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Abstract
“Community
Health Nursing
in Deutschland”
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Angesichts der demographischen und epidemiologischen Entwicklungen in
Deutschland, verbunden mit den versorgungsstrukturellen und o6konomischen
Veranderungen,ergebensichneueHerausforderungenfirdie Gesundheitsversorgung.
Es gilt neue, passgenaue Versorgungsangebote zu entwickeln. Angesichts der
bestehenden Unter- und Fehlversorgung (SVR 2014) gibt es in Deutschland seit
langerem Debatten zur Starkung der Primarversorgung. Sie stellt im ambulanten
Geschehen die zentrale Eintrittspforte ins Gesundheitswesen dar.

Laut Sachverstandigenrat (SVR 2014) ist ein niedrigschwelliger Zugang zu den
Leistungen des Gesundheitswesens entscheidend fir die Inanspruchnahme und
Bedarfsgerechtigkeit eines Systems. Das ist besonders flir vulnerable Gruppen (dazu
gehdren auch dltere Menschen) und fiir Bevdlkerungsgruppen in strukturschwachen
(Iandlichen) Regionen bedeutsam. Die Primarversorgung muss auf dem Lande, aber
auch in stadtisch gepragten benachteiligten Gebieten effizient und bedarfsgerecht
gesichert werden. Gute Erreichbarkeit, integrierte Versorgungsangebote, ein breites
Versorgungsspektrum bei hoher Qualitat sind zentrale Ziele. Dadurch wird ein
Verbleib in der Hduslichkeit auch bei beginnendem Pflege- und Unterstitzungs-
bedarf ermaglicht.

Die international bewahrten, lokalen, multiprofessionell besetzten Primar-
versargungszentren bieten pflegerische, praventive, medizinische, psychosoziale
und rehabilitative Leistungen unter einem Dach, gebiindelt und koordiniert in einer
integrierten Versorgung. Speziell qualifizierte Pflegefachpersonen’, Community
Health Nurses, sind autonom in den Zentren in einem definierten Handlungsfeld
tatig und Ubernehmen oft zentrale Koordinations- und Steuerungsfunktion
(Schaeffer 2017). lhre Aufgaben hangen stark davon ab, in welchem Setting
sie eingesetzt sind: welche medizinisch-pflegerischen Bedarfslagen in der
Population vorherrschen, welche Klientengruppen die Versorgungseinrichtung
besuchen, welche Interventionsstrategien vorrangig angewendet werden und
welche Gesundheitsprobleme anzutreffen sind:

» krankheitsabhdngig, z. B. Herzinsuffizienz, Diabetes, psychische Gesundheits-
beeintrachtigungen, chronische Krankheit,

»  bevolkerungsabhangig; Ausrichtung der Community Health Nurse auf eine
bestimmte Bevdlkerungsgruppe (z. B. alte Menschen, Kinder, Randgruppen,
Flichtlinge, Alleinlebende, Wohnungslose etc.) in einer Region,

» je nach Aufgabenfeld, in dem die Community Health Nurse eine breit angelegte
Primarversorgung der Bevolkerung versieht und bei Bedarf einen Arzt hinzuzieht
oder mit einem Arzt zusammenarbeitet.

Im internationalen Vergleich der unterschiedlichen Einrichtungen (vgl. Abschnitt 4ff

und 14) zeigt sich, dass in der Regel die Community Health Nurse die erforderlichen

Kompetenzenin einem Master-Studium erwirbt. Eine Ausbildungin einem Pflegeberuf

ist zuvor Voraussetzung, ebenso Berufserfahrung. Die umfassende Qualifikation als

Pflegefachperson und der ganzheitliche Blick auf den Menschen sind unabdingbar.

Community Health Nurses verfigen unter anderem uber die Kompetenzen zur:

= Bearbeitung neuer komplexer Aufgaben und Problemstellungen,

" Im folgenden Text wird aufgrund der leichteren Lesbarkeit meist auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Personenbezeichnungen gelten flir beiderlei
Geschlecht sowie weitere trans- bzw. multi*gender Formen.



= eigenverantwortlichen Steuerung von Prozessen in einem wissenschaftlichen
Fach oder in einem strategieorientierten beruflichen Tatigkeitsfeld,

= verantwortlichen Leitung von Gruppen oder Organisationen im Rahmen
komplexer Aufgabenstellungen,

=  Vertretung ihrer Arbeitsergebnisse im interdisziplinaren Team und zur Fuhrung
einer fachlichen, bereichsspezifischen und tibergreifenden Diskussion,

= ErschlieBung von eigenstandigem Wissen zur Bewaltigung neuer anwendungs-
und/oder forschungsorientierter Aufgaben.

Zur Ausgestaltung der Rolle ist die Orientierung an den skandinavischen Landern,
Kanada, aber auch Osterreich hilfreich. Die Etablierung der Community Health Nurse
erweitert das Leistungsspektrum in der Primarversorgung. Partiell kommt es zu
einer Aufgabenneuverteilung bzw. Verlagerung arztlicher Aufgaben. Das fuhrt u.a. zu
einer Entlastung der Hausarzte.

Das Konzept sieht vor, dass Community Health Nurses in Deutschland vor allem
héufig vorkommende Routinetétigkeiten iibernehmen. Dazu gehéren die Uber-
prufung des Gesundheitszustandes und der Medikamenteneinnahme, die Erhebung
von Befunden und deren Dokumentation, UberprUfung auf Abweichungen,
Kontrolluntersuchungenbeichronisch Erkrankten, Anleitungzum Selbstmanagement,
Durchfuhrunggangiger Assessments —auchaufpsychische VerfassungundKognition,
Blutentnahmen, Malinahmen zur Gesundheitsforderung und Pravention. lhre
spezifischen pflegerischen Kompetenzen zum Selbstmanagement bei chronischem
Krankheitsgeschehen und edukative Interventionsansatze (Patientenschulung,
Beratung) erganzen das Leistungsgeschehen. Community Health Nurses steuern
\ersorgungsprozesse, flhren Casemanagement durch und koordinieren die
Leistungserbringung der Akteure. Sie erheben Gesundheitsbedarfe in der Kommune
und sind Bindeglied zwischen Kommune — z. B. dem Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) - und Primarversorgungszentrum. Im Sinne von Leadership iibernehmen sie
Personalverantwortung,

Eine mogliche, immer wieder propagierte Struktur sind multiprofessionell besetzte,
integrierte Gesundheits-/Versorgungszentren. In solchen Zentren — aber nicht nur
da — konnen Pflegefachpersonen (Community Health Nurses) in Zusammenarbeit
mit anderen Gesundheitsprofessionen wirken. Weitere Einsatzmoglichkeiten
konnen iiber den OGD, in Medizinischen Versorgungszentren oder (ber das
Quartiersmanagement geschaffen werden.

Die Finanzierung der Community Health Nurse kann in Deutschland unter-
schiedlich geregelt werden, je nach Ansiedlung der Arbeitsstelle. Denkbar ist
eine Mischfinanzierung aus Leistungen der Krankenkassen sowie offentlicher,
steuerfinanzierter kommunaler Mittel. Die Kommunen haben eine Schlisselrolle bei
Initiilerung, Organisation und Aufbau der Pflegeinfrastruktur zur Unterstlitzung im
Wohnumfeld. Die Notwendigkeit ist erkannt, in den Auf- und Ausbau einer vernetzten
Primarversorgung zu investieren. Eine gut zugangliche Primarversorgung unterstutzt
das Abrufen kassenfinanzierter Leistungen. Dies kann gesundheitsforderlich/
praventiv wirken und den Eintritt von Pflegebedurftigkeit verhindern oder zumindest
hinauszogern.

Im Zuge der Bewilligung von Phase Il seit Februar 2018 durch die Robert Bosch
Stiftung sollen Hochschulen bei der Entwicklung von Master-Curricula zu Community
Health Nursing gefordert werden
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DieAgnes-Karll-Gesellschaftim DeutschenBerufsverbandfir Pflegeberufee.V.(DBfK)
Bundesverband flihrte 2017 mit Forderung der Otto und Edith Mihlschlegel Stiftungin
der Robert Bosch Stiftung ein Projekt zur Machbarkeit von Community Health Nursing
in Deutschland durch. Vor dem Hintergrund der Versorgungsproblematik vor allem
im landlichen Raum wachst perspektivisch der Druck, neue VVersorgungsangebote zu
entwickeln. Angesichts der bestehenden Unter- und Uberversorgung (SVR 2014)inder
ambulanten arztlichen Versorgung gibt es in Deutschland seit langerer Zeit Debatten
zur Starkung der Primarversorgung. Besonders diskutiert wird die Einflihrung von
multiprofessionell besetzten integrierten Gesundheits-/Versorgungszentren und die
Rolle von speziell qualifizierten Pflegefachpersonen darin.

Ziel des Projektes Community Health Nursing (CHN) Phase | war es, basierend
auf einer Literaturanalyse sowie der systematischen 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, ein Konzept flir 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. In diesem Sinne
ist der DBfK bereits seit vielen Jahren an der Entwicklung von Advanced Nursing
Practice (erweiterter Pflegepraxis) nach internationalem Vorbild beteiligt. Neue
Rollen fur Pflegefachpersonen in der Primarpravention, in der Gesundheitsforderung
und Pravention, in ausgewiesenen Bereichen in Krankenhausern und in speziellen
Settings, wie z. B.inder 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 zur Folge haben kann. Dadurch kann die
Versorgung der Patienten verbessert werden.

Um effektiv in der Primarversorgung mitwirken zu konnen und Patienten und
Angehdrige gutund qualitatsgesichertzubetreuen,isteine umfassende Qualifizierung
der Pflegefachpersonen notig. Diese sollte auf Masterniveau angesiedelt sein.
Seit langem hat auch in Deutschland die Akademisierung der Pflege Fahrt
aufgenommen: Es gibt ein breites pflegewissenschaftliches Studienangebot mit
ca. 37 grundstandigen pflegeausbildenden und etwa 110 bis 120 pflegebezogenen
Studiengéngen’. Durch das Projekt CHN Phase II, gefordert von der Robert Bosch
Stiftung, soll die spezifische Ausrichtung von Studiengangen auf Masterebene zu
Community Health Nursing nun weiter gefordert werden.

2 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 Kern-
botschaften formuliert. Die Dokumentation steht erganzend zu diesem Konzept als Download unter:
www.dbfk.de/chn zur Verfligung.

3 Diese Schatzung wurde von Experten aus dem Deutschen Bildungsrat fiir Pflegeberufe (DBR) in 07/2017
vorgenommen.



Die Folgen der demografischen und epidemiologischen Entwicklungen und
inharenten Trends stellen international eine grof3e Herausforderung fur bestehende
Gesundheitssysteme dar (vgl. Kap. 7.1). In den nachsten Jahren werden sich auch in
vielen deutschen Regionen durch den strukturell-bedingten Arztemangel Engpésse
in der medizinisch-pflegerischen Versorgung entwickeln. Die Gesundheitsversorgung
gerade vulnerabler Gruppen in sozialen Brennpunkten — sowohl im landlichen
Raum, als auch in den Stadten bzw. Stadtteilen mit hoher Krankheitslast — wird
zunehmend lickenhaft. Dies erfordert neue Versorgungskonzepte. In anderen
Landern (z. B. USA, Kanada, Schweden, Finnland, Slowenien) mit einer dahnlichen
Problematik, wirken bereits speziell qualifizierte Pflegefachpersonen in der primaren
Gesundheitsversorgung mit: Community Health Nurses (CHN). Diese sind oft z. B.
in kommunalen Gesundheitszentren angesiedelt und tbernehmen dort vor allem
hdufig vorkommende Routineaufgaben.

Im Teil A werden daher internationale Erfahrungen und Auspragungen von
Community Health Nursing beschrieben. Merkmale, Gestaltungsrahmen, Aufgaben
und Kompetenzen werden skizziert. Die spezifischen Rollen, Spezialisierungen
und Tatigkeitsschwerpunkte in der erweiterten und fortgeschrittenen Pflege, die
Advanced Practice Nurses bzw. Nurse Practitioner’ ausfiillen und wahrnehmen,
werden dargestellt. Einrichtungen der Primarversorgung werden vorgestellt.
Die Beschreibung von Zielgruppen und Settings sowie erste allgemeine
Schlussfolgerungen fur die Anwendung in Deutschland werden vorgenommen.

Im Teil B werden die spezifischen Bedingungen in Deutschland in den Fokus
genommen und Ansatzpunkte einer starkeren pflegerischen Beteiligung in
der Primarversorgung mit Innovationspotenzial beschrieben. Der Blick wird in
unterschiedliche Lander” gelenkt und beispielhaft das Aufgabenfeld von Community
Health Nursing herausgearbeitet. Relevante Rahmenbedingungen untermauern die
Notwendigkeit der Etablierung von Community Health Nursing auch in Deutschland.
\oraussetzungen fir die Etablierung von Community Health Nursing (inklusive der
Finanzierungsoptionen) werden skizziert. Ein mogliches, zukiinftiges Tatigkeitsprofil
in Deutschland wird dargestellt.

Die Tabelle in der Anlage bietet eine Ubersicht iiber den Einsatz von Nurse Practitioner
in nordamerikanischen und westeuropaischen Landern. Es gibt dort ,Community
Health Nursing’, aber die eingesetzten Pflegefachpersonen sind ,Nurse Practitioner”
(NP) mit einem erweiterten Aufgabenprofil in Richtung Community Health Nursing.

“ Nurse Practitioner (NP) decken in den USA, UK und anderen Landern eine groRe Bandbreite von
Gesundheitsleistungen in der Primarversorgung ab. Es sind auf Masterniveau akademisch qualifizierte
Pflegefachpersonen mit generalistischer Ausrichtung. Sie stellen den ersten professionellen Kontakt zum
Gesundheitswesen dar und sind in Einrichtungen der Primarversorgung, z. B. Community Health Centres
tatig.

°Der vorliegende Text basiert auf dem Vergleich der Systeme fiir Community Health Nursing von: Australien,
Finnland, Irland, Israel, Kanada, Niederlande, Osterreich, Schweden, Schweiz, Slowenien, USA, Grol3 Britannien.
Bemerkenswerte Aspekte flieBen an passender Stelle ein und werden u.a. im Anhang entsprechend fiir
diese Lander tabellarisch dargelegt.
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Teil A

Der Einsatz von Community Health Nurses ist seit langem 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 fiir
gesundheits- und krankheitsbezogene Fragen sind. Hinsichtlich der Qualifizierung
gibt es Unterschiede Uber die Lander hinweg, aber es sind oft Advanced Practice
Nurses (APN) oder Nurse Practitioner (NP), die in der Rolle einer Community
Health Nurse im Community Health Nursing® eingesetzt werden. Daher wird in der
vorliegenden Schrift insbesondere auf die APN und NP-Rollen Bezug genommen.’

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 bezogene, integrierte Versorgungsangebote. Das geht weit uber den
in Deutschland Ublichen Arztbesuch hinaus. Im kommunalen Gesundheitszentrum
gibt es Angebote fir Menschen mit Behinderung, Pflegebedirftige, demenziell
Erkrankte, chronisch- oder mehrfach Erkrankte, akut Erkrankte, pflegende
Angehdrige, (werdende) Eltern, Familien, Sduglinge, Kinder, Jugendliche und
Mobilitatseingeschrankte sowie Hinweise zu Selbsthilfegruppen wu.a.. Die
Gesundheitsberufe arbeiten im Team unter einem Dach: Pflegefachpersonen,
Arzte, Therapeuten, Sozialarbeiter und andere Professionen. Die Community Health
Nurses tbernehmen in den Gesundheitszentren oft auch eine zentrale Rolle in der
Organisation: Sie sind es, die den Versorgungsprozess steuern und koordinieren.
Darlber hinaus sind sie oft auch fir 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 Centern mit multi-professionellen Teams in der Primarversorgung, maobilen
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 Fihrungspositionen (Nurse-Led) und erhalten inzwischen
auch die Zustimmung der Arzte. Besonders anerkannt sind die Beratungs- und
Schulungsangebote in den Primarversorgungszentren. Sie beraten und behandeln,
fiihren Assessments durch und leiten Therapien ein. Dabei konzentrieren sie sich auf
vulnerable Bevolkerungsgruppen mit hohen Gesundheitsrisiken. Wichtige Aufgaben
von Community Health Nursing sind Gesundheitsforderung und Pravention in der
L.Community" Die Menschen in der Bewaltigung des Alltags zu unterstitzen —in jeder

© 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).

7 Community Heath Nursing ist international betrachtet ein sehr weit gefasster Begriff und je nach
Landerkontext sind es Nurse Practitioners oder auch andere Spezialisierungen (z.B. Pflegefachperson mit
Spezialisierung Community Health). Es werden also nicht nur ANP oder NP im Kontext von Community
Health Nursing bzw. Community Health eingesetzt.

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



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. der Sozialarbeit zugeschrieben werden.

Qualifikation ,,Community Health Nurse” Die Qualifizierung fiir Community Health
Nursing wird international unterschiedlich gehandhabt. Es lasst sich jedoch anhand
der internationalen fachlichen Diskussion’ festhalten, dass eine Community Health
Nurse in der Regel eine spezialisierte ,Pflegeexpertin APN/Pflegeexperte APN
(Advanced Practice Nurse/Nurse Practitioner)” mit akademischer Qualifikation auf
Masterniveau ist.

Laut ICN (2008) verfligt eine Advanced Practice Nurse/Nurse Practitioner
iiber Expertenwissen, Fahigkeiten zur Entscheidungsfindung bei komplexen®
Sachverhalten und klinische Kompetenzen flr eine erweiterte pflegerische Praxis.
Diese ist in spezifischen sektoralen Versorgungsbereichen autonom tatig. Schober
undAffara(2008) benennenals Merkmale eines Pflegeexperten (APN): ,Spezialwissen
und Expertise, klinisches Urteilvermdgen, hoch qualifizierte, selbst initiierte Pflege
und Forschungsinteresse”. Der DBfK orientiert sich an Vorgaben und Definitionen
des ICN (International Council of Nurses). Fiir den deutschsprachigen Raum wurde
der Begriff ,Pflegeexpertin APN/Pflegeexperte APN" (Advanced Practice Nurse)
definiert (DBfK/OGKV/SBK 2013)". Die Charakteristika der Kompetenzen werden
vom Kontext und/oder den Bedingungen der jeweiligen Lebenswelt gepragt, in der
dieser die Tatigkeit ausubt.

\or diesem Hintergrund wird fir die vorliegende Schrift und fir die Umsetzung in
Deutschland festgelegt, dass Community Health Nurses gemaR Advanced Nursing
Practice akademisch auf Masterniveau zu qualifizieren sind. Das gilt auch fir die breit
und generalistisch ausgebildeten Nurse Practitioner, die in der Primarversorgung
eingesetzt werden. Nurse Practitioner werden im Community Health Nursing z. B.
in kommunalen Gesundheitszentren eingesetzt. Community Health Nurses sind
Advanced Practice Nurses bzw. Nurse Practitioner mit Schwerpunkt auf Primar-
versorgung bzw. auf Community Health Nursing. Uberschneidungen zu Public Health
Nursing sind moglich.

Der aktuelle Stand der internationalen Entwicklung in Bezug auf Advanced
Practice Nursing und den Einsatz von Nurse Practitioner (NP) in der
Primdrversorgung wurde untersucht (Maier 2017; Maier/Aiken 2016). Die
Abfrage in 39 Landern zeigte, dass in der Mehrzahl der Lander arztliche

° International Ublich ist ein Bachelor-Niveau in der Pflegeausbildung. Akademische Spezialisierungen
(APN) finden auf Masterlevel (gemaR EQR: EU Parlament/Rat der EU 2008) statt (ICN 2008; Schober/Affara
2008; OGKV 2011; DBfK/OGKV/SBK 2013; siehe auch tabellarische Ubersicht der CHN-Qualifizierungen
der Lander im Anhang). Der Deutsche Bildungsrat fiir Pflegeberufe (Ammende et al. 2010) folgt der
Zuordnung.

9 Komplexitat bezeichnet die Eigenschaft einer Anforderungsstruktur, in der eine Vielzahl in Wechsel-
wirkung stehender Faktoren zu bertcksichtigen ist und die Losung von Problemen den Abgleich
unterschiedlicher Teilaspekte und des Gesamtzusammenhangs in einem iterativen (= sich wiederholenden)
Prozess verlangt (AK-DQR 2011).

" siehe Kap. 6.4
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Tatigkeiten auf Pflegefachpersonen Ubertragen werden. Abgefragt wurden
sieben typische Tatigkeiten von NP: Verschreiben von Medikamenten, Anordnen
von Klinischen Tests, Diagnosestellung/erweiterte (kdrperliche) Untersuchung,
Behandlung, Uberweisung (an Krankenh&user, andere Gesundheitsprofessionen),
Verantwortung fur eine Gruppe von Patienten, erster professioneller Kontakt im
Gesundheitswesen. Teilweise gibt es sehr weitreichende Ubertragungen, wie z. B.
in Australien, USA, Finnland, Niederlande. Deutschland steht jedoch noch ganz am
Anfang, vor allem in Hinblick auf den Einsatz von speziell qualifizierten Pflegefach-
personen in der Primarversorgung. Es gibt derzeit in Deutschland kaum APN-
Studiengdnge auf Master-Niveau, die eine Spezialisierung flr die Primdrversorgung
bzw. den ambulanten Sektor anbieten. Mit Ausnahme der Zustandigkeit flr eine
vorab definierte Patientengruppe (z. B. bei chronischen Wunden, Diabetes) gibt
es keine offizielle Ubertragung von arztlichen Aufgaben an Pflegefachpersonen.
Ausgehendvonden Erfahrungen der OECD-Lander, in denen weitreichende Reformen
stattfanden, (Maier/Aiken 2016) wird jedoch angeregt, Masterstudiengdange
APN fur die ambulante Versorgung in Deutschland aufzubauen und curricular
auszugestalten. Diese sollten in Bezug auf die zu vermitteltenden Kompetenzen
international anschlussfahig sein. Der Schwerpunkt sollte z. B. auf die Anamnese,
erweiterte korperliche Untersuchungen und Diagnostik, Therapieentscheidungen
und Pharmakologie gelegt werden (Maier 2017). Denn gerade auch klinische
erweiterte Kompetenzen sind fur die Betreuung chronisch erkrankter Patienten und
die Ubernahme von Patientengruppen von Bedeutung.



Zum Begriff: ,Community Health Nursing”: Eine direkte Ubersetzung von
Community Health Nursing ins Deutsche existiert nicht. Die Community” ist in
den USA in Theorie und Praxis von Public Health und Public Health Nursing von
zentraler Bedeutung und bildet vielfach den Ausgangspunkt fiir Konzepte einer
umfassenden Gesundheitsforderung (Caesar et al. 2000)". Die in Deutschland haufig
verwendeten Begriffe ,Gemeinde” und ,soziale Gemeinschaft” kommen dem Begriff
von Community relativ nahe. Dartber hinaus werden u.a. die Begriffe Stadtviertel
oder -teil, Region oder Quartier verwendet. Fir den Aspekt der ,Gesundheit” im
Community Health Nursing gibt es eine Entsprechung im Deutschen, denn 2004
wurde die Berufsbezeichnung Gesundheits- und Krankenpfleger fiir die deutschen
Pflegefachpersonen eingefiihrt. \Von daher lieRe sich — trotz bestehender begrifflicher
Unklarheit und unter Vorbehalt — dartber nachdenken, ob in Deutschland z. B. ein
Gemeindegesundheitspfleger oder ein Stadtteilgesundheitspfleger (Arbeitstitel)
eingeflihrt werden konnte. Im vorliegenden Konzept wird der Begriff Community
Health Nurse verwendet.

2 Die WHO hat 1974 den Begriff wie folgt beschrieben: “A community is a social group determined by

geographic boundaries and/or community values and interests. Its members know and interact with one

another. It functions within a particular social structure and exhibits and creates norms, values and social

institutions” http:/apps.who.int/iris/handle/10665/41121; Download am 24.08.2017)

'* Nach Caesar et al. (2000) wird eine ,Community” durch folgende drei Punkte beschreibbar:

= “Geopolitische oder phdnomenologische Grenzen, d. h. Grenzen, die sich durch die Festlegung auf einen be-
stimmten Raum und eine bestimmte Zeit ergeben, z. B. die Beschreibung der ,Community’ mit Hilfe ihrer geo-
graphischen, administrativen oder politischen Grenzen oder Informationen (ber Bediirfnisse, Anliegen oder
Lebenslagen, die die Mitglieder einer,Community’ von anderen abgrenzen.

= Dazugehorige Menschen, z. B. Daten zu Bevolkerungsanzahl und -dichte; demographische Angaben, wie Alter,
Geschlecht, Schulbildung, sozio-6konomischer Status, Informationen (ber die Einbindung der Menschen infor-
melle Systeme wie Schulen, Kirchen, Parteien, Gesundheitswesen; Aussagen zur Zugehorigkeit zu informellen
Systemen wie Nachbarschaften, VVereinen oder Freundeskreisen.

= Beziehungen der Menschen untereinander, d.h. die sozialen Systeme und Normen, die ein Miteinanderleben
ermoglichen, z. B. Informationen (iber die Sozialisation und die soziale Kontrolle der Mitglieder; Daten zur Pro-
duktion, zur Verteilung und zum Konsum von Waren und Dienstleistungen; Aussagen zu Kommunikationspro-
zessen und zur Gestaltung von Verdnderungen!”(Caesar et al. 2000)
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Community Health Nursing ist gepragt durch den Einsatz von Community Health
Nurses. Es ist kein neuer Gesundheitsberuf, sondern bedeutet die Erweiterung des
pflegerischen Handlungsfeldes durch klinische Aufgaben in der Primarversorgung
und in Richtung Public Health Nursing. Zentrale Elemente sind z. B. Koordination/
Behandlung von Patienten mit chronischen Erkrankungen/Multimorbiditat,
evidenzbasiertes Handeln/Forschen, Aufgaben in der Gesundheitsforderung. Das
beinhaltet auch die Koordination, Steuerung und Leitung von Versorgungsprozessen.
Charakteristisch ist auch, dass z. B. in Kanada die Community Health Nurses
eigenverantwortlich und ohne Kontrolle eines Arztes Einrichtungen (NPLC) der
Primarversorgung leiten. Insofern konnen noch Leadership und Personal-
verantwortung erganzt werden. Schaeffer (2017; SVR 2014) verweist darauf, dass
besonders Aufgaben im Mittelpunkt stehen, die durch den Bedarf nach wohnort-
und quartiersnaher Versorgung entstehen bzw. bei dem die kommunale Ebene bzw.
der Sozialraum im Mittelpunkt der Versorgung stehen (SVR 2014; Schaeffer 2017).

Partizipation

Ein wichtiges Merkmal von Community Health Nursing ist der partizipatorisch-
gesundheitsforderlich gepragte Ansatz. Partizipation (lat.: Teilhabe) der Menschen
an den Prozessen ist ein wichtiges Ziel der Bundesregierung, auch im Sozial- und
Gesundheitswesen. Das zeigt sich u.a. in dem seit 2001 geltenden Neunten
Sozialgesetzbuch (SGB IX), in dem die Orientierung auf Teilhabe gegenlber dem
bislang geltenden Fur- und Versorgungsgedanken Vorrang erhalt. Damit wird ein
Paradigmenwechsel eingeleitet. Weitere Aktivitaten und Gesetze weisen in dieselbe
Richtung: Z. B. die Einflhrung der ICF (International Classification of Functioning,
Disability and Health) in der Rehabilitationsmedizin 2001, die \Verabschiedung der UN-
Behindertenrechtskonvention 2006, das Inkrafttreten des Bundesteilhabegesetzes
2016 sowie die Einfihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs. Gerade in
letztgenanntem wird die Orientierung auf die selbststandigkeitsfordernden Aspekte
durch die Aufnahme der Priifkriterien ,Mobilitat’, ,Selbstversorgung” und ,Gestaltung
des Alltagslebens und sozialer Kontakte” in das Begutachtungsinstrument
offensichtlich.

Bei der Erbringung von Gesundheits- und Sozialleistungen spielt die Beteiligung der
Personen am Prozess eine wichtige Rolle: es ist mehr als nur passives Dabei-Sein.
Partizipation umfasst die aktive Teilhabe mit der Moglichkeit, Entscheidungen und
deren Umsetzung zu beeinflussen. Denn Betroffene/Personen werden als Experten
flr ihre Lebenslage verstanden; ihr Wissen, ihre Erfahrungen und Kompetenzen
werden aktiv in die Problemldsungsansatze eingebunden (Wehowsky 2013).

Dieses spiegelt sich im Community Health Nursing wider. Die Community Health
Nurse setzt in der Bewadltigung von chronischen Erkrankungen verstarkt auf die
Konzepte von ,Adherence”” und ,Concordance””. Das Paradigma einer strikten
Befolgung arztlich-medizinischer Anweisungen (Compliance) wurde abgelost. Es

14 Adherence/Adhdrenz bezeichnet das Ausmal, in dem das Verhalten eines Patienten mit den
Behandlungszielen und -wegen Ubereinstimmt, die er zuvor mit dem Arzt gemeinsam beschlossen hat.
Der Begriff Adherence tragt dem verdnderten Rollenverstandnis zwischen Arzt und Patient Rechnung,
indem er eine partnerschaftliche Verstandigung Gber Art und Umfang der Therapie voraussetzt und
den Patienten eine aktive und eigenverantwortliche Rolle in der Therapie zubilligt. Der Begriff ersetzt
zunehmend den alteren Begriff Compliance, dem eine asymmetrische Arzt-Patienten-Beziehung
zugrunde liegt (G+G Glossar 2009).



bedeutet, dass der Patient selbstverantwortlich aus eigener Uberzeugung heraus fiir
sich und seine Gesundheit sorgt, indem er eigene Ressourcen nutzt. Voraussetzung
hierflr ist eine partnerschaftliche Beziehung zwischen dem Patienten und dessen
Gesundheitsversorger (Otto 2010). In Landern wie Kanada, Finnland oder Australien
besitzen diese ,Schllsselelemente” (De Geest et al. 2008) bereits einen hohen
Stellenwert in der Versorgung durch Konzepte von Community Health Nursing.

Public Health: ein Aufgabenbereich einer Community Health Nurse

Einige Merkmale von Community Health Nursing, wie Gesundheitsférderung und
Pravention, stammen aus dem Bereich Public Health.

Der Begriff Public Health wird zunehmend auch in Deutschland verwendet,
wenngleich die wortliche Ubersetzung (,6ffentliche Gesundheit” oder ,Offentlicher
Gesundheitsdienst”") nicht das trifft, was im angelsachsischen Sprachraum gemeint
ist. In Forschung und Lehre findet man eher den Begriff Gesundheitswissenschaften,
der sich mit der wissenschaftlichen Dimension der Gesundheitssicherung befasst
(Brieskorn-Zinke 2007). GemaR der Deutschen Gesellschaft fir Public Health
(DGPH 2012) ist ,Public Health — in Anlehnung an international verbreitete
Definitionen (...) — die Wissenschaft und Praxis zur Vermeidung von Krankheiten,
zur Verlangerung des Lebens und zur Forderung von physischer und psychischer
Gesundheit unter Berticksichtigung einer gerechten Verteilung und einer effizienten
Nutzung der vorhandenen Ressourcen.” Public Health-MaRnahmen zielen primar
auf die Gesunderhaltung der Bevélkerung und einzelner Bevdlkerungsgruppen durch
organisiertes gesellschaftliches Handeln (DGPH 2012). Das hat in Europa eine lange
Tradition und wird durch die Rahmenprogramme der UN und der WHO (Gesundheit
21"; MDGs; SDGs ") kontinuierlich weitergefiihrt.

Drei wesentliche Charakteristika von Public Health, die auch fir das Handlungsfeld
Public Health Nursing relevant sind:

»  Anwendungsbezug: Public Health ist Theorie und Praxis. Wissenschaftliche
Erkenntnisse und ihre Anwendung sind immer miteinander verbunden. Damit
spielen auch Fragen der Angemessenheit von Malinahmen sowie ihrer Folgen
fur die Gesellschaft eine wichtige Rolle.

= Bevdlkerungsbezug: Im Gegensatz zur Individualmedizin bezieht sich Public
Health auf die Gesundheit der Bevolkerung. Damit einher geht auch ein System-,
Politik- bzw. Organisationsbezug. Public Health ist eine Gemeinschaftsaufgabe
und liegt in der Verantwortung der Gesellschaft.

= Multi- bzw. Interdisziplinaritat: Der umfassende Ansatz von Public

Health flhrt dazu, dass eine Vielzahl von Einzeldisziplinen beteiligt ist
und eine Vielfalt von Methoden genutzt wird (Robert Koch Institut 2016).

"> Der Begriff bezeichnet eine Ubereinkunft zwischen Arzt und Patient dariiber, ob und in welcher Weise
eine Therapie durchgefiihrt wird. Ein wesentliches Element der Concordance ist die ausdrickliche
Zustimmung des Patienten zu den arztlichen Empfehlungen (G+G Glossar 2009).

16 Der gffentliche Gesundheitsdienst (OGD) in Deutschland ist zustandig fur den Gesundheitsschutz der
Bevdlkerung im Sinne von Pravention und Vorbeugung, aber auch z. B. bei Seuchenbekampfung etc.
7\/igl. Gesundheit21: Eine Einfihrung zum Rahmenkonzept ,Gesundheit fiir alle” (WHO 1998)
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Abb.1: ,Kernbereiche Public Health’, mit freundlicher Genehmigung des Robert Koch Instituts

Public Health Nursing bezeichnet ganz allgemein den Beitrag, den die Pflegeberufe
zur Bewaltigung public-health-bezogener Aufgaben leisten. Das Aufgabengebiet ist
nicht einheitlich definiert und Handlungsfelder und Aufgabenzuschnitt sind in den
Landern unterschiedlich ausgestaltet (Brieskorn-Zinke 2007). Einen Rahmen fiir die
Ausgestaltung von Public Health Nursing setzt die allgemeine Definition von Pflege
des ICN (International Council of Nurses). Es wird deutlich, welch breit gefachertes
Aufgabenspektrum Pflege, auch im Hinblick auf Public Health, abdecken kann. Die
Tatigkeit der Community Health Nurse weist Schnittmengen zum Public Health
Nursing auf.

Exkurs: Definition Pflege des ICN (2002): ,Professionelle Pflege umfasst die
eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung, allein oder in Kooperation mit
anderen Berufsangeharigen, von Menschen aller Altersgruppen, von Familien oder
Lebensgemeinschaften sowie Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob krank
oder gesund, in allen Lebenssituationen (Settings). Pflege umfasst die Forderung
der Gesundheit, die Verhitung von Krankheiten und die Versorgung und Betreuung
kranker, behinderter und sterbender Menschen. Weitere Schliisselaufgaben der
Pflege sind die Wahrnehmung der Interessen und Bediirfnisse (Advocacy), die
Forderung einer sicheren Umgebung, die Forschung, die Mitwirkung in der Gestaltung
der Gesundheitspolitik sowie das Management des Gesundheitswesens und in der
Bildung!’




Im Nachfolgenden werden Handlungsfelder, Aufgabenprofil und Kompetenzen
(Fahigkeiten und Fertigkeiten) sowie die Beschreibung der beruflichen Rolle
vorgenommen. Da die Settings (Einsatzgebiete) sich stark unterscheiden konnen,
stellt sich die Herausforderung, Aufgaben, Kompetenzen und Rollen fur das jeweilige
Setting anzupassen bzw. zu entwickeln.

6.1 Aufgaben einer Community Health Nurse

Die Aufgaben einer Community Health Nurse sind immer auch davon abhangig, in
welchem Setting sie tatig ist. Sie hangen davon ab, welche medizinisch-pflegerischen
Bedarfslagen in der Population vorherrschend sind, welche Klientengruppen in
die Versorgungseinrichtung kommen, welche Interventionsstrategien vorrangig
angewendet werden und welche Gesundheitsprobleme anzutreffen sind. Im Nurse
Journal (2017) wurden die popularsten Einsatzfelder von Community Health Nurses
in den USA beschrieben. Dazu zahlen das offentliche Gesundheitswesen, das Militar,
Schwangeren- und Mtterberatungszentren, Aufgaben in der Infektionsprophylaxe
und Umgang mit Infektionskrankheiten, Tuberkulosebekampfung, Einsatze
beim Roten Kreuz und ,Arzte ohne Grenzen" der Schulgesundheitspflege, der
Gesundheitserziehung und Gesundheitsversorgung von gefliichteten Menschen.

Folgende Kernaufgaben werden laut Schaeffer/Hamel und Ewers (2015) fiir
Community Health Nursing geschildert. Sie konnen durch weitere, spezifische
Aufgaben erganzt werden:

» Primdrversorgung und Sicherung von Versorgungskontinuitat im ambulanten
Sektor

» erweiterte Gesundheitsforderung sowie Primdr- und Sekunddrpraventions-
programme (z. B. Sturz, Unfall, Tabakentwohnung)

» Wiederholungs- und Kontrolluntersuchungen sowie Screenings auf Krebs-
erkrankungen oder andere \lorsorgeuntersuchungen/Check-ups

= Eigenverantwortliche Behandlung von z. B. Erkaltungskrankheiten

= Monitoring und Management chronischer Krankheiten sowie die Beteiligung
an strukturierten Behandlungsprogrammen (z. B. Disease Management fiir Dia-
betes, Arthritis, Asthma etc.)

» Selbstmanagement der Patienten durch Information, Beratung und Anleitung

= Versorgungskoordination und Navigation durch das Gesundheitssystem sowie
integrierte \ersorgung durch Kooperation im ambulanten und stationdren
Sektor.

Wichtige Aspekte der typischen Tatigkeiten im Community Health Nursing sind:

Klinisches Assessment und kdrperliche Untersuchung: Es findet eine umfassende
symptomfokussierte Anamnese statt. Dazu gehoren die Auskultation, Inspektion,
Palpation und Perkussion. Herz-Kreislauf-System, Thorax und Lunge, Nervensystem/
Neurologie, HNO, Bewegungsapparat, Haut und Abdomen - jeweils Norm und
Abweichungen von der Norm — werden registriert und dokumentiert. Die Community
Health Nurse beurteilt die Dringlichkeit der Situation und leitet entsprechende
Mallnahmen ein. Die erhobenen Daten werden mit anderen Berufsgruppen,
insbesondere Arzten kommuniziert.
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Ersteinschatzung und Beratung: Aufgabe der Community Health Nurse ist es,
Patienten zu ihren spezifischen Gesundheits- oder Krankheitsfragen zu beraten”,
Diese Beratung sollte im Sinne der Empfehlung von Rogers (1942/1972/1985/2010)
nach den Merkmalen des guten und richtigen Rates (ZQP 2016) erfolgen und diverse
Beratungsansatze nutzen sowie durch sachliche Richtigkeit, reflexive Haltung der
Berater, Anwendung sachlichen Wissens, personliches Wissen des Beraters und
die Bereitschaft, das allgemeine Wissen auf einen konkreten Fall anzuwenden,
gekennzeichnet sein. Aufgabe der Community Health Nurse wdre demnach, die
Lebenswelt der Ratsuchenden zu respektieren und sie als gegeben zu betrachten.
Ein wichtiger Aspekt des Gespraches sind die Prinzipien der ,Sprechenden Medizin"”.

Auf Grundlage von Assessments und Gesprachen trifft die Community Health Nurse
die Entscheidung (iber den weiteren Behandlungsverlauf’. Dazu gehort auch, dass
sie Medikamente verabreicht und anordnet, je nach Spezialisierung, Qualifikation
und Zustandigkeitsbereich™. Sie unterstiitzt dartiber hinaus besonders Menschen
mit chronischen Erkrankungen bei der Bewaltigung von deren teilweise komplexen
Medikamentenregimen.

Gesundheitserhaltung und -forderung: Die Community Health Nurse unterstutzt
die Patienten in der Gesundheitserhaltung und -forderung. Sie starkt die
Gesundheitskompetenz des Einzelnen und der Familien/Gruppen. Unter
Gesundheitskompetenz (Health Literacy) wird das Wissen, die Motivation und die
Fahigkeit verstanden, gesundheitsrelevante Informationen ausfindig zu machen,
zu verstehen, zu beurteilen und zu nutzen, um die Gesundheit zu erhalten, sich bei
Krankheiten die notige Unterstitzung im Gesundheitssystem zu sichern oder sich
kooperativ an der Behandlung und Versorgung zu beteiligen und die dazu natigen
Entscheidungen treffen zu koénnen (Sgrensen et al. 2012). Eine umfassende
Patienteninformation, Patientenberatung und -schulung sowie die Optimierung der
Eigenverantwortung fordern die Gesundheitskompetenz und sind laut De Geest et
al. (2008) ,Schlisselkonzepte” fiir die erfolgreiche Versorgung chronisch Erkrankter.

Befahigung von Patienten: Aufgabe der Community Health Nurse ist es, Patienten
zu Selbstmanagement zu befahigen, z. B. sie darin zu unterstitzen, alltagliche
(Gesundheits-)Probleme selber zu bewaltigen und die Therapieabsprachen
einzuhalten. Die Community Health Nurse soll in der Selbstregulation unterstutzen
und den Patienten im individuellen und subjektiven, korperlichen und seelischen
Umgang mit ihrer Gesundheit und Krankheit zur Seite stehen (Hagen/Schwarz

1% Beratung ist eine als Kurzzeitintervention konzipierte Unterstltzung, die das Ziel verfolgt, Strategien
zur Problemlosung zu entwickeln. Sie ist auf einen bestimmten Zeitraum bezogen und nicht dauerhaft
angelegt (ZQP 2016).

2 Die Beflrworter der "Sprechenden Medizin" gehen in Anlehnung an Viktor von Weizsdckers
.anthropologische Medizin” sowie die .integrierte Medizin" (Thure von Uexkiill) davon aus, dass ein Mensch
eine Einheit von Physis und Psyche bildet. Die Vertreter der “Sprechenden Medizin” sind tUberzeugt, dass
eine gelingende Kommunikation und der Umgang ,auf Augenhohe” miteinander entscheidend zu einem
Therapieerfolg beitragen. Gerade im Hinblick auf chronische Erkrankungen gewinnt gute Kommunikation
an Bedeutung.

21 Wahrend international die Community Health Nurses die Verantwortung fir durch sie eingeleitete
Behandlung tragen, liegt diese in Deutschland bei den Arzten/innen.

227.B.kénnenin Finnland speziell qualifizierte Pflegefachpersonen (Nurse Prescribers) Folgemedikamente
verschreiben (z. B. bei Asthma, Hypertonie, Typ 2 Diabetes) und einige wenige Medikamente neu verschreiben.



2010). Sie unterstltzt das Selbst-Monitoring der Patienten indem, sie die Betroffenen
dazu anleitet, ihre korperliche und geistige \erfasstheit zu tiberwachen (z. B. mittels
Tagebuch). Das ist besonders wichtig bei psychischen und chronischen Erkrankungen
und Gebrechlichkeit. Chronisch Erkrankte sind mit wiederkehrenden Schwierigkeiten
konfrontiert. Anfanglich fehlen ihnen die Erfahrungen im Umgang mit der Krankheit,
aber auch zu der Erkrankung selber und der Therapie. Das kann Irritationen und
Angste hervorrufen. Eine anfinglich hohe Therapiemotivation kann sinken, u. a.
weil es schwer fallt, Routinen im Umgang mit Arzneimitteln zu entwickeln. Sie
stoBBen bei professionellen Akteuren auf wenig Resonanz mit ihren Fragen zu
Alltagsschwierigkeiten und zum Umgang mit Medikamenten — ihre Hoffnung auf
Normalisierung wird enttauscht. Daher suchen sie selbst nach Losungsstrategien
— ein Schritt, der zu weiterer Expertise im Umgang mit Arzneimitteln flhren, aber
auch Uberfordernd und belastend sein kann. Aufgabe von Pflegefachpersonen ist
es, den Patienten bei der Bewadltigung beispielsweise der regelmaRigen Einnahme
von Medikamenten motivierend-unterstiitzend zur Seite zu stehen. Sie sollen die
Patienten unterstiitzen, ein adaquates Selbstmanagement” zu entwickeln (Miiller-
Mundt et al. 2009; Haslbeck 2007; Ders. 2015). Wesentliche Voraussetzung daftir
ist eine unterstltzende Beziehung zu dem Gesundheitsversorger, z. B. durch eine
pflegebezogene Form des Coaching (Hagen/Schwarz 2010). Langfristiges Ziel ist
es, dass Patienten dazu befahigt werden, mit den komplexen Auswirkungen der
Krankheiten selbstandig umzugehen.

Koordination, Kooperation, Leadership: Die Community Health Nurse ist flr die
Sicherstellung einer umfassenden, koordinierten Versorgung, die Bundelung der
Leistungserbringung und eine Basisversorgung in strukturschwachen Regionen
zustandig. Neben Aufgaben in der direkten Patientenversorgung (z. B. Wundver-
sorgung), der Steuerung von Prozessen, Leadership-Aufgaben sowie in besonderen
Fallen Forschungs- und Erhebungsaufgaben, ,hdlt sie die Faden in der Hand" und
steuert die Primarversorgung. Das gilt auch fiir die Uberleitung, z. B. in Form eines
Case- und Care Managements, in deren Rahmen ihr auch die Sicherstellung der
nachfolgenden Gesundheitsversorgung obliegt. Beispiele aus Kanada zeigen, dass
auch bei einem Krankenhausaufenthalt der Hausarzt bzw. das Team (Family Health
Team) involviert und verantwortlich fir die Versorgungskoordination und -integration
bleibt. Grol3e Hoffnung gilt der EinfUhrung der elektronischen Patientenakte. Der
Koordinationsaufwand soll sich zuklnftig dadurch noch minimieren (Schaeffer/
Hamel/Ewers 2015).

Bedarfserhebung: Bei einem Public Health-gepragten Handlungsfeld kann z. B. die

3 ,Selbstmanagement bedeutet, mit Gesundheit und Krankheit flr sich passend und kompetent

umzugehen. Das kann etwa heil3en:

= gezielt und friihzeitig professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen,

= eigene Moglichkeiten auszuloten, um wieder gesund zu werden,

= trotz krankheitsbedingter Einschrankungen wieder moglichst gut leben zu lernen.
Gelungenes Selbstmanagement bedeutet auch,

= sich als Experte/in' flr den eigenen Korper flihlen, die eigenen Bedlrfnisse und Gefiihle ernst zu
nehmen und entsprechend zu handeln,

allgemein gehaltene Empfehlungen bezlglich Gesundheit fiir sich personlich passend umzusetzen
und daftir — wenn nétig — auch eigene kreative Losungen zu entwickeln” (Netzwerk Psychosomatik
Osterreich).

SEITE 15



SEITE 16

Erhebung von Gesundheitsproblemen von Einzelnen oder Gruppen in einer Region
hinzukommen. Dabei kann es sich z. B. um Unfallschwerpunkte, Fehl-, Uber- oder
Unterversorgung in speziellen Gruppen oder auch um Atemwegserkrankungen
aufgrund von Umweltverschmutzung etc. handeln. Aufgabe der Community Health
Nurse ware es dann, die Probleme zu benennen, zu quantifizieren und den Kontakt
zu den verantwortlichen Gremien in der offentlichen Verwaltung herzustellen, um die
Probleme zu bearbeiten.

6.2 Kompetenzen - Einordnung und Begriffe

Gemal’ den oben beschriebenen Aufgaben wird im Folgenden aufgezeigt, welche
Kompetenzen die Community Health Nurse benatigt, um die gestellten Aufgaben
zu erflllen. Dabei werden erst allgemeine (Kern)Kompetenzen zur Ausiibung einer
erweiterten Pflegepraxis beschrieben und, darauf aufbauend, die spezifischen
Kompetenzen fir Community Health Nursing.

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 pflegeberufliche (Erst-)Ausbildung ist in allen Teilen auf den Erwerb von
Handlungskompetenz ausgerichtet. Sie ist umfassend zu verstehen — zur Analyse
spezifischer Lebenslagen und gesundheitlicher Zustande, zur Deutung sozialer
Realitat, zum Handeln in Organisationen, zur Handhabung von Methoden und nicht
zuletzt zum Verstandnis der eigenen Person einschliel3lich ihrer ethischen und
spirituellen Anteile. Sie ist sowohl an Situationen als auch an Subjekte gebunden
und bezeichnet die potenzielle Fahigkeit einer Person, in einer konkreten Situation
angemessen zu handeln (Ammende, et al. 2010).

Handlungskompetenz: |Im beruflichen Kontext kann Handlungskompetenz
als eine Zusammensetzung aus den vier Sdulen von Fachkompetenz, der
Methodenkompetenz, der Sozial- und der Personalkompetenz verstanden werden
(Erpenbeck/Heyse 1999/2007; KMK 1996/2000/2007; Fietz/Junge/Reglin 2008).
Wissen und Fertigkeiten gehoren zur Fachkompetenz. Daneben gibt es die Personale
Kompetenz, zu der auch die Selbststandigkeit gezahlt wird (AK-DQR 2011).

Fertig-
keiten

Wissen Selbstandigkeit

Abb.2: Kompetenzen im Uberblick

Fachkompetenz beschreibt die erworbenen Kompetenzen mit Blick auf den
fachspezifischen Wissenserwerb und entsprechende Fertigkeiten. Es ist die
Fahigkeit und Bereitschaft, Aufgaben und Problemstellungen eigenstandig, fachlich
angemessen, methodengeleitet zu bearbeiten und das Ergebnis zu beurteilen (AK-
DQR 2011).



= Wissen bezeichnet die Gesamtheit der Fakten, Grundsatze, Theorien und Praxis
in einem Lern- oder Arbeitsbereich als Ergebnis von Lernen und Verstehen. Der
Begriff Wissen wird synonym zu ,Kenntnisse” verwendet (AK-DQR 2011).

= Systemische Fertigkeiten sind auf die Generierung von Neuem gerichtet. Sie
setzen instrumentale Fertigkeiten voraus und erfordern die Einschatzung von
und den adaquaten Umgang mit komplexen Zusammenhangen (AK-DQR 2011).
Instrumentale Fertigkeiten sind Fertigkeiten der Anwendung, sei es von Ideen,
Theorien, Methoden oder Hilfsmitteln, Technologien und Geraten (AK-DQR
2011).

Die Methodenkompetenz gilt als die Fahigkeit, auf allen Ebenen Wissen anzuwenden
und an Regeln orientiert zu handeln. Dazu gehort auch die reflektierte Auswahl und
Entwicklung von Methoden (AK-DQR 2011).

Sozialkompetenz bezeichnet die Fahigkeit und Bereitschaft, zielorientiert mit
anderen zusammenzuarbeiten, ihre Interessen und sozialen Situationen zu erfassen,
sich mit ihnen rational und verantwortungsbewusst auseinanderzusetzen und zu
verstdndigen sowie die Arbeits- und Lebenswelt mitzugestalten (AK-DQR 2011).

Personale Kompetenz bezeichnet die Fahigkeit und Bereitschaft, sich
weiterzuentwickeln und das eigene Leben eigenstandig und verantwortlich im
jeweiligen sozialen, kulturellen bzw. beruflichen Kontext zu gestalten (AK-DQR
2011). Ein wichtiges Merkmal der Personalen Kompetenz ist die Selbstandigkeit.
Sie bezeichnet die Fahigkeit und Bereitschaft, eigenstandig und verantwortlich
zu handeln, eigenes und das Handeln anderer zu reflektieren sowie die eigene
Handlungsfahigkeit weiterzuentwickeln (AK-DQR 2011).

In Deutschland wird die Diskussion, welche Kompetenzen eine Pflegeexpertin
benotigt und auf welcher Ebene sie qualifiziert sein sollte, lebhaft gefuhrt.
Die Pflegeberufsverbdande der deutschsprachigen Lander (D, A, CH) haben ein
gemeinsames Positionspapier (DBfK/OGKV/SBK 2013) verabschiedet und sich
der Position des ICN angeschlossen. U.a. wurde festgelegt, dass Pflegeexperten
APN™ einen Masterabschluss in Pflege (Nursing Science) haben sollten. Advanced
Nursing Practice (ANP) ist ein Uberbegriff iiber alle Interventionen einer erweiterten
Pflegepraxis. Wichtiger Baustein ist die Etablierung von Pflegeexperten APN
(Advanced Practice Nurse), z. B. von Nurse Practitioner”. Eine Auspragung von
Advanced Nursing Practice ist Community Health Nursing, charakterisiert durch den
Einsatz von Nurse Practitioner mit der Schwerpunktsetzung auf klinische Aufgaben
in der Primarversorgung, Pravention und Gesundheitsforderung, Koordination,
Steuerung und Leitung.

2 Advanced Practice Nurse ist eine auf Masterniveau ausgebildete Pflegeexpertin.
% Nurse Practitioner: Eine auf Masterebene qualifizierte Generalistin mit Spezialisierung flr die
Primarversorgung.
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Abb.3: Pflegerische Rollen in der Gesundheitsforderung

Zudeninder Abbildung aufgefiihrten Auspragungen der pflegerischen Rollenin Public
Health konnen noch weitere berufliche Rollenbilder und/oder Spezialisierungen
(horizontal und vertikal) kommen. In den USA, UK, Australien, Skandinavien und
anderen Landern sind sehr unterschiedliche Auspragungen und Spezialisierungen
von Pflegeexperten zu beobachten. Sowohl der ICN (2005) als auch andere
Autoren (Gardner et al. 2004; Schober/Affara 2008; Hamric et al. 2014) haben
Kompetenzen identifiziert, die eine vertiefte und erweiterte Pflege charakterisieren.
Ubereinstimmend wird formuliert, dass dazu insbesondere klinische Kenntnisse in
einem spezifischen pflegerischen Bereich gehoren, wie z. B. das Einschatzen von
Situationen und Treffen von klinischen Entscheidungen, das Durchfihren einer
grundlichen, umfassenden korperlichen Diagnostik, das Stellen einer Diagnose und
Aufstellen eines Behandlungsplans sowie die Fahigkeiten, andere zu befahigen und
zu flhren (Leadership) (Gardner et al. 2004). Die Canadian Nurses Organisation (CNA
2008) benennt als Kernkompetenzen von Pflegeexperten klinische Pflegeerfahrung,
Forschung, Fihrungsaufgaben/Leadership, interdisziplinare Zusammenarbeit und
Aktivitaten zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesens (Schober/Affara 2008).

6.3 Kompetenzen einer Community Health Nurse

Die Community Health Nurse erwirbt ihre Kompetenzen in einem Studium auf
Masterniveau. Die Absolventen des Studienganges Community Health Nursing
erwerben folgende (Kern-)Kompetenzen:

= Bearbeitung neuer komplexer Aufgaben und Problemstellungen,

» eigenverantwortliche Steuerung von Prozessen in einem wissenschaftlichen
Fach oder in einem strategieorientierten beruflichen Tatigkeitsfeld,

= verantwortliche Leitung von Gruppen oder Organisationenim Rahmen komplexer
Aufgabenstellungen,

= Vertretung ihrer Arbeitsergebnisse im interdisziplinaren Team und Fihrung einer
fachlichen, bereichsspezifischen und tibergreifenden Diskussion,

»  ErschlieBung von eigenstandigem Wissen zur Bewdltigung neuer
anwendungs- und/oder forschungsorientierter Aufgaben als Merkmale eines
Masterstudienganges (AK-DQR 2011).

Weitere Kompetenzen beziehen sich auf das Erkennen von Grenzen und
Gestaltungsmaoglichkeiten des eigenen Handlungsfeldes, der eigenen Rolle sowie der
eigenen Kompetenzen (Zustandigkeiten). Auf der Grundlage von Menschenrechten
achtet sie individuelle und gesellschaftliche Eigenheiten, Werte, Uberzeugungen und



Verhaltensweisen. Eine Community Health Nurse ist fahig, Entscheidungen auf der
Grundlage ihres umfassenden, detaillierten und spezialisierten Wissens, das dem
aktuellen Stand der Wissenschaft und/oder der fachspezifischen Best-Practice
entspricht, ihrer Beobachtung, Analyse und ihrer Erfahrungen zu fallen.

Fur ihre Entscheidungen und Handlungen Ubernimmt sie die VVerantwortung. Sie ist
fahig zur kritischen Reflexion, einer realistischen Einschatzung ihrer Leistung oder
Haltung und einer ggf. erforderlichen Modifikation.

In Abgleich der unterschiedlichen Studiengange (vgl. Anhang) erwirbt die Community
Health Nurse auch die folgenden spezifischen Kompetenzen:

Behandlung/Medikamentenmanagement. Eine Community Health Nurse ist in
derLage, beiakuten und chronischen Krankheitsbildern ein Medikamentenregime
zu flhren (z. B. stabile chronische Erkrankungen: Diabetes Typ 2, Bluthochdruck,
Herz- und Schilddrisenerkrankungen, Schmerzen oder akute Erkrankungen wie
Erkaltungskrankheiten). Darliber hinaus versorgt sie unkomplizierte Infektionen
sowie kleinere Verletzungen. International ist es Ublich, dass eine Community
Health Nurse die Kompetenz hat, verantwortlich Impfungen durchzufthren.

Triagieren: Aufgrund von evidenzbasierten Leitlinien, Handlungsempfehlungen,
Checklisten etc. wird eine Behandlung veranlasst, ein Arzt hingezogen bzw. die
Uberweisung in ein Krankenhaus/zum Facharzt veranlasst.

Kérperliche Untersuchungen: Eine Community Health Nurse ist in der Lage,
einfache karperliche Basis-Untersuchungen durchzufihren. Sie ist in der Lage,
aufgrund von Assessmentinstrumenten, durch Messen und Beurteilung von
labordiagnostischen Werten (z. B. Blutzucker, Urindiagnostik, spezifische Blut-
werte), von physischen Daten (z. B. Blutdruck, Temperatur, EKG) sowie der
Inspektion von kérperlichen Merkmalen Aussagen tber den Gesundheitszustand
zu treffen. Sie ist in der Lage, Pflegediagnosen zu stellen und bei der Diagnostik
mitzuwirken.

Assessment und Epidemiologie: Sie ist in der Lage, an mal3gebliche epidemio-
logische Daten zu gelangen und diese zu verstehen. Dartber hinaus sind ihr
passende Assessmentinstrumente bekannt, auf deren Grundlage und mit
deren Hilfe sie Bedarfslagen von Individuen und Gemeinden feststellen und
bestimmen kann. Sie kennt unterschiedliche Assessmentinstrumente zur
spezifischen Datenerhebung, um z. B. Bedarfslagen oder Gesundheitszustdande
von Communities/Gruppen und/oder Personen festzustellen, zu bewerten und
auf deren Grundlage die entsprechenden bedarfs- und bedurfnisorientierten
Planungen und Behandlungen einzuleiten. Zu solchen Instrumenten gehoren
verschiedene ,Community Health Assessment” Modelle ebenso wie
Assessmentinstrumente zur Einschatzung von Demenz, Alter (z. B. in Bezug
auf Selbstandigkeit, kognitive Fahigkeiten oder Sturzgefahr), Gebrechlichkeit,
Erndhrungszustand, Bewusstlosigkeit, Gleichgewicht, Gangbild, Apoplexie,
Parkinson, Depression, Dekubitus und funktionellen Fahigkeiten (z. B. Ubelkeit,
Verstopfung oder Inkontinenz). Aber auch Daten zu Befindlichkeiten wie
,Fatigue” (Miidigkeit) nach einer Krebsbehandlung, Angstlichkeit oder einer
vorubergehenden Verwirrung nach Operationen oder Schmerzen konnen mittels
Assessmentinstrumenten erhoben werden.

Systemische Betrachtung: Sie begreift ihre Handlungsfelder als komplexe
Strukturen, die in verschiedenen und wechselseitigen Abhangigkeiten bestehen,
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und betrachtet diese aus einer systemischen Perspektive. Sie ist in der Lage,
eigene Strukturen im Vergleich zu Strukturen anderer zu reflektieren und in
Relation zu setzen, um handlungsorientiert zu verhandeln und Community
Health Nursing-Konzepte umzusetzen.

= Strategisches Vorgehen: lhr ist bewusst, dass Menschen prozesshaft, auf
der Basis subjektiver Deutungen, handeln. Sie ist in der Lage, ihre Strategien
und Vorgehensweise gemeinsam mit dem Adressaten zu verandern sowie
entsprechend zu planen und anzupassen. Sie kann Methoden und Techniken
situationsgebunden, selbststandig und eigenverantwortlich anwenden.

= Ressourcen und Risiken: Sie erkennt individuelle sowie gesellschaftlich verur-
sachte Gesundheitsrisiken und leitet entsprechende Malinahmen ein. Sie
erkennt auch individuelle und gesellschaftliche Ressourcen, um Gesundheit
zu fordern und Krankheiten vorzubeugen. Sie ist fahig, auf diese Ressourcen
zuzugreifen, sie zu entwickeln, zu modifizieren und zu erweitern. Sie ist in der
Lage zu entscheiden, wann Dritte hinzugezogen werden mussen.

= Technologien: Sie ist vertraut mit der Anwendung neuer Technologien im
Gesundheitsbereich und setzt diese angemessen, effektiv und zielorientiert
ein. Durch den Einsatz von digitalen Technologien (E-Health/M-Health, z.B.
Erinnerungsfunktionen zu Medikamentenadharenz durch  Smartphones,
Tablets) ist sie in der Lage, mit Patienten, Kollegen und anderen Akteuren
im Gesundheitswesen zeitnah zu kommunizieren, Befunde und Untersuchungs-
ergebnisse zu kommunizieren und sich wissenschaftlich basierte Fachinfor-
mationen zu beschaffen. Auf dieser Grundlage kann sie passgenaue Inter-
ventionen planen, Malinahmenplane erstellen, durchfihren und evaluieren. Die
Anwendung von E-Health, insbesondere von Telemedizin, Telenursing, Telecare
und Ambient Assisted Living und M-Health-Technologien eignet sich auch fur
den Einsatz in strukturschwachen Gebieten zur Ubermittiung von Informationen
und Koordinierung der Versorgungsprozesse.

»  Qualitatsmanagement. Sie verflgt Uber die Kompetenz, Case-Management
und weitere Steuerungsprozesse zu initiieren, und kann diese autonom und
transparent sowie in Kooperation und Koordination angemessen und sicher
einsetzen. Sie ist fahig, die Bedarfslagen unter Einbeziehung wirtschaftlicher
Aspekte angemessen zu versorgen und auf strukturelle Erfordernisse
angemessen zu reagieren.

= Kommunikation/Beratung: Eine Community Health Nurse ist in ihrer
Kommunikation in der Lage, sowoh! auf emotionaler als auch auf sachlicher
Ebene zu analysieren und zu reflektieren. Sie fiihrt eine verbale wie nonverbale
Kommunikation, die unter Einbeziehung der Beteiligten offen, partnerschaftlich,
wertschatzend, unterstitzend begleitend und zielorientiert verlauft. Sie ist fahig,
Konflikte zu erkennen, sie auszuhalten und Losungsstrategien zu entwickeln.
Gerade im Hinblick auf die komplexe Versorgung alter Menschen und chronisch
Erkrankter ist sie in der Lage, Information, Empowermentzs, Pravention sowie
Gesundheitsforderung und Selbstmanagementkompetenz zu vermitteln.

% Unter Empowerment werden MalRnahmen und Strategien verstanden, die den Menschen (mehr)
Autonomie, Selbstbestimmung und somit auch Teilhabe ermoglichen. Ziel von Empowerment ist es,
Menschen zu befahigen, ihr Leben (weiterhin) selbstandig, selbstbestimmt und selbstverantwortlich zu
gestalten. Ein wichtiger Leitgedanke ist dabei die Abwendung von einer defizitorientierten Perspektive hin
zu einem ressourcen- bzw. starkenorientierten Ansatz (Kemeter 2011).



= Sie kann mittels verschiedener Kommunikationstechniken den
Kommunikationspartner ~ empathisch  und in  kontinuierlicher
Selbstreflexion spiegeln und sich verstandlich machen. Ihre Ausrichtung
zielt auf die Bedarfslagen ihrer Kommunikationspartner. Sie kann im
gemeinsamen Kommunikationsprozess die jeweilige Beziehung und
deren Rahmenbedingungen aktiv und konstruktiv gestalten. Dartiber
hinaus entwickelt und unterhalt sie konstruktive und kooperative
Kommunikations- und Arbeitsbeziehungen zu allen Mitgliedern des
multiprofessionellen Teams sowie den beteiligten Stakeholdern.

= |hr ist bewusst, dass Gesundheitsberatung und -forderung ein
umfassendes, detailliertes und spezialisiertes Wissen nach aktuellem
Stand erfordern. Sie hat die Kompetenz, Kommunikationsmodelle und
-techniken anzuwenden sowie Beratungsprozesse selbstandig zu
planen und zu steuern.

= Eine Community Health Nurse achtet und anerkennt besonders die
Autonomie und Selbstandigkeit der Patienten und setzt sich fiir deren
Erhalt und Ausbau ein.

= Eine Community Health Nurse ist in der Lage, ihr Wissen und ihre
Erfahrungen zu vermitteln und Dritten zuganglich zu machen sowie
diese anzuleiten, sich Wissen und Erfahrungen selbstandig anzueignen.

= Sie respektiert die Lebenswelt des Ratsuchenden und betrachtet sie
als gegeben, ohne sie umzudeuten oder umzudefinieren. Sie kann
ihn mit einer losungsorientierten Beratung unter Beachtung von
Minimalinterventionen unterstiitzen, seine Handlungsfahigkeit im
Hinblick auf eine personliche Entwicklung und Veranderung zu erhalten
oder wiederzuerlangen (ZQP 2016).

»  Anwendung Community-Health gepragter Konzepte: Eine Community Health
Nurse ist mit Konzepten des Community Health Nursing (CHN) vertraut. Sie
wendet sie an und modifiziert sie bei Bedarf.

= Mitgestaltung kommunaler Gesundheitspolitik: lhr sind die gesundheits-
politischen und rechtlichen Rahmenbedingungen in der kommunalen Versorgung
bekannt. Sie wirkt bei der Entwicklung kommunaler Gesundheitspolitik mit.

»  Erkennen von Grenzen und Handlungsspielrdumen: In der Zusammenarbeit mit
anderen Professionen und der Gemeinde sowie mit anderen Institutionen
und Gesundheitsversorgern kennt die Community Health Nurse ihre Grenzen,
aber auch Handlungsspielraume. Deren Zusammenhange, Strukturen,
Finanzierungsarten, rechtliche Grundlagen und Ausrichtung sind ihr bekannt.

Die formulierten Kompetenzen verlangen eine Qualifikation auf Masterniveau (AK-
DQR 2011).
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6.4 Kompetenzmodell der Advanced Practice
Nurse nach dem ICN

Der ICN (International Council of Nurses) setzt sich schon lange fiir Rollenklarung
und Weiterentwicklung der pflegerischen Berufsprofile ein. 2002 wurden Merkmale
und Kennzeichen einer APN benannt (ICN 2002). Im Jahr 2008 wurde auf den
weltweit steigenden Pflegebedarf sowie auf die Heterogenitat der Pflegeberufe
reagiert und die ,ICN Nursing Care Continuum Framework and Competencies 2008"
erarbeitet (ICN 2008). Ziel der Schrift ist es, die Kompetenzen der Pflegenden nach
Abschluss der jeweiligen Ausbildung zu beschreiben. Der ICN hat die zu erwartenden
Fahigkeiten und Fertigkeiten in den unterschiedlichen Pflegequalifizierungen (vom
niedrigsten bis hin zum hachsten Level) differenziert beschrieben. Es handelt sich um
folgende Berufsbezeichnungen:

a) Support Workers und Enrolled Nurse (in Deutschland Pflegehelfer” oder
Pflegeassistenz).

b)  Registered Nurse (entspricht der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung),
c) Specialist Nurse und

d) Advanced Practice Nurse.

Bezuggenommen wurde auf Kernelemente, die fir die Leistungserbringung relevant
sind:

1) Grundhaltungen der professionellen Pflege (Professional, Ethical, Legal Practice)

2) Bereitstellen von Pflege und Prozessgestaltung (Care Provision and
Management)

3)  Entwicklung von Qualitat in Bezug auf Pflegeforschung, Entwicklung der Berufe
und kontinuierliche Fort- und Weiterbildung (Professional, Personal and Quality
Development) (nach ICN 2008, (ibersetzt vom OGKV 2011).

Intention des ICN-Framework ist es, fiir die Lander eine Basis zur weiteren
pflegerischen Rollenentwicklung (und fiir die entsprechende Qualifizierung) zu
schaffen. Die Lander sind aufgefordert, die ICN Framework of Competencies entlang
der jeweilig geltenden nationalen Besonderheiten, Berufsgruppen und gesetzlichen
Rahmenbedingungen weiter zu entwickeln.

Fur Deutschland ware zu prifen, inwiefern sich Maldgaben fur die curriculare
Ausgestaltung eines Masterstudienganges Community Health Nursing aus der
.Nursing Care Continuum Framework and Competencies” ableiten lassen.

Der Blick nach Osterreich kann dabei lehrreich sein. In Vorbereitung auf die
seinerzeit anstehende Novelle des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes
(Ausbildungsreform) hat der OGKV**~Landesverband Steiermark das Rahmenmodell
des ICN (s.0.) als Grundlage flrr die Erarbeitung eines Kompetenzmodells fir
Pflegeberufe (OGKV 2011) in Osterreich verwendet. In einer Ubersicht wurden u.a.

27 Die Ausbildung zum Pflegehelfer/Pflegeassistenz ist in Deutschland nicht einheitlich geregelt. Anzu-
streben ist eine bundesweite, zweijahrige Assistenzqualifikation, wie sie z. B. in Niedersachsen existiert.
28 Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband



» die Fahigkeiten und Fertigkeiten von Pflegefachpersonen schematisch dargestellt,

» Kompetenzen der Pflege differenziert auf die verschiedenen Berufsgruppen
beschrieben,

= eine Grundlage fir politische Entscheidungen geschaffen,
= eine Vorlage zur Entwicklung der Curricula von Pflegeberufen erarbeitet,

» dem Pflegemanagement zur Praxisentwicklung und Personalplanung ein
Rahmen gegeben (OGKV 2011).

Dadie Strukturenim Gesundheitswesen undin der Qualifizierung des Pflegepersonals
in Deutschland und Osterreich dhnlich sind, ist zu priifen, inwiefern sich Anregungen
vom Kompetenzmodell des OGKV fiir Deutschland aufgreifen und Schlussfolgerungen
ziehen lassen.

Das Kompetenzmodell des OGKV umfasst unterschiedliche Stufen von pflegerischen
Qualifikationen (analog des ICN-Framework of Competencies):

» Die unterste Stufe ist die Unterstltzungskraft, gefolgt von der Pflegeassistenz,

» dannfolgen die Generalistin fiir Gesundheits- und Krankenpflege (in Deutschland
entspricht dies der dreijahrig examinierten Gesundheits- und Krankenpflegerin),

= die Spezialistin (eine Pflegefachperson mit Zusatzqualifikation)

= sowie die APN/ANP (Advanced Practice Nurse/Advanced Nurse Practitioner™).

Fir die Advanced Nurse Practitioner, auf deren Niveau auch Community Health
Nurses in Deutschland qualifiziert werden sollen, wurde folgendes Berufsbild
beschrieben: eine Pflegefachperson, die tber die Ausbildung als Generalistin fiir
Gesundheits- und Krankenpflege und Uber eine vertiefte Ausbildung verfiigt, die
sie zur Ubernahme erweiterter und vertiefter Aufgaben beféhigt. Sie sorgt fiir die
Erweiterung des Handlungsfeldes sowie den Fortschritt des Faches Pflege.

Ein ANP/APN ist

»  kompetentin einem spezifischen Feld der Pflege und Gbernimmt u. a. korperliche
Untersuchungen und kann Labortests anordnen,

= Ubernimmt fachliche Fihrung im Sinne von Clinical Leadership,
» gestaltet die berufsgruppenubergreifende Zusammenarbeit,
» wendet wissenschaftliche Methoden an und setzt Forschungsergebnisse um,

» flhrt Konsultationen in komplexen Pflegesituationen durch und leitet ethische
Entscheidungsfindung (OGKV 2011).

Im Rahmen der Erarbeitung des osterreichischen ,Kompetenzmodells Pflege”
wurden die Inhalte des ICN-Modells nicht nur Ubersetzt, sondern auch diskutiert
und erweitert. Es wurde der Versuch unternommen, einzelne Aspekte den derzeit
wahrgenommenen Aufgaben zuzuordnen (OGKV 2011). Exemplarisch sind hier
einzelne Aspekte herausgegriffen:

= Schulungen/Patientenedukation: Die ANP plant und erstellt Schulungspro-
gramme flr Betroffene und deren Angehdrige zu den verschiedenen Pflege-
phanomenen und Pflegekonzepten. Sie entwickelt geeignete Schulungsunter-
lagen (...) und beforscht den Beitrag der Pflege im Rahmen des gesundheits-

2 Die Begriffe werden synonym verwendet. Es ist immer eine auf Masterlevel qualifizierte Pflegefach-
person. Der Advanced Nurse Practitioner ist im Schwerpunkt fir die Primdrversorgung ausgebildet.
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bezogenen Selbstmanagements und sorgt dafir, dass die Forschungsergebnisse
in der klinischen Praxis Anwendung finden.

» lerschreibung von Heil- und Hilfsmitteln/Medikamenten/Arzneimitteln: Die
ANP verfligt ber fortgeschrittene und spezielle Fertigkeiten, um den Einsatz
von Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln zu tberprifen und zu optimieren — so
dass die ANP auch Heil- und Hilfsmittel, Arzneimittel und Medikamente — immer
entsprechend den gesetzlichen Rahmenbedingungen — verschreiben konnte
(OGKV 2011).

v Entlassungsmanagement. Die ANP priuft Einschatzungsinstrumente zum
Unterstltzungsbedarf undimplementiert diese, falls sie eine sinnvolle Erganzung
zum verwendeten Pflegeassessment/Grundassessment sind. Sie diskutiert
und erarbeitet im interprofessionell besetzten Team Soll-Prozesse fir das
Entlassungsmanagement und implementiert diese in der Organisationseinheit.

»  Systematisch entwickelte \/orgaben (Leitlinien, Standards...). Die ANP erbringt
Pflege in Ubereinstimmung mit den Vorgaben (Leitlinien, Standards,...) fiir die
Praxis der ANP und passt diese an die individuelle Situation an (OGKV 2011).

6.5 Berufliche Rollen im Community Health
Nursing

Eine Rolle stellt nach dem Anthropologen Ralph Linton die Gesamtheit von
Verhaltenserwartungen an eine Person mit entsprechend zugeschriebenen
Werten und Handlungsfeldern dar. Sie existiert unabhangig von ihrem Trager. Diese
Verhaltenserwartungen werden dem entsprechenden Rollentrager zugeschrieben
und mussen von ihm erflllt werden. Der Anspruch an den Rollentrager ist es, ein
erwartetes Rollenverhalten mit entsprechenden Rollenattributen zu entwickeln
und aufzuweisen. Dazu gehort die Ubernahme von Verantwortung, die in einem
spezifischen Rahmen an die jeweilige Rolle gebunden ist. Rollen kdnnen individuell
ausgestaltet und Gestaltungsspielraume in Interaktionen durch Aushandlung
verandert werden. Rollenbilder grenzen sich voneinander ab. In Zusammenarbeit mit
anderen Rollen erfolgt idealerweise ihre gelingende (wirkungsorientierte) Ausfiillung
(Performance).

Die professionelle Rolle einer Community Health Nurse kann unterschiedliche
Schwerpunkte aufweisen. Das ist abhangig von Handlungsfeld und Setting, in dem
sie tatig ist.

In der Primarversorgung ist sie Untersucherin und Behandlerin. Hinzu kommt, wie im
Case Management, die Rolle des Brokers™ Er wird auch als Gesundheitskiimmerer,
Berater zu Krankheit und Gesundheit, Vermittler, Lotse, Fursprecher, Untersucher,
Vernetzer, Motivator etc. beschrieben. Eine gute medizinisch-pflegerische Betreuung
ohne die ,Sorge” des zu betreuenden (behandelnden, pflegenden) Menschen ist nicht
denkbar (Kruse 2017). Der Osterreichische Gesundheits- und Krankenpflegeverband
(OGKV 2011) fiihrt unter Bezugnahme auf de Jong weitere professionelle Rollen an
wie Pflegeanbieter, Regisseur, Designer, Coach. Weiterhin wurden als Rollen Experte
und Forscher genannt.

*Im Sinne des Case Managements als Vermittler zwischen Leistungserbringer und Nutzern von
Leistungen.



Wie in Kapitel 4 erwahnt, gehdren auch Aufgaben aus dem Bereich des eher
prospektiv ausgerichteten Public Health Nursing zu der Rolle einer Community Health
Nurse. Das beinhaltet aus pflegerischer Perspektive, gesundheitsbezogene Daten zu
sammeln, Gesundheitsforderungskonzepte zu entwickeln oder an entsprechenden
Programmen mitzuwirken und diese in Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
umzusetzen. Wahrend im Community Health Nursing in der Primarversorgung
meist ein Fallbezug besteht (Betroffene, Angehorige, Einzelpersonen), ist das Public
Health Nursing eher als (ibergeordnete Ebene zu bezeichnen (Schaeffer 1994 zit.n.
Brieskorn-Zinke 2008).Die Arbeit der Public Health Nurse ist also nicht primar auf
die direkte Pflege von einzelnen Personen in der Gemeinde gerichtet. VVielmehr
unterstitzt sie die pflegerische Versorgung durch ihre Einschatzung und Evaluation
der Bedirfnisse von Menschen im Kontext der definierten Bevolkerungsgruppe
(Hasseler 2006). Gleichwohl sind die Aufgabenprofile von Community Health Nursing
und Public Health Nursing ahnlich und weisen erhebliche Schnittmengen auf.

In Erganzung zur klinischen Praxis am Patienten gehoren zur Rolle einer Community
Health Nurse auch die weitergehende Verantwortung, die pflegerische Praxis sowie
die Verbesserung der Gesundheitsversorgung unter Einbeziehung der Gemeinde.
Dazusind die erforderlichen Kompetenzenin Bezug auf Zusammenarbeit, Ausbildung,
Forschung, Steuerung, Veranderungen im Management und die professionelle
Weiterentwicklung zu erwerben. Letzten Endes wird es die Verbindung dieser
Kompetenzen sein, die eine CHN-Rolle als ,fortgeschritten” auszeichnet (Donald et
al. 2010; DiCenso/Bryant-Lukaosius 2010).

Die internationale Praxis zeigt, dass die Beschreibungen von Rollen, Titeln und
Handlungsfeldern fiir Advanced Nursing Practice (ANP) und die Advanced Practice
Nurses (APN) genannten Pflegeexperten uneindeutig und nicht in jeder Hinsicht klar
voneinander abgegrenzt sind (DBfK 2013).

Anzustreben flr Deutschland ist, dass sich ein erweitertes Rollenprofil der
Community Health Nurse in der Primarversorgung entwickelt. Zusatzlich zu den o.a.
Beispielen fur APN ist sie je nach Handlungsfeld und Aufgabengebiet universal in
der Primarversorgung einsetzbar. Primdrversorger sind die erste Anlaufstelle und
zugleich Lotsen im Gesundheitssystem. Sie leisten eine effektive und kontinuierliche
gesundheitliche Grundversorgung, Gesundheitsforderung, Krankheitsvorbeugung
und Beratung. Ebenso entscheiden sie Uber weitere Behandlungsschritte einer
medizinisch-pflegerischen Behandlung, die sie eigenstdandig durchfihren oder
delegieren. MaBstab der Leistungserbringung ist die Ubernahme von Verantwortung
(,Accountability"”), die Patientensicherheit, Qualititsorientierung, Verantwortlich-
keit, Rechenschaftspflicht und Transparenz als Kriterien der Primdrversorgung
einschliel3t (SVR 2009).

Um eine gesundheitsfordernde Kontinuitat in der Behandlung anbieten und
aufrechterhalten zu konnen, entwickelte sich in Kanada u. a. das Prinzip der
.Personal Nurse” analog zu dem personlich zustandigen Arzt. In dem Mal3e wie APN
die Primarversorgung tbernehmen, werden sie zur Bezugsperson. Weil eine APN im

31 Sie (ibernehmen Verantwortung fir ihr Handeln und begegnen den Menschen in ihrer Lebenswelt auf
Augenhohe. Sie nehmen deren Bedurfnisse oder Beschwerden ernst und reagieren angemessen und
effektiv darauf.
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Community Health Centre vor Ort tatig ist, kennt sie die Gemeinde und deren Burger
gut. Sie kennt nicht nur deren gesundheitliche Bedarfslagen, sondern haufig auch
das soziale und familiare Umfeld. Dadurch entsteht ein pflegerisches Kontinuum, das
Vertrauen herstellt und ein Gefuhl der Sicherheit schafft. Aus der Nutzerperspektive
ist personelle Kontinuitat gerade fir die Versorgung bei chronischen Erkrankungen
und komplexen Versorgungsproblemen ein wichtiges Qualitatskriterium und flr eine
angemessene Gesundheitsversorgung von groBer Bedeutung (Hamel/Schaeffer
2014; Schaeffer/Hamel/Ewers 2015), weil aufgrund der Kenntnisse der Community
Health Nurse individuell und angemessen versorgt werden kann. Zu einem
Versorgungskontinuum einer ,Personal Nurse” gehort die Versorgung der Menschen
aller Altersklassen vom Saugling bis hin zum alten Menschen tber deren gesamte
Lebensspanne hinweg (SVR 2014).

Deutschland setzt bisher stark auf Konzepte wie Case Management oder
Care Management zur Uberwindung von bestehenden Strukturdefiziten und
dadurch bedingter Versorgungsbriiche. Positive Erfahrungen aus Finnland zeigen
jedoch, dass es hilfreicher sein kénnte, Kontinuitat durch die Organisation der
Versorgungsstrukturen zu sichern, um dadurch Versorgungsbriche zu verhindern
(Hamel/Schaeffer 2014).



Laut den Ausflhrungen des Sachverstandigenrates (SVR 2014) ist ein
niedrigschwelliger Zugang™ zu den Leistungen des Gesundheitswesens entscheidend
furdie Zuganglichkeit und Bedarfsgerechtigkeit eines Systems. Die Community Health
Nurseist die erste Ansprechpartnerin fur alle gesundheits- und krankheitsbezogenen
Fragen und Probleme der Menschen in einer Region/Kommune. Durch ihre Verortung
in Institutionen der Primarversorgung Ubernimmt sie eine zentrale Rolle an der
Eintrittspforte in das nationale Gesundheitswesen.

Je nach Region oder Setting, in dem die Community Health Nurse tatig ist, kann die
Zielgruppe der Community Health Nurse stark variieren. Es konnen spezielle Gruppen
wie z. B. Wohnungslose, Gefliichtete, Sexarbeiter, Drogenkonsumenten oder
Menschen mit Migrationshintergrund oder in besonderen sozialen Schwierigkeiten
sein. Neben dem ,normalen” Spektrum einer Einrichtung fir gesundheitliche
Primdrversorgung sollen insbesondere die Menschen erreicht werden, die im
weitesten Sinne als ,vulnerabel” gelten”. Potenzielle Zielgruppen im Community
Health Nursing waren z. B.:

= alte Menschen, Alleinstehende,
»  Menschen mit Pflege- oder Unterstitzungsbedarf,

»  Kinder und Jugendliche, mit chronischen Erkrankungen und/oder den ,neuen”
Kinderkrankheiten,™

= Migranten, geflichtete Personen, Asylbewerber,
= marginalisierte Personen,

= Menschen mit chronischer Erkrankung, Suchterkrankung, psychischer
Erkrankung oder Behinderung,

» MenschenoderGruppenmiteinemerschwertenZugangzum Gesundheitssystem,

= werdende Eltern und Schwangere, auch in besonderen sozialen oder
wirtschaftlichen Problemlagen,

»  Menschen mit Uber-, Unter- oder Fehlernahrung,

= Menschen mit akuten Erkrankungen und Verletzungen.

Hinzu konnen Menschen und ihre Angehdrigen kommen, die Schwierigkeiten in der
Alltagsbewaltigunghaben, z.B.nach iberstandenerKrebserkrankung, mitchronischen
Schmerzen, Ernahrungsstorungen oder Einschrankungen in der Beweglichkeit und
Mobilitat. Wichtiger Bestandteil ist die interdisziplindre Zusammenarbeit mit Arzten,
den Angehorigen der Therapieberufe, der Sozialarbeit, Hebammen und anderen
Akteuren im System.

32 7u einem niederschwelligen Zugang gehoren ganz praktische Dinge wie die Anbindung an offentliche
Verkehrsmittel, weit gefasste Offnungszeiten, offene Sprechstunden auch zu Randzeiten, telefonische
Erreichbarkeit, Erreichbarkeit per E-Mail oder iber andere Kommunikationskanale.

¥ Laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) handelt es sich bei vulnerablen Personen(gruppen)
um Personen, die aufgrund ihrer kdrperlichen und/oder seelischen Konstitution (z.B. Behinderung,
psychische Storung, Schwangerschaft, hohes Alter) oder/und aufgrund ihrer besonderen sozialen Situation
(z.B. wohnungslose Frauen) als besonders verletzlich (vulnerable) gelten. Vigl. hierzu: Glossar Themenheft
42 - Gesundheitliche Folgen von Gewalt) http:/www.gbe-bund.de/glossar/Vulnerable_ Personengruppen.htm/
(Download 20.07.2017)

3 Unter den ,neuen Kinderkrankheiten” werden im Gegensatz zu den ,klassischen” Kinderkrankheiten
Krankheitsbilder wie Ubergev\/icht, Allergien, Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorungen, Neurodermitis,
psychische Storungen etc. subsummiert.

oy

Zielgruppen
von Community
Health Nursing
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7.1 Die Community Health Nurse
in unterschiedlichen Settings

Instrukturschwachenlandlichen Gebieten gibt es andere Bedarfslagen fiir Community
Health Nursing als im urbanen, sozial benachteiligten Raum. Deshalb pragen sich
auch die Handlungsschwerpunkte einer Community Health Nurse je nach Setting
unterschiedlich aus. Die oben benannten Zielgruppen weisen unterschiedliche
soziale, wirtschaftliche, kulturelle oder gesundheitliche Problemlagen auf.

Generell sind strukturschwache Regionen gekennzeichnet durch mangelhafte
oder fehlende Infrastruktur, eine gering ausgeprdgte Wirtschaftskraft sowie eine
stagnierende oder riicklaufige Bevolkerungsdichte. Kriterien fir Strukturschwache
sind der mangelhafte Zugang zu einem leistungsfahigen Datennetz und schnellen
Internetverbindungen, schlechte Verkehrsanbindungen und -ausstattung, eine
niedrige Erwerbstatigkeits- bzw. hohe Arbeitslosenquote sowie ein niedriger Grad
der Wertschopfung in der Region. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung ist durch
den Mangel an niedergelassenen Arzten, ambulanten Pflegediensten, Einrichtungen
der Kurz- oder Langzeitpflege und ambulanten Palliativversorgung gekennzeichnet.

Wichtigin der Diskussionist es zu wissen, dass nichtalle landlichen Gebiete Merkmale
von Strukturschwachen aufweisen, sondern sich regional groRe Unterschiede an
wirtschaftlichen und sozialen Struktur- und Entwicklungsindikatoren zeigen.

Auch urbane Ungleichheiten liegen in Strukturschwachen begrindet. Sie sind nur
andersausgepragtalsimlandlichen Raum.Inurbanen Gebietenwirktsichdie Zunahme
von Armut seit den 1990er Jahren, ein verstarkter Zuzug in stadtische Gebiete mit
der Folge von Wohnraumverknappung und -verteuerung sowie einer Polarisierung
und Konzentration von Reichtum und Armut in entsprechenden Wohngebieten
besonders aus. Benachteiligte Wohngebiete einer vornehmlich armeren Bevalkerung
erleben zusatzlich durch Gentrifizierung eine gravierende Bevolkerungsverschiebung
mit der Bildung einer anwachsenden sozialen und sozial-raumlichen Ungleichheit
mit allen Folgen flr ein gesundes Aufwachsen, ein gesundes Erwachsenenleben und
gesundes Altern. Zunehmend prekare und befristete Arbeitsverhaltnisse erfordern
hohe Leistung, Mobilitat und Flexibilitat der Arbeitnehmer. Die Auswirkungen
des demographischen Wandels sind trotz des Zuzugs v.a. jungerer Menschen in
die Stadte splrbar. In der Summe zeichnet sich eine steigende gesellschaftliche
Individualisierung und Pluralisierung mit einer einhergehenden Vereinzelung ab.

Aus den oben beschriebenen Strukturen ergeben sich die Handlungsschwerpunkte
der Community Health Nurse:

1)  Krankheitsabhdngig, bei dem sich die Tatigkeit der Community Health
Nurse nach einem spezifischen Krankheitsbild des Patienten richtet (z. B.
Herzinsuffizienz, Diabetes, psychische Gesundheitsbeeintrachtigungen, Ulcera,
entziindliche Darmerkrankungen etc.).

2)  Bevdlkerungsabhdngig, wo die Tatigkeitsausrichtung der Community Health
Nurse auf einer bestimmten Bevolkerungsgruppe (z. B. Alte, Schwangere, Kinder,
Schler, marginalisierte Gruppen, Geflichtete, Alleinlebende, Wohnungslose
etc.) oder in einem bestimmten geographischen Gebiet liegt.

3)  Jenach Aufgabenfeld, in dem die Community Health Nurse eine breit angelegte
Primdrversorgung der Bevdlkerung vornimmt und bei Bedarf einen Arzt
hinzuzieht oder mit einem Arzt zusammenarbeitet (Donald et al. 2010).



In jedem dieser Settings agiert die Community Health Nurse autonom und arbeitet
zugleich eng mit einem Hausarzt konsultativ zusammen (Donald et al. 2010).

krankheitsabhangig

Handlungsfeld
Community Health Nursing
(abhangig vom Setting, z.B.
landlicher Raum oder sozial

benachteiligter urbaner
Raum)

bevélkerungsabhangig

abhangig vom
Aufgabenfeld

Abb.4: Handlungsfelder von Community Health Nursing
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Sicherung der
Versorgung
durch lokale
Gesundheits-
zentren
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International sind Community Health Nurses in lokalen Gesundheitszentren fir
Primdrversorgung institutionell verankert. Sie sind auf eine umfassende, integrierte
und enge Kooperation und Koordination ausgelegt (shared and structured care).
Lokale multiprofessionell besetzte Primarversorgungszentren (PVZ) bieten
pflegerische, praventive, medizinische, psychosoziale und rehabilitative Leistungen
unter einem Dach geblindelt und koordiniert in einer integrierten Versorgung an.
Laut Sottas (2016) sowie Ewers (2017) versprechen teambasierte Modelle mit der
Nutzung des vollstandigen Handlungs- und VVerantwortungsspielraums aller Akteure
langfristig den grof3ten Erfolg. Dabei kommt der Pflege ein wichtiger Part zu. Sie
nimmt eine ganze Reihe an neuen anspruchsvollen Aufgaben wahr und ist zudem
oft zentrale Koordinations- und Steuerungsinstanz (Schaeffer 2017).

Betrachtet man die in Deutschland anstehenden Herausforderungen an die
Versorgung (siehe dazu exemplarisch SVR 2009; SVR 2014), kdnnte die Etablierung
kommunaler Gesundheitszentrenauchin Deutschland eine nachhaltige VVerbesserung
der Primarversorgung bewirken. Vor allem folgende Erfahrungen konnten fiir
Deutschland bedeutsam sein:

= Die flachendeckende Verbreitung und die Wohnortnahe der Zentren er6ffnen
den Patienten und Nutzern einen einfachen, niedrigschwelligen Zugang zur
Gesundheitsversorgung.

= Die Ausrichtung an dem Versorgungsbedarf der Bevolkerung und den sozialen
Bedingungen ermaglicht eine hohe Bevolkerungs- und Gemeindeorientierung.

= Das Abfedern von regionalen wie auch sozialen Ungleichheiten wird durch die
populations-orientierte Arbeitsweise in dem Gesundheitszentren starker ins
Blickfeld gertickt.

Eine starker populationsorientierte Versorgungsgestaltung ist angesichts des
regional unterschiedlich verlaufenden demografischen Wandels und der Zunahme
sozialraumlicher und gesundheitlicher Ungleichheit auch in Deutschland erforderlich
(SVR 2009), wird hierzulande aber bisher kaum realisiert.

Zusammenfassendlasstsich sagen, dassin den Gesundheitszentren unterschiedliche
Angebote und Professionen unter einem Dach geblindelt werden. Es wird eine
integrierte” und wohnortnahe Primarversorgung geboten, die auch bei komplexen
Problemlagen tragfahig, leicht zuganglich und gut erreichbar ist. Durch den
sektorentbergreifenden Charakter ist eine Versorgungskontinuitat gewahrleistet;
Versorgungsbriiche konnen — auch durch gemischte Pflegearrangements™ —
vermieden werden. Die Versorgung wird umfassend und flexibel gestaltet. Laut
Hamel und Schaeffer bleiben viele der bisher in Deutschland entwickelten integrierten
Versorgungsmodelle weit hinter diesem Ansatz zuriick (Hamel/Schaeffer 2014).

Fir die Entwicklung in Deutschland empfiehlt der Sachverstandigenrat (SVR 2014)
die Etablierung von Zentren, die eine gemeindenahe umfassende Primar- und/oder
Langzeitversorgung ermoglichen und das ganze dazu notige Leistungsspektrum (oft
unter Einbeziehung von Case und Care Management) unter einem Dach vorhalten
(SVR 2014).

* Der Begriff “Integrierte Versorgung” (IV) steht flr eine Vernetzung zwischen den einzelnen Sektoren der
Leistungserbringer sowie einer fach- und/oder berufsgruppentibergreifenden VVersorgung von Patienten.
% Bei einem gemischten Pflegearrangement greifen familidare, nachbarschaftliche, freiwillige und
professionelle Hilfen ineinander (Kruse 2017).



Die Zentren sollen:

a)

b)

0

d)

e)

eine umfassende Versorgung, populationsorientiert und multiprofessionell
ausgerichtet, anbieten,

sich patientenorientiert (patientcentered care) ausrichten, d.h. der Patient
ist grundsatzlich partizipativ in die Versorgungsgestaltung und Entscheidungs-
findung einbezogen,

eine integrierte Versorgung durch teambasierte Kooperation leisten,

interne Leistungen ebenso wie Leistungen mit weiteren Gesundheitsanbietern
(z. B. Facharzten) patientenorientiert koordinieren und

regelmaliige Arbeits- und Fallbesprechungenauch mit Gesundheitsprofessionen
anderer \lersorgungszweige durchfihren (Schaeffer/Hamel 2017).

Exemplarisch werden 4 Primarversorgungsmodelle beschrieben, die Orientierung fur
Deutschland bieten kannen:

a)

b)

0

Community Health Centers (CHC): Charakteristisch fir CH-Centers ist die
Vorstellung, dass das Versorgungssystem nicht erst im Krankheitsfall tatig
werden soll. Deswegen wird hier zusammen mit einer niederschwelligen
integrierten Primarversorgung auch Gesundheitsforderung und Pravention
kombiniert. Besondere Beachtung finden, ahnlich wie bei den Family Health
Care Centers (FHC), vulnerable Bevolkerungsgruppen. Zu ihnen gehoren alte
Menschen, aber auch sozial und gesundheitlich Benachteiligte. Das Angebot
richtet sich speziell nach den Bedarfslagen der Gemeinde — sowohl des
Einzelnen als auch von Familien oder Gruppen. Dartber hinaus kooperieren
sie auch mit Initiativen der Gemeinde, die sich um soziale, ockonomische und
umweltbezogene Probleme kiimmern. Sie sind multiprofessionell ausgerichtet.
Zu den Professionen gehoren Pflegende unterschiedlicher Qualifizierungs-
stufen, Arzte, Sozialarbeiter, Didtologen, Logopaden und Podologen. Zahnarzte
gehoren nicht zum Team, kdnnen aber hinzugezogen werden.

Family Health Care Centers (FHC): Diese Einrichtungen orientieren sich an dem
Modell einer patientenzentrierten Hausarztpraxis. Die Versorgung erfolgt durch
ein multiprofessionelles Team aus Hausarzten, Pflegenden unterschiedlicher
Qualifizierungsstufen, Sozialarbeitern und anderen Professionen. Ihr Angebot
richtet sich speziell nach den Bedarfslagen der Gemeinde und der Patienten. Die
Patienten suchen sich einen Allgemeinarzt aus, der fortan als ihr personlicher
Arzt fungiert. Er sichert die personelle Kontinuitat und ist fur die gesamte
medizinische Betreuung zustdndig. Die Betreuung erfolgt i.d.R. in Kooperation
oder auch im Tandem vermehrt mit Community Health Nurses.

Nurse-Led Clinics (NLCs): Anders als in den FHC- Centers sind es hier keine
Arzte, sondern Community Health Nurses, die eigenstindig eine bestimmte
Zahl an Fallen (Case Load) betreuen. Die Patienten schreiben sich regular in
einer NLC ein. Uber ein Terminvergabesystem werden sie fiir Behandlungen
oder Untersuchungen in die Klinik einbestellt. Je nach Bedarf werden sie flr
eine weitere Diagnostik oder Therapie an andere Gesundheitsprofessionen
uberwiesen. Die Community Health Nurses sind berechtigt, einfache Tests
und Untersuchungen durchzufthren oder anzuordnen, Diagnosen zu stellen,
Rezepte fur Medikamente auszufertigen und anderweitige Verordnungen zu
treffen sowie selbst eine grofRe Spannbreite an Behandlungen vorzunehmen.
Dieses Modell ist konstruiert worden, um dem Einzelnen oder Familien den
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Zugang zu einer Gesundheitsversorgung zu verbessern, wenn sie keinen
gegenwartigen Primarversorger haben. Vielfach sind hier tatige Community
Health Nurses auf bestimmte chronische Krankheiten spezialisiert.

So gehdren beispielsweise in Finnland aufgrund des dortigen Arztemangels
Allgemeindrzte nichtzur Stammbesetzung. Sie sind vielmehr nur zu bestimmten
Sprechzeiten vor Ort.

d)  Mobile Versorgungseinheiten: Sie bieten eine aufsuchende Gesundheits-
versorgung, von der besonders die altere Bevolkerung in landlichen Regionen
profitieren konnte. Mobile Versorgungseinrichtungen sind rdumlich flexibel
einsetzbar und stationieren temporar an verschiedenen Orten einer Region,
um der Bevdlkerung Zugang zu Versorgungsleistungen zu bieten. Sie kénnen
als fahrbare Behandlungszimmer in umgebauten Bussen, Wohnmobilen
usw., oder auch in flexibel ein- und umsetzbaren Containern eingerichtet
sein. Mobile Versorgungseinrichtungen bieten eine Versorgung in einer
ausgestatteten ,mobilen Praxis bzw. Klinik” an. Sie konnen unterschiedliche
Versorgungsleistungen umfassen. Beispiele sind Beratungsmobile, Impfmobile,
Demenzmobile oder mobile Praxen. Sie zielen auf die Vermeidung regionaler
Unterversorgung und adressieren besonders vulnerable Bevolkerungsgruppen,
die bestehende ortsgebundene Einrichtungen nur schwer erreichen konnen.
Es gibt mobile Einrichtungen, die auf bestimmte Krankheitsbilder fokussieren,
ebenso solche, die eine umfassende, teils multiprofessionelle wohnortnahe
Primdrversorgung leisten. Oft steht die Versorgung von Menschen mit
chronischen Krankheiten im Zentrum (Schaeffer/Hamel/Ewers 2015).

Die Implementierung mobiler Einrichtungen ist anspruchsvoll; zentrale
Anforderungen sind:

= die Ausrichtung am Bedarf der regionalen Bevalkerung,

= ein nutzerorientierter Zugang und die Forderung der Bekanntheit und
Akzeptanz des Angebots sowie

= die Vernetzung mit bestehenden Versorgungsstrukturen zur Sicherstellung
von Versorgungskontinuitat.

Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, ist eine gemeindeorientierte
Arbeitsweise bei der Programmentwicklung und -implementierung wichtig. Mobile
Einheiten besuchen als niederschwellige Angebote temporar unterschiedliche Orte,
die fur die lokale Bevdlkerung gut zugdnglich sein sollten (Schaeffer/Hamel/Ewers
2015; Hamel/Kutzner/Vorderwiilbecke 2015).

Obwohl im Zuge des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes 2012 ausdrticklich auch die
Forderung mobiler Versorgungskonzepte genannt wird, hat dieses Modell hierzulande
bisher kaum Umsetzung erfahren. Die Erfahrungen anderer Lander ermutigen,
auch in Deutschland mobile Versorgungseinrichtungen (weiter) zu erproben und
dabei die internationalen Erfahrungen zu bertcksichtigen. Vorbildhaft ist, dass
mobile Einrichtungen gezielt auf die Versorgung von Menschen mit chronischen
Erkrankungen ausgerichtet werden und der Starkung der Gesundheitskompetenz
ihrer Nutzer durch Information, Aufklarung, Edukation und Beratung einen hohen
Stellenwert beimessen (Hamel/Kutzner/\orderwtilbecke 2015).



Exkurs: Welche Form der Primarversorgungseinrichtung ist fiir Deutschland
geeignet? Um diese Frage beantworten zu konnen, mussen die regionalen Erfordernisse
und die Bedarfslagen der Bevolkerung abgeklart werden. Kriterien daflir sind die
Bevolkerungsdichte, die soziale, kulturelle oder altersbedingte Zusammensetzung
der Bevolkerung, die Pravalenz von Krankheiten, die Biographie der Menschen in
der Region etc. Eine Erganzung der Primarversorgungszentren konnten maobile
Einheiten sein. Pilotprojekte mit mobilen Arzteinsatzen auf dem Land gab es bereits,
z. B. die Rollende Arztpraxis' (Niedersachsen 2014) im Landkreis Wolfenblittel.
Aufgrund mangelnder Auslastung wurde sie nicht weiter gefiihrt. Hier misste eine
Ursachenfarschung — z. B. Griinde fur die mangelnde Akzeptanz — stattfinden. Bei den
mobilen Versorgungseinheiten sind unterschiedliche Einsatz-Schwerpunkte denkbar,
z. B. ,Beratungsmobile’; ,Impfmobile’, ,Demenzmobile” oder ,mobile Praxen” Evtl.
bietet sich eine Schwerpunktversorgung zu speziellen Themen (z. B. stabile chronische
Erkrankungen oder offene Wunden) an. Es gibt aber auch den anderen Weg, namlich die
Mobilitat der Einwohner in strukturschwachen Regionen zu erhchen. Eine Vielfalt von
alternativen Mobilitatsprojekten, z. B. die kommunal geforderten ,Mitfahrerbanke” in
der Eifel (Mitfahrerbank), dem Hunsrlick (Rhein-Hunsriick-Kreis 2018) oder einzelnen
Kommunen in Nordrhein-Westfalen stellen eine Erganzung zu dem teils ausgediinnten
offentlichen Nahverkehr dar.

In den urbanen Gebieten konnte eine Anbindung an bestehende Einrichtungen im
Quartiersmanagement Vorteile bieten. Denn dort werden Verwaltung, Bewohner, lokale
Akteure und Institutionen einbezogen und koordiniert. Auf diese Weise konnte die bereits
bestehende und vernetzte Infrastruktur fir eine Gesundheitsversorgung genutzt und
ausgebaut werden. Denkbar sind hier multiprofessionelle Community Health Zentren,
in denen eine allgemeine Versorgung der Bevolkerung bei niedrigschwelligem Zugang
erfolgen kann. Ob die in manchen Regionen etablierten Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) mit Etablierung von Community Health Nurses zu Einrichtungen der
Primarversorgung weiter entwickelt werden konnten, ware zu prifen. In Stadtteilen mit
einer ,normalen und durchschnittlichen” Bevolkerungszusammensetzung konnte eine
institutionelle Anbindung an existierende Sozialstationen und/oder Pflegestiitzpunkte
sinnvoll sein. Die Form des Primarversorgungszentrums musste sich nach der
Bedarfslage der Bevolkerung des Stadtteils richten. Denkbar ware auch, in urbanen
Gebieten Community Health Nursing bei bereits bestehenden kommunalen und nicht-
kommunalen Einrichtungen (Schulen, Kitas, Volkshochschulen, Biirgeramtern, Jugend-
oder Alteneinrichtungen oder Supermarkten und Einkaufszentren etc.) anzubinden und
damit den Zugang zu erleichtern.

In Berlin fahrt ein ,Impfmobil” (Der Tagesspiegel 2017) die Flichtlingsunterkiinfte
an. Nachdem in 2016 ein ,Impfshuttle” eingerichtet wurde, um Geflichtete zu dem
zentralen Impfangebot zu bringen, wurde dieses Konzept geandert: seit November
2016 fahrtein ,Impfmobil” unmittelbar zu den Wohnunterktnften. Ein ahnliches Projekt
ist das Anfahren von Universitaten mit einem zum ,Impfmobil” umgebauten Linienbus,
um auf Wunsch Masernimpfungen durchzufiihren (Berliner Zeitung 2017). Hintergrund
ist, dass viele Menschen, die in den 80er und S0er Jahren geboren wurden, heute
keinen Impfschutz mehr haben und es sich bei der Zielgruppe zumeist um grundsatzlich
gesunde Menschen ohne regelmal3igen Arztkontakt handelt.

Resonanz aus der Charité zu dem derzeitigen Projekt ist, dass sich dieses Konzept auch
flr andere Bevolkerungsgruppen eignet, die ansonsten nur schwer zu erreichen sind.
Es kann konstatiert werden, dass dieses Versorgungskonzept in Teilen als innovativ zu
bewerten ist, weil es Potenzial fir die Entwicklung der Rolle eines Pflegeexperten (APN/
CHN) bietet.
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Teil B

Folgende aktuelle Entwicklungen stellen Herausforderungen an die Gesundheits-
versorgung in Deutschland, die zu bewaltigen sind:

Demographie

In Deutschland werden im Jahr 2030 inklusive der zu erwartenden, hohen
Zuwanderung etwa 79,2 Millionen Menschen leben. Im Jahr 2015 waren es noch 82,2 (
Destatis 2015). Im Jahr 2030 wird die Halfte der Bundesblrger alter als 48,1
Jahre sein, wahrend das Medianalter 2012 noch ca. 45,3 Jahre betrug. In Berlin
und Hamburg liegt es 2030 mit etwa 43 Jahren am niedrigsten. Am hochsten ist
das Medianalter mit jeweils rund 53 Jahren in Brandenburg, Sachsen-Anhalt und
Mecklenburg-Vorpommern (Bertelsmann Stiftung 2015). Knapp 30 % der Bevol-
kerung wird dann 65 Jahre und dlter sein, wobei der Zuwachs der hochbetagten
Menschen Uberdurchschnittlich hoch ausfallen wird (Gaber 2011). Die Zahl der
Hochbetagten tber 80 Jahre steigt zukinftig auf tber 6,3 Millionen im Jahr 2030
(Bertelsmann Stiftung 2015). Allein von 1991/93 bis 2006/08 ist die fernere
Lebenserwartung der 65-Jahrigen um rund 2,6 Jahre gestiegen. Die 65-Jahrigen
werden nach konservativen Schatzungen im Jahr 2060 im Durchschnitt noch einmal
rund 4,5 Jahre fur Manner und 4,3 Jahre fur Frauen langer leben als 2010/2012 und
noch 22,0 Jahre bzw. 25,0 weitere Lebensjahre erwarten. (Gaber 2011; Destatis
2015). Der Zuwachs an Hochbetagten wird regional sehr unterschiedlich ausfallen
(Bertelsmann Stiftung 2015). Im Zuge des voranschreitenden demografischen und
epidemiologischen Wandels ist ein deutlicher Anstieg der Zahl der Pflegebedirftigen
sowie eine Veranderung des Morbiditatsspektrums zu erwarten (Schaeffer/Hamel/
Ewers 2015).

Ungleiche Bevolkerungsverteilung

Neben dem Bevolkerungsrickgang findet eine starkere Konzentration auf die
stadtischen Regionen statt. Viele landliche Regionen schrumpfen Uberdimensional
stark und die stadtischen Regionen wachsen weiter. In den landlichen Regionen wird
es zunehmend schwieriger, die Infrastruktur bereit zu stellen, die die Bedarfslagen
einer alternden Bevolkerung deckt. Verstarkt wird die Entwicklung durch das
Wegbrechen traditioneller Familienkonstellationen und sozialer Netzwerke. Die
jungeren Erwachsenen ziehen arbeitsmarktbedingt weg. Die Anbindung an das
offentliche Verkehrsnetz wird durch die Ausdiinnung der Population geringer; eine
flachendeckende Versorgung mit einem leistungsfahigen Internet konnte bisher
nicht gewdhrleistet werden (Schaeffer/Hamel/Ewers 2015). In den Stadten findet
eine Re-Urbanisierung durch einen erhdhten Zuzug von Menschen statt (BMI 2011;
SVR 2014). Die Integration von Fliichtlingen und Migranten und die Zunahme von
alleinstehenden und hochbetagten Menschen und deren Bedarfslagen erfordern
neue und innovative Konzepte und den Aufbau einer entsprechenden Infrastruktur.

Ungleiche Gesundheitschancen

SeitvielenJahrenwirddiskutiert, wie die Gesundheitsversorgunginlandlichen Regionen
zu gestalten ist. Viele der vorliegenden Studien zum Thema ,Rural Health Care”
verweisen auf den engen Zusammenhang zwischen Wohnort und der Gesundheits-
und Versorgungssituation. Es zeigt sich, dass in abgelegenen landlichen Regionen in



den USA, Kanada oder Australien die landliche Bevolkerung im Durchschnitt einen
schlechteren Gesundheitsstatus als die Bevolkerung in stadtischen Regionen hat
(Schaeffer/Hamel/Ewers 2015). Auch der Zusammenhang zwischen sozialem und
gesundheitlichem Status ist evident: So lasst sich nachweisen, dass in Gebieten mit
héherer soziookonomischer Deprivation” tendenziell eine schlechtere gesundheitliche
Lage und ein schlechteres Gesundheitsverhalten zu finden ist. Es konnte zudem der
Zusammenhang von regionalen Deprivationsmerkmalen und der Sterblichkeitsrate
aufgezeigt werden: Demnach ist die Mortalitatsrate in deprivierten Regionen
uberdurchschnittlich hoch. Fur die individuellen Gesundheitsoutcomes konnte gezeigt
werden, dass mit steigender Deprivation die Verbreitung von Adipositas, Rauchen und
sportlicher Inaktivitat in Deutschland steigt (Kroll et al. 2017).

Volkskrankheiten

Auf dem Vormarsch sind die Zivilisationskrankheiten oder auch sogenannten
Molkskrankheiten” lhre Ausbreitung lasst sich u.a. auf den hochtechnisierten
Lebensstil in westlichen Landern, mangelnde Bewegung, einseitige Ernahrung sowie
dashohere Lebensalter zurlickfihren (Berlin Institut fiir Bevolkerung und Entwicklung
2007). Angaben der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV 2017) zufolge
gehoren Bluthochdruck, Rickenschmerzen, Diabetes, Storungen der Blutfettwerte,
Schilddrtsenerkrankungen und Depressionen zu den hdufigsten Krankheitsbildern.
Aber auch das Krankheitsspektrum von Kindern verschiebt sich. Zu den typischen
akuten infektiosen Kinderkrankheiten kommen vermehrt chronische Krankheiten
wie Allergien, Migrane, psychische Auffalligkeiten und Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorungen (RKI 2014) hinzu. Ein weiteres schwerwiegendes Problem
ist die Zunahme von Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter sowie des damit
verbundenen Risikos einer Diabeteserkrankung Typ 2 (Danne/Ziegler 2017).

Fachkraftemangel

Der zunehmende Fachkraftemangel in der Pflege — laut Agentur fur Arbeit fehlten
2017 35.546 Pflegefachpersonen in der Pflege — kann, zumindest teilweise,
bekampft werden durch attraktivere Arbeitsbedingungen in der Pflege, da wegen der
Belastungen und Arbeitsbedingungen viele Pflegefachpersonen den Beruf vorzeitig
verlassen.

Laut BKK Gesundheitsatlas 2017 (Kliner/Rennert/Richter 2017) sind vor
allem die Pflegeberufe in starkem MalBe von psychischen und somatischen
Erkrankungen betroffen, die mit hahen krankheitsbedingten Fehlzeiten, vermehrten
Krankenhausaufenthalten und erhohten Arzneimittelverordnungen bis hin zu
Frihverrentung einhergehen. Eine Verbesserung der Rahmenbedingungen konnte
dazu flhren, dass die hohe Teilzeitquote in der Pflege verringert wird. Laut IAT Studie
(Schroer 2016) arbeitet mehr als die Halfte der Pflegenden in Teilzeit. Hinzukommen
sollten spezielle Programme fiir Pflegefachpersonen, um z. B. nach der Elternzeit
wieder in den Beruf einzusteigen, eine spezifische Ansprache von Schulabgangern
sowie weitere Attraktivitatssteigerungen durch Entwicklungschancen im Beruf.

37 Deprivation (lat. deprivare = berauben) ist u.a. die soziale Ausgrenzung, Ausschaltung von Aul3enreizen
oder das Vorenthalten bzw. der Entzug von psychischer Zuwendung, Anerkennung oder der Anwesenheit
anderer Menschen.
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Fur den strukturell bedingten Hausarztemangel, der sich hdufig zuerst in landlichen
Regionen bemerkbar macht (Schaeffer/Hamel/Ewers 2015), bestehen bereits
bekannte Lésungsansatze. Sie sehen eine neue Aufgabenverteilung und Ubernahme
von Tatigkeiten durch qualifizierte Pflegefachpersonen vor. Abgesehen von der
Verbesserung der \lersorgungslage steigt durch die neuen Berufsbilder nicht zuletzt
auch die Attraktivitat des Pflegeberufes.

Versorgungsdefizite

Die deutsche Gesundheitsversorgung fokussiert stark auf die Versorgung akuter
Krankheiten. Sie wird zudem durch die Monopolstellung der Arzte sowie eine starke
Fragmentierung zwischen den Sektoren bestimmt (Rosenbrock/Gerlinger 2014).
Bereits im Gutachten des Sachverstandigenrates 2009 wird angemahnt, dass
neben der Akutversargung die wohl wichtigste Aufgabe kiinftig in einer adaquaten
Versorgungvonchronischundmehrfach erkrankten Patientenineineralterwerdenden
Bevolkerung besteht (SVR 2009). Die Fokussierung auf die Akuterkrankungen
wird aufgrund der einhergehenden (fachdrztlichen) Spezialisierungen und einem
sequenziellen Versorgungsverstandnis, bei dem Gesundheitsforderung, Pravention,
Kuration, Rehabilitation und Pflege nacheinander und isoliert erfolgen, zu einem
Problem in Bezug auf eine Kooperation der Berufsgruppen und der Koordination
der Leistungserbringung. Diese Ausdifferenzierung und Spezialisierung ermaglichen
zwar die Bearbeitung von Teilproblemen, fiihren aber zu einer Fragmentierung von
Prozessen mit der Gefahr der Desintegration und Nicht-Zustandigkeiten.

So haben bereits Schaeffer und Hamel 2017 auf Folgendes hingewiesen: Weitere
Ursachen der Desintegrationserscheinungen sind die sektorale Trennung zwischen
gesundheitlicher und sozialer, pflegerischer und rehabilitativer Versorgung, die
zahlreichen Schnittstellenprobleme, mangelnde Durchlassigkeit zwischen den
verschiedenen Versorgungsbereichen, besonders zwischen stationarer und ambu-
lanter Versorgung, der ausgepragte Organisations- und Professionsseparatismus
und das daraus erwachsene ,Silodenken’, die Fragmentierung und Luckenhaftigkeit
der Versorgung besonders im ambulanten Sektor, die Intransparenz und
Unubersichtlichkeit des Versorgungswesens, die vor allem fiir die Nutzer zahlreiche
Probleme aufwirft, und nicht zuletzt die defizitare Kooperation und Koordination. (In
Anlehnung an Schaeffer/Hamel 2017)

Aber auch angesichts der komplexer werdenden Bedarfslagen besteht dringender
Handlungsbedarf nach Vernetzung (Schaeffer/Hamel/Ewers 2015). Die Experten
regen an, den bisher rein defizitar auf ein Krankheitsgeschehen ausgerichteten
Blick auf ein Konzept zu lenken, das stattdessen einbindend, praventionsorientiert,
patientenbezogen, familienorientiertund ganzheitlich wirktund durch organisatorische
Integration ein abgestimmtes kooperatives Versorgungshandeln ermoglicht (SVR
2009; Klapper 2017). Vor diesem Hintergrund wurden bereits erste Ansatze erprobt.

Versorgungsassistenz AGnES, VERAH und Co

Projekte wie AGnES™, VERAH u.a. wurden initiiert, um die hausarztliche Versorgung
in landlichen Regionen zu verbessern. Das Tatigkeitsprofil/Aufgabenprofil der

3 AGnEs steht fiir ,Arztentlastende, Gemeindenahe, IT gestiitzte, Systematische Intervention” durch
medizinische Fachangestellte oder Pflegefachpersonen. VERAH steht fiir ,Versorgungsassistentin in der
Hausarztpraxis” Meist sind Medizinische Fachangestellte als ,AGnEs" bzw. VERAHs" tatig.



Versorgungsassistenten wird als ,verlangerter Arm des Hausarztes” bezeichnet.
Neben Pflegefachpersonen sind u.a. medizinische Fachangestellte (MFA) als
\ersorgungsassistenten tatig. Ihre Qualifizierung besteht aus einem 200-stindigen
Kompakt-Kurs. Das reicht jedoch nicht aus, denn der Ausbildungsplan fur
Medizinische Fachangestellte bereitet auf diese Aufgabe nicht ausreichend vor.
Die bereits bestehenden und zunehmend komplexer werdenden Bedarfslagen
erfordern einen qualifizierten Kompetenzzuschnitt. Zur Sicherung von Effizienz
und Effektivitat in hduslichen Behandlungsprozessen ist neben dem Fachwissen
professionelles, kuratives, rehabilitatives, palliatives und praventives Pflegehandeln
erforderlich. Nur durch eine situativ und individuell angepasste \Vorgehensweise kann
die Hilfeleistung, die im Modellprojekt AGnES als ,vorbeugend, beratend, betreuend
und therapietiberwachend” beschrieben wird, erbracht werden. Gerade in der
ambulanten Versorgung erfordert die Komplexitat der Situation ein systematisches
und ganzheitliches Vorgehen. Das Modell AGnES sieht vor, dass in Delegation des
Hausarztes Hilfeleistungen an nicht-arztliches Personal Ubertragen werden, das
Lausreichend qualifiziert” und vom Arzt in ,ausreichender Form” tberwacht werden
soll. Eine Eingrenzung der Personengruppe findet nicht statt. De facto bedeutet
das, dass in Delegation des Hausarztes nicht naher definierte Hilfeleistungen von
unterschiedlichen Berufsgruppen ausgefiihrt werden”.

Auspflegeberufspolitischer Sichtkonnendiese Modelle nichtalsInnovationund Ansatz
zur Verbesserung der Patientenversorgung gewertet werden. Sie gehen zu Lasten
der Patientensicherheit und setzen an den Strukturen an, die bereits insuffizient sind
oder drohen, es zu werden. Eine pflegefachliche und/oder pflegewissenschaftliche
Expertise fehlt bei allen Maodellen der Versorgungsassistenten und die Kompetenzen
der professionellen Pflege flieRen nicht ein. Daher ist es sinnvoller, umfassendere
Losungen — z. B. im Sinne der Family Health Nurse (Familiengesundheitspflege)”
oder von Community Health Nursing — zu implementieren.

9.1 Projekte mit Innovationspotenzial

In Deutschland bestehen bereits Ansatze fir die Entwicklung einer zukunfts-
orientierten Gesundheitsversorgung. Allerdings sind eine echte Erweiterung der
Handlungsautonomie, die verstarkte Ubernahme von Verantwortung und das
selbststandige Ausflillen von Handlungsfeldern nach dem Beispiel von Advanced
Nursing Practice aus dem Ausland kaum erkennbar. Die nachfolgenden Projekte
folgen sehr unterschiedlichen Ansatzen und Schwerpunkten und weisen zum Teil
Potenzial fir die Etablierung von Community Health Nursing auf. Auch wenn Pflege
in vielen Projekten kaum sichtbar wird, so leistet sie doch einen bedeutsamen Anteil
an der gesundheitlichen Versorgung der Menschen.

3 Vgl. Pflege Positionen, Der Newsletter des DPR 05/2008

“ Die WHO beschreibt in Gesundheit21 das Ziel einer familienbezogenen Versorgung durch die
Zusammenarbeit von Hausarzt/innen und Familiengesundheitspfleger/innen als Kern einer integrierten
Gesundheitsversorgung. Fir letztere sind die definierenden Konzepte die Familienorientierung
und Gesundheitsforderung/Pravention (WHO. (Hg) (1998): Gesundheit 21 Eine Einflhrung zum
Rahmenkonzept “Gesundheit fir alle” Kopenhagen [vgl. auch URL: http:#/www.euro.who.int/__data/
assets/pdf_file/0006/109761/EHFA5-G.pdf.7 Stand: 01.04.2018].
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Folgende Projekte sind in diesem Zusammenhang bemerkenswert:
Gemeindeschwester Plus

.Gemeindeschwester Plus” (MSAGD: Modellprojekt 2015)ist ein Projekt ausgewahlter
kommunaler Gebietskdrperschaften (Gemeinden, Landkreise und Bezirke) in
Rheinland-Pfalz, das hochbetagten Menschen Unterstitzung und Beratung in ihrem
aktuellen Lebensabschnitt bietet. Der Schwerpunkt liegt auf dem ,Kimmern". Durch
dieses Angebot soll eine Lucke der Unterstitzung und Beratung geschlossen werden.
Die Leistungserbringung der ambulanten Pflegedienste ist davon unbenommen.
Durch aufsuchende, im Vorfeld abgesprochene und vereinbarte Hausbesuche sollen
praventive \orkehrungen getroffen werden, um Pflegebedurftigkeit moglichst
lange zu vermeiden. Ziel ist, die Selbststandigkeit hochbetagter Menschen lange
zu erhalten. Regionale Netzwerke und soziale Unterstltzungssysteme — zum
Beispiel von Kirchen- und Ortsgemeinden, aber auch die Nachbarschaften — sollen
gestarkt und engmaschiger geknupft werden. Durch Hinweise an die Kommune
konnen Informationen Uber Starken und Schwdchen sozialer Netze, tUber den
Bedarf an sozialen Treffpunkten und weiteren Unterstiitzungsangeboten gewonnen
werden. Festgestellt werden soll aullerdem, wo vorhandenes zivilgesellschaftliches
EngagementUnterstitzungund Begleitung braucht, aberauch, wobiirgerschaftliches
Engagement stark und selbstverantwortlich handelt. Durch das vernetzte Wirken
soll dazu beigetragen werden, fehlende Angebote zu initiieren, um soziale Raume zu
gestalten und weiterzuentwickeln.

LGS-Licher Gemeindeschwestern

Im Rahmen des Projektes ,Innovative Gesundheitsmodelle” vom Institut fir
Allgemeinmedizin der Goethe-Universitat Frankfurt (IfA Frankfurt”) entstand
eine Vielzahl von Projekten, unter anderem auch die ,LGS-Licher
Gemeindeschwestern” in der Gemeinde Muschenheim (Erler/Gerlach 2018). Eine
Gesundheits- und Krankenpflegerin sowie eine Medizinische Fachangestellte bieten
dreimal wochentlich eine Sprechstunde, bei Bedarf und Wunsch erganzt durch
Hausbesuche, an. Das Angebot richtet sich vor allem an die Senioren der Gemeinde.
In Kooperation mit den weiter entfernt praktizierenden Hausarzten Giberwachen die
Gemeindeschwestern” den Gesundheitszustand und die Medikamenteneinnahme.
Befunde werden dokumentiert und Abweichungen mit dem Hausarzt kommuniziert
und ggf. ein Arztbesuch vereinbart. Aulberdem organisieren die Gemeindeschwestern
Fortbildungsveranstaltungen und Praventionsangebote. Anlass flir dieses
Versorgungsangebot war der Hausarztmangel in Muschenheim. Durch eine enge
Kooperation mit den regionalen Hausarzten konnen die Pflegefachpersonen
eine wohnortnahe Gesundheitsversorgung anbieten, die insbesondere flr dltere,
immobile Patienten im landlichen Raum sehr wichtig ist. Dartber hinaus arbeiten
die Gemeindeschwestern eigenstandig in der Organisation von lokalen Angeboten zu
Gesundheitsforderung und Pravention. Die Finanzierung ist durch einen Investor und
den gemeinnitzigen Gemeindeforderverein Muschenheim eV. sichergestellt. Die
wissenschaftliche Evaluation der Universitat Marburg erbrachte positive Ergebnisse,
sodass seit 2014 in den Orten Eberstadt, Bettenhausen, Birklar und Kloster Arnsburg
ebenfalls Gemeindeschwestern eingeflihrt wurden.

“1 Gefordert von der Robert Bosch Stiftung vom 01.01.2013 bis 31.12.2014
“2 Gemeindeschwester ist keine geschiitzte Berufsbezeichnung, die Qualifizierung ist unklar.



Projekte der Robert Bosch Stiftung: PORT und PriKon

Durch das Projekt PORT" (Patientenorientierte Zentren zur Priméar- und Langzeit-
versorgung) unterstitzt die Robert Bosch Stiftung funf Initiativen, die in den
kommenden Jahren lokale Gesundheitszentren der Primdr- und Langzeitversorgung
etablieren. Die Zentren sollen die umfassende Grundversorgung der Bevdlkerung
in einer Region gewahrleisten und eine bessere Versorgung von chronisch kranken
Menschen aus einer Hand ermoglichen. Merkmale der kinftigen PORT-Zentren
sind u.a. eine patientenzentrierte, koordinierte, kontinuierliche Versorgung, die
Zusammenarbeit eines multiprofessionellen Team aus Gesundheits-, Sozial- und
anderen Berufen auf Augenhohe sowie die gute kommunale Einbindung.

Ziel des Projektes PriKon™ (Primarversorgungszentren - Konzepte und Umsetzungs-
praxis)war es, Konzepte, Aufgaben und Arbeitsweisen von Primdrversorgungszentren
in vier Landern (Schweden, Slowenien, Spanien und Brasilien) zu erschlieen und
Varianzen sowie unterschiedliche Schwerpunktsetzungen sichtbar zu machen. Auf
dieser Basis werden Anregungen fur die Entwicklung und modellhafte Erprobung
multiprofessioneller Gesundheitszentren in Deutschland gegeben. Der Fokus liegt
auf einer verbesserten Versorgungssituation in landlichen Regionen.

Bunter Kreis

Der Bundesverband Bunter Kreis e\.” organisiert, informiert, fordert und vernetzt
bundesweit mehr als 80 Nachsorge-Einrichtungen. Sie alle unterstutzen schwer
und chronisch erkrankte Kinder und Jugendliche und deren Familien nach der
Entlassung aus der Klinik bei der Eingliederung in den Alltag zu Hause. Das oberste
Ziel des Bundesverbands ist es, qualitdtsvolle Nachsorge-Arbeit flachendeckend
in Deutschland verflgbar zu machen. Ziel der sozialmedizinischen Nachsorge ist
es, Krankenhausaufenthalte zu verklrzen oder zu vermeiden, die anschlie3ende
ambulante Behandlung sicherzustellen und kranke Kinder und Jugendliche in
ihr alltagliches Umfeld zu integrieren. Neben der medizinischen Versorgung des
erkrankten Kindes stehen in der Nachsorge die Familie, das Beziehungssystem und
die Lebensumwelt im Mittelpunkt. Grundlage der Nachsorge nach dem Modell Bunter
Kreis ist ein umfassendes Case Management. Case Manager sind meist erfahrene
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder Sozialpadagogen, die sich als Case
Managerinderpadiatrischen Nachsorge qualifizierthaben. Sieagierenauf dreiEbenen:
Der institutionellen Netzwerkebene (Forderung der Zusammenarbeit zwischen den
Institutionen), der Organisationsebene (Weiter-/Entwicklung patientenarientierter
Versorgungsablaufe und deren Evaluation/Qualitatsmanagement) sowie der
Einzelfallebene (Patienten mit ihren Bezugspersonen). Es wird immer in einem
multiprofessionellen Team gearbeitet. Finanziert wird die sozialmedizinische
Nachsorge-Malinahme nach § 43 Abs. 2 SGB V von den Krankenkassen sowie in
Bayern nach der ersten Stufe der Behindertenarbeit/offene Behindertenarbeit (§ 53
ff. SGB VII).

“3 http:/www.bosch-stiftung.de/content/language 1/html/59803.asp (Download am 21.08.2017)
“ https:/www.uni-bielefeld.de/gesundhw/ag6/projekte/prikon.html (Download am 19.09.2017)
“5 https:/www.bunter-kreis-deutschland.de/kranke-kinder-brauchen-unsere-hilfe-ueberall-in-

deutschland.html (Download am 21.08.2017)
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Tandempraxis Medizin Pflege

Im Rahmen eines Vorhabens (Laufzeit 2005 — 2007) des BMBF " wurde die &rztliche
Behandlung von Patienten mit Ulcus cruris durch speziell qualifizierte Pflegeexperten
ergéinztA7 (Tandempraxis). Die Pflegeexperten ibernahmen zusatzlich zur arztlichen
Behandlung eine intensive pflegerische Beratung. Ihr Ziel war die Erhohung der
Selbstpflegekompetenz der Patienten. In der Evaluation des Projektes zeigte sich,
dass die Patienten die Beratung neben der Vermittlung von alltagspraktischen
Tipps und insbesondere auch die psychosoziale Zuwendung als hilfreich
empfanden (Herber/Rieger/Schnepp 2008). Das Projekt setzte die Empfehlung
des Sachverstandigenrates 2007 (SVR 2007) zur Zusammenarbeit zwischen
nichtarztlichen und arztlichen Gesundheitsberufen um. Diese Kooperationen sollen
nicht ausschlieBlich tber die Delegation von Tatigkeiten bei Hausbesuchen, sondern
vor allem auch innerhalb der Praxen bzw. stationaren Einrichtungen erfolgen.
Multiprofessionelle Teams sollen den Behandlungsprozess und die Versorgung der
Bevolkerung verbessern und idealerweise zur Kostenersparnis beitragen.

Gesundheitsregion Landkreis Leer

Seit 2015 ist der Landkreis Leer” auf dem Weg zu einer Gesundheitsregion.
Der Landkreis Ubernimmt dabei eine koordinierende Funktion, um soziale und
gesundheitliche Belange der Menschen direkt vor Ort bedirfnisgerecht zu
gestalten. Regionale Gegebenheiten beeinflussen sowohl das Auftreten von
Erkrankungen wie auch den Versorgungsprozess — dies unterstreicht den Bedarf
nach einer regional koordinierten und gesteuerten Gesundheitsversorgung, die
alle Versorgungsbereiche (ambulant, stationdr, Pravention, Gesundheitsforderung,
Rehabilitation, Pflege) im Blick hat. Insbesondere sollen Arzte, Krankenh&user und
weitere Gesundheitsberufe unter besonderer Berticksichtigung der Bedarfslagen der
Patienten zusammenarbeiten, damit...

= ..Hausdrzte entlastet werden. Die Schwerpunkte liegen in diesem Zusammen-
hang im Bereich der Delegation (auch in Verbindung mit der Pflege), der
Teamarbeit und der Vernetzung,

= ..unter Einbeziehung von mobilitatseingeschrankten Patienten geeignete
Mobilitatskonzepte entwickelt und umgesetzt werden,

» ..MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention durchgefihrt werden.

.Gesundes Kinzigtal” und ,Gesundheit fiir Billstedt/Horn"

Das 2005 von dem Medizinischen Qualitatsnetz — Arzteinitiative Kinzigtal e.V. und
der OptiMedis AG gegriindete ,Gesundes Kinzigtal"” ist heute ein starkes Netzwerk
verschiedener Haus-, Fach- und Klinikarzte, Psychotherapeuten, Pflegeeinrichtungen
und Physiotherapeuten. Im Rahmen eines Vertrages zur Integrierten Versorgung
wird die Behandlung der Versicherten der AOK und SVLFG™ geplant und koordiniert.

“6 Bundesministerium flr Bildung und Forschung

“7 http:/www.gesundheitswirtschaft.net/ _neu/fileadmin/user _upload/Datenblatt _Tandempraxis.pdf
(Download am 21.08.2017)

“8 http:/www.landkreis-leer.de/Leben-Lernen/Gesundheit-Verbraucher/Gesundheitsregion
(Download am 17.08.2017)

“9 https:/www.gesundes-kinzigtal.de/ (Download am 21.08.2017)

*0 Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (ehemals LKK) Baden-Wiirttemberg



Grundlage der gemeinsamen Arbeit sind der regelmaRige Austausch tber die Fach-,
Berufs- und Sektorengrenzen hinweg, eine gemeinsame elektronische Patientenakte
und mehr Aufmerksamkeit fir die Patienten. Ein Leitgedanke im ,Gesunden Kinzigtal”
lautet, dass Gesundheit eine gemeinschaftliche Aufgabe ist. Die wichtigste Saule
im ,Gesunden Kinzigtal" sind die Leistungspartner: Therapeuten und Arzte sowie
Krankenhauser, Kliniken und Pflegeheime. Die wissenschaftliche Begleitung zeigt,
dass die Menschen gestinder sind und langer leben als ihre Nachbarn im Kinzigtal
— und im ubrigen Deutschland. Seit dem Start von ,Gesundes Kinzigtal” 2005 haben
die teilnehmenden Krankenkassen mehrere Millionen Euro gespart. Aktivierung,
Pravention und Gesundheitsférderung stehen im Vordergrund.

In den sozial benachteiligten Hamburger Stadtteilen Billstedt und Horn™ ist nach
dem gleichen Vorbild, aber in anderer Ausfihrung ebenfalls ein patientenorientiertes
und sektorentbergreifendes privates Gesundheitsnetzwerk entstanden. Ziel ist, die
medizinische Versorgung und den Gesundheitsstatus der Stadtteil-Bevolkerung
zu verbessern, die aufgrund ihres sozialen Status schlechtere Lebens- und
Gesundheitschancen hat als die Menschen in anderen Bezirken Hamburgs. Die
Schwerpunkte in den kommenden Jahren sind: Starkung und Vernetzung der
wohnortnahen Versorgung und Entlastung der Arzte, Gesundheitsforderung
und Pravention sowie Aufbau eines sektorenubergreifenden, innovativen
\ersorgungsmanagements. Der medizinische und der soziale Sektor werden vernetzt
und niedrigschwellige Beratungsangebote flr vulnerable Bevdlkerungsgruppen
aufgebaut — unter anderem ein ,Gesundheitskiosk"”, in dem ein mehrsprachiges
Team (bestehend aus weitergebildeten Pflegefachpersonen und anderen
Gesundheitsberufen) die Patienten zu allen Gesundheitsfragen berat, Arztbesuche
vor und nachbereitet, zu mehr Eigenverantwortung aktiviert und Hilfe im Stadtteil
vermittelt.

Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ2)

In den Medizinischen Versorgungszentren sind fur die ambulante medizinische
Versorgung unter einem Dach Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen, Hausarzte
oder Psychotherapeuten fachibergreifend tatig. Sie werden direkt vom MVZ
angestellt. Damit wurde ein neues, fach- und berufsgruppentbergreifendes Element
in die ambulante Leistungserbringung eingefligt, das wegen seiner variablen
gestalterischen Umsetzungs- und Beteiligungsmaoglichkeiten Beachtung verdient.
Inwiefern sich die Struktur der Medizinischen Versorgungszentren weiter entwickeln
kann zu einem Primarversorgungszentrum nach internationalem Vorbild, ware zu
prifen.

Angesichts der teilweise recht innovativen Ansatze in den beschriebenen Projekten
ist zu erwarten, dass eine Starkung der offentlichen Diskussion in Richtung
Entwicklung neuer Rollen der Pflege moglich ist. International wird die primare
Gesundheitsversorgung durch den Einsatz von qualifizierten Community Health
Nurses mal3geblich verbessert. Erste Ansatze einer Entwicklung von Public
Health-gepragten Rollen in Deutschland gibt es bereits (Schulgesundheitspfleger,
Familiengesundheitspfleger). Die Forschungslage in Deutschland zu der Thematik,

°" http:/optimedis.de/netzwerke/gesundheit-fuer-billstedt-horn (Download am 19.08.2017)
°2 https:/www.ndr.de/fernsehen/sendungen/45_min/Arm-und-krank-Das-unfaire-
Gesundheitssystem,sendung709658.html (Download am 19.02.2018)
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inwieweit besonders qualifizierte Pflegefachpersonen in der Primdrversorgung
akzeptiert wirden, ist bisher wenig substantiell. Eine Untersuchung der Bertelsmann-
Stiftung ergab, dass fast 50 % der in einer Studie befragten Personen qualifizierte
Pflegefachpersonen bei Unterversorgung im landlichen Raum akzeptieren wirden.
Weitere 40 % waren unentschieden oder ,wussten es nicht” Lediglich ca. 14 % der
Befragten lehnten eine Behandlung durch qualifizierte Pflegefachpersonen ab
(Schang/Schittig/Sundmacher 2016). Daher ist davon auszugehen, dass bei einem
entsprechenden Angebot, dieses in Anspruch genommen wird.

9.2 Das Team rund um den Hausarzt -
Beispiel Osterreich

Auch in Osterreich sind die Anforderungen angesichts der demographischen,
epidemiologischen, versorgungsstrukturellen und okonomischen Entwicklungen an
die gesundheitliche Versorgung gewachsen.

Seit 2014 werden verstarkte Initiativen zur Starkung der Primarversorgung durch
Pflegefachpersonen unternommen. ,Das Team rund um den Hausarzt” wurde
als Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplinaren Primarversorgung in
Osterreich von der Bundes-Zielsteuerungskommission beschlossen”. Zukiinftig
sollen Hausarzte mit einer diplomierten Gesundheits- und Krankenschwester
und einer Ordinationsassistenz™ das Kernteam der Primarversorgung bilden. Die
Osterreichische Initiative hat nicht primar zum Ziel, Community Health Nursing zu
etablieren, jedoch sind Uberlappungen der Handlungsfelder vorhanden.

Exkurs: Eine Studie, die im Auftrag des Hauptverbandes der osterreichischen
Sozialversicherer” (Abuzahra et al. 2017) zur Etablierung des neuen Konzeptes ,Das
Team um den Hausarzt"” durchgefiihrt wurde, gibt Antworten auf folgende Fragen:

1 Welche Tatigkeiten werden international von Pflegefachpersonen in Allgemein-
medizinpraxen durchgefuhrt?

2. Bei welchen arztlichen Tatigkeiten ist die Qualitat gemessen an klinischen,
patienten- und versorgungsrelevanten Parametern mindestens genauso gut,
wenn diese von einer Pflegefachkraft durchgeflihrt werden, verglichen mit der
Durchftihrung durch einen Arzt?

3. Welche Basisleistungen aus dem Primarversorgungsauftrag konnten Pflegefach-
personen ubernehmen?

Wie erwartet zeigte sich, dass der Umfang der durch Pflegefachpersonen (Primary
Health Care Nurses und Advanced Nurse Practitioner) tibernommenen Tatigkeiten
in der Primarversorgung groB ist. Das Leistungsspektrum umfasst einfache

>3 Organ der Osterreichischen Bundesgesundheitsagentur zur Umsetzung der Zielsteuerung-Gesundheit
auf Bundesebene

* Die Ordinationsassistenz entspricht in Deutschland der Medizinischen Fachangestellten (MFA).

> Institut fir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung (IAMEV) & Institut fir
Pflegewissenschaft der Universitat Graz

% Projektbericht Tatigkeiten von Pflegefachkraften in der Hausarztpraxis: Internationale Tatigkeitsprofile
und Evidenzlage, Medizinische Universitat Graz




Leistungen bis hin zu umfassendem Management inklusive Diagnostik, Therapie,
Patientenschulungen und Beratungen. Es kristallisieren sich Tatigkeiten heraus,
die haufig durchgefiihrt wurden. Pflegefachpersonen flihren standardisierte
diagnostische Malnahmen, wie beispielsweise das Schreiben eines EKGs sowie
standardisierte therapeutische und krankheitspraventive Interventionen, wie
Impfungen, durch.

Es zeigte sich auch, dass insbesondere das Management von chronischen
Erkrankungen zu ihren Aufgaben in der Primarversorgung gehort. In einigen Landern
fallt in den Aufgabenbereich der Pflegefachpersonen auch das Verschreiben von
Medikamenten, insbesondere dann, wenn es sich um eine Weiterverschreibung
handelt. In vielen Fallen war eine Aufsicht durch den Arzt oder eine Ricksprache mit
diesem vorgesehen oder moglich. Haufig waren auch Checklisten, Leitlinien oder
spezielle Protokolle als Grundlage der Betreuung vorgegeben. Deutlich wurde, dass
spezifische Ausbildungsprogramme nétig sind, um einen Kompetenzlevel fir die
Pflegefachpersonen zu ermoglichen, der den internationalen Standards bzw. den in
den Studien vorliegenden Kompetenzen entspricht.

Bei der uUberwiegenden Zahl der untersuchten Tatigkeiten ergab sich aus den
eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten kein Vor- oder Nachteil bei Ubernahme von
arztlichen Tatigkeiten durch Pflegefachpersonen. Bei manchen Tatigkeitsfeldern sind
die Ergebnisse unklar. Insgesamt zeigte sich, dass die Patientenzufriedenheit bei
Pflegegeleitetem Krankheitsmanagement tendenziell hoher war.

Da in Osterreich mit der geplanten kooperativen Versorgung die Pflegefachperson
nicht Arzt-ersetzend tatig wird, bietet der Einsatz von Pflegefachpersonen vor
allem die Moglichkeit, das Leistungsspektrum in Arztpraxen zu erweitern. Das kann
insbesondere dann gelingen, wenn Pflegefachpersonen nicht nur Arzt-unterstiitzend
(im Sinne von medizinisch-diagnostisch, medizinisch-therapeutisch) tdtig werden,
sondern ihre Expertise in pflegerischen Kernkompetenzen (z. B. Forderung des
Selbstmanagements) einbringen konnen. Deutlich wurde, dass eine Prazisierung
mancher im Primarversorgungsauftrag genannten Leistungen (z. B. psychiatrische
Testung, Behandlung bei psychosomatischen Beschwerden, nicht-arztliches
Gesprach) wiinschenswert ware. Darliber hinaus werden einige Leistungen durch
Pflegefachpersonen erbracht (z. B. geriatrisches Assessment, Assessment von
Risikofaktoren, Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung, Koordination von
Untersuchungen, diverse Beratungsangebote, Gesundheitsforderung), die tber die
im Primarversorgungsauftrag genannten hinausgehen.

= Aus den ersten Erfahrungen beim Einsatz von Pflegefachpersonen in der
Primarversorgung in Osterreich kénnen sich auch fiir Deutschland Impulse zur
Einflihrung von Community Health Nurses ergeben. So wurden durch die Einflihrung
des neuen Primarversorgungskonzeptes in Osterreich (Team rund um den Hausarzt)
die vom ICN (2008) empfohlenen Kompetenzstufen konkret eingebunden.

Es ist aber zu beachten, dass Community Health Nursing iber das Modell ,Das Team
um den Hausarzt" hinausgeht. Es gibt weitere Handlungsfelder im Community
Health Nursing, die es hinsichtlich einer erweiterten Handlungsautonomie (DBfK
2013) und dem Aufbau von kooperativen, multiprofessionellen Teams (Robert Bosch
Stiftung 2018/2) zu entwickeln gilt.
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Erweiterte
Rollen in der

Primérversorgung Nach internationalem Vorbild” (Schaeffer 2017) lassen sich fiir Community Health

in Deutschland
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Nurses folgende Aufgaben und Kernkompetenzen in der Primdrversorgung in
Deutschland skizzieren:

*Kontrolle des Gesundheitszustandes und Diagnose akuter und chronischer
Krankheiten

*Management des Therapieregimes (auch Medikamentenregime) bei diesen
Krankheiten

*Gesundheitsinformation und -férderung, Pravention von Krankheiten und
Verletzungen

sLeadership/Leitung, Kooperation, Professionsentwicklung

Abb.5: nach Schaeffer 2017

1. Die Nurse Practitioner mit der Schwerpunktsetzung Primary Health Care/
Community Health Nursing sind fur grofRe Teile der medizinischen Grundversorgung
zustandig. Als Personal Nurse sind sie haufig die zentrale Bezugsperson und Anlauf-
stelle (Schaeffer 2017). Nach Maier (2017) sind APN und Nurse Practitioners im
internationalen Vergleich dadurch charakterisiert, dass sie erweiterte klinische
Tatigkeiten durchftihren: Verschreiben von Medikamenten, Anordnen von klinischen
Tests, (Mit)Wirkung bei der Diagnosestellung/erweiterte (kdrperliche) Untersuchung,
Behandlung, Uberweisung (an Krankenhduser, andere Gesundheitsprofessionen),
Verantwortung flr eine Gruppe von Patienten, erster professioneller Kontakt im
Gesundheitswesen. Schaeffer (2017) betont die umfassend integrierte Primar-
versorgung und die Konzentration auf soziale Determinanten von Gesundheit. Der
Fokus liegt auf vulnerablen Bevolkerungsgruppen mit hohen Gesundheitsrisiken.
Dazu zahlen altere und chronisch kranke Menschen, aber auch sozial marginalisierte
Gruppen, die einen kamplexen Bedarf an Gesundheitsleistungen und -beratung haben.
Diese Personen/Gruppen lassen sich in Deutschland in vielen Quartieren und Regionen
identifizieren. In Hamburg wurde mit dem Gesundheitskiosk in Billstedt/Horn versucht,
eine mogliche Antwort auf komplexe soziale und gesundheitliche Bedarfslagen in
einem Stadtteil mit hohem Anteil vulnerabler Gruppen zu geben (siehe Kap. 8.1).

2. Das Therapieregime inklusive der Medikamenteneinnahme und den nicht-
pharmazeutischen Therapien stellt einen umfangreichen Aufgabenkomplex dar. Neben
der Verordnung ist die Beratung z. B. zu Nebenwirkungen und richtiger Einnahme der
Medikamente undzuHealth Literacy und Selbstmanagementfahigkeitenenorm wichtig.
Bedeutend ist die Koordination in der \Versorgung; hier ist die Pflegefachperson in einer
zentralen Rolle (Schaeffer 2017). Gerade die Gesundheitsversorgung in Deutschland
mit der strikten Trennung der Sektoren erfordert den Blick auf die Schnittstellen. Daher
ist es eine wichtige Aufgabe im Community Health Nursing, Versorgungsliicken zu
schlieBen, auch bei der Entlassung aus dem Krankenhaus oder der Uberleitung in einen
anderen Sektor.

7 In Kanada ist die am schnellsten wachsende Gruppe unter den Nurse Practitioner die der Primary Health
Care Nurse Practitioner. Sie sind Uberwiegend in stadtischen Regionen tatig, aber auch in landlichen Gebieten.
Sie sind in Family Health Teams, Community Health Centres und Nurse Practitioner-Led Clinics tatig, aber
auch in der Gesundheitsforderung von Kommunen, der Verwaltung sowie in Langzeitpflegeeinrichtungen.



3. Gesundheitsinformation und -forderung sind elementare Bestandteile in der
Primarversorgung. Diese konnen von Nurse Practitioners mit dem Schwerpunkt
Community Health Nursing wahrgenommen werden. Gerade bei Menschen mit
chronischen Krankheiten ist es sehr wichtig zur Forderung der Prophylaxe und der
Pravention. Unterschiedliche Strategien kommen zum Tragen:

= individualorientierte MaBnahmen der Gesundheitsinformation wie
z. B. zielgruppen-spezifische Konzepte zur Starkung der Gesundheits-
kompetenz unterschiedlicher Bevélkerungsgruppen (z. B. Kochgruppen),

= verhdltnisorientierte Strategien wie der Einsatz flir eine verbesserte
Luftreinheit an verkehrsreichen Stral3en (Schaeffer 2017).

4. Zu Leadership gehort die Ubernahme von Leitungsfunktion und -position, aber
auch, die Versorgung bzw. die Institution bedarfsgerecht und patientenzentriert
weiter zu entwickeln. Die Zusammenarbeit mit samtlichen Gesundheitsprofessionen
und -instanzen auf unterschiedlichen Ebenen muss standig und systematisch weiter
entwickelt werden. Die Kooperation mit den Patienten ist daflir essentiell. Hinzu
kommen noch (Schaeffer 2017) die professionelle Weiterentwicklung der Pflege und
der Aufbau einer evidenzbasierten Pflegepraxis.

10.1 Die Community Health Nurse
in Deutschland

Im Folgenden wird das Handlungsfeld flr den Einsatz von Community Health
Nurses in Deutschland beschrieben. Die Abbildung zeigt Community Health
Nursing im Kontext mit anderen Akteuren bzw. Strukturen. Den Rahmen bildet das
Primarversorgungszentrum.

Abb.6: Handlungsfeld von Community Health Nursing im Primarversorgungszentrum im Kontext von

weiteren Akteuren.
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Das Aufgabenprofil der Community Health Nurse in Deutschland kann in Anlehnung
an internationale Erfahrungen grob so skizziert werden:

Ubernahme von haufig vorkommenden Routinetatigkeiten:

- Uberpriifung des Gesundheitszustandes,
- Uberwachung der Medikamenteneinnahme,

- Durchflihrung gdngiger Assessments (z. B. geriatrisches Assessment,
Assessment von Risikofaktoren, auch zur psychischen Verfasstheit,
Kognition, psychosomatischen Beschwerden),

- haufige Untersuchungen wie Blutentnahmen, Blutdruckmessung, EKG etc.,
- Erhebung von Befunden, Dokumentieren von Abweichungen,

- Behandlung von Bagatellerkrankungen, leichten Infektionen, einfachen
Verletzungen.

Ubernahme des Patientenerstkontakts und weiterfiihrende Betreuung sowie
Erstkontakt bei Personen mit dringlichem Konsultationswunsch.

Patientenmanagement bei (stabilen) chronischen Erkrankungen als Schwer-
punktvon Community Health Nursing. Es werden pflegerische Kernkompetenzen
abgefragt zu Selbstmanagement inklusive Diagnostik, Therapie, Patienten-
schulungen, Beratungen. Nach Abuzahra et al. (2017) sind das Patienten mit
Diabetes Mellitus, rheumatoider Arthritis, Parkinson-Syndrom, kardiovaskularen
Erkrankungen, HIV-AIDS; Management von Patienten mit Hauterkrankungen,
gastrointestinalen Beschwerden, malignen Erkrankungen, nach Strahlentherapie,
Inkontinenzmanagement, zur Alkoholberatung.

Beratung und Schulungen, gesundheitsbezogene und Lebensstilberatungen, im
Sinne von Gesundheitsforderung und Pravention.

Starkung und Beratung zur psychischen Gesundheit, insbesondere Monitoring
und Surveillance.

Casemanagement (Steuerung der Versorgungsprozesse, auch in Absprache mit
anderen Berufsgruppen und Leistungserbringern, Kimmerer, der die Faden in
der Hand halt). Dazu gehéren die Weiterleitung/Uberweisung zum Facharzt,
ins Krankenhaus, Uberleitung, bzw. Entlassmanagement an stationdre oder
ambulante Pflegedienste sowie die Koordinierung der Leistungserbringung
durch die Akteure im System (Koordination von Untersuchungen und Therapien).

Gesundheitsforderung und Pravention: Erheben der Gesundheitsbedarfe der
Patienten und Angehdrigen im Primarversorgungszentrum, aber auch in der
Region, insbesondere in Bezug auf vulnerable Gruppen (dazu gehdren auch dltere
Menschen), also bevdlkerungsabhangig, krankheitsabhangig oder abhangig vom
Setting/Aufgabenfeld. Die Mallnahmen werden bevolkerungsspezifisch oder
krankheitsspezifisch geplant, durchgefiihrt und evaluiert.

Bindeglied zwischen der Kommune (z. B. OGD, Gesundheitsamt, Quartiers-
management, Nachbarschaftsverein) und dem Primarversorgungszentrum.

Leadership im Sinne von Leitungsaufgaben im Primarversorgungszentrum.

(in Anlehnung an Abuzahra et al. 2017; vgl. auch Schaeffer 2017)

Die Praxis in anderen Landern zeigt, dass in vielen Fallen eine enge Abstimmung
mit dem Arzt besteht. Als Standards sind Checklisten, Leitlinien oder spezielle
Protokolle als Grundlage der Betreuung vorgegeben (Abuzahra et al. 2017). Jedoch:



.Kinftige Versorgungsstrukturen werden von den Pflegefachberufen vermehrt
Handlungsautonomie abverlangen und neue Handlungsfelder entstehen lassen.
Daher sind bestehende Qualifikationen und vorhandenes Erfahrungswissen mit den
zukunftsorientierten Anforderungen zu reflektieren” (OGKV 2011; vgl. hierzu auch
DBfK 2013)

Die Community Health Nurse verbessert die Versorgung chronisch Kranker und
entlastet die Hausarztpraxen durch deren Routineversorgung. Sie erweitert das
Spektrum der erbrachten Leistungen, gerade fur chronisch Kranke. Laut Siebtem
Altenbericht und Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) umfasst die gesundheitliche
Versorgung mehr als die Behandlung von Krankheiten. Neben der medizinischen
Versorgung spielen auch Gesundheitsforderung, Pravention, Rehabilitation und
Palliativpflege eine grolRe Rolle — immer unter Bertcksichtigung einer stdrkeren
Patientenorientierung (BMFSF) 2016; Kruse 2017). Community Health Nursing
ermoglicht eine umfassende medizinisch-pflegerische Versorgung von chronischen
Erkrankungen, sowohl somatischer als auch psychischer Genese.

Einige internationale Studien zeigen (unter Vorbehalt der Ubertragbarkeit), dass
Patienten mit Pflegegeleitetem Krankheitsmanagement zufriedener sind und es
insgesamt zu einer hoheren Anzahl von Konsultationen kommt (Abuzahraetal. 2017).
Einzelne Aussagen gehen dahin, dass Hausdrzte eine hohere Arbeitszufriedenheit
haben und sich entlastet fihlen (Studie in Neuseeland, zit. in. Abuzahra et al.
2017). Dieser Nebeneffekt ist durchaus positiv. Allerdings steht die Entlastung der
Hausarzte nicht im Vordergrund. Vielmehr ist es Ziel, die Primarversorgung auch in
abgelegenen oder sozial belasteten Regionen zu sichern, qualitativ zu verbessern
und das Leistungsspektrum hinsichtlich der pflegerisch-medizinischen Versorgung
zu erweitern. Grundsatzlich ist zu bemerken, dass das Tatigkeitspektrum der
Community Health Nurses aufgrund der umfassenderen Ausbildung wesentlich
umfangreicher ist als das der medizinischen Fachangestellten.

Als mittelfristige Perspektive ist die Verankerung einer Community Health Nurse auch
in der Langzeitversorgung anzudenken. In dem Versorgungsbereich bedarf es haufig
einer speziellen, auf die typische Klientel zugeschnittenen medizinisch-pflegerischen
Versorgung. Es wird eine Herausforderung sein, die Leistungserbringung im Sinne
der Betroffenen gut zu koordinieren und zu vernetzen.
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Voraussetzungen
schaffen
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Wie die Strukturen im deutschen Sozial- und Gesundheitswesen weiter entwickelt
werden miissen, um eine nachhaltige und zukunftsfahige medizinisch-pflegerische
Versorgung zu gewahrleisten, wird seit langem intensiv in Gesellschaft und Politik
diskutiert. Folgende Aspekte sind besonders zu beachten:

Daseinsvorsorge stdrken

Kommunale (oder offentliche) Daseinsvorsorge meint, dass die Gemeinde
wirtschaftliche, sozialeundkulturelle Dienstleistungenfiiralle Birger bereitstellt. Dazu
ist die Gemeinde nach dem Sozialstaatsprinzip (Art. 20 | Grundgesetz) verpflichtet.
Die gesundheitliche Versorgung als sozialstaatliche Aufgabe ist genuiner Bestandteil
der Daseinsvorsorge (Bol 2018). Jedoch wird seit den 1990er Jahren das Verstandnis
einer umfassenden offentlichen Daseinsvorsorge hinterfragt, teilweise sogar aus-
gehohlt. Die Grunde dafir sind Liberalisierungs- und Deregulierungsbestrebungen,
das grenziberschreitende Wettbewerbsverstandnis der EU, sowie die klammen
Kassen der Kommunen. Hinzu kommen die Auswirkungen des demografischen
Wandels, die in vielen Kommunen Alterung, Bevdlkerungsriickgang und temporare
An- bzw. Abwesenheiten von Teilen der Bevdlkerung bedeuten. Er verscharft
die Diskussion um die Frage, welche und in welchem Umfang offentliche
Dienstleistungen von kommunaler Hand angeboten werden sollten und welche
Leistungen beispielsweise von Privatunternehmen tbernommen werden konnen
(Urbanistik 2012). Insbesondere die Einfiihrung der Pflegeversicherung 1995
(SGB XI) hat den (Pflege-) Markt fiir private und damit renditeorientierte Anbieter
geoffnet. Ziel war die Schaffung eines Pflegemarktes nach den Gesetzen von
Angebot und Nachfrage. Gleichzeitig reduzierten sich die kommunalen Einwirkungs-
und Steuerungsmoglichkeiten rapide. Kommunale Planungsaufgaben wurden in
den neuen Bundeslandern z. B. fast vollstandig beschrankt auf die Umsetzung des
Investitionsprogramms im stationdren Pflege-Bereich (Art. 52 Pflege VG). In der Folge
ist ein sehr heterogenes Bild in den Bundeslandern entstanden. Teilweise zogen sich
die Kommunen komplett aus der landeseigenen Pflegeplanung zurtick (z. B. Sachsen).
Inzwischen hat ein Umdenken stattgefunden. Der Deutsche Stadtetag fordert, die
Rolle der Kommunen bei der Steuerung und Planung der regionalen Pflegestruktur zu
starken. Das ist dringend notig, denn die Kommunen haben eine Schltsselrolle in der
Initiierung, der Organisation und der Forderung der kommunikativen und steuernden
Prozesse bei der Organisation der Pflege und der Unterstitzung im Wohnumfeld
(Deutsches Institut fiir Pflegeforschung/PTHV Vallendar/Universitat Koln 2009).
Um die pflegerische Infrastruktur sinnvoll und nachhaltig weiterentwickeln zu
konnen, mussen daher die Moglichkeiten der Einflussnahme der Kommunen auf die
Versorgungsstrukturen gestarkt werden, z. B. in den Landesausschiissen der Arzte
und Krankenkassen, aber auch in den Beschlussgremien auf Bundesebene, z. B. dem
Gemeinsamen Bundesausschuss (Prasidium des Deutschen Landkreistages 2013;
Deutscher Stadtetag 2015).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass den Kommunen eine zentrale
Rolle zukommt bzgl. der Schaffung von nachhaltigen und zukunftstrachtigen
Gesundheitsstrukturen. Dazu gehoren eine gute Pflegeinfrastruktur und gute
Erreichbarkeit umfassender Primarversorgungseinrichtungen sowie die Verzahnung
der Leistungen und Akteure untereinander.



Exkurs: Die Frage, in welchem Verhdltnis die kommunale Daseinsvorsorge zur
Subsidiaritat steht, wurde im Siebten Altenbericht ausflhrlich diskutiert (Kruse
2017). Drei grundlegende Uberlegungen sind leitend:

1. Subsidiaritat™ ist ohne Daseinsvorsorge nicht denkbar. Das Individuum und seine
natlrlichen Netzwerke sind auf Vorleistungen der Kommune (und des Staates)
angewiesen, um selbststandig, selbstverantwortlich und mitverantwortlich ent-
scheiden und handeln zu konnen. Aus diesem Grunde stehen Daseinsvorsorge und
Subsidiaritat nicht in einem Konkurrenz-, sondern vielmehr in einem komplementaren
Verhaltnis.

2. Zentrale Vorleistungen der Kommune durfen nicht unter Hinweis auf Subsidiaritat
(und zwar im Sinne der Ubertragung von Verantwortung auf die ,natirlichen
Netzwerke") abgebaut werden: Damit wiirde das Konzept der Subsidiaritat (...)
ausgehohlt. Dies heil3t zum Beispiel: Blirgerschaftliches Engagement darf nichtin der
Weise verstanden werden, dass dieses kommunale und staatliche Pflichtaufgaben
Lersetzen” wirde.

3. Es muss ein moderner Subsidiaritatsbegriff entfaltet werden, der auf dem Prinzip
der geteilten Verantwortung grindet. Damit ist gemeint, dass sich das Individuum,
dessen Familie, dessen nachbarschaftliche Netzwerke, birgerschaftlich Engagierte,
Wohlfahrtsverbande, private Dienstleister und Kommunen Aufgaben teilen, das
heilt — aufeinander abgestimmt — VVerantwortung tibernehmen. Dies lasst sich am
Beispiel von pflegerischer Unterstiitzung im Alter besonders gut veranschaulichen,
und dieses Konzept der geteilten \lerantwortung wurde entsprechend von der
Kommission vor allem im thematischen Kontext von Pflege entfaltet (Kruse 2017).

Primdrversorgung ausbauen

Gerade bei alten Menschen, die haufig verschiedene Komponenten gesundheitlicher
Versorgung — verschiedene Therapien, evtl. rehabilitative Elemente und pflegerische
Elemente — gleichzeitig bendtigen und in Anspruch nehmen, kommt der Primar-
versorgung eine grolse Bedeutung in der Koordination und Steuerung der Leistungs-
erbringung zu. Eine gut zugangliche Primarversorgung stellt sicher, dass Patienten
notwendige und sinnvolle Diagnostik und Behandlung tatsachlich nachfragen und
erhalten; sie kann vermeiden, dass sowohl unnétige Kosten als auch Schadigungen
entstehen.

Die Altenberichts-Kommission verweist auf die grofe Bedeutung der Primar-
versorgung und regt eine sinnvolle Erweiterung der Primarversorgung durch Sozial-
und Gesundheitsberufe an. Denn ohne diese ist vermutlich eine nachhaltige und
flachendeckende Verbesserung der Koordination nicht zu erreichen. Daher ergeht
die Forderung an die Bundesregierung, die im Sachverstandigenrat (SVR 2014)
empfohlenen Primarversorgungszentren einzurichten. Weiter heiBt es: ,/n diesem
Zusammenhang mdissen auch die Moglichkeiten, arztliche Tatigkeiten zu delegieren
und zu substituieren, deutlich erweitert werden" (BMFSF) 2016). Laut Altenberichts-

%8 (lat. Subsidium — Hilfe, Reserve) "Subsidiaritat” bedeutet sinngemalf “zurlicktreten” oder "nachrangig
sein”. Der Staat tritt nach dem Prinzip der Subsidiaritat dann zurlick von einer Aufgabe, wenn diese
Aufgabe auch von einer ,untergeordneten” Organisation erfllt werden kann. Es stellt ein Prinzip dar, das
auf die Entfaltung der individuellen Fahigkeiten, der Selbstbestimmung und Selbstverantwortung abstellt.
Dabei ist der Hilfe zur Selbsthilfe der Vorrang vor einer unmittelbaren Aufgabentibernahme durch den
Staat zu geben (Bundeszentrale fir politische Bildung bpb 2018)
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Kommission sollen durch eine gute gesundheitliche Versorgung Teilhabechancen
eroffnet und eine selbst- und mitverantwortliche Lebensflhrung bis ins hohe
Alter hinein ermoglicht werden. Sektorenubergreifende Bedarfsplanung, eine
Vernetzung von Angeboten sowie eine verbesserte Zusammenarbeit der Arzte mit
anderen Gesundheits- und Sozialberufen sind hierbei von besonderer Bedeutung.
Die Empfehlung geht dahin, den Aufbau von Hausarztzentren oder lokalen
Gesundheitszentren mit integrierten Versorgungskonzepten zu fordern. Auch hier
wird wieder auf die Maglichkeit der Delegation, der Substitution sowie die Potenziale
der Telemedizin verwiesen (BMFSFJ 2016).

Die Bundesregierung hat dazu Stellung genommen: Es heil3t, der Bedarf ist erkannt
und passgenaue Dienstleistungsangebote, eine seniorengerechte Infrastruktur sowie
stabile Rahmenbedingungen zur Forderung der Gesundheit und zur Unterstitzung
bei Hilfe- und Pflegebedarf sind zu schaffen.

Der Deutsche Landkreistag regt im Positionspapier zur Rolle der Landkreise in der
gesundheitlichen Versorgung an, dass der Bundesgesetzgeber die berufsgruppen-
lUbergreifend ausgerichtete Primdrversorgung in den Mittelpunkt der medizinischen
Versorgung riicken muss. In diesem Zusammenhang missen die Maglichkeiten,
drztliche Tatigkeiten zu delegieren und zu substituieren, deutlich erweitert werden
(Prasidium des Deutschen Landkreistages 2013). Die Vernetzung und Koordinierung
einer flachendeckenden gesundheitlichen Versorgung der Bevdlkerung, die immer
auch die pflegerische Versorgung mit bedenken muss, ist eine der wesentlichen
Zukunftsaufgaben kommunaler Selbstverwaltung auf der Landkreisebene. Die flr
die Gesundheitsversorgung von morgen erforderlichen Vernetzungs-, Koordinations-
und Integrationsleistungen konnen nur im Rahmen eines dezentralisierten
Gesundheitswesens erbracht werden (Prasidium des Deutschen Landkreistages
2013). Ausflhrlich diskutiert die Kommission des Siebten Altenberichtes auch die
Differenzierung zwischen ,cure” und ,care"-Leistungen. Ersteres beschreibt die
professionell erbrachten pflegerisch-rehabilitativen Leistungen, letzteres hingegen
die sozioemotionalen Qualitaten, die im Kontext der medizinisch-pflegerischen
Versorgung unerlasslich sind. Es wird konstatiert, dass Cure immer auch Care
einschlieRt: Eine gute medizinisch- pflegerische Betreuung ist ohne die ,Sorge” des
betreuenden (behandelnden, pflegenden) Menschen gar nicht denkbar (Kruse 2017).

Exkurs Modellprojekte: Bereits heute unterstiitzen die Landkreise zahlreiche Modell-
projekte zur Sicherung der gesundheitlichen Versorgung der Menschen. So
wurden mit Hilfe der Kommunen z. B. Pendel- bzw. Biirgerbusse und Arztehéuser/
Gesundheitszentren eingerichtet (Prasidium des Deutschen Landkreistages 2013).
Der Siebte Altenbericht nimmt zu diesen Modellprojekten kritisch Stellung. Er stellt
fest, dass die Identifikation von Handlungsbedarfslagen auf kommunaler Ebene
eine gezielte Beobachtung, Analyse und Prognose der sozialen und demografischen
Entwicklung auf regionaler Ebene und die Einbindung in regionale Planungsprozesse,
Strategien und Netzwerke voraussetzt. Staatliche Modellprogramme, aber auch
die Forderung von Stiftungen, die in der Vergangenheit haufig kompetitiv und
wettbewerblich gestaltet wurden, haben oftmals den Kommunen Aufmerksamkeit
und Unterstlitzung vermittelt, die Uber eine vergleichsweise gute Performance
verfigten und nicht selten, von einem Modellprojekt zum ndchsten, Mittel fir
Innovationen akquirieren konnten. Diese kompetitive Ausrichtung von Programm-
forderungen widerspricht potenziell dem ortlichen Handlungsbedarf, gerade in
strukturschwachen Regionen (BMFSF] 2016).




11.1 Berufs- und pflegepolitische
Uberlegungen

,Das deutsche Gesundheitssystem steht international flir Spitzenmedizin. Es ist
hochste Zeit, dass Deutschland seinen Burgerinnen und Burgern in allen Sektoren
eine Spitzenpflege ermoglicht und zu internationalen Standards aufschliel3t! Dies wird
nur durch mehr akademisch qualifizierte Pflegefachpersonen gelingen”. Mit diesem
Auszug aus dem Manifest ,Mit Eliten pflegen” der (Robert Bosch Stiftung 2018)
wird deutlich, welcher Wert der Pflege in der Erbringung von Gesundheitsleistungen
zukommt. Aus Sicht der Pflegeberufe, der grofsten im Gesundheitswesen tatigen
Berufsgruppe, sind folgende Aspekte besonders zu beachten:

Die professionell Pflegenden sind im Vergleich zu anderen Heilberufen politisch
und in den Entscheidungsgremien (z. B. Gemeinsamer Bundesausschuss
(G-BA) oder Qualitatsausschuss SGB Xl) unterreprasentiert. Das liegt u.a.
daran, dass der Pflegeberuf im Gegensatz zu anderen Heilberufen nicht in
Berufskammern organisiert ist und deshalb wenig auf belastbare Strukturen
zurtickgreifen kann. Der Pflegeberuf ist aber auch im Leistungsrecht an vielen
Stellen fremdbestimmt, z. B. durch Arbeitsgeberverbande oder Kostentrager.
Der Pflegeberuf bendtigt deshalb auf Landesebene Pflegekammern und auf
Bundesebene eine Bundespflegeberufskammer. Dartber hinaus muss der
Beruf in den relevanten Gremien des Sozialrechts (z. B. G-BA und Qualitats-
ausschuss) Mitbestimmungsrechte erhalten. Als Voraussetzung, um neue
Versorgungsmodelle in Deutschland zu realisieren, sind laut Schaeffer (2017)
vor allem die Veranderungen der in Deutschland ausgepragten Hierarchie der
Gesundheitsprofessionen, die Etablierung gleichrangiger multiprofessioneller
Zusammenarbeit in Teams und die Verankerung von Orientierung an den
subjektiven und individuellen Bedarfslagen der Menschen als Leitmaxime der
Versorgungsgestaltung zu nennen (Schaeffer 2017).

Damit die Menschen den Nutzen von Community Health Nursing in der primaren
Gesundheitsversorgung voll ausschopfen konnen, missen die bestehenden
Gesetze zur Anwendung kommen. Darlber hinaus muss auch der politische Wille,
Community Health Nursing einzuflihren, erkennbar werden, vor allem durch die
Schaffung rechtlicher Rahmenbedingungen, die den Handlungsspielraum der
Pflegefachpersonen erweitern und langfristig absichern (CNPI 2006; SVR 2014).

Wichtig sind klar definierte Strukturen fiir die Zusammenarbeit im Team
mit gemeinsamen Definitionen von Aufgaben und/oder entsprechenden
Verantwortlichkeiten. Daruber hinaus ist eine gegenseitige Anerkennung und
Verstehen der Handlungsfelder der jeweiligen Profession ein Schlisselfaktor
bei der Forderung cross-professioneller Zusammenarbeit (Hamel/\Vdssing
2017). Aus Sicht der Pflege ist die Kooperation mit den Arzten ein zentraler
Gelingensfaktor fur die Etablierung von Community Health Nursing.

Pflegefachpersonen bendtigen eine hohe Kompetenz, um den steigenden
Anforderungen in allen Versorgungsbereichen gerecht zu werden. In der
Langzeitpflege, aber auch der Akutversorgung und -pflege sowie in der
Primarversorgungwird haufigunterschatzt, welcheintellektuellen Anforderungen
an die Berufsausibung bestehen. Daher sollte das System der Ausbildung
in der Pflege modernisiert werden. Laut Schaeffer ist eine Uberwindung des
Bildungsgefalles und eine Anerkennung der Gesundheitsberufe als gleichrangig
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zu anderen Professionen dringend erforderlich. Ein entsprechender Zugang
zu hochschulischer Bildung und akademischer Qualifizierung, aber auch ein
weiterer Ausbau grundstandiger Studiengange auf Bachelorniveau wie auch
weiterfihrender Masterstudiengange fur Spezialaufgaben in der Pflege mussen
dazu eingerichtet werden (Schaeffer 2017).

Um eine Community Health Nurse effektiv und durchgangig in der primaren
Gesundheitsversorgungeinsetzenzukonnen, istnichtnurein Masterstudiengang
erforderlich, sondern es ist nach internationalen Erfahrungen sinnvoll, die
Ausbildung maglichst einheitlich zu gestalten. Fir die Berufsaustubung ist es
hilfreich, wenn kinftige Community Health Nurses vor dem Masterstudium
bereits Berufserfahrung gesammelt haben (CNPI 2006; Donald et al. 2010). Dem
folgen auch die Uberlegungen fiir die Etablierung in Deutschland: Grundlage fiir
Community Health Nursing ist die pflegerische Berufszulassung (zum Heilberuf).
Die pflegerisch-klinische Fachkompetenz wird in der Berufsausbildung vermittelt
und durch Berufserfahrung und etwaige Zusatzqualifikationen erweitert und
vertieft. Voraussetzung zur Aufnahme des Masterstudiums ist ein Bachelor-
Abschluss. Medizinisch-pflegerische und pharmakologische Grund-Kenntnisse
mussen vor Beginn des Masterstudiums vorhanden sein, damit diagnostische
Verfahren gelehrt und angewendet und/oder daran mitgewirkt werden kann.
Die Kompetenzen aus der pflegerischen Erstausbildung werden mit einbezogen,
bzw. bilden die Grundlage.

Gute Erfahrungen in Bezug auf eine konstruktive und effektive Zusammenarbeit
wurden gemacht, wenn von Beginn einer Implementierung von Community
Health Nursing an alle beteiligten Akteure (Vertreter der Bundes- und
Landesberufsvertretungen, Arbeitgeber, Vertreter der Kommunen u.a.m.) sich
gemeinsam Uber gewtnschte Outcomes, gemeinsame Werte, das Feststellen
von Bedarfslagen sowie Positionsbeschreibungen und Aufgabenverstandnis
abstimmen konnten (DiCenso/Matthews 2003; rev. 2005; CNPI 2006; CNA
2016).

Die besondere Eignung der Berufsgruppe der Pflege fir Community Health
Nursing ergibt sich aus deren umfassender Qualifizierung. International sind
Community Health Nurses auf Masterniveau spezialisierte Pflegefachpersonen.
Es handelt sich um ein komplexes und anspruchsvolles Handlungsfeld. Nur
umfassend ausgebildete Pflegefachpersonen konnen wirkungsvoll darin
agieren. Um den derzeitigen Deprofessionalisierungstendenzen in der Pflege
entgegen zu wirken, ist daftr zu pladieren, dass Deutschland sich an den
tblichen Qualifizierungswegen orientiert: Eine pflegerische (Grund-)ausbildung
bildet die Grundlage; ein Bachelor-Abschluss ist die Voraussetzung, um in ein
Masterprogramm zu gehen. Die Spezialisierung auf ,Community Health Nursing”
erfolgt durch die Schwerpunktsetzung.

Originarer Bestandteil der Pflege ist der Pflegeprozess, bestehend aus einem
(vier- oder sechsphasigen) Regelkreis. Dem liegt die Uberlegung zugrunde, dass
Pflege als strukturierter durchdachter Prozess gesehen und ergebnisorientiert
gestaltet wird. Der Pflegebedarf wird erhoben und die Pflegemalinahmen werden
systematisch geplant, durchgefiihrt und auf ihre Wirksamkeit/Effekte tberprift
(Georg Thieme Verlag 2015). Der Pflegeprozess ist eine Arbeitsmethode in der
professionellen Pflege zur Erfassung, Planung, Durchfihrung und Evaluierung
pflegerischer Malinahmen. Ausgebildet wird (sowohl nach KrPfIG als auch nach



PfIBG) fir die selbststandige, umfassende und prozessorientierte Pflege von
Menschenaller Altersstufenin akut und dauerhaft stationaren sowie ambulanten
Pflegesituationen. Pflege umfasst praventive, kurative, rehabilitative, palliative
und sozialpflegerische Malinahmen zur Erhaltung, Forderung, Wiedererlangung
oder Verbesserung der physischen und psychischen Situation (...). Daraus ergibt
sich die besondere Eignung der Pflegeberufe fur Community Health Nursing,
auch gegenuber anderen Berufsgruppen im Sozial- und Gesundheitswesen. Es
ist geplant, dass ab 2020 das Krankenpflege- und Altenpflegegesetz durch das
Pflegeberufegesetz (PfIBG) abgelost wird. Ein professionelles, ethisch fundiertes
Pflegeverstandnis und das berufliche Selbstverstandnis werden entwickelt und
gestarkt (§ 4 Abs. 3 PfIBG). Bereits heute tibernehmen Pflegefachpersonen
haufig die Steuerung, Planung und Koordinierung des Versorgungsprozesses.
Nach PfIBG werden diese Aufgaben dann erstmalig gesetzlich als vorbehaltene
Tatigkeiten definiert. Dazu gehoren insbesondere:

=  Erhebung, Feststellung des individuellen Pflegebedarfs,
=  Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses,

=  Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege.

Auch das unterstiitzt die spezielle Befahigung der Pflegefachpersonen, im
Handlungsfeld Community Health Nursing tatig zu werden.

Die ambulante Pflege muss qualitativ und quantitativ weiter entwickelt werden.
Laut Sachverstandigengutachten (SVR 2014) kommt ,der ambulanten Pflege
kinftig prioritare Bedeutung zu, zumal eine hdusliche Versorgung auch aus
Nutzersicht praferiert wird. Auch angesichts der zu erwartenden Zunahme
der Zahl Pflegebedurftiger ist ein quantitativer und qualitativer Ausbau der
ambulanten Pflege zu fordern. Zugleich ist es erforderlich, Anreize zu setzen,
um eine populationsorientierte Weiterentwicklung und Ausdifferenzierung
der ambulanten Pflege zu stimulieren, sodass es ambulanten Pflegediensten
kinftig moglich ist, der gesamten Breite und Vielfalt des regionalen
Bedarfs zu entsprechen. Besonders sind dabei die wachsenden Zahlen an
Menschen mit komplexem Bedarf und an alleinlebenden Pflegebedirftigen
zu beachten. Darlber hinaus sind Anreize erforderlich, um die Etablierung
neuer Formen der Arbeitsorganisation anzuregen, die zur Verbesserung
der personellen Kontinuitat und der Versorgungsqualitat beitragen:

In Einrichtungen fir ambulante Pflege konnte eine Community Health Nurse
z. B. die Rolle eines Supervisors einnehmen, indem sie die Pflegenden beispiels-
weise als Expertin fur offene Wunden, Diabetes oder die Bewaltigung von
Medikamentenregimenbegleitetund unterweist (Schaeffer/Hamel/Ewers 2015).

Gesundheit und Krankheit werden zu Hause bewaltigt. Die Hauslichkeit ist ein
wichtiger Gesundheitsstandort. Die medizinisch-pflegerische Versorgung sollte
gemeinde- oder wohnortnah ausgerichtet werden. Dabei sind Flexibilitat und
Kreativitat gefragt (Agnes-Karll-Gesellschaft 2018)
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11.2 Finanzierungsoptionen fiir Community
Health Nursing

Der Blick ins Ausland zeigt, dass es kein einheitliches Finanzierungskonzept
fir Community Health Nursing gibt. In Kanada beispielsweise sind die
Primarversorgungszentren mit den darin tatigen Family Health Teams teilweise
privat-gemeinntzig, teilweise gewinnorientiert organisiert (Schaeffer/Hamel/Ewers
2015). Die Family Health Teams (FHT) werden durch ,Vorstande” (Boards) geleitet, die
uber das Management, das Feststellen und die Abdeckung des Versorgungsbedarfes
der Bevaolkerung in der Region, das Aufgaben- und Angebotsprofil sowie Uber die
Qualitat der Versorgung entscheiden. In die Finanzierung der Family Health Teams
sind die drztlichen Leistungen nicht eingeschlossen. Sie werden gesondert vergltet
— meist auf leistungsorientierter Basis (Fee for Service). Die Arzte (z. B. Hauséarzte,
Facharzte, Zahnarzte) sind nicht ausschlieBlich in den Family Health Teams tatig,
sondern haben mehrere Einnahmequellen. Sie bieten ihre Dienste tageweise in
Sprechstunden in unterschiedlichen Versorgungseinrichtungen an. Es gibt jedoch
auch andere Konzepte. So werden z. B. die Nurse-Led Clinics (NLCs) direkt aus dem
Budget des kanadischen Ministeriums fir Gesundheit und Langzeitversorgung
finanziert. Sie sind Bestandteil der staatlichen Gesundheitsversorgung. Auch in
Finnland sind die Kommunen hauptverantwortlich fir die Gesundheitsversorgung,
und das uberwiegend steuerfinanzierte Gesundheitswesen bietet universellen
Zugang zur Gesundheitsversorgung (Schaeffer/Hamel/Ewers 2015).

Auch in Deutschland muss die Diskussion um die Finanzierung von Community
Health Nursing gefiihrt werden. Eine Verankerung im Leistungsrecht ist zu prifen. Es
ist wichtig, Formen der Mischfinanzierung unter Beteiligung von Kostentragern wie
Kranken- und Pflegekassen, aber auch der Kommunen zu entwickeln. Arztpraxen, die
nicht mehr durch die KVen (Kassenarztliche Vereinigungen) besetzt werden kdnnen,
sollten nicht mehr in den KV-Pool zurtickgegeben und an anderem Ort eroffnet
werden dlrfen, sondern diese Mittel sollten den Kommunen zur Sicherung der
medizinischen Versorgung tberlassen werden. Sie kannten z. B. Versorgungszentren
(mit)finanzieren.

Die Kommunen haben ein besonderes Interesse am Aufbau einer pflegerischen
Infrastruktur sowie einer leistungsfahigen Primarversorgung. Nur bei gutem,
niedrigschwelligem Zugang zum Gesundheitssystem, also der Primarversorgung,
gelingt es den Betroffenen, die kassenfinanzierten Leistungen nachzufragen, die sie
benactigen und auf die sie einen gesetzlichen Anspruch haben. Das wiederum kann
die Kommunen finanziell entlasten, wenn z. B. durch Leistungen der Gesundheits-
forderung und Pravention der Bedarf an Unterstiitzung reduziert wird. Ziel dieser
Schriftist es, Finanzierungsoptionen zu benennen”. Ein Anspruch auf Vollstandigkeit
wird nicht erhoben.

«» Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD): Der OGD wird aus Landesmitteln
finanziert. Die Bundeslander haben eigene Gesetze tiber Aufgaben und Ziele des
offentlichen Gesundheitsdienstes verabschiedet. Ubergeordnetes Ziel ist der

* Im weiteren Projektverlauf ist geplant, ein Rechtsgutachten zur sozialrechtlichen Finanzierbarkeit
der Leistungen von CHN zu beauftragen. In dem Gutachten soll insbesondere die Finanzierbarkeit
durch das Praventionsgesetz, Asylbewerberleistungsgesetz, Pflegestarkungsgesetz und sowie andere
Maglichkeiten der Finanzierbarkeit gepriift werden.



Schutz der Gesundheit der Bevolkerung. Die vielfaltigen Aufgaben werden von
den Gesundheitsamtern wahrgenommen. Es ist zu prifen, ob die Leistungen
des OGD auch im Rahmen von primarer Gesundheitsversorgung durch
Community Health Nurses erbracht werden konnten. Hier ware insbesondere
an Impfkampagnen, Einschulungsuntersuchungen, Gesundheitschecks etc. zu
denken.

Praventionsgesetz (PravG): Das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung
und Pravention ist im Juli 2015 in Kraft getreten. Ein wesentlicher Fortschritt
besteht darin, dass Pravention in Einrichtungen wie Kitas, Schulen, Betrieben,
Pflegeversorgern und Stadtteilen gestarkt wird. Daflr stellt die gesetzliche
Krankenversicherung pro Versichertem 7,- € zur Verfligung (zuvor waren es
3,- €). Es ware zu prifen, inwieweit Mittel der Krankenkassen flir Leistungen
zur Gesundheitsforderung und Pravention im Stadtteil/Gemeinde/Region
ausgegebenwerdenkonnten. Indiesem Zusammenhangwareabzuklaren, welche
Rolledie Community HealthNurse beider Erhebungvon Gesundheitsbedarfslagen
tbernehmen kann. Ausfiihrungen finden sich im ,Leitfaden Pravention” nach §
20 SGB V Primare Pravention und Gesundheitsforderung,

Elftes Sozialgesetzbuch SGB XI: Um Menschen in die Lage zu versetzen,
ihre hausliche Situation zu bewaltigen, sind in den letzten Jahren in der
Pflegeversicherung verschiedene, gesetzlich definierte Beratungsanspriche
geschaffen worden:

= Aufbau lokaler Infrastrukturen zur Pflegeberatung durch Pflegestutz-
punkte (vormals nach § 92c¢ SGB X, durch das zweite Pflegestarkungs-
gesetz nunmehr § 7c SGB),

= Rechtsanspruch auf Information und Aufklarung nach § 7 SGB XI,
Rechtsanspruch auf Pflegeberatung nach § 7a SGB,

=  Anspruch auf Pflegekurse und individuelle hausliche Schulungen nach
§ 45 SGBXI.

Weiterhin gibt es verpflichtende Beratungsbesuche fur Geldleistungsempfanger nach
§ 37 Abs. 3 SGB. Darlber hinaus haben Pflegebeddirftige des Pflegegrades 1 sowie
Pflegebedirftige, die Pflegesachleistungen von einem ambulanten Pflegedienst
beziehen, Anspruch, halbjahrlich einmal einen Beratungsbesuch nach § 37 Abs. 3
freiwillig abzurufen.

Ein Anspruch auf Beratung nach § 37 Abs. 3 SGB XI besteht ebenfalls fir
Pflegebedurftige der Pflegerade 2 bis 5, die nach § 45a Absatz 4 SGB Xl regelmafig bis
zu 40 % des Pflegesachleistungsbetrages fir die Inanspruchnahme von Angeboten
zur Unterstiltzung im Alltag umwidmen (Umwidmungsbetrag).

Pflegestdrkungsgesetze: Insbesondere das PSG Il dient der Starkung der
Rolle der Kommunen in der Pflege. Eine Ausweitung des Beratungsangebotes
sowie den Zugang zu Leistungen der Pflegeversicherung zu vereinfachen, ist
Herausforderung und Aufgabe der Kommunen. Es ist anzuregen, dass Pflege-
Beratung z. B. in Einrichtungen der primdren Gesundheitsversorgung stattfinden
kann. Es ist zu prifen, ob die Etablierung von Community Health Nursing durch
die Kommunen gefordert werden kann.

Jugendhilfe: Kinder- und Jugendhilfe nach dem achten Sozialgesetzbuch (SGB
VIIl) umfasst Leistungen und Aufgaben, die durch offentliche und freie Trager
zugunsten junger Menschen und ihrer Familien erbracht werden. Sie arbeiten mit
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dem Jugendamt (eine Organisationseinheit innerhalb der Kommunalverwaltung)
zusammen. In Einrichtungen der gesundheitlichen Primarpravention ist
das Personal — wie auch in Arztpraxen — zwangslaufig mit kritischen
Situationen zum Kindeswohl (auch Kinder- und Jugendschutz) konfrontiert.
Inwiefern hier Community Health Nursing gezielt Aufgaben (Hausbesuche,
Einbeziehung der Familie/Eltern) Ubernehmen kann, ist abzuklaren. Wie bei
den Familiengesundheitspflegenden und den Familienhebammen zeigt sich
im Kontakt mit den Familien immer wieder, dass diese Berufsgruppen einen
Vertrauensvorschuss geniel3en. Die moglicherweise als stigmatisierend
empfundenen Hausbesuche von Sozialarbeitern entfallen auf diese Weise. Es
ist zu untersuchen, welche Leistungen im Community Health Nursing finanziert
werden konnen.

Integrierte Versorgung nach §§ 140a ff SGB V: Integrierte Versorgung beinhaltet
eine ,sektorentibergreifende” Versorgungsform im Gesundheitswesen. Sie
fordert eine stdrkere \ernetzung der Schnittstellen der unterschiedlichen
Leistungserbringer im  Gesundheitssystem (z. B. Pflegedienste und
Pflegeeinrichtungen, Kliniken, niedergelassene Arzte, Physiotherapeuten,
Psychologen etc.). Ziel ist eine verbesserte Qualitat der Patientenversorgung
mit einer gleichzeitigen Senkung der Gesundheitskosten. Bisher ist die
Berufsgruppe der Pflege kaum als Vertragspartner in Erscheinung getreten,
wenngleich sie an der Leistungserbringung hohen Anteil hat wie z. B. im
Netzwerk Diabetischer FuB Koln und Umgebung elV. (Engels 2017). Es ist
empfehlenswert, dass professionelle Pflege in die Kooperation mit einbezogen
wird und eigenstandig Versorgungsvertrage mit den Kassen abschlieen kann.

Neben der ,integrierten Versorgung” existieren noch weitere Ansatze zur
Verbesserung der Versorgung wie z. B. strukturierte Behandlungsprogramme
fUr chronisch Kranke nach §§ 137f-g SGB V. Sie umfassen ein spezielles, auf die
jeweilige Krankheit zugeschnittenes Behandlungsprogramm, das die Patienten
starker einbindet. Es ist zu priifen, ob und wie Pflegefachpersonen (Community
Health Nurses)starker und verantwortlichin die Leistungserbringung einbezogen
werden konnen.

BTHG (Bundesteilhabegesetz): Mit dem Gesetz zur Starkung der Teilhabe und
Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen soll eine zeitgemalle
Gestaltung mit besserer Nutzerorientierung und Zuganglichkeit sowie eine
hohere Effizienz der deutschen Eingliederungshilfe erreicht werden (UN-
Behindertenrechtskonvention 2008). Das Gesetz wird von Betroffenenverbanden
kritisch beurteilt, da der leistungsberechtigte Personenkreis begrenzt und
einer Bevormundung durch die Behdrden Vorschub geleistet wird. Darlber
hinaus wurde der Passus ,ambulant vor stationar” gestrichen, weswegen
die Verbdnde vermehrte Heimeinweisungen flrchten. Inwiefern Leistungen
des BTHG fordernd fir die Etablierung von Community Health Nursing in
Primarversorgungseinrichtungen wirken, muss abgeklart werden.

Stadtebaufdrderungsprogramm ,Soziale Stadt”: Das Bundesministerium fur
Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit (BMUB 2018) untersttitzt das
Stadtebauforderungsprogramm ,Soziale Stadt” Es dient zur Stabilisierung und
Aufwertung von Wohn- und Lebensbedingungen von wirtschaftlich und sozial
gefahrdeten Ortsteilen. Eine MalRnahme, diese Abwadrtsspirale zu durchbrechen,
ist die Etablierung von Quartiersmanagement. Es ist zu prufen, inwiefern



Malinahmen zur Gesundheitsforderung und -pravention durch Fordermittel der
,Sozialen Stadt” in lokalen Gesundheitszentren durch Community Health Nurses
erbracht bzw. finanziert werden konnten.

= Spenden und Stiftungen: Es gibt eine Vielzahl von Projekten, die Uber Spenden,
Stiftungen (z. B. Robert Bosch Stiftung, Bertelsmann-Stiftung) und Fordervereine
einzelne Aspekte der Gesundheitsversorgung und -forderung aufgreifen.
Teilweise richten sich diese Projekte an spezielle Betroffenengruppen und ihre
Angehorigen(z.B.Demenz, chronischeWunde, Depression).Forderungdurch/bzw.
Kooperationen mit der Industrie sind teilweise akzeptiert oder sogar erwinscht.
Firmen koénnen dadurch ihrer Corporate Social Responsibility” nachkommen.
Spezifische Leistungsangebote fir diese Bevdlkerungsgruppen und die Ver-
ortung von Selbsthilfegruppen zu oben genannten Gesundheitsproblemen in
einem Primarversorgungszentrum in Deutschland wirden einen hohen Nutzen
fir die Betroffenen generieren. Welche Finanzierungsoptionen sich daraus
ergeben, ist zu priifen.

0 Unter "Corporate Social Responsibility” (CSR, unternehmerische Verantwortung) ist die gesellschaftliche

Verantwortung von Unternehmen als Teil des nachhaltigen Wirtschaftens zu verstehen.
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Die Politik wird sich verstarkt daran messen lassen mussen, ob es gelingt, die
Gesundheitsversorgung an die gewandelten gesundheitlichen Bedarfslagen
anzupassen und die Gesundheitschancen fir alle Menschen in allen Lebensphasen
und Regionen zu sichern bzw. zu verbessern. Entscheidend ist — unabhangig
von ihrem Wohnort — der ungehinderte Zugang zu den Leistungen des Sozial-
und Gesundheitssystems. Denn aktuelle Studien zeigen, dass vor allem in
strukturschwachen landlichen Regionen das Versorgungsangebot ausdinnt,
wahrend in stadtischen Regionen oftmals Ungleichverteilungen von Arzten bestehen
(GKV-Spitzenverband 2014; Schaeffer/Hamel/Ewers 2015; IGES Institut 2017).

Laut Statistik liegt das Durchschnittsalter der Hausarzte derzeit bei Uber 55
Jahren, laut KBV sind in Brandenburg fast 30 % der Hausarzte 60 Jahre oder alter
(Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg). Die Bereitschaft junger Arzte, sich
in landlichen Regionen als Hausarzt niederzulassen, ist beschrdnkt. Allerdings
ist auch in den anderen Gesundheitsfachberufen, allen voran der Pflege, ein
Fachkraftemangel zu beobachten. Der DBfK weist seit langem darauf hin, dass
dies — unter anderem auch — dadurch bedingt ist, dass viele Pflegefachpersonen
nicht bereit sind, unter den derzeit herrschenden Arbeitsbedingungen zu arbeiten.
Daher mussen die Anstrengungen dahin gehen, zusatzlich Personal zu gewinnen,
neue Versorgungsmodelle zu entwickeln und Uber attraktive Arbeitsbedingungen
qualifizierte Pflegefachpersonen wieder in den Beruf zu holen.

Das Verhaltnis zwischen Medizin und Pflege ist durch konkurrierende Interessen
und kontroverse Diskussion um Delegation versus Substitution gekennzeichnet
(Schaeffer 2017). Diese Debatte ignoriert die Frage nach den Bedarfen. Die
gewandelten Bedarfslagen der Bevolkerung sollen bei der Weiterentwicklung der
Versorgung besonders in den Fokus gertickt werden. Daher sollte ein Umdenken
stattfinden und neue Formen der Kooperation ausgehandelt werden.

Schon auf der Konferenz in Alma-Ata (WHO: Erklarung von Alma-Ata 1978) wurde
der Bedarf nach einer populations- und gemeindeorientierten, multiprofessionellen
Primarversorgung diskutiert. Die WHO hat mit dem Konzept Family Health
Nursing im Rahmenprogramm ,Gesundheit fur alle” die Initiative ergriffen. Viele
Lander haben das Konzept — in landesspezifischen Auspragungen — eingefihrt.
In anderen Rahmenprogrammen (Millennium Development Goals — MDGs 2000
vgl. FuBnote 17; Sustainable Development Goals — SDGs, seit 2015) fordern die
Mitgliedstaaten der WHO sowie die Vereinten Nationen eine Starkung der primaren
Gesundheitsversorgung. Damit wurde der hohe Stellenwert, den die WHO einer
qualifizierten pflegerischen Versorgung beimisst, iberaus deutlich. Die Empfehlungen
des Sachverstandigenrates weisen in die gleiche Richtung.

Die Einflhrung von lokalen Primarversorgungszentren zusammen mit Community
Health Nursing in Deutschland bietet eine grol3e Chance, die Gesundheitsversorgung
zu verbessern. Einerseits konnen die Haus- und Kinderarzte von Routineaufgaben
entlastet werden, andererseits bringen Community Health Nurses die Kompetenzen
mit, komplexe Bedarfslagen der Patienten abzudecken. Das Leistungsspektrum in der
Primarversorgung wird also erweitert. Insbesondere bei chronisch kranken Patienten
kénnen pflegerische Kernkompetenzen z. B. zur Starkung des Selbstmanagements
durch Beratung, Information, Anleitung und Patientenschulung sinnvoll eingesetzt
werden. International gibt es eine groRe Vielfalt an pflegerischen Rollen (ANP-Rollen)
in der erweiterten Pflegepraxis. In den Krankenhadusern haben diese in Deutschland
schon Einzug gehalten, z. B. auf den Intensivstationen, als Wundexperten, Breast Care



Nurses etc. Aber auch im ambulanten Bereich und in der stationaren Langzeitpflege
ist es wichtig, erweiterte pflegerische Rollen zu entwickeln. Die Rolle der Community
Health Nurse in diesen Settings gilt es in Deutschland noch zu entwickeln.
Einige Ansatze, die Potenzial fiir die Einfihrung von Community Health Nursing
in Deutschland bieten, wurden dargestellt. Internationale Studien belegen die
Effektivitat der Versorgung durch Community Health Nurses. Sie bestdtigen die
Patientensicherheit in der Behandlung durch Community Health Nurses (El-Jardali/
Lavis 2011). In der Versorgung von chronischen Erkrankungen wie Diabetes Typ 1 und
2, bei Herzerkrankungen oder Nierenerkrankungen erzielten sie bessere Outcomesim
Vergleich zu einer Versorgung durch Hausdrzte (Richardson et al. 2014; Bonner et al.
2015; Kutzleb et al. 2015). Die international ausgerichtete, vergleichende Studie von
Abuzahra et al. (2017) verweist u.a. auf eine hohe Patientenzufriedenheit bei durch
Pflegefachpersonen geleitetem Krankheitsmanagement. Es werden eine Reihe von
arztlichen Aufgaben genannt, die von Pflegefachpersonen ibernommen werden.

Die Etablierung von Community Health Nursing ist ein Prozess, der nicht von heute
auf morgen zu bewerkstelligen ist. Organisations- und \ersorgungsstrukturen
mussen verandert werden, es erfordert politischen Willen und eine adaquate
Aufgabenverteilung unter den Berufsgruppen. Was derzeit noch ,in Stein gemeif3elt”
erscheint, muss so nicht bleiben. Die Kommunen fordern Mitwirkung bei einer
teilhabeorientierten Ausgestaltung eines berufsgruppenibergreifenden Sozial- und
Gesundheitswesens und sehen ihre VVerantwortung dabei. So konnte die Kommune
in der Rolle des ,Kimmerers" daflr sorgen, dass die Menschen die Kassenleistungen
abfragen, auf die sie Anspruch haben. Schon das konnte zu einer Entlastung der
Kommunen fuhren, denn dartber wirde sich der Versorgungsgrad der Betroffenen
verbessern — Pflegebedurftigkeit wird vorgebeugt oder verzogert.

Neben den skandinavischen Landern und Kanada, die haufig vorbildhaft in der
Gestaltung der Gesundheitsversorgung dargestellt werden, gibt es auch bei den
deutschsprachigen Landern (hier Osterreich) umfangreiche Reformbemiihungen.
Diese betreffen auch die Gestaltung der Primarversorgung. Dem liegt die Erkenntnis
zugrunde, dass der Einsatz von Pflegefachpersonen eine riesige Ressource bietet,
insbesondere, wenn sie umfassend, also akademisch qualifiziert sind. Das ist die
Voraussetzung daflr, dass komplexe Handlungsfelder verantwortungsvoll durch
Pflege ausgeftillt werden kdnnen.

Auch in Deutschland werden die Voraussetzungen durch die fortschreitende
Akademisierung der Pflegeberufe geschaffen — die Entwicklung von Bachelor- und
Master-Studiengangen nimmt zu. Erste Qualifizierungsmaoglichkeiten in Richtung
Public Health Nursing und Community Health Nursing sind vorhanden, weitere in
Planung. Das neue Pflegeberufegesetz befordert die generalistische Ausbildung
und hochschulische Spezialisierungen. Zukunftig konnen sich Pflegefachpersonen
fur speziell definierte Aufgaben in der Primarversorgung in interdisziplindrer
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen qualifizieren — fir eine Tatigkeit
in lokalen Gesundheitszentren, im Quartiersmanagement oder Medizinischen
Versorgungszentren. Damit wird in Deutschland die Ausrichtung des Sozial-
und Gesundheitswesens teilhabeorientiert weiter entwickelt — zum Nutzen der
Patienten. Dem Fachkraftemangel wird durch attraktive Karrieremdoglichkeiten, vor
allem in Richtung Gesundheitsforderung und Pravention, wirkungsvoll begegnet.
Das Ansehen des Berufsbildes Pflege steigt und gewinnt an Attraktivitat. Diese
Entwicklungen weiter zu unterstitzen ist Aufgabe und Ziel dieses Projektes.

Grol3er Dank gilt der Robert Bosch Stiftung, die diese Arbeit ermoglicht und
so eine nachhaltige Entwicklung der Versorgungsstrukturen im Sozial- und
Gesundheitswesen befordert.
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Die folgende Ubersicht (iber den Einsatz von Nurse Practitioners wurde in der
ersten Projektphase des CHN-Projektes (bis 31.01.2018) erstellt. Sie diente als
Vorlage fur ein Expertengesprach im Projektverlauf. In den nordamerikanischen
und westeuropaischen Landern gibt es ,Community Health Nursing’, aber keine
,Community Nurse” Deswegen wurde fiir die Ubersicht nach ,Nurse Practitioner” (NP)
mit einem erweiterten Aufgabenprofil recherchiert. Die Auswahl und die Recherche
erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Einsatzschwerpunkte fiir Deutschland werden vor allem in zwei Settings diskutiert:

» in strukturschwachen Gebieten in der Flache (Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern) z. B. in Gesundheitszentren, Arztpraxen, Medizinischen Versor-
gungszentren,

= imurbanen, sozial benachteiligten Raum (Billstedt/Horn) z. B. angeschlossen an
ein Quartiersmanagement; Gesundheitszentren u.a.

Modell fiir eine ,,Community Health Nurse”:

= Tatigkeiten, Verortung etc. in Anlehnung an eine NP (Nurse Practitioner):

o weildieinternational beschriebenen Settings die vielfaltigsten, flexibelsten
und ausbaufahigsten Einsatzmoglichkeiten beschreiben: vom Quartier /
Kiez / Gemeinde bis hin zur autonomen Gesundheitsversorgung ganzer
Landstriche

0 weil sie in den international beschriebenen Settings in der Versorgung
in strukturschwachen und sozial benachteiligten Regionen je nach
Anforderung autonom einsetzbar ist

Qualifikation und Rolle:

. Berufszulassung als Pflegefachperson, ggfs. fachspezifische Fort- und
Weiterbildung fiir die Schwerpunktsetzung in einem klinischen Bereich
oder auf eine bestimmte Patientengruppe, akademische Qualifizierung auf
Masterniveau,

. eine generalistische Ausbildung; alle Lebensspannen des Menschen umfassend,
. klinische Aufgaben in der Primarversorgung nach Vorbild der Nurse Practitioner,

. Aufgaben in der Gesundheitsforderung und Pravention, mit Schwerpunkt auf
vulnerable Gruppen (auch altere Menschen und/oder chronisch Kranke,

. Steuerung, Koordinierung der Leistungserbringung,

. Leadership/Fihrungsaufgaben in der Institution (MV/Z, Gesundheitszentrum),

. Weiterentwicklung der Institution in Hinblick auf Anforderungen aus der
Community.

Zu klaren ist:

. Abgrenzung / Schnittstellen zur MFA (medizinischen Fachangestellten) zu den
Arzten, Sozialarbeit, anderen Gesundheitsberufen: Wer macht was? Wer ist fir
was verantwortlich/zustandig? Wer hat wofir die Kompetenz im Sinne von
Fertigkeiten/Fahigkeiten?

. Bei der Qualifizierung der Community Health Nurses: das Verhaltnis von
Spezialisierung und generalistischen Inhalten des Studienganges.

. Die Finanzierung; eine Mischung aus steuerfinanzierten und kassenfinanzierten
Mitteln ist am wahrscheinlichsten.
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