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Die DRK-
Wohlfahrt

Thesen fiir die nationale Etablierung von

Community Health Nursing

Das Thesenpapier des Deutschen Roten Kreuzes zeigt,
wie vielschichtig und themeniibergreifend sich die Wege
zur Etablierung von Community Health Nursing (CHN) in
Deutschland gestalten kénnen. Um CHN wirksam umzu-
setzen und in das Gesundheits- und Gesellschaftssystem
zu integrieren, muss die Etablierung a) politisch gewollt
sein, und b) fachlich gut umgesetzt werden. Neben dem
politischen Willen erfordert dies, tragfahige, strukturelle
Rahmenbedingungen zu schaffen, von denen wir insbe-
sondere die folgenden als zentral erachten.
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Community Health Nursing kann ei-
nen wirkungsvollen Beitrag zu einer
gemeinde-basierten und gesundheits-
Jordernden medizinisch-pflegerischen
Versorgung leisten, wenn ...

... es sich um ein fldchendeckendes Angebot
handelt, das wohnortnah und barrierefrei
erreichbar ist.

Erlauterung: CHN muss flichendeckend aus-
gerollt werden konnen, damit die Angebote
wohnortnahe und barrierearm erreichbar
sind. Dies erfordert einen ausreichend gro-
Ben Personalaufbau, wie auch die Schaffung
entsprechender kommunaler Infrastruktu-
ren. Erst dann konnen alle Menschen davon
profitieren.

... das CHN-Rollenbild voll zur Entfaltung
kommen kann, und mit den dazu notwendi-
gen Kompetenzen, Befugnissen und Manda-
ten ausgestattet wird.

Erlauterung: CHNs bendtigen zur Ausiibung
ihrer Aufgaben neue Kompetenzen, Befug-
nisse und Mandate, die iiber diejenigen, die
den Pflegefachpersonen heute zugestanden
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werden, hinausgehen. Dies betrifft insbeson-
dere die eigenverantwortliche Durchfiihrung
von Heilkunde und die Navigation durch das
Versorgungssystem (Lotsenfunktion).

... das Kompetenzniveau dynamisch mit der
(Weiter-)Entwicklung der Pflegeprofession
korreliert.

Erlauterung: In vielen angloamerikanischen
Landern agieren CHNs auf Masterniveau.
Fiir die Etablierung in Deutschland ist daher
zunichst ein Ubergang notwendig, der ge-
rade die bereits ausgebildeten und berufser-
fahrenen Pflegenden wertschatzend bertick-
sichtigt. Gleichzeitig muss weiter an der Pro-
fessionalisierung und Akademisierung der
Pflege gearbeitet werden, damit ein Master-
abschluss fiir das CHN zukiinftig auch hier-
zulande Standard werden kann.

... sich die Qualifizierung als durchldssig und
an das bestehende Pflegebildungssystem an-
schlussfdhig erweist.

Erlauterung: Die CHN-Qualifizierung muss
an das Pflegeberufegesetz ankniipfen und be-
rufsbegleitend moglich sein. Ein durchlassi-
ges Bildungssystem steigert die Attraktivitat
der Pflegeberufe, schafft Karrieremoglichkei-
ten und bringt damit letztlich auch mehr
Menschen in Ausbildung und Berufstatigkeit.

... die notwendige Neuverteilung von Aufga-
ben in der Gesundheitsversorgung von den
bereits etablierten Akteuren kollegial und
konstruktiv begleitet wird.

Erlauterung: Damit die knappen Personal-
ressourcen im Gesundheitswesen effektiv
eingesetzt werden konnen, braucht es eine
Neuverteilung von Aufgaben. CHN's iiberneh-



men international Tatigkeiten, die hierzu-
lande Arztinnen und Arzten vorbehalten

sind. Diese sollten die CHN-Etablierung kol-

legial unterstiitzen. Zudem benétigen die je-
weiligen Leistungserbringer Klarheit und
Rechtssicherheit iiber den Handlungsrah-

men, insbesondere hinsichtlich Fachaufsicht,

Abrechnung und Haftung.

... die Etablierung vor Ort durch Mentoren,
Beforderer und Tiiréffner unterstiitzt wird.

Erlauterung: CHNs miissen sich in neue Auf-
gaben und Strukturen einfinden und von den
anderen Akteuren in der Gesundheitsversor-

gung angenommen werden. Dies erfordert
die Unterstiitzung durch geeignete Mento-
ren, Beforderer und Tiroffner vor Ort.

... sich das Angebot an den tatsdachlichen Be-

diirfnissen und Bedarfen der lokalen Bevol-

kerung orientiert.

Erlauterung: Die CHN-Angebotsgestaltung
orientiert sich an den tatsachlichen Gesund-
heitsbediirfnissen und -bedarfen der Men-
schen vor Ort. Dies erfordert eine systemati-
sche, gesundheitsbezogene Sozialraumana-
lyse in kommunaler Verantwortung.
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... die Finanzierung systematisch, nachhal-
tig, und leistungsgerecht durch die sozial-
staatlichen Partner erfolgt.

Erlauterung: Die Gesundheitserhaltung der
Bevolkerung ist eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe, die eine systematische, nachhaltige
und leistungsgerechte Finanzierung durch
die sozialstaatlichen Partner erfordert (Bund
und Lander, sowie Sozialversicherungstrager
und Kommunen).

... es sich um eine Supplementation (Ergdn-
zung) der bestehenden Angebote handelt,
und keine konkurrierenden Strukturen er-
richtet werden.

Erlauterung: Die Etablierung von CHN muss
vor dem Hintergrund erfolgen, die bestehen-
den Angebote in der Gesundheitsversorgung
zu ergianzen und nicht etwa zu ersetzen. Ziel-
setzung ist die Erhohung der Zugéanglichkeit
und Bedarfsdeckung fiir alle Menschen.

... das CHN-Rollenbild mit realistischen An-
spriichen und Erwartungen angegangen
wird.

Erlauterung: Der Diskurs um die Etablierung
von CHN ist von vielen verschiedenen Per-
spektiven gepragt. Eine realistische Sicht-
weise ist notwendig, um Anspruch und Wirk-
lichkeit in Einklang zu bringen.

Kontakt
Christian Hener
Referent fiir Pflegeberufe und Offentliche Gesundheit

c.hener@drk.de

Benjamin Fehrecke-Harpke

Koordination Hauptaufgabenfeld Altenhilfe/ Stellvertretende
Leitung Team Gesundheit, Seniorenarbeit und Pflege
B.Fehrecke@drk.de

Webauftritt
www.drk-wohlfahrt.de
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1. Hintergrund

Die Diskussion um die Etablierung von Community Health
Nursing (CHN) in Deutschland? - bzw. der Erweiterung
von pflegerischen Kompetenzen und Befugnissen allge-
mein?, wird in Fachkreisen schon seit einiger Zeit gefiihrt
und wurde durch die Aufnahme in den Koalitionsvertrag
(KoaV)? der ,Zukunftskoalition“ regelrecht befliigelt.

Wahrend Community Health Nurses (CHNs), gemeinsam
mit anderen, hochspezialisierten Pflegerollen (Stichwort:
Advanced Practice Nurses), tragende Saulen der nationa-
len Gesundheitssysteme vieler Lander dieser Erde sind?,
ist der Entwicklungsstand einer wissenschaftlich begrin-
deten®, erweiterten Pflegepraxis in Deutschland, bis auf
wenige Leuchtturmmodelle®, im Anfangsstadium. Zumin-
dest dann, wenn internationale MafR3stéabe (z.B. Ausbil-
dung auf Masterniveau)’ angelegt werden.

Diese fehlende Tradition in der professionellen (Weiter-
)Entwicklung der Pflegeberufe in Deutschland, wie auch
die geringe Akademisierungsquote von maximal 1,75%8,
erschwert die Implementierung von CHN erheblich, da so-
mit nur auf wenige Erfahrungen und beinahe keine struk-
turellen Voraussetzungen zuriickgegriffen werden kann.
Um Community Health Nursing Uber den Status eines
Prestigeprojekts hinaus zu entwickeln - und zum Wohle
der Bevdlkerung flaichendeckend und in diesem Sinne
egalitar zu etablieren, bedarf es daher gleichfalls der
(Weiter-)Entwicklung des gesamten Rollenbildes und
Handlungsrahmens der Pflegeberufe.

)2

Professionelle Pflege ergdnzen wir
durch heilkundliche Tdtigkeiten und
schaffen u. a. das neue Berufsbild der
»,Community Health Nurse®.

Koalitionsvertrag 2021 - 2025.
Zwischen der Sozialdemokratischen
Partei Deutschlands (SPD), Biindnis

90 / Die Griinen und den Freien Demo-
kraten (FDP).
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1.1 Herausforderungen in der Gesundheitspolitik

Dabei werden gemeinde-basierte und gesundheitsfor-
dernde Pflegerollen dringend bendétigt, um im Rahmen ei-
ner Gesamtstrategie zur Starkung der medizinisch-pflege-
rischen Versorgung - bzw. der 6ffentlichen Gesundheit
insgesamt einen Beitrag zur Verbesserung des Gesund-
heitsstatus der Bevélkerung zu leisten und das aus einer
Vielzahl an Griinden.

An erster Stelle steht sicher der demografische Wandel,
der beinahe alle anderen Treiber vorgibt, denn die Alte-
rung der Gesellschaft beeinflusst wiederum das epidemio-
logische Geschehen, weshalb von einer Zunahme an
chronischen Erkrankungen ausgegangen wird, die zudem
durch die Kumulierung von Risikofaktoren tiber den Le-
bensverlauf mehrfach auftreten kdnnen (Multimorbiditat)°.
In einer aktuellen Studie berichten 58,3% der Frauen und
55,3% der Manner, an mindestens einer chronischen Er-
krankung zu leiden?®.

Dies wiederum fihrt zu Beeintrachtigungen in der funktio-
nalen Gesundheit, wodurch die Zahl der pflegebedurftigen
Menschen steigen wird. Aktuellen Prognosen zur Folge
sollen bis 2030 ca. 6 Mio. Menschen pflegebediirftig sein
(ca. 1,5 Mio. mehr als heute) und diese Zahl wachst
schneller als erwartet!. Davon sind wiederum die Fami-
lien betroffen, deren Gesundheit durch die multiplen Be-
lastungen der (familialen) Pflege messbar schlechter ist2.
Hinzu kommen die Folgen und Auswirkungen des Klima-
wandels, die nicht nur zu weiteren Gesundheitsrisiken
(z.B. Hitzewellen) fiihren, sondern auch die Wahrschein-
lichkeit fir Extremwetterereignisse und andere Gefahren-
lagen erhéhen?s.

Dem gegeniber steht ein Fachkrafteengpass in allen Ge-
sundheitsfachberufen, der sich aufgrund der beschriebe-
nen Steigerungen auf der Nachfrageseite noch verschar-
fen wird. Eine kirzlich verdffentlichte Prognose geht von
einem Mehrbedarf von 180.000 beruflich Pflegenden bis
zum Jahr 2030 aus - allein fiir den Leistungsbereich der
Pflegeversicherung. Dies wird auch die ehrgeizige Zielset-
zung der Ausbildungsoffensive Pflege (10% Steigerung)
nicht abfedern kdnnen?®®. Kulturelle und soziale Faktoren,
wie die hdhere berufliche Mobilitat oder die Abnahme der
Pflegebereitschaft in der Familie, tragen zusétzlich dazu
bei, dass alles dafur getan werden muss, damit die Pfle-
geberufe attraktiver werden.



Hinzu kommen die systemimmanenten Schwéachen des
deutschen Gesundheitswesens, die unter COVID-19 und
dem berihmten ,Brennglas-Effekt“ noch deutlicher wur-
den. Dies betrifft insbesondere die Abwesenheit eines
Public Health Dienstes, wie ihn viele andere Nationalstaa-
ten haben, in denen der OGD als eigenstéandiger Leis-
tungserbringer fungiert!8. In Deutschland bewegt sich die
offentliche Gesundheit irgendwo zwischen hausarztlicher
Versorgung und Gesundheitsverwaltung, wahrend die
Impfzentren in der COVID-19 Pandemie von der Bundes-
wehr und dem Bevélkerungsschutz betrieben wurden.

J)

Gesundheit ist eine der wichtigsten
sozialen Fragen des 21. Jahrhun-
derts. Auch unter wirtschaftlichem
Druck muss es uns gelingen, in einer
alternden Gesellschaft das Solidar-
system zusammenzuhalten.

Bundesgesundheitsminister
Prof. Dr. Karl Lauterbach

Ebenso ist die Priméarversorgung, die den Erstkontakt mit
dem nationalen Gesundheitswesen herstellt und den Weg
durch das Versorgungssystem eréffnet, in Deutschland
nur schwach ausgepragt!’ und auf die vertragsarztliche
Versorgung begrenzt®®. Fur die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen muss immer ein Arzt aufgesucht wer-
den, selbst wenn es sich um Pflege oder Heil- und Hilfs-
mittel handelt. Hierbei entsteht ein Nadeldhr-Effekt, wel-
cher Navigation, Koordination und Fallsteuerung, genauso
den schwindenden ambulant-arztlichen Kapazitéaten tber-
lasst, wie Gesundheitsedukation und Beratung oder ziel-
gerichtete Verhaltens- und Verhéltnispravention. Fur die
Antragstellung von Sozialversicherungsleistungen missen
dagegen entsprechende Sozial- oder Pflegeberatungsstel-
len aufgesucht werden.

Die OECD und die WHO bewerten die Effektivitat des
deutschen Gesundheitswesens daher auch als durch-
schnittlich®®. Als Deutsches Rotes Kreuz haben wir hierzu
bereits im Rahmen des Deutschen Resilienz- und Aufbau-
plans (DARP) umfangreich Stellung genommen?°. Uber
den NextGenerationEU Fonds, aus dem der DARP finan-
ziert wird, werden in Osterreich gerade Community Nur-
ses etabliert?, in Deutschland wurde dieser Weg aller-
dings nicht eingeschlagen.

Weitere Handlungsbedarfe ergeben sich aus regionalen
Unterschieden in der Zuganglichkeit?? sowie Phanomenen

der Uber-, Unter-, und Fehlversorgung zwischen stadti-
schen und landlichen Raumen?3.

1.2 Gesundheitspolitische Debatte

Diese Herausforderungen werden mit der Etablierung von
CHN selbstverstéandlich auch nicht von allein verschwin-
den, vielmehr werden CHNs zunachst Teil dieser Welt an
Problemen sein. Gleichzeitig sind wir als DRK davon
Uberzeugt, dass CHN ein Baustein auf dem Weg zur lang-
fristigen Bewaltigung durch Gesundheitsforderung, Pra-
vention und Gemeindeorientierung sein kann.

Ahnlich, wie bei den gleichermaRen auf die tffentliche Ge-
sundheit bezogenen Verabredungen des KoaV, wie den
Gesundheitskiosken, ist der Diskurs um die Etablierung
von CHN dementsprechend von verschiedenen Perspekti-
ven gepragt?* 2. Die damit verbundene Akzentuierung
und Bewertung der Veranderungsnotwendigkeit hin zu
CHN-Strukturen, stellen eine Herausforderung in der Ent-
wicklung eines gesamtgesellschaftlich verorteten Ver-
sténdnisses dar.

Dazu kommen berufsstdndische Begehren; wéhrend die
Pflegeberufe (berechtigterweise) fur mehr Kompetenzen
und weitreichendere Befugnisse streiten?®, beharren Teile
der Arzteschaft auf dem Heilkundevorbehalt?” - obwohl die
internationale Forschung vielversprechende Ergebnisse
zur Substitution von arztlichen Tatigkeiten zeigt?e.

1.3 Gestaltung eines zukunftsfesten Gesundheits-

systems

In einer freiheitlich-demokratischen Gesellschatft ist dies
Ausdruck und notwendiges Instrumentarium der offentli-
chen Meinungs- bzw. der politischen Willensbildung, lenkt
gleichzeitig aber auch von der zentralen Frage ab, um die
es Angesichts der bestehenden Herausforderungen ei-
gentlich gehen sollte:

2)

Wie kann eine wohnortnahe und be-
darfsgerechte, aber auch barrierefrei
zugdngliche und zukunftssichere Ge-
sundheitserhaltung und medizinisch-
pflegerische Versorgung der Bevolke-
rung gestaltet werden?

Leitfrage zur Etablierung von CHN
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Als Deutsches Rotes Kreuz sind wir davon utberzeugt,
dass CHN im Rahmen eines MaRRnahmenmixes einen
wertvollen Beitrag dazu leisten kann, sofern der Versor-
gungsansatz wirkungsvoll etabliert wird.

Dieses Anliegen méchten wir mit dem vorliegenden Pa-
pier unterstitzen, indem wir anhand einer Szenarioana-
lyse die Moglichkeiten und Grenzen fiir eine realistische
und dennoch visionare Etablierung von CHN in Deutsch-
land aufzeigen - und die fir eine wirksame Umsetzung be-
nétigten MaRnahmen zugespitzt herausstellen.

2. CHN als Versorgungsmodell

CHNs sind feste Bestandteile der nationalen Gesundheits-
systeme vieler Lander und bieten eine leistungsstarke
Versorgung an, die sich in Teilen relativ weit ausdifferen-
Ziert.

Dies liegt zum einen daran, dass sich das Aufgabenport-
folio von CHNs in den einzelnen Landern aus unterschied-
lichen professionellen Strémungen und Traditionen her-
aus entwickelt hat. Zum anderen ist dies Ausdruck der un-
terschiedlichen Bedurfnisse und Bedarfe der Bevilkerung
in den lokalen Sozialraumen, die sich nicht nur inter- son-
dern auch intranational voneinander unterscheiden kén-
nen. Eines wird daher sofort deutlich: CHN ist ein dynami-
sches Aufgabenfeld, das sich zwar durch wiederkehrende
Merkmale auszeichnet, aber letztlich keine hundertpro-
zentige Deckungsgleichheit aufweist.

Das ist gewollt, denn nur so ist eine Adaption, an das, was
im lokalen Sozialraum an gesundheitsbezogenen Mal3-
nahmen bendtigt wird, Uberhaupt erst mdglich. Gleichzei-
tig ist dies mitunter einer der Griinde, warum das Thema
fur die Fachoffentlichkeit so schwer zu fassen ist. Denn
den einen CHN-Prototyp kann es somit eigentlich gar
nicht geben. Als Deutsches Rotes Kreuz mdchten wir da-
her einen Beitrag dazu leisten, die Bandbreite von CHN-
Aufgaben und -tatigkeitsfeldern verstandlich aufzuzeigen.

2.1 Gemeinde-basierte Versorgung

CHN ist tief in der anglo-amerikanischen Public Health
Tradition verwurzelt. Ein wesentliches Merkmal dieser
Public Health Dienste ist die Sozialraumorientierung, die
im Englischen zumeist als community-based care - oder
kurz community care bezeichnet wird. Um die Beziige zu
diesen internationalen Modellen herzustellen, verwenden
wir in dem vorliegenden Papier die Begrifflichkeit ,ge-
meinde-basierte Versorgung®.

Als Deutsches Rotes Kreuz sind wir Teil der internationa-
len Gemeinschaft der Rotkreuz- und Rothalbmondgesell-
schaften, deren Foderation (IFRC) ein Strategiepapier un-
ter dem Titel ,Care in Communities” verdéffentlicht hat, an
dem wir uns als nationale Rotkreuzgesellschaft fiir die
Etablierung von CHN in Deutschland orientieren?.

Demnach zeichnet sich die gemeinde-basierte Versor-
gung durch gesundheitsbezogene, evidenzbasierte Aktio-
nen aus, die durch ortsanséssiges Gesundheitspersonal
durchgefihrt werden und sich auf die Primér-, Sekundar-,
und Tertiarpravention beziehen®.

Unter Primarpravention werden MaflRnahmen zur Verhin-
derung von Krankheiten in verschiedenen Settings ver-
standen. Typische Beispiele sind etwa Gesundheitsedu-
kation und Lebensstilinterventionen, aber auch Hygiene-
mafnahmen und Immunisierung. Mit Sekundarpravention
sind dagegen Mal3nahmen zur Stabilisierung einer vor-
handenen Krankheit gemeint, um Komplikationen zu ver-
meiden. Dies beinhaltet beispielsweise ein integriertes
Fallmanagement, aber auch das Monitoring von chroni-
schen Erkrankungen, wie Diabetes oder Bluthochdruck
sowie einfache Screenings, Tests und Laboranalytik.
Wahrend sich die MalRhahmen der Tertiarpravention wie-
derum auf das Reduzieren bzw. Limitieren von gesund-
heitsbezogenen Beeintrachtigungen und Leiden beziehen.
Hierunter fallt beispielsweise die Stabilisierung des ur-
sachlichen Gesundheitsproblems durch Ressourcenférde-
rung und Rehabilitation, aber auch Schmerzmanagement
und professionelle Pflege®..

Ein weiteres Merkmal der gemeinde-basierten Versorgung
ist der Lebensverlaufsansatz, indem davon ausgegangen
wird, dass jede Lebensphase den Gesundheitsstatus der
darauffolgenden Lebensphase beeinflusst (von der Kind-
heit bis ins Alter). Insofern haben die sozialen, 6konomi-
schen und physikalischen Umstande, wo ein Mensch im
Laufe seines Lebens arbeitet, wo er lebt, wo er spielt, ei-
nen hohen Einfluss auf seine Gesundheit - und damit
auch auf die Menschen in seinem Umfeld32.

Der Lebensverlaufsansatz ist damit ein umfassender An-
satz, um die Gesundheit und das Wohlbefinden der Men-
schen Uber das Leben hinweg zu verbessern und mit ei-
ner soziobkonomischen und nachhaltigen Entwicklung im
lokalen Sozialraum zu verbinden®3. Immerhin weisen ca.
70% aller nicht-tbertragbaren Krankheiten®* und psychi-
schen Stérungen® eine Korrelation zu exponierten Risi-
ken oder UnregelméRigkeiten aus den Kindheitsjahren
auf.,
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Weiterhin ist die Gemeindeorientierung durch eine Aufga-
benneuverteilung im Gesundheitswesen gekennzeichnet,
die der Sachverstandigenrat-Gesundheit schon seit lange-
rer Zeit fir das deutsche Gesundheitssystem empfiehlt3,
was wir als DRK unterstiitzen und aktiv in den dffentlichen
Diskurs eingebracht haben®”. Neben der Aufgabeniiber-
tragung, bei der es vor allem um die Entlastung derjeni-
gen Berufsgruppe geht, von der die Aufgaben Ubertragen
werden, hat insbesondere das Teilen von Aufgaben eine
hohe Bedeutung fir die sozialrAumliche Angebotsgestal-
tung®.

Bei der Aufgabenteilung kann die gleiche Aufgabe nicht
nur von einer, sondern mehreren Berufsgruppen (parallel)
durchgefiihrt werden. Im Bereich der Heilkunde wiirde
dies bedeuten, dass eine bestimmte Leistung, beispiels-
weise Wundversorgung, nicht nur von Arzten, sondem
auch von Pflegenden (in gleichem Umfang) angeboten
wird. Die Kumulierung der Leistungserbringer fiihrt im Er-
gebnis zu einer héheren Verfligbarkeit und Zuganglichkeit
von Angeboten und hilft gleichzeitig dabei Kosten zu spa-
ren, da die Versorgung effektiver erfolgt und in der Priméar-
versorgung verbleibt®®, Um welche Aufgaben es sich da-
bei handelt, sollte anhand der Bedirfnisse und Bedarfe im

R

Palliative Care
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Gesundheit von
Mattern und
Neugeborenen

Gesundheit von
Kindern

R

Gesundheit von
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Module der gemeinde-basierten Versorgung4°

Sozialraum sowie der jeweils vorhandenen Personalres-
sourcen (und deren Kompetenzen) vor Ort entschieden
werden.

2.2 Gesundheitserhaltung der Bevolkerung

Neben der Gemeindeorientierung ist CHN durch eine
grofl3e Nahe zu gesundheitsfordernden Ansatzen gekenn-
zeichnet, weshalb in manchen Landern auch von Public
Health statt Community Health Nursing gesprochen wird.
Als Deutsches Rotes Kreuz sehen wir die Gemeinde-ba-
sierung, wie auch die Gesundheitserhaltung als gleichbe-
rechtigte Komponenten von CHN an. Was sich unserer
Ansicht nach konsequenterweise in der Namensgebung
wiederfinden sollte, auch wenn diese Konzepte in Wahr-
heit wechselseitig aufeinander verweisen.

Bezeichnungen wie ,Gemeindeschwester”oder ,Commu-
nity Nurse*, wie CHNs nun in Osterreich genannt wurden,
halten wir fur unzutreffend, da hiermit missverstandliche
Assoziationen geweckt und falsche Bezlige hergestellt
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werden. Insofern empfehlen wir an dem bereits etablierten
Begriff ,Community Health Nurse “ festzuhalten, um die
Historie an gescheiterten Ubersetzungen von Versor-
gungsmodellen aus dem anglo-amerikanischen Sprach-
raum, die die fachlichen Konzepte haufig verwassert ha-
ben (Stichwort: Bezugspflege)*!, hiermit abzuschlieRen.

Die Gesundheitserhaltung der Bevélkerung verstehen wir
ganz im Geiste der Erklarung von Alma-Ata*? als grundle-
gendes Menschenrecht, weshalb wir deren Sicherstellung,
als eine originare Aufgabe der Daseinsvorsorge ansehen.
Insofern ist die Gesundheitserhaltung in all ihren Auspra-
gungen und Erscheinungsformen Kern der sozialstaatlich
organisierten Wohlfahrtsarbeit. Als Partner des Sozial-
staates sieht sich das Deutsche Rote Kreuz daher in der
Pflicht einen Beitrag zur Starkung der primaren Gesund-
heitsversorgung zu leisten und CHNSs zu etablieren®®,

Wenn wir in diesem Papier von Gesundheitserhaltung
sprechen, gehen wir von einem zielgerichteten und um-
fassenden Prozess aus, der alle darauf einzahlenden Di-
mensionen bertcksichtigt - und sich demzufolge nicht ein-
seitig auf Gesundheitsfoérderung und Préavention begrenzt,
sondern ebenfalls Kuration, Rehabilitation, Pflege, Pallia-
tion und Sozialarbeit miteinschlief3t. So, wie es bereits in
der Erklarung von Alma-Ata* von 1978 anklingt.

b

Die Forderung und der Schutz der
Gesundheit der Menschen sind eine
wesentliche Voraussetzung fiir eine
anhaltende wirtschaftliche und sozi-
ale Entwicklung und ein Beitrag zur
Verbesserung der Lebensqualitdt und
zum Frieden in der Welt.

Erklirung von Alma-Ata von 1978

Ein wesentlicher Handlungsansatz zur Realisierung des
Menschenrechts auf Gesundheit ist die Schaffung von ge-
sundheitsforderlichen Lebenswelten, wie sie die Ottawa-
Charta zur Gesundheitsférderung*® vorsieht. Das bereits
1986 verabschiedete Papier stellte schon damals den Be-
zug zwischen Gesundheitsforderung und der Beteiligung
der Menschen her, ,um sie zur Starkung ihrer Gesundheit
zu befahigen®. Schlagworte, die auch heute noch virulent
sind und beispielsweise in die Diskussion um Gesund-
heitskompetenzen oder Health Literacy*® minden.

Das Konzept der gesundheitsférderlichen Lebenswelten
geht aber gerade Uber diese individualspezifischen Maf3-
nahmen hinaus und stellt die Verhaltnisse, ,wie eine Ge-
sellschafft die Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die
Freizeit organisiert”, in den Mittelpunkt des Handelns. Frei
nach dem Motto, dass der Mensch und seine Umwelt ei-
nander bedingen. Nach diesem sozialokologischen An-
satz muss jede Strategie zur Starkung der offentlichen
Gesundheit nicht nur ,den Schutz der natirlichen und der
sozialen Umwelt sowie die Erhaltung der vorhandenen na-
tlrlichen Ressourcen mit zu lhrem Thema machen®. Son-
dern auch ,sichere, anregende, befriedigende und ange-
nehme Arbeits- und Lebensbedingungen* schaffen*’. Eine
groRe Herausforderung, die nur ressortibergreifend gelin-
gen kann.

b

Gesundheitsforderung wird realisiert
im Rahmen konkreter und wirksamer
Aktivitdten von Biirgern in threr Ge-
meinde: in der Erarbeitung von Prio-
ritdten, der Herbeifithrung von Ent-
scheidungen sowie bei der Planung
und Umsetzung von Strategien.

Ottawa-Charta zur Gesundheitsforde-
rung von 1986

Dass wir hierzulande immer noch diskutieren, aber nur
wenig fur die konkrete Gestaltung von Leistungen und An-
geboten tun, ist leider auch Zeugnis davon, dass wir in der
Gesundheitsforderung, Uber Lippenbekenntnisse hinaus,
noch nicht weit gekommen sind.

Eines der Hauptprobleme ist die Tatsache, dass es bis auf
die Unterstiitzungs- bzw. Leistungsauftrage der Sozialver-
sicherungstrager*, keine flachendeckende und systemati-
sche Finanzierung fiir eine gemeinde-basierte Gesund-
heitsforderung gibt. Die nach den Bundesrahmenempfeh-
lungen der Nationalen Praventionskonferenz férderfahi-
gen MalRRnahmen haben namlich eher Projektcharakter,
als dass es sich um eine regelhafte Leistung der Gesund-
heitsversorgung handelt. Zudem mangelt es an geeigne-
tem Personal, um dieses mitunter aufwendige Projektma-
nagement in den Kommunen durchzufiihren.
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Diesem Konglomerat an mangelnder Zusténdig- und Ver-
bindlichkeit kbnnte Abhilfe geschaffen werden, indem
CHNs gemeinsam mit weiteren Anbietern der 6ffentlichen
Gesundheit fuir die Wahmehmung dieser Aufgaben man-
datiert - und regelhaft Uber die sozialstaatlichen Struktu-
ren finanziert werden. In der Ottawa-Charta*® heifRt es
hierzu:

»Die Verantwortung fiir die Gesundheitsforderung
wird in den Gesundheitsdiensten von Einzelperso-
nen, Gruppen, den Arzten und anderen Mitarbei-
tern des Gesundheitswesens, den Gesundheitsein-
richtungen und dem Staat geteilt. Sie miissen ge-
meinsam darauf hinarbeiten, ein Versorgungssys-
tem zu entwickeln, das auf die stdrkere Forderung
von Gesundheit ausgerichtet ist und weit iiber die
medizinisch-kurativen Betreuungsleistungen hin-
ausgeht.”

2.3 Aufgaben und Titigkeitsfelder von CHNs

Wie schon erwéhnt kann es das eine Rollenbild von CHNs
nicht geben, da sich ihre Aufgaben und Tatigkeitsfelder
von den regionalen Bedirfnissen und Bedarfen der Bevol-
kerung ableiten. Insofern kann es auch die typische Tatig-
keitsbeschreibung nicht geben, weshalb die nachfolgende
Auflistung vielmehr eine kumulierte Zusammenfassung
vieler einzelner Handlungsfelder im Rahmen des CHN-
Rollenbildes darstellt.

Die jeweiligen Aufgaben und Tatigkeitsfelder spiegeln so-
mit nicht unbedingt eine typische Stellenbeschreibung fur
CHNs wider, sondern zeigen vielmehr die Bandbreite auf,
die das CHN-Tatigkeitsfeld mitbringt>. Der Versuch einer
Konkretisierung kann den anschlieRend formulierten Sze-
narien entnommen werden.

Eine gangige Definition von erweiterten Pflegerollen liefert
das Integrative Advanced Practice Nursing (APN) Mo-
delP!, das verschiedene Kriterien und Kompetenzen von
APNs beschreibt, an denen wir uns fir die Etablierung
von CHN in Deutschland orientiert haben.

Erweiterte Pflegerollen zeichnen sich durch hochschulisch
ausgebildete Pflegende aus, die eine Zulassung (Lizen-
sierung) fur das Austiben einer erweiterten Pflegepraxis
haben, welche sich auf ein spezialisiertes Teilgebiet der
Gesundheitsversorgung bezieht. Die zentrale Kompetenz
von Pflegenden mit einer erweiterten Handlungspraxis ist
die direkte Versorgung von Individuen oder Populationen.
Weitere Kernkompetenzen betreffen Doméanen wie
Coaching und Beratung, aber auch interprofessionelle Zu-
sammenarbeit, Konsultation (Konsildienste) und Lea-

dership sowie evidenzbasierte Praxis und ethische Ent-
scheidungsfindung®?. Die erweiterte Pflegepraxis ist in
Deutschland gerade erst am Entstehen. Aus diesem
Grund sind wir der Ansicht, dass bei der Etablierung von
CHN einerseits die gegenwartigen Realitaten adressiert
und gleichzeitig auch Ubergangslésungen fiir eine visio-
nare Zukunft gestaltet werden missen. Gerade auch, was
die hochschulische Ausbildung betrifft, denn die Leis-
tungsfahigkeit des primarqualifizierenden Pflegestudiums
kann aufgrund der aktuellen Daten®® zumindest in Frage
gestellt werden.

Als Deutsches Rotes Kreuz richten wir uns nach dem
Grundsatz der Menschlichkeit, getreu dem Leitsatz ,Hilfe
nach dem Mal3 der Not**. Die Etablierung von CHN als
Versorgungsmodell ist fiir uns daher kein Selbstzweck,
sondern bietet eine Chance auf eine lebenspraktische
Verwirklichung des Menschenrechts auf Gesundheit.

Die Weltgesundheitsorganisation definiert CHN als spezi-
elles Feld der Pflege, das die Kompetenzen aus Pflege
bzw. Public Health mit Anteilen der Sozialarbeit verbindet,
um als ein Bestandteil des nationalen Gesundheitssys-
tems, Gesundheit zu fordern, soziodkologische Bedingun-
gen zu verbessern, und Krankheiten sowie Gesundheits-
beeintrachtigungen zu rehabilitieren®®,

Die Aufgaben- und Tatigkeitsgebiete von CHNs beziehen
sich grundsatzlich auf die Domanen Gesundheitsforde-
rung und Krankheitsprévention, aber auch das Disease
Management und die 6ffentliche Verwaltung bzw. kommu-
nale Gesundheitspolitik sind enthalten®®.

Beliebte Einsatzfelder von CHNs im internationalen Kon-
text sind die Offentlichen Gesundheitsdienste, aber auch
das Militar oder die humanitare Hilfe. Weitere Einsatzge-
biete kbnnen der Infektionsschutz oder die Gesundheits-
erziehung sein, wie auch die Schul- oder Familiengesund-
heit. Hinzu kommen Hilfen fir wohnungslose und/oder ge-
fluchtete Menschen, die haufig gar keinen Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung haben®’. Aber auch die Arbeitsge-
sundheit, die sich mit der Gesundheit von Beschaftigten
eines Unternehmens auseinandersetzt®®. Zudem sind
CHNs gemeinsam mit anderen gemeinde-basierten Pfle-
gerollen (z.B. Nurse Practitioners) in pflegegefiihrten Ein-
richtungen der primaren Gesundheitsversorgung tatig, die
sie haufig auch leiten®.
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Fur den deutschen Kontext werden insbesondere Einsatz-
mdglichkeiten in Primarversorgungszentren, in der kom-
munalen Daseinsvorsorge, in dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst sowie als Teil der ambulanten Pflege gese-
hen®®, Aber auch Gesundheitskioske oder andere nied-
rigschwellig und sozialrAumlich orientierte Angebote kom-
men daftr in Frage®®.

Aufgrund der geringen Ausdifferenzierung von erweiterten
Pflegerollen in Deutschland bezieht sich das Rollenbild
von CHNs in der deutschen Erzahlung meist auf eine Mi-
schung vieler verschiedener gemeinde-basierter Pflege-
rollen, die im anglo-amerikanischen Sprachraum viel star-
ker ausdifferenziert sind und beispielsweise als Public
Health Nurses® oder Nurse Practitioners®? fest etabliert
sind. Dieses Spannungsfeld zwischen Offentlicher Ge-
sundheit (Public Health Nurse) und Primarversorgung
(Nurse Practitioner) ist es dann auch, welches wir als
Deutsches Rotes Kreuz fir die nachfolgenden Szenarien
aufgegriffen haben.

Aufgrund der Kompetenzanforderungen sind CHNSs inter-
national haufig auf Masterniveau ausgebildet®*, wobei
Ausnahmen auch hier die Regel bestatigen und dies nicht
in allen Landern der Fall ist, in denen CHNs etabliert sind.
Beispielsweise konnten wir in unserer Recherche auch Ar-
tikel zu Bachelor qualifizierten CHNSs finden - auch in Lan-
dern mit einer langen CHN-Tradition, wie den USA®® oder

» Schulung
» Beratung

« Bereitstellung von
Support-Tools

* Anbahnung von
sozialer Teilhabe

Gesundheits-
forderung

Krankheits-
Privention

» Assessment und
Risikobewertung

* Durchfiihrung von
Screenings

» Schutzimpfungen

Aufgaben und Titigkeitsfelder von CHNs%6

Australien®’. Aber auch hiesige Beispiele zeigen, dass
eine fachlich fundierte Qualifikation fir eine gemeinde-ba-
sierte und gesundheitsfordernde Pflegerolle nicht zwin-
gend einen Hochschulabschluss erfordert (Familien-
gesundheitspflege)®®.

2.4 Kontextfaktoren fiir die Etablierung von CHN

Ein wichtiger Bezugspunkt bei der Etablierung von erwei-
terten Pflegerollen ist das PEPPA-Framework, welches fur
unsere Uberlegungen zur Etablierung von CHN als Orien-
tierung diente.

PEPPA steht fiir “participatory, evidence-based, patient-
centered process for APN role development, implementa-
tion, and evaluation” und beinhaltet neun Schritte der Um-
setzung und Evaluierung. Fir das vorliegende Papier wa-
ren inshesondere die Schritte finf (Definiere das neue
Versorgungsmodell) und sechs (Plane Strategien zur Im-
plementierung) von Interesse®.

Fir die Definition von mdéglichen Etablierungsszenarien
gilt es demnach zuerst die potenziellen Rollenbilder von
CHNs beziglich ihrer klinischen Praxis sowie der dafir
notwendigen beruflichen Entwicklungs- und Qualifizie-
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rungsmafnahmen zu beschreiben. Dazu gehdrt das Nut-
zen von professionellen Standards als Richtlinien fir die
Festlegung von Kompetenzniveaus und Qualifikationen.
Der Hauptfokus liegt hierbei auf der Férderung eines kon-
tinuierlichen, koordinierten Prozesses zur Verbesserung
der Bevolkerungsgesundheit™.

Als Deutsches Rotes Kreuz vertreten wir die Position,
dass die Etablierung eines neuen Leistungserbringers in
die Gesundheitsversorgung nur durch einen Mehrwert fir
die Bevdlkerung zu rechtfertigen ist. Insofern passt der
Gedanke nach PEPPA, dass die Starken und Schwachen
der bereits etablierten Anbieter sorgféltig gegen die neuen
CHN-AnNngebote abzuwégen sind und es mdgliche Auswir-
kungen hinsichtlich der Beziehungen zu - sowie zwischen
anderen Leistungserbringern zu antizipieren gilt’*.

Ebenso wichtig ist die Klarung von Fragen der Handlungs-
autonomie, wie auch der Kooperation und Kommunikation
mit anderen Berufsgruppen, aber auch was die Rechen-
schafts- und Berichtspflichten gegentiber Dritten angeht
und nattrlich die Definition von leistungsgerechten Vergi-
tungsmodellen und -mechanismen’.

Die Strategien zur Implementierung von erweiterten Pfle-
gerollen beziehen sich dagegen auf die Regelung der
Ausbildung und Zulassung sowie eine Scharfung des Rol-
lenbildes in den Einrichtungen des Gesundheitswesens.
Von hoher Bedeutung ist PEPPA zufolge zudem die Be-
reitstellung von geeigneten Mentoren, Beférderern und
Taroffnern, um den Prozess der Rollenergreifung und -fin-
dung in der alltdglichen Praxis zu sichern. Wozu, ganz im
Sinne einer Sicherheitskultur, ebenso der Aufbau von
tragfahigen Strukturen zur Unterstitzung der klinischen
Entscheidungsfindung, wie Supervision oder kollegiale
Beratung gehdéren. Aber auch der Einbezug erfahrener
praktisch tatiger CHNs in die Aus- Fort- und Weiterbil-
dung’.

Des Weiteren missen CHNs mit ausreichenden Kompe-
tenzen, Befugnissen und Mandaten ausgestattet werden,
um tatsachlich wirksam sein zu konnen’. Dies betrifft so-
wohl die Meso- (Einrichtungen), als auch die Makroebene
(Gesetzgebung) des Gesundheitswesens und stellt wahr-
scheinlich den erfolgskritischsten Pradiktor fiir die CHN-
Etablierung dar.

3. Szenarioanalyse

Die Entwicklung und Analyse der beiden Etablierungssze-
narien erfolgten auf der Grundlage eines Methodenpa-
piers des Instituts fur Zukunftsstudien und Technologiebe-
wertung’. Demnach ist ein Szenario die Darstellung einer
zuklnftigen Situation und die Beschreibung der Wege
dorthin. Die Betrachtung bestimmter Schlisselfaktoren,
die wir fir die Etablierung von CHN bereits im vorherigen
Kapitel auffihrten, soll Orientierung fur zukinftige Ent-
wicklungen geben.

Gleichzeitig stellt ein Szenario kein umfassendes Bild der
Zukunft dar, sondern beleuchtet definierte Ausschnitte ei-
ner fiktiven Wirklichkeit. Sodass die folgenden Szenarien
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben kénnen.
Denn letztlich sind Szenarien hypothetische Konstruktio-
nen, denen bestimmte Annahmen und Trends unterliegen,
sodass lediglich eine mégliche Zukunft entworfen werden
kann’®. Nichtsdestotrotz ist die Szenarioanalyse eine be-
waéhrte Methode, um Orientierungswissen zu moglichen
Zukunften zu generieren und die Gegenwart danach aus-
zurichten””, weshalb sie unter anderem auch im Bevolke-
rungsschutz zur Anwendung kommt’8,

Wie bereits ausgefiihrt, stellen die beiden nachfolgend be-
schriebenen Szenarien eine Zuspitzung der hiesigen Dis-
kussion um die Etablierung von CHN in Form der beiden
Polaritaten Public Health und Primarversorgung dar. Als
Deutsches Rotes Kreuz betrachten wir diese beiden Aus-
pragungen als gleichberechtigte Einsatzfelder von CHNs
in Deutschland, die einander erganzen und explizit nicht
ausschlief3en sollen. Gleichzeitig kdnnen auch CHNs, die
bei einem Angebot der Primarversorgung tatig sind, Public
Health Aufgaben wahrnehmen und umgekehrt. Gerade
auch, weil Public Health und Primé&rversorgung im interna-
tionalen Raum viel starker ineinandergreifen, als das hier-
zulande der Fall ist. Diese Konstrukte erschienen uns fur
die Szenarioanalyse allerdings zu komplex, sodass wir
hier von einer idealtypischen Beschreibung ausgehen, um
die Anschaulichkeit der Szenarien zu erhdhen.

In beiden Szenarien werden die CHNs in einen umfassen-
den Arbeitsprozess integriert, der weniger auf direkte pfle-
gerische Handlungen in den klassischen Pflegedoménen,
wie Selbstversorgung oder Mobilitat abzielt (hier eher indi-
rekt im Kontext von Schulung und Beratung der Betroffe-
nen und ihren Angehérigen) und vielmehr die Kommuni-
kation oder die Gestaltung des Alltagslebens in den Vor-
dergrund des Aufgabenportfolios riickt. Wobei der grofite
Schwerpunkt sicher auf der Bewaltigung von krankheits-
oder therapiebezogenen Anforderungen liegt (bzw. der
Befahigung hierzu).

12/22
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3.1 Szenario 1: ,,Offentliche Gesundheit in der

Kommune*

Das Szenario ,Offentliche Gesundheit in der Kommune*
ist gepragt von Public Health orientierten Aufgaben und
Tatigkeiten der CHNSs. Die Zielgruppe sind Menschen aller
Altersgruppen eines fest definierten Sozialraumes, der
sich beispielsweise an den kommunalen Gebietsgliede-
rungen orientieren kann - aber nicht muss.

Ausgangspunkt fiir das Tatigwerden der CHNs ist ein sys-
tematisches Assessment zur Erfassung des grundlegen-
den Gesundheitsstatus und weiteren mit der Bevolke-
rungsgesundheit assoziierten Parametern (z.B. Vulnerabi-
litaten des lokalen Versorgungssystems im Krisen- oder
Katastrophenfall) fir einen definierten Sozialraum, auf
dessen Grundlage geeignete Gegenmalinahmen abgelei-
tet und ergriffen werden.

Dies beinhaltet gezielte und evidenzbasierte Mal3nahmen
auf der Systemebene, wie das Konzipieren, Durchfiihren
und Auswerten von Praventions- und Gesundheitspro-
grammen (Verhaltens- und Verhaltnispravention) zu epi-
demiologisch relevanten Gesundheitsproblemen im loka-
len Sozialraum. Mit der Zielsetzung die kollektive gesund-
heitliche Selbstwirksamkeit und Gesundheitskompetenz
der Birgerinnen und Burger zu erhdhen.

Ausprdgungen von gemeinde-basierten Pflegerollen

Hierzu gehdren insbesondere Informations- und Aufkla-
rungskampagnen fir die Bevolkerung, wie auch das Be-
reitstellen von Schulungs- und Beratungsangeboten zu
den groRen Fragen der Offentlichen Gesundheit unserer
Zeit (chronische Erkrankungen, Multimorbiditat, Pflegebe-
dirftigkeit, Resilienz), die in der Lebenswelt der Men-
schen vor Ort durchgefiihrt werden: d.h. in der Kita, in der
Schule, am Arbeitsplatz, aber auch in Volkshochschulen
und anderen 6ffentlichen Raumen (z.B. Dorf- bzw. Stadt-
teilfeste). Hinzu kommen weitere Mal3nahmen der Pri-
marpravention wie Impfungen/Immunisierungen.

Im Sinne der Sekundéar- und Tertidrpravention erhéhen
CHNSs die Zugéanglichkeit zur Gesundheitsversorgung und
unterstiitzen bei der Navigation durch das Versorgungs-
system, insbesondere fiir besonders vulnerable oder so-
zial benachteiligte Personen; beispielsweise Menschen
ohne festen Wohnsitz oder in der aufenthaltsrechtlichen II-
legalitat. Was durch das Zu- bzw. Uberweisen der ent-
sprechenden Versorgungsangebote (Heilmittel, hdusliche
Pflege, Vertragsarzt, Notfallambulanz) sowie die Verord-
nung bzw. Beantragung der entsprechenden (gesund-
heitsbezogenen) Sozialversicherungsleistungen erfolgt
(Hilfsmittel, Pflegegrad, medizinische Rehabilitation,
Fruhe Hilfen).
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Hierzu fiihren CHNs individuelle Assessments und Check-
ups durch, auf deren Grundlage die jeweilige Zuweisung
bzw. Beantragung erfolgt, und zunachst eine grundle-
gende Orientierung fur die Weiterbehandlung darstellt.

Fir Menschen mit multiplen und komplexen Versorgungs-
anforderungen, wie Menschen mit Behinderung, chronisch
kranke Menschen oder Menschen mit Pflegebedarf - so-
wie deren An- und Zugehdrigen, werden bedarfsgerechte
und dezentrale Angebote sowie barrierefreie Infra- und
Versorgungsstrukturen aufgebaut. Die im Anschluss mit
den bereits etablierten Angeboten aus Haupt- und Ehren-
amt vernetzt werden. Im Umkehrschluss bedeutet dies,
dass CHN-Angebote besonders niedrigschwellig ansetzen
und sich durch eine hohe Zuganglichkeit auszeichnen
missen. CHNs im Szenario ,Offentliche Gesundheit in der
Kommune*“ sind daher sowohl aufsuchend im Sozialraum
tatig, kdnnen aber auch zu festen Sprechstunden besucht
werden.

Die CHNs werden auf der Grundlage einer nationalen Li-
zensierung durch die nach dem Pflegeberufegesetz
(PfIBG) benannten Stellen tatig. Wer die Kriterien erfullt,
ist zur Berufstatigkeit im pflegerischen Spezialgebiet CHN
zugelassen. Die Kommunen kénnen CHNs entweder
selbst anstellen oder die Bestellung von CHNs durch (Ge-
biets-)Ausschreibung einem Trager tbertragen. Eine wei-
tere Mdglichkeit der Angliederung waren multidisziplinare
Public Health Teams, wie es teilweise in anglo-amerikani-
schen Landern praktiziert wird. Ebenso kénnten CHNs an
die sogenannten Gesundheitsregionen angedockt wer-
den.

Um die Etablierung der CHNs zu férdern und zu sichern,
werden systematische Strukturen des Mentorings und
Empowerments in den Einsatzstellen etabliert sowie die
Vernetzung mit CHNs in benachbarten und entfernten So-
zialrdumen ermoglicht. Die Finanzierung erfolgt durch
eine Mischfinanzierung, an der sich die Kommune, das
Land, der Bund und die Sozialversicherungstrager zu un-
terschiedlichen Anteilen beteiligen, wobei den Kommunen
das Initiationsrecht obliegt. Der Finanzierungsbedarf wird
aus der Anzahl der zu versorgenden Personen in der je-
weiligen Region ermittelt (z.B. Pauschalvergtitung pro Ein-
wohner).

3.2 Szenario 2: ,,Pflegedienst trifft MVZ*

Das Szenario ,Pflegedienst trifft MVZ" beinhaltet dagegen
Aufgaben und Tatigkeiten der CHNSs, die in der Primarver-
sorgung anfallen. Die Zielgruppe sind Menschen aller Al-
tersstufen mit speziellen Versorgungsbedirfnissen und -
bedarfen. CHNs bieten in multiprofessionellen Einrichtun-
gen der primaren Gesundheitsversorgung grundlegende

und universelle medizinisch-pflegerische Dienstleistungen
fir Gesundheitsprobleme mit hoher Relevanz fiir die Of-
fentliche Gesundheit an.

Diese kdnnen sich beispielsweise auf die sogenannten
Volkskrankheiten (Karzinom, KHK, Diabetes, COPD,
Asthma, Arthrose, Depression, Demenz) beziehen, oder
sich mehr an der Lebensphase (Kinder, Jugendliche, Er-
wachsene, altere und hochaltrige Menschen) oder der Le-
benswelt (sozio6konomischer Status, kultureller Hinter-
grund, Milieu) fir allgemeine Gesundheitsfragen orientie-
ren. Die konkrete Angebotsgestaltung erfolgt dementspre-
chend vor dem Hintergrund der Bediirfnisse und Bedarfe
der jeweiligen Zielgruppen, insbesondere mit dem Fokus
der Erreichbarkeit dieser Populationen.

In dem Szenario ,Pflegedienst trifft MVZ* fihren CHNs
hauptsachlich patientennahe Interventionen auf der Basis
von evidenzbasierten Behandlungspfaden durch, die sich
neben der Gesundheitsférderung und Krankheitspraven-
tion auch auf die direkte und eigenverantwortliche Be-
handlung von einfachen akuten Erkrankungen und stabi-
len chronischen Erkrankungen beziehen.

Dies beinhaltet das Durchfiihren von sozialmedizinischen
und pflegerischen Assessments sowie einfachen Scree-
nings und laborchemischen Analysen zur Bewertung be-
stimmter gesundheitlicher Parameter. Auf dieser Grund-
lage treffen die CHNs dann eine evidenzbasierte Ent-
scheidung hinsichtlich der Weiterbehandlung, die sie ent-
weder im Rahmen einer sektoralen Heilkundeausiibung
(Therapieanpassung, Wundbehandlung) selbst durchfih-
ren oder an den nach dem Behandlungspfad zustandigen
Akteur weiterleiten (Mediziner, Heilmittelerbringer, Hilfs-
mittelabgeber). Darliber hinaus unterstiitzen die CHNSs bei
der Beantragung von Sozialversicherungsleistungen, die
unmittelbar zu einer Verbesserung bzw. Stabilisierung des
Gesundheitsstatus beitragen (Hilfsmittel, Pflegegrad, me-
dizinische Rehabilitation, Friihe Hilfen). Und fliihren im
Kontext der Primarpravention Check-ups oder Impfun-
gen/Immunisierungen durch.

Neben der sektoralen Heilkundekompetenz verfligen die
CHNs uber die zur Fallsteuerung notwendigen Befug-
nisse, um die betroffenen Personen unter Bertcksichti-
gung ihrer individuellen Praferenzen und Ziele, den sozial-
medizinischen und laboranalytischen Befunden, sowie
den evidenzbasierten Behandlungsprotokollen durch das
Versorgungssystem zu begleiten.

Daruber hinaus fuhren CHNs im Szenario ,Pflegedienst
trifft MVZ* zielgerichtete MalRnahmen der Schulung und
Beratung auf der Grundlage des Behandlungspfades
durch, die sich einerseits auf die Krankheitsbewaltigung
und Gesundheitsedukation, aber auch die Pflegeberatung
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beziehen kénnen. Neben den Betroffenen selbst sind
auch ihre An- und Zugehorigen eine Fokuszielgruppe, die
Uber Leistungsanspriiche der Sozialversicherung, wie
Wohnumfeld verbessernde Mal3nahmen, Unterstiitzungs-
angebote oder Entlastungsmaoglichkeiten informiert sowie
zu konkreten pflegefachlichen Handlungen und Themen-
feldern beraten werden. Ferner kbnnen CHNs im Bereich
der Betroffenenvertretung aktiv sein und Selbsthilfegrup-
pen moderieren.

Je nach Ausrichtung der Primarversorgungseinrichtung
kénnen diese Angebote intra- oder extrainstitutionell erfol-
gen. Die Einrichtung in dem vorliegenden Szenario zeich-
net sich allerdings durch einen besonders gemeindena-
hen und lebensweltlichen Bezug aus, weshalb CHNs so-
wohl innerhalb als auch auf3erhalb dieser tatig werden.
Die Betroffenen und ihre Angehdrigen kénnen die Ange-
bote daher direkt aufsuchen oder aber auch in ihrer Um-
gebung besucht werden (6ffentliche Raumlichkeiten,
Hausbesuch), was sich insbesondere fiir landliche bzw.
strukturschwache Raume anbietet (mobile Sprechstunde
in Gemeindehalle).

Auch hier wird die Berufstatigkeit der CHNs Uber eine na-
tionale Lizensierung erlaubt, die durch die zustandigen
Stellen nach dem PfIBG erfolgt. Wie bereits beschrieben
werden diejenigen zur beruflichen Tatigkeit im pflegeri-
schen Spezialgebiet CHN zugelassen, die die dazu bend-
tigten Kriterien erfiillen.

Die CHNs sind bei Einrichtungen der primaren Gesund-
heitsversorgung angestellt, die ganz unterschiedlich ge-
staltet sein kénnten. In diesem Szenario haben wir uns
auf eine Mischung aus MVZ und Pflegedienst bezogen,
um einerseits die Briicke zu bereits bestehenden Struktu-
ren zu schlagen und andererseits die Verschmelzung von
medizinischen und pflegerischen Leistungen zu verdeutli-
chen. Ebenso denkbar waren aber auch die sogenannten
PORT-Modelle sowie die im KoaV enthaltenen regionalen
Gesundheitszentren oder Gesundheitskioske, wobei ge-
rade bei letzteren bereits CHNSs tétig sind. Ein besonderes
Merkmal von Primérversorgungseinrichtungen ist der sek-
torenlbergreifende, interdisziplindre Ansatz, in dessen
Geiste sich auch das hier beschriebene Szenario bewegt,
weshalb wir von einem interprofessionell organisierten Be-
handlungsprozess ausgehen, der durch die CHNs gesteu-
ert wird.

Und auch hier wird die Etablierung von CHN durch die
Entwicklung einer professionellen Sicherheitskultur sowie
die Bereitstellung eines entsprechenden Mentorings un-
terstiitzt und gefordert. Wie auch regelméaRige Vemet-
zungstreffen mit den lokal anséssigen Akteuren der Ge-
sundheitsversorgung ermdglicht. Die Finanzierung erfolgt
ebenso durch eine Mischfinanzierung, wobei wir fir das

Szenario ,MVZ trifft Pflegedienst” primar die Krankenver-
sicherung, die Pflegeversicherung und die Rentenversi-
cherung in der Pflicht sehen. Das Initiationsrecht obliegt
den Einrichtungstragern, die durch die Institutionen der
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen zur Leistungser-
bringung zugelassen werden (z.B. Kassenarztliche Verei-
nigungen). Die Vergutung erfolgt durch ein pauschales
Entgeltsystem (z.B. Capitation-Modell).

4. Moglichkeiten und Grenzen der natio-

nalen Etablierung von CHN
4.1 Zusammenfassung

Die beiden vorgestellten Szenarien bilden anhand der hier
dargelegten Schlisselfaktoren zwei mogliche Ausrichtun-
gen fir die Etablierung von CHN in Deutschland ab. In der
Gesamtschau zeigt sich, dass die verschiedenen Szena-
rien trotz der methodisch begriindeten Zuspitzung viele
Gemeinsamkeiten aufweisen, die charakteristisch fur
CHN-Rollenbilder sind. Insofern kann von einer An-
schlussfahigkeit der hier vorgestellten Szenarien hinsicht-
lich des nationalen und internationalen Diskurses ausge-
gangen werden.

Gleichzeitig handelt es sich bei diesem Thesenpapier
nicht um einen Beitrag zur wissenschaftlichen Forschung.
Vielmehr spiegeln die hier prasentierten Szenarien die
fachliche Auseinandersetzung des Deutschen Roten
Kreuzes als Spitzenverband der Freien Wohlfahrtspflege
mit der nationalen Etablierung von CHN wider, zu dessen
Gelingen wir als Partner des Sozialstaates gerne beitra-
gen mdochten.

Um dieses Ziel zu erreichen, gilt es das international er-
probte CHN-Konzept auf die FiR3e zu stellen und an die
nationalen Gegebenheiten und Realitdten anzupassen.
Aber gleichzeitig auch visionar in die Zukunft zu blicken,
um die gegenwartigen und noch bevorstehenden Heraus-
forderungen bei der Verwirklichung des Menschenrechts
auf Gesundheit durch eine flachendeckende und bedarfs-
gerechte Versorgung bewaltigen zu kénnen.

4.2 Qualifizierung von CHN's

Eine der dringlichsten Fragen, die sich in diesem Kontext
formlich aufdréngt, ist die Frage nach der Qualifizierung
der CHNs. Wahrend die Pflegefachberufe in Deutschland
weitgehend beruflich ausgebildet werden, sind sie im
anglo-amerikanischen Raum, aber auch hier in Europa
tiberwiegend akademisiert. Zwar wurde mit dem PfIBG™®
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die Moglichkeit eines primarqualifizierenden Pflegestudi-
ums eroéffnet, allerdings kann dessen Leistungsfahigkeit
fur eine flachendeckende Etablierung von CHN aufgrund
der geringen Akademisierungsquote von maximal 1,75%°%°
durchaus in Frage gestellt werden. Gleiches gilt fur die
wenigen pflegewissenschaftlichen Masterstudiengénge
allgemein® und fir CHN im Speziellen®?. Insofern stellt
sich die Frage, ob der international tibliche Masterab-
schluss bzw. eine hochschulische Pflegeausbildung gene-
rell als alleinige Saule fur die Etablierung von CHN in
Deutschland dienen kann.

Das Aufgabenspektrum von CHNs im angloamerikani-
schen Sprachraum ist durch die Bearbeitung von komple-
xen Aufgaben- und Problemstellungen sowie die eigen-
verantwortliche Steuerung von Prozessen gepragt. Die
Anforderungsstruktur ist durch haufige und unvorherseh-
bare Veranderungen gekennzeichnet, welche nach dem
EQR allesamt das Masterniveau beschreiben®s,

Insofern legen die Aufgaben von CHNs einerseits das
Masterniveau nahe. Andererseits sehen wir aber auch die
Notwendigkeit einer ztigigen Etablierung von CHN-Ange-
boten, insbesondere in strukturschwachen und landlichen
Regionen. Wir empfehlen daher eine befristete Uber-
gangslésung, die die berufserfahrenen Pflegefachperso-
nen wertschatzend beriicksichtigt. Und gleichzeitig die
Weiterentwicklung und Professionalisierung der Pflegebe-
rufe vorantreibt.

Bis zur generellen Anforderung des Masterabschlusses
konnten daher, in einem noch zu definierenden Uber-
gangszeitraum Anerkennungsverfahren zur Anwendung
kommen, in deren Rahmen erworbene Berufserfahrun-
gen, Fachkenntnisse und Qualifikationen von bereits aus-
gebildeten Pflegefachpersonen bertcksichtigt werden.

4.3 Standardisiertes CHN-Curriculum

Unserer Ansicht nach lieRRe sich das durch die Schaffung
eines modular aufgebauten, standardisierten Curriculums
zu CHN-Kompetenzen realisieren, welches bereits beste-
hende Elemente, wie die standardisierten Heilkundemo-
dule nach § 14 Abs. 4 PfIBG integrieren kdnnte.

Die jeweils absolvierten Module berechtigen dabei zur
Durchfiihrung der hiermit in Verbindung stehenden CHN-
Aufgaben. Uber die in den Szenarien beschriebene Lizen-
zierung erfolgt dann die Erlaubnis zur Berufsausiibung in
den nachgewiesenen Kompetenzfeldern. Dies gilt es ins-
besondere auch berufsbegleitend zu erméglichen. Be-
stimmte Kompetenzfelder kénnen hierbei fir die hoch-
schulisch ausgebildeten Pflegenden (Bachelor und Mas-
ter) vorbehalten sein.

Unterscheidungsmerkmal, ob es sich um Aufgaben fur be-
ruflich oder hochschulisch qualifizierte CHNs handelt,
kénnten aus den jeweiligen Ausbildungszielen nach 88 5
und 37 PfIBG abgeleitet werden, die sich primar in kom-
plexen und hochkomplexen Pflegeprozessen voneinander
unterscheiden®. Ebenso ware die Orientierung an einem
Klassifikationssystem fiir berufliche Kompetenzen, wie
dem EQR, oder dem DQR denkbar. Fir den Pflegebe-
reich liegt zudem mit dem Abschlussbericht des PeBeM
Projekts® bereits eine erste Annaherung fiir die Beschrei-
bung von pflegerischen Qualifikationsniveaus (QN) vor.

Positiver Nebeneffekt: Das Fachniveau der CHN-Aufga-
ben ist an die Weiterentwicklung der Pflegeprofession ge-
koppelt. Es kommt zu einem behutsamen - aber doch ste-
tigen Verantwortungszuwachs, der sich an der individuel-
len Berufsbiografie der Pflegefachpersonen orientiert.
Eine Ubertragung dieses Vorschlags auf weitere pflegeri-
sche Fachbereiche ware zu priifen.

4.4 Professionalisierung der Pflegeberufe

Wir betrachten CHN als pflegerisches Spezialgebiet, das
sich auf dem Weg zu einem neuen Versorgungsangebot
befindet. In diesem Sinne halten wir die Eingliederung von
CHN in die bestehenden Strukturen des hiesigen Pflege-
bildungssystems fiir unumganglich.

Fir das Deutsche Rote Kreuz darf CHN kein Prestigepro-
jekt bleiben, sondern muss schnellstmdglich, flachende-
ckend etabliert werden. Vor diesem Hintergrund halten wir
die Durchlassig- und Anschlussféhigkeit an die Ab-
schliisse nach dem PfIBG fiir unabdingbar. Als positiven
Nebeneffekt versprechen wir uns von der CHN-Etablie-
rung und den damit verbundenen Karriereméglichkeiten,
eine Sogwirkung fiir die Pflegefachberufe insgesamt.
Wodurch, so die Hoffnung, langfristig mehr Menschen fir
die professionelle Pflege gewonnen - und darin gehalten
werden konnen.

Gleichzeitig gilt es jedoch die Weiterentwicklung und Pro-
fessionalisierung der Pflegeberufe starker voranzubrin-
gen, um die Kompetenzen und Handlungsfahigkeit der
Pflegeprofession weiter zu starken. Hierzu gehort insbe-
sondere der Ausbau von Studienplatzen fiir das primar-
qualifizierende Pflegestudium nach dem PfIBG sowie die
Schaffung der hierzu bendtigten Lehrstihle, aber auch
von konsekutiv angelegten CHN-Masterstudiengangen mit
Praxisbezug.
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4.5 Verhiltnis zu anderen Leistungserbringern

Eine weitere wichtige Frage vor dem Hintergrund der nati-
onalen Etablierung von CHN ist die nach einer moglichen
Aufgabeniberschneidung mit anderen Leistungserbrin-
gern. Ein wesentliches Merkmal von gemeinde-basierten
Angeboten der Primarversorgung ist ja aber gerade, dass
es um eine Angebotskumulation geht, mit dem Ziel eine
maglichst wohnortnahe und barrierefrei zugangliche An-
gebotsstruktur zu erreichen®.

Dazu kommt, dass sich der 6ffentliche Diskurs zumeist
auf die Substitution von arztlichen Aufgaben durch Pfle-
gende beschrankt. In Wahrheit geht es aber bei der CHN-
Etablierung um die Supplementation der bestehenden An-
gebote, also das SchlieRen von Versorgungsliicken bzw.
das Erganzen von bisher fehlenden Angeboten®’. Denn
die Stabilisierung von fragilen Pflegesettings oder die
Steuerung von kommunalen Gesundheitsprogrammen,
um nur zwei Beispiele zu nennen, ist keine systematisch
hinterlegte Aufgabe der hausérztlichen Versorgung. Und
hinsichtlich der Navigation durch das Versorgungssystem
scheinen die Erfahrungen der Betroffenen® nicht unbe-
dingt mit dem sicher gut gemeinten Selbstverstandnis aus
Teilen der Arzteschaft tibereinzustimmen®®, wonach dies
bereits gegeben sei.

4.6 Effektive und effiziente Versorgung

Gleiches gilt auch fur die Befiirchtungen, dass die Versor-
gungsqualitat darunter leiden kénnte, wenn originar arztli-
che Aufgaben durch Pflegende Gbernommen werden.
Denn Studien belegen den positiven Effekt der Substitu-
tion arztlicher Leistungen in der Primarversorgung. So
weisen Patienten, die durch Pflegende versorgt werden,
stets vergleichbare Ergebnisse auf, wie solche die von
Hausérzten behandelt werden. In manchen Endpunkten
scheint die pflegerische Behandlung sogar der arztlichen
Uberlegen zu sein, z.B. bei der Mortalitat, der Dienstleis-
tungs-Zufriedenheit oder aber auch der Lebensqualitat®.

Gleichzeitig gilt es selbstverstandlich PhAnomene von
Uber-, Unter- oder Fehlversorgung zu vermeiden. Fir das
Deutsche Rote Kreuz ist dies allerdings weniger eine
Frage der leistungs- oder berufsrechtlichen Steuerung,
sondemn vielmehr der gesundheitlichen Sozialraumpla-
nung vor Ort. Denn gerade in einer Gesellschaft, die so
schnell altert und ein so grol3es Fachkréafteproblem im Ge-
sundheitsbereich hat, wie die unsere, gilt es zukiinftig we-
niger zu fragen, wer was darf (Berufsstand) — sondern wer
was kann (Fachkompetenzen) und wer vor Ort ist (Verfiig-
barkeit). CHN werden den Zugang zu Leistungen bedarfs-

gerechter, weil auf Grundlage systematischer Assess-
ments beruhend, ausrichten und unmittelbar auf das indi-
viduelle Versorgungssetting abstimmen, was Uber-, Un-
ter- oder Fehlversorgung vermeiden hilft und Ressourcen
effizienter einsetzt. Dies erfordert eine systematische, ge-
sundheitsbezogene Sozialraumanalyse, deren Umset-
zungsverantwortung wir bei den Kommunen bzw. dem Of-
fentlichen Gesundheitsdienst sehen.

Auf der anderen Seite sehen wir in der aktuellen Diskus-
sion um die nationale Etablierung von CHNs aber auch
ganz klar die Gefahr einer Uberfrachtung dieser Rollenbil-
der mit viel zu hohen Anspriichen und Erwartungen.
CHNs allein kénnen die strukturellen und systemimma-
nenten Probleme des deutschen Gesundheitswesens
nicht I1dsen. Vielmehr werden sie zunachst mit den glei-
chen Herausforderungen zu kAmpfen haben wie alle Ak-
teure in der Gesundheitsversorgung, weshalb wir es fur
bedeutsam halten, dass sich CHNs zunéchst auf ihre
Kernaufgaben konzentrieren.

4.7 Kompetenzen und Befugnisse von CHNs

Hieran schlief3t direkt die Frage nach den Kompetenzen
und Befugnissen der CHNs an, die fir die Wirksamkeit
des Rollenbildes entscheidend sein wird. Fakt ist, dass
viele der hier beschriebenen CHN-Aufgaben aus dem in-
ternationalen Kontext in Deutschland unter den arztlichen
Vorbehalt zur Heilkundeaustibung®* fallen.

Davon ausgenommen sind die pflegerischen Vorbehalts-
aufgaben nach dem PfIBG (Pflegeprozesssteuerung) so-
wie die Pflegeberatung, aber auch allgemeine Maf3nah-
men der Gesundheitsférderung und Pravention. Sobald es
aber um etwas spezifischere Interventionen der Gesund-
heitsférderung oder Pravention geht, beispielsweise in
Form von gezielter Schulung und Beratung zu spezifi-
schen Krankheitsbildern, handelt es sich bereits wieder
um Teilprozesse einer originar arztlichen Behandlung.
Das gleiche gilt fir das Zuweisen und Verordnen, selbst
wenn es um pflegenahe Produkte oder Dienstleistungen,
wie Inkontinenzmaterial oder hausliche Krankenpflege
geht. Selbstverstandlich sind darin samtliche medizinisch-
pflegerische Diagnostik- und Behandlungsprozesse inklu-
diert. Einzig die sozialrAumlichen Analysen und sozialwis-
senschaftlichen Assessments bilden hier die Ausnah-
men®.,
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Wer die Heilkunde, ohne als Arzt be-
stallt zu sein, austiben will, bedarf
dazu der Erlaubnis.

Gesetz iiber die berufsméaBige Aus-
iibung der Heilkunde ohne Bestallung
(Heilpraktikergesetz)

4.8 Novellierung des Heilpraktikerrechts

Eine CHN-Rolle, die ausschliel3lich auf Verhaltnispraven-
tion und Sozialraumanalysen setzt, ware zwar denkbar.
Allerdings wirde damit viel Potential verschenkt werden,
denn ein derart reduziertes CHN-Rollenbild wiirde weit
hinter den Mdglichkeiten bleiben. Dies ist dann auch der
Grund, warum aktuell in erster Linie arztlich gefthrte Pri-
marversorgungseinrichtungen, wie MVZs, regionale Ge-
sundheitszentren oder Polikliniken als realistische Ansied-
lungsorte von CHNs gesehen werden. Da sie dort die heil-
kundlichen Téatigkeiten bereits unter den heutigen Gege-
benheiten - im Delegationsmodell durchfiihren kénnten®,
Eine vollig neue Dimension wiirde sich dagegen mit den

sogenannten Gesundheitskiosken eroffnen, denn laut
dem Eckpunktepapier der Bundesregierung sollen diese
Primarversorgungsangebote durch Pflegende geleitet
werden, die zudem perspektivisch Gber heilkundliche
Kompetenzen verfiigen konnten®,

Am Beispiel CHN zeigt sich symptomatisch fiur alle Ge-
sundheitsfachberufe in diesem Land eines der grofiten
Versaumnisse in der Gesundheitspolitik in der Bundesre-
publik Deutschland: Die fehlende, systematische Rege-
lung der heilkundlichen Kompetenzen, Befugnisse und
Mandate der sogenannten Heilberufe®. Fir das Deutsche
Rote Kreuz ist die Schaffung eines Heilkundegesetzes, in
dem eben dies vollzogen wird, eine der zentralen Forde-
rungen der letzten Jahre®. Auch andere Organisationen,
wie der Deutsche Pflegerat fordern dies - hier unter dem
Namen eines Heilberufegesetzes®’.

Wir halten die Schaffung eines solchen Gesetzes fir fun-
damental, um die CHN-Rolle mit den entsprechend bend-
tigten Kompetenzen, Befugnissen und Mandaten ausstat-
ten zu kénnen. Denn die bisherigen Mechanismen zur
Heilkundelbertragung (88 63 Abs. 3c und 64d SGB V)
sind unserer Ansicht nach nicht dazu geeignet, um CHN
wirkungsvoll zu etablieren® . Ein weiterer vielverspre-
chender Ansatz kénnte in einer sektoralen Heilkundeer-
laubnis liegen, wie es sich langsam im Bereich der Physi-
otherapie etabliert'®.
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