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Advanced Practice
Nursing

Die gesellschaftlichen Entwicklungen erfordern eine
Neuausrichtung im Gesundheitswesen. Mit Team-
geist und hoher Qualifikation den Herausforderungen
begegnen. Zum Nutzen der Patienten/innen und der
Familien.




Vorwort zur 4. Auflage

Die Anforderungen an die Gesundheitsversorgung
verandern sich: Die demografische Entwicklung flhrt
zu einer Zunahme chronischer Krankheiten und Multi-
morbiditat, traditionelle Familienstrukturen wandeln
sich, die technische Entwicklung schreitet voran
-insbesondere die Digitalisierung - und Wissensbestande
erneuern sich rapide. Die regionale Bevdlkerungsdichte
verschiebt sich durch den zunehmenden Zuzug jlingerer
Menschen in die Stadte, wahrend vor allem altere
Menschen in den ausgedunnten landlichen Regionen
zurlckbleiben. Der Mangel an Pflegefachpersonen
verscharft sich dramatisch. Auch Arzte/innen fehlen,
insbesondere in landlichen Regionen. Krankenhauser,
Arztpraxen und Pflegedienste sind einem wachsenden
wirtschaftlichen Druck ausgesetzt.

Diese Veranderungen machen eine Neuausrichtung
des Gesundheitssystems erforderlich. Dies gilt auch fir
die professionelle Pflege, die durch neue Strukturen,
Handlungsfelder und Zustandigkeiten Antworten auf
die veranderten Versorgungsnotwendigkeiten finden
muss. Empfehlungen bzgl. einer starkeren Einbezie-
hung der Pflegefachpersonen, einer neuen Aufgaben-
verteilung und grofleren Handlungsautonomie werden
immer deutlicher formuliert. Zudem sind Pflegefach-
personen aufgrund der voranschreitenden Akade-

misierung pradestiniert, eine erweiterte Rolle im
Versorgungsgeschehen zu Ubernehmen. Aus Sicht
des Deutschen Berufsverbandes fur Pflegeberufe
(DBfK) geht es also nicht prioritar um die Ausweitung
von Delegation, sondern vielmehr um Substitution und
Allokation von Aufgaben und Verantwortungsbereichen.
Ziel einer solchen Neuausrichtung ist es, Patienten/
innen eine pflegerische Versorgung auf Spitzenniveau
zukommen zu lassen.

Fir ein solches Vorhaben bedarf es einer neuen und
umfassenden Qualifizierung von Pflegefachpersonen.
In der Pflegepraxis geht es insbesondere um ihr
Wissen und Koénnen, um Strukturen, in denen
Wissen und Koénnen in effektive Pflegehandlungen
umgesetzt werden kénnen, und um beglnstigende
oder behindernde Faktoren. Dazu bietet sich aus Sicht
des DBfK die europaisch und international erprobte
Qualifizierung in Advanced Practice Nursing (APN)
an. Die erweiterte und fortgeschrittene Pflegepraxis
durch hoch qualifizierte Pflegefachpersonen in
spezifischen Sektoren bewahrt sich seit vielen Jahren
in den angelsachsischen, skandinavischen und
anderen Landern und wird auch in Deutschland bereits
mancherorts umgesetzt. International hat sich unter
dem Oberbegriff APN eine erweiterte pflegerische
Aufgabenubernahme durch den Einsatz von Nurse
Practitioner etabliert. Daher empfiehlt der DBfK, die
Qualifizierung im Sinne eines ,Advanced Practice
Nursing® fur den Einsatz im klinischen, patientennahen
Bereich im akademischen (tertidren) Bildungsbereich
als konsekutiven Masterstudiengang anzusiedeln und
weiter auszubauen.

Mit der vorliegenden Broschire fuhrt der DBfK die
Diskussion Uber die Einfihrung einer erweiterten und
vertieften pflegerischen Praxis nach internationalem
Vorbild gemall APN fort. Seit Erscheinen der
ersten Broschire 2007 sind aktuelle Entwicklungen
aufgegriffen worden und Handlungsfelder flr
Pflegeexperten/innen Advanced Practice Nurse (APN)
in Deutschland entwickelt worden.

Diese Broschiire bietet einen Uberblick Uber die
aktuellen Entwicklungen von APN. Nach einer
Beschreibung, wie APN in anderen Landern umgesetzt



wird, folgt die Darstellung der Situation in Deutschland.
Die Einflhrung der Community Health Nurse als eine
Auspragung von APN wird vorgestellt. Darlber hinaus
werden bildungspolitische Aspekte im Zusammenhang
mit APN dargestellt. Hinweise auf notwendige

Veranderungen zur Etablierung von APN von Prof. Dr.
Gerhard Igl, Empfehlungen zur Einfihrung von APN von
Expertinnen und Experten aus dem Pflegemanagement
und ein Fazit runden die Broschire ab.



1. Pflege

Im Wandel -
aktuelle
Entwicklungen

Gesellschaftliche Veranderungen, neue gesetzliche
Regelungen und die Entwicklung der Gesundheitsfach-
berufe haben die Gesundheitsversorgung verandert:
In den Krankenhdusern hat sich die Arbeitssituation
der Pflegefachpersonen deutlich gewandelt: Die
Verweildauer der Patienten/innen verkirzte sich, die
Krankheitsbilder bei vermehrt alteren Menschen sind
komplexer geworden und der Pflegepersonalmangel
verscharft sich zunehmend. Gegenwartig fehlen im
Pflegedienst allgemeiner Krankenhauser mehr als
100.000 Vollzeitstellen fur Pflegefachpersonen auf
Normalstationen (Simon, 2015).

Zudem ist es in den vergangenen Jahren zu einer
Ubertragung von Tatigkeiten des &rztlichen Dienstes
an die Pflege gekommen: Arztliche Aufgaben wurden
in einem erheblichen Umfang an pflegerisches
Personal delegiert. Es entstanden schmal geschnittene
Handlungsfelder fur die Pflege ohne Ausweitung
ihrer Handlungsautonomie. Pflegende wurden durch
diese Entwicklung von ihren pflegerischen Aufgaben
abgezogen. Zu den mittelfristig zu Ubertragenden
Aufgaben gehéren laut DKI-Studie vor allem die nicht-
arztliche Chirurgie-Assistenz bei operativen Eingriffen,
das Casemanagement sowie das Wundpflege- und
Schmerzmanagement. Die Ergebnisse der DKI-Studie
von 2010 zeigen, dass die Verlagerung von Tatigkeiten
des Pflege-Fachpersonals auf anders qualifiziertes
Personal zur Entlastung der Pflege (Kaskadeneffekt)
ohne Qualitatsverlust moglich ist (Offermann, 2010).
Keine Auskunft gibt die Studie allerdings Uber die
bestehende Fehlsteuerung in der Arbeitsorganisation,
der Leistungserstellung, der Patientensteuerung, der
Krankenhaus-Bedarfsplanungen oder zur Neuordnung
der Gesundheitsberufe.

In der ambulanten Pflege hat die verklrzte Kranken-
hausverweildauer zu einer Verlagerung von bisher
stationaren Fallen in den ambulanten Bereich gefuhrt.
Ambulante Strukturen wurden in der Folge weiter



GESELLSCHAFTLICHE VERANDERUNGEN,

NEUE GESETZLICHE REGELUNGEN UND DIE
ENTWICKLUNG DER GESUNDHEITSFACHBERUFE
HABEN DIE GESUNDHEITSVERSORGUNG
VERANDERT.



ausgebaut, etwa im Rahmen des Versorgungs-
starkungsgesetzes durch Regelungen zum Entlass-
management. Dazu wurde 2016 ein Rahmenvertrag
abgeschlossen, der die Krankenhduser verbindlich
verpflichtet ein Entlassmanagement durchzufihren.
Seine Wirkung wurde bisher noch nicht evaluiert.

Insgesamt ist der Ausbau ambulanter Strukturen
allerdings noch nicht ausreichend, um den veranderten
Versorgungsbedarf zu decken. Dazu kommt, dass
infolge der alternden Gesellschaft, der Zunahme
von chronischen und Mehrfacherkrankungen sowie

dem Wegfall traditioneller Familienstrukturen die
Versorgungslagen immer komplexer werden.

In stationaren Pflegeeinrichtungen ist der Anteil
hochbetagter, schwer kranker, multimorbider Menschen
mit einem hohen Pflegebedarf in den vergangenen
Jahren stark angewachsen. Auch finden sich immer
mehr an Demenz erkrankte Menschen in stationaren
Pflegeeinrichtungen, die einen hohen Betreuungsbedarf
aufweisen.



Gleichzeitig macht sich auch in stationdren Pflege-
einrichtungen der zunehmende Pflegepersonalmangel
bemerkbar. Eine Befragung stationarer Pflegeein-
richtungen ergab, dass 22% der befragten Ein-
richtungen aufgrund von Personalmangel keine
Bewohner/innen aufnehmen konnten (Isfort et
al.,, 2018). Insgesamt ist die Situation durch eine
unzureichende Personalausstattung, Dauerstress
infolge von Arbeitsverdichtung sowie physisch und
psychisch krank machende Arbeitsbedingungen
gepragt. Zudem sind Pflegefachpersonen bei der Ver-
sorgung der Bewohner/innen mit ihrer eingeschrankten
Handlungsautonomie konfrontiert. Wurde beispiels-
weise keine Bedarfsmedikation arztlicherseits ange-
ordnet, dirfen Pflegefachpersonen nicht einmal eine
Kopfschmerztablette verabreichen, wenn dies notwen-
dig ist. Auch die neu entwickelten Wohn- und
Pflegeformen wie z.B. Tagespflege, Kurzzeitpflege,
Wohngemeinschaften und Service-Wohnen erfordern
angepasste Versorgungskonzepte, die durch eine erwei-
terte Handlungsautonomie der Pflegefachpersonen
bedarfsgerechter ausgestaltet werden kénnten.

Daher sind insbesondere in der stationdren Lang-
zeitpflege Pflegeexperten/innen APN erforderlich, um
im arztfernen Raum stationarer Pflegeeinrichtungen
pflegerisch relevante Probleme wie z.B. in den
Bereichen Erndhrung, Immobilitat, chronische Wunden
und Hautpflege, Inkontinenz oder Schmerz unter
Einbeziehung geltender Standards eigenverantwortlich
zu regeln. Auch bezlglich der neuen Wohn- und
Pflegeformen konnten erweiterte und veranderte
Handlungsoptionen von speziell qualifizierten Pflege-
fachpersonen die Versorgung verbessern.

Sektorenubergreifend zeichnet sich ein eklatanter
Pflegepersonalmangel ab, der angesichts der steigen-
den Anzahl alterer Menschen und der sinkenden
Anzahl junger Berufseinsteiger/innen aus den
geburtenschwachen Jahrgangen weiterzunehmen wird.
Die Angaben zum Ausmal des Pflegepersonalmangels
variieren stark, abhangig davon, welche Berufsgruppen
(Qualifikationen) und Stellenumfédnge einbezogen
werden und welches zukunftige Versorgungsszenarium
zugrunde gelegt wird: So gehen Prognosen von einem
Bedarf an 128.000 bis 245.000 zusatzlich benotigten
Pflegenden im Jahre 2030 aus (Augurzky, Heger, &
Hentschker, 2015) und andere von bis zu 940.000
(Statista, 2018). Wenn die Attraktivitat des Pflegeberufs
nicht durch die Verbesserung der Rahmen- und
Arbeitsbedingungen sowie eine erhebliche tarifliche
Aufwertung in allen Bereichen gesteigert wird, sind
dramatische Versorgungsengpasse unausweichlich.

Hinzu kommt ein relativer, strukturell bedingter
Arztemangel vor allem von Hausarzten/innen fiir
die primare Basisversorgung. So wird flr das Jahr
2030 ein Ruckgang von mehr als 10.000 Hausarzten/
innen prognostiziert (KBV, 2016). Vor allem in
strukturschwachen landlichen Regionen dinnt das
Versorgungsangebot aus, wahrend in stadtischen
Regionen oftmals Ungleichverteilungen von Arzten/
innen bestehen (GKV, 2017). Zudem betrifft die
demografische Entwicklung auch die Arzte/innen und
der Anteil der Altersgruppen mit hoheren Altersjahren
nimmt zu: So ist der Anteil der Uber 59-jahrigen Arzte/
innen auf 18,4 Prozent angewachsen (BAK, 2017).

Wurde die Pflege in der Vergangenheit auf eine
assistierende Tatigkeit fur den arztlichen Bereich
reduziert, stellt sie sich heute als eigenstandige Profes-
sion grundlegend anders dar: Im Pflegeberufegesetz
von 2017 wurden vorbehaltene Tatigkeiten der Pflege
und die grundstéandige Pflegeausbildung an Hoch-
schulen gesetzlich geregelt. Durch diese Entwicklungen
und die Ausweitung der weiterfiihrenden Studiengénge
im Sinne von Vertiefungen klinischer Felder ertffnet
sich Pflegefachpersonen ein bisher unbekannter
Kanon an Entwicklungs- und Karrierechancen. Eine
Auspragung ist der Einsatz als Pflegeexperte/in APN
in der erweiterten und vertieften, praktischen Pflege
analog der international bekannten Advanced Practice
Nursing (APN).

Die gesetzlichen Grundlagen fir die Etablierung
einer erweiterten Pflegepraxis wurden im Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz 2008 durch den Para-
graphen 63 Abs. 3b und 3c im Sozialgesetzbuch V
geregelt. Diese Regelung ermoglicht erstmals die
selbstandige Ausubung von Heilkunde flur Pflegende
mit entsprechender Ausbildung in Modellprojekten. Die
Heilkundelbertragungsrichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) konkretisiert diese
Regelung. Die hohen formalen und burokratischen
Hurden haben allerdings zur Folge, dass bisher noch
keine Modellprojekte umgesetzt wurden.

Der Einsatz hoch spezialisierter, klinisch tatiger
Pflegeexperten/innen APN kann die Attraktivitat des
Pflegeberufes steigern und die Verweildauer im Beruf
erhéhen. Junge Menschen koénnen dazu motiviert
werden, einen pflegerischen Beruf zu ergreifen, wenn
eine Laufbahn in der Pflege Karrierechancen bietet und
mit einer der Qualifikation entsprechenden Vergutung
honoriert wird.



2. Advanced Practice Nursing
— International bewahrt und

anerkannt

Adcanced Practice Nursing - APN (seit Herbst 2018
empfohlener Vorzugsbegriff des ICN) hat sich durch den
Einsatz von Pflegeexperten/innen (Nurse Practitioner,
NP) mit gesetzlich geregelten, erweiterten Aufgaben in
Australien, Finnland, Irland, Kanada, Neuseeland und
in Teilen von GroRbritannien und den USA breit etabliert
(C. Maier, Aiken, & Busse, 2016). Die Griinde dafiir sind
mannigfaltig. Personalmangel im arztlichen Bereich, hohe
Anforderungen an eine Basisgrundversorgung sowie die
zunehmende Spezialisierung von Pflegefachpersonen
spielen dabei eine wichtige Rolle (Schober & Affara,
2008). Laut ICN ist die Verfugbarkeit von Pflegepersonal
ein globales Problem (ICN, 2010). Der Fachkraftemangel
macht sich dberall bemerkbar und die vorhandenen
Arbeitskrafte sind ungleichmaRig verteilt. Als Reaktion
auf diese drangenden Probleme wurde die Arbeitsweise
von Pflegefachpersonen dahingehend verandert, dass
eine optimale Nutzung der vorhandenen Fahigkeiten
gewahrleistet ist. Belegt wird diese Annahme durch die
fortschreitende Etablierung von Pflegeexperten/innen
APN fir die Austibung einer erweiterten und vertieften
Pflegepraxis nach internationalem Vorbild.

Die langste Tradition mit dem Einsatz mit Pflegeexperten/
innen (Advanced Practice Nurse (APN); Nurse Practitioner
(NP)) haben die USA und Kanada. Sie geht auf die 1960er
Jahre zurick. 1997 kamen die Niederlande hinzu, 2000
Australien, 2001 Irland und Neuseeland, 2003 Finnland. In
einem friihen Stadium der Entwicklung einer erweiterten
Pflegepraxis nach internationalem Vorbild sind Osterreich,
Belgien, Deutschland, Frankreich, Island, Israel, Kroatien
Litauen, Norwegen, Schweden, Schweiz und Zypern. 2015
waren Nurse Practitioner oder Advanced Practice Nurses
in Australien, Finnland, Irland, Kanada, Neuseeland und
in Teilen von GroRbritannien und den USA autorisiert,
erweiterte Aufgaben in der Primarversorgung zu Uber-
nehmen. Dabei handelt es sich um die gesetzlich geregelte
“Ubernahme von &rztlichen Aufgaben” (Task-shifting) (C.
Maier et al., 2016).

Ein Beispiel fir den Einsatz von Nurse Practitioner ist das
lokale Gesundheitsprogramm LIFE (Living Independently
For The Elderly) in Philadelphia, USA, mit 500 Patienten/
innen. In dem Gesundheitszentrum arbeiten traditionell

ausgebildete Pflegende und Nurse Practitioner, die
mindestens einen Masterabschluss haben. Die Nurse
Practitioner arbeiten aufgrund ihrer guten Ausbildung
weitgehend selbststandig. Die Arztin/der Arzt kommt nur
gelegentlich und in Notfallen. In der Klinik werden auch
soziale Aktivitaten fir altere Menschen koordiniert und der
Einzug in eine Pflegeeinrichtung begleitet. Der Fokus des
Programms liegt auf der Pravention. Finanziert wird es
Uber Beitrage der Teilnehmer/innen (C Maier, 0.J.).

Die internationale Praxis zeigt, dass die Kompetenzen,
der Grad der Handlungsautonomie und die Form der
gesetzlichen Reglementierung in den einzelnen Landern
sehr unterschiedlich ausgepragt sind. Es existiert
eine Vielzahl an Rollenbeschreibungen, Titeln und
Arbeitsfeldern (C. Maier et al., 2016). Umso wichtiger ist
es daher, das Berufsbild eines/r Pflegeexperten/in APN
innerhalb des Gesundheitswesens zu beschreiben, zu
definieren und zu platzieren. Daher haben der DBfK,
der Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen
und Pflegefachmanner (SBK) und der Osterreichische
Gesundheits- und  Krankenpflegeverband  (OGKV)
ein gemeinsames Positionspapier zu Merkmalen,
Qualifizierungsanforderungen und Kompetenzprofil von
Pflegeexperten/-innen APN erarbeitet.

Laut Definition des International Council of Nurses
(ICN) sind unter Nurse Practitioner Pflege-
fachpersonen mit akademischer Zusatzqualifi-
kation zu verstehen, die in spezifischen sektoralen
Versorgungsbereichen autonom arbeiten. Sie
verfigen Uber Expertenwissen, Fahigkeiten zur
Entscheidungsfindung bei komplexen Sachver-
halten und klinischen Kompetenzen fiir eine
erweiterte pflegerische Praxis. Die Charakteristik

1 Das gemeinsame Positionspapier der drei Berufsverbinde
DBfK, OGKV und SBK zu Advanced Practice Nursing in
Deutschland (2013), Osterreich und der Schweiz beinhaltet
Merkmale, Qualifizierungsanforderungen und Kompetenzprofil
von Pflegeexperten/-innen APN. Es steht unter www.dbfk.de zum
Download zur Verfiigung.



2.1 Merkmale einer erweiterten
und vertieften Pflege

Fir die Entwicklung einer erweiterten und vertieften
Pflegepraxis als autonomes Arbeitsfeld der Pflege wurden
verschiedene Ansatze und Konzepte entwickelt, in denen
Charakteristika, Kriterien, Kompetenzen und Merkmale
von APN beschrieben werden. So sind Spezialisierung,

Erweiterung der pflegerischen Praxis und die Kombination
aus beidem, die zum Fortschritt in der Pflege fihren, die
drei Charakteristika von APN (Dorgerloh, 2012).

Spezialisierung: Nurse Practitioner spezialisieren sich
auf die Gesundheitsprobleme einer bestimmten Patienten/
innengruppe bzw. eines relevanten Fachgebietes, z.B.
chronische Krankheiten aus den Bereichen Kardiologie,
Onkologie, Pulmonologie, Endokrinologie, Psychiatrie
oder Gerontopsychiatrie.

Erweiterung der pflegerischen Praxis: Durch die
veranderten Bedurfnisse der Patienten/innen an die
gesundheitliche Versorgung entwickeln sich auch die
Gesundheitsberufe weiter. Malgeblich tragen dazu
technische und medizinische Neuerungen sowie
verbesserte Rahmenbedingungen durch z.B. den
Aufbau von Versorgungsstrukturen (Casemanagement)
bei. Die damit verbundene Ausweitung der beruflichen
Kompetenzen und die Anpassung an die Bedurfnisse



der Patienten/innen zeigt sich in erweiterten Rollen-
konzepten, die Aufgaben wie Bildungsstrategien und
Beratungsinitiativen umfassen und interdisziplinares
Handeln férdern. Pflegefachpersonen starken die Selbst-
kompetenz von Patienten/innen und ihrer Angehdérigen.

Die Kombination von Spezialisierung und Erwei-
terung fiihrt zu einem Fortschritt, mit dem die Pflege
- auch in einem interdisziplindren Kontext - nachhaltig,
breitflachig und zukunftsorientiert verbessert werden kann.
Dieses gilt sowohl fur die Qualitatssicherung als auch die
Ubertragung evidenzbasierter Forschungsergebnisse in
die klinische Praxis. Die Qualifikation daflr erfolgt Gber
die Spezialisierung auf Masterniveau. Eine akademische
Ausbildung der Pflegefachpersonen tragt dazu bei,
dass (empirische) Forschungsergebnisse Einzug in der
praktischen Pflege finden und der Theorie-Praxis-Transfer
verbessert wird. Das Stichwort dazu heif3t Evidenzbased
Nursing. Pflegeexperten/innen APN  koénnen die

aktuelle wissenschaftliche Literatur einordnen und
integrieren. Forschungsergebnisse werden systematisch
ausgewertet, was zu einem positiven Beitrag von APN auf
die Ergebnisse flhrt.

Schober und Affara (2008) benennen als Merkmale
eines/r Pflegeexperten/in APN ,Spezialwissen und
Expertise, klinisches Urteilsvermogen, hoch qualifizierte,
selbst initierte Pflege und Forschungsinteresse®.
Um die Unterschiede zwischen den Aufgaben einer
herkdbmmlichen Pflegefachperson im Vergleich zum/r
Pflegeexperten/in APN darzustellen, hat der ICN (2000)
die Merkmale und Kennzeichen von Advanced Practice
Nursing benannt. Die in der nachfolgenden Abbildung
aufgelisteten Merkmale sind als Ziele zu betrachten, an
denen sich die Rollenentwicklung orientieren soll; sie
entsprechen nicht unbedingt dem aktuellen Stand in den
Landern (Schober & Affara, 2008):

e get

hob Ausbild dard,

Anerkennungsprogramm,

Ausbildung

* formale Anerkennung der Ausbildungsprogramme,
 ein formales Lizensierungs- Registrierungs- Zertifizierungs- oder

¢ Case Management,

Pflegepraxis

¢ Forschung, Studium und klinisches Management werden verbunden,

¢ Durchfiihrung von Assessments, Beratung, Entscheidungsfindung,
¢ anerkannte und ausgepragte klinische Kompetenzen,
* Anerkennung als erste Anlaufstelle im Gesundheitswesen, Y,

*Titelschutz,

Regulierungs-
mechanismen

* das Recht, eine Diagnose zu stellen, Medikamente und Behandlung zu verordnen,
Einweisungen und Uberweisungen zu veranlassen,

* eine spezifische, die APN betreffende Gesetzgebung,

Abb. 1 Merkmale von Advanced Practice Nursing

Ann Hamric, eine emeritierte Professorin der Virginia
Commonwealth University School of Nursing, Richmond,
Virginia, erkannte friih, dass die verschiedenen Formen
einer erweiterten Pflegepraxis, die seit Langem in der
US-amerikanischen  Gesundheitsversorgung  Einzug
gehalten hatten, eines Ubergreifenden Konzeptes
bedurfen — APN. Dieses Konzept sollte nicht nur Angaben
zur erforderlichen Ausbildung der Pflegeexperten/
innen enthalten, sondern auch ihre vielfaltigen Rollen
und Kompetenzen beschreiben, die von einer klaren
und konsistenten Definition abgeleitet werden (Hamric,
Hanson & Tracy, 2013).

Hamric identifizierte Kriterien und Kompetenzen
als Grundlage fir die Umsetzung fir APN. Dabei
unterscheidet sie Primar-, Zentral- und Kernkompetenzen
sowie Umfeldfaktoren. Die Primarkompetenzen stellen
notwendige Voraussetzungen dar, sind aber nicht
ausreichend. Die direkte Patienten/innenversorgung, das
zentrale Kriterium, beschreibt den Handlungsrahmen.
Die Umfeldbedingungen missen so organisiert werden,
dass eine erweiterte Pflegepraxis erfolgreich umgesetzt
werden kann. Die Kernkompetenzen der Advanced
Practice Nurses und die darauf zugeschnittenen
Aufgaben bei der pflegerischen Versorgung missen



in Abgrenzung zu den Aufgaben anderer Pflege-
fachpersonen definiert werden. Denn laut Hamric sind
alle Pflegenden wertvoll, aber nicht alle gleich (Hamric,
Hanson & Tracy, 2013).

Primarkriterien:

* hochschulische Ausbildung

« formale Zertifizierung

» Patienten/innen und familienzentrierte Praxis

Zentralkompetenz:

e direkte klinische Praxis/ direkte Patienten/innen-
versorgung

Kernkompetenzen:

* Anleiten und Coaching
o Fortbildung fur Pflegefachpersonen
o Entwicklung von Fachkenntnissen

o Befahigung der Pflegefachpersonen zur
bedarfsgerechten Information und Schulung
von Patienten/innen und Angehdrigen

e Beraten

o patientennah: bedarfsgerechte Information,
Schulung und Beratung von Patienten/innen
und Angehdrigen

o patientenfern: Beratung des Pflegemanage-
ments, der Organisation

* Evidenzbasierte Praxis

* Leiten, Flhren
o Analyse der gegenwartigen Situation

0 gemeinsame Ziele fur die Patienten/innen-
versorgung abstimmen

Anpassen der Pflegedokumentation

Uberarbeitung des pflegerischen Einarbei-
tungskonzeptes

o Ist-Stand Erhebung ,Ubergabe mit Patienten/
innen®

o Aufbau einer regelhaften und bedarfs-
orientierten Kommunikation

e Zusammenarbeiten

o0 Abstimmung mit dem pflegerischen Leitungs-
team und anderen Berufsgruppen (Arzten/
innen, Physiotherapeuten/innen)

0 Austausch mit der Industrie
»  Ethische Entscheidungsfindung

Zentrale Umfeldfaktoren mit Einfluss auf APN:

* Unternehmerische Aspekte

*  Gesundheitspolitik

» Finanzierung und Kostenerstattung

» Ergebnisevaluation und Leistungsverbesserungen
*  Marketing und Vertragsabschlisse

»  Organisationsstruktur und -kultur

* Regulierungs- und Zulassungsbedingungen



Abb. 2 Das Hamric-Modell einer Advanced Nursing Practice (Quelle: Schober, M. & Affara, F. (2008)
Advanced Nursing Practice (ANP), Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern, S. 58, mit freundlicher Erlaubnis

Der Blick ins Ausland zeigt, dass die Grenze zwischen
dem medizinischen und pflegerischen Tun keine statische
GroRe ist, sondern sich durch wandelnde Verhaltnisse
und Bedarfe verandert. Fir die professionelle Pflege
hat sich durch die Einfihrung von APN ein hohes Mal}
an beruflicher Autonomie entwickelt. Dieses dulert sich
u.a. darin, dass Pflegeexperten/innen APN in Australien,
Finnland, GroRbritannien, Irland, Kanada, Niederlande,
Neuseeland und den USA Uber die Kompetenzen
verfiigen und das Recht zuerkannt bekommen haben

» Diagnosen zu stellen,

»  Sachmittel und Medikamente zu verordnen,
» diagnostische Tests anzuordnen,

* Untersuchungen durchzuflhren,

*  Therapien zu verordnen,

+  Ein- bzw. Uberweisungen ins Krankenhaus, an die
Hausarztpraxis oder an weitere Gesundheitsberufe
durchzufihren (C. Maier et al., 2016).

Die Bezeichnung ,Advanced Practice Nursing“ (APN)

oder ,Advanced Practice Nurse® (APN) werden

tendenziell als Oberbegriffe verwendet, denen
spezifischere Begriffe, die mit erweiterten Praxisrollen
zu tun haben, zugeordnet werden. Daher sei an dieser

Stelle auf den
Clinical Nurse Specialist (CNS),

» Higher Level Practitioner (HLP),

*  Nurse Consultant (NC),

*  Public Health Nurse (PHN) hingewiesen.

In der vorliegenden Broschlire bezieht sich der

DBfK auf die Definition des ICN Seite 9.



2.2 Kompetenzen fur Advanced
Practice Nursing

Der Begriff ,Kompetenz® (lat.) bedeutet Zustandigkeit,
Befugnis, Fahigkeit. In der Padagogik hat sich der
Kompetenzbegriff etwa seit den 1990er Jahren gegen-
tber dem Begriff der Qualifikation durchgesetzt.
Kompetenz bezeichnet die Fahigkeit und Bereitschaft
des Einzelnen, Kenntnisse und Fertigkeiten sowie
personliche, soziale und methodische Fahigkeiten zu
nutzen und sich durchdacht sowie individuell und sozial
verantwortlich zu verhalten. Kompetenz wird in diesem
Sinne als umfassende Handlungskompetenz verstanden
(AK-DQR, 2011).

Die Diskussion, welche Kompetenzen ein/e Pflege-
experte/in APN bendtigt, wird auch in Deutschland
lebhaft gefuhrt. So sind die Fragen, ob es einen Titel/
Bezeichnung fur den/die Pflegeexperten/in APN gibt und
wenn ja, ob er geschiitzt ist und welche Kompetenzen
ein/e Pflegeexperte/in APN benétigt, um ihrer/seiner
Rolle als vertieft und spezialisiert Pflegende/r gerecht zu
werden, nicht abschlieRend und einheitlich geklart.

Schober & Affara (2008) haben Kompetenzen identi-
fiziert, die eine vertiefte und erweiterte Pflege charak-
terisieren. Ubereinstimmend wird formuliert, dass
dazu insbesondere klinische Kenntnisse in einem
spezifischen pflegerischen Bereich gehdren, komplexe
Situationen einschatzen und klinische Entscheidungen
treffen kdnnen, eine grindliche, umfassende korperliche
Diagnostik durchfiihren kénnen, eine Diagnose stellen
und einen Behandlungsplan aufstellen kénnen (Schober
& Affara, 2008) und Uber die Fahigkeit verfliigen, andere
zu befahigen und zu fihren (Leadership).

Die Canadian Nurses Association (CNA, 2002) benennt
als Kernkompetenzen einer Advanced Practice Nurse
klinische Pflegeerfahrung, Forschung, Fihrungsauf-
gaben/Leadership, interdisziplindre Zusammenarbeit
und Aktivitaten zur Weiterentwicklung des Gesund-
heitswesens (nach Schober et al. 2008).

Hinzu kommen Fahigkeiten, komplexe Problemlagen
ethisch begrindet zu entscheiden und eine evidenz-
basierte Pflegepraxis einzufiihren, zu erproben, zu
evaluieren und zu leiten (Schober et al., 2008). Eng
verknUpft mit der Diskussion um die Kompetenzen ist
die Debatte um kiinftige Handlungsfelder (wo soll eine
Advanced Practice Nurse tatig werden?), den Aufgaben-
zuschnitt (welche Aufgaben soll sie ibernehmen?) und
die Rollenklarung (in welcher Rolle tritt sie auf?). Laut

Schober et al. (2008) ist entscheidend, eine ,Uber die
Aufgaben hinausgehende Perspektive zu entwickeln,
weil damit die Entwicklung von APN-Rollen geférdert
wird, die pflegezentriert, aber auch erweiterter Natur
sind“.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Rechte
und Kompetenzen von APN durch die jeweiligen Lander
geregelt werden. Dadurch entsteht eine Heterogenitat
in der Auspragung von APN, die es unmdglich macht,
einzelne, national bewadhrte Modelle in andere Lander
zu Ubertragen. In vielen Staaten, darunter auch in
Deutschland, wird die Diskussion um die Einflihrung
einer erweiterten Pflegepraxis verstarkt gefihrt und ist
keinesfalls abgeschlossen.
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2.3 Okonomische Aspekte von
Advanced Practice Nursing

Angesichts eines internationalen Anstiegs der Kosten
fur die Gesundheitsversorgung wurde anhand verschie-
dener Studien untersucht, ob die Etablierung von APN
zur Kostenreduktion bei der Versorgung von Patienten/
innen fuhrt. Die Ergebnisse zeigen ein uneinheitliches
Bild: Es gibt Studien, die zu dem Ergebnis kommen, dass
die Versorgung durch Nurse Practitioner kostenglinstiger
ist. Andere Studien zeigen, dass die Kosten gleich
oder héher sind. Als Grinde fiur héhere Kosten wird
angegeben, dass Nurse Practitioner die Patienten/innen
langer und haufiger sehen als Arzte/innen, was mit einer
geringeren Leistungsfahigkeit der Nurse Practitioner in
Verbindung gebracht wird (C. Maier et al., 2016).

Ein Review Uber elf Studien aus den USA, Grof3britannien
und den Niederlanden, die unterschiedliche ambulante
Settings untersuchten, kam zu dem Ergebnis, dass
Nurse Practitioner gleiche oder bessere Outcomes
erzielen als Arzte/innen und potenziell kostensparend
sind. Allerdings ist die Evidenz fir die Kosteneffektivitat
begrenzt. Die Autoren schlussfolgern, dass weitere
Studien folgen missen, um die Kosteneffektivitat
genauer zu untersuchen (Schaeffer, 2017).

Studien aus den Niederlanden, GroRbritannien und
den USA bestatigen diese Ergebnisse und zeigen,
dass Nurse Practitioner Patienten/innen mit derselben
oder besseren Qualitat versorgen wie Arzte/innen
und dass Patienten/innen mit der Versorgung durch
Nurse Practitioner tendenziell zufriedener sind als
bei Arzten/innen. Die gréRere Zufriedenheit |&sst
sich darauf zuriickfihren, dass Nurse Practitioner
die Patienten/innen umfanglicher informieren, besser
beraten und eine holistische Herangehensweise bei der
Versorgung haben. Die Rate der (Wieder-)Aufnahme
ins Krankenhaus ist bei der Versorgung durch Nurse
Practitioner geringer als bei Arzten/innen und tragt damit
zur Kostenreduktion bei (C. Maier et al., 2016).

Bei der Beurteilung der 6konomischen Aspekte spielt die
Vergutung der Nurse Practitioner eine entscheidende
Rolle. Sie ist haufig geringer als die der Arzte/innen.
Dies flhrt einerseits zu geringeren Kosten bei der
Versorgung, behindert aber andererseits Entwicklung
und Etablierung von Nurse Practitioner (C. Maier et al.,
2016).

Bei der Vergutung von Nurse Practitioner gibt es
groRe Unterschiede. Zudem hangt die Hohe der

Vergltung haufig mit dem Grad an Unabhangigkeit
bei den auszufiihrenden Aufgaben zusammen. In
Australien beispielsweise erhalten Nurse Practitioner,
die Einzelleistungen unabhéngig von Arzten/innen
durchfiihren und abrechnen, eine geringere Vergltung
als Arzte/innen. In den USA kénnen Nurse Practitioner,
die zusammen mit Arzten/innen in Gemeinschaftspraxen
arbeiten, im Namen der Arzte/innen abrechnen wenn sie
bestimmte Kriterien erfillen und erhalten dann dieselbe
Vergutung. Wenn sie in eigenen Praxen arbeiten ist
dies nicht méglich und ihre Vergutung ist geringer. Dies
behindert die selbstandige Berufsausibung von Nurse
Practitioner. In Kanada sind Nurse Practitioner und
Pflegeexperten/innen APN bei Gesundheitsbehorden
oder Organisationen der Gesundheitsversorgung
angestellt (z.B. “Family Practice”, Community Health
Centre, Hospital oder Nursing Home) und beziehen
ein Gehalt. Das Gehalt hangt davon ab, inwieweit die
bendtigten Mittel beschafft werden bzw. bestehende
Budgets fir Gesundheit neu verteilt werden kdnnen.
Auch diese Vergutungspraxis behindert die Ausbreitung
von Nurse Practitioner (C. Maier et al., 2016).

Finanzielle Anreize flhren in besonderem Malie zur
Etablierung von Nurse Practitioner: Im Rahmen einer
Reform in Estland 2009 wurde geregelt, dass Arzte/
innen mindestens eine “Family Nurse” in ihrer Praxis
beschaftigen missen. Andernfalls missen sie finanzielle
Einbullen hinnehmen. Als Ergebnis beschaftigten 99
Prozent der Arzte/innen Family Nurses (C. Maier et al.,
2016).

Wenngleich noch erheblicher Forschungsbedarf be-
steht, so lasst sich durch APN ein Potenzial erkennen,
das auch in Deutschland vor dem Hintergrund von
steigenden Anforderungen an Effektivitdt und Qualitat
in der Gesundheitsversorgung dringend erschlossen
werden sollte.

2.4 Fordernde und hindernde
Faktoren bei der Umsetzung von
Advanced Practice Nursing im
internationalen Raum

APN stellt eine Karrieremdglichkeit in der Pflege dar, die
in den USA zu einer enormen Attraktivitatssteigerung des
Berufs geflihrt hat. In den letzten Jahren haben sich die
Bewerber/innen an ,Nursing Schools” verdoppelt und
missen inzwischen sogar abgewiesen werden (C. Maier
& Aiken, 2016).



Zudem werden im amerikanischen Gesundheitssystem
zunehmend Nurse Practitioner in den Teams bendtigt,
um den bisher nicht genlgend befriedigten Bedarf
der Patienten/innen zu begegnen, den Vorrang
der ambulanten zur stationdren Versorgungsform
hervorzuheben und unnétige Wiedereinweisungen bei
alteren und chronisch kranken Menschen zu vermeiden.
Daher geht es insbesondere darum den Zugang zu APN
zu erleichtern, beispielsweise fir Medicaid-Bezieher/
innen und vulnerable Gruppen (C. Maier & Aiken, 2016).

In verschiedenen Studien wurden Hindernisse identifiziert,
welche die Verbreitung von APN im internationalen
Kontext behindern. Die Ergebnisse zeigen, dass diese
Hindernisse vornehmlich auf fehlende Regelungen durch
die Politik zurlick zu flhren sind. Dazu gehoéren der
fehlende Titelschutz fir Pflegeexperten/innen APN, die
fehlende Klarheit bei der Rollendefinition, wodurch die
Umsetzung in der Praxis erschwert wird (Bryant-Lukosius
et al., 2015), die ungenlgende Vergitung, uneinheitliche
Bildungswege, restriktive Regelungen und Widerstande
bei einigen Akteuren (C. Maier & Aiken, 2016).

In Landern, in denen Nurse Practitioner etabliert sind, ist
die Berufsauslibung gesetzlich geregelt und es gibt eine
verpflichtende Registrierung. Bei diesen Landern handelt

es sich um Australien, Irland, Kanada, Niederlande,
Neuseeland und die USA. Gesetzlich geregelt ist auch,
dass Nurse Practitioner Medikamente verschreiben
dirfen. Das trifft auch auf GroRbritannien zu (C. Maier et
al., 2016).

Fordernde bzw. hindernde Impulse bei der Etablierung
von Nurse Practitioner sind zudem die fehlende
Einsicht bei Personalmanager/innen, dass hoch
spezialisierte Pflegefachpersonen gebraucht werden,
eine klare Rollendefinition und eine gelingende interne
Kommunikation,  insbesondere  zwischen  Nurse
Practitioner, Arzten/innen und Managern/innen. Dabei
geht es auch darum, andere Berufsgruppen Uber die
Rolle der Nurse Practitioner zu informieren und sie in das
Team zu integrieren (C. Maier et al., 2016).

Auch der Ort der Praxisaustibung beeinflusst die Ent-
wicklung von APN: In Kanada kénnen Nurse Practitioner
in landlichen Gebieten ihre Kompetenzen entsprechend
ihrer Qualifikation vollstdndig zum Einsatz bringen. In den
USA sind Nurse Practitioner eher als Arzte/innen bereit in
l&ndlichen und entlegenen Gebieten zu arbeiten, sich um
vulnerable und benachteiligte Menschen zu kimmern und
kénnen ihre Kompetenzen in diesem Bereich umfanglich
umsetzen (C. Maier et al., 2016).



3. Die Etablierung von
Advanced Practice Nursing

IN Deutschland

Nachdem im internationalen Kontext die Thematik
einer angemessenen Gesundheitsversorgung bereits
seit Langem diskutiert und konsequent verfolgt wird
(Erklarung von Alma-Ata (WHO 1978), Ottawa Charta
(WHO 1986), Strategie ,Gesundheit 21“ der WHO
von 1999, Millenium Development Goals (MDGs)
aus dem Jahr 2000 und der 2015 von den Vereinten
Nationen verabschiedeten Sustainable Development
Goals” (SDGs)) gibt es in Deutschland Empfehlungen,
insbesondere vom Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR), die Einfuhrung von APN nach internationalem
Vorbild voranzutreiben.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) empfiehlt in
dem Gutachten von 2007 ,eine Tatigkeitslibertragung
von Aufgaben insbesondere auf die Pflege und eine
gréRere Handlungsautonomie (...)* Diese sei nicht ,zu
umgehen, wenn die Versorgung aufrechterhalten und
verbessert werden soll. Die Ubertragung internationaler,
teilweise sehr weitreichender Modelle wie APN (z.B.
Nurse Practitioner, NP) ist zu prifen” (Fischer et al.,
2007).

Im Gutachten von 2009 verweisen die Sachverstandigen
aufdiebislangbrachliegenden praventiven Kompetenzen
der Gesundheitsprofessionen, insbesondere der Pflege,
und empfehlen ,die Pravention von Pflegebedurftigkeit
zu einem herausgehobenen Gesundheitsziel der
altersgewandten Gesellschaft zu erklaren“. Darlber
hinaus empfehlen sie eine ,qualitative Weiterentwicklung
und Ausdifferenzierung in der ambulanten Pflege, die
das gesamte Spekirum an Pflegestrategien von der
Gesundheitsfoérderung bis zur palliativen Betreuung
umfasst. Die Einbindung der Pflege in die integrierte
Versorgung gemall § 92b SGB XI ermdglicht eine
Verbesserung der Versorgung an der Schnittstelle
zwischen ambulantem und stationdrem Bereich, (...)*
(Gerlach et al., 2009).

In seinem Gutachten aus 2014 nimmt der Sachver-
standigenrat Bezug auf die Unter- und Uberversorgung

durch einen erhdhten Zuzug von Menschen in die
Stadte und dem Bevdlkerungsriickgang in landlichen
Gebieten. Seinen Empfehlungen entsprechend ist
ein niedrigschwelliger Zugang zu den Leistungen
des Gesundheitswesens entscheidend fur die
Inanspruchnahme und Bedarfsgerechtigkeit eines
Systems. Das ist besonders fur vulnerable Gruppen
(dazu gehoéren auch altere Menschen) und fur
Bevolkerungsgruppen in strukturschwachen (landlichen)
Regionen bedeutsam. Die Primarversorgung muss
auf dem Land, aber auch in stadtisch gepragten
benachteiligten Gebieten effizient und bedarfsgerecht
gesichert werden. Gute Erreichbarkeit, integrierte
Versorgungsangebote und ein breites Versorgungs-
spektrum bei hoher Qualitat sind zentrale Ziele.
Dadurch wird ein Verbleib in der Hauslichkeit auch
bei beginnendem Pflege- und Unterstitzungsbedarf
ermoglicht. Zudem bedarf es bei der Versorgung der
Menschen eines Kontinuums Uber alle Altersklassen
hinweg, vom Saugling bis hin zum alten Menschen, das
durch eine ,Personal Nurse® gewahrleistet werden kann
(Gerlach et al., 2014).

3.1 Weiterentwicklung
pflegerischer Handlungsfelder

In den vergangenen Jahren wurden einige Impulse
aufgegriffen und pflegerische Handlungsfelder weiter
entwickelt. Dabei ist die voranschreitende, nunmehr
gesetzlich geregelte Akademisierung der Pflege von
entscheidender Bedeutung. Inzwischen gibt es ein
breites Studienangebot mit etwa 37 grundstandigen
pflegeausbildenden Studiengangen und etwa 110
bis 120 pflegebezogenen Studiengangen®. Diese
Entwicklung macht sich in der Pflegepraxis allmahlich
bemerkbar: Auch wenn der Anteil von akademisch
qualifizierten Pflegefachpersonen insgesamt noch
unter einem Prozent liegt (Destatis, 2017; OECD,
2017; Tannen, Feuchtinger, Strohblcker, & Kocks,
2015), so ubernehmen sie doch zunehmend in den

3 Diese Angaben entsprechen einer Schatzung von Experten/innen
des Deutschen Bildungsrats fir Pflegeberufe (DBR) aus 07/2017



Versorgungsbereichen neue Aufgaben, etwa auf

Stabsstellen zur Qualitatsentwicklung.

Es wurde auch ein Masterstudiengang fiir Advanced
Practice Nursing eingerichtet wie z.B. an der Ernst-
Abbe-Hochschule Jena oder in Osterreich an der
Paracelsus Medizinische Privatuniversitdt und der
Hochschule Krems. Advanced Practice Nursing ist
in einigen Krankenhausern bereits etabliert wie etwa
im Florence-Nightingale-Krankenhaus in Dusseldorf
oder an den Universitatskliniken Freiburg und Bonn.
Pflegeexperten/innen APN arbeiten auf Intensiv-
stationen, in der Anasthesie, Schmerztherapie, Gynako-
logie und Geburtshilfe, Inneren Medizin, Kinderheilkunde
und Psychiatrie und werden flr erweiterte pflegerische
Interventionen eingesetzt.

Auf Intensivstationen nehmen Pflegefachpersonen “in
erheblichem Malle steuernde, klinisch einschatzende
und auch therapiefuhrende Aufgaben wahr” (lIsfort,
Weidner, & Gehlen, 2012, S.9). Das zeigen die Ergeb-
nisse einer Studie des Deutschen Instituts fir ange-
wandte Pflegeforschung (dip) aus 2010. Sie flihren zahl-
reiche Aufgaben eigenverantwortlich durch, die zu den
delegierbaren Tatigkeiten gehoéren, die immer noch dem
arztlichen Dienst zugeordnet sind. Die Pflegefach-
personen wissen um die sich daraus ergebende Ver-
antwortung. Im Rahmen der Studie sollten Pflege-
fachpersonen auf einer Skala von 1 bis 10 angeben, wie
hoch sie den Grad der Eigenstandigkeit einschatzen, mit
dem sie die Aufgaben erfullen. Dabei gaben 24,3% einen
unteren bis mittleren Wert (5) an und 31,2% den Wert
8. In der Studie wurde auch erfragt, welche Aufgaben
die Pflegefachpersonen eigenverantwortlich und ohne
vorherige Riicksprache mit einem Arzt/einer Arztin
einleiten und durchfiihren. Die Ergebnisse machen deut-
lich, dassin der klinischen Realitat bereits eine Vielzahl an
medizinischen und medizinisch relevanten pflegerischen
Aufgaben eigenstandig von Pflegefachpersonen durch-
gefuhrt wird (Isfort et al., 2012).

Intensivpflegende bendtigen eine Spezialausbildung, in
der sie Fachwissen, Fertigkeiten und Verhaltensweisen
erwerben, die es ihnen ermdglichen mit der steigenden
Komplexitdt und dem ganzheitlichen Anspruch der
Versorgung von Patienten/innen gerecht zu werden.
Auf Intensivstationen tUbernehmen Pflegefachpersonen
langst Aufgaben, die dem Niveau von APN entsprechen.
Dies lasst sich beispielsweise am Weaning-Prozess
multimorbider  Intensivpatienten/innen  festmachen.
Allerdings fuhrt die fehlende Anerkennung ihrer Berufs-
und Handlungskompetenz oft zu Unzufriedenheit
(Keienburg, 2017).

Ein spezielles Einsatzgebiet auf Intensivstationen ist
beispielsweise die Delirpravention. Pflegeexperten/
innen APN unterstitzen die Kollegen/innen bei der
Planung und Durchfihrung der Frihmobilisation mit
MaRnahmen, deren Wirksamkeit fur die Delirpravention
nachgewiesen wurden oder begleiten die Therapie
bei vorliegendem Delir im interdisziplinaren Team
(Keienburg, 2017).

Auf Normalstationen bringen Pflegeexperten/innen
APN ihre spezielle Expertise in Aufgabenfeldern wie
Ernadhrung und Stoffwechsel, neurologische Fachpflege,
Diabetesberatung, pneumologische Pflege (Weskamm,
2017), Huftfrakturen, Kontinenzférderung und Demenz
(Welsch, 2017) ein.

Weitere Aufgaben sind die innerbetriebliche Fortbildung
auf wissenschaftlicher Grundlage, Mitarbeit im klinischen
Ethikkomitee, Praxisbegleitung, Durchfihrung von
Fallbesprechungen, Krankenhausrisikomanagement,
Erstellung von evidenzbasierten Standards, Durch-
fuhrung von Pflegeforschung oder die Konzept-
entwicklung flr fachliche Beratung (Ltcke, 2017).

Beispiele fiir den Einsatz von Pflegeexperten/
innen APN in Deutschland:

Am Florence-Nightingale-Krankenhaus (FNK)
in Dusseldorf wurde eine Pflegeexpertin APN
eingesetzt, um das Medikamentenmanagement
zu optimieren. Ziel dabei war es sicherzustellen,
dass die Patienten/innen die Medikamente der
Verordnung bzw. den Einnahmevorschriften
entsprechend einnehmen. Dazu erarbeitete
sie zusammen mit dem pflegerischen Team
ein Konzept fir eine bestimmte Station,
durch das die medikamentdése Versorgung
der Patienten/innen wahrend des stationaren
Aufenthaltes  sichergestellt werden  kann.
Dazu setzte die Pflegeexpertin APN auch
gezielt Patienten/innenschulungen (edukative
MaRnahmen) ein und stand den Kollegen/
innen als Ansprechpartnerin bei Fragen und
Problemen zur Verfigung. Stellte sich heraus,
dass Patienten/innen die Medikamente nicht
regelmaRig einnehmen, galt es herauszufinden
woran es lag. Dazu analysierte die Pflegeexpertin
APN die Situation und befragte die Patienten/
innen nach den Griinden. Die Erfahrung zeigte,
dass den Patienten/innen oftmals wichtige
Informationen fehlten, die ihnen die Bedeutung
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3.2Hindernisse beider Entwicklung
von Advanced Practice Nursing

Bei der Entwicklung einer erweiterten Pflegepraxis
in Deutschland bestehen weiterhin Hindernisse,
die vor allem strukturell bedingt sind. Die deutsche
Krankenversorgung orientiert sich immer noch an
der Akutversorgung und kurzfristig zu heilenden
Krankheiten und wird durch die Monopolstellung der
Arzte/innen bestimmt (Rosenbrock et al., 2004). Auch
bestehen vielerorts weiterhin hierarchische Strukturen,
in denen Arzte/innen eine héhere Position einnehmen
als andere Gesundheitsfachberufe. Diese Strukturen
sind auch das Ergebnis gesetzlicher Regelungen,
welche die Finanzierbarkeit von Leistungen an eine
arztliche Verordnung knipfen. Durch diese exponierte
Position der Arzte/innen wird die Zusammenarbeit der
Gesundheitsberufe auf Augenhdhe erschwert. Zudem
haben sich in den vergangenen Jahrzehnten in der
Gesundheitsversorgung  Spezialisierungen  heraus-
gebildet, die die Versorgungsprozesse fragmentieren und
den Gesundheitsberufen begrenzte Aufgabenbereiche
arbeitsteilig  zuordnen. Zwar ermoglicht diese
Entwicklung, dass Teilbereiche der Versorgung mit einer
hohen Expertise durchgefihrt werden kdnnen; sie hat
aber auch zu zerstickelten Arbeitsprozessen gefuhrt
(Kuhlmey, 2011).

Zudem wurden in den letzten Jahren Projekte wie
AGnES (Arztentlastende Gemeindenahe E-Health-
gestltzte Systemische Intervention) und VERAH
(Versorgungsassistent/in) in der Hausarztpraxis initiiert,
die Pflegefachpersonen eng in arztliche Aufgaben
einbinden und ihr autonomes, berufliches Handeln
schwachen und verhindern. Ziel dieser Modelle ist
es Hausarzte/innen zu entlasten, indem arztliche
Tatigkeiten an speziell geschulte Mitarbeiter/innen
delegiert werden. Im Rahmen dieser Projekte ist es die
Aufgabe von Pflegefachpersonen oder Medizinischen
Fachangestellten (Arzthelfer/innen), Hausbesuche bei
Patienten/innen durchzufihren und sie zu gesund-
heitlichen Themen zu beraten. 2009 wurde die ,nicht-
arztliche Praxisassistentin® in die Regelversorgung
Uberfiihrt. Aus pflegeberufspolitischer Sicht kdnnen
diese Modelle nicht als Innovation und Ansatz zur
Verbesserung der Patientenversorgung gewertet
werden. Sie gehen zu Lasten der Patientensicherheit
und setzen an Strukturen an, die bereits insuffizient sind
oder drohen, es zu werden. Eine pflegefachliche und/
oder pflegewissenschaftliche Expertise fehlt bei diesen
Modellen und motivierte Mitarbeiter/innen werden von
der Pflege abgezogen.




Eine ahnliche Entwicklung =zeigt sich bei der
Ausbildung zum ,Physician Assistant” (PA), die seit
einigen Jahren in Deutschland angeboten wird. Bei dem
,Delegationsmodell Physician Assistant® Gbertragt die
Arztin/der Arzt Aufgaben an die PA und wird so fiir ihre/
seine Kernaufgaben entlastet und unterstitzt. Die PA ist
dem arztlichen Dienst unterstellt (Deutscher Arztetag,
2017). Das zentrale Problem bei der Neuordnung von
Aufgaben ist die mangelnde Bereitschaft der Arzte-
verbande, das arztliche Monopol in der medizinischen
Heilkunde aufzugeben. Die Chancen fur eine sichere
oder gar verbesserte Versorgung wird aufgrund
wirtschaftlicher und berufspolitischer Interessen nicht
genutzt. International und auch in Deutschland gibt es
viele Beispiele, dass Pflegeexperten/innen APN mit
erweiterten Kompetenzen in Diagnostik und Therapie
(inkl.  Arzneimittelverordnung) eine hervorragende
Versorgung leisten.

Parallel dazu hat sich die Pflege in den letzten
Jahrzehnten weiter professionalisiert, auch durch die
fortschreitende Akademisierung. Allerdings hinkt die
ihr zugestandene Handlungsautonomie weiterhin im
internationalen Vergleich hinterher. Pflegefachpersonen,
die derzeit im Sinne von APN arbeiten, sind haufig
nicht mit entsprechenden Befugnissen fir die
Verantwortungstubernahme ausgestattet.

Das bisherige Studienangebot im Bereich der Pflege
hat dazu geflhrt, dass Pflegefachpersonen mit Hoch-
schulabschluss ihren Tatigkeitsschwerpunkt haufig in
patientenferne Bereiche wie z.B. Management oder
Lehre verlagern. Bis heute gibt es nur wenige
Hochschulen, die einen Masterstudiengang APN fir
klinische Felder anbieten. Das Pflegeberufegesetz, das
2020 in Kraft tritt, wird sicherlich zu mehr und anderen
Studienangeboten fiihren. Es regelt die generalistische,
grundstandige Pflegeausbildung mit Berufszulassung
an Hochschulen und bietet den Absolventen/innen
damit eine gute Voraussetzung, um anschlieRend einen
Masterstudiengang APN zu absolvieren.

Aus dem Dargelegten ergibt sich fur den
Deutschen Berufsverband fir Pflegeberufe
DBfK die Notwendigkeit einer grundlegenden
Positionierung zur weiteren Entwicklung von
Advanced Practice Nursing in Deutschland. Aus
berufspolitischer Perspektive ist es unabdingbar,
die Profession Pflege weiter zu entwickeln,
u. a. durch die weitere Verknlpfung von Berufs-

und Sozialrecht. Damit wird die Attraktivitat
des Pflegeberufes gesteigert und die inter-
nationale Anschlussfahigkeit gesichert. Aufgabe
des DBfK ist es, den Prozess der Verein-
heitlichung von Anforderungsprofilen zu initiieren
und zu moderieren. Aus der Sicht des
Verbrauchers/Nutzers sollen bestehende
Bedarfe erhoben werden, um daran angelehnt
die Aufgaben und Zustandigkeiten sowie das
erforderliche Qualifikationsprofil fir Pflege-
experten/innen APN zu entwickeln.

3.3 Eine Auspragung von
Advanced Practice Nursing: Die
Community Health Nurse

Der Einsatz von Community Health Nurses ist seitlangem
Ublich und bewahrt. In Skandinavien, dem Vereinigten
Konigreich, den USA oder Kanada werden sie in der
gesundheitlichen Primarversorgung eingesetzt. Es
handelt sich um hochspezialisierte Pflegefachpersonen,
die in der Primarversorgung erste Ansprechpartner/innen
fir gesundheits- und krankheitsbezogene Fragen sind.
Hinsichtlich der Qualifizierung gibt es Unterschiede tber
die Lander hinweg. Oft sind es Pflegeexperten/innen APN
oder Nurse Practitioner, die in der Rolle einer Community
Health Nurse/im Community Health Nursing* eingesetzt
werden. Verortet und institutionell angebunden sind
die Community Health Nurses in kommunalen Zentren
fur primare Gesundheitsversorgung. Das Besondere
an der Leistungserbringung: Ein multiprofessionell
zusammengesetztes Team bietet aufeinander bezo-
gene, integrierte Versorgungsangebote. Das geht
weit Uber den in Deutschland Ublichen Arztbesuch
hinaus. Im kommunalen Gesundheitszentrum gibt es
Angebote fur Menschen mit Behinderung, Pflege-
bedurftige, demenziell Erkrankte, chronisch oder mehr-
fach Erkrankte, akut Erkrankte, pflegende Angehdrige,
(werdende) Eltern, Familien, Sauglinge, Kinder, Jugend-
liche, Mobilitatseingeschrankte u.a. sowie Hinweise
zu Selbsthilfegruppen etc. Die Gesundheitsberufe
arbeitenim Team unter einem Dach: Pflegefachpersonen,
Arzte/innen, Therapeuten/innen, Sozialarbeiter/innen
und andere Professionen. Die Community Health
Nurses Ubernehmen in den Gesundheitszentren

4 Es gibt Schwerpunktsetzungen im Community Health Nursing auf
z. B. Public Health, Community Development, Mental Health Nursing,
Occupational Health, General Practice Nursing, Caring for the Adult in
the Home Setting, Community Children’s Nursing (Sines et al., 2013).



oft auch eine zentrale Rolle in der Organisation:
Sie sind es, die den Versorgungsprozess steuern
und koordinieren. Darlber hinaus sind sie oft auch
fur die organisatorische Leitung des Zentrums
verantwortlich. In Kanada haben sich Community
Health Nurses erfolgreich in den letzten zehn Jahren
auf verschiedenen Feldern etabliert, z. B. in Community
Health Centers mit multiprofessionellen Teams in der
Primarversorgung, mobilen  Versorgungseinheiten,
Nurse-Led Clinics®, Rehabilitationseinrichtungen oder in
der Langzeitversorgung.

Community Health Nurses werden in der offentlichen
Wahrnehmung starker beachtet und als Anbieter
von Primarversorgung akzeptiert. Sie Ubernehmen
FUhrungspositionen  (Nurse-Led) und  erhalten
inzwischen auch die Zustimmung der Arzte/innen.
Besonders anerkannt sind die Beratungs- und
Schulungsangebote in den Primarversorgungszentren.
Sie beraten und behandeln, flhren Assessments
durch und leiten Therapien ein. Dabei konzentrieren
sie sich auf vulnerable Bevolkerungsgruppen mit
hohen Gesundheitsrisiken. Wichtige Aufgaben von
Community Health Nursing sind Gesundheitsférderung
und Pravention in der ,Community“. Die Menschen in
der Bewaltigung des Alltags zu unterstitzen - in jeder
Lebenslage und Altersspanne - ist Kernaufgabe von
Community Health Nurses. Der Grad ihrer Autonomie ist
dabei ebenso wie ihr Verantwortungsgebiet vollkommen
unterschiedlich und wird durch nationale Bestimmungen
festgelegt. An vielen Orten Ubernehmen sie Aufgaben,
die hierzulande dem arztlichen Kompetenzbereich oder
anderen Professionen, z. B. den Sozialarbeiter/innen
zugeschrieben werden.

Die Agnes-Karll-Gesellschaft im DBfK Bundesverband
fuhrte 2017 mit Forderung der Otto und Edith
Muhlschlegel Stiftung in der Robert Bosch Stiftung
ein Projekt zur Machbarkeit von Community Health

S Der Begriff Nurse (Practitioner)-Led Clinic steht fir eine ambulante
Einrichtung, die vergleichbar mit einer Arztpraxis oder einer
Krankenhausambulanz ist. Betrieben und geleitet wird die NPLC von
akademisch qualifizierten Pflegefachpersonen ohne arztliche Aufsicht
(Schaeffer, Hamel, & Ewers, 2015).

Entsprechende Ergebnisse wurden veréffentlicht in: Agnes-Karll-
Gesellschaft (Hg.) (2018): Community Health Nursing. Ein Beitrag
zur Sicherung der gesundheitlichen Versorgung: Dokumentation
der Fachtagung vom 29. & 30. November 2017 in Berlin. Agnes-
Karll-Gesellschaft: Frankfurt am Main, Berlin. Die Ergebnisse der
Fokusgruppen und der Podiumsdiskussion wurden in zentralen
Kernbotschaften formuliert. Die Dokumentation steht ergéanzend zu
diesem Konzept als Download zur Verfiigung unter:
https://www.dbfk.de/media/docs/Bundesverband/Veranstaltungen/
CHN-Tagung/tagungsband_community-health-nursing_web.pdf

Nursing in Deutschland durch. Vor dem Hintergrund
der Versorgungsproblematik vor allem im landlichen
Raum wachst der Druck, neue Versorgungsangebote
zu entwickeln. Angesichts der bestehenden Unter-
und Uberversorgung (Gerlach et al., 2014) in
der ambulanten arztlichen Versorgung gibt es in
Deutschland seit langerer Zeit Debatten zur Starkung
der Primarversorgung. Besonders diskutiert wird die
Einflhrung von multiprofessionell besetzten integrierten
Gesundheits-/Versorgungszentren und die Rolle von
speziell qualifizierten Pflegefachpersonen darin.

Ziel des Projektes Community Health Nursing (CHN)
Phaselwares, basierend aufeinerLiteraturanalyse sowie
durch die systematische Diskussion und Bewertung
spezifischer Ergebnisse im Kontext von Fachgesprachen
und Fokusgruppen zu Teilaspekten im Rahmen von
Tagungen und Einzelgesprachen durch ausgewiesene,
wissenschaftliche, (inter)nationale Experten/innen, ein
Konzept fir das Aufgaben- und Leistungsprofil von
Community Health Nurses in Deutschland zu entwickeln.
Daraus abgeleitet sollen in Phase Il des Projektes
Qualifikationsanforderungen festgelegt werden und die
Entwicklung eines Studienangebotes zu Community
Health Nursing in Deutschland auf Master-Niveau an
Hochschulen initiiert werden.

Der DBfK ist bereits seit vielen Jahren an der
Entwicklung von APN nach internationalem Vorbild
beteiligt. Neue Rollen fur Pflegefachpersonen in
der Primarpravention, in der Gesundheitsforderung
und Pravention, in ausgewiesenen Bereichen in
Krankenhdusern und in speziellen Settings, wie z.
B. in der Schule, Betrieben und der Hauslichkeit /
Familie sind aus Sicht des DBfK unabdingbar, um die
Gesundheitsversorgung zukunftssicher zu gestalten.
Durch den Einsatz von Community Health Nurses kommt
es zu einer Erweiterung des Leistungsspektrums in der
Primarversorgung und zu einer Aufgabenumverteilung,
die u.a. auch eine Entlastung der Arzte/innen zur
Folge haben kann. Dadurch kann die Versorgung der
Patienten/innen verbessert werden.

Durch das Projekt CHN Phase II, geférdert von der
Robert Bosch Stiftung, soll die spezifische Ausrichtung
von Studiengangen auf Masterebene zu Community
Health Nursing nun weiter geférdert werden. Weitere
Informationen zu diesem Projekt finden sich unter
www.dbfk.de/chn.



Pflege weiterentwickeln




3.4 Bildungswege in der Pflege:
Ausbildung und Studium

Veranderungen in den Bildungswegen der Pflegeberufe
sind unter Professionalisierungsgesichtspunkten von
jeher als Reaktion auf aktuelle Entwicklungen in der
Gesundheitspolitik und der sozialrechtlichen Steuerung
einzuordnen. Bildungspolitische Anspriiche haben erst
in jungerer Zeit Relevanz fir die Pflegeberufe.

Die Pflegeausbildungen nach geltendem Bundesrecht
haben primar die prozessorientierte, situative und indivi-
duelle Beziehungsgestaltung zwischen Pflegendem und
Gepflegtem (Pflegeprozess), die wissenschaftliche Fun-
dierung pflegerischen Handelns und die Erweiterung der
pflegerischen Handlungsfelder Gber die kurative Pflege
hinaus zu der praventiven, rehabilitativen und palliativen
Pflege zum Inhalt. Das Handlungsrepertoire von
Pflegefachpersonen hat sich neben der traditio-
nellen Pflege auf die Unterstitzung, Beratung
und Anleitung zu pflegender Menschen und ihrer
Bezugspersonen erweitert. Pflegerisches Handeln
erfolgt durch eigenverantwortliche, mitverantwortliche
und interdisziplinare Zustandigkeiten.

Entscheidende Impulse im Sinne erweiterter
pflegerischer Aufgaben und der Entwicklung von APN
lassen sich im Pflegeberufegesetz (PfIBG) erkennen,
das zum Ende der Legislaturperiode 2013-2017
verabschiedet wurde und ab 01.01.2020 in Kraft tritt.
Das Pflegeberufegesetz ermdglicht eine generalistische
Ausbildung und ist ein Berufszulassungsgesetz, das
im Kern den Schutz der Berufsbezeichnung regelt (§
1). Es setzt die Berufeanerkennungsrichtlinie der EU
(2005/36/EU in der Fassung von 2013/55/EU) um und
stellt dadurch sicher, dass alle Absolventen/innen mit
dem generalistischen Berufsabschluss innerhalb der EU
einen Rechtsanspruch auf automatische Anerkennung
des Abschlusses haben.

Neu im Gesetz ist, dass vorbehaltene Tatigkeiten
definiert werden, also Téatigkeiten, die nur Pflegende
mit einer Ausbildung nach dem PfIBG ausfuhren dirfen.
Das Gesetz benennt die vorbehaltenen Téatigkeiten:
Erhebung, Feststellung des individuellen Pflegebedarfs,
Organisation, Gestaltung und Steuerung des
Pflegeprozesses und Analyse, Evaluation, Sicherung
und Entwicklung der Qualitat der Pflege (§ 4).

Erstmalig wird die hochschulische Ausbildung fir einen
generalistischen Abschluss gesetzlich geregelt. Fur die
hochschulische Ausbildung wurden zusatzlich zu den



ERSTMALS SIND FUR PFLEGEFACHPERSONEN

AB 2020 VORBEHALTENE TATIGKEITEN
GESETZLICH DEFINIERT. DIE HOCHSCHULISCHE

AUSBILDUNG WIRD REGELHAFT MOGLICH.



Zielen in § 5 erweiterte Ausbildungsziele formuliert (§
32). Das Studium fuhrt sowohl zur Berufszulassung
als auch zum Bachelor. Die erfolgreichen Absolventen/
innen flhren die Berufsbezeichnung Pflegefachfrau/
Pflegefachmann und erwerben zusatzlich den
akademischen Grad Bachelor.

Absolventen/innen mit Bachelor Abschluss konnen
einen Masterstudiengang anschlieBen, der sie flr
bestimmte Aufgabenfelder im Sinne einer Spezia-
lisierung weiterqualifiziert. So ist es auch maoglich
einen Masterstudiengang zu absolvieren, der fur APN
qualifiziert. Wie bisher bestehen weiterhin Bachelor- und
Masterstudiengange fur verschiedene pflegebezogene
Themenfelder wie Pflegewissenschaft, Pflegemanage-
ment oder Pflegepadagogik.

Seit 2008 ermdglicht die Modellklausel nach § 4 Abs.
7 KrPflG die Durchfiihrung von Modellprojekten, die

Pflegefachpersonen erweiterte Kompetenzen zur
AusubungheilkundlicherTatigkeiten vermitteln. Erstmalig
werden durch diese Modellklausel Berufsrecht und
Sozialrecht miteinander verknipft. Diese Erweiterung
des Berufsfeldes ermoglicht Pflegefachpersonen,
Pflegehilfsmittel zu verordnen sowie Dauer und
Ausgestaltung der hauslichen Krankenpflege zu
bestimmen. Weitere Ubertragungen heilkundlicher
Tatigkeiten an speziell qualifizierte Pflegefachpersonen
kodnnen durch die Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) in Modellprojekten seit Marz 2012
erprobt werden (§ 63 Abs. 3b und 3c SGB V). Dadurch
soll es moglich werden, dass Pflegefachpersonen
bisher Arzten/innen vorbehaltene Tétigkeiten in der
Versorgung von Patienten/innen mit Diabetes mellitus
Typ | und II, Hypertonus, chronischen Wunden oder
einer Demenzerkrankung dbernehmen.

Allerdings zeigt die Umsetzung der G-BA Richtlinie,



dass das deutsche Gesundheitswesen bzgl. erweiterter
Aufgaben und Rollen von Pflegefachpersonen im
internationalen Vergleich noch weit zurick liegt. Die
Umsetzung des Vorhabens erweist sich als sehr
kompliziert. Bis heute existiert noch kein Modellvorhaben.
Daher erscheint es zweifelhaft, dass es auf Grundlage
der G-BARichtlinie gelingt, Aufgaben neu zuzuschneiden
und damit Anschluss an die internationale Entwicklung
zu finden (Schaeffer, 2017). Zudem erreicht die
Autonomie, die Pflegefachpersonen durch die G-BA
Richtlinie zugestanden wird, nicht den Umfang, den
Pflegefachpersonen in Finnland oder in den USA bei
ihrem eigenstandigen Handeln zugestanden bekommen
(Szepan, 2013).

Ein neu eingerichteter Studiengang kénnte Bewegung
in die Ubertragungen heilkundlicher Téatigkeiten an
Pflegefachpersonen  bringen: Die  Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg startete zum Winter-
semester 2016/2017 den  Bachelorstudiengang
“Evidenzbasierte Pflege”. Absolventen/innen dieses
primarqualifizierenden Studiengangs erwerben zusatz-
lich zu pflegerischen und pflegeorganisatorischen
Aufgaben erweiterte Kompetenzen, die sie zur Austibung
heilkundlicher Tatigkeiten qualifiziert.

3.5 Notwendige MalRnahmen
zur Verankerung von Advanced
Practice Nursing

Die Angehorigen der Alten-, Kinder- und Kranken-
pflegeberufe sind die groRte Berufsgruppe unter den
Gesundheitsberufen. Sie Ubernehmen einen hohen
Anteil der Versorgung von Menschen in allen Lebens-
situationen und -phasen und in Folge dessen eine
grolRe Verantwortung fir Gesundheit und offentliche
Sicherheit in der Gesellschaft. Ausdruck findet dies
in den bundeseinheitlichen Anforderungen an die
Ausbildung und Berufszulassung sowie an die
Anforderungen von Pflege im Sozialrecht. Berufliche
Pflege erbringt hier — als Querschnittsdisziplin —
ganzheitliche personenbezogene Dienstleistungen, die
aufmehr als ,Helfen* und ,Sorgen* ausgerichtet sind. Die
Pflegeversicherung (§ 4 Abs. 3 SGB Xl) gibt konstitutiv
eine ,wirksame (...) Pflege“ vor. Das Alltagshandeln in
der Pflegepraxis verlangt demzufolge mehr als ,nur®
handwerkliches Erfahrungswissen, denn professionelles
pflegerisches Handeln muss sich in hohem Mal}
an Qualitat, Nutzen und Okonomie messen lassen.
Hinzu kommt, dass zu pflegende Menschen zu Recht
verlangen, dass pflegewissenschaftliche Erkenntnisse
in der taglichen Pflegepraxis integriert werden. Diese

hohen Anforderungen finden jedoch bisher keine
ausreichende Entsprechung im rechtlichen Status oder
einem realitadtsgerechten Profil der Eigenstandigkeit der
Pflegeberufe (Igl, 2008a).

Die Grunde dafur liegen u.a. in der gesetzlich fixierten
Dominanz der Arzteschaft fir samtliche Bereiche
der Krankenbehandlung bzgl. Diagnosestellung,
Vorsorge, Behandlung, Verschreibung, Uberweisung,
Entlassung und Nachbehandlung. Hinzu kommt die
Vormachtstellung der Arzte/innen in der Organisation
der Selbstverwaltung neben den Krankenkassen und
Einrichtungstragern (Sachs, 2006) sowie der Umstand,
dass den Pflegefachpersonen als mehrheitlich weib-
lichen Berufsangehdrigen immer noch unterstellt wird,
ihnen sei das ,helfende Handeln flr die Person allemal
wichtiger als die Organisation berufsstandischer
Anliegen und die Présenz in Entscheidungsgremien®
(Igl, 2008a).

Zwanzig Jahre nach dem ersten Rechtsgutachten
von Prof. Dr. Gerhard Igl zu den &ffentlich-rechtlichen
Grundlagen fiir das Berufsfeld Pflege im Hinblick auf
vorbehaltene Aufgabenbereiche (Igl, 1998, 2008b)
werden die Voraussetzungen und Anforderungen einer
weiteren rechtlichen Regulierung der Pflegeberufe
und ihrer Tatigkeit analysiert. Anlass und Zweck des
Gutachtens ist es, einen Beitrag zur Weiterentwicklung
des rechtlichen Status der Pflege zu leisten.

Noch immer relevante Ergebnisse des Gutachtens lauten:

* Fir die Heilbehandlung im Rahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung statuierte die Reichs-
versicherungsordnung den bis heute beste-
henden Heilkundevorbehalt. Im Alltag der Kranken-
versorgung ist tatsachlich jedoch eine grol3e Zahl
von Gesundheitsberufen an der Leistungserbringung
beteiligt. Darauf nimmt das Heilpraktikergesetz
(HPG) von 1939 keinerlei Bezug; dartber hinaus
ist die Definition von Heilkunde im HPG aus
heutiger Sicht Uberholt und unvollstéandig, da z.B.
keine praventiven Aufgaben beschrieben werden
(Fischer et al., 2007). Die durch das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) (§ 63 Abs. 3c,
SGB V) eingeflihrte weitere Moglichkeit, Heilkunde
von besonders qualifizierten Pflegefachpersonen
auslben zu lassen (vorerst in Modellprojekten) ist
als fortschrittlich fur die Pflegeberufe zu bewerten.
Wie bereits erwahnt existieren allerdings bislang
keine entsprechenden Modellvorhaben, weil sich die
Umsetzung dieses Vorhabens als sehr kompliziert
erwiesen hat.



» Um die professionelle Pflege weiter zu entwickeln
ist eine mitentscheidende Beteiligung von Vertretern
der Berufsgruppe der Pflege in den Gremien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), in den
Selbstverwaltungsgremien der Krankenversicherung
(Igl, 2008) und in Instituten wie dem Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeitim Gesundheitswesen
(IQWIG) erforderlich. Dies ist ebenso anzustreben
wie die Beteiligung der Berufsgruppe der Pflege
in den entsprechenden Gremien nach dem elften
Sozialgesetzbuch (SGB Xl). Nach wie vor sind die
Pflegeberufe nur mitwirkend und ohne Stimmrecht
in diesen Bereichen beteiligt, obwohl sie selbst
Leistungserbringer sind (Igl, 2008b).

* Eine Verkammerung der Pflegeberufe mit einer
Pflichtmitgliedschaft der Pflegefachpersonen ist
verfassungsrechtlich moglich und wurde in einigen
Landern bereits umgesetzt (Rheinland-Pfalz,
Schleswig-Holstein, Niedersachen). Die Bildung
einer Bundespflegeberufekammer ist in Vorberei-
tung. Durch die Verkammerung wird u.a. die
Sicherung der sachgerechten professionellen
Versorgung,eineangemesseneleistungsdarstellung
der Pflege in der Gesellschaft, die Selbstverwaltung
des Berufsstandes und die Wahrnehmung der beruf-
lichen Belange der Berufsangehdrigen gefordert.

Insgesamt skizzieren die Ergebnisse des Gutachtens
die Mdglichkeiten, Vorbehaltsaufgaben der Pflege zu
installieren. Diese Moglichkeit wurde im Pflegeberufe-
gesetz realisiert und erweitert die Handlungsautonomie
der Pflegefachfrauen und -ménner entscheidend.
Erforderliche Veranderungen zur Etablierung von APN
lassen sich daraus ableiten und mussen nunmehr
folgen: Haftungs-, Vertrags- und Leistungsrecht miissen
angepasst und die interdisziplinare Zusammenarbeit
weiter entwickelt werden, um Rechtssicherheit fiir alle
beteiligten Berufsgruppen zu schaffen.

Nach Igl zeichnet sich fir die Pflegeberufe eine weitere
horizontale und vertikale Differenzierung ab, die nicht
nur durch eine adaquate Erstausbildung gewahrleistet
werden kann (Igl, 2008b). Daher muss der Weiter-
qualifizierung ein besonderer Platz eingeraumt werden.
Das heift fir Deutschland: Die Vielzahl der Studien-
gange nach den Bolognastrukturen (Bachelor und
Master) zeigen vorerst eine Vielfalt mit gewisser Belie-
bigkeit in den Studienprogrammen, die mehr den
Interessen der Hochschulen folgen, als den aus den
pflegerischen  Versorgungsbedarfen resultierenden
Qualifizierungsanforderungen (Igl, 2008b). Der DBfK
moderiert und initiiert seit langerem die Diskussion um
curricular und inhaltlich einheitlich gestaltete Studien-
abschlusse, so z.B. fiir die klinische Expertise APN.

Die (damit verbundene) Neuordnung von Aufgaben
im Gesundheitswesen erfordert weitere Gesetzes-
anderungen im Leistungs- und Berufsrecht, eine
Veranderung in der interdisziplindren Zusammenarbeit
und Geduld. In GroRbritannien hat es Uber 20 Jahre
gedauert, bevor es Nurse Practitioner erlaubt wurde,
selbststandig Medikamente zu verschreiben. In den
Niederlanden ging der Prozess etwas schneller: Sieben
Jahre nach der Einfuhrung der Nurse Practitioner wurde
ihnen im April 2006 die selbststandige Verschreibung
von Medikamenten unter bestimmten Voraussetzungen
genehmigt (Jong, 2006).

Neben der allgemeinen Ressourcenknappheit und dem
steigenden Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen
in Deutschland koénnte auch die Verknappung der
Ressource ,Arzt“ eine Professionalisierungschance fur
die Pflege im Sinne von ,step into the breach®bieten. Auch
wenn diese Substitutionsfunktion nichtim Interesse einer
modernen Auffassung der Pflegeprofession liegen kann,
wurde es zunachst einen Zuwachs an Kompetenzen
und Mitgestaltung im erweiterten Versorgungsfeld
bedeuten (Sachs, 2006). Den Pflegefachpersonen ist
dringend zu empfehlen, die Verankerung von erweiterten
pflegerischen Handlungsfeldern im deutschen Gesund-
heitswesen selbstbestimmt zu steuern und zu
moderieren, damit durch den Ausbau von APN nicht die
Interessen anderer Berufsstande bedient werden. APN
macht in Deutschland nur Sinn, wenn das klassische
Aufgabenspektrum der Pflege um neue, erweiterte und
spezifische Handlungsfelder vergrofiert wird. Die reine
Ubernahme bisher arztlich verorteter Aufgaben dagegen
ist nicht zielfihrend und auch nicht mit der Einfiihrung
von APN intendiert oder gleich zu setzen.



4. Die Einfuhrung von
Advanced Practice Nursing
In Krankenhausern

Bei der Einfuhrung von APN in Krankenhausern
werden Pflegeexperten/innen APN eingesetzt, die in
der direkten Versorgung der Patienten/innen tatig sind.
lhre Aufgabe besteht darin, erweiterte pflegerische
Interventionen anzubieten, um den sich verandernden
Bedarfslagen der Patienten/innen und der Unternehmen
gerecht zu werden. Gleichzeitig entspricht ihr Einsatz
den steigenden Anforderungen an Qualitatssicherung
durch evidenzbasierte Pflege und Umsetzung aktueller
Forschungserkenntnisse in die Pflegepraxis. Diese
vielfaltigen Anforderungen lassen sich durch den
Einsatz von Pflegefachpersonen mit unterschiedlichen
Fahigkeiten und Qualifikationen (Skill Mix und Skill Grade
Mix) bewaltigen. In Deutschland findet sich ein solcher
Personaleinsatz jedoch nur in wenigen Krankenhausern.
Die folgende Aufzahlung soll Entscheider/innen in der
Pflege, die sich fir die Einflhrung von APN interessieren,
detaillierte Empfehlungen und Hinweise zur Gestaltung
dieses Prozesses bieten.

4.1 Kriterien eines systematischen
Einfuhrungsprozesses von
Pflegeexperten/innen APN

Zunachst geht es darum das Feld fur die Einflhrung
von Pflegeexperten/innen APN abzustecken und den
Boden zu bereiten. Dabei stellen sich verschiedene
Fragen: Welche Ziele sollen verfolgt werden? Welche
Voraussetzungen sind vorhanden? Was muss im
Vorfeld einer Entscheidung noch getan werden?
Folgende Antworten haben sich bewahrt:

v/ Geeignete Einsatzgebiete im eigenen Haus fir die
Ansiedlung von Pflegeexperten/innen APN bewusst
auswahlen. Die Auswahl des/r Fachbereichs/e
erfolgt strategisch und ist abhangig von der
Zielsetzung des Einsatzes des/der Pflegeexperten/
in APN, z.B.. Wo koénnen Qualitatsdefizite
behoben werden? Oder: Unterstitzt die arztliche
Leitungsebene das Vorhaben?

v/ Handlungsfelder abstecken und Verantwortungs-
bereiche benennen: Pflegeexperten/innen APN sind

Ansprechpartner/innen flr Pflegefachpersonen,
Patienten/innen und Angehdrige in allen fachlichen
Fragen.

Die Qualifikationsanforderungen an die Pflege-
experten/innen APN sind iber Stellenbeschreibungen
und Anforderungsprofile geklart und kommuniziert,
ebenso die Gehaltsstufe. lhr Rollenzuschnitt, die
Ziele ihrer Tatigkeit, die organisationale Einbindung
sowie fachliche Weisungsbefugnisse gegeniber
anderen Teammitgliedern, insbesondere Stations-
leitung und/oder der Primary Nurse sind benannt.
Weisungsbefugte Personen gegenuber dem/der
Pflegeexperten/in APN sind ebenfalls benannt.

Ein Zugang zu Bibliothek/Datenbanken/Internet
ist fir den/die Pflegeexperten/in APN vorhanden.
Die Arbeitszeiten, Zeiten fur Anwesenheit und
konzeptionelles Arbeiten sowie Arbeitsplatz, -raum
und -mittel sind abgestimmt.

Der/Die Pflegedirektor/in ist idealerweise Mitglied
im Vorstand des Krankenhauses: Er/Sie verant-
wortet die Entwicklung der Fachlichkeit in der Pflege
und verfugt Uber ein eigenes Budget. Mit dem Pflege-
personalbudget werden ausschliefllich pflegerische
Leistungen abgedeckt und durch geschickten Skill
Mix und Skill Grade Mix optimal genutzt.

Der/Die Pflegedirektor/in hat einen systemischen
Blick auf Fihrung und Rolle; mdgliche
Kooperationspartner/innen und Flrsprecher/innen
fur das Einfuhrungsprojekt APN werden in der
Vorbereitung bewusst gewahlt.

Die Ziele des Einfliihrungsprojektes APN sind
klar formuliert. Der Projektauftrag mit Benennung
der Verantwortlichen und deren Rollen sowie ein
Zeitplan mit Meilensteinen und Ressourcen sind
festgelegt. Projektcontrolling und Evaluation sind
als feste Bausteine mit eingeplant.

Alle prognostizierten finanziellen und nichtfinan-
ziellen betriebswirtschaftlichen Konsequenzen des
Einfihrungsprojektes APN sind berlcksichtigt.
Erfahrungen aus anderen Krankenhausern zeigen,
dass die Zusatzkosten in Relation zum Gesamt-
budget marginal sind.



4.2 Entscheidungsvorbereitung:
gute Argumente fur die
Einfuhrung

Die nachfolgende Beschreibung zeigt wo und wie
sich die Versorgung von Patienten/innen durch die
Einfihrung von APN verbessert:

v

Das Patienten-Outcome steigern: Durch den
Einsatz von Pflegeexperten/innen APN st
zu erwarten, dass das Risiko z.B. fir Stirze,
Dekubiti und nosokomiale Infektionen sinkt. Die

Versorgungsqualitat steigt trotz demographischer
Entwicklung und Polymorbiditat.

Den wirtschaftlichen Erfolg sichern: Da die
Verweildauer weiter sinkt, kann die gleiche, bzw.
eine verbesserte Leistung in kirzerer Zeit erbracht
werden.

Pflegerische Interventionen durch Pflegeexperten/
innen APN erweitern: Dabei geht es primar nicht
um die Ubernahme &rztlicher Aufgaben, sondern
um die Orientierung am Bedarf der Patienten/
innen.



v Prozesse optimieren: Pflegeexperten/innen APN
organisieren reibungslose und effiziente Prozesse.

v/ Wettbewerbsvorteile schaffen: Durch zusétzliche
(pflegerische) Angebote Kunden/innen bzw.
Patienten/innen binden und erweiterte Leistungen
anbieten.

v/ Krankenhausorganisation innovativ  weiterent-
wickeln: Als Change Agents gestalten Pflege-
experten/innen APN den Wandel und ermutigen
zum Verlassen ausgetretener Pfade. Die Berufs-
gruppe der Pflegefachpersonen wird gestarkt:
Die Professionalisierung der Pflege wird Uber
pflegeeigene Themen, nicht Uber medizinische
Themen oder durch die Ubernahme &rztlicher
Tatigkeiten erreicht.

v/ Das Image der Klinik steigern: Pflegeexperten/
innen APN leisten durch ihre spezifische Expertise
ihren Beitrag dazu.

4.3 Gestaltung des
EinfuUhrungsprozesses

Bei der Einfihrung von APN gilt es verschiedene
Bereiche der Organisation einzubeziehen:

v/ Personalfiinrung wichtig nehmen: Wertschatzung
allen Pflegefachpersonen im Team entgegen
bringen, nur dann werden die Pflegeexperten/
innen APN vom Team akzeptiert. Vertrauen in
die Mitarbeiter/innen setzen, insbesondere in die
Pflegeexperten/innen APN. Sie sind Pioniere und
leisten Schwerstarbeit in einem neuen Feld.

v/ Personalentwicklung betreiben: Karriereplanungen
gezielt fordern, Mitarbeitergesprache fihren. APN
ist Teil eines Gesamtkonzeptes der Personal-

entwicklung in der Pflege. Dadurch werden
Fachkarrieren in der Pflege ermdglicht.
v/ Team- und Organisationsentwicklung férdern:

Berufserfahrung erganzt Expertenwissen;
Konkurrenz in der Berufsgruppe vermeiden. Das
Team in den Implementierungsprozess der APN
mit einbeziehen. Fur grélRtmdgliche Transparenz
sorgen.

v/ Geeignetes und qualifiziertes Personal (Pflege-
experten/innen APN) akquirieren, einstellen und
halten. Stellenausschreibungen intern und extern
platzieren; einen Mix von externen Bewerbern und
intern qualifizierten Kolleginnen zulassen.

v/ Kommunikation und interne sowie externe
Vernetzung férdern und durch z.B. Jour Fixe,
Teambesprechungen etc. institutionalisieren.

v/ Fur den Start als auch im weiteren Prozess ist
die Bildung von Pflegeexperten/innen APN-
Teams innerhalb des Krankenhauses absolut
empfehlenswert. Dadurch wird die Rolle der
APN gestarkt und das Leistungsangebot fir die
Patienten/innen kontinuierlich sichergestellt.

Zur kontinuierlichen Verbesserung und nachhaltigen
Sicherung des APN-Projektes bedarf es einer
kontinuierlichen Weiterentwicklung der Aufgabenprofile,
Tatigkeitsfelder, Qualifikationsanforderungen, Vernetzung
innerhalb und auf3erhalb des Krankenhauses und eines
konsequenten Projektmarketings. Eine oder mehrere
Stellen fiir einen/eine Pflegeexperten/in APN zu schaffen,
reicht nicht aus. Tatigkeitsfelder der Pflegeexperten/
innen APN missen anhand von Settings, Phdnomenen,
Altersgruppen und Diagnosen weiter entwickelt werden,
z.B. Ubernimmt Pflege die Fallsteuerung, ist in
Pravention und Beratung tatig, leitet Stationen (analog
zu hebammengeleiteten Kreil3séalen), ist federfuhrend
in der Psychiatrie (Deeskalation, Beratung, Adherence),
Onkologie, Lungenheilkunde, Wundmanagement und
bei chronischen Krankheiten (z.B. COPD) tatig. Eine
Aufwand-Nutzen-Betrachtung, Projektcontrolling sowie
-evaluation sind unabdingbar. Publikationen Uber
das APN-Projekt in der Fachpresse sind wichtig und
begriinden Pflege als eine Wissenschaftsdisziplin.



5. Fazit

Die Praxis zeigt, dass die Einfuhrung einer erweiterten
und vertieften Pflege in den existierenden Strukturen
und mit den vorhandenen Ressourcen machbar ist.
Die Diskussion um APN sollte von der Diskussion
um Delegation/Substitution gelést werden. Es sollte
deutlich kommuniziert werden, dass ein Stellenabbau
in der Fachpflege einen direkten negativen Einfluss auf
pflegerische Interventionen und die Patientenversorgung
hat. Empfehlenswert ist es, den (Erfahrungs-)Austausch
mit Kollegen/innen aus dem In- und Ausland zu
fihren. APN beruht auf evidenzbasierter Pflege und
verzahnt Theorie und Praxis. Pflegefachpersonen und
angrenzende Berufsgruppen kénnen an Fallbeispielen
lernen, wie sich die Einfihrung einer erweiterten
Pflege auswirkt. Pflegeexperten/innen APN miissen
als Kompetenzebene so etabliert werden, dass ihre
Rolle auch bei einem Wechsel in der (pflegerischen)
Leitungsebene gesichert ist. APN-Masterstudiengénge
sollten auch an medizinischen Hochschulen angesiedelt
und die Lehre durch (promovierte) Hochschullehrer/
innen fur Klinische Praxis durchgefihrt werden.
Kooperationsbeziehungen zwischen Pflegepraxis und
Hochschulen mit APN-Studiengéngen sind zu knlpfen,
damit es gelingt, auch in Deutschland eine erweiterte
und vertiefte Pflegepraxis nachhaltig zu implementieren.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Angehdrige
der Pflegefachberufe mit spezieller Expertise durch
die Ubernahme und Entwicklung von erweiterten
Handlungsfeldern die medizinisch-pflegerische Versor-
gung der Bevdlkerung maligeblich verbessern kénnen.
Dieses zeigen die Beispiele aus dem Ausland. Daher sind
auch in Deutschland sowohl im Interesse der Patienten/
innen als auch aus Griinden der Qualitatssicherung und
Kosteneffektivitateine optimale Ressourcenallokationund
eine Ausweitung der Kooperation der Gesundheitsberufe
anzustreben. Flache Teamstrukturen und eine Ent-
koppelung von funktionalen und hierarchischen
Befugnissen sind besonders im Gesundheitswesen
erforderlich. Dartber hinaus bietet sich durch die
Entwicklung von APN fir Pflegefachpersonen die
Moglichkeit einer Weiterqualifizierung. Dies erhoht die
Motivation und Berufszufriedenheit und entspricht den
Anforderungen an einen professionellen modernen
Dienstleistungsberuf. Daher setzt sich der DBfK fir
eine konsequente Entwicklung und Umsetzung einer
erweiterten Pflegepraxis analog zu APN im deutschen
Gesundheitswesen ein.

Folgende Aspekte dienen als Argumentationshilfe bzw.
sollten bei der Einfiihrung beachtet werden.

v/ Die Erprobung neuer Modelle der interdisziplinaren
Zusammenarbeit und der Aufgabenteilung
unterstitzt der DBfK ausdrucklich. Um die
Pflegeexperten/innen APN optimal auf ihre Rolle
vorzubereiten, ist die pflegerische Weiterbildung
stufenweise weiter zu akademisieren, zu
differenzieren und zu spezialisieren (DBR,
2009). Zeitnah sind Vertiefungsstudiengange
auf Masterniveau mit klinischer Orientierung und
Spezialisierung auf ein Fachgebiet einzufiihren.
Dieses stellt eine Voraussetzung fiir die Etablierung
von APN dar.

v/ Die Erforschung pflegewissenschaftlicher Frage-
stellungen ist zu férdern; Pflegeexperten/innen
APN sollten in die Lage versetzt werden, klinische
Forschung zu pflegerisch relevanten Themen
durchzufihren und die Ergebnisse umzusetzen.

v/ Durch eine gezielte Personalentwicklung sind im
Gesundheitswesen berufliche Entwicklungspers-
pektiven fur Pflegeexperten/innen im klinischen
Bereich zu schaffen. Dieses unterstiitzt der DBfK
ausdrucklich.

v/ Die Notwendigkeit einer Anpassung der
Arbeitsteilung im Gesundheitswesen ist auf
politischer und wissenschaftlicher Ebene erkannt
(Fischer et al., 2007). Jetzt setzt sich der DBfK mit
aller Kraft fur eine gesundheits- und berufspoli-
tische Einflussnahme ein, um Gesetzesinitiativen
in Richtung APN zu starken.

Jegliche Diskussion um die Gestaltung des Gesundheits-
und Sozialsystems und die daraus folgenden politischen
Entscheidungen muss sich vor dem Leitgedanken
der Sicherung und Verbesserung der Versorgung
der Menschen legitimieren. Es bedarf einer offenen
Diskussion und der Bereitschaft, sich ideologiefrei
mit dem Thema zu befassen. Die Berufsgruppe der
Pflege ist bereit, ihren Beitrag zu leisten und sich der
Verantwortung zu stellen.

Weitere Informationen fiur Interessierte finden sich beim
.Netzwerk Erweiterte Pflegepraxis“ des DBfK unter:
https://www.dbfk.de/de/expertengruppen/Netzwerk-
Erweiterte-Pflegepraxis.php



Qualitat ist entscheidend
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