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~Advanced nursing practice”-trends: implications for the German nursing scene. A
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The necessity for Advanced Nursing Practice (ANP) is increasingly recognised by the Health
policy in Germany. In this article a pragmatic review was carried out to clarify premises of
developing ANP-roles in countries with different health care systems and professional cha-
racterisiics as well as to identify consquences for German nursing practice.

Publications from the USA, Great Britain and the Netherlands were analysed conside-
ring the criteria evolution of vole, type of work, education and legal conditions.

Strongest predictors for implementation ANP-roles seem to be linked to cost pressure,
needs for integration services, shortage of medical staff and gain of power. Less meaningful
are kind of bealth cave system, type of health care and competitive orientation. Conclusions
[for advanced practice in Germany affecting changes in education, nursing research, ovgani-
sation and policy.
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Die Notwendigkeit fiir eine Advanced Nursing Practice (ANP) wird sunehmend auch in
der deutschen Gesundheitspolitik erkannt und diskutiers. Vor diesern Hintergrund wurde
eine pragmatische Literaturrecherche durchgefiibrt, um zu kliren, unter welchen Veransser-
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zungen sich ANP in Lindern mit unterschiedlichen Gesundheitssystemen entwickelt hat,
welche beruflichen Merkmale sich ausgebildet haben und was daraus fiir die dentsche Pfle-

gepraxis abzuleiten ist.

Publibazionen aus den USA, Groffbritannien und den Niederlanden wurden nach den
Kyiterien bistovische Entwicklung, Arbeitsfelder und Tatigheitsprofil Aushildung und
ahademische Abschliisse, berufsrechtliche Bedingungen sowie Vergiitung und versicherungs-
vechtliche Voraussetzungen analysiert.

Die stiirksten Einflussfaktoven auf die Etablierung evweiterter pflegerischer Rollen schei-
nen in Verbindung mit Kostendruck, Erfordernissen zur Versorgungsintegration, Arzte-
mangel und Macht in der Gesundheitspolitik zu stehen. Weniger bedeutsam sind offenbar
die Art des Gesundbeitssystems, der Versorgungstyp und die Wetthewerbsorientierung.
Schiussfolgerungen fiir die deutsche ANP betreffen Newausrichtungen in Ausbildung, For-
schung, Organisation und Politik.

Schliisselworter
Advanced Nursing Practice, neue berufliche Rollen in der Pflege, Pilegeexperten, kiinische Pflege-
expertise, Deurtschland

1. Erweiterte berufliche Rollen in der Pflege:
Hintergrund und Begriffsbestimmung

Gesellschafiliche und epidemiologische Verinderungen stellen die GGesundheitssyste-
me der westlichen Industrielinder vor grofle Herausforderungen. Damit einher geht
die Stirkung der Stellung der pflegerischen Profession unter den Akreuren' der Ge-
sundheitsversorgung, die mit vielfiltigen Erwartungen verkniipft ist: Koordination
von kontinuierlichen Unterstiitzungs- und Versorgungsclementen bei chronischer
Krankheit, Endassungsmanagement, Ausgleich von srztlicher Unterversorgung, Ge-
sundheitsforderung, Kostenreduktion und Qualititsentwicklung (Carnwell & Daly
2003, Daly & Carnwell 2003; Bicher 2005; Hardy & Barrert 2003; ICN 2005; Lau-
rant et al, 2005; Laurantetal. 2004; O,Brien 2003; Stromberg 2004; Taylor etal. 2005;
Temmink et al. 2000b, 2000b).

Dic Bundesregierung hat die wachsende Bedeutung der Pflegeberufe vorwiegend
mit Blick auf den aktuellen Arzremange! herausgestellt, in dem die stirkere Einbin-
dung nichtirzdicher Heilberufe in Versorgungskonzepte laut Koalitionsvertrag ge-

priift werden soll (SPD 2005).

Zur Diskussion steht, ob die erweiterten Dienstleistungen der Pflege irztliche Be-
handlungen ersetzen oder ergidnzen sollten, was hinsichtlich der beteiligten Akteureei-
nigen politischen 7iindstoff bietet. Eine Substitution wird als Verschiebung von Ver-
SOrgUNESVEranTwortung unter hoher Qualitit und Kostenreduktion auf die am besten
geeignete Berufsgruppe verstanden { Temmink et al. 2000a). Allerdings zeigr sich, dass
der Versorgungsaufwand in vielen Fillen durch zusitzlich erschlossene Bedarfe zu-

1 Die minnliche Form steht stellvertretend auch {iir die weibliche.
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nimmt (Laurantetal. 2005) und dies, zumindest unter Pflegeakteuren, auch durchaus

erwiinscht ist (Offenbeek & Knipp 2004).

In diesem Zusammenhang stehr die Entwicklung einer Advanced Nussing Practice
(ANP) mit den Merkmalen Spezialisierung (auf spezifische Gesundheitsprobleme),
Erweiterung (der klinischen Expertise und Angebot von traditionell drztlichen Inter-
ventionen) und Foreschritt (durch Verbesserung der Padientenresultate) (American
Nurses Association ANA 1995, zit. n. Spirig & De Geest 2004). Ausgehend vom angel-
sichsischen Raum sind eine Reihe von neuen Berufsrollen und Titeln entstanden, die
allerdings durch die unklare Abgrenzung und Definition bei Behérden, Professionen
und Arbeitgebern zuerst fiir ausgesprochene Verwirrung beziiglich Bedeurung, Hand-
lungsspielraum (Autonomie) und Ausbildung gesorgt haben: z.B. Nurse Practitioner
(NP), Clinical Nurse Specialist (CNS), Advanced Nurse Practitioner {AND), Higher
Level Practitioner (HLP) und Nurse Consultant (NC) {Douglass 1996; Jones 2005).
Inzwischen zeichnet sich fiir dic oft synonym gebrauchten zentralen Rolien NP und
CNS eine Kldrung? ab: NPs sind vermehrtin die allgemeine gemeindenahe Versorgung
eingebunden (generalists), wihrend CNSs cher in der Akutversorgung verortet sind
(specialists) (Carnwell & Daly 2003).

2. Fragestellung

Die epidemiologischen und gesellschaftlichen Herausforderungen sind auch im
deucschsprachigen Raum evident und die Pflege befindet sich in der Professionalisie-
rung. Deshalb nehmen die Diskussion um und die Versffentlichungen zu einer Advan-
ced Nursing Practice im deutschsprachigen Raum zu (vgl. Spirig & De Geest 2004).
Der im Herbst 2006 gestartete Bachelor-Studiengang . Klinische Pflegeexpertise” des
Fachbereichs 11 ,Human- und Gesundheitswissenschaften® der Universitit Bremen
greift den Handlungsbedarf in diesem Feld auf. Die vorliegende Literaturstudie wurde
im Auftrag der Abteilung Interdisziplinire Alterns- und Pflegeforschung (iap, Leitung
Prof. Dr. Stefan Gérres), Institut fiir Public Health und Pflegeforschung (IPP), der
Universitit Bremen erstellc.

Ziel dieser Arbeit war ein Literaturiiberblick zum Thema AND, beispielhaft darge-
stellt an drei Lindern mit unterschiedlichem Erablierungsgrad, mit besonderem Fokus
auf das Berufsbild Nurse Practitioner. Geklartwerden sollien die Fragen: Wie und unter
welchen Voraussetzungen hat sich ANP in Gesundheitssystemen, die sich hinsichtlich
Organisation, Finanzierung, Strukcur und pflegerischer Professionalisierung unter-
scheiden, entwickelt und etabliert? Welches waren die finanziellen, rechtlichen, ausbil-
dungstechnischen und praxisbezogenen Merkmale der etablierren ANP-Berufsrollen
(i.e.5.NP)? Welche Erfordernisse lassen sich fiir eine Entwicklung von ANP in
Deutschland bestimmen?

2 Im Folgenden steht der Begriff ANP-Experten fiir alle erweiterten und spezialisierten internationalen Berufsrollen.
Hierzulande wiirde sich der Titel klinischer PAegexperte anbieten.
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3. Methode

Zur Klirung der beschriebenen Fragestellung wurde eine pragmatische Literaturre-
cherche durchgefiihre, in der es weniger um das Auffinden des besten wissenschaft-
lichen Beweises, sondern um die Aufarbeitung des Encwicklungsprozesses und der
Rahmenbedingungen in den ausgewihlten Lindern ging. Zuerst erfolgte eine allge-
meine Suche in PUBMED und COCHRANE LIBRARY zu systematischen Reviews
und Meta-Analysen mit den Suchworten: advanced nursing practice, advanced practice
nurses, nurse practitioner, nurse-led, nurse-doctor substitution und clinical nurse specialist
(in PUBMED in Verbindung mit der Einschrinkung Meta-Analysis). Im zweiten
Schritt wurden spezifische Publikationen in PUBMED mit Bezug auf die Fragestel-
tung zu folgenden Einschlusskriterien gesucht: Entwicklung der ANP-Rolle (role deve-
lopment® oder evolution), Arbeitsfelder und Titigkeitsprofil (emloyment oder utiliza-
tion), Ausbildungsmerkmale und akademische Abschliisse (education oder training),
berufsrechtliche Bedingungen (autonomsy, legal condirions, registration oder regulation),
Vergiitung und versicherungsrechtliche Voraussetzungen (funding, financing, sourcing,
reimbursement oder charge). Weiterhin wurden die Literaturverzeichnisse der aufge-
fundenen Publikationen durchsucht. Drittens erfolgte eine Internet-Recherche auf
den Web-Seiten von Pflege-Organisationen, Instituten und Behérden. Zusitzlich fand
ein Expertengesprich mit einer ANP-Expertin aus den Niederlanden statt (N.N.,
MScN, Nurse Practitioner auf einer onkologischen Kinderabteilung), um die durch
die Sprachbarriere (niederlindische Publikationen) offen gebliebenen Fragen zu kli-
ren.

4. Ergebnisdarstellung

Fiir die Analyse wurden Verdffentlichungen (Artikel, Studien und Berichte) iiber den
Stand der ANP-Situation in den USA {(n = 8), in Grofibritannien (n = 11) und in den
Niederlanden (n = 8, ein Interview) sowie mit internationalem Bezug (n = 4) ausge-
wihlt. Damit wurde gewihrleistet, dass Erkenntnisse zur Entwicklung von ANP aus
verschiedenen Gesundheitssystemen (Organisation, Strukeur und Finanzierung) mit
unterschiedlich ausgeprigter Professionalisierung und Autonomic der Pflegeberufe in
die Betrachtung eingingen. Temmink et al. (2000a) schlagen zur Bewertung substitu-
tionsbezogener Innovationen im Lindervergleich eine Kategorisierung nach Versor-
gungstypen vor und unterscheiden Linder mit Ausrichrung auf die generalisierte
Grundversorgung (primary care), Linder mit Fokus auf die spezialisierte Sekundirver-
sorgung (secondary care) (b) und Linder mit Mischsystemen. Mit den vorliegenden
Linderbeispielen werden alle drei Kategorien abgedeckt.

Obwohl die Frage nach der Effektivitit neuer Versorgungsformen aus dem ANP-
Bereich nicht zur primiren Fragestellung gehéree, zeigten zahlreiche Untersuchungen
mit hoher Evidence (n = 6, davon zwei Meta-Analysen, zwei Systematische Reviews

3 Jeweils in Kombination mit den oben genanncen Suchbegriffen.

104



Pllege & Gesellschaft 12.]g. 2007 H.2 Schwerp unkt

und zwei RCTs*), dass ANP-Experten die erweiterten Aufgaben in bestimmten Versor-
gungsbereichen (Primary Care, Geriatrie, Rehabilitation und Notfallversorgung/Dia-
gnostik) mit mindestens gleicher Qualitit wie ihre 4rztlichen Kollegen durchfithren
kénnen (Bourbonniere & Evans 2002; Brown & Grimes 1995; Caine et al. 2002; Har-
dy & Barrert 2003; Laurant et al. 2005; Laurant et al. 2004). Uberlegenheit zeichnete
sich insgesamt bei Compliance, Patientenzufriedenheir und einzelnen Qualititsindi-
katoren (Wiedereinweisungsraten und Verweildauern) ab (Bourbonniere & Evans
2002; Brown & Grimes 1995; Lauranr et al. 2004). Umstritten waren die Bereiche
Kosteneffizienz und Reduzierung des Arbeitsvolumens von Arzten {Laurant et al.
2005; Laurant et al. 2004).

Die Ergebnisse fiir die USA werden im Folgenden ausfiihrlich beschrieben, wih-
rend die fiir Grobritannien und die Niederlande anschlieBend anhand der Ergebnis-
kriterien nur umrissen werden, um den Rahmen dieses Artikels nicht zu sprengen.

4.1 Advanced Nursing Practice in den USA

Im US-amerikanischen Gesundheitswesen besitzen ANP-Experten im Linderver-
gleich den weitaus hchsten Erablierungsgrad und nehmen eine Schliisselrolle unter
den Anbietern von Gesundheitsdiensten mit weitreichendem Handlungsspielraum

ein (Q,Brien 2003; Richmond et al. 2000).

4.1.1 Historische Entwickliung

Unter Beriicksichtigung der oben genannten epidemiologischen und gesellschaft-
lichen Verinderungen, insbesondere aber der Unterversorgung lindlicher Gebiete mit
medizinischen Leistungen der Grundversorgung (Primary Care} hat die Pflege ihre
Stellung seit den 1950er Jahren sukzessive ausgebaut (O,Brien 2003, auch das Folgen-
de). Besonderes Merkmal der USA war (und ist) dariiber hinaus die Unterversorgung
durch den Mangel an sozialem Ausgleich, auf den in diesen Jahren mit den Medicare-
und Medicaid-Programmen reagtert wurde. Durch den Zuwachs des Versicherungs-
umfangs entstanden zusitzliche Bedarfe, die durch die Pflege befriedigt wurden. Dies
geschah selbstredend nichr ohne Widerstinde aus der Medizin und auch aus der Pflege
selbst. Der weitere Verlauf bis zur Anerkennung als eigenstindiger Anbieter von Ge-
sundheitsleistungen ist, so muss man konstatieren, durchaus eine bemerkenswerte Er-
folgsgeschichte und war Resultat andauernder leidenschaftlicher Akrivititen von
ANP-Experten und ihrer Fiihrungspersonen resp. Organisationen.

Seit den 1970er Jahren wurden systematisch Beweise fiir den qualicativen und kos-
tenmifligen Nutzen von ANP gegeniiber drztlicher Versorgung gesammelt, mit der
Folge, dass eine gréfere Aufmerksamkeit erreicht wurde. Bis in die 1990er kam es zur
Ausformung von Zertifikaten und Rechtsanspriichen durch die ANP-Organisationen

4 Randomisierte klinische Untersuchung.

105



SChWEI‘PLlnkt Pflege & Gesellschaft 12.Jg. 2007 H.2

(Lizenz, Registricrung und Regulation). Zahlreiche Gesetzesinitiativen, darunter der
‘Rural Health Clinic Act’ 1977, der ,Omnibus Budget Reconciliation Act’ 1989 und
schlieRlich der ,Balanced Budget Act’ 1997 fithrten zur Anerkennung der ANP-Exper-
ten als cigenstindige Anbieter fiir alle Settings und geografischen Gebiete mit direkeer
Vergiitung (provider status). Zu den Kernstrategien der ANP-Szene gehdrten: Lobby-
Arbeit (Kontakte zu hochsten politischen Kreisen, Fachreferententitigkeit im Kon-
gress und in Komitees, Einflussnahme durch Pflegeorganisationen, Bekleidung von
Amtern in der Gesundheitspolitik), Basis-Arbeit (Unterstiitzung von ANP-Experten
in der Praxis, Schaffung einer gemeinsamen Identitdt, Inidierung von Wirksamkeits-
studien, Offentlichkeitsarbeic) und Koalitionsbildung [Zusammenschluss von Pflege-
Organisationen in die ,National Nurse Practitioner Coalition’ (NNPC) und spiter in
das ,American College of Nurse Practitioners’ (ACNP)1.

4.1.2 Arbeitsfelder und Tiitigheissprofil

Die USA werden zu den Landern mit sekundir orientierter Versorgung gezshlt {Tem-
mink et al. 2000a) und tatsichlich scheinen ANP-Experten (i.e.S.NPs) zu einem gro-
Ren Teil in stationiren Settings ansissig zu sein (Tab.1) (AANP 2004). Von den insge-
samt 106.000 NDPs sind jedoch 66% in einer Einrichtung der priméren Grundversor-
gung (Arzpraxen und Gesundheitszentren) beschiftige (AAND 2003; AAND 2004;
O,Brien 2003). Die Aufgaben von ANP-Experten insgesamt beinhaiten Forschung,
Ausbildung, dirckte klinische Pflege (je nach Spezialisierung) und Management sowie
Case-Management, Assessment, Diagnostik und Beratung (ICN 2005). Besonderes
Merkmal in den USA ist die Gate-Keeper-Funktion. 96,5% aller NPs verschreiben Me-
dikamente und schreiben durchschnitlich 19 Rezepte pro Tag sowie {iber 494 Mio.
Verschreibungen jghrlich (AANT 2004).

Fin Nurse Practitioner ist ,,a registered nurse who has acquired the expert knowled-
ge base, complex decision-making skills and clinical competencies for expanded practi-
ce® (ICN 2005). Das Aufgabenspekerum von NPs in den USAist in der Tabelle 1 dar-
gestellt (WomenHealthForum 2005).

4.1.3 Ausbildung

Die Grundausbildung zur anerkannten Pflegefachperson (,registered nurse’, RN) ist
Voraussetzung fiir eine weitere Qualifizierung zu ANP-Experten und wird durch einen
,associate degree in nursing’ (ADN) (2 -3 Jahre), ¢inen ,bachelor of science degree in
nursing’ (BSN) (4-5 Jahre) oder ein Diplom-Programm (2-3 Jahre) erreicht (Women-
HealthForum 2005). Der Abschluss als Nurse Practitioner erfordert eine postgraduier-
te Ausbildung meistens durch zweijihrige Masters-degree-Programme, mindestens
aber einen BSN (Auflagen fiir die Anerkennung als NP kénnen je nach Ausbildungs-
programm schon wihrend des RN-degree erfiille werden) (Douglass 1996; O'Brien
2003).
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Die meisten NPs besitzen einen Masters degree in der Pflege (MSN}) (ca. 81,9%, an-
dere MS 3,9%), nur wenige haben lediglich einen Bachelor’s degree als héchsten Ab-
schluss (6,7%) (AANP 2003). Sonstige Abschliisse wurden durch ein Doktorpro-
gramm (4,6%), ein Diplom (1,6%) oder ein ADN (1,2%) erreicht. Es werden 5000 -
6000 neue NPs pro Jahr ausgebildet und insgesamt sind 325 Programme akkreditiert
(AANP 2004; O’Brien 2003).

4.1.4 Berufsrechtliche Bedingungen
Autonomie

Die ANP-Experten in den USA haben im Vergleich zu den beiden anderen analysierten
Lindern UK und Niederlande die grofte Handlungsfreiheit. Sie haben seit spitestens
1997 (Balanced Budget Act) das Recht die oben aufgefithrren Mainahmen beziiglich
Diagnostik, Behandlung und Therapic in vollem Umfang {mit Variation zwischen den
Bundesstaaten) in eigener Verantwortung auszufiihren. 49 Staaten erlauben unabhiin-
giges Ausstellen von Rezepten und in 21 Staaten kdnnen unabhingige Praxen betrie-
ben werden (O’ Brien 2003).

Registrierung und Regulation

Die Mehrzahl der ANP-Experten besitzen ein nationales Zertifikat des ,National
Council of State Boards of Nursing’, der fiir die Regulation verantwortlich ist, des
,American Nurses Credentialing Center’, der ,American Academy of Nursing Practi-
tioners’ (Unterorganisation der ANA) oder anderer ANP-Pflegeorganisationen (Dou-
glass 1996; (’Brien 2003; WomenHealthForum 2005). Fiir die Zertifizierung ist ein
BSN erforderlich, eine Priifung, die periodisch (alle 5 Jahre) zu wiederholen ist und kli-
nische Berufserfahrung. Die Lizenz erteilt der Bundesstaat, in dem praktiziert wird,
mit jeweils eigenen Lizenzkriterien.

4.1.5 Vergiitung und versicherungsrechtliche Bedingungen

Das Gesundheitswesen in den USA ist vor allem durch die Dominanz privatwirtschaft-
licher Gesundheitsdienste und -triger gekennzeichnet. Uber 1500 private Versiche-
rungsgesellschaften teilen sich den Gesundheitsmarke, wihrend éffendiche Program-
me (Medicare, Medicaid) nur fiir bestimmte Bevélkerungsgruppen (>65-Jdhrige und
sozial Benachteiligte) und einen ausgewihlten Leistungskatalog zur Verfigung stechen
(More & Mandell 1997). Im Mittelpunkt steht eine Managed Care durch Health
Maintenance Organizations (HMQs), die gleichzeitig Triger als auch Anbieter von
Gesundheitsleistungen sind. Das oberste Ziel ist Kosteneffizienz und wird durch be-
stimmre Techniken (Case-Management, Disease-Management, Capitated Payment
etc.) sowie die Verlagerung des finanziellen Risikos auf die Anbicter erreicht.

Folgende Beschiftigungsmodelle gibt es zur Zeit insgesamt, hier am Beispiel der
Pflegeheime dargestellt (Mezey etal. 2005) (Abb. 1):
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1) ANP-Experten sind bei einem Allgemeinarzt oder einer Arzte-Gruppe angestellt
{60% aller ANP-Experten, fee-for-service/collaborative practice, 50% Medica-
re/50% MCO?).

2) ANP-Experten sind bei einer MCO angestellt (38%° der ANP-Experten).

3) ANP-Experten sind bei einer Einrichtung angestellr (Pflegeheime, 19% der ANP-
Experten).

4) ANP-Experten als freie Anbieter (% unklar).

Einen Anspruch auf eine Vergiitung durch sffentliche Programme (Medicare, Medi-
caid) haben NPs, CNSs und Physician Assistants (PAs) und zwar im Umfang von 85%
der iiblichen Rate eines Arztes (Richmond et al. 2000). Voraussetzung fiir den Erhalt
¢iner Rechnungsnummer ist ein Master’s degree in der Pflege, eine Lizenz des entspre-
chenden Bundesstaates und die Zertifizierung einer berechtigten Nationalen ANP-
Organisation. Einige Probleme berciten nichtvergiitungsfihige Leistungen wie Perso-
nalentwicklung, Angehérigenarbeit, Qualititssicherung, Protokoll-Entwicklung etc.
(Mezey et al. 2005). Das durchschnittliche Jahresgehalt eines NP in Vollzeit betrigt
73.620 $, mit einem Stundenverdienst von 36,44 $ (AANDP 2004).

Abbildung 1: Beschiftigungsmodelle fiir NPs in den USA (in Pflegeheimen)

(0%

38%
19% ;
I W
Angestellt bei  Angeseelle bei  Angestellr bei Frete
Allgemeinarze MCO Einrichtung  Anbieter

Prozentangaben grofer 100, weil mehrere Modelle gleichzeitig genurzt werden.

4.2 Advanced Nursing Practice in Grofibritannien

Die ANP-Rolle hat im britischen Gesundheitsdienst cinen vergleichbaren Stand er-
reicht wie in den USA, wurde durch jahrelange Lobby-Arbeit des ,Royal College of
Nursing’ (RCN) vorangetrieben und durch das Gesundheitsministerium (Department
of Health, DoH) unterstiitzt (Barclay 2005; Carnwell & Daly 2003; Daly & Carnwell
2003).

5 Manged Care Organization.
6 Drozentangaben profer 100, weil mehrere Modelle gleichzeitig genuizt werden.
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Tabelle 1: Merkmale von ANP-Experten {i. e. 5. NPs} in den USA

Settings Primiirversorgung (66% der NDPs),
Sekundirversorgung {Notfallversorgung, Chirurgie, Onkologie,
Pidiatrie, Geronrologie, Psychiatrie und Pflegeheime)

Tirigkeitsprofil | - Zusammenarbeit mit Arzren und anderen Gesundheitsherufen (inklusive
Uberweisungen),

- Diagnostik und Behandiung akuter Krankheit, Infektionen und Verletzungen,

- Diagnostik, Behandlung und Monitoring chronischer Krankheit (z. B. Diabetes
und Bluthochdruck),

- Anamnese und kérperliche Untersuchung,

- Anfordern, Durchfithren und Interpretation diagnostischer Tests {Labarwerte,
Rénrgen und EKG),

- Verschreibung von Medikamenten, Physiotherapie und anderer rehabilirativer
Mafinahmen,

- Angebotvon prinataler Versorgung und Familienplanung,

- Kindergesundheitsdienste (Screening und Immunisierang) sowie

- Gesundheitserhaltung bei Erwachsenen (jihrliche Untersuchungen).

Ausbildung RN, postbasic Training, klinische Berufserfahrung, mindestens BSN, meiscens MSN|

Behandlungs- | Rechtauf Diagnostik, Bchandluﬁg und Therapie (Verschreib;mgen, diagnostische
autonomie Tests und ﬁbcrwcisungen) (Balanced Budget Act 1997)

Regulation/ Ge-;';:ée'lt durch Bundesstaaten und Nationale ANP-Orgarii-s;i;);eiﬁ )
Registrierung/ (Selbstverwaltung)
Lizenzierung

Vergiitung Anspruch auf direkre Vergiicung, 85% der arzrlichen Rate (Medicare/ Medicaid),
Durchschnitts-Jahresgehale 73.620 $

Arbeits- Angestefltenverhiltnis bei GPs und Einrichtungen; selbstindige Tirigkeic
verhiltnis (nimmrtzu)

Arbeitsfelder und Titigkeitsprofil: Der britische Gesundheitsdienst fille nach Tem-
mink etal. (2000a) in dic Kategorie der tiberwiegend allgemein ausgerichteten Primiir-
versorgung. Folglich wurden dort die ersten Arbeitsgebiete flir NDs erschlossen” (Tab.
2) (Daly & Carnwell 2003; RCN 2002). Auch in der Sekundirversorgung kommen
NPs zum Einsatz und iibernehmen dic Schliisselfunktion in zahlreichen Spezialgebie-
ten, wie etwa Orthopédie, Urologic und allgemeine Chirurgie. Weitere Einsatzfelder
sind [indliche Gebiete sowie dic Versorgung von Obdachlosen und Asyl suchenden
Menschen. Das Aufgabenspektrum ist in Tabelle 2 dargestelle (Carnwell & Daly 2003;
RCN 2002; Taylor et al. 2005).

Ausbildung: Grundsitzlich wird zwischen folgenden Berufsbildern unrterschieden
(Daly & Carnwell 2003):

- NP (efementary Nurse Practitioner): Grundausbildung zur RN in Form eines Di-
plom oder ,Bachelor of Science’ (BSc) mit Spezialisierung auf ein bestimmres klini-

7 CNSssind mehrheitlich in der sekundiren und terdidren Versorgung angestellt (Daly & Carawell 2003).

109



Schwerpunkt

Pllege & Gesellschaft 12. Jg. 2007 H.2

Tabelle 2: Merkmale von ANP-Experten (i, e. §. NPs) in UK

Settings

Primirversorgung (Allgemeinpraxen, Personal Medical Centers und NHS Walk-in
Centers)

Sekundirversorgung ( Unfall- und Notaufnahme, Stationen fiir geringfiigise
Verletzungen, Orthopidie, Urologie, allgemeine Chirurgie)

Tirigkeitsprofil

- Professionelle autonome Entscheidungen, Diagnosestellung,

- Begurachtung von Patienten, Assessment und Aramnese, kirperliche
Untersuchung,

- Screening von Risikofaktoren upd frithen Symptomen,

- Erstellung von Pflegeplinen,

- Anfordern von Untersuchungen (Interpretacion von Laborwerten und Réntgen-
bildern), Durchfithrung von Behandlung {individuell oder im Tearm),
U’berweisung zuanderen Anbietern, Verschreibung von Behandlungen und
Medikamenten,

- Beratung und Gesundheitserziehung,

- Rechtder Aufnahme, Entlassung und Uberweisung von Patienten,

- Teamarbeic und Fishrung (wenn notwendig), Projektmanagement, Disease-
Management chronischer Krankheiten,

- Forschung und Rollenentwicklung sowie

- Garte-Keeping.

Ausbildung

RN, mindestens ,First degree’, meist BSc oder M5¢ (evtl. Doktorar), Spezialisierung,
mindestens 3 Jahre Berufserfahrung

Behandlungs-
autonomie

Recht aufDlagnosuk Behandiung und Therapie (Vcrschrelbungcn bis aufem[ge
kontrolherte Medikamenre, diagrostische Tests und Uberwelsungen)

Regulation/
Registrierung

Z emra.l geregelt durch NMC (Selbstvcrwaltunc)

Verglitung

| oder Grad H (26.650-31.960 P{und)

Vergiitung nach NHS-Whitley- Skala Grad G 153.860 -2905 5_ Pfu;d}

Arbeits—

verhalmls

sches Gebiet;

- CNS (Clinical Nurse Specialist): RN plus . First degree’ bzw. ,Masters degree’ inklu-

Angcstclltenverh.ﬂtms in GP-Praxen oder NHS-Trusts

e - .

Berufserfahrung als ,Scaff Nurse’ (post registration period).

sive klinische Spezialisierung; 3-5 Jahre Berufserfahrung als ,Ward Sister’/,Charge

Nurse’ (post

registration period).

- ANP (Advanced Nurse Practitioner)/NC (Nurse Consultant): Master- oder Doktor-
programm; 5-10 Jahre Berufserfahrung (post registration period) und speziclle Pra-

xis inklusive

Vorbereitung auf advanced practice.

Berufsrechtliche Bedingungen: Ab 2006 diirfen angemessen ausgebildete ANP-Ex-
perten cine grofle Auswahl von Medikamenten unabhingig verschreiben (Barclay
2005). Daritber hinaus haben sie das Recht zur Ausfithrung von Diagnose, Behand-
lung und Uberweisung (Autonomie).
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Der .Nursing & Midwifering Council’ (NMC) reguliert Pflegende, Hebammen
und nicht-medizinische Gesundheitsberufe in Selbstverwalrung (EU-Kommission
2000; NMC 2005). Eine Registrierung erfolgt sukzessive mit der steigenden Qualifi-
kation beginnend ab RN .

Verglitung und versicherungsrechtliche Bedingungen: ANP-Experten sind entwe-
der direkt bei einem NHS*-Trust, in einer Allgemeinarze-Praxis oder in einer Gesund-
heitseinrichtung angestellt (Carnwell & Daly 2003). Das Jahresgehalt richtet sich nach
der Qualifikation und ist in einer graduierten Skala des NHS festgelegt. In der Regel
betrigt es 23.860-29.035 Pfund (Whitley Nurse Scale Grad G) oder 26.650-31.960
Pfund (Grad H) {Geneva Health International 20053).

4,3 Advanced Nursing Practice in den Niederlanden

Die niederlindische Regierung verspricht sich von ANP-Experten eine Stirkung der
Versorgungskontinuicit, einen Ersatz fiir die abnehmende Zahl von Arzten und die
Verbesserung der Katrierechancen fiir Pflegende (Offenbeck, van & Knip 2004). Das
erste Master-Programm fiir ANP entstand 1997 am Medizinischen Zentrum der Uni-
versttdt Groningen mit den Fachrichtungen Thoraxchirurgie, Neonatologie und Anis-
thesic (Hoed-Heerschop, van den 2005). Im Jahr 2003 boten mehr als 10 Universiti-
ten einen Bachelor in ANP mit 301 Studierenden (0,2% der Pllegenden in den Nieder-

landen) an.

Arbeitsfelder und Titigkeitsprofil: Nach Temmink et al. (2000a) besitzen die
Niederlande ein gemischres Gesundheitssystem mit gleichzeitig primir und sekundir
ausgerichreter Versorgung. Die ANP-Experten sind ausschlieRlich in Krankenhiusern
angesiedelt und verfiigen itber das in der Tabelle 3 aufgefithree Titigkeitsprofil (Hoed-
Heerschop, van den 2005; Kamps et al. 2003; N .N. 2005; Offenbeek, van & Knip
2004; Vrijhoefetal. 2001).

Ausbildung: Nach der Berufsausbildung zur Pflegefachkraft (Verpleegkundige) ist der
Zugang zu Spezialisierungskursen (post-basic) erlaubr (FU-Kommission 2000). ANP-
Experten sind meist Absolventen von Master-Programmen die teilweise national vali-

diertsind (N.N. 2005; Offenbeck, van & Knip 2004; Vrijhoefer al. 2001).

Berufsrechtliche Bedingungen: Die Ausiibung von speziellen medizinischen Titig-
seiten {Autonomie) bedarf einer Delegation durch berechtigte Personen (Arzte) (EU-
Rommission 2000). Der Verantwortungsbereich fiir zentrale Aufgaben von NPs ist

niche festgelegt und variiert zwischen den Einrichtungen je nach Stellenbeschreibung
{N.N. 2005).

Nur PHlegepersonen nach der Berufsausbildung werden registriert, ANP-Experten
bisher nicht (EU-Kommission 2000). Allerdings bieter das Gesetz die Option der Re-

gistrierung, wenn Pflegefachverbinde die dafiir notwendigen Kriterien erfiillen.

8 Die Organisation des britischen Gesundheirswesens wird zum grofiten Teil durch den National Health Service
(NHS) iibernommen.
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Tabelle 3: Merkmale von ANI*-Experten (i, ¢. S. NPs) in den Niederlanden

Settings Krankenhiuser und Krankenhaus-basierte Ambulanzen

Trigkeitsprofil| - Organisation, Koordination der Versorgung, Case-Management (teilweise
eingeschrinke, Co-Koordination)

- Anamnese und speziclle Assessments (z. B. onkolagisch), kérperliche Unrtersu-
chung, Interpretation von Laborwerten und Verwaltung der Ergebnisse, Diagnos-
tik (z. B. Knochenmarkpunkrion, Lumbalpunktion und Venenpunktion),

- Beratung, Aufklirung, Information, telefonische Rufbereitschaft,

- Edukation fiir Professionelle und Patienten,

- Gesundheitsfsrderung und Gesundheitsfiirsorge inklusive Check-ups,

- Hausbesuche und

- Erst-Ansprechparcner

Ausbildung Registrierte Verpleegkundige, postbasic Trainiﬁg?riﬁ:}éive Spe-zmia.lisierung,
Berufserfahrung

Behandiungs- | bisher keine erweitercen Befugnisse gesetzlich festgelegt, wird zur Zeit verhandelt
autenomie

Regulation/ nur Verpleeghkundige

Registrierung
Vergiinung tariflich abgestuft nach Qualifikation
Arbeits- Angestelltenverhiltnis in Krankenhiusern, selten in Arztpraxen

verhiltnis J

Vergiitung und versicherungsrechtliche Bedingungen: Das Arbeitsverhiltnis von
ANP-Experten isc meist eine Anstellung in einem Universitits-Krankenhaus. Die Ver-
glitung ist tariflich geregelt, abgestuft nach Qualifikation und bei NPs mit Master

zwei- bis drei Gehaltsgruppen hoher als bei Verpleegkundigen (keine genauen Anga-
ben, N.N. 2005).

5. Diskussion: Erweiterte Pflegepraxis in Deutschland

Die epidemiologischen und gesellschaftlichen Verinderungen betreffen auch die
Bundesrepublik und waren Gegenstand zahlreicher Gesetzesinitiativen (integrierte
Versorgung, Gesundheitszentren, Hausarzemodell, Disease-Management-Program-
me, Institut fiir Qualicit und Wirtschaftlichkeit etc.) (Rosenbrock & Gerlinger 2004;
Schaeffer, Moers, Rosenbrock 1994). In der Vergangenheit wurden auferdem zuneh-
mend Wettbewerbselemente in der Erwartung einer Qualitits- und Effizienzsteige-
rung cingefithre: z.B. Kassenwettbewerb, Bonussysteme, Offnung des Leistungskata-
logs fiir Privatversicherungen (ebenda).

Parallel und in Verbindung mic dem Vorgenannten hat es seit den 1990er Jahren ei-
ne Entwicklung gesundheitswissenschaftlicher Disziplinen wie Public Health, Rehabi-
litationswissenschaft und insbesondere der Pflegewissenschaft gegeben, die bezogen
auf die letztere ibereinstimmend als Erfolgsgeschichte gewertet wird (Bartholomeye-
zik 2002; Hasseler 2005; Schaeffer 2003). Allerdings existieren durchaus noch Defizite
in Professionalisierung, Infrastruktur und Forschung (insb. anwendungsorientierte
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und klinische Pflegeforschung sowie Spezialisierung entlang der unterschiedlichen
Fachgebiete und Settings) (ebenda).

5.1 Chancen einer ANP-Entwicklung in Deutschland

Nach der Sichtung des gesamten Materials muss man festscellen, dass die stirksten Pre-
dikroren zur Etablierung erweiterter pflegerischer Rollen in Verbindung mit Kosten-
druck (Rationalisierung), Erfordernissen zur Versorgungsintegration (Behandlungs-
kontinuitit, Stichwort: Case-Management), Arztemangel und Macht im gesundheirs-
politischen Akteursfeld stehen. Alle vier Faktoren sind mehr oder weniger durch die
Pflege beeinflussbar und in Deurschland relevant.

Zu den wirksamsten Einflussgrofen gehort die Verknappung des medizinischen
Personals. In Deutschland ist die Versorgungssituation durch eine Zunahme des
Durchschnirtsalters von drztlichem Personal und einen Riickgang junger Arzte ge-
sennzeichnet (KBV & BAK 2003). Dieser beunruhigende Trend, der jedoch nicht un-
umstrittenen wahrgenommen wird (vgl. z.B. AOK 2006), kénnte fiir die Pflege eine
Hesondere Professionalisierungsméglichkeit im Sinne von ,step into the breach’ bieten,
obwohl eine blofte Substitutionsfunktion nicht im Interesse einer modernen Auffas-
sung von Pflege liegt. Voraussetzung dafiir ist freilich ein Zuwachs an Kompetenzen
und Binfluss itn erweiterten Versorgungsfeld.

Weniger bedeutsam fiir eine Rollenevolution sind die Art des Gesundheitssystems
Organisation, Struktur und Finanzierung — denn sichtbar wurden erweiterte Berufs-
silderinallen drei Systemen), der Versorgungstyp (primir, sekundir oder Mix) und die
‘Fettbewerbsorientierung (z.B. zwischen Leistungserbringern oder Kostenerigern).
~etztere konnte von Bedeutung sein, wenn das strategische Management von Versiche-
rangsgesellschaften die Pflege als Anbicter qualifizierter Leistungen unter deudich
preiswerteren Bedingungen entdeckt (wie die HMOs in den USA). Jedoch sind Anrei-
=2 zur Kostenminimierung auch unter mehr oder minder zentraler Verwaltung evident

vgl. NHS in UK).

5.2 Hindernisse fiir eine erweiterte Pflegepraxis

Die stirkste Barriere bildet wohl die gesetzlich fixierte Dominanz der Arzteschaft in
samtlichen Bereichen der Krankenbehandlung beziiglich Diagnosestellung, Diagnos-
tik/Assessment, Vorsorge, Behandlung, Verschreibung, Uberweisung, Entlassung und
Nachbehandlung (SGB 2006). Zum zweicen und natiirlich in Verbindung damit be-
steht die Vormachrstellung der Arzteschaft in der Selbstverwaltung der ambulanten
und stationiren Versorgung (KBV? bzw. LKGs/DKG) neben den Krankenkassen und
den’Trdgern und im Gemeinsamen Bundesausschuss (Rosenbrock & Gerlinger 2004).
In keinem der genannten Gremien ist die Pflege vertreten.

9 Kassenirztliche Bundesvereinigung.
10 Landeskrankenhausgesellschaften und Deutsche Krankenhausgeselischaft.
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Tm Vergleich zu den analysierten Lindern ist der politische Einfluss von Pflegeorga-
nisationen in Deutschland duflerst marginal and hinsichtlich Regulation, Registric-
rung, Zertifizierung und Standardisierung von Ausbildung und Interventt

steht Nachholbedarf.

5.3 Schlussfolgerung: Strategie zur Etablierung eines erweiterten

Berufsbildes in der Pflege

Fiir die Entwicklung von ANP ist eine Biindelung von Aktivititen, ein lan
und eine sukzessive Vorgehensweise erforderlich. Eine Erablierung muss sic
provisorischer Hilfskonstruktionen bedienen: imn Rahmen von klar definierten Algo-

rithmen, Richtlinien oder Protokollen unter jrztlicher Verantwortun

g konnten Pfle-

gefachpersonen medizinische Aufgaben iibernchmen (z.B. Einstellung und Anpassung

von Medikamenten). Eine stirkere Betonung kann bisweilen auf der Ges

undheissbera-

tung, Edukation, Motivation und Koordination der Entlassung liegen. Fiir eine fore-
schreitende Rollen-Entwicklung sind nach den vorliegenden Erkenntnissen und in
Anlehnung an Spirig & De Geest (2004) konzertierte MaRnahmen auf den nachste-

henden Ebenen noewendig:

1) Ausbildung: Studiengdnge it klinischer Orientierung missen Pflegeexperten auf

die ANP-Rolle und -Position vorbereiten. Fine Spezialisierung in einem Fachgebiet ist
Voraussetzung und kann durch die Hilfe von medizinischen Dozenten begonnen wer-
den. Pflegeexperten werden eine Multiplikatorfunktionin der Praxis itbernchmen, was
hinsichtlich der erwartbaren Auseinanderserzung besonderer Vorbereitung und Unter-

stiitzung bedarf.

Ein Fokussierung auf die relevanten Fachgebicte wiire cinnvoll: chronische Krank-

heiten aus den Bereichen Kardiologie, Onkologie, Pulmonologie, En

dokrinelogie,

Psychiatrie und Gerontopsychiatric. Mbglicherweise konnie der erste Zugang in Kran-
kenhausern geschaffen und eine Ausrichtung auf Gesundheitsforderung,
ren, Diagnostilk/Assessment, Edukation, Beratung, Case Management un
sungsplanung gelegr werden. Ein weiteres Wirkungsfeld wire die gemeindenahe Ver-

sorgung vor allem in Jandlichen Regionen.

Risikofakto-

Fin Abschluss muss mindestens das Bachelor-Level erreichen. Insbesond
sessiver Ubernahme gréferer Verantwortung ist spiter eine Erweiterung auf Master-
Niveau angemessen. Dabei gilt es eine Verwirrung durch unterschiedlichste Abschliisse
und Berufsbezeichnungen zu vermeiden, um Rehérden, Arbeitgebern, benac

Disziplinen aber auch den eigenent Berufsangehdrigen die Orientierung zut erleichtern.

Mit dieser Karriere-Option besteht iiberdies die Chance einer Qualifizierung fir
Pﬂegende in der klinischen Versorgung, was im Hinblick auf die bisherigen beruf-
lichen Biografien mit der Fluktuation in praxisfremde Bereiche (Management, Lehre

und Forschung) neuartig und notwendig ist.
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2) Forschung: Von besonderer Bedeutung ist anwendungsorientierte und klinische
Pflegeforschung fiir den Aufbau eigenen Wissens. Zudem miissen Belege fiir die Qua-
litde der fortgeschrittenen pflegerischen Praxis gesammelt und veroffentlicht werden.
Darunter fillc auch Fvidence-based-Nursing. Pflegeexperten miissen in der Lage sein,
Forschungsaktivitdten im Praxisfeld durchzufithren. Universitire Einrichtungen und
Pflegefachverbinde sollten Evaluationsstudien fordern, sammeln, publizieren und fiir
die politische Argumentation nutzen.

3) Organisation: Die Umsetzung von ANP-Modellen in den Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens bedarf einer besonderen und visioniren Fithrung. Verantwortliche
auf Leitungsebene miissen die organisatorischen Voraussetzungen schaffen und diirfen
die Auseinandersetzung mit den beteiligten Berufsgruppen niche scheuen. Mit Pilot-
projekten auf Team- und Abteilungsebene kénnen erste Erfahrungen gesammelt und
Umsetzungsbedingen sowic Widerstinde erfassc werden. Notwendig sind eine klare
Definition der Rolle und Zustindigkeit eines Pflegeexperten, eine schriftlich fixierte
Stellenbeschreibung und der feste Wille der Leitung.

4) Politik: Die wohl bedeutendste aber auch schwierigste Aufgabe ist die gesellschaftli-
che, gesundheits- und berufspolitische Einflussnahme. Hierbei muss die Mitarbeit an
Gesetzesinitiativen und Richtlinien angestrengt werden, die sich auf die Autonomie
der Pflege und auf Modellklauseln beziehen. Pilotprojekte kénnen im Rahmen von ge-
setzlich gefassten Modellvorhaben initiiert werden. Politische Mitgestaltung impliziert
Lobby-Arbeit mit Kontakten zu Entscheidungstrigern und Mitarbeit in Gremien, Ba-
sis-Arbeit zur Unterstiitzung, Motivation und Biindelung der Pflegeexperten vor Ort
sowie eine Koalitionsbildung und Stirkung der Pflegeorganisationen. Hierher gehdrt
auch die Forcierung der Diskussion um die Registrierung und Regulation der Pflegebe-
rufe.
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