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1 Einleitung

Der demografische Wandel stellt insbesondere die Gesundheitsversorgung vor grof3e Her-
ausforderungen. Immer mehr altere, chronisch erkrankte und haufig multimorbide Menschen
stehen immer weniger jingeren Menschen gegeniber, die sowohl als pflegende Angehdérige
als auch als Pflegefachpersonen, Arzt_innen oder Angehérige anderer Gesundheitsberufe
fur die Sicherstellung der pflegerisch-medizinischen Versorgung zur Verfiigung stehen (vgl.
u.a. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2014).
Diese versorgungsbezogenen Herausforderungen betreffen landlich gepragte Regionen, wie
beispielsweise die Westpfalz, in besonderem Mal3e. Zur Westpfalz gehéren die vier Land-
kreise Donnersbergkreis, Kusel, Kaiserslautern und Sudwestpfalz, sowie die drei kreisfreien
Stadte Kaiserslautern, Zweibriicken und Primasens. In dieser Region ist ein groRer Teil der
niedergelassenen Hausarzt_innen alter als 60 Jahre, was prognostisch zu einem betrachtli-

chen Nachbesetzungsbedarf in den kommenden Jahren fiihren wird (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Ist-Stand und Prognose: Anzahl der Hauséarzt_innen in der Westpfalz

Anzahl der 50 81 66 49 116
Hausarzt_innen”

Hausarzt_innen >30% 38% 21% 37% >40%
alter als 60 Jahre

Nachbeset- 23 46 34 31 65
zungsbedarf an =>46% =>57% =>51% =>63% =>56%
Hausarzt_innen

bis 2020

Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz 2013a, 2013b, 2014, 2015

Auch im Bereich der Pflegefachberufe zeichnet sich in dieser Region ein zunehmender
Fachkraftemangel ab (siehe Tabelle 2). Neben der demographisch bedingten Reduktion des
Arbeitskrafteangebots, wird die Situation in der Pflege noch durch andere Faktoren beein-
flusst, wie beispielsweise besonders belastende Arbeitsbedingungen, die zu einem vorzeiti-
gen Berufsaustritt fihren kdnnen (Simon et al. 2005; Simon et al. 2010). In der Altenpflege
wird in der Region Westpfalz von einer Vervierfachung der Personalunterdeckung von 103

! |st-Stand im Jahr 2010
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auf 441 Vollizeitstellen im Zeitraum von 2010 bis 2020 ausgegangen. Fir die Gesundheits-
und Krankenpflege wird erwartet, dass der Personalbedarf in diesen zehn Jahren auf 784
fehlende Vollzeitstellen ansteigen wird (Bierdugel et al. 2012a, 2012b). In ganz Rheinland-
Pfalz werden bis 2020 voraussichtlich mehr als 7.000 Pflegekréfte fehlen (Bierdugel et al.
2012c, S. 12).

Tabelle 2: Ist-Stand und Prognosen Pﬂegefachpersonal2 Rheinland-Pfalz und Westpfalz

Ist-Stand 2010 Prognose 2020

Berufsgruppe
SRR Rheinlandpfalz

Westpfalz Rheinlandpfalz ~ Westpfalz

Altenpflege - 965 - 103 -2.878 -441
Gesundheits- und +33

Krankenpflege - L0 (Uberhang) - ShilE -
Gesundheits- und

Kinderkranken- - 223 0 - 485 -95
pflege

Altenpflegehilfe - 424 - 100 - 635 - 111
Gesundheits- und -214 32 -1.436 - 158

Krankenpflegehilfe

Bieraugel et al. 2012a, 2012b
In Anbetracht dieser vielfaltigen Herausforderungen bildet die Westpfalz den regionalen Fo-
kus des Forschungs- und Entwicklungsprojekts ,E® — Bildung als Exponent individueller und
regionaler Entwicklung®. Das Verbundprojekt® wird durch das Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung geférdert und wird von den Projektpartnern Hochschule Ludwigshafen am
Rhein, Technische Universitat Kaiserlautern und Hochschule Kaiserlautern durchgefihrt.
Das Ziel des Projektes ist es, die Entwicklung von Wirtschaftsunternehmen und der Gesund-
heitsversorgung in der Region Westpfalz durch die Konzeption von forschungsgestitzten,

evidenzbasierten und bedarfsgerechten Bildungsangeboten zu férdern.

Das an der Hochschule Ludwigshafen am Rhein angesiedelte Teilprojekt ,E® — Entwicklung
durch Bildung — Pflege und Gesundheit fokussiert sowohl auf die Entwicklung eines hoch-
schulischen Bildungsangebots fir Pflegefachpersonen, als auch auf die Konzeption eines

Modells erweiterter gemeindenaher Pflegepraxis fiur die Region Westpfalz.

2 Volizeitstellen
3 Verbundprojekt JEB: Bildung als Exponent individueller und regionaler Entwicklung. Evidenzbasierte Bedarfser-
schlieBung und vernetzte Kompetenzentwicklung.” Forderlinie ,Aufstieg durch Bildung — Offene Hochschulen®
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung, BMBF.
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Orientierend wird hierzu auf das Konzept von Advanced Nursing Practice (ANP?) zuriickge-
griffen, einer erweiterten, vertieften und eigenstandigen Pflegepraxis, die international in
mehreren Landern etabliert ist (u.a. Pulcini et al. 2010, Schober und Affara 2008; Schober
2013). Auch in Deutschland gibt es mittlerweile mehrere Studienangebote® fir ANP. Die
durchgefuhrten Recherchen bestétigen, dass ANP hierzulande — inshesondere aufRerhalb
der Krankenh&duser — immer noch kaum in der Realitat der pflegerischen und gesundheitli-
chen Versorgung angekommen ist (Panfil und Meyer 2010). Das Teilprojekt ,E® — Entwick-
lung durch Bildung — Pflege und Gesundheit” geht davon aus, dass ANP dazu beitragen
kann, die Qualitat der Pflege zu erhéhen und als neue Karriereperspektive fur Pflegende die

Attraktivitat des Pflegeberufes zu steigern.

Die ersten Schritte in diesem Projekt umfassten die Erhebung des Ist-Standes in Bezug auf
den Fachkraftebedarf in Pflege und Medizin sowie vorhandener fachlich relevanter akademi-
scher und nicht-akademischer Bildungsangebote. Des Weiteren wurde eine Literaturrecher-
che zu ANP durchgefiihrt, deren Ergebnisse im Rahmen dieses Beitrages prasentiert wer-

den.

Das Ziel der Literaturrecherche war es, etablierte und in Erprobung befindliche Modelle von
ANP in Deutschland und in anderen Landern als Modelle guter Praxis (Good-Practice-
Modelle®) zu identifizieren. Der Bewertung eines Modells als ,Good-Practice-Modell* lagen
zwei zentrale Kriterien zugrunde: Erstens sollte es den Projekthintergrund einer erweiterten
Gesundheitsversorgung im landlichen Raum gebtihrend berticksichtigen; zweitens sollte ein
Modell, sofern es aus einem anderen Land stammt, eine Ubertragbarkeit auf bzw. Anpas-
sung an die politischen und gesetzlichen Rahmenbedingungen in Deutschland grundsétzlich
zulassen. Auf diese Weise sollte ein erstes Verstandnis fur ANP im landlichen Raum entwi-
ckelt werden, an dem sich die Erhebung der Bedarfe fir die Gesundheitsversorgung in der
Westpfalz hinsichtlich des zu entwickelnden Bildungsangebots und des zu konzipierenden

Modellprojekts orientieren kénnen.

4 Begrifflich kann Advanced Nursing Practice (ANP) von Advanced Practice Nursing (APN) abgegrenzt werden.
Wahrend ANP die Tatigkeiten einer Advanced Practice Nurse umschreiben, bezeichnet APN das berufliche Ta-
tigkeitsfeld innerhalb der Pflege- und Gesundheitsberufe (Bryant-Lukosius und DiCenso 2004). Im deutschspra-
chigen Diskurs werden ANP und APN haufig synonym verwendet. Im Sinne einer verbesserten Lesbarkeit be-
schréankt sich die Bezeichnung innerhalb dieses Artikels einheitlich auf ANP.
° Master-Studiengédnge mit dem Schwerpunkt ANP bieten unter anderem an: HAW Hamburg, Ernst-Abbe-
Hochschule Jena, Frankfurt University of Applied Science.
® Es wird von Good- und nicht von Best-Practice-Modellen gesprochen, da kein Vergleich der Leistungsfahigkeit
der verschiedenen ANP-Modelle stattfand und somit keine Beurteilung méglich ist, welches Modell das Beste ist.
Stattdessen war es das Ziel, Modellansatze zu finden, die fiir eine Erprobung unter den Bedingungen landlicher
Regionen in Deutschland als Vorbild dienen kénnen.

5
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Im Folgenden werden zunachst einfihrend ein allgemeines Verstandnis von ANP im interna-
tionalen pflegewissenschaftlichen Diskurs und eine im Projekt entwickelte Arbeitsdefinition
erweiterter Pflegepraxis vorgestellt. Ergdnzend werden die Rahmenbedingungen fir eine
Umsetzung von ANP in Deutschland in den Blick genommen. Vor diesem Hintergrund wird
das methodische Vorgehen der Literaturrecherche beschrieben und ausgewahlte Good-

Practice-Modelle zu ANP vorgestellt.

2 Advanced Nursing Practice (ANP): Definitionen, Diskurse und

Rahmenbedingungen

2.1 Was ist ANP?

Advanced Nursing Practice wird im Teilprojekt ,E® — Entwicklung durch Bildung — Pflege und
Gesundheit* verstanden als:
.---] the patient-focused application of an expanded range of competencies to improve

the health outcomes for patients and populations in a specialized clinical area of the
larger discipline of nursing” (Hamric et al. 2014, S. 71).

Orientiert an der Definition des International Council of Nurses (ICN International Nurse
Practitioner/Advanced Practice Nursing Network 2005) definieren Mahrer-Imhof et al. (2012)
eine Advanced Practice-Nurse (AP-Nurse) als:
....] eine registrierte Pflegefachperson, welche sich Expertenwissen, Fahigkeiten zur
Entscheidungsfindung bei komplexen Sachverhalten und klinische Kompetenzen fir ei-
ne erweiterte pflegerische Praxis angeeignet hat. Die Charakteristik der Kompetenzen
wird vom Kontext und/oder den Bedingungen des jeweiligen Landes gepréagt, in dem sie
fur die Ausubung ihrer Tatigkeit zugelassen ist. Ein Masterabschluss [...] gilt als Vo-

raussetzung” (ICN International Nurse Practitioner/Advanced Practice Nursing Network
2005 zit. in Mahrer-Imhof et al. 2012, S. 5).

Fir Spirig und Geest (2004) ist ANP durch Spezialisierung, Erweiterung und Fortschritt ge-
kennzeichnet. AP-Nurses spezialisieren sich auf eine Patientengruppe oder ein Gesund-
heitsproblem, sie erweitern ihre Arbeit durch Anpassung an die Patientenbedirfnisse sowie
neues Wissen und kdnnen hierdurch einen Fortschritt in der Pflege bewirken. Ein Fortschritt
in der Pflege entsteht zum Beispiel dann, wenn es AP-Nurses gelingt, durch wissenschatftli-
ches, evidenzbasiertes Arbeiten Patienten-Outcomes zu verbessern und dies sichtbar zu
machen (Spirig und Geest 2004, S. 234).
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International werden verschiedene Begrifflichkeiten fir die Rollen von AP-Nurses verwendet.
Die wichtigsten Rollen von AP-Nurses, die sich durch unterschiedliche Einsatzfelder charak-
terisieren lassen, sind in den USA Clinical Nurse Specialist, Nurse Practitioner, Certified
Nurse-Midwife und Certified Registered Nurse Anesthetist (Hamric et al. 2014, S. 70; Roes

2013, S. 141). Je nach Land kdnnen diese jedoch auch erheblich variieren. Zudem werden
gleiche Begriffe haufig fur andere Rollen benutzt (Schober und Affara 2008, S. 67 f.).

Clinical Nurse Specialists sind haufig starker auf einzelne klinische Téatigkeitsfelder speziali-
siert und in stationdren Einrichtungen beschéftigt. Nurse Practitioners kénnen z.B. ausgerich-
tet sein auf hausliche oder geriatrische Pflege und sind eher im ambulanten Bereich tatig
(Roes 2013, S. 141). In diesem Artikel wird der Begriff ,Advanced Practice Nurse* (AP-

Nurse) Ubergreifend fiir die Person verwendet, die eine ANP ausfiihrt.

Basierend auf den aufgefiihrten internationalen Definitionen und den Einordnungen durch die
deutschsprachigen Pflegeverbénde (vgl. u.a. DBfK, Deutscher Berufsverband fir Pflegeberu-
fe e. V — Bundesverband 2013) wurde fiir das Projekt eine Arbeitsdefinition zum Verstandnis
der zukunftigen Rolle einer AP-Nurse vorgenommen:
.Eine AP-Nurse ist Expert_in fur komplexe Pflege- und Versorgungssituationen. Sie er-
fasst die relevanten Sachverhalte und verfligt Uber klinische Kompetenzen zur Aus-
Ubung einer erweiterten pflegerischen sowie heilkundlichen Praxis. lhr Tatigkeitsfeld

umfasst die allgemeine gemeindenahe Versorgung von Menschen insbesondere mit
chronischen Erkrankungen im (héheren) Erwachsenenalter.

Sie ist ausgewiesen durch selbstéandiges, eigenverantwortliches, evidenzbasiertes klini-
sches Entscheiden und Handeln. Die AP-Nurse verfugt Gber Forschungskompetenz und
ist in der Lage, aktiv die Weiterentwicklung der erweiterten Pflege voranzutreiben, sowie
eine Koordinationsfunktion im Gesundheitswesen zu iibernehmen. Sie verfiigt Uber eine
Berufszulassung, Berufserfahrung und eine akademische (Zusatz-) Qualifikation (in der
Regel Masterabschluss)*

(Arbeitsdefinition Teilprojekt JE - Entwicklung durch Bildung — Pflege und Gesundheit®,
Januar 2016).

2.2 ANP als Arztersatz?

ANP wurde in vielen Landern urspringlich aus einem Engpass heraus eingefuhrt und etab-
liert. In den USA, wo die Entwicklung von ANP in den 1960ern ihren Anfang nahm, galt es,
eine Unterversorgung insbesondere soziodkonomisch schwécherer Bevoélkerungsgruppen
auszugleichen (Cockerham und Keeling 2014, S. 16 f.; Schober und Affara 2008, S. 38). In
Grol3britannien sollte mit der Einfihrung von ANP insbesondere die priméare Gesundheits-
versorgung verbessert werden. In Australien war es das Ziel, dem Arztemangel und der Un-

7



G,

ENTWICKLUNG DURCH BILDUNG

terversorgung in landlichen Gebieten entgegenzuwirken und in den Niederlanden galt ANP
ebenfalls als eine Losung fir den Mangel an Arzt_innen sowie Pflegefachpersonen (vgl.
Schober und Affara 2008, S. 37-47).

Wie bereits einleitend skizziert, ist auch die Region Westpfalz von einem hohen Nachbeset-
zungsbedarf von Hausdarzt_innen charakterisiert. Gleichzeitig steigt die Zahl alterer Men-
schen mit komplexen Gesundheitsproblemen. Seit mehreren Jahren wird in Deutschland
Uber verschiedene Strategien versucht, dem zunehmenden Mangel von Hauséarzt_innen auf
dem Land entgegenzuwirken. Stipendien fur Studierende mit Ausrichtung auf Allgemeinme-
dizin (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2014,
S. 368), Sicherstellungszuschlage fur Arzt_innen, die sich fur eine Praxis in einer unterver-
sorgten Region entscheiden (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen 2014, S. 367) oder familienfreundliche Arbeitsbedingungen werden gefor-
dert und bereits angeboten’. Einen weiteren Ansatz stellt die Delegation arztlicher Leistun-
gen auf fortgebildetes nicht-arztliches Personal dar, um Entlastung fur die auf dem Land ver-

bliebenen Hausarzt_innen zu schaffen (Gerlach et al. 2011).

ANP stellt ebenfalls eine Mdéglichkeit dar, auf die Probleme in der gesundheitlichen Versor-
gung in landlichen Gebieten zu reagieren. AP-Nurses kdnnten im Rahmen einer erweiterten
Pflegepraxis eine fir die Versorgungsbedarfe chronisch kranker und multimorbider Men-
schen besonders relevante spezifisch pflegerische Expertise einbringen. Sie kdnnten dar-
Uber hinaus fiir diese Personengruppe auch bestimmte, bislang Arzt_innen vorbehaltene
Tatigkeiten Gbernehmen. Anders als in den bisher in Deutschland realisierten Modellen, wr-
de eine Orientierung an internationalen Vorbildern von ANP jedoch nahe legen, dass AP-

Nurses auch in diesem Bereich eigenstandig und eigenverantwortlich handeln.

Dies ruhrt an zwei fur das Verstandnis von ANP wichtige Fragen: Erstens: Muss ANP ledig-
lich als Arztersatz verstanden werden? Zweitens: Kann die erweiterte Pflege tUberhaupt ihre
wissenschaftlich begriindete Eigenstéandigkeit gegeniiber der Medizin bewahren? Uber diese
Fragen wurde auch in der Geschichte der Entwicklung von ANP in den USA durchaus heftig
unter Pflegewissenschaftlerinnen gestritten. So war die Pflegetheoretikerin Martha Rogers
eine entschiedene Gegnerin der Rolle der Nurse Practitioners (Cockerham und Keeling
2014, S. 18).

" Siehe die Zusammenstellung solcher MalZnahmen in Rheinland-Pfalz im ,Masterplan zur Starkung der ambulan-
ten arztlichen Versorgung” (http://hausarzt.rip.de/de/masterplan/, zuletzt geprift am 06.06.2016)

8
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Auch im zeitgendssischen Diskurs um ANP wird die hohe Bedeutung von ANP als vertiefter
primar pflegerischer Praxis betont:

.[T]he advanced practice of nursing is not the junior practice of medicine.” (Hamric et al.
2014, S. 71, Hervorhebung im Original).

Es ist daher wichtig, zwischen einem ,Advancement” und einer ,Expansion” in Bezug auf
Advanced Nursing Practice zu unterscheiden (Bryant-Lukosius und DiCenso 2004). Advan-
cement betont den Fortschritt und kennzeichnet die vertiefte und erweiterte klinische pflege-
rische Expertise praktisch erfahrener und akademisch auf Master-Niveau ausgebildeter AP-
Nurses. Diese besitzen die Kompetenz, komplexe Bedarfe in Bezug auf die Pflege und die
gesundheitliche Versorgung chronisch kranker Menschen (z.B. im Rahmen von Case-
Management) handhaben zu kdénnen. Expansion bezeichnet die Erweiterung und Ausdeh-
nung des Tatigkeitsfeldes der AP-Nurse in Richtung des arztlichen Kompetenzbereichs. AP-
Nurses lUbernehmen hierbei in vielen Landern definierte arztliche Tatigkeiten eigenverant-
wortlich. ANP beinhaltet daher in der Regel eine Expansion der Aufgaben Pflegender in
Richtung Medizin, sollte aber immer und vor allem ein Advancement pflegerischer Praxis
aufweisen (Bryant-Lukosius und DiCenso 2004). Hinzu kommt, dass es in Deutschland und
auch in den anderen deutschsprachigen Landern gegenwaértig noch keine gesetzliche Legi-
timation fir eine eigenstandige Ubernahme bislang Arzt_innen vorbehaltener heilkundlicher
Tatigkeiten gibt. In den USA ist dies demgegeniber in einem grof3en Mald moglich und Pfle-
gende verfligen dort in vielen Bundesstaaten unter anderem auch tber die Kompetenz, ei-
genstandig Verschreibungen von Medikamenten und Uberweisungen an andere gesundheit-
liche Dienstleister_innen vorzunehmen (Cockerham und Keeling 2014, S. 19 f.).

Wenn Pflegende Leistungen in eigener Verantwortung ubernehmen, die sonst von
Arzt_innen erbracht werden, sind sie internationalen Studien zufolge hinsichtlich der erreich-
ten Qualitat, der patientenbezogenen Outcomes und der Kosten durchaus erfolgreich
(Martinez-Gonzélez et al. 2014; Laurant et al. 2005; Horrocks 2002). Daruber hinaus sind
Patient_innen nach der Behandlung durch professionelle Pflegefachpersonen, im Vergleich
zur Behandlung durch Arzt_innen, zufriedener (Martinez-Gonzalez et al. 2014; Laurant et al.
2005; Horrocks 2002). Grinde hierfur liegen unter anderem in den langeren Besprechungs-
zeiten, der ausfihrlicheren Informationsubermittlung und Beratung sowie haufigeren Patien-
tenkontakten (Laurant et al. 2005; Horrocks 2002; Delamaire und Lafortune 2010, S. 35) bei
pflegegeleiteter Versorgung. Obwohl damit vorerst hohere Kosten verbunden sein kdnnen,
zeigen Studien, dass Krankenhauseinweisungen (Imhof et al. 2012; Martinez-Gonzélez et al.
2014) und Mortalitat (Martinez-Gonzélez et al. 2014; Tappenden et al. 2012) sinken,

9
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wodurch mittel- bis langfristig bei gleicher oder besserer Qualitéat (Delamaire und Lafortune
2010, S. 35) Kosten eingespart werden konnen. Hierzu tragt auch die haufig praventive Ar-
beit der AP-Nurse bei, die Verschlechterungen des Gesundheitszustandes und Folgeerkran-

kungen reduziert und vermeidet.

2.3 ANP und Substitution arztlicher Tatigkeiten in Deutschland

Im Diskurs zu ANP in Deutschland wird die Erweiterung in Richtung Ubernahme &rztlicher

Tatigkeiten durchaus kritisch gesehen:

.[D]ie Rolle der ANP wird angesichts der Herausforderungen im Gesundheitssystem
von vielen Akteuren als bedeutsam anerkannt. Derzeit wird in Deutschland vor allem ein
politischer Diskurs gefiihrt, um die Aufgaben im Rahmen der erweiterten Pflegerolle ju-
ristisch abzusichern. Dies ist enttduschend, denn ANP kdnnte viel mehr sein als die
Ubernahme &rztlicher Tatigkeiten zur Entlastung des &rztlichen Berufsstandes® (Panfil
und Meyer 2010, S. 368).

Die bestehenden Ansatze zum Einsatz von AP-Nurses hierzulande betreffen vornehmlich
den Krankenhausbereich, konzentrieren sich bislang auf den Bereich Advancement pflegeri-
scher Expertise und zeigen wertvolle Ansatze zur Verbesserung der pflegerischen Versor-

gung von Patient_innen®.

Eine grundsatzliche Opposition gegeniiber einer Uberschreitung jener Trennlinie, die im ge-
genwartigen Gesundheitssystem den Arbeitsbereich der Arzt_innen markiert, erscheint unse-
res Erachtens jedoch nicht nachvollziehbar. Die Herausbildung des arztlichen und des pfle-
gerischen Téatigkeitsfelds ist kein juristisches Faktum, sondern ein Produkt historischer Pro-
zesse, die die Arbeitsteilung zwischen Medizin und Pflege und die Gestalt, die diese Berufe
heute annehmen, hervorgebracht haben. Die Trennlinie zwischen den beiden Berufen ist
daher verschiebbar. Und sie sollte verschoben werden, wenn dies aus Sicht einer bedarfs-
und bedurfnisorientierten gesundheitsbezogenen Versorgung von Pflegebedirftigen geboten
erscheint. Insbesondere im Bereich der gemeindenahen Gesundheitsversorgung ist die ge-

genwartige Form der Arbeitsteilung zwischen Pflege und Medizin nicht immer funktional.

8 Mit Ausnahme von Family-Health-Nurses betrifft dies vornehmlich ,Pflegeexpert_innen APN“, die in Kranken-
hausern (u.a. Uniklinikum Freiburg, Florence-Nightingale-Krankenhaus Diisselsdorf, Uniklinikum Bonn) eingesetzt
werden (vgl. Weskamm 2016; Mendel und Feuchtinger 2009). Siehe hierzu auch die Darstellung der deutschen
Good-Pratice-Modelle im Folgenden.
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Dies verdeutlichen die folgenden zwei Beispiele:

1. Gegenwartig mussen auch Pflegefachpersonen mit ausgewiesener Expertise als
Wundexpert_innen fir die Behandlung von Ulcus Cruris mit Hauséarzt_innen Uber die
Verschreibung von Verbandsmaterial verhandeln. Dies verursacht vor allem einen
erheblichen zusatzlichen Zeit- und Arbeitsaufwand.

2. Pflegefachpersonen, die in der Lage sind, die Gesundheit der FiRe von Pati-
ent_innen mit Diabetes systematisch und fachlich kompetent beurteilen zu kénnen,
durfen nicht selbst an Podolog_innen zur medizinischen FulRpflege Uberweisen.
Auch das obliegt den Hausarzt_innen. Es ware deutlich effektiver, wenn die Pflege-
fachpersonen dies direkt ibernehmen kdnnten.

Diese und weitere Beispiele verweisen auf Hindernisse einer im Hinblick auf die Bedarfe und
Bedurfnisse von Pflegebedirftigen optimierten Versorgung, die aus einer dysfunktionalen
Arbeitsteilung zwischen Pflege und Medizin in der gemeindenahen Gesundheitsversorgung
resultieren. Daher ware eine Veranderung in der Arbeitsteilung zwischen Medizin und Pflege
wiinschenswert, die fiir AP-Nurses auch eine eigenstandige und eigenverantwortliche Uber-
nahme von definierten, bislang Arzt_innen vorbehaltenen Tatigkeiten und Kompetenzen im

Interesse der Patient_innen umfasst.

Eine Mdoglichkeit der juristischen Absicherung von Pflegefachpersonen in dieser Hinsicht
stellt die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) erstellte Richtlinie nach § 63 Abs. 3c
SGB V dar. Sie erlaubt es seit 2012, heilkundliche Tatigkeiten im Rahmen von Modellvorha-
ben auf Pflegefachpersonen mit entsprechender zusatzlicher Qualifikation zu Ubertragen. In
der Formulierung der Richtlinie bleibt offen, ob es sich um eine Ubertragung der Durchfiih-
rungsverantwortung (Delegation) oder auch eine Ubertragung der Entscheidungsverantwor-
tung (Substitution) handeln kann (G-BA 2012). Prinzipiell ist damit eine Substitution, also die
eigenstandige und eigenverantwortliche Ausiibung heilkundlicher Tatigkeiten durch Pflege-
fachpersonen, moglich.

Delegation ist von Arzt_innen in Deutschland weitestgehend akzeptiert und wird im ambulan-
ten Bereich unter anderem Uber Projekte mit den Bezeichnungen AGnES, VerAH, MoNi,
EVA® umgesetzt, die sich jedoch iiberwiegend an &rztliches Assistenzpersonal richten (Kor-
zilius und Rabbata 2008, 2006; Rieser 2013). Im Rahmen der Delegation treffen Arzt_innen
die Entscheidung, ob eine bestimmte MaRnahme notwendig ist, die Verantwortung, wie die-

se Tatigkeit ausgefihrt wird, tragt die Person, an die diese Aufgabe delegiert wurde. Eine

o Erklarung der Abkilrzungen: AGnES: Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Healthgestitzte, Systemische Inter-
vention; VerAH: Versorgungs-Assistentin in der Hausarztpraxis; MoNi: Modell Niedersachsen; EVA: Entlastende
Versorgungs-Assistentin
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Ubertragung heilkundlicher Tatigkeiten im Sinne der Substitution wiirde damit einhergehen,
auch die Entscheidung ob eine MaRnahme durchgefihrt wird, in die rechtliche, wirtschaftli-
che und fachliche Verantwortung des nicht-arztlichen Personals zu Ubergeben (Szepan
2013, S. 37 1.).

Eine Umfrage des Hartmannbundes aus dem Jahr 2014 macht sowohl Angste als auch Of-
fenheit der Arzteschaft gegenliber Substitution und Delegation zugleich deutlich: 69% der
Befragten kdnnen sich unter der Bedingung, dass finanzielle Mittel fir neue Berufsgruppen
bereitgestellt werden (40,3%) und die juristische Verantwortung geklart ist (55,3%), Substitu-
tion vorstellen (Protschka 2014, S. A 819). Zugleich zeigt sich, dass inshesondere altere
Arzt_innen bereits einer Delegation von Aufgaben skeptisch gegentiberstehen: Wahrend fiir
82% im Alter von 25 bis 35 Jahren eine Abgabe von Aufgaben vorstellbar ist, trifft dies nur
auf 60% der Uber 55-Jahrigen zu (Protschka 2014, S. A 818). Einer Ausweitung der Dele-
gierbarkeit arztlicher Tatigkeiten stehen folgende Befiirchtungen gegeniiber: eine Steigerung
der Konkurrenz nicht-arztlicher Heilberufe (ca. ein Drittel), das AbflieBen finanzieller Mittel
aus der arztlichen Vergttung (52,2%), mehr Risiko durch die Unsicherheit Gber die Kompe-
tenzen des nicht-arztlichen Personals (59,4%), eine Verschlechterung der Behandlungsquali-
téat (40,4%), unklares Haftungsrisiko der Arztin bzw. des Arztes (78,2%) sowie der Einstieg in
die Substitution (42,9%) (Protschka 2014, S. A 818 f.). Interessant wéare hierbei eine Unter-
scheidung zwischen Arzt_innen in stadtischen und denen in landlichen Regionen. Es ist da-
von auszugehen, dass Letztere aufgrund der héheren Belastung durch die Ubernahme von
Patient_innen von nicht weitergefiihrten Hausarztpraxen einer Ubertragung arztlicher Téatig-
keiten offener gegeniberstehen. Erste qualitative Interviews mit Hausarzt_innen im Rahmen

des Projektes an der Hochschule Ludwigshafen am Rhein weisen in diese Richtung.

Dabei zeigen sich besonders die Arzteschaft vertretenden Organisationen gegeniiber einer
erweiterten Ubertragung arztlicher Tatigkeiten kritisch. Befurchtet wird eine Einschrankung
des Facharztstandards (u.a. Protschka 2014; Deutsches Arzteblatt 2012a, 2012b). Es wird
gefordert, dass die arztliche Gesamtverantwortung erhalten bleiben soll (u.a. Deutsches Arz-
teblatt 2012a, 2012b, 2012c). Auzerdem sollen neue Schnittstellen vermieden werden (u.a.
Deutsches Arzteblatt 2011; Korzilius und Rabbata 2008).

Doch auch auf Seiten der Patient_innen ist davon auszugehen, dass es Vorbehalte gibt. In-
ternationale Studien (Parker et al. 2013; Redsell et al. 2007) lassen erkennen, dass Pati-
ent_innen Pflegefachpersonen zwar als erste Kontaktstelle sowie fur die ausfiihrliche Bera-

tung bei leichteren gesundheitlichen Problemen schéatzen, bei ernsteren Beschwerden je-
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doch die Behandlung durch Arzt_innen bevorzugen. Eine Umfrage in Deutschland unter Ver-
sicherten der Barmer GEK (Wessels 2013) ergab, dass Vorerfahrungen mit nicht-arztlichem
Gesundheitsfachpersonal die Bereitschaft zur Ubertragung von Heilkunde erheblich beein-
flussen. Ohne Vorerfahrung sind nur 57%, mit Vorerfahrung 79% der Patient_innen generell
dazu bereit, sich von speziell ausgebildeten Gesundheitsfachkraften behandeln zu lassen
(Wessels 2013).

In Deutschland konnte eine Substitution arztlicher Tatigkeiten bislang nicht umgesetzt wer-
den. Im Rahmen eines Modellvorhabens in rheinland-pféalzischen Krankenh&usern scheiterte
eine qualitativ neue Aufgabenverteilung zwischen der Arzteschaft und den Pflegenden. Die
erreichten Veranderungen beschrankten sich letztendlich auf die Ausdehnung einer Delega-

tion &rztlicher Tatigkeiten auf Pflegefachpersonen (Stemmer et al. 2014).

2.4 Mogliche Heilkundetbertragung in engen Grenzen

In der G-BA-Richtlinie nach 8§ 63 3c SGB V sind die Bedingungen fir eine mégliche Substitu-
tion im Sinne einer selbstandigen Ausubung von Heilkunde durch Pflegefachpersonen im
Einzelnen geregelt. Diese eigenverantwortliche Ubernahme von heilkundlichen Tatigkeiten
soll ohne Veranlassung durch die Arztin bzw. den Arzt und mit einer damit einher gehenden
,Ubernahme fachlicher, wirtschaftlicher und rechtlicher Verantwortung* (§ 2, Abs.2) gesche-
hen. Die Pflegekraft besitzt somit nicht nur die Durchfiihrungsverantwortung, sondern auch
die Anordnungsverantwortung, d.h. sie entscheidet ,,ob und in welchem Umfang die selb-
standige Ausiibung der Heilkunde [...] medizinisch geboten ist* (ebd.). Was (bertragbar ist,
wird durch den Gemeinsamen Bundesausschuss auf bestimmte diagnosebezogene (Diabe-
tes Typ 1 und 2, Demenz, chronische Wunden, Hypertonus) sowie prozedurenbezogene
Tatigkeiten (z.B. Infusionen und Injektionen) begrenzt. Des Weiteren geht der Ubertragung
immer eine arztliche Diagnose und Indikationsstellung voraus. Als Voraussetzung fir die
eigenverantwortliche Austibung von Heilkunde sind in der Richtlinie Kompetenzen definiert,
die Pflegefachpersonen nachweisen missen, bevor sie diese Tatigkeiten eigenverantwortlich

ausfuhren durfen.

Durch das momentan in Entwicklung befindliche Pflegeberufegesetz wird auch die Qualifika-

tion in Bezug auf eine Heilkundelbertragung nach § 63 3c SGB V neu geregelt.
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Der Gesetzesentwurf vom Marz 2016 sieht dazu eine Quialifikation auf berufsschulischem
Niveau vor. Insgesamt kdnnte in diesem gesetzlichen Rahmen eine Erweiterung des bislang
fur Pflegende zugénglichen Kompetenzbereiches erfolgen, allerdings nur in sehr einge-
schranktem Umfang. AuRerdem ist zu beachten, dass trotz der Aktivitaten auf der Ebene der
Gesetzgebung seit Inkrafttreten der G-BA-Richtlinie im Jahr 2012 noch keine realisierten
Modellprojekte zur Heilkundelbertragung bekannt geworden sind. Ob auch dieser kleine
Schritt in Richtung Substitution heilkundlicher Tatigkeiten durch Pflegefachpersonen uber-

haupt gegangen werden kann, ist also nach wie vor nicht sicher.

ANP als erweiterte und vertiefte Pflegepraxis erfordert zudem eine hochschulische Qualifika-
tion, die internationalen Vorbildern entsprechend auf Master-Niveau angesiedelt sein sollte.
Eine erweiterte gemeindenahe Gesundheitsversorgung im Sinne von ANP kénnte daher eine
Erweiterung (Expansion) in sehr bescheidenem Maf3e in Form einer Substitution arztlicher
Tatigkeiten nach § 63 3c SGB V beinhalten. Basierend auf der im Projekt verwendeten Ar-
beitsdefinition von ANP, sollen AP-Nurses jedoch vor allem eine vertiefte klinische Kompe-
tenz flir komplexe Pflege- und Versorgungssituationen besitzen. Dies wirde einem Advan-
cement pflegerischer Expertise entsprechen. Im Mittelpunkt einer entsprechenden hochschu-
lischen Ausbildung wiirde die Qualifikation zur AP-Nurse in den damit verbundenen Kompe-
tenzfeldern stehen. Die Befahigung, Ubertragene arztliche Tatigkeiten entsprechend § 63 3c
SGB V eigenstandig auszufiihren, kénnte als Zusatzqualifikation hinzukommen. Die im Pro-
jekt angestrebte Qualifikation fir eine erweiterte und vertiefte gemeindenahe Pflegepraxis
soll primar auf die komplexen pflegerischen Versorgungsbedarfe von alten, chronisch kran-
ken Menschen fokussieren. Die Kompetenzen und das Aufgabengebiet von solchermal3en
hochschulisch ausgebildeten AP-Nurses sind somit eindeutig nicht darauf ausgerichtet,
Arzt_innen zu ersetzen (vgl. Gaidys 2011, S. 17 f.; Panfil und Meyer 2010).

3 Zielsetzung und Fragestellung der Literaturrecherche

Ziel der Literaturrecherche ist es, einen Uberblick tiber Veroffentlichungen zu Konzepten und
Modellen von ANP bzw. erweiterter Pflege in Deutschland und anderen Landern mit Blick auf
eine gemeindenahe erweiterte Pflegepraxis in landlichen Gebieten, wie der Westpfalz, zu

schaffen. Folgende Fragestellungen sollen beantwortet werden:

1% Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Pflegeberufe (Pflegeberufereformgesetz — PfIBRefG), Stand 08.Mérz
2016

(http://mww.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Downloads/Gesetze _und_Verordnungen/GuV/P/160308_Pflegeberufs
gesetz.pdf, letzter Zugriff: 16.7.2016)
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1) Welche Kriterien guter Praxis kénnen fur ein Modell einer gemeindenahen erweiter-
ten Pflegepraxis im Sinne von ANP in Deutschland aufgestellt werden?

2) Welche diesbeziiglich relevanten Modelle erweiterter Pflege gibt es in Deutschland?

3) Welche internationalen ANP-Modelle kénnen auf Basis der Good-Practice-Kriterien
fur die Etablierung von ANP in der gemeindenahen Gesundheitsversorgung in landli-

chen Regionen in Deutschland als Good-Practice-Modelle dienen?

Im Folgenden werden die Methodik der Literaturrecherche und deren Ergebnisse als Litera-
turlbersicht vorgestellt. Die aus der Literatur extrahierten Good-Practice-Kriterien sowie
Good-Practice-Modelle werden erlautert. Die Ergebnisse bieten somit eine erste Orientierung
daruber, welche Entwicklungen von ANP mit Bezug auf die gemeindenahe Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland und anderen Landern zu finden sind. Diese Ergebnisse kénnen so-
mit als Basis dienen, um durch zu entwickelte Szenarien Mdglichkeiten eines Beitrags zur
Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung, insbesondere von alteren, chronisch und
mehrfach erkrankten Menschen in landlichen gepragten Regionen Deutschlands, auszulo-

ten.

4 Methode

Die Literaturtbersicht basiert auf einer strukturierten Recherche in drei Datenbanken: Pub-
Med, CINAHL und CareLit. Zusatzlich wurde eine Handsuche in relevanten Fachzeitschriften
und Bichern sowie auf Internetseiten zu ANP-Projekten und wichtigen Institutionen durchge-
fuhrt. Die Handsuche beinhaltete des Weiteren die Sichtung der Referenzlisten der identifi-

zierten Publikationen.

Die Datenbankrecherche fand im November 2014 statt. Durch einen Literatur-Alert und
Nachrecherchen wurden danach erschienene Publikationen bis Oktober 2015 ergéanzt. Die
Recherche erfolgte Uber eine Verschlagwortung von als relevant erachteten Begriffen Gber
Medical Subject Headings (MeSH) und deren Verknipfung mit AND/OR/NOT-Operatoren.
Die verwendete Suchstrategie wird in Tabelle 3 dargestellt. Hinsichtlich des Publikationszeit-
raums wurde keine Beschrankung vorgenommen, da die Einfiihrung von ANP in den einzel-
nen Landern zu unterschiedlichen Zeiten begann und fir die Erfassung guter Praxis auch
anfangliche Entwicklungen von Relevanz sind. Gesucht wurden Artikel in englischer und
deutscher Sprache. Die Datenbank CareLit wurde einbezogen, um insbesondere Entwick-

lungen im deutschsprachigen Raum zu erfassen.
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Tabelle 3: Verwendete Suchstrategie in den Datenbanken PubMed und CINAHL

Ubergeordnetes Hand-  Spezifisches Hand- Téatigkeits- oder Quali- Patientenpopu- Setting
lungsfeld (Mesh) AND lungsfeld (Mesh)11 AND fikationsbeschrei- lation (Mesh, NOT
bung (Mesh) AND nur PubMed)
AND
Advanced Practice Geriatric/Gerontologic Job Description OR Aged, 80 and Inpatients
Nursing/Advanced Nursing OR over OR
Nursing Practice OR
Nurse Practitioners OR Rural (Health) Nursing Job Characteristics OR ~ Aged OR Hospital-
OR ized
Advanced Practice Community Health Nurs-  Nurse’s/Nursing Role Middle aged OR Institution-
Nurses ing OR OR alized
Diabetes Mellitus, Typ Scope of Nursing Prac-  Adult OR
1/2 OR tice OR
Dementia OR Education, Nursing Young adult
Ulcer OR

Hypertension OR

Chronic Disease

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden die Artikel nach Ein- und Ausschlusskrite-
rien selektiert (Tabelle 4). Ausschlaggebend war dabei die Rahmensetzung des Projekts, in
dem nach Ldsungskonzepten fir die ambulante gesundheitliche Versorgung vorwiegend fir
die altere Bevolkerung in l&ndlichen Regionen gesucht wird. Zudem wurden bei der Recher-
che nach internationalen ANP-Modellen solche Diagnosebereiche fokussiert, fur welche die
G-BA-Richtlinie eine Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf Pflegefachpersonen zulasst (Di-
abetes Typ 1 und 2, Demenz, chronische Wunden, Hypertonus). Es kann davon ausgegan-
gen werden, dass dies fur die gemeindenahe Gesundheitsversorgung zugleich epidemiolo-
gisch sehr bedeutsame Erkrankungen sind. Fir die Recherche waren Publikationen von Inte-
resse, die vor allem die Qualifikation, Arbeitsinhalte und -umgebung der AP-Nurses sowie
Regularien fir ANP darstellten. Dabei wurden sowohl Berichte Uber etablierte, z.T. bereits in
der Regelversorgung verankerte ANP-Modelle, als auch einzelne Projekte oder Programme,
die der Erprobung von ANP dienten, einbezogen. Fir die Recherche nach Modellen in
Deutschland war ein thematischer Bezug zu erweiterter, vertiefter Pflege oder der Qualifika-

tion dazu ausschlaggebend.

! Eine ausfihrliche Auflistung der Suchbegriffe findet sich im Anhang.
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Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien
Einschluss, wenn

El Ambulantes Setting

E2 Altere Bevolkerung als Zielpopulation der ANP-Leistung

E3 Fir Recherche nach internationalen Modellen: Beschreibung der Rolle oder Tatigkeit der AP-Nurse, des
Arbeitsfeldes ANP oder der Qualifikation im Bereich ANP, ANP mit Bezug zu den Diagnosen der G-BA-
Richtlinie

Fir Recherche nach nationalen Modellen: Thematischer Bezug zu erweiterter, vertiefter Pflege oder der

Qualifikation dazu

E4 Publikation in deutscher oder englischer Sprache

ES Beschreibung etablierter Praxis bzw. Regelversorgung, eines neuen Programms oder Projekts, das in
der Praxis erprobt wird, sowie von Konzepten bzw. Empfehlungen fiir ANP
Ausschluss, wenn

Al Beschreibung von ANP in einem Entwicklungsland

A2 Thematischer Schwerpunkt bei Kinder-, Jugend- und Frauengesundheit, Pflege Neonatologie, Arbeits-
medizin, Akut- und Intensivpflege

A3 Beschreibung einer Tatigkeit ohne Bezug zur direkten Pflege z.B. Pflegeleitung, Pflegemanagement,
Pflegeberatung

In die Aufstellung der Good-Practice-Kriterien sind des Weiteren Publikationen eingegangen,

die Konzepte oder Empfehlungen flr ANP darlegen.

Publikationen wurden udber ein zweistufiges Verfahren ausgewahlt: Zuerst erfolgte ein
Screening der Titel und Abstracts hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien. Danach wur-
den alle eingeschlossenen Vero6ffentlichungen im Volltext gelesen und erneut hinsichtlich der
Einschluss- und Ausschlusskriterien Uberprift. Fir die eingeschlossene Literatur erfolgte

vorerst eine kurze inhaltliche Zusammenfassung zu den ANP-relevanten Inhalten.

Um Modelle zu finden, die Ansétze zur Ubertragung bieten, wurden zuvor anhand bestehen-
der Konzepte und Theorien zu ANP Kriterien guter Praxis (Good-Practice-Kriterien) fur eine
erweiterte Pflege in landlichen Regionen Deutschlands entwickelt. Zur Aufstellung der Good-
Practice-Kriterien wurden Kategorien entwickelt, die ein ANP-Modell konstituieren, und ent-
sprechende Informationen extrahiert. Als Richtlinie hierbei galten die von Schober und Affara
(2008) dargestellten Elemente zur Entwicklung einer erweiterten und vertieften Pflegepraxis
(Titel, Titelschutz, Arbeitsfeld, Kernkompetenzen, Verschreibungsrecht, Diagnoserecht,
Recht zur Aufnahme, Entlassung und Uberweisung, Praxisdoméne, Praxisumgebung). Eine

Auflistung der entwickelten Kategorien zur Bestimmung eines ANP-Modells zeigt Tabelle 5.
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Tabelle 5: Kategorien zur Bestimmung von ANP-Modellen

Nummer Kategorie

1 Titel/ausfuhrende Person

Qualifikation der ausfiihrenden Person
Handlungsfeld der ausfuhrenden Person
Organisationsform

Arbeitsprinzip

Akteure fur Kooperation

Form der Entlohnung

Form der Haftung bzw. Verantwortungsubernahme

© 00 N o 0o b~ WwN

Form der Absicherung im Haftungsfall

10 Befugnis zur Uberweisung, Einweisung und Entlassung

11 Befugnis fur Verschreibungen

12 Befugnis fur Anordnungen

13 Befugnis zur Diagnosestellung

14 Art der fachlichen Kontrolle zur Uberpriifung der Qualifikation

Weiterhin fand eine Gruppierung der Literatur nach ANP-Modell statt, d.h. alle Veroffentli-
chungen, die Informationen zu einem spezifischen Modell enthielten, wurden in einer Tabelle
dem jeweiligen Modell zugeordnet. Unter Einbezug aller fir ein Modell relevanten Publikatio-
nen erfolgte anschlieRend eine Erfassung grundlegender Informationen: Titel des Modells,
Bezeichnung der AP-Nurse, die Initiatoren bzw. entscheidenden Akteure, Laufzeit, Land
bzw. Region der Durchfihrung sowie die Modellform (Praxismodell, Projekt, Konzept).
SchlieB3lich wurden fir jedes Modell systematisch Informationen beziiglich der Modellkatego-

rien aufgenommen.

5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse der Datenbankrecherche

Die Datenbankrecherche ergab 391 Treffer. Durch das Titel- und Abstract-Screening wurden
248 Artikel ausgeschlossen, davon hatte ein Grof3teil der internationalen Literatur Pflegeleis-
tungen fur spezifische Erkrankungen zum Gegenstand, die nicht zu den im Fokus stehenden
Diagnosen der G-BA-Richtlinie gehdrten (z.B. onkologische, psychiatrische Erkrankungen).
Andere Artikel stellten vor allem fir die Literaturiibersicht nicht relevante Inhalte dar. Dies lag
Uberwiegend daran, dass viele Studien zu diesem Thema die Ergebnisse quantitativer Be-

fragungen von bzw. qualitativer Interviews mit AP-Nurses oder gesundheitsékonomische
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Evaluationen darstellen. Erganzend wurden die identifizierten Veroffentlichungen aus der
Handrecherche geprift. Insgesamt wurden 158 Volltexte gelesen, wovon 67 Publikationen in
die finale Auswertung eingingen. 91 Veroffentlichungen wurden erneut aus den bereits oben
benannten Griinden ausgeschlossen oder weil sie nicht in ausreichendem Umfang die fir
das Projekt relevanten Rollen, Tatigkeiten oder Arbeitsfelder einer AP-Nurse oder entspre-
chende ANP-Qualifikation beschrieben. In die Erstellung des Kriterienkatalogs guter Praxis
wurden alle 67 Quellen eingeschlossen, in die Modelle guter Praxis gingen 43 Publikationen
ein (Abbildung 1).

47 der 67 eingeschlossenen Publikationen sind Fachartikel. Weiterhin wurden drei Positi-
onspapiere von Verba&nden und Vereinen, vier Monographien, ein Sammelband und funf
Buchbeitrdge, jeweils eine Verdffentlichung der World Health Organization (WHO), der Or-
ganisation for Economic Co-operation and Development (OECD), des US Department of
Health, der American Association of Colleges of Nursing (AACN), der Stadt Zirich, des On-
tario Local Health Integration Networks sowie eine Online-Publikation des International

Council of Nurses (ICN) eingeschlossen. Die alteste Veroffentlichung ist von 1998.

Abbildung 1: Flussdiagramm Datenbankrecherche ANP

Ergebnisse der Datenbankrecherche:

PubMed: 214

Cinahl: 89 Ausschluss Duplikate:
Carelit: 88 n=3

Gesamt: 391

Gescreente Titel- und Abstracts: Ausgeschlossen:
n=388 n=334

J/ Publikation nicht erhiltlich:
Beschaffte Volltexte: n=10

n=54
Handsuche/Referenzsuche:

l &f////’//// N=114
Gelesene Volltexte: Ausgeschlossen:

n=158 n=91

|

Eingeschlossen:
n=67

Eingang in den Kriterienkatalog guter Praxis: 67

Eingang in ein Modell guter Praxis: 43
Davon:
in Modelle aus Deutschland: 7
in Modelle aus anderen Landern: 36
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Alle 67 Publikationen wurden herangezogen, um Kriterien guter Praxis fir ANP zu entwi-
ckeln. In diesem Zusammenhang wurden auch Veréffentlichungen ausgewertet, in denen
ANP-Konzepte oder Empfehlungen fir ANP enthalten sind. Eingeflossen sind ebenfalls drei
Grundlagenpublikationen zu ANP: Hamric et al. (2014), Schober und Affara (2008) sowie
ICN International Nurse Practitioner/Advanced Practice Nursing Network (2005). Die Good-
Practice-Kriterien (Tabelle 6 und Tabelle 7) bilden ab, wie ANP hinsichtlich der aufgestellten
Kategorien zur Bestimmung von ANP ausgestaltet sein kann. Sie fokussieren auf ANP im
landlichen sowie vom demografischen Wandel betroffenen Raum und umfassen Umset-
zungsmaglichkeiten fiir Deutschland. Da der Katalog aus der Literatur generiert wurde, wird
kein Anspruch auf Vollsténdigkeit erhoben. Ebenso sind die Kriterien nicht als trennscharf zu

sehen.

Tabelle 6: Good-Practice-Kriterien fur ANP (Teil 1)

1 Titel z.B. Pflegeexpert_in ANP
2 Qualifikation der ausfiih- Master (ggf. mit Anrechnung von Zertifikaten)
renden Person Bachelor (ggf. mit Anrechnung von Zertifikaten)
Hochschul-Zertifikat/e
3 Handlungsfeld der ausfih-  Pflegerisches Handlungsfeld

renden Person e Handlungsspezifisch

o z.B. Case-Management, Beratung
e  Erkrankungsspezifisch

o z.B. Pflege von Demenzpatient_innen
e Klientenspezifisch

0 z.B. Versorgung éalterer Menschen
Heilkundliches Handlungsfeld nach 863(3c) SGB V
e Diagnosespezifisch

o Diabetes mellitus Typ 1

o Diabetes mellitus Typ 2

o Chronische Wunden

o Demenz (nicht palliativ)

0 Hypertonus (ohne Schwangerschaft)
e  Tatigkeitsspezifisch

o z.B. Infusionstherapie/ Injektionen

4 Organisationsform Eigene Praxis, Hausarzt-, Gemeinschafts-, Gemeindepraxis, Praxisge-

meinschaft, Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Ambulanter Pflegedienst, Pflegeheim

Ambulanz eines Krankenhauses

Rehabilitationseinrichtungen

Beratungsstellen, Pflegestitzpunkte

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
5 Arbeitsprinzip Aufsuchend (mobil)

Komm-Struktur/ Walk-In-Prinzip
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Tabelle 7: Good-Practice-Kriterien fir ANP (Teil 2)

6

Interdisziplindre Zusam-
menarbeit

Interdisziplindres Team aus Arzt_innen, Pflegefachpersonen und weite-
ren Gesundheitsprofessionen

Kooperation mit Gesundheits- und anderen Professionen, z.B.:

spezifisch qualifizierte Pflegefachpersonen

Fach- und Hausarzt_innen

Physiotherapeut_innen, Ergotherapeut_innen, Didtolog_innen
Pharmazeut_innen

Gerontolog_innen

Psycholog_innen

Sozialarbeiter_innen

Gemeindehelfer_innen

Kooperation mit Institutionen, z.B.:

Rehabilitationseinrichtungen

Sozialpsychiatrie

Pflegestiitzpunkte

Ortliche Gemeinde, lokale Projekte, Vereine, Initiativen

Selbsthilfegruppen, Wohnberatung, Migrationsberatung

10

11

12

13

14

Form der Entlohnung

Form der Haftung bzw.
Verantwortungstbernah-
me

Form der Absicherung im
Haftungsfall

Befugnis zur Uberweisung,
Einweisung und Entlas-
sung

Befugnis fir Verschrei-
bungen

Befugnis fir Anordnungen

Befugnis zur Diagnosestel-
lung

Art der fachlichen Kontrol-
le zur Uberpriifung der
Qualifikation

Abrechnung Uber gesetzliche Renten-, Kranken- oder Pflegeversiche-
rung

Abrechnung uber Kommune/Gemeinde

Abrechnung Uber private Versicherungsunternehmen
Abrechnung als Zusatzleistung

Dienstleistungen fur private Direktzahler

Entscheidungs-/Anordnungsverantwortung fiir bestimmte arztliche Tatig-
keiten, volle Durchfiihrungsverantwortung

Berufshaftpflichtversicherung tiber Berufsgenossenschaft
Unfallversicherung tber Arbeitgeber

in Absprache mit Mediziner_in als Supervisor_in
eigenstandig in bestimmten Handlungsfeldern

Unabhangige Verschreibung aus offener oder eingeschrankter Liste auf
Basis von Assessment und Diagnostik

Verschreibung aus einer offenen oder eingeschrankten Liste und Zu-
sammenarbeit mit unabhangiger verschreibender Person

Entsprechend einer schriftlichen Anweisung, die festlegt, welches Medi-
kament in welcher Situation verschrieben werden darf

Ausstellung von Folgerezepten

Anordnung einer Veranderung von Verabreichungszeit und —dosis
in Absprache mit Mediziner_in als Supervisor_in

eigenstandig in bestimmten Handlungsfeldern

pflegerische und z.T. medizinische Diagnosen

durch Lizenzierungs- und Zertifizierungssystem
durch Anerkennungssystem
durch Registrierung z.B. bei Pflegekammer

kontinuierlicher Nachweis klinischer Praxis und von Weiterbildungen z.B.
bei Pflegekammer
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5.2 Good-Practice-Modelle erweiterter Pflegepraxis in Deutschland

43 Publikationen sind in die Abbildung von Modellen guter Praxis eingegangen. Davon ge-
ben sieben Veroffentlichungen Informationen zu vier Modellen erweiterter Pflege in Deutsch-
land (siehe Tabelle 8). Hier wurde die Formulierung ,erweiterte Pflegepraxis* gewahlt, weil
diese Modelle einzelne Merkmale von ANP aufweisen, aber nach den vorab definierten Krite-
rien nicht eindeutig einer ANP zugeordnet werden kdnnen. Die weiteren 36 Publikationen

beschreiben 25 Modelle guter Praxis aus anderen Landern.

Tabelle 8: Good-Practice-Modelle erweiterter Pflegepraxis aus Deutschland

Modell Zeitraum Region Initiatoren/Akteure Quellen
Family Health seit 2004 deutsch- Dt. Berufsverband fur Pfle- Wagner und Schnepp
Nursing landweit geberufe (DBfK), Robert- 2011
Bosch-Stifung (RBS), Uni- Kriger et al. 2012
versitat Witten-Herdecke, Schissler 2007
WHO
Breast Care seit 2005 deutsch- - Gerlach und Wiedemann
Nursing landweit 2010
Brickenpflege seit 1985 Baden- Land BW, Krebsverband Wandel 2013
Wirttemberg BW, RBS, Deutsche Krebs-
(BW) hilfe e.V.
Tandempraxis 2005-2007  Nordrhein- Universitat Witten-Herdecke Herber et al. 2008a
Westfalen Herber et al. 2008b

Family Health Nursing, Breast Care Nursing und Brickenpflege sind zwar mittlerweile in
Deutschland etabliert, dennoch treffen nicht alle Charakteristika von ANP auf sie zu. So stellt
die Qualifizierung zur Family Health Nurse und zur Breast Care Nurse eine nicht-
akademische Weiterbildung dar; Breast Care Nurses arbeiten zudem Uberwiegend in Brust-
zentren (Gerlach und Wiedemann 2010, S. 395; Kriger et al. 2012, S. 177) und damit nicht
in dem fir das Projekt relevanten ambulanten Setting. Sowohl Breast Care Nursing als auch
die Bruckenpflege sind auf die Versorgung von Onkologiepatienten ausgerichtet. Die Ent-
wicklung der Briickenpflege begann in Baden-Wirttemberg mit kleineren Projekten zur hdus-
lichen Versorgung von Tumorpatienten und mit verstarktem Blick auf den Ubergang von der
stationdren zur hauslichen Versorgung (Wandel 2013, S. 50). Hierbei etablierten sich Pallia-
tive Care Teams, die zusammengesetzt sind aus Gesundheits- und Krankenpflegefachper-
sonen mit einer Zusatzqualifikation zur Fachkrankenschwester Onkologie oder einer Weiter-

bildung im Bereich Palliativ Care sowie mindestens funfjahriger Berufspraxis in der onkologi-
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schen oder ambulanten Pflege (Wandel 2013, S. 53, 62). Dieser ,Sonderweg” (Wandel
2013) in Baden-Wirttemberg trug zur Herausbildung der Spezialisierten Ambulanten Pallia-
tivversorgung bei, fur die es seit 2007 einen Rechtsanspruch gibt (837b i.V.m., §132d SGB
V; Wandel 2013, S. 60). Auch fir die Weiterbildung zur Family Health Nurse oder zur Breast
Care Nurse ist eine Pflege- oder Hebammenausbildung Voraussetzung (Kriuger et al. 2012,
S. 177; Gerlach und Wiedemann 2010, S. 395).

Im Rahmen des Family Health Nursing schreibt die WHO Pflegenden einen erheblichen An-
teil an der gemeindenahen Gesundheitsversorgung der Bevélkerung insbesondere im Be-
reich der Prévention zu. Themen wie gesundheitliche Aufklarung und Erhéhung der Chan-
cengleichheit fir sozial benachteiligte Gruppen sollen durch die Arbeit von Family Health
Nurses (FHN) aufgegriffen werden. Eine 40 wochige Weiterbildung qualifiziert berufserfahre-
ne Pflegende in Theorie und Praxis. Im Rahmen des ,Pilotprojektes zur Machbarkeit der
Family Health Nurse in Deutschland“ (Eberl und Schnepp 2006) untersuchten die Au-
tor_innen die Umsetzungsmoglichkeit dieses Strategiekonzept der WHO (WHO-
Regionalburo fur Europa 1999). Als Ergebnisse der Expertenbefragung wurden hervorgeho-
ben, dass insbesondere in strukturschwachen landlichen Regionen mit niedriger Hausarzt-
dichte ein Unterstitzungsbedarf durch FHNs gesehen wird. Als Zielgruppen fur Family
Health Nursing wurden vor allem definiert: chronisch Kranke und ihre Familien, sozial be-
nachteiligte Gruppen sowie altere Menschen und pflegende Angehdérige (Eberl und Schnepp
2006; Schussler 2007, S. 497). Eine Ansiedlung des Konzeptes und die Einbindung in deut-

sche Versorgungsstrukturen werden ausdrticklich beflrwortet.

Aus der Recherche flr das Projekt der Tandempraxis haben sich keine Hinweise darauf er-
geben, ob Tandempraxen nach Projektabschluss in bestimmter Form weitergefihrt wurden.
Dennoch ist dieses Projekt hervorzuheben, da es eine intensivere Zusammenarbeit von
Pflegefachpersonen im Bereich der Versorgung chronischer Wunden mit Hausarztpraxen
erprobte (Herber et al. 2008a, S. 235). Die involvierten Pflegefachpersonen mussten mindes-
tens funf Jahre Arbeitserfahrung und eine Fortbildung zur Versorgung chronischer Wunden
(mind. 80 Stunden) mitbringen. Des Weiteren nahmen sie an einer im Projekt entwickelten
dreitatigen Fortbildung teil (Herber et al. 2008b, S. 153). Sie fuhrten Hausbesuche durch,
begleiteten und berieten die Patient_innen sowie deren pflegende Angehdrige und schatzten
die Selbstpflegekompetenz ein. Sie Ubernahmen die Leitung fir das Edukationsprogramm
zur Erhdéhung der Selbstpflegekompetenz (Herber et al. 2008b, S. 151).
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Die Ubersicht zu den internationalen ANP-Modellen liefert erste Hinweise zur Entwicklung
von ANP (siehe Tabelle 9 und Tabelle 10).

Tabelle 9: Internationale Good-Practice-Modelle fir ANP (Teil 1)

Land,

Modell Zeitraum Region Quellen
Nurse Consultant in Older People’s Care seit 2000 UK Delamaire und Lafortune 2010
Clegg und Mansfield 2003
Community Matron seit 2003 UK Delamaire und Lafortune 2010
Nolte et al. 2008
Masterson A 2007a, 2007b,
2007c, 2007d, 2007e, 2007f
Specialist District Nurse Practitioner - UK Barrett et al. 2007a, 2007b,
2007c
Community Health Centres seit 1972 CAN Schaeffer et al. 2015
Hamel et al. 2014
Nurse Practitioner-led Clinics - CAN Schaeffer et al. 2015
Hamel et al. 2014
Heale 2012
Family Health Teams seit 2004 CAN, Schaeffer et al. 2015
Ontario Hamel et al. 2014
Nolte et al. 2008
Meuser et al. 2006
Community Care Coordinator - CAN, Nolte et al. 2008
Calgary
Home First seit 2008 CAN, Schaeffer et al. 2015
Ontario Agarwal et al. 2011
Community-based Nursing Centers - USA, Oros et al. 2001
Maryland
The Older Adult Comprehensive Program seit 2003 USA, Penprase 2006
Detroit
Rural Advanced Practice Nurse - CAN, USA  Molinari und Bushy 2012
u.a. Brown et al. 2009
Home Care Unit - FIN, Hamel und Kutzner 2015
Sudkare- Schaeffer et al. 2015
lien
Primary Health Care Centres - FIN Schaeffer et al. 2015
Hamel und Schaeffer 2014
Hamel et al. 2014
Mallu-Klinik - FIN Schaeffer et al. 2015
Hamel et al. 2014
Gesundheitskiosk seit 2009 FIN Schaeffer et al. 2015
Hamel et al. 2014
Nurse-led Clinics - SE Nolte et al. 2008
Nurse Practitioner in Dutch Health Care seit 1997 NL, Borquez 2005
Groningen
Pflegesprechstunden seit Ende NL Schrodter 2006
1980er

24



B

ENTWICKLUNG DURCH BILDUNG

Tabelle 10: Internationale Good-Practice-Modelle fur ANP (Teil 2)

Modell Zeitraum Land, Quellen
Region

Matador Programme (Transmural Care) seit 2000 NL, Nolte et al. 2008
Maastricht

Advanced Primary Nurse (Evercare) seit 2003 UK Fraser et al. 2005

Anticipatory and Preventative Team Care - CAN, Humbert et al. 2007
Ontario

UCLA Alzheimer’s and Dementia Care Pro- seit 2011 USA, Kali-  Reuben et al. 2013

gram fornien

Diabetesverpleekundige seit 2007 NL, Heu- Duimel-Peeters et al. 2009
velland/ Duimel-Peeters et al. 2007
Maastricht  Duimel-Peeters und Schulpen

2007
Leila— Leben mit Langzeiterkrankung seit 2012 CH, Zurich ~ Muller-Staub et al. 2015

Bonsack und Reichart 2013
Sommer et al. 2013
Bonsack 2011
SpitexPlus Beginn CH, Imhof et al. 2011
2006 Winterthur

Insbesondere in den Landern, in denen es ein staatliches Gesundheitssystem gibt — im Ver-
einigten Konigreich und in Kanada — scheint ANP stérker in verschiedenen Ausformungen
verbreitet zu sein. In den skandinavischen Landern sowie in den Niederlanden ist ANP mitt-
lerweile weit verbreitet (Borquez 2005; Sachs 2007, S. 111 f.; Nolte et al. 2008, S. 99 ff.;
Preusker 2014), in der Schweiz werden erste Projekte im ambulanten Setting durchgefihrt
(Imhof et al. 2011; Bonsack und Reichart 2013; Sommer et al. 2013; Miuller-Staub et al.
2015). ANP wurde hier zuvor hauptséchlich in der Rolle des Clinical Nurse Specialist im sta-

tiondren Setting realisiert (Ullmann-Bremi et al. 2011; Spirig et al. 2010).

An dieser Stelle kénnen nicht alle gefundenen Modelle guter Praxis ausfihrlich vorgestellt
werden. Im Anschluss erfolgt daher eine beispielhafte Profildarstellung der Modelle, die be-
sonders geeignet als Ideengeber und Vorbild zur Etablierung von ANP in landlichen Regio-
nen Deutschlands erscheinen. Sie geben einen Einblick in verschiedene Entwicklungsstadi-

en, in unterschiedliche Organisationsformen und diagnosespezifische Ausrichtungen.
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Modell: Community Matron (UK)

Ausfuhrende Person und Qualifikation: Community Matrons sind erfahrene Registered Nur-
ses mit Studienabschluss und fortgeschrittenen Féahigkeiten sowie hochschulischen Weiter-
bildungen, unter anderem zu Case Management und korperlichen Untersuchungen (Nolte et
al. 2008, S. 34 f.; Delamaire und Lafortune 2010, S. 96).

Handlungsfeld, Arbeitsprinzip und interdisziplinare Zusammenarbeit: Community Matrons
sind die ersten Ansprechpersonen und die Case-Manager_innen von Patient_innen, die ein
hohes Risiko fur eine Krankenhauseinweisung aufweisen, in hohem MalRe gesundheitliche
Dienstleistungen in Anspruch nehmen (Patient_innen mit komplexen und chronischen Er-
krankungen) und/oder an ihr zu Hause gebunden sind. Sie koordinieren die Versorgung ihrer
Patient_innen durch verschiedene Anbieter von Sozial- und Gesundheitsdienstleistun-
gen und kooperieren mit diesen. Gemeinsam mit Apotheker_innen kontrollieren sie kontinu-
ierlich die laufende Medikation. Sie filhren Hausbesuche durch, bei denen sie Patient_innen
beraten und behandeln. Durch eine gezielte Férderung der Fahigkeiten zum Selbstmanage-
ment von chronisch kranken Patient_innen sorgen sie dafiir, dass diese mdglichst lang zu
Hause leben konnen. Zudem fihren sie detaillierte pflegerische und medizinische Assess-
ments durch, stellen Diagnosen und verschreiben Medikamente. Dabei wird die Pflege und
Versorgung der Patient_innen individuell geplant, strukturiert und angepasst (Nolte et al.
2008, S. 34 f.; Delamaire und Lafortune 2010, S. 96, Masterson A 2007a, 2007b, 2007c,
2007d, 2007e, 2007f).

Organisationsform und Entlohnung: Community Matrons arbeiten autonom, sie sind beim

National Health Service (NHS) angestellt.
Verantwortungstbernahme und Absicherung: keine Angabe (k. A.)
Uberweisung und Einweisung: ja

Verschreibungen und Anordnungen: ja

Diagnosestellung: ja

Fachliche Kontrolle: Registrierung beim NHS, nationaler Kompetenzrahmen, Weiterbildungs-

richtlinien.
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Modell: Older Adult Comprehensive Program (USA)

Ausfuhrende Person und Qualifikation: Das Older Adult Comprehensive Program stellt ein
durch Pflegefachpersonen geleitetes Programm zur Gesundheitsférderung in den USA dar.
Die Pflegefachpersonen sind Nurse Practitioners mit Studienabschluss sowie Fortbildungen

in Gerontological Nursing (Penprase 2006, S. 46).

Handlungsfeld, Arbeitsprinzip und interdisziplindre Zusammenarbeit: Die Nurse Practitioners
(NPs) arbeiten in einem interdisziplindren Team mit Haus&rzt_innen, Internist_innen,
Facharzt-innen fir Geriatrie, Urologie und anderen Ausrichtungen sowie Sozialarbei-
ter_innen, Diatolog_innen und Physiotherapeut _innen. Die NPs bieten drei Leistungen an:
Edukation und Gesundheitsforderung, Férderung zum Selbstmanagement von chronischen
Erkrankungen inklusive regelméRige Gesundheitsscreenings, sowie ambulante Kontrollen
und stationare Leistungen (Penprase 2006, S. 46 f.). In diesem Rahmen fithren die NPs in
regelmafigen Abstanden oder nach Bedarf eigenstandig Assessments fir altere Menschen
in Seniorenwohnanlagen oder zu Hause durch. Des Weiteren bieten sie Schulungen in Ge-
meindehéausern, Wohnanlagen und Kirchen an. Bei Bedarf konnen die NPs Patientinnen und
Patienten fur weitere Untersuchungen in das St. John Detroit Riverview Hospital iberweisen
bzw. dort fur sie Termine vereinbaren. Sie filhren autonom Labortests und radiologische Un-
tersuchungen durch (Penprase 2006, S. 47).

Organisationsform und Entlohnung: Anstellung am St. John Detroit Riverview Hospital
Verantwortungsubernahme und Absicherung: k. A.

Uberweisung und Einweisung: ja

Verschreibungen und Anordnungen: k. A.

Diagnosestellung: k. A.

Fachliche Kontrolle: k. A.
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Modell: UCLA Alzheimer’s and Dementia Program (USA)

Ausfuhrende Person und Qualifikation: Innerhalb dieses Programms der University of Cali-
fornia in Los Angeles (UCLA) werden auf Demenz spezialisierte NPs (Dementia Care Mana-
gers mit Studienabschluss) intensiv in die Versorgung von Demenzerkrankten einbezogen
(Reuben et al. 2013, S. 2214).

Handlungsfeld, Arbeitsprinzip und interdisziplindre Zusammenarbeit: Die Dementia Care
Manager_innen arbeiten im Team mit auf Demenz spezialisierten Arzt_innen (Physician
Dementia Specialist) sowie unter Einbezug von (Pflege-)Einrichtungen in der Gemeinde. Zu
Beginn besuchen die NPs die Patientin oder den Patienten sowie mindestens ein Familien-
mitglied oder einen Pflegenden zu Hause, wo sie uber ein strukturiertes Gesprach und eine
Untersuchung die Ressourcen und Bedurfnisse des Patienten wie auch der Familienangehd-
rigen einschatzen (Reuben et al. 2013, S. 2215 f.). In Zusammenarbeit mit Arzt_innen erstel-
len Dementia Care Manager_innen einen Pflege- und Behandlungsplan. Die Kompetenzen
sind so aufgeteilt, dass Dementia Care Manager_innen Empfehlungen zu sozialen Aspekten
und zum Verhalten geben, wahrend Arzt_innen medizinische Empfehlungen aussprechen.
Innerhalb ihres Arbeitsfeldes sind Dementia Care Manager_innen unabhangig. AbschlieRen-
de Empfehlungen besprechen Dementia Care Manager_innen mit Patient_innen und Fami-
lienangehdrigen in einem Telefongesprach (Reuben et al. 2013, S. 2215).

Organisationsform und Entlohnung: Anbindung an medizinische Fakultat der Universitat,

Projektférderung aus unterschiedlichen Quellen (Reuben et al. 2013, S. 2216)

Verantwortungstbernahme und Absicherung: Verantwortungsibernahme fir einen einge-

schrankten Bereich; k. A. zur Absicherung
Uberweisung und Einweisung: k. A.
Verschreibungen und Anordnungen: k. A.
Diagnosestellung: k. A.

Fachliche Kontrolle: k. A.
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Modell: Diabetesverpleekundige (NL)

Ausfuhrende Person und Qualifikation: Die Pflegeexpert_innen fiir Diabetes mellitus sind
ausgebildete Pflegefachpersonen mit einer akademischen Weiterqualifizierung in der Diabe-

tesversorgung (Duimel-Peeters und Schulpen 2007, S. 442).

Handlungsfeld, Arbeitsprinzip und interdisziplinare Zusammenarbeit: Innerhalb eines Modells
der geteilten Versorgung (kombinierte Diagnose-Behandlungskette) arbeiten die Pflegexper-
tinnen und -experten fur Diabetes mellitus zusammen mit den Hauséarzt_innen und deren
Praxishilfen sowie Internist_innen. Dabei sind die Pflegeexpert_innen und die Inter-
nist_innen fur besonders komplexe Versorgungsfalle verantwortlich. Diabetesverpleekundige
versorgen die Patient_innen, die auf eine Insulintherapie eingestellt werden mussen bzw.
Insulineinstellungs- oder anderweitig komplexe Probleme haben (Duimel-Peeters und Schul-
pen 2007, S. 442). Die Pflegeexpert_innen bewegen sich dabei in einem Feld aus direkter
Pflege, Forschung und Anleitung von Patient_innen. Sie koordinieren und organisieren die
Versorgung, beraten die Patient_innen, stehen im Austausch mit anderen Professionen so-
wie den Hausarzt innen. Mit den beteiligten Internist_innen arbeiten sie insbesondere bei
der Einstellung der Medikamente sowie der Anpassung der Blutdruck- und Cholesterinthe-
rapie zusammen. lhre Leistungen bieten sie in Form von Sprechstunden in Hausarztpraxen

oder medizinischen Zentren sowie uber Telefon an (Duimel-Peeters et al. 2007, S. 570).
Organisationsform und Entlohnung: Anstellung an einer Diabetesklinik (ebd., 569).

Verantwortungstibernahme und Absicherung: Verantwortungsibernahme fir einen einge-
schrankten Bereich; Gesetz erlaubt gréRere Verantwortungsiibernahme bei Fahigkeitsbe-

scheinigung (siehe ,Verschreibung und Anordnung®) (ebd., 569), k. A. zur Absicherung
Uberweisung und Einweisung: k. A.

Verschreibungen und Anordnungen: Bei Nachweis entsprechender Fahigkeiten durch eine
Fahigkeitsbescheinigung kénnen Diabetesverpleekundige eigenstandig Insulin, Antidiabeti-
ka, Antihypertensiva und Lipidsenker dosieren, ohne die Bescheinigung nur in Zusammenar-
beit mit den Hausarzten und Internisten; k. A. zu Verschreibungen (ebd., S .569).

Diagnosestellung: k. A.

Fachliche Kontrolle: Registrierung, Zertifikate, Fahigkeitsbescheinigung
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Modell: Leila — Leben mit Langzeiterkrankungen (CH)

Ausfuhrende Person und Qualifikation: Am Projekt Leila sind sowohl Pflegefachpersonen mit
mehrjahriger Berufserfahrung und Weiterbildungen z.B. Nurse Diabetes Educators (Bonsack
und Reichart 2013, S. 5) als auch APNs mit einem Masterstudium, z.B. in Pflegewissen-
schaften (Bonsack und Reichart 2013, S. 7; Sommer et al. 2013, S. 16) involviert.

Handlungsfeld, Arbeitsprinzip und interdisziplinare Zusammenarbeit: Innerhalb dieses Pro-
jekts wurde eine Kooperation zwischen den Hausarztpraxen und den Pflegefachperso-
nen/APNs aufgebaut, um das Versorgungsangebot der Hausarztpraxen um Pflegeleistungen
zu erweitern. Dabei richtet sich das Projekt vor allem an Risikopatient_innen sowie chronisch
Erkrankte, die von den beteiligten Hausarzt_innen an die Pflegefachpersonen/APNs tbermit-
telt bzw. von den Pflegefachpersonen kontaktiert werden (Bonsack und Reichart 2013, S. 10
f.; Bonsack 2011, S. 9). Ziel ist es, eine starker integrierte Versorgung sowie mehr Kontinui-
tat in der Betreuung zu erreichen. Im Rahmen von Sprechstunden, vor allem bei den Pati-
ent_innen zu Hause oder auch in den Hausarztpraxen, verschaffen sich die Pflegefachper-
sonen/APNs einen Eindruck von der Gesundheit der Patient_innen und ermitteln den Bera-
tungsbedarf, um im Anschluss in vertiefende Beratungen, Schulungen des Selbstmanage-
ments und Motivationsunterstiitzung einzusteigen. Des Weiteren erstellen sie zusammen mit
ihren Patient_innen die Versorgungspléane. Sie unterstitzen bei der Koordination der Thera-
pieangebote, bei Absprachen mit anderen Leistungsanbietern sowie der Therapieoptimie-
rung (u. a. Medikation), letzteres in Zusammenarbeit mit den Hauséarzt_innen (Bonsack und
Reichart 2013; Miiller-Staub et al. 2015).

Organisationsform und Entlohnung: Projektférderung durch die Stadt Zirich (Bonsack und
Reichart 2013; Muller-Staub et al. 2015)

Verantwortungstibernahme und Absicherung: Verantwortungsiibernahme fir einen einge-

schrankten Bereich (keine Anordnungsverantwortung); k. A. zur Absicherung
Uberweisung und Einweisung: nein

Verschreibungen und Anordnungen: nein

Diagnosestellung: nein

Fachliche Kontrolle: k. A.
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6 Limitationen

Die hier vorgestellte Literaturibersicht stellt einen selektiven, nicht reprasentativen Aus-
schnitt der Pflegepraxis unterschiedlicher Lander dar. Aufgrund der zwischen den Landern
stark divergierenden Beschaffenheit der Gesundheits- und Sozialsysteme sowie der unter-
schiedlichen Entwicklungsstadien hinsichtlich ANP konnten Uber die Datenbankrecherche
nur im verhaltnismanig geringen Umfang und von der inhaltlichen Ausrichtung heterogene
wissenschaftliche Veréffentlichungen gefunden werden. Zum Teil werden deskriptive Daten
und Informationen eher von 6ffentlichen Institutionen oder Projekttradgern publiziert, die durch
die Handsuche nur ansatzweise aufgefunden werden konnten. Insgesamt wurden, um aus-
reichend Informationen zu erhalten, auch Veréffentlichungen einbezogen, die kein Peer-
Review-Verfahren durchlaufen haben und deren wissenschaftliche Qualitat somit nicht ge-
prift ist. Leider konnte nicht bei allen Modellen Gberpruft werden, ob sie noch aktuelle Praxis
darstellen bzw. fortbestehen oder inwiefern Projekte und Programme zur Erprobung erfolg-
reich waren und in die Praxis eingingen. Die Ubertragbarkeit der vorgestellten Modelle in den
Kontext des deutschen Gesundheitswesens muss offen bleiben, da in anderen Landern nicht
nur beziglich der Entwicklung von ANP, sondern auch im Hinblick auf relevante Strukturen

der gesundheitlichen Versorgung erhebliche Unterschiede bestehen.

7 Diskussion

Die beispielhaft aufgeflihrten Modelle kbnnen Anregungen dafir liefern, wie den zukinftigen
pflegerisch-medizinischen Herausforderungen im Zuge des demographischen Wandels be-
gegnet werden kénnte, um einen Beitrag zur innovativen Gestaltung der gesundheitsbezo-
genen Versorgung im landlichen Raum zu leisten. Dabei qilt es, die pflegerische Praxis zu
erweitern und zu vertiefen. Berufserfahrene und in Bezug auf eine klinisch-praktische Tatig-
keit in der gemeindenahen Gesundheitsversorgung hochschulisch qualifizierte AP-Nurses
konnten in diesem Rahmen fir ein gré3eres Aufgabenfeld Verantwortung tbernehmen und
autonom handeln. Diese Personen kénnten nach Erflllung bestimmter Voraussetzungen
beispielsweise im Rahmen eines Modellvorhabens dariiber hinaus nach der G-BA-Richtlinie
8 63 Abs. 3c SGB V heilkundliche Tatigkeiten in eigener wirtschaftlicher, fachlicher und
rechtlicher Verantwortung Ubernehmen. Hochschulisch qualifizierte AP-Nurses kénnten so

eine auf die komplexen Bedarfe von chronisch kranken, alten und multimorbiden Menschen
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ausgerichtete, qualitativ hochwertige, professionelle und evidenzbasierte erweiterte und ver-
tiefte Pflege anbieten. Vor allem die internationalen Good-Practice-Modelle zeigen, dass
auch hinsichtlich der Erkrankungen, fiir die der G-BA die Erprobung der Ubertragung heil-
kundlicher Tatigkeiten festgelegt hat, im ambulanten Setting vielfaltige Moéglichkeiten beste-

hen, ANP schrittweise zu etablieren.

Mit der Vorstellung der Modelle guter Praxis wird deutlich, dass ein wesentlicher Bestandteil
erweiterter Pflegepraxis die interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen Pflege und Medizin
sowie zwischen Pflege und anderen Sozial- und Gesundheitsprofessionen ist. Diese Zu-
sammenarbeit sollte auf Augenhothe stattfinden. Nicht nur fur die Ausbildung pflegewissen-
schaftlich fundierter klinischer Kompetenzen, sondern auch fir eine gleichberechtigte inter-
professionelle Kommunikation im beruflichen Alltag einer AP-Nurse ist eine hochschulische
Qualifikation wichtig. Nur auf diesem Wege kodnnen fortgeschrittene Fahigkeiten zu reflektier-
tem, evidenzbasiertem professionellem Handeln in der pflegerischen Praxis sowie For-
schungskompetenzen und schliel3lich das fiir die Auseinandersetzung mit und tUber empiri-

sche Studien notwendige Vokabular erworben werden.

8 Ausblick

Die Literaturrecherche, die entwickelte Arbeitsdefinition zu ANP sowie die Good-Practice-
Modelle bilden die Basis fur die Erhebung des regionalen Bedarfs von ANP in der Westpfalz.
Darauf aufbauend will das Projektteam die Entwicklung eines hochschulischen Bildungsan-
gebots und die Konzeption eines Modellprojekts zur Umsetzung von ANP in der Praxis der
gesundheitlichen Versorgung in der Westpfalz vorantreiben. So kann Uber die Ausbildung
der notwendigen Kompetenzen hinaus auch eine klare Definition der Rollen, Aufgaben und
der Verantwortung von AP-Nurses erreicht und dieses Berufsbild schlieflich in die Strukturen
der Gesundheitsversorgung und der Pflegebildung integriert werden. Dazu gehéren unter
anderem auch Abrechnungsmaoglichkeiten fir Dienstleistungen, die AP-Nurses eigenstandig
erbringen und eine entsprechende Anerkennung von Kompetenzen zur Uberweisung an an-
dere Dienstleister. Zur Realisierung von ANP werden qualitativ hochwertige hochschulische
Bildungsangebote bendtigt. Dartiber hinaus ist es notwendig, an der rechtlichen und 6kono-
mischen Anerkennung der Téatigkeiten von AP-Nurses flr eine an den komplexen Bedarfen
von pflegebedirftigen und kranken Menschen ausgerichteten gesundheitlichen Versorgung

zu arbeiten.
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Anhang: Suchbegriffe fir die Datenbankrecherche

PubMed

(("Advanced Practice Nursing"[mh] OR "Nurse Practitioners"[mh]) AND ("Community Health
Nursing"[mh] OR "Family Nursing"[mh] OR "Geriatric Nursing"[mh] OR "Rural Nursing"[mh] OR
"Public Health Nursing"[mh] OR "Psychiatric Nursing"[mh] OR "Rehabilitation Nursing"[mh] OR
"Cardiovascular Nursing"[mh] OR "Hospice and Palliative Care Nursing"[mh] OR "Oncology
Nursing"[mh] OR "Evidence-Based-Nursing"[mh] OR "Primary Care Nursing"[mh] OR "District
Nurse"[tiab] OR "District Nurses"[tiab] OR "Nurse Consultant"[tiab] OR "Nurse Consultants"[tiab] OR
"Nurse Counselor"[tiab] OR "Nurse Counselors"[tiab] OR "Diabetes Mellitus, Type 1"[mh] OR
"Diabetes Mellitus, Type 2"[mh] OR Dementia[mh] OR Ulcer[mh] OR Hypertension[mh] OR Pain[mh]
OR "Urinary Incontinence"[mh] OR "Chronic Disease"[mh] OR Telenursing[mh]) AND ("Job
Description"[mh] OR "Nurse's Role"[mh] OR "Education, Nursing "[mh] OR "Education, Nursing,
Graduate"[mh] OR "Education, Nursing, Baccalaureate"[mh] OR "Education, Nursing, Diploma
Programs"[mh] OR "Nursing Education Research"[mh]) AND (english[language] OR
german([language]) AND ("aged, 80 and over"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms] OR "middle
aged"[MeSH Terms] OR ("middle aged"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms]) OR "adult"[MeSH
Terms:noexp] OR "young adult"[MeSH Terms] OR "adult"[MeSH Terms])) not "Adolescent,
Hospitalized"[mh] not "Child, Hospitalized"[mh] not "Child, Institutionalized"[mh] not Inpatients[mh]
not child*[ti] not hospital[ti] not clinical[ti] not "Emergency Department"[ti]

CINAHL

(((MH "Advanced Nursing Practice" OR MH "Advanced Practice Nurses" OR MH "Nurse
Practitioniers") AND (MH "Community Health Nursing" OR MH "Rural Health Nursing" OR MH "Family
Nursing" OR MH "Ambulatory Care Nursing" OR MH "Gerontologic Nursing" OR MH "Cardiovascular
Nursing" OR MH "Hospice and Palliative Care Nursing" OR MH "Oncologic Nursing" OR MH
"Psychiatric Nursing" OR MH "Rehabilitation Nursing" OR MH "Primary Health Care" OR MH
Telenursing OR MH "Nursing Practice, Evidence-Based" OR AB Public Health Nursing OR AB District
Nurse OR AB Nurse Consultant OR AB Nurse Counselor OR MH "Diabetes Mellitus, Type 1" OR MH
"Diabetes Mellitus, Type 2" OR MH Dementia OR MH Ulcer OR MH Hypertension OR MH Pain OR MH
"Urinary Incontinence" OR MH "Wound, Ostomy and Continence Nursing" OR MH "Chronic Disease")
AND (MH "Job Description" OR MH "Job Characteristics" OR MH "Nursing Role" OR MH "Scope of
Nursing Practice" OR MH "Education, Nursing" OR MH "Education, Nursing, Graduate" OR MH
"Education, Nursing, Masters" OR MH "Education, Nursing, Doctoral" OR MH "Education, Nursing,
Baccalaureate" OR MH "Education, Nursing, Diploma Programs" OR MH "Education, Nursing,
Research-Based")) NOT MH Inpatients NOT MH "Adolescent, Hospitalized" NOT MH "Aged,
Hospitalized" NOT MH "Child, Hospitalized" NOT MH "Infant, Hospitalized" NOT MH "Child,
Institutionalized" NOT Tl child* NOT Tl hospital NOT Tl Clinical NOT TI "Emergency Department
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