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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Pflege in Deutschland befindet sich in einem rasanten Veranderungsprozess,
der vor dem Hintergrund des eklatanten Fachkraftemangels einen hohen Anpassungsdruck
bei allen Beteiligten erzeugt. Hierzu zdhlen vornehmlich die Zuwanderung internationaler
(zumeist akademisierter) Pflegefachpersonen, die veranderten Ausbildungsstrukturen und die
(Teil-) Akademisierung sowie der generationelle Wandel. All dies fihrt zu einer zunehmenden
Diversitat von professionell Pflegenden. Es sind die stationaren Pflegeteams der Akut- und
Langzeitpflege, die diese sozialisatorischen und pflegekulturellen Unterschiede in ihrem
Arbeitsalltag bewailtigen (mussen) und dafir entsprechende Unterstiitzung der Einrichtungen
bendtigen, die fiir eine diversitatssensible Teamentwicklung auch Strukturen und Ressourcen
bereitstellen miissen. Welche Dynamiken forciert die Zuwanderung auslandischer
Pflegefachpersonen und die damit verkniipfte (Teil-) Akademisierung auf organisationaler und
individueller Akteurs-Ebene in der stationdren Versorgung? Und wie lassen sich die daraus
erwachsenden Chancen in der Versorgung bestmoglich nutzen? Diesen Fragen geht CareTrans
nach und untersucht sich im Zuge zunehmender Diversitat wandelnde Prozesse, Strukturen
und Organisationskulturen. Ubergreifendes Ziel ist es, (Selbst-) Lernprozesse von
versorgenden Organisationen im Umgang mit Diversitat zu optimieren und zu steuern.

Methodik: CareTrans ist eine Mixed-Methods-Studie, die qualitative und quantitative
Forschungsinstrumente kombiniert. Kernstiick der Studie ist der Vergleich von sechs
stationaren Pflegeteams (komparative Fallanalysen), davon vier in Krankenhdusern und zwei
in Pflegeheimen. Die sechs Pflegeteams sind durch einen hohen Grad an Diversitat hinsichtlich
Herkunftslander, Qualifikationen, Generationenzugehorigkeit (Altersstruktur) und Gender
charakterisiert. Die sechs Pflegeteams wurden von zwei Forschenden in ihrem Arbeitsalltag
begleitet, um mittels Teilnehmender Beobachtung, Themenzentrierten Leitfadeninterviews
und Gruppendiskussionen qualitative Primardaten zu erheben. Diese sog. Fallstudien wurden
mit einem quantitativen faktoriellen Survey verzahnt, der im Rahmen einer Online-Befragung
in zwei Organisationen des Gesundheitswesens durchgefiihrt wurde. In einer Methoden- und
Ergebnistriangulation wurden die verschiedenen Perspektiven aus den Fallstudien und der
Online-Befragung zusammengefihrt.

Dariiber hinaus wurden mittels Partizipativer Workshops mit Pflegeteams und
Leitungspersonen auf unterschiedlichen Hierarchieebenen der beteiligten Krankenhduser und
Pflegeheime Instrumente entwickelt und ein Prozess zur Personal- und
Organisationsentwicklung durchgefiihrt, der die inhaltsanalytischen Erkenntnisse der
qualitativen Erhebungen an die Teilnehmenden zuriick spiegelte und kritisch diskutieren liel:.

Ergebnisse: Die tiefgreifenden Veranderungsprozesse im pflegerischen Arbeitsalltag durch
Migration, (Teil-)Akademisierung und generationalen Wandel fihren zu Irritationen in den
konjunktiven Erfahrungsrdumen der Pflegeteams und erzeugen Erwartungsunsicherheit. Die
zunehmende Diversifizierung pflegerischer Sozialisationsprozesse erfordert eine explizite
Verbalisierung und Weitergabe bisher impliziten Wissens und habitualisierter Praktiken, was
die Einarbeitung internationaler Pflegefachpersonen und die intergenerationelle
Wissensvermittlung aufwendiger gestaltet. In einem stark prozessorientierten Arbeitsalltag
fihrt die Integration notwendiger MaRBnahmen zur Bewaltigung von Diversitat ohne
entsprechende strukturelle Anpassungen zu einer Mehrbelastung der Pflegeteams und kann
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sich negativ auf deren Arbeitseinstellung sowie psychische und physische Gesundheit
auswirken.

Unsere intersektionale und komparative Analyse stationadrer Pflegeteams zeigt, dass die
Herausforderungen und Konflikte im Umgang mit Diversitat nicht isoliert, sondern in direkter
Wechselwirkung zwischen den Dimensionen Migration, Qualifikation und Generation
entstehen. Dies erschwert die praktische Adressierung, da 6ffentliche und politische Diskurse
diese Aspekte meist getrennt verhandeln und somit keine integrierten Deutungsangebote
bieten. In der Folge dominieren in der Praxis oft kulturelle Differenzen und Sprachbarrieren
die Wahrnehmung, was zu Projektionen auf spezifische Mitarbeitergruppen fiihren kann. Eine
proaktive Bewaltigung dieser Herausforderungen erfordert alternative Deutungsmuster, die
die Gesamtheit und gegenseitige Bedingtheit der Veranderungsprozesse beriicksichtigen. Die
Teamperspektive bietet hier einen Zugang zur Veranderung der konjunktiven
Erfahrungsraume, wobei Leitungspersonen eine Schlisselrolle in der Initiierung und
Moderation dieser Prozesse einnehmen.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Auswirkungen von Diversitat (Migration,
Qualifikation, Generation) auf Zusammenarbeit und Versorgung maligeblich von den
zugrundeliegenden Organisationsstrukturen abhdngen. Nur angemessene und sinnvolle
Organisationsstrukturen ermoglichen positive Effekte. Dies unterstreicht die Notwendigkeit
gezielter Organisations- und Personalentwicklungsmallnahmen. Eine zentrale Erkenntnis
unseres Projekts CareTrans ist, dass OE-Instrumente stets Teil umfassender OE-Prozesse sind
und ihre Wirksamkeit kontext- und anwenderabhéangig ist. Die gangige Literatur fokussiert
primar auf Instrumente, wahrend CareTrans den Prozesscharakter betont. Nachhaltige
Organisationsentwicklung im Umgang mit Diversitdt erfordert insbesondere eine
Auseinandersetzung mit den Organisationsstrukturen, Gber kurzfristige EinzelmaRnahmen
hinaus.

Diskussion: Das entwickelte partizipative Bottom-up-Verfahren zur Teamentwicklung sowie
das Instrumentarium zur Organisations- und Personalentwicklung initiierte Selbstlernprozesse
in den teilnehmenden Einrichtungen, indem es die Expertise der Mitarbeitenden nutzte, das
Bewusstsein fiir Diversitatsprobleme scharfte, die Identifikation mit Lésungen férderte und
auf nachhaltige Veranderungen der Organisationsstrukturen abzielte. Die aktive Einbeziehung
der Pflegeteams ermoglichte die Entwicklung einrichtungsspezifischer Losungen. Die
vorgestellten Instrumente — ein Diskussionsimpuls und ein Poster mit Einflussfaktoren —
dienen als Gesprachsgrundlage und Analysewerkzeug im moderierten Prozess. Die
Ubertragbarkeit des OE/PE-Prozesses auf andere Einrichtungen wird diskutiert, wobei die
Anerkennung durch die Leitung und die Bereitstellung von Ressourcen als zentral fiir den
Erfolg identifiziert werden. Die Tragerschaft (6ffentlich-rechtlich, freigemeinnitzig, privat),
die Personalstruktur und die Ressourcenverfiigbarkeit beeinflussen die Gestaltung und
Durchfiihrbarkeit des Prozesses. Der Bottom-up-Ansatz erweist sich potenziell in allen
Tragerschaften als wirksam, erfordert aber Anpassungen an die spezifischen
Rahmenbedingungen. Bei knappen Ressourcen werden Moglichkeiten zur Verschlankung des
Prozesses diskutiert, wobei die Bedeutung der Mitarbeiterpartizipation betont wird.
Kooperationen und interne Losungen werden als Optionen zur ressourcenschonenden
Umsetzung vorgeschlagen. Abschliefend wird festgehalten, dass das entwickelte
Instrumentarium und der partizipative Prozess grundsatzlich auf andere Einrichtungen
Ubertragbar sind, jedoch eine flexible Anpassung an die jeweiligen Gegebenheiten erfordern.
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1 Projektziele

Die professionelle Pflege in Deutschland befindet sich derzeit in einem rasanten
Veranderungsprozess: Die Zuwanderung internationaler Pflegefachpersonen, neue
Ausbildungsstrukturen und die Altersstruktur der Pflegenden sind zentrale Aspekte der
rapiden Veranderungen (Abb. 1). Der Fachkraftemangel wirkt dabei wie eine Art Katalysator,
der einen hohen Anpassungsdruck bei allen Beteiligten erzeugt. Es sind insbesondere die
Pflegeteams in der stationdren Akut- und Langzeitpflege, die diese Umwalzungen in ihrem
Arbeitsalltag bewaéltigen missen, um eine addquate Versorgung gewahrleisten zu kénnen.

Pflegerische Qualifikationen (in Deutschland)
Fachkrifte: 74,0 % (Krankenpflege) | 48,7 & (Altenpflege) (Stand 2023)
Hilfskrifte: 18,9 % (Krankenpflege) | 50,6 % (Altenpflege) (Stand 2023)

Akademisierungsquote: 0,97 % (primarqualifizierende Studiengange) (Stand 2022)

Anteil Internationaler Pflegefachkrifte (IPK) in der deutschen Pflege (Stand 2023)
Anteil IPK: 14,5 % (Krankenpflege) | 18,9 % (Altenpflege)

Zunahme seit 2013: 256 % (Krankenpflege) | 273 % (Altenpflege)

Entwicklung der Altersstruktur von Pflegefachkriften (PFK) zwischen 2013 und 2023

Deutsche Staatsangehorige (20-34 Jahre): 35,9 % (2013) = 33,9 % (2023)
Auslandische Staatsangehdrige (20-34 Jahre): 13,2 % (2013) = 21,5 % (2023)

Deutsche Staatsangehdrige (55-64 Jahre): 13,2 % (2013) > 21,5 % (2023)
Auslandische Staatsangehdrige (55-64 Jahre): 9,8 % (2013) > 6,8 % (2023)

Quellen: Carstensen et al. 2024, Hofrath et al. 2024

Abbildung 1: Diversitiit in der Pflege — Statistische Darstellung

Welche Dynamiken forciert die Zuwanderung ausldandischer Pflegefachkrafte und die damit
verkniipfte (Teil-) Akademisierung auf organisationaler und individueller Akteurs-Ebene in der
stationdren Versorgung? Und wie lassen sich die daraus erwachsenden Chancen in der
Versorgung bestmoglich nutzen? Diesen Fragen geht CareTrans nach und untersucht sich im
Zuge zunehmender Diversitdt wandelnde Prozesse, Strukturen und Organisationskulturen.
Ubergreifendes Ziel ist es, (Selbst-) Lernprozesse von versorgenden Organisationen im
Umgang mit Diversitat zu optimieren und zu steuern.

* Projektziel 1 befasst sich mit Strukturen und Prozessen auf der Mikroebene und nimmt
Kommunikations- und Kooperationsmuster von in stationaren Pflegeeinrichtungen und
Krankenhdusern tatigen Pflegeteams in den Blick, die in Zusammenhang mit den
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Die

lebensweltlichen Kontexten der einzelnen Pflegekrafte — ihren beruflichen und
organisationalen Erfahrungen sowie ihrer kulturellen Herkunft — gesetzt werden.

Projektziel 2 untersucht organisationale Bedingungen in den stationdren
Versorgungseinrichtungen auf der Mesoebene, die durch verdnderte Praktiken
zugewanderter (akademisierter) Pflegefachkrafte einem neuen Aushandlungsdruck
unterliegen konnen. Dieser kann Entscheidungsprozesse, Hierarchieverstandnis,
Kommunikationsstile, Regelungen von Kompetenzzustdandigkeiten sowie die
Organisationskultur betreffen.

Projektziel 3 ist es schlieflich, unter Zusammenfiihrung der empirischen Ergebnisse
beider vorangehenden Projektziele, in einem partizipativen Prozess ein
Instrumentarium zur Organisations- und Personalentwicklung zu erarbeiten.

Projektziele wurden anhand folgender forschungsleitender Fragestellungen

operationalisiert:

Ergebnisbericht 9

Inwiefern verandert sich der pflegerische Arbeitsalltag durch Migration und
Akademisierung sowie die daraus resultierende zunehmende Diversitat in
Pflegeteams?

Welche Herausforderungen, Chancen und Konflikte ergeben sich aus
Aushandlungsprozessen zwischen den Teammitgliedern, die sich hinsichtlich
Qualifikationsprofil, Herkunftsland, generationeller Zugehorigkeit und Geschlecht
unterscheiden? Welche Rolle spielen mitarbeiterbezogene und organisationale
Faktoren bei der Kooperations- und Entscheidungspraxis im Alltag von Pflegeteams?

Inwiefern wirkt sich diese Diversitit bzw. der Umgang damit auf die
Patientenversorgung und die intraprofessionelle Zusammenarbeit mit Arzt*innen in
Krankenhdusern aus?

Wie lassen sich die (neu) eingebrachten Ressourcen und Kompetenzen bestmdglich
nutzen und wie konnen die Kommunikations- und Kooperationsstrukturen dafir
verandert werden?
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2 Projektdurchfiihrung

2.1 Projektbeteiligte

Tabelle 1: Konsortial- und Kooperationspartner im Projekt CareTrans

Institution Projektleitung Projektmitarbeiter*innen | Funktion

Charité — Universitatsmedizin | Prof. Dr. Liane Schenk Dr. Lisa Peppler Konsortialflihrung
Berlin, Dr. Anna Schneider

Institut fir Medizinische Fadi Houli

Soziologie und Anna-Maria Khouri

Rehabilitationswissenschaft Maren Romstedt

Universitat Potsdam, Prof. Dr. Maja Apelt Dr. Martin FeiRt Konsortialpartner
Professur fiir Organisations- Luisa Schulze

und Verwaltungssoziologie Michelle Wagner

Vivantes — Netzwerk fiir Gesundheit GmbH Kooperationspartner

2.2 Beschreibung/ Darstellung des Projekts

CareTrans ist eine Mixed-Methods-Studie, die qualitative und quantitative
Forschungsinstrumente kombiniert. Kernstiick der Studie ist der Vergleich von sechs
stationaren Pflegeteams (komparative Fallanalysen), davon vier in Krankenhdusern und zwei
in Pflegeheimen. Die sechs Pflegeteams sind durch einen hohen Grad an Diversitat hinsichtlich
Herkunftslander, Qualifikationen, Generationenzugehorigkeit (Altersstruktur) und Gender
charakterisiert. Die Teams wurden in ihrem jeweiligen institutionellen Kontext betrachtet: Mit
Krankenhaus und Pflegeheim werden zwei Arbeitsbereiche stationarer Pflege einbezogen, die
sich hinsichtlich Versorgungsalltag, institutioneller Rahmenbedingungen, Aufgabenprofile und
Teamstrukturen, aber auch hinsichtlich ihrer Zusammenarbeit mit Arzt*innen und anderen
Berufsgruppen sowie in ihrem pflegerischen Selbstverstandnis unterscheiden. Zudem
variieren die teilnehmenden Einrichtungen in OrganisationsgroRe und stadtischen
Strukturmerkmalen. Die sechs Pflegeteams wurden von zwei Forschenden in ihrem
Arbeitsalltag begleitet, um mittels Beobachtungen und Befragungen qualitative Primardaten
zu erheben. Diese sog. Fallstudien wurden mit einem quantitativen faktoriellen Survey
verzahnt, der im Rahmen einer Online-Befragung in zwei Organisationen des
Gesundheitswesens durchgefihrt wurde.

2.3 Beschreibung Ablauf des Projekts

Die Durchfiihrung des Projekts CareTrans war durch regelmaRigen Austausch und Uberaus
enger Kooperation zwischen allen Beteiligten gekennzeichnet. Bereits wahrend der
Vorbereitungsphase konnte dadurch addquat auf Herausforderungen reagiert werden, die
sich aus der angespannten Personalsituation in der stationdren Pflege vor dem Hintergrund
der Corona-Pandemie ergaben und eine Anpassung des Vorgehens erforderlich machten.
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2.3.1 Anpassung des Vorgehens bzgl. der komparativen Fallstudien

Aufgrund der Uberlastung der Langzeitpflegenden und der durch Corona bedingten
Gefahrenlage verzogerte sich die Zustimmung des Betriebsrates fir die beiden Fallstudien in
den Pflegeheimen um ein Jahr, so dass das Forschungsteam sich in Absprache mit allen
Beteiligten zu einer Anpassung des Vorgehens fiir die Durchfiihrung der Fallstudien entschied:
Unser Vorgehen hatte urspringlich vorgesehen, die Pflegeteams parallel (ber die
Projektlaufzeit hinweg zu begleiten und methodenorientiert zu operieren, also zunachst in
allen Teams zu beobachten, anschlieBend in allen Teams die Gruppendiskussionen (GD) und
die Themenzentrierten Leitfadeninterviews (TL) umzusetzen, etc. Stattdessen realisierten wir
ein fallbezogenes Vorgehen, bei dem wir die Pflegeteams nacheinander begleiteten und
befragten.

Diese ,kompaktere” Datenerhebung, fiir die wir etwa drei Monate pro Pflegeteam
anvisierten, stellte sich im weiteren Verlauf als Gberaus gewinnbringend heraus; vor allem,
weil Ermiidungserscheinungen in den Pflegeteams ausblieben, die die Teilnahmebereitschaft
im Laufe der Zeit erfahrungsgemalR verringern. Dass die Motivation héher war als antizipiert,
resultierte schlielRlich in (berschrittenen Fallzahlen (s. Kap. 3.2). Waren wir bei der
Antragstellung davon ausgegangen, dass die Bereitschaft angesichts der angespannten
Situation in der Pflege eher gering sein wirde, so stellte sich im Verlauf heraus, dass die
Teilnehmenden aus eben diesem Grund ihre Perspektive einbringen wollten. Durch die
hoheren Fallzahlen und damit die Erhebung von mehr Daten wird die Breite und Vielfalt des
Datenkorpus erweitert und damit die empirische Sattigung — ein Gltekriterium qualitativer
Forschung — erhoht.

2.3.2 Anpassung des Vorgehens bzgl. der Online-Befragung mit faktoriellem Survey

Als Studienpopulation fir die Online-Befragung wurden im initialen Forderantrag alle
Pflegekrafte  aus  Krankenhdusern und stationdaren  Pflegeeinrichtungen des
Kooperationspartners benannt. Die Arbeitsplandnderung betraf die Ausweitung der
Studienpopulation fiir die Online-Befragung auf alle pflegenden Mitarbeiter*innen eines
weiteren Akutkrankenhauses mit verschiedenen Standorten in einer deutschen Grof3stadt.
Fir die Pflegekrafte in beiden Gesundheitsorganisationen wurden die gleichen initial
erarbeiteten Rekrutierungsunterlagen (E-Mail, Flyer, Intranet-Meldung) verwendet. Die
Online-Befragung wurde somit einem erweiterten Kreis an Pflegekraften zuganglich gemacht.

Der Grund fir die Ausweitung der Studienpopulation waren antizipierte niedrige
Ricklaufquoten bei Online-Befragungen, die vor allem fiir Online-Befragungen von
Gesundheitspersonal berichtet werden (Sammut, Griscti, & Norman, 2021). Die
vorgenommene Arbeitsplandanderung hatte keine Auswirkungen auf die Beantwortung der
Fragestellungen im Projekt, da die Umfragedaten auf Individualebene, d.h. auf Ebene der
teilnehmenden Pflegekrafte, und nicht auf der Ebene des Krankenhaustragers, ausgewertet
wurden. Zudem gab es durch die Anderung keine Auswirkungen auf andere Arbeitspakete
oder die finanzielle und personelle Projektplanung.
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2.3.3 Durchfiihrung von sechs Fallstudien in Krankenhdusern und Pflegeheimen

Der Feldzugang erfolgte "top down" lber die obersten (pflegerischen) Leitungsebenen der
teilnehmenden Einrichtungen. Das Forschungsteam stellte sich und das Projekt mehrfach auf
den verschiedenen Leitungsebenen und schliefRlich den teilnehmenden Pflegeteams vor.

Die Datenerhebung begann jeweils mit der Teilnehmenden Beobachtung (TB), an die sich die
GD und die TL anschlossen. Auf Basis der daraus gewonnenen Erkenntnisse wurden
partizipative Workshops (WS) entwickelt, die mit leitenden und nicht-leitenden Pflegenden
der teilnehmenden Einrichtungen durchgefiihrt wurden. Auf diese Weise wurden die
Studienergebnisse aggregiert zurlickgespiegelt und mit den Teilnehmenden diskutiert.

2.3.4 Online-Befragung mit faktoriellem Survey

Auf Basis erster Erkenntnisse aus den qualitativen Fallstudien und einer erganzenden
Literaturrecherche wurden vier fiktive Fallbeispiele aus dem pflegerischen Berufsalltag
erarbeitet, die nachfolgend als sog. Vignetten in einem faktoriellen Survey (FS) implementiert
wurden. Darliber hinaus wurde ein Fragebogen mit verschiedenen validierten Instrumenten
zu ausgewahlten psychosozialen Arbeitsbedingungen und Fragen zum soziodemografischen
und berufsbiografischen Hintergrund der Pflegekrafte erstellt und mit dem FS in einer Online-
Befragung umgesetzt. Sowohl die Vignetten als auch der erganzende Fragebogen wurden
qualitativen und quantitativen Pretests unterzogen. SchlieRlich wurde die Haupterhebung in
zwei Gesundheitsorganisationen durchgefiihrt.

2.3.5 Methoden- und Ergebnistriangulation

In einer Methoden- und Ergebnistriangulation wurden die verschiedenen Perspektiven aus
den Fallstudien und der Online-Befragung zusammengefiihrt. Entscheidend dabei war, sich
nicht von Vorstellungen idealer Organisationen leiten zu lassen, sondern ausgehend von den
Grinden bestehender Kooperationsbeziehungen, lokaler Interessen und Rationalitdten
sowohl die Starken als auch die Schwachen der bestehenden Kooperationsmuster und
Kommunikationsbeziehungen in den untersuchten Organisationseinheiten herauszuarbeiten
und die in den Partizipativen Workshops entwickelten L&sungsansatze in ihren
Gemeinsamkeiten und Unterschieden vergleichend und kritisch zu bewerten.

2.3.6 Erstellung eines Instruments zur Personal- und Organisationsentwicklung

Als Grundlage der Erstellung eines Instruments zur Personal- und Organisationsentwicklung
dienten insbesondere die 11 durchgefiihrten Partizipativen Workshops (WS) auf
unterschiedlichen Hierarchieebenen der beteiligten Krankenhduser und Pflegeheime. Dabei
wurden im ersten Teil der WS inhaltsanalytische Erkenntnisse der qualitativen Erhebungen an
die WS-Teilnehmenden zurlickgespielt und kritisch diskutiert. Der zweite Teil der WS befasste
sich jeweils mit der Frage: Wie kann man Strukturen schaffen, damit Diversitdt nicht zur
Mehrbelastung im Arbeitsalltag fihrt?

In den einzelnen Einrichtungen wurden die WS jeweils zunachst auf Teamebene durchgefiihrt.
Diese Ergebnisse wurden wiederum zusammengefasst, in den WS auf der nachsthéheren
Hierarchieebene prasentiert und zur Diskussion gestellt. Fiir den Bereich der Krankenhauser
wurde anschlieRend ein zusatzlicher WS abgehalten, in dem nicht nur die Bereichs- und
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Pflegedienstleitungen der beiden teilnehmenden Krankenhauser vertreten waren, sondern
auch die Leiterin und eine weitere Mitarbeiterin des Ressorts Personal- und
Organisationsentwicklung des Tragers.

3 Methodik

Fir die Fallstudien betrachten wir das Team methodologisch zunachst als formal geregelte
Handlungseinheit, dann vor allem aber als gruppenbezogenen Erfahrungsraum (Bohnsack
2017). Dieser Erfahrungsraum erwachst aus einer gemeinsamen arbeitsweltlichen Praxis und
einer (struktur-) identischen Erlebnisschichtung. Die sich damit verknipfenden kollektiven
Wissensbestdande sind nicht immer explizierbar, haufig atheoretisch und implizit, gleichsam
intuitiv, aber dennoch handlungsleitend. Aus dieser Perspektive bedarf es einer Methodik, die
Zugang zu Uberindividuellen kollektiven und zugleich impliziten Wissensbestanden und
Erfahrungsraumen eréffnet.

Die Auswahl der Erhebungsmethoden fiir die Fallstudien liegt zum einen in den geschilderten
methodologischen Aspekten begriindet, zum anderen bericksichtigten wir dabei die
Angemessenheit und Machbarkeit in diesem speziellen Setting, welches aufgrund des
Personalmangels durch eine zunehmende Arbeitsverdichtung und knappe zeitliche
Ressourcen der Beteiligten bestimmt ist. Darliber hinaus beeinflusste die Corona-Pandemie
die Datenerhebung insofern, als dass Infektionsfalle, StationsschlieBungen und
Zugangssperren (s. Kap. 2.3) die Planungen verzogerten.

3.1 Studiendesign

CareTrans ist eine prospektive, nicht-interventionelle, multizentrische Mixed-Methods-Studie
zur Erforschung von Kommunikations- und Handlungsstrukturen in diversen Pflegeteams. In
einem iterativ-zirkularen Forschungsprozess waren Datenerhebung, Erstellung der
Erhebungsinstrumente und Datenanalyse miteinander verschrankt (s. Abb. 2).

PH-1 PH-2

KH-1 KH-2

faktoriellem Survey

In jedem Pflegeteam (PT-A, PT-B, PT-C, PT, D, PT-E, PT-F): Qualitat F b rstell
Teilnehmende Beobachtungen, Gruppendiskussionen, Themenzentrierte Datel:]elrhe;:ng Ind rageunodg;rrleetest: _
Leitfadeninterviews

Vignettenerstellung
und Pretest

Einzelfall- Einzeffall- Einzeffall- Einzelfall- Einzeffall- Einzeffall-
analysen analysen analysen analysen analysen analysen

Haupterhebung

Methodentriangulation

Inhalts- Inhalts- Inhalts- Inhalts- Inhaits- Inhalts- ]

analyse analyse analyse analyse analyse analyse \

Dokum Dokum. Dokum Dokum Dokum Dokum. Komparative Statistische Analyse

Methode Methode Methode Methode Methode Methode Fallanalysen

Partizipative Workshops Partizipative Workshops Partizipati Partizip \

Workshops Workshops
PT-A PT-B PT-C PT-D Partizipativer '"Stmmemzu_rp?'sma'
PT-E PT-F Ansatz und Organisations-
entwicklung
KH-1 KH-2 PH-1 PH-2

Abbildung 2: Studiendesign CareTrans
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3.2 Fallzahlen

Die auRRergewdhnliche Motivation der teilnehmenden Einrichtungen und Pflegeteams fiihrte
dazu, dass die Fallzahlen sich in den meisten Fallstudien wahrend des Forschungsprozesses
erhohten (s. Kap. 2.3; s. Tab. 2).

Tabelle 2: Fallzahlen CareTrans

geplant angepasst
Teilnehmende Beobachtung (Tage) 40 54
Gruppendiskussionen 6 8
Themenzentrierte Interviews 16 24
Partizipative Workshops 10 11
Online-Befragung 480 684

3.3 Komparative Fallanalysen: qualitative Studien in sechs stationdren Pflegeteams

Die Fallstudien wurden von Martin Feift (MF) und Lisa Peppler (LP) durchgefiihrt. MF ist
Organisationssoziologe mit Forschungsschwerpunkt u.a. im Bereich Krankenhaussoziologie.
LP ist Kulturwissenschaftlerin mit den Schwerpunkten Migration und Diversitdt von
Gesundheitspersonal. Beide haben fundierte Erfahrungen mit qualitativen Studien in
verschiedenen Settings des Gesundheitswesens. Zwei Forscher*innen in demselben
Forschungsfeld bieten einen vertieften Blick auf die Interaktionen der Pflegeteams. Die
unterschiedlichen Perspektiven sowie die gemeinsamen methodologischen, methodischen
und inhaltlichen Reflexionsprozesse erhohen die Validitdit der Ergebnisse. Um die
pflegerischen Ablaufe jedoch nicht zu gefahrden, zumal in Zeiten von Corona, hielten sich MF
und LP stets einzeln in den Pflegeteams auf.

3.3.1 Sampling und Rekrutierung

Die Auswahl der Fallstudien erfolgte Kriteriengeleitet im Sinne des ,selektiven Sampling”
(Kelle & Kluge 2010). Die Pflegeteams sollten eine hohe Diversitat hinsichtlich der zu
untersuchenden Diversitatsdimensionen Migration, Qualifikation, Generation und Geschlecht
aufweisen. Der Zugang erfolgte "top down" tiber die Pflegedirektionen (Krankenh&user) bzw.
das Qualitatsmanagement (Pflegeheime) und die Leitungen der Pflegeteams.

Nach der Rekrutierung der sechs Pflegeteams durch die pflegerischen Leitungen, wurden die
einzelnen Teilnehmenden wahrend der Teilnehmenden Beobachtung (TB) persénlich von MF
und LP fiir die Gruppendiskussionen (GD), die Themenzentrierten Leitfadeninterviews (TL) und
die Workshops (WS) rekrutiert. Hier waren die Leitungen allerdings in organisatorische Fragen
involviert, um die Forschungs- mit der Schichtplanung abzugleichen. Eingeschlossen wurden
Mitarbeiter*innen, deren Aufgabe pflegerische Tatigkeiten umfassen. Ausgeschlossen
wurden Mitarbeiter*innen, die nicht in der Pflege tatig sind sowie Pflegende unter 18 Jahren.

Die Stichprobe fiir die Gruppendiskussionen, Einzelinterviews und Workshops basierte auf
einem kombinierten Sampling-Verfahren. Um die maximale Partizipation im
herausfordernden Setting der pflegerischen Praxis und angesichts der zeitlichen Restriktionen
des Pflegepersonals zu gewahrleisten, wurde primar ein Gelegenheits-Sampling (Convenience
Sampling) in Kombination mit Elementen des Quoten-Samplings angewendet.
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Die Rekrutierung erfolgte personlich durch MF und LP sowie durch die Teamleitungen, wobei
alle interessierten Pflegenden die Moglichkeit zur Teilnahme erhielten. Trotz dieser offenen
Einladung wurde wahrend des Rekrutierungsprozesses aktiv auf eine maximale Heterogenitat
der Teilnehmenden geachtet. Dies geschah insbesondere im Hinblick auf forschungsrelevante
Merkmale wie Geschlecht, berufliche Qualifikation, Migrationserfahrung sowie Alter bzw.
Generationenzugehorigkeit. Ziel dieses Vorgehens war es, eine moglichst breite und
realistische Abbildung der vielfdltigen Perspektiven innerhalb der Pflegeteams zu erzielen und
die kontextuelle Validitat der Ergebnisse zu erhdéhen.

Das finale Sample der Fallstudien wird zusammen mit dem Sample der Online-Umfrage in
Kapitel 4 vorgestellt, Aushdnge und Studieninformationen finden sich in den Anlagen 1a-1d.

3.3.2 Datenerhebung
3.3.2.1 Teilnehmende Beobachtung

Die Teilnehmende Beobachtung (TB) wurde zu Beginn jeder Fallstudie durchgefiihrt, um einen
vertieften Einblick in die alltagliche Handlungspraxis und Kooperations- und
Kommunikationspraktiken in den Pflegeteams sowie Interaktionen mit anderen
Berufsgruppen zu bekommen. Von Interesse waren scheinbar unspektakuldre verbale und
non-verbale Handlungspraktiken, welche in Gruppendiskussionen und Einzelinterviews in der
Regel nicht zur Sprache gebracht werden.

Angelehnt an die internationale Hospital Ethnography (Chartrand 2022) fihrten MF und LP
insgesamt 202 Stunden TB an 53 Tagen durch (s. Anlage 2). Beobachtet wurden die alltaglichen
Arbeitsabldufe, Interaktionen zwischen Pflegenden untereinander sowie mit Kolleg*innen
anderer Berufsgruppen; dies waren in den Krankenhdusern insbesondere Arzt*innen, in
Pflegeheimen vor allem hauswirtschaftliche Mitarbeiter*innen. Die Beobachtungszeiten
umfassten die Frith- und Spatschichten sowie Ubergaben und Teamsitzungen. Aus
datenschutzrechtlichen Grinden schlossen wir Patienten- bzw. Bewohnerzimmer aus den
Beobachtungen aus.

Die Beobachtungen, die das gesprochene Wort einschliefen, wurden zunachst handschriftlich
in einer Kladde festgehalten und direkt im Anschluss in systematische
Beobachtungsprotokolle Gberfihrt. Samtliche Aufzeichnungen erfolgten anonymisiert.

3.3.2.2 Gruppendiskussionen

Ziel der Gruppendiskussionen (GD) war es, handlungsleitende kollektive Orientierungs- und
Legitimitatsmuster hinsichtlich des Umgangs mit Diversitdat im Team zu rekonstruieren. So
sollte der gemeinsame Erfahrungshintergrund der Gruppe abgesichert und im
Diskussionsverlauf die gemeinsame Kooperations- und Kommunikationsgeschichte der Teams
reproduziert werden. Dies bedeutet, einen Diskurs zu initiieren und in Gang zu halten, in dem
sich die Gruppe quasi im Selbstlauf auf ihre zentralen Themen einzupendeln vermag.

Als Ausgangspunkt der Diskussion erstellte das Forschungsteam basierend auf Erkenntnissen
aus der TB und einem publizierten Fallbeispiel (Kirchner 2000) einen Diskussionsimpuls in
Form einer fiktiven Szene aus dem pflegerischen Alltag. Aufgrund der unterschiedlichen
Arbeitskontexte in den beiden Settings wurden kleine Details jeweils fur die Krankenhduser
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und die Pflegeheime angepasst. Ein exmanenter Fragenteil zielte darauf ab, die Diskussion
wieder aufzugreifen, sollte diese ins Stocken kommen (s. Anlage 3).

LP fuhrte acht GD mit insgesamt 36 Pflegenden zwischen Mai 2022 und August 2023 durch (s.
Anlage 2). Diese fanden in den Einrichtungen auBerhalb der Arbeitszeit statt, zumeist vor oder
nach der Ubergabe von Friih- zu Spatdienst. Diskussionssprache war Deutsch, da dies die
einzige Sprache war, die alle Teilnehmer*innen sprechen konnten — wenngleich auf
verschiedenen Niveaus. Sie wurden mit dem Einverstindnis der Teilnehmer*innen
tonbandprotokolliert und anschlieRend von einem professionellen Dienstleister transkribiert.
Die Transkripte wurden von LP korrigiert und pseudonymisiert, im Anschluss daran wurden
die Audio-Dateien gelOscht. Zu jeder GD wurde ein Postskriptum angefertigt, in dem
soziodemografische Daten, die Sitzanordnung sowie weitere Bemerkungen festgehalten
wurden (s. Anlage 4).

3.3.2.3 Themenzentrierte Leitfadeninterviews

Die Themenzentrierten Leitfadeninterviews (TL) mit leitenden und nicht-leitenden
Pflegekraften hatten das Ziel, die individuellen Perspektiven der Leitungen und
Teammitglieder auf die alltdgliche Zusammenarbeit in einem diversen Pflegeteam zu erheben.
Damit sollten die konkreten formalen wie informalen Arbeitsablaufe, Kooperationen und
Schnittstellen zu den anderen Berufsgruppen, die jeweiligen lokalen Rationalitdten und die
daraus entstehenden Konflikte rekonstruiert werden.

Ausgehend von den Erkenntnissen der Teilnehmenden Beobachtung entwickelte das
Forschungsteam zunachst einen Leitfaden fiir nicht-leitende Pflegekrafte, der im Februar 2022
einem Pretest (n=1) unterzogen und daraufhin nur leicht modifiziert wurde. Im Anschluss
erstellte das Forschungsteam einen leicht erweiterten Leitfaden fir die Interviews mit
leitenden Pflegekraften (s. Anlage 5).

MF flhrte Interviews mit 25 leitenden und nicht-leitenden Pflegenden zwischen Mai 2022 und
September 2023 durch (s. Anlage 2). Die TL fanden aulRerhalb der Arbeitszeit statt, zumeist
vor oder nach der Ubergabe von Friih- zu Spatdienst in der jeweiligen Einrichtung. Sie wurden
— je nach Wunsch — in deutscher oder englischer Sprache durchgefihrt. Mit dem
Einverstandnis der Teilnehmer*innen wurden sie tonbandprotokolliert und anschliefend von
einem professionellen Dienstleister transkribiert. Die Transkripte wurden von MF gepriift und
pseudonymisiert, im Anschluss daran wurden die Audio-Dateien gelGdscht. In einem Fall war
die Aufnahme nicht gewlinscht, von dem betreffenden Interview liegt eine Mitschrift vor.

3.3.3 Partizipative Workshops

Auf Basis der inhaltsanalytischen Ergebnisse der qualitativen Daten wurden Poster fir die
Partizipativen Workshops (WS) entwickelt (s. Anlage 6 a, b). Diese Visualisierung sollte auch
der kommunikativen Validierung der qualitativen Ergebnisse dienen. Die Ergebnisse wurden
— angepasst an die Interessen und Erfahrungshorizonte der Teilnehmenden — mit
organisationssoziologischem Basiswissen verknlpft, um so ein tiefergehendes Verstandnis fir
die bestehenden Prozesse, lokalen Rationalitditen und Widerspriiche zu erzeugen. Somit
sollten Lésungsansdtze zum Umgang mit Diversitat erarbeitet werden, die die Pflegeteams
und die Leitungen in ihren Arbeitsalltag integrieren kdnnen. Der gesamte Prozess wurde
wahrend der WS moderiert und simultan — wiederum auf den Postern — visualisiert. So

Ergebnisbericht 16

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



CareTrans (01VSF20001)

konnten die Teilnehmenden den Entwicklungsprozess genau verfolgen und Uberpriifen, ob
ihre Perspektive korrekt aufgenommen wurde. Die Ergebnisse der Diskussionen lagen somit
schriftlich vor, waren bereits vergemeinschaftet und wurden in die Gesamtanalyse
einbezogen.

MF und Maja Apelt (MA) fihrten in jeder Fallstudie einen WS durch. Dariiber hinaus wurde
ein weiterer WS pro Einrichtung durchgefiihrt, an dem leitende Pflegefachpersonen
teilnahmen. Am Ende wurde noch ein zusatzlicher, krankenhausiibergreifender WS
durchgefiihrt, an dem aus beiden Krankenhdusern die Pflegedienstleitungen, weitere
Bereichs- und Stationsleitungen sowie die Leiterin des Ressorts Organisations- und
Personalentwicklung des Tragers mit einer Mitarbeiterin teilnahmen (s. Anlage 6 c). Es wurden
somit 11 Partizipative Workshops mit insgesamt 69 Teilnehmer*innen auf Team- und
Leitungsebene realisiert (Abb. 3).

Die WS wurden durchgehend als positiv und lehrreich wahrgenommen. Sowohl in der
Durchfiihrung als auch in der Analyse der WS zeigte sich, dass die von uns aus dem
Datenmaterial erarbeiteten Ergebnisse von Seiten der Teilnehmer*innen validiert wurden.

Pflegedienstleitung

KH1+2 Leitung

OEI/PE

TN: 10 PH1 Leitung PH2 Leitung

Bereichsleitung TN: 4 TN: 5

KH1 Leitung KH2 Leitung
TN: 16 TN: 8

Stationsleitung/
Wohnbereichsleitung

——— —— ! T

Station/ Team A Team B Team C Team D Team E Team F
Wohnbereich KH: 1 KH1: KH: 2 KH2: PH: 1 PH: 2
TN: 4 TN: 6 TN: 3 TN: 4 TN: 4 TN: 5

[ Krankenhaus 1 l l Krankenhaus 2 ] [ Pflegeheim 1 l [ Pflegeheim 2 }

Abbildung 3: Partizipative Workshops
3.3.4 Datenanalyse

In einem iterativ-zirkuldren Forschungsprozess wurden die qualitativen Daten (TB, GD, TL)
parallel zur Erhebung ausgewertet. Die Analysen wurden von MF und LP durchgefiihrt und
fortlaufend im Forschungsteam diskutiert. Darliber hinaus wurden die Ergebnisse in
Interpretationszirkeln und Forschungswerkstatten der beteiligten Konsortialpartner
intersubjektiv validiert.

Die qualitativen Daten wurden fir die komparative Fallanalyse mittels Dokumentarischer
Methode (Bohnsack 2014) analysiert, um auch implizite Orientierungsmuster zu
rekonstruieren — um also vorbewusste, aber dennoch handlungsleitende Mechanismen des
alltaglichen Teamgeschehens herauszuarbeiten. Das Vorgehen war hierbei strikt induktiv: Die
relevanten Muster und Typen wurden aus dem Datenmaterial . Bei der
formulierenden Interpretation wurden die Transkripte und Protokolle zunachst
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zusammengefasst, um einen ersten Uberblick zu gewinnen. Diese Auswertung auf der
inhaltsanalytischen Ebene erfolgte, um zentrale Gruppenthemen herauszuarbeiten und
typische Konfliktkonstellationen sowie positive Kommunikations- und Kooperationsmuster zu
identifizieren und fir die Partizipativen Workshops mit den Pflegeteams aufzubereiten.

Daran anschlieBend wurden relevante Passagen fir die weitere Analyse ausgewahlt, die der
reflektierenden Interpretation unterzogen wurden, um handlungsleitende Orientierungen zu
rekonstruieren. Dabei wurden die Daten der einzelnen Erhebungsmethoden als
unterschiedliche Ebenen, auf denen sich homologe Orientierungsmuster wiederfinden,
systematisch aufeinander bezogen (Methodentriangulation, s. Abb. 4). Durch den
permanenten Vergleich zwischen den einzelnen Transkripten und Protokollen innerhalb der
Fallstudien sowie zwischen den Fallstudien lassen sich Zusammenhange darstellen, die
schlieBlich zu einer koharenten Beschreibung des untersuchten Phanomens zusammengefiigt
und in den groReren sozialen Kontext eingeordnet werden (Datentriangulation, s. Abb. 4).
Letztlich lassen sich typische Muster und Orientierungen identifizieren, die fiir die Pflegeteams
charakteristisch sind. Diese werden mit bestehenden theoretischen Konzepten in Beziehung
gesetzt (s. Kap. 4.2).

Datentriangulation

Teilnehmende Beobachtung:

Beobachtung des Arbeitsalltags,
Erfassung non-verbaler
Kommunikation,
Identifikation unbewusster Muster

Partizipative Workshops: Gruppendiskussionen:
Aktive Beteiligung der Methoden- Erfassung von Interaktionen und
Teilnehmenden, kritische triangulation sozialen Dynamiken,
Reflexion, Weiterentwicklung 9 Identifikation von gemeinsamen
von Ideen Meinungen und Konflikten
Themenzentrierte

Leitfadeninterviews:

Erfassen von subjektiven
Erfahrungen und individuellen
Perspektiven

Abbildung 4: Qualitative Methoden- und Datentriangulation
3.4 Online-Befragung mit faktoriellem Survey

Die vorangehend beschriebenen qualitativen Methoden wurden mit einer Online-Befragung
mit Fokus auf einen faktoriellen Survey kombiniert, um quantitativ messbare Differenzen in
der individuellen Wahrnehmung und Bewertung von Teamsituationen sowie den
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Handlungspraktiken zugrundeliegende Kooperationsnormen und den Einfluss individueller
und organisationaler Merkmale darauf zu analysieren.

3.4.1 Sampling

Die Studienpopulation bestand aus allen volljahrigen Pflegekraften jeglicher Qualifikation, die
an einem Akutkrankenhaus oder einem Pflegeheim beschaftigt waren, welches von einem der
zwei kooperierenden Krankenhaustrager einer GroRstadt betrieben wurde. Die gesamte
Studienpopulation umfasste demnach ca. 11.400 Pflegekrafte, die laut 6ffentlich zuganglicher
Statistiken der beteiligten Krankenhaustrager zum Zeitpunkt der Datenerhebung in insgesamt
12 Akutkrankenhdusern und 18 Pflegeheimen beschaftigt waren. Die Teilnahme an der
Befragung war freiwillig. Die mit der Online-Befragung und dem faktoriellen Survey
erhobenen Daten beantworteten explorative Fragestellungen. Fir die Fallzahlplanung und
Poweranalyse in faktoriellen Surveys sind bislang keine etablierten standardisierten Verfahren
beschrieben worden (Auspurg & Hinz 2015; Frings 2010). Aufgrund der hierarchischen
Datenstruktur des Vignettendesigns ist jedoch bei entsprechender Gestaltung der
Vignettensets mit einer Fallzahl auf Vignettenebene zu rechnen, die bei Anwendung von
Mehrebenenanalysen robuste Aussagen beziiglich der zu schatzenden Parameter erlaubt
(Frings 2010; Potschke 2019). Da demzufolge keine zuverldssige Methode zur Vorab-
Schatzung einer Fallzahl aufgrund des experimentellen Charakters des faktoriellen Surveys
verfligbar war, wurde stattdessen eine ungefahre Schatzung der Ricklaufquote anhand der
Erfahrungen aus einer vorangegangenen Studie mit einer Online-Befragung von
Gesundheitspersonal vorgenommen (= 480 Personen).

3.4.2 Rekrutierung

In Riicksprache mit den verantwortlichen Leitungspersonen der einzelnen Hauser wurde ein
Vorgehen fir die Gewinnung von Pflegekraften entwickelt. Insgesamt wurden drei Wege
genutzt, um Pflegekrafte Gber die Online-Befragung zu informieren und den Link bzw. QR-
Code (zur mobilen Teilnahme) zur Online-Befragung zu teilen:

* E-Mail: Eine E-Mail mit einer kurzen Beschreibung der Studie sowie
Datenschutzhinweisen (in deutscher und englischer Sprache) und dem Link sowie QR-
Code fiir die Teilnahme wurde nach Ricksprache mit den Pflegedirektionen der
beteiligten Institutionen (ber bereits bestehende hausinterne Verteiler an alle
Pflegekrafte versandt (Anlage 7a).

* Intranetmeldung: In den Intranet-Auftritten beider Institutionen wurden Meldungen
(in deutscher und englischer Sprache) mit einer kurzen Studienbeschreibung sowie Link
und QR-Code fiir die Teilnahme veroffentlicht (Anlage 7b, 7c¢).

* Flyer: Es wurden beidseitig bedruckte DIN A5-Flyer mit einer kurzen
Studieninformation sowie QR-Code fiir die Teilnahme gedruckt. Die Verteilung fand in
Ricksprache mit den Pflegedirektionen der einzelnen Hauser meist (ber die
Stationsleitungen statt. Zudem wurde eine digitale Version des Flyers bei den o.g.
Verbreitungswegen liber E-Mail bzw. an die Intranetmeldung angefiigt (Anlage 7d).

Vor dem Start der Online-Befragung wurde den Pflegedirektionen der beteiligten Hauser
angeboten, (leitende) Mitarbeitende in kurzen Informationsveranstaltungen vor Ort bzw.
digital in Online-Meetings liber die Befragung und die Studie allgemein zu informieren und
damit den Raum fur Rickfragen und den persdnlichen Austausch zu eroéffnen. Insgesamt
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wurden 11 solcher Informationsveranstaltungen (meist im Rahmen bestehender Termine der
Pflegeleitungen in den jeweiligen Hausern) durchgefihrt. Nach Abschluss dieser
Informationsveranstaltungen wurde die Online-Befragung gedffnet. Die Teilnahme an der
Befragung war Pflegekraften zwischen Marz und Anfang August 2023 moglich. Um den
Ricklauf zu erhéhen, wurde die o.g. Einladungs-E-Mail insgesamt drei Mal (ber die
hausinternen Verteiler fiir Pflegekrafte versendet sowie die Intranetmeldung drei Mal im
Abstand von ca. zwei Wochen bzw. einem Monat veroffentlicht (Anlage 7e).

3.4.3 Methoden

Die Administration der Befragung erfolgte mittels der webbasierten EFS-Software Unipark. Die
erhobenen Daten werden dabei in einem in Deutschland befindlichen Rechenzentrum
hinterlegt, deren Schutz durch den Unipark-Anbieter Tivian XI GmbH gewahrleistet wird. Alle
Bestandteile der Online-Befragung (Studieninformation, Datenschutzhinweis, einzelne
Fragebogenitems, Vignetten) wurden von einer beauftragten professionellen Dolmetscherin
in die englische Sprache (ibersetzt, sodass die Online-Befragung in deutscher und englischer
Sprache implementiert werden konnte. Wenn fiir standardisierte Fragebogeninstrumente
bereits englischsprachige Versionen verfiigbar waren, wurden diese genutzt.

3.4.3.1 Faktorieller Survey

Faktorielle Surveys sind eine quasi-experimentelle Datenerhebungsmethode, die sich zur
Erforschung komplexer sozialer Situationen eignet (Auspurg & Hinz 2015). Die
Studienteilnehmenden werden in der Befragung mit hypothetischen Fallbeispielen, den so
genannten Vignetten, konfrontiert. Jede Vignette variiert experimentell verschiedene vorab
festgelegte Faktoren. Der*die Befragte wird aufgefordert, sich in die entsprechende Situation
hineinzuversetzen und bewertet mithilfe einer Skala den interessierenden Endpunkt (Frings
2010). Ziel war es, die Kooperations- und Entscheidungspraxis der Studienteilnehmer*innen
in den Fallbeispielen auf einer numerischen Skala abzubilden. Durch ein solches Design ist es
moglich, den simultanen Einfluss variierender Faktoren, d.h. unabhangiger Variablen, auf
einen Endpunkt zu ermitteln (Wallander 2009).

Im vorliegenden Projekt basierte die Operationalisierung der Fallbeispiele, d.h. die
Beschreibung von Situationen des Pflegealltags und der untersuchten Endpunkte, auf den
ersten Ergebnissen der qualitativen Datenerhebung, insbesondere den zu diesem Zeitpunkt
bereits durchgefiihrten teilnehmenden Beobachtungen, Interviews und GD, sowie auf den
Ergebnissen einer Literaturrecherche zu Konfliktsituationen in Pflegeteams. Insgesamt
wurden vier verschiedene, d.h. eigenstdndige, fiktive Szenarien als Basis fiir die Vignetten
erstellt sowie die zu variierenden Dimensionen in den einzelnen Szenarien und ihre
Auspragungen festgelegt (s. Anlage 8). Zur Uberpriifung und Optimierung hinsichtlich der
Kohdrenz und Plausibilitdt der in den Vignetten verwendeten Fallbeispiele wurde ein
qualitativer kognitiver Pretest, angelehnt an die Think Aloud-Methode, durchgefiihrt. Die aus
dem qualitativen empirischen Material erstellten vier Szenarien wurden dabei in
strukturierten Interviews mit neun Teilnehmenden mit professionellem Hintergrund in der
Pflege, Soziologie und den Gesundheitswissenschaften diskutiert und entsprechend der
Anmerkungen und Verbesserungsvorschlage der Teilnehmenden Uberarbeitet. Vorlaufige
Versionen der Vignetten wurden mithilfe eines iterativen Verfahrens in verschiedenen
Konstellationen (Forschungswerkstatten) diskutiert und entsprechend angepasst. Zudem
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wurden die Lesbarkeit und Verstandlichkeit der Fallbeispiele mithilfe des Lesbarkeitsindex
nach Bjornsson 1968 (Lenhard & Lenhard 2014-2022) und dem AMSTAD-Test nach Flesch
(Amstad 1978) liberpriift, um eine groRtmogliche Allgemeinverstandlichkeit zu erreichen.

Bei faktoriellen Surveys liegen Stichproben hierarchisch strukturiert auf zwei Ebenen vor, d.h.
auf der Befragten- und der Vignetten-Ebene. Der Endpunkt wird dabei auf der Vignettenebene
gemessen. Die Gesamtzahl der Vignetten entspricht der Anzahl aller mdglichen logischen
Kombinationen der Auspragungen der zu variierenden Faktoren. Dadurch steigt die
Vignettenanzahl exponentiell an, sodass bereits bei einer geringen Anzahl an Faktoren und
Auspragungen die Gesamtzahl an Vignetten den Befragten nicht mehr zur Bewertung
vorgelegt werden kann. Zuerst wurden die zu erwartenden Haupteffekte fiir die
Regressionsgleichungen in den einzelnen Szenarien festgelegt, anschliefend erfolgte die
Berechnung des gesamten Vignettenuniversums pro eingesetztes Szenario. Der Begriff
»Vignettenuniversum® beschreibt dabei die Gesamtheit aller moglichen
Merkmalskombinationen (pro Szenario), die sich aus den einzelnen Dimensionen und ihren
Auspragungen ergeben. Aus dem Vignettenuniversum wird eine Stichprobe von Vignetten
gezogen, die dann in sogenannten Sets organisiert wird. Jedes Set enthilt also mehrere
Vignetten, die eine befragte Person nacheinander beurteilt. Demnach wurden mithilfe eines
Makros in der Statistik-Software SAS wurden Sets aus den gesamten Vignettenuniversen (pro
Fallbeispiel) gebildet sowie die sog. d efficiency pro Szenario berechnet. Es wurde festgelegt,
dass jedem*r Befragten wahrend der Befragung randomisiert ein Set zugeordnet werden
sollte. Die Reihenfolge der Vignetten innerhalb der einzelnen Sets wurde zudem zufillig
angeordnet, um potenzielle Reihenfolgeeffekte zu vermeiden. Dieses Vorgehen wurde vor
und wahrend der Festlegung des Vignettendesigns mehrfach mit methodischen Expert*innen
diskutiert und bei Bedarf angepasst.

Fir die Online-Befragung wurden aus den vier verfligbaren Fallbeispielen final drei
Fallbeispiele ausgewahlt, um die zeitliche Belastung durch die Teilnahme fiir die Pflegekrafte
zu verringern und vorzeitigen Abbriichen wahrend der Befragung entgegenzukommen. Die
Szenarien waren die folgenden, fiir den Pflegealltag relevanten Situationen: Korperpflege
einer Patientin, Anlegen einer Infusion sowie Diensttausch mit einem*r Kolleg*in. In allen
Fallbeispielen wurden die Befragten aufgefordert, sich in eine Situation zu versetzen, in der es
um die Ubernahme von grund- (Kérperpflege) bzw. behandlungspflegerischen (Infusion)
Tatigkeiten in der Zusammenarbeit mit einem Kollegen bzw. einer Kollegin bzw. um einen
Diensttausch ging. In allen Fallbeispielen wurden neben dem Geschlecht des fiktiven Kollegen
bzw. der fiktiven Kollegin auch das Alter (drei Varianten), das Herkunftsland (drei Varianten),
die Qualifikation (zwei Varianten) sowie teilweise die Ldnge der Zusammenarbeit (zwei
Varianten) variiert. Flr das Fallbeispiel “Korperpflege” ergaben sich somit insgesamt 36
verschiedene Vignetten mit variierenden Merkmalen und fir das Fallbeispiel “Infusion” sowie
das Fallbeispiel “Diensttausch” wurden jeweils 72 verschiedene Vignetten erstellt. Das
Fallbeispiel ,Korperpflege” enthielt 12 verschiedene Sets (jeweils bestehend aus drei
Vignetten), die Fallbeispiele ,Infusion” und , Diensttausch” jeweils 24 verschiedene Sets. Jede
befragte Person erhielt in der Befragung pro Fallbeispiel ein Set, d.h. insgesamt 9 Vignetten
aus drei Fallbeispielen. Die Endpunkte wurden als das jeweils in den beschriebenen
Situationen empfundene Zutrauen der Teilnehmenden in die Fahigkeiten der fiktiven
Kolleg*innen bei der Korperpflege (Fallbeispiel 1) und der Infusionsanlage (Fallbeispiel 2)
sowie ihre Bereitschaft zum Diensttausch (Fallbeispiel 3) operationalisiert. Der Endpunkt
wurde nach der Beantwortung jeder einzelnen Vignette auf einer sechs-stufigen Likert-Skala
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mit einem Item aus der Ich-Perspektive (self-rating) und einem Item aus der Kolleg*innen-
Perspektive (colleague-rating), d.h. den tatsdchlichen Kolleg*innen der Teilnehmenden,
gemessen.

3.4.3.2 Weitere Fragebogeninstrumente

Erganzend zum faktoriellen Survey wurden in der Online-Befragung verschiedene
soziodemografische (wie z.B. Alter, Geschlecht, Migrationserfahrung) sowie
berufsbiografische Merkmale der Teilnehmenden erfragt (wie z.B. hochste Qualifikation in der
Pflege, Ausbildung bzw. Studium, Berufserfahrung, ggf. Anerkennung einer internationalen
Ausbildung bzw. eines Studiums). Weiterhin wurden validierte Instrumente zur Messung des
psychischen Wohlbefindens, des Arbeitsengagements, der Fihrungsqualitat (alle Copenhagen
Psychosocial Questionnaire; COPSOQ; Nibling, StoRel, Hasselhorn et al. 2005), der
Zusammenarbeit und psychologischen Sicherheit im Pflegeteam (PsySafety-Check; PS-C;
Fischer & Hittermann 2020), der Zusammenarbeit mit Arzt*innen sowie ausgewaihlten
Parametern der Arbeitsorganisation (Practice Environment Scale of the Nurse Work
Environment Index revised; PES-NWI-R; Zander, Dobler, Baumler, Busse 2014) eingesetzt. Der
gesamte Fragebogen ist in Anlage 9a,b in deutscher und englischer Sprache hinterlegt.
Erlauterungen zu den verwendeten Fragebogeninstrumenten mit mehr als einem Item finden
sich in Anlage 10. Wahrend des Auswahlprozesses der entsprechenden Items und Skalen
wurde geprift, ob die untersuchten Konstrukte und spezifischen Skalen fiir die
Arbeitssituation von Pflegekraften relevant als auch in empirischen Studien in Stichproben mit
Pflegekraften validiert worden waren. Bei der Auswahl von Fragen zur Messung
soziodemografischer Variablen wurde auf Formulierungen aus deutschsprachigen
bevolkerungsreprasentativen Umfragen zurlickgegriffen, die entsprechende Informationen
diversitatssensibel erfassen, wie z.B. der Gesundheit in Deutschland aktuell Studie (GEDA
2019/2020-EHIS) und der Befragung des Nationalen Diskriminierungs- und Rassismusmonitors
(NaDiRa). Alle Frageformulierungen, die nicht aus validierten Instrumenten stammten,
wurden im Projektteam gepriift und bei Bedarf angepasst, um ihre Relevanz im Pflegekontext
zu starken. Im Rahmen eines quantitativen Pre-Tests wurden anschlieRend zwei Pflegeteams
der qualitativen Fallstudien gebeten, den gesamten Fragebogen, d.h. inklusive aller Vignetten
und sonstiger Fragebogeninstrumente, in einer ersten Online-Version auszufillen.

3.4.4 Datenanalyse

Nach Export des finalen Datensatzes aus der Software Unipark in die Statistiksoftware SPSS,
wurden die Daten umfanglich bereinigt, d.h. auf Plausibilitdt und Vollstandigkeit Gberpruift.
Alle Datensatze von Teilnehmenden, die die Befragung bereits nach Beantwortung der beiden
ersten Filterfragen nach dem Alter und der Pflegetatigkeit abgebrochen haben, wurden
entfernt. Von den initial vorhandenen 867 Datensatzen in den Rohdaten, blieben nach
Anwendung dieser Bereinigung N=684 Datensatze von Teilnehmenden lbrig, die mindestens
eine Frage in der nachfolgenden Befragung beantwortet haben. Anschliefend wurden alle
Variablen gelabelt, einem Messniveau zugeordnet und fehlende Variablen, wo modglich,
entsprechend eines vorab festgelegten Systems nachtraglich in durch die Filterfiihrung
verursachte systembedingte Missings und durch Auslassen der Teilnehmenden bedingte
tatsachliche Missings codiert. In weiteren Schritten wurden Skalen aus mehreren Items gemaf
den Vorgaben der entsprechenden Fragebogeninstrumente gebildet. Die Datenauswertung
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flr die Darstellung in diesem Bericht erfolgte auf Basis der Analyse verfligbarer Falle (Available
Case Analysis).

Alle Variablen wurden deskriptiv ausgewertet, d.h. entsprechend des Messniveaus wurden
z.B. Haufigkeiten und Mittelwerte als LagemaBe und Standardabweichungen als
Streuungsmalle berechnet. In einem zweiten Schritt wurden bivariate Auswertungen
entsprechend der Messniveaus der analysierten Variablen berechnet, z.B. mithilfe von t-Tests
flir unabhangige Stichproben, einfaktorieller Varianzanalyse oder Chi-Quadrat-Tests. Das
gewadhlte Signifikanzniveau fir alle Analysen war p = 0,05 und alle statistischen Tests
entsprachen zweiseitigen Hypothesentests. Zur Auswertung der Daten des faktoriellen
Surveys wurden entsprechend des erforderlichen Datenformats drei separate Datensatze pro
Fallbeispiel im Longformat gebildet. Die hierarchische Datenstruktur, d.h. die Beantwortung
mehrerer Vignetten durch die Teilnehmenden, wurde unter Verwendung von Fixed- und
Random-Effects-Modellen unter Beriicksichtigung relevanter Cluster in Mehrebenenmodellen
analysiert. Fur die finalen Modelle wurden als Makroregressoren die Diversitatsmerkmale der
teilnehmenden Pflegekrafte (Alter, Geschlecht, Migrationserfahrung, Qualifikation), und als
Mikroregressoren die variierenden Diversitdtsmerkmale der fiktiven Kolleg*innen in den
Fallbeispielen, eingesetzt. Ein hierarchisches lineares Modell wurde separat fir jedes
Fallbeispiel sowie fiir jedes gemessene Outcome innerhalb des Fallbeispiels, d.h. Bewertung
aus der eigenen sowie aus der Perspektive von Kolleg*innen, durchgefiihrt. Somit ergaben
sich sechs verschiedene hierarchische Regressionsmodelle (drei Fallbeispiele mit je zwei
Outcomes) fir die Auswertung der Daten aus dem faktoriellen Survey. Als Analysepopulation
fir die Fallbeispiele "Korperpflege" und "Diensttausch" dienten alle Teilnehmenden, die
mindestens eine der respektiven Vignetten beantwortet haben. Das Fallbeispiel "Infusion"
wurde lediglich Teilnehmenden mit mindestens dreijahriger Berufsausbildung angezeigt, da
geringer qualifizierte Pflegekrafte nicht befugt sind, diese Tatigkeit in der Praxis selbstandig
durchzufiihren.

Als Zusatzanalysen wurden Auswertungen zum querschnittlichen Zusammenhang von
Diversitatsfaktoren und psychosozialen Arbeitsbedingungen mit Burnout bzw.
Arbeitszufriedenheit der beteiligten Pflegekrdfte durchgefiihrt. Fiir diese Auswertungen
wurden entsprechend der Operationalisierung der Outcomes, nach Prifung der nétigen
Anwendungsvoraussetzungen, blockweise multiple lineare Regressionsanalysen (Burnout)
und binare logistische Regressionsanalysen (Arbeitszufriedenheit) berechnet. Die Ergebnisse
der Analysen fir das Outcome Arbeitszufriedenheit finden sich in Anlage 11. Die Ergebnisse
der Analysen fiir das Outcome Burnout werden in eine Publikation im Rahmen der Erstellung
einer Promotion zur Doktorin der Medizin an der Charité — Universitatsmedizin Berlin
einflieBen (Khouri, Zéllick, Peppler et al., siehe: Geplante Veréffentlichungen).

3.5 Ethik und Datenschutz

Die Studie CareTrans erhielt ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der Charité —
Universitatsmedizin Berlin (EA1/260/21) am 22.10.2021. Das Datenschutzkonzept wurde von
der Datenschutzbeauftragten der Charité — Universitatsmedizin Berlin positiv geprift. Die
Feldforscher*innen  unterschrieben  aulerdem  vor Beginn  der  Fallstudien
Hospitationsvertrage und Schweigepflichtserklarungen der teilnehmenden Einrichtungen.

Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und geschah auf der Basis umfangreicher
(mundlicher wie schriftlicher) Informationen vorab. Die Daten der TB wurden anonymisiert
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erhoben, so dass die Einwilligung der Anwesenden lediglich miindlich eingeholt wurde. Die
Teilnehmer*innen der GD und der TL gaben ihre Einwilligung schriftlich. Nach Loschung der
Pseudonymisierungsliste am Ende der Projektlaufzeit liegen auch diese qualitativen Daten
anonymisiert vor. Die Online-Befragung mit dem faktoriellen Survey wurde ebenso
anonymisiert durchgefiihrt.

4 Projektergebnisse

4.1 Die Teilnehmer*innen der Studie

4.1.1 Qualitative Fallstudien: Das Sample

Nachstehende Ubersicht gibt einen Uberblick Giber die in die GD und TL einbezogenen
Pflegefachpersonen hinsichtlich relevanter Diversitatsmerkmale.

Tabelle 3: Qualitative Fallstudien: Samplecharakteristika — Teilnehmende nach Pflegeteam (A - F) und

Erhebungsform

Gruppendiskussionen | Themenzentrierte Leitfadeninterviews
Diversitdtsdimension {nach Fallstudien) (nach Fallstudien)
eigene Migrations-
erfahrung(alstpk) | i i S S I N i I SO Dt S N WL N 7
ke.me c_nderfamlllale 8 a 3 5 a 3 27 a 4 3 3 5 5 18
Migrationserfahrung . I
Studium im Ausland 1 1 2 4 1 1
fanerkannt) | T T T e
S.tudlum im Ausland 3 3 1 3 4
(in Anerkennung) | v T T
Studium 1 : 1 2 2 1 111 1 6
imlnland | R T S S N R S A S S
Ausbildung zur PFK 7 4 31 4 2 2 2 3 3 2] 3 1 12
immland | "7 R T S R R e T T T S R
fi\usblldung zur PHK 7 7 1 5 5 2
im Inland
18-29 Jahre
30-39 Jahre
40-49 Jahre
50-59 Jahre
Ab 60 Jahre
weiblich | 7io 4l 20 6% si 8] 2] 2% 4l 4l 31 20 3] 18
mannlich | 1 - S 2. 1 - o 4] E O S 1. 2) 7
divers - - - - - - 0 - - - - - - 0
4.1.2 Online-Umfrage: Deskription der Stichprobe
Insgesamt nahmen 684 Personen an der Onlinebefragung teil. Der Grof3teil der

Teilnehmenden war weiblich (75,6%), im Durchschnitt 44 Jahre alt und berichtete eine
durchschnittliche Arbeitserfahrung von 20 Jahren in der Pflege (s. Anlage 12). Die bei der
Organisation mit mehreren Gesundheitsinstitutionen (Krankenhaduser, Pflegeheime)
beschaftigten Teilnehmenden arbeiteten Uberwiegend in einem Krankenhaus (82,2%). Die
Teilnehmenden verteilten sich gleichmaRig auf Voll- (54,5%) und Teilzeitbeschéaftigte. Der
Uberwiegende Anteil der Befragten verfligte Uiber einen unbefristeten Arbeitsvertrag (94,6%).
Die meisten Befragten haben eine dreijdhrige Berufsausbildung absolviert, teilweise mit
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Fachweiterbildung (75,2%). Die Art der Pflegeausbildung klassifizierten die Befragten
groBtenteils als Ausbildung zur bzw. zum (Kinder-)Gesundheits- und Krankenpfleger*in oder
examinierten Altenpfleger*in (81,2%). Etwas mehr als der Halfte der Pflegekrafte, die ihre
Ausbildung auRerhalb Deutschlands absolviert haben, wurde der Berufsabschluss anerkannt
(58,3%). In leitender Position, z.B. als Stations- oder Bereichsleitung, befanden sich ein Viertel
der Befragungsteilnehmenden (23,2%). Das haufigste Geburtsland war mit 88,2%
Deutschland, mit 88,8% Deutsch die haufigste Muttersprache. Mehr als die Halfte derjenigen
mit nichtdeutscher Muttersprache beurteilte ihre Kenntnisse als “sehr gut” (64,2%). Keine:r
der Teilnehmenden gab schlechte oder sehr schlechte Deutschkenntnisse an.

4.2 Theoretische Voriiberlegungen

Der eklatante Wandel, den die Pflege als Berufsgruppe derzeit durchlebt, macht sich
insbesondere im Arbeitsalltag der Pflegeteams bemerkbar. In allen sechs Pflegeteams ist
festzustellen, dass bisher gewohnte Strukturen der Zusammenarbeit ihre
Selbstverstandlichkeit verloren haben. Durch Zuwanderung von internationalen
Pflegefachpersonen (IPFP), verdnderte Ausbildungsstrukturen und generationelle
Verschiebungen innerhalb der Berufsgruppe variieren die pflegerischen Sozialisationen derart
(Abb. 5), dass kaum ein geteilter Wissensvorrat vorausgesetzt werden kann und die
Erwartungen an Teamkolleg*innen wiederholt irritiert werden.

Qualifikation
Pflegerische Sozialisation

= Formale Qualifikation
(Examen, Bachelor, Master)
Ausbildungsinhalte
Pflegerische Tatigkeits- und
Verantwortungsbereiche
Professionelle Identitat

Migration Generation
(Pflegerische) Sozialisation
im soziokulturellen und

nationalstaatlichen Kontext

(Pflegerische) Sozialisation
im historischen Kontext

({Pflege-) Kultureller Kontext

Sprachliche Fahigkeiten
{Muttersprache, Zweitsprache)

Hierarchische Strukturen
innerhalb der Pflege
Rolle der Pflege im
Gesamtgeflige der
Gesundheitsberufe

Homologe Erfahrungs-
aufschichtung benachbarter
Ausbildungskohorten im
Berufsleben

Funktionsweisen des
Bildungswesens
Funktionsweisen des
Gesundheitssystems
Rolle der professionellen
Pflege in Gesellschaft und
Gesundheitswesen

Intergenerationelle
Beziehungen zwischen
professionell Pflegenden
Rolle der professionellen
Pflege in Gesellschaft und
Gesundheitswesen

Intersektionalitat

Abbildung 5: Dimensionen von Diversitdt in Pflegeteams

Denn aus wissenssoziologischer Perspektive (Knoblauch 2014, Bohnsack 2017) ist
(pflegerisches) Wissen — und damit Kenntnisse und Fahigkeiten — stets durch den sozialen
Kontext bestimmt, in dem es erworben, weitergegeben oder angewendet wird. Diese Art von
Wissen wird konjunktives Wissen genannt. Es handelt sich um ein implizites, nicht explizit
formulierbares Wissen, das in geteilten Erfahrungen griindet. Es ist das selbstverstandliche
"Wissen, das man hat, ohne es zu wissen" und zeigt sich in Routinen, Handlungsweisen und
Einstellungen. Dieses Erfahrungswissen ist stark an den konkreten Kontext gebunden und wird
oft durch Beobachtung und Imitation in Sozialisationsprozessen erworben. Menschen, die im
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selben Beruf arbeiten, haben zumeist ahnliche Ausbildungen, Arbeitsbedingungen und
Herausforderungen erlebt und teilen somit ein berufsbezogenes implizites Wissen. In
Pflegeteams ist konjunktives Wissen von groRer Bedeutung, um komplexe Situationen schnell
und angemessen zu beurteilen und sicher zu handeln. In einem stark ablauforientierten
Arbeitsalltag stellt es den "Modus Operandi der Handlungspraxis" (Bohnsack 2017: 103) dar.
Dieser entwickelt sich in der taglichen Arbeit, durch den sich standig auf eine bestimmte Art
und Weise wiederholenden Umgang mit Pflegebedirftigen, Kolleg*innen und schwierigen
Situationen. Er ist oft schwer auf theoretische Weise zu vermitteln und variiert aufgrund von
unterschiedlichen pflegerischen Sozialisationen bisweilen erheblich zwischen den
Teammitgliedern.

Der generationelle Wandel und die Zuwanderung von IPFP in der Pflege stellen eine Art
Katalysator flir Veranderungsprozesse dar. Denn jede Generation bringt nach Mannheim
(1970) mit neuen "Kulturtragern" neue Werte, Normen und Handlungsmuster in bestehende
Systeme ein. Bezogen auf die Pflege lasst sich mit Liischer (1968) — anknipfend an Mannheim
— sagen, dass neue "Professionstrager" nicht nur neue fachliche Kenntnisse, sondern auch
veranderte Erwartungen an die Arbeit und die Zusammenarbeit mitbringen. Selbiges gilt fiir
IPFP, die aufgrund ihrer bisherigen Erfahrungen in ihrem Herkunftsland andere Erwartungen
an das Arbeiten in der Pflege mitbringen. Nohl (2001) pragte hierfir den Begriff
"Migrationslagerung". Er erweitert den Mannheim'schen Gedanken der
"Generationenlagerung", wonach die spezifischen Erfahrungen und Weltanschauungen jeder
Generation sie von allen anderen Generationen unterscheidet (Mannheim 1970) um dieses
Konzept, indem er die soziale Mobilitat in Form der Migration mit einbezieht. Er argumentiert,
dass nicht nur das Alter, sondern auch soziale Verdnderungen wie Migration oder soziale
Aufstiege zu spezifischen Denk- und Verhaltensweisen flihren kénnen.

Der Eintritt neuer Teammitglieder fiihrt zu Brichen im konjunktiven Wissen. Sie bringen
andere Erfahrungen und Routinen mit, die nicht immer mit den bestehenden
Ubereinstimmen. Gleichzeitig gibt es aber auch Kontinuitdten, da grundlegende Werte und
Ziele des Berufsfeldes erhalten bleiben. In den damit verbundenen Aushandlungsprozessen
entfalten im Sinne des intersektionalen Diversitdtsansatzes soziale Unterscheidungsmerkmale
je nach Kontext spezifische Wirksamkeiten, die aus einer machtsensiblen Perspektive
Aufschluss Uber Definitions- und Legitimationsmacht geben. Besonders IPFP mit (noch)
unzureichenden Deutschkenntnissen verfligen hierbei trotz akademischer Primarqualifikation
Uber wenige "Triimpfe" in diesen "mikropolitischen Spielen" (Crozier/Friedberg 1979) — nicht
zuletzt, weil sie mit den formalen wie informalen Strukturen der Station oder des
Wohnbereichs noch nicht vertraut sind. Solche Figurationen kénnen auch als Konflikt
zwischen Etablierten und AuRenseitern beschrieben werden (Elias/Scottson 1990), wobei die
"Etablierten" (bspw. langjahrige Bestandsteams) liber mehr Machtressourcen verfiigen, da sie
schlicht als homogenere Gruppe gegeniiber den "AulRenseitern” auftreten, deren Position
weniger gefestigt ist. Diese miissen sich an die bestehenden Normen und Werte anpassen und
kénnen dabei auf Widerstand seitens der Etablierten stofRen.

Der konjunktive Erfahrungsraum ist der gemeinsame Bezugsrahmen, in dem das konjunktive
Wissen entsteht und geteilt wird. Dieser Raum — etwa ein Krankenhaus oder ein Pflegeheim —
ist von grofRer Bedeutung fir die Qualitat der Pflege: Hier entwickeln die Pflegekrafte ein
gemeinsames Verstdandnis ihrer Arbeit; hier finden Gesprache statt, werden Erfahrungen von
herausfordernden Situationen und Problemen ausgetauscht und Routinen etabliert (Bohnsack
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2017). Der konjunktive Erfahrungsraum stellt somit auch einen Ort der Erwartungsbildung dar,
denn durch gemeinsame Erfahrungen lernen die Teammitglieder, was sie voneinander
erwarten kdnnen und wie sie miteinander umgehen sollten. Es ist diese Erwartungssicherheit,
die eine moglichst reibungslose Zusammenarbeit ermoglicht, indem die Pflegenden sich auf
ihre Aufgaben konzentrieren kénnen, ohne ihre Handlungen permanent absichern zu missen.
Der Erfahrungsraum beeinflusst also den Erwartungshorizont der Pflegeteams (Koselleck
1989), was wiederum ihr pflegerisches Handeln im Jetzt bestimmt: Ein Pflegeteam, welches in
der Vergangenheit starke Fluktuation von neuen IPFP erlebt hat, wird beim nachsten Mal eher
weniger Zeit und Mihe in deren Einarbeitung investieren.

Allerdings konnen Verdanderungen im Erwartungshorizont — etwa durch vielversprechende
Unterstitzungsmallnahmen fir die Einarbeitung zur Entlastung des Bestandsteams — zu
neuen Handlungsweisen und einer Weiterentwicklung des konjunktiven Wissens fihren.
Denn in alltdglichen Interaktionen entstehen in den Pflegeteams nolens volens Arten und
Weisen des Umgangs mit Herausforderungen und damit auch teamspezifische konjunktive
Erfahrungsraume. Diese bilden sich in den sog. Organisationsmilieus ab, also in den
spezifischen sozialen und kulturellen Umgebungen innerhalb von Organisationen wie bspw.
Krankenhdusern oder Pflegeheimen. Sie pragen das Denken, Flhlen und Handeln der
Organisationsmitglieder und beeinflussen so die organisationalen Prozesse und Strukturen. So
beeinflussen etwa kulturelle Pragungen das Verhalten und formen somit auch das
Organisationsmilieu (Hofstede 2001).

Bezliglich der Erwartungssicherheit, also dem Wissen, was zu tun ist und wie etwas zu tun ist,
schaffen Organisationen formale Strukturen zur Kanalisierung von Sozialisationseffekten.
Dadurch soll eine bestimmte Zielerreichung — wie die adaquate pflegerische Versorgung —
wahrscheinlicher werden (Luhmann 1995, 2000). Neben formalen Organisationszielen fallen
hierunter  bspw. hierarchische =~ Weisungsbefugnisse und formal geregelte
Letztverantwortungen, die bei Verletzungen zu Sanktionen oder sogar zur Beendigung des
Arbeitsverhaltnisses fiihren kénnen. Aber auch Stellenbeschreibungen, formale
Einstellungskriterien in Form von Sprachkenntnissen und qualifizierenden Abschliissen sind
Beispiele solcher Formalstrukturen, die letztlich grob eingrenzen sollen, was von den
Organisationsmitgliedern formal (das heifSt auch: prinzipiell sanktionierbar) wahrend der
Dienstzeit erwartet und verlangt werden darf.

Wie bereits dargelegt, ist jedoch selbst bei einer formalen pflegerischen Qualifikation nicht so
klar, was von der betreffenden Person erwartet werden kann — in Abhdngigkeit vom Kontext
ihrer Qualifizierung. Solchen Regelungsliicken in der Formalstruktur wird in Organisationen
mit der Ausbildung informaler Strukturen begegnet (Kiihl 2020), also mit bestimmten
expliziten wie impliziten Umgangsweisen zur Aufrechterhaltung der Versorgung. Hierunter
fallt bspw. die Medikamentengabe durch PFP, die erst im Nachhinein von Arzt*innen
abgezeichnet wird, oder die umfangreiche informelle Einarbeitung neuer IPFP durch die
Bestandsteams, was nur in begrenztem Rahmen deren formale Aufgabe ist. Keine
Organisation wiirde funktionieren, wenn sich alle strikt an die formalen Regeln halten wiirden
(Kahl 2020). Notwendig sind also einerseits moglichst klare, anwendbare und soweit moglich
widerspruchsfreie formale Regeln, zugleich aber Handlungsspielrdume, die Flexibilitat
ermoglichen und auf diese Weise Motivation und Engagement der Pflegekrafte erhalten. Die
Teams werden zudem auch durch Anderungen in den strukturellen Rahmenbedingungen
herausgefordert, die liber die Organisationen hinausgehen, weil diese einen immensen
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Veranderungsdruck auf etablierte Arbeitsweisen darstellen. Insbesondere die professionelle
Pflege ist in hohem MaRe an formale Anforderungen geknipft, die sowohl die
Leistungserbringung selbst als auch die Rahmenbedingungen wie Finanzierung und
Qualitatssicherung betreffen. Insbesondere Ausbildungen und Qualifikationen sind
hochgradig formalisiert. Als nationalstaatlich reglementierter Beruf ist die Zuwanderung von
IPFP zudem mit der Migrationsgesetzgebung verbunden, die arbeits- und
aufenthaltsrechtliche Bestimmungen einschliel3t.

Wir gehen also davon aus, dass Pflegeteams ein Treffraum ganz unterschiedlicher
Erfahrungsraume hinsichtlich der Diversitatsdimensionen Migration, Qualifikation,
Generation und Geschlecht sind. Gleichzeitig bilden die Teams wahrend ihrer taglichen
Zusammenarbeit in Auseinandersetzung mit diesen Erfahrungsraumen auf der einen Seite und
den organisationalen Rahmenbedingungen auf der anderen Seite ihr jeweils spezifisches
implizites wie explizites Betriebswissen und informale Strukturen aus. Diese Prozesse sind
hochfunktional, um im stressgeladenen Alltag eine Erwartungssicherheit im Handeln zu
erlangen. Sofern es zu groReren personellen oder strukturellen Veranderungen kommt, wird
die Erwartungssicherheit erneut auf die Probe gestellt.

4.3 Projektziel 1: Kommunikations- und Kooperationsstrukturen (Mikroebene)

Alle teilnehmenden Pflegeteams der Studie befinden sich in einem Prozess, in dem sie neue
Routinen entwickeln und etablieren (miissen). Interessant ist, dass sich die Teams zwar
vergleichbaren Herausforderungen aufgrund von Diversitat gegeniibersehen, dass sich jedoch
die fur sie relevanten Dimensionen von Diversitdt sowie ihr Umgang damit teils deutlich
voneinander unterscheiden. Die jeweils dominante(n) Diversitdtsdimension(en) der
Pflegeteams (Abb. 4), die die Kommunikations- und Kooperationsmuster pragen, ergeben sich
aus der Zusammensetzung ihrer Teammitglieder vor dem Hintergrund des kollektiven
Erfahrungsraumes der Teams innerhalb spezifischer organisationaler Rahmenbedingungen.

Migration

Generation

Qualifikation

Abbildung 6: Dominante Dimension(en) von Diversitdt in den Fallbeispielen
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4.3.1 Veranderungen des pflegerischen Arbeitsalltags durch Migration, Akademisierung
und generationellen Wandel

Fragestellung: Inwiefern verdndert sich der pflegerische Arbeitsalltag durch Migration und
Akademisierung sowie die daraus resultierende zunehmende Diversitdt in Pflegeteams?

Wenngleich sich die urspriingliche Fragestellung vorrangig auf die Diversitatsdimensionen
Migration und Akademisierung bezieht, so ergab die induktive Analyse nach dem Prinzip der
Offenheit in qualitativer Forschung, dass die Dimension Generation den pflegerischen Alltag
ebenso wesentlich pragt. Hier spielen insbesondere intergenerationelle Beziehungen
zwischen den Teammitgliedern eine Rolle — in Form von generationellen Unterschieden, aber
auch im Sinne des intergenerationellen Lernens. Der Dimension Gender hingegen kam eine
nur untergeordnete Bedeutung zu, so dass sie als Vergleichshorizont in den Analysen
vernachldssigt werden konnte.

4.3.1.1 Einarbeitung neuer internationaler Pflegefachpersonen: Grundpflege und Sprache

Der pflegerische Arbeitsalltag verandert sich insbesondere durch im Ausland akademisierte
Fachkrafte, (bisher) weniger durch die in Deutschland akademisierten. Wie wir in einer bereits
erschienenen Publikation ausfihrlich darlegen, hangt dies mit den bisherigen Erfahrungen der
Pflegenden im Ausland oder im Inland ab, die ihre Erwartungen an pflegerische
Verantwortungs- und Aufgabenbereiche pragen. Es ist der Bereich Grundpflege, der hierbei
Kristallisationspunkt von Aushandlungsprozessen ist. Dieser ist in den meisten
Herkunftslandern der internationalen Pflegefachpersonen (IPFP) nicht Aufgabe der Fachkraft,
sondern die von Pflegeassistent*innen oder Angehorigen. Vor diesem Hintergrund sind
akademisierte IPFP trotz Anpassungslehrgdangen zumeist wenig mit grundpflegerischen
Tatigkeiten vertraut, wahrend in Deutschland akademisierte PFP diese als immanenten Teil
ihrer Ausbildung und ihres Pflegeverstiandnisses begreifen (Schumann et al. 2024).
Dementsprechend betrifft eine zentrale Veranderung des pflegerischen Alltags die
Einarbeitung neuer IPFP in grundpflegerische Tatigkeiten durch das Bestandsteam.

Die Einarbeitung neuer Kolleg*innen ist ein wesentlicher Prozess, um diese darin zu
unterstitzen, ihre Aufgaben sicher und selbststiandig zu erledigen — sie dient der Herstellung
gegenseitiger Erwartungssicherheit. Hierbei geht es zum einen um Wissensvermittlung, etwa
hinsichtlich fachlicher Kenntnisse, Pflegekonzepte oder spezifischer Strukturen, Standards
und Ablaufe der Einrichtung. Zum anderen geht es um die Aufnahme in ein bestehendes
Pflegeteam und die Unternehmenskultur. In der Regel wird von einer Einarbeitungsphase von
einigen Wochen bis zu mehreren Monaten ausgegangen. Es gibt jedoch keinerlei formale
Vorgaben oder Regeln.

Im Falle von internationalen Pflegefachpersonen ist sowohl die Zeit der Vorbereitung auf die
Kenntnisprifung fiir die offizielle Anerkennung als auch die Einarbeitung als anerkannte*r
Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann als eine spezifische Form der Einarbeitung zu verstehen.
Spezifisch deshalb, weil die Herausforderungen aufgrund von variierenden sprachlichen und
pflegerischen Kenntnissen fiir alle Beteiligten besonders grof3 sind. Sie liegen in den
international unterschiedlichen Ausbildungsstandards begriindet. Insbesondere die
Ubernahme grundpflegerischer Tatigkeiten ist aus der Perspektive von in Deutschland
sozialisierten Pflegefachpersonen "fir die ein recht groBer Schock" (TL-PH1-E-3) bzw. "ein
Kulturschock in Anflihrungsstrichen" (GD-KH2-D-5).
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Fir die Arbeit in den Pflegeheimen (PH) sind die pflegekulturellen Unterschiede besonders
relevant, da es diese Form der stationaren Langzeitpflege in den meisten anderen Landern
nicht gibt (GD-PH2-F-8; GD-PH1-E-6). Eine etablierte IPFP erklart, man miisse den neuen IPFP
auch erstmal erklaren, dass "die Familie nicht die Pflege hier Gbernimmt" (GD-PH2-F-7).
Daruber hinaus ist das Konzept der aktivierenden Grundpflege den IPFP zumeist unbekannt
(TL-PH2-F-1). Vor diesem Hintergrund wird das Thema Einarbeitung von den Teams der PH
zwar nicht haufiger, aber ausfiihrlicher thematisiert als in den Krankenhausern.

Insbesondere in PT-F nimmt die Einarbeitung von IPFP (beraus viel Raum in den
Beobachtungsprotokollen, aber auch in den Erzdhlungen ein. Das mag daran liegen, dass etwa
20% der pflegenden Mitarbeiter*innen IPFP in Anerkennung sind (TL-PH2-F-1). Den damit
einhergehenden Anpassungsdruck [6st dieses Pflegeteam mit — zumeist gemeinsamen —
Kraftanstrengungen. Dass das Thema in PT-F besonders virulent ist, verdeutlicht eine
vergleichende Beobachtungssequenz:

[Smalltalk vor der Tiir] Pflegerin (A) wechselt jedoch ziemlich schnell das Thema und erkldirt,
dass die ,Zeit fiir die Einarbeitung der internationalen Kollegen fehit.” Bei deutschen
Pflegekrdiften kbnne man voraussetzen, ,dass die prinzipiell wissen, wie es Iléduft.” Aber die
internationalen Pflegekrdifte sollten zu Beginn erst mal mitlaufen und nicht sofort als volle
Kraft eingesetzt werden. Sie sagt kopfschiittelnd zu Pflegerin (B): ,Die waschen ganz
anders! Von unten nach oben!” (TB-PH2-F-2)

Im Gegensatz zu den inlandisch ausgebildeten PFP, die sich mit den Funktionsweisen des
deutschen Gesundheitswesens und den hiesigen Pflegepraktiken bereits auskennen, benétige
die Einarbeitung von IPFP mehr Zeit. Der Ausruf Gber die unterschiedlichen Waschtechniken
klingt fast emport, so dass die pflegekulturellen Unterschiede hier lberaus stark betont
werden — einhergehend mit einer Abwertung der pflegerischen Fahigkeiten der neuen IPFP.
Die Abqualifizierung betrifft jedoch nur grundpflegerische Kenntnisse, denn die Anerkennung
gegenlber den neuen IPFP ist im PT-F prinzipiell hoch: "[D]ie sind richtig tough, wenn es um
Behandlungspflege geht, ja? Aber einfache Tatigkeiten ist problematisch." (GD-PH2-F-7) Eine
der neuen IPFP berichtet, dass die Eingewdhnung in diesen fiir sie neuen Arbeitsbereich nicht
ganz leicht ist:

Cw: In unsere Heimatland, wir machen wie [Aw] hat gesagt, die Behandlungspflege |[...]
Dann, wenn wir hier in Deutschland @(.)@ arbeiten, wir miissen die Grundpflege machen,
aber ja, das ist unsere Verantwortung. [Aw] und [Bw] hat das vor, bei uns schauen und ich
denke, wir schaffen das. @(.)@ Ja, wir miissen schaffen. @(.)@ (GD-PH2-F-7)

Diese Sequenz veranschaulicht, dass die Einarbeitung der neuen IPFP als Teamaufgabe
gesehen wird. Cw spricht von "uns", womit sie eine Gruppe von IPFP aus einem
slidostasiatischen Land meint, und von zwei examinierten Kolleginnen, von denen eine selbst
als IPFP in den 1990er Jahren in die deutsche Pflege kam. Durch ihre Wortwahl wirkt dieser
kurze Ausschnitt sehr bestimmt und nachdriicklich. In dieser Einrichtung, so eine leitende PFP
im Interview, werde immer versucht, die neue IPFP in Anerkennung einer etablierten PFP
zwecks Anleitung zuzuordnen (TL-PH2-F-1). Neben pflegekulturellen und fachlichen
Herausforderungen miissen die meisten IPFP noch eine Sprachschule besuchen. Sie kénnen
sich aufgrund der hohen Arbeitsbelastung weder sprachlich noch inhaltlich adaquat auf ihre

Kenntnisprifung vorbereiten:

I: Also wie bereitet ihr euch auf die Priifung vor? [...]
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B3: Einen Tag pro Woche nur bei [dieser Sprachschule] haben wir Unterricht fiinf Stunden.
Wir haben fiinf Stunden. Ja, wir sprechen dort Deutschlehrer, nicht berufliche Lehrer, nur
Deutschlehrer. [...]

B: Ja, nicht genug fiir Kenntnispriifung.

B3: Ja, nicht genug. Hier gibt es eine Praxisleiterin, aber wir haben keine Zeit, damit (iben.
[.]

B: Wir miissen lernen, aber/

B2: Keine Zeit. Zum Beispiel vom Bereich hat zum Friihdienst vier Pflegekrdifte. Aber zwei
oder drei Pflegekraft arbeiten. Deshalb viele Aufgaben und keine Zeit. (TL-PH2-F-3/4/5)

Wenngleich alle Beteiligten die Kraftanstrengungen betonen, die die Einarbeitung sie selbst
und die Kolleg*innen kostet, so zeigt sich in der Gruppendiskussion doch die Grundhaltung
des PT-F, dass die neuen IPFP in die Lage gebracht werden, zukilinftig als volle PFP
mitzuarbeiten:

Aw: Wie unser Traumteam aussieht?

LP: [bejahend:] Mmh.

Aw: Was wir haben. Wir haben unser Traumteam.

Bw: Wir haben unser Traumteam. Und wir nehmen jeden Kollegen gerne an und [Cw]
morgen kommt friiher, machen wir die Visite zusammen und da bist du bei Wunden,
machen wir weiter. Anders kann man das nicht, ja?

LP: Ja ja, stimmt schon.

Aw: Aber man kriegt halt nicht das Geld dafiir, man kriegt eben, dbh, ...

Bw: Ich weif$ nur, dass ich Kollegen habe, auf die ich dann zéhlen kann, das reicht mir schon.
Aw: Genau, genau.

Bw: Wenn man dann spdéter dann leichtes Arbeit hat, dann, warum sollte man auch nicht
dann irgendwo auch da bisschen nicht an Form vom Kollegen dann arbeiten. (GD-PH2-F-7)

Es ist die positive Zukunftsorientierung der etablierten Teammitglieder, die die Einarbeitung
der Neuen pragt. Vermittlung von praktischem und theoretischem Wissen durch die
alteingesessenen PFP — darunter auch etablierte IPFP — sind von der Erwartung gepragt, trotz
derzeitiger Mehrarbeit in absehbarer Zeit produktiv mit den neuen Kolleg*innen
zusammenzuarbeiten. Moniert wird allerdings, dass dieses Engagement von der
Flihrungsebene nicht ausreichend wertgeschatzt wird (GD-PH2-F-7; GD-PH2-F-8). Die IPFP
wissen die Unterstlitzung im PT-F aber umso mehr zu schatzen — insbesondere im Vergleich
zu anderen Einrichtungen:

@(.)@ ... nein, hier ich habe gemerkt, dass, dhm, weil ich mit meine andere Kollegin das
auch kommen aus Mexiko in ihre ... sie arbeiten auch bei [diesem Unternehmen] und in ihre
Haus manchmal, mhm, ja, war ein bisschen es schwierig fiir meine Kollegin, weil, dh, sie
hatten nicht viel Unterstiitzung mit der Mitarbeitern. Und hier, ja, ich habe ... ich finde viel
Unterstiitzung mit der Kollegen, ob etwas ich nicht verstehe oder ich frage immer und ja.
Ja, das finde ich hier gut, aber ist nicht so in ... ja, in die andere ... (GD-PH2-F-8)

Die proaktive Haltung des PT-F resultiert auch daraus, dass die Probleme weniger bei den IPFP
als bei den strukturellen Rahmenbedingungen gesehen werden:

Bw: [D]ie Fachkrdfte, die dann aus dem Ausland kommen, die bekommen zu wenig
Unterstiitzung, ja? Viel zu wenig. Und die, Ghm, wenn sozusagen von Leitung hier als erste
schon bei uns dann verkauft, ihr bekommt Unterstiitzung, aber dass die Leute in erste Linie
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auch hier Unterstiitzung brauchen und die Zeit brauchen, das vergessen die dann. (GD-PH2-
F-7)

Die neuen IPFP werden vor diesem Hintergrund — trotz aller Herausforderungen fiir das
Bestandsteam — als Teil des Pflegeteams gesehen und als Kolleg*innen wertgeschatzt:

Wir arbeiten mit Menschen und es sind Menschen. Wir wollen sie behalten. Und nicht auch
noch schubsen, treten, weif ich nicht. (GD-PH2-F-8)

Indem die Herausforderungen nicht individualisiert oder kulturalisiert werden, entsteht —
trotz kritischer Aspekte — ein Geflihl der gemeinsamen Bewadltigung des anstrengenden
Arbeitsalltags als Pflegeteam.

Die Herausforderungen, die PT-F schildert, finden sich in nahezu allen Fallstudien: kaum zu
schaffende Mehrarbeit fir das Bestandsteam durch die Einarbeitung neuer IPFP ohne
Erfahrung in grundpflegerischen Tatigkeiten und ohne ausreichende Deutschkenntnisse. Der
Mangel an Ressourcen fir die Einarbeitung — darunter insbesondere Zeit und anleitendes
Personal — wird von nahezu allen Pflegeteams beklagt. Dies flihrt insbesondere dann zu
Uberlastung, wenn mehrere IPFP zugleich eingearbeitet werden miissen. Die Uberaus
proaktive Haltung in PT-F sticht allerdings heraus; insbesondere gegeniiber den drei
Fallstudien, in deren Erzdhlungen aufgrund der Mehrarbeit zumeist Befilirchtungen
mitschwingen, dass neue IPFP eine erhebliche Belastung flir das Bestandsteam bedeuten (z.B.
TL-PH1-E-3; GD-KH2-D-5; TL-KH2-C-1). Mit Koselleck (1989) gesprochen, wirkt sich der von
Mehrarbeit, Uberforderung und Enttduschung gepragte kollektive Erfahrungsraum auf den
Erwartungshorizont der Pflegeteams aus und bewirkt entsprechend unmotivierte, skeptische
oder ablehnende Haltungen bezlglich weiterer IPFP (z.B. TL-KH2-C-1; GD-KH2-D-5; GD-PH1-E-
6).

Lediglich in zwei Fallbeispielen wird die Einarbeitung nicht problematisiert: Im PT-B wird das
Thema nicht weiter angesprochen. In PT-A wird die Einarbeitung seit der Verbesserung der
Personalsituation in Folge von internen Umstrukturierungsmallnahmen regelhaft
durchgefihrt (TL-KH1-A-2). In der Gruppendiskussion vermuten die Teilnehmer*innen, die
unkomplizierte Zusammenarbeit ,kommt auch durch die Einarbeitung. Jeder lauft ja erst mal
mit jemandem, der hier erfahren ist, der hier die Ablaufe kennt” (GD-KH1-A-1). Ausreichende
personelle Ressourcen fiihren offenbar dazu, dass neue IPFP nicht als Stressfaktor oder
Belastung fiir das Bestandsteam wahrgenommen werden. Ahnliches kénnte auch fiir PT-B
gelten, denn auch sie sind mit ihrer Personalsituation vergleichsweise zufrieden (TL-KH1-B-2).

Die Relevanz des Onboardings und die pflegerische Einarbeitung wurden auch in den
Workshops (WS) (iberaus deutlich. In allen WS zeigten die Teilnehmer*innen sehr viel
Empathie und duBerten Verstandnis flir die Belastungen der IPFP wahrend dieser Zeit. Dies
war selbst in denjenigen Teams der Fall, fir die aus den qualitativen Daten eine eher kritische
Haltung gegeniiber neuen IPFP rekonstruiert wurde. Andererseits wurde in einem WS mit
Leitungskrdften auch darauf verwiesen, dass man niemanden "mit Samthandschuhen"
anfasse (WS-PH1-PL-E).

4.3.1.2 Generationelle Differenzen und intergenerationelles Lernen

Die generationellen Aspekte beziehen sich einerseits auf intergenerationelle Konflikte bzw.
gegenseitiges Unverstandnis hinsichtlich pflegerischer Praktiken zwischen Jiingeren und
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Alteren, andererseits kommen aber auch gegenseitige Anerkennung von Fihigkeiten und
Fachwissen sowie intergenerationelles Lernen zur Sprache. Die Befragten sehen wesentliche
Unterschiede zwischen den Generationen zum einen hinsichtlich Risikobewertungen: Altere
Kolleg*innen neigten dazu, Verdanderungen oder Risiken eher zu scheuen, wahrend jlingere
Kolleg*innen oft bereit seien, neue Herausforderungen anzunehmen (TL-KH1-A-2; TL-KH-2-C-
1; TL-KH2-C-4; TL-KH1-A-1; TL-PH1-E-3; TL-PH1-E-2; GD-KH2-C-4). Zum anderen werden
Priorititen thematisiert: Altere Kolleg*innen konzentrierten sich oft auf grundlegende
Pflegemalnahmen, wahrend jlingere Kolleg*innen auch komplexe medizinische Aufgaben
Ubernehmen mochten (TL-KH1-A-2; TL-KH2-C-1; GD-KH1-B-3).

In einem Workshop wurde deutlich, inwiefern strukturelle Rahmenbedingungen
»generationalisiert” werden und dadurch entsprechende Stereotype befeuern:

Hier kommt es erneut zu regen Auseinandersetzungen, insbesondere zwischen dem
anwesenden Schiiler (TN6) und den TN 1-4. TN6 scheint die Schiilerschaft gegen den
Vorwurf verteidigen zu miissen, sie wdren unmotiviert und dass sie nicht waschen wollen,
sondern nur Blutdruckmessen wollen wiirden. Zum einen wdre das der Reihenfolge der
Praxisphasen geschuldet. Wenn die Schiiler*innen die Einsatzzeit im Altenheim hinter sich
haben, dann wdren sie oftmals froh auch wieder im Krankenhaus zu sein und nach einer
Zeit der stédndigen Grundpflege auch mal wieder andere Sachen machen zu diirfen. Zudem
wdren Blutdruckmessen usw. eine der ersten Aufgaben, die ihnen dann von den
Examinierten gezeigt wiirden, da sie hierdurch eine Tdtigkeit abnehmen kénnen, die
examinierte PFPs viel Zeit kostet und leicht an Schiiler*innen ausgelagert werden kann.
(Gedankenprotokoll WS-KH1-PT-B)

Das Blutdruckmessen werde somit von den examinierten PFP gerne ausgelagert und von den
Schiler*innen nach ihrer Zeit im Pflegeheim dankend angenommen. Gleichzeitig entsteht und
verstarkt sich dadurch der Eindruck, dass die Schiler*innen mehr am Blutdruckmessen
interessiert sind als am Waschen. Hieran wird ebenfalls deutlich, inwiefern ein gemeinsamer
Austausch in den Teams wichtig und notwendig ist, damit solche Perspektiven nicht Teil der
gangigen Interpretationsmuster eines Teams werden.

In den Fallstudien PT-B und PT-D kamen generationenbezogene Themen kaum zur Sprache, in
einzelnen Fallen wurde sich positiv hinsichtlich der kontinuierlichen Weiterentwicklung durch
"dieses Generationenibergreifende" (TL-KH1-B-1) gedulRert. In PT-E ist die Altersstruktur zwar
recht heterogen, die dortige Wahrnehmung ist aber weniger durch das Alter der
Mitarbeiter*innen gepragt, als vielmehr durch den Wechsel der Tragerschaft vor einigen
Jahren. Vor diesem Hintergrund teilt sich PT-E in diejenigen, die diesen Wechsel miterlebt
haben, und diejenigen, die erst danach kamen. Generationelle Aspekte spielen aufgrund der
historisch gewachsenen Altersstruktur der Teams vornehmlich in PT-A (viele junge
Teammitglieder) und PT-C (viele dltere Teammitglieder) sowie — auf spezifische Weise, wie zu
zeigen sein wird — in PT-F eine Rolle.

PT-C ist ein etabliertes Bestandsteam mit vielen langjahrigen Pflegekradften, die eine
eingespielte Arbeitsroutine und enge soziale Bindungen untereinander aufgebaut haben.
Dementsprechend berichtet die Leitung von einer gewissen Verdanderungsresistenz
hinsichtlich der Reorganisation von Arbeitsabldufen von Bereichs- zu Funktionspflege:

Das war schwierig, weil das Team ja doch ein bisschen dlter ist, mit einzufiihren, weil die
lieben eben dieses Zusammenarbeiten, dieses, ja, nicht Gluckenhafte, ja, doch, kann man
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schon sagen: Gluckenhafte. Und die hatten eben Angst, dass es gespalten wird. Und da habe
ich gesagt: ,Ist doch vélliger Blédsinn. Ihr seht euch ja trotzdem den ganzen Tag. Helfen
muss man sich trotzdem untereinander. Geht ja gar nicht ohne. Und ihr seht euch in den
Pausen, was méglich ist”, habe ich gesagt, ,und so auch.” Ja, und das hat eben wirklich
lange gebraucht. (TL-KH2-C-1)

Die generationenbezogene Zusammensetzung wahrend eines Dienstes beeinflusst zudem die
Aufgabenverteilung, wie eine PFP erzihlt. Wenn mehr Altere da seien, dann wiirden die ,alles
zusammen machen” (TB-KH2-C-6). Die dlteren Teammitglieder arbeiten weiterhin angelehnt
an die ihnen vertraute Bereichspflege, wie sie es bisher gewohnt waren.

In der Gruppendiskussion zeigt sich ein negativer Blick auf den pflegerischen Nachwuchs,
sowohl auf Auszubildende als auch auf Studierende. Hinsichtlich junger Pflegeschiler*innen
erklart eine PFP:

Man merkt ganz oft, dass auch dieser Rundumblick total fehlt. [...] die gehen in das Zimmer,
messen den Blutzucker, der Rest ist egal, da liegt der quer im Bett, dann liegt da alles noch
voll, éihm, ich weif8 nicht, noch Geschirr oder so, da wird gar nicht geguckt, da wird der
Zucker gemessen und dann gehe ich wieder. (GD-KH2-C-4)

Im weiteren Verlauf kommt dieselbe PFP auf die Pflegestudierenden zu sprechen:

Also, es ist eine Katastrophe. Da wird sich hingestellt und beobachtet, weil das ja auch alles
sehr wissenschaftlich dann wahrscheinlich, keine Ahnung, ist. Also er ist, also dieser Mensch
ist halt mehr am Gucken und Beobachtungen, Blutdruck messen, der will zum Beispiel kein
Blutdruck messen, ja. Also der ist mehr am Gucken und einfach nur erst mal aufnehmen.
Das kann es aber auch nicht sein. (GD-KH2-C-4)

Die Gegeniiberstellung der beiden Ausziige zeichnet vordergriindig ein ambivalentes Bild: Die
Schiiler*innen gucken nicht, die Studierenden gucken nur; die Schiler*innen messen nur, die
Studierenden messen nicht. Bei naherer Betrachtung kritisiert die Sprecherin aber bei beiden
Gruppen des pflegerischen Nachwuchses das Fehlen des Handelns im Sinne einer
ganzheitlichen Versorgung. Der negative Blick auf die jungen Pflegenden wird auch in einem
Interview deutlich, in dem die Befragte erklart, sie hatte nichts gegen ,die Auslandischen,
weil ,,die Jugend” nur noch ,nicht arbeiten, nicht viel tun und viel Geld verdienen” wolle (TL-
KH2-C-2).

Wenn sie wollen, wieso nicht? Wenn sie hierbleiben wollen, sich ihr Leben hier aufbauen
wollen, meinetwegen, nichts dagegen. Ich meine, so, wie es aussieht mit den Deutschen,
wird es nicht so schnell werden. [lacht] (TL-KH2-C-2)

Insgesamt scheinen in PT-C also generationelle Konflikte auf, die allerdings der
Deutungsmacht der — zahlenmaRig Uberlegenen — alteren Pflegekrafte unterliegen. Eine
gewisse Skepsis gegenliber Veranderungen — zu denen auch die Zuwanderung von
internationalen Pflegefachpersonen (IPFP) gehort — wird hier nicht durch eine jlingere
Generation relativiert, die ein Gegengewicht in der Teamkultur und im pflegerischen
Alltagshandeln bilden kénnte.

Ganz anders verhalt sich die generationelle Diversitat in PT-A, welches in der altersbezogenen
Zusammensetzung gewissermalien das Gegenteil von PT-C darstellt. PT-A ist aufgrund von
Umstrukturierungen in der Einrichtung durch eine Art Generationenschere gepragt, es gibt
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einige altere und viele jliingere Pflegekrafte. Wenngleich auch hier zwischendurch Kritik an der
jeweils anderen Generation gelibt wird, steht der intergenerationelle Austausch im
Vordergrund. In einer Gruppendiskussion zeigt sich eine besondere Dynamik hinsichtlich
generationeller Unterschiede. In kiirzester Zeit wird die Kritik einer dlteren PFP (Aw) am
pflegerischen Nachwuchs von ihrer dhnlich alten Kollegin (Bw) relativiert, indem diese die
spezifischen Kompetenzen der Jingeren betont. Aw zeigt sich einsichtig und gibt ihr
schliellich Recht. Aufgelost wird die Sequenz mit der humoristischen Bemerkung einer
jingeren PFP (Cw):

Aw: Aber ich finde es schon [...] sehr, sehr wichtig, dass ich einfach, ¢h, eine gute Anatomie
habe, also dass ich anatomisch Bescheid weif3, dass ich die Physiologie weif3, aber frag doch
heute mal eine Schiilerin. Frag eine Schiilerin ganz einfach nach einem Dreisatz. Sie ist nicht
in der Lage (.) einen Dreisatz zu rechnen, wo ich denke Holla die Waldfee. (.) Ne. Also ...
Bw: Also gib ihr das Smartphone, dann kann sie die Aufgabe Iésen. [alle lachen] Die haben
halt andere Skills. Dafiir sind die perfekt im Computer, wenn es darum geht so einen
Dekubitus zu erfassen und die Bilder einzustellen, das machen die zehn Mal so schnell wie
wir.

Aw: Ja, toll. Ja.

Dw: Das ist wahr.

Aw: Das ist wahr. Ja. Aber gut, okay.

Cw: Wenn man denn Zugriff auf den Kamera-Ordner hat. (GD-KH1-A-2)

In dieser Sequenz zeigt sich die Konsensorientierung der Gruppe. Der
Generationenunterschied in Bezug auf Wissen und Fahigkeiten wird dahingehend geldst, dass
beide Generationen unterschiedliche Kompetenzen mitbringen, die sich gegenseitig erganzen
kénnen. Die Verdanderungen der pflegerischen Ausbildung und der technologische Wandel
fihren zu diesen Unterschieden. Allerdings werden sie in PT-A durch intergenerationellen
Wissenstransfer proaktiv nutzbar gemacht, wie die Leitung im Interview berichtet:

Und dadurch, dass wir eine Kombi machen mit den wenigen Erfahrenen und der Menge
Jungen, die dazu kommen, glaube ich, kriegen wir es hin, dass wir relativ schnell junge
Experten fiir bestimmte Themen ausbilden. (TL-KH1-A-4)

Die jeweiligen Expert*innen halten im Rahmen der regelmaRigen Teamsitzungen Kurzvortrage
zu ihren Themen (TB-KH1-A-4) und geben ihr Fachwissen dadurch an die anderen
Teammitglieder weiter. Die jungen PFP missen ihre Expertise recht schnell ausbilden, denn —
wie im Zitat anklingt — die Zeit drangt: Die dlteren PFP stehen kurz vor ihrem Ruhestand,
wodurch in absehbarer Zeit viel Expertise verloren geht. Die auf sie folgende, mittlere
Generation (etwa 40 bis 55 Jahre) "ist sehr diinn bei uns" (TL-KH1-A-4). Das Team sieht durch
das Fehlen eines generationellen Bindeglieds den Transfer von Kenntnissen und Fahigkeiten
in Gefahr:

Das, was ich ganz interessant fand, das sagte letztens jemand von euch, Ghm, wer war das
denn, ist ja auch egal wer es war, die sagten es ist eigentlich ganz gut mit uns Alten, also
wir haben ja ganz anders noch gelernt, wir sind ja ganz anders an die Dinge ran gegangen
und so was halt alles. Aber was die sagte, wenn wir jetzt weg sind, (.) es fehlt eine Mitte, es
ist ja nicht mehr ausgebildet worden, es gibt jetzt nur noch die Jungen, die Mitte ist komplett
weggebrochen (.) und wir Alten gehen jetzt alle auf Rente, wir sind in den néichsten Jahren
weg. (GD-KH1-A-2)
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Wahrend sich hinsichtlich intergenerationeller Zusammenarbeit in den Gruppendiskussionen
eher eine Konsensorientierung zeigte, dokumentierte sich im Workshop von PT-A eher eine
dissonante Problemorientierung. Im Rahmen der Diskussion der Dimension Generation wurde
festgehalten, dass sich alle — generationenibergreifend, auch unabhangig von Qualifikation
und Herkunft — der strukturellen Missstande bewusst seien. Aber "man schlieRt sich nicht
zusammen, sondern wir zerfetzen uns gegenseitig" (WS-KH1-PT-A). Die Pflege, so die
Aufforderung, misse "entspannter werden und sich im Team mehr vertrauen" (WS-KH1-PT-
A).

Eine andere Fallstudie (PT-F) ist dadurch charakterisiert, dass im Team mehr IPFP arbeiten —
also junge PFP — als inldandisch ausgebildete Pflegekradfte. Dadurch verbinden sich hier auf
besondere Weise die Dimensionen Migration und Qualifikation (s. Kap. 4.2.1.1) mit der
Dimension Generation. Hinzu kommt die spezifische Personalstruktur in Pflegeheimen, wo
Pflegehelfer*innen im Kontrast zum klinischen Kontext mehr Verantwortung tragen. Dies
fihrt dazu, dass junge, akademisierte IPFP im PT-F haufig von &lteren Pflegehilfskraften in
grundpflegerische Tatigkeiten eingearbeitet werden. Eine Pflegehelferin erzahlt iber eine
IPFP in Anerkennung:

Aber sie gibt sich ja Miihe. @(.)@ fiir [Vorname (a)] war’s schwer, aber wir geben uns eben
auch Miihe, dass sie, dass sie mit in unser Team kommen. Wir sind wirklich ein super Team
bei uns und wir nehmen sie wirklich mit und ziehen sie eigentlich mit uns mit. Ich bin auch
blof3 ‘n Pleppo ich sage immer, ich bin blof8 ‘n Pleppo, weil ich blof3 ‘ne Pflegekraft bin, ja?
Aber ich kann ihnen vieles beibringen, weil ich schon paar Jahre in der Pflege bin und dafiir
sind sie auch dankbar, weil ich weifs, wie ich Menschen waschen muss oder so. Die standen
da und, dh, bei einer einfachen Versorgung, die wussten (iberhaupt nicht, dass man
Intimpflege macht am Abend oder dass man die Zdhne putzt am Abend. Das wussten sie
alles nicht. Da kénnen sie nichts dafiir! Sie haben ja nicht anders gelernt. Sie haben nur
Tabletten und das andere hat die Familie gemacht. (GD-PH2-F-7)

Die Sprecherin tritt hier angesichts ihrer Qualifikation als Pflegehelferin bescheiden auf,
betont aber ihre langjahrige Berufserfahrung, dank der sie den neuen, jungen, akademisierten
IPFP ihre grundpflegerische Expertise vermitteln kann. Deren Nicht-Wissen lastet sie nicht den
IPFP personlich an, sondern den Bedingungen in den Herkunftslandern. Der latente Sinngehalt
offenbart eine Hierarchisierung der Ausbildungen im internationalen Vergleich. Vor diesem
Hintergrund zeigt sie eine Firsorglichkeit, die sich aus dem spezifischen Kontext ergibt, in dem
die Sprecherin aufgrund ihres Alters und ihrer Berufserfahrung als Lehrende gegeniiber
Lernenden auftritt, die theoretisch hoher qualifiziert sind als sie selbst. In solchen
Paternalismuseffekten driickt sich eine asymmetrische Beziehung aus. Generationeneffekte
kénnen also die Machtimbalancen zwischen Etablierten und AulRenseitern im Kontext von
Migrationsbewegungen in der Pflege verstarken.

4.3.1.3 Arbeitseinstellungen im generationellen Wandel

Die psychischen und physischen Belastungen des Pflegeberufs, insbesondere unter den
derzeit viel diskutierten schlechten Arbeitsbedingungen, werden in den qualitativen Daten
wiederholt thematisiert. Eine dltere PFP erzahlt bspw. auf die Frage, ob sie gerne zur Arbeit
komme:
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Ja. Ja. Wenn auch manche Tage schwerfallen [lacht], aber ja. Aber nur kréiftemdfig, muss
ich so sagen. Weil manchmal ist es wirklich, dass man geschafft so ist. Ich meine, ich arbeite
schon verkiirzt, das ist mir schon viel/ Aber die Schichten sind eben oft manchmal so
anstrengend dann. Nee, ich komme aber gerne her. (TL-KH2-C-4)

Altere Pflegekrifte arbeiten Teilzeit, weil sie nach den vielen Berufsjahren psychisch und
physisch zu erschopft flir ein groReres Stundenvolumen sind. Die Jiingeren reduzieren auf
Teilzeit, weil sie zukiinftig nicht die Beschwerden haben wollen, die ihre alteren Kolleg*innen
haben:

Wir haben auch sehr wenige Kollegen, die Vollzeit arbeiten. Alle reduzieren. Die schaffen
nicht mehr diesen Stress. Die wollen auch frei haben. Die wollen auch ein privates Leben
haben, nicht nur arbeiten. Die Generation hat sich verdndert, ne? Die neuen Kollegen, die
wollen nicht mehr Vollzeit arbeiten, die leben nicht nur zum Arbeiten. Die haben ein privates
Leben, wir wollen was unternehmen. Die wollen nicht kaputt/ sich kaputtmachen. (TL-KH1-
B-4)

Wie sehr der psychische und physische VerschleiR der alteren Kolleg*innen die Jiingeren
beeindruckt, zeigt die folgende Sequenz eines TL mit einer jungen PFP:

Das ist natiirlich was, wo du siehst, dass diese dltere Kolleg*innen [sic!] auch nicht mehr in
so einem Bereich arbeiten sollten meiner Meinung nach, weil die halt zu fertig sind dafiir.
Weil sie haben unter diesen Bedingungen fiir so viele Jahre gearbeitet, dass sie gar keinen
Bock mehr haben, was verstindlich ist. Und dann sie kénnen aber nicht so wirklich
wechseln, weil es gibt auch keine so richtige Méglichkeit zu wechseln. [...] Also es ist auch
schwierig, mit denen zu arbeiten manchmal, weil du merkst, dass diese/ diese keine Lust
mebhr, diese Frustration [...] dann denke ich: Nee, ich muss hier raus, weil sonst werde ich
krank. Ich habe keinen Bock, krank zu werden fiir so einen Scheifs, weifst du? (TL-KH1-A-1)

Die Generationenunterschiede hinsichtlich der Arbeitseinstellung werden haufig betont —
auch im gesellschaftlichen Diskurs Uber die vermeintliche Arbeitsunlust der jungen
Generation, der in die Pflegeteams hinein diffundiert. Vergessen wird dabei, dass es sich auch
hierbei um eine Form des intergenerationellen Lernens im Arbeitsalltag handelt. Die
Beobachtungen der Jiingeren und deren Zusammenarbeit mit den Alteren bilden einen
generationenspezifischen Erfahrungsraum, der das Handeln im Jetzt fir die Zukunft bestimmt.

Eine Leitungsperson erzahlt, dass sich die Pflege just derzeit — also im Jetzt — in einem
Generationenwechsel befindet und skizziert die Konsequenzen, wenn dieser in absehbarer
Zeit vollzogen sein wird. Perspektivisch dandern sich ihr zufolge die Voraussetzungen fiir die
Schichtplanung, weil die Jlingeren nicht mehr bereit sein werden, einzuspringen:

[Die Alteren] sind dann eher auch mal bereit, einzuspringen nochmal. Ja, also flexibel. Und
definitiv flexibel, mein Team, das kann ich sagen. Wie die bei den Diensten hin und her
springen, Wahnsinn. Aber davon lebt das Haus noch, muss man sagen. In acht Jahren sieht
das anders aus [...] Weil die neue Generation ist ja nicht mehr so. Die Neuen, die jetzt
kommen, die lassen sich so mitziehen noch. Die sagen/ Die kriegen eben mit, die Alteren
springen ein, also machen die das auch. Ziehen aber sicherlich 6fter mal eine Reiflleine. Also
sagen dann auch: Ach, nee, jetzt ist stopp, jetzt habe ich hier/ es reicht. Ja, ist okay, muss
man ja dann akzeptieren. Wo die Alteren nochmal eine on top machen kénnen. Aber
dahinter ist dann nichts mehr. (TL-KH2-C-1)
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Das Einspringen der Alteren resultiert aus einer Arbeitseinstellung, die insbesondere von
diesen Alteren auch als ,die Alteren sind hirter im Nehmen” (TB-KH1-B-1; TB-PH1-E-4)
transportiert wird. Doch der intergenerationelle Kontakt bringt auch diese erfahrenen
Pflegekrafte zum Reflektieren. In mehreren Workshops flhrten die dlteren Teilnehmer*innen
an, dass sie in ihrer Generation nicht gelernt hatten, "Nein" zu sagen, dass ihnen das im
Nachhinein betrachtet aber ebenfalls gut getan hatte (WS-KH1-PL; WS-KH2-PT-D). Es scheint
also auch in der dlteren Generation zumindest in Teilen ein Bewusstsein dafiir zu herrschen,
dass die jiingere Generation hier etwas besser macht — was aber zugleich Herausforderungen
in der Stationsorganisation nach sich zieht, die die Alteren wiederum mittragen miissen. Damit
einher geht eine doppelte Problematik: Die Selbstaufopferung fiir den Beruf ist nicht mehr nur
positiv identitatsstiftend, sondern wird in Frage gestellt. Gleichzeitig gerat ein
Versorgungsalltag ins Wanken, der sich bisher auf eben diese Selbstaufopferung verlassen hat.
Die Balancierung und Moderation generationeller Unterschiede und damit verbundener
Starken und Schwéachen wurde besonders in den Leitungsworkshops als Aufgabe der
Leitungen herausgestellt.

Damit zusammenhangend wurde das Ausfallmanagement in den Leitungs-Workshops (WS)
problematisiert und daran anschlieRend einrichtungsiibergreifend im WS mit der
Organisations- und Personalentwicklung validiert (WS-KH1+2-L/OE). Die niedrigschwelligen
Krankmeldungen stellten laut der Teilnehmenden ein zentrales Problem dar, da
Krankmeldungen stets einen groBen Kommunikations- und Koordinationsaufwand nach sich
ziehen. Pflegende miissten spontan "aus dem Frei geholt" werden, Personal misse zwischen
den Stationen oder Wohnbereichen umverteilt werden und letztlich werde doch unterbesetzt
gearbeitet. Wenngleich das eigene Team darunter leide, wiirden Krankmeldungen haufig aus
eher niedrigschwelligen Griinden erfolgen (bspw. ich bin "zu mide", WS-KH1+2-L/OE). Das
Thema sei aus Leitungsperspektive schwierig gegenliber den Mitarbeiter*innen zu vermitteln.
Zudem gebe es weder formelle Sanktionsmoglichkeiten noch wiirden informelle Sanktionen
innerhalb des Teams greifen. Vielmehr scheinen sich Krankmeldungen als machtiges Mittel
etabliert zu haben, auf Kritik durch die Leitungen zu antworten (WS-KH1+2-L/OE, WS-KH2-PL).
So werde bei Kritik oder Kontroversen mit Kiindigung gedroht, was vom Leitungspersonal als
"Erpressung" wahrgenommen wird, der man nicht viel entgegensetzen kdnne. Vor dem
Hintergrund des Fachkraftemangels und verdnderter Arbeitseinstellungen aufgrund
generationeller Effekte stellen Krankmeldungen und Kiindigungen also eine mikropolitische
Machtressource der Mitarbeiter*innen dar.

4.3.1.4 Die Rolle der pflegerischen Leitungspersonen

Die Flihrungskrafte spielen eine zentrale Rolle fiir den Umgang der Pflegeteams mit Diversitat
im Arbeitsalltag. Hierbei muss jedoch nach Einrichtung unterschieden werden, wer vonseiten
der Teams eigentlich als Leitungsperson angesehen wird: In den Krankenhausern sind dies die
Stationsleitung und ihre Stellvertretung(en), also die mittlere Fihrungsebene, in den
Pflegeheimen ist dies die oberste Leitungsebene, also nicht die Wohnbereichsleitung als
unmittelbare Fihrungskraft. Im Folgenden werden zwei Fallstudien angefiihrt, in denen die
Leitungspersonen eine vergleichsweise starke Fiihrungsrolle einnehmen. In PT-A ist dies die
Stationsleitung, in PT-F ist dies die gesamte Flihrungsetage des Pflegeheims.

Die Leitung von PT-A berichtet bspw. im Interview vom anfanglichen "Age-Diversity-Problem"
in ihrem Team, welches sich durch moderierte Mitarbeitergesprache verbessert hatte:

Ergebnisbericht 38

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



CareTrans (01VSF20001)

[...] dass die Jungen gesagt haben: Nee, warum soll ich immer fiir die mitarbeiten? Und die
Alten natiirlich gesagt haben: Entschuldigung, wir haben das alles schon 20 Jahre gemacht,
das kannst jetzt mal gefilligst du machen. Da waren die Grabenkdmpfe, glaube ich,
teilweise schon ganz schén grofs. Ich habe dann auch ein paar moderierte
Mitarbeitergespréche mit den unterschiedlichen Generationen, die sich wirklich in die Wolle
gekriegt haben, gefiihrt, weil das ich glaube relativ schnell im Team auch Anklang gefunden
hat. [...] Weil der Sachinhalt ,,Ich kann vielleicht nicht mehr zur Reanimation laufen, weil ich
es korperlich nicht mehr schaffe”, ist ja véllig legitim. Und ich stehe auch als Chefin dahinter,
und auch das Leitungsteam insgesamt steht dahinter, dass wir sagen: Wir sind ein soziales
Gefiige, und wir puffern das auch, weil die Kollegen haben einfach auch andere Qualitdten,
die miissen nicht mehr kniend auf der Erde auf dem Patienten rumdriicken. Das kann
wirklich jemanden mit 25, 30 machen. Das ist gut. Aber es kommt eben drauf an, wie
formuliert man es und was macht man dafiir. Vielleicht muss dann der 30-Jéhrige dafiir
nicht die Kiiche aufrdumen, weil das kann auch der mit 55 dann tun. (TL-KH1-A-4)

Die Leitung hat die generationellen Konfliktlinien, die Kommunikation und Kooperationen im
Team erschweren, erkannt und benannt. Sie hat diese verstandnisvoll, aber bestimmt
kanalisiert, indem sie gegenseitiges Verstandnis forderte und forderte. Letztlich entwickelte
sich ein groReres gegenseitiges Verstandnis der Generationen durch Wissensvermittlung in
einem Prozess des intergenerationellen Lernens, wie in Kap. 4.2.1.2 dargelegt.

Wahrend die Leitung von PT-A durch Moderation von Teamkonflikten eine diversitatssensible
Teamkultur fordert, unterstitzt die Leitung von PT-F die Pflegekrdafte vor allem im
Arbeitsalltag; bspw. bei der Einweisung in das Dokumentationsprogramm oder durch
anlassbezogene  Schulungen  (TB-PH2-F-5). Allerdings bleiben dadurch andere
Leitungsaufgaben liegen (TB-PH2-F-7). AulRerdem ist bezeichnend fiir dieses Fallbeispiel, dass
nicht nur die Kolleg*innen (GD-PH2-F-7; GD-PH2-F-8), sondern auch die Leitungsebene die
Kompetenzen der internationalen Pflegefachpersonen (IPFP) hinsichtlich  der
Behandlungspflege herausheben, wie die folgende Beobachtungssequenz im Kontext der
Einarbeitung einer neuen Wohnbereichsleitung zeigt:

PK2 beginnt, sich zu erkldren: ,Ich mache immer ...”

PDL: , Nicht ich, wir ... Ilhr arbeitet im Team!”“

StvPDL: ... Tipp ... schnapp Dir welche, die gut sind mit Medikamenten ... du hast
[asiatischer Vorname] und [asiatischer Vorname] ... die sind flink, die sind gut ...” Es sei
wirklich viel Arbeit das alles zu machen, sie selbst (PK2) solle dann nur noch stichprobenartig
kontrollieren. (TB-PH2-F-6)

Die neue Wohnbereichsleitung (PK2) wird von der Pflegedienstleitung und ihrer
Stellvertretung darauf hingewiesen, auf die Kompetenzen ihres Teams zurlickzugreifen und
sich von den zwei IPFP bei der Erledigung der anfallenden Aufgaben unterstiitzen zu lassen.
Dariber hinaus ermutigt die Leitung die IPFP wiederholt zu mehr Selbstvertrauen:

Kurz darauf sagt [die Leitung] zu den beiden Pflegerinnen, sie sollten sich ,nicht immer so
klein“ machen, in Deutschland miisse man sich ,, grofs machen.” Dabei richtet sie ihren
Kérper auf, damit er gréfier wirkt. Pflegerin (H) sagt: ,,Ich nicht!” Die Pflegedienstleiterin
antwortet: ,Nein, du bist grofs, aber die meisten Vietnamesen sind kleiner.” [...] In einem
der oberen Wohnbereiche ist ein Pfleger dabei, der sich gerade ,,in Anerkennung” befindet
und néchste Woche seine Anerkennungspriifung hat. Er erzdhlt, er habe gerade téiglich sehr
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viel mit der Praxisanleiterin zu lernen. Die [Leitung] sagt zu ihm, er solle sich , nicht klein
machen”, er solle ,,an sich glauben”, er werde das ,,auf jeden Fall schaffen!” (TB-PH2-F-2)

Ihre Ermutigungen zu einem selbstbewussteren Auftreten sind zunachst wohlwollend und
unterstitzend zu deuten: Die Aussage, man misse sich in Deutschland ,,gro machen”, deutet
darauf hin, dass die Leitung kulturelle Unterschiede im Ausdruck von Selbstbewusstsein
wahrnimmt. Wahrend in den Herkunftskulturen der drei IPFP eher Bescheidenheit und
Zurlickhaltung geschatzt werden, wird in Deutschland insbesondere im Berufsleben ein
selbstbewusstes Auftreten erwartet. Vor diesem Hintergrund scheint die Leitung die
Forderung des Selbstvertrauens — oder zumindest dessen Darstellung — flir besonders wichtig
fir die Bewaltigung von Herausforderungen zu halten. Bei ndherer Betrachtung zeigt sich
allerdings ein ambivalentes Bild: Die Leitung befindet sich in einer hierarchisch héheren
Position als die IPFP. Die Wahrnehmung von hierarchischen Strukturen ist in slidostasiatischen
Landern haufig starker als in Deutschland, was Widerspriiche seitens der IPFP erschwert.
Dieses Machtverhaltnis beeinflusst die Kommunikationsrichtung und ermdglicht es der
Leitung, Normen und Verhaltensweisen zu definieren, die im Pflegeheim gelten sollen. Sie
setzt damit den Standard (entsprechend der dominanten Referenz), an dem sich die IPFP
orientieren sollen. Darliber hinaus unterschiedet sich u.U. die direkte Kommunikationskultur
in Deutschland von indirekteren Kommunikationsstilen im Herkunftsland der drei IPFP, die
dies moglicherweise als ungewohnt oder sogar als unhoéflich empfinden. Letztlich kann das
Verhalten der Leitung einerseits als Ermutigung interpretiert werden, selbstbewusster
aufzutreten. Andererseits kann es auch den Eindruck vermitteln, dass das bisherige Verhalten
der IPFP nicht angemessen ist und sie sich grundlegend dndern missen. Dies kann zu
Verunsicherung und einem Geflihl der Unterlegenheit fiihren. Diese Ambivalenzen sind
durchaus normal in interkulturellen Situationen am Arbeitsplatz, insbesondere zwischen
verschiedenen Hierarchieebenen — sie sollten allerdings verhandelbar sein und kommuniziert
werden, um den Teammitgliedern psychologische Sicherheit zu vermitteln.

4.3.1.5 Psychologische Sicherheit im Pflegeteam

Psychologische Sicherheit besteht in einem Pflegeteam, wenn die Pflegenden Fehler zugeben,
Fragen stellen oder der Leitung widersprechen diirfen, ohne negative Konsequenzen firchten
zu mussen. Mit diesem Konzept geben die Ergebnisse der Online-Befragung Aufschluss tber
die subjektiv empfundenen Kommunikations- und Kooperationsmoglichkeiten im
Arbeitsumfeld der Pflegenden, die an der Online-Umfrage teilgenommen haben.

Die psychologische Sicherheit im Team wurde auf einer Skala von 1 bis 5 im oberen Bereich
(M=3,5; SD=0,8) von den Teilnehmenden eingeschatzt. Die Ergebnisse bivariater Analysen
ergaben, dass Pflegekrdfte, die im Ausland geboren wurden, durchschnittlich etwas
negativere Einschatzungen der psychologischen Sicherheit in ihrem Pflegeteam vornahmen
(p<0,001) (s. Anlage 13). Altere Pflegekrdfte nahmen hingegen eine positivere Einschitzung
der Sicherheit im Team vor als jingere Pflegekradfte (p=0,039) (s. Anlage 14). Statistisch
signifikante Unterschiede beziiglich der Diversitatsdimensionen Qualifikation und Geschlecht
wurden flr die Bewertung der psychologischen Sicherheit im Team nicht beobachtet (s.
Anlage 13).

Die Fihrungsqualitdat wurde im oberen Skalenbereich durch die Befragten eingeordnet
(M=3,3; SD=1,0). Keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Einschatzung der
FUhrungsqualitat zeigten sich hinsichtlich Geschlecht, Alter, Migrationserfahrung und
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Qualifikation. Zudem waren in bivariaten Analysen die beiden Konstrukte , Fihrungsqualitat”
und ,psychologische Sicherheit” stark positiv und statistisch signifikant miteinander verknipft
(s. Anlage 14). Demnach gingen positivere Bewertungen der unmittelbaren Flihrungskraft mit
positiveren Bewertungen der psychologischen Sicherheit im eigenen Team — und vice versa —
einher. Die Flihrungsqualitdt und die psychologische Sicherheit waren zudem positiv mit der
interprofessionellen Zusammenarbeit und dem Vorhandensein personeller pflegerischer
Ressourcen korreliert.

4.3.1.6 Psychisches Wohlbefinden und Arbeitszufriedenheit von Pflegekraften

Mithilfe multipler, blockweiser linearer Regressionsanalysen der quantitativen Daten der
Online-Befragung wurden Zusammenhange zwischen den individuellen soziodemografischen
und arbeitsorganisatorischen Variablen sowie psychosozialen Arbeitsbedingungen und der
abhdngigen Variable Burnout berechnet. Im finalen Modell wiesen die psychologische
Sicherheit im Team und die personelle Ausstattung auf Station statistisch signifikante
Assoziationen mit Burnout auf. Mit steigender psychologischer Sicherheit und einer besseren
personellen Ausstattung gingen demnach geringere Werte bei persénlichem Burnout einher.
Weitere Diversitatsdimensionen der Teilnehmenden, wie z.B. Alter, Geschlecht,
Qualifikationsniveau und Migrationserfahrung waren, unter Kontrolle der weiteren Faktoren,
nicht statistisch signifikant mit Burnout verknlpft. Weder Merkmale der privaten
Lebenssituation der Teilnehmenden, wie das Vorhandensein einer Partnerschaft oder die
GroRe des engen sozialen Netzwerks, noch weitere psychosoziale Arbeitsbedingungen wie die
Fihrungsqualitat des/der unmittelbaren Vorgesetzten waren im finalen Modell signifikant mit
dem personlichen Burnout verkniipft.

Weitere multivariate Analysen der Daten der Online-Befragung betrachteten die
Zusammenhange zwischen individuellen soziodemografischen und arbeitsorganisatorischen
Variablen sowie psychosozialen Arbeitsbedingungen mit dem Outcome Arbeitszufriedenheit
(s. Anlage 11). Die Wahrscheinlichkeit einer hoheren Arbeitszufriedenheit war demnach
statistisch signifikant mit verschiedenen psychosozialen Arbeitsbedingungen assoziiert, d.h.
einer hoheren psychologischen Sicherheit im Team (B=1,55; KlI: 1,04; 2,31), einer besseren
personellen Ausstattung auf Station (B=1,97; Kl:1,3; 3,0), einer positiveren Einschatzung der
Fihrungsqualitat der/des direkten Vorgesetzten (B=1,03; KI: 1,02; 1,04) sowie einer
positiveren Bewertung der interprofessionellen Zusammenarbeit mit Arzt*innen (B=1,51; KI:
1,01; 2,24). Zudem war die Wahrscheinlichkeit einer hoheren Arbeitszufriedenheit negativ mit
der Hohe des personlichen Burnouts assoziiert (B=0,95; Kl: 0,94; 0,97). Bezliglich der privaten
Lebensumstinde wurde beobachtet, dass die Wahrscheinlichkeit fir eine hohere
Arbeitszufriedenheit flir Teilnehmende hoher war, die angaben, sich in einer Partnerschaft zu
befinden. Andere  Merkmale der privaten Lebenssituation oder weitere
Diversitatsdimensionen der Teilnehmenden waren im finalen Modell jedoch nicht statistisch
signifikant mit Arbeitszufriedenheit verknipft.

Wenngleich psychisches Wohlbefinden und Arbeitszufriedenheit in den Fallstudien nicht
explizit abgefragt wurden, so ziehen sich damit zusammenhangende Problemlagen durch die
qualitativen Daten. Neben den Belastungen fiir die Pflegeteams und die internationalen
Pflegefachpersonen (IPFP) beziiglich der Einarbeitung (s. Kap. 4.2.1.1) sowie fir die alteren
Pflegenden bzgl. der Arbeitsbelastung (s. Kap. 4.2.1.2) wurde die immense Arbeitsbelastung
im Workshop (WS) mit PT-F thematisiert: "Wir geben alles fiir die Bewohner, aber uns muss
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es auch gut gehen." Oder auch die Frage: "Die Arbeitsbelastung ist sehr hoch — halten wir das
30 Jahre lang durch?" (WS-KH1-PT-F) Auch in PT-A kam das Thema im WS auf, hier
insbesondere mit Blick auf das psychische Wohlbefinden. Als Ergebnis wurde unter anderem
der Bedarf an niedrigschwelligen Supervisionsangeboten artikuliert, um die psychische und
allgemeine Gesundheit zu férdern. Diese sollten "regelmaRig, stationsspezifisch und
zuganglich" sein (WS-KH1-PT-A).

4.3.1.7 Zwischenfazit: Veranderungen des pflegerischen Arbeitsalltags

Der pflegerische Arbeitsalltag unterliegt durch Migration, (Teil-) Akademisierung und
generationellen Wandel tiefgreifenden Veranderungsprozessen, die die konjunktiven
Erfahrungsraume der Pflegeteams irritieren und dadurch Erwartungsunsicherheit erzeugen.
Die zunehmende Diversifizierung von pflegerischen Sozialisationsprozessen — an
unterschiedlichen Orten (Migration) zu unterschiedlichen Zeiten (Generation) mit
variierenden Inhalten (Qualifikation) — stellt die Pflegeteams vor die Aufgabe, bisher implizites
Wissen und habitualisierte Praktiken vermehrt zu verbalisieren und weiterzugeben. Das
bedeutet bspw., dass sowohl die Einarbeitung von neuen internationalen Pflegefachpersonen
(IPFP) als auch die intergenerationelle Wissensvermittlung mehr Aufmerksamkeit bendétigen,
weil die Kenntnisse und Fahigkeiten nicht “im Vorbeigehen” libermittelt werden kénnen. In
einem stark ablauforientierten Pflegealltag bedeutet dies, dass entsprechende MalRnahmen
in die Abldufe integriert werden missen; mehr noch, die MalRnahmen selbst missen Teil der
pflegerischen Arbeitsablaufe sein.

Bisher bedeutet Diversitat zumeist Mehrarbeit fir alle Beteiligten — in einem ohnehin bereits
Uberbordenden Arbeitsalltag, der sich nachteilig auf die Arbeitseinstellung und die psychische
wie physische Gesundheit auswirken kann. Es geht also letztlich darum, bei den Pflegeteams
eine Erwartungssicherheit herzustellen, durch die sie einen moglichst routinierten
Arbeitsalltag etablieren und beibehalten kdnnen. Hierbei sind die Leitungspersonen
besonders gefragt, die diese Prozesse initiieren und moderieren sollten. Sie setzen den Ton
fir den Umgang der Pflegeteams mit Diversitat im Arbeitsalltag und — wie gezeigt — sind auch
Flihrungsqualitat und psychologische Sicherheit im Team stark positiv miteinander verkniipft.

4.3.2 Herausforderungen, Chancen und Konflikte durch Aushandlungsprozesse

Fragestellung: Welche Herausforderungen, Chancen und Konflikte ergeben sich aus
Aushandlungsprozessen  zwischen den  Teammitgliedern, die sich  hinsichtlich
Qualifikationsprofil,  Herkunftsland, generationeller ~Zugehérigkeit und Geschlecht
unterscheiden?

Die  Aushandlungsprozesse betreffen das professionelle Selbstverstandnis der
Teammitglieder, die allerdings durch den konjunktiven Erfahrungsraum des jeweiligen Teams
und die wahrgenommenen Herausforderungen gepragt sind. Sie weisen zudem Uiber die
Teams hinaus auf die Diskussionen der Berufsgruppe der professionell Pflegenden insgesamt
sowie auf den gesellschaftlichen Diskurs tber die Rolle der Pflege.

Vorauszuschicken ist an dieser Stelle, wie bereits erwahnt, dass die Diversitatsdimension
Geschlecht in den Fallstudien eine marginale Rolle einnimmt — verglichen mit den
Dimensionen Migration, Qualifikation und Generation.
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4.3.2.1 Professionelles Selbstverstdandnis im Spiegel

Die mangelnde Wertschatzung der Pflege in Deutschland wirkt sich tiefgreifend auf das
berufliche Selbstverstandnis der professionell Pflegenden aus — und zwar teamiibergreifend.
Dies umfasst den eigenen Blick auf die Berufsgruppe (GD-KH1-B-3; GD-KH2-D-5; WS-KH1-PT-
A; WS-KH2-PL; WS-PH1-PL), die Rolle der Pflege innerhalb der jeweiligen Einrichtung (GD-KH1-
A-1; GD-KH1-A-2; GD-KH2-C-4; WS-PH1-PT-E) sowie die gesellschaftliche und politische
Wahrnehmung der Pflege (GD-PH1-E-6; WS-PH2-PL; WS-PH1-PT-E). Im Folgenden werden
zwei Fallbeispiele angefihrt, die zeigen, wie stark das professionelle Selbstverstiandnis der
deutschen Pflege mittlerweile mit den internationalen Pflegefachpersonen (IPFP) verflochten
ist — denn die Auseinandersetzung mit der Situation der IPFP ermdglicht den in Deutschland
sozialisierten Pflegekraften auch eine Reflexion ihrer eigenen Situation.

Das erste Beispiel ist die Sequenz einer Gruppendiskussion aus PT-F, die die ganze Komplexitat
des professionellen Selbstverstindnisses der Pflege in Deutschland in wenigen Zeilen
transportiert. Zwei in Deutschland sozialisierte PFP duBern folgendes im Beisein von drei
internationalen Kolleginnen Uber die Diskrepanz zwischen dem vermeintlichen Status von PFP
in Deutschland und der tatsachlichen Erfahrung:

Aw: Ich gehe ganz fest davon aus, dass in den Ldndern denen die Wolken aufgemalt werden.
Deutschland reiches Land, du bist die Fachkraft, du bist der Gott. Niemand sagt denen, dass
du als studierte oder unstudierte Pflegefachkraft der letzte ...

Bw: ... Honk ...

Aw: ... Lappen bist und gerade in der Altenpflege. Krankenpflege mag immer noch
einigermafSen gehen, wobei es da auch nicht wirklich rosig aussieht. (GD-PH2-F-8)

Die Verwendung abwertender Begriffe wie "Honk" und "Lappen" drickt Ohnmacht,
Enttduschung und Frustration aufgrund der geringen Wertschatzung von professioneller
Pflege in Deutschland aus. Die Sprechenden teilen eine gemeinsame Erfahrung von
mangelnder Wertschatzung und Anerkennung ihrer Arbeit, wobei die Situation in der
Altenpflege als besonders prekar dargestellt wird. Darliber hinaus wird die Erfahrung der
mangelnden Wertschatzung durch die Erfahrung von Ausbeutung und Instrumentalisierung
von IPFP im Migrationskontext erweitert. Das Wissen um die schwierige Situation
internationaler Kollegen ist nun Teil des konjunktiven Wissens in PT-F. Es entsteht eine Art
"Wir-Geftihl" im Angesicht der gemeinsamen Herausforderungen; ein neuer konjunktiver
Erfahrungsraum, der auch die Erfahrungen der IPFP beinhaltet. Die AuRerung "Niemand sagt
denen" impliziert, dass die Missstande bewusst verschwiegen werden, um den Zustrom
internationaler Fachkrafte nicht zu gefahrden. Die "aufgemalten Wolken" symbolisieren in
diesem Zusammenhang eine gezielte Irrefiihrung, um IPFP mit falschen Versprechungen nach
Deutschland zu locken. Trotz des zunachst negativen Selbstverstandnisses zeigt die Sequenz
auch ein starkes professionelles Ethos. Die PFP sprechen sich fiir eine faire Behandlung aller
professionell Pflegenden aus:

Aw: Wir werden nicht unterstiitzt, wir werden verheizt.
Bw: So wie die neuen Kollegen, die dann jetzt hier gekommen von anderen Ldndern.
Aw: Die werden auch verheizt, die werden richtig verheizt. (GD-PH2-F-7)

Das professionelle Selbstverstandnis in PT-F ist geprdgt von einem Bewusstsein fir die
Diskrepanz zwischen Ideal und Realitat, Kritik am System, Empathie und Solidaritat, Reflexion
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der eigenen Situation, Ohnmacht und Frustration, aber auch von einem starken
professionellen Ethos und deutlicher Kritik an den hiesigen Arbeitsbedingungen fiir alle
Pflegenden.

Auch in PT-D findet durch die Zusammenarbeit mit IPFP eine starke Auseinandersetzung mit
dem pflegerischen Selbstverstandnis statt. Vor dem Hintergrund des klinischen Settings wird
hier jedoch, anders als bei PT-F im Pflegeheim, die Arzteschaft in die Aushandlungsprozesse
integriert. Insbesondere der Verlauf der Gruppendiskussion ist hinsichtlich der
Veranderungen des pflegerischen Selbstverstandnisses aufschlussreich. Zunachst
problematisiert eine PFP die Einstellung der neuen IPFP:

Das Ding ist ja, die Ausbildung hat da n anderen Stand. Es ist ja akademisch. Und mit dieser
Einstellung kommen sie her. Und wir sind nichts. Und das ist glaub ich gerade das
Hauptproblem, ja? Dass sie, sie sind hier gerade Pflegeassistenten, weil sie miissen ja die
Anerkennung machen und wenn dann zum Beispiel, hatten wir ja, ne Pflegeassistentin sagt:
,Mensch, kannst du mir mal helfen? Da schon mal fiittern gehen?‘ ,Nee, du hast mir gar
nichts zu sagen.” Funktioniert nicht! Ja? Also das ist das Problem. Dass sie denken, mit ihrem
akademischen Grad sind sie besser als wir mit unserer Ausbildung hier in Deutschland. Und
das ist dem nicht so. Das ist, glaube ich auch ein ganz fataler Fehler, mit den Vorstellungen,
die sie hierherkommen. Sie sind keine Arzte! Auf den Punkt gebracht. (GD-KH2-D-5)

Die Sprecherin unterscheidet deutlich zwischen den Qualifikationen der IPFP und der in
Deutschland sozialisierten PFP. Sie bringt das Verhalten der IPFP, welches sie als Arroganz
deutet, direkt mit deren akademischer Ausbildung in Verbindung. Implizit schwingt ein Gefihl
der Geringschatzung und Zuriicksetzung mit. Die wiederholte Betonung des "Wir" deutet auf
ein starkes Zusammengehorigkeitsgefiihl der in Deutschland ausgebildeten PFP hin. Die
Teilnehmenden teilen offenbar die Wahrnehmung, von akademisierten IPFP herabgesetzt und
nicht respektiert zu werden. Diese Erfahrung scheint pragend fir ihr Selbstverstandnis und ihr
Verhaltnis zu den neuen IPFP zu sein. Dies mag auch damit zusammenhangen, dass in KH-2
keine in Deutschland akademisierten PFP arbeiten (TL-KH2-D-1) und dass das Team erst kurz
vor Beginn der Studie eine iberaus negative Erfahrung mit einer akademisierten IPFP teilte.
Wenngleich diese Erfahrung als "Pech" und als "Einzelfall" bezeichnet wird (GD-KH2-D-5), sind
die Nachwirkungen spiirbar und fiihren zu einer Solidarisierung unter den in Deutschland
ausgebildeten PFP und einem "Wir-Gefiihl", welches die IPFP —anders als im PT-F — nicht mit
einbezieht: Sie bilden eine Art "Wir-Gruppe" gegen "die Anderen", die akademisierten IPFP.

Der Bezug zur Arzteschaft bringt eine weitere Ebene in die Argumentation, die auf tradierten
Hierarchien im Krankenhaus basiert: Die Arzteschaft nimmt eine dominante Position ein und
trifft die medizinischen Entscheidungen, wahrend die Pflege primér fiir die Umsetzung der
arztlichen Anordnungen und die grundlegende Versorgung der Patient*innen zustandig ist.
Diese Hierarchie ist in anderen Landern oft weniger ausgepragt. Die Sprecherin scheint eine
neue Hierarchiebildung aufgrund der Diversifizierung von pflegerischen Qualifikationen zu
beflrchten. Es geht dabei weniger um einen tatsdchlichen Vergleich der Kompetenzen,
sondern vielmehr um eine symbolische Abgrenzung zwischen den IPFP und der traditionell
héhergestellten Arzteschaft. Dadurch wird die klare Hierarchie im Gesundheitswesen betont
und deren vermeintliche Bedrohung durch die akademisierten IPFP abgewehrt. Damit mogen
auch Statusunsicherheit und Konkurrenzdenken beziiglich Anerkennung, Aufstiegschancen
oder die Definition des Pflegeberufs verbunden sein. Im Kontext des bereits beschriebenen
konjunktiven Erfahrungsraums, der von Frustration und Entwertungsgefiihlen gepragt ist,
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verstarkt sich die Bedeutung des Vergleichs. Die Aussage , Sie sind keine Arzte!“ wird dann zu
einem Ausdruck des kollektiven Gefiihls der Verunsicherung und Bedrohung durch die
»,fremden” Pflegekrafte, die die etablierten Strukturen und Wertvorstellungen in Frage stellen.

Im weiteren Verlauf der GD verschiebt sich der Fokus von der direkten Konfrontation mit
akademisierten IPFP hin zu einer generellen Problematisierung der Anwerbung von IPFP und
deren Integration in das deutsche Pflegesystem:

[A]lso die Fachkrdfte herzuholen aus‘m Ausland ist an sich nicht verkehrt, aber (.) wie gesagt
aufgrund, dass es da ne andere Ausbildung ist, dass die Krankenschwestern da einen
anderen Stand haben, generell, wird es so nicht funktionieren. Weil die werden alle hier
herkommen und werden sagen: Bin ich bescheuert? Das mach ich hier nicht. [femand lacht]
In meinem Land brauch ich das nicht, da hab ich nen anderen Stellenwert. Warum soll es
sich dndern fiir sie? Also wie gesagt, das ist, glaube ich, dieses Hauptproblem und das ist ja
nicht neu. War ja auch schon mit denen, die aus Mexiko gekommen sind und aus Spanien.
Sie sind alle zuriickgegangen und haben gesagt: Ey bitte! Fiir das Geld mach ich hier nicht
diesen Job! [Zustimmendes Murmeln der anderen.] (GD-KH2-D-5)

Das Problem wird nun nicht mehr nur auf die Differenz zwischen akademischer Qualifikation
im Ausland und Berufsausbildung in Deutschland beschrankt, sondern auch mit der generellen
Diskrepanz zwischen den Ausbildungsstandards und dem Stellenwert der Pflege in
verschiedenen Landern verkniipft. Das Team weiR um die variierenden Standards und den
unterschiedlichen Stellenwert der Pflege in verschiedenen Landern. Dieses Wissen pragt ihre
Sicht auf die Situation in Deutschland: Es wird deutlich, dass die Diskutierenden ein
tieferliegendes Problem im deutschen Pflegesystem sehen, das sich in der mangelnden
Wertschatzung und den schlechten Arbeitsbedingungen manifestiert und impliziert eine Kritik
am geringen Stellenwert der Pflege in Deutschland.

Die diskutierende Gruppe — darunter auch IPFP — antizipiert die Reaktion der angeworbenen
Fachkrafte, die auf vorhergehenden Erfahrungen beruht. Dies deutet auf ein tiefes
Verstandnis fir die Situation der IPFP hin. Sie kdnnen sich gut in deren Lage versetzen und
wissen, dass die Arbeitsbedingungen in Deutschland fir viele unattraktiv sind. Der Verweis auf
friihere Erfahrungen verdeutlicht: Es handelt sich nicht um ein neues Problem, sondern um
ein wiederkehrendes Muster. Die Erfahrung, dass Anwerbemalinahmen auslandischer
Fachkrafte scheitern, wiederholt sich. Dies fihrt zu einer Zunahme von Frustration und
Resignation. Die Pflegekrafte in PT-D antizipieren das Scheitern der aktuellen
Anwerbemalnahmen aufgrund der bekannten Probleme. Dies deutet auf eine pessimistische
Einschatzung der Zukunft des deutschen Pflegesystems hin. Die Pflegekrafte fordern implizit
eine grundlegende Reform des deutschen Pflegesystems, um die Attraktivitdt des Berufs zu
steigern und eine addquate Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen. Der Fokus verschiebt
sich also von einem internen Konflikt hin zu einer systemischen Kritik, die durch Vergleiche
mit dem Ausland und wiederholte negative Erfahrungen verstarkt wird.

SchlieBlich wird die Kritik am System um die Kritik an der mangelnden Berlicksichtigung der
unterschiedlichen Definitionen von "Pflege" und der daraus resultierenden Erwartungen an
die IPFP erweitert:

Ew: Die Pflege gehért nicht zu ihrer Ausbildung. Das ist, als ob du wirklich jetzt nem Arzt
sagst, wirf deinen akademischen Grad (ber‘n Haufen und geh hier waschen! Finde den Arzt
mal.
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Cw: Das ist drei Schritte zurtick.

Ew: Ja! Das, das, deswegen, das Prinzip wird hier nicht funktionieren. Weil die‘s einfach
nicht so lernen und es nicht so typisch ist. Man kann ja nen Bdcker nicht auch plétzlich Wurst
machen lassen. [...] die haben sich ja in ihrem Land entschieden, diese Ausbildung zu
machen, weil da auch die Pflege nicht mit bei ist. Und jetzt kommen sie hierher und sollen
pflegen. Dann sagen sie sich: Ja aber pffft, das ist das, was ich nicht machen wollte. Ich
wollte Behandlungspflege machen. Deswegen hab ich das studiert. [...] also wird schwierig.
Weil man sie ja eigentlich runter degradiert. (GD-KH2-D-5)

Diese Sequenz konzentriert sich nun verstarkt auf die spezifischen Aufgaben und die
Diskrepanz zwischen den Erwartungen der IPFP und den tatsachlichen Anforderungen in der
deutschen Pflege. Der Vergleich mit einem Arzt/ einer Arztin dient als drastische
Veranschaulichung der empfundenen Diskrepanz. Er verdeutlicht, dass die Diskutierenden die
Erwartung, dass IPFP grundpflegerische Tatigkeiten (ibernehmen, als unangemessen und
entwirdigend empfinden. Sie sehen dies als Degradierung der Qualifikation der IPFP —
wahrend sie selbst grundpflegerische Tatigkeiten als immanenten Teil ihres professionellen
Selbstverstandnisses begreifen (GD-KH2-D-5). Die Verschiebung der pflegerischen
Tatigkeitsbereiche in der Praxis wird also erst durch den internationalen Vergleich und die
antizipierten Erwartungen der IPFP an die Pflege in Deutschland zu einer "Degradierung". Der
konjunktive Erfahrungsraum wird um die Erfahrung dieser Diskrepanz und das Wissen um die
unterschiedlichen Pflegeverstandnisse erweitert. Die systemische Kritik wird durch die
Erkenntnis verstarkt, dass die Anwerbung von Pflegefachpersonen aus anderen Landern ohne
Berlicksichtigung dieser fundamentalen Unterschiede zum Scheitern verurteilt ist.

4.3.2.2 "Wir sind ja das einzige Land, das noch richtig pflegt."

Dieses Zitat stammt aus einem Beobachtungsprotokoll (TB-KH1-B-5) und verweist trotz seiner
Kirze auf eine zentrale Besonderheit der deutschen Pflege im internationalen Vergleich, die
stark mit der historischen Entwicklung der Pflege in Deutschland verknipft ist: Die sog.
Grundpflege fallt in den Verantwortungsbereich von examinierten und akademisierten
Pflegefachpersonen. Bereits in Kap. 4.2.1.1 wurde rekonstruiert, dass die Einarbeitung der
internationalen Pflegefachpersonen (IPFP) insbesondere vor diesem Hintergrund von allen
Beteiligten als groRe Herausforderung wahrgenommen wird.

Die Erkenntnisse der qualitativen Fallstudien weisen jedoch weit dariiber hinaus: Die Frage,
wer eigentlich grundpflegerische Tatigkeiten austiben darf/kann/soll, spielt eine zentrale Rolle
in den Aushandlungsprozessen der Pflegenden. Dies lasst sich teamubergreifend feststellen,
ist allerdings auf die Teams in den Krankenhdusern beschrankt. Dies mag mit
unterschiedlichen pflegerischen Aufgabenprofilen, Personalschliisseln und gesetzlichen
Rahmenbedingungen zusammenhangen; aber auch damit, dass hier haufig komplexere
Organisationsstrukturen mit verschiedenen Hierarchieebenen vorzufinden sind, wahrend die
Hierarchien im Pflegeheim eher flacher sind und die Pflegenden dort mehr
Gestaltungsmoglichkeiten haben. Darliber hinaus ist die Grundpflege im Pflegeheim oft als
integraler Bestandteil der Arbeit aller Pflegenden akzeptiert.

Wie dargestellt, unterscheiden sich die pflegerischen Tatigkeitsfelder und
Verantwortungsbereiche zwischen IPFP aus verschiedenen Herkunftslandern und in
Deutschland ausgebildeten PFP teils erheblich — insbesondere hinsichtlich grundpflegerischer
Aspekte, aber auch im Hinblick auf heilkundliche MaRnahmen, die in Deutschland (noch) der
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Arzteschaft vorbehalten sind. Wenngleich die Aufteilung in Grund- und Behandlungspflege in
ihrer spezifischen Auspragung und mit diesen Begrifflichkeiten weitgehend ein deutsches
Phianomen ist, gibt es in vielen anderen Landern dhnliche Unterscheidungen zwischen
pflegerischen Tatigkeiten, die von weniger qualifiziertem Personal (oder Angehdrigen)
durchgefiihrt werden, und solchen, die ausgebildeten Fachkraften vorbehalten sind. Eine
Ausnahme stellt die Intensivpflege dar, bei der auch in anderen Landern die spezialisierten
Fachkrafte grundpflegerische Tatigkeiten Gbernehmen, wie auf den Philippinen (GD-KH2-C-4)
und in der Turkei (TL-PH2-F-3/4/5). Die genauen Tatigkeiten und Abgrenzungen variieren stark
zwischen den einzelnen Landern, jedoch gibt es zumeist Unterscheidungen zwischen
verschiedenen pflegerischen Qualifikationsstufen mit den entsprechenden
Aufgabenbereichen. Grob vereinfacht, weist die Pflege in anderen Landern eine
formalisiertere Hierarchie innerhalb der Berufsgruppe auf, an deren Spitze die (akademisierte)
Pflegefachkraft steht. Die Anwerbebemihungen der Bundesrepublik richteten sich zum
Zeitpunkt der Datenerhebung ausschliefllich an diese Fachkrafte; erst Neuerungen des
Fachkrafteeinwanderungsgesetzes (2023/24) erweiterten den Zugang zum deutschen
Arbeitsmarkt auch fiir Pflegehilfskrafte aus Drittstaaten.

Die dargestellten Unterschiede in der Aufgabenverteilung zwischen Pflegefachpersonen
verschiedener Lander werfen die Frage auf, wie Pflegefachpersonen in Deutschland selbst ihre
Rolle wahrnehmen. Ein besonders eindriickliches Beispiel hierfir liefert der folgende
Ausschnitt aus einer GD in PT-A:

Aw: Ich habe es selber in Amerika von [Vorname] damals erlebt, die lassen alles fallen, die
putzen keinen Hintern, ne. Also dafiir sind die nicht zusténdig. (.) Also, ne, ist so. Und das ist
ja auch ein, ein, jetzt, dhm, in Griechenland war es auch so. Die miissen ihre Angehérigen
versorgen. (.) Das macht keine Schwester.

Dw: Das macht keine Schwester, das ist richtig.

Bw: Das ist ja in, in den aller meisten Ldndern der Welt so.

Aw: Das ist nur in Deutschland, hast du den Luxus. (GD-KH1-A-2)

PT-A ist ein Team mit sehr viel Erfahrung im Umgang mit pflegekultureller Diversitat; sowohl
durch IPFP als auch durch Auslandsaufenthalte einzelner Teammitglieder. Vor diesem
Hintergrund sticht Deutschland im internationalen Vergleich der Diskutierenden heraus.
Auffallend ist an dieser Stelle der Begriff "Luxus®, also eine Bezeichnung fiir etwas lber das
Ubliche MaR Hinausgehende und keineswegs Selbstverstandliche. Die Grundpflege wird damit
zu einer ressourcenintensiven Dienstleistung. Der Begriff "Luxus" kdnnte fiir den immensen
Zeitaufwand stehen, den Pflegefachpersonen fiir die Grundpflege erbringen und den sich das
deutsche Gesundheitssystem leistet. Denn die Zeit, die die Grundpflege in Anspruch nimmt,
ist ein wesentlicher Faktor in den Aushandlungsprozessen um dieses Tatigkeitsfeld — denn das
Selbstverstandnis vieler Pflegefachpersonen beinhaltet die Grundpflege, die aber aufgrund
der Arbeitsverdichtung nicht mehr adaquat geleistet werden kann:

[S]o unser berufliches Selbstverstindnis, dass wir ja auch diesen ganzheitlichen Ansatz
haben. Wir wollen ja, sind ja nicht unbedingt scharf drauf, dh, die Grundpflege, die
Kérperpflege zum Beispiel (.) abzugeben, wir wollen lieber mehr Zeit um die Grundpflege
neben der Behandlungspflege (.) verniinftig machen zu kénnen und das ist in der Tat in
anderen Lidndern (.) anders, wo das spezialisiert ist und die, dh, akademische Pflege dann
diese Grundpflegesachen héchstens noch anleitet ... (GD-KH1-A-1)
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Der Sprecher erklart, dass die aktuelle Arbeitsbelastung und Zeitknappheit die Umsetzung
eines ganzheitlichen Ansatzes erschweren, den die diskutierende Gruppe als Anspruch an eine
gute Pflegequalitat versteht. Der Vergleich mit anderen Landern zeigt ein implizites Wissen
um unterschiedliche Modelle der Pflegeorganisation. Die Diskutierenden setzen sich damit
auseinander, was zu einer Reflexion Uber die eigene Rolle und das Selbstverstiandnis des
Berufsstandes fiihrt. Die bisherige Norm des ganzheitlichen Pflegeansatzes in Deutschland
wird dadurch zu einer Besonderheit des pflegerischen Selbstverstandnisses im internationalen
Vergleich.

Auch PT-D betont, dass die Grundpflege ein wesentlicher Bestandteil der professionellen
Pflege ist und in der Ausbildung vermittelt wird; dass die zeitlichen Kapazitaten im Pflegealltag
jedoch nicht ausreichen, um die in der Ausbildung gelehrten Standards umzusetzen:

Bw: Auch wir Fachkrdfte miissen waschen, das gehért einfach mit dazu und das kriegen wir
in der Ausbildung auch beigebracht. Also, ich hab im ersten Lehrjahr eigentlich fast nur
gewaschen, ja. Gewaschen (.) den K-Beutel gemacht etcetera etcetera und das sind halt
einfach mehr, das (.) ich glaube es geht auch einfach mehr um den Hintergrund mittlerweile
son bisschen. Also, man hat auch gar nicht mehr diese zeitlichen Kapazitdten, wie mans
einfach in der Schule beigebracht bekommen hat, wie man einen Patienten zu waschen hat,
was einfach jetzt so ...

Dw: ... ne dreiviertel Stunde ...

Bw: ... immer mehr untergeht, ja? Und sind wir ehrlich, am Wochenende, ne richtige
ordentliche Grundpflege kann nicht stattfinden. Also, ist jetzt eigentlich wir nennen das
immer Drei-Punkt-Waschung. Das ist einfach so die wichtigsten Teile jetzt gewaschen
werden, Gesicht, die Achseln und der Intimbereich, ja. Was eigentlich traurig ist. Also, ich
glaube, da wird man ... Ich kann die mexikanische Pflegekraft verstehen, weil sie das auch
einfach gar nicht anders kennt. (GD-KH2-D-5)

Die AuRerungen spiegeln einen konjunktiven Erfahrungsraum wider, der geprégt ist von einer
Diskrepanz zwischen dem gelehrten pflegerischen Ideal und einer Realitdt, die wegen Zeit-
und Personalmangel von Kompromissen gepragt ist. Die "Drei-Punkt-Waschung" als
Notlosung verdeutlicht ethische Dilemmata, mit denen die Pflegenden konfrontiert sind. Die
AuBerungen kénnen als Ausdruck von Frustration und dem Wunsch nach besseren
Arbeitsbedingungen verstanden werden; also auch als implizite Kritik an einem System, das
aufgrund von Ressourcenknappheit und Effizienzdenken die Qualitdit der Pflege
beeintrachtigt.

Die Ressourcenknappheit fiihrt insbesondere bei den Pflegefachpersonen von PT-B zu
Uberlegungen, die Grundpflege an Pflegehelfer*innen zu delegieren — auch hier spielt der
Vergleich mit anderen Landern eine wesentliche Rolle:

[lJch wiirde mir wiinschen fiir Deutschland, dass die/ dass die Pflege auch mehr solche
Aufgaben machen diirfte [Dauerkatheter legen, Anm. d. A.], statt zum Beispiel die/ ja, wenn
ich das so sagen kann, so waschen, was man sagt, ja, waschen. Da haben wir/ Ich finde, das
ist schade. Warum habe ich vier Jahre gelernt und dann verbringe ich sehr viel Zeit beim
Patient beim Waschen, wenn ich das so sagen darf. Vielleicht ist es fiir unsere Zeit schade.
Vielleicht gibt es da ein anderes Personal, das dafiir besser/ besser geschult ist, das das
libernehmen kann. Die Pflegehelfer zum Beispiel. [In] Portugal gibt es auch ganz viele
Pflegehelfer, die sich auf solche Tditigkeiten konzentrieren. (TL-KH1-B-4)
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Der Wunsch, dass die Pflege in Deutschland mehr "solche Aufgaben" wie das Legen von
Dauerkathetern (ibernehmen sollten, impliziert, dass die Interviewpartnerin diese Tatigkeiten
als anspruchsvoller und der Qualifikation von Fachkraften angemessener empfindet als die
Grundpflege. Sie duRert den Wunsch nach einer klaren Aufgabenabgrenzung und einer
Spezialisierung der Pflegeberufe, ahnlich wie in anderen Landern. Darliber hinaus fallt der
Effizienzgedanke auf, da die Delegation der Grundpflege an entsprechend qualifiziertes
Personal dazu beitragen koénne, die Arbeitszeit von Fachkraften fir komplexere Aufgaben
freizusetzen. Der Wunsch von Pflegefachpersonen nach mehr Unterstitzung bei der
Grundpflege durch Pflegehelfer*innen wird insbesondere in den Pflegeteams geduRert, die
ihre Versorgung liber Funktionspflege organisieren (GD-KH2-C-4; GD-KH2-D-5).

Wahrend der Gruppendiskussion in PT-B kommt es zu einer langen Auseinandersetzung
zwischen zwei Pflegefachpersonen: Bw argumentiert dhnlich wie die zuvor angefiihrte
Interviewpartnerin. Demgegeniiber pladiert Aw fiir den ganzheitlichen Ansatz, bei dem
Fachkrafte die Grundpflege (ibernehmen sollten:

Bw: Weil ich muss nicht drei Jahre eine Ausbildung machen, um einen Patienten zu waschen.
Brauche ich nicht. Da reichen auch ein paar Monate oder ein paar Wochen, ne. Da kénnte
ich zum Beispiel Blut abnehmen als Krankenschwester, wie in anderen Ldndern auch, und
ein Pflegeassistent oder ein Pflegehelfer kénnte den Patienten pflegerisch tipptopp
versorgen. Ohne Druck, ohne Stress. Weil wir uns ja um die anderen Sachen kiimmern
kénnten, aber weil es in Deutschland leider so ist, dass das Blutabnehmen zu den Arzten
gehdrt und Zugdnge legen, weil wir unterbuttert werden, weil wir miissen ja Essen
austeilen, das ist ja viel wichtiger, ne, wir miissen ja Kellnerin spielen.

Aw: Also bei, bei Essen austeilen, da bin ich ganz bei dir, da finde ich auch das ist okay. Aber
ich finde bei Pflege, bei Waschen und wo du den ganzen Patienten mal wirklich siehst, da,
da bin ich, dh, da bin ich nicht der Meinung, dass wir Blut abnehmen sollten. [...] wir sehen
den Patienten von Kopf bis Fupf.

Bw: Ja. Aber das kann doch eine Pflegehelferin, die lernen das ja auch alles.

Aw: Ja. Aber die Krankenbeobach-, also das ist meine Meinung, die Krankenbeobachtung
finde ich gehért schon zur Aufgabe der Pflege und auch, dh, unter die Augen der Pflege.
Bw: Nein. Uberhaupt nicht deiner Meinung. [...]

Aw: Ich will jetzt nicht noch, éh, noch weiter ausholen, aber da, da fehlt fiir mich einfach
der, der Bezug zum Patienten, diese, auch das Ganzheitliche, den Menschen als Ganzen zu
sehen, das fehlt mir dabei.

Bw: Ja, gut. Auch uns fehlt halt die Zeit dafiir, ne. (GD-KH1-B-3)

Der konjunktive Erfahrungsraum ist vom Spannungsverhiltnis zwischen dem spezialisierten
und dem ganzheitlichen Pflegeverstdandnis gepragt. In dieser Diskussion dokumentiert sich
zweierlei: Zum ersten driicken beide ihre Frustration liber die aktuelle Situation im deutschen
Pflegesystem aus, in dem Zeitdruck und Ressourcenknappheit die Umsetzung einer idealen
Patientenversorgung erschweren. Zum zweiten bleibt die Diversitatsdimension Migration (im
Unterschied zu den GD in allen anderen Fallstudien) vollkommen auRen vor — und das, obwohl
das Deutungsangebot im Diskussionsimpuls fir die GD vorhanden war und PT-B zu den
kulturell diversesten Teams der Studie zahlt. Damit verdeutlicht auch dieser Ausschnitt die
Herausforderungen und Spannungen im deutschen Pflegesystem, in dem Pflegekrafte
versuchen, ihren eigenen Qualitdtsansprichen gerecht zu werden und gleichzeitig mit den
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begrenzten Ressourcen auszukommen — und zwar nicht nur im internationalen Vergleich,
sondern auch fir sich genommen.

Die diesbeziiglichen Diskussionen scheinen am ehesten mit Generationeneffekten
zusammenzuhidngen, da wiederholt erklart wird, die Alteren wiirden viel Wert auf das
plnktliche Waschen am Morgen legen (TL-KH2-C-2), wahrend die Jiingeren andere Aufgaben
Ubernehmen mochten und die Korperpflege lieber in die ruhigere Mittagszeit verlegen
wirden (TB-KH1-A-3). Doch diese Erkenntnis allein greift viel zu kurz, denn es geht nicht allein
um die Zustandigkeiten und Prioritdten im Arbeitsalltag, sondern es geht um die Veranderung
des grundlegenden Verstandnisses von qualitativ hochwertiger Pflege und — vor allem — von
Expertise.

Generell wird die Grundpflege als weniger anspruchsvoll angesehen als die
Behandlungspflege. Einige Pflegefachpersonen sehen diese Hierarchie jedoch kritisch. Sie
betonen, dass die Grundpflege die Grundlage fir das Wohlbefinden und die Gesundheit der
Pflegebedirftigen bildet. Eine gute Grundpflege ermoglicht es erst, dass medizinische
Malnahmen erfolgreich sein kdnnen. Zudem erfordert die Grundpflege viel Fachwissen,
Empathie und Zeit, um auf die individuellen Bedirfnisse der Pflegebediirftigen einzugehen.
Aus dieser Perspektive stellen grundpflegerische Kenntnisse und Fahigkeiten eine
professionelle Expertise dar. Dementsprechend wird der Spiel in einer PT-A einmal
umgedreht:

Man kann das ja auch umdrehen, ne. Man kann ja auch sagen, pass mal auf, also
anscheinend bist du nicht in der Lage eine Grundpflege durchzufiihren, kann nicht jeder,
aber Blut abnehmen kann jeder. (GD-KH1-A-2)

Folgt man dieser Argumentation, so stellt bspw. die Korperpflege weit mehr als nur eine
hygienische Mallnahme dar, namlich eine umfassende Informationsquelle:

[BJei der Kérperpflege sehe ich ganz viel. Was kann der Patient, wie ist der, wie ist sein
Kérper, ist alles in Ordnung, sind Kontrakturen da, ne, Kommunikation, kann da ganz viel
auch, aber das wird total unterschdtzt [...] wenn ich den einmal, eine Kérperpflege mit dem
zusammen gemacht habe, dann kann ich ganz viel draus ziehen, wird total unterschdtzt.
(GD-KH2-C-4)

Die Sprecherin stellt die Bedeutung der ganzheitlichen und patientenorientierten Versorgung
heraus, die sowohl die kérperlichen als auch die psychosozialen Bedirfnisse beriicksichtigt.
Die Korperpflege spielt hierbei eine zentrale Rolle, da sie die Moglichkeit bietet, den Patienten
resp. die Patientin als Menschen in seiner resp. ihrer Gesamtheit wahrzunehmen. Ahnlich
argumentiert auch ihre Kollegin aus einem anderen Team:

Jetzt gebe es Technik, die den Blutdruck misst, sodass die Pflegekriifte nur noch aufs Gerdit
gucken wiirden, nicht mehr auf den Patienten. Sie selbst bevorzuge die Pulsmessung mit
den eigenen Hdnden. Sie erkldrt, dass der gleiche Wert bei jedem Patienten etwas anderes
bedeute. Der eine kénne prima leben mit 95 zu 150, der andere wiirde dann schon
umklappen. Auch das Waschen wiirden mittlerweile die Pflegehelfer machen. Sie selbst
wiirde sich hdochstens einen Helfer dazugehéren holen, aber das Waschen selbst
libernehmen. Dabei kénnte man die Patienten kennenlernen und mit ihnen sprechen. (TB-
KH1-B-2)
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Diese Pflegefachperson kritisiert die technologisch bedingte Entfremdung der Fachkraft vom
Patienten, was zwischenmenschliche Beziehungen beeintrachtigen kénnte. Dies wiederum
fihre dazu, dass die ganzheitliche Krankenbeobachtung wegfillt, was die kontextuelle
Interpretation von behandlungsrelevanten Daten verunmogliche und die Versorgung
nachteilig beeinflusse. Vor diesem Hintergrund kritisiert sie auch die vollstandige Delegation
an Pflegehelfer*innen: Es ist die Expertise einer Pflegefachperson, die die Grundpflege in ihren
Augen so wertvoll fiir den gesamten Genesungsprozess macht. Eine andere Pflegefachperson
argumentiert, dass wesentliche Informationen oft nicht erfasst werden, wenn die Pflegenden
nicht UGber die Erfahrung und das Wissen verfligen, die subtilen Zeichen und Symptome zu
erkennen, die wahrend der Grundpflege sichtbar werden:

[llch kann mir zum Beispiel als eine Fachkraft nicht vorstellen, einen Tag nicht Leute zu
waschen. [...] weil aufgrund, dass man zum Beispiel schon ein bisschen ja mdfig dann in die
Pflege drin ist, kann man schon durch stinknormale Pflege schon erkennen, oh Mensch, die
Haut sieht nicht gut aus, irgendwo grau und so weiter kann man schon eins und zwei
zusammenzdhlen und dann muss man néchstes Mal Frau Doktor vorstellen. Wie viele
Sachen dann untergehen dann zum Beispiel mit Behandlungspflege Versorgung, weil die
Leute werden nicht von Fachkrdften versorgt, weil die die Symptomatik nicht erkennen. [...]
aufgrund, dass die die Beobachtungsgabe nicht alle haben [...], laufen auch ganz viele Fiille
und Sachen, die dann ja, kénnte man vermeiden viel friiher, aber hat man das nicht, éh,
friihzeitig erkannt, ja. (GD-PH2-F-7)

Die Sprecherin betont, dass eine gewisse Erfahrung und Beobachtungsgabe fiir eine qualitativ
hochwertige Grundpflege erforderlich sind. Sie warnt vor den potenziellen Folgen, wenn diese
nicht von qualifizierten Fachkraften durchgefiihrt wird, und pladiert dafiir, dass der
Grundpflege mehr Zeit und Aufmerksamkeit gewidmet wird.

Die Diskussion Uiber die Hierarchie zwischen Grundpflege und Behandlungspflege zeigt, dass
es unterschiedliche Auffassungen lber die Wertigkeit verschiedener Pflegeleistungen gibt. Es
ist wichtig, diese Diskussion zu fihren, denn sie ist ein zentraler Aspekt der derzeitigen
Veranderungsprozesse in der deutschen Pflege.

Vor diesem Hintergrund stellt die klare und transparente Arbeitsteilung einen zentralen
Aspekt dar, wie zwei Leitungs-Workshops zeigten (WS-KH2-PL; WS-PH2-PL). Gerade beziiglich
der enormen qualifikatorischen Diversitat misse es auch Teil der eigenen Professionalisierung
sein, klar und nachvollziehbar zu definieren, wer was (nicht) kann/ (nicht) darf/ (nicht) muss.
Dies sorge nicht nur innerhalb der Teams fiir mehr Klarheit in der Zusammenarbeit, sondern
auch zu einem besseren Selbstbewusstsein und einem klareren Auftreten nach auRen.

4.3.2.3 (Teil-) Akademisierung der deutschen Pflege: "Wissenschaft ans Bett bringen"

Die Entwicklung der Pflegeberufe in Deutschland seit den 1960er Jahren ist von einer
zunehmenden — wenn auch holprigen — Professionalisierung und Akademisierung gepragt.
Wahrend in der DDR bereits zu Beginn der 1960er auf eine akademische Ausbildung von
Pflegekraften gesetzt wurde, dominierte in der BRD die traditionelle Berufsausbildung. Die
Akademisierung wurde zwar seit den 1970ern diskutiert, setzte sich aber nicht durch. Nach
der Wiedervereinigung fand auch im Gesundheitswesen die Angleichung an das westdeutsche
System statt, so dass die Ausbildungsstrukturen in den neuen Bundesldndern schrittweise
angepasst wurden. Im Vergleich zu einigen anderen Landern, wie etwa den angelsidchsischen
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oder skandinavischen Landern, begann die Akademisierung der Pflege deshalb in Deutschland
relativ spat (erneut). Dies trug dazu bei, dass die Pflege lange Zeit als ,helfender Beruf” und
weniger als eigenstandige Profession wahrgenommen wurde — und teils noch wird. Zudem
konzentrierte sich die Akademisierung vor allem auf bestimmte Bereiche, wie
Pflegewissenschaft, Pflegemanagement oder Pflegepadagogik. Das Pflegeberufegesetz von
2017 fuhrte schlieBlich zu einer grundlegenden Reformierung der pflegerischen
Ausbildung(en): Zum einen wurde die generalistische Ausbildung zur Pflegefachfrau bzw. zum
Pflegefachmann ein, die die bisherigen Ausbildungen in der Kranken-, Kinderkranken- und
Altenpflege zusammenfiihrte; zum anderen wurden primarqualifizierende Studiengdnge in
der Pflege eingefiihrt. Dies soll dazu dienen, den Beruf durch neue Karriere- und bessere
Verdienstmoglichkeiten gesellschaftlich aufzuwerten, fir den Nachwuchs attraktiver und
international anschlussfahig zu machen.

Die (Teil-) Akademisierung ist bisher allerdings kaum auf den Stationen und Wohnbereichen
angekommen. Dies liegt daran, dass in KH-2 bisher praktisch keine in Deutschland
primarqualifizierten studierten PFP tatig sind (TL-KH2-D-1); auch in den beiden Pflegeheimen
ist dies nicht der Fall. In den beiden Fallstudien in KH-1 ist die Akademisierung der deutschen
Pflege zwar bereits Teil des kollektiven Erfahrungsraumes, auert sich jedoch unterschiedlich:
Wahrend in PT-B zahlreiche ehemalige Kolleg*innen die praktische Pflege verlassen haben,
um ein Studium zu beginnen (GD-KH1-B-3), wird die wissenschaftliche Herangehensweise in
PT-A in den Pflegealltag integriert (TL-KH1-A-4).

Somit ist PT-A die einzige Fallstudie, die eine aktive Auseinandersetzung mit der
Akademisierung in Deutschland aufweist. In der folgenden Interviewsequenz berichtet eine
Beflrworterin dieser Entwicklung allerdings davon, dass eine akademische Laufbahn in der
Pflege von Kolleg*innen nicht immer positiv gesehen wird:

[F]iir mich so habe ich einen Unterschied gemerkt zwischen der universitéren Ausbildung
und der Ausbildung so am Bett, wie das so gesehen wird. Und auch gerade dann, wenn man
den Schritt einlegt, so eine gewisse universitére Laufbahn irgendwie einzulegen, wie das
auch wahrgenommen wird von den anderen Kollegen. Und, ja, alle wollen nur noch weg
vom Bett usw. Aber ich finde, gerade um den Beruf irgendwie so ein bisschen attraktiver zu
machen, ist ja so eine gewisse Akademisierung, um da auch gewisse Karriereméglichkeiten
zu ermdéglichen, eigentlich wichtig und gut. [...] Und wenn man sich jetzt andere Ldnder
anguckt, wie da akademisch ausgebildete Pflegekrdfte bezahlt sind, ist das ja mit dem
Arztdienst hier schon sehr gut vergleichbar. Und ich glaube, wenn man da irgendwie einen
Pflegeexperten mit einer éihnlichen Gehaltssituation sieht wie einen Oberarzt, ist das schon
was, wo man sagt, okay, strebt man jetzt das Medizinstudium an oder geht man vielleicht
doch in die pflegewissenschaftliche Laufbahn, was dem, glaube ich, schon guttut und auch
junge und gebildete [lacht] Leute, also die ein gewisses Niveau und Versténdnis haben und
so eine Bereicherung fiir den Beruf sind, [lacht] in Deutschland andocken kann, ja. (TL-KH1-
A-5)

Die Diskussion kreist in weiten Teilen um die Frage, welche Rolle akademisierte
Pflegefachpersonen eigentlich einnehmen werden. Verdichtet wird dies auf die Formel "weg
vom Bett", also den implizierten Vorwurf von Skeptiker*innen, dass studierte Pflegende nicht
mehr direkt in der Patientenversorgung tatig sein wollen. In einer Gruppendiskussion wird
dies angesprochen:
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Ich kann mich erinnern als ich noch oben war hatten wir zwei, die [...] in so einem
Pflegestudium waren, (.) wo ich dann muss da, da sind sie aber auch selber schuld, die haben
halt immer gesagt, nee, sie machen es ja nur damit sie halt spéter nicht mehr am Patienten
arbeiten miissen, die wollen dann halt in die Leitung. Wo ich dann denke das hinterldsst so
einen bitteren Nachgeschmack. Muss ich sagen. Wo ich dann denke, ihm, nee, das sagt
man dann halt nicht jemanden der hier wirklich an der, dh, Basis arbeitet. Und, (.) und da,
da habe ich meine schlechte Meinung (ber (.) Studierende in dem Sinne, gerade in diesem
(.) Berufsfeld, wo ja wirklich Personal gebraucht wird. (GD-KH1-A-1)

Die Einfihrung des primarqualifizierenden Pflegestudiums fiihrt zu neuen Rollenkonflikten,
womit die bestehenden Hierarchien in der Pflege in Frage gestellt werden. Die (Teil-)
Akademisierung der Pflege ist ein Prozess, der mit Verdanderungen der beruflichen Identitat
und der Arbeitsbedingungen verbunden ist. Dies erzeugt Erwartungsunsicherheit. Begriindet
liegen diese Beflirchtungen auch in der oben geschilderten Entwicklung in Deutschland: Bisher
fiihrte ein Studium haufig in Leitungspositionen oder Lehrtatigkeit — also "weg vom Bett." Vor
diesem Hintergrund sind auch die folgenden Ausfiihrungen zu verstehen:

Aber das ist jetzt was, was ja unten auf der [Station] auch eingefiihrt werden soll, dass man
da einfach Mitarbeiter hat, die einfach Evidenz ans Bett bringen. Und ich glaube, das ist
was, was in Zukunft sehr wichtig sein wird, wo man jetzt auch gerade/ Also es laufen ja
diese [Studien] usw., wo man, glaube ich, auch dieses ganze Thema Akademisierung und
Wissenschaft ans Bett bringen, sehr/ sehr forciert. (TL-KH1-A-5)

Die Interviewpartnerin betont, dass akademisch ausgebildete Pflegefachpersonen bendtigt
werden, die Forschungsergebnisse und wissenschaftliche Erkenntnisse in die direkte
Versorgungspraxis Ubertragen konnen. Pflegefachpersonen seien in Zukunft immer starker
gefordert, wissenschaftliche Erkenntnisse in ihre Arbeit zu integrieren, um eine qualitativ
hochwertige Patientenversorgung zu gewahrleisten.

Im Workshop mit PT-A wurde deutlich, dass die Erwartungsunsicherheit im organisationalen
Geflige auch damit zusammenhangt, dass weder formal noch informal ein klares
Aufgabenprofil fir akademisierte PFP und damit eine Position im Rollengeflige der Station
vorhanden ist. Dies lieRe sich jedoch nicht allein innerhalb der Berufsgruppe der Pflege
organisieren, sondern betrafe auch den arztlichen Arbeitsbereich, da akademisierte PFP auch
heilkundliche Tatigkeiten (bernehmen kénn(t)en. Das wiirde nicht nur die Arzteschaft
entlasten, so das Argument, sondern auch mit Zeit- und Autonomiegewinnen der Pflege
einhergehen (WS-KH1-PT-A).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die (Teil-) Akademisierung der deutschen Pflege
mit grundlegenden Verhandlungsprozessen Uber das intraprofessionelle Rollengefiige
verknlpft ist und deshalb tiefgreifende Erwartungsunsicherheiten erzeugt. Wenn man sich
nun noch einmal vor Augen fiihrt, wie die pflegerischen Kenntnisse und Fahigkeiten der
akademisierten internationalen Pflegefachpersonen bewertet werden, so steht zu vermuten,
dass die Entwicklungen in der deutschen Pflege gegeniiber der (Teil-) Akademisierung den
Blick auf die Qualifikationen der internationalen Pflegefachpersonen (IPFP) pragen.

4.3.2.4 Pflegerische Kompetenz

Die Ergebnisse des faktoriellen Surveys innerhalb der Online-Befragung geben Aufschluss liber
die Einschatzungen der Pflegenden bezlglich fachlicher Aufgaben in der Kérperpflege und der
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Anlage von Infusionen. Sie demonstrieren, dass die pflegerischen Kompetenzen in der Grund-
und Behandlungspflege unterschiedlich bewertet werden — und zwar in Abhangigkeit von
Qualifikation und Herkunftsland der PFP.

Mindestens eine Vignette zur Korperpflege beantworteten 484 bzw. 477 Pflegefachpersonen
(in der Selbst- resp. Fremdeinschatzung) und mindestens eine Vignette zur Infusionsanlage
422 bzw. 413 (in der Selbst- resp. Fremdeinschatzung). Demnach haben die befragten PFP
selbst etwas mehr Zutrauen in die Kompetenz ihrer fiktiven Kolleg*innen bei der Kérperpflege
als sie es ihren tatsadchlichen Kolleg*innen zugestehen (s. Anlage 15, Schneider et al. 2026). In
Deutschland geborene Pflegekrafte haben tendenziell ein hheres Zutrauen in die Kompetenz
ihrer fiktiven Kolleg*innen als im Ausland geborene Pflegekrafte. Zudem geben in Deutschland
geborene Pflegekrafte im Vergleich zu im Ausland geborenen Pflegekraften an, dass ihre
tatsachlichen Kolleg*innen ebenfalls mehr Zutrauen in ihre fiktiven Kolleg*innen haben
wirden. Wenn die fiktiven Kolleg*innen deutscher oder franzésischer Herkunft sind, trauen
Pflegekrafte ihnen mehr in der Kérperpflege zu als fiktiven Kolleg*innen aus China, sowohl aus
der eigenen Perspektive, als auch bei Ubernahme der Perspektive ihrer Kolleg*innen. Einen
relativ kleinen Effekt stellt die Qualifikation dar: Fiktiven studierten Kolleg*innen wird von
Pflegekraften bei der Korperpflege weniger zugetraut als fiktiven Kolleg*innen mit
pflegerischer Berufsausbildung.

Hinsichtlich der Fahigkeiten zur Anlage einer Infusion haben Pflegekrafte etwas mehr
Zutrauen in die Kompetenz ihrer fiktiven Kolleg*innen als sie es ihren tatsachlichen
Kolleg*innen zuschreiben. In Deutschland geborene Pflegekrdfte haben ein tendenziell
hoheres Zutrauen in die Kompetenz ihrer fiktiven Kolleg*innen bei der Infusionsanlage als im
Ausland geborene Pflegekradfte. Zudem geben auch in diesem Szenario in Deutschland
geborene Pflegekrafte im Vergleich zu im Ausland geborenen Pflegekraften an, dass ihre
tatsachlichen Kolleg*innen ebenfalls mehr Zutrauen in ihre fiktiven Kolleg*innen haben
wirden. Wenn die fiktiven Kolleg*innen deutscher oder franzésischer Herkunft sind, trauen
Pflegekrafte ihnen mehr Kompetenz bei der Anlage einer Infusion zu als fiktiven Kolleg*innen
aus China, sowohl aus der eigenen Perspektive als auch bei Ubernahme der Perspektive von
tatsachlichen Kolleg*innen. Fiktiven Kolleg*innen, mit denen Pflegekrafte erst seit einigen
Tagen zusammenarbeiten, wird weniger bei der Infusionsanlage zugetraut als solchen fiktiven
Kolleg*innen mit denen man bereits Monate zusammenarbeitet. Dies gilt fir die
Selbstauskunft der Teilnehmenden als auch fir ihre Einschatzung aus Kolleg*innen-Sicht.

4.3.2.5 Vertrauen und Misstrauen

Die obigen Ergebnisse des faktoriellen Surveys weisen auf die Ldnge der Zusammenarbeit als
einen Aspekt bezliglich der Beurteilung pflegerischer Kompetenz hin — eine Erkenntnis, die
direkt die weiterfihrende Frage aufwirft, was genau diese Dauer beinhaltet. Hier mogen die
Ergebnisse der qualitativen Fallstudien Aufschluss geben, die von Vertrauen und Misstrauen
in der Teamarbeit handeln. Vertrauen und Misstrauen sind zwei gegensatzliche, aber
gleichwohl zentrale Aspekte von Zusammenarbeit und Erwartungssicherheit. Wahrend
Vertrauen auf einer positiven Erwartungshaltung basiert (bspw. hinsichtlich Kompetenzen,
Ehrlichkeit und Zuverlassigkeit), basiert Misstrauen auf negativen Erwartungen (bspw.
Inkompetenz, Unehrlichkeit und Unzuverlassigkeit). Beides ist wesentlich im Zusammenhang
mit Teamarbeit: Vertrauen spielt eine entscheidende Rolle fiir den Aufbau und die
Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen. Es ermoglicht Zusammenarbeit, Kooperation und
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den Austausch von Ressourcen. Misstrauen erschwert diese Prozesse und kann soziale
Beziehungen belasten oder sogar zerstoren. Luhmann (2014) beschreibt Vertrauen als
Mechanismus zur Reduktion sozialer Komplexitat. Vertrauen erméglicht es, mit Unsicherheit
umzugehen und Entscheidungen zu treffen, ohne alle madglichen Konsequenzen
berilicksichtigen zu missen.

4.3.2.5.1 Vertrauen

Vertrauen ist ein dynamischer Prozess, der sich im Laufe der Zeit entwickeln und verandern
kann. Es basiert auf Erfahrungen, Interaktionen und Kommunikation und stellt insbesondere
in der Pflege einen zentralen Aspekt zum gemeinsamen Bewaltigen des Versorgungsalltags
unter belastenden Bedingungen dar:

Also ich kann mich nicht erinnern in den letzten 40 Jahren hier so was wie eine goldene Zeit
erlebt zu haben. [...] Ich finde im ganzen Haus nicht. Also ich fand auch nicht auf den
Stationen, dass die hier nun (Fettlebe) betrieben haben. (.) Das lief immer nur, weil sie sich
alle gut kannten (.) und weil du dann, dh, beieinandergeblieben bist einfach, weil du dich im
Team gut gefiihlt hast. (GD-KH1-A-2)

Dieses Vertrauen, entstanden in langjahriger Zusammenarbeit, fordert Teamwork,
Informationsaustausch und Unterstitzung untereinander. In PT-E wird insbesondere das
Vertrauensverhaltnis zwischen Pflegefach- und Pflegehilfspersonen — also zwischen
Teammitgliedern unterschiedlicher Qualifikationsstufen — thematisiert, was eine grolie
emotionale Entlastung fiir die Fachkrafte bedeutet. Die Pflegehelferinnen wiirden durch die
intensive Zusammenarbeit bemerken, ,wenn man selber unter Druck steht” (GD-PH1-E-6) und
entsprechend interagieren. Das Vertrauensverhaltnis entwickelt sich im Laufe der Zeit durch
gemeinsame Erfahrungen und die Bewiltigung von Herausforderungen im Arbeitsalltag. Es
spielt eine entscheidende Rolle bei der Bewaltigung von Stress und schwierigen Situationen
durch gegenseitige Unterstlitzung und Riickhalt, durch Solidaritdit, Empathie und
Menschenkenntnis.

Die folgende Sequenz einer Gruppendiskussion mit mehreren internationalen
Pflegefachpersonen (IPFP) zeigt, dass die Einarbeitungsprozesse neuer IPFP als
herausfordernd und unbefriedigend erlebt werden. Die Sprecherin, eine in Deutschland
sozialisierte PFP, betont die fehlende Zeit fiir Vertrauensaufbau und damit fir eine langfristig
effektive Zusammenarbeit:

Und wir fummeln uns alleine zurecht, anfangs sind wir immer ziemlich distanziert zu neuen
Kollegen, gerade zu ausldndischen Kollegen, die wollen wir erst kennenlernen. Nicht mal die
Chance haben wir grofs, das kommt dann Stiick fiir Stiick und jeder hat mal Gliick, wenn er
dann mal drei Dienste mit jemandem hat, dass man den langsam kennenlernt. Deshalb
kann ich immer nur sagen super Kriifte. [hustet] Alle motiviert, aber keiner hat Zeit fiir
irgendwas. Und das kotzt alle an. Nicht nur euch, uns genauso. Weil wir wollen ja auch
abgeben. Ich méchte zum Beispiel irgendwann mal sagen kénnen, kiimmer du dich heute
mal um die Medikamente. Weil ich dich kenne, weil ich weif3, dass ich dir vertrauen kann.
Kann ich aber nicht oder traue ich mich nicht, weil ich muss es nachher unterschreiben.
//Dw: ja// Und ich kenne sie nicht. //Dw: ja// Ich habe einfach Angst. //Dw: ja// Viele sagen
einfach auch Ja, weil sie héflich sind und das sagen wollen und haben eigentlich kein Wort
verstanden oder so. Und das kann ich immer noch nicht einschdtzen am Anfang. Und das
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finde ich traurig. Ich finde es so erbdrmlich, dass man diesen Leuten und uns nicht die
Chance gibt, (.) das dann wirklich anzunehmen. Denn wenn wir diese Zeit héiitten mit der
Einarbeitung, ich glaube, dann wiirden viele mehr auch in den Heimen bleiben, weil
eigentlich macht es hier richtig Spaf3. (GD-PH2-F-8)

Die Teilnehmerin spricht den Zusammenhang zwischen Vertrauen, der Angst vor Fehlern und
rechtlichen Konsequenzen im Kontext der Aufgabeniibertragung in Pflegeteams an. Dabei
kritisiert sie vor allem die Rahmenbedingungen und Strukturen, die eine effektive
Einarbeitung neuer Kolleg*innen behindern. Die fehlende Zeit zum Kennenlernen und
Vertrauensaufbau erschwert die Zusammenarbeit. Die angedeuteten sprachlichen und
kulturellen Unterschiede erschweren die Kommunikation und fiihren zu Missverstandnissen.
Die Kritik der Sprecherin zeigt, dass ein Mangel an Erwartungssicherheit in verschiedenen
Bereichen die Zusammenarbeit erschwert. Dies fihrt zu Unzufriedenheit, Unsicherheit und
dem Gefiihl, dass die vorhandenen Ressourcen nicht optimal genutzt werden. Dieses Problem
ist auch ein Thema im Leitungs-Workshop der betreffenden Fallstudie (WS-PH2-PL). Die
Schaffung von mehr Erwartungssicherheit durch klare Strukturen, Zeit flir Einarbeitung und
Kennenlernen, transparente Kommunikation und eine auf Vertrauen basierende
Aufgabenverteilung kénnte die Situation deutlich verbessern. Doch auch die neuen IPFP
brauchen Zeit, Vertrauen aufzubauen, wie der folgende Interviewausschnitt zeigt:

Umso ldnger die da sind, umso ruhiger werden sie. Aber es ist fiir sie/ Also das braucht Zeit,
das muss wachsen. Und immer so, wie der von aufSen ist, wie er auf den Mitarbeiter zugeht,
so reagieren sie. Also ich sage mal, ganz am Anfang habe ich immer gesagt: Ja, ist schon
komisch, die Chefin/ Also bei den vietnamesischen war das jetzt, auch bei den
philippinischen und mexikanischen, die sind ja auch von der (Statur) klein mehr oder
weniger. Und dann sage ich immer: Ist komisch, ne? Also eine grofse Chefin. Am Anfang
haben sie mich nicht angeguckt. Die haben mich nicht angeguckt. Nicht weil sie/ Sie haben
vor Respekt so/ Und dann sprechen wir auch schnell. Inzwischen, mit ihnen spreche ich
langsamer. Also und diese Angst und dieses: Ja, da ist der Chef. Also den Respekt, den sie
entgegenbringen. Das ist schon anders. Und inzwischen kénnen wir miteinander umgehen
und auch auf Augenhéhe, denke ich, also in dem Bereich der Kommunikation. (TL-PH2-F-1)

Die leitende PFP erklart, dass sich die anfangliche Zurilickhaltung der neuen IPFP mit
zunehmender Dauer der Zusammenarbeit legt. Dieser Prozess brauche aber Zeit und
Gewobhnung, insbesondere aufgrund des kulturell bedingten Respekts vor
Autoritatspersonen. Sie betont die Bedeutung der wechselseitigen Anndherung und zahlt
Aspekte auf, die sie selbst in ihrem Handeln verdandert hat. Sie selbst hat offenbar eine
Verbesserung der Zusammenarbeit bemerkt. Wenngleich die qualitativen Daten diesen
Veranderungsprozess nicht abbilden kénnen, so zeigen die Beobachtungsprotokolle immer
wieder den kooperativen Umgang der leitenden PFP und der neuen IPFP (z.B. TB-PH2-F-2; TB-
PH2-F-5; TB-PH2-F-6). Eine andere leitende Person erkldart den Entscheidungsprozess
hinsichtlich der Besetzung einer Leitungsposition, bei dem das Vertrauen des Teams
gegenlber den sprachlichen Herausforderungen tiberwog:

Also ich gebe eine Empfehlung, so wie ich die Sache sehe, und dann schauen wir halt, was
da rauskommt. Bei [der neuen WB-L] haben sie ja doch/ haben sie zugestimmt. Er ist auch
wirklich ein guter, engagierter Junge. Er ist/ Nur sprachlich ist es halt manchmal so ein
bisschen schwierig. Aber da gab es auch keinen Grund, ihn nicht zu nehmen. [...] Die wollten
[jemanden anders] hier zuerst einsetzen, und ich meinte zu denen: Nee, die passt hier nicht.
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Wir nehmen jetzt nicht jemand Neuen noch. Die sind sowieso schon hier alle total
durcheinander und drohen schon mal mit den Kiindigungen und: Ich kiindige und kiindige!
Wir lassen einfach jemanden hier aus dem Wohnbereich Wohnbereichsleiter werden, der
auch von den Mitarbeitern akzeptiert wird und respektiert wird, der gemocht wird auch.
(TL-PH2-F-2)

Das primare Interesse bei der Besetzung der leitenden Position lag offenbar darin, den
Wohnbereich zu stabilisieren und die Mitarbeiterzufriedenheit zu erhéhen. Die ausgewahlte
Person ist eine mittlerweile etablierte IPFP, die offenbar eine grofe Akzeptanz und das
Vertrauen des Teams geniel3t. Die Sequenz zeigt, dass Personalentscheidungen nicht nur nach
fachlichen Kriterien getroffen werden, sondern auch die sozialen Dynamiken im Team
beriicksichtigen. Die Wahl des neuen Wohnbereichsleiters wird hier als ein entscheidender
Faktor fir die Vertrauensbildung und die Stabilisierung des Wohnbereichs dargestellt.

4.3.2.5.2 Vertrauen und Reziprozitat: Der Diensttausch

In der dynamischen Arbeitswelt von Pflegeteams, in der zwischenmenschliche Beziehungen
und die Qualitat der Versorgung untrennbar miteinander verbunden sind, erweist sich
Vertrauen als ein zentrales Element. Vertrauen ist jedoch nicht nur ein Geflhl der
Verbundenheit, sondern manifestiert sich auch in konkreten Handlungen und Interaktionen.
Hier kommt das Konzept der sozialen Reziprozitdt ins Spiel, das in sozialen Beziehungen ein
grundlegendes Prinzip darstellt. Reziprozitat beschreibt die Wechselseitigkeit von Geben und
Nehmen, wobei Handlungen und Gefilligkeiten erwidert werden. In Pflegeteams, in denen
Vertrauen herrscht, entwickelt sich oft ein System der Reziprozitit, in dem sich die
Teammitglieder gegenseitig unterstiitzen und helfen. Diese Unterstitzung kann verschiedene
Formen annehmen, wie z. B. die Ubernahme von Aufgaben, die Hilfe bei der Versorgung von
Patienten oder einfach nur ein offenes Ohr fir die Sorgen und Note der Kolleg*innen.

Ein besonderer Ausdruck der Reziprozitdt in Pflegeteams ist der Diensttausch, also die
informelle Vereinbarung zwischen Teammitgliedern, bestimmte Dienste oder Aufgaben zu
tauschen, um individuelle Bedurfnisse oder Praferenzen zu berlcksichtigen. Der Diensttausch
basiert auf der Bereitschaft, sich gegenseitig entgegenzukommen. Die Reziprozitat und der
Diensttausch sind eng mit dem Vertrauen verbunden. Vertrauen bildet die Grundlage fir eine
funktionierende Reziprozitat, da sich die Teammitglieder darauf verlassen missen, dass ihre
Handlungen und Gefalligkeiten erwidert werden. Gleichzeitig starkt die Reziprozitat das
Vertrauen, da sie ein Gefiihl der Verbundenheit und des gegenseitigen Verstandnisses schafft.

Dass der Diensttausch ein soziales Aushandlungsphanomen ist und keineswegs beliebig
stattfindet, zeigen die Ergebnisse des faktoriellen Surveys innerhalb der Online-Befragung
Uber die Fallstudien hinaus: Mindestens eine Vignette zum Diensttausch beantworteten 451
bzw. 443 Pflegekrafte (in der Selbst- resp. Fremdeinschatzung). Die beobachteten Effekte der
erklarenden Variablen auf den Endpunkt aus der Analyse des Szenarios "Diensttausch" aus
dem faktoriellen Survey sind vergleichsweise klein. Pflegekrafte wiirden selbst eher einen
Dienst mit ihren fiktiven Kolleg*innen tauschen als sie es ihren tatsachlichen Kolleg*innen
zugestehen (Konstante M=5,12 in der Selbst- (Anlage 15, Tabelle 3, Schneider et al.:8) vs.
M=4,46 in der Fremdeinschatzung (Anlage 13, Tabelle 6, Schneider et al. 2026: Supplementary
Material). Mit fiktiven Kolleg*innen, mit denen Pflegekrafte erst seit einigen Tagen
zusammenarbeiten, wiirden sie einen Dienst weniger bereitwillig tauschen als mit fiktiven
Kolleg*innen, mit denen sie bereits Monate zusammenarbeiten (Schatzer=-0,09, p=<0,001
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(Anlage 15, Tabelle 3 Schneider et al. 2026:8). Dieser Effekt lieR sich auch bei der Bewertung
aus Sicht ihrer tatsachlichen Kolleg*innen beobachten (Schatzer=-0,08, p=0,01 (Anlage 15,
Tabelle 6, Schneider et al. 2026: Supplementary Material). Zudem wiirden die Teilnehmenden
eher mit dlteren Kolleg*innen (d.h. 59 Jahre) als mit mittelalten (d.h. 42 Jahre) Kolleg*innen
tauschen (Schatzer=-0,07, p=0,02 (Anlage 15, Tabelle 3, Schneider et al. 2026:8). Pflegekrafte
geben zudem an, dass ihre tatsachlichen Kolleg*innen eher mit fiktiven Kolleg*innen aus
Deutschland einen Dienst tauschen wirden als mit fiktiven Kolleg*innen aus China
(Schatzer=0,11, p<0,001 (Anlage 15, Tabelle 6, Schneider et al. 2026: Supplementary
Material).

4.3.2.6 Zwischenfazit: Aushandlungsprozesse in der Pflege

Die Herausforderungen, Chancen und Konflikte, die sich aus Aushandlungsprozessen der
professionell Pflegenden ergeben, weisen — anders als die praxisbezogenen Veranderungen
des pflegerischen Alltags (s. Kap. 4.3.1) — Gber die teilnehmenden Pflegeteams hinaus. Es
handelt sich vielmehr um die derzeit virulenten Themen der professionellen Pflege, die in den
Pflegeteams verhandelt werden.

Interessant ist indes, dass unsere Ergebnisse hinsichtlich der Verhandlungen in den
Pflegeteams vielfache Wechselwirkungen und Verkniipfungen zwischen Aspekten zeigen, die
in Offentlichkeit und Politik weitestgehend getrennt voneinander diskutiert werden. Dort
werden sowoh! die Anwerbung und Zuwanderung von internationalen Pflegefachpersonen
(IPFP) als auch die (Teil-) Akademisierung im Kontext veranderter Ausbildungsstrukturen als
auch die generationelle Verschiebung thematisiert. Unsere intersektionale und komparative
Analyse von stationdren Pflegeteams zeigt hingegen, dass die Verdanderungsprozesse nicht nur
parallel, sondern direkt miteinander verbunden stattfinden. Das mag auch ein Grund dafiir
sein, dass bisherige Erkenntnisse so schwer in der Praxis zu adressieren sind: Die Diskurse
finden getrennt statt und bieten dadurch keine integrativen Deutungsangebote. Dies flhrt in
der Praxis dazu, dass zumeist kulturelle Differenzen und Sprachbarrieren die Wahrnehmung
der Beteiligten dominieren. Dadurch werden bspw. Kritik am derzeitigen Pflegesystem in
Deutschland, Unsicherheiten hinsichtlich des sich verandernden Rollengefiiges oder der laxen
Arbeitseinstellung auf >die ausldandischen Pflegekrafte<, >die Studierten< oder >die Jungen<
projiziert.

Den Herausforderungen und Konflikten ldsst sich also dann proaktiv begegnen, wenn
alternative Deutungsmuster bereitgestellt werden. Hierin liegt eine groRe Chance, wenn die
Verdanderungsprozesse in ihrer Gesamtheit und gegenseitigen Bedingtheit erkannt und die
damit verbundenen Unsicherheiten akzeptiert und produktiv bearbeitet werden. Die
Teamperspektive bietet hierbei den Zugang zu den konjunktiven Erfahrungsrdaumen der
Pflegeteams, der mit Unterstlitzung seitens der Einrichtungen, der Leitungen und aller
Teammitglieder veranderbar ist.

4.3.3 Versorgung von Pflegebediirftigen und interprofessionelle Zusammenarbeit mit
Arzt*innen

Fragestellung: Inwiefern wirkt sich diese Diversitédt bzw. der Umgang damit auf die
Patientenversorgung und die intraprofessionelle Zusammenarbeit mit Arzt*innen in
Krankenhdusern aus?
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4.3.3.1 Versorgung von Pflegebediirftigen

Die Versorgung der Pflegebedirftigen ist aus Perspektive der Pflegeteams primar durch die
Diversitatsdimension Migration gepragt — insbesondere hinsichtlich Sprachkenntnissen und
--barrieren sowie dem zugeschriebenen kulturellen Hintergrund der internationalen
Pflegefachpersonen (IPFP). Allerdings sind diesbeziiglich prdagnante Unterschiede zu
rekonstruieren, die zum einen mit dem Standort der Einrichtung und der dortigen
Wohnbevdélkerung zusammenhangen sowie mit dem Unterschied zwischen Krankenhaus und
Pflegeheim.

Inter- und intrakulturelle Versorgung von Patient*innen im Krankenhaus

Die Perspektive der Pflegeteams auf die interkulturelle Patientenversorgung ist durch deren
soziokulturelle Zusammensetzung bestimmt, die wiederum mit dem Standort der Einrichtung
assoziiert ist. KH-2 befindet sich in einem Stadtteil, in dem die Wohnbevdlkerung wenig
kulturell divers ist. Vor diesem Hintergrund werden Aspekte der Patientenversorgung im
Kontext von kultureller oder sprachlicher Diversitdt in PT-C und PT-D kaum direkt
angesprochen. Hier stehen die Herausforderungen der Arbeitsorganisation innerhalb der
Pflegeteams im Vordergrund.

Anders stellt sich dies im KH-1 dar, wo die umliegende Wohnbevdlkerung seit Jahrzehnten
eine grol3e kulturelle und sprachliche Vielfalt aufweist: , Bei uns ist ja sowieso Multikulti.” (TL-
KH1-B-3) Vor diesem Hintergrund werden die vielfaltigen Kenntnisse der Pflegekrafte im
Zusammenhang mit der Patientenversorgung ausschlieBlich positiv bewertet. Die
Ubersetzungsleistungen der Pflegenden erleichtern die Kommunikation mit Patient*innen
(TB-KH1-A-5; TB-KH1-B-6; TB-KH1-B-7) und Angehorigen (TB-KH1-A-6; TB-KH1-B-6), auch im
Rahmen der interprofessionellen Zusammenarbeit mit der Arzteschaft (TL-KH1-B-3; TB-KH1-
B-7). Ein Interviewpartner bezeichnet die kulturelle Diversitat des Personals als ,Benefit” (TL-
KH1-A-5) fur die Versorgung einer kulturell diversen Patientenschaft und stellt heraus, dass es
sich hierbei um ein hervorstehendes Merkmal des Krankenhauses handelt:

Bei Tiirkisch hort es bei mir zum Beispiel auf. Und jeder zweite Patient [lacht] spricht hier
gefiihlt nur Tiirkisch. Das macht es dann bei mir oftmals so ein bisschen schwierig, wo man
dann halt mit Hénden und FiifSen irgendwie versucht, was zu erkléren. Da ist es natiirlich
schéner, wenn da ein Muttersprachler ist, der denen das einfach erkldren kann, weil das
einfach ganz oft Situationen entschdrft. Und das finde ich schon ein Gewinn. Ja. Also in
[einem anderen Krankenhaus] war mein Maximum gewesen, dass das schon fiir alle eine
Ausnahme war, wenn da ein Patient war, mit dem man irgendwie Englisch reden musste.
(TL-KH1-A-5)

Die Interviewte betont die praktische Bedeutung von variierenden Sprachkenntnissen und
kulturellem Wissen im Umgang mit Patient*innen. Der Vergleich mit einem anderen
Krankenhaus, in dem bereits Englisch eine Ausnahme gewesen sei, unterstreicht die
Unterschiede zwischen verschiedenen Einrichtungen. Sie weilk aus Erfahrung, dass sprachliche
und kulturelle Barrieren die Patientenversorgung beeintrachtigen konnen und dass deren
Uberwindung durch muttersprachliche Kolleg*innen einen Vorteil darstellt. Dieses Wissen
speist sich aus dem konjunktiven Erfahrungsraum der Belegschaft dieses Krankenhauses, fir
die kulturelle Diversitat — anders als in KH-2 — die Normalitat darstellt. Dementsprechend
dhnlich argumentiert eine andere Pflegefachperson:
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[M]anche Patienten sprechen kein Deutsch. Und dann ist es unheimlich wertvoll, jemanden
zu haben, der die Sprache auch spricht, der die Kultur ein bisschen néher kennt und mir
eventuell erkldren kann: Das kannst du nicht machen, das geht nicht, weil deswegen/ Mir
einfach Hintergriinde erkldrt, die ich nicht kenne. [...] Und wenn man die Leute einfach mal/
versteht, was die fiir Angste haben, was die fiir Bediirfnisse haben, wenn die sich mal
mitteilen kénnen, das ist denen auch wichtig. Und man versteht sie besser und kann sich
deutlich besser auf sie einlassen. Ist fundamental wichtig. [...] dann weifs man einfach, okay,
gut, der ist jetzt/ diese Person ist jetzt addquat, man kann sich darauf verlassen, dass sie
weifs, was sie macht, oder halt auch nicht. Und ich kann quasi dann auch als Nichtsprachler
am Bett verstehen, wo die ganze Sache hinfiihrt, was die Person da halt beschiiftigt.
Unheimlich wertvoll. (TL-KH1-A-2)

Uber die Aspekte hinaus, die zuvor bereits angesprochen wurden, reflektiert diese
Interviewpartnerin offen ihre eigenen Grenzen, wenn sie nicht die Sprache eine*r Patient*in
teilt. lhre Erzahlung verweist darauf, dass sie Sprache nicht nur mit einer instrumentellen
Funktion, vielmehr auch mit einer emotionalen Funktion zum Austausch seelischer Belange
verknlpft. Dies zeigt ein hohes MalR an Selbstbewusstsein und die Bereitschaft, von ihren
Kolleg*innen zu lernen. Sie erkennt an, dass sie auf deren Expertise angewiesen ist, um eine
umfassende Versorgung zu gewdhrleisten. An anderer Stelle gibt sie gegeniber ihrem
Pflegeteam zu bedenken, dass die Non-Compliance eines Patienten "vielleicht die
Sprachbarriere” sein konnte (TB-KH1-A-2).

In KH-1 verkniipfen sich also inter- und intrakulturelle Patientenversorgung, was zu
Lernprozessen und auch zu einem gewissen Sicherheitsgefiihl in konkreten pflegerelevanten
Situationen fihrt.

Interkulturelle Versorgung von Bewohner*innen im Pflegeheim

Die beiden Pflegeteams in den Pflegeheimen sind die einzigen beiden Fallbeispiele, die eine
abwehrende Haltung seitens der Bewohner*innen gegeniber den internationalen
Pflegefachpersonen thematisieren. Dies mag daran liegen, dass diese Form der
professionellen Pflege durch langfristige Beziehungen zu Bewohner*innen charakterisiert ist,
deren Lebenswelt das Pflegeheim darstellt. AulRerdem ist zu bemerken, dass die
Bewohnerschaft beider teilnehmenden Pflegeheime wenig soziokulturell divers ist. Beide
Pflegeteams argumentieren mit spezifischen Versorgungsbedarfen im Kontext
altersspezifischer Krankheiten, insbesondere Demenz. Die betreffenden Bewohner*innen
wiirden die IPFP mit nicht-deutschem Aussehen ablehnen, was sich teils in rassistischen
AuBerungen zeigt (GD-PH1-E-6; GD-PH2-F-8).

In PT-E scheinen rassistische AuBerungen — auch von nicht-dementen Bewohner*innen — ein
Problem darzustellen, die wiederholt auftreten. Insbesondere im Workshop wurden
Bewohner*innen zitiert: ,,Den Asiaten schick mal nicht zu mir rein." Oder: "Guck mal, da
kommt der N****" (WS-PH1-PT-E) Ein Pflegehelfer spricht tGber IPFP aus afrikanischen
Landern: , Die Schwarzen sollen pflegen, da haste Rassismus, die Bewohner haben noch nie
einen Schwarzen gesehen.” (TB-PH1-E-7)

In PT-F wird die Versorgung der Bewohner*innen im Kontext von kultureller und sprachlicher
Diversitat auf eine sehr viel komplexere Weise geschildert. Die folgende Sequenz thematisiert
bspw. die Herausforderungen aufgrund der verschiedenen Sprachniveaus:
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Kommunikation ist ja teilweise auch schwer, weil sie eben aufgrund ihrer Demenz oder
Erkrankung, Schlaganfall nicht mehr kommunizieren kénnen. Und da gibt’s das zweite
grofSe Problem, das ist die Sprache. Die Kollegen sind total motiviert, habe ich bei jedem
einzelnen. Also ich habe noch keinen erlebt, der nicht motiviert war, noch keinen. Aber das
Problem ist, die kommen mit teilweise sehr schlechter Sprache. Und alte Leute sind da
teilweise auch mitunter (.) ich sage jetzt mal rassistisch, weil ich versteh dich nicht, ich
mdchte nicht, schick die mal weg, kann hier keine deutsche Kollegin kommen? Das ist nicht,
weil sie euch nicht mégen, ganz im Gegenteil, ihr seid manchmal viel zu lieb, also die
nehmen zu viel ab, es ist eher, dass sie es nicht verstehen. Dass sie nicht verstanden werden,
weil sie mitunter schlechter sprechen, und dass sie die Kollegen auch nicht verstehen. (GD-
PH2-F-8)

Die Kommunikation mit Pflegebedirftigen kann erschwert oder sogar unmaglich sein, was
durch die (noch) nicht ausreichenden Deutschkenntnisse der IPFP verstarkt wird. Die PFP
bemiiht den Begriff ,rassistisch,” weil die Bewohner*innen nach einer deutschen Kollegin
verlangen. Sie betont jedoch den mitdiskutierenden IPFP gegenliber, dass dies nicht
unbedingt auf mangelnder Wertschatzung beruht, sondern vielmehr auf sprachlichen
Verstandnisproblemen. Die Sprachbarrieren — sowohl seitens der Bewohner*innen als auch
seitens der neuen IPFP — erschweren den Beziehungsaufbau erheblich. Dementsprechend
fordert das Pflegeteam mehrfach mehr Zeit und eine grindliche Einarbeitung, damit
Bewohner*innen und neue IPFP sich gegenseitig kennenlernen und Vertrauen aufbauen
kénnen (GD-PH2-F-7; GD-PH2-F-8). Das folgende Beispiel zeigt sehr deutlich, wie stark der
Versorgungsalltag behindert wird, wenn neue IPFP und Pflegebedirftige dazu keine
Gelegenheit bekommen:

Und die [IPFP, Anm. d. A.] brauchen die Einarbeitung auch dann, zum Beispiel, manche Leute
sind auch gerade in Altenpflege spezifisch. Bedeutet, die haben psychisch Erkrankung und
so weiter. [...] Wir haben so zwei drei Leute, die sind zum Beispiel auf vietnamesische Krdfte
richtig agro, von den Bewohnern her, dann da waren Leute, die dann nicht spritzen diirften.
Dann haben die Kollegen gerufen, komm runter, weil du wenigstens ein bisschen anders aus
und dann kannst spritzen, ja? [...] da haben wieder Leute Angst gehabt und da sind wieder
ausgetickt, ja? (GD-PH2-F-7)

Es sind also xenophobe oder gar rassistische Einstellungen seitens der Bewohner*innen, die
die organisatorischen Abldufe der pflegerischen Versorgung erschweren.

Zugleich berichten IPFP im PT-F auch von guten Beziehungen zu den Bewohner*innen, die sich
trotz — oder wegen — sprachlicher Variationen aufbauen:

B: Wir haben in der Tiirkei Hochdeutsch gelernt, aber die Menschen sprechen hier
Alltagsdeutsch. Wir haben nicht gelernt Alltagsdeutsch. Deswegen ein bisschen schwierig
fiir uns.

B2: Aber ich habe meine Bewohner tiirkische Wérter gelernt. Ja, und meine Bewohner
haben mir deutsche Wérter gelernt. [lacht]

I: [lacht] Bei dir sprechen dann alle Tiirkisch irgendwann.

B2: Guten Morgen auf Tlirkisch Giinaydin. Meine Bewohner haben mir Giinaydin gesagt.
Ich habe guten Morgen. [lacht] Ja, lustig. (TL-PH2-F-3/4/5)

Die Diskussionsteilnehmerinnen wissen um die Vielfalt der deutschen Sprache und die
Herausforderungen, die mit dem Erlernen und dem Anwenden einer neuen Sprache
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verbunden sind. Der humorvolle Umgang mit sprachlichen Herausforderungen kann als eine
Art Bewaltigungsstrategie interpretiert werden — die allerdings ein gewisses Sicherheitsgeflhl
voraussetzt und darauf verweist, dass IPFP im PH-2 durch das Pflegeteam (s. Kap. 4.3.1.1) und
durch die Leitungsebene gestarkt werden (s. Kap. 4.3.1.3).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Rolle, die kulturelle und sprachliche
Diversitat in der Versorgung von Pflegebediirftigen spielt, ganz entscheidend durch eben diese
Pflegebediirftigen mitgestaltet wird. Vor diesem Hintergrund sind vor allem Diskriminierung
und Rassismus seitens der Pflegebediirftigen gegeniiber Pflegenden Probleme, die von der
Einrichtung konsequent adressiert werden mussen.

4.3.3.2 Interprofessionelle Zusammenarbeit mit Arzt*innen

Wenngleich die Zusammenarbeit mit Arzt*innen zu Beginn lediglich in den Krankenh&usern
untersucht werden sollte, so wurde dieser Aspekt im Zuge der qualitativen Analysen auch fiir
die Pflegeheime relevant (s.u.).

Interprofessionelle Zusammenarbeit im Krankenhaus

In den Fallstudien der Krankenhduser lassen sich bzgl. der interprofessionellen
Zusammenarbeit kaum direkte Zusammenhange mit den untersuchten
Diversitatsdimensionen Migration, Qualifikation oder Geschlecht feststellen. Hinsichtlich der
Diversitatsdimension Generation werden lediglich kleinere Unterschiede beschrieben, da die
Zusammenarbeit zwischen beiden Berufsgruppen "friher" im personlichen Kontakt am
Patientenbett stattgefunden habe (GD-KH1-A-2), sich heute aber vermittelt Uber die
Computer-gestitzte Dokumentation abspiele (GD-KH1-A-2). Dariber hinaus ergeben sich
vereinzelt Reibungspunkte zwischen berufserfahrenen Pflegefachpersonen und jungen
Assistenzarzt*innen, weil die Weisungsbefugnis der Arzteschaft gegeniiber der Pflege der
erfahrungsbedingten Expertise der dlteren Pflegefachkrafte entgegensteht (TL-KH1-A-1; TL-
KH1-A-5).

Die Ergebnisse der Online-Befragung bestatigen die qualitativen Analysen (ber die
interprofessionelle Zusammenarbeit mit der Arzteschaft: Die interprofessionelle
Zusammenarbeit mit Arzt*innen wurde von den teilnehmenden Pflegekréften auf einer Skala
von 1 bis 5 im mittleren Bereich eingeordnet (M=2,85; SD=0,7). Die Bewertung der
personellen Ressourcen fiir die pflegerische Arbeit auf der Station bzw. im Arbeitsbereich
wurde von den Teilnehmenden auf einer Skala von 1 bis 4 ebenfalls durchschnittlich im
mittleren Bereich (M=2,25; SD=0,7) angeordnet. Es wurden keine statistisch signifikanten
Unterschiede in der Bewertung der beiden Faktoren hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Qualifikation und Migrationserfahrung der Befragten beobachtet (s. Anlagen 13 und 14). In
bivariaten Analysen zeigte sich ein positiver und statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen der Bewertung der interprofessionellen Zusammenarbeit und der Bewertung
personeller Ressourcen. Somit gingen positivere Bewertungen der Zusammenarbeit mit
arztlichem Personal mit positiveren Berichten bezliglich des Vorhandenseins von ausreichend
Ressourcen fir eine gute pflegerische Arbeit — und vice versa — einher (s. Anlage 14).

Diesbezlglich geben wiederum die qualitativen Erkenntnisse weiteren Aufschluss, denn es
scheinen die spezifischen Funktionsweisen der Stationen sowie die personlichen Beziehungen
zwischen Arzt*innen und Pfleger*innen zu sein, die Uber die Wahrnehmung der
interprofessionellen Zusammenarbeit entscheiden. In PT-A ist die interprofessionelle
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Zusammenarbeit beispielsweise vergleichsweise egalitdr, so "dass man schon sehr auf
Augenhohe miteinander agiert" (TL-KH1-A-5). Dieser Eindruck ldsst sich durch die
Beobachtungsprotokolle bestatigen (TB-KH1-A-4) und mag daran liegen, dass es sich um eine
Intensivstation mit festen Stationsarzt*innen handelt (GD-KH1-A-1; TL-KH1-A-2). AuBerdem
schatzen die Pflegefachpersonen den Wissenszuwachs durch den Austausch mit der
Arzteschaft, weil die "ja nochmal viel detaillierter auf die medizinische Seite" (TL-KH1-A-2)
eingingen.

Bei PT-B handelt es sich um eine interdisziplinare Station ohne feste Stationsarzte. Insgesamt
ist das Pflegeteam eher unzufrieden mit der Situation (TB-KH1-B-3; TB-KH1-B-5; TB-KH1-B-7)
Die Kommunikation mit den Arzt*innen misste sich verbessern; dass man auch auf Station
einen arztlichen Ansprechpartner habe (TB-KH1-B-8). Denn das Fehlen einer solchen Person
fihrt zu einem erhéhten Organisationsaufwand (TL-KH1-B-2). Durch die Abwesenheit der
Arzt*innen und die digitale Dokumentation verlaufen die Arbeitsablidufe von Pflege und
Medizin asynchron, was sich unter den Bedingungen der Weisungsbefugnis der Arzteschaft
als hinderlich fir pflegerische Arbeitsablaufe und die Versorgung erweist (TL-KH1-B-2).

Wahrend die Stationen von PT-A und PT-B eher spezielle Funktionsweisen haben, sind PT-C
und PT-D auf sog. Normalstationen tatig. Doch auch zwischen diesen beiden Pflegeteams
differiert die Zufriedenheit mit der interprofessionellen Zusammenarbeit stark.

In PT-C stellt diese sich eher kritisch dar. Die Beobachtungsprotokolle zeugen von einem
freundlichen, aber vergleichsweise kiihlen Umgang zwischen Arzt*innen und Pfleger*innen
(TB-KH2-C-3; TB-KH2-C-2). Weiterhin zeigt sich auch hier Unzufriedenheit mit der durch die
digitale Dokumentation induzierten unpersoénlichen und asynchronen interprofessionellen
Zusammenarbeit (GD-KH2-C-4; TL-KH2-C-2). Darliber hinaus hangt die Qualitat der
interprofessionellen Zusammenarbeit eng mit den jeweiligen Assistenzarzt*innen auf der
Station zusammen, die jahrlich rotieren. Die starke negative Grundhaltung ergibt sich daraus,
dass die Arzt*innen als unflexibel und computerfixiert wahrgenommen werden. Dariiber
hinaus werde weder mit den Patient*innen noch mit den Pfleger*innen gesprochen. Diese
unpersénliche und unkooperative Haltung der Arzt*innen erzeugt deutlichen Frust bei der
Sprecherin und weist auf ein beschadigtes interprofessionelles Arbeitsklima hin (TL-KH2-C-1).

Ganz anders stellt sich die Situation in PT-D dar, wo die interprofessionelle Zusammenarbeit
nicht nur von Kooperation gepragt ist (TB-KH2-D-7; TB-KH2-D-8), sondern auch von
Sympathien zwischen den Mitgliedern beider Berufsgruppen getragen wird (TB-KH2-D-3; TB-
KH2-D-8). Eine der leitenden Pflegefachkrafte sagt im Interview, die Zusammenarbeit mit der
Arzteschaft ,ist super hier und erkldrt, man kénne ,ganz viele Sachen dadurch auf kurzem
Wege klaren” (TL-KH2-D-1).

Interprofessionelle Zusammenarbeit im Pflegeheim

In den Pflegeheimen stellt sich die Zusammenarbeit mit Arzt*innen generell ganz anders dar
als in den Krankenhausern. Pflegekrafte agieren hier eigenstandiger, personliche Kontakte zu
Arzt*innen sind seltener als im Krankenhaus und finden zumeist im Rahmen von
(wochentlichen) Visiten statt. Interessanterweise ist es diese spezifische Organisation der
Versorgung, durch die — anders als im Krankenhaus — die Diversitatsdimension Migration
hervortritt. Zum einen erschweren die Sprachbarrieren den zumeist telefonischen Kontakt
zwischen internationalen Pflegefachpersonen (IPFP) und Arzt*innen (TB-PH1-E-7), zum
anderen kommt in PT-F der vergleichsweise groRe Respekt der IPFP gegeniiber Arzt*innen zur
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Sprache (TL-PH2-F-1). Aus diesem Grund sind Veranderungen in der Zusammenarbeit der
Pflegefachpersonen mit den behandelnden Arzt*innen anvisiert: Es sollen Sprechzeiten fiir
Arzt*innen und Angehérige eingefiihrt werden, in die die IPFP bereits wihrend ihres
Anerkennungsverfahrens aktiv einbezogen werden sollen:

Wir haben uns (iberlegt, wir wollen ab Januar das so machen, dass wir gesagt haben, wir
haben auch Sprechzeiten hier im Haus, auch fiir/ die Arzte mit den Angehérigen. Und wir
wollen ab Januar auch mal zu Sprechzeiten/ Wir fangen an mit der Wohnbereichsleitung
einmal im Monat. Wir miissen gucken, wie es angenommen wird. Und die Idee in der WBL-
Runde war letztens, dass wir gesagt haben: Wir kénnen uns ja auch immer mal [eine PFP in
Anerkennung] mit reinnehmen. [...] Oder jetzt wieder mit den ganzen Impfungen, jetzt
Covid-Impfungen. Ja, das ist Aufgabe der Arztin, aber immer mit uns, mit den
Pflegefachpersonen zusammen. Und das miissen jetzt gerade unsere Mitarbeiter in
Anerkennung auch verstehen. Und so ein Beratungsgesprdch zu fiihren, das ist schon
schwer. (TL-PH2-F-1)

Dieses Vorgehen verdeutlicht den integrativen Ansatz in PT-F und die Wertschatzung der
Expertise der IPFP. Hier wird die Herausforderung von Beratungsgesprachen, insbesondere
fir IPFP in Anerkennung, thematisiert. Es wird deutlich, dass hier Schulungsbedarf besteht,
der allerdings auch proaktiv angegangen wird.

4.4 Projektziel 2: Organisationale Bedingungen unter Aushandlungsdruck (Mesoebene)

Fragestellung: Welche Rolle spielen mitarbeiterbezogene und organisationale Faktoren bei der
Kooperations- und Entscheidungspraxis im Alltag von Pflegeteams?

Ausgangspunkt fiir das zweite Projektziel war die Uberlegung, dass die organisationalen
Bedingungen in den stationdren Versorgungseinrichtungen auf der Mesoebene durch
veranderte Praktiken zugewanderter (akademisierter) Pflegefachkrdfte einem neuen
Aushandlungsdruck unterliegen. Die Ergebnisse der qualitativen Fallstudien weisen jedoch
dariiber hinaus: Der Aushandlungsdruck auf Entscheidungsprozesse, Hierarchieverstandnisse,
Kommunikationsstile, Verantwortungs- und Tatigkeitsbereiche sowie Organisationskulturen
ergibt sich aus dem intersektionalen Zusammenwirken der Diversitdtsdimensionen Migration,
Qualifikation und Generation. Nicht nur die akademisierten internationalen
Pflegefachpersonen (IPFP), sondern auch die junge Pflegegeneration und die Verdanderungen
in den Ausbildungsstrukturen der deutschen Pflege fiihren vor dem Hintergrund des
Personalmangels dazu, dass traditionelle Strukturen und Arbeitsablaufe neu gedacht und in
anderer Form bewaltigt werden mussen.

Ein zentraler Befund dieser Studie ist, dass Diversitat nicht an sich ein Problem darstellt,
sondern die mit Diversitat verbundenen Aspekte erst im Kontext bestimmter
Rahmenbedingungen konflikthaft flir die Zusammenarbeit in einem Pflegeteam und die
pflegerische  Versorgung werden (kénnen). Somit lassen sich vermeintliche
Diversitatsprobleme zumeist mit konkreten strukturellen Problemen in Verbindung bringen.
Diese strukturellen Probleme gilt es zu erkennen und nach Wegen zu suchen, diese zu
bearbeiten (Luhmann 2000). Die zunehmende Diversitdt der Belegschaft erzeugt den
notwendigen Aushandlungsdruck, um tberholte Strukturen auf den Prifstand zu stellen. Die
Herausforderungen, die mit Diversitdt einhergehen, sind also eigelagert in die formalen, wie
informalen Organisationsstrukturen, die es gilt, diversitatssensibel zu gestalten.
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Die damit verbundenen Herausforderungen zeigen sich auf drei Problemebenen: der Ebene
des Einzelfalls, der Teamebene und der strukturellen Ebene (s. Abb. 7)

Teamiibergreifend, Strukturbezogen

- -[l:! Y ) Struktur
Probleme, die in unterschiedlichen Teams auftreten

Falliibergreifend, Teambezogen
Problemebene —.-[r_n Team
wiederkehrende Probleme

Einzelfallbezogen

-IB Einzelfall
Probleme eines konkreten Falles auf Station

Abbildung 7: Problemebenen (eigene Darstellung)

Problematische Einzelfille: Hierzu zahlen bspw. ein Missverstindnis in einer
Behandlungssituation oder fehlerhafte Dokumentation.

Teambezogene Probleme, die Einzelfall-Gbergreifend auftreten: Wiederholen sich innerhalb
eines Teams bspw. immer wieder die gleichen Missverstandnisse oder sind bestimmte
Dokumentationen wiederholt fehlerhaft (FeilRt/Muster 2024), haben wir es mit
teamspezifischen Problemen zu tun.

Strukturprobleme, die Team-lbergreifend auftreten: Aus einer Ubergeordneten Perspektive
lasst sich erst feststellen, ob es sich um ein teamspezifisches Problem handelt und somit lokale
Losungen gefunden werden missen, oder ob man es mit Strukturproblemen zu tun hat, die
Team-lbergreifend auftreten (kdnnten). Kommt es bspw. Team-lbergreifend immer wieder
zu Behandlungsfehlern aufgrund von kommunikativen Missverstandnissen, kann dies daran
liegen, dass der unternehmensweite Standard fiir Dauerkatheter nicht hinreichend bekannt
ist (TB-PH2-F-7), es aufgrund veranderter Ausbildungsinhalte zu intergenerationellen
Missverstandnissen kommt (WS-KH1-B), oder die Deutschkenntnisse neuer IPFP
unternehmensweit nicht ausreichend sind (WS-KH1+2-L/OE). Probleme dieser Art missen
dann entsprechend auch libergreifend adressiert werden.

Auf Teamebene liefen sich aus den qualitativen Fallstudien verschiedene Faktoren
identifizieren, die sich — je nach Auspragung — forderlich oder hinderlich auf den Umgang der
Pflegeteams mit kultureller und sprachlicher, qualifikatorischer sowie generationeller
Diversitdt auswirken (Abb. 8). Die meisten dieser Faktoren weisen allerdings Uber die
Teamebene hinaus und sind dementsprechend auf der strukturellen Ebene zu adressieren.
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Abbildung 8: Einflussfaktoren auf den Umgang mit Diversitét auf Teamebene

Strukturprobleme, die tiber die Fallstudien und die Einrichtungen hinweg unter Druck geraten
sind, betreffen das Onboarding neuer Mitarbeiter*innen, die Schichtplanung und das
Ausfallmanagement sowie das Personalmanagement.

Diversitatssensibles Onboarding: Das Onboarding und die Einarbeitung neuer Kolleg*innen,
insbesondere neuer IPFP stellen einen zentralen Aspekt des Gelingens der damit verbundenen
Teamprozesse dar. Die Pflegeteams muissen durch organisationale Rahmenbedingungen in die
Lage versetzt werden, die vergleichsweise intensive Einarbeitung der IPFP leisten zu kénnen,
die zusatzlich sprachliche wie pflegekulturelle Aspekte umfasst (Kap. 4.3.1.1). Es missen somit
von der Organisation Ressourcen bereitgestellt werden, damit die neuen IPFP nicht direkt "als
zweite Kraft laufen" — denn das ist keine Entlastung fiir das Team, sondern ein stressiges
Frustrationserlebnis fiir alle Beteiligten, die das Gefiihl haben, "verheizt" zu werden und von
der Leitungsebene mit der kaum zu bewdltigenden Mehrarbeit allein gelassen zu werden
(Schumann et al. 2024).

Diversitatssensible Schichtplanung: Das Schichtsystem ist aufgrund der notwendigen 24-
Stunden-Betreuung sowohl in Krankenhdusern als auch in Pflegeheimen eine strukturelle
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Rahmenbedingung, die fiir eine lickenlose Versorgung erforderlich ist. Dennoch stellt sich
angesichts unserer Erkenntnisse die Frage, was innerhalb dieser Rahmenbedingungen moglich
ist, um den Bedarfen der Pflegeteams hinsichtlich der Arbeitszeiten Rechnung zu tragen. Eine
flexiblere Schichtplanung, die neben den drei Hauptschichten (Friih-, Spat- und Nachtdienst)
bspw. auch Zwischendienste beinhaltet, konnte die Arbeitszufriedenheit steigern. Auch die
Tatigkeiten, die innerhalb der jeweiligen Schichten erledigt werden missen, lassen sich
moglicherweise verandern — in den Fallstudien wurde wiederholt die Frage aufgeworfen, ob
denn die Korperpflege wirklich morgens durchgefiihrt werden misste, wenn die Arbeit
generell besonders verdichtet ist (PT-A, PT-C). IPFP kdnnten an festgelegten Tagen zeitversetzt
zur Arbeit erscheinen, wenn die etablierten PFP ein Zeitfenster haben, um sie in eine
bestimmte Tatigkeit vertieft einzuarbeiten (PT-F). AuRerdem kdnnte die Leitung die Erstellung
des Dienstplans auch an das Team oder einzelne Verantwortliche im Team delegieren (PT-B)
—immer unter der Voraussetzung, dass die gesetzlichen Ruhezeiten fiir alle gewahrt werden.
Wie unsere komparative Fallanalyse zeigt, gibt es nicht die eine LOsung, die fiir alle
Pflegeteams passt. Nichtsdestotrotz ist der Dienstplan eine zentrale Stellschraube, um die
strukturellen Rahmenbedingungen zu verbessern. Die Frage ist letztlich, inwiefern man diese
Erkenntnis fiir das eigene Team nutzen kann, um die Rahmenbedingungen im Sinne einer
positiven Arbeitsatmosphare anzupassen.

Diversitatssensibles Ausfallmanagement: Eine Herausforderung ist und bleibt die Besetzung
von Schichten bei Krankheitsausfdllen. Dies betrifft insbesondere die Diversitatsdimension
Generation, wie in Kap. 4.3.1.2 ausfihrlich dargelegt. Aus organisationssoziologischer
Perspektive wurde bisher mit personlichem Einsatz der einzelnen Pflegekrafte kompensiert,
was die Organisationsstrukturen nicht leisteten. Die Bereitschaft zu diesem Engagement
nimmt jedoch immer weiter ab, so dass hier Abhilfe geschaffen werden muss. Mogliche
Ansatzpunkte waren hier etwa Flexidienste, Bereitschaftsdienste oder der Ausbau interner
Personalpools. Darliber hinaus lieBe sich eine Art Zeitwertkonto einfiihren, welches die
entsprechende Mehrarbeit in freie Tage umwandelt — so kdnnten altere Pflegekrafte bei
vollem Gehalt friiher in Rente gehen oder IPFP kdnnten langere Zeit am Stiick ihre Familien
und Freunde in ihren Heimatlandern besuchen.

Diversitatssensibles Personalmanagement: Die Ergebnisse der Fallstudien zeigen sehr
deutlich, wie zentral das Personalmanagement fir die Schaffung positiver
Rahmenbedingungen ist, damit die Teams die Herausforderungen des pflegerischen
Arbeitsalltags meistern kénnen. Der zunehmende Qualifikationsmix erfordert die klare
Kommunikation dariber, wer welche Aufgaben erledigen muss/soll/darf. Es gilt unbedingt,
Verantwortungsdiffusion zu vermeiden. Dariber hinaus sollten die Pflegeteams in die
Entscheidung (iber die Einstellung neuer Kolleg*innen einbezogen werden — bspw. durch
Probearbeiten. Die Ergebnisse der Fallstudien zeigen deutlich, dass neue IPFP, bei denen "die
Chemie stimmt" mehr Engagement seitens des Bestandsteams evozieren, diese Person in das
Team aufzunehmen und bei der Einarbeitung zu unterstiitzen. In Zeiten des Personalmangels
kann sich nicht jede Einrichtung ihre neuen Mitarbeiter*innen aussuchen, aber da, wo es
moglich ist, sollte auf die Passung mit dem Bestandsteam geachtet werden.

Integrations- und Diversitatsmanagement: Einrichtungen sollten nach Moglichkeit personelle
Ressourcen bereitstellen, um die einzelnen MaBnahmen zu implementieren und zu
koordinieren. Zu denken wadre bspw. an Arbeitsgruppen oder Positionen, die als
Ansprechpartner*innen fir einen bestimmten Aspekt fungieren.
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Zusammenfassend zeigt sich: Eine diversitatssensible Organisationsentwicklung umfasst weit
mehr als das klassische Diversity Management. Es geht um den Aufbau von guten Strukturen
der Kooperation und Arbeitsteilung, eines intensiven und praxisnahen Onboardings und eines
Ausfallmanagements, das die hohen Belastungen der Beschaftigten starker beriicksichtigt.
Damit kann die Diversitat in Pflegeteams zum Erfolgsfaktor werden.

Fragestellung: Wie lassen sich die (neu) eingebrachten Ressourcen und Kompetenzen
bestmdglich nutzen und wie kénnen die Kommunikations- und Kooperationsstrukturen dafiir
verandert werden?

Eine grundlegende Problematik ist, dass die akademisierten IPFP in der deutschen Pflege auf
Strukturen treffen, in denen es fiir sie keine origindre Rolle gibt. Obschon auch hier die
qualifikationsbedingte Aufteilung von Grund- und Behandlungspflege Gegenstand der
Auseinandersetzungen ist (Kap. 4.3.2), ist bisher im Stations- und Wohnbereichsgefiige
jenseits der Ubernahme von Leitungsfunktionen noch keine gingige Rolle fiir akademisierte
Pflegefachkrafte etabliert. Da der Anteil akademisch ausgebildeter Pflegefachkrafte im
Vergleich zu anderen Landern noch gering ist, fehlen bisher klar definierte Aufgabenprofile
und Karrierewege. Es gibt zudem Bedarf an der Etablierung von mehr Stellen, die den
Qualifikationen der akademisierten Pflegefachkrafte entsprechen. Mit der zunehmenden
Akademisierung der Pflege in Deutschland wird dies auch weiterhin fiir Diskussionen sorgen.
Interessant ist indes, dass die Diskussionen um die Akademisierung in Deutschland und die
Zuwanderung der internationalen Pflegefachkrafte weitestgehend getrennt voneinander
stattfinden. Dies mag auch damit zusammenhdngen, dass der Referenzberuf fir die
Anerkennung auslandischer Abschlisse die Ausbildung zum Pflegefachmann bzw. zur
Pflegefachfrau ist und eben nicht der Bachelor of Nursing. Dahingegen zeigen die Ergebnisse
unserer Fallstudien, dass die pflegerische Berufspraxis realiter durch eine Verwobenheit
beider Entwicklungen gekennzeichnet ist.

Prinzipiell sollten die Aushandlungsprozesse also viel Ressourcen orientierter ablaufen, das
Wissen und die Erfahrungen der IPFP viel aktiver mit einbeziehen. Denn die Vorstellung, dass
IPFP in das deutsche Pflegesystem einwandern und sich den Strukturen und den Ablaufen (mit
mehr oder weniger Unterstiitzung) anpassen, diese Vorstellung ist noch sehr prasent. Dies ist
jedoch mitnichten der Fall. Die Zuwanderung ist nicht nur immanenter Teil des
Veranderungsprozesses in der Pflege, sie gestaltet und beschleunigt diesen Prozess erheblich
mit — auch wenn dies einen blinden Fleck in der 6ffentlichen und politischen Wahrnehmung
darstellt.

Die damit verbundene Problematik wird in Abbildung 9 deutlich. Die pflegerische Autonomie
ist in den meisten Herkunftslandern der IPFP ausgepragter als in Deutschland (GD-PH2-F-8).
Dort werden Tatigkeiten ibernommen, die hier in den origindren Zustandigkeitsbereich der
Arzteschaft fallen, bspw. die selbststindige Verabreichung von Medikamenten. Diese
Kompetenz ist im Rollengefiige der Stationen und Wohnbereiche allerdings nicht
anschlussfahig. Die Schnittmenge zwischen den in Deutschland examinierten
Pflegefachpersonen und den studierten IPFP liegt dann maximal bei der Behandlungspflege
und wird im Alltag durch kulturelle und sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten nur noch
weiter geschmalert.
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Abbildung 9: Rollengefiige im Vergleich (stark vereinfacht, eigene Darstellung)

Wenngleich der Veranderung organisationaler  Strukturen durch gesetzliche
Rahmenbedingungen, wie etwa dem Pflegeberufegesetz (PfIBG) oder dem Sozialgesetzbuch
(SGB) XI durchaus Grenzen gesetzt sind, so sind es doch die Organisationen, die den
Divergenzen zwischen den mitgebrachten Qualifikationen der IPFP und den strukturellen
Rahmenbedingungen produktiv begegnen missen, sofern sie die Kompetenzen der IPFP
bestmodglich nutzen wollen. Vor diesem Hintergrund bedarf es also innerhalb der rechtlichen
Rahmenbedingungen Anderungen auf Ebene der Strukturen (s. Abb. 7), damit sich auf
Teamebene nicht folgende (nicht unibliche) Perspektive manifestiert:

Examiniert dort ist nicht gleich examiniert hier. Also erstmal ist ja sowieso dort alles anders,
also Pflegen kennen die meistens gar nicht. Die geben vielleicht mal eine Spritze, ein
Medikament, und das war es. [...] Und dann die Arbeitsweise hier dem anzupassen, das wird
sehr schwierig. Und meistens scheitert es auch. [...] Weil die meisten ja so nicht arbeiten
wollen, wie wir. (TL-KH2-C-2)

Deutlich wird hier der verengte Blick darauf, was die IPFP an Kompetenzen mitbringen sowie
die einseitige Anpassungserwartung, die nach wie vor recht verbreitet ist. Und obschon
reflektiert wird, dass es sich um zwei sehr unterschiedliche berufliche Sozialisationen handelt,
wird ein mogliches — bzw. aus Sicht der Befragten wahrscheinliches — Scheitern der
Zusammenarbeit allein dem Willen der IPFP zugerechnet. Mit Blick auf die theoretischen
Voriiberlegungen handelt es sich bei der beruflichen Sozialisation allerdings um langjahrig
angeeignete habitualisierte Praktiken. Und obschon hier wie dort von "Pflegefachkraften" die
Rede ist, treffen letztlich unterschiedliche Orientierungsrahmen aufeinander, die aus
unterschiedlichen Aufgabenfeldern und Kompetenzbereichen resultieren. Hinzu kommt, dass
die IPFP wahrend ihrer Anerkennungsphase als Pflegehelfer*innen beschaftigt und damit in
eine Position versetzt werden, grundpflegerische Tatigkeiten auszuiiben (Kap. 4.3.1.1), was in
den meisten Herkunftslandern nicht Teil ihrer Ausbildung war.

Das alles zusammengenommen, kommt es zu einer mangelnden Passung zwischen Personen
und Stellen. Einerseits kommt es vor, dass eine IPFP (=Person) zwar nach erfolgreicher
Anerkennung formal auf die Stelle passt, aber die Zusammenarbeit scheitert, weil die
Anforderungen dieser Stelle nur unzureichend erfiillt werden (kdnnen). Umgekehrt haben wir
hochqualifizierte Personen, die wahrend ihrer Anerkennungsphase als Helfer*innen
eingesetzt werden, obwohl sie theoretisch hoher qualifiziert sind als examinierte Pflegekrafte
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aus dem Inland. Im derzeitigen System ist es somit formal méglich, Personen auf Stellen zu
setzen, die dazu nicht geeignet sind.

Hier wird auch deutlich, inwiefern es sich um eine intersektionale Thematik handelt, da die
drei Dimensionen Generation, Qualifikation und Migration betroffen sind: Um die Ressourcen
und Kompetenzen der IPFP bestmoéglich zu nutzen, missten die Kommunikations- und
Kooperationsstrukturen dahingehend verandert werden, wie es mit Blick auf die (Teil-)
Akademisierung und den generationellen Wandel ohnehin nétig ware, namlich ein
Neuentwurf der Arbeitsteilung und Aufgabenbereiche in der Pflege sowie im Gesamtgefiige
zwischen Pflege und Arzteschaft.

Eine Neuordnung allein wird allerdings nicht dazu fiihren, die Ressourcen und Kompetenzen
der IPFP bestmoglich zu nutzen. Es kommt auf weitere Faktoren an, wie sie in Abb. 8
angesprochen sind, primar ein umfassendes Onboarding sowie die Vermittlung von
Deutschkenntnissen, die flir die Pflegepraxis relevant sind. Darliber hinaus bedarf es gerade
in neuen Strukturen der klaren Kommunikation von Tatigkeits- und Verantwortungsbereichen
hinsichtlich des jeweils im Pflegeteam vorhandenen Qualifikationsmix'.

Neben solch (iber- und tiefgreifenden  Strukturmaflnahmen konnten auch
mitarbeiterbezogene Aspekte geschlussfolgert werden, wie sich die diversitatsbedingten
Ressourcen und Kompetenzen besser nutzen lassen. Ganz fundamental ist eine Teamkultur,
in der Unterschiede und Differenzen kommunizierbar sind. Dies kann reaktiv oder proaktiv
erfolgen. Reaktiv gilt es, auftretende Probleme friihzeitig und angemessen zu thematisieren.
Als Beispiel lieRen sich hier die generationellen Differenzen in PT-A anfihren, die von der
Stationsleitung moderiert wurden (Kap. 4.3.1.3). Proaktiv konnen kleinere Inputs zu
bestimmten Themen im Rahmen von erweiterten Dienstiibergaben erfolgen. In PT-A wurden
hierzu bspw. fachliche Ansprechpartner*innen fir bestimmte Themen gesucht. Die
Stationsleitungen von PT-C und PT-D beschlossen in einem Workshop (WS-KH2-PL), auf ihren
Stationen kulturelle Themenwochen einzufiihren, in denen die IPFP ihre Kolleg*innen (ber
kulturelle und pflegerische Besonderheiten in ihren Heimatlandern informieren. Die Zeit und
den Raum flir Wissensvermittlung und (moderierten) Austausch bereitzustellen, zahlt zu den
wegweisendsten MaBnahmen, wie unsere Studie gezeigt hat: Nicht nur die Workshops,
sondern auch die Gruppendiskussionen fiihrten haufig zu bereichernden Gesprachen, bspw.
Uber den Vergleich zwischen den pflegerischen Aufgabenbereichen in Mexiko, den Philippinen
und Deutschland oder Uber die klimabedingten Besonderheiten der Wundheilung in Vietnam
(GD-PH2-F-8) — was angesichts des Klimawandels auch fiir Deutschland relevant werden
konnte. Auch konnten Missverstandnisse aufgeklart werden: So dachten die alteingesessenen
PFP, dass die IPFP fiir ihre Anerkennung in eine Pflegeschule gehen wiirden und wunderten
sich, warum sie selbst ihnen noch so viel zeigen mussten — in der Gruppendiskussion stellte
sich dann heraus, dass die IPFP eine Sprachschule besuchten und dass pflegerische Tatigkeiten
nicht Teil ihres Lehrplans waren (GD-PH2-F-8). Solche Gelegenheiten im stressigen und
ablauforientierten Pflegealltag zu schaffen, ist sicherlich nicht einfach, doch es sollte
angesichts des Mehrwertes fiir die Pflegeteams moglich gemacht werden. Es bedarf hierzu
allerdings die Initiative oder zumindest die Unterstitzung der Teamleitungen.

Eine weitere Herausforderung fir die Einrichtungen besteht darin, dass Angebote fiir IPFP
nicht angenommen werden. Freiwillige Angebote zum Spracherwerb wirden nicht besucht
(WS-PH1-PL), beim Interkulturellen Café salRen nur die Pflegedirektion und der Diversity-
Beauftragte (WS-KH2-PL) und die eingefiihrte Sprachlern-App wird nicht genutzt (WS-KH1+2-
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L/OE). Auch hier lieR sich in den Workshops der Impuls beobachten, dies auf die niedrige
Motivation und den fehlenden Willen der Mitarbeitenden zuriickzufiihren. Allerdings konnte
wahrend des Workshops angestolRen werden, nach moglichen Griinden zu suchen, warum
bestehende Angebote nicht wahrgenommen werden und welchen Anteil organisationale
Aspekte daran haben. Moglicherweise werden die Angebote als zeitlich oder inhaltlich
unpassend und eher als zusatzliche Arbeit empfunden. Dies ist ein weiterer Hinweis darauf,
Angebote gemeinsam mit den (internationalen) Pflegekraften zu entwickeln, um einerseits
eine moglichst hohe Passung zwischen Bediirfnis und Angebot zu gewahrleisten, andererseits
durch diesen partizipativen Prozess auch eine starkere Verbindlichkeit herzustellen.

4.5 Projektziel 3: Instrumentarium zur Organisations- und Personalentwicklung

Unter Zusammenfiihrung der empirischen Ergebnisse beider vorangehender Projektziele
stehen im Folgenden Ansatzpunkte flir ein Instrumentarium zur Organisations- und
Personalentwicklung in Mittelpunkt. Dabei wurden vor allem die komparativen Fallanalysen
genutzt (s. Abb. 2), um partizipative Workshops zu entwickeln. Deren Ziel war es, gemeinsam
mit den Beschaftigten und den Leitungsebenen Mallnahmen und Instrumente zur
diversitatssensiblen Organisationsentwicklung (siehe Kap. 4.4, S. 68-70) zu erarbeiten.

Eine solche diversitatssensible Organisationsentwicklung unterscheidet sich in mehreren
Punkten von gangigen MaRnahmen und Instrumente eines Diversity Managements:

- Im Zentrum steht der Prozess der Entwicklung besserer Organisationsstrukturen und
nicht die mogliche Wirksamkeit einzelner Instrumente (4.5.1)

- Das Hauptaugenmerk wird auf die Verbesserung von Strukturen gelegt und nicht auf
Einstellungen von Beschaftigten und ihrer Fihrungskrdfte. Diese sollen von der
Verantwortung fir eine diversitatssensible Organisation entlastet werden (4.5.2.).

- Die MaRnahmen und Instrumente sind eingebettet in die Gesamtorganisation und auf
die jeweilige konkrete Situation zugeschnitten. Entscheidend ist, dass die Workshops
Selbstlernprozesse initiieren (4.5.3.).

Die unterbreiteten Vorschlage gilt es im Weiteren zu evaluieren (4.5.4.).

4.5.1 Verhaltnis von Prozessen und Instrumenten

Eine zentrale Erkenntnis mit Blick auf die bestehende Literatur, vor allem aber aus unserem
Projekt CareTrans ist, dass OE-Instrumente immer Teil von OE-Prozessen sind. Eine
diversitdtssensiblen Organisationsentwicklung geht somit weit (iber die Instrumente eines
Diversitdtsmanagements hinaus. Wahrend sich die gangige Literatur auf die Instrumente
selbst konzentriert (s. fiir einen Uberblick: Pfannenstiel 2014, Aksakal et al. 2023, Grafe-
Geusch & Sdunzik 2024), ist die Erkenntnis dieses Projektes, dass diese eingebunden werden
miussen in einen OE-Prozess und dass sich dieser weniger leicht standardisieren lasst als die
einzelnen Instrumente selbst. Eben deshalb gibt es praktisch keine Evidenz fir die
Wirksamkeit konkreter OE-Instrumente, hochstens Best Practice Beispiele (vgl. Grafe-Geusch
& Sdunzik 2024). CareTrans tragt dieser Erkenntnis Rechnung, indem wir den OE-Prozess ins
Zentrum stellen. Daher sind auch die partizipativen Workshops keine 'Stand-alone'-Formate,
sondern erfillen immer eine bestimmte Funktion in einem Prozess. Zwar kénnen Diversity-
Workshops im Sinne einer Teamentwicklung kurzzeitig bereichernd fiir die Teilnehmenden
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sein. Ist aber eine nachhaltige und teamiibergreifende Organisationsentwicklung das Ziel, ist
insbesondere beim Thema Diversitat an den Organisationsstrukturen anzusetzen.

4.5.2 Organisationsstrukturen als Ansatzpunkt

Mit dem Blick auf die Moglichkeiten verdanderter Organisationsstrukturen wird, auch gemaf
der theoretischen Ausgangslage (s. Kap. 4.2, s. auch Kiihl/Muster 2016, Matthiesen et al.
2022), nicht an den einzelnen Organisationsmitgliedern, die sich z verdandern haben,
angesetzt, sondern an den Strukturen von Arbeitsteilung, Kooperation und Kommunikation.
Das, was als 'Diversitdatsproblem' wahrgenommen wird, hdngt stets auch mit konkreten
Strukturproblemen der Organisation zusammen. Dementsprechend steht die folgende Frage
im Mittelpunkt: "Wie lassen sich Strukturen schaffen, damit Diversitat nicht als Mehrbelastung
erlebt wird?" (WS-KH2-PL).

Eine weitere, daran anschlieBende Erkenntnis, die in den Workshops validiert wurde, lautet:
Ein positiver Umgang mit Diversitidt braucht Zeit und Ressourcen. Die Aushandlung
unterschiedlicher Perspektiven im Alltag kostet Zeit — vor allem, wenn Diversitat nicht nur
"keine Mehrbelastung" darstellen, sondern auch bereichern soll. Deshalb sind auch
Strukturverbesserungen an Stellen relevant, die auf den ersten Blick vielleicht nur mittelbar
mit Diversitat in Verbindung gebracht werden (vgl. WS-KH1+2-L/OE), bspw. ein gut
funktionierendes Ausfallmanagement, das die Pflegeteams im Alltag entlastet und so zeitliche
Kapazitaten schafft, um Sprachbarrieren zu Uberbriicken. Aber auch eine Schicht- und
Urlaubsplanung, die den Anforderungen unterschiedlicher Lebensentwiirfe und -phasen
Rechnung tragt, kann als Beispiel genannt werden.

Hier wird auch deutlich, was besonders die Workshops auf Leitungsebene gezeigt haben:
Diversitat lasst sich nicht wie ein 'Add-On' behandeln und schon gar nicht steuern und
kontrollieren. Diversitdat durchzieht die gesamte Organisation und damit alle Strukturen.
Entsprechend lautet die Frage: Wie lassen sich diversitatssensible Organisationsstrukturen
schaffen? Bei konkreten diversitatsbezogenen Problemstellungen muss also immer gefragt
werden: Mit welchen Organisationsstrukturen hangt das Problem zusammen? Und wie lassen
sich diese verandern? Diesen Ansatz haben wir in den Workshops erfolgreich erprobt. Auf
Leitungsebene haben wir zusatzlich mit kurzen Theorieinputs gearbeitet (WS-KH1-PL; WS-
KH2-PL; WS-KH1+2-L/OE; WS-PH1-PL; WS-PH2-PL). Denn den theoretischen Voriiberlegungen
entsprechend haben Organisationen nur auf ihre Strukturen unmittelbaren Zugriff — und eben
nicht auf Personen.

4.5.3 Konkrete Vorschlage fiir diversitatssensible Organisationsentwicklungsprozesse

Die Diskussionen in den Workshops erfolgten durchgehend mit starkem Engagement der
Teilnehmenden. Das Feedback war durchgehend positiv ("So etwas sollte es viel 6fter geben"
oder "Das ware fiir die anderen auch spannend"). Zudem konnten in allen Workshops
sinnvolle Ansatzpunkte fir Verbesserungen herausgearbeitet werden. Besonders in dem
zusatzlichen Workshop in den Krankenhdusern mit pflegerischen Leitungskraften und der
Organisationsentwicklungsabteilung entstanden konkrete Plane fiir diversitatsunterstitzende
MaRnahmen (WS-KH1+2-L/OE). Sowohl das Format als auch der Prozess haben somit
funktioniert, um spezifische Selbstlernprozesse zu initiieren.
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Festzustellen ist, dass die Wichtigkeit gut gestalteter Onboarding-Prozesse in den
teilnehmenden Einrichtungen anerkannt ist, dass diese aber in der Ablauforientierung des
pflegerischen Arbeitsalltags haufig in den Hintergrund gedrangt wird. So wurde in einem
Leitungs-WS diskutiert, dass trotz Einarbeitungskonzepten und punktuellen Verbesserungen
immer wieder "der Alltag dazwischen" kdame (WS-PH1-PL-E). Es sei somit wichtig, das Thema
immer wieder bewusst auf der Prioritdtenliste nach oben zu holen und zu priifen, inwiefern
bestehende Konzepte auch wirklich in der Praxis umgesetzt werden kénnen. Dass der
Verbesserungsbedarf im Onboarding in den betreffenden Einrichtungen aktiv angegangen
wird, wurde im Workshop mit der oberen Leitungsebene deutlich. Die aus den qualitativen
Daten inhaltsanalytisch herausgearbeitete und rlickprdsentierte Negativeinschatzung
spiegelte aus Perspektive der teilnehmenden Leitungskrafte nicht den aktuellen Stand wider.
Vielmehr seien seit den qualitativen Fallstudien und dem Einrichtungs-WS MaRBnahmen
ergriffen worden, die die Prozesse verbessert hatten (WS-KH1+2-L/OE). Das Gleiche gilt fur
die fachbezogenen Sprachkurse, eine klarere Zuordnung von Grund- und Behandlungspflege
oder auch ein besseres Ausfallmanagement.

4.5.3.1 Partizipative Workshops

Wenn wir von Workshops sprechen, dann handelt es sich um vorstrukturierte, aber
ergebnisoffene Diskursrdume, die mit einer gezielten Zusammensetzung von Teilnehmenden
durchgefiihrt werden. Die Zusammensetzung erfolgt vor allem mit Blick auf die
Diversitatsmerkmale sowie die Hierarchiestufe. Wenngleich die Diskussionsgrundlagen in
Form von Postern aus den aggregierten Erkenntnissen der qualitativen Fallstudien erstellt
wurden, stand weniger die Wissensvermittlung im Vordergrund, sondern vielmehr ein
thematisch enggeflihrter Austausch.

Die Poster bildeten den Input, deren Inhalt von den Teilnehmenden kritisch diskutiert wurde,
so dass unterschiedliche Perspektiven ausgetauscht werden konnten. Bereits dies hat gezeigt,
wie wichtig und fruchtbar es ist, in eine inhaltliche Diskussion Uiber diversitatsrelevante
Themen zu kommen — selbst in einem zeitlich (iberschaubaren Rahmen. Immer wieder kam
es vor, dass scheinbar selbstverstdandliches Wissen nicht bei allen vorhanden war (bspw., dass
der Corona-Bonus nur an examinierte PFP ausgezahlt wurde, wodurch sich die
Pflegehilfskrafte benachteiligt fiihlten, WS-KH2-PT-D; WS-PH2-PT-F). Ausgehend von diesen
Diskussionen wurde gemeinsam (iberlegt: Was konnen wir verandern, um die Situation zu
verbessern? In den Leitungsworkshops wurde zusatzlich mit anwendungsbezogenen
Theorieinputs zur Funktionsweise von Organisationen gearbeitet, um das Verstandnis dafir
zu erweitern, an welchen Stellschrauben in Organisationen gedreht werden kann.

Eine weitere zentrale Erkenntnis der Fallstudien und der Workshops ist, dass in jedem
Pflegeteam unterschiedliche diversitatsbezogene Probleme auftreten und hierfiir auch
einrichtungsspezifische Losungen gefunden werden missen. Fiir die Workshops empfiehlt
sich daher, Vorgesprache auf Ebene der Pflegeteams zu fiihren (s.u.), um die konkreten
Probleme in den Workshops riickprasentieren zu kénnen. Fir die Diskussionen in den von uns
durchgefiihrten Workshops war zentral, dass die vorgestellten Problemlagen in der eigenen
Einrichtung artikuliert worden sind, diese also nicht als Probleme anderer relativiert werden
konnten.

Obschon die Herausforderungen auf den Stationen und Wohnbereichen vielfaltig sind,
konnten wir aus den qualitativen Daten auch tbergreifende Einflussfaktoren rekonstruieren,
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die einen forderlichen bzw. hinderlichen Einfluss auf den Umgang der Pflegeteams mit ihren
jeweils relevanten Diversitatsdimensionen haben (s. Abb. 8). Dieses Poster konnte in
unterschiedlicher Form als Ausgangspunkt fir Diskussionen in den Workshops genutzt werden
(s. Anlage 16).

4.5.3.2 Der Prozess: Bottom-Up Workshop-Serie

Wir konnten feststellen, dass auf Teamebene Herausforderungen vorherrschen, die den
Leitungsebenen oftmals nicht oder nicht im vollen AusmaR bewusst sind (WS-KH1+2-L/OE).
Zugleich war festzustellen, dass mit steigender Hierarchieebene auch das Bewusstsein steigt,
inwiefern bestimmte Probleme mit den Organisationstrukturen zusammenhangen. Dies ist
zum einen darauf zurlickzufiihren, dass sich das Tatigkeitsfeld mit steigender Hierarchieebene
von ,Pflegetatigkeit” hin zu ,Organisation der Pflegetatigkeit” (Wolf/Ostermann 2016, Vogd
et. al 2018) verschiebt. Zum anderen kann erst hier wirklich unterschieden werden, ob es sich
um fall-, team- oder strukturbezogene Probleme handelt (s. Abb. 7).

Durch einen Bottom-Up Organisationsentwicklungsprozess konnen Selbstlernprozesse zum
Umgang mit Diversitat auf Team- und Organisationebene initiiert und unterstitzt werden.
Dabei werden in partizipativen Workshops zunachst auf Stationsebene die spezifischen
Probleme und Herausforderungen mit Blick auf die Diversitatsdimensionen Qualifikation,
Herkunft, Generation und Geschlecht diskursiv herausgearbeitet und erste Ansatze fiir
Verbesserungsmoglichkeiten gesammelt. Diese Erkenntnisse werden daraufhin -
angereichert mit einem Theorieinput zum Grundverstandnis von Organisationen — auf
Ubergeordneter Leitungsebene diskutiert und in konkret umsetzbare Strukturveranderungen
Ubersetzt (bspw. Verbesserung der Schichtplane oder der On-Boarding-Prozesse). Diese
werden wiederum mit der obersten Leitungsebene abgestimmt, ggf. weiter verbessert und
dann mit dem Rickhalt aller Beteiligten umgesetzt. Durch dieses aufeinander aufbauende
Vorgehen konnen Selbstlernprozesse in einer Weise angestolRen und begleitet werden, sodass
es tatsachlich zu Strukturverdnderungen kommt. Insgesamt sind dadurch sowohl kurz- und
mittel- als auch langfristig auf unterschiedlichen Ebenen positive Effekte zu erwarten:
kurzfristig auf die Teamdynamik, mittelfristig auf die Arbeitsprozesse und langfristig auch zu
Gunsten einer grofReren Arbeitszufriedenheit und Attraktivitat des Pflegeberufs. All dies kann
dann wiederum vorteilhaft auf die Versorgungsqualitat zurickwirken.

4.5.3.3 Beispielhafter Verlauf

Im Rahmen von CareTrans konnte der erste Teil eine solchen Prozesses bereits erfolgreich
durchlaufen werden. Fiir eine Ubertragung der Erkenntnisse auf andere Einrichtungen kann
der OE-Prozess an bestimmten Punkten abgekiirzt werden:

(1) Zur Vorbereitung der Workshops und fiir moderierte Vorgesprache mit Mitarbeitenden
kann das Fallbeispiel, welches in CareTrans fiir die Gruppendiskussionen genutzt wurde (s.
Anlage 3) genutzt werden. Damit soll ein besseres Verstandnis fiir die konkreten Problemlagen
gewonnen werden.

(2) Die oben dargestellte Abbildung 8 zu den Einflussfaktoren auf den Umgang mit Diversitat
auf Teamebene stellt in Posterform eine mdgliche Diskussionsgrundlage dar, um sich dariiber
zu verstandigen, wie die Pflegeteams ihre eigene Situation wahrnehmen und wie sie sich diese
flr die Zukunft wiinschen wiirden (s. auch Anlage 16).
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Im Fall der in CareTrans durchgefiihrten, drei Hierarchiestufen umfassenden
Workshopkaskade wurde in den Krankenhdusern unter anderem folgende konkreten
Veranderungsvorschlage generiert:

(1) Plane eines trageribergreifenden Sprachkonzeptes, welches nochmal explizit die 'Lessons
Learend' aufgreift. Als Kernidee wurde die Etablierung einer eigenen Sprachschule genannt,
da der Trager grol} genug ist, um entsprechende Strukturen bereitzustellen. Dies ist allerdings
nicht in jeder Einrichtung moglich, da es entsprechende Konzernstrukturen braucht.
Moglicherweise bieten sich hier aber regionale Kooperationen an, wie etwa mit
ortsansassigen Volkshochschulen.

(2) Uberarbeitung des bereits vorhandenen ‘"Integrationskonzeptes" mittels eines
partizipativen Prozesses. Dies beinhaltet auch die Anreicherung mit Erkenntnissen aus den
bisherigen, teils gescheiterten IntegrationsmalRnahmen. Zentral ist hierbei die Beteiligung der
betreffenden Personen, bspw. der internationalen Pflegefachkrafte (IPFP).

(3) Einfihrung von Themenwochen entsprechend der Herkunftslander der IPFP mit
Wissensvermittlung Gber die Pflege in diesen Landern und moderierten Diskussionen.

Ob und inwiefern diese Ideen umgesetzt werden (kénnen), konnte im Rahmen dieser Studie
nicht evaluiert werden. Wie bereits in den Workshops deutlich wurde, scheitert es zumeist
nicht am (guten) Willen, sondern daran, dass "der Alltag dazwischenkommt" (WS-PH1-PL, WS-
PH2-PL). Angeraten sind, um Kontinuitat in der Prozessentwicklung zu gewahrleisten und die
angestolRenen Prozesse weiter zu verfolgen, weitere Workshops mit den an den Vorhaben
Beteiligten. In diesen einigen sich die Beteiligten auf die Art und Weise und auch auf den
zeitlichen Rahmen der Durchfiihrung. Ggf. empfiehlt sich im Rahmen der Umsetzung gerade
bei groReren Vorhaben ein weiterer Workshop zum Zwischenstand, um nachjustieren zu
kéonnen. Am Ende steht dann ein abschliefender Workshop zur Evaluation des Prozesses, des
Ergebnisses und moglicher weiterer Schritte. Die relevanten Fragen fir die einzelnen
Prozessschritte konnen Abbildung 10 entnommen werden. Die Begleitung des
Veranderungsprozesses durch eine verantwortliche Person ist deshalb wichtig, da hier die
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Umsetzung stark erhoht wird.
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Fragen, die in dieser Phase wichtig sind:

Beispielprozess

Workshop cabop ter

Pflegeteam B

Leitungsebene

an dieser Stelle endete der
Prozess im Rahmen des Projektes

mittlere (+ obere) i iligten (

ggf. Workshop
Zwischenstand

Verbesserungsbedarf identifizieren

Was ist das Problem?

Wo liegt das Problem? Wo zeigt sich das Problem?
Wer hat das Problem (noch)?

Welche Perspektiven auf dieses Problem gibt es?

Hat noch jemand in der Organisation dieses Problem?
Mit wem missen wir dafir ins Gesprach kommen?

An welchen Stellen wird Verbesserungsbedarf gesehen?
Gibt es schon erste Losungsideen?
Wo miissen wir dafiir ansetzen?

Losungsansatze entwickeln

Wo konnen wir mit ansetzen, um die Situation zu verbessern?
Auf welcher Ebene muss hierfur angesetzt werden?
Welche Strukturen miissen hierfir verbessert werden?

Welche Rolle kommt den verschiedenen Leitungen hierbei zu?
Wie kdnnen die Leitungen strukturell unterstitzt werden?

Was werden wir nun konkret verandern?
Und wen brauchen wie hierfiir?

Welchen zeitlichen Rahmen setzen wir uns?
Was sind unsere Kriterien fur Erfolg?

In Aktion kommen

War die \ derung erfolgreich?

LieB sich die VeranderungsmaBnahme so durchfiihren wie
geplant?

Welches Problem wurde geldst und welche neuen Probleme
sind entstanden?
Hatten die getroffenen Manahmen die i fi ) Effekte?
Falls nicht — woran konnte das gelegen haben?

Was lernen wir aus diesem Prozess dar(iber, wie wir als
Organisation funkionieren?

Wie wir jetzt weil hen?

Abbildung 10: Beispielprozess
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5 Diskussion der Projektergebnisse

Die Ergebnisse von CareTrans zeigen, dass die teilnehmenden Pflegeteams sich in einem
Prozess der Entwicklung neuer Routinen befinden, um mit den Herausforderungen durch
kulturelle, qualifikatorische und generationelle Diversitdt umzugehen. Dabei sehen sich die
Teams zwar ahnlichen Herausforderungen gegeniiber, die relevanten Diversitatsdimensionen
und der Umgang damit unterscheiden sich jedoch teils deutlich. Die Dimensionen Migration,
Akademisierung und Generation erweisen sich als besonders pragend fiir den pflegerischen
Alltag. Die Einarbeitung internationaler Pflegefachpersonen (IPFP) stellt eine wesentliche
Veranderung dar, insbesondere in Bezug auf die Grundpflege, die in den Herkunftslandern oft
nicht zum Aufgabenbereich von Fachkrdften gehort. Dies fihrt zu einem erhdhten
Einarbeitungsbedarf und Mehraufwand fir die Teams. Wie Stagge (2016) in ihrer Studie zu
Interkultureller Zusammenarbeit in der Altenpflege erklart, fihrt diese oft grofle Belastung zur
Strategie der ,Entkulturalisierung” gegen Uberforderung. Dabei wiirden interkulturelle
Diskurse und (pflege-) kulturelle Unterschiede zurlickgedrangt und ausgeblendet, um den
Versorgungsalltag zu bewaltigen. Dieses Phanomen wurde im Rahmen von CareTrans nur in
den zwei Teams beobachtet, die sich von der Einarbeitung der neuen IPFP tatsachlich
Uberfordert fuhlten und den Prozess nicht proaktiv gestalten (kbnnen). Stagges These der
Entkulturalisierung lasst sich also durch die komparative Fallanalyse von CareTrans insofern
bestitigen, dass Uberforderung tatsichlich zu einer Strategie fiihren kann, die den Blick fiir
Differenzierungen als Folge diverser beruflicher Sozialisationskontexte verstellt und ein
proaktives Bewaltigen der Herausforderungen verhindert. Pitz et al. (2019) stellen in ihrer
Studie heraus, dass konflikthafte Auseinandersetzungen, die urspriinglich in Fachlichkeit und
Arbeitsorganisation begriindet liegen, insbesondere von Leitungspersonen und etablierten
Pflegekraften kulturalisiert, d.h. mit in kulturbedingten Eigenschaften der Akteur*innen
liegenden Ursachen begriindet, werden. Diese Erkenntnis ist durch die komparative Analyse
der Pflegeteams zu differenzieren: Wenngleich sich Auseinandersetzungen aus variierenden
Kenntnissen und Fahigkeiten ergeben, werden diese nur in wenigen Fallen kulturalisiert. In
den meisten Teams zeigen sich Reflexions- und Differenzierungsvermogen, sowie ein recht
umfangreiches Wissen hinsichtlich der international variierenden pflegerischen
Sozialisationen und des Anerkennungsprozesses, was einer Kulturalisierung vorbeugt.
Dariber hinaus werden pflegekulturelle Unterschiede hinsichtlich grundpflegerischer
Tatigkeiten angefiihrt, wobei die meisten Pflegeteams auch hier auf die international
variierenden Ausbildungsinhalte und Aufgabenbereiche der Pflege verweisen. Damit einher
geht eine besondere Anerkennung der behandlungspflegerischen Kenntnisse und Fahigkeiten
der IPFP.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass es einen Zusammenhang zwischen dem Umgang mit
kultureller und sprachlicher Diversitdt im Pflegeteam und der soziokulturellen
Zusammensetzung der Pflegebedirftigen gibt. In Einrichtungen mit einer groflen sprachlichen
und kulturellen Vielfalt der Klientel wird auch die sprachliche und kulturelle Diversitat des
Personals als groRer Vorteil fiir die Versorgung gesehen. Die Ubersetzungsfihigkeiten der
Pflegekrafte erleichtern die Kommunikation mit Patienten und Angehoérigen und werden als
"Benefit" betrachtet. Sprachliche und kulturelle Barrieren werden als Beeintrachtigung der
Versorgung wahrgenommen, und deren Uberwindung durch muttersprachliche Kollegen als
sehr wertvoll erlebt. Dies flhrt zu Lernprozessen und einem erhéhten Sicherheitsgefiihl im
Team. Insbesondere aber in den Pflegeheimen, die sich nicht in einem ,Multikulti“-
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Stadtviertel befinden, liel§ sich eine abwehrende Haltung der Bewohner*innen gegeniiber
internationalen Pflegefachpersonen (IPFP) feststellen. Hier behindern xenophobe oder
rassistische Einstellungen von Bewohner*innen wiederholt die Versorgungsabldufe. Mehrere
Studien heben die Risiken potenzieller Diskriminierung durch Pflegebedirftige hervor
(Achoumrar 2023; Yolci et al. 2022). Zusammenfassend wird festgestellt, dass die
Pflegebedirftigen selbst die Rolle der kulturellen und sprachlichen Diversitdt in der
Versorgung maRgeblich mitgestalten. Diskriminierung und Rassismus seitens der
Pflegebedirftigen stellen dabei ein Problem dar, das von den Einrichtungen konsequent
angegangen werden muss.

Generationelle Unterschiede zeigen sich in verschiedenen Aspekten, wie z.B. in der
Risikobewertung und den Prioritdten in der Pflege. Intergenerationelles Lernen ist ein
wichtiger Aspekt im pflegerischen Alltag, der sich aus der Zusammenarbeit von jiingeren und
dlteren Teammitgliedern ergibt. Es beinhaltet den Austausch von Wissen, Fahigkeiten und
Perspektiven zwischen den Generationen. Bisherige Studien zeigen die Schwierigkeit, sich auf
die jeweils andere Generation einzulassen und ihre Erfahrungswelt zu verstehen (Zieger
2024). Unsere Ergebnisse zeigen jedoch, dass es gerade der (moderierte) Austausch der
Pflegegenerationen ist, durch den alle Generationen voneinander profitieren und ihre
Kompetenzen erweitern konnen. Die Beobachtungen der Jingeren bilden einen
generationenspezifischen Erfahrungsraum, der ihr Handeln in der Gegenwart und ihre
Vorstellungen fiir die Zukunft beeinflusst. Dazu muss auch bemerkt werden, dass die jlingeren
Pflegenden unter den Fachkraften héher an der Zahl sind als die dlteren, was direkt auf die
Zuwanderung junger IPFP (20 bis 34 Jahre) zurlickzufiihren ist. Ihr Anteil an allen IPFP erh6hte
sich in den letzten zehn Jahren von 36 auf 55 Prozent, zugleich sind die PFP mit deutscher
Staatsangehorigkeit alter geworden (55 bis 64 Jahre), so dass der Fachkrafteanteil in dieser
Generation von 13 auf 21 Prozent angewachsen ist (Carstensen et al. 2024). Aufgrund unseres
intersektionalen Ansatzes zeigen unsere Ergebnisse, dass in den Pflegeteams hdufig
intergenerationelles mit interkulturellem Lernen verknlipft ist — ein Aspekt, der in der
bisherigen Diskussion vollkommen ausgeblendet wird.

Flihrungskrafte spielen eine zentrale Rolle fiir den Umgang der Pflegeteams mit Diversitat im
Arbeitsalltag. Die Fihrungsqualitdt steht auch im Zusammenhang mit der psychologischen
Sicherheit. Diese Erkenntnis bestatigt zahlreiche Studienergebnisse, die belegen, dass die
Leitung den Ton fiir den Umgang mit Diversitat setzt und Spannungen im Team moderieren
muss. Leitungspersonen koénnen durch gezielte MalBnahmen wie moderierte
Mitarbeitergesprache oder die Anerkennung unterschiedlicher Fahigkeiten im Team positiv
auf den Umgang mit Diversitdt einwirken (Haskins 2022; Schmidt et al. 2023; Teixeira et al.
2024).

Die Aushandlungsprozesse in den Pflegeteams sind eng mit dem professionellen
Selbstverstandnis der Teammitglieder verbunden und werden durch die jeweiligen
Erfahrungen und Herausforderungen der Teams gepragt. Diese Prozesse spiegeln nicht nur
teaminterne Dynamiken wider, sondern sind auch Teil eines grolReren Diskurses liber die Rolle
der Pflege in der Gesellschaft. Ein zentraler Aspekt dieser Aushandlungsprozesse ist die
mangelnde Wertschatzung der Pflege in Deutschland, die sich tibergreifend auf das berufliche
Selbstverstandnis der Pflegenden auswirkt. Dies betrifft sowohl den Blick der Pflegenden auf
ihre eigene Berufsgruppe als auch die Wahrnehmung der Rolle der Pflege innerhalb der
Einrichtungen und in der Gesellschaft insgesamt. Die Auseinandersetzung mit der Situation
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der internationalen Pflegefachpersonen (IPFP) spielt eine wichtige Rolle in der Reflexion des
professionellen Selbstverstandnisses der deutschen Pflegekrafte. Die Erfahrungen der IPFP,
wie z.B. die Diskrepanz zwischen dem erwarteten und dem tatsachlichen Status in
Deutschland, ermoglichen den in Deutschland sozialisierten Pflegekraften eine kritische
Auseinandersetzung mit ihrer eigenen Situation, was die Ergebnisse von Gold et al. (2019)
bestatigt. Die Aushandlungsprozesse beinhalten auch die Integration unterschiedlicher
Qualifikationsprofile, insbesondere im Zusammenhang mit der Akademisierung der Pflege.
Hierbei entstehen Diskussionen Uber Aufgabenprofile, Rollenverteilungen und die
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen, wie z.B. der Arzteschaft. Zudem spielen
Vertrauen und Wertschatzung eine entscheidende Rolle in den Aushandlungsprozessen. Der
Aufbau von Vertrauen in neue Kolleg*innen und die Anerkennung ihrer Kompetenzen sind
wichtige Faktoren fiir eine effektive Zusammenarbeit.

Diese Aushandlungsprozesse werden in bisherigen Studienergebnissen eher negiert und in der
Praxis haufig noch ausgeblendet. Piitz et al. (2019) betonen, dass zumeist einseitige
Anpassungsleistungen von IPFP an bestehende Abldufe und Strukturen erwartet werden und
dass die Einrichtungen selbst sich eher unbeweglich zeigen. Unsere Ergebnisse zeigen, dass
die Einrichtungen und die Pflegeteams zwar Anpassungsleistungen seitens der IPFP erwarten,
dass dies jedoch haufig mit rechtlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen
zusammenhangt, die — auch aus Griinden des Personalmangels — nicht so einfach zu andern
sind. Darliber hinaus zeigt sich, dass die Pflegeteams teils enorme Anstrengungen
unternehmen, um die neuen Kolleg*innen bei der Anpassung an die fiir sie neuen
Gegebenheiten zu unterstiitzen. Hierbei fiihlen sie sich hdufig von den Einrichtungen allein
gelassen (Schumann et al. 2024).

In einigen Teams fihrt die Zusammenarbeit mit IPFP zu einem "Wir-Gefiihl" und einer
Solidarisierung im Angesicht gemeinsamer Herausforderungen, wahrend in anderen Teams
auch Abgrenzung und die Bildung von "Wir-Gruppen" gegeniber den IPFP beobachtet
werden. Eine zeitnah erscheinende Publikation aus CareTrans wird diesen Aspekt vertiefend
behandeln und aufzeigen, welche verschiedenen Typen von Pflegeteams es im Umgang mit
kultureller und qualifikatorischer Diversitdat gibt und inwiefern die Teamidentitdt dies
beeinflusst.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Ergebnisse von CareTrans die in bisherigen
Studien gewonnenen Erkenntnisse bestatigen, aber auch differenzieren — sie zeigen, dass es
die Pflegeteams und die Einrichtungen sind, die maRgeblichen Einfluss auf einen gelingenden
Umgang mit Diversitat von Pflegepersonal haben. Die analysierten Dimensionen Migration,
Qualifikation und Generation sind hierbei drei zentrale Aspekte, die die Pflege nicht nur
politisch und gesellschaftlich, sondern vor allem auch in der konkreten Alltagspraxis in den
Einrichtungen herausfordert. Dementsprechend betonen Bdse und Schmitz (Bése und Schmitz
2022) die zentrale Rolle der Arbeitgebenden — und damit der Einrichtungen — in diesem
Prozess. Eine besonders interessante Erkenntnis der Studie betrifft vor dem Hintergrund den
Vergleichshorizont der Krankenhduser und Pflegeheime als zwei wesentliche Settings der
stationaren Pflege: Unterschiedliche Strukturen und Arbeitsabldufe beeinflussen zwar die
Herausforderungen durch Diversitdt in Pflegeteams — nicht aber den Umgang der
Pflegeteams. In Pflegeheimen spielen pflegekulturelle Unterschiede eine grofRere Rolle als in
Krankenhdusern, da die stationdre Langzeitpflege in vielen Landern uniblich ist. Die
Einarbeitung internationaler Pflegefachpersonen (IPFP) ist in Pflegeheimen ein wichtiges
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Thema, da sie oft nicht mit der hiesigen (aktivierenden) Grundpflege vertraut sind. Die
Personalstruktur in Pflegeheimen unterscheidet sich von der in Krankenhdusern, da
Pflegehelfer*innen in Pflegeheimen mehr Verantwortung tragen. Dies kann dazu fiihren, dass
jingere, akademisch ausgebildete IPFP von édlteren Pflegehilfskraften in grundpflegerischen
Tatigkeiten eingearbeitet werden, was zu einer komplexen Dynamik im Team fiihrt. Die Rolle
der Flhrungskrafte ist entscheidend fir den Umgang der Pflegeteams mit Diversitat. In
Krankenhdusern sind dies die Stationsleitungen, wahrend in Pflegeheimen die oberste
Leitungsebene diese Rolle einnimmt. Die interprofessionelle Zusammenarbeit mit Arzten
unterscheidet sich ebenfalls zwischen den Einrichtungen. In Krankenhausern findet die
Zusammenarbeit haufiger und direkter statt, wahrend sie in Pflegeheimen eher indirekt und
seltener ist. Sprachbarrieren kénnen die Kommunikation zwischen IPFP und Arzt*innen in
Pflegeheimen erschweren. Trotz der genannten unterschiedlichen Herausforderungen
zwischen den Einrichtungstypen der stationdaren Akut- und Langzeitpflege zeigen die
Ergebnisse von CareTrans, dass der Umgang mit kultureller und sprachlicher,
qualifikatorischer und generationeller Diversitdt weniger mit der Art der Einrichtung, als
vielmehr mit den jeweiligen Organisations- und Teamkulturen zu tun hat. Die proaktiven
Pflegeteams unserer vergleichenden Fallstudien arbeiteten sowohl im Pflegeheim als auch im
Krankenhaus.

Im Projekt CareTrans wurde nicht nur — wie intendiert — ein Instrumentarium zur
Organisations- und Personalentwicklung, sondern dariiber hinaus ein partizipativer Prozess
zur Teamentwicklung in der Pflege erarbeitet und erprobt, der durch ein moderiertes Bottom-
Up-Verfahren die Selbstlernprozesse von versorgenden Einrichtungen und Organisationen
initiiert und fordert. Die Entwicklung dieses Instrumentariums und des damit verbundenen
Prozesses basieren auf fundierten wissenschaftlichen Erkenntnissen, die im Rahmen von sechs
qualitativen Fallstudien gewonnen wurden. Die daraus inhaltsanalytisch generierten
Ergebnisse wurden in partizipativen Workshops mit Pflegeteams und Pflegefachpersonen auf
unterschiedlichen Hierarchieebenen validiert, wodurch eine enge Verzahnung von Forschung
und Praxis sichergestellt wurde. Der entwickelte Prozess wurde im Projektverlauf erfolgreich
um-, die Instrumente erfolgreich eingesetzt und beides von den Teilnehmenden durchweg
positiv beurteilt. Besonders hervorzuheben ist die Initiierung von Selbstlernprozessen, die
einen nachhaltigen Beitrag zur Organisationsentwicklung erwarten lassen:

e Erkenntnisse aus erster Hand: Durch die Einbeziehung der Mitarbeitenden auf
Stationsebene werden die spezifischen Probleme und Herausforderungen im Umgang
mit Diversitat direkt von denjenigen erfasst, die sie taglich erleben. Dies ermdglicht ein
differenziertes und realitatsnahes Bild der Situation.

e Gesteigertes Bewusstsein: Der Bottom-up-Ansatz tragt dazu bei, das Bewusstsein fir
diversitatsbezogene Probleme auf allen Hierarchieebenen zu scharfen. Insbesondere
wird deutlich, dass viele Probleme, die auf Teamebene auftreten, den Leitungsebenen
oft nicht oder nicht im vollen AusmaR bewusst sind.

e |dentifikation mit Losungen: Wenn die Mitarbeitenden aktiv an der Entwicklung von
Losungen beteiligt sind, ist die Wahrscheinlichkeit hoher, dass sie diese mittragen und
umsetzen. Dies fordert die Eigenverantwortung und das Engagement.

e Nachhaltige Verdnderungen: Der partizipative Ansatz zielt darauf ab, nicht nur
Symptome zu behandeln, sondern auch die zugrunde liegenden
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Organisationsstrukturen zu verandern. Dadurch kénnen nachhaltige Verbesserungen
erzielt werden, die langfristig zu einer grofReren Arbeitszufriedenheit, einer héheren
Attraktivitat des Pflegeberufs und einer besseren Versorgungsqualitat fiihren.

e Selbstlernprozesse: Der Bottom-up-Ansatz initiiert und unterstiitzt Selbstlernprozesse
auf Team- und Organisationsebene. Die Mitarbeitenden lernen, ihre eigenen Probleme
zu erkennen, zu analysieren und Losungen zu entwickeln. Dies starkt die Kompetenzen
der Mitarbeitenden und die Fahigkeit der Organisation, sich kontinuierlich
weiterzuentwickeln.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der partizipative Bottom-up-Ansatz ein wirksames
Instrument ist, welches sich in verschiedensten Gesundheitseinrichtungen anwenden lasst
und eine diversitatssensible Organisations- und Personalentwicklung im Gesundheitswesen
voranzutreiben vermag. Er ermdglicht es, die Expertise und das Wissen aller Mitarbeitenden
zu nutzen, um nachhaltige Veranderungen zu bewirken.

5.1 Prozesscharakter der Organisations- und Personalentwicklung

Der im Projekt CareTrans entwickelte OE-Prozess basiert auf partizipativen Workshops und
einem Bottom-Up-Ansatz. Die Erkenntnisse des Projektes CareTrans heben die Bedeutung der
Partizipation in dem entwickelten OE/PE-Prozess hervor. Die aktive Einbeziehung der
Pflegeteams stellt einen entscheidenden Erfolgsfaktor der Bottom-Up-Workshop-Kaskade
dar. Dadurch werden die Bediirfnisse und Perspektiven der Pflegeteams erfasst und direkt in
die Entwicklung von Losungen einbezogen. Zentrale Aspekte sind somit die
Auseinandersetzung mit konkreten Problemlagen der eigenen Einrichtung und die
Entwicklung einrichtungsspezifischer Losungen. Die dafur entwickelten OE/PE-Instrumente
sind stets Teil eines moderierten Prozesses. Im Projekt CareTrans wurden zwei OE/PE-
Instrumente entwickelt, die an unterschiedlichen Punkten des OE-Prozesses zum Einsatz
kommen:

5.1.1 Diskussionsimpuls fiir gemeinsamen Austausch der Pflegeteams

Flir Vorgesprache auf Teamebene bietet der Diskussionsimpuls eine Gesprachsgrundlage, um
die konkreten Schwierigkeiten im Arbeitsalltag im Kontext von kultureller und sprachlicher,
qualifikatorischer, generationeller oder genderbezogener Diversitdt aus Sicht der
Teilnehmer*innen zu erfassen. Der Diskussionsimpuls kann auBerdem dazu beitragen, das
Bewusstsein fiir Diversitatsthemen zu scharfen und die Sensibilitat der Mitarbeitenden fiir
unterschiedliche Perspektiven zu erhéhen. Insbesondere dann, wenn die Teilnehmer*innen
viele Diversitdtsdimensionen abdecken, bietet sich die Gelegenheit, eine Vielfalt von
Perspektiven und Erfahrungen einzubeziehen. Die Gruppendynamik fordert die Interaktion
und den Austausch zwischen den Teilnehmenden, wodurch neue Ideen und Erkenntnisse
entstehen kénnen. Durch die Diskussion kénnen komplexe Themen und Zusammenhange
tiefergehend beleuchtet werden.

5.1.2 Poster mit Einflussfaktoren auf den Umgang mit Diversitat auf Teamebene

Das Poster (Abb. 8) kann als Ausgangspunkt fiir Diskussionen in Workshops genutzt werden.
Es kann dazu dienen, sich darliber zu verstandigen, wie die Situation im Pflegeteam aktuell
wahrgenommen wird und wie sich die Teammitglieder ihre Situation in Zukunft wiinschen
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wiirden. Das Poster bietet eine Struktur fiir die Diskussion und hilft den Teilnehmenden, sich
auf die relevanten Themen zu konzentrieren. Die visuelle Darstellung der Einflussfaktoren
erleichtert das Verstandnis und die Kommunikation.

Aber auch der Einsatz als Analyseinstrument ist moglich, um die verschiedenen
Einflussfaktoren auf den Umgang mit Diversitdt in einem Team oder einer Organisation zu
identifizieren und zu bewerten. Weiterhin kann das Poster dazu beitragen, das Bewusstsein
fir die vielfaltigen Einflussfaktoren auf den Umgang mit Diversitat zu scharfen und die
Komplexitdit des Themas zu verdeutlichen. Das Poster ermdglicht eine ganzheitliche
Betrachtung der Einflussfaktoren und verdeutlicht, dass der Umgang mit Diversitat von vielen
verschiedenen Faktoren beeinflusst wird. Das Poster kann als Grundlage fir die Entwicklung
von Malnahmen dienen, die darauf abzielen, positive Einflussfaktoren zu starken und
negative Einflussfaktoren zu reduzieren. SchlieRlich kann das Poster auch in der
Evaluationsphase des OE/PE-Prozesses eingesetzt werden, um zu Uberprifen, inwieweit sich
die Einflussfaktoren durch die umgesetzten MalBnahmen verandert haben.

Insgesamt ist das Poster mit den Einflussfaktoren ein flexibles und vielseitiges Instrument, das
in verschiedenen Phasen des OE/PE-Prozesses eingesetzt werden kann, um die Diskussion zu
strukturieren, das Bewusstsein zu scharfen und die Entwicklung von MalBnahmen zu
unterstitzen.

Da der OE/PE-Prozess weniger leicht zu standardisieren ist als die OE/PE-Instrumente, stellt
sich die Frage, wie der im Projekt CareTrans entwickelte Prozess auf andere Einrichtungen
Ubertragen werden kann. Der Prozess wurde in verschiedenen Einrichtungen (Krankenhaus
und Pflegeheim) entwickelt, die sich hinsichtlich einiger Strukturmerkmale wie Region, GroRe,
Leistungsangebot und Organisationsstruktur sowie der Offenheit gegeniiber Diversitat und
partizipativen Methoden unterscheiden. Als zentral erwies sich in jedem Fall, dass die Leitung
die Notwendigkeit dieser Prozesse anerkennt und die erforderlichen Ressourcen bereitstellt.
Dariber hinaus lasst sich der OE/PE-Prozess zeitlich flexibel gestalten und muss nicht in einer
vorgegebenen Zeit abgeschlossen werden. Dadurch kann die Durchfiihrung an die
spezifischen Bedingungen der jeweiligen Einrichtung angepasst werden.

Letztendlich hingt eine erfolgreiche Ubertragung des Prozesses davon ab, wie gut er an die
jeweiligen Rahmenbedingungen der Einrichtung angepasst werden kann. Dies erfordert
Flexibilitat, Kreativitdt und die Bereitschaft, Prioritdten zu setzen sowie Ressourcen effizient
zu nutzen. Es bedarf daher einer sorgfiltigen Planung und Priorisierung, um sicherzustellen,
dass OE/PE-Prozesse nicht als zusatzliche Belastung, sondern als Investition in die Zukunft der
Einrichtung wahrgenommen werden.

5.2 Tragerschaft

Die Tragerschaft ist ein zentraler Faktor, der die Moglichkeiten und Grenzen partizipativer
OE/PE-Prozesse in Gesundheitseinrichtungen maRgeblich bestimmt. Sie pragt die allgemeine
Organisationskultur und die Bereitschaft, Macht und Verantwortung zu teilen; sie beeinflusst,
welche Aspekte der Organisationsentwicklung im Fokus stehen und inwieweit Partizipation
als Mittel zur Zielerreichung angesehen wird. Die finanzielle Ausstattung und die vorhandenen
Organisationsstrukturen beeinflussen, welche Ressourcen fiir partizipative Prozesse zur
Verfliigung stehen und wie diese gestaltet werden kdnnen. Die Tragerschaft bestimmt auch,
welche formalen Gremien und informellen Netzwerke existieren, lGber die Stakeholder
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Einfluss auf Entscheidungen nehmen koénnen. Entscheidend bleibt allerdings stets die
konkrete Ausgestaltung und die Bereitschaft der Verantwortlichen, einen Prozess zur
diversitatssensiblen Organisations- und Personalentwicklung zu initiieren und durchzufiihren.

Der im Projekt erarbeitete OE/PE-Prozess mit den zugehorigen Instrumenten wurde in
Einrichtungen eines grolRen Unternehmens in 6ffentlich-rechtlicher Tragerschaft entwickelt.
Diese Tragerschaft birgt generell ein hohes Potential fir die Partizipation von
Mitarbeiter*innen: Da der Fokus primar auf der Daseinsvorsorge und dem Gemeinwohl liegt,
besteht oft ein groferes Bewusstsein fir die Notwendigkeit, die Bedirfnisse der
Mitarbeitenden zu berticksichtigen. Dariber hinaus spielen Gewerkschaften und Personalrate
in 6ffentlichen Einrichtungen traditionell eine wichtige Rolle, was die formelle Partizipation
der Beschaftigten stiarken  kann.  Blrokratische  Strukturen und  komplexe
Entscheidungsprozesse kdnnen den Prozess zwar verlangsamen, jedoch ist der entwickelte
OE/PE-Prozess zeitlich flexibel gestaltbar und damit entsprechend den organisatorischen
Ablaufen durchfiihrbar.

Bei freigemeinnuitziger Tragerschaft spielt die Werteorientierung zumeist eine groRe Rolle
(Berger 2021). Die spezifischen religidsen und ethischen Uberzeugungen des Tragers kdnnen
in bestimmten Bereichen zu Spannungen mit unterschiedlichen Diversitatsdimensionen
fiihren (z.B. in Bezug auf kulturelle Diversitit, die variierende religidse Uberzeugungen und
Praktiken einschlieBt). Darliber hinaus kann es sein, dass die Belegschaft oder Flihrungsebene
traditionell eher homogen ist, was bei Veranderungsdruck die Initiierung und Umsetzung des
diversitatssensiblen OE-Prozesses erschweren kann. Vor diesem Hintergrund ist es gerade der
partizipative Bottom-Up-Ansatz, der die Akzeptanz der Mitarbeitenden fiir Veranderungen
erhéhen kann. Die entwickelten Instrumente férdern eine offene Diskussion und das
Workshop-Format bildet einen geschiitzten Raum fiir diese Diskussionen. Dennoch muss der
OE-Prozess von der Fihrungsebene getragen und vorgelebt werden, um Vertrauen und
Authentizitat in die Pflegeteams zu transportieren. Dariliber hinaus ist Transparenz ein
wesentlicher Faktor, so dass Ziele und Nutzen der Bemiihungen klar kommuniziert werden
missen. Letztlich begegnen auch Einrichtungen in freigemeinnitziger Tragerschaft einer
groflen Vielfalt unter den zu versorgenden Pflegebediirftigen, was eine gewisse Sensibilitat fir
Diversitat im Team fordern kann (s. Kap. 4.3.3.1).

Bei Einrichtungen in privater Tragerschaft steht die wirtschaftliche Effizienz im Vordergrund.
OE-Prozesse werden hier oft unter dem Gesichtspunkt der Effizienzsteigerung,
Qualitatsverbesserung und Mitarbeiterbindung betrachtet, um den wirtschaftlichen Erfolg zu
sichern. Partizipation wird vor diesem Hintergrund haufig vom Management initiiert und die
Auswahl der Beteiligten kann strategischer erfolgen als bei anderen Tragern. Dies kdnnte sich
dann positiv auswirken, wenn die Teilnehmer*innen der Workshops nach den betreffenden
Diversitatsdimensionen angefragt und ausgewahlt werden. Die primdre Ausrichtung auf
Gewinnmaximierung in privater Tragerschaft stellt mogliche Begrenzung des OE-Prozesses
dar, denn dafiir missen Ressourcen bereitgestellt werden — diese werden allerdings nur dann
als Investition anerkannt, wenn die wirtschaftlichen Vorteile sichtbar sind.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass die entwickelten Instrumente und der zugehorige
partizipative Prozess zur Organisations- und Personalentwicklung in Einrichtungen
unterschiedlicher Tragerschaften unter den jeweils spezifischen Rahmenbedingungen
durchfihrbar ist.
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5.3 Personalstruktur

Personalstrukturen kdnnen sich zwischen stationaren Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen
in vielerlei Hinsicht unterscheiden, was wesentliche Auswirkungen auf die Gestaltung und
Durchfiihrbarkeit des OE-Prozesses haben kann. Diese Unterschiede beeinflussen die
Bediirfnisse, Herausforderungen und Potenziale der Pflegekrafte.

Die demografische Zusammensetzung der Pflegeteams variiert vermutlich — wie auch in den
hier analysierten Fallbeispielen — hinsichtlich der dominanten Diversitatsdimensionen. In
diesem Fall stehen lediglich die fir das jeweilige Pflegeteam relevanten
Diversitatsdimensionen im Vordergrund. Aber auch der Anteil an Vollzeit- und Teilzeitkraften
oder die Fluktuationsrate beeinflussen die Durchfiihrbarkeit der Bottom-Up-
Workshopkaskade. Hier waren bei der Planung der Workshops umso starker die
unterschiedlichen Arbeitszeiten und -verpflichtungen zu beriicksichtigen.

Auch die hierarchische Struktur ist maRgeblich: Die Anzahl der Hierarchieebenen hangt direkt
mit der Anzahl der durchzufiihrenden partizipativen Workshops zusammen. Unter den
Vorzeichen knapper Ressourcen ware zu Uberlegen, welche Hierarchieebenen moglicherweise
einen gemeinsamen Workshop veranstalten konnten, ohne die angestrebten
Selbstlernprozesse zu behindern (im Krankenhaus bspw. Stations- und Bereichsleitungen).
Darliber hinaus wird der OE-Prozess dadurch beeinflusst, ob eine Einrichtung eher steile oder
flache Hierarchien hat. Bei flacheren Hierarchien werden spezifische Problemlagen
moglicherweise rascher und informeller adressiert als im Kontext steiler Hierarchien. Die
Erkenntnis dieses Projektes, dass Probleme auf Teamebene den Leitungsebenen oft nicht
vollstandig bewusst sind, deutet darauf hin, dass der Bottom-Up-Ansatz in Einrichtungen mit
steileren Hierarchien seine besondere Relevanz entfalten kénnte.

Der im Projekt CareTrans entwickelte OE-Prozess ist grundsatzlich in Einrichtungen mit
unterschiedlicher Personalstruktur umsetzbar, da er auf partizipativen Ansatzen und der
Bericksichtigung einrichtungsspezifischer Losungen basiert. Sowohl die Zusammensetzung
der Teilnehmer*innen als auch die Anzahl der Workshops der Bottom-Up-Kaskade sind
flexibel anpassbar, eben weil sie durch die Personalstruktur der Einrichtung selbst bestimmt
werden.

5.4 Ressourcenverfiigbarkeit

Die variierende Verfligbarkeit von finanziellen und personellen Ressourcen in verschiedenen
Einrichtungen des Gesundheitswesens kann die Umsetzung des OE-Prozesses erheblich
beeinflussen. Der in CareTrans entwickelte partizipative OE-Prozess erfordert durch seine
Bottom-Up-Workshop-Kaskade zeitliche, finanzielle und personelle Ressourcen, die viele
Einrichtungen — vor allem kleinere Hauser oder solche in landlichen Gebieten — vor
entsprechende Herausforderungen stellen. Die Freistellung von Mitarbeiter*innen fiir die
Teilnahme an den Workshops oder die Bereitstellung von Mitteln fir externe
Moderator*innen und Materialien sind Kostenfaktoren, die nicht in allen Einrichtungen leicht
zu tragen sind. Dennoch stellen etwa Strukturverbesserungen, die auf den ersten Blick nur
mittelbar mit dem Thema Diversitat in Verbindung gebracht werden (z.B. ein gut
funktionierendes Ausfallmanagement) Aspekte dar, die die Bereitstellung ausreichender
Ressourcen als nachhaltige Investition stiitzen. Die Betonung der Organisationsstrukturen als
Ansatzpunkt fur Veranderungen ist besonders relevant, da strukturelle Anpassungen oft
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nachhaltiger wirken als individuelle MaBnahmen (Verweis). Inwiefern lieBe sich der OE-
Prozess also moglichst ressourcenschonend umsetzen?

Unsere Erkenntnisse weisen darauf hin, dass es oft nicht am Willen mangelt, sondern daran,
dass der ablauforientierte Alltag in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen die Umsetzung von
Mallnahmen behindert. Um Kontinuitat zu gewahrleisten, ist es entsprechend ratsam, eine
verantwortliche Person zur Begleitung des Veranderungsprozesses zu engagieren oder zu
benennen. Um Kosten zu sparen, kénnte u.U. auf die externe Moderation oder Begleitung der
Workshops verzichtet und dies intern ibernommen werden. Dies spart Kosten, erfordert aber
qualifizierte interne Moderator*innen. Dies kann insbesondere fiir kleinere Einrichtungen, die
hadufig mit knappen Personalressourcen zu kdmpfen haben, hilfreich sein. Solche internen
Moderator*innen kdénnen sein:

o Leitungskrafte: In kleineren Einrichtungen sind Leitungskrafte oft starker in den
operativen Betrieb eingebunden. Sie kdnnten die Prozessverantwortung tibernehmen,
mussten aber Zeit dafiir freischaufeln. Dies kdnnte bedeuten, Aufgaben zu delegieren
oder bestimmte Routinetatigkeiten zu reduzieren. Beachtet werden sollte jedoch, dass
dies die Offenheit der Teilnehmer*innen einschranken kénnte, wenn etwa direkte
Vorgesetzte einen Workshop durchfiihren.

e Qualitatsmanagementbeauftragte: Da OE-Prozesse auch die Qualitat der Versorgung
und der Arbeitsbedingungen verbessern (Verweis), konnten Qualitaitsmanager*innen
geeignete Personen fiir die Durchfiihrung sein.

e Diversitdtsmanager*innen: Diese waren, sofern solche Positionen eingerichtet
wurden, pradestiniert fir die Moderation, sollten aber &hnlich anderen
Mitarbeitenden mit entsprechenden Befugnissen ausgestattet sein und auch das
Vertrauen der Pflegeteams geniel3en.

e Engagierte Mitarbeitende: Es gibt in den meisten Pflegeteams Mitarbeiter*innen, die
sich besonders fiir bestimmte Themen engagieren. Wenn jemand ein ausgepragtes
Interesse an Diversitdt, Team- oder Organisationsentwicklung hat, konnte diese
Person eine Rolle bei der Durchflihrung des Prozesses spielen, sofern sie akzeptiert
und mit entsprechenden Befugnissen ausgestattet ist. Dies sollte aber immer auf
Freiwilligkeit basieren und entsprechend anerkannt werden (z.B. als Arbeitszeit mit
entsprechender Entlohnung oder zuséatzlichen Urlaubstagen).

e Arbeitsgruppen: Moglicherweise ldsst sich der OE-Prozess auch mit Arbeitsgruppen
aus der Belegschaft durchfiihren, besonders in Einrichtungen, die mit
Personalengpéassen zu kimpfen haben. Dies ware ein vielversprechender Weg, um die
Verantwortung zu verteilen und nachhaltige Veranderungen zu bewirken — sofern sie
entsprechend anderungswirksam sind. Allerdings muss hierfiir bereits ein
Problembewusstsein in der Belegschaft vorhanden sein und die Leistungen der
Arbeitsgruppen sollten angemessen anerkannt werden (s.0.). Der zusatzliche
Zeitaufwand muss aulRerdem bei der Dienstplanung berticksichtigt werden.

Insbesondere Einrichtungen in Kleinstadten und landlichen Gebieten sind haufig sehr stark in
die soziale Umgebung eingebettet, was verschiedene Mdoglichkeiten bietet, sich in der Region
zu vernetzen und so Synergieeffekte zu schaffen:
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e Kooperationen mit anderen Krankenhdusern, Pflegeheimen oder ambulanten
Pflegediensten in der Region kdnnen Synergien schaffen.

e Bildungseinrichtungen: Volkshochschulen, Universitdten, Fachhochschulen oder
Berufsschulen konnten Partner fir den OE-Prozess sein.

e Integrationsbeauftragte und -zentren der Kommunen: Diese kdnnen wertvolle Partner
bei der Durchflihrung des OE-Prozesses sein.

Sofern nicht ausreichend Ressourcen vorhanden sind, muss der partizipative Bottom-up-
Prozess moglicherweise verschlankt oder abgekiirzt werden. Zu betonen ist, dass jede
Verkirzung auch mit potenziellen Nachteilen verbunden ist. Jede der im Folgenden
angefiihrten MaRnahmen kann die Qualitat des Prozesses beeintrachtigen. Es ist wichtig, die
potenziellen Nachteile abzuwagen und zu versuchen, die Auswirkungen so gering wie moglich
zu halten. Die Partizipation der Mitarbeitenden sollte auch bei einer Verschlankung des
Prozesses so weit wie moglich gewahrleistet bleiben. Zentral ist, dass die Mitarbeitenden sich
weiterhin gehort und wertgeschatzt fiihlen. Letztendlich ist es eine Abwagung zwischen dem
Ideal eines umfassenden partizipativen Prozesses und den realen Bedingungen und
Ressourcen einer Einrichtung:

e Zusammenlegung von Workshops: Beispielsweise konnte man einen Workshop mit
der mittleren und oberen Leitungsebene gemeinsam durchfiihren.

o Kirzung der Workshopdauer: Die Dauer der einzelnen Workshops kénnte verkirzt
werden. Dies erfordert jedoch eine sehr gute Vorbereitung und eine straffe
Moderation, um sicherzustellen, dass die wichtigsten Themen dennoch behandelt
werden.

e Reduktion der Themen: Statt alle Diversitatsdimensionen (Qualifikation, Herkunft,
Generation) in den Fokus zu nehmen, konnte auf die drangendsten oder relevantesten
Dimensionen fir die jeweilige Einrichtung fokussiert werden.

Insgesamt ist das im Dokument beschriebene Instrument zur Personal- und
Organisationsentwicklung potenziell auf andere Einrichtungen des Gesundheitswesens
Ubertragbar, wobei Anpassungen an die spezifischen Gegebenheiten der jeweiligen
Einrichtung erforderlich — aber auch vorgesehen — sind.

5.5 Diskussion der Ergebnisse der Online-Befragung

Die Ergebnisse der Analyse der Selbst- und Fremdbewertungen im faktoriellen Survey legen
nahe, dass Pflegekrdfte davon ausgehen, dass ihre tatsdchlichen Team-Kolleg*innen in den
geschilderten Situationen dhnlich denken und handeln wiirden, wie sie selbst. Dieser Befund
deutet darauf hin, dass Pflegekrafte einen gefiihlten oder tatsdchlichen gemeinsamen
Wissensvorrat flir Interaktionsregeln im pflegerischen Alltag teilen, z.B. was das Vertrauen in
die Kompetenzen ihrer Kolleg*innen, die Einschatzung der Fahigkeiten von im Ausland
qualifizierten Pflegekraften betrifft oder die bendtigte Zeit, um mit neuen Kolleg*innen
vertrauensvoll zusammenarbeiten zu konnen. Diese Orientierung an gemeinsamen Normen
spricht fur eine hohe Identifikation der einzelnen Pflegekrafte mit dem eigenen Pflege-Team
und entsprechend daraus folgenden Konsequenzen fir die alltagliche pflegerische
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(Zusammen-)Arbeit. Zusammenfassend wurde beobachtet, dass fiktive Kolleg*innen aus
Deutschland oder Frankreich das hochste Vertrauen in ihre Kompetenzen genossen. Bei der
Korperpflege stellte zusatzlich eine berufliche Ausbildung einen Vorteil fir fiktive Kolleg*innen
dar, wahrend das Zutrauen in die Fahigkeiten zur Anlage einer Infusion vor allem von einer
langeren Zusammenarbeit beeinflusst wurde. Beim Diensttausch war die Motivation, mit
fiktiven alteren Kolleg*innen, mit denen eine langere Kooperation bestand, hoch. Dennoch
zeigt die vergleichende Berlicksichtigung der einzelnen Effektstarken in der Auswertung des
faktoriellen Surveys, dass die Einschatzung fiktionaler Kolleg*innen vor allem damit assoziiert
war, ob die Befragten eine Migrationserfahrung aufwiesen oder nicht. Eine untergeordnete
Rolle spielten hingegen die Diversitatsmerkmale der fiktiven Kolleg*innen. Wie Pflegekrafte
sich in direkter Interaktion mit Kolleg*innen verhalten, wird offenkundig hauptsachlich durch
ihre eigenen individuellen Merkmale bestimmt und weniger durch die Merkmale der
Personen, mit denen sie interagieren. Analog dazu zeigen weitere Ergebnisse der Online-
Befragung, dass Pflegekrafte die Arbeitsbedingungen in ihrem unmittelbaren Umfeld als eher
positiv bewerten, z.B. die vertrauensvolle und enge Zusammenarbeit im Pflegeteam und mit
der direkten Fihrungskraft. Hingegen werden Arbeitsbedingungen aufllerhalb dieses
pflegerischen Kernbereichs als nur mittelmaig eingeschatzt, z.B. beziiglich der
Zusammenarbeit mit arztlichen Kolleg*innen oder auch der personellen Ausstattung auf ihrer
Station. Dies bestarkt die Beobachtung der hohen Identifikation und Zufriedenheit mit der
Arbeit im unmittelbaren pflegerischen Team und deutet auf potenzielle Herausforderungen
in der "erweiterten" Arbeitsumgebung von Pflegekraften hin.

Die befragten Pflegekrafte flhlen sich iberwiegend sicher in ihrem Team. Das Geschlecht der
Pflegekrafte und die Art der beruflichen Qualifikation waren nicht mit dem Sicherheitsgefiihl
assoziiert. Pflegekrdfte mit Migrationsgeschichte fihlen sich jedoch weniger im Team
angenommen. Trotz der Moglichkeit, Probleme offen im Team anzusprechen und der
Wertschatzung von individuellen Fahigkeiten, haben Pflegekrafte mit Migrationsgeschichte
weniger Vertrauen darin, dass ihnen Kolleg*innen nicht absichtlich schaden wirden, ihnen
Fehler nicht vorgehalten werden und sie Kolleg*innen um Hilfe bitten kdonnen. Zudem
beobachten Pflegekrafte mit Migrationshintergrund, dass in ihrem Team Kolleg*innen,
welche als "anders" eingestuft werden, eher eine Abweisung erfahren. Diese Ergebnisse
konnten darauf hindeuten, dass Pflegekrafte mit Migrationsgeschichte aufgrund negativer
Erfahrungen in aktuellen oder in friiheren Teamkonstellationen haufiger weniger Vertrauen
in ihre Kolleg*innen haben und entsprechend zogern, personliche Risiken bei der Arbeit
einzugehen oder um Hilfe zu bitten. Eine qualitative Studie aus Siidengland ergab, dass sich
migrierte Pflegekrdafte aus Asien, Afrika und der Karibik bei ihrer Arbeit besonderer
Beobachtung durch ihre Kolleg*innen ausgesetzt sahen und bei Fehlern explizite
Herabsetzung erfuhren, was wiederum zu einem geringeren Selbstbewusstsein und
Selbstwertgefiihl der Betroffenen beitrug (Alexis et al., 2007). Demgegeniiber ergaben
qualitative Interviews mit migrierten Pflegekraften in einem norwegischen Pflegeheim, dass
die Bitte um Hilfe bei der Versorgung von Patient*innen fiir sie persénlich mit Scham und
hohen empfundenen Barrieren einherging und das Vertrauen in die Selbstverstandlichkeit von
Kooperation in der Zusammenarbeit Gber die Zeit erst erlernt und erfahren werden musste
(Egede-Nissen, Sellevold, Jakobsen, Sgrlie 2019). Pflegekrafte mit Migrationsgeschichte
konnten demnach aufgrund expliziter oder impliziter selbst erlebter oder beobachteter
negativer Erfahrungen oder personlicher Einstellungen zur Zusammenarbeit in Teams den
Eindruck erwerben, unter besonderer Beobachtung durch Kolleg*innen zu stehen und den
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vertrauensvollen Kooperationsaspekt von Teamarbeit zu vernachldssigen. Die Online-
Befragung ergab zudem, dass das Sicherheitsgefiihl im Team von dlteren Pflegekrafte héher
eingeschatzt wurde als von jlingeren Pflegekraften. Die meist mit einem hoheren Lebensalter
einhergehende langjahrige Berufserfahrung und die dabei erworbenen praktischen
Kenntnisse und Fertigkeiten kénnten das Selbstbewusstsein alterer Pflegekrafte starken. Die
Kenntnis eigener Starken und Schwéachen und die Vertrautheit mit der Arbeit in einem
Pflegeteam konnten die individuelle Kooperationsbereitschaft und offene Kommunikation mit
Kolleg*innen starken.

In der Einschatzung der Qualitdt der direkten Flhrungskraft, der Zusammenarbeit mit
arztlichen Kolleg*innen und der personellen Ausstattung auf der Station ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede entlang der untersuchten Diversitatsmerkmale. Jedoch konnte
beobachtet werden, dass all diese Arbeitsbedingungen signifikant miteinander assoziiert
waren. Somit gibt es Hinweise darauf, dass die einzelnen Bestandteile pflegerischer
Arbeitsumgebungen sowohl mehrheitlich positiv als auch mehrheitlich kritisch gestaltet sein
kénnen, sich diese also gegenseitig beeinflussen und ggf. bedingen.

Obwohl die Selbst- und Fremdeinschatzung der Teilnehmenden in den Fallbeispielen
vergleichbar waren, gaben die befragten Pflegekrafte selbst durchweg eher héheres Zutrauen
in die Kompetenz der fiktiven Kolleg*innen und eine etwas hohere Bereitschaft zum
Diensttausch an, als sie es ihren tatsachlichen Kolleg*innen zutrauen wiirden. Fir diese
Beobachtung lassen sich mindestens zwei Interpretationsansatze ableiten. Pflegekrafte, die
an der Online-Befragung teilnahmen, zeichnen sich realiter durch eine besonders hohe
Motivation und Kooperationsfahigkeit im Vergleich zu den Pflegekraften aus, die nicht an der
Befragung teilnahmen und damit einen Grolteil der Kolleg*innenschaft der Teilnehmenden
abbilden. Eine weitere Erklarung zielt auf potenzielle Auswirkungen sozial erwiinschten
Antwortverhaltens, wonach die Teilnehmenden sich selbst bei eher kontroversen
gesellschaftspolitischen Themen im Vergleich zu Kolleg*innen vorteilhafter prasentieren und
die Antworten aus Kolleg*innensicht die tatsachliche Einstellung der Teilnehmenden zu einem
Thema widerspiegelt. Letztere Annahme begriindet den methodischen Ansatz, das eigene
Handeln und jenes der Kolleg*innen einschatzen zu lassen.

Die Beobachtung, dass Pflegekrafte mit Migrationsgeschichte Kolleg*innen bei der
Korperpflege und bei der Infusionsanlage tendenziell etwas weniger zutrauen als jene ohne
Migrationsgeschichte er6ffnet Spielraum fiir Interpretation. Denn befragt nach ihren
Einschdtzungen aus Kolleg*innensicht, schatzen Pflegekrafte mit Migrationsgeschichte im
Vergleich zu jenen ohne Migrationserfahrung gleichzeitig ein, dass ihre tatsachlichen
Kolleg*innen weniger Vertrauen in die Korperpflege-, jedoch nicht Infusionsanlage-
Kompetenzen der fiktiven Kolleg*innen haben wiirden. Demnach scheinen Teilnehmende mit
Migrationsgeschichte tendenziell skeptischer oder vorsichtiger bezliglich der Einschatzung der
pflegerischen Fahigkeiten anderer Kolleg*innen zu sein. Gleichzeitig nehmen erstere an, dass
ihre tatsachlichen Kolleg*innen ebenfalls weniger Vertrauen in die Arbeit anderer haben, was
gef. darauf hindeuten kénnte, dass Pflegekrafte mit Migrationsgeschichte diese tatsachlich
beobachtete oder vermutete "Skepsis" oder ,Vorsicht” ihrer Kolleg*innen tUbernehmen.
Gerade im Bereich der Grundpflege kdnnten Pflegekrafte mit Migrationserfahrung selbst
erfahren haben, dass ihnen weniger Vertrauen bei der Kérperpflege entgegengebracht wurde,
was sie wiederum dazu bewegt, diese Haltung gegenliber anderen (neuen) Kolleg*innen zu
Ubernehmen (Correa-Betancour, Marcus, Balasubramanian et al. 2023).
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Hinsichtlich der Diversitatsdimensionen fiktiver Kolleg*innen in den Fallbeispielen, zeichnet
die positivere Bewertung der fachlichen Kompetenzen deutscher und franzdsischer im
Vergleich zu chinesischen Kolleg*innen eine potenzielle Unkenntnis von Pflegekraften tber
die Qualifikationsprofile auRereuropaischer Pflegefachkrafte nach. Diese Unkenntnis oder
etwaige Vorurteile oder Stereotype hinsichtlich bestimmter Herkunftsregionen fiihren ggf.
auch zur Unterschatzung und Abwertung der Qualifikationen dieser Pflegekrafte mit
entsprechenden Auswirkungen auf die Zusammenarbeit im pflegerischen Team und das
betroffene Teammitglied (Schumann, Peppler, Beck et al. 2024; Cook & Brunton 2018). Unsere
Beobachtung der niedrigeren Einschatzung der psychologischen Sicherheit im Pflegeteam
durch Pflegekrafte mit Migrationsgeschichte kdnnte Ausdruck solcher Erfahrungen von im
Ausland qualifizierten Pflegfachkraften darstellen. Nicht vollstandig auszuschliellen ist die
Annahme, dass die Teilnehmenden bei der Beantwortung der Fallbeispiele und Einschatzung
der Kompetenzen groRtenteils auf tatsachliche Erfahrungen mit franzdsischen und
chinesischen Teammitgliedern zuriickgreifen konnten. Zudem geben die Teilnehmenden an,
dass ihre tatsachlichen Kolleg*innen eher mit deutschen als mit chinesischen Kolleg*innen
Dienste tauschen wiirden, was mehrere Interpretationen zulasst. Diese Bewertung konnte
tatsachliches Erfahrungswissen widerspiegeln, in dem die Teilnehmenden in ihren Teams
beobachten, dass Dienste seltener mit chinesischen Kolleg*innen getauscht werden als mit
deutschen Kolleg*innen. Gleichzeitig konnten die Ergebnisse darauf hindeuten, dass die
Teilnehmenden annehmen, dass ihre tatsachlichen Kolleg*innen einen Diensttausch von
solchen Faktoren wie der Nationalitat der Kolleg*innen abhangig machen und die Bereitschaft
zum Tausch entsprechend dieses Faktors unterschiedlich ausgepragt ist. Letztlich ist nicht
auszuschlieRen, dass wie im oben erwahnten Fall des sozial erwiinschten Antwortverhaltens,
dieses Ergebnis die eigentliche Einschdtzung der Teilnehmenden widerspiegelt.

Bei der Anlage einer Infusion und beim Diensttausch genieRen bereits langer im Team
arbeitende Mitglieder mehr Vertrauen als neue Kolleg*innen. Vor allem beziiglich fachlicher
Kompetenzen in der Behandlungspflege scheint es nachvollziehbar, dass Pflegekrafte erst
durch langere Zusammenarbeit die individuellen pflegerischen Fahigkeiten ihrer Kolleg*innen
auf der Basis des Erfahrungswissens einschatzen konnen. Neuen Kolleg*innen wird demnach
tendenziell mit groBerer Skepsis bezliglich ihrer fachlichen Fahigkeiten begegnet. Hinsichtlich
der Lange der Zusammenarbeit und der Bereitschaft zum Diensttausch, ldsst sich eine groRere
Verbindlichkeit oder gegenseitige Verpflichtung als Interpretationsansatz fiir die Ergebnisse
ableiten. Demnach missen sich ggf. neue Kolleg*innen erst durch eigenen Einsatz eine
Position im Team erarbeiten, bevor sie vom Team profitieren kénnen.

5.6 Limitationen

Unsere vergleichenden qualitativen Fallstudien geben wertvolle Einblicke in die Dynamiken
unterschiedlicher Pflegeteams. Unser Forschungsansatz zielte auf die Erfassung einer
moglichst breiten Palette an Erfahrungen und Perspektiven innerhalb von Pflegeteams in zwei
Krankenhdusern und zwei stationdaren Pflegeeinrichtungen, die sich in strukturell
verschiedenen Sozialrdumen befinden. Die Fokussierung auf eine einzige Grof3stadt und die
Beschrankung der Datenerhebung auf Einrichtungen eines einzigen Tragers kdnnen indes die
Generalisierbarkeit unserer Ergebnisse einschranken. Zukinftige Forschung kann diese
Limitationen adressieren, indem sie eine gréRRere geografische Streuung und die Einbeziehung
mehrerer Trager in den Blick nimmt, um die Ubertragbarkeit der Erkenntnisse abzusichern.
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Die quantitative Datenerhebung zeichnete sich durch ein querschnittliches Studiendesign aus,
welches Riickschliisse auf die Richtungen der beobachteten Effekte zwischen den
untersuchten Konstrukten in der Arbeitsumgebung von Pflegekraften limitiert. Zudem
basierten alle Angaben aus der Online-Befragung auf den subjektiven Einschatzungen der
teilnehmenden Pflegekrafte und konnten dementsprechend nicht objektiviert werden.
Jedoch war das originare Ziel der Befragung, personliche Bewertungen von Erfahrungen am
Arbeitsplatz zu untersuchen, womit der Einsatz von Selbstauskunftsinstrumenten legitimiert
wird. Auch ermoglicht die Aufforderung, die Perspektive der Kolleg*innen einzunehmen, eine
Kontrolle potenziell sozial erwiinschten Antwortverhaltens. Die Riicklaufquote der Online-
Befragung kann aufgrund fehlender Informationen zur tatsachlichen Anzahl der durch die
verschiedenen Rekrutierungsinstrumente erreichten Pflegekrafte nicht zuverlassig bestimmt
werden. Wird angenommen, dass alle ca. 11.400 an beiden Institutionen beschaftigten
Pflegekrafte durch E-Mails, Intranetmeldungen und Flyer von der Studie erfuhren, betragt die
Ricklaufquote mit N=684 finalen Teilnehmenden an der Online-Befragung lediglich 6%. Unter
Beachtung dieser mutmaRlich geringen Beteiligung, sowie des spezifischen Samplingansatzes
an zwei Gesundheitsinstitutionen in einer deutschen GroRstadt, kann keine Reprasentativitat
der Ergebnisse der Online-Befragung fir alle in Deutschland tatigen Pflegekrafte
angenommen werden. Zudem sollten die Auswirkungen von weiteren relevanten
EinflussgroRen auf die im faktoriellen Survey untersuchten Endpunkte, wie z.B. Zutrauen in
die grund- und fachpflegerischen Kenntnisse und Fertigkeiten von Kolleg*innen und
Kooperationsbereitschaft, in zukiinftigen Studien analysiert werden.

Zusammenfassend kann bilanziert werden, dass mit dem konzipierten und umgesetzten
Forschungsdesign die im Antrag formulierten Fragestellungen und Zielsetzungen umfassend
bearbeitet werden konnten.

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Das Instrumentarium zur Personal- und Organisationsentwicklung stellt das unmittelbarste
Ergebnis von CareTrans dar, das bereits wahrend des Projektverlaufs in die teilnehmenden
Krankenhduser und Pflegeheime transferiert wurde und dort proaktive Verdnderungen
anstoBen konnte. Mit Veroffentlichung dieses Ergebnisberichtes werden sowohl die
entwickelten Instrumente als auch der gesamte Prozess zur Organisations- und
Personalentwicklung allgemein zur Verfliigung gestellt und konnen somit auch von anderen
Einrichtungen des Gesundheitswesens durchgefiihrt werden.Des Weiteren generierte
CareTrans handlungsleitendes Wissen fir Pflegekrafte, Pflegeteams und leitende
Pflegefachkrafte, das in die Ausbildungs- und Studiengange einflieBen kann, um insbesondere
Berufseinsteiger*innen fiur diese zukiinftigen Herausforderungen zu sensibilisieren. Dies gilt
selbstverstandlich auch fiir Fort- und Weiterbildungen. Die Ergebnisse werden zudem in
einschldgigen Fachzeitschriften publiziert. Da es bisher kaum wissenschaftliche Erkenntnisse
zum Zusammenhang von Migration (Zuwanderung internationaler Pflegefachpersonen),
Qualifikation (variierende und sich wandelnde Ausbildungsstrukturen) und Generatione
(generationeller Wandel und intergenerationelles Lernen) in der deutschen Pflege gibt, ist
davon auszugehen, dass die Ergebnisse in der Fachoffentlichkeit in den Bereichen
Versorgungsforschung, Pflegewissenschaften, Organisationsentwicklung, Krankenhaus- und
Personalmanagement sowie Migrationspolitik und Fachkraftezuwanderung auf groRes
Interesse stoBen. Die Ergebnisse sollen zudem methodische Weiterentwicklungen in der
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organisationsbezogenen Versorgungsforschung umfassen, insbesondere durch die
Kombination von Methoden der Sozialforschung und jenen der Organisationsentwicklung.
Darliber hinaus werden die Forschungsergebnisse von Projektmitarbeiter*innen in die
jeweiligen Gremien und Arbeitsgruppen eingebracht.Um die Erkenntnisse von CareTrans
dauerhaft und nachhaltig in die Versorgung integrieren zu kénnen, miissen sowohl praktisch
tatige Pflegekrafte als auch Personalverantwortliche starker fiir die Diversitat in Pflegeteams
und die Auswirkungen auf den pflegerischen Arbeitsalltag sensibilisiert werden. Die
entwickelten Instrumente sowie der OE/PE-Prozess kdnnen dies auf individueller, kollektiver
und organisationsstruktureller Ebene mafgeblich unterstitzen.Weiterer Forschungsbedarf
Der grundlegende Ansatz fir eine diversitatssensible Organisationsentwicklung im
Krankenhaus und im Pflegeheim, soweit dieser im Rahmen dieses Projekts durchgefiihrt
werden konnte, ist somit erfolgreich getestet. In der Folge miisste ein Prozessverlauf im Sinne
des zuvor dargestellten Beispielprozesses vollstandig umgesetzt und evaluiert werden mit
dem Ziel, den exemplarisch entwickelten Prozess in der stationdren Krankenversorgung und
Langzeitpflege weiter zu optimieren und zu generalisieren. Bislang fehlen Evaluationen von
Diversitatsinstrumenten und -prozessen in der medizinischen und pflegerischen Versorgung.
In einer solchen Studie mussten Gberprift werden: (1) die notwendigen organisatorischen,
personellen und finanziellen Rahmenbedingungen sowie (2) hemmende und forderliche
Faktoren des Umsetzungsprozesses zu identifizieren, (3) die Wirkung des Prozesses auf den
Umgang der Pflegeteams mit Diversitat in der Versorgungspraxis und das organisationale
Geflige und (4) die Effekte fir die Versorgung von Patient*innen und Pflegebeddirftigen. Das
Vorgehen soll zudem dahingehend gepriift und weiterentwickelt werden, inwiefern es von
den Einrichtungen selbst durch geeignetes eigenes Personal (Diversitymanager*innen oder
Mitarbeitende der OE/PE-Abteilungen) durchgefiihrt und somit unabhangig von externen
Wissenschaftler*innen oder Berater*innen umsetzbar ist. Einrichtungen der stationdren
Pflegeversorgung kénnte damit ein evaluiertes und einsetzbares Instrument bereitgestellt
werden, mit dem sie ihren individuellen diversitatsbezogenen Herausforderungen begegnen
konnen, indem sie lernen, hierflir angemessene Strukturen zu schaffen.
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Rigiditat des Unverbindlichen: Informalitat und Interaktion in Organisationen, Hg. von
Maren Lehmann und Peter Plener.

Peppler, Lisa (2021): Care in Transition. Pflegeteams im Spannungsfeld zwischen Migration
und Akademisierung. In: Health & Care Management 12 (4), S. 25.

Schneider A, Khouri AM, Peppler L., Feit M, Réhle R, Drewniak D, Schenk L. How are nurses’
individual and their colleagues’ diversity factors associated with their cooperation
behaviors in teams? - Results of an online factorial survey. BMC Nurs 25, 336 (2026).
https://doi.org/10.1186/s12912-026-04572-5

Schumann, Marwa; Peppler, Lisa; Beck, Patricia; Schenk, Liane (2024): Navigating transitions:
a qualitative study of nursing teams' experiences of educational and cultural transitions
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in Germany. In: BMC nursing 23 (1), S. 725. DOI: 10.1186/s12912-024-02383-0. (Open
Access)

7.2 Geplante Veroffentlichungen

Apelt, Maja; FeiBt, Martin; Lockmann, Teresa (2025): Diversitat in Pflegeteams gestalten;
eingereicht in: Gruppe, Interaktion, Organisation. Zeitschrift fiir Angewandte
Organisationspsychologie.

Khouri, Anna Maria; Zéllick, Jan C.; Peppler, Lisa; Schenk, Liane; Schneider, Anna (2025): The
associations of intra- and interprofessional collaboration with burnout: Findings of an
online survey of diverse nursing staff in Germany.

Peppler, Lisa; Feildt, Martin; Apelt, Maja; Schenk, Liane (2025): Three Different Ways of Dealing
with Diversity in Nursing Teams: Comparative Case Studies in German Hospitals and
Nursing Homes.

v Literaturverzeichnis

Achoumrar, B. (2023). Gute Pflege im transkulturellen Vergleich: Eine Studie in der stationdren
Altenpflege unter Betrachtung immaterieller Werte. Dissertation. Springer VS.

Alexis, O., Vydelingum, V. & Robbins, I. (2007). Engaging with a new reality: experiences of
overseas minority ethnic nurses in the NHS. Journal of clinical nursing, 16(12), 2221-
2228. https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2007.02080.x.

Amstad, T. (1978). Wie verstandlich sind unsere Zeitungen? [Dissertation], Ziirich.

Auspurg, K. & Hinz, T. (2015). Factorial survey experiments. Quantitative Applications in the
Social Sciences: Bd. 175. SAGE.

Berger, J. (2021). Fiihrungskrafte in christlichen Krankenhdusern: Vertrauensbeziehungen als
Grundlage fir den Unternehmenserfolg [Dissertation]. https://kidoks.bsz-
bw.de/frontdoor/deliver/index/docld/2697/file/DissertationJuliaBergerEnd_07.07.202
2.pdf

BIK ASCHPURWIS + BEHRENS GMBH. (2021). Methodenbericht fiir das Deutsche Zentrum fir
Integrations- und Migrationsforschung e.V. in Berlin. Reprasentative Telefonbefragung

im Rahmen des Nationalen Diskriminierungs- und Rassismusmonitors (NaDiRa—001—
CATI).

Bohnsack, R. (2014). Documentary Method. In U. Flick (Hrsg.), The SAGE Handbook of
Qualitative Data Analysis (S. 217-233). SAGE Publications Ltd.

Bohnsack, R. (2017). Praxeologische Wissenssoziologie. Verlag Barbara Budrich. Crozier,
Michel; Friedberg, Erhard (1979): Macht und Organisation. Die Zwéange kollektiven
Handelns. Konigstein i.T.: Athendaum.

Bose, C. & Schmitz, N. (2022). Wie lange dauert die Anerkennung auslandischer
Berufsqualifikationen? Analysen zur Verfahrensdauer anhand der amtlichen Statistik fiir
die Jahre 2017 bis 2021. Ergebnisse des BIBB Anerkennungsmonitorings (BIBB
Discussion Paper). https://lit.bibb.de/vufind/Record/DS-780872

Ergebnisbericht 92

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss


https://bmcnurs.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12912-024-02383-0
https://bmcnurs.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12912-024-02383-0

CareTrans (01VSF20001)

Chartrand, L. (2022). Theoretically Informed Hospital Ethnography: Reflecting on Method.
International  Journal of Qualitative  Methods, 21, 160940692211429.
https://doi.org/10.1177/16094069221142997.

Cook, C. & Brunton, M. (2018). The importance of moral emotions for effective collaboration
in culturally diverse healthcare teams. Nursing Inquiry, 25(2), e12214.
https://doi.org/10.1111/nin.12214.

Correa-Betancour, M., Marcus, K., Balasubramanian, M., & Short, S. D. (2023). Barriers and
facilitators to the professional integration of internationally qualified nurses in Australia:
A mixed methods systematic review. Australian Journal of Advanced Nursing, 41(1), 40-
53. https://doi.org/10.37464/2024.411.933.

Egede-Nissen, V., Sellevold, G. S., Jakobsen, R., & S¢rlie, V. (2019). Minority healthcare
providers experience challenges, trust, and interdependency in a multicultural team.
Nursing Ethics, 26(5), 1326-1336. doi: 10.1177/0969733017752546.

Elias, N. (1990): Etablierte und AuRenseiter. Suhrkamp, Frankfurt am Main.

Fischer, J. A., & Hittermann, H. (2020). PsySafety-Check (PS-C). Zusammenstellung
sozialwissenschaftlicher Items und Skalen (ZIS). https://doi.org/10.6102/zis279.

Frings, C. (2010). Das Messinstrument faktorieller Survey. In C. Frings (Hrsg.), Soziales
Vertrauen (S. 193-224). VS Verlag fir Sozialwissenschaften.
https://doi.org/10.1007/978-3-531-92297-3 8.

Gold, C., Smeaton, S., Maliki, S., Tersch, M. & Schulze, U. (2019). Eine unterkihlte
Willkommenskultur: Ergebnisse einer qualitativen Studie zur Situation neu
zugewanderter Pflegender in stationdren Einrichtungen. Pflegewissenschaft, 21(3/4),
130-141. https://doi.org/10.3936/1584

Haskins, H. E. M. & Roets, L. (2022). Nurse leadership: Sustaining a culture of safety. Health SA
= SA Gesondheid, 27, 2009. https://doi.org/10.4102/hsag.v27i0.2009

Hofrath, Claudia, Meng, Michael, Dorin & Lena. (2024). Monitoring zur Umsetzung der
Pflegeausbildungen: Ergebnisse der ersten Erhebungswelle 2022/2023 aus dem BIBB-
Pflegepanel. https://www.bibb.de/dienst/publikationen/de/19518.

Hofstede G (2001) Culture's consequences: Comparing values, behaviors, institutions, and
organizations across nations. Sage Publications, Thousand Oaks, London, New Delshi.
https://doi.org/010498.

Kelle, U. & Kluge, S. (2010). Vom Einzelfall zum Typus: Fallvergleich und Fallkontrastierung in
der qualitativen Sozialforschung (2., Uberarbeitete Auflage). Qualitative
Sozialforschung: Band 15. VS Verlag.

Kirchner, H. (2000) Mobbing im Pflegeteam: Mit Fallbeispielen aus der Praxis. Georg Thieme
Verlag.

Knoblauch, H. (2014): Wissenssoziologie. 3. Auflage. UVK Verlagsgesellschaft, Miinchen.
Koselleck, R. (1989) Vergangene Zukunft: Zur Semantik geschichtlicher Zeiten. Suhrkamp.

Kdhl, S. (2020): Organisationen. Eine sehr kurze EinfUhrung. Zweite Auflage. Springer:
Wiesbaden.

Ergebnisbericht 93

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

novationsausschuss


https://doi.org/10.1177/16094069221142997
https://doi.org/10.1111/nin.12214
https://doi.org/10.37464/2024.411.933
https://doi.org/10.6102/zis279
https://doi.org/10.1007/978-3-531-92297-3_8
https://doi.org/10.3936/1584
https://doi.org/10.4102/hsag.v27i0.2009
https://doi.org/010498

CareTrans (01VSF20001)

Lenhard, W. & Lenhard, A. (2014-2022). Berechnung des Lesbarkeitsindex LIX nach Bjérnson.
Verflugbar unter: http://www.psychometrica.de/lix.html. Dettelbach: Psychometrica.
DOI: 10.13140/RG.2.1.1512.3447.

Luhmann, N. (1995): Funktionen und Folgen formaler Organisation. Vierte Auflage. Duncker &
Humblot: Berlin.

Luhmann, N. (2014): Vertrauen: Ein Mechanismus der Reduktion sozialer Komplexitat, 5th
edn. utb GmbH, Stuttgart, Deutschland. https://doi.org/10.36198/9783838540047.

Luhmann, N. (2000): Organisation und Entscheidung. Opladen/Wiesbaden: Westdeutscher
Verlag.Lischer K (1968) Der ProzeR der beruflichen Sozialisation. Ferdinand Enke,
Stuttgart.

Mannheim K (1970) Das Problem der Generationen. In: Wolff KH (ed) Wissenssoziologie:
Auswahl aus dem Werk, 2nd edn. Luchterhand, Neuwied u.a., pp 509-565.

Nohl, A.-M. (2017): Organisationen in der Dokumentarischen Mehrebenen-Analyse. In:
Amling, S. & Vogd, W. (2017): Dokumentarische Organisationsforschung. Perspektiven
einer praxeologischen Wissenssoziologie. Opladen: Budrich. S. 279-301.

Nohl, A.-M. (2001): Migration und Differenzerfahrung: Junge Einheimische und Migranten im
rekonstruktiven Milieuvergleich. Forschung Erziehungswissenschaft, vol 112. VS Verlag
fur Sozialwissenschaften, Wiesbaden. https://doi.org/10.1007/978-3-322-97509-6

Nibling M, StoRel U, Hasselhorn HM, Michaelis M, Hofmann F (2005). Methoden zur Erfassung
psychischer Belastungen. Erprobung eines Messinstruments (COPSOQ). Schriftenreihe
der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin. Bundesanstalt fir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, Dortmund/Berlin/Dresden.

Potschke, M. (2019). Mehrebenenanalyse. In N. Baur, J. Blasius, N. Baur & J. Blasius (Hrsg.),
Springer eBook Collection. Handbuch Methoden der empirischen Sozialforschung (2.,
vollstandig Gberarbeitete und erweiterte Auflage, S. 1493—-1509). Springer Fachmedien
Wiesbaden; Imprint: Springer VS; Springer VS. https://doi.org/10.1007/978-3-658-
21308-4 111.

Robert Koch-Institut (2021). Fragebogen zur Studie Gesundheit in Deutschland aktuell: GEDA
2019/2020-EHIS. Journal of Health Monitoring 6(3):88-106. DOI 10.25646/8560.

Sammut, R., Griscti, O. & Norman, I. J. (2021). Strategies to improve response rates to web
surveys: A literature review. International Journal of Nursing Studies, 123, 104058.
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2021.104058. Scholl, Peter: Fleschindex. Verfligbar
unter: https://fleschindex.de/berechnen, letzter Zugriff am 03.03.2025.

Schmidt, M., Steigenberger, N., Berndtzon, M. & Uman, T. (2023). Cultural diversity in health
care teams: A systematic integrative review and research agenda. Health care
management review, 48(4), 311-322.
https://doi.org/10.1097/HMR.0000000000000379

Schneider A, Khouri AM, Peppler L., Feit M, Rohle R, Drewniak D, Schenk L. How are nurses’
individual and their colleagues’ diversity factors associated with their cooperation
behaviors in teams? - Results of an online factorial survey. BMC Nurs 25, 336 (2026).
https://doi.org/10.1186/s12912-026-04572-5

Ergebnisbericht 94

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Tnovationsausscnuss


https://doi.org/10.36198/9783838540047
https://doi.org/10.1007/978-3-322-97509-6
https://doi.org/10.1007/978-3-658-21308-4_111
https://doi.org/10.1007/978-3-658-21308-4_111
https://doi.org/10.1097/HMR.0000000000000379
https://doi.org/10.1186/s12912-026-04572-5

CareTrans (01VSF20001)

Schumann, M., Peppler, L., Beck, P. & Schenk, L. (2024). Navigating transitions: a qualitative
study of nursing teams' experiences of educational and cultural transitions in Germany.
BMC Nursing, 23(1), 1-16. https://doi.org/10.1186/s12912-024-02383-0

Teixeira, G., Lucas, P. & Gaspar, F. (2024). Impact of Nurse Manager's Attributes on Multi-
Cultural Nursing Teams: A Scoping Review. Nursing reports (Pavia, Italy), 14(3), 1676—
1692. https://doi.org/10.3390/nursrep14030125

Wallander, L. (2009). 25 years of factorial surveys in sociology: A review. Social Science
Research, 38(3), 505-520. https://doi.org/10.1016/].ssresearch.2009.03.004.

Yolci, Arda; Schenk, Liane; Sonntag, Pia-Theresa; Peppler, Lisa; Schouler-Ocak, Meryam;
Schneider, Anna (2022): Observed and personally experienced discrimination: findings
of a cross-sectional survey of physicians and nursing staff. In: Human resources for
health 20 (1), S. 83. DOI: 10.1186/s12960-022-00779-0.

Zander, B., Dobler, L., Baumler, M., & Busse, R. (2014). Implizite Rationierung von
Pflegeleistungen in deutschen Akutkrankenhdusern — Ergebnisse der internationalen
Pflegestudie RN4Cast. [Nursing Tasks Left Undone in German Acute Care Hospitals —
Results from the International Study RN4Cast]. Gesundheitswesen, 76(11), 727-734.

Zieger, B. (2024). Was Generationen voneinander lernen kdnnen. Pflegezeitschrift, 77(8), 10—
12. https://doi.org/10.1007/s41906-024-2657-1.

Vv Anlagen

Anlage 1: a) Aushang zur Information der Patient*innen Uber die Teilnehmende
Beobachtung im Krankenhaus

b) Aushang zur Information der Bewohner*innen (iber die
teilnehmende Beobachtung im Pflegeheim

c¢) Studieninformation zur Gruppendiskussion
d) Studieninformation zu themenzentrierten Leitfadeninterviews
Anlage 2: Ubersichten tiber die erhobenen qualitativen Daten

Anlage 3: Diskussionsimpulse fur Gruppendiskussionen in Krankenhdusern und
Pflegeheimen mit exmanentem Fragenteil

Anlage 4: Postskriptum zu den Gruppendiskussionen

Anlage 5: Leitfaden fir die Themenzentrierten Leitfadeninterviews mit
leitenden und nicht-leitenden Pflegekraften

Anlage 6: Workshop-Poster
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Anlage 15:

Anlage 16:
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e) Workshop-Ergebnisposter Pflegeheime

a) Studieninformation zur Online-Befragung (Einladungsschreiben)
b) Intranetmeldung zur Online-Befragung in deutscher Sprache

c¢) Intranetmeldung zur Online-Befragung in englischer Sprache

d) Flyer Online-Befragung

e) Reminder Online-Befragung

Vignetten im faktoriellen Survey

a) Fragebogen der Online-Umfrage (Deutsch)

b) Fragebogen der Online-Umfrage (Englisch)

Ubersicht iber die in der Online-Befragung eingesetzten
standardisierten Fragebogeninstrumente mit mehr als einem Item

Regressionsanalysen mit dem Outcome Arbeitszufriedenheit [gesperrt
bis 30.06.2026]

Deskriptive Beschreibung der Teilnehmenden an der Online-
Befragung [gesperrt bis 30.06.2026]

Unterschiede in der Bewertung von Arbeitsbedingungen hinsichtlich
individueller Diversitatsfaktoren [gesperrt bis 30.06.2026]

Zusammenhange in der Bewertung von Arbeitsbedingungen und dem
Alter [gesperrt bis 30.06.2026]
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Workshop-Poster mit Erlauterungen der Einflussfaktoren [gesperrt bis
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Anlage 1a Aushang zur Information der Patient*innen Uber die Teilnehmende Beobachtung im Krankenhaus

CHARITE

Liebe Patientinnen und Patienten, T, @--
liebe Angehdorige,

wie Sie vielleicht aus den Medien wissen, ist die Situation der Pflegekrafte in Krankenhausern
und Pflegeheimen aus den unterschiedlichsten Griinden gerade sehr angespannt. Viele ver-
lassen ihren Beruf, andere kommen aus dem Ausland dazu. Auerdem kann man seit einiger
Zeit Pflegewissenschaften studieren, so dass nicht mehr alle angehenden Pflegekrafte auto-
matisch eine Ausbildung absolvieren. Um zu verstehen, wie sich dadurch der Arbeitsalltag und
die Zusammenarbeit der Pflegeteams verandert, filhren wir derzeit eine Studie zum Thema
Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und Akademisierung am Beispiel von Kranken-
haus und Pflegeheim durch.

Deswegen sind wir an einzelnen Tagen vor Ort und beobachten die Pflegeteams in ihrem Ar-
beitsalltag auf Station. Da wir uns nur fiir die Stationsabldufe und die Pflegekrafte interessie-
ren, erheben wir keine personenbezogenen Daten und keine Gesundheitsdaten von lhnen.

Trotzdem konnen Sie unserer Anwesenheit wahrend lhrer Behandlung auf dieser Station wi-
dersprechen. In diesem Fall geben Sie bitte dem Pflegepersonal oder uns Bescheid.

Sie haben Fragen? Sprechen Sie uns gerne an!

Das Projektteam:

Prof. Dr. Liane Schenk (Konsortialfiihrung), Dr. Lisa Peppler, Dr. Anna Schneider
Charité — Universitatsmedizin Berlin
Institut fir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft

Prof. Dr. Maja Apelt (Konsortialpartner), Martin FeiRt
Organisations- und Verwaltungssoziologie
Universitat Potsdam

Fordermittelgeber: Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

Laufzeit: 01.09.2021 bis 31.08.2024



Anlage 1b Aushang zur Information der Bewohner*innen Uber die Teilnehmende Beobachtung im Pflegeheim

CHARITE
SRR e RN \B{{\VEI‘S‘?{Q
Liebe Bewohnerinnen und Bewohner, e @ﬁ@
liebe Angehérige, -

wie Sie vielleicht aus den Medien wissen, ist die Situation der Pflegekrafte in Krankenhausern
und Pflegeheimen aus den unterschiedlichsten Griinden gerade sehr angespannt. Viele ver-
lassen ihren Beruf, andere kommen aus dem Ausland dazu. Auerdem kann man seit einiger
Zeit Pflege studieren, so dass nicht mehr alle angehenden Pflegekrafte automatisch eine Aus-
bildung absolvieren. Um zu verstehen, wie sich dadurch der Arbeitsalltag und die Zusammen-
arbeit der Pflegeteams verandert, fihren wir derzeit eine Studie zum Thema Pflegeteams im
Spannungsfeld von Migration und Akademisierung am Beispiel von Krankenhaus und Pflege-
heim durch.

Deswegen sind wir an einzelnen Tagen vor Ort und beobachten die Pflegeteams in ihrem Ar-
beitsalltag. Da wir uns nur fiir die organisatorischen Abldufe und die Pflegekrafte interessie-
ren, erheben wir keine personenbezogenen Daten und keine Gesundheitsdaten von lhnen.

Sollten Sie sich dennoch von unserer Anwesenheit gestort fiihlen, geben Sie bitte dem Pflege-
personal oder uns Bescheid.

Sie haben Fragen? Sprechen Sie uns gerne an!

Lisa Peppler Martin FeiRt

Das Projektteam:

Prof. Dr. Liane Schenk (Konsortialfiihrung), Dr. Lisa Peppler, Dr. Anna Schneider
Charité — Universitatsmedizin Berlin
Institut fir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft

Prof. Dr. Maja Apelt (Konsortialpartner), Martin Feif3t
Organisations- und Verwaltungssoziologie
Universitat Potsdam

Férdermittelgeber: Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

Laufzeit: 01.09.2021 bis 31.08.2024



Anlage 1c¢ Studieninformation zur Gruppendiskussion
’
CHARITE

CharitéCentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften

Institut fiir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft
Charitéplatz 1 | 10117 Berlin
Direktorin: Prof. Dr. Adelheid Kuhimey

Arbeitsbereich: Versorgungsforschung
Leitung: Prof. Dr. Liane Schenk

Studienkoordinatorin:
Dr. Lisa Peppler
Tel. 030/450-529 185
Fax 030/450-529 991
lisa.peppler@charite.de

Care in Transition —

Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und Akademisierung
am Beispiel von Krankenhaus und Pflegeheim (CareTrans)

Studieninformation: Gruppendiskussionen

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit bieten wir Ihnen die Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie an. Die Studie ,CareTrans”
wird am Institut fiir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft der Charité — Universi-
tatsmedizin Berlin sowie am Lehrstuhl fir Organisations- und Verwaltungssoziologie der Universitat
Potsdam durchgefiihrt. Finanziert wird die Studie vom Gemeinsamen Bundesausschuss Innovations-
ausschuss, GutenbergstraRe 13, 10587 Berlin. Verantwortlich fir die Initiierung und Durchfiihrung der
Studie sind Frau Prof. Dr. Liane Schenk (Projektleitung), Frau Prof. Dr. Maja Apelt (Projektpartnerin),
Frau Dr. Lisa Peppler (Projektkoordinatorin) und Herr Martin Feil3t (Projektmitarbeiter).

Uber die Studie ,CareTrans”

Mit der Studie ,,CareTrans” verfolgen wir das Ziel, die Zusammenarbeit in Pflegeteams zu verbessern,
die sich durch Diversitat auszeichnen; das heiRt, in denen die Pflegekrafte hinsichtlich ihrer Qualifika-
tionen und Herkunftslander sowie ihres Alters und ihres Geschlechts divers sind. Auf Basis der Grup-
pendiskussionen und anderer Erhebungsverfahren werden wir Instrumente zur Personal- und Organi-
sationsentwicklung erarbeiten, um die Arbeitsbedingungen und die Versorgung in Krankenh&usern
und Pflegeheimen mittel- und langfristig zu verbessern.

Ablauf und Dauer der Gruppendiskussion

Die Diskussionsleiterin bzw. der Diskussionsleiter wird Ihnen ein Fallbeispiel zum Thema vorstellen und
Ihnen Fragen dazu stellen, die vorher von der Forschergruppe ausgearbeitet wurden. Die Diskussion
dauert etwa eine Stunde. Fir das leibliche Wohl wird gesorgt. Die Diskussion wird mit einem Tonband-
gerat aufgezeichnet, anschlielend im genauen Wortlaut verschriftlicht (transkribiert) und pseudony-
misiert.

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
Gliedkdrperschaft der Freien Universitat Berlin und der Humboldt-Universitat zu Berlin
Charitéplatz 1 | 10117 Berlin | Telefon +49 30 450-50 | www.charite.de



Mogliche Risiken und Abbruch der Teilnahme

Fir Sie bestehen keinerlei Risiken. Die Teilnahme an einer Gruppendiskussion ist freiwillig und mit kei-
nerlei Nachteilen fiir Sie verbunden. Sie kdnnen die Teilnahme jederzeit abbrechen, auch daraus ent-
stehen fiir Sie keinerlei Nachteile.

Moglicher Nutzen

Die Ergebnisse der Studie werden sowohl auf Fachtagungen und in Fachzeitschriften prasentiert als
auch in die pflegerische Ausbildung der Charité — Universitatsmedizin Berlin eingebracht. Zudem wer-
den die Instrumente zur Personal- und Organisationsentwicklung den dafiir verantwortlichen Perso-
nen zur Verfliigung gestellt.

Datenschutzrechtliche Information

Die Rechtsgrundlagen der Datenerhebung sind das Berliner Datenschutzgesetz (BInDSG) sowie die EU-
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO). Verantwortlich fur die Datenerhebung ist Charité — Universi-
tatsmedizin Berlin, Charitéplatz 1, 10117 Berlin. Die ausfiihrende Stelle ist das Institut fiir Medizinische
Soziologie und Rehabilitationswissenschaft, Charitéplatz 1, 10117 Berlin.

Ihre Kontaktdaten (dienstliche E-Mail-Adresse und Telefonnummer) werden ausschlieRlich zum Zweck
der Kontaktaufnahme, der Zusendung von Informationsmaterialien sowie zur Terminvereinbarung im
Rahmen der Gruppendiskussionen der Studie CareTrans erhoben. lhre Kontaktdaten werden pass-
wortgeschitzt auf dem Server der Charité gespeichert. Zugang haben ausschlieBlich die mit den Grup-
pendiskussionen beauftragten Mitarbeiter*innen des Projektes CareTrans. Nach Beendigung des Pro-
jektes CareTrans werden |Ihre Kontaktdaten geldscht. Sie werden auBerdem keinesfalls an Dritte wei-
tergegeben.

Die qualitativen Studiendaten, die mit den Gruppendiskussionen erhoben werden, werden getrennt
von den Kontaktdaten auf dem Server der Charité aufbewahrt, so dass eine Verkniipfung ausgeschlos-
sen ist. Die Audiodateien werden zur Transkription verschliisselt an einen externen Dienstleister ge-
sendet, der die fertigen Transkripte verschlisselt an uns zuriicksendet. Die mit den Gruppendiskussio-
nen beauftragten Mitarbeiter*innen pseudonymisieren die Transkripte, so dass diese keinerlei Infor-
mationen enthalten, die Rickschllisse auf konkrete Personen oder Einrichtungen zulassen. Auch Pub-
likationen werden keine Rickschlisse auf lhre Identitdt zulassen. Zugang zu den Daten haben aus-
schlieBlich die Mitarbeiter*innen des Projektes ,,CareTrans”. Die Audiodateien werden direkt nach der
Pseudonymisierung des entsprechenden Transkriptes geldscht. Entsprechend der Empfehlung der
Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) werden die Daten (Transkripte) als Grundlagen fir Verof-
fentlichungen auf haltbaren und gesicherten elektronischen Datentrdagern am Institut fir Medizinische
Soziologie und Rehabilitationswissenschaften fiir zehn Jahre aufbewahrt. Nach Ablauf der zehn Jahre
werden die Daten geldscht.

Zugriff auf die Re-ldentifizierungsliste haben nur die Studienleiterin und von ihr autorisierte Studien-
mitarbeiter*innen. Diese Liste sowie die Einwilligungen zur Studienteilnahme werden nach Abschluss
der Studie gel6scht. Damit werden die Daten anonym. Nach dieser Anonymisierung bestehen die nach-
folgend genannten Rechte nur noch eingeschrankt, da der Datensatz nicht mehr einer Person zuge-
ordnet werden kann.

Recht auf Widerruf Ihrer Einwilligung (Art. 7 DSGVO): Wenn Sie in die Verarbeitung durch das Institut
flr Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft durch eine entsprechende Erklarung ein-
gewilligt haben, kénnen Sie die Einwilligung jederzeit fiir die Zukunft ohne Nachteile widerrufen. Die
RechtmaRigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung bleibt davon unberihrt.

Recht auf Auskunft (Art. 15 DSGVO): Sie haben das Recht auf Auskunft liber die Sie betreffenden ge-
speicherten personenbezogenen Daten.

Recht auf Berichtigung (Art. 16 DSGVO): Wenn Sie feststellen, dass unrichtige Daten zu lhrer Person
verarbeitet werden, kénnen Sie Berichtigung verlangen.



Recht auf Léschung (Art. 17 DSGVO): Sie haben das Recht, die Léschung Ihrer Daten zu verlangen, wenn
bestimmte Loschgriinde vorliegen. Dies ist insbesondere der Fall, wenn diese zu dem Zweck, zu dem
sie urspriinglich erhoben oder verarbeitet wurden, nicht mehr erforderlich sind.

Recht auf Einschrdnkung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO): Sie haben das Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung lhrer Daten. Dies bedeutet, dass |hre Daten zwar nicht geloscht, aber gekennzeichnet
werden, um ihre weitere Verarbeitung oder Nutzung einzuschranken.

Zur Wahrnehmung der vorgenannten Rechte wenden Sie sich bitte an die flr die Verarbeitung der
personenbezogenen Daten verantwortliche Stelle: Prof. Dr. Liane Schenk, Institut fir Medizinische So-
ziologie und Rehabilitationswissenschaft, Charité — Universitatsmedizin Berlin, Charitéplatz 1, 10117
Berlin, Telefon: 030/450-529 174, E-Mail: liane.schenk@charite.de.

Bei Anliegen zur Datenverarbeitung und zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Anforderungen
kdénnen Sie sich auch an die Datenschutzbeauftragte der Charité Universitatsmedizin Berlin wenden:
Datenschutzbeauftragte der Charité Universitatsmedizin Berlin, Charitéplatz 1, 10117 Berlin, Telefon:
+49 30 450 580016, E-Mail: datenschutzbeauftragte@charite.de.

Fir den Fall, dass Sie eine Datenverarbeitung fiir rechtswidrig halten, haben Sie die Mdglichkeit, bei
der fiir die Charité - Universitatsmedizin Berlin zustandigen Aufsichtsbehérde Beschwerde einzu-
reichen: Berliner Beauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit, FriedrichstraBe 219, 10969
Berlin, Telefon: +49 30 13889-0, Fax: +49 30 2155050, E-Mail: mailbox@datenschutz-berlin.de.

Unterschrift Prof. Dr. Liane Schenk (Projektleitung)

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!



Anlage 1d Studieninformation zu themenzentrierten Leitfadeninterviews

Universitat Potsdam - August-Bebel-Str. 89 - 14482 Potsdam ° &Q’

.Qm Wirtschafts- und

® Sozialwissenschaftliche Fakultat
Professur fiir Organisations- und
Verwaltungssoziologie

Prof. Dr. Maja Apelt

Telefon: 0331/977-3390 01

Assist.:  0331/977-3418

E-Mail: maja.apelt@uni-potsdam.de

Care in Transition —
Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und Akademisierung am
Beispiel von Krankenhaus und Pflegeheim (CareTrans)

Studieninformation: Themenzentrierte Leitfadeninterviews

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit bieten wir lhnen die Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie an. Die Studie ,CareTrans”
wird am |Institut fir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft der Charité -
Universitdatsmedizin Berlin sowie am Lehrstuhl fiir Organisations- und Verwaltungssoziologie der
Universitat Potsdam durchgefiihrt. Finanziert wird die Studie vom Gemeinsamen Bundesausschuss
Innovationsausschuss, Gutenbergstrae 13, 10587 Berlin. Verantwortlich fiir die Initiierung und
Durchfiihrung der Studie sind Frau Prof. Dr. Liane Schenk (Projektleitung), Frau Prof. Dr. Maja Apelt
(Projektpartnerin), Frau Dr. Lisa Peppler (Projektkoordinatorin) und Herr Martin Feilst
(Projektmitarbeiter).

Uber die Studie ,CareTrans”

Mit der Studie ,CareTrans” verfolgen wir das Ziel, die Zusammenarbeit in Pflegeteams zu verbessern.
Besonders interessieren uns hierbei Teams, deren Pflegekrafte hinsichtlich ihrer Qualifikationen und
Herkunftslander sowie ihres Alters und ihres Geschlechts divers aufgestellt sind. Auf Basis der
Themenzentrierten Leitfadeninterviews und anderer Erhebungsverfahren werden wir Instrumente zur
Personal- und Organisationsentwicklung erarbeiten, um die Arbeitsbedingungen und die Versorgung
in Krankenhausern und Pflegeheimen mittel- und langfristig zu verbessern.

Ablauf und Dauer der Themenzentrierten Leitfadeninterviews

Die Interviewerin bzw. der Interviewer wird lhnen Fragen zum Thema stellen, die vorher von der
Forschergruppe ausgearbeitet wurden. Das Interview dauert etwa eine Stunde. Das Interview wird mit
einem Tonbandgerat aufgezeichnet, anschlieRend im genauen Wortlaut verschriftlicht (transkribiert)
und pseudonymisiert.

Landeshauptkasse Dienstgeb&ude: E-Mail: maja.apelt@uni-potsdam.de
BIC/SWIFT: WELADEDDXXX August-Bebel-Str. 89 Internet: uni-potsdam.de/ls-apelt/
IBAN: DE09300500007110402844 Haus 7, Zi.329

14482 Potsdam



Mogliche Risiken und Abbruch der Teilnahme

Fir Sie bestehen keinerlei Risiken. Die Teilnahme an einem Interview ist freiwillig und mit keinerlei
Nachteilen fiir Sie verbunden. Sie kdonnen die Teilnahme jederzeit abbrechen, auch daraus entstehen
flr Sie keinerlei Nachteile.

Moglicher Nutzen

Die Ergebnisse der Studie werden sowohl auf Fachtagungen und in Fachzeitschriften prasentiert als
auch in die pflegerische Ausbildung der Charité — Universitatsmedizin Berlin eingebracht. Zudem
werden die Instrumente zur Personal- und Organisationsentwicklung den dafiir verantwortlichen
Personen zur Verfligung gestellt.

Datenschutzrechtliche Information

Die Rechtsgrundlagen der Datenerhebung sind das Berliner Datenschutzgesetz (BInDSG) sowie die EU-
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO). Verantwortlich fir die Datenerhebung ist Universitat
Potsdam, Am Neuen Palais 10, 14469 Potsdam. Die ausfiihrende Stelle ist die Professur fir
Organisations- und Verwaltungssoziologie, Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliche Fakultat,
Universitat Potsdam, August-Bebel-Str. 89, 14482 Potsdam.

Ihre Kontaktdaten (dienstliche E-Mail-Adresse und Telefonnummer) werden ausschlieBlich zum Zweck
der Kontaktaufnahme, der Zusendung von Informationsmaterialien sowie zur Terminvereinbarung im
Rahmen der Themenzentrierten Leitfadeninterviews der Studie CareTrans erhoben. |hre Kontaktdaten
werden passwortgeschitzt auf dem Server der Universitdt Potsdam gespeichert. Zugang haben
ausschlieflich die mit den Leitfadeninterviews beauftragten Mitarbeiter*innen des Projektes
CareTrans. Nach Beendigung des Projektes CareTrans werden |hre Kontaktdaten geldscht. Sie werden
auBerdem keinesfalls an Dritte weitergegeben.

Die qualitativen Studiendaten, die mit den Leitfadeninterviews erhoben werden, werden getrennt von
den Kontaktdaten auf dem Server der Universitat Potsdam aufbewahrt, so dass eine Verknilipfung
ausgeschlossen ist. Die Audiodateien werden zur Transkription verschlisselt an einen externen
Dienstleister gesendet, der die fertigen Transkripte verschlisselt an uns zuriicksendet. Die mit den
Leitfadeninterviews beauftragten Mitarbeiter*innen pseudonymisieren die Transkripte, so dass diese
keinerlei Informationen enthalten, die Rickschliisse auf konkrete Personen oder Einrichtungen
zulassen. Auch Publikationen werden keine Riickschlisse auf Ihre Identitdt zulassen. Zugang zu den
Daten haben ausschliefllich die Mitarbeiter*innen des Projektes ,CareTrans”. Die Audiodateien
werden direkt nach der Pseudonymisierung des entsprechenden Transkriptes geléscht. Entsprechend
der Empfehlung der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) werden die Daten (Transkripte) als
Grundlagen fir Veroffentlichungen auf haltbaren und gesicherten elektronischen Datentrdgern an der
Universitdat Potsdam fiir zehn Jahre aufbewahrt. Nach Ablauf der zehn Jahre werden die Daten
geldscht.

Zugriff auf die Re-ldentifizierungsliste haben nur die Studienleiterin und von ihr autorisierte
Studienmitarbeiter*innen. Diese Liste sowie die Einwilligungen zur Studienteilnahme werden nach
Abschluss der Studie gel6scht. Damit werden die Daten anonym. Nach dieser Anonymisierung
bestehen die nachfolgend genannten Rechte nur noch eingeschrankt, da der Datensatz nicht mehr
einer Person zugeordnet werden kann.

Recht auf Widerruf Ihrer Einwilligung (Art. 7 DSGVO): Wenn Sie in die Verarbeitung durch die
Universitdt Potsdam durch eine entsprechende Erklarung eingewilligt haben, konnen Sie die
Einwilligung jederzeit fur die Zukunft ohne Nachteile widerrufen. Die RechtmaRigkeit der bis dahin
erfolgten Verarbeitung bleibt davon unberiihrt.

Recht auf Auskunft (Art. 15 DSGVO): Sie haben das Recht auf Auskunft Uber die Sie betreffenden
gespeicherten personenbezogenen Daten.

Recht auf Berichtigung (Art. 16 DSGVO): Wenn Sie feststellen, dass unrichtige Daten zu lhrer Person
verarbeitet werden, kdnnen Sie Berichtigung verlangen.



Recht auf Léschung (Art. 17 DSGVO): Sie haben das Recht, die Léschung Ihrer Daten zu verlangen, wenn
bestimmte Loschgriinde vorliegen. Dies ist insbesondere der Fall, wenn diese zu dem Zweck, zu dem
sie urspriinglich erhoben oder verarbeitet wurden, nicht mehr erforderlich sind.

Recht auf Einschrénkung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO): Sie haben das Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung lhrer Daten. Dies bedeutet, dass Ihre Daten zwar nicht geloscht, aber gekennzeichnet
werden, um ihre weitere Verarbeitung oder Nutzung einzuschranken.

Zur Wahrnehmung der vorgenannten Rechte wenden Sie sich bitte an die fiir die Verarbeitung der
personenbezogenen Daten verantwortliche Stelle: Prof. Dr. Maja Apelt, August-Bebel-Str. 89, 14482
Potsdam; E-Mail: maja.apelt@uni-potsdam.de; Tel.: 0331-977-339-001.

Bei Anliegen zur Datenverarbeitung und zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Anforderungen
kénnen Sie sich auch an den Datenschutzbeauftragten der Universitdat Potsdam wenden: Dr. Marek
Kneis, Am Neuen Palais 10, 14469 Potsdam; E-Mail: datenschutz@uni-potsdam.de; Tel.: 0331-977-
124-409.

Fiir den Fall, dass Sie eine Datenverarbeitung fir rechtswidrig halten, haben Sie die Moglichkeit, bei
der fir die Universitat Potsdam zustiandigen Aufsichtsbehdrde Beschwerde einzureichen: Die
Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und fir das Recht auf Akteneinsicht, Stahnsdorfer Damm 77,
14532 Kleinmachnow; E-Mail: Poststelle@LDA.Brandenburg.de; Tel.: 0332-03-356-0.

Fir weitere Informationen oder bei Riickfragen wenden Sie sich gerne an Prof. Dr. Maja Apelt (E-Mail:
maja.apelt@uni-potsdam.de; Tel.: 0331-977-339-001).

Unterschrift Prof. Dr. Maja Apelt

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!



Anlage 2: Ubersichten iber die erhobenen qualitativen Daten

Teilnehmende Beobachtung

Dauer in

Fallstudie Zeitraum Tage std./Min.

03/22 -05/22 10 49 Std. 15 Min.

03/22-07/22 9 42 Std. 00 Min.
08/22 -01/22 7 24 Std. 05 Min.
08/22 -02/23 8 24 Std. 50 Min.

04/23 -06/23 11 31 Std. 30 Min.

06/23 —09/23

~

31 Std. 15 Min.

03/22-9/23 53 202 Std. 55 Min.

Themenzentrierte Leitfadeninterviews

Fallstudie Nr. Position Interviewpartner*in Dauer (Min.)
- 1 nicht-leitend 57
2 nicht-leitend 66
- 3 nicht-leitend 59
4 leitend 79
5 leitend 58
6 nicht-leitend 48
7 leitend 35
8 nicht-leitend 52
9 leitend 76

10 nicht-leitend 94
11 leitend 87
12 nicht-leitend 35
13 nicht-leitend 28
- 14 nicht-leitend 67
15 leitend 52
- 16/17 nicht-leitend 45
- 18 nicht-leitend 38
19 nicht-leitend 49
20 leitend 52
21 leitend 59
22 leitend 67
23/24/25 nicht-leitend 62




Anlage 2: Ubersichten iber die erhobenen qualitativen Daten

Gruppendiskussionen: Ubersicht

Fallstudie . Anzahl Dal_‘er
Teilnehmende (Min.)
PT-A 4 38
PT-D 7 40
PT-E 5 71
PT-F 3 55
PT-F 5 86



Anlage 3: Diskussionsimpulse fiir Gruppendiskussionen

Gruppendiskussionen

Diskussionsimpuls (Krankenhaus) Projekt: CareTrans

Protagonist*innen:

Rosita: studierte Pflegekraft aus Mexiko, 32 Jahre, seit einem Jahr auf Station

Karl: ausgebildeter Gesundheits- und Krankenpfleger, 47 Jahre, seit 15 Jahren auf Station

Szene:

Karl und Rosita treffen sich vor der Tiir zu einem Patientenzimmer. Karl will der Patientin bei der
Morgentoilette helfen.

Rosita: ,,Wie lange brauchst Du? Ich soll ihr Blut abnehmen, sagt der Doc.”*
Karl: ,,Und warum sollst Du das machen?“
Rosita: ,,Wieso nicht? In Mexiko habe ich das auch immer gemacht.”

Karl: ,Ja, ja, Blut abnehmen, aber sich zu fein sein, mal einen Waschlappen in die Hand zu nehmen.”

Eingangsfrage (offen):

e \Was meinen Sie zu dieser Situation?

Nachfragen:

e Was glauben Sie, was der Hintergrund dieser Situation ist? Warum reagiert Karl so?

o Inwiefern sehen Sie einen Zusammenhang zwischen der Szene mit Karl und Rosita und lhrer
Arbeit hier auf Station?

e Haben Sie so eine Situation oder Ahnliches schon einmal erlebt? (Falls ja: Erzahlen Sie!)
¢ Welche Konflikte gab es zuletzt im Team?

e Wie sind Sie damit im Team umgegangen?
o Inwiefern gab es unterschiedliche Umgangsweisen?

¢ Wie sieht denn fir Sie ein ideales Pflegeteam aus?

e Haben Sie Anregungen, wie das Arbeitsklima hier im Team noch verbessert werden konnte?

1 Anm.: Blutentnahme als Grund fiir Konflikte in Pflegeteams, vgl. Kirchner, Helga (2000): Mobbing im Pflegeteam. Mit Fallbeispielen aus
der Praxis: Georg Thieme Verlag.

Care in Transition | Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und Akademisierung



Anlage 3: Diskussionsimpulse fiir Gruppendiskussionen

Gruppendiskussionen

Diskussionsimpuls (Pflegeheim) Projekt: CareTrans

Protagonist*innen:

Rosita: studierte Pflegefachkraft aus Mexiko, 32 Jahre, seit einem Jahr im Pflegeheim

Karl: ausgebildeter Altenpfleger, 47 Jahre, seit 15 Jahren im Pflegeheim tatig

Szene:

Karl und Rosita treffen sich vor der Tiir zu einem Bewohnerzimmer. Karl will der Bewohnerin bei der
Morgentoilette helfen.

Rosita: ,,Wie lange brauchst Du? Ich soll ihr einen Blasenkatheter legen, sagt der Doc.”
Karl: ,Und warum sollst Du das machen?“
Rosita: ,,Wieso nicht? In Mexiko habe ich das auch immer gemacht.”

Karl: ,Ja, ja, Katheter wechseln, aber sich zu fein sein, mal einen Waschlappen in die Hand zu
nehmen.”

Eingangsfrage (offen):

e \Was meinen Sie zu dieser Situation?

Nachfragen:

e Was glauben Sie, was der Hintergrund dieser Situation ist? Warum reagiert Karl so?

o Inwiefern sehen Sie einen Zusammenhang zwischen der Szene mit Karl und Rosita und lhrer
Arbeit hier im Pflegeheim?

e Haben Sie so eine Situation oder Ahnliches schon einmal erlebt? (Falls ja: Erzahlen Sie!)
¢ Welche Konflikte gab es zuletzt im Team?
e Wie sind Sie damit im Team umgegangen?
o Inwiefern gab es unterschiedliche Umgangsweisen?
¢ Wie sieht denn fir Sie ein ideales Pflegeteam aus?

e Haben Sie Anregungen, wie das Arbeitsklima hier im Team noch verbessert werden konnte?

Care in Transition | Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und Akademisierung
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Gruppendiskussionen

Postskriptum Projekt: CareTrans
Bemerkungen:

Bezeichnung:
Datum:
Beginn:
Dauer:

Ort:

Moderator*in: Lisa Peppler

Unterstitzung:

Teilnehmer¥*innen

Anzahl insgesamt:

Migration

in Deutschland geboren:

nicht in Deutschland geboren:

Qualifikation (Pflege)

Ausbildung absolviert:

Studium absolviert:

Geschlecht:

weiblich:

Altersgruppe
18-29 Jahre:

30-39 Jahre: Sitzordnung:

40-49 Jahre:

50-59 Jahre:

60-69 Jahre:

Care in Transition | Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und Akademisierung



Anlage 5: Leitfaden fur die Themenzentrierten Leitfadeninterviews

Themenzentrierter Interviewleitfaden
Leitende Pflegekrifte Projekt: CareTrans

Generelle Anmerkung: Die Fragen sind an die jeweilige Stellung der interviewten Person in der
Organisation anzupassen.

0) Formalia

e \Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit flr dieses Interview nehmen!

e Kurze Vorstellung des Interviewers bzw. der Interviewerin und kurze Projektvorstellung.

e Die Inhalte des Gesprachs bleiben vertraulich.

e Wir geben keine personenbezogenen Informationen an Kolleg*innen oder Vorgesetzte weiter.

e Sind Sie einverstanden, dass wir das Gesprach aufzeichnen? Die Aufnahme kann auch
wahrend des Interviews unterbrochen werden.

e Die Audioaufnahme wird transkribiert und anschliefend geldscht. Das Transkript wird
pseudonymisiert, so dass keine Rickschlisse auf Personen oder Einrichtungen moglich sind.

e Wichtig: Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Fur uns zahlt Ihre Perspektive.

e Wenn Sie keine weiteren Fragen dazu haben und einverstanden sind, dann wiirde ich die
Tonbandaufnahme jetzt starten.

1) Offene (erzéhlgenerierende) Eingangsfrage
a) Zum Einstieg wirde ich Sie bitten etwas zu lhrem Werdegang zu erzéhlen: Sie arbeiten hier
und heute in dieser Leitungsfunktion. Wie kam es dazu?
b) Koénnen Sie mir kurz von lhrem gestrigen Arbeitstag erzahlen?

i) Inwiefern war das ein normaler oder auRergewohnlicher Arbeitstag?

2) Zusammensetzung der Pflegeteams
a) Wie wirden Sie die Zusammensetzung des Teams auf lhrer Station beschreiben?

b) Welche Einflussmoglichkeiten haben Sie auf die Zusammensetzung des Teams?

3) Zusammenarbeit auf Station
a) Wenn Sie an das letzte halbe Jahr zurlckdenken,
i) fallt Ihnen ein Ereignis auf Ihrer Station ein, das Ihnen besonders in Erinnerung geblieben
ist? Welche Rolle hat die Pflege dabei gespielt?
ii) fallt Ihnen ein Ereignis auf Leitungsebene ein, das Ihnen besonders in Erinnerung
geblieben ist? Welche Rolle haben Sie dabei gespielt?
b) Als ich hier den Stationsalltag begleitet habe, ist mir folgendes aufgefallen: [Aspekt der

Teilnehmenden Beobachtung einfiigen]. Wie stellt sich das aus lhrer Perspektive dar?

Care in Transition | Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und Akademisierung




Anlage 5: Leitfaden fur die Themenzentrierten Leitfadeninterviews

4)

5)

6)

c) Wie sind Sie konkret in den pflegerischen Alltag auf Station eingebunden?
d) Wo, wann und in welchem Rahmen besprechen Sie sich lblicherweise
i) mit den Pflegekraften auf Station?
ii) mit dem arztlichen Personal?
iii) mit der Krankenhausleitung?
iv) Konnen Sie die Zusammenarbeit zwischen den Stationsleitungen skizzieren?
e) Wie stellt sich aus Ihrer Sicht die Situation/Zusammenarbeit auf |hrer Station dar?
i) innerhalb der Pflege?
ii) die Zusammenarbeit zwischen Pflegekrdften und dem éarztlichen Personal?
iii) Welchen Einfluss hat in Ihrer Einschatzung die Diversitdt des Teams auf die

Zusammenarbeit?

Patient*innen und Angehorige
a) Welche Rolle spielen die Angehdorigen in Ihrem Arbeitsalltag?
i) Haben Sie hier ein konkretes Beispiel?
ii)  Wie wirkt sich die Zusammenarbeit mit den Angehdrigen auf die Patientenversorgung

aus?

Externe Umwelten:
a) Inder Pflege passiert ja gerade sehr viel, vieles ist im Umbruch.
i) Wie nehmen Sie die derzeitigen Entwicklungen wahr?

ii) Wie verdndert sich die Situation der Pflege derzeit hier vor Ort?

Zukunftsfragen

a) Wenn Sie fir lhre Station ein Wunschteam zusammenstellen konnten — wie sdhe das aus?

b) Stellen Sie sich vor, Sie haben vollkommene Gestaltungsfreiheit. Was wiirden Sie als erstes
andern?

c¢) Woran wirden Sie als erstes merken, dass sich die Arbeitsbedingungen in der Pflege

verbessert/verschlechtert haben?

7) Abschluss: Gibt es noch etwas, das wir noch nicht angesprochen haben und das wichtig ware?

Care in Transition | Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und Akademisierung



Anlage 5: Leitfaden fur die Themenzentrierten Leitfadeninterviews

Themenzentrierter Interviewleitfaden

Nicht-leitende Pflegekrdfte Projekt: CareTrans

Generelle Anmerkung: Die Fragen sind an die jeweilige Stellung der interviewten Person in der

Organisation anzupassen.

8) Formalia

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit flr dieses Interview nehmen!

Kurze Vorstellung des Interviewers bzw. der Interviewerin und kurze Projektvorstellung.

Die Inhalte des Gesprachs bleiben vertraulich.

Wir geben keine personenbezogenen Informationen an Kolleg*innen oder Vorgesetzte weiter.
Sind Sie einverstanden, dass wir das Gesprach aufzeichnen? Die Aufnahme kann auch
wahrend des Interviews unterbrochen werden.

Die Audioaufnahme wird transkribiert und anschlieRend gel6scht. Das Transkript wird
pseudonymisiert, so dass keine Rickschlisse auf Personen oder Einrichtungen moglich sind.
Wichtig: Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Fir uns zahlt Ihre Perspektive.
Wenn Sie keine weiteren Fragen dazu haben und einverstanden sind, dann wiirde ich die
Tonbandaufnahme jetzt starten.

9) Offene (erzihlgenerierende) Eingangsfrage

a)

Zum Einstieg wirde ich Sie bitten etwas zu Ihrem Hintergrund zu erzahlen: Wie kam es, dass
Sie jetzt hier und heute auf dieser Station als Pflegekraft arbeiten?
K&nnen Sie mir kurz von lhrem gestrigen Arbeitstag erzahlen?

i) Inwiefern war das ein normaler oder auRergewohnlicher Arbeitstag?

10) Zusammensetzung des Teams

a)

b)

Wie wirden Sie die Zusammensetzung des Teams hier auf der Station beschreiben?
Wie wirden Sie lhre eigene Rolle hier im Team beschreiben?

i) Welche Aufgaben haben Sie im Team/auf der Station?

11) Zusammenarbeit auf Station

a)

Wenn Sie an das letzte halbe Jahr zurtckdenken, fallt lhnen ein Ereignis auf Station ein,
i) dass Ilhnen besonders in Erinnerung geblieben ist?

ii) bei dem die Zusammenarbeit besonders gut geklappt hat?

iii) bei dem die Zusammenarbeit nicht so gut geklappt hat?

iv) Wie hat sich das jeweils auf die Versorgung der Patient*innen ausgewirkt?

Care in Transition | Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und Akademisierung




Anlage 5: Leitfaden fur die Themenzentrierten Leitfadeninterviews

b) Alsich hier den Stationsalltag begleitet habe, ist mir folgendes aufgefallen: [Aspekt der
Teilnehmenden Beobachtung einfiigen)]. Wie stellt sich das aus Ihrer Perspektive dar?

c¢) Wo, wann und in welchem Rahmen besprechen Sie sich lblicherweise
i) mit Ihren Kolleg*innen?
ii) mit Ihren Vorgesetzten?

d) Was denken Sie: Wie stellt sich die Situation/Zusammenarbeit hier auf Station aus Sicht der
leitenden Pflegekraft dar?

e) Was denken Sie: Wie stellt sich die Zusammenarbeit mit der Pflege aus Sicht des &rztlichen

Personals dar?

12) Patient*innen und Angehorige
a) Welche Rolle spielen die Angehdorigen in Ihrem Arbeitsalltag?
i) Haben Sie hier ein konkretes Beispiel?
ii)  Wie wirkt sich die Zusammenarbeit mit den Angehérigen auf die Patientenversorgung

aus?

13) Externe Umwelten:
a) Inder Pflege passiert ja gerade sehr viel, vieles ist im Umbruch. Wie nehmen Sie die

derzeitigen Entwicklungen wahr — allgemein in der Pflege oder auch konkret hier vor Ort?

14) Zukunftsfragen
a) Wenn Sie sich ein Wunschteam zusammenstellen kénnten — wie sdhe das aus?
b) Was durfte sich aus Ihrer Sicht auf gar keinen Fall &ndern auf Station?
c) Woran wirden Sie als erstes merken, dass sich die Arbeitsbedingungen

verbessert/verschlechtert haben?

15) Abschluss: Gibt es noch etwas, das wir noch nicht angesprochen haben und das wichtig wéare?

16) Nachfragen (sofern nicht bereits thematisiert)
a) Wie lange sind Sie bereits in der Pflege berufstatig?
b) Wie lange sind Sie bereits auf dieser Station?
c¢) Welche Form der Ausbildung haben Sie?
d) In welchem Land haben Sie Ihre Ausbildung/lhr Studium absolviert?
e) Welchen Einfluss hat aus lhrer Sicht die Diversitat in lhrem Pflegeteam auf die

Zusammenarbeit und die Patientenversorgung?

Care in Transition | Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und Akademisierung



Anlage 6 a) Workshop-Poster Krankenhauser

Die Pflegeteams auf
Station sind vielfiltig
Zusammengesetzt

ahne die vielfiltigen Pflegekrifte
wire die Arbeit nicht zu schaffen

daraus entstehen aber
auch Herausforderungen |

die nicht immer gut

I\z)u bewiltigen sind

vor allem vor dem
Hintergrund anderer
Belastungen

7

Gesprachs-
regeln

30 Sek.
Diskussionszeit
schriftlich
~|diskutieren

bei Einwdnden
blitzen

X

Akademisierung

Workshop
Projekt CareTrans

Pflegeteams im Spannungsfeld von

Migration und

Um das zu untersuchen
haben wir

26 Tage auf 4 Stationen
verbracht

4 Gruppen-
diskussionen und 17
Interviews gefiihrt

und alles verschriftlicht
und anonymisiert

/

wir haben das Material
gesichtet

was ldauft gut?

was kann man
verindern?

Referentinnen

Maja Apelt
Martin FeiBt
Michelle Wagner

Lehrstuhl fiir
Organisations-
soziologie

Uni Potsdam

/




Dimensionen

der Vielfalt

L Qualifikation

1-Jdhrige Ausbildung

MFA/MTA

{Alten-)Pflegefachkraft

studierte Pflegekrifte

Weiterbildungen

\_ Generation

die Alteren

die Mittelalten

die Jiingeren

mehr wiren gut

Albanien

Tirkei

Vietnam

Irak

Deutschland

Berlin =
.‘/..’
1 aus Ost und West

e

uvm.

Geschlecht

maéannlich

e

e

weiblich

transgender




Wir arbeiten jeden Tag unab&dngig von Qualifikation und
Herkunft hervorragend zusammen!

- - - --




Aus der Qualifikation leitet
sich ab, wer was macht

Qualifikation
Pflegehelfer*innen
iibernehmen Grundpflege also essen, trinken,
waschen, betten
Grundbedirfnisse
erfillen.
"Examinierte”
ubernehmen
Behandlungspflege
..Spritzen setzen,
Tabletten geben, etc.
im Alltag ist die Grenze
flieRend

erledigen oft zusatzliche
Aufgaben.

jedoch nicht alle erfahren die

gleiche Anerkennung
Helfer*innen sind ein
wichtiger Teil der Teams
erfahren aber weniger -
Anerkennung wir behandeln aber
alle gleich _——* —
g Pflegehelfer sind
zweitranging
auch formal

obwohl wir durch das Waschen,
etc. viel mehr Kontakt zu den
Covid-Patienten gehabt haben




zudem gibt es unterschiedliche
Auffassungen davon, wie die
Aufgaben aufgeteilt werden sollen

zeitaufwandige Grundpflege

soll Aufgabe der
Examinierten bleiben

oder kemplett an die
Helfer*innen abgegeben
werden

um dafir mehr Medizinische
Aufgaben zu Gbernehmen

Dafir gibt's
Pflegeassistenten.

Also ich bin absolut
der Meinung, total.

vor allem bei dem
derzeitigen
Fachkraftemangel

aber das gehbrt ja zu
den Arzten...

Py " ..und wir miissen Essen
austeilen und Kellnerin
spielen




In anderen Linder ist die
Arbeitsteilung anders

Pflegekrifte haben dort
oftmals studiert

und dbernehmen mehr
medizinische Aufgaben

und keine Grundpflege

das findet hier keine
Anerkennung

Herkunft

_/”'""-- hier trauen sich die
Kollegen nicht und
weigern sich

weil das die

Angeharigen
iubernehmen

Die geben vielleicht mal ne
Spritze, ein Medikament, und
das wars

Die meisten wollen ja nicht so
arbeiten wie wir

Die wollen mehr das

Medizinische und nicht die
Pflege

Aber bei uns steht die Pflege im
Vordergrund

Aber da ist nicht viel dahinter




Sprachprobleme erschweren

den Arbeitsalltag
zwischen den Pflegekraften
und wenn man da nicht
alles versteht, ist das halt
schwierig
und nicht dass ich mit dem
Handy googlen muss
...und nicht als
Deutschlehrerin
aber auch gegeniiber den
Patient*innen

dann sagen die nur: "Ich
verstehe nicht”

Kulturelle und sprachliche
Vielfalt ist aber auch eine
Bereicherung

vor allem gegeniiber den
Patient*innen

und die Kultur versteht
und den Hintergrund
erkliren kann

aber auch fur die Arbeit im
Team

Und ich bin jetzt halt

wirklich in ginem Team,
wns vertreten ist

und finde es total cool




Die Zusammenarbeit zwischen
dlteren und jongeren Kolleg*innen
ist auf allen Stationen Thema |

—
-

] aber auf
unterschiedliche Weise

sie zeigen unterschiedlichen
Einsatz
und haben
unterschiedliche
Qualitaten

¢ und sind nicht mehr fit

Generation

die haben keinen Bock
was neues zu lernen

-~

weil die keine Erfahrung
haben
und machen noch einen
\-_ Dienst on top

T die jungeren sagen: nee,
jetzt ist Stop

die wollen sich nicht
kaputtmachen

.‘-FF-

die leben nicht nur zum
Arbeiten




sie haben unterschiedliche
Vorstellungen von der —
Arbeitsteilung die Alteren sagen ,Waschen

und Arsch abwischen, das ist

unser Job"

- das machen wir
Helferinnen

-fﬁr mi:h !‘hi“ Iur

Pflege auch Pflege

- — —_—

das kann auch ein 25:
jahriger machen

y ~" der muss dann vielleicht
' dafiir micht die Kiiche
aufraumen

letztlich wir die "Mischung"
aber geschatzt

und von der Erfahrung
der Alteren kann ich
profitieren







Was sollte man anders regeln?

Was kannte

man WO waren

untereinander

weniger Regeln
hilfreich?

anders
absprechen?

Wo briauchte es

bessere
Strukturen?




Anlage 6 b) Workshop-Poster Pflegeheime

Die Pflegeteams auf den
Wohnbereichen sind vielfaltig
Zusammengesetzt

ohne die vielfaltigen Pflegekrafte
ware die Arbeit nicht zu schaffen

daraus entstehen aber
auch Herausforderungen |

-~

¢ die nicht immer gut
zu bewaltigen sind

7 wor allem vor dem
( Hintergrund anderer
Belastungen

o

|'- Gesprichs-
| regeln

bei Einwanden
blitzen

schriftlich
diskutieren

30 Sek.
Diskussionszeit

\.

Projekt CareTrans
Pflegeteams im Spannungsfeld von
Migration und
Akademisierung

Workshop

Um das zu untersuchen
haben wir

18 Tage auf 4
Wohnbereichen verbracht |

] 2 Gruppen-
diskussionen und 8
Interviews gefiihrt

und alles verschriftlicht
und anonymisiert

/

wir haben das Material
gesichtet

was lduft gut? g

| Referentinnen

Maja Apelt
Martin Feil3t
Michelle Wagner

was kann man

verandern?

Lehrstuhl fiir
Organisations-
soziologie

Uni Potsdam

\C

=




Dimensionen

der Vielfalt

Herkunft

Philippinen

Tiirkei

Qualifikation

Vietnam

(Alten-)Pflegefachkraft

studierte Pflegekrafte

Pflegehelfer/innen

Quereinsteiger/innen

DDR

Deutschland

uvm.

Generation

Berufserfahrene

Geschlecht

die "Frischen"

weiblich

die Jiingeren

mannlich

die Alteren




Unterschiede in der Qualifikation und Herkunft stellen keinerlei
Probleme in unserem Alltag dar!

++ + - i




Pflegefachkrafte und
Pflegehelfer*innen arbeiten im

Alltag eng zusammen

Qualifikation |

Es gibt aufgeteilte
Zstandighattsn “...und macht
Beschaftigung,
Betreuung, Begleitung."
"...Krankentransport
bestellen, Bestellungen
macht, etc."
Die Arbeitsteilung ist im
Alltag aber nicht immer so |
klar "Wealche Aufgaben das
sind, andert sich aber

immer wieder”

"davon haben die
Helfer/innen teilweise
auch die Nase vall"

"...und dann fur die
anderen Arbeiten ins
Blro zu gehen"

"Es hielk dann, ihr sitzt die
ganze Zeitim Blro und
wir mlssen ackern”

Es ist wichtig, dass man sich
kennt und vertraut




In der Altenpflege hat
Erfahrungswissen einen hohen Qualifikation
Stellenwert I

Das Aufgabenfeld fiir die Teams ist
extrem umfassend und
anspruchsvoll g _—

und erfordert viel zu

erlernendes Wissen

hierzu gehidrt einerseits "kulturelles und auch "fachliches
Wissen" Erfahrungswissen"

e

bspw. wie gehe ich mit
Angehérigen um?

" Wie verhalte ich mich,
| wenn eine Bewohnerin
verstirbt?

bspw. wie funktioniert
das
Gesu Edh eitssystem?

>

<7 Wann rufe ich welchen
Arzt an?

Wann rufe ich die
Feuerwehr?

Trotzdem mangelt es der
Altenpflege an Selbstbewusstsein

“und sind hier der
letzte Lappen”




In der Altenpflege arbeiten
Menschen unterschiedlichen Alters

Generation

"denn die wollen
Erfahrungen sammeln"

Mit "Generation" sind 2wei
Aspekte gemelnt

die "Frischen" sind wichtig

Es gibt zwel Haltungen
gegenlber den "Frischen"

vl ' “so war das beiuns
friher auch"

auch wenn man es eilig
hat

und sie "nicht mit
Samthandschuhen
anfassen”

man muss miteinander
reden




in anderen Landern ist die
Arbeitsteilung anders Herkunft |

Fachkrafte sind i.d.R. nicht fiir die
Grundpflege zustandig

"das ist 'ne andere
Mummer”

und es gibt unterschiedliche
Vorstellungen von Altenpflege

..was ihr das ganze
Leben lang gekriegt
habt"

"das nennen wir
aktivierende Pflege"

Wir haben den Anspruch, dass auf
unsere richtige Art und Weise

gepflegt wird

Das ist aber nicht immer eine
Kulturfrage

..und von Wohnbereich
zu Wohnbereich

Und eine Frage der Gewohnheit

Mangelnde Sprachkenntnisse sind
ein Problem im Alltag

sowohl im Team -"das kann schnell zu

Missverstandnissen
fihren"

als auch gegeniiber den Arzt/innen

"das kann schnell zu
falschen Anordnungen
kommen”

)




Der Neuanfang ist fur
internationale Pflegekraft extrem Herkunft I
anspruchsvoll

Sie kommen in ein fremdes Land

-
/ mit einer fremden

Sprache _—— \,
einer Fremden T

wheim-}xuitur/*”

und einem unsicheren
Aufenthaltsstatus!

Das ist den Teams und den Arztfinnen
oft nicht bewusst

"Und von auBen wir da nicht
immer so damit umgegangen,
wie es notig ware"

"das braucht Zeit, muss

wachsen..."

Die Einarbeitung ist deshalb zentral

"“Weil ich dich kenne...

wund weild, dass ich Dir
vertrauen kann®

".oweil fich muss es
nachher unterschreiben”

Eine Einarbeitung findet aber i.d.R.
nicht statt!

"das kotzt uns alle an"

B

“nicht nur Euch, uns
genausa"




oder wird von den Teams selbst und
"on Top" geleistet

Auch die Praxisanleitung findet
nicht wie vorgehesen statt

Internationale Fachkrifte stoRen
auf Ablehnung und Vorurteile

sowohl von Bewohner/innen

als auch dem Team

S Herkunft |

“und die ausldndischen Kollegen
werden richtig verheizt"

"die dirfen da dann nicht
spritzen”







Was sind Eure Ideen?
Was musste sich ganz konkret verbessern?




Anlage 6 c) Workshop-Poster fur obere Leitungsebene

|'- Gesprichs-
regeln

Workshop
Pflegeteams im Spannungsfeld von
Migration und
Akademisierung

fiir heute

30 sek.
Diskussionszeit

schriftlich
~|diskutieren

bei Einwdnden
blitzen

N

Infarmation

Was sind die Erkenntnisse aus den
Workshops

e

" und der Erhebung?

Reflexion

Welche kenkreten Verdnderungen sind
sinnvoll

Abschlussdiskussion

(_ frse )

o
{

Wie kann es jetzt weitergehen?

fir uns

w

Referentinnen

Maja Apelt
Martin Feildt
Paula Kuntzel

Lehrstuhl fiir
Organisations-
soziologie

Uni Potsdam

e

=




Problem- &

Fragestellung

Die Pflegeteams auf Station
sind vielfaltig
zZusammengesetzt

ohne die vielfiltigen
Pflegekrafte wire die Arbeit
nicht zu schaffen

daraus entstehen aber auch
Herausforderungen

e e

/" die nicht immer gut
zu bewdltigen sind

vor allem vor dem
Hintergrund anderer
Belastungen

Wie kann man diesen
Herausforderungen

die sich von Station
zu Station stark
unterscheiden?

Um das zu untersuchen
haben wir

54 Tage auf 4 Stationen
und 2 Wohnbereichen
verbracht —

8 Gruppen-
diskussionen und 25
Interviews gefiihrt

und alles verschriftlicht
und anonymisiert

wir haben das Material
gesichtet

10 Workshops
durchgefihrt _————

{ dort die Ergebnisse
\\ diskutiert

und die Frage gestellt:

Was kann man
verandern?

was bisher
geschah




die Mittelalten

die Jiingeren

Dieses Poster kennen Sie
Baiaits L Herkunft
Dimensionen Albanien
der Vielfalt Die entscheidende Frage fir
uns war hier: e

f Was wird im Alltag

\ relevant? Tarkei

[ Wie und wo wird es

relevant? Vietnam
L Qualifikation
Irak
1-Jahrige Ausbildung
Deutschland
MFA/MTA
Berlin _ e
(Alten-)Pflegefachkraft Y
Q&t und West
studierte Pflegekrifte
uvim.
Weiterbildungen
L Geschlecht
uvm.
mannlich
L Generation weiblich
die Alteren
transgender




Was sind fir Sie im Zusammenhang
mit Diversitat...




Was beeinflusst den erfolgreichen
Umgang mit Diverstitat? |

als Ergebnis der Analyse
unseres Materials

Personalsituation

sozialrdumliche Lage

o ——

o)

Deutschkenntnisse des
Teams

generationelle
Durchmischung des Teams

“Kompetenztransparenz”
{(Wer kann was?}

Aufgabenteilung zwischen
den Qualifikationen
(Wer macht was?)

Onboarding

Absprachen zwischen den
Leitungsebenen

informeller Austausch im
Team

raumliche Ausstattung

alle Generationen
gleichmARig vertreten

eine Generation ist
deutlich
unterreprésentiert

s e = e o o o

— e —=

—

nebenbei, "on Top™ durch
das Team

bewusst & mit zus.
Ressourcen

unterstiitzend und
kooperativ

ist im Stationsalltag
midglich

kann im Alltag niche
statifinden

kammunikations-
farderlich

kammunikations-
hinderlich




um Organisationen zu verstehen [und zu verdndern) sollte
man sie ven drei Seiten betrachten

S

jede Seite hat ihre
Eigenlogik

sie midssen aufeinander - she sinnd der GUMMA, WAFEY -
abgestimmit werden,

. = es die perfekte
:l:t:rmlm:ru? minander Organisation nicht gibt
aber nicht

werden kdnnen
rumeist ein geschontes
Bild, das Komplexitdt und

\\Iﬂnn_mhtz aushlendet

auf der Schauseite da sie weitgehend aus
die Schauseite ist die komimen umelst Wertekommunikation
affizielle AuBendarstel lung Wertformulierumgen Tum besteht, ist sie sehr
- . Einsatz abstrakt 1
nach aulen und nach e B -" und gibt weni E:
. 2 die von anderen nur mit Bl 5_
\\"'--.,_ i ) ‘) ] guter Begrindung negiert Anhaltspunkte filr

konkretes Handeln

die formale Seite ist &g finden sich zum Teil sehr el ek ech Forrsde
spezifischer als die konkrete 2 i
Schauseite 1 Handlungsanwelisungen B
fﬂrmale hier finden sich die ™ = " s — —
i : standardisierte

z . ist das Management 3
eher dber Zwecke
programmiert

Kommunikationswege,
Frozessheschreibungen,
etc.

\nﬂ?mmmmmmm

sie sind in bspw. in
Fielvereinbarungen oder
Yertrigen festgehalten

auch formale Strukturen
lassen Spielraum

in der kenkreten
Entscheidung midssen sie
interpretiert werden

die infermale Seite ist die haufig deminiert die &5 sind relativ stabile
abweichende Praxis Informalivht Erwartungen

informale el W e
Seite sie entsteht als Reaktion bewihrte Praktiken, die die nicht

auf die Formalstruktur

nicht unbedingt formal
abgesichert sind

| niedergeschrieben sind,
\E:-L_i offiziell nicht ‘gibt’

wnd gleicht deren Rigiditat
aus

das macht es schwer, sie
Zu werdndern

im Kenflikefall siegt immer
die Farmalstruktur

wedl hieran die
Mitgiedschaft gebunden
ist




das Mischpult des Managements - als ein Teol, um iber
Gestaltungs- und Fihrungsoptionen nachzudenken

Fihrung

Strukturen
M
4
Programme I
: Kommunikationswege
(Strategie, Prozesse...) Personal (Organigramme...)
(N




Probleme

die Einarbeitung internationaler Pflegekrafte lauft schlecht

Personal der Neuanfang int. PKs es gibt zu wenig die versprochene Hilfe ist
bedeutet enormen Stress Praxisanleitung keine Hilfe

fir ALLE Seiten
das fiihrt zu Ablehnung int.

PKs

|/.-'--

auf den Stationen

_-‘----.-\""'l-__

——

die Sprachkenntnisse der intern. PKs sind extrem schlecht

Kompetenzen der int. PKs |
der stressige Alltag wird kénnen nicht gesehen und auf beiden Seiten B
d Res

———,

noch stressiger entsteht Frust
werden

4 mit vielen { un ignation

Missverstandnissen

p—

o

“" und folgen fiir die
Patient:innen | s
und zusidtzl.
berufsbegleitend
.'r}f.’

mit Fachinhalten

es gibt unterschiedliche Vorstellungen von
"Arbeitsbereitschaft"

viele & niedrigschwellige die "Jiingeren" wollen nicht
Krankmeldungen mehr Vollzeit arbeiten

Einspringen A —

e -

denn das macht
“krank und kaputt"!




Probleme

Vorstellungen der Arbeitsteilung, Tatigkeitsbereiche und von
"guter Pflege" sind unklar oder unterschiedlich
zwischen exam. PKs und es gibt unterschiedliche Helfer*innen flhlen sich
Programme (Prozesse, etc.)
PHs Priorititen im Alltag £.T. nicht wertgeschatzt
T " bspw. beim "Corona-
as zu "
Bonus
aber auch zwischen den Unsufiiedanhaitan und
Generationen
Reibungen
mehr Klarheit wiirde auch
und zu Zeitverlust zu mehr Selbstbewusstsein| ————
fiihren " bspw. gegeniiber

der Arzteschaft
l - - um situative
und weniger Priorisierung im
Grauzonen Alltag zu
ermaglichen
__‘-“‘“-‘-"-——_l-

Unklarheiten gibt es auch zwischen
int. PKs und dt. PKs

im Ausland ist das
Aufgabenspektrum anders

Hiervon kénnten wir viel das Wissen der intern. PKs
lernen kommt kaum zur Geltung

auch was die /f

Akademisierung
\, betrifft

z.B. welche Rolle

_—

..da diese so0
arbeiten sollen wie
wir hier

hinzu kommt 2
akademisierte PKs Qﬁnﬁl—-f ]
spielen kdnnten 7 7
; und

i

sowie Respekt &
Riicksicht

I Sprachbarrieren
/__..--"

fiir die auch Zeit zur
Verflgung steht

und fachlicher
Austausch

{




Probleme

Kommunikationswege T
(Hierarchie, Dienstwege, e z.B. fiir
etc.) Einarbeitung, etc.
Krankheitsausfille verursachen extrem viel Kommunikation
Ersatz suchen kostet die
Leitungen extrem viel Zeit PKs miissen oft Einspringen i - sl

SELE Lasung sein —

e Narven e “in der Praxis ist d
—— keine Planbarkeit il

I

und standige Angst
& angerufen zu

/

e
7 da alle méglichen
Stellen abtelefoniert
werden mlssen

das muss Aufhéren!

aber nicht spontan
EENUE

" und Stations-PKs
Qnun ihre Dienste
e

ra um die der
Poolmitarbeiter
herum

Leitungen trauen sich nicht, Kritik am Personal zu iiben

bei Kritik melden sich die
PKs am nichsten Tag krank

..5agen . Ja mach
doch!”

darin sollen sie
unterstitzt werden




und wo kénnen wir
mit Hebeln
ansetzen?




Was nehmen Sie mit?

Wie geht es jetzt weiter?

fiir uns 3
p-—-‘” wir nehmen die

Erkenntnisse von heute
mit

und lassen sie in unser
geplantes Buch einflieBen

—— ———
"Diversitat in
Pflegeteams
gestalten”




Anlage 6 d) Workshop-Ergebnisposter Krankenhauser

Es sallte Klarheil dariber geben, was
ich kann und was ich dart (weniger
Grauzonen) ——= -

...das widrde PKs mehr

.\\if‘ﬂ_hmussmln geben

..und arhiht das
“standing FAnerkennUng
des Plegeberufs

Es willre schin, wenn jeder weill,
walche Tatigkeitan van wermn
ausgelihet werden dirfen,

-.und s eine Klare

...aanch in der
Zusammenarbeit mit den
Arzrtinnen

Mehr Flexibilitht im t3glichen .HN.H_IJJ

La0dass Silualide
Priofisierung des
Tatigheiten moghth ir

D Ressaurcen der
Pllegehelfertinnen sollten gut genutzt
werden

flexibile, angepasste Arbeitskonzepte fur
unterschiedliche Lebenssrusaticnen

Das Einspringen muss aulhdren!

.denn das imacht krank.

Was man verandern kann beziglich

Aulgabentaiung gibt
e

Wi werben PEL an bew. ab und bisten
extrern schlechte Arbensbedingungen

.. Erwartungshaltung
\_ Bt enarm hodh

.Sl werden schlecht

\— vorbeareitet

—ihire Fihigkeiten werden

\\-\ nicht anerkannt

_.die Bedingungen hier
sind beschisen

Sprachkurse sallten yor Arteitsbeginn
erfolgen . = T—

ol dind baide Seitan

frustriert

Offenheit gepeniber derm, was die
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Anlage 6 e) Workshop-Ergebnisposter Pflegeheime
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Anlage 7a Studieninformation zur Online-Befragung (Einladungsschreiben)

Studieninformation zur Online-Befragung von beruflich Pflegenden
[E-Mail-Vorlage, deshalb ohne Briefkopf]

Einladung zur Online-Umfrage fiir die Studie

Care in Transition — Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und Akademisierung am
Beispiel von Krankenhaus und Pflegeheim (CareTrans)

Liebe Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Charité — Universitatsmedizin Berlin / Vivantes —
Netzwerk flir Gesundheit GmbH,

die Zuwanderung von Pflegekraften aus dem Ausland und die Akademisierung des
Pflegeberufs sind aktuell viel diskutierte Themen. Gleichzeitig ist noch wenig Uber die
konkrete Zusammenarbeit im Arbeitsalltag der zunehmend diversen Pflegeteams in
Krankenhdusern und Pflegeheimen bekannt. Hier mdchten wir — die Mitarbeiter*innen der
Studie ,CareTrans” vom Institut fiir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft
der Charité und des Lehrstuhls flir Organisations- und Verwaltungssoziologie der Universitat
Potsdam — Abhilfe schaffen. Ziel der Studie ist es, die durch Migration und Akademisierung
entstehenden Herausforderungen und Chancen fiir den Versorgungsalltag von Pflegeteams
zu untersuchen.

Deshalb laden wir Sie herzlich dazu ein, an unserer Online-Umfrage teilzunehmen!

Die Studie ,CareTrans“ ist ein unabhadngiges Forschungsprojekt. Sie wird aus dem
Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) finanziert. Der zustdndige
Personal- bzw. Betriebsrat wurde tber die Umfrage informiert.

Die Beantwortung der Fragen dauert etwa 15 Minuten. Sie kdnnen die Befragung jederzeit
unterbrechen und spater fortfiihren, indem Sie erneut auf den untenstehenden Link klicken.

Die Teilnahme ist selbstverstandlich freiwillig. Durch die Nichtteilnahme entstehen lhnen
keinerlei Nachteile. Unsere Datenerhebung erfolgt im Einklang mit den Vorgaben der
Europaischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO). Ihre Angaben werden ausschlieBlich zu
den angegebenen Forschungszwecken genutzt und nicht an unberechtigte Dritte
weitergegeben. Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung ist Ihre Einwilligung nach Art. 6 Abs.
1 lit. a DSGVO. Vertiefende Informationen zum Datenschutz finden Sie im Anhang dieser E-
Mail.

Mit lhrer Teilnahme geben Sie beruflich Pflegenden eine Stimme in der aktuellen
gesundheitspolitischen Diskussion. Helfen Sie mit, die Arbeitsbedingungen in
Krankenhausern und Pflegeheimen zu verbessern!



Hier geht es zur Umfrage: [Link]

Wir freuen uns sehr iiber lhre Unterstiitzung!

Bei Fragen oder Anmerkungen zur Studie oder zur Befragung stehen wir sehr gerne zur
Verfiigung. Bitte wenden Sie sich an Dr. Anna Schneider vom Institut fir Medizinische
Soziologie und Rehabilitationswissenschaft der Charité — Universitatsmedizin Berlin (Tel.:
030/450-529 188; E-Mail: anna.schneider@charite.de).

Mit freundlichen GriiBen

Prof. Dr. Liane Schenk (Projektleiterin)
Prof. Dr. Maja Apelt (Projektpartnerin)

Dr. phil. Lisa Peppler (Projektkoordinatorin)

Dr. rer. biol. hum. Anna Schneider (Projektmitarbeiterin)

[Signatur]



[Anhang:]

Datenschutzerkldrung

Datenschutzrechtliche Information zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten nach
Art. 13 DSGVO

Onlinebefragung von Pflegekraften im Rahmen der Studie Care in Transition — Pflegeteams im
Spannungsfeld von Migration und Akademisierung am Beispiel von Krankenhaus und
Pflegeheim (CareTrans)

Die Teilnahme an der Studie ist selbstverstandlich freiwillig und birgt keinerlei Risiken oder
Nachteile fur Sie. Auch die Nichtteilnahme wird sich nicht nachteilig fur Sie auswirken. Darliber
hinaus kdnnen Sie die Beantwortung der Fragen jederzeit abbrechen, woraus sich auch hier
keinerlei Nachteile fiir Sie ergeben.

(1) Bezeichnung der Verarbeitungstatigkeit

Was ist ,CareTrans“?

CareTrans ist ein Forschungsprojekt, welches sich mit den Auswirkungen von Zuwanderung
und (Teil-)Akademisierung und der daraus entstehenden Diversitdt der Pflegeteams in
Deutschland auseinandersetzt. Daflir werden verschiedene Methoden der Datenerhebung
eingesetzt, unter anderem eine Online-Befragung von Pflegekraften in Krankenhdusern und
Pflegeheimen. Die Forschungsergebnisse sollen auch dazu genutzt werden, ein
Instrumentarium zur Organisations- und Personalentwicklung zu erarbeiten. Weiterfiihrende
Informationen  zur  Studie finden Sie unter  https://medizinsoziologie-reha-

wissenschaft.charite.de/forschung/versorgungsforschung/care in transition caretrans/.

Wer fiihrt CareTrans durch?

CareTrans wird unter der Konsortialfiihrung des Instituts fir Medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschaft der Charité — Universitatsmedizin Berlin gemeinsam mit der
Professur flr Organisations- und Verwaltungssoziologie der Wirtschafts- und
Sozialwissenschaftlichen Fakultat der Universitat Potsdam durchgefiihrt. Das Projekt wird aus
dem Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) finanziert. Ausfiihrliche
Informationen zu den beteiligten Einrichtungen finden Sie unter https://medizinsoziologie-

reha-wissenschaft.charite.de/ und https://www.uni-potsdam.de/de/ls-apelt/index.

Wie hat Sie die Einladung zur Teilnahme an der Befragung erreicht?

Sie bekommen diese Einladung, weil Sie als pflegerisch tatige*r Mitarbeiter*in an einer der
beiden teilnehmenden Einrichtungen tatig sind und lhre Email-Adresse in einem Email-
Verteiler Ihrer Institution gespeichert ist. Die Pflegedirektion lhrer Einrichtung unterstitzt
freundlicherweise unser Projekt, indem es die Einladung zu der Befragung tber diesen Email-
Verteiler gesendet hat. Projekt-Mitarbeiter*innen von CareTrans haben hierbei zu keiner Zeit
Zugang zu lhren Email-Adressen bekommen.


https://medizinsoziologie-reha-wissenschaft.charite.de/forschung/versorgungsforschung/care_in_transition_caretrans/
https://medizinsoziologie-reha-wissenschaft.charite.de/forschung/versorgungsforschung/care_in_transition_caretrans/
https://medizinsoziologie-reha-wissenschaft.charite.de/
https://medizinsoziologie-reha-wissenschaft.charite.de/
https://www.uni-potsdam.de/de/ls-apelt/index

(2) Name und Kontaktdaten des Verantwortlichen

Verantwortlich gemal Art. 4 DSGVO ist die Charité — Universitatsmedizin Berlin, Charitéplatz
1, 10117 Berlin. Intern verantwortlich fiir die Studie und ausfiihrende Stelle ist das Institut fiir
Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft, Charitéplatz 1, in 10117 Berlin,
vertreten durch die Direktorin Prof. Dr. Adelheid Kuhimey. Des Weiteren sind Prof. Dr. Liane
Schenk als Projektverantwortliche, Dr. Lisa Peppler als Projektkoordinatorin und Dr. Anna
Schneider als Projektmitarbeiterin an der Studie beteiligt.

Kontaktdaten der ausfiihrenden Mitarbeitenden: Lisa Peppler, lisa.peppler@charite.de, Tel.
030-450-529185; Anna Schneider, anna.schneider@charite.de, Tel. 030-450-529188.

(3) Kontaktdaten der Datenschutzbeauftragten:

Datenschutzbeauftragte der Charité Universitatsmedizin Berlin, Charitéplatz 1, 10117 Berlin,
Telefon: 030-450-580016, E-Mail: datenschutzbeauftragte@charite.de.

(4) Zwecke und Rechtsgrundlagen der Verarbeitung:

Was passiert mit lhren Daten?

Die Datenerhebung erfolgt ausschlielRlich zu wissenschaftlichen Zwecken im Rahmen des von
dem Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses finanzierten
Forschungsprojekts Care in Transition (CareTrans). Rechtsgrundlage bildet dabei Ihre
Einwilligung nach Art. 6 Abs. 1 lit.a DSGVO.

Welche Daten werden erhoben und wie?

Die Erhebung wird mittels der von der Charité — Universitatsmedizin Berlin bereitgestellten
Online-Befragungssoftware REDCap auf den Servern der Charité durchgefiihrt. Es werden die
anonymen Umfrageeinstellungen ausgewadhlt. Wahrend der Befragung werden zwei
unterschiedliche Arten von Daten erhoben: Ihre inhaltlichen Angaben (folgend
Befragungsdaten genannt), sowie zwei technische Angaben zur Befragung: der Zeitpunkt der
Beantwortung der Fragen und die Dauer der Befragung. Diese zwei Angaben sind fiir den
reibungsfreien Ablauf der Befragung, die anschlieBende Datenaufbereitung und die Sicherung
der Datenqualitat notwendig (so genannte Paradaten). Befragungsdaten umfassen Angaben
zu Einstellungen und Meinungen, sowie strukturelle Merkmale wie z.B. Geschlecht, Alter und
Qualifikation.

Die Ergebnisse der Befragung sind anonym und ein Personenbezug ist nicht moglich. Falls sich
eine Personenbeziehbarkeit aufgrund der Kombinationen lhrer Antworten ergeben kdnnte,
werden wir die Befragungsrohdaten derart aufbereiten, dass die Personenbeziehbarkeit
aufgehoben wird. Eine Personenbeziehbarkeit wird zu keinem Zeitpunkt gewiinscht und
umgehend entfernt. In der Ergebnisdarstellung ist jede Personenbeziehbarkeit
ausgeschlossen.


mailto:datenschutzbeauftragte@charite.de

Ihre Befragungsdaten wertet das CareTrans-Projektteam fiir wissenschaftliche Zwecke in der
Versorgungsforschung aus. In Veroffentlichungen werden Ergebnisse nur in aggregierter Form
prasentiert, so dass keine Riickschlisse auf Einzelpersonen mdoglich sind. Zum Zweck der
Archivierung und Nachnutzung durch andere Wissenschaftler*innen und Studierende werden
die Daten anonymisiert und als Scientific-Use-Files (SUF) aufbereitet. Entsprechend der
Empfehlung der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) werden die Daten als Grundlage
far Veroffentlichungen auf haltbaren und gesicherten elektronischen Datentrdagern am
Institut fUr Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft fir zehn Jahre
aufbewahrt. Nach Ablauf der zehn Jahre werden die Daten geldscht.

(5) Empfanger oder Kategorien von Empfingern der personenbezogenen Daten
Empfanger der Daten ist ausschliel3lich das Projektteam von CareTrans. Es werden keinerlei
personenbezogene Daten an Dritte weitergegeben.

(6) Rechte der betroffenen Personen, Widerrufsbelehrungen, Beschwerderecht bei einer
Aufsichtsbehorde

Da der Datensatz nicht einzelnen Personen zugeordnet werden kann, ist eine Berichtigung,
Loéschung oder Auskunft zum Datensatz nicht moglich. Es besteht aber das Recht zur
Beschwerde bei der Aufsichtsbehorde. Zustandige Aufsichtsbehorde fiir die Charité —
Universitatsmedizin Berlin ist die Berliner Beauftragte fiir Datenschutz und
Informationsfreiheit, Friedrichstrale 219, 10969 Berlin, mailbox@datenschutz-berlin.de.
Daneben haben Betroffene das Recht, das Team der Datenschutzbeauftragten der Charité -
Universitatsmedizin Berlin, Tel: 030-450-580016, E-Mail:
datenschutzbeauftragte@charite.de, zu kontaktieren und Ihr Anliegen vorzubringen.

Wenn Sie eines der oben genannten Rechte ausiliben wollen, sowie fir Auskiinfte Gber das
Forschungsprojekt insgesamt stehen Ihnen die wissenschaftlichen Mitarbeitenden gern unter
folgender Email-Adresse zur Verfligung: caretrans@charite.de.



Anlage 7b Intranetmeldung zur Online-Befragung in deutscher Sprache

Vivantes-Intranetmeldung (deutsch)

Kategorie
o Pflege

Meldungstitel
Friendly reminder: Umfrage ,Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und Akademisierung”

Haupttext
Liebe Pflegekrafte,

die Zuwanderung von Pflegekraften aus dem Ausland und die Akademisierung des Pflegeberufs sind
aktuell viel diskutierte Themen.

In der Online-Umfrage im Projekt ,,CareTrans” interessieren uns fiir lhre Erfahrungen! Wie erleben
Sie Ihr Arbeitsumfeld? Wie schatzen Sie die Zusammenarbeit in lhrem Pflegeteam und mit
arztlichen Kolleg:innen ein? Alle volljahrigen Pflegefachkrafte und Pflegehilfskrafte konnen
teilnehmen!

Die Beantwortung der Fragen dauert ca. 15 Minuten.

Klicken Sie hier um zur Umfrage zu gelangen: https://ww3.unipark.de/uc/caretrans/umfrage/

The survey is also available in English language!

,CareTrans” ist ein unabhangiges Forschungsprojekt. Die Befragung erfolgt anonym, d.h. es kdnnen
keine Rickschlisse auf Ihre Person gezogen werden. Samtliche Daten verbleiben bei den
wissenschaftlichen Einrichtungen und werden nicht an Dritte weitergegeben. lhre Teilnahme ist
selbstverstandlich freiwillig.

Wir bedanken uns vorab fir lhr Interesse und Ihre Zeit und wiinschen Ihnen viel Spal§ beim
Ausfiillen! Zdhlen Sie zu den Personen, die bereits vollstandig geantwortet haben, so méchten wir
uns dafir herzlich bei Ihnen bedanken!

Das CareTrans-Projektteam:
Prof. Dr. Liane Schenk, Dr. Lisa Peppler, Dr. Anna Schneider

Charité — Universitatsmedizin Berlin | Institut fir Medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschaft

Prof. Dr. Maja Apelt, Martin FeiRt
Organisations- und Verwaltungssoziologie | Universitdt Potsdam

Sie haben Fragen oder Kommentare? Schreiben Sie uns gerne: caretrans@charite.de



https://ww3.unipark.de/uc/caretrans/umfrage/
mailto:caretrans@charite.de

Anlage 7c Intranetmeldung zur Online-Befragung in englischer Sprache

Vivantes-Intranetmeldung (englisch)

Kategorie
o Pflege

Meldungstitel
Friendly reminder: Survey ,Collaboration in nursing teams in the context of migration and
academization”

Haupttext
Dear nurses,

the immigration of nursing staff from other countries and the academization of the nursing
profession are topics that are currently much discussed.

In the online survey of the project “CareTrans” we are interested in your experiences! How do you
experience your work environment? How do you evaluate the collaboration in your nursing team
and with your doctor colleagues? All nursing professionals and nursing assistants of legal age can
participate!

It takes about 15 minutes to answer the questions.

Follow this link to start the survey: https://ww3.unipark.de/uc/caretrans/umfrage/

CareTrans is an independent research project. The survey is anonymous, i.e. your personal identity
can not be traced. All data remain in the research institutes and are not passed on to third parties. Of
course, your participation is voluntary.

Thank you in advance for your interest and we hope you enjoy filling out the survey! If you have
already answered the survey completely, we would like to thank you very much!

The CareTrans project team:

Prof. Dr. Liane Schenk, Dr. Lisa Peppler, Dr. Anna Schneider

Charité — Universitatsmedizin Berlin | Institute for Medical Sociology and Rehabilitation Science
Prof. Dr. Maja Apelt, Martin FeiRt

Sociology of Organization and Administration | University of Potsdam

If you have any questions or comments, please contact us at: caretrans@charite.de



https://ww3.unipark.de/uc/caretrans/umfrage/
mailto:caretrans@charite.de
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Anlage 7d Flyer Online-Befragung
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In unserer Online-Umfrage im Forschungsprojekt ,CareTrans”
interessieren wir uns fur Ihre Erfahrungen!

Wie erleben Sie lhr Arbeitsumfeld?

Wie schatzen Sie die Zusammenarbeit in Ihrem Pflegeteam
und mit arztlichen Kolleg:innen ein?

Wie war lhr persénlicher Weg in den Pflegeberuf?

.CareTrans” ist ein unabhdngiges Forschungsprojekt. Es wird aus dem Innovati-
onsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) finanziert. Die Befragung
erfolgt anonym, d.h. es kénnen keine RickschlUsse auf Ihre Person gezogen
werden. S&dmtliche Daten verbleiben bei den wissenschaftlichen Einrichtungen
und werden nicht an Dritte weitergegeben. Unsere Datenerhebung erfolgt nach
den Vorgaben der Europdéischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO).
Ilhre Teilnahme ist selbstverstdndlich freiwillig.

@ Wir bedanken uns fur Ihr Interesse und winschen Ihnen viel SpaB beim Ausfullen!

Den QR-Code zur Teilnahme finden Sie auf der Vorderseite dieses Flyers.
The survey is also available in English language!
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Das CareTrans-Projektteam:

Prof. Dr. Liane Schenk, Dr. Lisa Peppler, Dr. Anna Schneider
Charité — Universitatsmedizin Berlin
Institut fUr Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft

Prof. Dr. Maja Apelt, Martin FeiBt
Organisations- und Verwaltungssoziologie, Universitdt Potsdam

Sie haben Fragen oder Kommentare?
Schreiben Sie uns gerne: caretrans@charite.de

Institut for Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft | ZMD | lllustration © iStock, Essentials Kollektion | 03/2023

Charité - Universitdtsmedizin Berlin | Charitéplatz 1] 10117 Berlin
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Anlage 7e Reminder Online-Befragung

Friendly reminder: Wie gut ist die Zusammenarbeit in lhnrem Pflege-Team? - Umfrage im Projekt
"CareTrans" // How good is the collaboration in your care team? - Survey in the "CareTrans" project

** English version below **

Care in Transition — Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und Akademisierung am Beispiel von
Krankenhaus und Pflegeheim (CareTrans)

Liebe Pflegekrafte,

mit dieser Mail méchten wir Sie noch einmal herzlich dazu einladen, sich an der Online-Befragung im
Projekt , CareTrans” zu beteiligen. Je héher die Anzahl der Teilnehmenden an dieser Befragung ist,
desto aussagekraftiger sind die Ergebnisse!

In der Online-Umfrage interessieren wir uns vor allem fir die Einschatzung lhres Arbeitsumfelds und
der Zusammenarbeit in lhrem Pflege-Team. Alle volljdhrigen Pflegefachkrafte und Pflegehilfskrifte
kénnen daran teilnehmen!

Die Beantwortung der Fragen dauert ca. 15 Minuten.

Klicken Sie hier um zur Umfrage zu gelangen: https://ww3.unipark.de/uc/caretrans/umfrage/

Oder scannen Sie diesen QR-Code mit lhrem Mobiltelefon:

The survey is also available in English language!

Zahlen Sie zu den Personen, die bereits vollstandig geantwortet haben, so mochten wir uns dafir
herzlich bei Ihnen bedanken!

,CareTrans” ist ein unabhangiges Forschungsprojekt. Die Befragung erfolgt anonym, d.h. es kénnen
keine Rickschliisse auf lhre Person gezogen werden. Samtliche Daten verbleiben bei den
wissenschaftlichen Einrichtungen und werden nicht an Dritte weitergegeben. Ihre Teilnahme ist
selbstverstandlich freiwillig.

Das CareTrans-Projektteam:

Prof. Dr. Liane Schenk, Dr. Lisa Peppler, Dr. Anna Schneider

Charité —  Universitdtsmedizin  Berlin | Institut fir Medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschaft

Prof. Dr. Maja Apelt, Martin FeiRRt

Organisations- und Verwaltungssoziologie | Universitdt Potsdam

Sie haben Fragen oder Kommentare? Schreiben Sie uns gerne: caretrans@charite.de



https://ww3.unipark.de/uc/caretrans/umfrage/
mailto:caretrans@charite.de

** English version **

Care in Transition — how nursing teams collaborate in the context of migration and academization,
taking hospitals and care homes as examples (CareTrans)

Dear nursing staff,

with this mail we would like to invite you once again to participate in the online survey in the project
"CareTrans". The higher the number of participants, the more informative the results will be!

In the online survey, we are primarily interested in your assessment of your working environment and
the cooperation in your nursing team. All nursing professionals and nursing assistants of legal age
can participate!

It takes about 15 minutes to answer the following questions.

Follow this link to start the survey: https://ww3.unipark.de/uc/caretrans/umfrage/

Or scan this QR code with your mobile phone:

If you have already answered the survey completely, we would like to thank you very much!

CareTrans is an independent research project. The survey is anonymous, i.e. your personal identity
can not be traced. All data remain in the research institutes and are not passed on to third parties. Of
course, your participation is voluntary.

The CareTrans project team:

Prof. Dr. Liane Schenk, Dr. Lisa Peppler, Dr. Anna Schneider

Charité — Universitatsmedizin Berlin | Institute for Medical Sociology and Rehabilitation Science
Prof. Dr. Maja Apelt, Martin FeiRt

Sociology of Organization and Administration | University of Potsdam

If you have any questions or comments, please contact us at: caretrans@charite.de



https://ww3.unipark.de/uc/caretrans/umfrage/
mailto:caretrans@charite.de

Anlage 8: Vignetten im faktoriellen Survey

Fallbeispiel ,Korperpflege”

Sie befinden sich im Friihdienst und Ihr Team ist voll besetzt. Sie ilbernehmen eine Patientin, bei der
Sie als nachstes die Korperpflege durchfiihren wollen. Aufgrund eines Neuzugangs konnen Sie diese

Aufgabe nicht selbst erledigen. Es ergibt sich, dass 24-jahriger/-jahrige | 42-jahriger/-jahrige |
59-jahriger/-jahrige (Dimension: Alter/Generation) sich
bei Ihnen meldet, aus Deutschland | Frankreich | China (Dimension: Migrationserfahrung)
kommt und dort hat.

M. schlagt vor, an lhrer Stelle die Kérperpflege an der Patientin durchzufihren.

Ich traue M. zu, die Korperpflege an der Patientin durchzufiihren.

Bitte geben Sie auf einer Skala von 1 (,Trifft gar nicht zu“) bis 6 (, Trifft sehr zu“) an, wie sehr die
folgende Aussage zutrifft.

Trifft gar Trifft nicht Trifft eher  Trifft etwas Trifft zu Trifft sehr Keine
nicht zu zu nicht zu zu zu Angabe
[ [ ] ] [] [] []

1 2 3 4 5 6

Bitte denken Sie an lhr derzeitiges Pflegeteam.

Wenn Sie aktuell in mehreren Teams arbeiten, denken Sie an das Pflegeteam, in welchem Sie zuletzt
gearbeitet haben.

Die Kolleginnen und Kollegen aus meinem Arbeitsumfeld wiirden M. zutrauen, die Kérperpflege an
der Patientin durchzufiihren.

Trifft gar Trifft nicht Trifft eher  Trifft etwas Trifft zu Trifft sehr Keine
nicht zu zu nicht zu zu zu Angabe
] [] [] [] [] [ []

1 2 3 4 5 6

Wie realistisch ist diese Situation fiir lhren Arbeitsalltag?

Gar nicht Nicht Eher nicht Etwas Realistisch Sehr Keine
realistisch realistisch realistisch realistisch realistisch Angabe

O O [ [ [ [ [

1 2 3 4 5 6
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Fallbeispiel ,Infusionsanlage”

Sie befinden sich im Frihdienst und Ihr Team ist vollbesetzt. Kurz vor lhrer Frihstiickspause fallt Ihnen
ein, dass Sie eine Infusion bei einem lhrer Patienten anlegen missen. Auf dem Gang kommen Sie mit
24-jahrigen | 42-jahrigen | 59-jdhrigen (Dimension Alter/Generation)
ins Gesprach. A. schlagt vor, das Vorbereiten und Anlegen der Infusion fir
Sie zu (ibernehmen, weil sowieso gerade fertig mit der Pause sei. A. hat in
Deutschland | Frankreich | China (Dimension: Migrationserfahrung)
und arbeitet seit einigen Tagen | einigen
Monaten (Dimension Zusammenarbeit) mit lhnen im Team.

Ich traue A. die Vorbereitung und Anlage der Infusion zu.

Bitte geben Sie auf einer Skala von 1 (,Trifft gar nicht zu“) bis 6 (, Trifft sehr zu“) an, wie sehr die
folgende Aussage zutrifft.

Trifft gar Trifft nicht Trifft eher  Trifft etwas Trifft zu Trifft sehr Keine
nicht zu zu nicht zu zu zu Angabe
[l [l [l [l [l [] [l

1 2 3 4 5 6

Bitte denken Sie an lhr derzeitiges Pflegeteam.

Wenn Sie aktuell in mehreren Teams arbeiten, denken Sie an das Pflegeteam, in welchem Sie zuletzt
gearbeitet haben.

Die Kolleginnen und Kollegen aus meinem Arbeitsumfeld wiirden A. die Vorbereitung und Anlage
der Infusion zutrauen.

Trifft gar Trifft nicht Trifft eher  Trifft etwas Trifft zu Trifft sehr Keine
nicht zu zu nicht zu zu zu Angabe
[l [l [l [l ] [] ]

1 2 3 4 5 6

Wie realistisch ist diese Situation fiir lhren Arbeitsalltag?

Gar nicht Nicht Eher nicht Etwas Realistisch Sehr Keine
realistisch realistisch realistisch realistisch realistisch Angabe

O O [ [ [ [ [

1 2 3 4 5 6
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Fallbeispiel ,Diensttausch”

Kurz bevor Sie nach lhrem Schichtende die Station bzw. den Bereich verlassen wollen, spricht Sie
Ihre/lhr 24-jahriger/-jahrige | 42-jahriger/-jahrige | 59-jahriger/-jahrige (Dimension: Alter/Generation)
Kollege | Kollegin W. (Dimension: Geschlecht) an. W. fragt, ob Sie ndchsten Sonntag einen Dienst
tauschen kénnten. Da W. einen dringenden Termin hat, hofft er/sie auf lhre Hilfe. An dem
betreffenden Tag haben Sie selbst keine privaten Plane. Sie arbeiten seit einigen Tagen | einigen
Monaten (Dimension Zusammenarbeit) mit W. zusammen, der/die aus Deutschland | Frankreich |
China (Dimension: Migrationserfahrung) kommt und
hat.

Ich bin bereit, den Dienst mit W. zu tauschen.

Bitte geben Sie auf einer Skala von 1 (,Trifft gar nicht zu“) bis 6 (, Trifft sehr zu“) an, wie sehr die
folgende Aussage zutrifft.

Trifft gar Trifft nicht Trifft eher  Trifft etwas Trifft zu Trifft sehr Keine
nicht zu zu nicht zu zu zu Angabe
[l [l [l [l [l [] [l

1 2 3 4 5 6

Bitte denken Sie an lhr derzeitiges Pflegeteam.

Wenn Sie aktuell in mehreren Teams arbeiten, denken Sie an das Pflegeteam, in welchem Sie zuletzt
gearbeitet haben.

Die Kolleginnen und Kollegen aus meinem Arbeitsumfeld wéaren bereit, den Dienst mit W. zu
tauschen.

Trifft gar Trifft nicht Trifft eher  Trifft etwas Trifft zu Trifft sehr Keine
nicht zu zu nicht zu zu zu Angabe
[l [l [l [l ] [] ]

1 2 3 4 5 6

Wie realistisch ist diese Situation fiir Ihren Arbeitsalltag?

Gar nicht Nicht Eher nicht Etwas Realistisch Sehr Keine
realistisch realistisch realistisch realistisch realistisch Angabe

O O [ [ [ [ [

1 2 3 4 5 6
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Fallbeispiel ,Neuzugang” (nicht in der Onlinebefragung genutzt)

Ihre Schicht hat begonnen. Alle Patientinnen und Patienten wurden auf die anwesenden Kolleginnen
und Kollegen aufgeteilt. Heute ist hr Team .
Unter anderem arbeiten Sie mit C,, neuen 24-jdhrigen | 42-jahrigen | 59-jahrigen
(Dimension Alter/Generation) zusammen,

hat und aus Deutschland |
Frankreich | China (Dimension: Migrationserfahrung) kommt. Im Verlauf der Schicht wird ein
Neuzugang angekiindigt. Der neue Patient soll sich in einem guten Allgemeinzustand befinden. Im
Team wird besprochen, wer diesen Neuzugang lbernimmt. Die Schichtleitung schlagt vor, dass
entweder C. oder Sie den Patienten Gibernehmen.

Bitte geben Sie auf einer Skala von 1 (,Trifft gar nicht zu“) bis 6 (, Trifft sehr zu“) an, wie sehr die
folgende Aussage zutrifft.

Ich biete an, den Neuzugang selbst zu (ibernehmen.

Trifft gar Trifft nicht Trifft eher  Trifft etwas Trifft zu Trifft sehr Keine
nicht zu zu nicht zu zu zu Angabe
[ [ ] ] [] [] []

1 2 3 4 5 6

Bitte denken Sie an lhr derzeitiges Pflegeteam.

Wenn Sie aktuell in mehreren Teams arbeiten, denken Sie an das Pflegeteam, in welchem Sie zuletzt
gearbeitet haben.

Die Kolleginnen und Kollegen aus meinem Arbeitsumfeld wiirden anbieten, den Neuzugang zu
iibernehmen.

Trifft gar Trifft nicht Trifft eher  Trifft etwas Trifft zu Trifft sehr Keine
nicht zu zu nicht zu zu zu Angabe
] [] [] [] [] [ []

1 2 3 4 5 6

Wie realistisch ist diese Situation fiir Ihren Arbeitsalltag?

Gar nicht Nicht Eher nicht Etwas Realistisch Sehr Keine
realistisch realistisch realistisch realistisch realistisch Angabe

O O [ [ [ [ [

1 2 3 4 5 6




Anlage 9a: Fragebogen der Online-Umfrage (Deutsch)

Care in Transition — Pflegeteams im Spannungsfeld von Migration und
Akademisierung am Beispiel von Krankenhaus und Pflegeheim (CareTrans)

Erster Teil

lang_choice Bitte wahlen Sie Ihre bevorzugte Sprache.
1) Deutsch
2) Englisch

A. Filterfragen

age Sind Sie 18 Jahre oder alter?
1) Ja

2) Nein 2 Ende des Fragebogens

Vielen Dank fur lhre Teilnahme! Unsere Befragung richtet sich ausschlie3lich an volljahrige
Personen.

workfield Arbeiten Sie derzeit in der Pflege?
1) Ja

2) Nein 2 Ende des Fragebogens

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme! Unsere Befragung richtet sich ausschlieRlich an aktuell als
Pflegekraft tatige Personen.

B. (Formal-) qualifikatorische und berufsbiographische Merkmale |
workplace Wo sind Sie tatig?
1) Charité — Universitatsmedizin Berlin
2) Vivantes — Netzwerk fir Gesundheit 2 Filter_Bla
3) Andere Einrichtung - Filter_Bla
workpl_inst In welcher Art von Einrichtung sind Sie tatig?

1) Krankenhaus
2) Pflegeheim 2 Filter: nur Vignetten 1, 2 und 4

3) workpl_inst_ft_other ANdere, UNA ZWar .........couiuiiiie i e

work_exp Wie viele Jahre arbeiten Sie bereits in der Pflege?

Eine ungefahre Schatzung geniigt! Ausgenommen sind jedoch Zeitraume in Elternzeit und in
Beschaftigungsverhaltnissen in anderen Berufen.

Offene Angabe (Anzahl; Wertebereich: 0 - 50)
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employment Arbeiten Sie Vollzeit?
1) Ja O

2) Nein 0

C. Wohlbefinden

C1 Energie und psychisches Wohlbefinden: Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, inwieweit
diese auf Sie zutrifft. Wie haufig...

Immer Oft Manchmal Selten N'i/ifSSt
1) phy_exh...sind Sie koérperlich 0 0O 0 0O 0O
erschopft?
2) emo_exh...sind Sie emotional 0 0 0 O O
erschopft?
3) drained...fiihlen Sie sich ausgelaugt? O O O O O
4) working_sick... kommen Sie zur 0 0O 0 0O 0O
Arbeit, obwohl Sie sich richtig krank
und unwohl fuhlen?
5) work_life_bal...kénnen Sie in lhrer 0 0 0 0 0
Freizeit die Arbeit nicht vergessen?
C2 Wie oft treffen folgende Aussagen auf Sie zu?
Immer Oft Manchmal Selten N'i/if:St
1) energy_lvl Bei meiner Arbeit bin ich 0O 0O 0O 0O 0O
voller Energie.
2) work_exc Ich bin von meiner Arbeit 0O 0O 0O 0O 0O
begeistert.
3) work_fulfillm Ich gehe véllig in meiner 0 0O 0 0O 0O
Arbeit auf.

D. Intra- und interdisziplindre Zusammenarbeit

D1 Wie nehmen Sie die Zusammenarbeit in lhrem aktuellen Pflegeteam auf Ihrer Station /in Ihrem
Arbeitsbereich wahr? Bitte kreuzen Sie jeweils das Antwortfeld an, das am besten beschreibt, inwieweit Sie
der jeweiligen Aussage zustimmen.

Stimme Stimme Bin Stimme | Stimme
: eher
nicht zu : neutral | eher zu Zu
nicht zu
1) open_comm_nurs_team In
diesem Pflege-Team kann
man auch Probleme und O 0 0 O 0
schwierige Themen offen
ansprechen.
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2) colleg_nurs_team
Niemand in diesem
Pflege-Team wirde O 0 0 O 0
absichtlich etwas tun, das
meiner Arbeit schadet.

3) blaming_nurs_team Wenn
man in diesem Pflege-
Team einen Fehler macht, O O O O O
dann wird einem das oft
vorgehalten.

4) pers_risk_nurs_team In
diesem Pflege-Team kann
man sich trauen, ein O O O O O
personliches Risiko
einzugehen.

5) discr_nurs_team Die
Mitglieder dieses Pflege-
Teams sind manchmal
Teamkolleg*innen
gegenluber abweisend, die
anders sind.

6) helpful_nurs_team In
diesem Pflege-Team ist es
schwierig, andere O O O O O
Teammitglieder um Hilfe
zu bitten.

7) appr_nurs_team Bei der
Zusammenarbeit in
diesem Pflege-Team
werden meine besonderen
Fahigkeiten und
Begabungen
wertgeschatzt und
genutzt.

D2 Bitte schatzen Sie ein, in welchem MaR lhre unmittelbare Fihrungskraft...

In sehr In In In sehr
Zum . .
hohem hohem Teil geringem | geringem
Mafd Mafd Maf3 Maf3

1) dev_opp_leadersh... fir gute
Entwicklungsmadglichkeiten der O O O O O
Mitarbeiter*innen sorgt?

2) job_satisf_leadersh... der 0 0 0 O O
Arbeitszufriedenheit einen hohen
Stellenwert beimisst?

3) work_plan_leadersh... die Arbeit gut plant? O O O O O

4) confl_sol_leadersh... Konflikte gut 16st? 0 0 i O O

D3 Die folgenden Fragen betreffen die kollegialen Arbeitsbeziehungen zwischen Arzt*innen und
Pflegekraften auf lhrer Station /in lhrem Arbeitsbereich.
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1)

2)

3)
4)

5)

Stimme @ Stimme
zZu eher zu

work_clim_docs Das Arbeitsklima zwischen Arzt*innen
und Pflegepersonal ist gut und zeugt von O O
gegenseitigem Respekt und Hilfsbereitschaft.

appr_from_docs Arzt*innen schéatzen die
Beobachtungen und Beurteilungen des 0 O
Pflegepersonals.

teamwork_docs Arzt*innen und Pflegepersonal

arbeiten eng im Team zusammen. = o
resp_from_docs Die Pflegenden werden von den

Arzt*innen als Fachpersonal respektiert. U -
exchange_docs Zusammenarbeit und Austausch - 0

zwischen Arzt*innen und Pflegepersonal sind gut.

E. Pflegeorganisation

Stimme
eher
nicht zu

|

Stimme
nicht zu

E1 Die folgenden Fragen betreffen die Arbeitsorganisation und Ausstattung auf lhrer Station /in Ihrem
Arbeitsbereich.

1)

2)

3)

4)

Stimme @ Stimme
zZu eher zu

helping_hands Angemessene Hilfsdienste
ermdglichen es mir, mich weitgehend auf die Pflege O O
meiner Patient*innen zu konzentrieren.

disc_time Es gibt ausreichend Zeit und Mdglichkeiten,

Pflegeprobleme mit anderen Pflegefachkraften zu O O
besprechen.

pos_fil_qual_of work Die Besetzung mit

Pflegefachkraften ist ausreichend, um eine gute Pflege O O

zu gewabhrleisten.

pos_fil_man_of work Die Personalbesetzung ist

ausreichend, um die Pflegearbeit bewaltigen zu O O
kdénnen.

Stimme
eher
nicht zu

O

F. (Formal-) qualifikatorische und berufsbiographische Merkmale I

Stimme
nicht zu

gualification Welche hdchste berufliche Qualifikation in der Pflege haben Sie zum jetzigen Zeitpunkt?

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7

Kein Abschluss -2 weiter mit G1

Derzeit in Ausbildung / im Studium -2 weiter mit G1
Ein- bis zweijahrige Berufsausbildung

Dreijahrige Berufsausbildung

Dreijahrige Berufsausbildung mit Fachweiterbildung

Hochschul-/Universitatsabschluss (Bachelor, Master und héher) -2 Filter_F2

qualification_ft_other Andere, Und Zwar ...........ccoiiiiiiiiiii e,

O

O
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vocational_train Welche Pflege-Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen?

1) Sozial-/ Stations-/ Pflegeassistent*in = Filter: nur Vignette 4 O
2) Alten-/ Krankenpflegehelfer*in = Filter: nur Vignetten 2 und 4 O
3) Altenpflegefachkraft O
4) Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpfleger*in / Krankenschwester, -pfleger O
5) Pflege-Studium (primarqualifizierend) O
6) vocational train_ft_other Andere, UNd Zwar ..........cooiiii i O

0 Filter: keine Vignetten

place_of_train Wo haben Sie Ihre Pflege-Ausbildung / Ihr Pflege-Studium absolviert?

Place_of train_ft other Anderes Land: O 2>
Deutschland: O Filter_F3a
UN ZWaAr. ..

qualif_recogn Wurde lhre Pflege-Ausbildung / Inr Pflege-Studium in Deutschland anerkannt?

1) Ja O
2) Nein O
3) Anerkennungsverfahren ist noch nicht abgeschlossen 2 Filter_F3b O

time_recogn Wie lange dauert das Anerkennungsverfahren bereits?

1) O bis 6 Monate O
2) 7 bis 12 Monate O
3) 13 Monate und langer O

leadersh_pos Sind Sie in leitender Funktion (z.B. Stations- oder Bereichsleitung, Pflegedirektion)
tatig?

1) Ja O

2) Nein O

G. Berufliches Wohlbefinden

workpl_satisf Wie zufrieden sind Sie alles in allem mit lhrem jetzigen Arbeitsplatz?

Sehr zufrieden Eher zufrieden Weder/noch Eher unzufrieden Sehr unzufrieden

a O a a a

Wie oft haben Sie im Laufe der letzten 12 Monate daran gedacht ...
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El\l/lnailgee Einige Einige Male
Nie im Male im in der Jeden Tag
Monat Woche
Jahr
1) quit_job ... Ihren Beruf 0 0 0 0 0
aufzugeben?
2) change_job ... Ihre Arbeitsstelle zu 0 0 0 0O 0O
wechseln?

health _status Ihr Gesundheitszustand: Wenn Sie den besten denkbaren Gesundheitszustand mit 10
Punkten bewerten und den schlechtesten denkbaren mit 0 Punkten: Wie viele Punkte vergeben Sie dann fir
Ihren derzeitigen Gesundheitszustand? Bitte markieren Sie die entsprechende Zahl.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O O O O O O O O O O O
Schlechtester denkbarer Bester denkbarer
Gesundheitszustand Gesundheitszustand

H. Persdnliche Angaben |

gender Welchem Geschlecht fihlen Sie sich zugeho6rig?

Mannlich O
Weiblich O
Divers O

year_of_birth Wann sind Sie geboren?
Jahreszahl; z.B. 1980

country_of birth In welchem Land sind Sie geboren?
Bitte nennen Sie das Land, zu dem lhr Geburtsort zur Zeit Ihrer Geburt gehorte.

country_of birth_ft other Anderes Land: O

Deutschland: O und zwar (offene Angabe)............c.oo

nation_german Welche Staatsangehérigkeit(en) haben Sie?
Mehrfachnennungen maéglich

Deutsch: O nation_ft other Andere: O
und zwar (offene Angabe)...................

first_lang _german Welche Sprache(n) ist / sind Ihre Muttersprache(n)?
Mehrfachnennungen mdglich

1) Deutsch O

2) first_lang_ft other Andere Sprache - Filter_H9a
und zwar (offene Angabe).............coiiiii

knowl_of german Wenn Deutsch nicht lhre (alleinige) Muttersprache ist, wie schéatzen Sie Ihre
Deutschkenntnisse ein?
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1) Sehrgut

2) Gut

3) Mittelm&Rig
4) Schlecht

5) Sehr schlecht

relationsh_status Haben Sie einen festen Partner / eine feste Partnerin?
1) Ja

2) Nein

children Haben Sie Kinder?

1) Ja > Filter_H1la

2) Nein

single_parent Sind Sie alleinerziehend?

1) Ja

2) Nein

I. Vignetten (randomisiert 2 Fallbeispiele, je drei Vignetten)

Im folgenden Teil des Fragebogens stellen wir Ihnen kurze Fallbeispiele aus dem Pflegealltag vor. In
diesen Fallbeispielen arbeiten Sie jeweils mit verschiedenen Kolleginnen oder Kollegen zusammen.
Bitte lesen Sie jedes Fallbeispiel aufmerksam durch und versetzen Sie sich in die jeweilige Situation.
Nach jedem Fallbeispiel folgen Fragen zu lhrer Einstellung oder Ihrem Verhalten in der jeweiligen
Situation. Bitte beantworten Sie diese Fragen in den vorgegebenen Kategorien. Sie kdnnen jederzeit
zwischen den Fallbeispielen wechseln und, falls gewiinscht, Anderungen an lhren Antworten
vornehmen. Benutzen Sie dafir bitte die ,Zurtick“-Schaltflachen unter den Fallbeispielen und nicht die
Schaltflachen in Threm Browserfenster.

J. Personliche Angaben I

Vielen Dank fur Ihre bisherige Teilnahme und Unterstiitzung! Haben Sie noch eine Minute mehr Zeit?
Dann beantworten Sie bitte die letzten sieben Fragen.

start_of work Seit wann arbeiten Sie an lhrer derzeitigen Arbeitsstelle?
Jahreszahl, z.B. 2018

fixed_term_empl Haben Sie einen befristeten Arbeitsvertrag?
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1) Ja O
2) Nein O
weekly overtime Wie viele Uberstunden machen Sie durchschnittlich pro Woche?

Offene Angabe (Anzahl; Wertebereich: 0 - 50)

foreign_work _exp Haben Sie bereits im Ausland in einem Pflegeberuf gearbeitet?

1) Ja O

2) Nein O

ass_own_cult_bel Menschen kdnnen unterschiedlichen ethnischen oder kulturellen Gruppen
angehoren. Wie ist das bei Ihnen? Wie wirden Sie |hre ethnische und kulturelle Zugehorigkeit
beschreiben?

Offene Angabe (Text)

ass_outs_cult_bel Unabhéngig davon, welchen Gruppen Sie zugehdren, kénnen andere Menschen Sie
teilweise trotzdem als Mitglied einer bestimmten (anderen) Gruppe wahrnehmen. Welcher ethnischen
oder kulturellen Gruppe werden Sie von anderen haufiger zugeordnet?

Offene Angabe (Text)

close relations Wie viele Menschen stehen lhnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlassen kénnen,
wenn Sie ernste persdnliche Probleme haben?

1) Keine O
2) 1lbis2 O
3) 3bisb5 O
4) 6 oder mehr 0

feedback Haben Sie Anregungen oder Kommentare, die Sie abschlieRend mit uns
teilen wollen? Wir freuen uns sehr auf Ihre Riickmeldung!

Herzlichen Dank fir lhre Teilnahme!

Sie kdnnen das Browser-Fenster nun schliel3en.
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Care in Transition — how nursing teams experience tensions caused by
migration and academization, taking hospitals and care homes as examples
(CareTrans)

Part one

A. Filter questions

A1 Are you aged 18 or over?
1) Yes

2) No =2 Go to the end of the questionnaire
Thank you for participating! Our survey is aimed solely at people of legal age.

A2 Are you currently working in nursing?
1) Yes

2) No =2 Go to the end of the questionnaire
Thank you for participating! Our survey is aimed solely at people who are currently working in

nursing.
B. (Formal) qualifications and details of professional biography I
B1 Where do you work?

1) Charité — Universitatsmedizin Berlin
2) Vivantes — Netzwerk fiir Gesundheit 2 Filter B1a

3) Other institution = Filter Bla

Filter_B1a What type of institution do you work in?
1) Hospital

2) Care home 2 Filter: vignettes 1, 2 and 4 only

3) Other,namely .....o.ouiii i

B3 How long (in years) have you been working in nursing?

An approximate estimate will suffice! Please exclude periods of parental leave and when working in other
professions

Open-ended answer (Number; evaluation range: 0 — 50)

B4 Do you work full time?
1) Yes

2) No



C. Wellbeing

C1 Energy and mental wellbeing: For each of the following statements please state how far they apply to

you. How often ...

Always Often Sometimes Seldom

1) ...do you feel physically exhausted? O O O O
2) ...do you feel emotionally exhausted? O O O O
3) ...do you feel worn out? O O O O
4) ... does it occur that you come to work, 0 0O 0 O
even though you really feel unwell and
sick?
5) ... are you not able to stop thinking about 0 0 0 O

work in your free time?

C2 How often do the following statements apply to you?

Always Often Sometimes Seldom

1) At my work, | am full of energy. O O O O
2) | am enthusiastic about my job. O O O O
3) lam immersed in my work. O O O O

D. Intradisciplinary and interdisciplinary collaboration

Never/
hardly
ever
O

O

Never/
hardly
ever
O

O

D1 How do you see the collaboration in your current nursing team on your ward / in your work area?

Please check the answer box that best describes how far you agree with each statement.

Somew

Disagre hat Somew
. Neutral hat Agree
e disagre
agree
e
1) Members of this nursing
team are able to bring up
problems and tough O = O = O
issues.
2) No one on this nursing
team would deliberately
O O O O O

act in a way that
undermines my efforts.

3) If you make a mistake on
this nursing team, it is O O O d O
often held against you.

4) It is safe to take a risk on
this nursing team.



5) People on this nursing
team sometimes reject O O O | d
others for being different.

6) It is difficult to ask other
members of this nursing | 0 | O O
team for help.

7) Working with members of
this nursing team, my
unique skills and talents
are valued and utilized.

D2 To what extent would you say that your immediate superior....

To a very Toa Some Toa To a very
large large what small small
extent extent extent extent
1) ... makes sure that the members of staff
have good development opportunities? = O O O =
2) ... gives high priority to job satisfaction? O O O O O
3) ...is good at work planning? O O O O O
4) ...is good at solving conflicts? O O O O O

D3 The following questions relate to the working relationships between doctors and nurses on your
ward / in your work area.

Some & Somewh
Agree what at Disagree
agree | disagree

1) The working atmosphere between doctors and nursing

staff is good and reflects mutual respect and | | | |

helpfulness.
2) Doctors appreciate the observations and judgments of

the nursing staff. O O O O
3) Doctors and nursing staff work closely together as a

team. = = = =
4) Nursing staff are respected as professionals by the

doctors. a U U U
5) Collaboration and exchange of views between doctors - - - -

and nursing staff are good.

E. Nursing organization

E1 The following questions relate to the work organization and staff provision on your ward / in your
work area.

Somew | Somewh
Agree hat at Disagree
agree disagree

1) There are adequate support services allow me to

spend time with my patients. U U U =



2) There is enough time and opportunity to discuss

patient care problems with other nurses. = = =
3) There are enough registered nurses to provide quality

patient care. . - .
4) There is enough staff to get the work done | 0 |

F. (Formal) qualifications and details of professional biography Il
F1 What is your highest professional qualification in nursing?

1) No training certificate = continue at F4

2) Currently in training / studying 2 continue at F4

3) One to two years’ professional training

4) Three years' professional training

5) Three years’ professional training with further training

6) College / university degree (Bachelor, Master and above) 2 Filter F1a
7) Other,namely ...

F2 What nursing training have you completed?

1) Social assistant / ward assistant / care assistant 2 Filter: vignette 4 only
2) Elderly care aide/ nursing aide = Filter: vignettes 2 and 4 only

3) Geriatric nurse

4) Nurse / pediatric nurse (up to 2003)

5) Other,namely ... = Filter: no vignettes
6) Academic nursing degree (primary qualification)

F3 Where did you do your nursing training / your nursing degree?

Other country: O 2 Filter_F3a

Germany: O
NAMENY ..o

Filter_F3a Has your nursing training / your nursing degree been recognized in Germany?
1) Yes

2) No

3) The acceptance procedure is not complete = Filter F3b

Filter_F3b How long has the acceptance procedure taken so far?

1) 0to 6 months



2) 71to 12 months O
3) 13 months or more O
F5 Are you in a management position (e.g. ward manager or area manager, director of nursing?

1) Yes O

2) No O

G. Professional wellbeing

G1 How pleased are you with your job as a whole, everything taken into consideration?

Very satisfied Satisfied Neither/nor Unsatisfied Highly unsatisfied

O O O O O

G2 In the past 12 months, how often have you thought about...

Afew Some Some times
Never times times a Each day
a week
ayear month
1) ... giving up your profession? O O O O O
2) ... changing your job? O O O O O

G3 Your state of health: If you evaluate the best conceivable state of health at 10 points and the worst at 0
points: How many points do you then give to your present state of health? Please select the corresponding
number.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O | | O | O O | O O O
Worst conceivable state of health Best conceivable state of health

H. Personal details

H1 Which gender do you identify with?

Male O
Female O
Diverse O

H2 When were you born?
Year, e.g. 1980

H3 Which country were you born in?
Please name the country to which your place of birth belonged when you were born.



Other country: O

Germany = namely (open-ended).............c.cooviiiiiiiininnn.n.

H4 What is (are) your nationality (nationalities)?
Multiple answers possible

German: O Other: O
namely (open-ended)...................

H9 Which language(s) is/are your native language(s)?
Multiple answers possible

1) German O

2) Other language 2 Filter_H9a
Namely (open-ended)..........coooiiiiiiiiiiiiin, =

Filter_H9a If German is not your (only) native language, how do you estimate your command of
German?

1) Very good O
2) Good O
3) Moderate O
4) Poor o
5) Very poor O

H10 Do you have a permanent partner?
1) Yes

2) No

H11 Do you have children?

1) Yes 2> Filter_H11a

2) No

Filter_H11a Are you a single parent?

1) Yes

2) No

. Vignettes (randomized: 2 case studies, 3 vignettes each)

In the following part of the questionnaire we present brief case studies from everyday nursing work. In
each of these case studies, you are working with different colleagues. Please read each case study and
imagine yourself in each situation. Each case study is followed by questions about your attitude or
behavior in the situation described. Please answer these questions in the categories provided. You can



switch between the case studies at any time and you can alter your answers if you wish, using the
buttons under the case study. Please do not use the “back” field in your browser window.

J. Personal details Il

Thank you for your participation and support so far! Have you got another minute? If so, please
answer seven more questions.

X1 When did you start work in your present employment?
Year, e.g. 2018

X2 Do you have a fixed-term employment contract?
1) Yes O

2) No O
X3 How many hours’ overtime do you do on average in one week?
Open-ended (number; value range: 0 - 50)

X4 Have you already worked in a nursing profession in a country other than Germany?

1) Yes O

2) No O

X5 People belong to different ethnic and cultural groups. What about you? How would you describe the
ethnic and cultural group you belong to?

Open-ended (text)

X6 Regardless of which group you belong to, other people may sometimes perceive you as a member
of a certain (other) group. Which ethnic or cultural group do other people often classify you as
belonging to?

Open-ended (text)

X7 How many people are so close to you that you can depend on them when you have serious personal
problems?

1) None |
2) 1to2 a
3) 3to5 |
4) 6 or more O

Do you have any final suggestions or comments you would like to share with us? We
are very much looking forward to your feedback!



Thank you very much for your participation!

You can now close the browser window.



Anlage 10: Ubersicht tiber die in der Online-Befragung eingesetzten
standardisierten Fragebogeninstrumente mit mehr als einem Item

Kategorie

Psychosoziale

Arbeits-
bedingungen

Arbeitsbean-

spruchungen

Fragebogen

PsySafety-Check
(PS-C)

Practice
Environment
Scale of the
Work
Environment

Nurse
Index (revised)
(PES-NWI-R)

Copenhagen
Psychosocial
Questionnaire
(CopPsOQ)

Practice
Environment
Scale of the
nurse work
environment
index (revised)

(PES-NWI-R)

Copenhagen
Psychosocial
Questionnaire
(CoPsOQ)

Skala

Psychologische
Sicherheit

Interprofessionelle
Zusammenarbeit

Arzt*innen

Flihrungsqualitat

mit

Personelle Ressourcen

Arbeitsengagement

Burnout-Symptome

Anzahl

Items

5

4

4

3

3

Beschreibung

Subjektivempfundene
Moglichkeiten zur offenen
Kommunikation von Problemen und
Fehlern im Team sowie die
Hilfsbereitschaft, Entfaltung
personlicher Starken und die
erfahrene Akzeptanz durch

Teammitglieder

Subjektiv eingeschatzter
gegenseitiger Respekt, die
Hilfsbereitschaft und fachliche
Wertschatzung durch arztliches
Personal sowie die allgemeine
Zusammenarbeit und der Austausch

mit Arzt:innen

Subjektiv eingeschatzte Fahigkeiten
zur guten Arbeitsplanung und
Konfliktldsung sowie der Schaffung
von Entwicklungsmaoglichkeiten fir
Mitarbeitende durch unmittelbare

Flihrungskrafte

Subjektiv eingeschatzte Ausstattung
mit pflegerischen Fach- und
Hilfskraften sowie die zur Verfiigung
stehenden zeitlichen Ressourcen fir
eine qualitativ gute Pflegearbeit im
Alltag

Subjektiv empfundene Energie,
Begeisterung und Absorption bei
der Arbeit

Subjektiv empfundene korperliche

und emotionale Erschopfung
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