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Samenvatting

Volgens het Rijksregister heeft 11,5% van de bevolking die in Belgié verblijft een vreemde
nationaliteit. Er kan dus gesteld worden dat we in een multiculturele samenleving leven. Dit vormt
een uitdaging voor de arbeidsmarkt, er bieden zich namelijk meer personen met een
migratieachtergrond aan.

De literatuur laat zien dat een niet (goed) gemanaged divers samengesteld personeelsbestand
ongewenste effecten kan hebben, zoals vooroordelen omtrent personen met een
migratieachtergrond. (Kleinpenning & Hagendoorn, 1993; McConahay, 1986; Pettigrew & Meertens,
1995; Zanoni & Janssens, 2004; Brief et al., 2005; Moss & Tilly, 1996). Om deze mogelijke negatieve
effecten van een steeds meer divers samengesteld personeelsbestand op te kunnen vangen,
ontwikkelen organisaties diversiteitsmanagementpraktijken (Hamde, Janssens, Van Laer, Wahlin,
and Zanoni, 2011: 3). Wanneer deze praktijken goed geimplementeerd worden in organisaties, kan
het tewerkstellen van deze personen volgens sommige auteurs zelfs voordelen met zich meebrengen
(Cox, 1991).

Multiculturaliteit doet zich ook voor in de gezondheidszorg. Niet enkel het personeelsbestand wordt
diverser, ook de patiénten worden diverser. De zorgvoorzieningen worden zo op hun manier
uitgedaagd om intercultureel te werken. Die uitdagingen zijn veelvuldig en complex. De rode draad
doorheen de literatuur van multiculturele hulpverlening is communicatie (Olthuis 2001; Ang 2007).
Naast taalkundige eigenschappen beschrijft de literatuur ook enkele culturele eigenschappen die
komen kijken in de multiculturele hulpverlening (Vassart 2005; Guillaume 2008). Naast culturele
verschillen die met de behandeling te maken hebben, is het in vele culturen en religies zo dat het
bezoeken van zieken als een sociale of religieuze verplichting wordt beschouwd. De wijze waarop
personen met een migratieachtergrond omgaan met zieke mensen komt niet altijd overeen met de
gewoonten en gebruiken in de Belgische ziekenhuizen. Wat ook vaak een struikelblok vormt is de
maaltijdzorg (Gastmans & Vanlaere 2005).

Een cultureel diverse patiéntenpopulatie heeft zodoende nieuwe eisen aan verpleegkundigen tot
gevolg (Debesay et al., 2014). De literatuur beschrijft dat diverse personeelsleden beter in de noden
van diverse klanten kunnen voorzien (Cox, 1991), er kan dus gesteld worden dat divers personeel
de uitdagingen die een divers klantenbestand met zich meebrengt (gedeeltelijk) opvangt. Maar
kunnen we alle sectoren zomaar tegenover elkaar stellen? In de zorgsector spreken we niet over
klanten maar over patiénten.

In deze masterproef wordt gefocust op hoe een ziekenhuis diversiteit managet, zowel in het
personeelsbestand als in het patiéntenbestand. In tweede instantie wordt onderzocht in welke mate
in de diversiteitsmanagementpraktijken die het ziekenhuis ontwikkelt het inzetten van divers
personeel een rol speelt om te voldoen aan de noden van het divers patiéntenbestand.

De onderzoeksvraag die in deze masterproef centraal staat is: "Hoe gaat een ziekenhuis om met
etnische diversiteit in het personeelsbestand én patiéntenbestand?”. Deze centrale vraag wordt
opgesplitst in drie delen. Ten eerste wordt onderzocht hoe een ziekenhuis omgaat met diverse
personeelsleden. Dit vormt een antwoord op de deelvraag “"Hoe gaat een ziekenhuis om met etnische
diversiteit in haar personeelsbestand?”. Ten tweede wordt de focus verlegd van de diverse
personeelsleden naar de diverse patiénten. Hier wordt een antwoord geformuleerd op de tweede
deelvraag “Hoe gaat een ziekenhuis om met de toenemende diversiteit onder de patiénten?”. Bij het
beantwoorden van deze deelvragen zal er gefocust worden in welke mate het gebruik van divers
personeel als ‘resource’ een rol speelt in de manier waarop diversiteit gemanaged wordt. Die
‘resources’ komen voort uit de ‘resource dependence theory’ van Ortlieb en Sieben 2013, eerder
geéxpliciteerd door Pfeffer en Salancik (1978), die stelt dat diverse personeelsleden vaardigheden
hebben die als kritiek kunnen worden beschouwd in de werking van een organisatie. Deze focus
wordt beschouwd al een derde deelvraag. Om een antwoord te bieden op deze vragen werd een
literatuurstudie en case study uitgevoerd.

In de literatuurstudie worden twee onderwerpen behandeld. In het eerste deel wordt de bestaande
relevante diversiteitsmanagementliteratuur besproken. Kort zal de geschiedenis van
diversiteitsmanagement worden toegelicht, alsook de definitie die in deze masterproef wordt
aangenomen. Er wordt beschreven waarom diversiteit aandacht verdient, met de nadruk op de
‘resource dependence theory’ van Ortlieb en Sieben. Tot slot volgen enkele voorbeelden uit de
praktijk hoe organisaties omgaan met diversiteit in hun personeelsbestand. In het tweede deel wordt
de academische literatuur rondom diversiteit in de zorgsector besproken. Het begrip interculturele



zorgverlening en de nieuwe eisen die diverse patiénten met zich meebrengen worden hier besproken,
alsook enkele voorbeelden die zorgorganisaties treffen om aan deze eisen tegemoet te komen.

De casestudie bestaande uit interviews en een documentanalyse werd uitgevoerd in een ziekenhuis
gevestigd in een regio welke gekenmerkt is door etnische diversiteit. Om een getrouw beeld te
verkrijgen van het diversiteitsbeleid binnen het ziekenhuis is het noodzakelijk om zowel de visie van
het management te achterhalen als de visie van het personeel op de werkvloer en dan vooral van de
zorgverleners. Er werden zowel Belgische als niet-Belgische personeelsleden geinterviewd. De visie
op het beleid moet immers van beide kanten bekeken worden.

Om op de eerste deelvraag te antwoorden blijkt uit het onderzoek dat het ziekenhuis zich openstelt
voor personen met een migratieachtergrond. Echter vraagt het ziekenhuis aan het personeel met
een migratieachtergrond op verschillende viakken om zich aan te passen. De uitingen van diversiteit
door het personeel worden tot op bepaalde hoogte gefaciliteerd, maar over het algemeen zijn de
diversiteitsmanagementpraktijken naar het personeel toe beperkt. In verband met de deelvraag
omtrent de ‘resource dependence theory’ kunnen we stellen dat het ziekenhuis weliswaar vooral bij
de informele praktijken gebruikmaakt van zijn divers personeel (vooral bij de communicatie met
anderstalige patiénten), maar het ziekenhuis ervaart dat die ‘resource’ niet voldoende is om volledig
in de noden van de patiénten te voorzien. Ze hebben immers ook formele praktijken, zoals het
installeren van een gebedsruimte en de officiéle cultuurtolken om aan de eisen te voldoen van diverse
patiénten. We kunnen dus vaststellen dat het in de zorgcontext verder gaat dan alleen het voordeel
van etnisch divers personeel, er is meer nodig. In verband met het divers patiéntenbestand, doet
het ziekenhuis aan de ene kant wel moeite om zich aan te passen en aan de andere kant niet. Op
het vlak van voedsel wordt er praktisch niets gedaan, de patiént moet hierin zelf in zijn noden
voorzien. Op vlak van communicatie wordt er wel veel gedaan door het ziekenhuis, er zijn een aantal
‘officiéle’ praktijken voorzien die de taalbarriere moeten overbruggen. Maar aan de andere kant wordt
er ook veel door het personeel spontaan gedaan waarbij het eerder van het individu afhankelijk is.
Verder wil het ziekenhuis een organisatie zijn waarin er niet wordt gediscrimineerd. Het ongelijk
behandelen of achterstellen van een bepaalde groep mensen op welke basis dan ook is verboden in
het ziekenhuis en wordt dan ook gesanctioneerd, zowel bij het personeel als de patiénten.
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INLEIDING

Diversiteit is inmiddels geen keuze meer, maar een gegeven. De arbeidsmarkt en de afzetmarkt
worden beide steeds meer divers en organisaties hebben te maken met een grotere variéteit aan
talenten, wensen en behoeften van personeel en klanten, nu en in de toekomst. Dit brengt
uitdagingen met zich mee voor organisaties. De literatuur laat zien dat een niet (goed) gemanaged
divers samengesteld personeelsbestand ongewenste effecten kan hebben. Zo beschrijft de literatuur
twee types van vooroordelen ten opzichte van personen met een migratieachtergrond. Vooroordelen
op basis van de eigenheid van personen met een migratieachtergrond (Kleinpenning & Hagendoorn,
1993; McConahay, 1986; Pettigrew & Meertens, 1995; Zanoni & Janssens, 2004) en vooroordelen
omtrent de productiviteit en de capaciteiten van personen met een migratieachtergrond (Brief et al.,
2005; Moss & Tilly, 1996). Deze vooroordelen kunnen voor nadelige effecten zorgen voor personen
met een migratieachtergrond op de werkvloer (Heath & Cheung, 2007). Zo kunnen vooroordelen
leiden tot discriminatie, racisme of conflicten (Ogbonna & Harris, 2006; Van Laer & Janssens, 2011).

Om deze mogelijke negatieve effecten van een steeds meer divers samengesteld personeelsbestand
op te kunnen vangen, ontwikkelen organisaties diversiteitsmanagementpraktijken. In deze
masterproef wordt de definitie gehanteerd die gebruikt wordt in het artikel ‘Diversity and Diversity
Management in Business and Organization Studies’. De auteurs beschrijven het als programma’s en
acties die organisaties opzetten om personen met een migratieachtergrond aan te werven, te
behouden en te managen en om een context te creéren waarin iedereen kan presteren en kan
bijdragen aan de organisatie (Hamde, Janssens, Van Laer, Wahlin, and Zanoni, 2011: 3).

Als die diversiteitsmanagementpraktijken goed geimplementeerd worden in organisaties, kunnen die
volgens sommige auteurs zelfs voordelen met zich meebrengen. De literatuur beschrijft dat een
divers personeelsbestand een bron kan zijn van flexibiliteit, creativiteit en een betere
probleemoplossing (Cox, 1991). In deze masterproef wordt gefocust op het voordeel dat door vele
auteurs wordt beschreven, namelijk dat personeel met een migratieachtergrond beter kan voldoen
aan de noden van diverse klanten. Zo blijkt diversiteit binnen de organisatie (en het succesvol
managen ervan) wenselijk te zijn voor de klantenrelaties (Foster, 2005). Hoe heterogener het publiek
is, hoe meer belang een organisatie dan ook blijkt te hebben bij een heterogeen personeelsbestand
(Bogaerts en Vloeberghs, 2005; Talbot-Allan, 1996). Cox en Blake beargumenteren dat organisaties
die bekend staan om hun aandacht voor bepaalde minderheidsgroepen betere publieke relaties
onderhouden met die groepen, zodat leden van die groepen er zowel liever zullen werken als kopen
(Cox, 1991). Ook andere auteurs halen het belang van diversiteit aan om mogelijkheden te doen
ontstaan in etnische markten (Bush & Ingram, 2001; Talbot-Allan, 1996). Ze stellen dat diversiteit
binnen de organisatie ervoor zorgt dat verschillen in groepen klanten beter kunnen worden
waargenomen (Foster, 2005) of dat organisaties met meer diversiteit klanten beter begrijpen. Begrip
van de noden van de klant is dus wel degelijk nodig. Stokols schrijft dat het ontstaan van een etnisch
welkome omgeving zou zorgen voor een loyauteitsverbond, of zelfs emotionele binding, tussen klant
en onderneming (Stokols in Rosenbaum & Montoya, 2007).

Er is al onderzoek gedaan naar hoe organisaties die diversiteit dan managen, om daar mogelijk
voordeel uit te halen. Zo herdenken en vernieuwen organisaties HR-praktijken en — procedures om
zoveel mogelijk discriminatie, stereotypes en bias weg te werken bij het selecteren, aanwerven,
evalueren, opleiden en begeleiden van mensen (Vermaut, 2016). Essentieel is ook management en
leiderschap en hun houding ten opzichte van etnische diversiteit. Zij moeten de toegang verlenen
tot de organisatie aan personen met een migratieachtergrond en hen zoveel mogelijk betrekken. Zo
kunnen ze bijvoorbeeld door middel van hun verscheidenheid aan perspectieven effectief een
meerwaarde bieden (Vermaut, 2016). Verder kunnen organisaties trainingen en educatie aanbieden
om de werknemers in een organisatie bekend te maken met de anti-discriminatie wetgeving en om
het culturele bewustzijn te verhogen (Vermaut, 2016; Kalev, Dobbin, & Kelly, 2006). Het heeft als
doel om de attitudes en gedragingen van werknemers te veranderen en om vormen van discriminatie
en uitsluiting te reduceren. Een organisatie kan er ook voor kiezen om te focussen op het bevorderen
van sociale integratie van personen met een migratieachtergrond door middel van mentoring en
netwerkprogramma’s. (Vermaut, 2016; Kalev, Dobbin, & Kelly, 2006; Kossek, Lobel, & Brown,
2006).

Maar de resultaten van bovengenoemde onderzoeken zijn niet zomaar toepasbaar op iedere context.
Zo is de zorgsector heel anders dan andere sectoren. In de zorgcontext spreken we niet over klanten
maar over patiénten. Patiénten kunnen niet zomaar over één kam geschoren worden met klanten in



andere sectoren als bijvoorbeeld de retailsector of horecasector. De patiént kiest doorgaans niet om
in contact te komen met een zorgorganisatie, in tegenstelling tot klanten in andere sectoren die
goederen of diensten kopen. Verder is de zorgsector extra gevoelig aan etnische diversiteit. Twee
belangrijke kenmerken worden onderscheiden van het werk van verpleegkundigen die relevant zijn
in het thema van diversiteit. Eerst, medisch en paramedisch ziekenhuiswerk betekent langdurige
interactie, communicatie en responsiviteit voor patiénten in situaties van fysieke nabijheid en zelfs
intimiteit. Ten tweede, de specifieke culturele betekenis van het lichaam bij geboorte, ziekte en dood
(Scheper-Hughes & Locke,1987). Maar de patiént waarmee een verpleegkundige vandaag te maken
krijgt, is niet meer de Belg van 40 jaar terug. Migratieontwikkelingen vallen samen met ingrijpende
demografische veranderingen, resulterend in meer cultureel diverse patiéntenpopulatie (Ingebretsen
en Nergdrd, 2007), met nieuwe eisen aan verpleegkundigen tot gevolg (Debesay et al., 2014).

De literatuur over etnische diversiteit in de zorgsector heeft al inzicht gegeven in de uitdagingen en
managementpraktijken die worden gehanteerd in die sector. De rode draad doorheen de literatuur
van multiculturele hulpverlening is communicatie (Olthuis 2001; Ang 2007). Door de taalbarriére kan
de hulpontvanger er niet zeker van zijn of zijn klachten en bezorgdheden correct worden begrepen.
Evenwel kan de hulpverlener eraan twijfelen of afspraken, uitleg of adviezen wel duidelijk worden
begrepen en opgevolgd. Naast taalkundige eigenschappen omschrijven Kandola (1998) en Richard
(2000) ook enkele culturele eigenschappen die komen kijken in de multiculturele hulpverlening.
Naast culturele verschillen die met de behandeling te maken hebben, is het in vele culturen en religies
dat het bezoeken van zieken als een sociale of religieuze verplichting wordt beschouwd. De wijze
waarop personen met een migratieachtergrond omgaan met zieke mensen komt niet altijd overeen
met de gewoonten en gebruiken in de Belgische ziekenhuizen. Ten slotte beschrijft de literatuur ook
de zorg omtrent maaltijden en het praktiseren van een religie. Eerder werd aangegeven dat de
diversiteitsliteratuur beweert dat het idee van een divers personeelsbestand, indien correct
gemanaged, een waardevolle aanwinst voor organisaties kan zijn (Kandola and Fullerton, 1998;
Richard, 2000). In de zorgcontext betekent het managen van diversiteit dat de zorgorganisatie de
etnisch-culturele verschillen van het personeelsbestand bewust inzet ten voordele van de
zorgontvangers en de zorgvoorziening in haar geheel. Vooreerst heeft het invlioed op de kwaliteit van
zorg. Een divers personeelsbestand biedt niet alleen meer kennis over culturele en individuele
verschillen en invalshoeken, maar biedt vooral een waaier aan perspectieven en vaardigheden om
met die verschillen om te gaan (Berdai, Haliser & Van Buggenhout, 2009). Naast de uitdagingen
omtrent multiculturele hulpverlening, beschrijft de literatuur ook enkele praktijken die worden
toegepast in de zorgsector om deze diversiteit te managen. Zo worden in medische omgevingen de
negatieve effecten van taalbarriéres verzacht door het aanbieden van professionele tolkdiensten
(Kluge et al. 2012). Vaak wordt ook gebruik gemaakt van personen met een migratieachtergrond in
het personeelsbestand om de taalbarriere te overbruggen (Matthews et al., 2000). Verder blijkt uit
de literatuur dat vaak met professionele tussenpersonen wordt gewerkt om culturele verschillen
onder patiénten te managen (Devillé et al., 2011). Een intermediair wordt ook wel een intercultureel
bemiddelaar genoemd. Naast het overbruggen van de taal- en sociaal-cultuurbarriere is het
faciliteren van de therapeutische relatie tussen hulpverlener en patiént een belangrijke dimensie van
interculturele bemiddeling (Pécchacker, 2008).

Literatuur aangaande diversiteitsmanagement in de zorgsector focust zich enerzijds op hoe etnische
diversiteit in het personeelsbestand gemanaged wordt en anderzijds op de noden van de diverse
patiénten, er is echter nog maar weinig aandacht besteed aan hoe beiden gemanaged worden binnen
één context. Om deze hiaat in de literatuur op te vullen, luidt de centrale onderzoeksvraag in deze
masterproef: “Hoe gaat een ziekenhuis om met etnische diversiteit in het personeelsbestand én
patiéntenbestand?”. Deze centrale vraag wordt opgesplitst in drie delen. Ten eerste wordt onderzocht
hoe een ziekenhuis omgaat met diverse personeelsleden. Dit vormt een antwoord op de deelvraag
“Hoe gaat een ziekenhuis om met etnische diversiteit in haar personeelsbestand?”. Ten tweede wordt
de focus verlegd van de diverse personeelsleden naar de diverse patiénten. Hier wordt een antwoord
geformuleerd op de tweede deelvraag “"Hoe gaat een ziekenhuis om met de toenemende diversiteit
onder de patiénten?” In tweede instantie wordt er gefocust op welke rol er in de
diversiteitsmanagamentpraktijken is weggelegd voor het inzetten van divers personeel om aan de
noden van diverse patiénten te voldoen. Deze focus vormt een derde deelvraag. De literatuur heeft
het namelijk vaak over dat voordeel dat divers personeel met zich meebrengt, maar wordt daar in
de praktijk ook echt gebruik van gemaakt? Hiervoor baseert deze masterproef zich op de ‘resource
dependence theory’ (Ortlieb & Sieben, 2013). Deze theorie beweert dat competenties die gerelateerd
zijn aan de etnische achtergrond van personeel zoals hun welbepaalde kennis, vaardigheden en



kunnen de organisatie in staat kunnen stellen om beter grip te hebben op de consumentenmarkt en
om de contacten met klanten van gelijkaardige achtergrond beter te laten verlopen (Ortlieb & Sieben,
2013; Robinson & Dechant, 1997).

In deze masterproef wordt in een eerste hoofdstuk een literatuurstudie opgemaakt, waarbij eerst de
relevante theoretische bevindingen uit diversiteitsmanagementliteratuur aan bod zullen komen.
Hieruit zal blijken dat het managen van divers personeel voordelen kan opbrengen en worden enkele
praktijkvoorbeelden beschreven. Vervolgens wordt gefocust op de zorgliteratuur, welke uitdagingen
zijn er daar in het kader van diversiteit? Ten slotte worden enkele praktijkvoorbeelden uit die sector
beschreven. Aansluitend worden de methodologie en bevindingen van het empirisch onderzoek
weergegeven. Concreet is in deze masterproef door middel van interviews en documentanalyse een
case study doorgevoerd bij een ziekenhuis. Om een getrouw beeld te verkrijgen van het
diversiteitsbeleid binnen het ziekenhuis is gekozen om zowel de visie van het management te
achterhalen als de visie van het personeel op de werkvloer en dan vooral van de zorgverleners. Er
werden zowel Belgische als niet-Belgische personeelsleden geinterviewd. In de discussie wordt
besproken welke bijdrage deze masterproef levert aan de bestaande academische literatuur.
Eindigen doet deze masterproef met een conclusie.






1. Literatuurstudie

1.1. Geschiedenis van diversiteitsmanagement

De publicatie van het rapport Workforce 2000 (Johnston & Packer, 1987) werd aangegrepen om het
belang van diversity management aan te tonen. Het rapport handelde over de verwachte
veranderingen in de ‘business’ omgeving zoals globalisering van markten en demografische
veranderingen. Blanke mannen zouden in de komende decennia in de VS een kleiner aandeel in de
beroepsbevolking gaan vormen dan vrouwen en minderheden. Dat gaf de aanleiding voor auteurs
om aandacht te besteden aan diversiteitsmanagement. R. Roosevelt Thomas introduceerde het
begrip diversity management. Roosevelt beschouwt de ambitie van diversity management als het
volledig benutten van het menselijk potentieel bij elke werknemer (Johnston, 1987). Zanoni (2011)
beschrijft diversiteitsmanagement als een aanpak die unieke competenties naar waarde schat,
waardoor er binnen een organisatie een samenwerkingsvoordeel onstaat, waarvan zowel werkgever
als werknemer geniet. Ook op Vlaams niveau kunnen we zeggen dat wat vaak gezien wordt als de
‘ideale’ werknemer (jong, van Belgische origine, geschoold, gezond, flexibel, meertalig, ...), vandaag
een minderheid vormt. Een bedrijfsbeleid waarin op een positieve manier omgegaan wordt met de
bestaande verschillen op de arbeidsvioer, lijkt meer en meer onvermijdbaar (Gail Robinson and
Kathleen Dechant, 1997). In deze masterproef wordt uitsluitend gericht op verscheidenheid naar
herkomst. In de wetenschappelijke literatuur wordt daarvoor meestal de term etnische diversiteit
gehanteerd. Etniciteit is echter een lastig begrip (Bhopal 2004; Kivisto en Croll 2012). In strikte zin
heeft etniciteit betrekking op een sociaal-culturele identiteit van een bepaalde groep, die gebaseerd
is op een gezamenlijke taal, religie, cultuur of stamverwantschap.

1.2, Waarom diversiteit aandacht verdient

De literatuur laat zien dat een niet (goed) gemanaged divers samengesteld personeelsbestand
ongewenste effecten kan hebben. Zo beschrijft de literatuur twee types van vooroordelen ten
opzichte van personen met een migratieachtergrond. Het eerste type van vooroordelen slaat op de
eigenheid van personen met een migratieachtergrond. Zij worden beschouwd als personen die lui en
minder gemotiveerd zijn (Kleinpenning & Hagendoorn, 1993; McConahay, 1986; Pettigrew &
Meertens, 1995; Zanoni & Janssens, 2004). Het tweede type van vooroordelen gaat over de
productiviteit en de capaciteiten van personen met een migratieachtergrond, waarbij men ervan uit
gaat dat deze personen minder goed presteren op de werkvloer dan etnische meerderheden (Brief
et al., 2005; Moss & Tilly, 1996). Deze vooroordelen kunnen voor nadelige effecten zorgen voor
personen met een migratieachtergrond op de werkvloer (Heath & Cheung, 2007). Zo kunnen
vooroordelen leiden tot interpersoonlijke discriminatie, waardoor personen met een
migratieachtergrond moeizamer een band kunnen opbouwen met collega’s. Zo worden ze gemeden,
krijgen ze af te rekenen met onprettig gedrag of met racistische opmerkingen, of gaat men sneller
in conflict met hen gaan (Ogbonna & Harris, 2006; Van Laer & Janssens, 2011). Bovendien kunnen
vooroordelen een invloed hebben op hoe personen met een migratieachtergrond zich voelen op de
werkvloer. Ze kunnen leiden tot een verlaagd gevoel van betrokkenheid en misnoegen over hun
positie op de werkvloer (Heslin et al., 2012; Sanchez & Brock, 1996). Daarnaast creéert dit alles het
gevoel dat hun eigenlijke talenten en hun werkelijke persoonlijkheid niet worden herkend. De
literatuur beweert zelfs dat dit kan leiden tot een verzwakte mentale gezondheid, met een hogere
kans op depressie, psychiatrische symptomen en toenemende stress (Van Laer et al., 2011; Van
Laer & Zanoni, 2018; Heslin et al., 2012).

Uit de literatuur blijkt verder dat wanneer organisaties de aanwezige diversiteit goed weten te
managen, er zelfs voordelen kunnen ontstaan uit een personeelsbestand die rijk is aan personen met
een migratieachtergrond. Managementgeleerden die zich richten op diversiteit op de werkvloer
hebben verschillende pogingen gedaan om deze voordelen te beschrijven. De managementliteratuur
is rijk aan aanbevelingen dat managers de diversiteit onder de werkkrachten moeten vergroten om
zo de effectiviteit van de werkgroep te verbeteren (Ely & Thomas, 2001; Ortlieb & Sieben, 2013). De
verschillende auteurs zijn het erover eens dat een organisatie baat kan hebben bij een divers
personeelsbestand, bijgevolg kan dit uiteindelijk tot een competitief voordeel leiden. Nochtans
bestaan er verschillende visies over etnische diversiteit. Allereerst voorspelde Pelled dat etnische
diversiteit leidt tot intergroep bias en negatieve uitkomsten voor de werkgroep (Ely & Thomas, 1996).
Bijkomend doen Cox, Lobel en McLeod vermoeden dat etnische diversiteit, op basis van culturele
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verschillen, het vermogen tot creatieve probleemoplossing kan verbeteren en kan leiden tot positieve
gevolgen in de werkgroep (Ely & Thomas, 2001). Daarnaast suggereerde Maznevski dat etnische
diversiteit, op basis van inherente en onveranderlijke afwijkingen, groepen zou kunnen voorzien van
een brede waaier aan informatie (Ely & Thomas, 2001).

In deze masterproef wordt er dieper ingegaan op de benadering van Renate Ortlieb en Barbara
Sieben (2013) die personen met een migratieachtergrond ‘kritieke bronnen’ toeschrijft die voor
organisaties een voordeel (kunnen) betekenen. Technisch gezien is het raamwerk gebaseerd op de
theorie van afhankelijkheid van hulpbronnen, zoals geéxpliciteerd door Pfeffer en Salancik (1978).
Deze gerenommeerde organisatietheorie stelt dat organisaties streven naar het hanteren van
kritische middelen om zo te overleven. Om kritieke middelen te verkrijgen hebben organisaties
personen met een migratieachtergrond in dienst.

Uit het onderzoek van Ortlieb & Sieben (2013) blijkt het volgende: Organisaties streven naar het
hebben van noodzakelijke bronnen om competitief te kunnen zijn. Om noodzakelijke bronnen te
verwerven is het essentieel om mensen met een migratieachtergrond in dienst te hebben. De
‘resource dependence theory’ beweert dat organisaties relaties aangaan met de externe omgeving
omdat ze nood hebben aan bronnen zoals kapitaal, kennis of technologieén, met als resultaat dat
een organisatie afhankelijk is van de externe omgeving. De sterkte van deze afhankelijkheid is
gebaseerd op het belang van bronnen alsook op de mate waarin de externe omgeving controle heeft
over de bronnen. De ‘resource dependence theory’ is uiterst geschikt op vlak van
diversiteitsmanagement omdat het de identificatie van de verschillende bronnen, die personen met
een migratieachtergrond bezitten en controleren, vereenvoudigt. Deze onderzoekers geven een
opsomming van essentiéle bronnen, eigen aan personen met een migratieachtergrond. Ze
onderscheiden vier categorieén.

De eerste categorie beschrijft de competenties die geen verband houden met een etnische
achtergrond. Zo kunnen bedrijven mensen met een migratieachtergrond aanwerven omwille van hun
professionele vaardigheden en werkervaring. Indien een organisatie geconfronteerd wordt met een
arbeidstekort, kunnen deze vaardigheden essentiéle bronnen vormen. Dit komt geregeld in de bouw-
, financién- en accountancy sector voor. Vaak streven werkgevers naar het aanwerven van de meest
gekwalificeerde mensen, ongeacht etniciteit.

Een andere verklaring, en eveneens de tweede en meest voorkomende categorie is ‘mere labor’, of
het louter arbeidsaspect. Personen met een migratieachtergrond worden geassocieerd met een
lagere loonkost en een veronderstelde goede attitude tot werken. Ze worden vaak aangenomen
onder arbeidsvoorwaarden die niet aantrekkelijk zijn voor anderen door de lage lonen, slechte
carrieremogelijkheden en jobs van lage reputatie. Werkgevers kunnen ook profiteren van hun lagere
onderhandelingspositie (Ortlieb & Sieben, 2013; MacKenzie & Forde, 2009). In tijden van
economische groei zijn werkgevers eerder genoodzaakt om laaggeschoolden in dienst te nemen. Dit
gaat vaak gepaard met het in dienst nemen van mensen met een migratieachtergrond (Ortlieb &
Sieben, 2013).

De derde categorie is de etnische achtergrond zelf. Het aanwerven van personen met een
migratieachtergrond kan een symbolisch effect hebben op interne en externe stakeholders en zo een
essentiéle bron vormen. De visuele aanwezigheid van een divers personeel kan signalen uitstralen
wat betreft gelijke opportuniteiten en diversiteitsinitiatieven, wat uiteindelijk kan leiden tot een
verbetering van het imago van een organisatie. Het draagt bij aan een positief imago als werkgever
die gehoorzaamt aan de wetgeving, namelijk het discriminatieverbod. Dit signaal trekt gekwalificeerd
personeel aan. Dit fenomeen kan op zijn beurt de diversiteit in een organisatie weer verhogen, onder
meer omdat personen met een migratieachtergrond werkgevers met een diversiteitsbeleid
aantrekkelijk vinden. Daarenboven trekken personen met een migratieachtergrond via hun
netwerken andere etnische groepen aan. De aanwezigheid van deze personen kan de
internationalisering van een organisatie en de authenticiteit van producten en diensten aantonen.
Een voorbeeld hiervan is een Aziaat die werkt in een Chinees restaurant (Ortlieb & Sieben, 2013).

Deze masterproef focust zich vooral op de laatste categorie, deze omvat de competenties die
gerelateerd zijn aan de etnische achtergrond zelf zoals hun welbepaalde kennis, vaardigheden en
kunnen. Hieronder vallen bijvoorbeeld taalvaardigheden en culturele kennis, die de organisatie in
staat kunnen stellen om beter grip te hebben op de consumentenmarkt en om de contacten met
klanten van gelijkaardige achtergrond beter te laten verlopen (Ortlieb & Sieben, 2013; Robinson &
Dechant, 1997). Zoals omschreven door Ortlieb en Sieben (2013, p.483) worden mensen met een



migratieachtergrond ook wel eens “boundary spanners” genoemd. Ze verhogen de vaardigheden van
probleemoplossend denken, creativiteit en innovatie via een variabiliteit aan perspectieven en
handelingswijzen. Hieruit kan geconcludeerd worden dat er verschillende competenties zijn die
voortkomen uit verschillende etnische achtergronden, die bestaan uit taalvaardigheden, culturele
vaardigheden en kennis, netwerken en contacten en nieuwe benaderingen voor het vervullen van
taken (Ortlieb & Sieben, 2013; Robinson & Dechant, 1997).

Het inzetten van divers personeel met als doel om in de noden van klanten te voorzien, kan een
invlioed hebben op de diversiteitsmanagementpraktijken die een organisatie implementeert.

1.3. Diversiteitsmanagementpraktijken

In de literatuur worden heel wat praktijken beschreven die organisaties ondernemen om diversiteit
te managen, diversiteitsmanagementpraktijken. In deze masterproef wordt de definitie gehanteerd
die gebruikt wordt in het artikel ‘Diversity and Diversity Management in Business and Organization
Studies’. De auteurs beschrijven het als programma’s en acties die organisaties opzetten om
personen met een migratieachtergrond aan te werven, te behouden en te managen en om een
context te creéren waarin iedereen kan presteren en kan bijdragen aan de organisatie (Hamde,
Janssens, Van Laer, Wahlin, and Zanoni, 2011: 3). Verschillende auteurs hebben onderzoek gedaan
naar het zo effectief en efficiént mogelijk managen van diversiteit.

Een eerste praktijkvoorbeeld omvat het herdenken en vernieuwen van HR-praktijken en - procedures
om zoveel mogelijk discriminatie, stereotypes en bias weg te werken bij het selecteren, aanwerven,
evalueren, opleiden en begeleiden van mensen (Vermaut, 2016). Voorbeelden van dergelijke
praktijken volgens Cox (1991) zijn onder meer het aanwerven van werknemers die de waarde van
diversiteit voor een organisatie weten te appreciéren, het toepassen van positieve actie of het
evalueren van managers op basis van hun inspanningen voor diversiteit. Belangrijk is dan ook het
management en leiderschap en hun houding ten opzichte van diversiteit. Zij moeten de toegang
verlenen tot de organisatie aan personen met een migratieachtergrond en hen zoveel mogelijk
betrekken. Roberson (2006) suggereert dat inclusie een “identity-blind benadering van diversiteit”
(p.797) representeert. Dit concept is door Konrad en Linnehan (1995) samen met nog een ander
concept, genaamd “identity-conscious”, uitvoerig besproken. Ellis (1994) haalt twee gelijkaardige
benaderingen aan, namelijk “colorblind” en “competitive”. Sommige onderzoekers geven de voorkeur
aan “colorblind” en “identity-blind” diversiteitsmanagementpraktijken. Bedrijven negeren dan de
verschillen die betrekking hebben tot etniciteit, geslacht, leeftijd of levensstijl bij HR-praktijken en
zorgen zo voor een HR-besluitvormingsproces gelijk voor ieder individu (Ellis, 1994; Konrad &
Linnehan, 1995). Individuen worden beoordeeld op hun individuele verwezenlijkingen waarbij de
groep waartoe je als individu behoort, wordt genegeerd. Dit is volgens deze auteurs de manier om
discriminatie te elimineren. In tegenstelling tot de “identity-blind” benadering geven andere
onderzoekers de voorkeur aan de “competitive” of de “identity-conscious” benadering. Organisaties
moeten zich bewust zijn van de verschillen zoals het geslacht, de etniciteit en anderen. Ze moeten
deze herkennen bij het maken van HR-gerelateerde beslissingen. Enkel zo kunnen bedrijven hier
voordelen uit halen op de werkvloer. De toepassing van “identity-conscious” structuren heeft drie
verklaringen. Ten eerste om huidige discriminatie op te lossen, ten tweede om onrechtvaardigheden
van het verleden recht te zetten, en als laatste om eerlijke en zichtbare vertegenwoordiging te
bereiken in leidinggevende posities. (Ellis, 1994). Onderzoek heeft aangetoond dat leden van zowel
de meerderheidsgroepen als van de minderheidsgroepen in de Verenigde Staten “identity-blind” over
“identity-conscious” prefereren (Konrad & Linnehan, 1995).

Een tweede voorbeeld zijn trainingen en educatie om de werknemers in een organisatie bekend te
maken met de anti-discriminatie wetgeving en om het culturele bewustzijn te verhogen (Vermaut,
2016; Kalev, Dobbin, & Kelly, 2006). Het heeft als doel om de attitudes en gedragingen van
werknemers te veranderen en om vormen van discriminatie en uitsluiting te reduceren. Ongelijkheid
ontstaat door de bias die verschillende managers creéren door stereotypering. De impliciete
associaties die we maken tussen etniciteit, rassen en sociale posities hebben het effect om bestaande
patronen van ongelijkheid te reproduceren. Diversiteitstraining is in het leven geroepen om dit tegen
te gaan en managers bewust te maken van hoe bias hun acties kan beinvloeden. Informatie over
stereotypering en mensen van een andere sociale groep kan bias reduceren en diversiteitstraining
levert deze informatie. Cox (1991) haalt verschillende trainingsprogramma's aan die het bewustzijn
moeten vergroten.



Een organisatie kan er ook voor kiezen om te focussen op het bevorderen van sociale integratie van
personen met een migratieachtergrond door middel van mentoring en netwerkprogramma’s.
Netwerkprogramma’s kunnen variéren in structuur: sommige nemen de vorm van lunch meetings
aan en andere kunnen conferenties zijn. Het zijn momenten waarop mensen elkaar kunnen
ontmoeten, informatie kunnen delen en carriére-advies kunnen geven. Mentoring-programma’s
houden in dat mentors worden gekoppeld aan werknemers met een migratieachtergrond om hen de
kans te geven om te ontwikkelen en barriéres tegen te gaan. Managers worden geassocieerd met
mentors, die informeel advies en carriere begeleiding verlenen (Vermaut, 2016; Kalev, Dobbin, &
Kelly, 2006; Kossek, Lobel, & Brown, 2006).

Er is veel literatuur over het feit dat organisaties divers personeel aanwerven om (diverse) klanten
beter te kunnen dienen. Maar kunnen we alle sectoren zomaar tegenover elkaar stellen? In de
zorgcontext spreken we niet over klanten maar over patiénten. Patiénten kunnen niet zomaar over
één kam geschoren worden met klanten in andere sectoren als bijvoorbeeld de retailsector of
horecasector. De patiént kiest doorgaans niet om in contact te komen met een zorgorganisatie, in
tegenstelling tot klanten in andere sectoren die goederen of diensten kopen. Verder is de zorgsector
extra gevoelig aan etnische diversiteit. Twee belangrijke kenmerken worden onderscheiden van het
werk van verpleegkundigen die relevant zijn in het thema van diversiteit. Eerst, medisch en
paramedisch ziekenhuiswerk betekent langdurige interactie, communicatie en responsiviteit voor
patiénten in situaties van fysieke nabijheid en zelfs intimiteit. Ten tweede, de specifieke culturele
betekenis van het lichaam bij geboorte, ziekte en dood (Scheper-Hughes & Locke,1987). Maar de
patiént waarmee een verpleegkundige vandaag te maken krijgt, is niet meer de Belg van 40 jaar
terug. Migratieontwikkelingen vallen samen met ingrijpende demografische veranderingen,
resulterend in meer cultureel diverse patiéntenpopulatie (Ingebretsen en Nergdrd, 2007), met
nieuwe eisen aan verpleegkundigen tot gevolg (Debesay et al., 2014). In deze sector dienen zowel
diversiteitsmanagementpraktijken voor personeelsleden als voor patiénten ontwikkeld te worden.

1.4. Uitdagingen rondom multiculturele zorgverlening

Onze samenleving, en dus ook de zorgsector, wordt aldoor diverser. Deze sociale tendens
weerspiegelt zich op dezelfde wijze binnen de zorgvoorzieningen. De zorgvoorzieningen worden zo
op hun manier uitgedaagd om intercultureel te werken. Die uitdagingen zijn veelvuldig en complex.

De rode draad doorheen de literatuur van multiculturele hulpverlening is communicatie (Olthuis
2001; Ang 2007). Dat geldt vanzelfsprekend voor elke vorm van hulpverlening (dus ook binnen een
autochtone setting), maar verloopt veel lastiger wanneer het een zorgontvanger betreft die het
Nederlands niet of onvoldoende beheerst (Ferrant 2007). Vaak gaat het bij problemen in de
communicatie om meer dan onbegrip door taalverschillen. Communicatie tussen mensen speelt zich
immers af op twee niveaus: het inhoudsniveau en het betrekkingsniveau (Olthuis 2001; Hoffman
1996). Op het eerste niveau ligt het zwaartepunt op de inhoud van de boodschap. Een boodschap
wordt dan overgebracht door middel van de min of meer afgesproken betekenissen, binnen een
sociaal verband van woorden, gebaren, lettertekens, pictogrammen (Hoffman 1996). Op dit niveau
speelt het gebrek aan beheersing van de taal een belangrijke rol. Vooral personen met een
migratieachtergrond van de eerste generatie zijn vaak de Nederlandse taal niet machtig of kennen
enkel de noodzakelijkheden die aan hun werk gerelateerd zijn (Talloen 2007). Door de taalbarriere
kan de hulpontvanger er niet zeker van zijn of zijn klachten en bezorgdheden correct worden
begrepen. Evenwel kan de hulpverlener eraan twijfelen of afspraken, uitleg of adviezen wel duidelijk
worden begrepen en opgevolgd. Het tweede niveau beklemtoont dat er bij het communiceren van
de boodschap vele impliciete, non-verbale en meerduidige zaken een rol spelen. Dit
betrekkingsniveau van communicatie speelt een fundamentele rol bij het creéren van een
cultuurgevoelige gezondheidszorg. Het gaat dan niet zod anig om de inhoud van de communicatie,
maar wel om de manier waarop die plaatsvindt.

Naast taalkundige eigenschappen beschrijft de literatuur ook enkele culturele eigenschappen die
komen kijken in de multiculturele hulpverlening. Ten eerste kan de ziektebeleving sterk variéren
naargelang de cultuur. Zo is er de mogelijke interpretatie van ziekte en gezondheid als een
betekenisvol aspect binnen het leven van personen met een migratieachtergrond, al dan niet direct
of indirect, meer of minder verbonden aan de wil van God (Vassart 2005). Ook wordt in andere
culturen wel eens het onderscheid gemaakt tussen ziekten met natuurlijke en met bovennatuurlijke
oorzaak. Wanneer hulpverleners hier geen oog voor hebben, kan dat de oorzaak zijn van
misverstanden en conflicten. Ten tweede spelen in enkele culturen de schroom een belangrijke rol



in het sociale gedrag (Guillaume 2008). Wanneer door zorgverleners geen rekening wordt gehouden
met dit gevoel, kunnen op diagnostisch en therapeutisch gebied problemen voorkomen. Hierdoor is
het voor hulpverleners voornaam om voldoende in overleg te treden, heldere informatie te geven,
eventueel geleidelijk verlopend onderzoek aan te bieden (Vassart 2005). Om religieuze redenen kan
het ook zijn dat de zorgontvanger verzoekt om behandeld te worden door een zorgverlener van
hetzelfde geslacht. In bepaalde religies is de leefwereld van mannen en vrouwen sterk gescheiden,
zelfs in die mate dat een man en een vrouw die geen familie of goede bekenden zijn, elkaar niet
mogen aanraken. Het is dus een mogelijkheid dat ook in de hulpverlening de zorgontvanger kan
verzoeken om door iemand van hetzelfde geslacht te worden verzorgd. Guillaume (2008) omschrijft
nog een bijkomend gegeven waarmee zorgverleners best rekening houden, de ramadanperiode
oftewel de jaarlijkse vastenmaand, een periode van vasten, bezinning en sociale contacten.
Gedurende deze periode moeten moslims zich tussen zonsopgang en zonsondergang onthouden van
voedsel, drank, tabak en seksuele betrekkingen. Na zonsondergang mag er wel worden gegeten,
meestal in familieverband of onder vrienden. Moslimpatiénten kunnen worden ontslagen van de
ramadan om gezondheidsredenen.

Naast culturele verschillen die met de behandeling te maken hebben, is het in vele culturen en religies
dat het bezoeken van zieken als een sociale of religieuze verplichting wordt beschouwd. De wijze
waarop personen met een migratieachtergrond omgaan met zieke mensen komt niet altijd overeen
met de gewoonten en gebruiken in de Belgische ziekenhuizen. Wat ook vaak een struikelblok vormt
is de maaltijdzorg. Het maaltijdgebeuren heeft een belangrijke sociale, psychologische en religieuze
betekenis (Gastmans & Vanlaere 2005). In het geval van zorgverlening komt het voor dat artsen een
dieet voorschrijven dat moeilijk te vertalen is naar de eigen eetgewoonten van personen met een
migratieachtergrond. Wanneer de patiént de voedingsadviezen afwijst, kunnen twee problemen
voorkomen (Vlaamse Liga tegen Kanker 2007). Ten eerste kan dit de oorzaak zijn van discussies
tussen zorgverlener en patiént, die de noodzakelijke vertrouwensrelatie aantasten. Ten tweede
kunnen bepaalde voedingsmiddelen de effectiviteit van de medische behandeling in gevaar brengen.
Ten slotte is er bij iedere religie grote verscheidenheid in de manier waarop die wordt beleefd en
gepraktiseerd. Voor hulpverleners is het belangrijk te weten in welke mate religie belangrijk is voor
de zorgontvanger en na te gaan hoe hiermee rekening kan worden gehouden (Foblets & Martiniello
2005).

Zorgorganisaties kunnen deze bovengenoemde problemen managen door het implementeren van
diversiteitsmanagementpraktijken.

1.5. Praktijken in de zorgsector

De literatuur biedt inzicht in de manieren waarop zorgorganisaties omgaan met divers personeel en
diverse patiénten. Eén van de aspecten waar auteurs aandacht aan besteden, is de praktijken op het
gebied van communicatie. Uit de literatuur blijkt dat communicatie het grootste struikelblok is inzake
multiculturele zorgverlening (Olthuis 2001; Ang 2007). In medische omgevingen worden de
negatieve effecten van taalbarriéres verzacht door het aanbieden van professionele tolkdiensten.
Zowel de patiént als de arts kunnen in hun moedertaal spreken en een professionele medische tolk
kan in realtime vertalen. In Europese landen is de toegang tot dergelijke tolkdiensten niet consistent
(Kluge et al. 2012), dit is afhankelijk van nationaal beleid in plaats van internationaal of Europees
recht (Phelan, 2012). Helaas is toegang tot professionele tolkdiensten niet voldoende voor regelmatig
gebruik: uit onderzoek blijkt dat gezondheidsmedewerkers een voorkeur geven aan ad hoc (niet-
professionele, ongetrainde) tolken, zelfs als er brede tolkdiensten beschikbaar zijn (Gerrish et al.
2004) en zelfs wanneer medisch personeel weet dat ad hoc-tolken de kwaliteit van de zorg in gevaar
brengen en de veiligheid van de patiént in gevaar kunnen brengen (Gray et al., 2011). Uit een Noorse
studie blijkt (Kale & Syed, 2010) dat meer dan de helft van de ondervraagde artsen en
verpleegkundigen ad-hoc tolken vaak gebruikten om de communicatie te vergemakkelijken (Kale &
Syed, 2010). De gebruikelijke praktijk om tweetalig gezondheidspersoneel te gebruiken wordt ook
niet aanbevolen, omdat de werknemers geen getrainde tolken zijn (Matthews et al., 2000). In
Zweden geven patiénten met een migratieachtegrond doorgaans de voorkeur aan een professionele
tolk (Hadziabdic et al., 2009; Akhavan et al., 2015), maar zij zijn geneigd om familieleden te
accepteren die voor hen tolken, vooral in noodsituaties wanneer een professionele tolk niet
beschikbaar is (Hadziabdic et al., 2009). Uit onderzoek in Noorwegen bleek dat 33% van de
beroepsbeoefenaren in de gezondheidszorg meldden dat ze zonder tolk met de patiént probeerden
te communiceren, dat 38% familieleden of kennissen gebruikte en 12% een werknemer probeerde
te vinden die de taal van de patiént sprak (Kale & Syed, 2010). Waarom er niet altijd geopteerd



wordt voor een professionele tolk blijkt uit interviews met Noorse beroepsbeoefenaren: in de
gezondheidszorg gaf slechts 4% aan financiéle redenen te geven voor het niet bestellen van een
tolk; vaker bestelden ze er geen, omdat ze vonden dat het tijdrovend en onpraktisch was (26%) of
ze hadden zelf slechte toegang tot de diensten (21%)(Kale & Syed, 2010).

Naast taalkundige praktijken beschrijft de literatuur ook enkele culturele praktijken die komen kijken
in de multiculturele hulpverlening. Er is heel wat minder literatuur beschikbaar over hoe
zorginstellingen hiermee omgaan. De literatuur onthult wel verschillende culturele modellen,
beoordelingsinstrumenten, kaders en initiatieven die gezondheidswerkers cultureel competent
kunnen maken. Het oudste model werd in 1955 ontwikkeld door Dr. Leininger. Dr. Leininger's model
van transculturele zorgdiversiteit en universaliteit probeert een theorie van zorg te vestigen zoals
die wordt waargenomen door individuen, culturen en verpleegkundigen om mensen te kunnen
verzorgen van verschillende culturele groepen (Leininger & McFarland, 2006). Papadoupolos (2004-
2011) ontwikkelde een model voor het onderwijzen en opleiden van professionals in de
gezondheidszorg. Cultureel competente zorgverlening is volgens Papadopoulos (2006, p.14) dan
ook: "“Het bezitten van de kwaliteit om effectieve en compassievolle zorg te verlenen, met
inachtneming van de culturele gewoontes, gedragingen en behoeftes van mensen.”. Moed, ethisch
bewustzijn en reflectie op het eigen handelen zijn voorwaarden voor cultureel competente
zorgverlening (Papadoupolos, 2004-2011). Verder blijkt uit de literatuur dat vaak met professionele
tussenpersonen wordt gewerkt om culturele verschillen onder patiénten te managen. Experts blijken
het er overigens over eens te zijn dat het inzetten van intermediairs één van de belangrijkste
strategieén is om de zorgverlening aan patiénten met een migratieachtergrond te verbeteren (Devillé
et al., 2011). Een intermediair wordt ook wel een intercultureel bemiddelaar genoemd. Naast het
overbruggen van de taal- en sociaal-cultuurbarriére is het faciliteren van de therapeutische relatie
tussen hulpverlener en patiént een belangrijke dimensie van interculturele bemiddeling.
Interculturele bemiddeling zal er, aldus Chiarenza (geciteerd in P6écchacker, 2008), ook toe bijdragen
dat organisaties in hun geheel de dienstverlening voor patiénten met een migratieachtergrond beter
toesnijden op hun behoeften. Ondanks deze literatuur, tonen verschillende Deense onderzoeken aan
dat zorgprofessionals onvoldoende middelen, onderwijs en culturele competenties hebben bij de zorg
voor patiénten met een migratieachtergrond. (Michaelis, Kristiansen, & Norredam, 2015; A. S.
Nielsen, Krasnik, Michaelsen, Norredam, & Torres, 2008; B. Nielsen & Birkelund, 2009).

1.6. Hiaat in de literatuur

Literatuur aangaande diversiteitsmanagement in de zorgsector focust zich enerzijds op de meer
cultureel diverse patiéntenpopulatie (Ingebretsen & Nergdrd, 2007), met nieuwe eisen aan
verpleegkundigen als gevolg (Debesay, Harslgf, Rechel & vike, 2014) en op
diversiteitsmanagementpraktijken om aan deze eisen tegemoet te komen (Olthuis 2001; Ang 2007).
Anderzijds ligt de focus op hoe etnische diversiteit in het personeelsbestand gemanaged wordt. Er
kan gesteld worden dat de zorgliteratuur nog niet voldoende aandacht heeft besteed aan het tegelijk
bestuderen van personeels- en patiéntendiversiteitsmanagement. Bijkomend kunnen de bevindingen
van de algemene diversiteitsmanagementliteratuur niet zomaar toegepast worden op een
zorgcontext.

Om deze hiaat in de literatuur op te vullen, zal deze masterproef gebruik maken van de eerder
vernoemde ‘resource dependence theory’ (Ortlieb & Sieben, 2013). De veronderstelling uit de
‘resource dependence theory’ is dat werknemers met een bepaald sociaal-demografisch profiel,
bijvoorbeeld een bepaalde culturele achtergrond of moedertaal, vaardigheden en inzichten in de
organisatie brengen om klanten met soortgelijke culturele en taalkundige kenmerken beter te kunnen
bereiken en bedienen. In de zorgcontext betekent het managen van diversiteit dat de zorgorganisatie
de etnisch-culturele verschillen bewust inzet ten voordele van de zorgontvangers, de medewerkers
en de zorgvoorziening in haar geheel. Vooreerst heeft het invloed op de kwaliteit van zorg. Een divers
personeelsbestand biedt niet alleen meer kennis over culturele en individuele verschillen en
invalshoeken, maar biedt vooral een waaier aan perspectieven en vaardigheden om met die
verschillen om te gaan (Berdai, Haliser & van Buggenhout, 2009). Hierdoor wordt ook de bredere
zorgcultuur binnen de organisatie beinvloed. Het is makkelijker aan te sluiten bij de noden van de
zorgontvangers en van de hulpverleners, het is positief voor de arbeidsmotivatie van de
hulpverleners en het kan leiden tot betere verhoudingen tussen alle betrokkenen. Tegelijk heeft
eerder onderzoek ook aangetoond dat etniciteit, als een van de factoren die mee de persoonlijkheid
van de zorgverlener vormen, een begrensde invloed heeft op de zorgrelatie. Het geheel aan
ervaringen, de vriendelijkheid van de hulpverleners, de professionaliteit van de zorgverlening en de
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mogelijkheid tot communicatie en dialoog zijn veel belangrijker voor de zorgrelatie (Berdai et al.
2009; Wellens & Declercq, 2006). Kortom, het gaat om de complementariteit van diverse
fundamentele zorgkwaliteiten.

De onderzoeksvraag die in deze masterproef centraal staat is: “Hoe gaat een ziekenhuis om met
diversiteit in het personeelsbestand én patiéntenbestand?”. Deze centrale vraag wordt opgesplitst in
drie delen. Ten eerste wordt onderzocht hoe een ziekenhuis omgaat met diverse personeelsleden.
Dit vormt een antwoord op de deelvraag “Hoe gaat een ziekenhuis om met etnische diversiteit in
haar personeelsbestand?”. Ten tweede wordt de focus verlegd van de diverse personeelsleden naar
de diverse patiénten. Hier wordt een antwoord geformuleerd op de tweede deelvraag “Hoe gaat een
ziekenhuis om met de toenemende diversiteit onder de patiénten?”. Bij het beantwoorden van deze
deelvragen zal er gefocust worden op hoeverre het gebruik van divers personeel als ‘resource’ een
rol speelt in de manier waarop diversiteit binnen het patiéntenbestand gemanaged wordt. Die
‘resources’ komen voort uit de ‘resource dependence theory’ van Ortlieb en Sieben (2013) die stelt
dat diverse personeelsleden vaardigheden hebben die als kritiek kunnen worden beschouwd in de
werking van een organisatie. Deze focus wordt beschouwd al een derde deelvraag.

Concreet zal de masterproef door middel van interviews en documentanalyse een case study
doorvoeren in een ziekenhuis. Om een getrouw beeld te verkrijgen van het diversiteitsbeleid binnen
het ziekenhuis is het noodzakelijk om zowel de visie van het management te achterhalen als de visie
van het personeel op de werkvloer, voornamelijk dan van de zorgverleners. Er werden zowel
Belgische als niet-Belgische personen geinterviewd. De visie op het beleid moet immers van beide
kanten bekeken worden.
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2. Methodologie

In dit hoofdstuk wordt de methodologie van het empirisch gedeelte toegelicht. In de eerste plaats
wordt de algemene methodologie besproken en worden de redenen gegeven waarom er voor dit type
onderzoek is gekozen. Hier wordt ook de organisatie voorgesteld waar het onderzoek heeft
plaatsgevonden, gevolgd door een bespreking van de dienst waarbinnen de interviews werden
afgenomen. In de tweede plaats worden het interviewproces en de respondenten besproken. Tot slot
wordt het verwerken van de interviews toegelicht in het interview-analyse proces. Ter ondersteuning
van de interviews zal er ook een documentanalyse worden uitgevoerd.

2.1. Beschrijving en verantwoording case study

De keuze van de case heeft een belangrijke impact op manier waarop een onderzoeksvraag
beantwoord wordt (Yin, 2003). Het is de onderzoeksvraag die mee bepaalt welke methode en welke
case geselecteerd worden (Klenke, 2016). Zoals in de literatuur besproken werd, is multiculturele
zorg een gevoelig en complex thema (i.e. langdurige interactie, communicatie, responsiviteit
patiénten, fysieke nabijheid en intimiteit) (Sekaran & Bougie, 2009). Dat vormt de reden waarom dit
onderzoek gebruik maakt van een single case study. In deze masterproef wordt onderzocht hoe het
diversiteitsbeleid van een specifiek ziekenhuis uitmond en vooral de manier waarop dat wordt
gedaan. Een case study houdt in dat men in de werkelijkheid, het echte leven, gaat onderzoeken
hoe een bepaalde problematiek zich voordoet waardoor het mogelijk is om na te gaan wat de
werkelijke aspecten zijn (Sekaran & Bougie, 2009). Met een case study zou men dus de complexiteit
van het onderwerp moeten kunnen vatten (Stake, 1995; Sekaran & Bougie, 2009). In dit onderzoek
zal de case study plaatsvinden binnen één dienst van één ziekenhuis waardoor men spreekt van een
single case study. Bij een single case study gaat men naar één bepaald geval kijken met als doel het
verschijnsel te bestuderen binnen zijn specifieke omstandigheden (Sekaran & Bougie, 2009). Dit
moet dus de mogelijkheid geven om tot de kern van de zaak te kunnen doorstoten en aan alle
aspecten voldoende aandacht te schenken. Om trachten een antwoord te vinden op de verschillende
deelvragen en de centrale onderzoeksvraag is geopteerd voor de kwalitatieve onderzoeksmethode.
Dit type onderzoek is gericht op vraagstellingen waarbij kwantificering ofwel niet zinvol is voor de
beantwoording ofwel (voorlopig) onmogelijk is. In tegenstelling tot kwantitatief onderzoek worden
bij kwalitatief onderzoek relatief weinig mensen onderzocht, is de informatieverzameling open en
flexibel en werkt de analyse met de alledaagse taal waarbij de onderzoeksgegevens niet worden
omgezet in een numerieke taal (Maso & Smaling, 1998). Om trachten een antwoord te vinden op de
verschillende deelvragen en de centrale onderzoeksvraag is er gekeken in welke verschillende
gedaanten diversiteit en diversiteitsmanagementpraktijken kunnen optreden, de verschillende
standpunten van waaruit deze feiten worden waargenomen en de context waarin de feiten
voorkomen (Philipsen & Vernooij-Dassen, 2007). Mensen worden in een sociale context en
gebeurtenissen in een historie geplaatst, en er is oog voor dagelijkse praktijken van de organisatie,
wat mogelijk maakt een goed antwoord te formuleren op de onderzoeksvragen van deze
masterproef.

In deze masterproef is er gekozen om bij het empirische gedeelte van het onderzoek de focus te
leggen op een ziekenhuis gevestigd in een regio die gekenmerkt is door etnische diversiteit. Het
onderzoek is uitgevoerd op één afdeling van het ziekenhuis. Op deze afdeling verblijven de patiénten
gemiddeld voor een langere periode waardoor er meer interactie ontstaat tussen verpleegkundigen
en patiénten wat voor dit onderzoek een belangrijk criteria is. Deze keuzes worden hieronder nader
toegelicht.

2.1.1. Ziekenhuis
Bij de keuze van het ziekenhuis is het van belang dat er etnische diversiteit waarneembaar is. Er
moet met andere woorden een voldoende aandeel personen met een migratieachtergrond
tewerkgesteld zijn en een groot deel van de patiénten die er behandeld worden horen van andere
origine te zijn. Om die reden is er gekozen om de case study uit te voeren in een ziekenhuis gelegen
in een regio die bekend staat om zijn etnische diversiteit. Het onderzoek focust op één bepaalde
afdeling binnen het ziekenhuis. De patiénten op deze afdeling zijn gemiddeld tachtig jaar en vertonen
een meervoudig ziektebeeld. Essentieel is dus een samenwerking tussen artsen, verpleegkundigen,
kinesisten, ergotherapeuten, diétisten en desgewenst logopedisten. Vanzelfsprekend moeten ook de
huisarts, de thuisverpleegkundige en zeker ook de familie bij de gestelde problematiek worden
betrokken. De gemiddelde opnameduur op de afdeling waar het onderzoek doorging is langer in
vergelijking met andere diensten in het ziekenhuis, hierdoor ontstaat er meer interactie tussen
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patiént en verpleegkundige. Deze interactie wordt versterkt doordat de patiént op deze afdeling vaak
totaal afhankelijk is van het verplegend personeel. Deze afdeling wordt ook gekenmerkt door het
vele bezoek en het frequent voorkomen van een overlijden. Al deze elementen maken dat deze
afdeling interessant is in het kader van mijn onderzoek rond etnische diversiteit in het ziekenhuis en
het managen daarvan.

2.1.2. Contactlegging

Via informeel contact met de personeelsdirecteur van het ziekenhuis, ben ik in contact gekomen met
de directie-assistent Personeels- en financiéle zaken. Het thema *multiculturele zorgverlening’ is niet
een onderwerp welke volledig neutraal is. Het onderwerp ligt bij sommige ziekenhuizen zeer gevoelig.
Ook het onderzochte ziekenhuis is er bewust mee bezig welke maatregelen en voorzieningen ze
nemen en wat dit voor een boodschap naar de samenleving geeft. Om die reden heeft het ethisch
comité van het ziekenhuis een goedkeuringsattest moeten geven voor het onderzoek. Via de directie-
assistent heb ik de contactgevens kunnen krijgen van de managers/leidinggevenden die geschikt en
bereid waren voor deelname aan mijn onderzoek. Via een hoofdverpleegkundige ben ik in contact
gekomen met verpleegkundigen die gepast waren voor deelname aan het onderzoek.

Om een getrouw beeld te geven van het diversiteitsbeleid binnen het ziekenhuis is het noodzakelijk
om zowel de visie van het management te achterhalen als de visie van het personeel op de werkvloer
en dan vooral van de zorgverleners. Er werden zowel Belgische als niet-Belgische werknemers
geinterviewd. De visie op het beleid moet immers van beide kanten bekeken worden.

2.2. Interviewproces
In deze masterproef werd geopteerd voor individuele interviews, een vorm van kwalitatieve
onderzoeksmethodes. Met behulp van deze techniek krijgt men een inzicht in de context van een
probleem en de belevings- en ervaringswereld van bepaalde personen. Op deze manier kan men het
standpunt van de individu ten opzichte van een bepaald probleem achterhalen. Er bestaan drie
vormen van interviews: het ongestructureerde, het semigestructureerde en het gestructureerde
interview (Migchelbrink, 2006:205). Voor deze studie werden er 17 semigestructureerde diepte-
interviews afgenomen. Volgens Gill, Stewart, Treasure en Chadwick (2008) leveren interviews in
vergelijking met kwantitatieve methoden diepere inzichten op in het sociaal fenomeen. De interviews
bestonden uit open vragen die de respondenten de kans en ruimte gaven om hun ervaringen en
verhalen in eigen woorden te vertellen. Dit zorgde ervoor dat ze niet gedwongen werden om bepaalde
ervaringen mee te delen. Er werd getracht om de respondenten zo veel mogelijk op hun gemak te
stellen zodat ze zich comfortabel voelden om hun persoonlijke ervaringen te delen. Dit werd
bijvoorbeeld gedaan door de respondent voorafgaand aan het interview door middel van het
informatieblad en het informed consent document duidelijk te maken hoe hun anonimiteit en de
vertrouwelijkheid van de informatie die ze zullen delen gewaarborgd worden. Ook werden de
interviews afgenomen in een rustige ruimte waarin de respondent en onderzoeker niet gestoord
konden worden, en werden tijdens het interview eerst minder gevoelige vragen gesteld om een
vertrouwensband op te bouwen met de respondent, zodat die zich meer op zijn of haar gemak zou
voelen om wat later tijdens het interview meer gevoelige informatie te delen. De structuur van de
interviews werd op voorhand vastgelegd met behulp van een interviewleidraad die men in de bijlage
kan terugvinden. Om een zo breed mogelijk beeld te verkrijgen van de visie op diversiteit en het
managen daarvan binnen het ziekenhuis, werden drie verschillende interviewleidraden opgesteld.
Eén voor het management, één voor verpleegkundigen met een migratieachtergrond en één voor
verpleegkundigen van Belgische origine. In de interviewleidraden werden volgende thema’s
opgenomen: het diversiteitsbeleid, de diversiteit binnen de dienst, de evaluatie van het beleid, het
welbevinden van de werknemer en de relatie met de patiénten, welzijn op het werk,
verpleegkundigen en patiénten van andere origine. Bij het selecteren van de respondenten is het
doel om een zo heterogeen mogelijke onderzoeksgroep te verkrijgen. In dit onderzoek is gebruik
gemaakt van theoretical sampling (Glaser & Strauss, 1967). Doelgericht werden nieuwe
respondenten gezocht om eerdere bevindingen te verifiéren, te verfijnen of te falsificeren (Popper,
1959). ‘Saturation’ speelt hierbij een grote rol: de informatie is ‘verzadigd’ wanneer geen nieuwe
feiten meer naar voren komen. Daarom is heterogeniteit in opvattingen of gedragingen zo belangrijk.
In plaats van de vraag of elke subpopulatie wel evenredig in de steekproef is vertegenwoordigd, gaat
het er bij dit onderzoek om of degenen die niet geinterviewd zijn of konden worden, inhoudelijk
afwijken van de wel geinterviewden. Er werden vijf managers geinterviewd, acht verpleegkundigen
met een migratieachtergrond en vier verpleegkundigen van Belgische origine (zie kader). Een
aandachtspunt van secundair belang bij het selecteren van verpleegkundigen is het verwezenlijken
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van een evenredige verdeling tussen het aantal mannelijke en vrouwelijke respondenten. 71% van
de respondenten in het onderzoek is vrouwelijk, dit om de reden dat het personeelsbestand in het
ziekenhuis voor 78,1% uit vrouwen bestaat.

Een interview duurde gemiddeld één uur lang en werd tijdens de diensturen van de respondent
afgenomen, dit gebeurde steeds binnen het ziekenhuis. Het interview werd met toestemming van de
respondent opgenomen en vervolgens getranscribeerd.

Functie Etnische achtergrond Geslacht Leeftijd
Manager: 5 (29%) Etnische meerderheid: 8 (47%) Vrouw: 12 (71%) | 20-29: 4 (24%)
30-39: 5 (29%)
Verpleegkundige: 12 Etnische minderheid: 9 (53%) Man: 5 (29%) 40-49: 4 (24%)
(71%) 50-59: 4 (24%)

2.3. Interview-analyse proces

De opgenomen interviews werden in een eerste stap van de dataverwerking gedetailleerd
getranscribeerd. Een tweede stap in de dataverwerking vormde de codering, waarbij alle uitspraken
rond hetzelfde thema verzameld werden. Bij het gebruik van thema’s of categorieén om de data te
analyseren zijn twee ‘uiterste’ manieren te onderscheiden: inductief, waarbij er van tevoren niet
bekend is naar welke thema’s of categorieén wordt gezocht en deductief, waarbij gewerkt wordt met
categorieén die voor de dataverzameling al waren vastgesteld (Pope, Ziebland & Mays, 2000). De
keuze is afhankelijk van het doel van het onderzoek. Vaak wordt een tussenvorm gebruikt, waarbij
aan de start van het onderzoek met een lijst van thema’s wordt begonnen, die na de eerste analyse
zal worden aangevuld met thema’s die uit de analyse naar voren komen. Ook in de analyse van deze
masterproef werden de interviews geanalyseerd aan de hand van een tussenvorm. Vanuit de feiten
en uitspraken uit de interviews, werden verbanden gelegd met de thema’s die in de literatuur
voorkwamen. Deze verbanden hebben vorm gekregen aan de hand van een codeboom, die een
antwoord formuleert op de centrale onderzoeksvraag “Hoe gaat een ziekenhuis om met diversiteit in
het personeelsbestand én patiéntenbestand?”. In eerste instantie werden alle uitspraken die te
maken hebben met ‘divers personeel’ gegroepeerd. Uit de interviews zagen we dat diversiteit onder
het personeel van het ziekenhuis zich manifesteert op grond van werving, noden en omgang, deze
vormden de ‘codes van twee orde’. In een dieper niveau van analyse werden de ‘codes van eerste
orde’ gevormd, deze geven de kern van de citaten weer omtrent de
diversiteitsmanagementpraktijken die het ziekenhuis hanteert inzake omgang, noden en omgang.
Dit luik van de codeboom formuleert een antwoord op de eerste deelvraag “"Hoe gaat een ziekenhuis
om met etnische diversiteit in haar personeelsbestand?”. In tweede instantie werden alle uitspraken
die te maken hebben met ‘diverse patiénten’ gegroepeerd. Uit de analyse bleek dat het ziekenhuis
op drie thema’s inzet namelijk communicatie, nhoden en omgang. Deze thema’s werden dieper
geanalyseerd om zo tot de kern van de citaten te komen, de ‘codes van eerste orde’. Dit tweede luik
van de codeboom formuleert een antwoord op de deelvraag “Hoe gaat een ziekenhuis om met de
toenemende diversiteit onder de patiénten?”. Deze twee luiken werden gezamenlijk gebruikt om een
antwoord te formuleren op de derde deelvraag “In hoeverre worden personeelsleden met een
migratieachtergrond ingezet om te voldoen aan de noden van patiénten van andere origine?”.

2.4, Documentanalyse

De tweede fase van de dataverzameling bestond uit een documentanalyse. De beleidsdocumenten
die gebruikt werden voor het onderzoek waren allemaal raadpleegbaar op het intranet van het
ziekenhuis. In verband met anonimiteit is er voor gekozen om alleen het soort documentatie weer
te geven en geen verdere informatie zoals datum of auteur. Met beleidsdocumenten bedoelen we
teksten van beleidsmakers (managers binnen het ziekenhuis) waarin de visie en de centrale
doelstellingen van het uit te voeren beleid neergeschreven staan. Documenten zoals charters, interne
reglementen en codes alsook themaspecifieke beleidsplannen weerhouden we voor deze
documentsanalyse. De systematische lezing gebeurt aan de hand van een reeks zoektermen, die op
basis van de literatuurstudie werden geselecteerd. Als zoektermen weerhouden we ‘diversiteit’ -
‘etniciteit’ - ‘cultuur’ - ‘werving’ - ‘respect’ - ‘tolken’ - ‘racisme’ - ‘omgang’. Aan de hand van de
zoektermen werden deze beleidsdocumenten op systematische wijze gescreend. Tekstfragmenten
die een zoekterm bevatten, werden verzameld en geordend. Per beleidsdocument werd vervolgens
de inhoud van het/de tekstfragment(en) voorzien van een code. Deze codes vormen samen met de
codes uit het interview-analyse proces de basis van de analyse.
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3. Analyse

Dit hoofdstuk bevat de analyse op basis waarvan de gecodeerde uitspraken uit de interviews en
gecodeerde stukken tekst uit beleidsdocumenten aan elkaar verbonden werden in een codeboom.
Met het oog op de beantwoording van de hoofdvraag van deze masterproef, die luidt *Hoe gaat een
ziekenhuis om met diversiteit in het personeelsbestand én patiéntenbestand?’, focuste de
coderingsanalyse op twee grote luiken, namelijk het personeelsluik en het patiéntenluik. De structuur
van deze analyse zal afgestemd worden op beide luiken en zal bijgevolg antwoord geven op
respectievelijk twee deelvragen. In het eerste deel van deze analyse zal een antwoord gegeven
worden op de vraag: "“Hoe gaat een ziekenhuis om met etnische diversiteit in haar
personeelsbestand?”. Het tweede deel van deze analyse gaat verder in op de vraag: “Hoe gaat een
ziekenhuis om met de toenemende diversiteit onder patiénten?”.

3.1. Diversiteit in het personeelsbestand
Dit eerste onderdeel van de analyse gaat dieper in op hoe het ziekenhuis omgaat met diversiteit in
het personeelsbestand, dit zal gebeuren in drie rubrieken. Uit de data is gebleken dat het ziekenhuis
diversiteitsmanagementpraktijken voor personeel ontwikkelt op vlak van werving, noden en omgang.

3.1.1. Werving
Eén van de zaken waar het ziekenhuis aandacht aan besteedt om de diversiteit in het
personeelsbestand te managen, is het wervingsproces. Het wervingsproces in het ziekenhuis moet
garant staan voor het vinden van competente medewerkers vanaf 18 jaar die beantwoorden aan het
vooropgestelde functieprofiel. De job toewijzing is gebaseerd op competenties (kennis, vaardigheden
en attitudes) en indien nodig de vereiste wervingsdiploma’s. Uit het document ‘policy werving en
selectie’ blijkt dat:

Het =ziekenhuis streeft naar de indienstname van gemotiveerde en professionele
medewerkers met de juiste competenties voor de te begeven functie. De basisgedachte van
de ‘juiste man/vrouw op de juiste plaats’ staat hierbij centraal. Er worden dezelfde kansen
gegeven aan allochtonen, minderheidsgroepen,.... Alle functies zijn toegankelijk voor
mannen, vrouwen en transgenders. Voor alle functies zijn er gelijke kansen voor alle
geslachten. (Policy werving en selectie, p.1)

Uit het policy werving en selectie document blijkt dat het ziekenhuis zich openstelt voor
personeelsleden met een migratieachtergrond. Door de ligging van het ziekenhuis in een historisch
migratiegebied is er veel aanbod van personen met een migratieachtergrond op de arbeidsmarkt.

"We laten iedereen toe en wij hebben graag dat we mensen hebben van een andere origine,
omdat wij ook veel van die patiénten hebben. En we hebben er gewoon veel die hier komen
ook he, dat is ook normaal he, ze wonen hier, ze gaan hier naar school, ze lopen hier stage,
ze studeren hier af, en ze willen bij ons komen werken, dus dat zijn gewoon de mensen die
hier in onze omgeving wonen, en dus hebben wij veel aanbod daarvan.”

(Manager)

Als openbaar ziekenhuis hanteert de organisatie twee absolute basisstellingen, met betrekking tot
etnische diversiteit, die voldaan dienen te worden alvorens tewerkgesteld te kunnen worden in het
ziekenhuis. Ten eerste moet de persoon de Nederlandse taal machtig zijn omdat binnen het
ziekenhuis alle communicatie in het Nederlands verloopt en alle (beleids)documenten in het
Nederlands zijn opgemaakt. Daarnaast dient het diploma erkend te zijn in Vlaanderen. Een
buitenlands diploma moet verplicht passeren bij NARIC, een instantie die buitenlandse diploma’s
verifiert. Wanneer bij een sollicitatie wordt bevonden dat de persoon de Nederlandse taal niet
voldoende machtig is, wordt deze persoon niet per direct afgeschreven.

"Dan durven wij ook wel vragen aan euh medewerkers die hier komen solliciteren (...) van
eerst een Nederlandse cursus te volgen om zichzelf ook te beschermen en te zorgen dat ze
zich comfortabel voelen en dan terug te komen, en daar hebben wij ook wel succesverhalen
mee. (...) 'ga iets doen om te zorgen dat je de Nederlandse taal machtig bent en kom gerust
terug’, dat doen eigenlijk de meeste mensen dan ook wel.” (Manager)

Indien al de voorwaarden worden vervuld en de persoon wordt tewerkgesteld in het ziekenhuis, dient
hij/zij zich aan de interne regels te houden. In het kader van diversiteit stelt het ziekenhuis dat er
binnen de gebouwen, tussen personeelsleden, één taal wordt gesproken. Het Nederlands. Dit staat
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zo beschreven in het respect charter, opgesteld door het ziekenhuis, waarin vastgelegd werd wat ze
van hun personeelsleden verwachten.

Wij stellen ons vriendelijk op en begroeten elkaar in het gehele ziekenhuis. Wij spreken
daarbij de Nederlandse taal. (respect charter)

Verscheidene respondenten vermeldden dat bij het spreken van een andere taal dan het Nederlands,
men hierop kan worden aangesproken.

"Als ik soms poetsvrouwen hoor, [vreemde taal] praten met mekaar, (...) durf ik ook wel
die opmerking maken.” (Verpleegkundige, etnische meerderheid)

3.1.2. Noden

Een andere zaak waar het ziekenhuis aandacht aan besteedt om de diversiteit in het
personeelsbestand te managen, is het (in beperkte mate) tegemoet komen aan bepaalde noden die
diversiteit met zich meebrengt. Diversiteit op de werkvloer impliceert ook leren omgaan met
verschillen met mensen die anders-zijn. Dit is ook het geval voor het ziekenhuis, die medewerkers
van een ander geloof of uit een andere cultuur tewerkstelt. Het ziekenhuis probeert op verschillende
manieren tegemoet te komen aan de noden van de andere culturen. Uit de interviews blijkt dat de
moslimcultuur vooral andere noden vraagt tegenover de westerse cultuur. De religie — de islam, in
de meeste gevallen - vormt vaak de basis van gewoonten, waarden en normen die kunnen botsen
met westerse gebruiken.

Een eerste diversiteitsmanagementpraktijk doet zich voor wanneer er werkkleding ter beschikking
gesteld wordt, dan moet tijdens de werkzaamheden enkel de ter beschikking gestelde werkkleding
gedragen worden (arbeidsreglement bijlage VI). Concreet zijn er in het ziekenhuis geen hoofddoeken
toegelaten voor personeelsleden die in contact komen met patiénten: het verzorgend personeel,
maar ook de administratie, het keukenpersoneel en het schoonmaakpersoneel. Uit de interviews met
het management is gebleken dat het ziekenhuis als belangrijkste argument "hygiéne" aanhaalt.

"Als iemand hier binnenkomt voor een sollicitatie met een hoofddoek op, dan geven wij daar
wel duiding bij tijdens het sollicitatiegesprek, wij zeggen zo he 'als gij hier graag wilt komen
werken, is dat geen probleem, maar wij hebben hier een aantal spelregels, afspraken, en gij
kunt hier dus komen werken maar ge gaat moeten voldoen aan die afspraken' als die persoon
zich daar niet in kan vinden dan kan die hier ook niet komen werken.”

(Manager)

De moslimverpleegkundigen maken hier doorgaans geen probleem van, ze zijn bekend met dit beleid
doorheen hun studies en stages in de zorgsector en het specifieke ziekenhuis.

"Ik denk dat veel mensen weten waaraan die beginnen als die hier komen werken. Het mag
niet, het is de keuze aan u.” (Verpleegkundige, etnische minderheid)

Ten tweede geeft de Koran voorschriften omtrent het gebruik van voedsel. Voedsel kan halal
(toegestaan) of haram (niet toegestaan) zijn. In de personeelsrefter wordt geen rekening gehouden
met deze voedingsvoorschriften. De personeelsleden hebben wel meerdere keuzemogelijkheden.
Wanneer dit voor de moslim-medewerker niet volstaat, moet hij/zij zelf zoeken naar een oplossing.

"Ge hebt hier vegetarisch eten in de refter. Het is wel geen halal eten, als ge eens kip of
vlees of vis, of ja ... Ik neem gewoon mijn groenten. Ik weet dat dat hier niet is en ik breng
mijn eigen eten mee als het moet. Dat stoort mij niet dat er geen halal is.”
(Verpleegkundige, etnische minderheid)

Wanneer er een traktatie plaatsvindt of er wordt buiten het ziekenhuis samengekomen, houden ook
de collega’s onderling (in beperkte mate) rekening met deze eetvoorschriften, halal wordt echter
doorgaans niet voorzien.

"Als wij teambuilding hebben of een feestje ofzo gaan wij er ook rekening mee houden dat
we voor euh moslims geen varkensvlees gaan voorzien, dat we ergens iets van vis ofzo of
kip gaan voorzien dat zij wel mee kunnen eten.” (Verpleegkundige, etnische meerderheid)

Ten derde voorziet het ziekenhuis diversiteitsmanagementpraktijken omtrent feestdagen. De
moslimcultuur heeft feestdagen die in de westerse wereld niet als officiéle wettelijke feestdagen
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worden beschouwd. Om die reden is het ziekenhuis wettelijk niet verplicht om verlof te verlenen op
islamitische feestdagen. Toch vragen moslims vaak verlof om samen te kunnen bidden, familieleden
te bezoeken of zelf gasten te ontvangen. Hiervoor is geen algemeen beleid in het ziekenhuis, op
dienstniveau worden deze afspraken wel gemaakt.

"Een medewerker die overdag misschien niet eet of drinkt, dat kan, dat mag, geen discussie
over, maar natuurlijk de gewone werking gaat door he, het kan zijn dat een leidinggevende
daar rekening mee kan houden, maar da is gewoon instantieel, dat is zeker niet
gestructureerd nee.” (Manager)

Alle diensten in het ziekenhuis werken met een ‘wensenboek’, dit is een document dat wordt beheerd
door de leidinggevende van de dienst. Alle verpleegkundigen kunnen hierin hun wensen noteren, het
is aan de leidinggevende om te bepalen hoeveel wensen een persoon mag opnemen en in welke
mate hij/zij hier rekening mee houdt. Wensen kunnen onder meer gaan over de shift-verdeling,
weekendposten of feestdagen. De moslimverpleegkundigen gaven tijdens de interviews aan dat zij
dit beleid zeer appreciéren en dat vooral tijdens de ramadanperiode dit instrument als zeer nuttig
wordt ervaren. Die solidariteit werkt ook in de omgekeerde richting. Door verlof toe te staan op
islamitische feestdagen zijn moslims vaak bereid om te werken op katholieke feestdagen. Wanneer
het ‘wensenboek’ geen optie is, kan er steeds in dialoog gezocht worden naar een andere
mogelijkheid.

"Als ze geen verlof hebben en ze vragen zelf om daar andere verlofstelsel voor te benutten
zoals onbetaald verlof, dan bekijken we dat, en dan, daar zijn we eigenlijk redelijk open in,
en dat is ook wel belangrijk, dat mensen moeten weten dat dat kan besproken worden, is
geen recht altijd he, maar euhm ge moet ook kunnen spreken he van wat kan ik en wat kan
ik niet?” (Manager)

Tot slot is er het gebed, in de Islam zijn er dagelijks vijf verplichte gebeden. Om de algemene werking
van het ziekenhuis niet te verstoren, is het niet toegelaten om tijdens de werkuren zich af te zonderen
om op bepaalde momenten te gaan bidden. Toch probeert het ziekenhuis in beperkte mate rekening
te houden met de verschillende religies in het personeelsbestand. Tijdens de pauzes of na de
werkuren kan er wel gebeden worden, het ziekenhuis is voorzien van een islamitisch gebedshuis,
alsook een Rooms-Katholiek gebedshuis en een lokaal voor niet-gelovigen of voor andere
geloofsbelijdenissen. Deze ruimtes kunnen gebruikt worden door de werknemers, de bezoekers en
door de patiénten.

“Er is wel een gebedsruimte, dus ge kunt altijd na uw werk u douchen en er naartoe gaan.
Dus dat is altijd een optie , maar het is wat ge zelf ook vindt, ik bedoel: mij stoort dat niet
en volgens de Islam is het ook niet van: gij werkt dan en ge moet op die uren bidden. Dat is
helemaal niet. Dus ge moogt dat altijd inhalen dus er is een grote speling toegestaan. Voor
mij is dat: als ge maar gebeden hebt. Ge moet dat niet tijdens uw werk.”
(Verpleegkundige, etnische minderheid)

3.1.3. Omgang
Het ziekenhuis besteedt ook aandacht aan de algemene omgang om de diversiteit in het
personeelsbestand te managen. In het ziekenhuis is patiéntvriendelijkheid een basiswaarde. Respect
is daarbij erg belangrijk. Maar ook tussen de medewerkers en artsen is respectvol omgaan met elkaar
cruciaal voor een aangenaam werkklimaat en een goed functioneren. Vandaar werd een charter
opgesteld waarin vastgelegd werd wat ze van elkaar verwachten en wat het ziekenhuis verstaat
onder ‘respectvol’.

In de algemene gedragscode (p.1) van het ziekenhuis is het volgende opgenomen:

Wij zijn een ziekenhuis waar alle beleidsorganen, artsen en medewerkers op een respectvolle
wijze en in een sfeer van open communicatie met elkaar samenwerken.

Er wordt ook gerefereerd naar het divers personeelsbestand van het ziekenhuis in de algemene
gedragscode (p.1). De aanwezige (culturele) verschillen worden ook expliciet opgenomen.

Je waardeert alle collega’s voor hun verdiensten onafhankelijk van hun functie,
beroepsgroep, positie in de organisatie, dienst van tewerkstelling,.... Eveneens onafhankelijk
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van huidskleur, handicap of een ander lichamelijk kenmerk, etnische of sociale afkomst,
geloofsovertuiging, geslacht, geaardheid, leeftijd....

Een geinterviewde manager ervaart zo een cultureel verschil binnen zijn dienst en spreekt de
werknemer hierop aan.

"Ik heb binnen mijn diensten iemand met [nationaliteit] roots die ja temperamentvol is en
die haar gedacht wel kan zeggen, dat dat soms botst ja, goed, daar hebben we ook een, met
die vrouw al een aantal keer een gesprek gehad, van kijk goed 'ge kunt perfect issues hebben,
of problemen hebben, maar op die manier zeker in nabij zijn van patiénten, kan er niet
geventileerd worden' euh ik probeer dat op een deftige, correcte manier te brengen euh en
dan is er veel meer mogelijk in plaats van te roepen en te schreeuwen.”
(Manager)

Uit de interviews blijkt dat personen met een migratieachtergrond de omgang doorgaans ervaren als
respectvol onder collega’s, ongeacht de etniciteit.

"Als ze vragen aan mij: “zijt ge Belg?” Dan zeg ik altijd: “Ja, ik ben op papier Belg, maar ik
ben nog altijd een [nationaliteit].” En daar hebben alle collega’s heel veel respect voor.”
(Verpleegkundige, etnische minderheid)

Uiteraard zijn er onder een personeelsbestand van meer dan 3.000 werknemers, personen die
moeilijker kunnen omgaan met diversiteit in dat personeelsbestand. Uit de interviewdata bleek dat
dit om een kleine groep gaat binnen het ziekenhuis.

"Die {Belgische collega} begint over de soms buitenlanders, maar in het algemeen,
bijvoorbeeld over de [nationaliteit] ofzo eeuhh te praten, van beter naar huis.”
(Verpleegkundige, etnische minderheid)

Wanneer een medewerker zich gediscrimineerd voelt door een andere medewerker of zich slachtoffer
voelt van racisme kan dit altijd gemeld worden aan de leidinggevende.

“"Een vrij belangrijk gedeelte in huis, zijn ontwikkelingsgesprekken, dus
ontwikkelingsgesprekken, dat is een gesprek tussen werknemer en leidinggevende, waar
verschillende dingen aan bod kunnen komen, ook de relatie met medewerkers, of relatie met
leidinggevende, het wordt bekeken vanuit een positief groeiverhaal, een
ontwikkelingsverhaal, je moet kunnen groeien, ontwikkelen in je job, fouten maken, dus in
het kader daarvan zijn er wel gesprekken voorzien om dat eventueel te ondermijnen en als
er bepaalde spanningen zouden zijn.” (Manager)

In extreme gevallen van racisme of discriminatie kan er intern een klacht worden ingediend. Uit de
interviews blijkt dat het zelden tot deze ernst komt.

"Wij hebben hier euh ja ook verschillende mensen instaan voor de personeelsbegeleiding he
euh en die worden dan ook gecontacteerd moest dat het geval zijn. (...) Ja als er klacht
neergelegd wordt, wordt er bekeken wat de aard van de klacht is he, bij wijze van spreken
he, zo hebben we ook mensen die ja misschien aangesproken kunnen worden voor
ongewenst seksueel gedrag of activiteiten. Daar hebt ge, we hebben twee
personeelsbegeleider, een man en een vrouw, die instaan voor die dingen, dat is logisch, ge
moet ergens terecht kunnen he.” (Manager)

Deze praktijken laten zien hoe het ziekenhuis omgaat met diversiteit, en wat daarbij wel en niet
toegestaan is. Het ziekenhuis wil een organisatie zijn waar iedereen met respect met elkaar omgaat,
dit staat dan ook bovenaan in de algemene gedragscode.

3.2. Diversiteit in het patiéntenbestand
Dit tweede deel van de analyse gaat dieper in op hoe het ziekenhuis omgaat met diversiteit in het
patiéntenbestand. Patiénten hebben recht op een kwaliteitsvolle behandeling op basis van de tot dan
toe beschikbare medische kennis en technologie. Bovendien mag een zorgverstrekker niet
discrimineren. Hij/zij moet de morele, culturele en religieuze waarden van de patiént respecteren.
Dit is bepaald bij wet (art. 5 Wet betreffende de rechten van de patiént 2002). Het ziekenhuis
herformuleert dit wetsartikel in vele beleidsdocument als belangrijkste ‘missie’:
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“Wij bieden op een geintegreerde en patiéntvriendelijke wijze professionele en veilige
ziekenhuiszorg aan, aan al wie op het ziekenhuis een beroep wenst te doen, ongeacht zijn /
haar godsdienstige, filosofische of politieke overtuiging, ras, huidskleur of geslacht, sociale
of culturele herkomst, financiéle of maatschappelijke status..” (Algemene gedragscode, p.1)

Uit de data is gebleken dat het ziekenhuis diversiteitsmanagementpraktijken voor patiénten
ontwikkelt op vlak van communicatie, noden en omgang.

3.2.1. Communicatie
Een taalbarriere is vaak het eerste waar de verpleegkundigen aan denken in het contact met
patiénten met een migratieachtergrond.

Gevolgen van slechte communicatie

De grootste uitdaging in verband met een divers patiéntenbestand is het vlot en duidelijk
communiceren, ervaren zij. Taaldrempels staan een kwaliteitsvolle communicatie vaak in de weg.
Het is voor het ziekenhuis dan ook niet altijd vanzelfsprekend om in deze context een toegankelijke
dienstverlening te garanderen. Ook op managementniveau is men bewust van de gevolgen die een
slechte communicatie kan veroorzaken.

"Verpleegkundigen die een zorg moeten leveren bij een anderstalige en die man of vrouw
zegt iets, puur gewoon in het contact, ja zij verstaan dat niet, zij pikken dat nie mee op, dus
het wordt niet meegenomen in het behandelplan.” (Manager)

Niet enkel bij de verpleegkundigen wordt het als lastig ervaren niet verstaan te worden, ook de
patiént zelf ervaart dit als een ongemak wanneer hij of zij zich niet verstaanbaar kan uitdrukken.

"Als ge (patiént) de taal niet machtig zijt en ge wilt u duidelijk maken en diegene die de
boodschap moet ontvangen begrijpt u niet, dat kan soms wel tot frustraties leiden.”
(Verpleegkundige, etnische minderheid)

In sommige gevallen kan deze miscommunicatie leiden tot misverstanden. De praktijk die in het
ziekenhuis wordt toegepast om miscommunicatie te vermijden, is het overschakelen op een andere
taal dan het Nederlands. Wanneer de taalbarriere overbrugt wordt, is doorgaans de situatie ook
opgelost.

Taalbarriére overbruggen op de dienst

Om deze misverstanden ten gevolge van miscommunicatie te voorkomen wordt in eerste instantie
verwacht van het verplegend personeel dat zij creatief en inventief zijn om zich verstaanbaar uit te
drukken.

"Als ik iemand heb van andere origine, dan moet ge het met handen en voeten uitleggen.”
(Verpleegkundige, etnische meerderheid)

Verpleegkundigen proberen op allerhande manieren de patiénten te begrijpen en zich verstaanbaar
te maken. Tactieken die verpleegkundigen vernoemden in de interviews om met niet-
Nederlandstaligen te communiceren waren het visualiseren van de boodschap door middel van
tekeningen en pictogrammen of het raadplegen van het internet om vertalingen op te zoeken.

Onderling leren de verpleegkundigen met een migratieachtergrond de collega’s enkele korte woorden
in hun talen om zich te kunnen behelpen.

"Ze (verpleegkundigen met een migratieachtergrond) kunnen u wel een aantal woorden leren
dus dat helpt mij dan wel dat ik de basis eigenlijk wel kan uitleggen aan mijn patiénten, al is
het maar in een paar woorden, maar dat helpt u toch wel in de zorg en de patiénten
appreciéren dat ook wel dat ge toch een beetje moeite doet om, ja, hun taal ook wel te
spreken.” (Verpleegkundige, etnische meerderheid)

Wanneer het op eigen initiatief niet lukt zich verstaanbaar te maken, wordt er vaak in tweede
instantie beroep gedaan op de verpleegkundigen met een migratieachtergrond om de communicatie
te verzorgen bij patiénten van diezelfde origine. Deze moeten niet noodzakelijk tot de desbetreffende
dienst te behoren. Dit wordt erkend als één van de belangrijkste meerwaarden van een divers
personeelsbestand.
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"Het helpt wel, dat ge weet van, ja maar links boven daar werkt daar ergens ene en die kan
[vreemde taal], kunt ge die niet eens effekes roepen?” (Verpleegkundige, etnische
meerderheid)

De verpleegkundigen met een migratieachtegrond zijn doorgaans ook bereid te helpen in zulke
situaties.

"Als ze [patiEnten met een migratieachtergrond] pijn hebben en ze kunnen zich niet
uitdrukken waar ze pijn hebben komen, komen ze, sommige collega’s, me wel halen, van
‘kunt ge effekes vertalen, waar heeft die pijn?, heeft die nog iets?’.” (Verpleegkundige,
etnische minderheid)

Het gebruik van de competenties eigen aan een divers personeel, leidt ook daadwerkelijk tot een
betere zorg aan diverse patiénten.

"Die (patiént met een migratieachtergrond) werd agressief, die wist gewoon niet wat wij
kwamen doen, maar dat wisten wij natuurlijk niet. Dus we moesten haar een spuitje geven,
ik ging daar naar toe en ik ging haar dat spuitje zetten en dan zei die, liet die zo een [vreemde
taal] woordje vallen, ik was zo 'huh' 'gij zijt toch een [nationaliteit]?' 'gij [nationaliteit] he?'
'ja ik [nationaliteit], ikke [nationaliteit]' ik 'ma ge hebt toch een [vreemde taal] woordje
gezegd daarnet?' 'ja beetje [nationaliteit] ikke’ en toen heb ik in het [vreemde taal]
gecommuniceerd met haar, (...) ik zeg 'kijk ik heb u wel een spuitje gezet he, en dat was
voor te kalmeren, dat was eigenlijk niet nodig dus'.” (Verpleegkundige, etnische minderheid)
Het derde type praktijken rondom communicatie dat uit het data-analyse proces naar voren is
gekomen, is het inschakelen van een kennis of familielid die dezelfde taal spreekt als de patiént om
de communicatie tussen patiént en zorgverlener te verzorgen. De oudere patiénten van andere
origine op de afdeling zijn vaak eerste generatie en zijn gekenmerkt als analfabeet of laaggeschoold.

"Vaak door de kinderen wordt de informatie, ja, ook de dokter communiceert echt door met
de kinderen heen, door de familie heen.” (Verpleegkundige, etnische minderheid)

Wanneer de familie op het moment dat de verpleegkundige de patiént niet begrijpt, niet aanwezig is
in het ziekenhuis, komt het voor dat de verpleegkundige op eigen initiatief de familie telefonisch om
hulp vraagt. Zo heeft een respondent om één uur in de nacht de familie van een [nationaliteit] patiént
opgebeld:

"Ik heb gewoon de dochter opgebeld, ik heb gezegd 'sorry mevrouw maar uw moeder heeft
al vijf, zes keer gebeld en ik kan niet begrijpen voor wat het is, wilt ge ze alsjeblieft eventjes
te woord staan', heeft die gebeld en het was gewoon voor een slaappilleke te krijgen.”
(Verpleegkundige, etnische minderheid)

Taalbarriére overbruggen via een tolk

Wanneer de eerstelijnszorgers, met andere woorden de verpleegkundigen en de familie die
rechtstreeks contact hebben met de patiént, het taalprobleem niet kunnen oplossen, kan de
verpleegkundige indien hij/zij dit nodig vindt om alzo goede hulpverlening te kunnen bieden, een
tolk inschakelen tijdens het verblijf van de patiént in het ziekenhuis. In tegenstelling tot de andere
bovengenoemde diversiteitsmanagementpraktijken rond communicatie, is dit een ‘officiéle’ praktijk
die op hoger niveau is georganiseerd. Het ziekenhuis stelt dat medewerkers verantwoordelijk zijn
voor goede zorgverlening, dus ook voor het inschakelen van een tolk indien nodig en
gewenst/gevraagd door de patiént. De verpleegkundige kan met deze vraag terecht bij de dienst
patiéntenbegeleiding waar interculturele bemiddelaars worden tewerkgesteld, deze worden
beschouwd als brugfiguren tussen hulpverlener en patiénten (van andere origine). Naast het puur
vertalen, doen zij ook aan cultuur vertalen, wat etnische diverse medewerkers officieus ook doen.
Onder cultureel vertalen wordt het volgende verstaan:

"Op vilak van rituelen, rituele wassing, repatriéringen, daar is soms de bemiddelaar ook nodig,
om die dingen toe te lichten aan de hulpverleners, vaak is ook nodig om uit te leggen aan de
familie, hoe het ziekenhuis werkt, wat de regels zijn van het ziekenhuis.”
(Manager)

Uit het data-analyse proces blijkt dat verpleegkundigen het inschakelen van de intercultureel
bemiddelaar voor het oplossen van het taalprobleem als laatste optie beschouwen, ze proberen het
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doorgaans ‘officieus’ op eigen initiatief op te lossen. Als voornaamste reden blijkt dat ze het
inschakelen van een intercultureel bemiddelaar als te tijdrovend ervaren. Voor formele onderzoeken
en gesprekken is het echter verplicht de officiéle procedure te volgen indien er een
communicatieprobleem optreedt.

Voor verscheidene talen kan een intercultureel bemiddelaar uit het ziekenhuis ingeschakeld worden
als tolk.

"We hebben in huis: de talen Italiaans, Turks, Marokkaans en standaard Arabisch, eigenlijk
de drie gemeenschappen worden hier vertegenwoordigd, de Italiaanse gemeenschap, de
Turkse en de Marokkaanse.” (Manager)

Wanneer het gaat om formele contacten tussen patiént en zorgverlener, bijvoorbeeld psychiatrische
gesprekken, slechtnieuwsgesprekken en bepaalde onderzoeken; dient de intercultureel bemiddelaar
te worden gecontacteerd door de verpleegkundige, hij/zij mag in deze situaties zelf niet instaan voor
het tolken. Dit om de de reden een zo waarheidsgetrouw resultaat te bekomen:

"Geheugentesten zijn altijd het beste met een tolk, omdat die heel objectief zijn, als je de
familie laat tolken, ja, die gaan misschien helpen, die gaan misschien voorzeggen, ja die
gaan gewoon, ja euh, het antwoord geven, het juiste antwoord geven in plaats van het foute
antwoord, en dan hebt ge kans dat ge geen juiste score krijgt.”
(Manager)

Wanneer er een andere taal nodig is dan het Italiaans, Turks, Marokkaans of standaard Arabisch
heeft de intercultureel bemiddelaar de bevoegdheden om een externe tolk aan te vragen. Er bestaan
drie soorten tolken die het ziekenhuis kan inschakelen namelijk een tolk ter plaatse, een tolk via het
internet en een telefonische tolk. Het ziekenhuis kiest ervoor om zoveel als mogelijk, de tolk lijfelijk
aanwezig te hebben. De tolk die in persoon aanwezig is legt doorgaans makkelijker contact met de
patiént. De patiénten kunnen hun uitlatingen met gebaren en gezichtsuitdrukkingen kracht bij zetten,
met andere woorden is de non-verbale informatie naast de verbale informatie ook zeer belangrijk in
het tolkproces. Maar dit is niet altijd mogelijk omwille van de beschikbaarheid van de tolk.

"De visie in het ziekenhuis is nog altijd lijfelijke aanwezigheid, dus wij proberen een tolk te
vinden, wij gaan in eerste instantie opteren voor een sociaal tolk, dat zijn gecertificeerde
tolken die werken voor een tolkendienst, die komen dan effectief hier tolken op dat uurtje en
dan gaan ze weer door.” (Manager)

Sociaal tolken is het overbrengen van mondelinge boodschappen van een bron- naar een doeltaal op
volledige en getrouwe wijze, zonder of met een minimum van eigen inbreng en dit in een sociale
context. De sociale context verwijst naar het werkingsgebied, namelijk algemene maatschappelijke
voorzieningen van niet commerciéle, politieke of godsdienstige aard. Sociale tolken zijn fysiek
aanwezig bij het gesprek en tolken consecutief. Dit houdt in dat zij korte boodschappen in hun geheel
beluisteren en dan pas tolken, meestal met behulp van aantekeningen.

Als er via die weg geen tolk beschikbaar is, raadpleegt de intercultureel bemiddelaar een lijst met
kandidaat-tolken die door het ziekenhuis zelf opgesteld is.

"Wijzelf hebben een lijst van externe tolken, een beetje soort vrijwilligers, aspirant-tolkers
zijn, of vrijwilligers-tolken, die krijgen dan een forfetaire vergoeding en die komen dan ook
tolken, we hebben zo verschillende mensen, die we door heel wat jaren hebben
gecontacteerd en hebben we zo een lijst gecreéerd.”
(Manager)

De interculturele bemiddelaars maken soms in dringende situaties ook gebruik van het divers
personeelsbestand van het ziekenhuis, wat aantoont dat de scheidingslijn tussen de verschillende
praktijken (formeel en informeel) niet altijd zuiver is. De dienst van de interculturele bemiddelaars
heeft een lijst opgemaakt van personeelsleden die zich vrijwillig willen engageren om in te staan als
tolk indien nog. Deze optie wordt echter wel zoveel mogelijk vermeden omdat verpleegkundigen niet
zijn opgeleid om te tolken en ze de toestemming moeten krijgen van hun hoofdverpleegkundige om
de eigen dienst te mogen verlaten.

"De hulpverlener moet ook goed weten 'wie heb ik als tolk naast mijn bed, wie neem ik als
tolk? Is dat een dokter? Is dat een poetsvrouw? Is dat een verpleegkundige? Of is dat een
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bemiddelaar of is dat een externe tolk?’. Bij iedere persoon kunnen er gevolgen zijn, de
minste gevolgen heb je bij een professionele tolk, die opgeleid is om te tolken, die weet wat
tolken is, die objectief is, die eigenlijk ook beroepsgeheim heeft, dat hebben vrienden en
familie niet, als ge een buurvrouw laat tolken, die hebben geen beroepsgeheim, de
poetsvrouw misschien omdat die in het ziekenhuis werkt, zal die een soort morele gedeelde
beroepsgeheim hebben.” (Manager)

Sinds kort werkt het ziekenhuis soms ook op afstand, via de beveiligde beeldbelsoftware Google
Hangout van de FOD. Het stapt hierbij wel af van hun visie van lijfelijke aanwezigheid. Het ziekenhuis
ziet het ‘tolken op afstand’ veeleer als een aanvulling dan als een vervanging van de traditionele
bijstand.

"Dat zijn allemaal intercultureel bemiddelaars over heel Belgié eigenlijk, die vanuit de laptop
vanop afstand tolken, he, dan hebt ge een soort Skype-systeem, he (...) natuurlijk proberen
wij dat te implementeren, waardoor wij dat lijfelijk aanwezigheid af en toe opzij schuiven,
om dat project natuurlijk naar boven te halen, het is een kosteloos project, het kost ook niks
aan het ziekenhuis, dat is ook iets waar wij onmiddelijk 20 talen ter beschiking hebben, als
die online zijn, kunnen we die gewoon boeken, en de meerwaarde is dat dat ook bemiddelaars
zijn die ook cultuur kunnen tolken, het zijn niet gewone tolken, dat is wel een van de
meerwaarde van het project.” (Manager)

Een laatste mogelijkheid voor de intercultureel bemiddelaar is het raadplegen van de tolktelefoon.
De tolktelefoon verschaft telefonische tolkhulp aan dienst- en hulpverlenende organisaties onder
Vlaamse bevoegdheid. Er wordt gewerkt met gecertificeerde sociale tolken.

“"Zelfstandige mensen die dan telefonisch tolken, het voordeel is ge hebt snel een tolk, maar
het is telefonisch dus een nadeel dat ge die niet ziet, de lichaamstaal valt volledig weg, 'tolken
op afstand’ zie je de tolk nog op het scherm, wat daar wegvalt vanuit het bemiddelingswerk,
is de begeleidingfunctie, dat valt weg, ge kunt die mensen niet meer begeleiden naar
medische beeldvorming en daar verder helpen of dan moeten ze u de laptop naar daar
brengen, dat gebeurt soms, bij mij hebben ze ook al gelopen in Gent met de laptop dus euh
en dan was ik hier aan zitten, en ik zag ze lopen, ‘en nu gaan we naar de dokter, en we gaan
nu naar daar’. " (Manager)

Communicatie is het grootste struikelblok dat een divers patiéntenbestand met zich meebrengt. Op

dit vlak levert het ziekenhuis dan ook heel wat inspanningen om dit struikelblok aan te pakken. Het

raadplegen van een tolk (intern of extern) is geen kost die aan de patiént wordt doorgerekend.

Taalbarriére in geschreven communicatie
Niet enkel de verbale communicatie vormt een struikelblok, ook de geschreven communicatie zoals
brochures, informatieborden etc. kan leiden tot misverstanden:

"De patiént was bij de dokter en de volgende, die [nationaliteit] patiént, wacht aan de streep
maar die liep altijd voorbij die streep. Ja, dat kan je op vanalles steken, maar het hing op de
deur dat je niet voorbij de streep mocht komen. Maar die mens kon geen Nederlands lezen
dat je niet voorbij de streep mocht komen. Maar een rode streep heeft sowieso, denk ik, een
betekenis van misschien moet ik achter die streep blijven.”
(Manager)

In vergelijking met de inspanningen die er op het gebied van mondelinge communicatie worden
geleverd, wordt er weinig gedaan op het vlak van schriftelijke communicatie. Het ziekenhuis geeft
als voornaamste reden dat het praktisch niet haalbaar is alle talen te voorzien. Na het geval met de
[nationaliteit] patiént heeft het ziekenhuis de informatie ook in het [vreemde taal] voorzien. Na
reacties van de [nationaliteit] gemeenschap kiest het ziekenhuis er bewust voor de affiches,
brochures, informatieborden en andere geschreven dragers van informatie enkel in de Nederlandse
taal te voorzien.

"Wij kregen de [nationaliteit] gemeenschap over ons want die voelden zich gekleineerd want
nu stond daar iets in het [vreemde taal] maar ze konden het noch in het [vreemde taal],
noch in het Nederlands lezen. Ja, vanaf toen hebben we ook gezegd, als we de juiste
taalwetten erbij nemen, mogen we het enkel in het Nederlands afficheren. Dus ge zult hier
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in huis ook geen affiches in geen andere taal vinden. Zelfs niet in het Frans.”
(Manager)

Uit de interviews blijkt dat patiénten van andere origine hier creatief en inventief mee omgaan:

"Heel veel mensen die nemen brochures mee en die laten die vaak door de kinderen thuis
lezen, op zich is dat ook integratiebevorderend he, mensen die de Nederlandse taal aan het
leren zijn en die krijgen een brochure mee, ik heb heel veel nieuwkomers, dan zeggen ik
‘aahja ma dat is goed, ik ga dat ook kunnen vertalen met Google Translate, en dan heb ik
toch ook een beetje zelf gelezen en wat ik niet versta zal ik gewoon laten vertalen, dat is ook
een beetje integratiebevorderend, mensen doen dan meer moeite om dingen te lezen of te
laten lezen.” (Manager)

De patiénten kunnen ook steeds bij de dienst patiéntenbegeleiding terecht, waar de interculturele
bemiddelaars indien beschikbaar, kunnen bijstaan om de nodige uitleg te geven en om de brochures
indien nodig te vertalen.

3.2.2. Noden

Diversiteit in het patiéntenbestand impliceert ook het leren omgaan met mensen die anders-zijn.
Uit de interviews blijkt dat de moslimcultuur vooral andere noden vraagt tegenover de westerse
cultuur. Zo zijn bij de ondervraagde verpleegkundigen de moslimpatiénten bekend om hun
terughoudendheid om bepaalde medische onderzoeken te ondergaan die zij als ‘génant’ ervaren.
Verder blijkt dat ze verzoeken voor een veralgemeende beschikbaarheid van voeding die is aangepast
aan hun geloof. Verder wensen zij een beroep te kunnen doen op een islamitisch geestelijk raadsman.
De invloed van het religieus gebeuren zoals het gebed en de ramadan zijn ook gevoeligheden waar
het ziekenhuis mee geconfronteerd wordt.

Op het vlak van voedsel besteedt het ziekenhuis weinig aandacht aan de noden van diverse
patienten. Het ziekenhuis gaat net zoals in de personeelsrefter ook bij de patiénten niet in op het
aanbieden van halal maaltijden, wel zijn er ook hier meerdere keuzemogelijkheden. Vaak hebben de
moslimpatiénten, als gevolg van het niet aanbieden halal voedsel, geen vertrouwen in de keuken
van het ziekenhuis en nemen ze geen risico om haram voedsel te eten.

"Meestal vinden die mensen dat ook nog niet genoeg en laten ze mee van thuis eten brengen.
En dat mag dan ook van ons.” (Verpleegkundige, etnische meerderheid)

In tegenstelling tot het gebrek aan aandacht voor diverse noden op het gebied van voedsel, wordt
er wel aandacht besteed aan de verschillende religies die door het divers patiéntenbestand worden
beleden. Voor elk erkend geloof is er een persoon die het ziekenhuis kan contacteren om zijn religie
te komen vertegenwoordigen.

"Wat de Italiaanse gemeenschap betreft, we hebben ook een procedure daarrond met de
pastorale dienst, als er nood is om een gesprek te hebben met iemand van de Italiaanse
kerk, kunnen we de Italiaanse priester laten komen dus opzich, en ook vanuit de Islamtische
kant zijn er ook wel wat contacten met de moskeeén om een imam te laten komen, indien
nodig zijn die contacten er wel, op vraag van de patiént kunnen die dingen geregeld worden.”
(Manager)

Ten derde is er het gebed, in de Islam zijn er dagelijks vijf verplichte gebeden. Op de afdeling merken
de verpleegkundigen dat de moslimpatiénten vaak niet meer bidden omwille van hun medische
toestand. Wanneer ze wel wensen de bidden kunnen ze gebruik maken van het Islamitische
gebedshuis binnen het ziekenhuis, meestal wordt er echter gebeden in de kamer. Uit de data-analyse
blijkt dat de verpleegkundigen hier dan ook rekening mee houden:

"Ik klop en de patiént is aan het bidden dus ik kom seffens... geen probleem. Als ge dan een
kwartiertje later ofzo teruggaat, die appreciéren dat ook wel dat ge hun de privacy geeft die
ze nodig hebben.” (Verpleegkundige, etnische minderheid)

In uitzonderlijke gevallen komt het voor dat het verplegend personeel onverwacht wordt
geconfronteerd met dit religieus tafereel.

"Ik had nachten en die man was aan het bidden, zo in het midden van de nacht, maar ik wist
niet dat dat een Marokkaan was en ik ging op de kamer, ja om 5 uur of ik weet nie hoe laat
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was, en ja euh ik schrok me dood , die zat in het midden van de kamer die was zo (voordoen),
omg ik heb toen geschreeuwd ja.” (Verpleegkundige, etnische minderheid)

In tegenstelling tot het grootste deel van het personeelsbestand, gebeurt het dat personeelsleden
de algemene werking vooropstellen op het gebed van de patiént. Een verpleegkundige die ook tot
de Islam behoort, die zo een situatie opmerkte, kwam in zo’n geval op voor de patiént en legde het
personeelslid het belang van het gebed uit. Dit is eigenlijk het ‘cultuur vertalen’, wat de
verpleegkundige met een migratieachtergrond overneemt van de intercultureel bemiddelaar:

“"Iemand moest bidden terwijl die een onderzoek had en, euhh ja, dat ik de mensen van
patiéntenvervoer daar euh 10 minuutjes op moeten hebben laten wachten omdat de patiént
aan het bidden was. Dat was effekes ja een discussie, die man die was nog aan bidden en
dan om dan te onderbreken, dat gaat niet. Dat moet gewoon afgemaakt worden, dat is iets
van 10 minuten.. heb ik gezegd van ja 'kunnen jullie straks terugkomen?’ ‘ja nee ik sta hier
nu, en nu moet ik die patiént meenemen’ ‘ja nee, nu is die patiént aan het bidden, 10
minuutjes" was dat van 'ja dat kan toch niet, en die ligt in een ziekenhuis, en een onderzoek
is een onderzoek, als ik die moet meenemen moet ik die maar meenemen, en gaat dat voor?’
'ja dat gaat voor, 10 minuutjes zijn 10 minuutjes, ofwel moet ik zelf brengen’. Maar we
hebben na 10 minuten teruggebeld en ze zijn toch weer gekomen.”
(Verpleegkundige, etnische minderheid)

Een belangrijke periode in de Islam is de ramadanperiode, de jaarlijkse vastentijd is voor veel
gelovigen de periode waarin ze niet eten, drinken, roken of seksuele betrekkingen hebben na
zonsopgang en voor zonsondergang. Op de afdeling wordt er in deze periode niet veel verschil
opgemerkt in de omgang met moslimpatiénten.

"Die (moslimpatiénten) willen dat heel graag meedoen maar die mogen, ja, zij moeten echt
op vaste tijdstippen hun pilletjes nemen. En dat is gewoon naderhand mogen zij bijvoorbeeld
een kleine bijdrage aan de armen geven, dat die mensen kunnen eten en drinken in plaats
van zij dan een ganse maand te vasten eigenlijk.” (Verpleegkundige, etnische minderheid)

Ten vierde is het zo dat ook bij de verzorging diversiteitsmanagementpraktijken worden gesteld,
hoofdzakelijk bij het wassen van de moslimpatiént. De voorkeur van een moslimpatiént gaat uit naar
een zorgverlener van hetzelfde geslacht. Het ziekenhuis probeert hier zoveel als mogelijk rekening
mee te houden. Hier speelt ook Belgische wetgeving, de rechten van de patiént. Eén van de rechten
stelt de patiént in staat vrij te kiezen van een beroepsbeoefenaar en kan zich op elk ogenblik richten
tot een andere beroepsbeoefenaar. Die vrije keuze kan evenwel in sommige gevallen beperkt worden
door de wet of door de omstandigheden die eigen zijn aan de organisatie van de gezondheidszorgen,
zo is het ziekenhuis niet altijd in de mogelijkheid dit recht na te leven. Dit recht is dan ook niet
absoluut (art. 6, Wet betreffende de rechten van de patiént 2002).

"Bepaalde religies zeggen bijvoorbeeld dat, euh, een vrouw alleen mag behandeld worden
door een vrouw en niet door een man ,euh, nu voor ons is dat onmogelijk om dat te voorzien
dus ,euh, wij proberen dat ook dan te duiden dat ,euhm, wij dat niet alee wij kunnen niet,
maar de patiént heeft vrijheid van keuze, nu voor ons is het heel simpel als de patiént zegt
ik wil niet dat mijn vrouw behandeld word door een man' ja goed dan is er, euh kijken we
wel altijd, we zullen wel altijd kijken is er een mogelijkheid, is er een collega die bij wijze van
spreken op die dienst ook werkt, dan zal er wel eventueel geswitcht worden maar het is niet
dat wij dat altijd 100 procent kunnen garanderen.” (Manager)

Op de afdeling wordt er zoveel mogelijk op deze vraag ingegaan:

"Bij ons (moslimcultuur) is dat zo dat mannen zich graag door de mannen laten wassen en
de vrouwen graag door vrouwen, dus ik heb dat ook gehad dat die mij gewoon weigerde
eigenlijk, tjaa dat komt ge dan ook weer tegen, maar dan is het van 'wilt gij (mannelijke

collega) die efkes gaan doen?' 'geen probleem’'.” (Verpleegkundige, etnische minderheid)

Soms is het echter niet mogelijk in te gaan op deze vraag.

"We proberen altijd rekening te houden met dat, maar soms is het druk op de afdeling, dan
wordt ze niet gewassen of de familie mag komen haar wassen ofzo.”
(Verpleegkundige, etnische minderheid)

26



Ten slotte is er bij sterfte van een moslimpatiént een andere procedure die gevolgd dient te worden
dan de standaardprocedure.

"Bij een sterftegeval, normaal hebben wij de gewoonte om die patiént te verzorgen, want ja,
vaak hebben die nog een infuus, een blaassonde, zijn die niet meer fris, laat maar zeggen.
Dus dan wassen we de mensen, doen we ze ook vaak kleren aan die de familie heeft
meegebracht om ze dan toonbaar te maken.” (Verpleegkundige, etnische minderheid)

Bij een overlijden van een moslimpatiént dienen de verpleegkundigen zelf geen zorgen meer te
verlenen, enkel de eventuele infuus en pijnpomp worden verwijderd.

"In principe moet het ziekenhuis zelf niks regelen, als een (moslim)patiént sterft moet de
verpleegkundige niks doen van, euh, mensen wassen en dergelijke, de Islamitische patiénten
worden gewassen door de gemeenschap zelf, er zijn mensen opgeleid in de moskeeén om
de rituele wassingen te doen, en een vrouw moet door een vrouw gewassen worden en een
man door een man, dus we hebben ook lijsten van vrijwilligers, vrijwilligers vanuit de moskee
die een engagement hebben met het ziekenhuis, dat zij eigenlijk komen de begeleiding doen
van de rituele wassing, als er iemand sterft, als er iemand van de Turkse gemeenschap sterft,
wordt er een Turkse vrijwilliger gebeld, en als iemand van de Marokkaanse gemeenschap
sterft, wordt een Marokkaanse vrijwilliger gebeld. En die komt naar hier en die, er komen
ook mensen, de wassers eigenlijk, en die komen dat doen in het mortuarium, en die persoon
gaat dat allemaal begeleiden, en zorgen dat dat volgens de procedure gebeurt, dus euh in
principe moet het ziekenhuis, heeft de plaats ter beschikking en de vrijwilligers, en de
gemeenschap doet het helemaal zelf, dus als verpleegkundige hebt ge daar eigenlijk geen
werk aan.” (Manager)

3.2.3. Omgang
De algemene gedragscode van het ziekenhuis steunt op drie kerncompetenties, waaronder
integriteit. Deze vormen een rode draad in het personeelsbeleid. Het ziekenhuis omschrijft integriteit
als volgt:

Integriteit is zich houden aan de normen, de waarden en de omgangsregels die gangbaar
zijn binnen de cultuur van ons ziekenhuis. Daarbij staan respect, discretie en non-
discriminatie centraal. (Algemene gedragscode, p.2)

Omdat het omgaan met andere culturen niet altijd evident is, zoals reeds besproken bij de onderdelen
communicatie en noden, biedt het ziekenhuis opleidingen aan die betrekking hebben op het omgaan
met andere culturen in de zorg. Het is de dienst patiéntenbeleiding, meer bepaald de interculturele
bemiddelaars die hiervoor het initiatief nemen.

"Als je naar onze interne vormingskalender zou kijken dan komt dat thema daar ook aan
bod, dan kun je daar best wel een aantal dingen gaan beluisteren als medewerker om meer
notie te hebben daarvan of om, ja, in het brede ook dingen daar rond te vernemen, dat komt
zeker als thema aan bod.” (Manager)

Vaak wordt op vraag van een dienst een specifiek thema toegelicht omtrent diversiteit in de zorg.

"Dat zijn ook vaak opleidingen op maat, op vraag, bijvoorbeeld de pijnkliniek heeft een
opleiding gevraagd over pijn in andere culturen, hoe gaan andere culturen om met pijn, dat
hebben ze op andere afdelingen ook al eens gevraagd, van hoe moeten wij werken met een
bemiddelaar, we hebben verschillende keren ook trainingen gegeven over omgaan met
andere culturen in het algemeen, of over de tolkprocedure.”
(Manager)

Racistisch gedrag

Ondanks de gedragscode die op papier staat en de opleidingen die van bovenaf worden
georganiseerd blijkt uit de data-analyse dat de omgang tussen de verschillende culturen niet altijd
als optimaal wordt ervaren. Er is soms sprake van disrespect tussen zorgverlener en patiént op basis
van etnische achtergrond. Dit kan voorkomen in beide richtingen, maar ook tussen patiénten.

27



Volgend uit de algemene gedragscode geldt er in het ziekenhuis een nultolerantie voor
personeelsleden inzake racisme en discriminatie. Wanneer er toch een inbreuk is op deze code, durft
het ziekenhuis ook drastisch in te grijpen:

"Wij hebben ooit een klacht gehad over een medewerker, de klacht ging erover dat die
medewerker racistisch gedrag had, en dat die medewerker ook racistische uitspraken deed,
euhm dat hebben we onderzocht, besproken, nagevraagd, en toen bleek, en dat doen we
natuurlijk objectief, daar bewijs voor hadden, want ge moet zomaar niet daar licht overheen
gaan, want dat is een gevoelige, dan hebben we die medewerker ook ontslaan, omdat we
ervoor staan dat dat niet kan in onze organisatie.” (Manager)

Een dergelijke klacht kan de patiént indienen bij de ombudsdienst van het ziekenhuis.

In de andere richting komt het ook voor, een geinterviewde verpleegkundige met een
migratieachtergrond heeft ooit zo een situatie meegemaakt waarbij een patiént zich schuldig maakte
aan racistische uitspraken:

"Die (Belgische patiént) vroeg wat mijn naam is, vanwaar ik kwam en toen begon die vanalles
te zeggen, 'profiteurs' en vanalles eigenlijk, vanalles uitmaken, ook omwille van mijn
godsdienst, ook naar mijn godsdienst toe, en ‘ga naar uw eigen land’.”

(Verpleegkundige, etnische minderheid)

Deze verpleegkundige, die behoort tot een etnische minderheid, heeft de uitspraken genegeerd en
de patiént verder verzorgd. Haar collega van dezelfde origine overkwam het ook, ze heeft er geen
aanstoot aan genomen maar heeft wel de patiént niet verder vezorgd.

"Ik heb eens een (Belgische) patiént gehad die zei: "aah nee, gij komt niet aan mij." Dat dat
nu nog bestaat hé... (...) Die was niet voor rede vatbaar. Dan heb ik ze gewoon door een
andere collega laten verzorgen.” (Verpleegkundige, etnische minderheid)

Deze verpleegkundigen hebben geen melding gemaakt van dit gedrag, maar dit betekent niet dat ze
niet op de steun van het management kunnen rekenen. Zo heeft een geinterviewde verpleegkundige
in tegenstelling tot haar collega’s wel melding gemaakt van racistisch gedrag. Het ziekenhuis heeft
toen drastisch ingegrepen. Het management koos ervoor om niet de confrontatie aan te gaan met
de patiént door erover te praten, maar om de twee partijen uit elkaar te halen.

"Ik ging hem (Belgische patiént) verzorgen en dat was, euhh, van de eerste moment euh
'stomme buitenlander' en die met 'de zwarte haren' (...) ja ik ben toen naar de arts geweest,
en ik heb zo gezegd 'dokter ik kan dat nie, ik doe niet moeilijk, ik heb nooit moeilijk gedaan
maar die patiént he die euhh die zegt echt alleen maar racistische uitspraken naar mij toe'
ik zei 'ik kan het niet meer' 'hij gaat naar [plaatsnaam] of ik ga klacht indienen, vandaag
nog'.. over half uur was hij weg.” (Verpleegkundige, etnische minderheid)

Tussen patiénten van verschillende origine kan er ook soms moeilijk met elkaar worden omgegaan,
het ziekenhuis gaat niet in op voorkeuren van patiénten omtrent de kamergenoot:

"Die [etnische minderheid] zei "mevrouw, ik wil niet liggen bij een vreemdeling op de
kamer".. Ik dacht "allé nu, dat meent ge nu toch niet!" Ik heb daarop geantwoord dat we
daar geen rekening mee kunnen houden. Dat moet je en privé kamer, een kamer alleen
nemen. (...) Die wilde dus zeggen dat ze niet bij een [nationaliteit] of een [nationaliteit] op
de kamer wilde liggen.” (Manager)

Ook voor patiénten is er dus geen ruimte voor racisme of discriminatie in het ziekenhuis:

"Ofwel pakt ge uw boeleke bijeen en dan gaat ge maar naar een ander ziekenhuis ofwel legt
ge u daar bij neer en stopt ge met dat verhaal.” (Verpleegkundige, etnische meerderheid)

Bezoek

Ten tweede is er niet enkel de omgang met de patiént, maar ook met het bezoek van de familie. Dat
bezoek is doorgaans nadrukkelijker aanwezig bij patiénten van andere origine:

"Belgische families zijn vaak niet zo groot maar euh ja Turkse, Marokkaanse, soms ook
Italiaanse families zijn soms enorm groot en die zitten daar soms met 20 man op één klein
kamertje.” (Verpleegkundige, etnische meerderheid)
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Wanneer het vele bezoek een probleem vormt voor medepatiénten of de patiént zelf, dan kan het
bezoek hierover worden aangesproken. Hiervoor is geen eenduidig beleid in het ziekenhuis, de
verpleegkundigen doen dit op eigen initiatief.

Een geinterviewde Marokkaanse verpleegkundige herkent dit vanuit haar eigen cultuur en durft,
wanneer het er rustig aan toe gaat, wat soepeler omgaan met het bezoekuur, dat bezoek toelaat tot
20 uur.

“"Anderen zullen misschien zeggen van 'neen, het is tijd om naar huis te gaan om acht uur is
het bezoekuur gedaan en ge moet door’. Maar als ik zie papa is rustig, die is rustig bij die
vrouw, een half uurtje meer of minder eh, knijp ik wel een oogje toe, 'blijf maar een half
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uurke’.” (Verpleegkundige, etnische minderheid)
Wanneer zij merkt dat er te veel bezoek is op een kamer durft ze het bezoek aan te spreken:

"Als we zien dat er te veel is, en die man is echt moe, ja, hier is een zaal, groot genoeg, ge
kunt ook uw papa naar hier pakken met de rolstoel en hier zitten.”
(Verpleegkundige, etnische minderheid)

Een collega van dezelfde origine lost het op een andere manier op:

"We kunnen een papier op de deur plakken, hoeveel dat er maximum binnen mag.”
(Verpleegkundige, etnische minderheid)

Wanneer er op de afdeling een sterfgeval plaatsvond van een imam, een bekend persoon binnen de
Moslim gemeenschap, kwam er extreem veel bezoek, in samenpraak met het management is toen
een oplossing gezocht:

"Hebben we in overleg met het management een lokaaltje ergens kunnen vrijmaken in het
ziekenhuis waar dat eigenlijk iedereen kon gaan zitten en dat ze mekaar wat konden
afwisselen om op de kamer aanwezig te zijn.” (Verpleegkundige, etnische minderheid)

Wanneer de bezoekers niet gehoorzamen wanneer het bezoekuur is afgelopen, heeft de
verpleegkundige de optie om na twee verwittigingen de bewaking te bellen ter ondersteuning:

"Die wou maar nie weggaan, heb ik gezegd 'als u niet luistert, ga ik nu de bewaking bellen’
'jaja doe maar' die dacht dat ik dat niet meende, maar ik had echt de bewaking gebeld en ja
natuurlijk als die twee mannen afkomen, die struise mannen, gaan ze gelijk niks mee.”
(Verpleegkundige, etnische minderheid)

Culturele verschillen in visie omtrent levenseinde

Ten slotte hanteert het ziekenhuis ook diversiteitsmanagmentpraktijken rondom het DNR-beleid. Zo
is euthanasie niet toegestaan in de Islam. De Enige die leven mag scheppen en terugnemen is God.
Hij is degene die de mens heeft geschapen en hem weer tot zich roept. Verschillende
verpleegkundigen gaven aan dat in hun ervaring moslimpatiénten nogal eens aangeven dat dat ze
specifieke wensen hebben rond het thema van euthanasie. Zo zien de verpleegkundigen bij
moslimpatiénten een blijvende hoop tot genezing tot op het laatste moment, zo willen de
moslimpatiénten tot op het laatste kiezen voor mogelijke behandelingen. Binnen de afdeling komt
vaak het DNR-beleid aan bod, DNR staat voor Do Not Reanimate, ook dit beleid ligt zeer gevoelig bij
Moslims, het gaat erom of een patiént wel of niet gereanimeerd moet worden en anderzijds om een
op voorhand besproken beperking of afbouw van medische therapie vast te leggen. De familie wordt
steeds betrokken in dit beleid, echter ligt de eindbeslissing bij de behandelende arts.

"We doen niet reanimeren, do not reanimate, die we gebruiken bij heel wat patiénten om te
zeggen van Kijk: hier stopt het verhaal, krijgt nog antibiotica, krijgt nog wat zuurstof, maar
als het hart stilvalt gaan we daarop niet meer pompen en gaan blazen. Dit is dikwijls in die
culturen nog onbespreekbaar, zelfs bij Italianen. Of iemand van de familie krijgt het niet over
zijn hart om dat mee te helpen beslissen. De dokter zegt hier dikwijls van: wij nemen die
beslissing maar die zaken zijn in hun culturen onbespreekbaar, zijn taboes. Als de dokter
(...) dit is het verhaal van kijk: ik kom het u vertellen, het gaat over uw papa of over uw
mama, wat we eigenlijk nu voorstellen is, we gaan ze niet meer aan de machines gaan
hangen op de intensieve als er iets gebeurt. Ah ja, dat is goed. Ja, dat weet ik wel niet, ja
maar neen, gij moet dat niet beslissen, wij beslissen dat wel. Maar bij die mensen is dat nog
niet voldoende, die gaan daarop gaan antwoorden: neen, dat gaat niet, dat mag niet van
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mijn geloof. Gij moet alles blijven doen tot op het laatste. En daar wordt dan rekening mee
gehouden.” (Verpleegkundige, etnische meerderheid)

Dat het ziekenhuis ook echt rekening houdt met de mening van de familie blijkt:

"Die (moslimpatiént) moest DNR afgetekend worden gezien zijn medisch toestand, maar de
familie vond dat niet kunnen 'jullie moeten alles doen, wat er ook gebeurt dat moment' zeiden
ze, de dokters hadden het daar moeilijk mee natuurlijk en hebben ze dan iemand van
intensieve naar hier gehaald, van kijk 'als uw moeder nog naar intensieve komt, dat gaat
niet goed aflopen, die gaat als een plant eruit komen en dit en dat’. Wat dat ze ook hebben
gezegd, de familie zei 'nee, jullie gaan ervoor, jullie moeten alles doen, God beslist gewoon
wanneer zij zal gaan". Uiteindelijk is die beslissing gevallen en heeft iedereen die beslissing
moeten navolgen, geen DNR-beleid {kortom wel reanimeren indien nodig).”
(Verpleegkundige, etnische minderheid)

Conclusie

In het eerste deel van deze analyse zagen we hoe het ziekenhuis omgaat met hun divers
personeelsbestand, specifiek de verpleegkundigen in dat bestand. In de eerste plaats stelt het
ziekenhuis zich open voor personeel van diverse achtergronden, dit betekent niet dat de organisatie
doelgericht op zoek gaat naar personen met een migratieachtegrond. Aan personeelsleden met een
migratieachtergrond vraagt het ziekenhuis op verschillende viakken om zich aan te passen,
bijvoorbeeld door geen hoofddoek te dragen en Nederlands te leren. De uitingen van diversiteit door
het personeel worden tot op bepaalde hoogte gefaciliteerd, maar over het algemeen zijn de
diversiteitsmanagementpraktijken naar het personeel toe beperkt (geen halaleten, niet bidden
tijdens het werk). In het tweede deel van deze analyse zagen we hoe het ziekenhuis omgaat met
hun divers patiéntenbestand. Aan de ene kant doet het ziekenhuis wel moeite om zich aan te passen,
en aan de andere kant niet. Op het vlak van voedsel wordt er praktisch niets gedaan, de patiént
moet hierin zelf in zijn noden voorzien. Op vlak van communicatie wordt er wel veel gedaan door het
ziekenhuis, er zijn een aantal ‘officiéle’ praktijken, maar aan de andere kant wordt er ook veel door
het personeel spontaan gedaan waarbij het eerder van het individu afhankelijk is. Verder wil het
ziekenhuis een organisatie zijn waarin er niet wordt gediscrimineerd. Het ongelijk behandelen of
achterstellen van een bepaalde groep mensen op welke basis dan ook is verboden in het ziekenhuis
en wordt dan ook gesanctioneerd, zowel bij personeel als patiénten.
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4. Discussie

In dit hoofdstuk zal voorbijgegaan worden aan de citaten uit de interviews en de tekstfragmenten
uit de documentanalyse, om duidelijk te maken hoe de analyse uit het vorige hoofdstuk een bijdrage
kan leveren aan de bestaande literatuur. Beginnen doet deze discussie daarom met de bestaande
literatuur, namelijk met de ‘resource dependence theory’, in hoeverre maakt het ziekenhuis gebruik
van de ‘resources’ van het divers personeel om aan de noden van de diverse patiénten te voldoen?
En volstaat dit om aan de nieuwe eisen van het divers patiéntenbestand te voldoen? Het zal immers
duidelijk worden dat in de gezondheidszorg gebruik gemaakt wordt van de specifieke vaardigheden
gerelateerd aan personen met een migratieachtergrond, weliswaar grotendeels voor informele
praktijken. Maar er kan gesteld worden dat dat als ‘resource’ niet voldoende is om volledig in de
noden van de patiénten te voorzien. Het ziekenhuis hanteert immers ook formele praktijken, zoals
het installeren van een gebedsruimte of het inzetten van de officiéle cultuurtolken. Dus in de
zorgcontext gaat het verder dan alleen het voordeel van etnisch divers personeel, er is meer nodig.
De manier waarop het ziekenhuis omgaat met etnische diversiteit zowel onder personeelsleden en
patiénten kent veel gelijkenissen. Er wordt slechts selectief in de noden van patiénten voorzien en
dat geldt ook voor het personeel.

In eerste instantie zal er worden ingegaan op de ‘resource dependence theory’ van Ortlieb en Sieben
(2013). De theorie zal worden getoetst aan een specifieke sector, de zorgsector. Het tweede
onderdeel gaat verder in op formele praktijken die het ziekenhuis voorziet om in te spelen op de
uitdagingen die een divers patiéntenbestand met zich meebrengt. In het laatste onderdeel wordt
besproken hoe het ziekenhuis omgaat met diversiteit in haar personeelsbestand.

4.1. Resource dependence theory
De literatuurstudie in deze masterproef begint met de definitie van het begrip diversity management.
Weliswaar zijn er meerdere definitie terug te vinden in de literatuur, in deze masterproef wordt
diversiteitsmanagement gezien als een aanpak die unieke competenties naar waarde schat, waardoor
er binnen een organisatie een samenwerkingsvoordeel onstaat, waarvan zowel werkgever als
werknemer geniet (Zanoni, 2011). Uit de data-analyse blijkt dat ook het ziekenhuis de unieke
capaciteiten die eigen zijn aan verpleegkundigen van personen met een migratieachtergrond sterk
waardeert. Verder bouwend op de definitie van Zanoni (2011) komen we bij de theorie van Renate
Ortlieb en Barbara Sieben (2013) die personen met een migratieachtergrond ‘kritieke bronnen’
toeschrijft die voor organisaties een voordeel (kunnen) betekenen. Technisch gezien is het raamwerk
gebaseerd op de theorie van afhankelijkheid van hulpbronnen, zoals geéxpliciteerd door Pfeffer en
Salancik (1978). Uit het onderzoek blijkt dat deze stelling bevestigd wordt door het ziekenhuis. Het
ziekenhuis erkent dat om de zorgverlening voor patiénten van andere origine zo vlot mogelijk te
laten verlopen en om aan de behoeften en wensen van deze mensen te voldoen, verpleegkundigen
met een migratieachtergrond een positieve invloed hebben. Het ziekenhuis ervaart twee ‘kritieke
bronnen’ die verpleegkundigen met een migratieachtergrond bezitten, namelijk culturele
vaardigheden en taalkundige vaardigheden. Wat de culturele vaardigheden betreft blijkt uit de
analyse dat deze verpleegkundigen de patiénten van andere origine een vertrouwd gevoel geven, ze
begrijpen de cultuur beter waardoor de zorg beter afgestemd kan worden en de omgang met de
patiént vlotter verloopt. Ze zijn ook vertrouwder met, voor etnische meerderheden, ongewone
situaties en weten hoe ze met de familie van de patiént moeten omgaan. Zorgverleners met een
migratieachtergrond zijn beter op de hoogte van de behoeften van de patiént van andere origine en
kunnen er dus beter op inspelen. Maar uit het onderzoek blijkt dat het ziekenhuis vooral gebruik
maakt van de taalkundige vaardigheden die de diverse verpleegkundigen met zich meebrengen. De
literatuur beweert dan ook dat communicatie het grootste struikblok vormt inzake multiculturele
zorgverlening (Olthuis 2001; Ang 2007). Een gebrekkige communicatie kan de kwaliteit van de zorg
enorm verstoren. Het is voor het ziekenhuis dan ook niet altijd vanzelfsprekend om in deze context
een toegankelijke dienstverlening te garanderen. Om de taalbarriére tussen zorgverlener en
zorgverstrekker te overbruggen, maakt het ziekenhuis in informele contacten gebruik van de
taalkundige vaardigheden van het divers personeelsbestand. Uit een Noorse studie blijkt (Kale &
Syed, 2010) dat het onderzochte ziekenhuis in deze masterproef hierin geen uitzondering is, meer
dan de helft van de ondervraagde artsen en verpleegkundigen maakt vaak gebruik van
verpleegkundigen met een migratieachtergrond om de communicatie te vergemakkelijken (Kale &
Syed, 2010). Wel stelt de literatuur dat dit niet altijd de kwaliteitsvolste optie is. De gebruikelijke
praktijk om tweetalig gezondheidspersoneel te gebruiken wordt niet aanbevolen, omdat de
werknemers geen getrainde tolken zijn (Matthews et al., 2000). Het ziekenhuis onderzocht in deze
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masterproef is het daarmee eens en werkt daarom ook met officiéle tolken. Wanneer de
verpleegkundigen en de familie die rechtstreeks contact hebben met de patiént, het taalprobleem
niet kunnen oplossen, kan de verpleegkundige indien hij/zij dit nodig acht om alzo goede
hulpverlening te kunnen bieden, een tolk inschakelen tijdens het verblijf van de patiént in het
ziekenhuis. In Europese landen is de toegang tot dergelijke tolkdiensten niet consistent (Kluge et al.
2012). Dit is afhankelijk van nationaal beleid in plaats van internationaal of Europees recht (Phelan,
2012). In het ziekenhuis is er een dienst ‘patiéntenbegeleiding’ waar de verpleegkundingen terecht
kunnen met hun vraag omtrent taalproblemen, deze dienst stelt interculturele bemiddelaars tewerk
die opgeleid zijn om te tolken. Het ziekenhuis stelt dat medewerkers verantwoordelijk zijn voor goede
zorgverlening, dus ook voor het inschakelen van een tolk indien nodig en gewenst/gevraagd door de
patiént. Voor Italiaans, Turks, Marokkaans en standaard Arabisch kan een intercultureel bemiddelaar
uit het ziekenhuis ingeschakeld worden als tolk. Wanneer er een andere taal nodig is, heeft de
intercultureel bemiddelaar de bevoegdheid om een externe tolk aan te vragen. Er bestaan drie
soorten tolken die het ziekenhuis kan inschakelen namelijk een tolk ter plaatse, een tolk via het
internet en een telefonische tolk. Het ziekenhuis kiest ervoor om zoveel als mogelijk, de tolk lijfelijk
aanwezig te hebben. Terugkomend op de resource dependence theory, maken ook de interculturele
bemiddelaars soms in dringende situaties gebruik van het divers personeelsbestand van het
ziekenhuis, wat aantoont dat de scheidingslijn tussen de verschillende praktijken (formeel en
informeel) niet altijd zuiver is. Het beroep doen op personeelsleden met een migratieachtergrond via
deze weg kan echter niet altijd, bijvoorbeeld als ze op een andere afdeling niet weg kunnen/mogen.
In die zin zijn er dus ook beperkingen aan de mate waarin de organisatie gebruik kan maken van de
resources die personeelsleden met een migratieachtergrond met zich meebrengen. De dienst van de
interculturele bemiddelaars heeft een lijst opgemaakt van personeelsleden met een
migratieachtergrond die zich vrijwillig willen engageren om in te staan als tolk indien nog. Deze optie
wordt echter wel zoveel mogelijk vermeden omdat, zoals eerder vermeld, verpleegkundigen niet zijn
opgeleid om te tolken en ze de toestemming moeten krijgen van hun hoofdverpleegkundige om de
eigen dienst te mogen verlaten. Het werken met een professionele tolk is aangeraden bij de formele
contacten tussen hulpverlener en patiént. Echter blijkt uit het Noorse onderzoek dat 33% van de
beroepsbeoefenaren in de gezondheidszorg meldden dat ze zonder tolk met de patiént probeerden
te communiceren, dat 38% familieleden of kennissen gebruikte en 12% een werknemer probeerde
te vinden die de taal van de patiént sprak (Kale & Syed, 2010). Waarom er niet altijd geopteerd
wordt voor een professionele tolk blijkt uit interviews met Noorse beroepsbeoefenaren: in de
gezondheidszorg gaf slechts 4% aan financiéle redenen te geven voor het niet bestellen van een
tolk; vaker bestelden ze er geen, omdat ze vonden dat het tijdrovend en onpraktisch was (26%) of
ze hadden zelf slechte toegang tot de diensten (21%)(Kale & Syed, 2010). Het gevoerde onderzoek
bevestigt de literatuur, er zijn geen kwantitatieve data verzameld tijdens dit onderzoek maar uit de
interviews blijkt dat verpleegkundigen het inschakelen van de intercultureel bemiddelaar voor het
oplossen van het taalprobleem ook als laatste optie beschouwen, ze proberen het doorgaans
‘officieus’ op eigen initiatief op te lossen. Als voornaamste reden blijkt dat ze het inschakelen van
een intercultureel bemiddelaar als te tijdrovend ervaren. Voor formele onderzoeken en gesprekken
is het echter verplicht de officiéle procedure te volgen indien er een communicatieprobleem optreedt.

Verder blijkt uit het ‘resource dependence theory’ van Ortlieb & Sieben (2013) dat organisaties
streven naar het hebben van noodzakelijke/kritieke bronnen om competitief te kunnen zijn. Om
noodzakelijke bronnen te verwerven is het essentieel om mensen met een migratieachtergrond in
dienst te hebben.

Uit het onderzoek blijkt dat het ziekenhuis de meerwaarde van personen met een
migratieachtergrond in het personeelsbestand erkent. Echter valt uit de data niet te concluderen dat
het ziekenhuis aanwervingscampagnes heeft die uitdrukkelijk gericht zijn op het aanwerven van
personen met een migratieachtergrond. Het wervingsproces in het ziekenhuis moet garant staan
voor het vinden van competente medewerkers vanaf 18 jaar die beantwoorden aan een
vooropgesteld functieprofiel.s De job toewijzing is gebaseerd op competenties (kennis, vaardigheden
en attitudes) en indien nodig de vereiste wervingsdiploma’s. Het is zo dat het ziekenhuis met andere
woorden alle functies toegankelijk stelt voor personen met een migratieachtergrond maar er niet
‘naar streeft’ deze te laten invullen door personen met een migratieachtergrond, de basisgedachte
van de ‘juiste man/vrouw op de juiste plaats’ staat hierbij centraal. Deze gedachtegang omtrent
aanwerving wordt in de literatuur beschreven als ‘identity-blind’ (Roberson, 2006). Organisaties
negeren dan de verschillen die betrekking hebben tot etniciteit, geslacht, leeftijd of levensstijl bij
HR-praktijken en zorgen zo voor een HR-besluitvormingsproces gelijk voor ieder individu (Ellis, 1994;
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Konrad & Linnehan, 1995). Individuen worden beoordeeld op hun individuele verwezenlijkingen
waarbij de groep waartoe je als individu behoort, wordt genegeerd. Dit is volgens deze auteurs de
manier om discriminatie te elimineren.

4.2, Resource niet voldoende

Het ziekenhuis doet weliswaar een beroep op personeelsleden met een migratieachtegrond als
resource, maar uit het onderzoek blijkt dat dit niet voldoende is om volledig in de noden van de
patiénten te voorzien. Reeds werd vermeld dat naast het inzetten van personeelsleden met een
migratieachtergrond ook officiéle tolken worden tewerkgesteld in het ziekenhuis om het
communicatieprobleem op te lossen. Naast de taalkundige noden, kan er in de culturele noden ook
niet voldaan worden door een beroep te doen op personeel met een migratieachtergrond. Daarom
hanteert het ziekenhuis zowel praktijken die wel en niet gebaseerd zijn op het personeel.

Zo is er bij iedere religie grote verscheidenheid in de manier waarop die wordt beleefd en
gepraktiseerd. Voor verpleegkundigen is het belangrijk te weten in welke mate religie belangrijk is
voor de patiént en na te gaan hoe hiermee rekening kan worden gehouden (Foblets & Martiniello
2005). Uit het onderzoek blijkt dat personeelsleden met een migratieachtergrond die andere religies
belijden, de patiénten ook beter begrijpen in hun religieuze waarden. Dit begrip volstaat echter niet.
Het ziekenhuis hanteert daarom enkele formele praktijken om in deze culturele/religieuze noden te
voldoen. Voor elk erkend geloof heeft de organisatie een persoon die zij kan contacteren om de
religie te komen vertegenwoordigen. Verder is er het gebed, wanneer patiénten wensen de bidden
kunnen ze gebruik maken van het Islamitische gebedshuis binnen het ziekenhuis. De literatuur
omschrijft nog een bijkomend gegeven waarmee verpleegkundigen best rekening houden, de
ramadanperiode oftewel de jaarlijkse vastenmaand (Guillaume 2008). Uit het onderzoek blijkt dat
de ramadanperiode niet echt intensief wordt beleefd op de afdeling, omwille van de
gezondheidstoestand van de patiént.

Daarnaast is het in vele culturen en religies dat het bezoeken van zieken als een sociale of religieuze
verplichting wordt beschouwd. De wijze waarop allochtone gemeenschappen omgaan met zieke
mensen komt niet altijd overeen met de gewoonten en gebruiken in de Belgische ziekenhuizen. Het
onderzoek bevestigt dat het bezoek doorgaans nadrukkelijker aanwezig is bij pati€nten van andere
origine. Wanneer het vele bezoek een probleem vormt voor medepatiénten of de patiént zelf, dan
kan het bezoek hierover worden aangesproken. Hiervoor is geen eenduidig beleid in het ziekenhuis,
de verpleegkundigen doen dit op eigen initiatief. Sommige verpleegkundigen gaan soepeler om met
het bezoekuur, andere laten het bezoek verplaatsen naar een zaal of hangen een briefje op de deur
met een maximaal aantal toegelaten bezoekers. Uit het onderzoek kan niet geconcludeerd worden
dat personeelsleden met een migratieachtergrond hierin soepeler zijn.

Verder is het ziekenhuis selectief in welke noden het voorziet, en voor welke andere noden patiénten
(en hun familie) zelf moeten zorgen, zoals bijv. halal eten. Het maaltijdgebeuren heeft een
belangrijke sociale, psychologische en religieuze betekenis (Gastmans & Vanlaere 2005). Het
ziekenhuis kiest ervoor om niet specifiek rekening te houden met de voedingsvoorschriften van de
moslimpatiénten. Het ziekenhuis gaat niet in op het aanbieden van halal maaltijden maar er zijn wel
meerdere keuzemogelijkheden. Uit de analyse blijkt dat de moslimpatiénten vaak, als gevolg van
het niet aanbieden halal voedsel, geen vertrouwen hebben in de keuken van het ziekenhuis en geen
risico nemen om haram (verboden) voedsel te eten. Ze laten doorgaans eten van thuis meebrengen.

In tegenstelling tot sommige auteurs die ervan uitgaan dat organisaties graag in de noden van hun
klanten (patiénten) willen voorzien omdat dit bijdraagt aan het realiseren van hun eigen doelen, is
het dus duidelijk dat het ziekenhuis niet in alle noden voorziet.

4.3. Divers personeelsbestand managen
Hoewel het ziekenhuis duidelijk haar personeel met een migratieachtergrond als resource gebruikt,
blijkt uit hun diversiteitsmanagementbeleid naar het personeel toe dat dit beleid slechts gedeeltelijk
tegemoetkomt aan de situatie en noden van deze doelgroep.

Ze stellen als openbaar ziekenhuis zelfs enkele voorwaarden, die kunnen botsen met etnische
minderheidsgroepen, die voldaan dienen te worden alvorens tewerkgesteld te kunnen worden in de
organisatie. Ten eerste moet de persoon de Nederlandse taal machtig zijn, binnen het ziekenhuis
verloopt alle communicatie in het Nederlands en zijn alle (beleids)documenten in het Nederlands
opgemaakt. Daarnaast dient het diploma erkend te zijn in Vlaanderen. Een buitenlands diploma moet
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verplicht passeren bij NARIC, een instantie die buitenlandse diploma’s verifiert. Wanneer bij een
sollicitatie wordt bevonden dat de persoon de Nederlandse taal niet voldoende machtig is, wordt deze
persoon niet per direct afgeschreven. Dit bewijst dan weer dat het ziekenhuis toch wel een open
houding heeft ten aanzien van potentieel personeel met een migratieachtergrond. Deze
diversiteitsmanagementpraktijk wordt ook beschreven door Vermaut (2016), de auteur beschrijft dat
organisaties hun HR-praktijken en - procedures moet herdenken en vernieuwen om zoveel mogelijk
discriminatie, stereotypes en bias weg te werken bij het selecteren, aanwerven, evalueren, opleiden
en begeleiden van mensen.

Een ander diversiteitsmanagementpraktijk doet zich voor wanneer er werkkleding ter beschikking
gesteld wordt. Volgens het intern reglement moet tijdens de werkzaamheden enkel de ter
beschikking gestelde werkkleding gedragen worden. Concreet wil dit zeggen dat er in het ziekenhuis
geen hoofddoeken toegelaten zijn voor personeelsleden die in contact komen met patiénten: het
verzorgend personeel, maar ook de administratie, het keukenpersoneel en het
schoonmaakpersoneel. Dit beleid stimuleert de inclusie van divers personeels niet. Uit de interviews
met het management is gebleken dat het ziekenhuis als belangrijkste argument "hygiéne" aanhaalt.

Een andere zaak waar het ziekenhuis aandacht aan besteedt om de diversiteit in het
personeelsbestand te managen, is het (in beperkte mate) tegemoet komen aan bepaalde noden die
diversiteit met zich meebrengt. Diversiteit op de werkvloer impliceert ook leren omgaan met
verschillen met mensen die anders-zijn. Dit is ook het geval voor het ziekenhuis, die medewerkers
van een ander geloof of uit een andere cultuur tewerkstelt. Het ziekenhuis probeert op verschillende
manieren tegemoet te komen aan de noden van de andere culturen.

Ten eerste voorziet het ziekenhuis diversiteitsmanagementpraktijken omtrent feestdagen. De
moslimcultuur heeft feestdagen die in de westerse wereld niet als officiéle wettelijke feestdagen
worden beschouwd. Om die reden is het ziekenhuis wettelijk niet verplicht om verlof te verlenen op
islamitische feestdagen. Toch vragen moslims vaak verlof om samen te kunnen bidden, familieleden
te bezoeken of zelf gasten te ontvangen. Hiervoor is geen algemeen beleid in het ziekenhuis, maar
op dienstniveau worden deze afspraken wel gemaakt. Alle diensten in het ziekenhuis werken met
een ‘wensenboek’, dit is een document dat wordt beheerd door de leidinggevende van de dienst. Alle
verpleegkundigen kunnen hierin hun wensen noteren, het is aan de leidinggevende om te bepalen
hoeveel wensen een persoon mag opnemen en in welke mate hij/zij hier rekening mee houdt.
Wensen kunnen onder meer gaan over de shift-verdeling, weekendposten of feestdagen. De
moslimverpleegkundigen gaven tijdens de interviews aan dat zij dit beleid zeer appreciéren en dat
vooral tijdens de ramadanperiode dit instrument als zeer nuttig wordt ervaren. Die solidariteit werkt
ook in de omgekeerde richting. Door verlof toe te staan op islamitische feestdagen zijn moslims vaak
bereid om te werken op katholieke feestdagen. Wanneer het ‘wensenboek’ geen optie is, kan er
steeds in dialoog gezocht worden naar een andere mogelijkheid, zoals onbetaald verlof.

Ten tweede is er het gebed. Om de algemene werking van het ziekenhuis niet te verstoren, laat het
ziekenhuis niet toe om zich tijdens de werkuren af te zonderen om op bepaalde momenten te gaan
bidden. Toch probeert het ziekenhuis in beperkte mate rekening te houden met de verschillende
religies in het personeelsbestand. Tijdens de pauzes of na de werkuren kan er wel gebeden worden,
het ziekenhuis is voorzien van een islamitisch gebedshuis, alsook een rooms-katholiek gebedshuis
en een lokaal voor niet-gelovigen of voor andere geloofsbelijdenissen. Deze ruimtes kunnen gebruikt
worden door de werknemers, de bezoekers en door de patiénten.

Ten derde wordt in de personeelsrefter geen rekening gehouden met de voedingsvoorschriften van
de Islam. De personeelsleden hebben wel meerdere keuzemogelijkheden. Wanneer dit voor de
moslim-medewerker niet volstaat, moet hij/zij zelf zoeken naar een oplossing.

Tot slot omschrijven auteurs dat trainingen en educatie om de werknemers in een organisatie bekend
te maken met de anti-discriminatie wetgeving en om het culturele bewustzijn te verhogen (Vermaut,
2016; Kalev, Dobbin, & Kelly, 2006) een veel geimplementeerde diversiteitsmanagementpraktijk is.
Het heeft als doel om de attitudes en gedragingen van werknemers te veranderen en om vormen
van discriminatie en uitsluiting te reduceren. Ook het ziekenhuis voorziet opleidingen die betrekking
hebben op het omgaan met andere culturen in de zorg. Het is de dienst patiéntenbeleiding, meer
bepaald de interculturele bemiddelaars die hiervoor het initiatief nemen. Vaak wordt op vraag van
een dienst een specifiek thema toegelicht omtrent diversiteit in de zorg, bijvoorbeeld pijnbeleving bij
andere culturen.
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Het ziekenhuis kan dus met een gedeeltelijk inclusief beleid toch personeelsleden met een
migratieachtergrond aantrekken, behouden en inzetten om in de noden van diverse patiénten te
voorzien.
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5. Conclusie

Om een volledig antwoord op de onderzoeksvragen te kunnen geven, ging deze masterproef op zoek
naar literatuur die niet alleen een diversiteitsperspectief voor ogen heeft, maar ook in bijzonder de
relatie tussen zowel werknemers met een migratieachtergrond als klanten met een
migratieachtergrond blootlegt. Deze focus zou immers diepere inzichten geven in de manier waarop
zorginstellingen omgaan met diversiteit in de context van multiculturele zorgverlening. Zodoende
werd gekozen voor de ‘resource dependence theory’ van Ortlieb en Sieben 2013, eerder
geéxpliciteerd door Pfeffer en Salancik (1978), die stelt dat diverse personeelsleden vaardigheden
hebben die als kritiek kunnen worden beschouwd in de werking van een organisatie. Deze
masterproef koos er echter voor om deze theorie aan te passen naar de context van de
gezondheidszorg, omdat de zorgsector net extra gevoelig is aan etnische diversiteit. In de zorgsector
spreken we niet over klanten maar over patiénten. Patiénten kunnen niet zomaar over één kam
geschoren worden met klanten in andere sectoren als bijvoorbeeld de retailsector of horecasector.
Twee belangrijke kenmerken worden onderscheiden van het werk van verpleegkundigen die relevant
zijn in het thema van diversiteit. Eerst, medisch en paramedisch ziekenhuiswerk betekent langdurige
interactie, communicatie en responsiviteit voor patiénten in situaties van fysieke nabijheid en zelfs
intimiteit. Ten tweede, de specifieke culturele betekenis van het lichaam bij geboorte, ziekte en dood
(Scheper-Hughes & Locke,1987).

De casestudie, bestaande uit interviews en een documentenanalyse, werd uitgevoerd in een
ziekenhuis gevestigd in een regio die gekenmerkt is door aanwezigheid van etnische diversiteit. Het
onderzoek vond plaats op één afdeling van het ziekenhuis. De gemiddelde opnameduur op deze
afdeling is langer in vergelijking met andere diensten in het ziekenhuis, hierdoor ontstaat er meer
interactie tussen patiént en verpleegkundige. Deze interactie wordt versterkt doordat de patiént op
deze afdeling vaak totaal afhankelijk is van het verplegend personeel. Deze afdeling wordt ook
gekenmerkt door het vele bezoek en het frequent voorkomen van een overlijden. Om een getrouw
beeld te verkrijgen van het diversiteitsbeleid binnen het ziekenhuis is het noodzakelijk om zowel de
visie van het management te achterhalen als de visie van het personeel op de werkvloer en dan
vooral van de zorgverleners. Er werden zowel Belgische als niet-Belgische personeelsleden
geinterviewd. De visie op het beleid moet immers van beide kanten bekeken worden.

In de analyse van deze masterproef werden de gecodeerde resultaten uit de interviews en
documenten opgedeeld in een codeboom, waarbij de vertakkingen telkens het antwoord gaven op
een deelvraag:

1. De resource dependence theory stelt dat diverse personeelsleden beter kunnen voorzien in de
noden van diverse klanten en dat organisaties bijgevolg streven naar het in dienst hebben van
deze doelgroep. Uit de data-analyse blijkt dat het ziekenhuis inderdaad een beroep doet op
verpleegkundigen met een migratieachtegrond als resource, maar dat dit niet voldoende is om
in de noden van diverse patiénten te voorzien. Ze hebben immers ook formele praktijken, zoals
het installeren van een gebedsruimte en de officiéle cultuurtolken om aan de eisen te voldoen
van diverse patiénten. We kunnen dus vaststellen dat het in de zorgcontext verder gaat dan
alleen het voordeel van etnisch divers personeel, er is meer nodig.

2. Verder is het ziekenhuis selectief in welke noden het voorziet. Zo komen we bij de eerste en
tweede deelvraag, namelijk ‘Hoe gaat een ziekenhuis om met etnische diversiteit in haar
personeelsbestand?’ en ‘Hoe gaat een ziekenhuis om met de toenemende diversiteit onder de
patiénten?’, deze kunnen samen worden beantwoord omdat het gevoerde beleid van het
ziekenhuis omtrent diverse personeelsleden en diverse patiénten zeer veel gelijkenissen
vertoont. Er wordt slechts selectief in de noden van patiénten voorzien en dat geldt ook voor het
personeel. De uitingen van diversiteit door het personeel worden tot op bepaalde hoogte
gefaciliteerd, maar over het algemeen zijn de diversiteitsmanagementpraktijken naar het
personeel toe beperkt. Zo is er wel veel keuzemogelijkheid qua eten maar is er geen halaleten
of is er wel een gebedsruimte maar is er geen mogelijkheid om tijdens de werkuren te bidden.
Ook in verband met het divers patiéntenbestand, doet het ziekenhuis aan de ene kant wel moeite
om zich aan te passen en aan de andere kant niet. Op het vlak van voedsel wordt er praktisch
niets gedaan, de patiént moet hierin zelf in zijn noden voorzien. Op vlak van communicatie wordt
er wel veel gedaan door het ziekenhuis. Er zijn een aantal ‘officiéle’ praktijken, zo stelt het
ziekenhuis interculturele bemiddelaars tewerk die veelal instaan als tolk. Verder wil het
ziekenhuis een organisatie zijn waarin er niet wordt gediscrimineerd. Het ongelijk behandelen of
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achterstellen van een bepaalde groep mensen op welke basis dan ook is verboden in het
ziekenhuis en wordt dan ook gesanctioneerd, zowel bij personeel als patiénten.

Er kan gesteld worden dat organisaties graag gebruik maken van divers personeel om hun
klanten/patiénten beter te kunnen dienen, maar dat dat niet wil zeggen dat automatisch het
algemene welzijn van het personeel 100% gegarandeerd wordt (want er zijn ook praktijken die als
niet-diversiteitsvriendelijk kunnen worden geinterpreteerd).

5.1 Beperkingen en aanbevelingen voor toekomstig onderzoek
Het onderzoek heeft zich enkel gefocust op personen met een migratieachtergrond in het algemeen.
Deze aanpak kent beperkingen. Het opzet van dit onderzoek laat niet toe aandacht te hebben voor
de specificiteit van bepaalde herkomstgroepen. In de beschrijving van de positie van personen met
buitenlandse herkomst beperken we ons tot een algemeen beeld, in de analyse wordt enkel het
onderscheid gemaakt tussen etnische meerderheid (Belg) of etnische minderheid. Hierbij is er dus
geen onderscheid gemaakt tussen de verschillende nationaliteiten onder de groep personen met een
migratieachtergrond zoals bijvoorbeeld Italianen of Turken. Verder bevatte de steekproef van het
onderzoek wel respondenten van alle leeftijden maar is hier in de analyse geen aandacht aan
besteed. Ook is er in de analyse geen onderscheid gemaakt tussen man en vrouw. Toekomstig
onderzoek zou dus in eerste instantie een onderscheid kunnen maken tussen hoe jongere en oudere
personen met een migratieachtergrond de multiculturele zorgverlening ervaren en managen. In
tweede instantie zou men ook een onderscheid kunnen maken tussen de verschillende nationaliteiten
en analyseren of er hiertussen verschillen optreden bij het managen van diversiteit in de zorg. In
derde instantie zou men ook het verschil tussen mannen en vrouwen kunnen aantonen.

Vervolgens zijn er drie belangrijke actoren rond het zorgkundige aspect in het ziekenhuis.
Management, verplegend personeel en patiént. In het onderzoek werden enkel managers en
verpleegkundigen geinterviewd, en niet de patiénten zelf. Gezien de beperkte tijd die er beschikbaar
is voor het uitvoeren van het onderzoek en omwille van het privacybeleid van het ziekenhuis was het
niet mogelijk om ook voldoende patiénten te interviewen zodat er een goed inzicht verkregen kon
worden in hun ervaringen. Daarom is ervoor gekozen om alleen managers en verpleegkundigen bij
het onderzoek te betrekken. In volgende studies is het aangeraden ook de derde partij te bevragen.

Daarnaast is er enkel data verzameld in een Belgisch ziekenhuis gelegen in een historisch
migratiegebeid en is daardoor gekenmerkt door een hoge mate aan etnische diversiteit. Toekomstig
onderzoek zou dus rekening kunnen houden met ziekenhuizen gelegen in andere regio’s in Belgié
waar etnische diversiteit niet sterk aanwezig is. Deze zou men dan met elkaar kunnen vergelijken.

Tot slot kunnen we ons de vraag stellen in welke mate de antwoorden van de respondenten volledig
overeenstemmen met wat ze eigenlijk echt voelen. Tijdens de data verzameling bleek dat
multiculturele zorgverlening niet een onderwerp is welke volledig neutraal is. Het onderwerp ligt bij
sommige respondenten zeer gevoelig. Ziekenhuizen zijn er bewust mee bezig welke maatregelen en
voorzieningen ze nemen en wat dit voor een boodschap naar de samenleving geeft. Het is dan ook
mogelijk dat er ondanks dat er gegarandeerde anonimiteit is afgesproken, bij sommige interviews
toch sociaal wenselijke antwoorden zijn gegeven die mogelijk de resultaten beinvloeden. Echter is
voorafgaand aan de interviews door middel van een informatieblad en een informed consent
document duidelijk gemaakt aan de respondenten hoe hun anonimiteit en de vertrouwelijkheid van
de informatie die ze delen gewaarborgd zou worden.
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Bijlagen

Interviewleidraad managers

Inleidende vragen

(¢]

(¢]

Kan u iets vertellen over uw achtergrond: wat is uw leeftijd, welke opleiding heeft u
gevolgd, hoe bent u bij de organisatie terecht gekomen?

Wat is uw functie binnen het ziekenhuis? Omschrijven hoe een typische werkdag er voor u
uitziet? Welke taken doet u hier?

De afdeling

Kan u iets vertellen over de afdeling? Wat gebeurt hier?

Welke functieprofielen vinden we terug op deze afdelingen? Wat zijn hun taken?

Zijn bepaalde groepen ondervertegenwoordigd in bepaalde profielen? Hoe komt dit volgens
u?

Heeft u een idee hoeveel werknemers van andere etnische origine er werken op de afdeling
en in het ziekenhuis?

Waarop baseert u uw vorige antwoorden over werknemers van andere etnische origine?
Heeft het ziekenhuis zelf een definitie hiervoor?

Aanwerving

Kunt u vertellen hoe het aanwervingsproces van nieuwe medewerkers verloopt?
Welke kanalen worden er gebruikt om mensen aan te werven? (Via de website van het
ziekenhuis? In de krant?)
Wat zijn volgens u de belangrijkste uitdagingen in het aanwerven van personeel?
Worden er bepaalde initiatieven genomen om personen van andere origine aan te trekken?
Waarom? Hoe zijn die initiatieven tot stand gekomen? Hebben ze het gewenste effect?
Hoe verloopt de selectieprocedure voor nieuwe werknemers?

= Doorvragen naar verschillende stappen, vragen naar voorbeelden
Zijn er zaken waarop er speciaal wordt gelet bij personen van andere etnische origine?

e Doorvragen naar verschillende stappen, vragen naar voorbeelden

Diversiteitsbeleid

(¢]

Wat zijn de belangrijkste uitdagingen wat betreft etnische diversiteit in het
personeelsbestand? Hoe wordt er met die uitdagingen omgegaan?

Welke initiatieven worden er genomen? Hoe zijn die tot stand gekomen? Hoe werd er op
die initiatieven gereageerd? Hebben die het gewenste effect?

(Welke voorschriften bestaan er rond het hoofddoekenbeleid?)

(Zijn er halalmaaltijden beschikbaar in de personeelsrefter?)

Welzijn op het werk

o

O O O O O

Hoe zorgt u ervoor dat uw werknemers tevreden zijn en blijven? Welke initiatieven worden
er genomen op dat vlak?

Welke rol speelt etnische diversiteit in die initiatieven?

Hoe zou u de werksfeer op de afdeling beschrijven?

Hoe is de relatie tussen de werknemers onderling?

Hebben er zich wel eens spanningen voorgedaan tussen personeelsleden? Voorbeeld?
Welke rol speelt etnische diversiteit daarbij? Voorbeeld? Hoe opgelost? Frequent? Officiéle
procedures?

Is er weleens sprake geweest van discriminatie? Wat gebeurde er precies? Hoe werd het
incident opgelost? Zijn daar standaard procedures voor?
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Zorgverlening aan personen met een migratieachtergrond

o

O O O O O

Heeft u een idee hoe het patiéntenbestand wat etnische achtergrond betreft er ongeveer
uitziet? Hebben er sterke veranderingen voorgedaan?

Heeft het ziekenhuis op die veranderingen moeten inspelen? Hoe?

Welke initiatieven worden er ondernomen? Hoe zijn die tot stand gekomen? Wat is het
effect?

Zijn er officiéle procedures voorhande? Of gebruikt het personeel daar zelf hun eigen
inzicht/creativiteit voor om op situaties in te spelen? Voorbeelden?

Hoe verloopt de communicatie met anderstalige patiénten? Welke maatregelen worden
genomen om de communicatie optimaal te laten verlopen?

Hoe wordt er omgegaan met religieuze verschillen?

Hoe wordt er in de voeding rekening gehouden met de noden van andere origines?

Zijn er nog andere manieren waarop de organisatie aandacht besteed aan diversiteit?
Wat vindt u van de manier hoe uw organisatie dit aanpakt? Wat kan beter?

Hoe hebben jullie jullie personeel op de hoogte gebracht over de invoering van een
diversiteitsplan inzake etnische minderheden?

Hoe waren de reacties

Hoe waren de reacties van het personeel op dit soort beleid? Welke reacties? Heeft het
personeel goed meegewerkt aan de verschillende acties die jullie hebben doorgevoerd?
Welke veranderingen heeft u opgemerkt sinds het doorvoeren van het diversiteitsbeleid bij
de werknemers van andere origine?

Wat zijn factoren die u als belemmerend ondervonden hebt bij het integreren van het
beleid?

Hebben er zich wel eens spanningen voorgedaan tussen patiénten en personeel van andere
achtergronden? Voorbeelden?

Hebben er zich wel eens spanningen voorgedaan tussen patiénten van andere origine en
het personeel? Voorbeelden?

Afsluitende vraag

(¢]

Heeft u zelf nog enkele aanvullingen of opmerkingen rond dit thema? Zijn er nog zaken
waarvan u denkt dat ze relevant zijn voor het onderzoek die nog niet vermeld zijn tijdens
dit interview?
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Interviewleidraad etnische meerderheid

Achtergrond
o Kan u kort iets over uzelf vertellen? (leeftijd, opleiding, gezinssituatie)
o Is dit uw eerste baan? (Indien nee: wat heeft u hiervoor gedaan? Waarom bent u van baan

veranderd? Vindt u deze baan beter dan uw vorige? Waarom?)

Waarom heeft u voor een beroep in de zorgsector gekozen?

Hoe bent u bij het ziekenhuis terecht gekomen? Waarom heeft u voor het ziekenhuis
gekozen?

Hoelang werkt u al voor het ziekenhuis?

Werkzaamheden

O O O O

Wat houdt de job van verpleegkundige juist in?

Hoe ziet er een typische werkdag uit voor u?

Wat vind u leuk aan uw baan? En wat vind u minder leuk?

Wat zijn de belangrijkste uitdagingen waar u tegenaan loopt? Kunt u daar een voorbeeld
van geven?

Welzijn op het werk

o

©]
o

Hoe zou u de werksfeer op de afdeling omschrijven?

Hoe zou u uw band met uw collega’s omschrijven? Waarom? Kunt u daar een voorbeeld
van geven?

Kunt u iets over uw collega’s vertellen? Zijn ze oud/jong, zijn er veel mannen of juist meer
vrouwen, wat is hun achtergrond? Indien er 1 groep onder- of oververtegenwoordigd is:
waarom denkt u dat dat zo is? .

Met welke collega’s heeft u de beste band? Waarom?

Zijn er ook collega’s met wie het contact wat stroever verloopt? Waarom is dat?

Verpleegkundigen van andere origine

o

Hoe is de relatie met collega’s van andere origine? Hoe komt dat?

Welke rol speelt hun achtergrond op het werk en in de organisatie?

Wordt er op een bepaalde manier rekening gehouden met de achtergrond van uw collega’s
op het werk? Op welke manier? Kunt u daar een voorbeeld van geven?

Welke initiatieven worden er ondernomen op dat vlak? Wat vindt u van die initiatieven?
Hoe zou u uw relatie met uw manager omschrijven? Waarom? Zijn er weleens conflicten
geweest? Welke? Kent u eventuele oorzaken? Hoe wordt hier mee omgegaan?

Zijn er soms communicatieproblemen met collega’s? Hoe worden deze opgelost?

Heeft u zich weleens gediscrimineerd gevoeld op het werk? Kunt u daar wat meer over
vertellen?

Patiénten van andere origine

Kunt u iets over uw patiénten vertellen? Wat is doorgaans hun leeftijd, geslacht, origine?
Hoe is uw relatie met uw patiénten?

Wat zijn de uitdagingen die bij het behandelen van de patiénten komen kijken? Hoe gaat u
met die uitdagingen om?

Wat is de rol van etniciteit in die uitdagingen?

Zijn er soms problemen met communicatie naar patiénten toe? Hoe wordt dit opgelost?
Zijn er soms problemen tijdens de behandeling van een patiént die te maken hebben

met culturele verschillen?

Wat vindt u van de manier waarop de organisatie omgaat met patiénten van andere
origine? Wat kan er beter volgens u?
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Afsluitende vraag

o Heeft u zelf nog enkele aanvullingen of opmerkingen rond dit thema? Zijn er nog zaken
waarvan u denkt dat ze relevant zijn voor het onderzoek die nog niet vermeld zijn tijdens
dit interview?
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Interviewleidraad etnische minderheid

Achtergrond
o Kan u kort iets over uzelf vertellen? (leeftijd, opleiding, van waar uw familie afkomstig is)
o Indien niet in Belgié geboren: Hoe lang bent u al in Belgié? Waarom bent u naar Belgié

gekomen?

Is dit uw eerste baan? (Indien nee: wat heeft u hiervoor gedaan? Waarom bent u van baan
veranderd? Vindt u deze baan beter dan uw vorige? Waarom?)

Waarom heeft u voor een beroep in de zorgsector gekozen?

Hoe bent u bij het ziekenhuis terecht gekomen? Waarom heeft u voor het ziekenhuis
gekozen?

Hoelang werkt u al voor het ziekenhuis?

Werkzaamheden

O O O O

Wat houdt de job van verpleegkundige juist in?

Hoe ziet er een typische werkdag uit voor u?

Wat vindt u leuk aan uw baan? En wat vindt u minder leuk?

Wat zijn de belangrijkste uitdagingen waar u tegenaan loopt? Kunt u daar een voorbeeld
van geven?

Verpleegkundigen van andere origine

(¢]

Welke rol speelt uw etnische achtergrond volgens u op het werk? Komt die weleens van
pas?

Zijn er zaken waarvan u denkt dat u ze anders aanpakt dan iemand van Belgische origine?
Ja, zoals?

Heeft u het gevoel dat de organisatie uw etnische achtergrond kan waarderen? Waarom?
(Denkt u dat u door uw achtergrond van toegevoegde waarde kan zijn? Op welke manier?)
Wordt er op een bepaalde manier rekening gehouden met uw achtergrond op het werk? Op
welke manier? Kunt u daar een voorbeeld van geven?

Welke initiatieven worden er ondernomen op dat vlak? Wat vindt u van die initiatieven?
Heeft u ook weleens een situatie meegemaakt waarin u het gevoel had dat u uw origine
niet tot uiting kon laten komen? Kunt u daar een voorbeeld van geven? Waarom?

Heeft u weleens het gevoel gehad dat uw etnische achtergrond op het werk niet werd
gewaardeerd? Kunt u daar een voorbeeld van geven? Waarom?

Welzijn op het werk

(¢]

Hoe zou u de werksfeer op de afdeling omschrijven?

Hoe zou u uw band met uw collega’s omschrijven? Waarom? Kunt u daar een voorbeeld
van geven?

Kunt u iets over uw collega’s vertellen? Zijn ze oud/jong, zijn er veel mannen of juist meer
vrouwen, wat is hun achtergrond? Indien er 1 groep onder- of oververtegenwoordigd is:
waarom denkt u dat dat zo is?

Met welke collega’s heeft u de beste band? Waarom?

Zijn er ook collega’s met wie het contact wat stroever verloopt? Waarom is dat?

Hoe zou u uw relatie met uw manager omschrijven? Waarom?

Zijn er weleens conflicten geweest? Welke? Kent u eventuele

oorzaken? Hoe wordt hier mee omgegaan?

Zijn er soms communicatieproblemen met collega’s? Hoe worden deze opgelost?

Heeft u zich weleens gediscrimineerd gevoeld op het werk? Kunt u daar wat meer over
vertellen?
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Patiénten van andere origine

Kunt u iets over uw patiénten vertellen? Wat is doorgaans hun leeftijd, geslacht, origine?

o Hoe is uw relatie met uw patiénten?

o Wat zijn de uitdagingen die bij het behandelen van de patiénten komen kijken? Hoe gaat u
met die uitdagingen om?

o Wat is de rol van etniciteit in die uitdagingen?

o Denkt u dat uw origine een rol speelt in de manier waarop u zorg verleent aan Belgische
patiénten? En aan patiénten van andere origine?

o Zijn er soms problemen met communicatie naar patiénten toe? Hoe wordt dit opgelost?

o Zijn er soms problemen tijdens de behandeling van een patiént die te maken hebben
met culturele verschillen?

o Wat vindt u van de manier waarop de organisatie omgaat met patiénten van andere
origine? Wat kan er beter volgens u?

Afsluitende vraag

o Heeft u zelf nog enkele aanvullingen of opmerkingen rond dit thema? Zijn er nog zaken
waarvan u denkt dat ze relevant zijn voor het onderzoek die nog niet vermeld zijn tijdens
dit interview?
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