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Abstract

Abstract

Hintergrund

Der anhaltende Pflegenotstand und die demografische Entwicklung stellen zentrale
Herausforderungen fur das deutsche Gesundheitssystem dar. Als Reaktion setzen
Krankenh&user zunehmend auf die Rekrutierung internationaler Pflegekrafte. Deren
Integration ist jedoch mit erheblichen Hirden verbunden: Anerkennungsprozesse,
Sprachbarrieren, kulturelle Unterschiede und Differenzen im pflegerischen Selbstver-
standnis beeinflussen die interprofessionelle Zusammenarbeit und gefahrden potenzi-
ell die Patientensicherheit — die seit 2022 das zehnte beschriebene nationale Gesund-
heitsziel darstellt. Daher mussen Rekrutierung und Einarbeitung internationaler Pfle-
gekrafte unter dem Aspekt der beitragenden Faktoren der Patientensicherheit syste-

matisch betrachtet werden.

Ziel und Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, auf Basis einer systematischen Quellenrecherche zu untersu-
chen, ob die Rekrutierung und Einarbeitung auslandischer Pflegekrafte einen beitra-
genden Faktor zur Patientensicherheit im Krankenhaus darstellen. Die gewonnenen
Erkenntnisse sollen eine evidenzbasierte Grundlage fir Handlungsempfehlungen bie-
ten, die eine gezielte Integration auslandischer Pflegekrafte in das deutsche Gesund-

heitssystem unter besonderer Berticksichtigung der Patientensicherheit ermdglichen.

Methodik

Eine systematische Quellenrecherche mit definierten Einschlusskriterien wurde far
den Zeitraum 2015-2025 in den Datenbanken MEDLINE/PubMed, Cochrane und
LIVIVO durchgefiuhrt. Eingeschlossene Studien wurden nach ihnrem Evidenzniveau so-
wie unter Anwendung der SRQR- und STROBE-Kriterien bewertet. Bertcksichtigt wur-
den deutsch- und englischsprachige Quellen.

Ergebnisse
Die Analyse zeigt, dass die Rekrutierung und Einarbeitung auslandischer Pflegekrafte
einen beitragenden Faktor darstellen und somit einen wesentlichen Einfluss auf die

Patientensicherheit haben. Besonders haufig wurden dabei Einflussnahmen in den
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Bereichen der individuellen Faktoren (98,4 %), Patientenfaktoren (75 %), Teamfakto-
ren (70,83 %) sowie Arbeitsauftragsfaktoren (62,5 %) benannt. Organisationale, admi-
nistrative und kulturelle Faktoren (32,8 %), institutionelle Kontextfaktoren (31,25 %),
Arbeitsumfeldfaktoren (18,75 %) sowie Faktoren im Bereich elektronischer Informati-

onssysteme (12,5 %) wurden ebenfalls identifiziert.

Diskussion

Die Rekrutierung und Einarbeitung internationaler Pflegekrafte betrifft alle beitragen-
den Faktorengruppen und wirkt sich auf verschiedene Ebenen der Krankenhauser so-
wie des Gesundheitssystems aus. Die daraus entstehenden Herausforderungen erge-
ben sich sowohl durch aktive Fehler als auch durch latente Bedingungen. Mithilfe der
Theorie des geplanten Verhaltens und systemischer Analysen lassen sich diese Fak-
toren gezielt betrachten und Lésungsansatze entwickeln. Insbesondere eine struktu-
rierte Integration sowie kontinuierliche Unterstiitzung sind erforderlich, um die Patien-

tensicherheit langfristig zu gewahrleisten

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse belegen, dass die Rekrutierung und Einarbeitung auslandischer Pfle-
gekréfte einen beitragenden Faktor der Patientensicherheit darstellen.

Um eine nachhaltige Rekrutierung und Einarbeitung internationaler Pflegekréfte zu ge-
wabhrleisten, bedarf es umfassender, systemisch verankerter Strategien, die tUber ein-
zelne MalBnhahmen hinausgehen. Eine erfolgreiche Integration erfordert transparente
und kultursensible Rekrutierungsprozesse, sprachliche und fachliche Vorbereitung,
strukturierte Einarbeitung sowie gezielte psychosoziale Unterstiitzung. Ebenso zentral
sind die aktive Einbindung und interkulturelle Schulung der bestehenden Pflegeteams.
Verlassliche Anerkennungsverfahren, familienfreundliche Strukturen und verbindliche
Qualitatsstandards starken nicht nur die berufliche Integration, sondern auch die Pati-

entensicherheit im Krankenhaus.
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Einleitung

1 Einleitung

Der Pflegenotstand in deutschen Krankenh&usern und Pflegeeinrichtungen wird sich
in den nachsten Jahren weiter verscharfen. Diese Tatsache und die zunehmende Al-
terung der Gesellschaft stellen eine der grof3ten Herausforderungen fir das Gesund-
heitswesen in Deutschland dar. Bis zum Jahr 2049 werden mehr als zwei Millionen
Pflegekrafte bendtigt, die erwartete Zahl der Pflegekrafte wird jedoch zwischen
280.000 und 690.000 unter dem prognostizierten Bedarf liegen. Dies geht aus Daten
des Statistischen Bundesamtes hervor. (Statistisches Bundesamt, 2024)

Dem gegeniber steht die Patientensicherheit, einer der zentralen Aspekte der Ge-
sundheitsversorgung. Sie umfasst insbesondere die Vermeidung von Schaden und
Risiken fur Patienten wéhrend ihrer Behandlung. Seit 2022 ist sie als zehntes nationa-
les Gesundheitsziel beschrieben. (Gesellschaft fur Versicherungswissenschaft und -
gestaltung e.V., 2022)

,Das Gesundheitsziel Patientensicherheit macht deutlich, dass es gilt, eine Patienten-
sicherheitskultur sowie Patientensicherheitskompetenz auf allen Ebenen des Gesund-
heitswesens aktiv zu férdern und auszubauen.” (Gesellschaft fur Versicherungswis-
senschaft und -gestaltung e.V., 2022, S. 10).

Angesichts des dringenden Bedarfs von qualifiziertem Pflegefachpersonal, greifen
deutsche Gesundheitseinrichtungen vermehrt auf die Rekrutierung internationaler
Pflegekréafte zurtick, um die erforderliche Kompetenz der Patientensicherheit sowie
Qualitat und Kontinuitat der pflegerischen Versorgung sicherzustellen. Studien des
Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) zeigen, dass nahezu jedes Krankenhaus in
Deutschland in den letzten Jahren internationale Pflegekrafte beschatftigt hat und auch
kiinftig auf deren Mitarbeit angewiesen sein wird. (DKI, 2025)

Auch ein Positionspapier des Deutschen Berufsverbands fir Pflegeberufe (DBfK) be-
tont die Notwendigkeit an qualifiziertem Pflegepersonal, denn ein Mangel erhoht die
Arbeitsbelastung und verschlechtert die Arbeitsbedingungen, wodurch das Risiko fur
unsichere Handlungen und unerwinschte Ereignisse (vgl. Kapitel 4.3.) in der Patien-
tensicherheit und der Patientenversorgung steigt. Eine ausreichende qualifizierte Per-
sonalausstattung ist somit essenziell. (DBfK, 2018)

Die Rekrutierung und die darauffolgende Einarbeitung auslandischer Pflegekrafte sind
jedoch mit vielfaltigen Herausforderungen verbunden. Pflegekréfte, die in Deutschland

arbeiten méchten, brauchen eine staatliche Zulassung. Der auslandische Abschluss
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muss anerkannt werden — durch Gleichwertigkeitsprifung, Kenntnisprifung oder An-
passungslehrgang. Zudem sind ausreichende Deutschkenntnisse, Sprachniveau Bl
bis B2, ein arztliches Attest zur gesundheitlichen Eignung und ein Nachweis der Straf-
freiheit erforderlich. (BMWK, 2024)

Laut der deutschen Gesellschaft fur internationale Zusammenarbeit (GIZ) werden die
Pflegekréafte in ihrem Herkunftsland umfassend auf ihren Einsatz vorbereitet — etwa
durch Orientierungstage zum Leben in Deutschland - jedoch stellt die tatsachliche
kulturelle Anpassung nach ihrer Ankunft eine grof3e Herausforderung dar (GlZ, 2025).
Oftmals erleben die Pflegekrafte einen Kulturschock und Akkulturationsstress, was die
Integration in neue Arbeitskulturen erheblich erschwert (Peppler, 2024).

Ein weiterer entscheidender Aspekt, der bei der Rekrutierung internationaler Pflege-
krafte bedacht werden muss, sind deren individuelle Motivationen und Erwartungen.
Die Beweggrunde fur eine berufliche Migration reichen von personlichen Karrierezie-
len bis hin zu wirtschaftlichen Notwendigkeiten. Weichen Erwartungen und Realitat
stark voneinander ab, kann dies die Integration erheblich erschweren. (Peppler, 2024)
Neben der Rekrutierung ist eine gezielte, systematische und individuell angepasste
Einarbeitung essenziell, um Herausforderungen wie Sprachbarrieren, kulturelle Unter-
schiede, Integrationsaspekte und Qualifikationsunterschiede zu bewaltigen. Gleichzei-
tig ist sicherzustellen, dass internationales Pflegepersonal die institutionellen Anforde-
rungen und Aufgaben in deutschen Krankenhausern erfillen kann. (Bundesministe-
rium fir Gesundheit, 2024; Glaser, 2024)

Internationale Pflegekrafte stehen in Deutschland oft vor einer Diskrepanz zwischen
ihrem professionellen Selbstverstandnis aus dem Herkunftsland und den tatsachlichen
Pflegeaufgaben, die sie hier tbernehmen mussen. Wahrend sie in vielen Landern vor
allem fur behandlungspflegerische und medizinische Tatigkeiten zustandig sind, um-
fasst ihr Berufsbild in Deutschland zuséatzlich grundpflegerische Aufgaben und die
Krankenbeobachtung. Diese Abweichung fuhrt hdufig zu Verunsicherung, Frustration
und einem Gefuhl der Dequalifizierung. Ihr akademisches Wissen wird von etablierten
Pflegekraften oft nicht anerkannt, sondern als praxisfern oder tberheblich abgetan,
wodurch ihre fachliche Expertise héufig ungenutzt bleibt. (Peppler, 2024; Pitz et al.,
2019)
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Neben diesen strukturellen Unterschieden erschweren auch variierende Ausbildungs-
standards und -inhalte die Eingewthnung in das deutsche Gesundheitssystem. Inter-
nationale Pflegekréafte missen sich mit neuen Pflegemodellen und -techniken vertraut
machen, um sicher im Berufsalltag agieren zu kbnnen — ein Prozess, der sich direkt
auf die Pflegequalitat auswirkt. (Jung & Voss, 2019)

Gleichzeitig stellen Sprachbarrieren und kulturelle Unterschiede eine grof3e Heraus-
forderung dar, da sie die Teamkommunikation, interdisziplindre Zusammenarbeit und
die Patientenbetreuung beeinflussen. Besonders in der Patientenkommunikation sind
hohe sprachliche und interkulturelle Kompetenzen erforderlich, um auf die Bedurfnisse
der Patienten angemessen einzugehen. (Glaser, 2024; Kéhler, 2023; Liucke, 2019)
Nach Einschéatzung der Gesellschaft fur Qualititsmanagement in der Gesundheitsver-
sorgung (GQMG) sollte ein Sprachniveau von C1 Voraussetzung fur die Berufsaner-
kennung und eine verantwortungsvolle Pflegetatigkeit sein, um die Patientensicherheit
zu gewabhrleisten. Sprachkompetenz geht Uber den blofien Nachweis eines Sprach-
zertifikats hinaus und erfordert zudem kontinuierliche Unterstitzung, um eine erfolg-
reiche Integration in den Berufsalltag zu ermdglichen. (GQMG, 2020)

Alle diese beispielhaft genannten Herausforderungen spiegeln sich gemald dem Lon-
don-Protokoll von Vincent et al. in den beitragenden Faktoren der Patientensicherheit
wider, die entscheidend sind, um die Sicherheit der Patienten zu gewahrleisten. Dazu
zéhlen unter anderem individuelle Personalfaktoren, die Kenntnisse, sprachliche und
fachliche Fahigkeiten und Einstellungen der Mitarbeitenden umfassen, Teamfaktoren,
die die Qualitat der Kommunikation und Zusammenarbeit betreffen, sowie Arbeitsum-
gebungsfaktoren, die die Bedingungen und verfiigbaren Ressourcen am Arbeitsplatz
widerspiegeln. (Vincent et al., 2024)

Die Sicherstellung der Patientensicherheit erfordert eine fundierte und systematische
Rekrutierung sowie Einarbeitung auslandischer Pflegekrafte. Dabei ist es essenziell,
potenzielle Herausforderungen, mal3gebliche Einflussfaktoren und erforderliche Un-
terstitzungsmafl3nahmen gezielt zu analysieren und zu berticksichtigen, um eine nach-

haltige Integration in das Gesundheitssystem zu gewéhrleisten.
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2 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, die Rekrutierung und Einarbeitung auslandischer Pflegekréfte
als beitragenden Faktor fir die Patientensicherheit innerhalb des Krankenhauses zu
identifizieren. Dies erfolgt durch eine systematische Quellenrecherche. Die Ergebnisse
dieser Arbeit dienen als fundierte Basis fuir Empfehlungen, um die Integration interna-
tionaler Pflegekrafte in das deutsche Gesundheitssystem gezielt zu verbessern — unter
Gewahrleistung der Patientensicherheit.

2.1 Definition der Forschungsfrage

Eine klar definierte Forschungsfrage ist entscheidend fur die Quellenrecherche, da sie
den Forschungsprozess lenkt und den Umfang sowie die Relevanz der Quellen be-
stimmt (Universitat Basel).

Die Definition der Fragestellung erfolgt unter Bertcksichtigung verschiedener Aspekte,

die sich in der Anwendung des PICO-Schemas widerspiegeln.

2.2 PICO-Schema

,Das PICO-Format dient dazu, klinische Fragen so zu stellen, dass sie mdglichst mit
Ja oder Nein beantwortet werden konnen. Hierbei stehen die Buchstaben P fur Pati-
ent/Patientin, | fur Intervention, C fir Comparison (Kontrollintervention) und O fur Out-
come (Zielkriterium).“ (Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V., 2025).

P kann jedoch auch fur Population oder Problem stehen, da nicht alle Fragestellungen,

die im PICO-Schema formuliert werden, zwingend Patienten betreffen missen.

P Auslandische Pflegekréfte in Krankenh&usern
I Rekrutierung und Einarbeitung dieser Pflegekréfte
C nicht erforderlich, da kein Vergleich gezogen wird

O Beitrag zur Patientensicherheit im Krankenhaus

Die verschiedenen Aspekte flihren zu der folgenden prazisierten Fragestellung:

Stellen die Rekrutierung und Einarbeitung internationaler Pflegekrafte einen beitragen-

den Faktor fur die Patientensicherheit im Krankenhaus dar?
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3 Struktur der Arbeit

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in mehrere Kapitel und untersucht die Rekrutierung
sowie Einarbeitung auslandischer Pflegekrafte als Einflussfaktor auf die Patientensi-
cherheit im Krankenhaus.

Den Auftakt bilden das Vorwort, ein Genderhinweis zur besseren Lesbarkeit sowie das
Abbildungs-, Tabellen- und Abklrzungsverzeichnis.

Der erste Abschnitt dieser Bachelorarbeit umfasst die Einleitung (Kapitel 1) und die
Zielsetzung (Kapitel 2). In Kapitel 4 werden die Grundlagen der Patientensicherheit
sowie zentrale Begriffe und Hintergrundinformationen erlautert, um eine fundierte Ba-
sis fur die weitere Arbeit zu schaffen.

Kapitel 5 beschreibt die Methodik der systematischen Recherche und deren Ablauf.
Die Ergebnisse dieser Recherche werden in Kapitel 6 dargestellt und die ausgewahl-
ten Quellen naher erlautert. Daran anschliel3end folgt in Kapitel 7 eine kritische Dis-
kussion der gewonnenen Erkenntnisse.

Auf Grundlage dieser Diskussion werden in Kapitel 8 Empfehlungen zur Bertcksichti-
gung der Rekrutierung und Einarbeitung auslandischer Pflegekrafte im Kontext der
Patientensicherheit formuliert. Kapitel 9 reflektiert die Starken und Limitation der Ar-
beit. Eine Zusammenfassung der zentralen Inhalte findet sich in Kapitel 10.

Im Anschluss folgt das Quellenverzeichnis, das in allgemeine Quellen sowie einge-
schlossene und ausgeschlossene Quellen der systematischen Recherche unterteilt
ist. Den Abschluss der Arbeit bilden der Anhang..
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4 Grundlagen

4.1 Einfuhrung Grundlagen

In diesem Kapitel werden zentrale Begriffe und Inhalte beschrieben, die fur das Ver-

stéandnis der nachfolgenden Kapitel relevant sind.

4.2 Patientensicherheit

Es gibt bis heute keine einheitliche Definition flr Patientensicherheit, teilweise finden
sich in der Literatur sogar widersprechende Formulierungen und Konzepte.
,Patientensicherheit als Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse... “ (Aktionsbindnis
Patientensicherheit e.V., 2014, S. 13).

Diese Formulierung beschreibt traditionelle Sicherheitsbestrebungen, ist jedoch nicht
umfassend genug, um die Bedeutung der Patientensicherheit widerzuspiegeln.

,Die Vermeidung, Prévention und Verbesserung von unerwiinschten Ergebnissen
oder Schadigungen, die sich aus dem Behandlungsprozess ergeben.” (Vincent, 2012,
S. 13).

Diese Definition beinhaltet nicht nur den Wunsch, ein unerwiinschtes Ereignis (vgl.
Kapitel 4.3.2.) zu vermeiden, sondern auch die Mdglichkeit, dass unerwiinschte Ereig-
nisse dennoch auftreten kdnnen. Es geht darum, Fehler und Risiken in der medizini-
schen Versorgung wahrzunehmen, zu vermeiden und eine Sicherheitskultur zu etab-
lieren, in der offen Uber Zwischenfélle gesprochen und aus ihnen gelernt wird.
L,Saftey is something a system does, not something a system has.” (Woods et al.,
2006).

Das Zitat verdeutlicht, dass ein Unternehmen, beispielsweise ein Krankenhaus, aktiv

werden muss, um Patientensicherheit gewahrleisten zu konnen.
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4.3 Definitionen

Um die Tiefe des Themas Patientensicherheit einordnen zu kénnen, sind die nachfol-

genden Definitionen grundlegend.

4.3.1 Unerwinschte Ereignisse

Ein unerwiinschtes Ereignis ist ,[e]ine unbeabsichtigte Schadigung, die sich eher auf
die medizinische Behandlung als auf den Krankheitsprozess zuriickfihren lasst und
so gravierend ist, dass sie eine Verlangerung des Spitalaufenthalts oder im Zeitpunkt
des Austritts fur den Patienten eine vorubergehende oder bleibende Beeintrachtigung
oder Behinderung oder beides zur Folge hat.” (Vincent, 2012, S. 19).

Diese Ereignisse kdnnen in verschiedene Kategorien unterteilt werden: unbeabsich-
tigte unerwinschte Ereignisse, Schaden, vermeidbare sowie unvermeidbare uner-
wuinschte Ereignisse.

Unbeabsichtigte unerwiinschte Ereignisse sind nicht mit absichtlich herbeigefiihrten
oder medizinisch notwendigen Schadigungen — etwa im Rahmen eines operativen Ein-
griffs — gleichzusetzen. Die daraus resultierenden Schaden konnen jedoch in ihrer
Schwere variieren und reichen von dem in der Definition benannten verlangerten Kran-
kenhausaufenthalten, Uber zusétzliche diagnostische oder therapeutische MalRnah-
men, bis hin zu tddlichen Verlaufen.

Ein vermeidbares unerwiinschtes Ereignis zeichnet sich dadurch aus, dass es durch
geeignete Malnahmen hatte verhindert werden konnen. Im Gegensatz dazu be-
schreibt ein unvermeidbares unerwiinschtes Ereignis eine medizinische Intervention
mit einer bekannten, aber unvermeidlichen Nebenwirkung, die trotz des unerwinsch-
ten Effekts notwendig ist. (Vincent, 2012)

4.3.2 Kritische Ereignisse

Ein kritisches Ereignis konnte entweder unmittelbar zu einem unerwtinschten Ereignis
fuhren oder dessen Eintrittswahrscheinlichkeit bedeutsam erhéhen. Um solchen Situ-
ationen entgegenzuwirken, sind gezielte und bewusste Mal3nahmen erforderlich. Dar-
Uber hinaus ist es essenziell, technische, soziale sowie fachliche Schutzmechanismen
zu etablieren, um das Risiko des Auftretens eines kritischen Ereignisses wirksam zu

minimieren. (Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V., 2014)
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4.3.3 Unsichere Handlungen

Im deutschen Sprach- und Kulturraum wird der Begriff ,Fehler’ haufig mit Schuld asso-
ziiert. Aus diesem Grund hat sich in der Literatur zur Patientensicherheit der Ausdruck
,unsichere Handlung' als Ubergeordneter Begriff etabliert.

In Anlehnung nach Senders & Moray (1991) ist eine unsichere Handlung ist eine Ta-
tigkeit, die ,....von einem Regelwerk [...] nicht gewiinscht wurde; die Aufgabe oder das
System aul3erhalb der annehmbaren Grenzen gefiihrt hat; von der handelnden Person
nicht beabsichtigt wurde.“ (Vincent, 2012, S. 26).

Unsichere Handlungen betreffen sowohl begangene Handlungen als auch unterlas-
sene Handlungen.

Nach Reason (2000) kdnnen unsichere Handlungen in drei unterschiedliche Perspek-
tiven untergliedert werden.

In der ersten Perspektive wird betrachtet, ob eine Handlung absichtlich oder unabsicht-
lich erfolgt. Ist die unsichere Handlung unabsichtlich, spricht man von einem Fehler.
Erfolgt sie absichtlich, handelt es sich um einen Verstol3, der gegebenenfalls straf-
rechtliche Folgen nach sich zieht. Dabei ist zu beachten, dass es nur die Handlungs-
absicht ist, die als absichtlich betrachtet wird — nicht jedoch die Folgen der Handlung.
Die zweite Perspektive bezieht sich auf die Handlungsebene, die in die zwei Bereiche
Planung und Ausfihrung unterteilt wird. Fehler auf der Planungsebene kénnen wis-
sensbasiert oder regelbasiert sein. Regelbasierte Fehler entstehen, wenn falsche Re-
geln auf eine Situation angewendet werden, wahrend wissensbasierte Fehler aus ei-
nem Mangel an notwendigem Wissen oder Fachkenntnissen resultieren.

Fehler auf der Ausfihrungsebene lassen sich in Aufmerksamkeits- und Gedachtnis-
fehler unterteilen. Aufmerksamkeitsfehler entstehen, wenn eine Handlung von der ge-
planten Reihenfolge abweicht, insbesondere bei automatisierten Tatigkeiten. Gedacht-
nisfehler treten auf, wenn sich der Handelnde nicht an Teile des Arbeitsablaufs erin-
nern kann. Eine Differenzierung der Handlungsebene ist fur die Kategorisierung eines
Verstol3es jedoch nicht notwendig. (St. Pierre & Hofinger, 2020, S. 39-45)

Nach Reason ist eine weitere Perspektive zu betrachten, ,....um zu verstehen, wie Men-
schen zu Zwischenfallen und kritischen Situationen beitragen: Fehler, die die Sicher-
heit des Patienten geféahrden, kdnnen aktiv von der Person begangen werden, die den

Patienten in einer konkreten Situation behandelt. Sie kbnnen aber auch das Resultat
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von Entscheidungen sein, die vollkommen losgel6st von der konkreten Situation ge-
troffen wurden.“ (St. Pierre & Hofinger, 2020, S. 45).

Bei der Analyse menschlicher Einflussfaktoren auf Zwischenfalle wird zwischen akti-
ven und latenten Fehlern unterschieden. Aktive Fehler entstehen durch direkte Hand-
lungen oder Unterlassungen, etwa durch medizinisches Fachpersonal, und haben oft
unmittelbare Auswirkungen. Latente Fehler sind tief im System verankerte Schwé-
chen, die aktive Fehler beglnstigen und deren Folgen verstarken kdnnen. (St. Pierre
& Hofinger, 2020, S. 45-46)

4.3.4 Beinahe-Schaden

Die Definition eines Beinahe-Schadens ist: ,,...ein Fehler ohne Schaden, der zu einem
Schaden hatte fuhren kdnnen.“ (Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V., 2014, S. 8).

4.4 Personenzentrierte Betrachtungsweise

In der personenzentrierten Betrachtungsweise steht die handelnde Person im Mittel-
punkt der Fehlerentstehung. Eine ausschlie3lich personenzentrierte Perspektive auf
Fehlerursachen und Problemlésungen greift jedoch zu kurz, da sie die eigentlichen
Ursachen unbertcksichtigt lasst. (St. Pierre & Hofinger, 2020, S. 40-48)

4.5 Systemische Betrachtungsweise

4.5.1 Allgemeines

Wie in Kapitel 4.3.3. erlautert, unterscheidet James Reason zwischen aktiven und la-
tenten Fehlern. Wahrend bei der personenzentrierten Betrachtungsweise das Fehlver-
halten einzelner Menschen im Fokus steht, beriicksichtigt die systemische Betrach-
tung zusétzlich die Rahmenbedingungen und Schwachstellen, unter denen diese Per-
sonen arbeiten. James Reason veranschaulicht mit dem sogenannten Kasescheiben-
Modell (Abb. 1) die Entstehung von Fehlern aus systemischer Sicht. (Reason, 2000)

Das Modell zeigt auf, dass sowohl aktive Fehler als auch latente Bedingungen zu un-
erwinschten Ereignissen — im Modell als ,Unfall* bezeichnet — fihren kdnnen. Die hin-
tereinander gereihten Késescheiben stehen dabei sinnbildlich fur verschiedene

Schutzmechanismen, die Fehler abfangen sollen. Diese Sicherheitsbarrieren wirken
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auf unterschiedlichen Ebenen und mussen dort gezielt integriert werden. (Reason,
2000)

Modell der Unfallentstehung

AuBere Fehlerhafte | Unfall
Einfllisse Abwehr- Lokale
maBnahmen Bedingungen

Abbildung 4-1: ,Modell der Unfallentstehung nach James Reason (Mod. nach Reason 1990)“ (St. Pierre & Hofin-
ger, 2020), eigene Darstellung durch (OpenAl, 0.D.) nach St. Pierre und Hofinger (2020)

Das Modell vermittelt jedoch auch, dass es stets ein vorhandenes Risiko fir Zwischen-
falle gibt, wenn die mdglichen Sicherheitsbarrieren durchbrochen werden (Vincent,
2012, S. 29).

James Reasons Modell macht deutlich, dass Fehler selten durch eine einzelne Ursa-
che entstehen, sondern das Ergebnis einer Kette unzureichender Schutzmal3nahmen
und systembedingter Schwachen sind. Diese Licken — im Modell als Lécher in den
Kasescheiben dargestellt — bestehen oft schon lange im System und werden als la-
tente Bedingungen bezeichnet. Wenn ein aktiver Fehler hinzukommt und samtliche
Sicherheitsbarrieren gleichzeitig versagen, kann es zu einem schwerwiegenden Ereig-
nis kommen. Um solche Situationen beispielsweise im Krankenhaus zu verhindern,
sind aufeinander abgestimmte Schutzmafinahmen erforderlich: rechtliche Regelun-
gen, klare Richtlinien und Absprachen, verantwortungsvolle Entscheidungen auf Lei-
tungsebene sowie die Mitwirkung aller Beteiligten — einschlie3lich des gesamten Per-
sonals und der Patienten. Bereits kleine Anpassungen innerhalb dieser Strukturen
konnen dazu beitragen, kritische Zwischenfélle zu vermeiden. Das Modell zeigt somit,

wie wichtig eine systemische Sichtweise auf Fehlerursachen ist. (Merkle, 2014)

10
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4.5.2 Beitragende Faktoren nach C. Vincent

,Der Begriff ,beitragende Faktoren‘ sollte im GroRen und Ganzen den von James
Reason definierten ,fehlerverursachenden Bedingungen®oder ,latenten Bedingungen®
entsprechen.” (Vincent et al., 2024, S. 14).

Das Kasescheiben-Modell von Reason wurde von Vincent et al. weiterentwickelt und
speziell fir den Einsatz im Gesundheitswesen adaptiert (Abb.2). Das ,Modell der or-
ganisationalen Fehlerentstehung“ veranschaulicht sowohl unmittelbare Fehler und
fehlerhafte Prozesse als auch latente, im Hintergrund wirkende Fehlerquellen (Vincent

et al., 2024).

BEITRAGENDE FAKTOREN CARE ABWEHRMECHANISMEN/!
MANAGEMENT SICHERHEITSBARRIEREN
PROBLEME

Patientinnen-
" faktoren Unsichere I i
Handlungen I i

s Individuelle Faktoren N

(-]

e

3

H

=2

[der Mitarbeitenden) Ml #
N £
Organisations-  — Teamlaktoren —* — Ereignis 5 E
management und Fehler M E g
-kultur Aufgaben- i g
] faktoren ’ I ] E
Institutioneller il B3
Kontext (- Arbeltsumield- I N wz
faktaren g i
I 2
Elektronische Verstdsse I Il [ 5

—+#| Informationssysteme " 8

und Technologie I.I | g

g

FEHLER UND AKTIVE
LATENTE VERSTOSSE FEHLER

FEHLER AUSLOSENDE

BEDINGUNGEN

1

Abbildung 4-2: Erweiterung des Oranisational Accident Causation Model (Modell der organisationalen Fehlerent-

stehung) nach James Reason (Vincent, 2001), aus (Vincent et al., 2024)

s[D]as organisationale Fehlermodell [wurde] um die Ebene ,Korrigierende Massnah-
men [sic], Unterstlitzung und Risikomanagement* ergdnzt. Damit deckt es nun auch
die kritische Folgezeit des Ereignisses ab, wenn Schritte zum Schutz und zur Versor-
gung der Betroffenen — [Patienten], Angehérigen und Personal — unternommen wer-
den missen.” (Vincent et al., 2024, S. 10).

1 Eine Genehmigung, die die Verwendung der Abbildung innerhalb dieser Bachelorthesis bestatigt,
liegt vor und ist dem Anhang beigefiigt
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Die beitragenden Faktoren der Patientensicherheit erméglichen verschiedenen Be-
trachtungsweisen, die zur Entstehung eines Zwischenfalls beitragen kdnnen.
Zahlreiche ,Ereignisse’ im Gesundheitswesen sowie in anderen Branchen kénnen nur
umfassend verstanden werden, wenn sie aus einer ganzheitlichen, systemischen Per-
spektive betrachtet werden. Zwar stehen haufig individuelle Handlungen und Fehlleis-
tungen im Mittelpunkt, doch werden diese mafl3geblich durch das unmittelbare Arbeits-
umfeld sowie durch Ubergeordnete organisatorische Strukturen beeinflusst und be-
grenzt. (Vincent et al., 2024)

,ZU diesen Bedingungen gehoéren beispielsweise hohe Arbeitsbelastung und Mudig-
keit; ungenlgende Kenntnisse, Fahigkeiten oder Erfahrung; ungeniigende Beaufsich-
tigung oder Anleitung; stressreiche Umgebung; schneller Wandel innerhalb einer Or-
ganisation; unzureichende Kommunikationssysteme; schlechte Planung und Termi-
nierung; mangelhafte Wartung von Maschinen und Gebé&uden.” (Vincent et al., 2024,
S. 10).

Die acht Faktoren, die zur Patientensicherheit beitragen, wurden von Vincent et al.
(2024) im Zuge der jiingsten Uberarbeitung des London-Protokolls aktualisiert. Dabei
wurde das urspriingliche Modell aus den 1990er Jahren, das zunachst nur sieben Ka-
tegorien umfasste, grundlegend erweitert. Diese Aktualisierung bertcksichtigt die
wachsende Bedeutung digitaler Informationssysteme und technologischer Entwicklun-
gen im Gesundheitswesen.

Die erste Faktorengruppe, die Patientenfaktoren, umfasst individuelle persénliche
Merkmale der Patienten sowie die Komplexitdt und Schwere der Grunderkrankung,
sprachliche Barrieren, individuelle Kommunikationsformen, kulturelle und religiose
Hintergriinde. Diese Aspekte konnen die Kommunikation und das gegenseitige Ver-
stéandnis zwischen Patienten und medizinischem Personal, sowie die medizinische
Versorgung beeinflussen.

Ebenfalls entscheidend sind individuelle Faktoren auf Seiten des Personals im Ge-
sundheitswesen. Hierzu gehoren Kenntnisse, Fahigkeiten und die allgemeine berufli-
che Kompetenz, aber auch die physische und psychische Gesundheit. Stress, Uber-
mudung, Ablenkung oder private Belastungen kénnen die Leistungsfahigkeit beein-
trachtigen. Erganzend dazu spielen berufliche Werte sowie professionelles Handeln

eine Rolle.

12
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Abbildung 4-3: Rahmenkonzept der beitragenden Faktoren (Vincent et al., 1998) aus (Vincent et al., 2024, S. 16)

Auch die Faktoren des Arbeitsauftrages beeinflussen die Patientensicherheit. Dabei

stehen die Aufgaben- und Prozessgestaltung sowie die Verfuigbarkeit und Verstand-

lichkeit von Richtlinien, Vorgaben und medizinischen Informationen im Fokus. Effizi-

ente, standardisierte Arbeitsablaufe und klare Richtlinien spielen hier eine Rolle. Der

Zugang zu vollstéandigen und aktuellen Patientendaten sowie die Méglichkeit zur Rick-

sprache mit erfahrenen Kollegen sind ebenfalls von hoher Relevanz.

2 Eine Genehmigung, die die Verwendung der Abbildung innerhalb dieser Bachelorthesis bestatigt,

liegt vor und ist dem Anhang beigefiigt
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Auch die Teamfaktoren nehmen einen wesentlichen Einfluss auf die Patientensicher-
heit, da sie die interprofessionelle Zusammenarbeit und Kommunikation im medizini-
schen Umfeld betreffen. Eine funktionierende Teamdynamik kann das Risiko von Feh-
lern deutlich reduzieren. Insbesondere eine klare Teamstruktur, effektive miundliche
und schriftiche Kommunikation sowie Supervision und kollegiale Unterstiitzung sind
hierbei zentral. Ebenso forderlich wirken sich psychologische Sicherheit, ein ausge-
pragtes Situationsbewusstsein und ein gemeinsames Verantwortungsgefuhl im Team
aus. Diese Elemente tragen dazu bei, ein Umfeld zu schaffen, in dem offene Kommu-
nikation, gegenseitige Unterstiitzung und sicheres Handeln mdéglich sind.

Die Faktoren des Arbeitsumfeldes stellen einen weiteren Aspekt fur die Patientensi-
cherheit dar. Sie umfassen sowohl physische als auch organisatorische Rahmenbe-
dingungen. Dazu z&hlen unter anderem der Personalbestand, der Qualifikationsmix
innerhalb des Teams, die Gestaltung von Schichtplanen sowie die allgemeine Arbeits-
belastung. Ebenso sind infrastrukturelle Gegebenheiten, die Verflugbarkeit und die In-
standhaltung medizinischer Gerate sowie die physische Umgebung oder zeitliche Vor-
gaben relevante Aspekte. Die Unterstitzung durch Verwaltung und Management bil-
det eine zusatzliche Grundlage fur ein sicheres und funktionales Arbeitsumfeld.
Neben den unmittelbaren EinflussgroRen auf die Patientensicherheit spielt auch die
Ubergeordnete Organisationsebene eine zentrale Rolle. Organisationale, administ-
rative und kulturelle Faktoren pragen mal3geblich die gelebte Sicherheitskultur, die
Implementierung von Schulungs- und Weiterbildungsprogrammen sowie die Bereit-
stellung von qualifiziertem Personal und angemessenen Ressourcen. In diesem Zu-
sammenhang sind insbesondere die finanzielle Ausstattung, betriebsinterne Stan-
dards und langfristige Ziele von Bedeutung. Dartber hinaus wirken sich die Fihrungs-
qualitat sowie die Organisationsstruktur entscheidend auf die Etablierung sicherheits-
orientierter Arbeitsprozesse aus.

Auf einer weiteren Ubergeordneten Ebene spielen institutionelle Kontextfaktoren
eine Rolle fur die Patientensicherheit. Diese umfassen externe Rahmenbedingungen
wie gesetzliche Vorgaben, regulatorische Vorschriften, finanzielle Anreize sowie ge-
sellschaftliche und gesundheitspolitische Erwartungen. Sie bestimmen malf3geblich die
grundlegenden Strukturen und Prozesse im Gesundheitswesen und beeinflussen da-
mit die Moglichkeiten zur sicheren Versorgung. Der wirtschaftliche Kontext, politische

Rahmenbedingungen sowie die Anbindung an externe Institutionen bilden somit den
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institutionellen Rahmen, innerhalb dessen Patientensicherheit gewéhrleistet werden
kann.

Mit der Uberarbeitung des Modells von Vincent et al. im Jahr 2024 wurde eine achte
Faktorengruppe ergénzt - die elektronischen Informationssysteme und Technolo-
gien. Diese Erweiterung geht auf die fortschreitende Digitalisierung im Gesundheits-
wesen ein. Sie umfasst zentrale Aspekte wie die Qualitat, Verlasslichkeit und Benut-
zerfreundlichkeit von Hard- und Software, elektronischen Patientenakten, computer-
gestutzten Entscheidungshilfen sowie Alarm- und Warnsystemen. Ein besonderes Au-
genmerk liegt dabei auf der Schnittstelle zwischen Menschen und Maschine sowie
dem Datenschutz. Obwohl diese technologischen Entwicklungen erhebliche Potenzi-
ale zur Verbesserung der Patientensicherheit bieten — etwa durch prézisere Diagnos-
tik, schnelleren Informationszugang oder standardisierte Entscheidungsprozesse —
kénnen sie auch neue Risiken mit sich bringen. Dazu zahlen fehlerhafte Schnittstellen,
unzureichende Integration in klinische Arbeitsablaufe, mangelhafte Schulung des Per-
sonals oder eine potenziell problematische Abhangigkeit von automatisierten Syste-
men.

Die Beriicksichtigung aller acht Faktorengruppen ermdglicht eine differenzierte Ana-
lyse der Sicherheitslage in Gesundheitseinrichtungen und schafft die Grundlage fir
gezielte Malinahmen zur Risikominimierung und Qualitatssteigerung in der Patienten-
versorgung. (Vincent et al., 2024)

4.6 Theorie des geplanten Verhaltens

Die von Icek Ajzen entwickelte Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of Planned
Behavior, TPB) baut auf der urspriinglichen Theorie des Uberlegten Handelns auf. Ziel
dieser Theorie war es, den Zusammenhang zwischen den Einstellungen einer Person
und ihrem tatséchlichen Verhalten zu erklaren. In den 1980er Jahren erweiterte Ajzen
das urspringliche Modell, um auch Situationen zu bertcksichtigen, in denen Men-
schen ihr Verhalten nicht vollstandig kontrollieren kdnnen.

Das Modell ist in verschiedene theoretische Ebenen unterteilt, die es ermdglichen, so-
wohl die Entstehung von Verhaltensabsichten als auch das tatsachliche Verhalten ge-
nauer zu untersuchen. Das zentrale Konzept der TPB ist die Annahme, dass das Ver-
halten einer Person in erster Linie durch ihre Absicht — Intention - bestimmt wird, dieses
Verhalten auszufiihren. (Graf, 2007, S. 34-35)
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Das Kernmodell der TPB identifiziert auf der ersten theoretischen Ebene drei zentrale
Faktoren, die die Intention beeinflussen: Einstellungen, subjektive Normen und wahr-
genommene Verhaltenskontrolle.

Die Einstellungen einer Person beziehen sich auf die individuelle Bewertung eines
Verhaltens und die Uberzeugungen tber die moglichen Konsequenzen dieses Verhal-
tens. Es wird angenommen, dass positive Einstellungen die Wahrscheinlichkeit erho-
hen, dass eine Person die Absicht entwickelt, dieses Verhalten auszufiihren. Diese
Einstellungen werden stark von spezifischen Verhaltensiberzeugungen beeinflusst,
die das Verhalten mit den erwarteten Ergebnissen verkntpfen.

Die zweite wichtige Komponente des Modells sind die subjektiven Normen. Sie spie-
geln wider, inwieweit eine Person glaubt, dass relevante Bezugspersonen - wie Fami-
lienmitglieder, Freunde oder Kollegen - ein bestimmtes Verhalten von ihr erwarten. Da
Menschen haufig nach sozialer Akzeptanz streben, kénnen diese sozialen Erwartun-
gen einen erheblichen Einfluss auf die Bildung der Verhaltensabsicht haben. Subjek-
tive Normen entstehen aus den Uberzeugungen des Menschen aus seiner sozialen
Bezugsgruppen.

Die dritte zentrale Komponente ist die wahrgenommene Verhaltenskontrolle, die
eine Erweiterung des ursprunglichen Modells darstellt und der Tatsache entspricht,
dass nicht alle Verhaltensweisen vollstandig unter der Kontrolle der handelnden Per-
son stehen. Sie beschreibt das Ausmalf3, in dem eine Person glaubt, tber die notwen-
digen Fahigkeiten, Ressourcen und Gelegenheiten zu verfligen, um ein bestimmtes
Verhalten tatséachlich auszufihren. Diese Wahrnehmung wird sowohl durch personli-
che Erfahrungen als auch durch externe Faktoren beeinflusst. Ein hohes Mal3 an wahr-
genommener Kontrolle kann nicht nur die Intention verstarken, ein Verhalten auszu-
fuhren, sondern auch einen direkten Einfluss auf das Verhalten ausuben. (Graf, 2007,
S. 35-37)

Die zweite Theorieebene der TPB betrachtet die spezifischen Uberzeugungen, die den
drei Hauptfaktoren Einstellung, subjektive Norm und wahrgenommene Verhaltenskon-
trolle zugrunde liegen. Dazu gehdren Verhaltensiiberzeugungen, die die Erwartun-
gen uber die Konsequenzen eines bestimmten Verhaltens umfassen. Positive Verhal-
tensuiberzeugungen fuhren in der Regel zu einer starkeren positiven Einstellung ge-
genliber dem Verhalten, wahrend negative Uberzeugungen die Einstellung schwa-

chen kénnen.
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Daruiber hinaus spielen normative Uberzeugungen eine entscheidende Rolle, da sie
die Bedeutung der Meinungen und Erwartungen anderer Personen fur das Individuum
widerspiegeln und somit die subjektiven Normen beeinflussen. Hinzu kommen Kon-
trolliberzeugungen, die sich auf wahrgenommene Faktoren beziehen, die die Aus-
fuhrung des Verhaltens entlasten oder behindern kénnen. Diese Kontrolliberzeugun-
gen bilden die Grundlage fur die wahrgenommene Verhaltenskontrolle und bertck-
sichtigen sowohl interne als auch externe Bedingungen.

Je starker diese spezifischen Uberzeugungen sind, desto robuster und zielgerichteter
konnen die daraus resultierenden Verhaltensabsichten sein.

Die dritte Theorieebene der TPB fokussiert sich auf situative und kontextuelle Fak-
toren, die das Verhalten einer Person beeinflussen konnen. Dabei werden insbeson-
dere solche Hintergrundfaktoren bertcksichtigt, die einen direkten Einfluss auf das
Verhalten haben. Dazu gehéren Umweltbedingungen, soziale Unterstltzungsnetz-
werke sowie spezifische Barrieren, die die Ausfiihrung eines Verhaltens fordern oder
hemmen konnen. Neben diesen situativen Einflissen spielen auch Ziel- und Pla-
nungsiberlegungen eine zentrale Rolle. Die Berucksichtigung zeitlicher Aspekte, in-
dividueller Rahmenbedingungen und personlicher Ziele ermdéglicht ein vertieftes Ver-
standnis, wie und unter welchen Umstanden ein Verhalten tatsachlich ausgefihrt wird.
Diese Analyse hilft dabei, besser zu verstehen, wie Absichten und tatsachliches Ver-
halten zusammenhangen, und zeigt auf, wie komplex menschliches Handeln in ver-
schiedenen Situationen sein kann. (Graf, 2007, S. 37-38)
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4.7 Pflegenotstand

4.7.1 Allgemeines

Der Pflegenotstand in Deutschland ist ein komplexes und vielschichtiges Problem, das
durch eine Reihe von Faktoren verursacht wird und weitreichende Auswirkungen auf
die Gesellschaft hat. Die Ursachen und potenziellen Auswirkungen des Pflegenot-

stands sind eng miteinander verknipft und beeinflussen sich gegenseitig.

4.7.2 Ursachen

Nach einer kommunikationswissenschaftlichen Studie von Bilow & Brettschneider
(2023) ist der Pflegenotstand in Deutschland das Ergebnis eines komplexen Zusam-
menspiels verschiedener interner und externer Faktoren. Eine der Ursachen ist der
demografische Wandel. Die steigende Lebenserwartung fuhrt zu einer erhéhten Nach-
frage nach Pflegeleistungen. Gleichzeitig nehmen Multimorbiditat und chronische Er-
krankungen zu, wodurch der Bedarf an qualifizierten Pflegekraften weiter steigt.
(Bulow & Brettschneider, 2023)

Ein weiteres zentrales Problem stellt der Fachkraftemangel dar. Statistische Erhebun-
gen zeigen, dass die Anzahl ausgebildeter Pflegekréfte nicht ausreicht, um den stei-
genden Anforderungen gerecht zu werden. Infolgedessen kann die vorgeschriebene
Fachkraftquote haufig nicht eingehalten werden. (Statistisches Bundesamt, 2024)

Die Attraktivitat des Pflegeberufs wird zusatzlich durch unzureichende Arbeitsbedin-
gungen gemindert. Niedrige Léhne, begrenzte Aufstiegsmdglichkeiten, ungtinstige Ar-
beitszeiten sowie eine oft mangelnde gesellschaftliche Anerkennung tragen dazu bei,
dass sich wenige Menschen fiir eine Laufbahn in der Pflege entscheiden.

Historische Faktoren spielen ebenfalls eine Rolle. Die Pflege wurde Uber lange Zeit als
sLiebesdienst” betrachtet, was angemessene Entlohnung und Professionalisierung er-
schwerten. (Bllow & Brettschneider, 2023, S. 8)

Zwar fuhrten Reformen in den 1950er- und 1960er-Jahren zu einer verstarkten Aka-
demisierung und strukturellen Verbesserung des Berufsfeldes, dennoch bestehen wei-
terhin erhebliche Herausforderungen.

Hinzu kommt die zunehmende Komplexitat der Pflege. Fortschritte in der Medizin und

Medizintechnologie haben nicht nur die Lebenserwartung verlangert, sondern auch die
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Anforderungen an Pflegekrafte erheblich erhéht. Dies verschérft den Fachkrafteman-
gel weiter, da héhere Qualifikationen erforderlich sind, um den wachsenden medizini-
schen und pflegerischen Herausforderungen gerecht zu werden.

Insgesamt ergibt sich ein vielschichtiges Problemfeld, das durch gezielte Reformen
und strukturelle Verbesserungen bewaltigt werden muss, um die zukinftige Versor-

gungssicherheit im Pflegebereich zu gewéahrleisten. (Bulow & Brettschneider, 2023)

4.7.3 Potenzielle Auswirkungen

Wie bereits in der Einleitung dargestellt, wird bis zum Jahr 2049 ein Bedarf von rund
zwei Millionen Pflegekraften erwartet. Prognosen zufolge wird die tatséchlich verflg-
bare Anzahl an Pflegekraften jedoch deutlich unter diesem Wert liegen, sodass ein
erheblicher Pflegenotstand droht. (Statistisches Bundesamt, 2024)

In ihrer Inhaltsanalyse beschreiben Bulow und Brettschneider (2023), die daraus re-
sultierenden Folgen, welche nicht nur die Pflegekrafte selbst, sondern auch die Pfle-
gebedurftigen sowie das gesamte Gesundheitssystem betreffen werden. Mit einer ste-
tig wachsenden Zahl alterer Menschen, die auf pflegerische Unterstiitzung angewie-
sen sind, wird sich der bestehende Fachkraftemangel voraussichtlich weiter verschar-
fen. Dies konnte zu einer zusatzlichen Belastung eines ohnehin bereits stark bean-
spruchten Systems fuhren und damit die Versorgungssicherheit langfristig gefahrden.
Ein zentraler Aspekt dieses Fachkraftemangels ist die potenzielle Verschlechterung
der Pflegequalitat. Eine unzureichende Personalausstattung kann dazu fuhren, dass
pflegebedirftige Personen nicht in dem erforderlichen Maf3e individuell betreut wer-
den. Uberlastete Pflegekrafte sind haufig nicht in der Lage, eine qualitativ hochwertige
Versorgung sicherzustellen. Dies kann wiederum die Gesundheit und das Wohlbefin-
den der Betroffenen erheblich beeintréachtigen. Dartber hinaus flihrt der zunehmende
Personalmangel zu einer erheblichen Belastung des bestehenden Pflegepersonals.
Die steigenden Anforderungen und der chronische Zeitdruck beglnstigen psychische
und physische Erschopfung, was sich in Form von Stress, Uberarbeitung und einer
steigenden Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen manifestieren kann. Infolge-
dessen nimmt die Attraktivitat des Pflegeberufs weiter ab.

Langfristig kann der anhaltende Mangel an Pflegekraften weitreichende Konsequen-
zen fur die 6ffentliche Gesundheit haben. Besonders in Krisenzeiten, wie wahrend der

Corona-Pandemie, kann ein unzureichendes Pflegeangebot zu erhdhten Morbiditats-
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und Mortalitatsraten fuhren. Ein weiteres Problem stellt die gesellschaftliche Wahrneh-
mung und Wertschatzung der Pflegeberufe dar. Negative mediale Berichterstattung
kann das ohnehin angespannte Berufsimage weiter verschlechtern, was sich wiede-
rum negativ auf die Berufsentscheidung potenzieller Nachwuchskrafte auswirkt.
(Bulow & Brettschneider, 2023, S. 5-18)

4.8 Auslandische Pflegekréafte

Auslandische Pflegekrafte sind Fachkrafte, die ihre berufliche Qualifikation im Ausland
erworben haben und im Gesundheits- und Pflegebereich eines anderen Landes tatig
sind. In den vergangenen Jahren ist die Zahl der rekrutierten internationalen Pflege-
krafte in Deutschland deutlich gestiegen — vor allem als Reaktion auf den zunehmen-
den Fachkraftemangel im Pflegebereich. Viele dieser Pflegekréafte stammen aus Mit-
gliedstaaten der Europaischen Union (EU), aber auch aus Nicht-EU-Landern wie Bos-
nien-Herzegowina, den Philippinen, Tunesien, Chile, Serbien oder Albanien. (Blilow &
Brettschneider, 2023; Carstensen et al., 2004)

Die Qualifikationen internationaler Pflegekrafte variieren je nach Herkunftsland. Sie
verfigen in der Regel Uber eine formale Ausbildung oder einen akademischen Ab-
schluss, wie einen Bachelor in Pflege. Damit sie im Aufnahmeland tatig sein kdnnen,
ist haufig ein Anerkennungsverfahren erforderlich, um die Gleichwertigkeit mit natio-
nalen Standards sicherzustellen. Gemalf der Berufsqualifikationsrichtlinie des Europa-
ischen Parlaments, werden die Berufsqualifikationen von Pflegekraften aus dem euro-
paischen Ausland oder aus Landern des Européischen Wirtschaftsraum (EWR), auto-
matisch anerkannt. Fur Pflegekrafte aus Nicht-EU-Landern, ist dieser Prozess oft kom-
plex, da die Abschliisse und Ausbildungsinhalte geprift werden missen und Nach-
qualifikationen notig sind. (Carstensen et al., 2004; DBfK, 2018; Europaische Union,
2005)

Durch das 2012 eingefuhrte Anerkennungsgesetz des Bundes, das Fachkrafteeinwan-
derungsgesetz von 2020 sowie dessen Reform im Jahr 2023 wurden in Deutschland
die Voraussetzungen fiur die Gewinnung qualifizierter Pflegekrafte aus Drittstaaten
deutlich verbessert. (Bundesministerium der Justiz, 2012, 2023)

Viele internationale Pflegekrafte entscheiden sich bewusst fur eine Tatigkeit im Aus-

land, um bessere berufliche Perspektiven, hohere Léhne oder einen bestimmten Le-
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bensstandard zu erreichen. Gleichzeitig tragen sie dazu bei, den in vielen europai-
schen Landern — darunter Deutschland — bestehenden Fachkréaftemangel in der Pflege
zu mildern. (Bulow & Brettschneider, 2023)

4.8.1 Rekrutierung

Die Rekrutierung internationaler Pflegekrafte nach Deutschland erfolgt vorwiegend
Uber spezialisierte Vermittlungsagenturen, die den gesamten Prozess begleiten — von
der ersten Kontaktaufnahme bis hin zur Integration der Pflegekréfte in den deutschen
Arbeitsmarkt. Diese Agenturen unterstitzen die Pflegekréafte dabei, sprachliche und
kulturelle Barrieren zu Giberwinden und den Einstieg in die neue Arbeitswelt zu erleich-
tern. Der deutsche Arbeitsmarkt kooperiert hierbei bevorzugt mit Landern, die ein
Uberangebot an qualifizierten Pflegekraften haben und ,...beachte[t] das Rekrutie-
rungsverbot gemafl dem Verhaltenskodex der Weltgesundheitsorganisation (WHO).
Dort sind Lander aufgefuhrt, die selbst einen Mangel an Gesundheitsfachkraften ha-
ben.” (Bundesagentur fur Arbeit, 2022, S. 4).

Diese Zusammenarbeit basiert auf Vermittlungsabsprachen zwischen der Bunde-
sagentur fur Arbeit (BA) und den Arbeitsverwaltungen der Herkunftslander, die faire
und transparente Migrationsprozesse sicherstellen sollen (Bundesagentur fir Arbeit,
2022).

Die Auswahl geeigneter Pflegekrafte erfolgt durch die BA und die zentrale Auslands-
und Fachvermittiung (ZAV). In Auswahlgesprachen — die sowohl vor Ort als auch on-
line durchgefuhrt werden — werden Qualifikationen, Berufserfahrung, Deutschkennt-
nisse und die personliche Eignung der Kandidaten Uberprift. Geeignete Bewerber
werden anschlieBend deutschen Arbeitgebern vorgeschlagen, die mit den Kandidaten
Vorstellungsgesprache fiihren und, bei Ubereinstimmung, Arbeitsvertrage abschlie-
Ben. (Glz, 2025)

Seit dem Jahr 2022 besteht fir Unternehmen die Mdglichkeit, das Gutesiegel ,Faire
Anwerbung Pflege Deutschland” zu erwerben. Dieses Siegel wurde vom Deutschen
Kompetenzzentrum fir internationale Fachkrafte in den Gesundheits- und Pflegeberu-
fen (DKF) entwickelt und setzt Standards fur einen ethisch vertretbaren Rekrutierungs-
prozess internationaler Pflegekrafte in Deutschland. Es verfolgt das Ziel, faire, respekit-

volle und nachhaltige Anwerbepraktiken zu fordern. Zu den zentralen Anforderungen
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gehdren unter anderem transparente Informationen tUber Erwartungen und Vertrags-
inhalte sowie die Einhaltung unternehmerischer Sorgfaltspflichten. Auch sollen inter-
nationale Pflegekrafte umfassend tber den Rekrutierungsprozess aufgeklart werden,
ihre individuellen Winsche berlcksichtigt und unfaire Bindungsklauseln vermieden
werden. Die Kosten fir Vermittlung, Sprachkurse und Anreise tragen die Arbeitgeber,
wahrend finanzielle Belastungen wie Strafzahlungen oder Kautionen ausgeschlossen
sind. Zudem wird ein aktives Integrationsmanagement im Betrieb vorausgesetzt, um
die langfristige Eingliederung der auslandischen Fachkréafte zu unterstitzen. Insge-
samt soll das Gitesiegel dazu beitragen, ethische Standards in der Pflegekraftegewin-
nung einzuhalten und die Stabilitat der Gesundheitsversorgung in Deutschland lang-
fristig zu sichern. (Bach, 2024)

Alternativ haben Pflegekrafte die Moglichkeit, sich direkt bei deutschen Pflegeeinrich-
tungen oder -diensten zu bewerben, ohne eine Vermittlungsagentur in Anspruch zu
nehmen (Bundesagentur fir Arbeit, 2022, S. 3).

Wer jedoch dauerhaft in Pflegeberufen in Deutschland arbeiten méchte, benétigt eine
staatliche Berufszulassung. Der im Herkunftsland erworbene Abschluss muss in
Deutschland anerkannt werden, was entweder durch eine Prifung der Gleichwertigkeit
des Abschlusses oder durch eine Kenntnisprifung bzw. einen Anpassungslehrgang
erfolgt, um einen gleichwertigen Kenntnisstand zu erreichen. (BMWK, 2024)
Zusatzlich sind ausreichende Deutschkenntnisse auf dem Niveau B1 bzw. B2 des Eu-
ropaischen Referenzrahmens fur Sprachen erforderlich, wobei die genauen Anforde-
rungen je nach Bundesland variieren kdnnen. Des Weiteren muss die gesundheitliche
Eignung durch ein arztliches Attest in Deutschland nachgewiesen werden, ebenso wie
die Straffreiheit. Letzteres kann durch ein Flhrungszeugnis des Heimatlandes oder
durch ein deutsches polizeiliches Fuhrungszeugnis erfolgen. Fur Nicht-EU-Blrger ist
zudem eine Aufenthaltserlaubnis erforderlich. (BMWK, 2024)

4.8.2 Unterschiedliche Stufen der Sprachkompetenz

In Deutschland werden die Sprachkenntnisse nach dem Gemeinsamen Europdaischen
Referenzrahmen fur Sprachen (GER) eingestuft, der auf Anregung des Europarates
2001 entwickelt und 2020 aktualisiert wurde (GER, 2020).

Die Sprachniveaus B1, B2 und C1 beschreiben jeweils unterschiedliche Stufen der

Sprachkompetenz:
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Bl

Das B1-Niveau kennzeichnet eine ,selbststéandige Sprachverwendung® (Goethe-Insti-
tut 2025). Auf diesem Niveau sind Personen in der Lage, die wesentlichen Inhalte klar
artikulierter Standardsprache zu verstehen, sofern sich das Gespréach auf vertraute
Lebensbereiche wie Arbeit, Schule oder Freizeit bezieht. In der Regel kdnnen die
meisten Alltagssituationen in einem deutschsprachigen Umfeld bewaltigt werden. Dar-
uber hinaus gelingt es, sich in einfacher, aber zusammenhangender Weise uber per-
sonliche Interessen zu aul3ern. Ebenso besteht die Fahigkeit, tber Erfahrungen und
Ereignisse zu berichten, eigene Winsche und Ziele auszudriicken sowie Meinungen
durch kurze Begrindungen oder Erklarungen zu stutzen. (GER, 2020; Goethe-Institut,
2025)

B2

Auf dem Sprachniveau B2 sind Personen in der Lage, die wesentlichen Inhalte an-
spruchsvoller Texte zu erfassen — auch dann, wenn diese sich mit fachlich relevanten
oder komplexen Themen befassen. Sie kdnnen sich spontan und fllissig verstandigen,
wodurch Gespréache im Alltag und im beruflichen Kontext ohne grofl3ere Anstrengung
madglich sind. Dartber hinaus beherrschen sie die sprachlichen Mittel, um sich diffe-
renziert und klar zu einer Vielzahl von Themen zu &ulRern, eigene Standpunkte zu
vertreten sowie verschiedene Optionen unter Berlcksichtigung ihrer Vor- und Nach-
teile kritisch zu beurteilen. (GER, 2020; Goethe-Institut, 2025)

C1

Das C1-Niveau kennzeichnet eine ,fachkundige Sprachverwendung® (Goethe-Institut
2025), bei der auch langere und inhaltlich komplexe Texte einschliel3lich impliziter Aus-
sagen sicher verstanden werden kénnen. Der Sprachgebrauch erfolgt weitgehend
spontan und flissig, ohne auffallige Wortsuche. Die sprachlichen Kompetenzen er-
maoglichen einen flexiblen und angemessenen Einsatz in unterschiedlichen Kontexten
— etwa im sozialen Umfeld, im Berufsleben sowie in Ausbildung und Studium. Dartber
hinaus besteht die Fahigkeit, anspruchsvolle Inhalte klar, strukturiert und detailliert dar-
zustellen. (GER, 2020; Goethe-Institut, 2025)
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4.8.3 Einarbeitung

Das DKF, unter Tragerschaft des Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA), beschreibt,
dass die Einarbeitung von international rekrutierten Pflegekraften eine gezielte Anpas-
sung des betrieblichen Einarbeitungsprozesses erfordert. Da diese Mitarbeitenden
haufig erst nach ihrer Einreise mit dem Anerkennungsverfahren beginnen, ist eine di-
rekte Einbindung in den regularen Pflegealltag, in der Rolle einer anerkannten Fach-
kraft, in der Regel nicht unmittelbar méglich. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, ein
mehrstufiges Einarbeitungskonzept zu entwickeln, das den Zeitraum von der Ankunft
bis zur vollstandigen Berufsanerkennung bericksichtigt.

Besonders hilfreich ist in diesem Zusammenhang die Einrichtung eines , Integrations-
managements®. Die hierfur verantwortliche Person kennt sowohl das Kompetenzprofil
der neuen Pflegekraft als auch die Anforderungen des Anerkennungsprozesses sowie
die innerbetrieblichen Ablaufe. Gemeinsam mit weiteren beteiligten Personen, wie Pra-
xisanleitern, kann ein individuell abgestimmter Einarbeitungsplan erstellt werden.

Da eine sofortige Beschaftigung als Pflegefachkraft formal nicht zulassig ist, bieten
sich Ubergangslésungen an, wie etwa eine vorilbergehende Tatigkeit als Pflegehilfs-
kraft oder Praktikant. Dabei sollte der Einarbeitungsplan jedoch bereits auf die Anfor-
derungen der zuklnftigen Fachkraftposition ausgerichtet sein. Dies verhindert, dass
die neu eingestellten Mitarbeitenden sich spater aus einer niedrigeren Position heraus
neu etablieren mussen.

In einigen Einrichtungen wird zudem erwogen, die neuen Pflegekrafte voriibergehend
vom reguléren Dienst auszunehmen, um ihnen ausreichend Zeit zur sprachlichen und
fachlichen Vorbereitung auf die Anerkennungsprifung zu ermoglichen. Wird hingegen
ein strukturierter Anpassungslehrgang gewabhlt, sind sowohl Einsatzorte als auch Lern-
inhalte bereits klar vorgegeben.

Fur die Planung sollte ein Zeitraum bertcksichtigt werden, der sich von der Einreise
bis zu etwa sechs Monaten nach der Berufsanerkennung erstreckt. Ein schriftlicher
Einarbeitungsplan erhoht die Transparenz, erleichtert die Evaluation und ermdglicht
Anpassungen auf Grundlage regelméafiger Feedbackgesprache mit den neuen Mitar-
beitenden sowie dem Team. Ziel ist eine gelingende berufliche und soziale Integration,
die sowohl die individuellen Voraussetzungen der Pflegekrafte als auch die betriebli-
chen Rahmenbedingungen bertcksichtigt. (DKF, 2025)
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Es gibt es jedoch weitere Aspekte, die genauer bedacht werden mussen, um diese
Einarbeitung tatséchlich erfolgreich werden zu lassen.

Eine effektive Kommunikation ist wesentlich fur erfolgreiche Einarbeitung und Zusam-
menarbeit. Allerding kann die Qualitat der Kommunikation stark mit dem Niveau der
deutschen Sprachkenntnisse korrelieren. Unzureichende Sprachkenntnisse kdnnen
die Einarbeitung und Kooperation erschweren und moglicherweise die Qualitat der Be-
handlung sowie die Sicherheit der Patienten beeintrachtigen. Oft besteht die alltagliche
Kommunikation aus regionalen Dialekten, Akzenten der international zusammenge-
setzten Pflegekrafte und einem spezifischen Pflegejargon - ,beispielsweise wird je-
mand mit B2-Zertifikat die ,Pfanne‘ eher in der Kiiche suchen und sich fragen, was
eine ,Ente‘im Krankenhaus soll.“ (Peppler, 2024, S. 179).

Kulturelle Unterschiede im Fuhrungs- und Kommunikationsverstandnis stellen eine
zentrale Herausforderung fur die Einarbeitung internationaler Pflegekrafte dar. Wah-
rend in Deutschland haufig ein kooperativer Fihrungsstil mit flacher Hierarchie, offener
Kommunikation und informeller Ansprache innerhalb des Teams bevorzugt wird, sind
in vielen Herkunftslandern — insbesondere in Teilen Asiens und des Nahen Ostens —
hierarchisch gepragte Strukturen verbreitet. Filhrungspersonen geniel3en dort einen
hohen Respekt, Entscheidungsprozesse erfolgen meist autoritar, und eine direkte
Kommunikation mit Vorgesetzten ist oft uniiblich. Konstruktive Kritik oder das Einbrin-
gen eigener Meinungen kann in diesen Kulturen als unangemessen oder respektlos
gelten. Pflegekrafte aus solchen Kontexten zeigen daher haufig Zurickhaltung, was
insbesondere im deutschen Arbeitsumfeld, welches Teamarbeit und offene Rickmel-
dungen voraussetzt, zu Missverstandnissen und Unsicherheiten fuhren kann. (Broome
et al., 2018; Choi et al., 2021; Peppler, 2024)

In vielen L&ndern — insbesondere in sidostasiatischen und osteuropaischen Staaten
— sind berufliche Hierarchien im Pflegebereich stark ausgeprégt und kulturell tief ver-
ankert. Pflegekrafte agieren dort innerhalb klar definierter Strukturen mit abgegrenzten
Zustandigkeiten und einer ausgepragten arztlichen Autoritéat. Religiose und kulturelle
Einflusse verstarken diese Hierarchien zusatzlich, da sie traditionelle Normen und Rol-
lenbilder in die berufliche Praxis einbringen. Diese wirken sich auf den Umgang mit
Patienten und Kolleginnen und Kollegen aus und unterscheiden sich teils deutlich von
den in westlichen Gesundheitssystemen Ublichen, kooperativen Arbeitsweisen. (Choi
et al., 2021; Swihart et al., 2023)
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4.9 Pflegeverstandnis in Deutschland

Eine Untersuchung der Hans-Bockler-Stiftung (2019), zur Integration von auslandi-
schen Pflegekréaften in deutsche Pflegeeinrichtungen, verdeutlicht Unterschiede im
Pflegeverstandnis zwischen Deutschland und anderen Landern. Das deutsche Pflege-
system ist in hohem Mafe von der Autonomie und Einflussnahme der Arzteschaft ge-
pragt, was zu einer eingeschrankten Handlungsautonomie der Pflegekrafte fuhrt. Im
Gegensatz dazu sind Pflegekréfte in vielen anderen Landern darauf eingestellt, eigen-
verantwortlicher und selbststandiger zu arbeiten. In Deutschland dominiert zudem ein
praktisch ganzheitlicher und bedurfnisorientierter Ansatz, wahrend migrierte Pflege-
krafte haufig ein starker medizinisch-technisch gepréagtes Pflegeverstandnis mitbrin-
gen. Der in Deutschland zentralisierte Pflegeprozess sowie die klare Trennung zwi-
schen Grund- und Behandlungspflege kénnen fir zugewanderte Pflegekrafte unge-
wohnt und herausfordernd sein. (Pitz et al., 2019)

,Die machen natiirlich eine andere Ausbildung wie wir hier, die haben teilweise alle
den Bachelor in Portugal, Spanien und Griechenland. Und sind da auch einfach andere
Sachen gewohnt wie hier. Kénnen nicht alle unbedingt ein Bett machen und wissen,
wie ein Patient gewaschen wird. Sondern sind theoretisch super gut, teilweise. Teil-
weise aber praktisch null Erfahrung, weil die einfach in ihren LaAndern nach der Ausbil-
dung auch gar nicht als Krankenschwester arbeiten konnten.” (Putz et al., 2019,
S. 180).

Solche Unterschiede in den beruflichen Erwartungen und praktischen Erfahrungen

fuhren oft zu Irritationen und Konflikten. (Putz et al., 2019)
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5 Methodik

5.1 Allgemeines

In dieser Bachelorarbeit wurde die Formulierungsunterstiitzung DeepL Write (Kuty-
lowski, 2024a) genutzt. Fir die Ubersetzung einzelner Begriffe aus englischsprachigen
Quellen wurde auf die Ubersetzungstools Google Ubersetzer (Google Ireland Limited,
2024) und DeepL (Kutylowski, 2024b) zurtickgegriffen. Die fur die Datenbankrecher-
che notwendigen Suchbegriffe wurden mithilfe von ChatGPT (OpenAl, 0.D.) ins Engli-

sche Ubersetzt. Der entsprechende Prompt ist dem Anhang beigefiigt.

5.2 Beschreibung

Im Mittelpunkt der Methodik steht die systematische Quellenrecherche, die der Nach-
vollziehbarkeit und Transparenz dient.

Durch eine gezielte Recherche verschiedener Datenbanken wurden relevante Ergeb-
nisse ermittelt, die einen Beitrag zur Beantwortung der Fragestellung dieser Bachelor-
thesis leisten.

Zu Beginn der Quellenrecherche wurde eine erste orientierende Suche uber die Da-
tenbank Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) via Pub-
Med (vgl. 5.4.1.) durchgefiihrt, um einen umfassenden Uberblick tiber das Thema so-
wie die vorhandene Literatur zu erhalten.

Anschliel3end erfolgte die systematische Quellenrecherche. Die Methodik basierte auf
den nach der orientierenden Recherche identifizierten Suchbegriffen (Tab. 2). Fiur die
systematische Quellenrecherche wurde neben PubMed/MEDLINE auch die Cochrane
Library herangezogen. Der Zugang zur Datenbank Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature (CINAHL) erfolgte Gber eine VPN-Verbindung der Katholischen
Hochschule NRW, um nach der eigentlichen Datenbanksuche auch auf Volltexte zu-
greifen zu kénnen, die in den zuvor genannten Datenbanken nicht verfugbar waren.
Erganzend zur systematischen Recherche wurde eine selektive Suche Uber das Such-
portal LIVIVO durchgefihrt.

Zur Verknupfung der Suchbegriffe kamen Boolesche Operatoren zum Einsatz. Durch
die gezielte Kombination verschiedener Suchbegriffe konnte die Treffermenge einge-

grenzt und die relevanten Ergebnisse identifiziert werden (siehe Kapitel 6.2).
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Nach Anwendung des finalen Suchstrings in MEDLINE/PubMed wurde der Suchzeit-
raum auf die Jahre 2015 bis 2025 eingegrenzt, da ab dem Jahre 2015 durchgehend
eine hohe Anzahl relevanter Treffer erzielt wurde. Infolge der Corona-Pandemie kam
es zwischen den Jahren 2021 und 2023 zu Verzdgerungen in der Durchfihrung und
Vero6ffentlichung von Studien, was sich in einem Rickgang der Publikationen in die-

sem Zeitraum widerspiegelt.

Ergebnisse nach Jahr

2012 2014 2016 2018 2020 2022 2024 2026
Jahr

Abbildung 5-1: Suchergebnisse PubMed/ MEDLINE, nach Jahren unter Verwendung des finalen Suchstrings, ei-

gene Darstellung

Die gezielte Auswahl der Quellen erfolgte anhand definierter Ein- und Ausschlusskri-
terien. Eingeschlossen wurden deutsch- und englischsprachige Publikationen aus den
Jahren 2015 bis 2025. Voraussetzung fur die Bertcksichtigung war ein klarer Bezug
zur definierten Fragestellung, insbesondere im Hinblick auf Pflegekréafte und Patien-
tensicherheit im Kontext des stationaren Krankenhaussettings. Ausgeschlossen wur-
den Publikationen, die weder in deutscher noch in englischer Sprache verfasst waren,
da eine zuverlassige Ubersetzung nicht gewahrleistet werden konnte. Fur die vorlie-
gende Arbeit wurden ausschlief3lich empirische Studien bertcksichtigt, die entweder
auf quantitativen oder qualitativen Forschungsmethoden basierten. Quellen mit einem
Veroffentlichungsdatum vor 2015 wurden ausgeschlossen, um die Aktualitat der Da-
tenlage zu gewahrleisten. Studien, die keinen thematischen Bezug zur Forschungs-
frage aufwiesen, wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Die Sichtung der Datenbankergebnisse erfolgte zunéchst anhand von Titel und

Abstract. Entsprach dies inhaltlich nicht dem Thema, wurde die Quelle ausgeschlos-

28



Methodik

sen. Erflllte ein Abstract die festgelegten Einschlusskriterien, wurde der Volltext be-
schafft und gepruft. Die Volltexte wurden Uber die jeweiligen Datenbanken oder Such-
portale bezogen. Falls sich wéahrend der Volltextanalyse herausstellte, dass eine
Quelle nicht den Einschlusskriterien entsprach, wurde sie mit Angabe des Ausschluss-
grundes (Tab. 1) verworfen. Die Recherche in den verschiedenen Datenbanken be-
gann am 03.03.2025 und wurde am 01.04.2025 abgeschlossen.

Der gesamte Auswahlprozess wird durch ein Flussdiagramm (Abb.5) veranschaulicht
und die Tabelle der ausgeschlossenen Quellen ist dem Anhang beigefligt (Tab.14).

Tabelle 5-1: Ausschlusskriterien bei der Volltextsichtung, eigene Darstellung

Kriterium [ Beschreibung

A1 Volltexte sind nicht zuganglich

A2 Quellen mit einem Publikationsdatum vor 2015

Publikationen, die sich auf altere Erhebungszeitraume

o beziehen

A4 Quellen, die nicht in Deutsch oder Englisch verfasst sind.

A5 Quellen, die sich nicht auf internationale Pflegefachkrafte
beziehen.

AB Quellen, die nicht den Krankenhauskontext betreffen.
Quellen ohne einen direkten bzw indirekten Bezug zur

A7 . ) .
Patientensicherheit

AS Volltext nicht passend zum Thema der Bachelorthesis, anderer

Fokus
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5.3 Verwendete Suchbegriffe flur die Datenbankrecherche

Tabelle 5-2: Verwendete Suchbegriffe fiir die Datenbankrecherche, eigene Darstellung

Boolsche Operationen und

Datenbank Suchbegriffe ;
Trunkierungen

Employment, foreign educated nurse, foreign nurses, healthcare safety, Hiring,
immigrant healthcare workers, Integration, International nurse recruitment,
international nurses, medical errors, migrant nurses, Nurse orientation and training,
Onboarding, Onboarding of new nurses, Orientation, overseas nurses, patient
outcomes, patient safety, quality of care, Recruitment, Recruitment of foreign
nurses, Training

PubMed AND, OR

Employment, foreign nurses, healthcare safety, Hiring, immigrant healthcare
workers, Integration, International nurse recruitment, international nurses, medical
Cochrane Jerrors, migrant nurses, Nurse orientation and training, Onboarding, Onboarding of AND, OR
new nurses, Orientation, overseas nurses, patient outcomes, Patient safety, quality
of care, Recruitment, Recruitment of foreign nurses, Training

Livivo Foreign educated nurses, foreign nurses, patient saftey, quality of care AND, OR

5.4 Beschreibung der verwendeten Datenbanken
5.4.1 Pubmed/MEDLINE

MEDLINE via PubMed ist eine spezialisierte Suchmaschine fir Fachdatenbanken und
keine eigensténdige Datenbank. Sie wird hauptsachlich genutzt, um die Inhalte der
Fachdatenbank MEDLINE zu durchsuchen, die von der National Library of Medicine
(NLM) der U.S. National Institutes of Health (NIH) bereitgestellt wird. (Nordhausen &
Hirt, 2025)

»,PubMed ist eine medizinische Datenbank mit mehr als 32 Mio. Datensétzen. Etwa
90% der Literatur ist englischsprachig.“ (Brandenburg et al., 2023, S. 56).
Themenschwerpunkte liegen im Gesundheitsbereich sowie angrenzenden Gebieten
im Bereiche der Biochemie und Toxikologie. Die Suchsprache ist Englisch. (Nordhau-
sen & Hirt, 2025)

5.4.2 Cochrane

Die Fachdatenbank Cochrane Library wird von Cochrane/ John Wiley & Sons zur Ver-
fligung gestellt. Sie hat eine Themenvielfalt im Bereich Gesundheit, Medizin und wei-
teren Bereichen der Gesundheitsversorgung ab. Die zu verwendende Suchsprache ist
Englisch. (Nordhausen & Hirt, 2025)
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Die Cochrane Library bietet ,[s]ystematische Ubersichtsarbeiten (Cochrane Reviews
einschlie3lich Reviewprotokollen), randomisiert und quasi randomisiert kontrollierte
Studien [...] sowie drei Teilfachdatenbanken.” (Nordhausen & Hirt, 2025).

5.4.3 LIVIVO

LIVIVO, betrieben vom Zentrum fir Bibliotheks- und Informationswissenschaften in
den Lebenswissenschaften (ZB MED), ist eine Suchmaschine, die gleichzeitig zahlrei-
che Datenbanken durchsucht und eine grol3e Anzahl an Themenfeldern anbietet, da-
runter ,Lebenswissenschaften: Medizin, Gesundheitswesen, Ernahrungs-, Umwelt-
Agrarwissenschaften, Psychologie und damit verwandte Themengebiete.” (Nordhau-
sen & Hirt, 2025).

Sie ermdglicht den Zugriff auf ein vielfaltiges Spektrum an Dokumententypen, darunter
Zeitschriftenartikel, Dissertationen, Konferenzbeitrage, Gesetzestexte, Blicher und au-
diovisuelle Medien. Die Benutzeroberflache steht in deutscher und englischer Sprache
zur Verfugung. (Nordhausen & Hirt, 2025)

5.4.4 CINAHL /EBSCO

CINAHL ist eine von Elton B. Stephens Company (EBSCO) bereitgestellte, wéchent-
lich aktualisierte Fachdatenbank. Sie umfasst ein breites Themenspektrum im Ge-
sundheitswesen — von der Krankenpflege und Hebammenkunde bis hin zu weiteren
Gesundheitsberufen. Die Recherche erfolgt in englischer Sprache. (Nordhausen &
Hirt, 2025)

5.5 Studienbewertung

Standard for Reporting Qualitative Research (SRQR)

Zur Bewertung der in dieser Arbeit herangezogenen qualitativen Studien wurde der
SRQR ausgewahlt. Die Entscheidung fur dieses Instrument erfolgte unter Einbezug
des Enhancing the QUAIity and Transparency Of health Research 2023 (EQUATOR
Network).
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Tabelle 5-3: Die 21 SRQR-Komponenten in deutscher Ubersetzung (nach O'Brien et al., 2014), eigene Darstel-

lung
Nr. SRQR-Komponente Beschreibung

1 Titel Sollte das Thema und die Art der qualitativen Studie widerspiegeln.

2 Abstract Zusammenfassung mit Hintergrund, Zweck, Methoden, Ergebnissen und
Schlussfolgerungen.

3 Problemstellung Beschreibung des Forschungsproblems und seiner Bedeutung.

4 Zielsetzung / Forschungsfrage(n) Klare Angabe der Ziele und/oder der Forschungsfrage(n).

5 Qualitativer Ansatz und Forschungsparadigma Beschlrelbung des Ansatzes (z. B. ethnographisch, phdnomenologisch) und ggf. des
Paradigmas.

6 Forscherrolle / Beziehung zu Teilnehmenden Re_ﬂexmn iber die Rolle der Forschenden und ihre Beziehung zu den
Teilnehmenden.

7 Kontext Beschreibung des sozialen und/oder physischen Kontexts der Studie.

8 Samplingstrategie Begriindete Auswahl der Teilnehmenden und/oder Datenquellen.

9 Ethische Uberlegungen Information tber Ethikkommission, Einwilligung und Datenschutz.

10 Datenerhebungsmethoden Detaillierte Darstellung der Erhebungsmethoden (z. B. Interviews, Beobachtungen).

11 Datenerhebung Dokumentation, wie die Datenerhebung konkret durchgefuhrt wurde.

12 Datenauswertung Beschreibung des Analyseprozesses, inklusive Codierung und Themenentwicklung.

13 Vertrauenswiirdigkeit Strateglen zur Sicherung von Qualitat und Glaubwiirdigkeit (z. B. Triangulation,
Reflexion).

14 Ergebnisse / Befunde Darstellung zentraler Ergebnisse mit Belegen aus den Daten.

15 Verknuipfung zu empirischen Daten Zitate, Beispiele oder andere Evidenzen zur Untermauerung der Ergebnisse.

16 Integration mit friiherer Forschung Einordnung der Befunde in den bestehenden Forschungskontext.

17 Implikationen / Bedeutung / Transferierbarkeit | Diskussion der Relevanz und Anwendbarkeit der Ergebnisse.

18 Einschrankungen Reflexion tiber mégliche Begrenzungen der Studie.

19 Interessenkonflikte Offenlegung mdglicher Interessenkonflikte.

20 Finanzierung Angaben zur Finanzierung und Einfluss der Geldgeber.

21 Sonstige Informationen Weitere relevante Angaben, z. B. liber Anhange oder ergénzende Materialien.

Der SRQR ist ein umfassender Leitfaden, der entwickelt wurde, um die Transparenz,

Nachvollziehbarkeit und Qualitat der Berichterstattung tber qualitative Forschungsstu-

dien zu verbessern. Ziel des SRQR ist es, eine systematische und einheitliche Struktur

fur die Darstellung qualitativer Forschung bereitzustellen, die die Vergleichbarkeit und

Bewertung solcher Studien erleichtert. Die Entwicklung des SRQR basiert auf der Be-

obachtung, dass qualitative Studien - im Gegensatz zu quantitativen Studien - haufig
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eine grolRe Heterogenitét in der Darstellung ihrer methodischen und inhaltlichen Kom-
ponenten aufweisen. Insbesondere die Beschreibung des Studiendesigns, die Darstel-
lung methodischer Entscheidungen sowie die Interpretation der Ergebnisse erfolgen
haufig uneinheitlich. Um dieser Problematik zu begegnen, definiert der SRQR 21 zent-
rale Berichtselemente, die zur Qualitatssicherung und besseren Nachvollziehbarkeit
qualitativer Forschung beitragen sollen. Die Anwendung des SRQR ist nicht auf ein
einziges methodisches Design beschrankt. Vielmehr wurde das Instrument bewusst
offen gestaltet, um eine Vielzahl qualitativer Forschungsansatze - darunter phano-
menologische, ethnographische, Grounded Theory-basierte sowie fallstudienorien-
tierte Designs - adaquat abbilden zu kénnen. Diese methodische Offenheit macht den
SRQR zu einem vielseitig einsetzbaren Instrument zur Forderung von Qualitat und
Transparenz in der qualitativen Forschung. (O'Brien et al., 2014)

Die Ergebnisse der Bewertung — sowohl die erfullten als auch die nicht erfillten Krite-

rien — werden im Ergebnisteil (ab Kapitel 6.4) dargestellt.

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE-Statement)

Neben der SRQR wurde das STROBE-Statement ausgewahlt, um die definierten
guantitativen Studien zu bewerten. Wie beim SRQR wurde auch bei STROBE das
EQUATOR Network (2023) genutzt, um das Instrument auszuwahlen.

,Das STROBE-Statement wurde entwickelt, um Autoren beim Verfassen von Berich-
ten Uber analytische Beobachtungsstudien zu helfen, um Herausgebern wissen-
schaftlicher Zeitschriften und Gutachter bei der Auswahl von Artikeln zur Publikation
zu unterstitzen und um die Leser verdffentlichter Studien bei deren kritischen Beur-
teilung zu helfen.” (Elm et al., 2008, S. 264).

Das STROBE-Statement enthalt 22 Kriterien, die sich in sechs lGbergeordnete Berei-
che gliedern lassen (EIm et al., 2008). Um die eingeschlossenen Quellen dieser Arbeit
zu bewerten, wurden diese 22 Kriterien zusammengefasst und in einer Tabelle darge-
stellt (Tab. 4). Die angepasste Version ermdglicht eine systematische Beurteilung von
guantitativen Studien und ihren inhaltlichen Schwerpunkten. Im Ergebnisteil dieser Ar-
beit (ab Kapitel 6.4) werden die Ergebnisse der Bewertung - sowohl die erflllten als

auch die nicht erfullten Kriterien - dargestellt.

33



Methodik

Tabelle 5-4: Zusammenfassung des STROBE-Statement (Elm et al., 2008), eigene Darstellung

Nr.

Hauptbereich

Bewertungspunkte des
STROBE-Statement

Empfehlung

Titel und Abstract

Punkt 1

Das Design der Studie ist erkennbar

Die Formulierung einer Zusammenfassung ist erfolgt

Einleitung

Punkte 2 und 3

Der wissenschaftliche Hintergrund wird erlautert

Die Zielsetzung ist formuliert und angegeben

Methoden

Punkte 4 bis 12

Die Elemente des verwendeten Studiendesigns sind erlautert

Angaben zum Zeitrahmen und Setting liegen vor

Verwendete Daten- und Messmethoden sind angegeben

Datenauswertung liegt vor

Mdgliche Verzerrungen (Bias und Confounder)
sind angegeben und der Umgang beschrieben (oder unter Punkt 4)

Ergebnisse

Punkte 13 bis 17

Ergebnisdaten sind angegeben

Angaben zu deskriptiven Daten wurden getroffen

Angaben zu weiteren Auswertung sind gegeben

Diskussion

Punkte 18 bis 21

Zusammenfassung der Ergebnisse liegt vor

Diskussion der Ergenisse ist erfolgt

Angaben von Stérken und Limitationen

Zusatzinformation

Punkt 22

Finanzierung der Studie

5.6 Bewertung der Evidenz

Das Level of Evidence (LoE) beschreibt ein hierarchisches Bewertungssystem, das

die Qualitat und Aussagekraft wissenschaftlicher Studien anhand ihrer Methodik und

ihres Designs klassifiziert. Es wird vor allem in der evidenzbasierten Medizin (EBM)

verwendet, um die Verlasslichkeit von Forschungsergebnissen zu bewerten und klini-

sche Entscheidungen zu unterstitzen. (Nolte, 2019).

Folgende Ubersicht zeigt eine gangige Einteilung (Nolte, 2019):

Level I: Systematische Reviews oder Meta-Analysen von randomisierten kontrol-

lierten Studien (RCTs) mit hoher Qualitat. Dies gilt als die stéarkste Evidenz

Level Il: Einzelne randomisierte kontrollierte Studien mit gutem Design

Level lll: Nicht-randomisierte kontrollierte Studien

Level IV: Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien

Level V: Systematische Reviews von qualitativen oder deskriptiven Studien

Level VI: Einzelne qualitative oder deskriptive Studien

Level VII: Expertenmeinungen, Berichte von Fachkomitees oder narrative Uber-

sichtsarbeiten
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Hohere Evidenzgrade (z. B. Level | und II) sind mit einem geringeren Risiko von Ver-
zerrungen verbunden und gelten als wissenschaftlich zuverlassiger. Niedrigere Evi-
denzstufen (z. B. Level VI und VII) sind oft subjektiver, kdnnen aber wertvolle Informa-
tionen liefern. Das LoE-System ist in erster Linie auf quantitative Forschung ausge-
richtet und kann qualitative Studien, die oft kontextabhangige und subjektive Ergeb-
nisse liefern, nicht angemessen bewerten.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die bertcksichtigten Quellen anhand des Level-of-
Evidence-Systems eingeordnet — jedoch ausschlief3lich zu dem Zweck, deren wissen-
schaftliche Verortung aufzuzeigen. Die Untersuchung befasst sich mit der Rekrutie-
rung und Einarbeitung auslandischer Pflegekrafte als moglichem Einflussfaktor auf die
Patientensicherheit. Dabei stehen nicht nur objektiv messbare Effekte im Mittelpunkt,
sondern insbesondere auch subjektive Erfahrungen, institutionelle Rahmenbedingun-
gen sowie zwischenmenschliche Dynamiken.

Fast alle ausgewerteten Studien basieren auf qualitativen Forschungsmethoden wie
Interviews, Fallstudien oder Beobachtungen. Diese zielen auf individuelle Sichtweisen
und kontextabhéngige Prozesse ab, wodurch sie sich nur schwer in ein standardisier-
tes Evidenzniveau einordnen lassen. Eine rein evidenzbasierte Bewertung wirde der
thematischen Komplexitat nicht gerecht werden und kdnnte relevante qualitative Er-
kenntnisse unangemessen abwerten.

Die Entscheidung, das Level-of-Evidence-System lediglich zur allgemeinen wissen-
schaftlichen Einordnung heranzuziehen, bezieht somit die methodische Vielfalt und
thematischen Breite der verwendeten Quellen ein. Die Einstufungen nach dem LoE

werden im Ergebnisteil dieser Arbeit (ab Kapitel 6.4) dargestellit.
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6 Ergebnisse der Quellenrecherche

6.1 Darstellung der Recherche

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der im Kapitel 5 beschriebenen Quellen-
recherche vorgestellt. Zunachst erfolgt eine tabellarische Darstellung der in den Da-
tenbanken gefundenen Treffer. Im Anschluss daran veranschaulicht ein Flussdia-
gramm den Ablauf der Auswahl. Die analysierten Volltexte werden im Anschluss dar-
gestellt und die zentralen Erkenntnisse abschlie3end in einer Ergebnismatrix zusam-

mengefuhrt.

6.2 Suchverlaufe der Datenbankrecherchen

Tabelle 6-1: Darstellung der Recherche in Cochrane Library, eigene Darstellung

Datenbank Suchblock Nummer Suchbegriffe, Verkniipfungen, Boolsche Operationen Filter Treffer
1 (Patient safety):ti,ab,kw 103066
2 (quality of care):ti,ab,kw
84728
Block 1 3 (patient outcome):ti,ab,kw 244793
4 (healthcare safety):ti,ab,kw 5150
5 (medical errors):ti,ab,kw 2153
6 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 356980
7 (foreign nurses):ti,ab,kw 38
8 (international nurses):ti,ab,kw 754
9 (migrant nurses):ti,ab,kw 5
Block 2 10 (overseas nurses):ti,ab,kw 7
11 #7 OR #8 OR #9 OR #10 792
Co.chrane 12 (recruitment):ti,ab,kw 37352
Library
13 (hiring):ti,ab,kw 132
14 (employment):ti,ab,kw 8267
Block 3 15 (integration):ti,ab,kw 8270
16 (recruitment of foreign nurses):ti,ab,kw 6
17 (international nurse recruitment):ti,ab,kw 170
18 #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 43359
19 (onboarding):ti,ab,kw 103
20 (orientation):ti,ab,kw 6713
Block 4 21 (training):ti,ab,kw 140926
22 (nurse orientation and training):ti,ab,kw 63
23 #19 OR #20 OR #21 OR #22 146451
24 #6 AND #11 423
25 #24 AND #18 203
26 #25 AND #23 82
ergebnisse (20| e emzoisaos | e
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Tabelle 6-2: Darstellung der Recherche in der Datenbank PubMed/MEDLINE, eigene Darstellung

Datenbank | Suchblock Nummer |Suchbegriffe, Trunkierung, Verkniipfung Filter Treffer
1 (patient safety[Title/Abstract]) OR (patient safety[MeSH Terms]) 63,484

2 (quality of care[Title/Abstract]) OR (quality of care[MeSH Terms]) 8,698,831

Block 1 3 (patient outcomes|[Title/Abstract]) 76,249
4 (healthcare safety[Title/Abstract]) OR (healthcare safety[MeSH Terms]) 23,692

5 (medical errors[Title/Abstract]) OR (medical errors[MeSH Terms]) 127,716

6 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 8,805,665

7 (foreign nurses[Title/Abstract]) OR (foreign nurses[MeSH Terms]) 583

8 (international nurses[Title/Abstract]) OR (international nurses[MeSH Terms]) 621

9 (migrant nurses[Title/Abstract]) OR (migrant nurses[MeSH Terms]) 237

Block 2 10 (overseas nurses|[Title/Abstract]) OR (overseas nurses[MeSH Terms]) 287
1 (immigrant healthcare workers[Title/Abstract]) OR (immigrant healthcare workers[MeSH 39

Terms]) !
12 ((foreign educated nurse[Title/Abstract]) ) OR (foreign educated nurse[MeSH Terms]) 742
13 #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 5,396
PubMed/ . N

MEDLINE 14 Recruitment[Title/Abstract] 173,474
15 ((Hiring[Title/Abstract]) ) OR (Hiring[MeSH Terms]) 17,025

16 (Employment[Title/Abstract]) OR (Employment[MeSH Terms]) 164,447

Block 3 17 integration[Title/Abstract] 274,179
18 (recruitment foreign nurses|[Title/Abstract]) OR (recruitment foreign nurses[MeSH Terms]) 97

19 international nurse recruitment[Title/Abstract] 24

20 #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 616,1]

21 Onboarding[Title/Abstract] 690

22 (orientation[Title/Abstract]) OR (orientation[MeSH Terms]) 193,231

Block 4 23 (Training[Title/Abstract]) OR (Training[MeSH Terms]) 1,440,798
24 (onboarding new nurses[Title/Abstract]) OR (onboarding new nurses[MeSH Terms]) 46

25 (nurse orientation and training[Title/Abstract]) OR (nurse orientation training[MeSH Terms]) 2,601

26 #21 or #22 or #23 or #24 or #25 1,621,351

27 #6 AND #13 1,924

28 #27 AND #20 423

Ergebnisse |29 #27 AND #26 920
30 #28 AND #29 220

31 #28 AND #29 from 2015 - 2025 77

Tabelle 6-3: Darstellung der Recherche im Suchportal LIVIVO, eigene Darstellung

Datenbank| Suchblock [ Nummer Suchbegriffe, Verknupfungen, Boolsche Operationen Filter Treffer
1 Patient safety (Freie Suche)
Block 1 2 quality of care (Freie Suche
3 #1 OR #2 2015-2025
4 foreign nurses (Freie Suche)
Block 2 5 foreign educated nurses (Freie Suche)
LIVIVO 6 #4 OR #5 2015-2025
Summe aller Suchkombinationen
Ergebnisse | 7 #3 AND #6 2015-2025 64
Duplikatausschluss -2
Ergebnisse 2015-2025 62
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Im Suchportal LIVIVO erfolgte eine direkte Sucheingabe mit verschiedenen Suchkom-

binationen, daher sind die einzelnen Treffer nicht nachzuvollziehen.

6.3 Flussdiagramm

[ Identifizierte Ergebnisse der Quellenrecherche
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Abbildung 6-1: Flussdiagramm der Quellenrecherche, eigene Darstellung
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6.4 Ergebnisse der Datenbankrecherchen

Im Zentrum der Ergebnisdarstellung steht die Analyse des Zusammenhangs zwischen
dem Einsatz auslandischer Pflegekrafte im Krankenhaus, deren Rekrutierung und Ein-
arbeitung sowie den Einflussfaktoren auf die Patientensicherheit. Die nachfolgenden
Darstellungen basieren ausschlief3lich auf den ausgewerteten Quellen und geben de-
ren Inhalte in Bezug auf diesen Zusammenhang wieder. Eigene Bewertungen oder
Interpretationen erfolgen an dieser Stelle nicht. Eine vertiefende Betrachtung lander-
spezifischer Unterschiede in Gesundheits- und Ausbildungssystemen wird bewusst
ausgeschlossen. Auch weiterfiihrende Informationen, die nicht unmittelbar zum Unter-

suchungsfokus gehdren, bleiben unbericksichtigt.

Alexis & Shillingford (2015) untersuchten in ihrer qualitativen Studie die Erfahrungen
international rekrutierter Pflegekrafte im Bereich der Neugeborenenpflege (Internatio-
nally recruited neonatal nurses, IRNNs) im National Health Service (NHS) in London.
Der Fokus lag auf den Herausforderungen wahrend der Einarbeitungsphase sowie auf
Faktoren, die die berufliche Integration und die Qualitat der patientenbezogenen Ver-
sorgung beeinflussen. Die Datenerhebung erfolgte mittels semi-strukturierter Inter-
views mit 13 weiblichen IRNNs von den Philippinen und aus Jamaika. Die Interviews,
mit einer Dauer von jeweils 30 bis 60 Minuten, wurden wortlich transkribiert und den
Teilnehmenden zur Uberpriifung vorgelegt.

Die Ergebnisse der Studie verdeutlichen Problembereiche, mit denen IRNNs konfron-
tiert sind. Einige Teilnehmende berichteten, gezielt durch ihre Vorgesetzten rekrutiert
worden zu sein, sahen sich jedoch bei ihrer Ankunft mit einem unzureichend vorberei-
teten organisatorischen und personellen Umfeld konfrontiert. Besonders die fehlenden
strukturierten Einarbeitungsprozesse wurden als belastend beschrieben und in Zu-
sammenhang mit einem erhéhten Stressniveau gebracht. Aus Sicht der befragten Pfle-
gekréfte kdnne dies negative Auswirkungen auf die Qualitat der Versorgung haben.
Ein wiederkehrendes Thema war der chronische Personalmangel in der neonatologi-
schen Pflege. Die Interviewten wiesen darauf hin, dass dieser Mangel potenziell die
Versorgungsqualitat und -sicherheit beeintrachtigen kbénne. Diese Einschatzung stand
im Einklang mit bestehenden Forschungsergebnissen, die eine hohe Arbeitsbelastung
von Pflegekraften mit reduzierter Patientensicherheit, geringerer Arbeitszufriedenheit

und erhohter Personalfluktuation in Verbindung bringen.
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Ein weiterer thematischer Schwerpunkt lag auf der begrenzten Nutzung und Anerken-
nung beruflicher Kompetenzen. Mehrere IRNNs berichteten, Tatigkeiten auszufihren,
die unterhalb ihres Ausbildungs- und Kompetenzniveaus lagen, was von ihnen als
Dequalifizierung empfunden wurde. Urséchlich hierfir wurden unklare Rollenprofile
sowie eingeschrankte Moéglichkeiten zur Anwendung vorhandener Qualifikationen im
Berufsalltag benannt.

In diesem Zusammenhang wurde auch die Rolle des Nursing and Midwifery Council
(NMC) hervorgehoben. Als zustdndige Regulierungsbehdrde ist der NMC fur die An-
erkennung internationaler Pflegequalifikationen im Vereinigten Kénigreich verantwort-
lich. Ohne diese Validierung ist die Ausibung erweiterter pflegerischer Tatigkeiten
nicht gestattet, da andernfalls Risiken fiir die Patientensicherheit bestehen kdnnten.
Trotz der beschriebenen Herausforderungen auf3erten einige Teilnehmerinnen eine
grundsatzlich positive Einschatzung der beruflichen Entwicklungsperspektiven im NHS
— insbesondere unter der Voraussetzung weiterentwickelter Anerkennungsverfahren
und verbesserter struktureller Rahmenbedingungen.

Die Studie erfullt zum Grof3teil die Anforderungen der SRQR. Ein vollstandiger
Abstract fehlt, jedoch sind die Forschungsziele, Methoden und Ergebnisse in den ers-

ten Seiten klar beschrieben. GemaR dem LoE wird die Studie auf Stufe IV eingeordnet.

Almansour et al. (2022) untersuchten die Wahrnehmung der Arbeitszufriedenheit
auslandischer Pflegekrafte im Vergleich zu einheimischen Pflegekréften in Saudi-Ara-
bien. Die Untersuchung wurde im Rahmen einer Dissertation durchgefuhrt. Grundlage
der Studie bilden 26 halbstrukturierte Interviews, die zwischen Mai 2014 und Februar
2015 mit Pflegekraften unterschiedlicher Herkunft, in Krankenh&usern vor Ort gefihrt
wurden. Durch offene Fragestellungen erhielten die Teilnehmenden die Moglichkeit,
ihre individuellen Erfahrungen im Hinblick auf die Arbeitszufriedenheit frei zu schildern.
Die Interviews wurden anschlie3end transkribiert und analysiert.

Einige der geschilderten Aspekte, wie etwa lange Schichten oder der Umgang mit Arz-
ten, betreffen sowohl einheimische als auch auslandische Pflegekrafte. Dennoch
konnten funf zentrale Themen benannt werden, die als besondere Herausforderungen
in der Wahrnehmung der Arbeitszufriedenheit unter auslandischen Pflegekraften her-

vorstachen.
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Ein wesentlicher Aspekt stellt die Trennung von der Familie dar. Viele der ausléandi-
schen Pflegekréfte leiden unter der rAumlichen Distanz zu ihren Angehérigen. Beson-
ders schwierig ist die Situation fur unverheiratete Pflegekrafte, die haufig nur einen
sogenannten ,Single“-Vertrag erhalten, welcher eine Nachholung der Familie er-
schwert. Im Gegensatz dazu verfliigen verheiratete Pflegekrafte in der Regel lUber ei-
nen ,Married“Vertrag, der den Familiennachzug erleichtert und somit zu einer héheren
Zufriedenheit beitragt. (Almansour et al., S. 127-128)

Diese Ungleichbehandlung fiihrt bei den Betroffenen nicht selten zu Unzufriedenheit
und einem Gefuhl der Benachteiligung.

Auch Sprachbarrieren stellen eine erhebliche Herausforderung dar. Zwar erfolgt die
interne Kommunikation im therapeutischen Team auf Englisch und entsprechende
Sprachkenntnisse sind eine grundlegende Voraussetzung fur die Tatigkeit im Kran-
kenhaus. Doch fiihrt der oft fehlende Zugang zur arabischen Sprache, insbesondere
im direkten Kontakt mit Patienten, zu erheblichen Problemen. Da die Mehrheit der Pa-
tienten ausschlief3lich Arabisch spricht, sind auslandische Pflegekréafte ohne entspre-
chende Sprachkenntnisse in ihrer kommunikativen Handlungsfahigkeit haufig deutlich
eingeschrankt.

Ein weiterer Problembereich betrifft die Gehaltsstruktur und Vergitung. Zwar erscheint
das Gehalt auf den ersten Blick attraktiv, doch fihren wahrgenommene Unterschiede
in der Bezahlung — insbesondere in Abhangigkeit von der Nationalitdt — langfristig zu
Unzufriedenheit. Auch die Qualitat der bereitgestellten Unterklinfte variiert erheblich
zwischen verschiedenen Einrichtungen und wird von den Befragten teilweise kritisch
bewertet.

DarlUber hinaus zeigen sich bei den befragten auslandischen Pflegekraften Zweifel an
ihren beruflichen Zukunftsaussichten. Der Zugang zu saudischen Hochschulen bleibt
ihnen oftmals verwehrt, was Weiterbildungs- und Aufstiegsmdglichkeiten erheblich
einschrankt. Hinzu kommt eine fehlende langfristige Sicherheit, da eine dauerhafte
Aufenthaltsgenehmigung schwer zu erlangen ist. Diese strukturellen Barrieren fiihren
dazu, dass viele auslandische Pflegekrafte ihre berufliche Situation als wenig nachhal-

tig empfinden.

41



Ergebnisse der Quellenrecherche

Nicht zuletzt thematisieren die Interviewten kulturelle Unterschiede und eine aus ihrer
Sicht mangelhafte Professionalitat einiger saudischer Kollegen. Insbesondere neu ein-
gestellte Mitarbeitende wirden mitunter fehlendes Engagement und mangelnde Ar-
beitsdisziplin zeigen, was zu Frustration im Arbeitsalltag fuhre.

Die Arbeitszufriedenheit auslandischer Pflegekrafte wird in Saudi-Arabien durch eine
Vielzahl von Faktoren beeintrachtigt — allen voran durch soziale Isolation, Sprachbar-
rieren, ungleiche Vergutung, eingeschrankte Perspektiven sowie wahrgenommene
Defizite im professionellen Umfeld. Die Autoren betonen, dass gezielte MaRnahmen,
wie eine faire und transparente Rekrutierungspolitik sowie strukturierte Einarbeitungs-
programme, entscheidend zur Férderung des Wohlbefindens und der Bindung auslan-
discher Pflegekrafte beitragen kdnnen.

Die Studie erfullt in weiten Teilen die Kriterien der SRQR. Eine klarere Reflexion der
Rolle der Forschenden, insbesondere hinsichtlich potenzieller Einflussfaktoren auf die
Datenerhebung und -auswertung, ware jedoch wiinschenswert gewesen. Ebenso fehlt
ein expliziter Abschnitt Uber die Limitationen der Studie, der zur Einordnung der Er-
gebnisse beitragen konnte. Aufgrund der gewahlten qualitativen Methodik sowie der
auf subjektiven Erfahrungen basierenden Daten wird die Studie gemaR dem LoE auf

Stufe IV eingeordnet.

Cubelo et al. (2024) beschreiben in einer systematische Ubersichtsarbeit die Einfluss-
faktoren sowohl auf die Arbeitszufriedenheit als auch die professionellen Kompeten-
zen international ausgebildeter Pflegekrafte (Internationally Educated Nurses, IENS)
im Rahmen ihrer beruflichen Integration. Ziel der Studie war es, die bestehende Lite-
ratur zu analysieren und zentrale Herausforderungen zu identifizieren, denen IENs
wahrend der Migration, der Integration und im weiteren Verlauf ihrer beruflichen Lauf-
bahn in Gesundheitseinrichtungen begegnen. Im Rahmen der systematischen Litera-
turauswertung wurden insgesamt elf relevante Studien einbezogen, die qualitative,
guantitative sowie gemischte Anséatze kombinierten.

Die Ergebnisse der Analyse lassen sich in drei Schwerpunkten zuordnen: Anforderun-
gen wahrend Migration und Tatigkeitsbeginn, Herausforderungen im Rahmen der be-
ruflichen Integration sowie berufsbezogene Hiurden und Bindungsstrategien nach er-

folgter Migration.
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Bereits wahrend der Migration wirken sich Faktoren wie Sprachkenntnisse und die
Trennung von Familienangehdrigen im Rahmen des Rekrutierungssprozesses erheb-
lich auf die Arbeitszufriedenheit der IENs aus. Viele Betroffene litten unter Heimweh,
was sich negativ auf ihre berufliche Leistungsfahigkeit auswirkte.

Zudem stellte insbesondere der Erwerb eines Visums eine grol3e Hirde dar. Sprach-
prifungen, Fachtests und Sicherheitstiberprifungen mussten durchlaufen werden.
Haufig traten IENs zunachst in Einstiegspositionen ein, obwohl sie Gber fundierte Be-
rufserfahrung verfugten, was sich ungunstig auf Gehalt und Arbeitsbedingungen aus-
wirkte. Zudem wurden sie haufig unzureichend tUber den Anerkennungsprozess zur
registrierten Pflegekraft informiert und stattdessen auf eine Tatigkeit als lizenzierte
Pflegekraft verwiesen. Auch mangelhafte Informationen tiber das Aufnahmeland fuhr-
ten haufig zu Unsicherheit und Frustration.

Die Integration der IENs in den klinischen Alltag gestaltete sich ebenfalls herausfor-
dernd und hatte unmittelbare Auswirkungen auf die Arbeitszufriedenheit. Eine zentrale
Rolle spielten dabei strukturierte Einarbeitungsprozesse sowie Mentoringprogramme.
Zwar erwies sich ein klar definierter klinischer Orientierungsprozess als entscheidend
fur eine erfolgreiche Integration, wurde jedoch in vielen Fallen als unzureichend wahr-
genommen. Auch Mentoring-Programme zeigten sich hinsichtlich Qualitat und Verflig-
barkeit uneinheitlich. Besonders positiv wurden Mentoren mit ahnlichem Migrations-
hintergrund wahrgenommen, da diese haufig ein vertieftes Verstandnis fur die spezifi-
schen Herausforderungen mitbrachten.

Ein bedeutendes Hindernis stellten zudem kulturelle Barrieren dar. Viele IENs berich-
teten von einem Kulturschock und erlebten Kommunikationsschwierigkeiten — sowohl
im Kontakt mit Patienten als auch im interprofessionellen Team. Vorurteile fuhrten teil-
weise dazu, dass die berufliche Kompetenz der IENs infrage gestellt wurde, was sich
negativ auf ihre professionelle Anerkennung auswirkte.

Auch Sprachbarrieren wurden als wiederkehrende Herausforderung beschrieben. Ob-
wohl die meisten IENs Uber grundlegende Sprachkenntnisse verfligten, fihrten Kom-
munikationsprobleme haufig zu Missverstandnissen, Stresssituationen und einer Ver-
schlechterung der Pflegequalitat. In einigen Landern stellte zudem der Gebrauch von

regionalen Dialekten, der Umgangs- oder Fachsprache eine zusatzliche Hirde dar.
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Die Unterstitzung durch Fuhrungskrafte und Kollegen stellte einen weiteren entschei-
denden Faktor dar. In mehreren Féllen fehlten grundlegende Informationen, Wert-
schatzung und das Gefuhl der Gleichbehandlung. Dies fuhrte zu Frustration und sozi-
aler Isolation. Berichte tiber Diskriminierung und Ungleichbehandlung — etwa aufgrund
ethnischer Herkunft oder Nationalitdt — verdeutlichen die Notwendigkeit struktureller
Veranderungen auf organisatorischer Ebene.

Neben institutioneller Unterstlitzung spielte auch das soziale Umfeld eine wichtige
Rolle. Ein stabiles soziales Netzwerk — etwa durch Familie, andere IENs oder gemein-
schaftlich verbundene Gruppen — hatte einen positiven Einfluss auf das Wohlbefinden
und die Arbeitszufriedenheit. Viele IENs winschten sich Mdglichkeiten flir gemein-
same Aktivitaten und gegenseitige Unterstiitzung, beispielsweise im Bereich der Kin-
derbetreuung. Solche sozialen Verbindungen forderten das Gefiihl von Zugehdrigkeit
und Stabilitat im neuen beruflichen Umfeld.

Nach der Migration sahen sich IENs mit verschiedenen beruflichen Herausforderungen
konfrontiert, die ihre Zufriedenheit und langfristige Bindung an den Arbeitgeber we-
sentlich beeinflussten. Besonders zentral war dabei die Frage der beruflichen Entwick-
lung. Wéahrend einige IENs Positionen innehatten, die ihrer Qualifikation nicht entspra-
chen, gelang es anderen, bis in leitende Positionen aufzusteigen. Der Zugang zu Fort-
und Weiterbildungsangeboten sowie konkrete Entwicklungsperspektiven erwiesen
sich als Schlusselfaktoren fur die Arbeitszufriedenheit.

Ein weiteres Problemfeld betraf Diskriminierung und ungleiche Behandlung. Unter-
schiede in der Entlohnung zwischen IENs und lokal ausgebildeten Pflegekraften — so-
wie zwischen IENs unterschiedlicher Herkunft — fihrten zu Unzufriedenheit und dem
Gefuhl, sich Gibermallig beweisen zu mussen. Solche Ungleichbehandlungen unter-
gruben nicht nur das Zugehdrigkeitsgefuhl, sondern beeinflussten auch die berufliche
Motivation der Betroffenen negativ.

Hinzu kamen hohe Arbeitsbelastung und Ressourcenmangel, die in vielen Einrichtun-
gen vorherrschten. Der haufig beklagte Personalmangel wirkte sich unmittelbar auf die
Arbeitsqualitat aus und fuhrte zu Frustration. IENs betonten die Bedeutung transpa-
renter und gerechter Arbeitsverteilung sowie klar definierter Aufgabenbereiche zur

Verbesserung der Arbeitsbedingungen.
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Besonders relevant fur die langfristige Mitarbeiterbindung waren Aspekte wie Selbst-
bestimmung und berufliche Anerkennung. IENs legten gro3en Wert darauf, eigenver-
antwortlich arbeiten und Entscheidungen treffen zu kdnnen. Die Anerkennung ihrer
fachlichen Kompetenzen sowie ein respektvoller, diskriminierungsfreier Umgang im
Team waren zentrale Voraussetzungen fir Zufriedenheit und nachhaltige Bindung an
den Arbeitsplatz.

Abschliel3end betont die Studie die Notwendigkeit interdisziplinarer Zusammenarbeit,
um die Integration international ausgebildeter Pflegekrafte in Gesundheitssysteme und
Gesellschaft nachhaltig zu férdern.

Die Studie erfullt die Anforderungen der SRQR, wobei lediglich die Rolle der Forschen-
den nicht explizit benannt wird. Gemal3 LoE ist sie aufgrund der Integration qualitativer

und quantitativer Daten dem Evidenzniveau IlI-1V zuzuordnen.

Cubelo et al. (2023) untersuchten die Erfahrungen von philippinischen international
ausgebildeten Pflegekraften (Filipino internationally educated nurses, FIENS) in Finn-
land im Hinblick auf den Anerkennungs- und Zertifizierungsprozess, den sie durchlau-
fen missen, um in Finnland als RNs arbeiten zu kénnen. Der Fokus liegt auf den Her-
ausforderungen und Erfolgen, die sie wahrend der Rekrutierung und Integration erle-
ben.

Die Studie basiert auf 10 qualitativen Interviews mit FIENS, die gezielte aus Universi-
tatskrankenhausern in Finnland rekrutiert wurden. Die Interviews wurden auf Philippi-
nisch, Englisch und der philippinischen Alltagssprache Cebuano durchgefuhrt, um kul-
turelle und sprachliche Barrieren zu minimieren. Jedes Interview dauerte zwischen 55
und 90 Minuten und wurde mit Zustimmung der Teilnehmer aufgezeichnet und
transkribiert.

Drei zentrale Themenkomplexe lassen sich aus den Daten ableiten: Vorerfahrungen
und Herausforderungen vor der Migration, eine ambivalente Integrationsphase sowie
Unsicherheiten hinsichtlich einer langfristigen Migration.

Der Migrations- und Anerkennungsprozess philippinischer Pflegekrafte in Finnland ist
von zahlreichen Herausforderungen, aber auch strukturellen Chancen gepragt. Bereits
vor der Migration sahen sich die FIENs mit einem komplexen und belastenden Aus-

wahlverfahren konfrontiert. Dieses umfasste neben umfangreichen Interviews und
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Sprachprifungen auch die Anerkennung ihrer pflegerischen Qualifikationen sowie er-
hebliche finanzielle Hirden. Viele Teilnehmende mussten ihre bisherigen Tatigkeiten
aufgeben oder stark einschranken, um sich auf den Umzug nach Finnland vorzuberei-
ten — insbesondere um Sprachkurse zu absolvieren. Wahrend einige Pflegekrafte
diese Doppelbelastung von Arbeit und Sprachkursen bewéltigen konnten, waren an-
dere auf finanzielle Unterstiitzung angewiesen. Verunsicherung herrschte zudem hin-
sichtlich der genauen Anerkennungsverfahren. Viele FIENs nahmen zunéachst an, sie
mussten ihre gesamte Ausbildung in Finnland wiederholen, und erst nach ihrer Ankunft
wurde deutlich, dass ein Aufbauprogramm ausreiche und die im Heimatland erwor-
bene Berufserfahrung zumindest teilweise anerkannt wurde. Die enge Zusammenar-
beit zwischen Hochschulen, Arbeitgebern und Rekrutierungsagenturen unterstutzte
diesen Prozess und starkte das Vertrauen der FIENSs in eine berufliche Zukunft als RN
in Finnland. Besonders gefragt waren Bewerber mit Auslandserfahrung, da ihnen eine
grolRere Anpassungsfahigkeit und Lernbereitschaft hinsichtlich der Sprache zuge-
schrieben wurde.

Die Phase der Integration in das finnische Gesundheitssystem war von Unsicherheiten
und Differenzerfahrungen gepragt. Die Erwartungen an die sprachliche Kompetenz der
FIENs erwiesen sich in der Praxis allerdings als Uberzogen. Obwohl sie formale
Sprachtests bestanden hatten, entsprach ihr sprachliches Niveau oftmals nicht dem in
der beruflichen Kommunikation geforderten. Besonders der Unterschied zwischen
dem in Kursen erlernten Standardfinnisch und der tatsachlich gesprochenen Um-
gangssprache fuhrte zu erheblichen Verstandigungsschwierigkeiten mit Kollegen. Ei-
nige FIENSs berichteten, sich nicht zu trauen, Rickfragen zu stellen, und versuchten,
uber stilles Beobachten zu lernen.

Die Arbeitsbedingungen sein anfangs ebenfalls schwierig gewesen. Parallel zur prak-
tischen Tatigkeit mussten die Pflegekréfte verpflichtende Schulungen absolvieren, die
zundachst nicht als Arbeitszeit anerkannt wurden. Erst spater wurde diese Praxis ange-
passt, sodass Schulungstage als Arbeitstage gewertet wurden. Zusatzlich erschwer-
ten nonverbale Signale seitens der Kollegen — etwa skeptisches Verhalten — das An-
kommen im neuen Arbeitsumfeld und riefen Zweifel an der eigenen beruflichen Kom-

petenz hervor.
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Die Unsicherheit, ob ein langfristiger beruflicher Verbleib in Finnland sinnvoll und mag-
lich sei, war bei vielen FIENs spurbar. Kulturelle Barrieren, ein teilweise als unfreund-
lich empfundenes Arbeitsklima, fehlende Wertschatzung und mangelnde Integration
fuhrten dazu, dass einige Teilnehmende den Wunsch hegten, Finnland wieder zu ver-
lassen.

Trotz dieser Schwierigkeiten zeigte eine Studie auch positive Beispiele. So ermdglichte
ein speziell entwickeltes Aufbauprogramm in Kooperation mit einer finnischen Hoch-
schule den FIENSs, direkt als RNs einzusteigen. Dieses Zusatzprogramm verbesserte
nicht nur ihre sprachlichen Fahigkeiten, sondern auch ihre fachliche und kulturelle Vor-
bereitung auf den Pflegeberuf in Finnland erheblich. Allerdings handelte es sich bei
dieser Kohorte um die erste und bislang einzige Gruppe, die auf diesem Weg rekrutiert
wurde — ein strukturelles Problem, das laut den Autoren weiterer Forschung bedarf.
Ein grundséatzliches Hindernis fur eine breitere Anerkennung auslandischer Pflege-
krafte ist das Fehlen eines standardisierten Bildungs- und Anerkennungsmodells fur
Pflegekréafte aus Nicht-EU-/EWR-Staaten. Diese Licke fuhrt haufig zu Dequalifikation
— also dem beruflichen Abstieg erfahrener Pflegekréfte in niedrigere Positionen, etwa
als Pflegehilfen — da ihre formalen Qualifikationen nicht vollstéandig anerkannt werden.
Zwar ist das Verfahren bewusst streng, um Patientensicherheit zu garantieren, doch
erschwert dies gleichzeitig eine geregelte und faire Integration qualifizierter Arbeits-
krafte in den finnischen Pflegeberuf. Besonders das Zulassungssystem der nationalen
Behorde Valvira stellt eine Herausforderung dar. Fir internationale Pflegekrafte sind
die sprachlichen Anforderungen hoch und die inhaltlichen Anerkennungsprozesse
komplex. Eine Sprachprufung vor der Anreise reicht oft nicht aus, um die im Berufsall-
tag notwendige Kommunikationsfahigkeit sicherzustellen. Die Autoren der Studie for-
dern daher die Entwicklung standardisierter Instrumente zur spezifischen Beurteilung
von Sprachkompetenz im Gesundheitswesen.

Trotz aller Barrieren erhielten schlief3lich alle in der Studie befragten FIENSs ihre Zulas-
sung als examinierte Pflegekréfte in Finnland. Ausschlaggebend war hier vor allem die
enge Kooperation zwischen Arbeitgebern, Bildungseinrichtungen und Vermittlungs-
agenturen — ohne deren Unterstlitzung wére der Anerkennungsprozess kaum zu be-
waéltigen gewesen. Dennoch blieb auch nach der erfolgreichen Qualifikation bei einigen

Pflegekraften die Unsicherheit bestehen, ob sie langfristig in Finnland bleiben méch-
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ten. Fortbestehende Sprachbarrieren und kulturelle Unterschiede erschwerten weiter-
hin die tagliche Arbeit sowie die soziale Integration. Letztlich verlieR nur eine von den
zehn befragten Personen Finnland, um in einem anderen Land bessere berufliche Per-
spektiven ohne sprachliche Hirden zu verfolgen.

Zusammenfassend verdeutlicht die Studie die vielschichtigen Herausforderungen und
ambivalenten Erfahrungen FIENs auf dem Weg zur Anerkennung und beruflichen
Etablierung in Finnland. Sie hebt zugleich hervor, wie essenziell gezielte Unterstit-
zungsmal3nahmen, transparente Verfahren und institutionelle Zusammenarbeit fur
eine gelingende und nachhaltige Integration internationaler Fachkréfte in das finnische
Gesundheitssystem sind.

Die Studie erfiillt die Anforderungen der SRQR und ist gemaR dem LoE aufgrund ihres
qualitativen Designs der Stufe IV zuzuordnen.

Germack et al. (2017) untersuchten in einer retrospektiven Querschnittsstudie den
Zusammenhang zwischen dem Einsatz von auslandisch ausgebildeten Pflegekraften
(Foreign Educated Nurses, FENSs) in US-amerikanischen Krankenh&usern und der Pa-
tientenerfahrung. Die Stichprobe umfasste Daten von 425 Krankenhausern in den vier
bevélkerungsreichsten Staaten: Kalifornien, Florida, New Jersey und Pennsylvania.
Insgesamt wurden Daten von 118.400 Patienten und 20.674 Pflegekraften analysiert.
Fir die Datenerhebung wurden drei etablierte Quellen genutzt. Die 6ffentlich zugang-
lichen Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems-Daten
(HCAHPS), der Penn Multi-State Nursing Care and Patient Safety Survey, sowie der
Annual Survey der American Hospital Association (AHA). Die HCAHPS-Daten erfas-
sen mittels standardisierter Patientenbefragungen verschiedene Aspekte der Behand-
lungserfahrung wie Kommunikation, Pflegequalitéat, Schmerzmanagement und Ge-
samtzufriedenheit und dienen dem Vergleich der Behandlungsqualitat zwischen Klini-
ken. Der Penn Nursing Survey liefert Einschatzungen des Pflegepersonals zu Arbeits-
bedingungen und Patientensicherheit, wahrend der AHA Survey strukturelle Informa-
tionen zu Krankenhausern wie Personalausstattung, Grol3e und Leistungsangebot lie-
fert.

Fur die Auswertung wurden lineare Regressionsanalysen verwendet, um den Zusam-

menhang zwischen dem Anteil der FENs - unabhéngige Variable - und den von den
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Patienten berichteten Erfahrungen - abhéngige Variable - zu untersuchen. Dabei wur-
den relevante Einflussfaktoren auf Krankenhaus- und Pflegeebene kontrolliert, darun-
ter Personalausstattung, Arbeitsumgebung und Qualifikationsniveau des Pflegeperso-
nals.

Die Ergebnisse zeigten, dass ein um 10 % erhdhter FENs-Anteil in Krankenhausern
signifikant mit negativen Patientenbewertungen einherging — insbesondere in Bezug
auf die Kommunikation des Pflegepersonals, die rechtzeitige Hilfeleistung, die Erkla-
rung von Medikamenten und das Schmerzmanagement. Diese Zusammenhé&nge blie-
ben auch nach statistischer Kontrolle relevanter Krankenhauscharakteristika beste-
hen. Ahnliche Tendenzen zeigten sich auch in vergleichbaren Studien aus England
sowie in weiteren Analysen auf der Basis von AHA-Daten.

Die Autoren interpretieren die Ergebnisse dahingehend, dass eine hohe Anzahl von
FENs mit einer subjektiv schlechter wahrgenommenen Pflegequalitat einhergehen
kann. Als mdgliche Ursachen sehen sie Unterschiede in der Ausbildung, Kommunika-
tionsbarrieren oder unzureichende Integration und Einarbeitung - Aspekte, die weiterer
Forschung bedurfen.

Die Studie erfllt weitgehend die Kriterien des STROBE-Statements. Es liegt zwar kein
vollstandiger Abstract vor, aber Hintergrund, Methodik und Ergebnisse sind nachvoll-
ziehbar dargestellt. Im Rahmen der Evidenzklassifikation ist sie als retrospektive Quer-

schnittsstudie der LoE IV zuzuordnen.

Hogstedt et al. (2024) untersuchten Einflussfaktoren auf die berufliche Kompetenz
und das Wohlbefinden von Pflegekréften nach dem Erwerb einer schwedischen Be-
rufszulassung. In die Studie wurden sowohl national als auch international ausgebil-
dete Pflegekrafte einbezogen. Wie die Autoren darlegen, ist bekannt, dass Pflege-
krafte — unabh&ngig vom Ausbildungshintergrund — beim Einstieg in den Beruf haufig
mit Einsamkeit, fehlender Unterstiitzung und Rollenkonflikten konfrontiert sind.

Ziel der Untersuchung war es, zu Uberprufen, inwieweit diese Aspekte mit den in qua-
litativen Interviews geschilderten Erfahrungen tbereinstimmen und ob weitere rele-
vante Einflussfaktoren identifiziert werden konnten.

Die Studie basiert auf standardisierten Fragebo6gen und Interviews, die zwischen Marz
2020 und Februar 2022 durchgefuhrt wurden. Die durchschnittliche Interviewdauer be-

trug 63 Minuten.
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Die Ergebnisse der Fragebdgen verdeutlichen, dass die wahrgenommene berufliche
Kompetenz von mehreren Faktoren beeinflusst wird. Zwolf Monate nach der Zulas-
sung schatzten sich Pflegekrafte dann als besonders kompetent ein, wenn sie tber ein
hohes Mald an Selbstwirksamkeit verfiigten, guinstige strukturelle Rahmenbedingun-
gen wahrnahmen und wenig Kritik am Arbeitsplatz erlebten. Nach 24 Monaten blieben
die strukturellen Bedingungen und ein geringes Mal3 an Kritik weiterhin bedeutsam;
zusatzlich forderte eine gute Zusammenarbeit mit Kollegen die positive Wahrnehmung
der eigenen Kompetenz.

Auch das Wohlbefinden zeigte im Zeitverlauf unterschiedliche Einflussfaktoren. Ein
Jahr nach der Zulassung hing es vor allem mit dem Ausmal’ an struktureller Selbstbe-
stimmung zusammen. Zwei Jahre spater gewannen neben der Zusammenarbeit im
Team auch Unterschiede im Ausbildungshintergrund an Bedeutung. Pflegekréafte mit
schwedischem Ausbildungsabschluss berichteten ein hoheres Wohlbefinden als inter-
national ausgebildete Kollegen.

Stressbelastung konnte ebenfalls mit verschiedenen Faktoren in Verbindung gebracht
werden. Nach zwdlf Monaten wurde ein geringeres Stressempfinden vor allem durch
unterstitzende strukturelle Rahmenbedingungen und wenig Kritik am Arbeitsplatz be-
gunstigt. Nach 24 Monaten spielten dariber hinaus die Qualitat der Zusammenarbeit,
das Geschlecht und der Ausbildungshintergrund eine Rolle. Ma&nner berichteten ins-
gesamt Uber geringeren Stress als Frauen, ebenso wie international ausgebildete Pfle-
gekrafte im Vergleich zu ihren in Schweden ausgebildeten Kollegen.

Die Interviews erganzten diese Ergebnisse um ein differenziertes Bild aus der Sicht
international ausgebildeter Pflegekrafte. Die Eingewdhnung in das schwedische Ge-
sundheitssystem, sprachliche Anforderungen und kulturelle Unterschiede wurden h&u-
fig als langwierig und belastend erlebt. Teilweise bestand Unsicherheit in Bezug auf
die eigene berufliche Qualifikation. Gleichzeitig betonten viele Pflegekrafte, dass ihre
Ausbildung und Berufserfahrung ihnen Sicherheit gaben — insbesondere im Vergleich
zu Berufsanfangern.

Belastende Arbeitsbedingungen wie hohe Anforderungen, Personalmangel und man-
gelnde psychosoziale Unterstiitzung fuhrten zu Stress, Erschépfung und teils auch zur
Uberlegung, den Beruf zu wechseln. Diskriminierungserfahrungen sowie fehlende Ak-

zeptanz im Kollegium wirkten sich zuséatzlich negativ auf das Wohlbefinden aus.
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Demgegeniber starkten Unterstitzung durch Kollegen und Vorgesetzte sowie eine
gute Zusammenarbeit das Selbstvertrauen und die Arbeitszufriedenheit. Sprachliche
Hurden und kulturelle Unterschiede blieben fur einige dennoch eine andauernde Her-
ausforderung.

Die Interviews bestatigten zentrale Ergebnisse der Fragebdgen und verdeutlichten die
Bedeutung von Selbstbestimmung, kollegialer Zusammenarbeit und einem konstrukti-
ven Umgang mit Kritik fur Kompetenzentwicklung und Wohlbefinden. Daruiber hinaus
wurden weitere Aspekte wie Kommunikationsprobleme, der Stellenwert von Ver-
trauen, Feedback und Zugehdérigkeit als bedeutsam identifiziert.

Insgesamt zeigt die Studie, dass international ausgebildete Pflegekréafte in Schweden
mit sowohl belastenden als auch forderlichen Bedingungen konfrontiert sind. Unter-
stutzende Strukturen und gelingende Zusammenarbeit kénnen ihre berufliche Entwick-
lung positiv beeinflussen, wahrend sprachliche und kulturelle Barrieren sowie Diskri-
minierung die Integration erschweren.

Die Studie erfullt weitgehend die Anforderungen der SRQR. Angaben zur Finanzierung
und deren Einfluss auf die Forschung fehlen jedoch. Die Studie nutzt sowohl quantita-

tive als auch qualitative Daten und wird gemaR dem LoE auf Stufe Il - IV eingeordnet.

Kurup et al. (2024) untersuchten wie die international qualifizierten Pflegefachperso-
nen (Internationally qualified nurses, IQNs) den Ubergang ihrer spezialisierten Pflege-
kompetenzen ins australische Gesundheitssystem erlebten und welche Faktoren da-
bei als forderlich oder hinderlich wahrgenommen wurden. Die Teilnehmenden stamm-
ten aus 16 verschiedenen Herkunftslandern, wobei die Mehrheit einen indischen Mig-
rationshintergrund aufwies.

Die Untersuchung wurde in zwei Phasen durchgefihrt. In Phase eins, die von Juli bis
September 2022 erfolgte, wurde eine Umfrage durchgefuhrt. An der Umfrage nahmen
insgesamt 63 IQNSs teil und sie umfasste 62 strukturierte und sechs offene Fragen.
Phase zwei umfasste eine vertiefende Analyse der zuvor erhobenen Daten.

Die Teilnehmenden aul3erten unterschiedliche Auffassungen Uber die Inhalte und Aus-
bildungsanforderungen von Pflegekraften. Diese Unklarheiten fihren zu Missverstand-
nissen und erschweren den Transfer von Qualifikationen zwischen verschiedenen Ge-

sundheitssystemen.
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Hinsichtlich der Pflegeausbildung berichteten die Befragten von zum Teil erheblichen
Unterschieden zwischen Australien und ihrem Heimatland. Wahrend das australische
System vielfach fur seine Patientenorientierung und Evidenzbasierung gelobt wurde,
kritisierten andere eine unzureichende Praxisvorbereitung.

Ein zentrales Spannungsfeld ergibt sich durch die haufige Beschaftigung hochqualifi-
zierter IQNs in der Altenpflege — ein Bereich, den es in vielen Herkunftslandern kaum
gibt. Dieser Tatigkeitswechsel wird durch die Verflugbarkeit entsprechender Stellen,
Visabestimmungen und finanzielle Engpéasse begunstigt. Die australischen Anerken-
nungsverfahren, z.B. durch den Australian Nursing and Midwifery Accreditation Coun-
cil (ANMAC), dienen in erster Linie der Visabearbeitung und weniger der tatsachlichen
Integration oder Anerkennung beruflicher Kompetenzen. Die fehlende Mdglichkeit,
sich in Australien als Pflegekraft registrieren zu lassen, stellt ein Problem dar. Dadurch
haben viele IQNs Schwierigkeiten, ihre im Ausland erworbenen Qualifikationen ada-
guat nachzuweisen bzw. zu nutzen und mussen sich eigenstandig und oft kostenin-
tensiv nachqualifizieren. Im Vergleich dazu beschreiben die Autoren Programme, die
einen schrittweisen und positiven Einstieg in das neue Gesundheitssystem ermaogli-
chen, ahnlich wie die befristete Beschaftigung zur Registrierung beim britischen NHS
oder bei der danischen Gesundheitsbehdrde.

Mehrere Faktoren wurden als unterstutzend fur einen erfolgreichen Transfer von Fach-
wissen genannt. Besonders wirksam sei ein forderliches Arbeitsumfeld mit kollegialer
Unterstitzung, Mentoring und Fihrungskréften, die den Integrationsprozess aktiv un-
terstitzen. Pflegekrafte mit Berufserfahrung in anderen Gesundheitssystemen profitie-
ren zudem von interkulturellen Kompetenzen und einem besseren Verstandnis inter-
nationaler Standards. Auch persénliche Eigenschaften wie Eigeninitiative, Belastbar-
keit und soziale Aktivitdten aufRerhalb des beruflichen Kontextes tragen wesentlich zur
beruflichen und sozialen Integration bei. Soziale Netzwerke sowie ein proaktives Ver-
halten bei der Weiterbildung und Stellensuche haben sich als zentrale Ressourcen
erwiesen.

Gleichzeitig sind international qualifizierte Pflegekréafte mit einer Vielzahl struktureller,
institutioneller und kultureller Barrieren konfrontiert, die ihre berufliche Integration er-
heblich erschweren.

Laut den Autoren ist ein wesentliches strukturelles Defizit das mangelnde Verstandnis

der aufnehmenden Organisationen fur die tatsachlichen Qualifikationen der IQNs. Statt
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die vorhandenen Kompetenzen gezielt zu nutzen, lag der Fokus haufig allein auf der
Besetzung offener Stellen. Dadurch blieben individuelle Qualifikationen der IQNs un-
berucksichtigt, was oft zu beruflicher Dequalifizierung fuhrte. Trotz umfassender Aus-
bildung und langjéahriger Berufserfahrung wurden viele IQNs in Positionen mit geringe-
rem Anforderungsprofil eingesetzt. Dies hatte nicht nur einen schleichenden Kompe-
tenzverlust zur Folge, sondern auch wachsende Unsicherheit hinsichtlich einer mogli-
chen Ruckkehr in das ursprungliche Fachgebiet.

Ein weiteres zentrales Integrationshemmnis war die fehlende Anerkennung der mitge-
brachten Fachkompetenz. Viele IQNs empfanden ihre Spezialisierung und Berufser-
fahrung als unzureichend gewurdigt. Weit verbreitetes Misstrauen gegeniber auslan-
dischen Qualifikationen fiihrte zu Entmutigung, Selbstzweifeln und erschwerte die be-
rufliche Weiterentwicklung im neuen Gesundheitssystem.

DarlUber hinaus berichten viele der befragten Pflegekrafte von Diskriminierungserfah-
rungen im Arbeitsalltag. Diese Ausgrenzung erfolgte haufig aufgrund aul3erer Merk-
male oder kultureller Unterschiede. Diskriminierende Vorfalle durch Patienten blieben
ebenso wie das Ausbleiben adaquater Reaktionen von Vorgesetzten und Organisati-
onen meist folgenlos, da die Betroffenen aus Angst vor negativen Konsequenzen auf
eine offizielle Meldung verzichteten.

Auch finanzielle Belastungen wirkten sich negativ auf den beruflichen Werdegang aus.
Die mit der Migration verbundenen Kosten - etwa fur die Beantragung eines Visums
oder fur kostenpflichtige Nachqualifizierungen - fihrten dazu, dass viele IQNs ihre be-
ruflichen Entscheidungen in erster Linie an ihren finanziellen Méglichkeiten ausrichte-
ten und Stellen annahmen, fur die sie eigentlich Gberqualifiziert waren.

Erschwerend kam hinzu, dass es keine strukturierten Unterstlitzungsangebote gab,
die die Integration hatten erleichtern kénnen. Viele Teilnehmende berichteten von ei-
nem ausgepragten Gefuhl der Orientierungslosigkeit und des Alleingelassenseins in
einem fur sie neuen und komplexen Gesundheitssystem.

Darlber hinaus stellte die Unklarheit Gber das eigene Tatigkeitsfeld eine grol3e Belas-
tung dar. Die Unsicherheit bezliglich der beruflichen Rechte, Pflichten und Rollen
fuhrte bei vielen IQNs zu erheblichem Stress. Aus Angst, Fehler zu machen, verzich-
teten sie haufig auf Bewerbungen im ursprtinglichen Tatigkeitsfeld - obwohl gerade
dieser Schritt von anderen Teilnehmenden als entscheidend fur eine erfolgreiche In-

tegration beschrieben wurde.
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Kurup et al. beschreiben, dass IQNs trotz hoher fachlicher Qualifikation mit vielfaltigen
Barrieren konfrontiert sind. Fur eine erfolgreiche Integration und Nutzung von Fach-
kompetenzen, sind daher koordinierte Mal3nahmen auf politischer, fachlicher und or-
ganisatorischer Ebene notwendig. Dazu gehdren transparente Anerkennungs- verfah-
ren, strukturierte Ubergangsmodelle, gezielte Antidiskriminierungsstrategien sowie un-
terstiitzende Arbeitsumgebungen. Nur durch ein solches Zusammenspiel kénne das
Potenzial internationaler Pflegekrafte im australischen Gesundheitssystem voll ausge-
schopft werden.

Die Studie erfillt die Kriterien des SRQR und ist aufgrund ihres qualitativen Designs

dem Level of Evidence IV zuzuordnen.

Moyce et al. (2016) untersuchten die Migrationserfahrungen ausléandisch ausgebilde-
ter Pflegekrafte (Foreign Educated Nurses, FENSs). Die Forschung zielte darauf ab, die
Lebensrealitaten, Migrationserfahrungen und Akkulturationsprozesse auslandisch
ausgebildeter Pflegekrafte zu betrachten, um die damit verbundenen Barrieren und
maogliche Losungsanséatze zu identifizieren.

Die Autoren fiihrten eine systematische Uberpriifung der Literatur durch und identifi-
zierten insgesamt 44 Studien. Davon basierten 25 Studien auf Interviews, 16 auf Um-
fragen und Fragebdgen und zwei Studien verfolgten einen gemischten Ansatz.

Zwei Hauptthemen wurden identifiziert: Die Grunde fur die Migration von Pflegekraften
sowie deren Erfahrungen nach der Migration. Die Erfahrungen wurden in mehreren
Unterthemen differenziert. Regulatorische Hiurden, Sprach- und Kommunikationsprob-
leme, Rassismus und Diskriminierung, Dequalifikation, Akkulturation sowie die Rolle
der Familie.

Griunde fur eine Migration wurden haufig im Rahmen des ,Push-Pull*“Modells analy-
siert. ,Push-Faktoren“kdnnen auch beschrieben werden als Umstande, die FENs aus
ihren Heimatlandern zu einer Migration ,drédngen®. Dies kdnnen schlechte Arbeitsbe-
dingungen, geringe Bezahlung, emotionale Erschopfung, politische und wirtschaftliche
Unsicherheiten sowie persénliche Griinde sein. In Landern wie den Philippinen besteht
zudem eine regelrechte ,Migrationskultur®, in der Pflegekrafte systematisch fur den

Export ausgebildet wurden. (Moyce et al., 2016, S. 183)
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Die wichtigsten, genannten ,Pull-Faktoren“— Aspekte, aufgrund derer eine Migration
als anziehend wirkt — waren hohere Gehalter, bessere berufliche Chancen, das Inte-
resse an Weiterbildungs- und Sprachlernangeboten, eine grof3ere berufliche Autono-
mie, flexible Arbeitszeiten sowie der Wunsch nach neuen Herausforderungen und ei-
nem verbesserten Lebensstandard fur sich und die Familie. (Moyce et al., 2016,
S. 183)

Allerdings standen viele FENs bei der Migration in ein neues Land vor zahlreichen
Herausforderungen. Viele FENs stiel3en auf erhebliche Schwierigkeiten beim Erhalt
der Berufszulassung. Agenturen boten oft mangelhafte oder irrefihrende Informatio-
nen. Haufig mussten zusatzliche Kurse belegt werden, insbesondere fir Sprachkennt-
nisse und die landesspezifischer Pflegepraxis. Manche Pflegekrafte gaben aufgrund
der Komplexitat des Anerkennungsverfahrens vollstandig auf.

Sprachbarrieren waren ein haufiges und dauerhaftes Problem — auch nach mehreren
Jahren im Aufnahmeland. Schwierigkeiten bestanden besonders wahrend Telefona-
ten, im Umgang mit Dialekten, medizinischer Fachsprache, Kérpersprache und Kom-
munikation mit Patienten oder Kollegen mit unterschiedlichen kulturellen Hintergrin-
den. Diese Defizite konnten zu Stress, Isolation, beruflicher Unsicherheit und potenzi-
ellen Gefahrdungen der Patientensicherheit flihren.

Viele FENs berichteten von rassistischen Erfahrungen, oft aufgrund von Hautfarbe,
Akzent oder kulturellen Unterschieden. Diskriminierung erfolgte durch Patienten, Kol-
legen und Vorgesetzte und aulerte sich unter anderem in Misstrauen gegeniber den
fachlichen Fahigkeiten, sozialer Ausgrenzung, ibermafiger Kontrolle, fehlenden Auf-
stiegschancen und sogar Arbeitsplatzverlust. Die Folgen reichten von finanzieller In-
stabilitdt Gber psychische Belastungen bis hin zu Depression und Rickzug. Einige
Pflegekrafte entwickelten jedoch auch Resilienzstrategien, vernetzten sich mit ande-
ren oder reichten eine offizielle Beschwerde ein.

Viele FENSs, die in ihren Herkunftslandern in leitenden oder spezialisierten Positionen
tatig gewesen waren, mussten im Aufnahmeland in niedrigqualifizierten Positionen ar-
beiten, z. B. in Pflegeheimen. Ihre Kompetenzen wurden nicht anerkannt oder blieben
ungenutzt, was zur beruflichen Frustration fiihrte.

FENs standen vor der Herausforderung, sich nicht nur in die berufliche Kultur ihres
neuen Arbeitsumfeldes, sondern zugleich in die gesellschaftliche Kultur des Aufnah-

melandes zu integrieren. Der Akkulturationsprozess war dabei wichtig, um sich im
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neuen Lebensumfeld zurechtzufinden — etwa bei der Wohnungssuche, dem Verstehen
kultureller Normen, dem Umgang mit finanziellen Systemen oder dem Aufbau eines
Zugehorigkeitsgefihls. In diesem Zusammenhang sprachen Moyce et al. von einem
Kulturschock. Kulturelle Unterschiede zeigten sich unter anderem in der Gestaltung
des Arbeitsumfelds, im Umgang mit Patienten, Angehdrigen und Themen wie Tod und
Sterben. Studien belegten aber auch, dass sich FENSs, die an strukturierten Orientie-
rungsprogrammen teilnahmen oder sich in Berufsverbanden engagierten, erfolgrei-
cher in die neue Kultur integrieren konnten.

Ein weiteres zentrales Thema, das Moyce et al. identifizierten, betraf Unterschiede im
Aufgaben- und Verantwortungsbereich. Diese resultierten haufig aus abweichenden
Ausbildungsinhalten im Herkunftsland. Viele FENs empfanden die neuen Arbeitsmo-
delle als belastend, insbesondere wenn sie es nicht gewohnt waren, leistungsbezogen
beurteilt zu werden. Genannte Herausforderungen betrafen vor allem ein héheres Mal3
an beruflicher Autonomie, das Delegieren von Aufgaben, eigenverantwortliche Ent-
scheidungsfindung sowie eine gleichberechtigtere Zusammenarbeit mit Arzten. Zu-
dem waren viele FENs mit der Ubernahme der Grundpflege, dem Einsatz neuer Tech-
nologien, erhéhten Dokumentationsanforderungen und der Kenntnis Uber rechtlichen
Konsequenzen ihres Handelns wenig vertraut. Wahrend sich zahlreiche FENs erfolg-
reich anpassten, fiihrte die Uberforderung bei manchen zum Ausstieg aus dem Pfle-
geberuf.

Auch familiare Belastungen spielten eine bedeutende Rolle. Viele FENs berichteten
von starkem Heimweh. Das Fehlen eines familiaren Unterstiitzungsnetzwerks im Auf-
nahmeland verstarkte die emotionale Belastung zusatzlich. Gleichzeitig wirkten famili-
are Aspekte auch stabilisierend. Die Moglichkeit, Angehorige im Herkunftsland finan-
ziell zu unterstitzen, stellte fur viele FENs eine zentrale Motivation dar, im Gastland
zu bleiben. Fur Pflegekréafte, die mit ihren Familien migrierten, stand zuné&chst die In-
tegration der Kinder im Vordergrund. Eigene berufliche Ambitionen wurden haufig zu-
gunsten der familiaren Eingewdhnung zurtickgestellt. Ein moglicher Riickkehrwunsch
wurde dabei oftmals durch die Sorge um die familiare Stabilitat im Aufnahmeland re-
lativiert.

Moyce et al. verdeutlichten, dass international migrierte Pflegekrafte sowohl durch
strukturelle als auch durch individuelle Barrieren an einer vollstdndigen beruflichen In-

tegration gehindert werden konnten. Die Ergebnisse unterstrichen nach Ansicht der
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Autoren die Notwendigkeit, Migrationsprozesse und Anerkennungsverfahren zu ver-
bessern sowie kulturelle Sensibilitat im Gesundheitswesen zu férdern.

Die Studie erfullt viele Kriterien des SRQR, allerdings ist die Forscherrolle nicht klar
beschrieben. Die systematische Literatursuche ist dargestellt, jedoch ohne eine detail-
lierte Darstellung der teilgenommenen Studien. Der Uberblick zum Analyseprozess der
Primarstudien fehlt; stattdessen wird auf eine thematische Analyse verwiesen. Auf-

grund ihres qualitativen Designs ist die Studie dem LoE IV - V zuzuordnen.

Philip et al. (2019) untersuchten die teaminterne und interprofessionelle Kommunika-
tion von im Ausland qualifizierten Pflegekraften (Overseas qualified nurses, OQNS) in
australischen Krankenh&usern. Im Zentrum standen die Herausforderungen, die sich
aus sprachlichen und kulturellen Unterschieden ergaben, sowie deren Auswirkungen
auf Teamarbeit und Patientensicherheit.

Die Datenerhebung erfolgte zwischen Januar und Méarz 2017 in einem 400-Betten-
Krankenhaus in Melbourne. Die Beobachtungstudie setzte sich aus 13 registrierten
OQNs zusammen, die aus nicht-englischsprachigen Herkunftslandern stammten.

Die Forscherin begleitete die OQNs im klinischen Alltag, um kommunikative Prozesse
in realen Arbeitssituationen zu erfassen. Erganzt wurden die Beobachtungen durch
Audioaufnahmen, die eine detaillierte Analyse ermdglichten.

Die Ergebnisse zeigten, dass die intra- und interprofessionelle Kommunikation vorran-
gig der Koordination der Patientenversorgung diente. Dazu gehorten Ubergaben, Ab-
sprachen zur Medikamentengabe, die Organisation diagnostischer Malinahmen sowie
die Abstimmung von Behandlungsplanen. Kommunikationsformen reichten von Inter-
aktionen, bis hin zu informellen, spontanen Gespréachen im Stationsalltag. Wé&hrend
strukturierte Gesprache vorwiegend in formellen Settings wie Schichtiibergaben oder
Teammeetings stattfanden, traten unstrukturierte Interaktionen meist in informellen Si-
tuationen, beispielsweise auf dem Flur, auf.

Die Analyse identifizierte mehrere Herausforderungen. Viele OQNs zeigten in interpro-
fessionellen Umgebungen ein deutliches Zégern sowie eine eingeschrankte Durchset-
zungsfahigkeit. Unklarheiten in der Kommunikation mit Arzten wurden haufig nicht the-
matisiert. Auch im Umgang mit aggressivem oder unangemessenem Verhalten ande-
rer Teammitglieder zeigten die OQNs zumeist passive Bewaltigungsstrategien, indem

sie Konfrontationen mieden.
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Positive zwischenmenschliche Interaktionen wie gemeinsames Lachen, Smalltalk oder
der Gebrauch der Muttersprache traten vor allem im Austausch mit Kollegen ahnlicher
kultureller Herkunft auf. Demgegenuber blieben Gesprache mit nationalen Kollegen
meist professionell und emotionslos.

Die Studie offenbarte zudem eine hohe Heterogenitat in den kommunikativen Kompe-
tenzen der Teilnehmenden. Wahrend einige OQNs komplexe klinische Sachverhalte
prazise und differenziert darzustellen vermochten, zeigten sich bei anderen, infolge
sprachlicher Unsicherheiten, deutliche Hemmungen. Kritische Gesprache wurden ent-
weder ganz vermieden oder durch einen eingeschrankten Wortschatz, Zégern, unspe-
zifische Formulierungen beeintrachtigt. Diese Ergebnisse unterstrichen die Notwen-
digkeit, Schulungsbedarfe nicht pauschal zu definieren, sondern individuell zu gestal-
ten.

Philip et al. hoben hervor, dass die identifizierten Kommunikationsprobleme weniger
auf mangelnde Sprachkenntnisse als vielmehr auf kulturell gepragte Kommunikati-
onsnormen zurtckzufiihren waren. In vielen Herkunftslandern der OQNs herrschten
hierarchische Strukturen, die dazu fuhrten, dass Autoritaten nicht infrage gestellt wur-
den.

Zudem mangelte es den OQNs an Strategien, mit respektlosem oder Ubergriffigem
Verhalten konstruktiv umzugehen, was sich negativ auf das psychologische Sicher-
heitsgefuhl im Team auswirkte. Diese Defizite hatten direkte Auswirkungen auf die Pa-
tientensicherheit. Unklare Absprachen, fehlende Ruckfragen oder unvollstandige
Ubergaben konnten Medikationsfehler, verzogerte Diagnosen oder unkoordinierte Be-
handlungsverlaufe zur Folge haben. Besonders kritisch wurde dies in spezialisierten
Bereichen beschrieben, in denen préazise Kommunikation entscheidend fir den The-
rapieerfolg ist. Vor diesem Hintergrund betonte die Studie die Notwendigkeit gezielter
Interventionen. Neben klassischen Sprachkursen seien vor allem interkulturelle Kom-
munikationstrainings erforderlich, die OQNs zur Reflexion ihrer eigenen Kommunikati-
onsmuster anregen, ihnen Techniken vermitteln und sie auf den konstruktiven Umgang
mit Konflikten vorbereiten.

Gleichzeitig wurde die Verantwortung der Einrichtungen betont. Es gelte, eine inklusive
Teamkultur zu férdern, Machtungleichgewichte abzubauen und offene Kommunikati-

onsstrukturen zu etablieren.
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Auch auf Ausbildungsebene ergaben sich konkrete Empfehlungen. In den Herkunfts-
landern sollte durch Simulationstrainings gezielt die Kommunikation mit anderen Be-
rufsgruppen in englischsprachigen Arbeitsumgebungen eingeibt werden. In den Ziel-
landern wiederum seien Mentoring-Programme und unterstitzende Strukturen not-
wendig, um OQNs die Integration in das neue Arbeitsumfeld zu erleichtern.

Die Autoren hoben hervor, dass ihre Studie eine bestehende Forschungsliicke
schliel3e, da bislang kaum empirische Daten zu den realen Kommunikationspraktiken
von OQNs in multikulturellen Teams vorlagen. Die gewonnenen Erkenntnisse wirden
eine wertvolle Grundlage fir die Entwicklung gezielter MaRnahmen zur Verbesserung
interkultureller Kommunikation im Gesundheitswesen darstellen.

Die Studie erfullte die Kriterien des SRQR, allerdings ist gibt es eine Diskrepanz zwi-
schen der Angabe der Anzahl der eingeschlossenen Studien, die nicht nachvollziehbar

ist. Sie wird aufgrund ihres Studiendesigns der Stufe IV des LoE zugeordnet.

Porter et al. (2024) untersuchte die Erfahrungen von 27 IENs wahrend ihrer ersten
sechs bis neun Monate in den USA. Die Teilnehmer, die Teil eines 12-monatigen Uber-
gangsprogramms waren, wurden gezielt ausgewabhlt. Die halbstrukturierten Interviews
thematisierten Akkulturation, Kulturschock und Selbstwirksamkeit und dauerten je-
weils ca. 60 Minuten.

Bei der Analyse der gesammelten Daten stachen drei Hauptthemen heraus.

Das erste identifizierte Thema wurde als ,,Bewaéltigung einer herausfordernden Reise”
beschrieben, bei der die IENs die erste Zeit als sehr emotional belastend empfanden
(Porter et al., 2024, S. 571). Diese Zeit war gepragt von Einsamkeit, Heimweh und
dem Gefuhl der Unzulénglichkeit, erganzt durch alltagliche Herausforderungen. Positiv
hervorgehoben wurden jedoch das wachsende Selbstvertrauen, die Unterstitzung
durch Kollegen in &hnlicher Situation und die allm&hliche Anpassung an das Leben in
den USA, wobei die soziale Unterstiitzung sowohl innerhalb als auch aufRerhalb des
Arbeitsumfelds eine entscheidende Rolle spielte. Trotz vorheriger Sprachtests stellten
Akzente, lokale Umgangssprache und Sprechgeschwindigkeit erhebliche Kommunika-
tionsbarrieren dar.

Das zweite Thema stellte ,das Verlernen und Neulernen der Pflegepraxis® dar (Porter
etal., 2024, S. 571). Die IENs mussten sich an neuen, oft sehr unterschiedlichen Stan-
dards und Ablaufe im US-amerikanischen Gesundheitssystem gewdhnen. Dies betraf
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sowohl Kklinische Fahigkeiten - wie die neu zu erlernende Eigenstandigkeit im Pflege-
prozess - als auch Dokumentationspflichten und das Einhalten genauer Vorgaben.
Auch der Umgang und die Kommunikation mit Kollegen und Arzten musste neu erlernt
und akzeptiert werden.

,Die Anpassung an das Arbeitsumfeld“ wurde als drittes Thema beschrieben (Porter
et al., 2024, S. 572). Die Integration in die Teams und die Anpassung an die Arbeits-
kultur waren weitere grolRe Herausforderungen. Uberraschend war fiir die IENs der
Umgang mit unerwinschten Ereignissen und Beinahe-Schaden. Es gab keine Sankti-
onen durch die Fuhrungskrafte, sondern eine sachliche Bewertung und das Bemihen
um Verbesserung. Die IENs erlebten Teamunterstiitzung und Anerkennung als vollig
neue Aspekte, die das Zusammengehorigkeitsgefuhl starkten. Die Teilnehmer berich-
teten aber auch von Kommunikationsbarrieren, kulturellen Missverstandnissen und
dem Geflhl, sich beweisen zu missen.

Die Studie unterstreicht die Komplexitat des Ubergangs fiir IENs in das US-amerika-
nische Gesundheitssystem, insbesondere in den ersten sechs Monaten, in denen eine
Phase mit Frustration, Unsicherheit und Stress auftreten kann. Gezielte Unterstit-
zungs- und Eingliederungsprogramme konnen die Anpassung erleichtern und die
Selbstwirksamkeit fordern, aber kulturelle, soziale und berufliche Herausforderungen
bleiben bestehen. Es wird betont, dass IENs nicht nur fachliche Kompetenzen erwer-
ben, sondern auch kulturelle und kommunikative Anpassungsleistungen erbringen
missen, weshalb die Etablierung spezifischer Ubergangsprogramme als notwendig
erachtet wird, um die Integration zu unterstitzen und die Versorgungsqualitat zu si-
chern. Abschliel3end wird betont, dass die ersten Monate entscheidend fiir den lang-
fristigen beruflichen Erfolg und das Wohlbefinden der IENs sind und dass strukturierte
Ubergangsprogramme ein Schliissel fur eine erfolgreiche Integration und die Bewalti-
gung des Pflegekraftemangels sind.

Die Studie erfillte die Kriterien des SRQR und kann aufgrund des Studiendesigns dem

Level IV des LoE zugeordnet werden.

Salami et al. (2018) untersuchten die Erfahrungen von IENs mit Bachelor-Abschluss,
die nach Kanada migrierten und dort als Pflegefachassistenten (Licensed practical nur-
ses, LPNs) eingesetzt waren, obwohl sie eigentlich das Ziel hatten, als RNs tétig zu

werden.
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Im Rahmen 60 mindtiger Telefoninterviews wurden 14 IENs zu ihren Erfahrungen be-
fragt. Die Datenerhebung erfolgte von Marz bis November 2016.

Die Analyse der Interviews ergab, dass die befragten Pflegekrafte mit der Hoffnung
auf bessere personliche und berufliche Perspektiven nach Kanada migrierten. Dabei
spielten wirtschaftliche Motive und bessere Zukunftschancen fir ihre Kinder eine zent-
rale Rolle.

Aufgrund mangelnden Wissens, fehlender Transparenz und nicht vorhandener Unter-
stitzung waren sich die IENs vieler Barrieren, die Salami et al. identifizierten, vor ihrer
Migration und dem eigentlichen Rekrutierungsprozess nicht bewusst. So erwies sich
der komplexe und zeitaufwendige Registrierungsprozess zur RN als Herausforderung,
insbesondere die Uberpriifung der Abschliisse und Dokumente aus den Heimatlan-
dern durch eine Pflegeaufsichtsbehotrde. Die Kriterien dieser Prifung und die nachfol-
genden Auflagen fur Nachqualifikationen, blieben fur die Teilnehmer oft intransparent.
Zudem gestaltete sich der Zugang zu diesen Programmen schwierig, da es nur wenige
Anbieter dieser Programme in Kanada gab und lange Anfahrtswege fur Familien kaum
zu bewaltigen waren. Um den Registrierungsprozess abzuschliel3en, mussten die
IENs aul3erdem eine kostenpflichtige englische oder franzésische Sprachprifung be-
stehen, deren Anforderungen als sehr hoch und als schwierigster Teil des Prozesses
wahrgenommen wurden.

Im Vergleich dazu war der Weg zur Registrierung als LPN deutlich einfacher und
schneller, was dazu fihrte, dass viele IENs den Registrierungsprozess zur RN vorzei-
tig beendeten. Die Tatigkeit als LPN wurde jedoch von vielen als berufliche Dequalifi-
zierung empfunden, da sie ihre Kompetenzen, trotz Kenntnis und Wissen, nicht voll-
umfanglich einsetzen konnten. Die Anerkennung durch Kollegen und Vorgesetzte
wurde oft als wenig respektvoll wahrgenommen und die Teilnehmer flhlten sich unter-
fordert und nicht wertgeschéatzt. Dies fiihrte zu dem Gefuhl, Kompetenz und Status zu
verlieren. Zudem wurde die mangelnden Aufstiegsmaoglichkeiten kritisiert, da Aus- und
Weiterbildungen ausschlief3lich RNs zur Verfiigung standen.

Salami et al. betonten, dass IENs mit Bachelorabschluss in Kanada héufig einen be-
ruflichen Abstieg erleben, der auf strukturelle und institutionelle Barrieren im Registrie-
rungssprozess sowie unzureichende Unterstitzungsangebote zurickzufihren ist.

Dies fuhrt zu einer Verschwendung von Qualifikationen und Potenzialen, was sowohl
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fur die Betroffenen als auch fur das kanadische Gesundheitssystem negative Konse-
guenzen hat. Die Autoren fordern daher politische MaRRnahmen zur Verbesserung der
Aufstiegsmoglichkeiten, wie z.B. die Vereinfachung und Beschleunigung der Regist-
rierungssverfahren, einen besseren Zugang zu Bruckenprogrammen und Fortbildun-
gen sowie verbesserte Informations- und Unterstiitzungsangebote.

Die Studie erfillte die Kriterien des SRQR und kann aufgrund ihrer qualitativen Metho-

dik dem Level IV-V zugeordnet werden.

Stubbs (2017) untersuchte die Erfahrungen von indischen Pflegekraften, die fur Inten-
sivstationen in London rekrutiert wurden und dort am Overseas Nurses Program
(ONP), einem Anerkennungsprogramm, teilnahmen.

Im Rahmen von 16 Interviews wurden die Erfahrungen von Pflegekréfte aus drei ver-
schiedenen Krankenh&ausern erfasst.

Die Analyse der Studienergebnisse zeigte, dass die indischen Pflegekrafte trotz des
absolvierten ONP-Programms mit Herausforderungen bei der Integration konfrontiert
waren. Ein zentrales Thema war die Autonomie und Verantwortung. Die Teilnehmer
berichteten von deutlich mehr Eigenverantwortung und Entscheidungsfreiheit im briti-
schen Pflegealltag, im Vergleich zu Indien, wo die Verantwortung hauptsachlich bei
den Arzten liegt. Die Ubernahme eigenstandiger Aufgaben, wie z.B. die Anpassung
der Medikamentendosierung, wurde Uberwiegend positiv bewertet. Ein Teilnehmer
vermutete sogar, dass die héhere Autonomie und die damit verbundene interdiszipli-
nare Zusammenarbeit zu einer geringeren Sterblichkeit der Patienten im Vergleich zu
Indien fuhren kdnnte.

Trotz zuvor bestandener Englischprifung bereiteten der britische Akzent und die Um-
gangssprache den Teilnehmern Schwierigkeiten. Auch die Kommunikation mit Patien-
ten und Angehdrigen stellte eine Herausforderung dar, da diese in Indien von Arzten
Ubernommen wird. Die Erfahrung im empathischen Umgang mit Angehérigen fehlte
den internationalen Pflegekraften. Zudem wurde die hohe Arbeitsbelastung durch den
Umgang mit schwerstkranken Patienten als belastend empfunden. Die Teilnehmer be-
richteten, dass sie diese Intensitat und den Umgang mit Patienten, die ihre Bedirfnisse
verbalisieren, aus ihrem bisherigen Arbeitsumfeld nicht kannten.

Auch die Inhalte des ONP stellten eine Herausforderung dar. Hinzu kam, dass der
Registrierungsprozess durch den NMC nach Abschluss des ONP sehr lange dauerte,
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was zu Frustration und einem Geflhl der Dequalifizierung flhrte, da sie in dieser Zeit
nicht selbststandig in inrem Arbeitsumfeld handeln konnten.

Die Teilnehmer wiinschten sich eine gezielte Unterstutzung durch Mentoren, idealer-
weise mit Migrationshintergrund, um die berufliche und personliche Integration zu er-
leichtern.

Die Autorin empfiehlt gezielte Unterstlitzungsangebote wie Mentoring-Programme und
interkulturelle Kompetenztrainings, um die Integration zu erleichtern, die Arbeitszufrie-
denheit zu erh6hen und letztlich die Versorgungsqualitat zu verbessern.

Die Studie erfullt die Anforderungen der SRQR, allerdings kdnnte die Rolle der For-
scherin, als leitende Pflegekraft einen Bias darstellen. Nach dem LoE ist die Studie

aufgrund ihres qualitativen Designs der Stufe IV zuzuordnen.

Thomas & Lee (2023) untersuchten die Faktoren, die den Ubergang von FENSs in das
US-amerikanische Gesundheitssystem beeinflussen, mit besonderem Fokus auf die
Rolle von Orientierungs- und Einarbeitungsprogrammen bei der Integration dieser
Pflegekrafte.

Die Studie basiert auf einer systematischen Literaturrecherche in relevanten Daten-
banken wie PubMed/MEDLINE, CINAHL, Academic Search Complete und Google
Scholar. Insgesamt wurden 14 Studien in die Analyse einbezogen, deren Stichproben-
grof3e zwischen 5 und 200.453 FEN variierte. Die Mehrheit der Teilnehmenden waren
Frauen. Die Datenanalyse erfolgte anhand einer Literaturiibersichtstabelle, in der fir
jede Studie zentrale Informationen zusammengestellt wurden.

Ein Ergebnis der Studie ist, dass FENs einen wichtigen Beitrag zur Deckung des Be-
darfs an Pflegekraften in den USA leisten, insbesondere vor dem Hintergrund des zu-
nehmenden Mangels an Pflegekraften. Darliber hinaus bringen sie sprachliche und
kulturelle Kompetenzen mit, die eine patientenorientierte Pflege in einer zunehmend
vielfaltigen Gesellschaft férdern kénnen. Dennoch stehen die FEN beim Ubergang in
ihr neues berufliches Umfeld vor zahlreichen Herausforderungen.

Als besonders pragend erwiesen sich die Erfahrungen im Rahmen der Orientierungs-
und Einfihrungsprogramme. Obwohl deren Bedeutung von den Teilnehmenden als
notwendig angesehen wurde, kritisierten viele die mangelnde Qualitat und Relevanz

der vermittelten Inhalte, mit gravierenden, inhaltlichen Defiziten. So konnten weder
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Sprachkompetenz noch kulturelle Handlungssicherheit im Rahmen dieser Programme
adaquat vermittelt werden.

DarUber hinaus wiesen viele FENs auf deutliche Unterschiede im Pflegeverstandnis
und Pflegealltag zwischen ihrem Herkunftsland und dem US-amerikanischen System
hin. Unterschiede zeigten sich insbesondere im Bereich der Dokumentation, des ei-
genstandigen und kritischen Denkens sowie der Nutzung digitaler Systeme. Diese As-
pekte wurden in den Orientierungsmal3hahmen kaum thematisiert, was die Einarbei-
tung zusétzlich erschwerte. Gleichzeitig zeigte sich, dass die Erwartungen der FENs
an ihre neue berufliche Rolle haufig nicht der Realitdt entsprachen. Viele erwarteten
ein hoheres Mal3 an Eigenstandigkeit, wie sie es aus ihren Herkunftslandern kannten.
Stattdessen empfanden sie die Aufgabenverteilung oft als unausgewogen, verbunden
mit einer hohen Arbeitsbelastung und einer geringen Wertschatzung ihrer bisherigen
Qualifikationen.

Die burokratischen Hurden bei der Anerkennung auslandischer Abschlisse wurden
als grof3e Belastung beschrieben. Prifungen und Zulassungsverfahren wurden als
schwierig empfunden. Auch die Dauer und Qualitat der Einarbeitungsphase variierte
erheblich. Wahrend einige FEN nur ein bis zwei Wochen begleitet wurden, berichtete
eine der analysierten Studien Uber das NurseNow International Transitional Education
Program (NNITEP), welches ein sechsmonatiges Ubergangsprogramm beinhaltete
und deutlich hohere Erfolgsquoten beim Bestehen der Zulassungsprufungen nachwei-
sen konnte.

Ein weiterer Einflussfaktor war die kollegiale Unterstiitzung. FENSs, die von Kollegen,
insbesondere ehemaligen FENS, begleitet wurden, berichteten von einem deutlich er-
leichterten Ubergang.

Sprachbarrieren und kulturelle Unterschiede stellten den Studien zufolge die groé3ten
Herausforderungen dar. Kommunikationsschwierigkeiten aufgrund unbekannter Kom-
munikationsformen, Akzente und Umgangssprache erschwerten nicht nur die Zusam-
menarbeit im Team, sondern fiihrten auch zu Missverstandnissen mit Patienten und
anderen Leistungserbringern. Viele FENs berichteten von Gefiihlen der Unzulanglich-
keit, des ldentitatsverlustes und der Bedrohung der eigenen kulturellen Identitat.
Diese belastenden Erfahrungen hatten nicht selten psychische Folgen. Haufig ge-

nannte Probleme waren Stress, Angst, depressive Verstimmungen und soziale Isola-
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tion. DarUber hinaus berichteten viele FENs von Diskriminierung, Rassismus und Mob-
bing, was die Anpassung an das neue Arbeitsumfeld erschwerte. Die standige Angst
vor Abschiebung und schlechten Arbeits- und Lebensbedingungen wirkten sich zu-
satzlich negativ auf das Wohlbefinden und die Leistungsfahigkeit aus.

Trotz dieser Herausforderungen gelang es vielen FEN, den Ubergangsprozess erfolg-
reich zu bewaltigen, insbesondere dann, wenn sie sich kontinuierlich in ihrem Ar-
beitsalltag engagierten und effektive Bewaltigungsstrategien einsetzten. Dazu gehor-
ten soziale Unterstitzung durch Kollegen, Mentoren aus dem gleichen Herkunftsland,
familiare Unterstitzung, Selbstfirsorge, Problemlésungskompetenz und Durchset-
zungsvermaogen.

Die Analyse verdeutlicht, dass eine unzureichende oder zu kurze Einarbeitung nicht
nur die Integration erschwert, sondern auch die Arbeitszufriedenheit, die Bindung an
den Arbeitgeber und die Versorgungsqualitat negativ beeinflussen kann. Die Notwen-
digkeit einer kontinuierlichen Unterstiitzung sowie die Schaffung eines wertschatzen-
den Arbeitsumfeldes werden daher besonders hervorgehoben.

Die Autoren kritisieren den Mangel an Forschung zur Wirksamkeit spezifischer Orien-
tierungs- und Einarbeitungsprogramme und fordern verstarkte wissenschaftliche Eva-
luationsmalinahmen, um evidenzbasierte Handlungsempfehlungen fir die Praxis ab-
leiten zu kdnnen.

Die Studie erfullt die Kriterien der SRQR und basiert tiberwiegend auf Studien, die dem
Level Il zugeordnet sind, weshalb sie gemaR LoE ebenfalls dem Level Ill zugeordnet

werden kann.

Viken et al. (2018) untersuchten die Erfahrungen von FENs in einem neuen berufli-
chen und sozialen Kontext und analysierten deren Auswirkungen auf die Kompetenzen
im Bereich der Patientensicherheit. Die Studie basiert auf einem systematischen Re-
view, in dem qualitative Studien durch Recherchen in den Datenbanken Ovid MED-
LINE, Embase, PsycINFO, Cochrane Library und Cinahl sowie durch manuelle Durch-
sicht ausgewahlter Fachzeitschriften identifiziert wurden. Insgesamt wurden 17 Stu-
dien in die Analyse eingeschlossen, auf ihre methodische Qualitat geprift und die Er-

gebnisse thematisch ausgewertet.
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Die Ergebnisse beschreiben, dass FENs wéahrend ihrer Rekrutierung und Integration
mit vielfaltigen Herausforderungen konfrontiert sind, die sich unmittelbar auf ihre be-
rufliche Handlungssicherheit und damit auch auf die Patientensicherheit auswirken
konnen. Als zentrales Thema stellte sich das Gefuhl des ,Aul8enseiterdaseins® heraus
(Viken et al., 2018, S. 458). Viele der befragten FENs gaben an, sich weder als wert-
geschatztes Mitglied des Teams noch als gleichberechtigt anerkannt zu fuhlen. Diese
mangelnde soziale Integration flhrte nicht selten zu einer verminderten Arbeitsmotiva-
tion und damit zu einer reduzierten Arbeitsleistung.

Ein weiteres Problem war die unzureichende Vorbereitung auf die kulturellen und pfle-
gerischen Gegebenheiten des Ziellandes. Viele FENs erhielten vor ihrer Migration we-
nig oder gar keine Informationen Uber die Erwartungen an Pflegekrafte im Aufnahme-
land. Diese fehlende Orientierung trug wesentlich zur Entstehung einer kulturellen Un-
stimmigkeit bei. Einerseits hatten die FENs den Wunsch, ihre kulturelle Identitat zu
bewahren, andererseits verspurten sie den Druck, sich an die neuen sozialen und be-
ruflichen Bedingungen anzupassen. Die daraus resultierende Spannung fuhrte haufig
zu Identitatskonflikten und Angsten vor kulturellem Verlust.

Zudem beschrieben viele FENs Geflhle der Isolation und Einsamkeit, insbesondere
zu Beginn ihrer Tatigkeit. Diese wurden noch verstéarkt durch Diskriminierung, Mobbing
und rassistische Erfahrungen durch Kollegen, Vorgesetzte und Patienten. Infolgedes-
sen zogen sich viele FENs in soziale Gruppen mit Landsleuten zuriick, was wiederum
ihre Integration in das interprofessionelle Team erschwerte und das Gefiihl mangeln-
der Zugehdorigkeit noch verstarkte.

Ein weiterer Aspekt, der sich negativ auf die berufliche Integration auswirkte, war die
Abweichung zwischen den beruflichen Erwartungen vor der Migration und der Realitat
im Aufnahmeland. Viele FENs empfanden die notwendige Nachqualifizierung und die
haufig nicht anerkannten Qualifikationen als Dequalifizierung. Dies fuhrte zu Frustra-
tion und dem Gefluhl der beruflichen Abwertung. Dennoch zeigten viele FENs eine
hohe Resilienz im Umgang mit diesen Herausforderungen, durch Offenheit, Durchset-
zungsvermogen und der Bereitschaft zur personlichen Weiterentwicklung.

Als besonders grol3e Herausforderung wurde die Kommunikation identifiziert. Das Er-
lernen der Landessprache sowie die haufig Uberschatzten eigenen Sprachkenntnisse,
waren fur viele mit erheblichen Unsicherheiten verbunden. Die Studien zeigten, dass

das Bestehen eines Sprachtests nicht automatisch eine ausreichende fachsprachliche
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Kompetenz im Berufsalltag garantiert. Sprachbarrieren, unterschiedliche Kommunika-
tionsstile und unzureichende interdisziplindre Kommunikation fihrten haufig zu Miss-
verstandnissen, die die Qualitat der Versorgung beeintrachtigten und das Fehlerrisiko
erhohten.

Zudem waren viele FENs nicht auf die komplexen Anforderungen der Pflegekultur im
Zielland vorbereitet. Das neue Arbeitsumfeld wurde als sehr belastend empfunden. Es
war gepragt von technisch anspruchsvollen Ablaufen, einem hohen Mal3 an Verant-
wortung, der Erwartung einer aktiven Beteiligung an Entscheidungsprozessen sowie
einer interdisziplinaren Zusammenarbeit. FENs berichteten, dass sie in ihrer neuen
Rolle vermehtrt kritisches Denken, eigenverantwortliches Handeln sowie einen intensi-
ven Austausch mit Kollegen, Patienten und Angehdrigen gefordert sahen - Anforde-
rungen, die sich nicht immer mit ihren bisherigen beruflichen Erfahrungen deckten.
Insbesondere die direkte pflegerische Versorgung - wie Korperpflege, Hilfe bei der
Nahrungsaufnahme oder beim Toilettengang - wurde teilweise als ungewohnt und be-
lastend empfunden, da diese Tatigkeiten im Herkunftsland h&ufig nicht zum Aufgaben-
spektrum von Pflegekraften gehorten.

Die damit verbundenen Rollenkonflikte und die Auseinandersetzung mit einem neuen
beruflichen Selbstverstandnis stellten fur viele eine groRe Herausforderung dar. Hinzu
kam, dass aufgrund der nationalen Anerkennungsverfahren haufig Tatigkeiten tber-
nommen werden mussten, die nicht dem urspriinglich erlernten Fachgebiet entspra-
chen. Die eigene Erwartung, stets kompetent zu wirken, fihrte dazu, dass viele FENs
Unsicherheiten, fehlendes Wissen oder Unterstitzungsbedarf nicht offen kommuni-
zierten. Diese Zuruickhaltung konnte sich wiederum negativ auf die Patientensicherheit
auswirken, da sie die Mdglichkeiten zur Fehlervermeidung und zum gemeinsamen Ler-
nen im Team einschrankte.

Entscheidend fur die Bewaltigung dieser vielfaltigen Herausforderungen war den Stu-
dienergebnissen zufolge die kollegiale Unterstitzung. Sie spielte eine zentrale Rolle
fur den Aufbau von Selbstvertrauen und dem Gefuhl von beruflicher Sicherheit. Nur
durch die Unterstiitzung der Kollegen sei es vielen FENs gelungen, sich an die neue
Pflegepraxis anzupassen, mit dem hohen Arbeitsdruck umzugehen und sich in das

Team zu integrieren.
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Viken et al. betonen, dass diese Erfahrungen von FENS, einen direkten Einfluss auf
ihre Patientensicherheitskompetenz haben. Patientensicherheit erfordere Pflege-
krafte, die nicht nur fachlich kompetent, sondern auch kommunikationsstark und in ih-
rem beruflichen Handeln sicher sind. Wenn FENs aufgrund mangelnder Unterstiitzung
oder schwieriger Integrationsbedingungen nicht in der Lage sind, ihr volles Potenzial
auszuschopfen, konne dies die Patientensicherheit erheblich gefahrden.

Vor diesem Hintergrund betonen die Autoren die Notwendigkeit gezielter und struktu-
rierter Mal3nahmen zur Unterstutzung von FENs, um ihre Integration zu erleichtern und
ihre Patientensicherheitskompetenz nachhaltig zu stérken. Eine zentrale Mal3hahme
stelle dabei die Bereitstellung einer verbesserten und verlangerten Einarbeitungszeit
dar, die nicht nur fachliche Aspekte umfassen, sondern insbesondere auch kulturelle
Unterschiede berucksichtigen solle.

Erganzt werden sollten diese Mal3nahme durch eine kontinuierliche klinische Evalua-
tion durch erfahrene Pflegekrafte. Dies kann es den FENs ermdglichen, Unsicherhei-
ten im Berufsalltag zu bearbeiten, ihre fachlichen Kompetenzen weiterzuentwickeln
und schrittweise Sicherheit im praktischen Handeln zu gewinnen. Daruber hinaus trage
eine Reflexion der Praxiserfahrungen dazu bei, aus erlebten Situationen zu lernen und
vorhandene Kompetenzen zu festigen und auszubauen.

Eine weitere zentrale Rolle bei der erfolgreichen Integration von FENs erfillen nach
Ansicht der Autoren die Fuhrungskrafte im Pflegebereich. Sie tragen die Verantwor-
tung fur die Gestaltung eines unterstiitzenden und wertschatzenden Arbeitsumfeldes,
in dem sich die FENs angenommen und sicher fihlen kénnen. Dazu gehért unter an-
derem die Forderung der interkulturellen Kommunikation durch gezielte Schulungen,
um die kulturelle Sensibilitat im Team zu erh6hen, Vorurteile abzubauen und die inter-
professionelle Zusammenarbeit zu verbessern.

Dartber hinaus betont die Studie, dass Mentoring-Programme einen wichtigen Beitrag
zur Integration von FENSs leisten konnen. Erfahrene Pflegekrafte fungieren dabei als
Ansprechpartner und Begleiter im Arbeitsalltag, unterstitzen beim Erwerb berufsspe-
zifischer Handlungssicherheit und férdern durch ihre Expertise die Entwicklung einer
beruflichen Identitat.

SchlieB3lich betont die Studie, dass FENs die gleichen Entwicklungs- und Karrierech-

ancen erhalten mussen wie ihre einheimischen Kollegen. Eine gelungene Integration
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sei nicht nur ein Gebot der sozialen Gerechtigkeit, sondern auch ein zentraler Faktor
fur die Gewabhrleistung der Patientensicherheit.
Die Studie erfullt die Kriterien der SRQR und basiert als systematische Ubersicht auf

qualitativen Daten, weshalb sie gemal LoE dem Level IV zugeordnet werden kann.

Zwergel et al. (2024) untersuchten die subjektiven Sichtweisen und Erfahrungen phi-
lippinischer akademisch qualifizierter Pflegekrafte nach ihrer Migration nach Deutsch-
land. Im Mittelpunkt standen ihre Sicht auf die eigenen beruflichen Mdglichkeiten und
ihr Selbstverstandnis als Pflegefachpersonen im deutschen Gesundheitssystem.

Fur die Studie wurden im Zeitraum von Juli bis August 2022, acht Zoom-Interviews mit
philippinischen Pflegekraften durchgefihrt. Die Interviews dauerten zwischen 36 und
99 Minuten, wobei sieben in englischer und eines in deutscher Sprache gefuhrt wur-
den. Die Rekrutierung der Interviewpartner erfolgte tiber Kontakte zur philippinischen
Pflege-Community in Deutschland, Uber Social Media sowie Uber das Netzwerk des
Forderprogramms ,Integration durch Qualifizierung*. Die Interviews wurden digital auf-
gezeichnet und anschlie3end pseudonymisiert transkribiert.

Die Analyse identifizierte zentrale Einflisse auf die beruflichen Handlungsspielraume
der Pflegekrafte.

Der gesamte Rekrutierungs- und Anerkennungsprozess war fur die Teilnehmenden
mit grol3en Unsicherheiten verbunden. Sie beschrieben einen Mangel an Transparenz
und verlieRen sich vor allem auf die Aussagen von Arbeitgebern und Vermittlungs-
agenturen. Der Prozess war zudem mit erheblichen finanziellen und zeitlichen Belas-
tungen verbunden. Die Teilnehmenden gaben ihre Arbeit im Heimatland auf, um die
(zeit-)intensiven Deutschkurse zu besuchen und mussten daher auf Erspartes zurtick-
greifen. Vertragliche Bindungs- und Ruckzahlungsklauseln erschwerten einen Ab-
bruch des Vermittlungsprozesses.

Zu Beginn ihrer Tatigkeit in Deutschland erlebten die meisten Teilnehmenden eine
Dequalifizierung, da ihre Qualifikationen und Berufserfahrungen nicht bertcksichtigt
wurden und erst anerkannt werden musste. Allerdings war den Teilnehmern die Not-
wendigkeit, der in Deutschland geforderte Nachqualifizierung nicht transparent und
sinnhaft. Sie wurde zudem als Herausforderung empfunden, allerdings eher aufgrund

sprachlicher Barrieren als aufgrund mangelnder Fachkenntnisse.
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Viele erlebten ein Fremdheitsgefuhl im Berufsalltag, da sich das deutsche Pflegever-
standnis von ihrem bisherigen unterschied. Grundpflegerische Tatigkeiten und inter-
disziplinare Teamarbeit waren ihnen oft fremd und mussten neu erlernt werden.
Einigen Befragten gelang es, ihr berufliches Selbstverstandnis an das deutsche Pfle-
geverstandnis anzupassen. Sie sahen darin die Chance, eine intensive zwischen-
menschliche Beziehungsarbeit und ein tieferes Verstandnis fir den eigentlichen Sinn
der Pflege zu entwickeln.

Unabhé&ngig davon betonten alle Teilnehmenden, dass Sprachkompetenz eine Grund-
voraussetzung fur eine Perspektive im deutschen Pflegesystem sei.

Um nach der Anerkennung ihrer beruflichen Qualifikation ihre beruflichen Handlungs-
spielraume zuriickzugewinnen, strebten viele Teilnehmende gezielt eine Tatigkeit im
Krankenhausbereich an, da sie dort bessere Mdglichkeiten fur fachliche Weiterbildun-
gen sahen. Im Bereich der Langzeitpflege erkannten die meisten Teilnehmenden diese
Chancen nicht.

Zwergel et al. beschreiben, dass das Kompetenzprofil und das berufliche Selbstver-
stéandnis international akademisch qualifizierter Pflegekréfte in Deutschland bislang
unzureichend bertcksichtigt werden. Die mangelnde Anerkennung von Qualifikationen
und die Ubertragung von Aufgaben mit geringer Verantwortung, fiilhren zu Unzufrie-
denheit und erschweren die berufliche Identitdtsentwicklung der zugewanderten Pfle-
gekréfte. DarUber hinaus sind Vermittlungsagenturen, die Vertrdge mit Bindungs- und
Ruckzahlungsklauseln haben, kritisch zu sehen.

Die Studie empfiehlt, internationale Standards starker zu beriicksichtigen, transpa-
rente und unabh&ngige Informationsangebote zu schaffen, vorhandene pflegerische
Kompetenzen besser zu nutzen und Aufstiegsmdglichkeiten zu etablieren, um
Deutschland als Arbeitsort fur international qualifizierte Pflegekrafte attraktiv zu ma-
chen.

Die Studie erfillt die Anforderungen der SRQR und ist aufgrund ihres qualitativen De-

signs und der kleinen StichprobengrofRe gemal LoE der Stufe V zuzuordnen.
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6.5 Ergebnismatrix

Im Folgenden wird die Ergebnismatrix der eingeschlossenen Quellen beschrieben. An-
schlieRend folgt eine tabellarische Ubersicht der Evidenzlevel sowie die Bewertung der
Quellen anhand der SRQR-Kriterien und des zusammengefassten STROBE-State-
ments. Abschliel3end erfolgt eine tabellarische Ergebnismatrix, in der die in den Quel-

len genannten beitragenden Faktoren zusammengefasst sind.

In der Ergebnismatrix werden unter den Patientenfaktoren verschiedene Aspekte be-
racksichtigt. Im Mittelpunkt steht dabei die Sprachkompetenz des eingesetzten Pfle-
gepersonals. Sprachliche Barrieren, fehlende Fachsprache sowie unbekannte Kom-
munikationsformen konnen die Verstandigung erheblich erschweren. Dies betrifft nicht
nur die Interaktion mit den Patienten, sondern auch das rechtzeitige Erkennen und
Einordnen des Schweregrads einer Erkrankung oder plotzlicher akuter Veranderun-
gen. Zudem stellen individuelle Bedurfnisse und potenziell damit verbundene kulturelle
Unterschiede eine Herausforderung dar — ebenso wie der Umgang mit einem bislang
unbekannten Pflegeverstandnis oder anderen Auffassungen und Erfahrung von
Krankheitsschwere. Hinzu kommt, dass internationale Pflegekrafte im Kontakt mit Pa-
tienten mitunter Rassismus und Diskriminierung ausgesetzt sind.

Die individuellen Faktoren sind stark durch die Belastung der psychischen Gesund-
heit gepragt. Stress, Frustration, Angst, Zweifel und Unsicherheit bestimmen das Bild
auslandischer Pflegekrafte nach ihrer Migration. Besonders hervorgehoben werden
Gefuhle von Isolation und Heimweh, die Auseinandersetzung mit Rassismus und Dis-
kriminierung, mangelnde Unterstutzung durch soziale Netzwerke, die Sicherheit geben
konnten, sowie teilweise erhebliche finanzielle Belastungen.

Darlber hinaus sehen sich internationale Pflegekrafte mit einem neuen Pflegever-
stéandnis und den daraus resultierenden Rollenkonflikten konfrontiert. Zusétzlich ma-
chen sie die Erfahrung der Dequalifizierung infolge nicht anerkannter beruflicher Qua-
lifikationen. Diese Umstande schranken Kenntnisse, Fahigkeiten und Kompetenzen
deutlich ein und flhren erneut zu Frustration, Angst und Unmut.

Aufgrund kultureller Unterschiede ist zudem eine Auseinandersetzung mit einem ver-
anderten Wertebild erforderlich, welches das professionelle Handeln beeinflusst.

Die Arbeitsauftragsfaktoren umfassen in den einbezogenen Quellen insbesondere

die Verstandlichkeit der Aufgabenstellungen sowie den Nutzen von Vorgaben und
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Richtlinien. Die betrachtete Faktorengruppe wird aus unterschiedlichen Perspektiven
beleuchtet. Aus Sicht der Sprachkompetenz, der unterschiedliche Qualifikationen in-
ternationaler Pflegekrafte und der Transparenz der Prozesse.

Im Zentrum der Teamfaktoren steht erneut die Sprachkompetenz. Méangel in der
Fachterminologie, im Umgang mit Dialekten, Umgangssprache oder neuen Kommuni-
kationsformen konnen sowohl die mindliche als auch die schriftiche Kommunikation
erheblich beeintrachtigen. Auch die Teamstruktur hat einen wesentlichen Einfluss auf
auslandische Pflegekrafte. Unterschiedliche kulturelle Hintergriinde und Erfahrungen
beeinflusst ein Teams. Des Weiteren zerstoren Ungleichbehandlung und Diskriminie-
rung die Bestandigkeit und die psychologische Sicherheit. Fiihrungskrafte spielen in
den Teamfaktoren eine entscheidende Rolle, da sie auf allen Ebenen der Teamstruktur
Einfluss nehmen sollten, um das Gleichgewicht innerhalb des Teams zu férdern und
gegebenenfalls wiederherzustellen. Das veranderte Pflegeverstandnis, dem internati-
onale Pflegekrafte ausgesetzt sind, sowie die neuen Aufgabenbereiche und der damit
verbundene Unterstutzungsbedarf, wirken sich auch auf den Bereich des Hilfeersu-
chens und der Supervision aus. Unabhangig davon, ob ein neu zu erlernender Versor-
gungsumfang erfolgt, bendtigen neue Teammitglieder immer Unterstiitzung, sei es bei
beruflichen Herausforderungen oder Verstandnisfragen. Der Aufbau eines professio-
nellen sozialen Netzwerks tragt zur Sicherheit bei, fordert das gemeinsame Situations-
bewusstsein und unterstitzt die Entwicklung einer kollektiven Verantwortung.

Im Zentrum der Faktoren des Arbeitsumfeldes steht die Arbeitsbelastung, die insbe-
sondere internationale Pflegekrafte wahrend ihrer Einarbeitung erheblich beansprucht.
Diese Belastung resultiert nicht nur aus der eigentlichen Tatigkeit und den damit ver-
bundenen Rahmenbedingungen, sondern auch aus unzureichender Einarbeitung und
Unterstutzung, der Notwendigkeit, sich neu auf den Umgang mit schwerstkranken Pa-
tienten einzustellen, sowie aus der Anpassung an neue Rollenbilder und den gleich-
zeitigen Anforderungen nach zuséatzlichen Qualifikationen. Diese Herausforderungen
werden durch einen zusatzlicher Personalmangel und zeitlich begrenzte Vorgaben
verscharft.

Die Faktoren der elektronischen Informationssysteme und Technologien bezie-

hen Aspekte der unzureichenden Unterstitzung und Einarbeitung mit ein.
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Im Mittelpunkt der organisationalen, administrativen und kulturellen Faktoren ste-
hen die Strukturen innerhalb der Organisation. Dazu zahlen transparente Ablaufe, ge-
zielte Orientierungsprogramme sowie eine strukturierte Vorbereitung auf die Rekrutie-
rung und Einarbeitung internationaler Pflegekrafte. Ebenso wichtig ist die Vermittlung
eines grundlegenden Verstandnisses fur das neue Gesundheitssystem.

Auch Aus- und Weiterbildungsmadglichkeiten sind zentrale Bestandteile dieser Fakto-
rengruppe. Daruber hinaus ist der Aufbau einer gelebten Sicherheitskultur auf Fuh-
rungsebene unerlasslich — mit klaren Grundsatzen und Standards wie Gleichbehand-
lung, dem Schutz vor Diskriminierung sowie der Anerkennung und Wertschatzung der
Mitarbeitenden.

Die Aspekte der Faktorengruppe des institutionellen Kontextes ergeben sich aus
der Verknupfung gesundheitspolitischer Rahmenbedingungen und der Anbindung an
externe Organisationen wie Vermittlungs- und Rekrutierungsagenturen. Sie umfassen
insbesondere die Transparenz institutioneller Prozesse, die rekrutierten Pflegekraften
Orientierung bietet und ihnen ein besseres Verstandnis fur erforderliche Anpassungen,

Veranderungen und Neuerungen ermoglicht.
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Tabelle 6-4: Teil 1, Evidenzlevel und Bewertung der eingeschlossenen Quellen, eigene Darstellung

g -—

25 |5 (3 |2 (2|5 |5 |z |53 |.|% |z |3
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s |E (5|5 |8 |8 |22 F |2 A N ENE
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Level of Evidence Wl jmav| v | v o [mav| v [ivev] v | v (IVeVoav | om [y |

Nr.| SRQR-Komponente
1 Titel X X X X X X X X X X X X X X
2 Abstract kA.| x X X X X X X X X X X X X
3 Problemstellung X X X X X X X X X X X X X X
4 Zielsetzung / Forschungsfrage(n) X X X X X X X X X X X X X X
5 Qualitativer Ansatz und Forschungsparadigma| x X X X X X X X X X X X X X
6 Forscherrolle / Beziehung zu Teilnehmenden x | kA | kA | x X x | kA | x X x |m.B.| x X X
7 Kontext X X X X X X X X X X X X X X
8 Samplingstrategie X X X X X X X X X X X X X X
9 Ethische Uberlegungen X X X X X X X X X X X X X X
10 Datenerhebungsmethoden X X X X X X X X X X X X b X
11 Datenerhebung X X X X X x | kA | x X X X X X X
12 Datenauswertung X X X X X x | kA | x X X X X X X
13 Vertrauenswurdigkeit (Trustworthiness) X X X X X X X X X X X X X X
14 Ergebnisse / Befunde X X X X X X X X X X X X X X

Legende: x = Information liegt vor, k.A. = Keine Angaben, m.B. = Méglicher Bias
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Tabelle 6-5: Teil 2, Evidenzlevel und Bewertung der eingeschlossenen Quellen, eigene Darstellung
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Nr.| SRQR-Komponente

15 | Verknlpfung zu empirischen Daten X X X X X X X X X

16 Integration mit friiherer Forschung X X X X X X X X X X X X X X

17 Implikationen / Bedeutung / Transferierbarkeit | x | k.A.| x X X X X X X X X X X X

18 Einschrankungen X X X X X X X X X X X X X X

19 Interessenkonflikte X X X X X X X X X X X X X X

20 Finanzierung X X X X k.A.| x X X X X X X X X
Sonstige Informationen X X X X X X

STROBE Statement
Titel und Abstract

Einleitung
Methoden

Diskussion

1
2
3
4 Ergebnisse
5
6

Zusatzinformation

Legende: x = Information liegt vor, k.A. = Keine Angaben, k.Ab. = Kein Abstract
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Tabelle 6-6: Teil 1, Genannte beitragende Faktoren in den eingeschlossenen Quellen, eigene Darstellung
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Krankheit (Komplexitat und X X X X X X X X X X X X
Schwere)
I;annentenfakto- Sprache und Kommunikation X X X X X X X X X X X X
Personlichkeit und soziale X X X X X X X X X
Faktoren
Kenntnisse, Wissen und Fa- X X X X X X X X X X X X X X X
| higkeiten
Individuelle Fak- Kompetenz X X X X X X X X X X X X X X X

toren

Korperliche und psychische
Gesundheit

Berufliche Werte und profes-
sionelles Handeln

Aufgaben- und Prozessge-

staltung sowie strukturelle X X X X X X X X X X X X X X
Klarheit

Faktoren des Verfugbarkeit und Nutzen von
Arbeitsauftrags | Richtlinien und Vorgaben
Verfugbarkeit und Genauig-
keit von Testergebnissen

Legende: x = Information liegt vor

76



Ergebnisse der Quellenrecherche

Tabelle 6-7: Teil 2, Genannte beitragende Faktoren in den eingeschlossenen Quellen, eigene Darstellung
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Mindliche Kommunikation X X X X X X X X X X X X
Schriftliche Kommunikation X X X X X X X X X X X X
Supervision und Hilfesuche X X X X X X X X
Teamstruktur (Passung, Fuh-

Teamfaktoren rung, Bestandigkeit) X X X X X X X X X X X X b ¢ X X
Situationsbewusstsein und - . - -
gemeinsame Verantwortung
Gegenseitige Unterstutzung X X X X X X X X X X X X
Personalbestand und Qualifi- x x X
kationsmix
Arbeitsbelastung und x x X x x x . x x
Schichtplane X X X X
Design, Verfugbarkeit und In-
standhaltung der Ausstattung

Faktoren des Unterstutzung durch Verwal-

Arbeitsumfeld | tung und Geschaftsleitung
Physische Umgebung
Zeitliche Vorgaben X

Legende: x = Information liegt vor
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Tabelle 6-8: Teil 3, Genannte beitragende Faktoren in den eingeschlossenen Quellen, eigene Darstellung
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ru toren "8 2R 3R | 3R BR| 2R | R|eR|S2R| 8R| ER|2R|ER| &R | PR
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finanzielle Ressourcen und
Einschrankungen
Organisationale,
administrative - .
e Aus- und Weiterbildung X X X X
Faktoren
Grundsatze, Standards, Ziele | X X X X
Organisationsstruktur, Sicher-
heitsstruktur und Prioritaten | X X | x| x| x| x| X Il e e
Wirtschaftlicher und regulato-
rischer Kontext
Institutionelle . -
e e Gesundheitspolitik X X X X X X X X
Politisches Umfeld
Verplnqung mit externen Or- X X X X X X X X X
ganisationen

Legende: x = Information liegt vor
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Tabelle 6-9: Teil 4, Genannte beitragende Faktoren in den eingeschlossenen Quellen, eigene Darstellung
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Hardware X X X
Software X X X
Faktoren von
elektronischen |y is ohe Inhalte und Ent-
Informationssys- scheidungshilfen
temen und
Technologien
Schnittstelle zwischen
Mensch und Maschine
I_r_negratlon in die Arbeitsab- X X X
laufe
Datenschutz

Legende: x = Information liegt vor
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6.6 Zwischenfazit

Das Zwischenfazit bietet einen kompakten Uberblick tiber die wichtigsten Ergebnisse
der Ergebnismatrix und bildet die Basis fur die Diskussion in Kapitel 7.
Bei der Auswertung der Volltexte zeigt sich folgendes Bild in Bezug auf die Bedeutung

der beitragenden Faktoren:

Die patientenbezogenen Faktoren werden in den Quellen vor allem im Zusammen-
hang mit der Sprachkompetenz auslandischer Pflegekrafte thematisiert. Diese beein-
flusst maf3geblich die Kommunikation zwischen Patienten und medizinischem Perso-
nal, erschwert das Verstandnis kulturspezifischer Kommunikationsformen und beein-
trachtigt somit auch die Wahrnehmung und Einschatzung des Gesundheitszustandes
des Patienten. (Almansour et al., 2022; Cubelo et al., 2023; Cubelo et al., 2024; Ger-
mack et al., 2017; HOgstedt et al., 2024; Moyce et al., 2016; Philip et al., 2019; Porter
et al., 2024; Stubbs, 2017; Thomas & Lee, 2023; Viken et al., 2018; Zwergel et al.,
2024)

Dariiber hinaus werden individuelle Bedurfnisse der Patienten sowie kulturelle Unter-
schiede hervorgehoben, die im Versorgungsalltag eine Rolle spielen (Cubelo et al.,
2023; Germack et al., 2017; Hogstedt et al., 2024; Moyce et al., 2016; Porter et al.,
2024). Ebenso werden die Schwere der Erkrankung und neue patientenbezogene Auf-
gabenbereiche als Herausforderungen benannt (Germack et al., 2017; Moyce et al.,
2016; Stubbs, 2017; Viken et al., 2018; Zwergel et al., 2024). Viele Quellen weisen
zudem darauf hin, dass auslandische Pflegekrafte haufig Diskriminierung und rassis-
tischen Anfeindungen durch Patienten ausgesetzt sind (Cubelo et al., 2024; Hogstedt
et al., 2024; Kurup et al., 2024; Moyce et al., 2016; Thomas & Lee, 2023; Viken et al.,
2018).

Auf individueller Ebene der Pflegekrafte stehen psychische Belastungen im Vorder-
grund. Die Mehrheit der Quellen beschreibt allgemeine Faktoren wie Stress, Frustra-
tion, Angst, Zweifel und Unsicherheit (Alexis & Shillingford, 2015; Cubelo et al., 2023;
Cubelo et al., 2024; Hogstedt et al., 2024; Kurup et al., 2024; Philip et al., 2019; Porter
et al., 2024; Salami et al., 2018; Stubbs, 2017; Thomas & Lee, 2023; Viken et al.,
2018). Besonders hervorgehoben werden Geflihle der Isolation (Almansour et al.,
2022; Cubelo et al., 2024; Hogstedt et al., 2024; Moyce et al., 2016; Porter et al., 2024;

Viken et al., 2018), Erfahrungen mit Diskriminierung und Rassismus (Cubelo et al.,
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2024; Hogstedt et al., 2024; Kurup et al., 2024; Moyce et al., 2016; Thomas & Lee,
2023; Viken et al., 2018) sowie die unterstitzende Wirkung sozialer Netzwerke oder
des personlichen Umfelds (Cubelo et al., 2024; Kurup et al., 2024; Salami et al., 2018;
Stubbs, 2017; Thomas & Lee, 2023; Viken et al., 2018). Auch finanzielle Belastungen,
die sich negativ auf das psychische Wohlbefinden auswirken, werden thematisiert
(Kurup et al., 2024; Zwergel et al., 2024). Ein weiterer zentraler Aspekt sind Rollen-
konflikte und Unsicherheiten im Zusammenhang mit einem veradnderten Pflegever-
standnis, das Kenntnisse, Fahigkeiten und Kompetenzen der Pflegekrafte infrage stellt
(Germack et al., 2017; HOgstedt et al., 2024; Kurup et al., 2024; Moyce et al., 2016;
Philip et al., 2019; Porter et al., 2024; Stubbs, 2017; Thomas & Lee, 2023; Viken et al.,
2018; Zwergel et al., 2024). Auch Themen wie Dequalifizierung, mangelnde Anerken-
nung beruflicher Qualifikationen (Alexis & Shillingford, 2015; Cubelo et al., 2024;
Hogstedt et al., 2024; Kurup et al., 2024; Moyce et al., 2016; Salami et al., 2018;
Stubbs, 2017; Viken et al., 2018; Zwergel et al., 2024) und fehlende Mdéglichkeiten zur
beruflichen Weiterbildung (Almansour et al., 2022; Cubelo et al., 2024; Salami et al.,
2018; Zwergel et al., 2024) beeinflussen das berufliche Selbstverstandnis. Zudem wer-
den kulturelle Unterschiede als relevante Einflussfaktoren genannt, die sich auf die
berufliche Handlungssicherheit sowie auf Werteempfinden und berufsethisches Ver-
halten auswirken (Almansour et al., 2022; Cubelo et al., 2023; Hogstedt et al., 2024;
Moyce et al., 2016; Porter et al., 2024; Thomas & Lee, 2023; Viken et al., 2018).

Die Verstandlichkeit der Aufgabenstellung sowie der Einarbeitung, der Vorgaben und
Richtlinien spielt eine zentrale Rolle im Zusammenhang mit den Faktoren des Ar-
beitsauftrages. Dabei wirken verschiedene Einflussgrof3en zusammen. So kann die
Verstandlichkeit unter anderem durch mangelnde Sprachkompetenz (Almansour et al.,
2022; Cubelo et al., 2023; Cubelo et al., 2024; Germack et al., 2017; Hogstedt et al.,
2024; Moyce et al., 2016; Philip et al., 2019; Porter et al., 2024; Stubbs, 2017; Thomas
& Lee, 2023; Viken et al., 2018; Zwergel et al., 2024), die Intransparenz der Ablaufe
im Rahmen von Rekrutierung und Einarbeitung (Cubelo et al., 2024; Hogstedt et al.,
2024; Kurup et al., 2024; Porter et al., 2024; Viken et al., 2018) sowie durch die unter-
schiedlichen Qualifikationen internationaler Pflegekrafte gepragt sein (Kurup et al.,
2024; Moyce et al., 2016).

Auch auf der Ebene der Teamfaktoren sind verschiedene Aspekte von Bedeutung.
Hier tritt besonders die Sprachkompetenz in den Vordergrund, da sie die schriftliche
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und mindliche Kommunikation innerhalb des Teams wesentlich beeinflusst (Al-
mansour et al., 2022; Cubelo et al., 2023; Cubelo et al., 2024; Germack et al., 2017;
Hogstedt et al., 2024; Moyce et al., 2016; Philip et al., 2019; Porter et al., 2024; Stubbs,
2017; Thomas & Lee, 2023; Viken et al., 2018; Zwergel et al., 2024). Die Struktur des
Teams wird dabei ebenfalls als relevanter Aspekt beschrieben. Eine zentrale Rolle
spielt die Fuhrung, die alle Bereiche der Teamstruktur durchdringt und somit in allen
Quellen thematisiert wird. Innerhalb der Teamstruktur lassen sich weitere relevante
Aspekte unterscheiden, etwa kulturelle Unterschiede und damit verbundene Vorurteile
(Almansour et al., 2022; Cubelo et al., 2023; Cubelo et al., 2024; Hogstedt et al., 2024;
Moyce et al., 2016; Philip et al., 2019; Porter et al., 2024; Viken et al., 2018), Diskrimi-
nierung im Team (Cubelo et al., 2024; Hogstedt et al., 2024; Kurup et al., 2024; Moyce
etal., 2016; Thomas & Lee, 2023) sowie Formen der Ungleichbehandlung (Almansour
et al., 2022; Cubelo et al., 2024). Daruber hinaus fihren veranderte Rollenbilder und
ein wandelndes Pflegeverstandnis dazu, dass Themen wie Hilfesuche und Supervision
an Bedeutung gewinnen (Cubelo et al., 2023; Moyce et al., 2016; Philip et al., 2019;
Porter et al., 2024; Stubbs, 2017; Thomas & Lee, 2023; Viken et al., 2018; Zwergel et
al., 2024). Auch wird ein gemeinsames Situationsbewusstsein betont, das mit einer
gemeinsamen Verantwortungsibernahme verknipft ist (Cubelo et al., 2024; Hogstedt
et al., 2024; Kurup et al., 2024; Viken et al., 2018), ebenso wie die Bedeutung gegen-
seitiger Unterstutzung im Team (Alexis & Shillingford, 2015; Cubelo et al., 2023; Cu-
belo et al., 2024; Germack et al., 2017; Hogstedt et al., 2024; Kurup et al., 2024; Philip
et al., 2019; Porter et al., 2024; Salami et al., 2018; Stubbs, 2017; Thomas & Lee,
2023; Viken et al., 2018).

Im Bereich des Arbeitsumfelds rickt insbesondere die Arbeitsbelastung in den Vor-
dergrund. Diese entsteht nicht nur durch die eigentliche Tatigkeit und die Rahmenbe-
dingungen, sondern wird zusétzlich durch unzureichende Einarbeitung und fehlende
Unterstitzung verstarkt. Weitere belastende Faktoren sind das Erlernen eines neuen
Rollenverstandnisses, der erhebliche Druck im Zusammenhang mit der Nachqualifika-
tion sowie der Umgang mit schwer erkrankten Patienten (Alexis & Shillingford, 2015;
Cubelo et al., 2023; Cubelo et al., 2024; Germack et al., 2017; Hogstedt et al., 2024,
Kurup et al., 2024; Moyce et al., 2016; Porter et al., 2024; Salami et al., 2018; Stubbs,
2017; Thomas & Lee, 2023; Viken et al., 2018; Zwergel et al., 2024).
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Auch der bestehende Personalmangel (Alexis & Shillingford, 2015; Cubelo et al., 2024;
Hogstedt et al., 2024) und enge zeitliche Vorgaben (Thomas & Lee, 2023) werden als
Belastungsfaktoren genannt.

Elektronische Informationssysteme und technologische Faktoren stellen eben-
falls eine Herausforderung dar, insbesondere wenn eine angemessene Schulung oder
Unterstitzung im Umgang damit fehlt (Moyce et al., 2016; Thomas & Lee, 2023; Viken
et al., 2018).

Im Bereich der organisatorischen, administrativen und kulturellen Faktoren steht
die Struktur der Einrichtung im Zentrum. Eine fehlende Vorbereitung auf die Integration
auslandischer Pflegekrafte, intransparente Ablaufe, mangelhaft strukturierte Orientie-
rungsprogramme und unzureichende Einfiihrung in das neue Gesundheitssystem wer-
den besonders haufig angesprochen (Alexis & Shillingford, 2015; Cubelo et al., 2023;
Cubelo et al., 2024; Germack et al., 2017; Hogstedt et al., 2024; Kurup et al., 2024;
Moyce et al., 2016; Porter et al., 2024; Salami et al., 2018; Thomas & Lee, 2023; Viken
et al., 2018). Zudem werden Aspekte wie eine gelebte Sicherheitskultur durch die Fuh-
rungsebene mit klaren Zielvorgaben und Standards — darunter Unterstlitzung, Gleich-
behandlung, Schutz vor Diskriminierung, Anerkennung und Wertschatzung (Alexis &
Shillingford, 2015; Almansour et al., 2022; Cubelo et al., 2024; Hogstedt et al., 2024;
Kurup et al., 2024; Moyce et al., 2016; Porter et al., 2024; Stubbs, 2017; Thomas &
Lee, 2023; Viken et al., 2018) — ebenso thematisiert wie der Wunsch nach Aus- und
Weiterbildungsmaglichkeiten (Almansour et al., 2022; Cubelo et al., 2024; Salami et
al., 2018; Zwergel et al., 2024).

Die genannten Faktoren des institutionellen Kontextes ergeben sich aus dem Zu-
sammenspiel von Verbindungen zu externen Organisationen — hier insbesondere zu
Vermittlungsagenturen — und der gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen. Die-
ses Zusammenspiel ist geprégt von einer fehlenden Transparenz im Gesundheitssys-
tem sowie in den Ablaufen rund um Rekrutierung und Anerkennung. Gleichzeitig ent-
steht daraus ein erhghter Orientierungsbedarf fur Pflegekréafte aus dem Ausland. (Ale-
xis & Shillingford, 2015; Cubelo et al., 2023; Cubelo et al., 2024; Hogstedt et al., 2024;
Kurup et al., 2024; Moyce et al., 2016; Porter et al., 2024; Salami et al., 2018; Thomas
& Lee, 2023; Viken et al., 2018; Zwergel et al., 2024)

83



Ergebnisse der Quellenrecherche

Aus den bisherigen Ergebnissen lasst sich eine klare Verteilung der Nennungen der

beitragenden Faktoren ableiten:

Individuelle Faktoren: 98,4%
Patientenfaktoren: 75%
Teamfaktoren: 70.83%
Arbeitsauftragsfaktoren 62,5%

Organisationale, administrative und kulturelle Faktoren 32,8%

Institutionelle Kontextfaktoren 31,25%

Faktoren des Arbeitsumfeldes: 18,75%

Elektronische Informationssysteme und Technologie Faktoren 12,5%

Es ergibt sich ein Bild, dass eine hohe Konzentration der beitragenden Faktoren spe-

ziell in den Bereichen individueller, patientenbezogener, teambezogener sowie auf-

tragsbezogener Faktoren verdeutlicht. Inwieweit diese Ergebnisse mit weiteren Er-

kenntnissen dieser Arbeit in Zusammenhang stehen, wird im folgenden Diskussionsteil

naher erlautert.
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7 Diskussion

Dieses Kapitel setzt sich mit den dargestellten Ergebnissen der Quellenrecherche aus-

einander und betrachtet sie unter verschiedenen Perspektiven.
Ergebnismatrix

Die in Kapitel 6.5 dargestellten Ergebnisse zeigen, dass ein Zusammenhang zwischen
der Rekrutierung und Einarbeitung auslandischer Pflegekrafte und den beitragenden
Faktoren der Patientensicherheit im Krankenhaus besteht. Dabei werden alle Fakto-
rengruppen nach Vincent et al. in unterschiedlicher Weise bertihrt.

Fur eine erfolgreiche Rekrutierung und Integration internationaler Pflegekrafte ist es
wichtig, diese beitragenden Faktoren aus einer neuen, differenzierten Perspektive zu
betrachten — eine, die sich von den bisher bekannten Einflussfaktoren unterscheidet.

Wie die eingeschlossenen Studien deutlich machen, bringen rekrutierte auslandische
Pflegekrafte zwar umfangreiche berufliche Erfahrungen, Fachwissen und Kompeten-
zen aus ihren Herkunftslandern mit, stehen jedoch nach ihrer Ankunft im Zielland vor
besonderen Herausforderungen, die die individuellen Faktoren massiv beeinflussen.
Zentrale Schwierigkeiten ergeben sich dabei aus dem haufig mangelnden Bewusst-
sein fur kulturelle Unterschiede, die ihnen erst im Verlauf der praktischen Tatigkeit
deutlich werden. Vorab besteht meist eine geringe Transparenz tber die Anforderun-
gen und das Pflegeverstandnis im Aufnahmeland. Infolgedessen sehen sich viele die-
ser Pflegekréfte gezwungen, ihr Wissen und ihre Kompetenzen teilweise neu zu erler-
nen oder anzupassen, um den Erwartungen des neuen Rollenbildes zu entsprechen.
Hinzu kommt, dass berufliche Qualifikationen aus Nicht-EU-Staaten oftmals nicht an-
erkannt werden und — wie mitunter auch bei Pflegekraften aus EU-Staaten — eine
Nachqualifizierung erforderlich ist. Diese strukturellen Hurden fuhren haufig zu einer
Dequalifizierung, die nicht nur berufliche Perspektiven einschrankt, sondern auch das
Selbstwertgefuhl und die psychische Gesundheit der Betroffenen erheblich belastet.

Internationale Pflegekrafte erleben daher vermehrt psychischen Stress, Frustration,
Unsicherheit, Angst und Zweifel. Eine der gravierendsten Belastungen stellt die fami-
liare Trennung dar, da Angehdérige in der Anfangsphase der Migration grof3tenteils im

Herkunftsland verbleiben. Dartiber hinaus sind viele Pflegekrafte mit Rassismus und
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Diskriminierung konfrontiert — haufig ohne ein tragfahiges soziales Netzwerk, das sie
stutzen konnte.

Gerade deshalb ist der Aufbau sozialer und beruflicher Unterstitzungsstrukturen es-
senziell, um international rekrutierten Pflegekraften Sicherheit, Anerkennung und Zu-
gehdorigkeit zu vermitteln. Diese Aspekte sind insbesondere im Einarbeitungsprozess
von hoher Relevanz. Die psychische Belastung beeintrachtigt nicht nur die Konzentra-
tionsfahigkeit, sondern erschwert auch die Integration in bestehende Pflegeteams und
die Aneignung neuer beruflicher Routinen. Zusatzlich kann der beschriebene Kultur-
schock zu einem inneren Wertekonflikt fihren, der sich negativ auf das berufliche
Selbstverstandnis und das Verhalten im Arbeitsalltag auswirkt.

Besondere Aufmerksamkeit verdient im Rahmen der Patientenfaktoren die Sprach-
kompetenz internationaler Pflegekrafte. Zwar verfligen diese haufig tber ausreichende
fachliche Qualifikationen und Kompetenzen fir die theoretisch fundierte Versorgung
von Patienten, jedoch kénnen diese in der Praxis aufgrund eingeschréankter sprachli-
cher Fahigkeiten nicht adaquat umgesetzt werden. Barrieren in der Fach- und Alltags-
sprache, im Verstandnis regionaler Dialekte sowie kulturspezifische Kommunikations-
muster erschweren die direkte Interaktion mit Patienten erheblich. Infolgedessen kon-
nen die Wahrnehmung, Einschatzung und Einordnung des gesundheitlichen Zustands
der Patienten stark beeintrachtigt oder sogar unmaoglich sein.

Zusatzlich sehen sich internationale Pflegekrafte innerhalb dieser Faktorgruppe nicht
selten mit rassistischen oder diskriminierenden Verhaltensweisen seitens der Patien-
ten konfrontiert, was eine professionelle Beziehungsgestaltung und Versorgung weiter
erschwert.

Auch bei den Teamfaktoren ist es notwendig, einen neuen Blickwinkel einzunehmen.
Die Kompetenz in der Sprache steht auch hier deutlich im Vordergrund. Wenn die All-
tags- und Fachsprache nicht abrufbar und nutzbar ist, wird die Kommunikation, sowohl
mundlich als auch schriftlich, innerhalb des Teams erheblich beeintrachtigt und ge-
stort. Ein Beispiel hierfur zeigt sich darin, dass nationale Pflegekrafte bemiht sind, ihre
auslandischen Kollegen wéahrend der Einarbeitungsphase zu unterstitzen. Es bleibt
jedoch unklar, inwieweit die gegebenen Anweisungen und Erklarungen sprachlich und
inhaltlich vollstadndig verstanden werden, sodass eine korrekte Umsetzung oder Doku-

mentation im Pflegealltag gewéhrleistet ist. Gleichzeitig fallt es internationalen Pflege-
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kraften haufig schwer, die an sie gerichteten Erwartungen in Bezug auf die Sprach-
kompetenz zu erflllen. Das fir die Migration nach Deutschland vorausgesetzte
Sprachniveau, B1-B2, entspricht oftmals nicht den sprachlichen Anforderungen des
pflegerischen Alltags. In der Folge ist eine unmittelbare Einarbeitung nach der Rekru-
tierung kaum maglich, da zentrale Anleitungen und Erklarungen nur unzureichend ver-
standen werden.

Viele migrierte Pflegekrafte kommen zudem aus Landern, in denen interdisziplinare
Zusammenarbeit nicht selbstverstandlich sind. Das Hinterfragen von Anordnungen,
kritisches, unabhangiges Denken oder die Anwendung des Remonstrationsrechts, wie
es in der deutschen Rechtsprechung vorgesehen ist, miissen von internationalen Pfle-
gekraften neu erlernt werden — sowohl durch Transparenz vor und wahrend der Rek-
rutierung als auch durch eine individuelle Einarbeitung nach der Migration. Auch hier
wird die Bedeutung der Teamfaktoren erneut deutlich, da es die Teammitglieder sind,
die diese Einarbeitung durchfuhren.

Durch kulturelle Unterschiede und teameigene Kommunikationsmuster beeinflussen
die Rekrutierung und Einarbeitung internationaler Pflegekrafte auch die Teamstruktur
dieser Faktorgruppe. Ahnlich wie bei den Patientenfaktoren sind migrierte Pflegekréfte
auch hier haufig Diskriminierung durch Teammitglieder ausgesetzt. Viele fuhlen sich
aufgrund ihres kulturellen Hintergrunds nicht als gleichwertige Teammitglieder, da sie
die Teamkulturen nicht nachvollziehen kdnnen. Fihrungskrafte spielen in diesem Zu-
sammenhang eine zentrale Rolle, um die Teamstruktur so zu gestalten, dass jedes
Mitglied integriert wird. Durch Unterstiitzung, Zusammenhalt und einen wertschatzen-
den sowie professionellen Umgang miteinander, erhalten die Teammitglieder psycho-
logische Sicherheit, sodass sie beispielsweise ohne Angst um Hilfe bitten konnen.
Positiv hervorzuheben ist, dass die kulturelle und sprachliche Vielfalt internationaler
Pflegekréafte, im Kontext der Patienten- und Teamfaktoren, in einer immer mehr multi-
kulturellen Gesellschaft, von Vorteil sein wird.

Die Faktoren des Arbeitsauftrags werden durch die Rekrutierung und Einarbeitung
auslandischer Pflegekrafte insbesondere in Bezug auf die Verstandlichkeit von Aufga-
benstellungen sowie die Nutzung von Vorgaben und Richtlinien relevant. Dies betritt
jedoch drei verschiedene Perspektiven. Zunachst spielt die Sprachkompetenz erneut

eine zentrale Rolle. Aufgrund von Sprachbarrieren ist es internationalen Pflegekraften
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oft nicht moglich, Aufgabenstellungen oder die Anwendung von Vorgaben und Richtli-
nien vollstandig zu verstehen. Dartiber hinaus kann das Verstandnis durch mangelnde
Transparenz innerhalb der Rekrutierungs- und Einarbeitungsprozesse beeintrachtigt
werden. Auch die unterschiedlichen Qualifikationen und Rollenbilder der rekrutierten
Pflegekrafte kdnnen zu Missverstandnissen und Unsicherheiten fiihren.

Die erfolgreiche Rekrutierung und Einarbeitung auslandischer Pflegekrafte hangen
ebenso von einer Vielzahl organisatorischer, administrativer und kultureller Fak-
toren ab. Insbesondere die Organisationsstruktur, die gelebte Sicherheitskultur sowie
Aus- und Weiterbildungsmoglichkeiten spielen dabei eine zentrale Rolle.

Ein wertvoller Erfolgsfaktor ist eine transparente und gut strukturierte Organisation. In
der Praxis fehlt es jedoch haufig an systematisch aufgebauten Orientierungsprogram-
men sowie an klaren Prozessen in den Bereichen Rekrutierung, Anerkennung auslan-
discher Qualifikationen und Einarbeitung. Um internationalen Pflegekréften den Ein-
stieg in ihr neues Arbeitsleben zu erleichtern, sind die Einrichtungen gefordert, den
damit verbundenen Herausforderungen gezielt und vorausschauend zu begegnen.
Klare Strukturen, nachvollziehbare Ablaufe und gezielte Unterstiitzungsmalinahmen
sind unerlasslich, damit sich neue Mitarbeitende im fremden Gesundheitssystem zu-
rechtfinden und langfristig integrieren kdnnen. Dies setzt auch eine Anpassung beste-
hender administrativer Prozesse sowie eine offene, unterstiitzende Unternehmenskul-
tur voraus.

Die Sicherheitskultur einer Organisation ist eng mit ihren Werten, Standards und Ziel-
setzungen verknupft. Fihrungskrafte tragen eine zentrale Verantwortung dafir, Prin-
zipien wie Gleichbehandlung, interkulturelle Sensibilitdt und Unterstitzung aktiv vor-
zuleben und zu fordern. Eine respektvolle und wertschatzende Haltung ist essenziell
— insbesondere angesichts der Tatsache, dass auslandische Pflegekrafte nicht selten
mit Diskriminierung oder rassistischen Erfahrungen konfrontiert werden. Eine konse-
guent gelebte Sicherheitskultur starkt nicht nur das Vertrauen der Mitarbeitenden, son-
dern fordert auch eine nachhaltige Integration.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist die berufliche Weiterentwicklung. Viele internationale
Pflegekréafte sehen sich mit einer Dequalifizierung konfrontiert oder erleben langwie-

rige Anerkennungsverfahren. Daher besteht haufig der Wunsch nach gezielter Unter-
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stitzung beim beruflichen Wiedereinstieg sowie beim Aufbau langfristiger Perspekti-
ven im neuen Arbeitsumfeld. Organisationen sind gefordert, entsprechende Qualifizie-
rungsangebote bereitzustellen und individuelle Entwicklungschancen zu fordern.

Fur die Betrachtung der Fragestellung dieser Arbeit sind insbesondere zwei Aspekte
des institutionellen Kontextes von zentraler Bedeutung. Zum einen die Gesundheits-
politik und zum anderen die Verbindungen zu externen Organisationen — vorwiegend
Rekrutierungs- und Vermittlungsagenturen.

Die Prozesse rund um die Anwerbung auslandischer Pflegekrafte — von der Rekrutie-
rung Uber die Migration bis hin zur Einarbeitung in das jeweilige Krankenhaus — mus-
sen transparent, nachvollziehbar und verstandlich gestaltet sein. Wenn den migrierten
Pflegekraften unklar ist, was sie im Zielland erwartet — etwa mogliche Dequalifizierung,
Anforderungen an Nachqualifizierungen oder sonstige Verfahren — erschwert dies ihre
Einarbeitung und Integration erheblich.

Die Faktoren des Arbeitsumfeldes werden in den Ergebnissen deutlich seltener be-
nannt als die zuvor behandelten Faktorengruppen, dennoch sind sie nicht weniger re-
levant. Besonders hervorgehoben wird die hohe Arbeitsbelastung auslandischer Pfle-
gekréafte, die zusatzlich zu den allgemeinen Herausforderungen, denen auch nationale
Pflegekréafte begegnen, mit spezifischen Belastungen konfrontiert sind. Im Mittelpunkt
stehen dabei vor allem die fehlende Unterstitzung sowie eine unzureichende Einar-
beitung wéahrend der direkten Patientenversorgung. Hinzu kommt die oft mangelnde
Akzeptanz eines neuen, sich im Kontext der Migration entwickelnden beruflichen Rol-
lenverstandnisses. Zusatzlich entsteht ein erheblicher Druck, der mit dem Nachholen
von Qualifikationen und der Anerkennung bereits erworbener Abschlisse verbunden
ist und eine weitere Belastung darstellt. Dartber hinaus sind viele auslandische Pfle-
gekrafte mit Krankheitsbildern konfrontiert, die ihnen aus ihrem bisherigen beruflichen
Kontext nicht vertraut sind, was zusatzlichen Stress erzeugt. Verstarkt wird diese Situ-
ation durch den bestehenden Personalmangel und zeitlich eng gesetzte Vorgaben fir
Einarbeitungsphasen, die den ohnehin hohen Druck weiter erh6hen und die Integration
in das neue Arbeitsumfeld zuséatzlich erschweren.

In den Ergebnissen werden die Faktoren elektronischer Informationssysteme und
Technologien im Zusammenhang mit einer mangelhaften Einarbeitung in die Digita-

lisierung aufgezeigt. Diesen Herausforderungen stehen jedoch auch nationale Pflege-
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krafte entgegen. Allerdings kann dieser Faktorengruppe durch die Aspekte der man-
gelnden Sprachkompetenzen, der unzureichenden Unterstlitzung und Einarbeitung

ebenfalls eine Relevanz zugeschrieben werden.

Systemische Betrachtungsweise

Die Ergebnisse dieser Arbeit kbnnen im Rahmen der systemischen Betrachtungsweise
sowie dem ,Modell der organisationalen Fehlerentstehung® nach Vincent et al. zuge-
ordnet werden. Die Integration internationaler Pflegekréfte in das deutsche Gesund-
heitssystem erfordert einen grundlegenden Perspektivwechsel, um sicherzustellen,
dass keine kritischen Ereignisse oder Zwischenfélle in der Patientenversorgung auf-
treten. Es ist notwendig, die Krankenhausstrukturen und die darin bestehenden Her-
ausforderungen sowie die beitragenden Faktoren systematisch zu analysieren.

Ein zentraler Einflussfaktor stellt dabei die unzureichende Sprachkompetenz dar, die
sowohl aktive Fehler beglnstigt als auch latente Risikofaktoren innerhalb des Systems
verstarkt. Kommunikationsbarrieren, Missverstandnisse und Fehlinterpretationen kon-
nen zu gravierenden Vorfallen wie Behandlungsfehlern, Medikationsverwechslungen
oder Patientenverwechslungen flhren. Ein gemeinsames Sprachverstandnis ist daher
unverzichtbar, um eine effektive Teamstruktur zu ermdglichen. Nur durch eine einheit-
liche Wahrnehmung der Situation kénnen Sicherheitsbarrieren geschaffen und kriti-
sche Ereignisse verhindert werden. Um diese Risiken zu verringern, ware es sinnvoll,
das geforderte Sprachniveau von B2 auf C1 anzuheben und bereits vor der Migration
gezielte Schulungen in medizinischer Fachsprache anzubieten. Neben der sprachli-
chen Kompetenz sind Fortbildungsmalinahmen zu kulturspezifischen Kommunikati-
onsweisen sowie zur interdisziplindren Zusammenarbeit im Zielland unerlasslich. Nur
durch diese gezielte Vorbereitung kdnnen internationale Pflegekrafte auf kulturelle Un-
terschiede und die unterschiedlichen beruflichen Rollenverstandnisse im neuen Ar-
beitsumfeld vorbereitet werden. Auf diese Weise kdnnen Schutzbarrieren etabliert wer-
den, die helfen, unerwiinschte Ereignisse zu vermeiden.

Dariuiber hinaus sollte auch das bestehende Personal fir kulturelle Unterschiede sowie
potenzielle Wissensliicken — die sogenannten 'Locher' im Kasescheibenmodell nach
Reason — sensibilisiert werden. Nur wenn nationale Pflegekréafte die Herausforderun-
gen ihrer internationalen Kolleginnen und Kollegen erkennen und verstehen, kann eine

hohe Patientensicherheit gewahrleistet werden.
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Die psychischen Belastungen von migrierten Pflegekréften stellen zudem einen weite-
ren Risikofaktor dar, der sowohl latente als auch aktive Fehlerquellen im Arbeitsalltag
begulnstigen kann. Anhaltender Stress, Unsicherheiten, Frustration, Selbstzweifel, so-
ziale Isolation sowie Erfahrungen mit Rassismus und Diskriminierung beeintrachtigen
die Konzentration und Arbeitsleistung erheblich. Um eine erfolgreiche Integration zu
unterstitzen, sind gezielte Malinahmen notwendig, die die soziale Isolation verringern,
das Selbstvertrauen starken und Diskriminierung effektiv entgegenwirken.

Ein weiterer kritischer Aspekt, der latente Bedingungen und potenzielle Fehlerquellen
begunstigt, ist die unzureichende Orientierung und Begleitung wahrend des gesamten
Rekrutierungs- und Einarbeitungsprozesses. Die Verantwortung liegt hier bei den rek-
rutierenden Einrichtungen und Vermittlungsagenturen, den zugewanderten Pflegekraf-
ten kontinuierliche Informationen, transparente Kommunikation und verlassliche Un-
terstiitzung zu bieten — von der Rekrutierung tber die Einarbeitung bis hin zur langfris-
tigen Integration in das neue Arbeitsumfeld.

Die erfolgreiche Eingliederung in ein neues Gesundheitssystem gelingt nur dann,
wenn Ablaufe, Strukturen und deren zugrunde liegende Logik verstandlich und nach-
vollziehbar vermittelt werden. Nur so kdnnen wirksame Sicherheitsmechanismen etab-
liert werden, die potenzielle Fehlerquellen friihzeitig erkennen und abfangen.
Gesundheitseinrichtungen sind daher gefordert, strukturierte und langfristige Unter-
stitzungsangebote zu schaffen, die das gesamte therapeutische und interdisziplinare
Team aktiv einbeziehen. Nur durch eine systematisch gestaltete Einarbeitung, eine
offene Kommunikationskultur und einen sicheren Raum fir Fragen und Unsicherheiten
kann eine lebendige Sicherheitskultur etabliert werden. Fehlt diese, besteht das Risiko,
dass unsichere Handlungsweisen zur Gewohnheit werden — mit potenziell gravieren-

den Folgen fur die Patientensicherheit.

Theorie des geplanten Verhaltens

Die Ergebnisse dieser Arbeit untermauern im Rahmen der TPB die Annahme, dass
die Rekrutierung und Einarbeitung internationaler Pflegekréfte eine zentrale Heraus-
forderung im deutschen Gesundheitswesen darstellen.

Neu zugewanderte Pflegekrafte sehen sich mit der Aufgabe konfrontiert, sich an un-

gewohnte berufliche Rollenbilder anzupassen, neue Verhaltensnormen zu erlernen
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und diese sicher im Alltag umzusetzen. Die TPB bietet dabei einen hilfreichen theore-
tischen Rahmen, um besser zu verstehen, welche individuellen und sozialen Faktoren
diesen Anpassungsprozess beeinflussen.

Auf der dritten Ebene der TPB — den Hintergrundfaktoren — ist es wesentlich, die indi-
viduellen Beweggriinde der migrierten Pflegekrafte zu erfassen. Dazu gehdren per-
sonliche Karrierezielsetzungen, die Eigenmotivation sowie der Einfluss familiarer oder
sozialer Netzwerke auf den Migrations- und Berufswahlprozess. Die friihzeitige ldenti-
fikation dieser Faktoren ist entscheidend, um mogliche Herausforderungen und Feh-
lerquellen rechtzeitig zu erkennen und gezielt intervenieren zu konnen.

Auf der zweiten Ebene der TPB — den Verhaltensiiberzeugungen, normativen Uber-
zeugungen und Kontrolliberzeugungen — mussen strukturelle Gegebenheiten gepruift
werden, die das Verhalten der internationalen Pflegekrafte beeinflussen. Forderliche
Faktoren wie strukturierte Einarbeitungskonzepte kénnen die Integration erleichtern,
wahrend hinderliche Aspekte wie intransparente Anerkennungsverfahren oder Perso-
nalmangel die berufliche Eingliederung erschweren. Ebenso ist zu analysieren, ob die
Pflegekrafte die mdglichen Konsequenzen ihres Handelns umfassend einschéatzen
kénnen und ob ihre Erwartungshaltung gegeniber gefordertem Verhalten eher positiv
oder negativ gepragt ist. Negative Erwartungen kdonnen beispielsweise aus unzu-
reichender Einarbeitung oder Kommunikationsproblemen resultieren und sollten friih-
zeitig erkannt werden, um angemessen darauf zu reagieren.

Auch normative Uberzeugungen — die Erwartungen und Meinungen von Kollegen und
Vorgesetzten — nehmen Einfluss auf das Verhalten der internationalen Pflegekrafte.
Diskriminierungserfahrungen, rassistische Vorfélle oder unrealistisch hohe Erwartun-
gen an die Sprachkompetenz kdnnen eine erhebliche Belastung darstellen und die
Integration sowie die Patientensicherheit negativ beeinflussen.

Diese Uberzeugungen und Rahmenbedingungen bilden die Grundlage fiir die erste
Ebene der TPB: die Entstehung der Verhaltensintention. Hierbei entwickeln sich die
Einstellungen der rekrutierten Pflegekréfte gegentuber dem erwarteten Verhalten, etwa
durch gezielte Orientierungsprogramme, transparente Prozesse und individuell ange-

passte Einarbeitungskonzepte.
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Durch die Integration in soziale Netzwerke und Teamstrukturen erlernen migrierte Pfle-
gekrafte zudem die erwarteten sozialen Normen. Je enger diese Beziehungen aufge-
baut werden, desto schneller und intensiver nehmen die neuen Mitarbeitenden diese

Erwartungen an.

Allgemeines

Ein Aspekt, der in den Ergebnissen der eingeschlossenen Studien nicht thematisiert
wurde und weiterhin unklar bleibt, ist die Frage, warum international migrierende Pfle-
gekréfte trotz intransparenter Prozesse oder mangelnder Informationen seitens der
rekrutierenden Organisationen oder Vermittlungsagenturen keine Eigeninitiative zei-
gen. Es bleibt unverstandlich, weshalb sie sich nicht selbststéandig Uber die Gegeben-
heiten im Zielland informieren. Zwar verdeutlichen die Ergebnisse, dass Pflegekrafte
nach der Migration haufig einen Kulturschock erleben und mit Unsicherheiten sowie
Angsten konfrontiert sind, jedoch bleibt offen, welche tieferliegenden Ursachen sie be-
reits im Vorfeld daran hindern, aktiv Informationen einzuholen. Da diese Problematik
augenscheinlich besteht, sollten zukinftige Forschungsarbeiten gezielt untersuchen,
welche individuellen, sozialen oder strukturellen Faktoren dabei eine Rolle spielen und
auf welche Weise diese in zuklnftigen Rekrutierungs- und Integrationsprozessen Be-
ricksichtigung finden kdnnen.

Eine weitere Diskrepanz zeigt sich zwischen den Ergebnissen der eingeschlossenen
Studien und den Aussagen der allgemeinen herangezogenen Quellen (vgl. Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit, 2024; DKF, 2025; Glaser, 2024; Kohler, 2023; Peppler,
2024)

Wahrend etablierte Quellen strukturierte Einarbeitungskonzepte oder die kontinuierli-
che Begleitung des gesamten Prozesses durch Rekrutierungs- und Vermittlungsagen-
turen als notwendig hervorheben und Konzepte und Empfehlungen aussprechen, wer-
den diese in den untersuchten Studien als unzureichend, mangelhaft oder intranspa-
rent beschrieben. Eine mogliche Erklarung fir diese Diskrepanz kénnte sein, dass die
in Deutschland bereits vorhandenen Erkenntnisse in den Herkunfts- oder Aufnahme-
l&ndern der untersuchten Studien noch nicht etabliert sind oder dort bislang kein ent-

sprechender Bedarf flr eine umfassendere Begleitung festgestellt wurde.
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Ein weiterer wichtiger Aspekt, der in keiner der betrachteten Studien ausdriicklich auf-
gegriffen wird, betrifft den Blick auf das aktuelle Krankenhaussystem und das dort be-
reits tatige Personal. Die erfolgreiche Rekrutierung, Integration und Einarbeitung inter-
nationaler Pflegekrafte erfordern nicht nur MafRnahmen seitens der Krankenhauser,
externer Organisationen und der Gesundheitspolitik, sondern setzt auch voraus, dass
bestehende Mitarbeitende aktiv in diesen Prozess eingebunden werden. Diese Uber-
nehmen eine Schlisselrolle, indem sie neue Kollegen im Team aufnehmen, integrieren
und in die praktische Arbeit einarbeiten. Als direkte Schnittstelle zwischen den neu
angeworbenen Pflegekraften und Patienten tragen sie eine erhebliche Verantwortung.
Um dieser gerecht werden zu kénnen, bendtigen sie gezielte Unterstiitzung, Schulun-
gen sowie ausreichende Ressourcen, um ihre Aufgaben bewaltigen zu kénnen, ohne
selbst Uberlastung zu erfahren.

In diesem Zusammenhang ist kritisch zu hinterfragen, wie viele neu rekrutierte Pflege-
krafte ein bestehendes Team aufnehmen und integrieren kann, ohne dass die
Teamstruktur destabilisiert wird. Der Fokus der Rekrutierungsmaflinahmen darf sich
daher nicht ausschlief3lich auf die Bedurfnisse der migrierten Pflegekratfte richten, son-
dern muss stets das gesamte Pflegeteam in den Blick nehmen. Pflegeteams sind emp-
findliche soziale Geflige, deren Stabilitat eine Grundvoraussetzung fir eine erfolgrei-
che Integration neuer Mitarbeitender darstellt. Besonders das Erleben psychologischer
Sicherheit ist fiir alle Teammitglieder essenziell. Eine Uberforderung der bestehenden
Teams durch eine zu groRe Zahl neu integrierter Pflegekrafte kann diese Sicherheit
erheblich beeintrachtigen.

Organisationen stehen folglich in der Verantwortung, bei der Entscheidung zur Rekru-
tierung internationaler Pflegekrafte sorgfaltig zwischen dem Bedarf zur Entlastung des
Systems und der Belastungsgrenze der vorhandenen Mitarbeitenden abzuwagen.
Diese Abwagung umfasst nicht nur wirtschaftliche, managerielle und organisatorische,
sondern auch rechtliche Aspekte, wie die Berlcksichtigung des Allgemeinen Gleich-

behandlungsgesetzes (AGG) (Bundesministerium der Justiz, 2022).

Als Ergebnis dieser Thesis lasst sich festhalten, dass die Rekrutierung und Ein-
arbeitung auslandischer Pflegekrafte einen beitragenden Faktor fir die Patien-

tensicherheit im Krankenhaus darstellen.
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Abbildung 7-1: Ishikawa Diagramm der beitragenden Faktoren der Patientensicherheit, eigene Darstellung
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8 Empfehlungen

Die Integration internationaler Pflegekrafte stellt sowohl fur die heimischen Pflege-
krafte als auch fur die Institutionen eine komplexe Herausforderung dar, die eine ganz-
heitliche, strukturierte Herangehensweise erfordert. Basierend auf den unterschiedli-
chen Perspektiven und wissenschaftlichen Erkenntnissen lassen sich mehrere zent-
rale Handlungsempfehlungen ableiten, die eine erfolgreiche und nachhaltige Integra-
tion dieser Pflegekrafte fordern konnen. Die Empfehlungen beinhalten sowohl indivi-
duelle als auch organisatorische und soziale MalRnahmen, die in unterschiedlichen

Phasen des Integrationsprozesses umgesetzt werden sollten.

Transparente und umfassende Information vor der Migration

Um die Rekrutierung und Integration internationaler Pflegekréafte nachhaltig zu verbes-
sern, ist es essenziell, bereits vor der Migration flr transparente und umfassende In-
formationen zu sorgen. Aufnehmende Organisationen sowie Vermittlungsagenturen
tragen hierbei die Verantwortung, klare, vollstandige und leicht zugangliche Informati-
onen zu Arbeitsbedingungen, kulturellen Besonderheiten und dem Gesundheitssys-
tem des Ziellandes bereitzustellen. Erganzend dazu sollten Prozesse entwickelt wer-
den, die Migranten aktiv dazu anregen und in die Lage versetzen, sich eigenstandig
Uber relevante Rahmenbedingungen zu informieren. Dies konnte beispielsweise durch
die Bereitstellung gezielter Informationsquellen oder die Durchflihrung vorbereitender
Schulungen und Orientierungsprogramme geschehen. Gleichzeitig besteht For-
schungsbedarf, um besser zu verstehen, welche individuellen, sozialen und strukturel-
len Barrieren Pflegekréfte daran hindern, sich frihzeitig, umfassend und eigenstéandig
zu informieren. Zuklnftige Studien sollten gezielt diese Faktoren untersuchen, um da-
raus konkrete Handlungsempfehlungen fur die Optimierung von Rekrutierungs- und

Integrationsprozessen ableiten zu kénnen.

Rekrutierung und Vorbereitung

Die erste Phase der Integration beginnt bereits mit der Rekrutierung. Hier sollte be-
sonderes Augenmerk auf die Motivation und die persoénlichen Ziele der Pflegekrafte
gelegt werden. Es ist entscheidend zu verstehen, ob die Entscheidung fur die Migration
aus eigenem Antrieb oder aufgrund familidrer oder sozialer Zwange getroffen wurde.
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Eine frihzeitige Analyse potenzieller Herausforderungen wie Diskrepanzen zwischen
den Erwartungen der Pflegekréafte und den realen Gegebenheiten im Zielland ermdg-
licht es, gezielte MalRnahmen zur Vorbereitung anzubieten. Diese kdnnten beispiels-
weise realistische Einblicke in den Arbeitsalltag sowie die kulturellen und sprachlichen
Anforderungen umfassen.

Ein weiterer Empfehlung die frihzeitige Schulung in medizinischer Fachterminologie
und grundlegenden Aspekten der kulturellen Sensibilisierung. Fundierte Vorabinfor-
mationen Uber die beruflichen Anforderungen, gesetzliche Rahmenbedingungen so-
wie die spezifischen Pflegeverstandnisse im Zielland, helfen den Pflegekraften, sich
besser auf die neuen Anforderungen vorzubereiten und maogliche kulturelle Missver-

stédndnisse von Anfang an zu vermeiden.

Einarbeitung

In der Einarbeitungsphase sollte ein strukturierter Integrationsprozess etabliert wer-
den, der sowohl fachliche als auch sprachliche Anforderungen bertcksichtigt. Pflege-
krafte sollten dabei schrittweise in ihre Aufgaben eingefiihrt werden, wobei standardi-
sierte Programme angeboten werden, die gleichzeitig auf die individuellen Bedurfnisse
abgestimmt sind. Mentorenprogramme und regelmaRige Feedbackgesprache sind es-
senziell, um die Integration zu fordern und etwaige Unsicherheiten friihzeitig zu adres-
sieren. Mentoren mit eigener Rekrutierungserfahrung kénnten an dieser Stelle von
Vorteil sein

Der sprachlichen Férderung kommt besondere Bedeutung zu. Neben den grundlegen-
den Sprachkenntnissen sollte das erforderliche Sprachniveau auf C1 angehoben wer-
den, um eine prazise und fachlich kompetente Kommunikation im klinischen Alltag si-
cherzustellen. Gleichzeitig sollten praktische Kommunikationstrainings angeboten
werden, um sicherzustellen, dass Pflegekrafte in der Lage sind, sich effektiv mit Pati-
enten und Kollegen auszutauschen.

Fir die Integration in die soziale Struktur des Teams sollten zudem Teambuilding-
Maflinahmen sowie regelmallige Mentorenprogramme etabliert werden, die den Pfle-
gekraften dabei helfen, stabile soziale Netzwerke aufzubauen. Dies ist besonders
wichtig, um das Geflhl der Isolation zu vermeiden und die Integration in die Teamkultur

Zu erleichtern.
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Einbindung und Unterstitzung der bestehenden Pflegeteams

Die erfolgreiche Integration internationaler Pflegekrafte erfordert die aktive Einbindung
der bestehenden Pflegeteams in den Integrationsprozess. Bestehende Mitarbeitende
sollten gezielt als Mentoren eingesetzt werden, um neuen Kollegen den Einstieg in die
praktische Arbeit und das soziale Gefiige zu erleichtern. Dariiber hinaus sind Schu-
lungen zu interkultureller Kompetenz, Teambuilding sowie zum Umgang mit Diversitat
notwendig, um das Bewusstsein fur kulturelle Unterschiede zu scharfen und ein res-
pektvolles, unterstiitzendes Miteinander zu férdern. Um eine Uberlastung und Demo-
tivation innerhalb der Teams zu vermeiden, missen Organisationen zuséatzliche Res-
sourcen bereitstellen. Dazu zéhlen insbesondere ausreichend Zeit fur die Einarbei-
tung, personelle Verstarkung sowie psychologische Unterstitzungsangebote, die den
Mitarbeitenden helfen, ihre neuen Aufgaben im Integrationsprozess erfolgreich und

ohne eigene Uberforderung zu bewaltigen.

Psychosoziale Unterstitzung und Gesundheitsférderung

Die psychische Belastung internationaler Pflegekrafte sollte nicht unterschéatzt werden.
Viele Pflegekrafte erleben Stress, Unsicherheit und kulturelle Konflikte, die sich negativ
auf ihre berufliche Leistung und ihre Gesundheit auswirken kdnnen. Es ist daher wich-
tig, Programme zur Stressbewaltigung, Resilienzférderung und psychosoziale Bera-
tung anzubieten. Solche Programme kénnen helfen, den Umgang mit beruflichen und
privaten Herausforderungen zu erleichtern und das Selbstvertrauen der Pflegekrafte
zu starken.

Gleichzeitig sollte psychosoziale Unterstitzung durch Mentoring-Programme und den
Austausch unter Kollegen gewéhrleistet sein, um das Gefuhl der Zugehorigkeit und
Unterstitzung zu starken. Dies kann auch dazu beitragen, Diskriminierung und Ras-
sismus am Arbeitsplatz vorzubeugen. Es sind klare Null-Toleranz-Strategien erforder-

lich, die diskriminierende Vorfalle erkennen und gegensteuern.

Organisationskultur und Teamdynamik

Ein Arbeitsumfeld zu schaffen, das alle Mitarbeitenden einbezieht, ist entscheidend fur
die langfristige Integration internationaler Pflegekrafte. Hierzu gehort eine lebendige

Sicherheitskultur, in der Fehler als Lernchancen und nicht als Misserfolge betrachtet
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werden. Pflegekréfte sollten ermutigt werden, Fragen zu stellen und Unsicherheiten
anzusprechen. Interkulturelle Schulungen fir das bestehende Team sind ebenfalls von
grol3er Bedeutung, um Missverstandnisse und Vorurteile zu vermeiden und ein unter-
stutzendes Arbeitsumfeld zu schaffen.

Fuhrungskrafte spielen eine zentrale Rolle in diesem Prozess, da sie die Werte einer
Organisation vorleben. Diskriminierungsfreie Teamkulturen muissen aktiv gefordert
werden, und die Forderung von Diversitat und interkultureller Kompetenz muss als

kontinuierlicher Prozess verstanden werden.

Achtsames Management der Teamdynamik

Ein achtsames Management der Teamdynamik ist entscheidend, um die erfolgreiche
Integration internationaler Pflegekrafte sicherzustellen. Dabei sollte die maximale Auf-
nahmezahl neuer Pflegekrafte pro Team realistisch festgelegt werden, um eine Uber-
forderung der bestehenden Mitarbeitenden und eine Destabilisierung der Teamstruk-
tur zu vermeiden. Gleichzeitig ist es von zentraler Bedeutung, die psychologische Si-
cherheit im gesamten Pflegeteam zu gewahrleisten, da sie eine wesentliche Grund-
lage fur ein funktionierendes, vertrauensvolles Arbeitsumfeld bildet. Der Fokus der In-
tegrationsmalRinahmen darf sich daher nicht ausschliefZlich auf die Bedurfnisse der mi-
grierten Pflegekrafte richten, sondern muss stets einen ganzheitlichen Blick auf das
gesamte Team einnehmen. Nur durch eine ausgewogene Bericksichtigung aller
Teammitglieder kann eine stabile und unterstitzende Arbeitsatmosphére geschaffen
werden, die sowohl den neuen als auch den bestehenden Mitarbeitenden sowie letzt-

lich der Patientensicherheit zugutekommt.

Anerkennung und Qualifizierung

Der Anerkennungsprozess fur Qualifikationen internationaler Pflegekréfte sollte trans-
parent, zlgig und fair gestaltet werden, wobei sowohl formelle Abschliisse als auch
praktische Fahigkeiten bertcksichtigt werden. Um eine optimale Integration zu ge-
wabhrleisten, sollten notwendige Nachqualifizierungsprogramme zeitnah angeboten
werden, die die bestehenden Qualifikationen an die Anforderungen des Ziellandes an-
passen. Dies reduziert die Zeit der Dequalifizierung der internationalen Pflegekrafte

und schafft Vertrauen in die Prozesse.
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Integration von Familienangehdrigen

Die Unterstiitzung bei Visa- und Nachzugsprozessen fur Familienangehorige kann die
Belastung der Pflegekréfte reduzieren und deren Integration erleichtern. Programme,
die den Familiennachzug erleichtern, tragen dazu bei, die psychische Belastung der
Pflegekrafte zu mindern und ein stabiles soziales Umfeld zu schaffen, das die berufli-

che Integration unterstitzt.

Langfristige Unterstitzung und kontinuierliche Begleitung

Die Integration und Zusammenarbeit mit internationalen Pflegekraften entwickelt sich
fortlaufend und ist nicht mit dem Ende der Einarbeitungsphase abgeschlossen. Daher
sollten die Rekrutierungsagenturen eine kontinuierliche Begleitung wahrend des ge-
samten Prozesses — von der Anwerbung Uber die Migration bis hin zur Integration —
gewahrleisten. Dabei sind regelmafiige Evaluierungen der Integrationsmafl3nahmen
erforderlich, um den Erfolg der Mal3inahmen zu Uberprifen, bei Bedarf anzupassen
und fur zukinftige Rekrutierungen zu verbessern.

Um die Qualitat der Vermittlungsprozesse sicherzustellen, ist die Einfuhrung verbind-
licher Qualitatsstandards, beispielsweise in Form eines Gutesiegel wie dem des DKFs,
dringend erforderlich. Dartber hinaus sollten verbindliche Vereinbarungen getroffen
werden, die die Zustandigkeiten der Agenturen klar definieren und Mindestleistungen
verbindlich festlegen, um Transparenz und Verlasslichkeit fur die internationalen Pfle-
gekrafte zu gewahrleisten.

Darlber hinaus sollten internationale Pflegekréafte durch regelméRige Fortbildungspro-
gramme und gezielte Méglichkeiten zur beruflichen Weiterentwicklung unterstttzt wer-
den, um ihre langfristigen beruflichen Perspektiven und die Mobilitat zu fordern.

Die erfolgreiche Integration internationaler Pflegekrafte erfordert eine fundierte Vorbe-
reitung, eine strukturierte Einarbeitung, umfassende psychosoziale Unterstiitzung und
die Forderung einer offenen, respektvollen und unterstiitzenden Arbeitsumgebung.
Dies fuhrt nicht nur zu einer besseren Pflegequalitat und einer nachhaltigeren Integra-
tion in das Gesundheitssystem, sondern auch zu Sicherstellung der Patientensicher-
heit.
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9 Starken und Limitationen

Im Folgenden werden die zentralen Starken sowie die methodischen und inhaltlichen
Limitationen dieser Bachelorarbeit dargestellt.

Eine Starke der Arbeit liegt in der systematischen Quellenrecherche, die durch ein
transparentes und nachvollziehbares Vorgehen gekennzeichnet ist. Der gewahlte
Suchzeitraum von 2015 bis 2025 gewéhrleistet eine aktuelle Datenbasis.

Daruiber hinaus tragt die ausfuhrliche Einfuhrung in die theoretischen Grundlagen zur
Patientensicherheit sowie zu den aktuellen Herausforderungen im deutschen Gesund-
heitswesen zu einem vertieften Verstandnis der Thematik bei.

Die strukturierte Darstellung der Ergebnisse der Quellenrecherche bietet zudem einen
umfassenden Uberblick uiber die eingeschlossenen Quellen und die identifizierten bei-
tragenden Faktoren.

Gleichzeitig weist die Arbeit mehrere Limitationen auf, die bei der Interpretation der
Ergebnisse zu beriicksichtigen sind.

So konnte lediglich eine deutschsprachige Quelle in die Analyse einbezogen werden,
alle weiteren Quellen lagen in englischer Sprache vor. Die Ubersetzung dieser Quellen
beschrankte sich auf einzelne Begriffe, die mithilfe von Ubersetzungstools vorgenom-
men wurden. Daher kénnen Verzerrungen durch mégliche Ubersetzungsungenauig-
keiten nicht ausgeschlossen werden.

Des Weiteren war es aufgrund des begrenzten zeitlichen Rahmens nicht méglich,
samtliche potenziell relevante Datenbanken zu beriicksichtigen. Dadurch ist es mog-
lich, dass relevante Studien nicht identifiziert wurden. Zudem konnten bei vier poten-
ziell einschlagigen Arbeiten die Volltexte nicht beschafft werden, was zur Folge hatte,
dass maoglicherweise relevante Inhalte nicht in die Analyse einflieRen konnten.

Die Bewertung der eingeschlossenen Studien erfolgte anhand der Kriterien des SRQR
und des zusammengefassten STROBE-Statements. Dabei ist zu beachten, dass diese
komprimierte Bewertungsmethode nicht alle Bewertungsdimensionen vollstandig ab-
deckt. Eine detaillierte Einzelbewertung hatte unter Umstanden zu abweichenden Er-
gebnissen geflhrt.

Die hohe Anzahl qualitativ ausgerichteter Studien stellte eine weitere Herausforderung

dar, da das zugrunde gelegte Bewertungsmodell der Evidenz nur eingeschrankt zwi-
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schen qualitativen und quantitativen Studiendesigns differenzieren kann. Dartber hin-
aus weisen die eingeschlossenen Studien Gberwiegend ein niedriges Evidenzniveau
auf; Studien mit hoher Evidenzstufe fehlen.

Ein zusatzlicher limitierender Faktor ergibt sich aus der spezifischen Ausrichtung der
Fragestellung. Im Rahmen der Quellenrecherche konnten keine Studien identifiziert
werden, die einen direkten Zusammenhang zwischen Rekrutierung, Einarbeitung und
Patientensicherheit unter Bertcksichtigung der beitragenden Faktoren nach Vincent et
al. in ihrer Gesamtheit darstellten. Aus diesem Grund war es erforderlich, die einzelnen
Teilaspekte der Fragestellung getrennt zu betrachten und relevante Inhalte gezielt aus
verschiedenen Quellen herauszuarbeiten. Dies schrankt die Moglichkeit ein, Aussa-

gen auf Grundlage direkter Quellenbelege zu formulieren.
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10 Zusammenfassung

Der Pflegenotstand in deutschen Krankenh&usern und Pflegeeinrichtungen wird sich
aufgrund des demografischen Wandels deutlich verscharfen, wodurch bis 2049 ein
erheblicher Mangel an Pflegekraften entsteht. Dies stellt eine ernste Bedrohung fur die
Patientensicherheit dar, die seit 2022 als nationales Gesundheitsziel definiert ist. Um
diesem Pflegekraftemangel entgegenzuwirken, setzen deutsche Gesundheitseinrich-
tungen zunehmend auf die Rekrutierung internationale Pflegekréfte. Deren Integration
erfordert jedoch eine sorgfaltige Rekrutierung, umfassende Einarbeitung und gezielte
Unterstitzung, da sprachliche, kulturelle sowie berufsspezifische Unterschiede zahl-
reiche Herausforderungen mit sich bringen. Diskrepanzen zwischen Ausbildung, Auf-
gabenverstandnis und beruflicher Realitat fihren h&aufig zu Frustration und Integrati-
onsproblemen. Sprachkompetenz auf hohem Niveau, insbesondere in der Patienten-
kommunikation, ist entscheidend flr eine sichere Versorgung. Fir eine nachhaltige
Sicherstellung der Patientensicherheit sind daher eine strukturierte, interkulturell sen-
sible und fachlich fundierte Rekrutierung und Einarbeitung internationaler Pflegekréfte

unerlasslich.

Im Zentrum dieser Bachelorarbeit steht die Frage, ob die Rekrutierung und Einarbei-
tung auslandischer Pflegekrafte einen beitragender Faktor zur Patientensicherheit in
deutschen Krankenhausern darstellen. Ziel ist es, auf Grundlage der gewonnenen Er-
kenntnisse eine literaturgestitzte Empfehlung zu formulieren, die eine gezielte, nach-
haltige und sichere Integration ausléndischer Pflegekrafte in das deutsche Gesund-
heitssystem fordert und die Patientensicherheit gewéhrleistet.

Kapitel 4 bildet den theoretischen Rahmen der vorliegenden Arbeit und definiert zent-
rale Begrifflichkeiten der Patientensicherheit und beschreibt die aktuellen Herausfor-
derungen im deutschen Gesundheitswesen, um eine fundierte Auseinandersetzung

mit der Thematik zu erméglichen.

Die Methodik dieser Bachelorarbeit, in Kapitel 5, umfasst eine systematische Quellen-
recherche, die durch gezielte Datenbanksuchen in MEDLINE via PubMed, der
Cochrane Library und LIVIVO durchgefiihrt wurde. Der Suchzeitraum wurde auf die

letzten zehn Jahre (2015-2025) begrenzt, um eine aktuelle Studienlage sicherzustel-
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len. Die Auswahl der relevanten Quellen erfolgte anhand klar definierter Ein- und Aus-
schlusskriterien. Eingeschlossen wurden deutsch- und englischsprachige empirische
Studien, die einen thematischen Bezug zur Forschungsfrage — insbesondere zur Rolle
von Pflegekraften und Patientensicherheit im stationdren Krankenhaussetting — auf-

wiesen. Insgesamt wurden 15 Studien in die Auswertung aufgenommen.

Die Ergebnisse der systematischen Quellenauswertung konnten die Rekrutierung und
Einarbeitung internationaler Pflegekrafte als beitragender Faktor fur die Patientensi-
cherheit identifiziert werden.

Alle von Vincent et al. definierten Faktorengruppen werden im Zusammenhang mit der
Rekrutierung und Einarbeitung auslandischer Pflegekrafte berihrt. Dabei zeigt sich
eine klare Schwerpunktverteilung innerhalb der identifizierten beitragenden Faktoren
der Patientensicherheit:

Am haufigsten wurden individuelle Faktoren genannt (98,4 %), gefolgt von patienten-
bezogenen (75 %), teambezogenen (70,83 %) und arbeitsauftragsbezogenen Fakto-
ren (62,5 %). Deutlich seltener fanden organisationale, administrative und kulturelle
Faktoren (32,8 %), institutionelle Kontextfaktoren (31,25 %), Faktoren des Arbeitsum-
feldes (18,75 %) sowie Faktoren der elektronischen Informationssysteme und Tech-

nologie (12,5 %) Berucksichtigung.

Die Diskussion dieser Arbeit verdeutlicht, dass die Rekrutierung und Einarbeitung aus-
landischer Pflegekrafte eine differenzierte Betrachtung der bekannten Einflussfaktoren
auf die Patientensicherheit nach Vincent et al. erfordert. Insbesondere sprachliche,
kulturelle und psychosoziale Aspekte, sowie intransparente Anerkennungsverfahren
und emotionale Belastungen stellen zentrale Herausforderungen dar, die die Patien-
tensicherheit beeintrachtigen kdnnen und laut der systematischen Analyse das Risiko
fur aktive Fehler und latente Bedingungen deutlich erhéhen.

Durch den Bezug auf die TPB lasst sich zudem das Verhalten der rekrutierten Pflege-
krafte besser verstehen. Daraus ergeben sich Ansatzpunkte fur gezielte MalRnahmen,
um das gewinschte Verhalten im Berufsalltag zu fordern.

Die Diskussion unterstreicht zudem den bestehenden Forschungsbedarf, vornehmlich

hinsichtlich der Ursachen fur die passive Informationsbeschaffung durch migrierte Pfle-
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gekrafte sowie der Diskrepanz zwischen theoretischen Konzepten und deren prakti-
scher Umsetzung. Auch die aktive Einbindung des bestehenden Personals wird be-
tont, um eine nachhaltige Sicherheitskultur zu fordern und die Belastung durch neue

Herausforderungen zu reduzieren.

Zum Abschluss der Arbeit werden Empfehlungen ausgesprochen, die aufzeigen, wie
die Integration internationaler Pflegekrafte durch eine strukturierte und ganzheitliche
Strategie entlang des gesamten Migrationsprozesses — von der Information und Rek-
rutierung bis hin zur nachhaltigen sozialen und beruflichen Eingliederung — gelingen
kann.

Vor der Migration sind transparente, leicht zugangliche Informationen durch Organisa-
tionen und Vermittlungsstellen unerlasslich; gleichzeitig besteht Forschungsbedarf zu
Barrieren der Informationsbeschaffung.

In der Rekrutierungs- und Vorbereitungsphase sollten individuelle Motivationen und
Erwartungsdiskrepanzen thematisiert werden. Realistische Einblicke in Pflegealltag,
Kultur und Sprache sowie Schulungen in Fachsprache, interkultureller Kompetenz und
rechtlichen Rahmenbedingungen legen den Grundstein flr Integration.

Wahrend der Einarbeitung sind strukturierte, anpassbare Programme, mentorenba-
sierte Begleitung — idealerweise durch Personen mit Migrationserfahrung — sowie re-
gelmalige Feedbackgesprache zentral. Sprachforderung sollte bis zum C1-Niveau
reichen und praktische Kommunikation umfassen. Teambuilding und Peer-Support
starken die soziale Einbindung.

Bestehende Teams sind aktiv einzubeziehen, durch interkulturelle Trainings, Supervi-
sion und ausreichende Ressourcen. Psychosoziale Unterstiitzungsangebote sollten
allen Mitarbeitenden offenstehen.

Die psychische Gesundheit internationaler Pflegekrafte ist durch Resilienzférderung,
Beratung und Null-Toleranz gegeniber Diskriminierung zu schitzen. Eine offene, lern-
fordernde und respektvolle Organisationskultur, die von Fihrungskraften getragen
wird, férdert Sicherheit und Zugehorigkeit. Ein angemessener Umgang mit Teamdy-
namiken sowie transparente und faire Anerkennungsverfahren fur berufliche Qualifi-
kationen und gezielte WeiterbildungsmaRnahmen verhindern Uberlastung und Dequa-
lifizierung. Unterstutzungsangebote fur den Familiennachzug starken zudem die emo-

tionale Stabilitdt und Bindung.
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Integration ist ein kontinuierlicher Prozess. Organisationen missen langfristige Beglei-
tung, regelméRige Evaluation, strukturelle Verankerung von Weiterbildung sowie ver-
bindliche Qualitatsstandards gewahrleisten.

Insgesamt deuten die analysierten Erkenntnisse darauf hin, dass eine umfassende,
koordinierte Herangehensweise — unter Berucksichtigung individueller, organisationa-
ler und gesellschaftlicher Aspekte — zur erfolgreichen und nachhaltigen Integration in-
ternationaler Pflegekrafte beitragen kann. Damit lief3e sich langfristig nicht nur die Pfle-

gequalitat sichern, sondern auch die Patientensicherheit gewahrleisten.
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12 Anhang

ChatGPT -

Ich schreibe eine Bachelorarbeit mit dem Titel “Die Rekrutienung und
Einarbeitung auslandischer Pflegekréfte als beitragender Faktor filr
die Patientensicherheit im Krankenhaus". Nenne mir sinalle
englische Suchbegriffe fir meine Datenbankrecherche

Fir deine Bachelorarbeit mit dem Titel ,Die Rekrutierung und Einarbeitung auslandischer Pflegekrafte als
beitragender Faktor flr die Patientensicherheit im Krankenhaus® eignen sich folgende englische
Suchbegriffe besonders gut fur eine fundierte Datenbankrecherche:

+ Patientensicherheit:
= Patient safety

= Quality of care

= Patient outcomes

= Healthcare safety

= Medical errors

« Auslindische Pflegekrafte:
= Foreign nurses

= Imemational nurses

= Migrant nurses

= Owverseas nurses

= Immigrant healthcare workers

Abbildung 12-1: Teil 1, Prompt, Suchbegriffanfrage ChatGPT (OpenAl, 0.D.), 05.03.2025

« Rekrutierung [ Rekrutierung ausliandischer Pflegekrafte:
*  Recruitment

= Hiring

+  Employment

= Integraton

= Recruitment of foreign nurses

* International nurse recruitment

Einarbeitung | Einarbeitung neuer Pflegekrifte:
= Onboarding

+  Orientation

= Training

+  Onboarding of new nurses

= Murse orientation and training

B h Py O~

i suche () Stane Reasonng for 4 Deep Research & Bild ersielien 4 0

ChalGET kann Fehler machen. Oberprife wichtige Ifsrmationen. Siehe Coslie-Varsinseln gen

Abbildung 12-2: Teil 2, Prompt, Suchbegriffanfrage ChatGPT (OpenAl, 0.D.), 05.03.2025
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Christina Frihmelt

Stiftung Patientensicherheit Schweiz

30.03.2025
Betreff: Anfrage zur Nutzung von Abbildungen in meiner Bachelorarbeit

Sehr geehrte Damen und Herren,

mein Name ist Christina Frishmelt und ich studiere Pflegemanagement an der Katholischen Hochschule Nordrhein-Westfalen in Kéln. Im Rahmen meiner Bachelorarbeit mit dem Titel “Die Rekrutierung und Einarbeitung

auslindischer Pflegekrifte als beitragender Faktor fiir die Patientensicherheit im Krankenhaus" mochte ich mich mit verschiedenen Aspekten der Pati herheit

Dabei wiren die bbilds aus Ihrer deutschen Ubersetzung des London-Protokolls 2024 fir meine wissenschaftliche Arbeit von groRer Bedeutung:

1. Abbildung 1: Erweiterung des Organisational Accident Causation Model (Modell der organisationalen Fehlerentstehung) nach James Reason
2. Abbildung 2: Rahmenkonzept der beitragenden Faktoren. Nach Vincent et al.

Ich machte Sie hiermit hoflich um Ihre Erlaubnis bitten, diese Abbildungen in meiner Bachelorarbeit zu verwenden. Selbstverstindlich werde ich die Quelle gemiR den wissenschaftlichen Anforderungen korrekt angeben. Die
Arbeit dient rein akademischen Zwecken und wird nicht kommerziell genutzt.

Fiir Ihre Riickmeldung sowie eventuelle Bedingungen oder Anforderungen zur Nutzung der Abbildungen wire ich Thnen sehr dankbar. Gerne stehe ich Ihnen fiir weitere Informationen zur Verfigung und freue mich auf Ihre
Riickmeldung.

Mit freundlichen GriiBen

Christina Frohmelt

Abbildung 12-3: Emailkontakt mit der Stiftung Patientensicherheit Schweiz, Bitte um Erlaubnis, 30.03.2025

Liebe Frau Frohmelt

Vielen Dank fiir lhre Anfrage.

Gerne geben wir lhnen die Genehmigung, die genannte Abbildung mit entsprechender Quellenangabe in Ihrer Bachelorarbeit zu verwenden.
Wir wirden uns freuen, wenn Sie uns nach Fertigstellung lhrer Arbeit ein POF davon senden wirden.

Viel Erfolg fur lhre Arbeit und freundliche Griisse

Laure Fornasier
Projektassistentin

Stiftung Patientensicherheit Schweiz

patieatensicherheil o hweiz
sécurité des patients sui
sicurezza del pazienti svizrern

Abbildung 12-4: Emailkontakt mit der Stiftung Patientensicherheit Schweiz, Antwort und Ersteilung der Erlaubnis,
31.03.2025

119



Anhang

Tabelle 12-1: Anwendung der Ausschlusskriterien an den Volltexten, eigene Darstellung

Ausschluss nach Volltextsichtung Kriterium
Adhikari & Melia, 2015 A3
Booth et al., 2025 Al
Buchinger, 2016 Al
Covell et al., 2017 A7 und A8
Davis et al., 2024 A8
Flynn et al., 2016 A5, A7 und A8
Geun et al., 2018 Al
Kendall-Raynor, 2015 A9
Khan-Gokkaya et al., 2019 A8
Kurup et al., 2025 A5 und A8
Kwan et al., 2019 A8
McAleese et al., 2016 A5 und A8
Nekouei Marvi Langari et al., 2024 A7 und A8
Peters & Braeseke, 2016 A6
Qu etal., 2025 A5, A7 und A8
Solum et al., 2020 A6
Steakin, 2024 Al
Ulusoy et al., 2019 A5, A6, A7 und A8
Wesotowska et al., 2018 A5, A7 und A8
Wesotowska et al., 2019 A5
Zeng et al., 2023 A8

120



Anhang

ChatGPT v 5
Erstelle mir nach dem Modell der Unfallentstehung (auch

Késescheibenmodell genannt) von James Reason, eine Grafik, die ich
in meiner Bachelorarbeit verwenden kann.

Bild erstellt

Modell der Unfallentstehung

Aot Fehlerhafte
Einfliisse | apwehr-

maBnahmen Lokale

AuBere | | Unfa II

Bedingungen
Lokale
Bedingungen
Stelle irgendeine Frage
+ @ suche Q starte Reasoning fiir G Deep Research @ Bild erstellen 9 0
ChatGPT kann Fehler machen. Uberpriife wichtige Informationen. Siehe Cookie-Voreinstellungen,

Abbildung 12-5: Prompt, Grafikanfrage ChatGPT (OpenAl, 0.D.), 25.04.2025
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