdings sind auch Asylsuchende oder vorldufig Aufgenommene in den
Kiichen, der Reinigung oder Hauswirtschaft von Spitilern zu finden. Diese
Arbeitskrifte sind allerdings manchmal hoch qualifiziert, konnen aber aufgrund
asylrechtlicher Beschrinkungen und fehlender Anerkennung ihrer ausliandischen
Diplome keine Arbeit in ihrem angestammten Berufsfeld finden. Asylsuchende
resp. vorldufig Aufgenommene konnen diese Weise zu ,,neuen® Gastarbeitern
werden, ein Trend, der sich im iibrigen vermehrt noch in anderen wirtschaftli-
chen Branchen — insbesondere im Gastgewerbe - feststellen ldsst (Kuster und
Cavelti 2003; Piguet und Losa 2002).

7 Leider stehen keine Daten iiber die Herkunftsgruppen zu Verfiigung. Die Beispiele, die im
Text erwidhnt werden, sind in der Eingangs des Discussion-Papers erwihnten Studie, die
das SFM im Auftrag von Travail.Suisse durchfiihrte, in den Focusgruppengesprichen
héufig aufgefiihrt worden.

11
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4. Die Forderung nach einer
Transkulturalisierung des Gesundheitswesens

Die Einwanderungen trugen und tragen substanziell zu einer Pluralisierung
der schweizerischen Gesellschaft bei. Im Zuge dieser Entwicklungen ist man da-
mit konfrontiert, dass sich die Klientel der Spitéler, Alters- und Pflegeheime
vermehrt aus Personen unterschiedlicher Herkunft zusammensetzt. Auch Men-
schen mit Migrationshintergrund werden wie die autochthone Bevolkerung
krank, alt oder pflegebediirftig.

In Fachkreisen hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass das Verhéltnis
zwischen Migration und Gesundheit komplex ist und dass sich die Migranten
und Migrantinnen oft in gesundheitlich prekédren Situationen befinden. Zwar ist
es meist nicht die Migration als solche, welche krank macht. Stress- und Risiko-
faktoren, sowie soziookonomische Benachteiligung und Ausgrenzung (z.B.
schlechtere Arbeitsbedingungen, Diskriminierungen) kénnen das gesundheitli-
che Befinden durchaus beeintrachtigen. Ein Grossteil der beobachteten Schwie-
rigkeiten bezieht sich aber nicht nur auf die spezifischen Gesundheitsdefizite
von Migrantlnnen selbst, sondern auch auf ihren erschwerten Zugang zum
Gesundheitssystem und auf die Interaktionen mit dem medizinischen Fachper-
sonal. Hier sind es vor allem beidseitige Informationsdefizite oder Sprachprob-
leme, welche die grossten Hiirden bilden (vgl. hierzu Chimienti, et al. 2001;
Efionayi-Méder und Chimienti 2003; Loncarevic 2001; Taskin, et al. 2002;
Weiss 2003).

In den Spitélern ist man auf verschiedene Art und Weise mit dieser neuen
Realitdt konfrontiert: Zum einen werden Pflegende in ihrem beruflichen Alltag
auf den Stationen, in den Polikliniken, aber auch in den ambulanten Diensten in
vermehrtem Masse mit Migrantlnnen konfrontiert, deren soziale Praxis, Wert-
vorstellungen oder Handlungskonzepte sie unter Umsténden als ,,fremd* erfah-
ren und die sie verunsichern. Kommen nun zum Andern noch Kommunikations-
probleme sprachlicher und kultureller Art hinzu, konnen wichtige Zusammen-
hinge in den Lebensrealititen und Krankheitserfahrungen von Migrantlnnen
nicht wahrgenommen werden, was fiir eine addquate Behandlung unabdinglich
ist (Domenig 2001; Salman 2001).

Unterdessen hat die Sensibilisierung filir migrationsspezifische Anliegen im
Gesundheitsbereich zweifelsohne zugenommen. Ausdruck davon ist etwa die
vom Bund verabschiedete ,,Strategie zur Migration und Gesundheit 2002-2006*
(Bundesamt fiir Gesundheit 2002; Chimienti und Cattacin 2001). Aber auch

12
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Bemiithungen, die auf umfassende konzeptionelle Neuorientierungen in Rich-
tung ,,Migrant friendly hospitals* abzielen, sind diesem Trend zuzuschreiben .

Diese neue Aufmerksamkeit auf die Gesundheitsversorgung von MigrantIn-
nen und die in diesem Zusammenhang entwickelten Interventionsformen sind in
den Kontext eines gewandelten gesellschaftlichen Integrationsverstdndnis zu
setzen. Ging man tiber lange Zeit von universalistischen und damit im Kern assi-
milationistischen Ansdtzen aus, die sich gegen alle spezifisch auf die Integration
von Mirantlnnen zugeschnittenen Massnahmen wandten, entstanden spiter ei-
gentliche Parallelsysteme mit kultur- und ethnospezfischen und damit partikula-
ristischen Anspriichen. Heute wird von verschiedenen Stellen eine Transkultura-
lisierung® der gesellschaftlichen Kerninstitutionen wie etwa des Gesundheitswe-
sens gefordert. Eine Transkulturalisierung bedeutet zundchst einmal, keine spe-
zifische Massnahmen oder Institutionen fiir die Migrationsbevélkerung zu ent-
wickeln, denn es hatte sich gezeigt, dass diese Parallelinstitutionen neue For-
men des Ausschluss schaffen (zur Entwicklung der Politikgestaltung im Ge-
sundheitsbereich vgl. Efionayi-Méder und Chimienti 2003). Vielmehr zielt man
gegenwirtig darauf ab, die existierenden gesellschaftlichen Kerninstitutionen fiir
die Migrationsbevélkerung zu 6ffnen, Zugangsbarrieren abzubauen und die Mi-
grantInnen auf diese Weise institutionell zu inkorporieren. Anders formuliert:
Mit dem Ziel einer pluralen Gesellschaft sollen sich die gesellschaftlichen Insti-
tutionen — wie das Gesundheitswesen — fiir alle Bevolkerungsgruppen 6ffnen
und einen institutionellen Rahmen fiir die gesellschaftliche Vielfalt® schaffen.
Die Grundsitze der Gleichberechtigung und der transkulturellen Kompetenz

8 Es herrscht momentan in der Fachliteratur eine Verwirrung zwischen dem Begriff der
Interkulturalitiit und demjenigen der Transkulturalitiit. Ich unterscheide sie in dieser Ar-
beit folgendermassen: Unter Interkulturalitcit verstehe ich Bemiithungen, die auf Optimie-
rungen abzielen, die in Interaktionssituationen zwischen zwei oder mehreren Kulturen —
inter - stattfinden. Hier liegt ein Kulturverstindnis vor, das von homogenen und abge-
schlossenen Kulturen ausgeht. Eine interkulturelle Pflege wiirde in diesem Sinne die Brii-
cke zwischen verschiedenen Kulturen schlagen. Das Konzept der Transkulturalitdit unter-
scheidet sich meiner Ansicht nach in zweierlei Hinsicht von einer Interkulturalitit: Zu-
néchst geht man von einem prozesshaften und transformierbaren Kulturkonzept aus und
betont deshalb die iiber verschiedene Kulturen hinweg resp. hindurch verlaufenden ge-
meinsamen Elemente und nicht die Briicken zwischen Kulturen. Gleichzeitig deutet dieser
Terminus auf ein Integrationsversténdnis hin, das eine gegenseitige Annéherung anstrebt.

9 Wobei sich hier eine Vielfalt nicht nur auf kulturelle oder ethische Merkmale bezieht,
sondern auch Geschlecht, sexuelle Orientierung, Disability etc. einschliessen soll.

13
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sollen in jedem Bereich einer Institution oder Organisation verankert werden
(Dahinden und Chimienti 2002; Domenig 2002).

Unterdessen haben Akteurlnnen in einzelnen gesellschaftlichen Sektoren be-
gonnen, detailliertere Uberlegungen zu diesem Thema anzustellen (Gilgen 2002
(Gesundheitsbereich)). Diesen Bemiithungen zum Trotz ist zu bemingeln, dass
bislang ein stringentes Konzept fiir eine Transkulturalisirung weitgehend fehlt.
Oftmals handelt es sich bei eingefiihrten Neuerungen um unkoordinierte Mass-
nahmen, die mehr auf den Erfahrungen und Kompetenzen Einzelner aufbauen,
als um eine durchdachte und koordinierte Politik oder Praxis.

Kritische LeserInnen fragen sich, was denn konkret Elemente einer solchen
Transkulturalisierung sein konnen. Unter anderem wird in diesen Zusammen-
hiangen neben einer transkulturellen Organisations- und Institutionenenwicklung
(etwa Domenig 2001) insbesondere auch eine gezielte Erhohung der transkultu-
rellen Kompetenzen von Fachpersonen durch Weiterbildungen gefordert
(Domenig 2002; Leenen, et al. 2002; Leiprecht 2002). Aber auch die Anstellung
von Personen mit Migrationshintergrund, die Reflexion von Stereotypen, die E-
kennung von institutionellen Diskriminierungsmechanismen wie auch eine
verbesserte Représentation von Migrantlnnen im Team und in der organisations-
internen Hierarchie sind Elemente eines Transkulturalisierungskonzepts
(Gaitanides 2001, 2003).

Insbesondere im Gesundheitsbereich wird eine professionelle und bezahlte
Ubersetzung als Teil einer Transkulturalisierung gefordert (Bundesamt fiir
Gesundheit 2002; Efionayi-Méder, et al. 2001; Interpret' 2002). Kommunikati-
onshiirden sprachlicher und kultureller Natur erschweren den Gesundheitsfach-
leuten die Arbeit mit Patientlnnen mit Migrationshintergrund (vor allem der
ersten Einwanderergeneration) und konnen in Ungenauigkeiten bei der Anam-
nese und in (teure) Behandlungsfehler miinden, sowie die Einhaltung medizini-
scher oder pflegerischer Standards erschweren (Bischoff 2001; Métraux 1995;
Weiss und Stuker 1998). Ein professionalisierter Ubersetzungsdienst wiirde die-
sen Problemen entgegenlaufen und gleichzeitig migrationsspezifische Zugangs-
hiirden im Sinne einer Gesundheitspravention aus dem Wege rdumen.

Des Weiteren wird ein ,,Diversity Management* - ein Management der Viel-
falt, wie man diese Massnahme auf Deutsch nennen konnte - gefordert. Dieser
aus dem angelsdchischen Raum bekannte Ansatz geht von der Prdmisse aus,
dass eine kulturelle Vielfalt am Arbeitplatz der Normalfall und nicht die Aus-
nahme ist (Stutz 2003). Ziel ist es, die Kommunikation zwischen den verschie-
denen Kulturen der Arbeitskrifte zu fordern, indem die einzelnen Arbeitnehmer
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ermutigt werden, ihren spezifischen Beitrag an die Arbeitsorganisation zu lei-
sten. Ein Argument ist die Kreativitidt und das Innovationspotenzial der Diver-
sitdt in einer Arbeitsorganisation, etwa was Idenreichtum, Problemldsungsstrate-
gien oder Entscheidungsprozesse betrifft, die es abzuholen gilt. Bspw. wird po-
stuliert, dass ethnisch heterogene Gruppen bessere Ergebnisse bei Brainstor-
mingaufgaben liefern wiirden als weniger diverse Gruppe (Kirchmeyer und
Cohen 1992; Selden und Selden 2001).

Wir konnen eine deutliche Abwendung vom Defizitparadigma erkennen,
und eine Hinwendung zu einer Valorisierung von Verschiedenheit und implizit
damit auch eine Ressourcenorientierung. In diesem Ansatz wird es nun auch
moglich, die Ressourcen bspw. von ausldndischen Pflegenden einzubezichen
und positiv zu nutzen.!0 Wie aber kann nun in dieser Perspektive die Diversitit
und Pluralitdt ausldndischen Personals im Gesundheitswesen oder in den
Spitédlern als Potenzial fiir eine Integration der Migrationsbevilkerung wahr-
genommen werden? Welche Ressourcen liegen brach und kénnten (strategisch)
genutzt werden?

4.1 Auslindische Arbeitskriifte als UbersetzerInnen?

Nachdem vorgingig der transformierte Kontext in den Spitélern skizziert
wurde, bemerkt man, dass sich das auslidndische Personal plotzlich als ausseror-
dentlich praktisch erweisen kann, mindestens auf einen ersten Blick: Denn die
ausldndischen Angestellten bringen Kompetenzen und Ressourcen mit, die sich
angesichts der neuen Klientel als relevant und wertvoll erweisen. Zum einen
verfiigen sie {iber sprachliche Ressourcen, die sich direkt in Ubersetzungstitig-
keiten umwandeln lassen. Zumal bislang in den meisten Spitilern auf die Imple-
mentierung eines adiquates Ubersetzungsangebot verzichtet wurde, meist aus
Finanzierungsgriinden. Es ist denn in der Praxis in der Tat héufig die auslandi-

10 Allerdings ist anzufiigen, dass solche kulturzentrierten und auf Diversitit fixierten Mass-
nahmen, um erfolgreich zu sein, immer auch von Gleichstellungs- und Antidiskriminie-
rungspraktiken begleitet sein miissen (Stutz 2003). Hier liegt denn auch die Schwiche von
solchen Programmen: Die Forderung nach einer Machtanalyse im Sprechen iiber Differenz
bleibt bestehen (Do Mar Catro Varela 2002). Anders formuliert, die Fiihrungspersonen
miissen nicht nur fiir Differenz und Vielfalt sensibilisiert werden, sondern gleichermassen
und komplementir dazu fiir Machtaspekte, Ungleichheiten und Diskriminierungsmecha-
nismen.
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sche Belegschaft, die vornehmlich (mehr oder weniger freiwillig) diese Liicke
tberbriickt: Ergeben sich bei der Pflege oder der drztlichen Visite einer portu-
giesischen Patientin Sprachprobleme, wird die portugiesische Putzfrau fiir die
Ubersetzung beigezogen. Dies, obwohl man sich in Fachkreisen durchaus den
Gefahrenpotenzialen einer solchen unprofessionellen Sprachmittlung bewusst
ist. Erwihnt seien an dieser Stelle Rollenkonflikte oder fehlerhafte Ubersetzung
aufgrund mangelnden landessprachlichen Kenntnissen (Interpret' 2002).

4.2 Eine Pflege von MigrantInnen ausschliesslich durch
Migrantinnen?

Im Sinne eines ,,Diversity Managements* wire es durchaus moglich, dass
Migrantlnnen in der Pflege vielfiltige Ressourcen mitbringen, etwa kulturelles
Wissen oder andere Pflegevorstellungen. Erweisen sich ausldndische Pflegende
aufgrund ihres Migrationshintergrunds als besonders geeignet fiir die Pflege von
PatientInnen mit Migrationshintergrund? Solche und &hnliche Aussagen sind
von Seiten schweizerischer Pflegender wie auch von Migrantlnnen denn keine
Seltenheit. Genau genommen er6ffnet diese Hypothese die Frage nach professi-
onell kompetentem Handeln im Migrationskontext. Oder anders formuliert: Aus
welchen Griinden sollten Pflegende mit Migrationshintergrund a priori tiber
mehr transkulturelle Kompetenzen verfiigen als solche ohne Migrationshinter-
grund? Sind Menschen mit Migrationshintergrund per se der transkulturellen
Situation gewachsen, verfiigen sie also iiber angemessenes Wissen, sind sie in
der Lage, mit spezifischen affektiven, kognitiven, sozialen etc. Anforderungen
kultureller Differenz umzugehen? Verfiigen sie tiber die Fahigkeit, sich selbst,
ihre symbolische Position in konkreten Interaktionssituationen der Differenz,
ihre biographischen Erfahrungen vor dem Hintergrund kultureller Differenz zu
reflektieren? Die internationale Fachliteratur zeigt, dass dem nicht unbedingt so
1st

Ein Argument, das in diesem Zusammenhang immer wieder angefiihrt wird,
betrifft die besseren Zugangsmoglichkeiten von MigrantInnen zur Migrationsbe-
volkerung und das erleichterte Schaffen einer Vertrauensbasis. In welchen Ele-
menten dieser Vorteil nun allerdings konkret begriindet liegt, ist schwierig zu
eruieren. Meines Wissens nach existieren keine Studien im schweizerischen
Kontext, die diese oder dhnliche Fragen untersucht haben. Folgende Fragen blei-
ben daher ungekldrt: Ist es die Erfahrung des Ausschlusses oder das Verstehen
eines wie auch immer definierten ,,kulturellen Codes“? Ist es die Vorstellung, ei-
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ne Briicke zwischen verschiedenen Kulturen zu schlagen, oder etwa die Beherr-
schung der jeweiligen Sprache, weshalb es Pflegende mit Migrationshintergrund
einfacher fallen sollte, einen leichteren Zugang zur Migrationsbevolkerung zu
finden?

Ein Problem, das sich in diesem Zusammenhang stellt, ist die Frage nach der
fundierten Ausbildung, die Migrantlnnen - wie Nicht-Migrantlnnen - auf die
Probleme und Konflikte vorbereitet, die sie bei ihrer Arbeit in einem transkultu-
rellen Umfeld vorfinden. Man kann nun das Argument umkehren und postulie-
ren, dass eine fachlich fundierte Ausbildung fiir die zukiinftigen MitarbeiterIn-
nen der Pflege und damit eine transkulturelle professionelle Kompetenz unum-
géanglich scheint. Vermutlich geht es weder darum, kulturrelevante Dimensionen
zu tabuisieren, noch weniger aber, den Migrationshintergrund zum wichtigsten
Kriterium von Professionalitdt zu machen. Transkulturelle Vermittlung oder
transkulturell kompetentes Handeln erfordern ndmlich hohe Kompetenzen und
Fahigkeiten. Deshalb wird es sich eher so verhalten, dass soziokulturelle und
migrationsspezifische Aspekte sowie reflexive Vorgehensweisen in die alltdgli-
che Arbeit — und Ausbildung — einbezogen werden miissen, und dies das wich-
tigste Element professionellen Handelns bilden wird (Dahinden und Chimienti
2002).

Kultur, vordergriindig das wichtigste Argument, die Pflege von MigrantIn-
nen anderen Migrantlnnen zu tiberlassen, bekommt hier eine neue Konnotation.
Denn Kultur kann als soziale Praxis verstanden werden, als ein theoretisches
Werkzeug, das auf spezifische Weise den Blick auf soziale Zusammenhinge er-
offnet. Die entscheidende Frage dreht sich nicht um den Punkt, ob es kulturelle
Unterschiede gibt, sondern unter welchen Bedingungen ,,Kultur® in einem sozia-
len Zusammenhang an Bedeutung gewinnt. Fragen danach, welche Antworten
Professionelle suchen, wenn sie das Erklarungsmuster Kultur fiir die Pflege he-
ranziehen, welche Antworten PatientInnen, die sich iiber Kultur definieren, in
diesem Konzept finden konnen und wie andere Professionelle versuchen, so-
wohl Professionellen wie PatientInnen Kultur als geeigneten Zugang auszure-
den, werden viel dariiber aussagen, um welche Kompetenzen die Pflege erwei-
tert werden miisste (Mecheril 2002).

Zwar spricht einiges fiir die Annahme, dass die Arbeit in einem transkultu-
rellen Team das Problembewusstsein fiir rassistisches Verhalten, Auslidnder-
feindlichkeit und die Sensibilitét fiir differente Deutungsmuster zu schirfen ver-
mag (Auernheimer 2002:201). Gleichzeitig kann von einer Transkulturalitit
nicht die Rede sein, wenn Pflegende mit Migrationshintergrund im Team eine
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andere Stellung inne haben als die einheimischen Pflegenden (in Bezug auf
Lohn, Weiterbildung, etc.). Es geht ebenfalls nicht an, wenn die Einwénde, Res-
sourcen und Vorstellungen von auslidndischen Pflegenden einfach den Schwei-
zerischen untergeordnet werden, und auf diese Weise wieder das Defizit-Para-
digma Einzug hélt. Diese Haltung scheint jedoch, wenn man auslédndische Pfle-
gende zu Wort kommen ldsst, in den Spitdlern die vorherrschende zu sein.

Zusammenfassend mochte ich folgendes festhalten: Ausldndische Arbeits-
krifte im Spital tibernehmen wichtige informelle Rollen und Funktionen, die
weder anerkannt noch entlshnt werden, obwohl sie letztlich eine transkulturelle
Kommunikation ermdglichen. Problematisch ist diese den auslédndischen — oft-
mals ungelernten Arbeitskriften — zugeschobene Funktion auch deshalb, weil
Migrationsangelegenheiten abdelegiert werden und die schweizerischen Institu-
tionen und die Fachschaft ihrerseits keine Bemithungen an den Tag legen miis-
sen, sich den Bediirfnissen der Migrationsbevélkerung zu 6ffnen. Das Wissen,
das die Migrantlnnen mit- und gratis einbringen, wird selektiv abgeholt, forma-
lisiert und in die Institution eingebunden, ohne dass es zu einer eigentlichen
Transkulturalisierung kommt. Gleichzeitig steht ausser Zweifel, dass MigrantIn-
nen vielfiltige Ressourcen mitbringen, die es abzuholen gilt. Wie sich diese ge-
nau présentieren, ist noch zu prézisieren.

5. Fazit: Wichtig, heterogen und vielfiltige
Ressource...

Auf die Frage nach der Rolle der ausldndischen Arbeitskrifte im Gesund-
heitswesen konnten wir folgende Hautmerkmale synthetisieren: Zunéchst einmal
sind sie ohne Zweifel sehr wichtig: Der Blick auf das vorliegende Datenmaterial
zeigt, dass die Spitdler ohne auslédndisches Personal vermutlich schlecht funkti-
onieren wiirden. Dies betrifft einerseits den Pflegebereich, andererseits den
Dienstleistungsbereich, der nur unzulidnglich aufrechterhalten werden konnte.
Zudem ist eine Diskrepanz auszumachen, was die Herkunftslinder und die
Qualifikation dieser im Gesundheitswesen tdtigen Ausldnderlnnen betrifft: Die
gut qualifizierten ausldndischen Fach- und Pflegekrifte stammen oft aus mittel-
und nordeuropdischen EU-Landern, die in den ungelernten Bereichen tdtigen
tendenziell dem stideuropdischen Raum. Gleichzeitig sind immer mehr
Asylsuchende in diesen unqualifizierten Bereichen zu finden. Rechtliche
Bestimmungen und die fehlende Anerkennung auslidndischer Diplome zeigen
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hier ihre Wirkung genauso wie die in der schweizerischen Immigrationspolitik
verankerten spezifischen Rekrutierungsmodi.

Es lasst sich eine Heterogenitit der Zusammensetzung der ausldndischen
Arbeitsbevolkerung feststellen, die mit der Pluralisierung der Gesellschaft
einhergeht. Diese Heterogenitdt spiegelt sich noch in einem anderen Sachver-
halt: Angesicht der im Kontext unserer Einwanderungsgesellschaft zu beobach-
tenden zunehmenden auslidndischen Klientel der Spitiler, bekommen die
ausldndischen Arbeitskrifte neue Rollen und Funktionen zugeschrieben, die ein
januskopfiges Gesicht zeigen: Sie ibernehmen bspw. Aufgaben der interkultu-
rellen Vermittlung und Sprachmittlung, obwohl sie dafiir weder ausgebildet
noch entlohnt werden. Gleichzeitig liegt in Form dieser Arbeitskrifte ein
Ressourcenpotenzial brach, das abgeholt werden konnte. Wie dieses aber
anschliessend in die Arbeit eingebunden wird, bediirfte weiterer Studien und
Reflexionen. Wenn sich die Spitéler der Migrationsbevolkerung 6ffnen und eine
Transkulturalisierung anstreben wollen, werden sie also Herausforderungen auf
verschiedenen Ebenen begegnen, denen sie sich stellen miissen.
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