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Zusammenfassung  

Hintergrund 
In Deutschland schreitet neben dem demografischen auch ein epidemiologischer Wandel vo-

ran, der unter anderem dazu führt, dass Gesundheitsleistungen vermehrt in Anspruch genom-

men werden. Dem gegenüber steht ein Fachkräftemangel im Gesundheitswesen, der sich vor 

allem auch in der hausärztlichen Primärversorgung zeigt, denn die Zahl unbesetzter Haus-

ärzt*innen-Sitze steigt stetig an. Seit längerem wird diskutiert wie diesem fortschreitenden 

Mangel an Hausärzt*innen auf der einen Seite entgegengewirkt und die Primärversorgung auf 

der anderen Seite gestärkt und weiterentwickelt werden kann. Eine mögliche Lösung stellt 

hierbei die Einführung des Berufsbildes der Community Health Nurse (CHN) dar.  

Methode 
In dieser Arbeit wird der potenzielle Einfluss des international bewährten Berufsbildes der CHN 

auf die Primärversorgung anhand eines narrativen Literaturreviews erarbeitet. Hierbei wurde 

zunächst in einer ausführlichen Literaturrecherche und Lektüre die Grundlagenliteratur identi-

fiziert, die zur Darstellung des aktuellen Entwicklungsstandes im Rahmen des Hintergrundes 

dient. Außerdem wurde das von Burgi und Igl (2021) erstellte Rechtsgutachten identifiziert, 

welches die Grundlage für den aktuellen Rechtsrahmen von CHNs in Deutschland sowie für 

mögliche Lösungsvarianten darstellt und gemeinsam mit deren Einordnung in den Versor-

gungskontext schlussendlich die Fragestellung beantwortet. 

Ergebnisse  
CHNs dürfen in Deutschland nach aktuellem Rechtsrahmen nur einzelne Teiltätigkeiten der 

ihnen nach internationalem Vorbild zugeschriebenen ausüben. Ein Großteil der Tätigkeiten, 

die für die Entlastung und Weiterentwicklung der Primärversorgung von Bedeutung sind, dür-

fen hingegen nur von Ärzt*innen oder in Delegation von entsprechend qualifiziertem Personal 

durchgeführt werden. Um das volle Potenzial des Tätigwerdens von CHNs auszuschöpfen, 

braucht es eine bundesrechtliche Etablierung in Form eines neuen Heilberufegesetzes, wel-

ches die Erweiterung der Handlungsautonomie von CHNs regelt.  

Schlussfolgerungen  
Bisher ist noch nicht abschließend geklärt, wie die künftige Etablierung von CHNs in Deutsch-

land aussehen wird. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die Entscheidungen einen gro-

ßen Einfluss auf das Tätigkeitsfeld sowie die Einsatzbereiche und Autonomie haben werden 

und damit auch darauf, wie die Primärversorgung gestärkt und weiterentwickelt werden kann. 

Schlüsselwörter: Community Health Nursing, Primärversorgung, Hausärzt*innenmangel, Er-

weiterung Handlungsautonomie, narratives Literaturreview 
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Glossar 

Begriff Definition  

Approbation  Die Bezeichnung Approbation meint, abgeleitet von dem Verb „ap-

probieren“, die staatliche Zulassung bzw. Anerkennung für die Be-

rufsausübung als Ärzt*in oder Apotheker*in (Duden Online | ap-

probiert, o. J.). Die Approbation der Ärzt*innen ist nach § 3 der 

Bundesärzteordnung (BÄO) geregelt.  

Arzt bzw. Ärztin  Die Berufsbezeichnung Arzt oder Ärztin darf nur tragen, wer über 
eine Approbation oder anderweitig nach § 2 Abs. 2, 3 oder 4 der 

Bundesärzteordnung (BÄO) entsprechend befugt ist. Mit der Aus-

übung des ärztlichen Berufes ist dabei konkret die Ausübung von 

Heilkunde unter der Berufsbezeichnung Arzt oder Ärztin gemeint 

(§ 2 Abs. 5 BÄO).  

Arztvorbehalt  Hierunter sind, entsprechen der Definition des Vorbehaltes, Tä-
tigkeiten gemeint, deren Ausführungen Ärzt*innen vorbehalten 

sind. In diesem Kontext handelt es sich nach § 1 Abs. 1 & 2 Heil-

praktikergesetz (HeilprG) und § 2 Abs. 5 Bundesärzteordnung 

(BÄO) berufsrechtlich um die Ausübung von Heilkunde (Burgi & 

Igl, 2021b, S. 53). 

Delegation  Mit der Delegation ist die Übertragung ärztlicher Tätigkeiten an 
nicht-ärztliche Personen gemeint, die rechtlich im § 15 Abs. 1 S. 2 

SGB V geregelt sind. Hierbei ist die Erbringung von Hilfeleistungen 

im Rahmen der ärztlichen Behandlung, die grundsätzlich von 

Ärzt*innen zu erbringen sind, von anderen Personen gerechtfer-

tigt, wenn sie von dem Arzt oder der Ärztin angeordnet und ver-

antwortet werden (§ 15 Abs. 1 SGB V).  

eigenständig  Eigenständigkeit meint die Rolle der handelnden Person als zent-
raler Akteur der jeweiligen Situation, z.B. das Ausüben von Tätig-

keiten nach Anordnung, also in der Verantwortung des Arztes oder 

der Ärztin (Delegation) (Burgi & Igl, 2021b, S. 48 f.). 
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eigenverantwort-
lich  

Synonym: selbstständig  

Selbstständigkeit meint die Unabhängigkeit der handelnden Per-
son gegenüber Dritten, also das Tätigwerden in eigener Verant-

wortung, wie z.B. bei der Substitution ärztlicher Tätigkeiten (Burgi 

& Igl, 2021b, S. 48 f.). 

Ersatzbedarf Der Ersatzbedarf ist die Anzahl an Ärzt*innen, die zur Aufrechter-
haltung der vorhandenen Arztdichte zu einem definierten Zeit-

punkt benötigt wird (van den Bussche, 2019, S. 1130).  

Hausarzt bzw. 
Hausärztin  

Als Hausärzt*innen sind nach § 73 Abs. 1a SGB V Allgemeinme-

diziner*innen, Kinder- und Jugendmediziner*innen sowie Inter-

nist*innen ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an 

der hausärztlichen Versorgung gewählt haben, beteiligt. Nach § 

73 Abs. 1 S. 1 SGB V bildet die hausärztliche Versorgung gemein-

sam mit der fachärztlichen Versorgung die vertragsärztliche Ver-

sorgung. 

Hausarztzentrierte 
Versorgung (HzV) 

Bei der HzV handelt es sich um eine Versorgungsform, bei der sich 

Versicherte freiwillig einer gesetzlichen Krankenkasse gegenüber 

verpflichten, „[…] ambulante fachärztliche Behandlung mit Aus-

nahme der Leistungen der Augenärzte und Frauenärzte nur auf 

[…] Überweisung“ des von ihnen ausgewählten Hausarztes oder 

Hausärztin in Anspruch zu nehmen (§ 73b Abs. 3 S. 2 SGB V).  

Heilberuf Hierunter sind Berufe zusammengefasst, deren Tätigkeiten die 

„[…] Heilung von Krankheiten und die medizinisch-helfende Be-

handlung und Betreuung von Patienten“ betreffen und zu denen u. 

a. Ärzt*innen, Hebammen und Pflegefachkräfte zählen (Bundes-

ministerium für Gesundheit, 2022).  

Heilkunde  Synonym: heilkundliche Tätigkeiten  

Unter dem Begriff der Heilkunde werden nach § 1 Abs. 2 Heilprak-
tikergesetz (HeilprG) „[…] Tätigkeit[en] zur Feststellung, Heilung 

oder Linderung von Krankheiten, Leiden oder Körperschäden bei 

Menschen […]“ verstanden (§ 1 Abs. 2 HeilprG). Heilkunde darf 

nur von Ärzt*innen oder anderen Personen mit entsprechender Er-

laubnis ausgeübt werden (§ 1 Abs. 1 HeilprG).  

Heilkundlicher  
Vorbehalt  

Hierunter sind, entsprechen der Definition des Vorbehaltes, Tä-
tigkeiten gemeint deren Ausführungen Ärzt*innen oder Heilprakti-

ker*innen vorbehalten sind.  
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Heilpraktiker*in Bei Heilpraktiker*innen handelt es sich um Personen, die nach ak-

tuellem Recht Heilkunde ausüben dürfen. Dies kann mit der Ap-

probation als Arzt oder Ärztin oder einer Erlaubnis nach § 1 Abs. 

1 Heilpraktikergesetz (HeilprG) geschehen.  

Primärversorgung  Hier Synonym: primäre Gesundheitsversorgung  

Die Primärversorgung ist Bestandteil von nationalen Gesundheits-
systemen und bildet „[…] die erste Ebene, auf der Einzelpersonen, 

Familien und die Gemeinschaft in Kontakt mit dem nationalen Ge-

sundheitssystem treten, so dass die Gesundheitsversorgung so 

nahe wie möglich an Wohnort und Arbeitsplatz der Menschen ge-

rückt wird, und stellt das erste Element eines kontinuierlichen Pro-

zesses der Gesundheitsversorgung dar“ (WHO, 1978, S. 2). 

Setting Unter dem Begriff Setting sind die unterschiedlichen Bereiche der 
Lebenswelten von Menschen gemeint, zu denen neben der 

Schule und dem Betrieb oder Unternehmen als Arbeitsplatz auch 

das Elternhaus, Freizeiteinrichtungen, Sportvereine oder auch Ge-

meinden und Stadtteile zählen. Es handelt sich also um Bereiche 

und Umgebungen, die Menschen aktiv nutzen und gestalten  

(Blättner & Waller, 2018, S. 224).  

Substitution  Bei der Substitution handelt es sich um die selbstständige Aus-
übung von Heilkunde durch nicht-ärztliche Personen, die auch als 

Heilkundeübertragung bezeichnet wird. Dabei müssen entspre-

chende Tätigkeiten von Ärzt*innen weder verordnet noch angeord-

net werden und werden von der substituierend, also arztersetzend 

tätigen Person selbst verantwortet (Burgi & Igl, 2021b, S. 136).  

Vorbehalt  Ein Vorbehalt meint eine Reglementierung, bei der die Ausübung 
bestimmter beruflicher Tätigkeiten aufgrund von Rechts- und Ver-

waltungsvorschriften einem Beruf vorbehalten ist. Bei entspre-

chenden Tätigkeiten handelt es sich sprachlich um vorbehaltende 

Tätigkeiten (ABI. L. 173/30, Art. 3b).  
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1. Einleitung  
Die Gesundheitsversorgung in Deutschland steht vor großen Herausforderungen, denn neben 

dem bekannten demografischen Wandel schreitet zudem ein epidemiologischer Wandel vo-

ran. Unter dem demografischen Wandel ist eine Veränderung der Bevölkerungszahlen und 

der -struktur zu verstehen, die sich in Deutschland vorwiegend in Form einer zunehmenden 

Alterung der Gesellschaft zeigt (Robert Koch-Institut, 2015, S. 435, 450 f.). Grund hierfür ist 

ein Anstieg der Lebenserwartung auf der einen sowie ein stetiger Rückgang der Geburtenraten 

auf der anderen Seite. Hierbei zählt Deutschland als hochentwickeltes Industrieland zu den 

Ländern, die im weltweiten Vergleich am stärksten von dem demografischen Wandelt betroffen 

sind (Robert Koch-Institut, 2015, S. 409). Mit zunehmendem Lebensalter steigt auch die Wahr-

scheinlichkeit für die Entstehung von altersassoziierten, oftmals chronischen Erkrankungen, 

die nicht selten zu sogenannter Multimorbidität führen. Darunter ist das Vorhandensein meh-

rerer Erkrankungen zur selben Zeit zu verstehen, die eine besondere Herausforderung an die 

komplexe gesundheitliche Betreuung und Versorgung der Betroffenen darstellt (Robert Koch-

Institut, 2015, S. 411). Neben den beschriebenen demografischen Veränderungen wandelt 

sich seit dem vergangenen Jahrhundert auch das Krankheits- bzw. Morbiditätsspektrum der 

Bevölkerung. Dabei wurden die damals im Vordergrund stehenden akuten Infektionserkran-

kungen von den nicht-übertragbaren und oftmals chronischen Erkrankungen abgelöst, zu de-

nen neben Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus auch Herz-Kreislauf-Erkrankun-

gen wie Schlaganfall oder Herzinfarkt, chronische Atemwegserkrankungen sowie Krebser-

krankungen zählen (Robert Koch-Institut, 2015, S. 439). Diese demografischen und epidemi-

ologischen Entwicklungen führen dazu, dass sowohl der Bedarf als auch die Inanspruchnahme 

von Gesundheitsleistungen steigen (Nolting et al., 2021, S. 8; vgl. Robert Koch-Institut, 2015, 

S. 435). 

Diesem kontinuierlich steigenden Bedarf steht zudem ein seit vielen Jahren zu beobachtender 

Fachkräftemangel im Gesundheitssystem gegenüber, der sich nicht nur in der pflegerischen 

sondern auch in der medizinischen Versorgung durch einen Ärzt*innenmangel zeigt (vgl. 

Gerlach et al., 2014, S. 529). Diese Entwicklung, die die beschriebene Problematik des stei-

genden Bedarfs und damit auch die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung noch weiter 

verschärft, ist vor allem im Bereich der Primärversorgung zu finden. Diese erste Versorgungs-

ebene bildet den Erstkontakt mit dem nationalen Gesundheitssystem und dient als primäre 

Anlaufstelle für die gesundheitlichen Anliegen von Menschen. In Deutschland ist sie fast aus-

schließlich durch die hausärztliche Versorgung geprägt (Zimmermann, 2021). Jedoch ist auch 

hier ein bereits vorhandener und stetig fortschreitender Mangel an Hausärzt*innen festzustel-

len. Ein möglicher Indikator, der die hohe Belastungssituation und Auslastung der Hausärzt*in-

nen in Deutschland aufzeigt, ist die Dauer der einzelnen Sprechstunden pro Patient*in. Irving 
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et al. haben in einem systematischen Review die international vorhandenen Unterschiede der 

Sprechstundendauer von Hausärzt*innen in 67 Ländern untersucht und festgestellt, dass 

Deutschland mit durchschnittlich 7,6 Minuten Konsultationszeit pro Patient*in eine vergleichs-

weise kurze Sprechstundendauer aufweist. Im europäischen Vergleich schneidet Deutschland 

schlechter ab als beispielsweise Frankreich und die Schweiz mit je ca. 16 Minuten pro Pati-

ent*in, Finnland mit 18 bis 20 Minuten und Schweden mit über 20 Minuten (Irving et al., 2017, 

S. 3 ff.). Zudem haben einige der einbezogenen Studien im Rahmen der Untersuchung ge-

zeigt, dass kurze Sprechstundenzeiten einen negativen Einfluss auf die Kommunikation mit 

den Patient*innen haben und sich etwas an den kurzen Konsultationszeiten ändern muss, 

damit auch Patient*innen mit komplexen gesundheitlichen Anliegen und Multimorbidität adä-

quat und effektiv behandelt werden können (Irving et al., 2017, S. 4, 11).  

Aufgrund der beschriebenen problematischen Entwicklungen, die die Gesundheitsversorgung 

in Deutschland aktuell und zukünftig vor große Herausforderungen stellen, wird bereits seit 

einigen Jahren in Deutschland darüber diskutiert, wie sowohl die Primärversorgung gestärkt 

und weiterentwickelt als auch dem Mangel an Hausärzt*innen entgegengewirkt werden kann. 

Eine Möglichkeit stellt die Etablierung des bereits international bewährten und in einigen 

Ländern erfolgreich etablierten Berufsbildes der Community Health Nurse (CHN) dar, die als 

speziell qualifizierte und hochspezialisierte, nicht-ärztliche Gesundheitsexpert*in in die Struk-

turen der Gesundheitsversorgung eingebunden ist und diese durch ihr Tätigwerden maßgeb-

lich unterstützt (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, 

S. 5 f., 27). Durch die Aufnahme des Vorhabens der Einführung der CHN in den 

Koalitionsvertrag der Bundesregierung im Jahr 2021, gewann das Thema zunehmend an 

Bedeutung und steht seitdem immer wieder im öffentlichen Diskurs (vgl. SPD et al., 2021, S. 

82). Bisher ist nicht abschließend geklärt, in welchem Bereich des Versorgungssystems die 

CHNs grundsätzlich eingesetzt werden, welche Rolle sie in der Gesundheitsversorgung 

einnehmen und welche konkreten Aufgaben und Tätigkeiten sie übernehmen sollen und 

rechtlich überhaupt übernehmen dürfen. Aus diesem Grund beschäftigt sich die vorliegende 

Arbeit mit dem möglichen Einfluss des neuen Berufsbildes der CHN auf die Primärversorgung 

in Deutschland. Ziel dieser Arbeit ist es, anhand eines narrativen Literaturreviews den aktuel-

len berufsrechtlichen Rahmen für das Tätigwerden von CHNs differenziert darzustellen sowie 

Möglichkeiten der rechtlichen Etablierung aufzuzeigen und diese in den Kontext der aktuellen 

Versorgung einzuordnen, um einen möglichen Beitrag für zukünftige Entscheidungsfindungen 

zu leisten. Hierfür wird zunächst in den beiden Kapiteln des theoretischen Hintergrundes eine 

Einführung in die Primärversorgung in Deutschland (Kapitel 2) gegeben und im Anschluss das 

Berufsbild der Community Health Nurse (Kapitel 3) vorgestellt, aus welchen sich die konkrete 

Fragestellung dieser Arbeit ableitet (Kapitel 3.3). Im Kapitel 4, der Methode, erfolgt die Vor-

stellung und Begründung des angewandten, methodischen Vorgehens des narrativen 



 

 3 

Literaturreviews und anschließend die Darstellung der Ergebnisse (Kapitel 5 und 6). Diese 

basieren auf dem bei der Erarbeitung des Themas zugrunde gelegten Rechtsgutachten von 

Burgi und Igl (2021b). Hierbei wird zunächst der aktuelle Rechtsrahmen für Community Health 

Nursing in Deutschland (Kapitel 5) anhand der berufsrechtlichen Einordnung einzelner Tätig-

keiten dargestellt, woran sich die Vorstellung dreier Lösungsvarianten (Kapitel 6) anschließt. 

Diese werden einzeln in den Versorgungskontext eingeordnet (Kapitel 6.4) und anschließend 

die Fragestellung (Kapitel 6.5) beantwortet. Es folgt die Diskussion der Ergebnisse und der 

Methode (Kapitel 7), wonach ein abschließendes Fazit (Kapitel 8) gezogen und ein Ausblick 

(Kapitel 9) gegeben wird.  

2. Hintergrund: Einführung in die Primärversorgung in Deutschland 
In diesem Kapitel soll eine Einführung in das Thema der Primärversorgung in Deutschland 

gegeben werden. Hierbei wird zunächst der Begriff der Primärversorgung erklärt und anhand 

von Merkmalen definiert (Kapitel 2.1), bevor anschließend die Primärversorgungsstrukturen in 

Deutschland und deren Charakteristika und Besonderheiten dargestellt werden (Kapitel 2.2). 

In dem sich anschließenden dritten Unterkapitel (Kapitel 2.3) wird dann die Entwicklung und 

Prognose der hausärztlichen Versorgung als zentrales Element der deutschen Primärversor-

gung vorgestellt sowie auf die sich daraus entwickelnden aktuellen Herausforderungen einge-

gangen. Abschließend erfolgt eine kurze Problemspezifikation (Kapitel 2.4), bevor im Kapitel 

3 das neue Berufsbild der CHN vorgestellt wird.  

2.1  Definition von Primärversorgung 

Der Ursprung des Begriffs der Primärversorgung oder auch primären Gesundheitsversorgung 

liegt in der 1978 verfassten Deklaration von Alma Ata. Hier definierte die Weltgesundheitsor-

ganisation (WHO) die primäre Gesundheitsversorgung als eine grundlegende und flächende-

ckend bereitzustellende Gesundheitsversorgung, die als erste Anlaufstelle für Einzelpersonen, 

Familien oder Gesellschaftsgruppen dient und „[…] das erste Element eines kontinuierlichen 

Prozesses der Gesundheitsversorgung“ darstellt (WHO, 1978, S. 2). An dieser Stelle ist zu 

erwähnen, dass in der vorliegenden Arbeit die deutschen Begriffe der Primärversorgung (pri-

mary care; PC) und primären Gesundheitsversorgung (primary health care; PHC) synonym 

verwendet werden. International existieren hingegen vielzählige Debatten über die Bedeutung 

und Abgrenzung der beiden englischsprachigen Begriffe (vgl. Muldoon et al., 2006), auf die im 

Folgenden jedoch nicht genauer eingegangen wird, da sich diese begrifflichen Abgrenzungen 

in der deutschsprachigen Literatur nicht wiederfinden lassen.  

Es handelt sich also bei der primären Gesundheitsversorgung um die erste Ebene der Ge-

sundheitsversorgung in einem Land, an die sich die Menschen mit all ihren Fragen und Anlie-

gen zu Gesundheit und Krankheit wenden können und die einen ersten Kontakt mit dem 
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nationalen Gesundheitssystem dar- bzw. herstellt. Je nach identifiziertem Bedarf im Rahmen 

der primären Gesundheitsversorgung werden Patient*innen anschließend an eine speziali-

sierte Versorgungsebene weitervermittelt. Durch eine lückenlose und stabile Primärversor-

gungsstruktur soll so eine Versorgungskontinuität für Patient*innen sichergestellt werden 

(Nolting et al., 2021, S. 8 f.). Im Rahmen der primären Gesundheitsversorgung geht es neben 

der Bereitstellung von kurativen Leistungen wie der hausärztlichen Behandlung auch um Leis-

tungsangebote im Bereich der Gesundheitsförderung, Prävention und Rehabilitation. Zudem 

soll sich die primäre Gesundheitsversorgung an den relevanten gesundheitlichen Problemen 

einer Gesellschaft orientieren und als niedrigschwellige Versorgungsstruktur für alle Menschen 

zugänglich sein (WHO, 1978, S. 2).  

Die Bedeutung und Weiterentwicklung der primären Gesundheitsversorgung ist seit der De-

klaration von Alma Ata (1978) auch immer wieder Thema bei internationalen und globalen 

Konferenzen und Versammlungen. So wurde auch auf der 69. Weltgesundheitsversammlung 

(WHA) im Jahr 2016 in Genf die Relevanz einer funktionierenden und gut ausgebauten Pri-

märversorgung wiederholt thematisiert. Hier wurde noch einmal betont, dass ein leistungsfä-

higes Primärversorgungssystem einen uneingeschränkten Zugang zu Gesundheitsleistungen 

für die gesamte Bevölkerung bieten soll und daher der Auf- bzw. Ausbau starker, auf der Pri-

märversorgung basierender Gesundheitssysteme für die Gesundheitsversorgung der Men-

schen essenziell ist. Zudem ist es wichtig, dass sich primäre Versorgungsstrukturen in der 

wohnort- und gemeindenähe der Patient*innen befinden und sich an ihren spezifischen Be-

dürfnissen und denen bestimmter Bevölkerungsgruppen orientieren (WHO, 2016, S. 7). Auch 

die interprofessionelle Zusammenarbeit nimmt in der Primärversorgung eine zentrale Rolle 

ein. Durch sie kann eine sektorenübergreifende Versorgung und effektive Koordinierung der 

Patient*innen gewährleistet sowie eine Versorgungskontinuität auch bei Menschen mit kom-

plexen Gesundheitsproblemen sichergestellt werden (WHO, 2016, S. 7). Dabei sind gut zu-

gängliche Primärversorgungsstrukturen für die Kontinuität und Qualität von gesundheitlicher 

Versorgung speziell auch für Menschen höheren Alters von großer Bedeutung, die besonders 

von einer Koordinierung der Leistungen profitieren (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Be-

rufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 49). Hierbei ist die Zusammenarbeit unterschiedlicher 

Gesundheitsfachberufe in Teams von besonderer Relevanz, die gemeinsam in einem breiten 

Netzwerk und in Kooperation mit anderen Leistungserbringenden die Versorgung der Men-

schen koordinieren und sicherstellen (Nolting et al., 2021, S. 9). Zu den Gesundheitsfachbe-

rufen können neben den Haus- und Zahnärzt*innen auch Psycholog*innen, Physio- und Ergo-

therapeut*innen, Diätassistent*innen, Apotheker*innen, Pflegefachkräfte, Hebammen und So-

zialarbeiter*innen gehören (Europäische Kommission, 2014, S. 49). Diese multiprofessionell 

arbeitenden Teams stellen in gut entwickelten Primärversorgungssystemen das zentrale Ele-

ment der primären Gesundheitsversorgung dar und kümmern sich darüber hinaus auch 
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oftmals um die Verbesserung der gesundheitlichen Situation der Menschen vor Ort, wodurch 

eine personenzentrierte und umfassende Versorgung der Patient*innen in den entsprechen-

den Regionen sichergestellt werden kann (Nolting et al., 2021, S. 9).  

Mit der Deklaration von Astana (2018) knüpft die globale Konferenz zur primären Gesundheits-

versorgung genau 40 Jahre später an die Forderungen der Deklaration von Alam Ata (1978) 

an. Hierbei wird die These aufgestellt, dass die Stärkung der Primärversorgung der wirksamste 

und effizienteste Ansatz zur Verbesserung der physischen und psychischen Gesundheit der 

Menschen ist und den Grundstein für ein nachhaltiges und tragfähiges Gesundheitssystem 

bildet (WHO, 2018, Nr. 2). Dies zeigt, dass der Primärversorgung weltweit eine immense Be-

deutung für die Gesundheit der Menschen und deren Zugang zu Leistungen des jeweiligen 

nationalen Gesundheitssystems zugeschrieben wird.  

Eine im Mai 2020 veröffentlichte OECD1- Studie zur Gesundheitspolitik hat sich mit der Aus-

schöpfung des Potenzials der primären Gesundheitsversorgung der OECD-Mitgliedsstaaten, 

zu denen bekanntlich auch Deutschland zählt, beschäftigt. Hierbei wurden zusammenfassend 

vier Merkmale von primärer Gesundheitsversorgung definiert, die aus unterschiedlichen, inter-

national verbreiteten Definitionen herausgearbeitet wurden und in Abbildung 1 übersichtlich 

dargestellt sind. Diese decken sich mit den bisher aufgeführten Definitionen und Erklärungs-

ansätzen von primärer Gesundheitsversorgung und fassen sie noch einmal abschließend zu-

sammen.  

 
Abbildung 1 Merkmale der primären Gesundheitsversorgung  eigene Darstellung (nach OECD  2020  Kapitel 1.1  
Box 1.2.) 

Auch diese Studie kommt zu dem Schluss, dass ein „[…] modernes und effizientes Primärver-

sorgungssystem […] der Grundstein für widerstandsfähige Gesundheitssysteme“ ist (OECD, 

 
1 Organization for Economic Co-operation and Development  
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2020, Kapitel Executive Summary), deren Potenzial jedoch in vielen OECD-Ländern bisher 

nicht voll ausgeschöpft wird (OECD, 2020, Kapitel 1.2).  

2.2 Primärversorgung in Deutschland  

Betrachtet man den Gebrauch des Begriffs der Primärversorgung in Deutschland fällt auf, dass 

diese Bezeichnung oftmals mit der ambulanten, hausärztlichen Versorgung gleichgesetzt wird. 

Dies ist jedoch nicht nur ein rhetorisches Phänomen, da in Deutschland die medizinische Ver-

sorgung im Rahmen der Primärversorgung überwiegend von Hausärzt*innen erbracht wird 

(Nolting et al., 2021, S. 27, 50; Zimmermann, 2021). Haben Menschen in Deutschland Fragen 

oder Anliegen zu Gesundheits- oder Krankheitsthemen, sind vor allem die in der primären 

Gesundheitsversorgung tätigen Hausärzt*innen vielfach die erste Anlaufstelle (Nolting et al., 

2021, S. 27; Robert Koch-Institut, 2015, S. 303).  

Die hausärztliche Versorgung bildet in Deutschland gemeinsam mit der fachärztlichen Versor-

gung die sogenannte vertragsärztliche Versorgung (§ 73 Abs. 1 S. 1 SGB V). An der hausärzt-

lichen Versorgung sind nach § 73 Abs. 1a des Sozialgesetzbuches fünf (SGB V) neben Allge-

meinmediziner*innen auch Kinder- und Jugendärzt*innen und Internist*innen ohne Schwer-

punktbezeichnung beteiligt, die die Teilnahme an der hausärztlichen Versorgung gewählt ha-

ben. In dieser Arbeit wird auf die Kinder- und Jugendärzt*innen im Rahmen der hausärztlichen 

Versorgung nicht weiter eingegangen. Zu den Aufgaben von Hausärzt*innen gehören neben 

der ärztlichen Betreuung in Diagnostik und Therapie auch die Koordination diagnostischer, 

therapeutischer und pflegerischer Maßnahmen sowie die Dokumentation, Zusammenführung, 

Bewertung und Aufbewahrung der wesentlichen Behandlungsdaten und Befunde. Darüber 

hinaus fällt die Einleitung oder Durchführung präventiver und rehabilitativer Maßnahmen eben-

falls in den Aufgabenbereich der hausärztlichen Versorgung (vgl. § 73 Abs. 1 SGB V).  

Gerade in einigen Industrieländern wie Deutschland ist die primäre Gesundheitsversorgung 

durch den biomedizinischen Fokus und die ärztliche Zentrierung vorwiegend monodisziplinär 

geprägt, wodurch Gesundheitsleistungen und -angebote vielfach einen kurativen Charakter 

aufweisen (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 

36; Nolting et al., 2021, S. 13; Zimmermann, 2021). Dies ist nach Nolting et al. damit zu be-

gründen, dass in der jüngsten Vergangenheit „[…] vor allem stark spezialisierte, primär biome-

dizinisch ausgerichtete Versorgungsangebote […]“ gefördert wurden und die primäre Gesund-

heitsversorgung im Vergleich dazu kaum gestärkt worden ist (Nolting et al., 2021, S. 13). 

Boeckh zeigte mit Hilfe einer Gegenüberstellung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenkas-

sen für kurative sowie präventive Leistungen auf, „[…] dass [auch] das deutsche Gesundheits-

wesen in Bezug auf die Bearbeitung gesundheitlicher Risiken und Probleme in erster Linie 

reaktiv kurativ und nicht vorsorgend präventiv reagiert“ (Boeckh, 2013, S. 216). Dorner und 

von Mittelstaedt bezeichnen diese Fokussierung auf eine kurative Versorgung als sogenannte 
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„Reparaturmedizin“ und betonen, dass im Rahmen der Primärversorgung auch Prävention und 

Gesundheitsförderung eine bedeutende Rolle spielen, die nicht vernachlässigt werden dürfen 

(Dorner & von Mittelstaedt, 2018, S. 432). 

Die aufgeführten Charakteristika des deutschen Primärversorgungssystems machen deutlich, 

dass eine Zentrierung auf die hausärztliche, meist kurativ geprägte Gesundheitsversorgung 

den weltweit vorherrschenden Vorstellungen und Definitionsansätzen von primärer Gesund-

heitsversorgung nicht umfassend gerecht wird. Vor allem der im Rahmen der Primärversor-

gung immer wieder hervorgehobene Aspekt der interprofessionellen Zusammenarbeit ist in 

Deutschland kaum vorzufinden (Nolting et al., 2021, S. 13, 29 f.; Zimmermann, 2021). Nach 

Nolting et al. ist in Deutschland “[d]ie für eine optimale Primärversorgung unverzichtbare Arbeit 

in multiprofessionellen Teams […] lange Zeit komplett vernachlässigt […]“ worden (Nolting et 

al., 2021, S. 13). Deshalb spielen Pflegefachpersonen sowie andere nicht-ärztliche Gesund-

heitsfachberufe bislang eher eine untergeordnete Rolle in der ambulanten Primärversorgung 

(Nolting et al., 2021, S. 29 f., 48; Zimmermann, 2021). Einzig die Berufsgruppe der Medizini-

schen Fachangestellten (MFA) ist durch die Anbindung an ärztliche Praxen oder vergleichbare 

Einrichtungen Teil der primären Gesundheitsversorgung. So bestehen die üblicherweise klei-

nen Behandlungsteams in der Primärversorgung aktuell oftmals aus der zentralen Person des 

Hausarztes oder der Hausärztin, sowie einigen wenigen angestellten MFA oder weiterqualifi-

zierten MFA, jedoch nur sehr selten aus weiteren Gesundheitsfachberufen (Nolting et al., 

2021, S. 27, 30).  

Anstatt die geforderte Multiprofessionalität der primären Gesundheitsversorgung frühzeitig 

mitzudenken und auszubauen, steht in Deutschland vielfach die Rolle der Hausärzt*innen wei-

ter im Fokus der Primärversorgung. Eine bedeutende Entwicklung hierbei war die Einführung 

der sogenannten „Hausarztzentrierten Versorgung“ (HzV). Im Rahmen des Gesetzes zur Mo-

dernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetzt – GMG) 

aus dem Jahr 2003 wurde die HzV durch die Aufnahme des § 73b in das SGB V eingeführt. 

Bei der HzV handelt es sich um eine Versorgungsform, bei der sich Versicherte einer gesetz-

lichen Krankenkasse verpflichten, „[…] ambulante fachärztliche Behandlung mit Ausnahme 

der Leistungen der Augenärzte und Frauenärzte nur auf […] Überweisung“ des von ihnen aus-

gewählten Hausarztes oder Hausärztin in Anspruch zu nehmen (§ 73b Abs. 3 S. 2 SGB V). 

Die gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland sind seit 2007 dazu verpflichtet, ihren Versi-

cherten eine HzV anzubieten, wobei die Teilnahme an dieser besonderen Versorgung für die 

Versicherten freiwillig ist (§ 73b Abs. 1 & 3 SGB V). Nach Angaben des Deutschen Bundesta-

ges, der sich auf Zahlen des Deutschen Hausärzteverbandes e.V. (DHÄV) bezieht, nahmen 

im Jahr 2019 etwa 17.000 Hausärzt*innen an der HzV in Deutschland teil und betreuten ge-

meinsam etwa 5,1 Millionen der im selben Jahr insgesamt 73 Millionen gesetzlich krankenver-

sicherten Menschen (Bundesministerium für Gesundheit, 2019, S. 6; BT-Drs. 19/9503, S. 5). 
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Im Rahmen der HzV gilt der Hausarzt bzw. die Hausärztin als erste Ansprechperson bei ge-

sundheitlichen Anliegen auf der Primärversorgungsebene und soll eine Art Lotsenfunktion im 

Gesundheitssystem für die Patient*innen übernehmen. Als sogenannte Gatekeeper sollen 

Hausärzt*innen die, für die individuelle Gesundheitsversorgung notwendigen Gesundheitsleis-

tungen koordinieren. Nach diesem Ansatz erfolgen Besuche bei spezialisierten Fachärzt*in-

nen oder anderen Gesundheitsfachberufen und -Institutionen nur nach vorhergehender Kon-

sultation des Hausarztes oder der Hausärztin. So soll eine (kosten-)effiziente und strukturierte 

Patient*innenversorgung sichergestellt werden. Zudem sind die Vermeidung von nicht zwin-

gend notwendigen, kostspieligen Facharztbesuchen sowie teuren Doppeluntersuchungen 

Ziele der HzV (Gerlach et al., 2018, Nr. 690 & 692, S. 436 f.; Höhne et al., 2009, S. 414 f.). 

Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) 

sieht die HzV als geeignetes Modell zur Sicherstellung einer qualitätsgesicherten und leitlini-

enorientierten Koordination der gesundheitlichen Versorgung von Patient*innen auf der Pri-

märversorgungsebene (Gerlach et al., 2018, Nr. 1315, S. 765 f.).  

Mit der Einführung der HzV wurde den Hausärzt*innen in Deutschland als erste Ansprechper-

sonen bei gesundheitlichen Anliegen eine zentrale, koordinierende Rolle und Lotsenfunktion 

als Gatekeeper in der primären Gesundheitsversorgung zugeschrieben. Doch ausgerechnet 

in dem Bereich der Versorgungskoordination im Rahmen der Primärversorgung liegt Deutsch-

land im Vergleich zu den anderen Ländern der EU weit zurück. Dies haben Ergebnisse der 

Studie „Building primary care in a changing Europe“ aus dem Jahr 2015 gezeigt, in der die 

Primärversorgungssysteme in Europa anhand festgelegter Indikatoren bewertet und einstuft 

wurden. Der Aspekt der Koordinierung der Primärversorgung beinhaltet im Rahmen der Be-

wertung sowohl die Ausprägung des Gatekeeping-Systems des jeweiligen Landes als auch 

die interprofessionelle und intersektorale Zusammenarbeit. In diesem Punkt belegt Deutsch-

land im europäischen Vergleich den vorletzten Platz (Kringos et al., 2015, S. 89 ff.; Nolting et 

al., 2021, S. 24 f.). Dies unterstreicht noch einmal, dass die Primärversorgung in Deutschland 

besonders in dem Aspekt der Versorgungskoordination ausbaufähig ist.  

Die Zentrierung auf eine medizinische, defizit- und krankheitsfokussierte sowie hausärztlich 

geprägte primäre Gesundheitsversorgung wird demnach nicht nur den Vorstellungen und An-

forderungen von primärer Gesundheitsversorgung unzureichend gerecht und ist dementspre-

chend ausbaufähig, sondern steht zudem vor einer großen Herausforderung: dem immer wei-

ter fortschreitenden und vielerorts in Deutschland bereits merklichen Mangel an Hausärzt*in-

nen, auf dessen Ausmaße und mögliche Ursachen im folgenden Kapitel näher eingegangen 

wird. 



 

 9 

2.3 Status Quo – Entwicklung & Prognose der hausärztlichen Versorgung  

Wie bereits beschrieben bildet die hausärztliche Versorgung in Deutschland das zentrale Ele-

ment auf der Ebene der primären Gesundheitsversorgung und dient in der Regel als erste 

Anlaufstelle für die gesundheitlichen Anliegen der Menschen. Betrachtet man jedoch die aktu-

ellen und prognostizierten Entwicklungen der hausärztlichen Versorgung in Deutschland, so 

ist ein stetig fortschreitender Mangel an Hausärzt*innen zu beobachten und erwarten, der die 

primäre Gesundheitsversorgung vor große Herausforderungen stellt (Schäfer et al., 2021, S. 

327). Nach Angaben der Bundesregierung waren im Jahr 2014 deutschlandweit bereits 2.123 

Stellen in der hausärztlichen Versorgung nicht besetzt. Seitdem ist die Anzahl bis zum Jahr 

2019 auf insgesamt 3.280 unbesetzte Stellen angestiegen (Gebhart, 2020, S. 1). Betrachtet 

man den prozentualen Anteil offener Niederlassungsmöglichkeiten für Hausärzt*innen an der 

Gesamtzahl bedarfsplanerisch festgelegter Niederlassungsmöglichkeiten, so beträgt der An-

teil der unbesetzten hausärztlichen Stellen in Deutschland insgesamt 5,9 Prozent2 (Stichtag: 

31.12.2019) (Gebhart, 2020, S. 2). Hierbei sind große Unterschiede zwischen den einzelnen 

Bundesländern zu verzeichnen: so zeigen das Saarland mit 12,3 Prozent und Thüringen mit 

10,4 Prozent die höchsten Anteile unbesetzter Hausärzt*innenstellen und die Stadtstaaten 

Berlin (0,7 %) und Hamburg (0 %) mit unter einem Prozent die geringsten Anteile (Gebhart, 

2020, S. 2). Bezüglich dieser Angaben ist wichtig zu erwähnen, dass es sich hier um die Be-

darfsplanung auf Landesebene handelt und damit die hausärztlichen Versorgungsunter-

schiede innerhalb der einzelnen Bundesländer nicht widergespiegelt werden. Doch gerade in 

ländlichen Regionen Deutschlands sowie in einkommensschwachen, städtischen Ballungs-

räumen ist eine zunehmende hausärztliche Unterversorgung zu verzeichnen, was einen ne-

gativen Einfluss auf die primärmedizinische Versorgung der dort lebenden Menschen hat. 

Denn gerade durch die Fehl- bzw. Ungleichverteilung der Versorgungskapazitäten entstehen 

vor allem für die Patient*innen in strukturschwachen Regionen lange Wege sowie lange War-

tezeiten auf Termine, die vor allem für ältere, zum Teil eingeschränkt mobile Menschen eine 

große Problematik darstellen (Agnes-Karll-Gesellschaft & Robert Bosch Stiftung, 2019, S. 5 f.; 

Gerlach et al., 2014, S. 349, 400 ff., 450, 562; Robert Koch-Institut, 2015, S. 447 ff.).  

Der Hausärzt*innenmangel kann dabei auf multifaktorielle Ursachen zurückgeführt werden. 

Zum einen führt ein hoher Altersdurchschnitt der berufstätigen Hausärzt*innen dazu, dass im-

mer mehr von ihnen altersbedingt aus der hausärztlichen Versorgung der Patient*innen aus-

scheiden und zum anderen entscheiden sich vergleichsweise zu wenig Medizinstudierende 

als zukünftige Ärzt*innen für eine Tätigkeit in der hausärztlichen Versorgung. Diese Aspekte 

 
2 Hierbei wird als Sperrgrenze der offenen Niederlassungsmöglichkeiten ein Versorgungsgrad von 110 
Prozent festgelegt, ab welchem das Soll-Versorgungsniveau um zehn Prozent überschritten ist und da-
mit von keinen offenen hausärztlichen Stellen ausgegangen wird (Gebhart, 2020, S. 2; Kassenärztliche 
Bundesvereinigung, 2020, S. 7 f.) 
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des sich verstärkenden Negativtrends hin zu einem Mangel an Hausärzt*innen werden folgend 

beschrieben. Die geburtenstarken Jahrgänge der Nachkriegsgeneration und der als soge-

nannter Babyboom bis Anfang der 1970er Jahre zu verzeichnende Anstieg der Geburtenzah-

len in Deutschland sorgten dafür, dass sich auch die Zahl der Ärzt*innen in Deutschland von 

1970 bis 1990 fast verdoppelte (Pötzsch, 2007, S. 6 f.; Robert Koch-Institut, 2015, S. 409; 

Schottdorf, 2010, S. 9). Diese sogenannte Ärzteschwemme führte damals zu einer ärztlichen 

Überversorgung, was unter anderem in Arbeitslosigkeit von Medizinier*innen mündete 

(Schottdorf, 2010, S. 9). Die Ärzt*innen aus der Generation des Babybooms sind zwar vielfach 

noch berufstätig, jedoch befinden sich die meisten bereits im höheren Lebensalter und werden 

in den kommenden Jahren in den Ruhestand gehen (Kassenärztliche Bundesvereinigung, 

2019, S. 99). Bei der Betrachtung der hausärztlichen Versorgung ist noch einmal wichtig zu 

erwähnen, dass sich die Berufsgruppe der Hausärzt*innen sowohl aus den Allgemeinärzt*in-

nen (Facharztgruppe: Allgemeinmedizin) als auch Internist*innen ohne Schwerpunktbezeich-

nung (Facharztgruppe: Innere Medizin) zusammensetzt (vgl. § 73 Abs. 1a SGB V). Dabei bil-

det die fachärztliche Gruppe der Internist*innen ohne Schwerpunktbezeichnung mit etwa ei-

nem Drittel den deutlich geringeren Anteil an der hausärztlichen Versorgung (vgl. Bundesärz-

tekammer, 2021, S. 12, 14; van den Bussche, 2019, S. 1129). Aus diesem Grund wird in eini-

gen Studien, Untersuchungen oder Hochrechnungen hinsichtlich der hausärztlichen Versor-

gung einzig auf die Berufsgruppe der Allgemeinmediziner*innen Bezug genommen.  

Betrachtet man die Altersstruktur bei den Hausärzt*innen in Deutschland scheint es aufgrund 

der geschilderten, generationsspezifischen Entwicklungen nicht verwunderlich, dass bereits 

im Jahr 2019 mehr als jede*r dritte Hausarzt oder Hausärztin 60 Jahre alt oder älter war und 

voraussichtlich in den folgenden zehn Jahren in den Ruhestand gehen und damit aus der Pa-

tient*innenversorgung aussteigen wird (van den Bussche, 2019, S. 1129). Im Vergleich zu der 

Altersstruktur im Jahr 2019 zeigen aktuelle Daten aus der Ärztestatistik der Bundesärztekam-

mer für das Jahr 2021 eine noch prekärere Situation von niedergelassenen Allgemeinmedizi-

ner*innen auf, die Abbildung 2 verdeutlicht. Von den im Jahr 2021 insgesamt in Deutschland 

niedergelassenen 29.376 Allgemeinmediziner*innen waren etwa 43 Prozent (12.648) im Alter 

von 60 Jahren oder älter. Mit fast 80 Prozent waren im selben Jahr vier von fünf Hausärzt*in-

nen bereits 50 Jahre alt oder älter (Bundesärztekammer, 2021, S. 32, 35).  
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Abbildung 2 Altersverteilung der niedergelassenen Allgemeinmediziner*innen in Deutschland (Stand: 31.12.21)  
eigene Darstellung (Bundesärztekammer  2021  S. 35)  

Diese Zahlen verdeutlichen die sich rasant entwickelnde Alterung der in der hausärztlichen 

Versorgung tätigen Allgemeinmediziner*innen. Im Bereich der hausärztlichen Versorgung wird 

der fortschreitende Rückgang an Mediziner*innen, neben des insgesamt hohen Altersdurch-

schnittes der berufstätigen Hausärzt*innen, zusätzlich durch einen vergleichsweise geringen 

Nachwuchsanstieg verstärkt. Zwar nimmt die Zahl der insgesamt in Deutschland berufstätigen 

Ärzt*innen seit den 1960er Jahren stetig zu, jedoch nicht gleichmäßig in allen Fachärzt*innen-

gruppen (Bundesärztekammer, 2021, S. 10). Nach Nolting et al. ist vor allem im Bereich der 

hausärztlichen Versorgung mit etwa einem Prozent zwischen den Jahren 2009 und 2020 der 

geringste Zuwachs an Ärzt*innen aller Fachgruppen zu verzeichnen (Nolting et al., 2021, S. 

31). Dies liegt unter anderem daran, dass nur etwa zehn Prozent der Medizinstudierenden die 

fachärztliche Weiterbildung für eine Tätigkeit in der hausärztlichen Versorgung wählen (Schä-

fer et al., 2021, S. 327; van den Bussche, 2019, S. 1131). Auch im europäischen Vergleich 

zeigt sich, dass die Anzahl an Ärzt*innen in der ambulanten Gesundheitsversorgung in 

Deutschland seit vielen Jahren zwar insgesamt ansteigen, jedoch der Anteil an Hausärzt*innen 

in Deutschland seit dem Jahr 2000 abnimmt. Nach Angaben der Europäischen Kommission 

et al. lag der Anteil an Hausärzt*innen in Deutschland mit 16,7 Prozent etwa 25 Prozent un-

terhalb des EU-Durchschnitts (Europäische Kommission et al., 2019, S. 11). Dieser Prozess 

ist ein Indikator für die in Deutschland zu beobachtende Entwicklung hin zu einem stark aus-

differenzierten, ambulanten System aus Fachärzt*innen, die gemeinsam eine „[…] spezialis-

tenorientierte Versorgungslandschaft […]“ (van den Bussche, 2019, S. 1132) bilden (Hämel, 

2015, S. 8; Robert Koch-Institut, 2015, S. 303 f.).  
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In seiner Übersichtsarbeit thematisiert van den Bussche „[d]ie Zukunftsprobleme der hausärzt-

lichen Versorgung in Deutschland […]“ und stellt die diesbezüglich auftretenden, aktuellen 

Trends sowie davon abgeleitete, notwendige Maßnahmen dar (van den Bussche, 2019, S. 

1129). Hierbei wird unter anderem Bezug auf die Ergebnisse der prospektiven KarMed-Kohor-

tenstudie zum Thema „Karriereverläufe von Ärztinnen und Ärzten in der fachärztlichen Weiter-

bildung“ (KarMed) genommen, in der Absolvent*innen des Medizinstudiums aus dem Jahr 

2009 über die Dauer vom Berufseinstieg bis zur fachärztlichen Anerkennung hinweg zu aktu-

ellen Berufsvorstellungen und fachärztlichen Präferenzen befragt wurden (van den Bussche, 

2019, S. 1129; van den Bussche et al., 2019, S. 9 f.). Nach van den Bussche ist seit einigen 

Jahren insgesamt ein Anstieg des Anteils an Ärztinnen im Rahmen der hausärztlichen Versor-

gung zu erkennen. Mittlerweile macht der weibliche Anteil in der allgemeinmedizinischen Aus-

bildung fast zwei Drittel aller Absolvent*innen aus (van den Bussche, 2019, S. 1130). Diese 

geschlechtsspezifische Entwicklung bei den Allgemeinmediziner*innen wird ebenfalls deutlich, 

wenn man die ärztlichen Statistiken der Bundesärztekammer der vergangenen zehn Jahre 

betrachtet (siehe Abbildung 3). Hierbei zeigt sich, dass die Anzahl der weiblichen Allgemein-

medizinerinnen in der ambulanten Versorgung stetig ansteigt, wobei zeitgleich die Anzahl 

männlicher Allgemeinmediziner kontinuierlich abnimmt. Im vergangenen Jahr 2021 waren 

nach Angaben der Bundesärztekammer erstmals mehr Ärztinnen als Ärzte im Fachbereich der 

Allgemeinmedizin im Rahmen der ambulanten Versorgung tätig (Bundesärztekammer, 2021, 

S. 12, 22).  

 
Abbildung 3 Anzahl der Allgemeinmediziner*innen in der ambulanten Versorgung  aufgeteilt nach Geschlecht  im 
Zeitverlauf über 10 Jahre  eigene Darstellung (Bundesärztekammer  2011  S. 12  20  2012  S. 12  20  2013  S. 12  
20  2014  S. 12  20  2015  S. 12  18  2016  S. 12  20  2017  S. 12  20  2018  S. 12  21  2019  S. 12  21  2020  S. 
12  22  2021  S. 12  22)  

Als mögliche Gründe hierfür zeigen die Ergebnisse der KarMed-Studie, dass das Interesse 

einer hausärztlichen Niederlassung bei den Ärzten im zeitlichen Verlauf mit einer Steigerung 
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um fast 59 Prozent (4,4 Prozentpunkte) stärker zunimmt als das der Ärztinnen mit einer Stei-

gerung um lediglich 29 Prozent (2,2 Prozentpunkte). Parallel nimmt das Interesse der Ärztin-

nen zukünftig in einem Angestelltenverhältnis tätig sein sowie das Arbeitszeitmodel einer Teil-

zeittätigkeit in Anspruch nehmen zu wollen, ebenfalls im Zeitverlauf zu (van den Bussche, 

2019, S. 1130; van den Bussche et al., 2019, S. 10 f.). Dabei wird deutlich, dass geschlechts-

spezifische Unterschiede hinsichtlich des Beschäftigungsverhältnisses und des Arbeitszeitmo-

dels bei Allgemeinmediziner*innen vorliegen. Van den Bussche beschreibt die zukünftig zu 

erwartende Entwicklung der Demografie in der hausärztlichen Versorgung zusammenfassend 

als eine überwiegend weiblich geprägte Ärzt*innenschaft, in der sowohl die Tätigkeit in einem 

Angestelltenverhältnis als auch die Arbeit in Teilzeit voraussichtlich eine immer größere Be-

deutung einnehmen werden (van den Bussche, 2019).  

Diese Umstände dramatisieren die defizitäre Situation in der hausärztlichen Versorgung zu-

sätzlich. Gerade bei der Betrachtung und Hochrechnung der Anzahl an Hausärzt*innen, die 

benötigt werden, um das entstehende Defizit in der hausärztlichen Versorgung zu decken, sind 

diese Ergebnisse von besonderer Bedeutung. Einer Gegenüberstellung von van den Bussche 

nach reicht es zur Deckung des Bedarfes nicht aus, die jährlichen Abgänge in der hausärztli-

chen Versorgung gegen die fachärztlichen Anerkennungen aufzurechnen. Nicht einmal mehr 

dieser sogenannte Ersatzbedarf3 ließ sich in den vergangenen Jahren decken, wodurch es zu 

einem Defizit in der hausärztlichen Versorgung kommt, das zu einer jährlich wachsenden Zahl 

unbesetzter, hausärztlicher Vertragssitze führt (van den Bussche, 2019, S. 1129 f.). Nach 

Prognoseberechnungen von Nolting et al. ergibt sich aus der Gegenüberstellung des Bedarfes 

an hausärztlicher Versorgung (Besetzungsbedarf) und der Anzahl an fachärztlichen Anerken-

nungen in der hausärztlichen Versorgung für das Jahr 2035 eine Anzahl von 10.851 unbesetz-

ten Hausärzt*innensitzen in Deutschland (Nolting et al., 2021, S. 34 ff.). Nach van den Bussche 

werden aufgrund des steigenden Anteils an Ärztinnen in der hausärztlichen Versorgung und 

der sich wandelnden Präferenzen hinsichtlich des Beschäftigungsverhältnisses und Arbeits-

zeitmodels, zukünftig etwa zwei neue Ärzt*innen benötigt, um eine*n in Vollzeit arbeitenden 

Hausarzt oder -ärztin zu ersetzen (van den Bussche, 2019, S. 1131). Hierdurch würde sich die 

Situation des Mangels an Hausärzt*innen noch weiter verschärfen und die Sicherstellung ei-

nes intakten und leistungsfähigen Primärversorgungssystems zunehmend gefährdet sein.  

Diese beschriebenen Entwicklungen sowie die genannten Prognosen zeigen, dass es ein Un-

gleichgewicht zwischen dem altersbedingten Ausstieg von immer mehr Ärzt*innen aus der 

hausärztlichen Versorgung und den neu in die hausärztliche Versorgung einsteigenden 

Ärzt*innen besteht. Das hierdurch entstehende Defizit lässt sich bereits heute nicht durch die 

 
3 Ersatzbedarf ist die, zur Aufrechterhaltung der vorhandenen Arztdichte, zu einem definierten Zeitpunkt 
benötigte Anzahl an Ärzt*innen (van den Bussche, 2019, S. 1130) 
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neu in die Versorgung einsteigenden Hausärzt*innen decken, wodurch der Hausärzt*innen-

mangel vermutlich weiter fortschreiten und die Sicherstellung der primärmedizinische Versor-

gungssituation durch die Hausärzt*innen zunehmend gefährdet sein wird.  

2.4  Problemspezifikation der Primärversorgungssituation  

Wie zuvor beschrieben bildet die hausärztliche Versorgung in Deutschland das Zentrum der 

primären Gesundheitsversorgung. Dabei stellen die Hausärzt*innen als erste Anlaufstelle bei 

gesundheitlichen Anliegen das zentrale Element dar, um welches sich eher kleine Behand-

lungsteams bilden, die jedoch weit hinter den international vertretenden Vorstellungen von in-

terprofessioneller Zusammenarbeit im Rahmen von ausgebauten und effizienten Primärver-

sorgungssystemen zurückbleiben. Durch diese Zentrierung der Hausärzt*innen als Mittelpunkt 

der Primärversorgung hat der seit einigen Jahren zu beobachtende und in Teilen Deutschlands 

bereits messbare Mangel an Hausärzt*innen folglich einen großen Einfluss auf die primäre 

Gesundheitsversorgung. Denn durch die genannten und erläuterten Ursachen, wie der hohen 

Altersstruktur der Hausärzt*innen, ist davon auszugehen, dass sich der Mangel in den kom-

menden Jahren weiter ausweiten wird. Neben den beschriebenen Herausforderungen und 

problematischen Entwicklungen auf der Seite der hausärztlich geprägten Angebotsstruktur in 

der primären Gesundheitsversorgung ist zudem seit Jahren ein steigender Bedarf an medizi-

nischen Leistungen zu verzeichnen, der unter anderem auf die Folgen des demografischen 

Wandels zurückzuführen ist. Hierbei kommt es zu einem Wandel in der Bevölkerungsstruktur 

hin zu einer demografischen Alterung der Gesellschaft, die auf einen Anstieg der Lebenser-

wartungen der Menschen sowie auf eine gleichzeitige geringe Geburtenrate zurückzuführen 

ist (Robert Koch-Institut, 2015, S. 435; Schäffer, 2017, S. 20). Die Alterung der Menschen geht 

dabei mit natürlichen, biologischen Alterungsprozessen einher, die gemeinsam eine Zunahme 

an altersassoziierten, chronisch degenerativen Erkrankungen zur Folge haben. Zudem hat 

auch ein Wandel im Lebensstil der Menschen dazu beigetragen, dass das heutige „[…] Krank-

heitsspektrum stark von nicht übertragbaren, häufig chronischen Erkrankungen geprägt [ist]“ 

(Robert Koch-Institut, 2015, S. 439). Dieser geschilderte demografische sowie epidemiologi-

sche Wandel hat wiederum zur Folge, dass sowohl der Bedarf als auch die Inanspruchnahme 

von Gesundheitsleistungen steigen und bei den Hausärzt*innen zu einer hohen Routinebelas-

tung führen, die es zu bewältigen gilt (Gerlach et al., 2009; Robert Koch-Institut, 2015, S. 435). 

Diese gegenläufige Entwicklung der Angebotsstruktur von Hausärzt*innen auf der einen sowie 

der Bedarfs- bzw. Nachfragestruktur auf der anderen Seite, ist in Abbildung 4 modelhaft dar-

stellt. So steht dem immer weiter fortschreitenden Mangel an Hausärzt*innen, hier anhand der 

abfallenden Angebotskurve von Hausärzt*innen dargestellt, ein Anstieg der Bedarfs- bzw. 

Nachfragekurve der Patient*innen an Gesundheitsleistungen gegenüber. Summa summarum 

müssen immer weniger Hausärzt*innen die Betreuung von Menschen mit immer komplexeren, 

von Multimorbidität geprägten Anliegen übernehmen, welches eine Zunahme der 
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Die Berufsbildbezeichnung der CHN wird im internationalen Kontext weit gefasst und hat sich 

als englischsprachiger Begriff auch in Deutschland durchgesetzt. Trotz der Berufsbildbezeich-

nung als „Nurse“ lässt dies keine Rückschlüsse auf das Geschlecht der entsprechend qualifi-

zierten Personen zu und bezieht alle Geschlechter mit ein (vgl. Agnes-Karll-Gesellschaft & 

Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 6, 9). Im Folgenden soll zunächst das 

Konzept des Community Health Nursings nach internationalem Vorbild (Kapitel 3.1) vorgestellt 

werden, woran sich eine Beschreibung zum Stand der Entwicklungen in Deutschland an-

schließt (Kapitel 3.2). Am Ende dieses Kapitels erfolgt eine kurze inhaltliche Zusammenfas-

sung und die Herleitung der Fragestellung dieser Arbeit (Kapitel 3.3).  

3.1  Community Health Nursing nach internationalem Vorbild  

Die im Kapitel 2 geschilderten Entwicklungen und die damit verbundenen Herausforderungen 

der primären Gesundheitsversorgung in Deutschland zeigen sich in ähnlicher Weise auch in 

anderen europäischen Ländern sowie den Vereinigten Staaten von Amerika (USA) und Ka-

nada. In einigen dieser Länder wie Schweden, Finnland, Slowenien, den USA und Kanada 

wurden die CHN als speziell qualifizierte und hochspezialisierte Pflegefachpersonen und nicht-

ärztliche Gesundheitsexpert*innen in die gesundheitlichen Versorgungsstrukturen eingebun-

den. Sie sind vorwiegend im Rahmen der primären Gesundheitsversorgung tätig und dienen 

der Bevölkerung vor Ort als erste Ansprechpersonen bei gesundheitlichen Anliegen (Agnes-

Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 5 f., 27). Dabei ar-

beiten CHNs vielfach in multiprofessionellen Teams, die sich als kommunale Zentren für Pri-

märversorgung unter einem Dach zusammenfinden und gebündelt Gesundheitsleistungen un-

terschiedlicher Gesundheitsfachberufe anbieten. Die CHN nimmt hierbei oft eine koordinie-

rende und steuernde Funktion ein und kann, je nach landesspezifischen Regelungen, auch 

als organisatorische Leitung solcher Primärversorgungszentren tätig sein (Agnes-Karll-Gesell-

schaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 6). Sie übernehmen demnach 

also „[d]urch ihre Verortung in Institutionen der Primärversorgung […] eine zentrale Rolle an 

der Eintrittspforte in das nationale Gesundheitswesen“ und bilden ein wichtiges Element in der 

Primärversorgung (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 

2018, S. 27). Besonders für vulnerable Gruppen, wie ältere, multimorbide Menschen oder 

chronisch Erkrankte stellen CHNs wichtige Ansprechpartner*innen dar, die ihnen beratend zur 

Seite stehen und sie durch das komplexe Gesundheitsversorgungssystem mit all den vielzäh-

ligen Gesundheitsleistungen lotsen (Burgi & Igl, 2021b, S. 9). Als wichtiger Effekt der Einfüh-

rung von Community Health Nursing ist die Ausweitung des Leistungsspektrums in der Pri-

märversorgung zu nennen, bei der es durch eine Umstrukturierung und Umverteilung von Auf-

gaben und Tätigkeiten, unter anderem zu einer Entlastungen der in der Primärversorgung tä-

tigen Hausärzt*innen kommt (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pfle-

geberufe, 2018, S. 3 f.).  
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Trotz der identisch gebrauchten Berufsbildbezeichnung existieren in den genannten Ländern 

große Unterschiede bei der Zuteilung und Übernahme von Tätigkeiten durch CHNs hinsichtlich 

des konkreten Verantwortungsgebietes und des Grades an Autonomie. Grund hierfür sind un-

ter anderem die durch nationales Recht und nationale Regelungen entstehenden Einschrän-

kungen in der Autonomie ihres Handelns. Zudem schränken länderspezifische Unterschiede 

in der Qualifikation von CHNs und den erforderlichen beruflichen Voraussetzungen die Tätig-

keits- und Aufgabenprofile sowie die damit verbundenen Verantwortlichkeitsgebiete ein (Ag-

nes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 7). In den meis-

tens Ländern handelt es sich bei CHNs um auf Masterniveau ausgebildete Advanced Practice 

Nurses (APN) oder Nurse Practitioner (NP), die im Deutschen als sogenannte „Pflegeex-

pert*innen APN“ bezeichnet werden können (vgl. Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe 

et al., 2013, S. 2). Um eine hohe fachliche Qualität in der Patient*innenversorgung sicherzu-

stellen, werden vielfach sowohl eine abgeschlossene Pflegeberufsausbildung als auch Berufs-

erfahrungen in diesem Bereich vorausgesetzt, um als CHN tätig werden zu können (Agnes-

Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 2, 6 f.).  

So ist es den CHNs in Kanada beispielsweise möglich, eigenverantwortlich und ohne die Kon-

trolle durch einen Arzt oder eine Ärztin, Arztpraxen-ähnliche Einrichtungen in der Primärver-

sorgung, die sogenannten Nurse Practitioner-Led Clinics (NPLCs), zu leiten. Dieses zusätzli-

che Angebot in der Primärversorgung wird weniger als Alternative zu bestehenden, traditio-

nellen Strukturen der ärztlichen Versorgung gesehen, sondern vielmehr als eine Ergänzung. 

Dort übernehmen CHNs unter anderem die Behandlung von chronisch erkrankten sowie mul-

timorbiden Patient*innen, koordinieren und steuern den gesamten Versorgungsprozess und 

übernehmen darüber hinaus auch Aufgaben der Prävention und Gesundheitsförderung, um 

die Menschen in der Umgebung möglichst gesund zu erhalten. Hier befinden sich die auf Mas-

terniveau qualifizierten Pflegeexpert*innen auf Augenhöhe mit den ebenfalls in der Primärver-

sorgung tätigen Ärzt*innen und sind gleichberechtigt in der Patient*innenversorgung tätig (Ag-

nes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 6, 10; Schäffer 

et al., 2015, S. 57, 59 ff.). In Ländern wie der Schweiz hingegen sind CHNs in ihrem autonomen 

Handeln eingeschränkt, wodurch sie zwar in interprofessionellen Teams tätig sind, deren 

Hauptverantwortung jedoch bei den Ärzt*innen liegt (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher 

Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 74).  

Gerade das Beispiel von Community Health Nursing in Kanada zeigt das Potenzial auf, wel-

ches sich durch die Erweiterung des pflegerischen Handlungsfeldes und die Stärkung der 

Handlungsautonomie ergibt. Durch die Übernahme von Aufgaben in der Primärversorgung 

leisten CHNs einen großen Anteil an einem niedrigschwelligen Angebot an primärer Gesund-

heitsversorgung und tragen insgesamt zu einem interprofessionell geprägten, zukunftsfähigen 

Primärversorgungssystem bei.  



 

 18 

3.2  Stand der Entwicklungen in Deutschland  

In Deutschland befindet sich der Entwicklungsstand der Etablierung von Community Health 

Nursing noch relativ am Anfang, gewann in den vergangenen Jahren jedoch zunehmend an 

Bedeutung. Unter anderem die in regelmäßigen Abständen veröffentlichten Gutachten des 

SVR haben bereits seit vielen Jahren auf die beschriebenen, zukünftigen Probleme und Her-

ausforderungen der Gesundheitsversorgung in Deutschland aufmerksam gemacht. So gibt es 

bereits seit längerem Diskussionen und Debatten darüber, wie man die Primärversorgung in 

Deutschland stärken kann, um deren Sicherstellung auch zukünftig zu gewährleisten. Bereits 

im Gutachten des SVR aus dem Jahr 2007 wurde diesbezüglich die Neuverteilung von Aufga-

ben der Gesundheitsberufe im Gesundheitssystem empfohlen (BT-Drs. 16/6339, S. 95). Hier-

bei kam der SVR zu dem Schluss, dass „[e]ine Tätigkeitsübertragung von Aufgaben insbeson-

dere auf die Pflege und eine größere Handlungsautonomie derselben […] nicht zu umgehen 

[ist], wenn die Versorgung aufrechterhalten und verbessert werden soll“ (BT-Drs. 16/6339, S. 

99). Auch im Gutachten aus dem Jahr 2018 wird erwähnt, dass die Aufgabenteilung zwischen 

Ärzt*innen sowie anderen Gesundheitsfachberufen in Deutschland hinsichtlich der Übertra-

gung von Heilkunde auf nicht-ärztliche, pflegerische Gesundheitsfachberufe ausbaufähig ist. 

Dabei sieht der SVR vor allem in der Primärversorgung wichtige Ansatzpunkte für eine Über-

tragung von Heilkunde (Gerlach et al., 2018, Nr. 874, 876). Ein Blick über die Grenzen 

Deutschlands hinaus zeigt, dass „[i]n Ländern mit stärker entwickelten Primärversorgungs-

strukturen […] akademisch ausgebildete Pflegefachpersonen eine wesentliche Rolle [spielen]“ 

(Nolting et al., 2021, S. 14). Dieser Ansatz zur Entlastung der angespannten Situation in der 

primären Gesundheitsversorgung wird auch in Deutschland geprüft und rückt zunehmend in 

den öffentlichen Fokus der Gesundheitspolitik. Vor allem durch die Aufnahme des Vorhabens 

der Einführung des neuen Berufsbildes der CHN in den Koalitionsvertrag 2021, der auf Bun-

desebene von den aktuell regierenden Parteien geschlossen wurde, gewinnt das Thema zu-

nehmend an politischem und öffentlichem Interesse (vgl. SPD et al., 2021, S. 82). Fokussiert 

und konkretisiert wurde das Thema erstmals durch das seit dem Jahr 2017 laufende „Projekt 

zur Machbarkeit von Community Health Nursing in Deutschland“, welches von der Agnes-

Karll-Gesellschaft im Deutschen Berufsverband für Pflegeberufe e.V. (DBfK) und mit Förde-

rung durch die Otto und Edith Mühlschlegel Stiftung in der Robert Bosch-Stiftung durchgeführt 

wird (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 4). Hier-

bei geht es um die Frage, ob und inwieweit das Konzept des Community Health Nursings nach 

internationalem Vorbild auf das Gesundheitssystem in Deutschland übertragen werden kann. 

Grundsätzliche Schwierigkeiten bei der Übertragbarkeit sind die historisch sehr unterschied-

lich gewachsenen nationalen Gesundheitssysteme in den einzelnen Ländern und die sich da-

raus ergebenden, teilweise sehr unterschiedlichen Primärversorgungsstrukturen.  
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Im Rahmen des Projektes wurde unter anderem das Konzept „Community Health Nursing in 

Deutschland: konzeptionelle Ansatzpunkte für Berufsbild und Curriculum“ (2018) erarbeitet. 

Diese Publikation befasst sich mit den Möglichkeiten der Ausgestaltung von Community Health 

Nursing in Deutschland und diente als Grundlage für die in Phase zwei des Projektes stattge-

fundene Entwicklung von ersten Modellstudiengängen (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher 

Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 4). Die allgemeine Akademisierung des Pflegeberu-

fes hat in Deutschland im Vergleich zu anderen Ländern erst seit einigen Jahren begonnen. 

Mittlerweile gibt es in Deutschland eine Vielzahl an Möglichkeiten ein primärqualifizierendes 

Bachelorstudium im Bereich der Pflege zu absolvieren. Dennoch gibt es bisher nur vereinzelt 

weiterqualifizierende Masterstudiengänge, die die Absolvent*innen der Bachelorstudiengänge 

in Deutschland zu spezialisierten Pflegeexpert*innen ausbilden (Agnes-Karll-Gesellschaft & 

Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018; Nolting et al., 2021, S. 14, 70). Masterstudi-

engänge im Bereich des Community Health Nursings gab es vor der Entwicklung der entspre-

chenden Modellstudiengänge nicht. Dennoch stand bei der Entwicklung einer Ausbildung im 

Bereich des Community Health Nursings der Pflegeberuf schnell im Vordergrund, auf den die 

Ausbildung auf Masterniveau zu einer CHN aufgebaut werden soll (Burgi & Igl, 2021b, S. 86).  

Seit dem Wintersemester 2020 wird nun an drei Hochschulen in Deutschland ein Master of 

Science (M.Sc.) in Community Health Nursing angeboten, der einen fachbezogenen Bachelo-

rabschluss im Bereich Pflege voraussetzt und zwischen vier und fünf Semestern dauert. Die 

Absolvent*innen dieser Modellstudiengänge stehen zum Teil bereits seit Sommer dieses Jah-

res zum Einsatz in der Gesundheitsversorgung bereit (Robert Bosch Stiftung, o. J.-a; vgl. Ro-

bert Bosch Stiftung & Agnes-Karll-Gesellschaft, 2021, S. 1). Jedoch ist bisher noch nicht final 

geklärt, in welchen Handlungsfeldern CHNs in Deutschland welche konkreten Aufgaben und 

Tätigkeiten übernehmen dürfen und welche spezifische Rolle sie zukünftig in der Gesundheits-

versorgung einnehmen werden.  

3.3 Inhaltliche Zusammenfassung und Herleitung der Fragestellung  

Wie im Kapitel 2 beschrieben, steht die primäre Gesundheitsversorgung in Deutschland vor 

der großen Herausforderung, die sich vielerorts bereits heute zeigt, eines fortschreitenden 

Mangels an Hausärzt*innen. Diese bilden wie aufgeführt das zentrale Element der Primärver-

sorgung in Deutschland und dienen als erste Anlaufstelle für gesundheits- und krankheitsbe-

zogene Anliegen der Bevölkerung. Die aufgeführten Entwicklungen und Prognosen hinsicht-

lich der hausärztlichen Versorgungssituation (Kapitel 2.3) haben gezeigt, dass ein sich zuneh-

mend verstärkender Negativtrend zu beobachten ist. Prognosen zur Folge wird die Zahl unbe-

setzter Hausärzt*innenstellen zukünftig weiter ansteigen, wodurch die Sicherstellung der pri-

mären Gesundheitsversorgung in Deutschland zunehmend gefährdet sein wird. Diese Proble-

matik wird durch den steigenden Bedarf und die gestiegene Inanspruchnahme von Gesund-

heitsleistungen weiter verschärft. Auf Grundlage dieser Entwicklungen wird bereits seit einigen 
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Jahren diskutiert, inwiefern man die Primärversorgung in Deutschland stärken und hinsichtlich 

der internationalen Anforderungen an Primärversorgungssysteme weiterentwickeln kann, um 

möglichst allen Menschen eine personenzentrierte, kontinuierliche, umfassende, koordinierte 

und niedrigschwellige Gesundheitsversorgung zur Verfügung stellen zu können. Eine Möglich-

keit hierbei stellt die Etablierung des Berufsbildes der CHN in Deutschland dar, welches sich 

bereits in anderen Ländern wie Kanada etabliert und bewährt hat. Vorrangiges Ziel einer Etab-

lierung in Deutschland ist die Ausweitung des Leistungsspektrums in der Primärversorgung 

sowie die Übernahme von Tätigkeiten zur Entlastung der Hausärzt*innen und zur Förderung 

der interprofessionellen Zusammenarbeit. Es gibt bereits erste Absolvent*innen der Modell-

masterstudiengänge in Deutschland, jedoch sind aktuell weder die Finanzierung und instituti-

onelle Anbindung noch der Grad an Handlungsautonomie sowie die genauen Aufgaben- und 

Tätigkeitsbereiche politisch sowie rechtlich geregelt. Diese Regelungen sind jedoch für die 

Etablierung von CHNs in Deutschland fundamental und es gilt diese schnellstmöglich zu klären 

und gesetzlich zu verankern. Hieraus leitet sich die konkrete Fragestellung dieser Arbeit ab: 

Inwieweit kann das neue Berufsbild der Community Health Nurse die Primärversorgung in 

Deutschland weiterentwickeln? 

Welches methodische Vorgehen hierbei zur Bearbeitung und Beantwortung der Fragestellung 

ausgewählt und angewendet wurde, wird im folgenden Kapitel näher beschrieben.  

4. Methode  
Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine Übersichtsarbeit auf Grundlage eines narra-

tiven Literaturreviews ausgewählt. Das narrative Literaturreview ist neben der Metasynthese 

eine spezielle Methode der qualitativen Literaturanalyse (Siddaway et al., 2019, S. 755). Hier-

bei geht es in den meisten Fällen um eine rein deskriptive Vorgehensweise und nicht um die 

(Neu-)Bewertung von quantitativen Daten oder Studienergebnissen. Diese Art der Literaturar-

beit eignet sich speziell für die Erarbeitung von Übersichtsarbeiten, bei denen es vorrangig um 

die Darstellung eines aktuellen Entwicklungsstandes von Forschung, Theorie und Praxis zu 

einem spezifischen Thema geht (Siddaway et al., 2019, S. 754 f.). Die Aktualität des Themas 

des Community Health Nursings in Deutschland sowie die noch ausstehende Etablierung die-

ses neuen Berufsbildes sind Gründe dafür, dass es bisher kaum bis gar keine evidenzbasierte 

Literatur in Form von empirischen Studien gibt, die sich auf den Einsatz von CHNs in Deutsch-

land beziehen. Daher wurde aufgrund der hohen Aktualität des Themas und der begrenzten 

Verfügbarkeit an Literatur ein narratives Literaturreview als Methode für diese Übersichtsarbeit 

ausgewählt, die im Folgenden genauer beschrieben wird.  
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Nach Baumeister & Leary (1997) können narrative Literaturarbeiten unterschiedliche Ziele 

verfolgen, die bereits im Vorfeld der 

Erstellung einer Übersichtsarbeit definiert 

werden sollten. Wie in Abbildung 5 

dargstellt, kann es neben der Entwicklung 

neuer (1) oder der Bewertung 

vorhandener Theorien (2) auch um die 

Darstellung eines aktuellen 

Wissensstands zu einem spezifischen 

Thema (3) gehen. Darüber hinaus können 

mit dieser Art der Literatursynthese 

Probleme deskriptiv identifiziert werden (4) oder ein Überblick über die historische Entwicklung 

von Theorien und Forschung zu einem spezifischen Thema (5) erarbeitet und dargestellt 

werden (Baumeister & Leary, 1997, S. 312). Die Ziele dieser Übersichtsarbeit sind die Darle-

gung des aktuellen Wissensstandes sowie die Identifikation von potenziellen Problemen hin-

sichtlich der Einführung des neuen Berufsbildes der CHN und deren möglicher Einfluss auf die 

Primärversorgung in Deutschland. Neben dem Ziel der Bekanntmachung und Aufklärung des 

Fachpublikums über das Vorhandensein der Probleme und Schwierigkeiten, können auf deren 

Grundlage auch Lösungsansätze entwickelt und vorgestellt werden, welches ebenfalls ein Ziel 

dieses narrativen Literaturreviews ist (Baumeister & Leary, 1997, S. 312).  

Im Unterschied zu empirischen Arbeiten erfolgt die Formulierung von möglichen Hypothesen 

und der Fragestellung bei narrativen Literaturarbeiten erst nach einer umfangreichen Litera-

turrecherche. Dies dient der Vertiefung des Themas, der Erarbeitung des aktuellen Wissens- 

und Forschungsstandes sowie der Identifikation von Themenschwerpunkten mit Analysebe-

darf oder Forschungslücken. Hierbei ist wichtig, dass sowohl die Hypothese(n) als auch die 

Fragestellung(en) erst nach einer umfassenden Lektüre formuliert und kontinuierlich weiter-

entwickelt werden, um einen möglichst hohen Abstraktionsgrad zu erreichen (Baumeister & 

Leary, 1997, S. 314). Erst im Anschluss daran erfolgt der Beginn des Schreibprozesses der 

Übersichtsarbeit und die Beantwortung der Fragestellung(en) auf Grundlage der ausgewähl-

ten Literatur, unter kontinuierlicher Suche und Berücksichtigung von aktuellen themenrelevan-

ten Publikationen. 

Anders als bei einem systematischen Literaturreview basiert das narrative Literaturreview nicht 

auf streng systematisch recherchierten literarischen Quellen, sondern vielmehr auf einer se-

lektiven Auswahl von Literatur durch den oder die Verfasser*in. Diese Selektion geschieht 

nach Aktualität und Verfügbarkeit der Literatur sowie einer möglichen Präferenz von Werken 

bestimmter Autor*innen. Durch diese individuelle Literaturauswahl ist die Berücksichtigung von 

sogenannten Selektionsverzerrungen (selection bias) bei der Interpretation und Gewichtung 

Abbildung 5 Ziele einer narrativen Literaturanalyse  ei-
gene Darstellung (nach Baumeister & Leary  1997  S. 312) 
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der Ergebnisse unbedingt erforderlich, auf die im Rahmen der Limitationen und Stärken der 

Arbeit (Kapitel 7.2) genauer eingegangen wird (La Torre et al., 2015, S. 31ff.).  

In dieser Übersichtsarbeit wurden durch eine Grobrecherche zu Beginn die wichtigsten Insti-

tutionen und Akteure identifiziert, die sich bisher mit der Etablierung des neuen Berufsbildes 

der CHN in Deutschland beschäftigt haben. Hierzu zählen die Robert Bosch Stiftung, der Deut-

sche Berufsverband für Pflegeberufe e.V. (DBfK) sowie dessen gemeinnützige Tochter, die 

Agnes-Karll-Gesellschaft für Gesundheitsbildung und Pflegeforschung mbH (kurz: Agnes-

Karll-Gesellschaft). Wie bereits beschrieben hat die Agnes-Karll-Gesellschaft im DBfK und mit 

dessen Mitwirken seit dem Jahr 2017 erstmalig ein Projekt zur Machbarkeit von Community 

Health Nursing in Deutschland mit Förderung und Mitwirkung der Robert Bosch Stiftung durch-

geführt, womit dieses Thema hierzulande zum ersten Mal eine größere Berücksichtigung er-

fuhr. Im Rahmen dieses Projektes sind einige Übersichtsarbeiten erarbeitet und veröffentlicht 

worden, die sich mit der denkbaren Rollen- und Berufsausprägung von CHNs in Deutschland 

und Möglichkeiten der Etablierung dieses Berufsbildes befassen. Um bei der Recherche alle 

relevanten Publikationen in Deutschland zu berücksichtigen, wurden zunächst die Internetsei-

ten der drei genannten Akteure aufgerufen. Hierbei fiel auf, dass einzig die Agnes-Karll-Ge-

sellschaft nicht über einen eigenen Internetauftritt verfügt. Somit wurde auf der Internetseite 

der Robert Bosch Stiftung (Robert Bosch Stiftung, o. J.-c) und der des DBfK (Deutscher Be-

rufsverband für Pflegeberufe, o. J.-d) nach dem Stichwort „Community Health Nursing“ ge-

sucht. Die folgende Abbildung 6 zeigt die hierbei konkret angewendete Vorgehensweise.  

 
Abbildung 6 Konkretes Vorgehen der Literaturrecherche auf den Internetseiten der Robert Bosch Stiftung und des 
DBfK  eigene Darstellung 

Auf der jeweiligen Projektseite zum „Community Health Nursing“ der Robert Bosch Stiftung 

(Robert Bosch Stiftung, o. J.-b) sowie der des DBfK (Deutscher Berufsverband für Pflegebe-

rufe, o. J.-b) waren zahlreiche, zum Teil identische Publikationen sowie Erklärungen rund um 
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das Thema Community Health Nursing zu finden. Zu den wichtigsten Publikationen, die dieser 

Arbeit als thematische Grundlagenliteratur dienen, zählen:  

• “Community Health Nursing in Deutschland – Konzeptionelle Ansatzpunkte für Be-

rufsbild und Curriculum“ (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für 

Pflegeberufe, 2018) 

• „Rechtliche Voraussetzungen und Möglichkeiten der Etablierung von Community 

Health Nursing (CHN) in Deutschland“ (Burgi & Igl, 2021b) 

• „Community Health Nursing – Wegweiser für die Etablierung in Deutschland“ (Burgi & 

Igl, 2021a) 

• “Community Health Nursing in Deutschland – Aufgaben und Praxisprofile“ (Agnes-

Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2022) 

Die aufgeführten Publikationen bilden hierbei die fundamentale, literarische Grundlage für die 

Erarbeitung des aktuellen Entwicklungsstandes. Dabei geht es konkret um die nach internati-

onalem Vorbild abgeleiteten Vorstellungen und Anforderungen hinsichtlich der spezifischen 

beruflichen Rolle sowie der möglichen Aufgaben- und Tätigkeitsfelder von CHNs in Deutsch-

land. Nach der Identifikation und Lektüre der relevanten Literatur, wurde das Thema dieser 

Übersichtsarbeit mit dem Titel „Der Einfluss des neuen Berufsbildes der Community Health 

Nurse auf die Primärversorgung in Deutschland – ein narratives Literaturreview“ formuliert. 

Nach einer weiteren Recherche- und Lektürephase konnte anschließend die Fragestellung 

dieser Arbeit formuliert werden, die im Folgenden deskriptiv erarbeitet und schlussendlich be-

antwortet werden soll. Bei der Beantwortung der Fragestellung spielt vor allem das im Rahmen 

der Literaturrecherche identifizierte Rechtsgutachten von Burgi und Igl (2021b) eine bedeu-

tende Rolle (siehe Burgi & Igl, 2021b). In diesem Gutachten werden die rechtlichen Möglich-

keiten und Voraussetzungen einer Etablierung von Community Health Nursing in Deutschland 

dargestellt. Die Ergebnisse dieses Rechtsgutachten bilden die literarische Grundlage des Er-

gebnisteils und werden in den Kapiteln 5 und 6 in Teilen erläutert. Neben dem Rechtsgutach-

ten und weiteren aufgeführten literarischen Quellen, wurden im Rahmen dieses narrativen Li-

teraturreviews zudem verschiedene Gesetzestexte und Rechtsquellen herangezogen, auf die 

in den jeweiligen Textpassagen verwiesen wird und die in einem separaten Rechtsquellenver-

zeichnis am Ende dieser Arbeit aufgeführt sind. Sie dienen vor allem der Darstellung des ak-

tuellen Rechts- und Handlungsrahmens von CHNs und anderen Gesundheitsfachberufen. Da-

bei sind vor allem das Sozialgesetzbuch fünf (SGB V) als Leistungsrecht der gesetzliche Kran-

kenversicherung, das Pflegeberufegesetz (PflBG) als Heilberuferecht sowie das Heilpraktiker-

gesetz (HeilprG), die Bundesärzteordnung (BÄO), zwei Anlagen (8 und 24) des Bundesman-

telvertrages-Ärzte (BMV-Ä) und die Verordnung über die Berufsausbildung zum Medizinischen 

Fachangestellten/zur Medizinischen Fachangestellten (MedFAngAusbV) von Bedeutung.  
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5. Ergebnisse: Aktueller Rechtsrahmen für Community Health Nursing 

in Deutschland  
Bevor im folgenden Ergebnisteil die konkreten Aufgaben- und Tätigkeitsfelder von CHNs (Ka-

pitel 5.1) beschrieben werden ist es unverzichtbar, zunächst die professionelle Rolle sowie 

mögliche Handlungsfelder dieses Berufsbildes in Deutschland zu definieren und einzugren-

zen. Um das neue Berufsbild im Gesamtkontext des deutschen Gesundheitssystems zu ver-

stehen, wurde von der Agnes-Karll-Gesellschaft und dem DBfK (2018) nach internationalem 

Vorbild eine Rollenspezifizierung vorgenommen. Hiernach wird die CHN im Allgemeinen als 

Untersucher*in und Behandler*in gesehen, die auch als Vermittler*in zwischen den Leistungs-

erbringenden fungiert. Ähnlich wie im Case Management beinhaltet sie zudem die Rolle des 

sogenannten Brokers (vgl. von Reibnitz, 2015, S. 46), der auch als „[…] Gesundheitskümme-

rer, Berater zu Krankheit und Gesundheit, Vermittler, Lotse, Fürsprecher, Untersucher, Ver-

netzer, Motivator […]“ betitelt werden kann (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsver-

band für Pflegeberufe, 2018, S. 24). Somit wird deutlich, dass einer CHN im Rahmen ihrer 

Rolle trotz ihrer pflegerischen Grundexpertise vor allem eine medizinische, koordinierende, 

vermittelnde und unterstützende Funktion zugeschrieben wird. Hinsichtlich der möglichen zu-

künftigen Einsatzgebiete von CHNs in Deutschland definiert die Agnes-Karll-Gesellschaft mit 

dem DBfK (2022) vier denkbare, übergeordnete Handlungsfelder, die in siehe Abbildung 7 

dargestellt sind.  

 
Abbildung 7 Handlungsfelder von Community Health Nurses in Deutschland  eigene Darstellung (nach Agnes-
Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe  2022  S. 10) 

Neben dem weiten Handlungsfeld der Primärversorgung und hier speziell der Tätigkeit in so-

genannten Primärversorgungszentren, könnten CHNs zukünftig auch im Bereich der weiter-

zuentwickelnden ambulanten Pflege tätig sein. Auch das Handlungsfeld des Öffentlichen Ge-

sundheitsdienstes mit dem Fokus auf Public Health sowie das der Kommunalen Daseinsvor-

sorge mit den Schwerpunkten Quartiersmanagement und Sozialraumentwicklung sind denk-

bare Einsatzfelder von CHNs in Deutschland (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufs-

verband für Pflegeberufe, 2022, S. 10 f.). Aufgrund der inhaltlichen Fokussierung des Themas 

dieser Arbeit auf den Einfluss von Community Health Nursing auf die Primärversorgung in 

Deutschland, steht folglich dieses Handlungsfeld im Vordergrund, wodurch die anderen drei 

keine weitere Berücksichtigung finden. Nachdem die professionelle Rolle sowie die möglichen 

Handlungsfelder von CHNs in Deutschland kurz vorgestellt wurden, werden zunächst die kon-

kreten Aufgaben- und Tätigkeitsfelder vorgestellt.  
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5.1 Aufgaben- und Tätigkeitsfelder  

Zur Ausgestaltung des neuen Berufsbildes der CHN wurden von Schäffer, Hämel und Ewers 

(2015) nach internationalem Vorbild sieben Kernaufgaben herausgearbeitet und definiert, die 

den übergeordneten Handlungsrahmen festlegen. Die Kernaufgaben sind in Abbildung 8 über-

sichtlich dargestellt und durch Bespiele ergänzt (Schäffer et al., 2015, S. 62).  

 
Abbildung 8 Kernaufgaben von Community Health Nurses  eigene Darstellung (Schäffer et al.  2015  S. 62) 

Betrachtet man das Aufgabenspektrum von CHNs wird deutlich, dass es sich hierbei neben 

Aufgaben aus den Bereichen der Prävention und Gesundheitsförderung auch um Aufgaben 

aus der Versorgung und Behandlung von Patient*innen handelt. Dabei hängen die jeweiligen 

konkreten Aufgaben- sowie Tätigkeitsfelder grundsätzlich davon ab, in welchem der vorge-

stellten Handlungsfelder und konkreten Settings die CHN tätig ist, welche spezifischen Ziel-

gruppen sie betreut und wie deren individueller medizinisch-pflegerischer Bedarf sowie deren 

Gesundheitsanliegen und -probleme aussehen. Die genannten Kernaufgaben dienen als Ori-

entierungsrahmen und können durch weitere dem spezifischen Setting angepasste Aufgaben 

ergänzt werden (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, 

S. 13; Schäffer et al., 2015, S. 62).  
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Neben diesen sieben Kernaufgaben wurden nach internationalem Vorbild sechs typische Tä-

tigkeiten im Rahmen von Community 

Health Nursing beschrieben, welche zu-

nächst in Abbildung 9 dargestellt und im 

Folgenden einzeln näher vorgestellt 

werden. Hierbei handelt es sich um 

konkrete Tätigkeiten, die sich in den zu-

vor beschriebenen Kernaufgaben wie-

derfinden lassen. Diese sind in der wei-

teren Arbeit von besonderer Bedeu-

tung, da sich die berufs- sowie leis-

tungsrechtlichen Etablierungsmöglich-

keiten von CHNs in dem Rechtsgutachten von Burgi und Igl (2021b) auf jene Tätigkeiten be-

ziehen. 

Im Bereich des klinischen Assessments, also einer symptombezogenen Einschätzung des 

Gesundheitszustandes sowie einer körperlichen Untersuchung, führt eine CHN eine um-

fangreiche Anamnese durch und dokumentiert die Ergebnisse ausführlich. Hierzu gehören un-

ter anderem Tätigkeiten wie das Auskultieren (abhören), Palpieren (abtasten), Inspizieren (an-

sehen) und die Perkussion (abklopfen) zur Untersuchung des Thorax, der Lunge, des Abdo-

mens, des Herz-Kreislauf-Systems, des Nervensystems, des Bewegungsapparates und der 

Haut. Nach einer gründlichen Anamnese erfolgt die Einschätzung der Dringlichkeit des Ge-

sundheitszustandes durch die CHN, wonach weitere Maßnahmen eingeleitet und die Ergeb-

nisse der Anamnese mit Ärzt*innen oder anderen Leistungserbringenden geteilt und kommu-

niziert werden (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, 

S. 13).  

Zu der Ersteinschätzung und Beratung gehören neben der Beratung von Patient*innen zu 

allen Fragen hinsichtlich Gesundheit und Krankheit auch die Ersteinschätzung des Gesund-

heitszustandes auf Grundlage des durchgeführten klinischen Assessments. Dabei entscheidet 

die CHN aufgrund ihrer Erfahrung und ihres Fachwissens über den weiteren Behandlungsver-

lauf und ist in der Lage, Medikamente zu verabreichen und sie, je nach Qualifikation in den 

einzelnen Ländern, auch zu verordnen. Damit unterstützt sie vor allem chronisch Erkrankte bei 

ihrem anspruchsvollen und komplexen Medikamentenmanagement. Bei der Beratung von Pa-

tient*innen sollen vor allem die Prinzipien der sogenannten Sprechenden Medizin (vgl. Frevert, 

2015) sowie weitere konkrete Beratungsansätze und -techniken berücksichtigt und in den je-

weiligen Beratungssituationen angewendet werden. Hierbei spielen die Anwendung des Wis-

sens, die sachliche Richtigkeit sowie die eigene reflektierte Haltung eine entscheidende Rolle, 

Abbildung 9 Tätigkeiten von Community Health Nurses  ei-
gene Darstellung (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Be-
rufsverband für Pflegeberufe  2018  S. 13 ff.)  
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für die die CHN entsprechend qualifiziert sein muss (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher 

Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 14).  

Im Rahmen der Gesundheitserhaltung und -förderung unterstützt die CHNs Patient*innen 

(Einzelpersonen, Familien oder auch Gruppen) bei Ausbau und Stärkung ihrer Gesundheits-

kompetenz und damit auch ihrer Gesunderhaltung. Hierfür ist es von Bedeutung, die Pati-

ent*innen, egal ob sie gesund, akut oder chronisch krank sind, umfassend zu informieren und 

hinsichtlich ihrer individuellen gesundheitlichen Anliegen zu schulen und zu beraten, um so 

das Eigenverantwortungsbewusstsein und die Gesundheitskompetenz der Patient*innen zu 

stärken. Besonders relevant ist hierbei die Förderung der Gesundheitskompetenz von chro-

nisch sowie psychisch Erkrankten (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für 

Pflegeberufe, 2018, S. 14). 

Auch die Befähigung von Patient*innen gehört zu den Tätigkeiten einer CHN. Konkret stär-

ken sie Patient*innen insbesondere chronisch Erkrankte, in ihrem Selbstmanagement und be-

fähigen sie, alltägliche Herausforderungen und Probleme in Bezug auf ihre Erkrankungen 

selbstständig zu bewältigen. Zudem steht die CHN ihnen als Ansprechperson zur Seite, stärkt 

sie im Selbst-Monitoring und leitet sie hierbei an. Durch dieses Empowerment der Patient*in-

nen soll neben dem Selbstmanagement auch die Compliance (Therapietreue) gesteigert wer-

den (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 14 f.).  

Zudem ist die CHN im Tätigkeitsfeld „Koordination, Kooperation und Leadership“ für die 

Koordinierung und Bündelungen von Versorgungsangeboten der Leistungserbringenden für 

die Patient*innen verantwortlich: „[n]eben Aufgaben in der direkten Patientenversorgung (z. B. 

Wundversorgung), der Steuerung von Prozessen, Leadership-Aufgaben sowie in besonderen 

Fällen Forschungs- und Erhebungsaufgaben, „hält sie die Fäden in der Hand“ und steuert die 

Primärversorgung“ (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 

2018, S. 15). Dies ist vor allem beim Übergang von der stationären zur ambulanten Versor-

gung, bei der Gewährleistung einer sich anschließenden Gesundheitsversorgung sowie bei 

der Kooperation mit unterschiedlichen Leistungserbringenden von Bedeutung.  

Zuletzt gehört auch die Bedarfserhebung von Gesundheitsproblemen Einzelner oder von Be-

völkerungsgruppen in einer spezifischen Region in das Tätigkeitsfeld einer CHN. Dies bezieht 

sich unter anderem auf die Identifikation von spezifischen Gesundheitsrisiken sowie auf die 

Bekämpfung von regionaler Unter-, Über- oder Fehlversorgung. Die CHN soll die bestehenden 

Probleme erkennen, benennen, quantitativ belegen und in Kontakt mit wichtigen Akteuren und 

Stakeholdern vor Ort treten, um den Missständen entgegenzuwirken (Agnes-Karll-Gesell-

schaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 15 f.).  
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Aus der vorangegangenen Beschreibung des nach internationalem Vorbild erarbeiteten kon-

kreten Aufgaben- und Tätigkeitsspektrums wird deutlich, dass einer CHN verschiedenste und 

vielfältige Aufgaben und Tätigkeiten zugeschrieben werden, die je nach Handlungsfeld und 

Zielgruppe variieren und deren Spektrum einen großen Umfang aufweist. Bei der genauen 

Betrachtung der einzelnen Teiltätigkeiten fällt auf, dass diese über die bisherigen Kompeten-

zen und Tätigkeitsfelder von den in der primären Gesundheitsversorgung in Deutschland ein-

gesetzten MFA und Pflegefachkräften hinausgehen (vgl. § 4 & Anhang 1 MedFAngAusbV; § 

5 Abs. 3 PflBG). Welche dieser beschriebenen konkreten Teiltätigkeiten nach aktuellem Recht 

in Deutschland überhaupt von CHNs übernommen und durchgeführt werden dürfen, wurde in 

dem Rechtsgutachten von Burgi und Igl (2021b) umfangreich geprüft und dargestellt. Bevor 

jedoch die Ergebnisse dieses Gutachtens im Kapitel 5.3 vorgestellt werden, erfolgt zunächst 

die Definition von in diesem Zusammenhang wichtigen Begriffen, die sich auf die Ausübung 

heilkundlicher Tätigkeiten durch nicht-ärztliche Gesundheitsfachberufe in den ärztlich gepräg-

ten Versorgungsstrukturen beziehen.  

5.2 Ausübung von Heilkunde in der Gesundheitsversorgung  

Das selbstständige Ausüben von Heilkunde oder heilkundlicher Tätigkeiten ist in Deutschland 

Ärzt*innen mit einer Approbation oder Personen, die über eine entsprechende Erlaubnis ver-

fügen, vorbehalten (§ 1 Abs. 1 HeilprG). Unter dem Begriff der Heilkunde bzw. den heilkundli-

chen Tätigkeiten sind wiederum „[…] Tätigkeit[en] zur Feststellung, Heilung oder Linderung 

von Krankheiten, Leiden oder Körperschäden bei Menschen“ zu verstehen (§ 1 Abs. 2 Heil-

prG). Wenn die Ausübung dieser heilkundlichen Tätigkeiten im Rahmen der Gesundheitsver-

sorgung Ärzt*innen und Heilpraktikern vorbehalten sind, also ausschließlich von ihnen er-

bracht werden dürfen, spricht man von einem sogenannten heilkundlichen Vorbehalt. Hierbei 

handelt es sich um eine Reglementierung, bei der die Ausübung bestimmter beruflicher Tätig-

keiten aufgrund von Rechts- und Verwaltungsvorschriften einem konkreten Beruf vorbehalten 

ist (ABI. L. 173/30, Art. 3b). Demnach gilt ein sogenannter Arztvorbehalt für Tätigkeiten, die 

nur von der Berufsgruppe der Ärzt*innen zu erbringen sind. Die Verantwortung für entspre-

chende Tätigkeiten liegt also unabhängig davon, ob sie die Tätigkeit selbständig ausüben oder 

eine andere Person nach § 15 Abs. 1 S. 2 SGB V mit der Ausübung beauftragen, bei den 

Ärzt*innen (vgl. Burgi & Igl, 2021b, S. 53). Eine entsprechende Beauftragung oder Tätigkeits-

übertragung von ärztlichem auf nicht-ärztliches Personal wird als sogenannte Delegation be-

zeichnet, deren Bedeutung und Voraussetzungen folgend erklärt werden.  

5.2.1 Delegation  

Nach § 15 Abs. 1 S. 1 des SGB V wird die ärztliche Behandlung grundsätzlich von Ärzt*innen 

erbracht. Zusätzlich heißt es jedoch: „Sind Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich, dür-

fen sie nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und von ihm 
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verantwortet werden“ (§ 15 Abs. 1 S. 2 SGB V; vgl. § 28 Abs. 1 S. 2 SGB V). Diese Übertragung 

von ärztlichen Aufgaben auf andere Personen wird als Delegation bezeichnet. Bei diesen Per-

sonen handelt es sich im Rahmen der Gesundheitsversorgung in Deutschland primär um 

nicht-ärztliche Gesundheitsfachberufe, die an der ärztlichen Versorgung beteiligt sind (vgl. BT-

Drs. 16/7439, S. 96 f.). Grundsätzlich gibt es keine gesetzlichen Regelungen zu konkreten 

ärztlichen Tätigkeiten und Leistungen, die nicht delegiert werden dürfen. Stattdessen existiert 

weitestgehend jedoch eine Übereinkunft über die nicht delegierbaren Tätigkeiten, die als Kern-

bereich des ärztlichen Handelns bezeichnet werden (Burgi & Igl, 2021b, S. 53 f.). Dieser Kon-

sens zeigt sich unter anderem in der „Vereinbarung über die Delegation ärztlicher Leistungen 

an nichtärztliches Personal in der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung gemäß § 28 Abs. 

1 S. 3 SGB V vom 1. Oktober 2013“, die als Anlage 24 zum BMV-Ä beschlossen wurde. Diese 

Vereinbarung enthält im Anhang konkrete Beispiele für delegierbare Leistungen im Rahmen 

der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung und führt die entsprechenden Mindestqualifi-

kation des nicht-ärztlichen Personals auf (Anlage 24 BMV-Ä, S. 1-8). Ebenso definiert sie, 

dass ärztliche Leistungen grundsätzlich nicht delegiert werden dürfen, wenn sie aufgrund der 

erforderlichen Fachkenntnisse nur persönlich von Ärzt*innen erbracht werden können. Hierzu 

zählen unter anderem die Anamnese, Diagnosestellung, Aufklärung und Beratung von Pati-

ent*innen sowie Entscheidungen über die Therapie (§ 2 Anlage 24 BMV-Ä).  

Handelt es sich bei den ärztlichen Tätigkeiten um allgemein delegierbare Maßnahmen, so ent-

scheiden grundsätzlich die Ärzt*innen, ob und an wen sie diese ärztlichen Leistungen delegie-

ren. Hierbei haben sie sicherzustellen, dass die nicht-ärztliche Person für die Tätigkeit ent-

sprechend beruflich qualifiziert ist. Die Ärzt*innen haben hierbei drei Pflichten zu erfüllen, um 

die Qualität der Leistung trotz Delegation zu gewährleisten: die zuvor beschriebene Auswahl-

pflicht einer geeigneten Person, die Anleitungspflicht, die die Anleitung zur selbstständigen 

Durchführung der betreffenden Leistung beinhaltet sowie die Überwachungspflicht, die die 

ärztliche Überwachung der Leistungserbringung durch die nicht-ärztliche Person umfasst (§ 4 

Anlage 24 BMV-Ä). Zusammenfassend ist noch einmal wichtig zu betonen, dass eine an nicht-

ärztliches Personal delegierte Leistung von den delegierenden Ärzt*innen verantwortet wird. 

Laut des entsprechenden Gesetzesentwurfes der Bundesregierung ist das Ziel der Über-

nahme von ärztlichen Tätigkeiten in Form von Delegation die Stärkung der Verantwortung von 

nicht-ärztlichen Gesundheitsfachberufen auf der einen und die Entlastung der Ärzt*innen auf 

der anderen Seite (BT-Drs. 16/7439, S. 96). Die von Delegation geprägte Form der Zusam-

menarbeit zwischen ärztlichem und nicht-ärztlichem Personal, ist überwiegend zwischen am-

bulant tätigen Ärzt*innen sowie MFA oder vergleichbaren Gesundheitsfachberufen zu finden. 

Hierbei übernehmen MFA vor allem eine delegierend arbeitende Assistent*innenrolle im Rah-

men der ärztlichen Behandlung ein (Bundesministerium für Gesundheit, 2022; Burgi & Igl, 

2021b, S. 95).  
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5.2.2 Substitution  

Im Gegensatz zur Delegation geht es bei der Substitution um die selbstständige Übernahme 

von ärztlichen Tätigkeiten (Heilkunde) durch nicht-ärztliches Personal (Burgi & Igl, 2021b, S. 

136). Diese sogenannte Heilkundeübertragung ist in Deutschland bisher ausschließlich in 

Form von sogenannten Modellvorhaben möglich, welche zur Verbesserung der Qualität und 

Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung geplant und durchgeführt werden können (§ 63 

Abs. 1 SGB V). Nach § 63 Abs. 3c SGB V können entsprechende Modellvorhaben eine Über-

tragung ärztlicher Tätigkeiten, bei denen es sich um die selbstständige Ausübung von Heil-

kunde handelt, auf qualifizierte Pflegefachpersonen nach § 1 des PflBG beinhalten. Hierfür hat 

der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) eine Richtlinie erarbeitet, die eine Übertragung 

von Heilkunde auf entsprechende Pflegefachpersonen für konkreten Tätigkeiten ermöglicht (§ 

63 Abs. 3c S. 3 SGB V). In der „Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die 

Festlegung ärztlicher Tätigkeiten zur Übertragung auf Berufsangehörige der Alten- und Kran-

kenpflege zur selbständigen Ausübung von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben nach 

§ 63 Abs. 3c SGB V“ (Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V) sind entsprechend konkrete Tätig-

keiten sowie die hierfür erforderlichen Qualifikationsanforderungen für Pflegefachpersonen 

festgelegt. Die hier aufgeführten Tätigkeiten beziehen sich dabei auf spezifische Diagnosen 

wie Diabetes Mellitus Typ 1 und 2, chronische Wunden, Demenz und Hypertonus (Richtlinie 

nach § 63 Abs. 3c SGB V, S. 6-26). Wichtig ist dabei, dass die selbstständige Ausübung von 

Heilkunde durch entsprechende Pflegefachpersonen eine ärztliche Diagnose sowie eine Indi-

kationsstellung voraussetzt (§ 3 Abs. 1 S. 1 Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V). Ziel der 

rechtlichen Einführung entsprechender Modellvorhaben ist eine über die Delegation hinaus-

gehende, verstärkte Einbindung der nicht-ärztlichen Gesundheitsfachberufe in die Strukturen 

der Gesundheitsversorgung, die „[…] zu einer Kompetenzerweiterung für Pflegefachkräfte im 

Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung“ führt (BT-Drs. 16/7439, S. 97). Hierdurch ist 

es ihnen möglich, eigenständig und ohne vorherige ärztliche Anordnung die definierten ärztli-

chen Leistungen zu übernehmen (BT-Drs. 16/7439, S. 97).  

Nachdem nun die unterschiedlichen Möglichkeiten der Ausübung ärztlicher Tätigkeiten im 

Rahmen der Gesundheitsversorgung sowie die Unterschiede zwischen Delegation und Sub-

stitution beschrieben wurden, erfolgt nun die Einordnung der Tätigkeiten von CHNs in den 

aktuellen Rechtsrahmen in Deutschland.  

5.3 Das Rechtsgutachten: Einordnung der Tätigkeiten in den aktuellen Rechtsrahmen 

Bei der Prüfung, inwieweit das international bereits bewährte Berufsbild der CHN auch in 

Deutschland etabliert werden kann, müssen zunächst die zuvor vorgestellten denkbaren Tä-

tigkeitsfelder, mit denen sich aus dem aktuell geltenden Rechtsrahmen ergebenden Möglich-

keiten verglichen werden. So kann untersucht werden, ob und inwieweit eine CHN die 
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konkreten Teiltätigkeiten ausüben darf und welche Änderungen hinsichtlich der Schaffung ei-

nes tragfähigen Rechtsrahmens gegebenenfalls vorzunehmen sind. Einen wichtigen Meilen-

stein hinsichtlich der rechtlichen Möglichkeiten der Etablierung von Community Health Nursing 

in Deutschland stellt das im Januar 2021 erschienene und von der Robert Bosch Stiftung in 

Auftrag gegebene Rechtsgutachten von Burgi und Igl zu den „Rechtlichen Voraussetzungen 

und Möglichkeiten von Community Health Nursing (CHN) in Deutschland“ dar (vgl. Burgi & Igl, 

2021b). In diesem geht es konkret um die Darstellung der möglichen Einsatzgebiete und Tä-

tigkeitsfelder von CHNs sowohl im aktuellen Rechtsrahmen als auch nach zukünftig denkba-

ren, gesetzlichen Anpassungen. Das Gutachten hat zudem unterschiedliche Möglichkeiten 

und Lösungsvarianten hervorgebracht wie CHNs in Deutschland die ihnen nach internationa-

lem Vorbild zugeschriebenen Tätigkeiten ausüben können. Dabei bezieht es sich vorrangig 

auf die von der Agnes-Karll-Gesellschaft und dem DBfK definierten Tätigkeiten, die im Kapitel 

5.1 bereits ausführlich beschrieben wurden und deren rechtlicher Rahmen in den folgenden 

Kapiteln überprüft und dargelegt wird.  

In Deutschland basiert die Gesundheitsversorgung auf komplexen gesetzlichen Regelungen 

und Strukturen, die die Rechte und Pflichten aller an der Gesundheitsversorgung beteiligter 

Akteure regeln. Daher thematisiert das Rechtsgutachten bei der Prüfung von Etablierungs-

möglichkeiten von CHNs in Deutschland und den damit verbundenen Anforderungen an die 

Aufgaben und Tätigkeitsfelder vorrangig sowohl das allgemeine Berufs- als auch das Leis-

tungsrecht. Konkret werden im Rechtsgutachten das Heilberuferecht, das Leistungs- und Leis-

tungserbringungsrecht sowie das Recht des öffentlichen Gesundheitsdienstes, das Kommu-

nal- und Verfassungsrecht tangiert und inhaltlich auf diese Rechtsgrundlagen vereinzelt Bezug 

genommen (Burgi & Igl, 2021b, S. 35 f., 2021a, S. 13). Im Fokus dieser Arbeit stehen jedoch 

ausschließlich die berufsrechtlichen Voraussetzungen und Möglichkeiten der Etablierung von 

Community Health Nursing in Deutschland, um die rechtlichen Möglichkeiten des Tätigwer-

dens von CHNs in der Primärversorgung zu prüfen. Das Berufsrecht kann nach Burgi und Igl 

in das direkte und das indirekte Berufsrecht unterteilt werden. Dabei gehören Regelungen zur 

Berufsausbildung, -zulassung, -ausübung und -beendigung zum direkten Berufsrecht, wo hin-

gegen das berufsspezifische Straf- und Haftungsrecht sowie rechtliche Vorschriften der Sozi-

alleistungserbringung, wie das SGB V, den indirekten Rahmen des Berufsrechts bilden. Bei 

den Fragen hinsichtlich der berufsrechtlichen Einbindung von CHNs ist vor allem das direkte 

Berufsrecht von Bedeutung (Burgi & Igl, 2021b, S. 38).   

Burgi und Igl haben die beschriebenen Teiltätigkeiten der Tätigkeitsfelder (Kapitel 5.1) von 

CHNs einzeln rechtlich geprüft und in drei übergeordnete Kategorien eingeteilt: Tätigkeiten 

ohne heilkundlichen Charakter, Tätigkeiten mit heilkundlichen Charakter sowie solche auf dem 

Gebiet heilkundlicher vorbehaltender Tätigkeiten (Burgi & Igl, 2021b, Kapitel 2.2.7, 2.2.8 & 

2.2.9). Diese Kategorien geben einen Aufschluss darüber, welche Tätigkeiten von welchen 
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Gesundheitsberufen ausgeübt werden dürfen. Handelt es im Rahmen der Gesundheitsversor-

gung um solche ohne heilkundlichen Charakter, so regelt das jeweilige Berufsrecht die auszu-

führenden Tätigkeiten der Träger*innen der entsprechenden Berufsbezeichnung. Bei den Pfle-

gefachkräften werden diese zum Beispiel in den Ausbildungszielen des PflBG festgelegt (§ 5 

PflBG). Bei MFA regelt dies entsprechend die Anlage 1 in dem Ausbildungsrahmenplan der 

Verordnung über die Berufsausbildung zum Medizinischen Fachangestellten/zur Medizini-

schen Fachangestellten (MedFAngAusbV). Handelt es sich im Rahmen der ärztlichen Ge-

sundheitsversorgung hingegen um Tätigkeiten mit heilkundlichem Charakter, so sind diese wie 

bereits im Kapitel 5.2 beschrieben von Ärzt*innen mit entsprechender Approbation durchzu-

führen und zu verantworten (vgl. Burgi & Igl, 2021b, S. 53). Grundsätzlich können Tätigkeiten 

mit heilkundlichem Charakter unter Berücksichtigung der Regelungen zu delegierbaren Auf-

gaben und den nicht delegierbaren Kernaufgaben ärztlichen Handelns (siehe Kapitel 5.2.1) an 

entsprechend qualifizierte Gesundheitsberufe delegiert werden. Handelt es sich jedoch um 

ärztliche Tätigkeiten mit heilkundlichem Vorbehalt, die in den Kernbereich des ärztlichen Han-

dels fallen, so sind sie nach aktueller Rechtsgrundlage ausschließlich und selbstständig von 

Ärzt*innen auszuführen. In diesem Fall ist keine Delegation der Tätigkeiten an andere Ge-

sundheitsfachberufe möglich (Burgi & Igl, 2021b, S. 136).  

In den folgenden Unterkapiteln werden die Tätigkeiten sowie die jeweiligen Teiltätigkeiten in 

die drei vorgestellten Kategorien eingeordnet. Die Zuordnung erfolgt dabei innerhalb des ak-

tuell gütigen Rechtsrahmens und auf Grundlage der Ergebnisse des Rechtsgutachtens von 

Burgi und Igl (2021b). Wenn im PflBG vorhanden, werden den einzelnen Teiltätigkeiten von 

CHNs vergleichbare Aufgaben von Pflegefachkräften nach § 5 Abs. 3 Nr. 1 PflBG zugeordnet, 

deren Qualifikation für CHNs in Deutschland Voraussetzung für das entsprechende Master-

studium ist (Robert Bosch Stiftung & Agnes-Karll-Gesellschaft, 2021, S. 1).  

5.3.1 Tätigkeiten ohne heilkundlichen Charakter  

Gesundheitserhaltung und -förderung 

Die in Kapitel 5.1 zum Tätigkeitsfeld Gesundheitserhaltung und -förderung beschriebenen Teil-

tätigkeiten wie der Ausbau und die Stärkung der Gesundheitskompetenz sowie die Unterstüt-

zung bei der Gesunderhaltung, stellen keinen Teil der Krankenbehandlung dar und gehören 

somit auch nicht zu den Tätigkeiten mit heilkundlichem Charakter. Ebenso verhält es sich mit 

dem Informieren, Beraten und Schulen der Patient*innen, sofern es sich hierbei nicht um spe-

zifische therapeutische Maßnahmen handelt (Burgi & Igl, 2021b, S. 73).  

Nach dem PflBG gehören die „Bedarfserhebung und Durchführung präventiver und gesund-

heitsfördernder Maßnahmen“ (§ 5 Abs. 3 Nr. 1 Buchst. e PflBG) sowie die „Beratung, Anleitung 

und Unterstützung von zu pflegenden Menschen bei der individuellen Auseinandersetzung mit 
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Gesundheit und Krankheit sowie bei der Erhaltung und Stärkung der eigenständigen Lebens-

führung und Alltagskompetenz unter Einbeziehung ihrer sozialen Bezugspersonen“ (§ 5 Abs. 

3 Nr. 1 Buchst. f PflBG) zu den selbstständig auszuführenden Aufgaben von Pflegefachkräften 

nach § 1 Abs. 1 PflBG (Burgi & Igl, 2021b, S. 44, 73).  

Bedarfserhebung 

Die Bedarfserhebung von Gesundheitsproblemen Einzelner oder von Bevölkerungsgruppen 

in einer spezifischen Region ist grundsätzlich dem Bereich Public Health zuzuordnen und weist 

ebenfalls keinen heilkundlichen Charakter auf (Burgi & Igl, 2021b, S. 74).  

Auch hier gehören die „Bedarfserhebung und Durchführung präventiver und gesundheitsför-

dernder Maßnahmen“ (§ 5 Abs. 3 Nr. 1 Buchst. e PflBG) zu den selbstständig auszuführenden 

Aufgaben von Pflegefachkräften.  

Koordination, Kooperation, Leadership  
Handelt es sich in diesem Tätigkeitsfeld um Tätigkeiten, die einen allgemeinen, die Versorgung 

steuernden Charakter haben, gehören diese nicht den heilkundlichen Tätigkeiten an. Hierunter 

fallen Erhebungs- und Forschungsaufgaben, die Sicherstellung einer umfassenden, koordi-

nierten Versorgung sowie die Bündelung von erbrachten Gesundheitsleistungen. Auch die Si-

cherstellung einer sich anschließenden Gesundheitsversorgung und eine Überleitung in Form 

von Case und Care Management weisen hierbei laut Burgi und Igl keinen heilkundlichen Cha-

rakter auf (Burgi & Igl, 2021b, S. 75). Jedoch ordnet die Bundesärztekammer (2016) das Case 

Management in den Gesamtverantwortungsbereich der Ärzt*innen ein, wodurch es folglich 

den Tätigkeiten mit heilkundlichem Charakter zugeschrieben wird. Demnach handelt es sich 

beim Case Management um ein patient*innenbezogenes Prozessmanagement auf der Ebene 

eines konkreten Falls, welches von Ärzt*innen verordnet und an speziell ausgebildetes medi-

zinisches Personal delegiert werden kann (Bundesärztekammer, 2016, S. 3).  

5.3.2 Tätigkeiten mit heilkundlichem Charakter  

Befähigung von Patient*innen  
Die Befähigung von Patient*innen setzt je nach Situation und Auslegung unterschiedliche Qua-

lifikationen voraus und lässt sich demnach nicht nur eine der drei Kategorien zuordnen. Wenn 

die Befähigung von Patient*innen mit einer direkten oder indirekten Krankenbehandlung ein-

hergeht, handelt es sich hierbei um Tätigkeiten mit heilkundlichem Charakter. Dies können 

beispielsweise die Stärkung des krankheitsbezogenen Selbstmanagements sowie die Anlei-

tung im Selbst-Monitoring von Patient*innen sein. Zwar gehören die Befähigungen von Pati-

ent*innen in Form von Motivationssteigerungen nicht zu Tätigkeiten mit heilkundlichem Cha-

rakter, jedoch lassen sich entsprechende Tätigkeiten in der Praxis nicht getrennt voneinander 
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bewerten. Daher wird die Befähigung von Patient*innen insgesamt den Tätigkeiten mit heil-

kundlichem Charakter zugeordnet (Burgi & Igl, 2021b, S. 76).  

Die Unterschiede hinsichtlich des Charakters der einzelnen Teiltätigkeiten im Rahmen des weit 

gefassten Begriffs der Befähigung von Patient*innen werden durch die im PflBG definierten 

Tätigkeiten verdeutlicht, die in die Zuständigkeit von Pflegefachkräften fallen. Hierbei handelt 

es sich um die „Beratung, Anleitung und Unterstützung von zu pflegenden Menschen bei der 

individuellen Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit sowie bei der Erhaltung und 

Stärkung der eigenständigen Lebensführung und Alltagskompetenz unter Einbeziehung ihrer 

sozialen Bezugspersonen“ (§ 5 Abs. 3 Nr. 1 Buchst. f PflBG) sowie die „Erhaltung, Wiederher-

stellung, Förderung, Aktivierung und Stabilisierung individueller Fähigkeiten der zu pflegenden 

Menschen insbesondere im Rahmen von Rehabilitationskonzepten sowie die Pflege und Be-

treuung bei Einschränkungen der kognitiven Fähigkeiten“ (§ 5 Abs. 3 Nr. 1 Buchst. g PflBG).  

Ersteinschätzung und Beratung 
Bei den unter dieser Tätigkeit aufgeführten Teiltätigkeiten handelt es sich fast ausnahmslos 

um Tätigkeiten im Rahmen einer ärztlichen Behandlung und damit um solche mit heilkundli-

chem Charakter. Einzig die Verabreichung von Medikamenten, vorausgesetzt sie sind ärztlich 

angeordnet, stellt keine Tätigkeit mit heilkundlichem Charakter dar, sondern kann als Unter-

stützung von pflegebedürftigen oder nicht mehr selbstständigen Patient*innen von Dritten 

übernommen werden. Es handelt sich also um die Unterstützung bei der Einnahme ärztlich 

verordneter Medikamente. Da die Aufgabe der Medikamenteneinnahme grundsätzlich bei den 

Patient*innen selbst liegt, handelt es sich bei dieser Unterstützung nicht um die Delegation 

einer ärztlichen Tätigkeit. Findet die Unterstützung im Rahmen der Bewältigung von komple-

xen Medikamentenregimes statt, so handelt es sich ebenfalls nicht um eine Tätigkeit mit heil-

kundlichem Charakter. Die Erstellung von Medikationsplänen hingegen fällt in den Bereich der 

heilkundlichen Tätigkeiten (Burgi & Igl, 2021b, S. 77 f.). Nach § 2 der Anlage 24 der BMV-Ä 

gehört die Aufklärung und Beratung von Patient*innen grundsätzlich zu den Tätigkeiten, die 

aufgrund der erforderlichen besonderen Fachkenntnisse nicht an andere Gesundheitsfachbe-

rufe delegiert werden dürfen. Dies gilt zumindest für die Beratung von Patient*innen hinsicht-

lich spezifischer Gesundheits- und Krankheitsanliegen, da sich diese an der individuellen ge-

sundheitlichen Situation der Patient*innen ausrichten. Die Beratung zu allgemeinen Fragen 

von Gesundheit und Krankheit kann hingegen an nicht-ärztliche Gesundheitsfachberufe dele-

giert werden. 

Einzig die „Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs und Planung der 

Pflege“ (§ 5 Abs. 3 Nr. 1 Buchst. a PflBG) sowie die Beratung, Anleitung und Unterstützung 

von zu pflegenden Menschen (nach § 5 Abs. 3 Nr. 1 Buchst. f PflBG) dürfen von Pflegefach-

kräften selbstständig durchgeführt werden.  
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5.3.3 Tätigkeiten mit heilkundlichem Vorbehalt  

Ersteinschätzung und Beratung 
Handelt es sich bei der Beratung von Patient*innen zu gesundheits- und krankheitsspezifi-

schen Anliegen um eine krankheits- oder therapiebezogene Beratung, so stellt sie eine ärztli-

che Tätigkeit dar, die in den Kernbereich dieser fällt und somit nicht an andere Gesundheits-

fachberufe delegierbar ist. Auch das Anordnen von Medikamenten sowie Entscheidungen hin-

sichtlich des weiteren Behandlungsverlaufes fallen in den Kernbereich ärztlicher Tätigkeiten 

(Burgi & Igl, 2021b, S. 79). 

Klinisches Assessment und körperliche Untersuchung 
In dem Bereich des klinischen Assessments und der körperlichen Untersuchung fallen viele 

der aufgeführten Aufgaben wie eine umfangreiche Anamnese sowie körperliche Untersuchun-

gen im Bereich der Diagnostik in den nicht delegierbaren Kernbereich ärztlicher Tätigkeiten. 

Auch die Einschätzung der Dringlichkeit des Gesundheitszustandes sowie die sich anschlie-

ßende Einleitung therapeutischer Maßnahmen fallen in diesen Bereich. Geht es bei der Beur-

teilung der Dringlichkeit hingegen nur um die Anregung zur Einleitung therapeutischer Maß-

nahmen, handelt es sich um eine heilkundliche Tätigkeit, die grundsätzlich delegiert werden 

kann (Burgi & Igl, 2021b, S. 80).  

Koordination, Kooperation und Leadership  
Geht es bei den unter Koordination, Kooperation und Leadership aufgeführten Maßnahmen 

um Tätigkeiten der direkten Versorgung von Patient*innen, betreffen sie den Kernbereich ärzt-

licher Tätigkeiten. Gleiches gilt auch für die zentrale Prozessteuerung im Rahmen der Primär-

versorgung, die unter den Begriff des Leaderships (Kapitel 5.1) fällt.  

5.4 Zusammenfassung der aktuellen Möglichkeiten des Einsatzes von CHNs nach Tätig-

keitsfeldern  

Betrachtet man die Möglichkeiten des Tätigwerdens von CHNs im aktuellen Rechtsrahmen in 

Deutschland fällt auf, dass viele Teiltätigkeiten der Tätigkeitsfelder Klinisches Assessment und 

körperliche Untersuchung, Ersteinschätzung und Beratung sowie Koordination, Kooperation 

und Leadership zu den Tätigkeiten mit heilkundlichem Vorbehalt gehören und in den Bereich 

der Kernaufgaben des ärztlichen Handelns fallen. Da die Ausübung entsprechender heilkund-

licher Tätigkeiten in Deutschland bisher nur Ärzt*innen vorbehalten ist, haben CHNs nach ak-

tueller berufsrechtlicher Grundlage lediglich die Möglichkeit, Teiltätigkeiten der in Kapitel 5.3.1 

und 5.3.2 beschriebenen CHN-Tätigkeiten ohne heilkundlichen Charakter oder entsprechende 

Teiltätigkeiten mit heilkundlichem Charakter in Delegation von Ärzt*innen auszuführen. Die 

Tätigkeiten, die eine CHN nach aktuellem Rechtsrahmen in Deutschland ausüben darf, sind 

in den folgenden Tabellen noch einmal zusammenfassend dargestellt. Hierbei folgt die 
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Rahmen der nach § 63 Abs. 3c SGB V geregelten Modellvorhaben dar, auf die im Kapitel 6.4.3 

noch einmal Bezug genommen wird (Burgi & Igl, 2021b, S. 97).  

Auf Grundlage dieser Ergebnisse stellt sich heraus, dass der aktuelle Rechtsrahmen des mög-

lichen Tätigwerdens von CHNs in Deutschland nicht ausreicht, um den genannten Anforde-

rungen, die sich aus den Aufgaben- und Tätigkeitsfeldern ergeben, vollumfänglich gerecht zu 

werden. Um die im Kapitel 5.1 aufgeführten Tätigkeiten von CHNs nach internationalem Vor-

bild auszuüben bzw. bestimmte heilkundliche Tätigkeiten selbstständig übernehmen zu kön-

nen, benötigen CHNs in Deutschland im Vergleich zu Pflegefachkräften eine erweitere Hand-

lungsautonomie. Bei der Etablierung des neuen Berufsbildes geht es also nicht nur um die 

Frage ob, sondern auch „[…] inwieweit Personen, die im Rahmen eines CHN [hier: Community 

Health Nursings] tätig sind, Aufgaben der primärmedizinischen Versorgung selbstständig 

durchführen dürfen, die nach gegenwärtiger Rechtslage Ärzten vorbehalten sind“ (Burgi & Igl, 

2021a, S. 8). Es wird deutlich, dass es zur Etablierung von Community Health Nursing in 

Deutschland Änderungen und Ergänzungen des aktuellen Rechtsrahmens bedarf. Denn um 

das mögliche Potenzial des Einsatzes von CHNs auszuschöpfen, braucht es ein bundesweites 

Rechtskonzept, dass das Tätigwerden dieses neuen Berufsbildes dauerhaft, nachhaltig und 

zukunftsweisend in Deutschland regelt. Dies ist besonders wichtig, um einen tragfähigen 

Rechtsrahmen zu schaffen und sie als ein weiteres Segment der primären Gesundheitsver-

sorgung zu verankern (Burgi & Igl, 2021b, S. 8).  

Burgi und Igl (2021b) haben diesbezüglich verschiedene Möglichkeiten der berufsrechtlichen 

Einbindung von CHNs in Deutschland erarbeitet, die sich sowohl in den Gesetzgebungskom-

petenzen von Bund und Ländern als auch dem Grad an Handlungsautonomie und den damit 

verbundenen Möglichkeit zur selbstständigen Ausübung von Heilkunde unterscheiden. Diese 

Möglichkeiten der berufsrechtlichen Einbindung werden anhand von drei Lösungsmöglichkei-

ten im folgenden Kapitel vorgestellt und anschließend einzeln in den Versorgungskontext ein-

geordnet.  

6. Ergebnisse: Vorstellung und Einordnung dreier Lösungsvarianten 

als berufsrechtliche Einbindung 
Burgi und Igl (2021b) haben im Rahmen des Rechtsgutachtens zusammenfassend drei mög-

liche Lösungsvarianten zur berufsrechtlichen Einbindung von Community Health Nursing er-

arbeitet. Hierbei geht es konkret um unterschiedliche Szenarien der Ausgestaltung der berufs-

rechtlichen Regelungen zur Aus- bzw. Weiterbildung von CHNs und damit auch zur berufs-

rechtlichen Einbindung in das bereits bestehende Recht (vgl. Burgi & Igl, 2021b, Kapitel 2.4.4). 

In Anlehnung an international existierende Vorbilder, nehmen die Autoren Bezug zu den dort 

bereits etablierten Pflegeexpert*innen APN und NP. Daher handelt es sich bei den 
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Lösungsvarianten sprachlich um die Gestaltung der Aus- bzw. Weiterbildung von APN/NP, die 

im Versorgungskontext der Primärversorgung die Rolle der CHN einnehmen. Grundsätzlich 

stellt sich die Frage, in welchen Handlungsfeldern eine CHN tätig sein wird, welche Aufgaben- 

und Tätigkeitsfelder sie in Zukunft ausüben soll und mit welchem Grad an Handlungsautono-

mie sie dies tut (Burgi & Igl, 2021b, S. 83, 115). Anhand dieser Aspekte unterscheidet sich 

auch die berufsrechtliche Ausgestaltung der drei Lösungsvarianten. Entgegen der chronologi-

schen Reihenfolge der numerischen Aufzählung im Rahmen des Rechtsgutachtens wird zu-

nächst das Szenario der Lösungsvariante 3 vorgestellt, an die sich die Beschreibung der be-

rufsrechtlichen Lösungsvarianten 2 und 1 anschließen. Im Anschluss erfolgt eine Einordnung 

dieser drei Lösungsansätze in den bestehenden Versorgungskontext.  

6.1 Szenario nach Lösungsvariante 3  

Das Szenario der Lösungsvariante 3 beinhaltet nach Burgi und Igl (2021b) eine Regelung der 

Aus- bzw. Weiterbildung von APN/NP auf Ebene der Bundesländer (Landesebene), also zum 

Beispiel in Form einer entsprechenden landesrechtlichen Hochschulausbildung (Burgi & Igl, 

2021b, S. 116). Voraussetzung einer solchen landesrechtlichen Regelung ist, dass es sich bei 

der Ausgestaltung der Aus- oder Weiterbildung von Heilberufen grundsätzlich nicht um die 

Ausübung von Heilkunde oder Teile dessen handeln darf, denn hierfür haben die Bundeslän-

der keine gesetzgeberische Kompetenz. Die Kompetenz für entsprechende gesetzliche Rege-

lungen liegt dagegen ausschließlich bei dem Bund. Dies gilt ebenfalls für die rechtliche Erwei-

terung der Heilkundeausübung, deren Gesetzgebungskompetenz ebenfalls der Bund innehat. 

So erfolgt eine Aus- bzw. Weiterbildung von CHNs nach dieser Lösungsvariante der berufs-

rechtlichen Regelung entsprechend ohne eine Qualifikation für eine zukünftige Tätigkeit im 

Rahmen der primärmedizinischen Versorgung. Demnach ist auch ein zukünftiges Tätigwerden 

von CHNs im Rahmen der primärmedizinischen Versorgung nach Lösungsvariante 3 ausge-

schlossen, wodurch einzig die übrigen Handlungsfelder (vgl. Kapitel 5.1) als solche in Frage 

kommen (Burgi & Igl, 2021b, S. 115 f.).  

6.2 Szenario nach Lösungsvariante 2 

Die zweite Lösungsvariante befasst sich ebenfalls mit einer Regelung der Aus- bzw. Weiter-

bildung von APN/NP in Form einer landesrechtlichen Hochschulausbildung, jedoch gibt es in-

haltliche Unterschiede zur Lösungsvariante 3. Nach dieser zweiten Variante beinhaltet eine 

entsprechende landesrechtliche Regelung die Aufnahme von Elementen oder Bereichen der 

primärmedizinischen Versorgung in die Aus- bzw. Weiterbildung, jedoch nicht mit dem Zweck 

der selbstständigen Durchführung. Vielmehr geht es um die Ausübung von Tätigkeiten in Form 

von Delegation durch einen Arzt oder eine Ärztin, was in die gesetzgeberische Kompetenz der 

Bundesländer fällt (Burgi & Igl, 2021b, S. 116). Eine berufsrechtliche Einbindung und Weiter-

qualifikation zur APN/NP könnte in diesem Szenario beispielsweise in Form eines 
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Masterstudiums stattfinden, welches auf eine akademische Pflegeausbildung aufbaut und auf 

Ebene der Bundesländer geregelt wird (Burgi & Igl, 2021b, S. 102 f.).  

6.3 Szenario nach Lösungsvariante 1 

Anders als bei den bereits vorgestellten beinhaltet das Szenario der Lösungsvariante 1 für die 

Qualifikation zur APN/NP eine Erarbeitung und Erlassung eines APN/NP-Ausbildungsgeset-

zes als neues Heilberufsgesetz auf Bundesebene. Eine solche bundesrechtliche Regelung ist 

dann unerlässlich, wenn es um die selbstständige Ausübung von Heilkunde geht. Wenn eine 

CHN mit APN/NP Qualifikation zukünftig Aufgaben und Tätigkeiten aus dem Bereich der heil-

kundlichen Tätigkeiten selbstständig übernehmen soll, ist eine besagte bundesrechtliche Re-

gelung der Aus- bzw. Weiterbildung notwendig. Burgi und Igl (2021b) empfehlen konkret eine 

entsprechende Qualifikation auf Masterniveau im Rahmen eines hochschulischen Studiums 

sowie die Festlegung von spezifischen übertragbaren Aufgaben- und Tätigkeitsfeldern im Rah-

men der Ausbildungsziele für APN/NP. Neben Regelungen zur Ausübung heilkundlicher Tä-

tigkeiten, die zwingend vom Bund zu treffen sind, können in einem entsprechenden Ausbil-

dungsgesetz für APN/NP auch nicht heilkundliche Tätigkeiten bundeseinheitlich geregelt wer-

den (Burgi & Igl, 2021b, S. 104 f., 113, 115 f.).  

6.4 Einordnung der Lösungsvarianten in den Versorgungskontext  

Nachdem die Szenarien der verschiedenen Lösungsvarianten vorgestellt wurden, werden 

ihnen nun die möglichen Teiltätigkeiten der Tätigkeitsfelder nach Kapitel 5.4 zugeordnet. Zu-

dem werden die drei Lösungsvarianten in den Kontext der vorhandenen Versorgungsstruktu-

ren im Rahmen der Primärversorgung eingeordnet.  

6.4.1 Einordnung der Lösungsvariante 3  

Die als Lösungsvariante 3 beschriebene berufsrechtliche Einbindung als Regelung auf Lan-

desebene schließt das konkrete Tätigwerden von CHNs in der primären Gesundheitsversor-

gung aus. Die inhaltliche Ausgestaltung einer landesrechtlich organisierten Aus- bzw. Weiter-

bildung entsprechend dieser Lösungsvariante beinhaltet demnach vor allem die Regelung von 

Tätigkeiten in den Handlungsfeldern des öffentlichen Gesundheitsdienstes und der kommuna-

len Daseinsvorsorge, die keinen heilkundlichen Charakter aufweisen (vgl. Tabelle 1). Hierzu 

gehören beispielsweise allgemeine Versorgungsaufgaben wie die Sicherstellung einer umfas-

senden und koordinierten Gesundheitsversorgung sowie Forschungs- und Erhebungsaufga-

ben. Hierzu zählen auch die Erhebung von Gesundheitsproblemen einzelner Personen oder 

in einer Region lebender Gruppen hinsichtlich Gesundheitsdeterminanten und spezifischen 

Gesundheitsrisiken sowie die Kontaktaufnahme zu verantwortlichen Institutionen und Akteu-

ren, die entsprechend einer Aus- bzw. Weiterbildung nach Lösungsvariante 3 geregelt werden 

können (vgl. Kapitel 5.4). Da in diesem Szenario jedoch das Tätigwerden von CHNs in der 
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primären Gesundheitsversorgung explizit ausgeschlossen wird, ist die Lösungsvariante 3 für 

die Weiterentwicklung der Primärversorgung und damit für die Beantwortung der Fragestellung 

fortlaufend zu vernachlässigen.  

6.4.2 Einordnung der Lösungsvariante 2 

Die im gleichnamigen Kapitel vorgestellte Lösungsvariante 2 (Kapitel 6.2) umfasst ebenfalls 

eine rechtliche Regelung auf Landesebene, jedoch werden Tätigkeiten aus den Bereichen der 

primärmedizinischen Versorgung in die Aus- bzw. Weiterbildung eingeschlossen. Diese Ge-

setzgebungskompetenz der Länder gilt jedoch nur für Tätigkeiten, die in Form von Delegation 

ausgeführt werden und entsprechend von einem Arzt oder einer Ärztin verantwortet werden. 

Dies bezieht sich nach aktuellem Rechtsrahmen vorwiegend auf die in Tabelle 2 aufgeführten 

Tätigkeiten. Hierzu zählen neben der Beratung zu allgemeinen Fragen zu Gesundheit und 

Krankheit auch die Unterstützung von chronisch erkranken und multimorbiden Patient*innen 

hinsichtlich eines komplexen Medikamentenregimes sowie die allgemeine Befähigung von Pa-

tient*innen und Stärkung des Selbstmanagement und -monitorings. Auch die im Rahmen des 

Tätigkeitsfeldes Koordination, Kooperation, Leadership aufgeführte sektoren- und fachdis-

ziplinübergreifende Überleitung von Patient*innen in Form von Case- und Care Management 

zählt zu den Tätigkeiten mit heilkundlichem Charakter. Diese beispielhaften Teiltätigkeiten für 

CHNs dürfen rechtlich gesehen delegiert und entsprechend im Rahmen einer landesrechtli-

chen Aus- bzw. Weiterbildung für APN/NP geregelt werden.  

In Deutschland existieren seit einigen Jahren Entwicklungen und Versuche dahingehend, Ge-

sundheitsfachberufe so zu qualifizieren und ihre Kompetenzprofile so zu nutzen, dass einzelne 

ärztliche Tätigkeiten auch von entsprechenden Berufsgruppen in Delegation erbracht werden 

dürfen. Im Fokus steht hierbei die Fortbildung von in der ambulanten Versorgung tätigen MFA 

zur bzw. zum „Nicht-ärztlichen Praxisassistent*in“ (NäPA; folgend weiblich verwendet), gefolgt 

von den ähnlichen Konzepten der bzw. des „Versorgungsassistent*in in der Hausarztpraxis" 

(VERAH) und der bzw. des „Entlastende*n Versorgungsassistent*in“ (EVA) (Nolting et al., 

2021, S. 48). Dabei ist nach Nolting et al. (2021) gerade in der hausärztlichen Primärversor-

gung zu beobachten, dass in den vergangenen Jahren die Bereitschaft von Hausärzt*innen 

zunehmend gestiegen ist, ärztliche Aufgaben im zulässigen Umfang an entsprechend weiter-

qualifizierte MFA zu delegieren (Nolting et al., 2021, S. 30). Um als NäPA in der ambulanten 

Versorgung tätig werden zu können, werden im Ramen der Fortbildung ein qualifizierender 

Berufsabschluss als MFA oder Krankenpflegefachkraft sowie mindestens drei Jahre Berufser-

fahrung in einer haus- oder fachärztlichen Praxis vorausgesetzt (Bundesärztekammer, 2017, 

S. 3). Die im Jahr 2009 in Kraft getretene Delegationsvereinbarung „über die Erbringung ärzt-

lich angeordneter Hilfeleistungen in der Häuslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflegehei-

men oder in anderen beschützenden Einrichtungen gem. § 28 Abs. 1 S. 2 SGB V“ (Anlage 8 
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BMV-Ä) bezieht sich explizit auf die Zusatzqualifikation der NäPA. Diese Delegationsverein-

barung legt den Geltungsbereich der NäPA fest und definiert ihren Versorgungsauftrag im 

Rahmen der Erbringung ärztlicher Hilfe- und Assistenzleistungen (§§ 1, 5 Anlage 8 BMV-Ä). 

Wie der Titel bereits vermuten lässt, geht es hierbei um die Erbringung ärztlich angeordneter 

Hilfeleistungen in Form von Delegation, die auch außerhalb der haus- oder fachärztlichen Pra-

xis sowie in Abwesenheit des Arztes oder der Ärztin erfolgen kann (§ 1 Anlage 8 BMV-Ä). 

Einzige Voraussetzung hierfür ist die konkrete Anordnung der Leistungen sowie eine zuvor 

stattgefundene, eigenständige Einschätzung der Erkrankung der einzelnen Patient*innen 

durch die behandelnden Ärzt*innen (§ 5 Abs. 2 Anlage 8 BMV-Ä). Darüber hinaus wird das 

arztunterstützende Aufgabenprofil der NäPA definiert, welches neben der „Ausführung von 

durch den Arzt angeordneten Hilfeleistungen […]“ auch die „Ermittlung von kognitiven, physi-

schen, psychischen und sozialen Fähigkeiten, Ressourcen und Defiziten von Patienten mit 

Hilfe standardisierter Testes […]“, „Patientenschulungen“, „Testverfahren bei Demenzver-

dacht“, Unterstützungstätigkeiten bei der Diagnostik (z.B. Anlegen einer Langzeit-Blutdruck-

messung oder eines Langezeit-Elektrokardiogramm (EKG)), „Bestimmung von Laborparame-

tern vor Ort (z.B. Glucose, Gerinnung)“ sowie „arztunterstützende Abstimmung mit Leistungs-

erbringern“ beinhaltet (§ 5 Abs. 1 Anlage 8 BMV-Ä). Vergleicht man dieses Aufgabenprofil der 

NäPA mit den sieben definierten Kernaufgaben für CHNs (vgl. Kapitel 5.1), so sind große 

Überschneidungen hinsichtlich der Aufgabenfelder zu erkennen. Auch die CHN soll im Rah-

men von Wiederholungs- und Kontrolluntersuchungen sowie von Primär- und Sekundärprä-

vention Screenings und unterschiedliche Checks-ups durchführen, die beispielsweise die The-

men Sturz- und Unfallprophylaxe betreffen. Auch die Beratung und Anleitung von Patient*in-

nen sowie die Steigerung des Selbstmanagements und -monitorings hinsichtlich chronischer 

Erkrankungen finden sich zum Teil in beiden Aufgabenprofilen wieder.  

Neben der beschriebenen Fortbildung zur NäPA haben MFA darüber hinaus die Möglichkeit, 

sich für vielzählige weitere Fortbildungen mit verschiedenen Themenschwerpunkten zu ent-

scheiden. Hierzu gehört neben den Fortbildungen „Ambulante Versorgung von älteren Men-

schen“, „Demenz“, „Diabetologie“ und „Patientenbegleitung und Koordination“ auch die Fort-

bildung zum „Case Management in der ambulanten medizinischen Versorgung“ (vgl. Bundes-

ärztekammer, o. J.). Unter dem Begriff des Case Managements ist ein „[…] Instrument für das 

effiziente patientenbezogene Prozessmanagement sowohl im hausärztlichen wie im fachärzt-

lichen Bereich […]“ zu verstehen (Bundesärztekammer, 2016, S. 3). Hierbei handelt es sich 

um ein sektoren- und berufsgruppenübergreifendes Konzept, in welchem vorwiegend Pati-

ent*innen mit komplexen Gesundheitsproblemen oder Mehrfachbelastungen betreut, sie fall-

bezogen begleitet und bei dem Aufbau eines Versorgungsnetzwerkes unterstützt werden 

(Bundesärztekammer, 2016, S. 3). Das Case Management gehört zu den Leistungen der in-

dividuellen Versorgung von Patient*innen und damit zu Tätigkeiten mit heilkundlichem 
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Charakter. Somit darf „[d]ie Durchführung des Case Managements […] an speziell ausgebil-

dete oder fortgebildete Mitarbeiter delegiert werden“ (Bundesärztekammer, 2016, S. 3). Auch 

diese im Rahmen des Case Managements enthaltenden Aufgaben von entsprechend weiter-

qualifizierten MFA zeigen inhaltliche Überschneidungen hinsichtlich der Aufgaben- und Tätig-

keitsfelder von CHNs, speziell mit dem Tätigkeitsfeld der Koordination, Kooperation, Lea-

dership (vgl. Kapitel 5.4).  

Zusammenfassend zeigt sich, dass es bereits durch die Anlagen 8 und 24 der BMV-Ä weitrei-

chende Grundlagen für die Delegation ärztlicher Tätigkeiten an entsprechend qualifiziertes 

Personal gibt. Hierbei hätten nach aktueller Rechtslage sowohl als NäPA spezialisierte MFA 

und Pflegefachkräfte als auch als APN/NP qualifizierte CHNs das gleiche Tätigkeitsspektrum 

an Aufgaben, die in ärztlicher Delegation ausgeführt werden dürfen. Durch die etablierten, 

vielfältigen Möglichkeiten der Fortbildung von MFA ist das Aufgaben- und Tätigkeitsspektrum 

in der ambulanten primären Gesundheitsversorgung bereits gestiegen, wodurch beispiels-

weise eine NäPA auch in der Häuslichkeit von Patient*innen oder in Alten- und Pflegeheimen 

ohne die Anwesenheit der delegierenden Ärzt*innen tätig sein darf (§§ 1, 5 Abs. 2 Anlage 8 

BMV-Ä). Festzuhalten ist, dass bei dem Vergleich der delegierbaren Tätigkeiten einer CHN 

mit dem Aufgabenprofil von NäPA und anderen weiterqualifizierten MFA insgesamt große in-

haltliche Überschneidungen zu erkennen sind.  

6.4.3 Einordnung der Lösungsvariante 1  

Die berufsrechtliche Einbindung von CHNs nach Lösungsvariante 1 betrifft als einzige der drei 

Varianten die Gesetzgebungskompetenz des Bundes, da es hierbei um die bundesrechtliche 

Regelung in Form eines Ausbildungsgesetzes für APN/NP geht. Diese Regelungen der Aus- 

bzw. Weiterbildung können somit auch Tätigkeiten betreffen, die über das Ausüben von heil-

kundlichen Tätigkeiten in Delegation hinausgehen und die selbstständige Übernahme entspre-

chender Tätigkeiten beinhalten (Burgi & Igl, 2021b, S. 113, 115 f.). Eine berufliche Weiterbil-

dung von Pflegefachkräften mit einem entsprechend qualifizierenden Bachelorabschluss 

könnte nach Lösungsvariante 1 eine auf Masterniveau organisierte Aus- bzw. Weiterbildung 

sein, die in Richtung einer „[…] selbstständig auszuführende[n] medizinische[n] Primärversor-

gung ohne Anbindung an einen Arzt“ geht (Burgi & Igl, 2021b, S. 85).  

Diese Lösungsvariante betrifft demnach sowohl die bereits ausgeführten, delegierbaren heil-

kundlichen Tätigkeiten der Tabelle 2 als auch alle übrigen der als Tätigkeiten mit heilkundli-

chem Vorbehalt eingestuften Teiltätigkeiten. Betrachtet man diese in Kapitel 5.3.3 beschriebe-

nen Tätigkeiten mit heilkundlichem Vorbehalt, so fällt auf, dass es sich hierbei vor allem um 

Maßnahmen aus den Bereichen der Ersteinschätzung und Beratung, des Klinischen Assess-

ments und körperlichen Untersuchungen und der Koordination, Kooperation und Leadership 

handelt. Welche Teiltätigkeiten hierbei im Einzelnen einen heilkundlichem Vorbehalt 
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S. 3 SGB V). Die Regelung dieses Paragrafen entstand im Rahmen der Entwicklung des 

Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes (BT-Drs. 16/7439) und wird im Artikel 6 Nummer 8 unter 

anderem mit der Kompetenzerweiterung der Pflegefachkräfte begründet. Im Rahmen der Mo-

dellvorhaben können Alten- und Pflegefachkräfte bestimmte heilkundliche Tätigkeiten selbst-

ständig und eigenverantwortlich ausüben, wodurch jedoch den Ärzt*innen keine Verantwor-

tung zugeschrieben wird. Jedoch setzt „[…] [d]ie selbstständige Ausübung von Heilkunde 

durch Berufsangehörige nach § 1 Abs. 1 […] eine ärztliche Diagnose und Indikationsstellung 

voraus“ (§ 3 Abs. 1 S. 1 Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V). Wie bereits in Kapitel 5.2.2 

aufgeführt, hat der G-BA nach § 63 Abs. 3c S. 3 SGB V die im Rahmen der Modellvorhaben 

grundsätzlich übertragbaren Tätigkeiten in einer entsprechenden Richtlinie definiert, die sich 

auf die vier genannten, spezifische Diagnosen beziehen: Diabetes Mellitus Typ 1 und 2, chro-

nische Wunden, Demenz und Hypertonus. Hierbei handelt es sich jedoch um Tätigkeiten, die 

streng genommen nicht in den nach § 1 Abs. 2 des HeilprG definierten Bereich der Ausübung 

von Heilkunde fallen und damit auch nicht den Kernbereich ärztlichen Handelns berühren (BT-

Drs. 16/7439, S. 97). Zu den in der Richtlinie festgelegten übertragbaren Tätigkeiten zählen 

diagnosebezogene heilkundliche Maßnahmen wie beispielsweise Verlaufskontrollen und kör-

perliche Untersuchungen, die Beratung der Patient*innen und aller am Prozess Beteiligten, die 

Erfassung und Analyse der Medikation sowie die Ernährungsberatung und Schulung von Pa-

tient*innen in Bezug auf die Diagnose Diabetes Typ 1. Auch die Prozesssteuerung und Durch-

führung bestimmter therapeutischer Maßnahmen und deren Beurteilung sind übertragbare 

ärztliche Tätigkeiten im Rahmen dieser Erkrankung (Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V, S. 6 

ff.). Im Hinblick auf chronische Wunden dürfen entsprechend qualifizierte Pflegefachkräfte Ent-

scheidungen über konkrete Vorgehensweisen im Wundmanagement treffen, vertragsärztliche 

Überweisungen oder Konsile veranlassen und Hilfsmittel wie Gehstützen oder Verbandsmittel 

selbstständig verordnen (Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V, S. 14 ff.).  

Vergleicht man die in der Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V aufgeführten Tätigkeiten mit 

denen der für die CHN vorgeschlagenen und in den Tabellen 2 und 3 zusammengefassten 

Tätigkeiten aus dem Bereich der Heilkunde, so zeigen sich abermals Ähnlichkeiten und Über-

schneidungen, jedoch beziehen sich die übertragbaren Tätigkeiten der Modellvorhaben aus-

schließlich auf die vom G-BA festgelegten Diagnosen (vgl. Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB 

V, S. 6-26). Nach aktueller Rechtslage ist die Übernahme entsprechender Tätigkeiten durch 

eine CHN also ausschließlich in zeitlich befristeten Modellvorhaben mit Projektcharakter mög-

lich und nur in Verbindung mit vorherigen, ärztlichen Diagnosestellungen übertragbar (vgl. § 

63 Abs. 5 SGB V). Außerhalb der Modellvorhaben ist es in Deutschland aktuell nicht möglich, 

heilkundliche Tätigkeiten zur selbstständigen Ausübung an nicht-ärztliche Gesundheitsfach-

berufe zu übertragen.  
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In den vergangenen Jahren wurde diese Möglichkeit der Übertragung von ärztlichen Tätigkei-

ten auf Berufsangehörige der Pflegefachberufe im Rahmen der Modellvorhaben jedoch kaum 

realisiert und umgesetzt (Burgi & Igl, 2021b, S. 90, 97; Gerlach et al., 2018, Nr. 875; Nolting 

et al., 2021, S. 48). Dennoch zeigt die rechtliche Regelung der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 

3c SGB V, dass „[…] Übertragungen von Aufgaben in einem engen Segment kranken- und 

pflegeversicherungsrechtlicher Leistungserbringung [grundsätzlich] möglich sind“ und dass es 

hierfür aktuell keine besondere zusätzliche Qualifikation braucht, die über die der Pflegefach-

berufe hinaus geht (Burgi & Igl, 2021b, S. 89).  

6.5 Beantwortung der Fragestellung  

Im Folgenden soll anhand der in den vorangegangenen Kapiteln dargestellten Ergebnisse die 

zuvor aus dem theoretischen Hintergrund abgeleitete Fragestellung beantwortet werden, in-

wieweit das neue Berufsbild der CHN die Primärversorgung in Deutschland weiterentwickeln 

kann. Hierbei beziehen sich die Ergebnisse auf den aktuellen Rechtsrahmen für Community 

Health Nursing in Deutschland sowie die Vorstellung der drei, von Burgi und Igl (2021b) im 

Rahmen des Rechtsgutachtens erarbeiteten Lösungsvarianten der berufsrechtlichen Einbin-

dung und deren Einordnung in den Versorgungskontext.  

Im Rahmen der Zuordnung und tabellarischen Darstellung der Tätigkeiten von CHNs auf 

Grundlage des Rechtsgutachtens wird deutlich, dass viele der aufgeführten Teiltätigkeiten 

nach aktuellem Rechtsrahmen nur in ärztlicher Delegation oder sogar ausschließlich selbst-

ständig von Ärzt*innen durchgeführt werden dürfen. Im Umkehrschluss bedeutet dies für das 

Tätigwerden von CHNs, dass aktuell nur einzelne Teiltätigkeiten von ihnen ausgeübt werden 

können. Um das in Kanada bereits ersichtliche Potenzial von CHNs auch in der Primärversor-

gung in Deutschland voll auszuschöpfen und sie als neue Form der medizinischen Primärver-

sorgung zu etablieren, braucht es also Änderungen und Ergänzungen der bestehenden Ge-

setze und Regelungen, um einen tragfähigen und zukunftsweisenden Rechtsrahmen zu schaf-

fen. Dabei zeigen die drei von Burgi und Igl erarbeiteten Lösungsvarianten der berufsrechtli-

chen Einbindung und Implementierung von CHNs in das bestehende deutsche Recht verschie-

dene Möglichkeiten und Ansatzpunkte auf. Bei der Betrachtung dieser in Kapitel 6 vorgestell-

ten Lösungsvarianten wird deutlich, dass ausschließlich zwei der drei Szenarien hinsichtlich 

der Weiterentwicklung der Primärversorgung und damit zur Beantwortung der Fragestellung 

von Bedeutung sind. Einzig die Lösungsvariante 3 schließt anhand einer landesrechtlichen 

Hochschulausbildung die Qualifikation eines zukünftigen Tätigwerdens von CHNs in der pri-

mären Gesundheitsversorgung aus und ist somit nicht für die Weiterentwicklung der Primär-

versorgung in Deutschland von Bedeutung. Zwar basiert die Lösungsvariante 2 auch auf einer 

landesrechtlich organisierten Hochschulausbildung, die in Form eines Masterstudiums auf 

eine akademische Pflegeausbildung aufbaut, jedoch regelt sie im Zuge der Aus- bzw. 
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Weiterbildung zur APN/NP auch Elemente und Bereiche der primärmedizinischen Versorgung. 

Hierbei geht es jedoch nicht um die selbstständige Ausübung von heilkundlichen Tätigkeiten, 

sondern um die Möglichkeit der Übernahme entsprechender Tätigkeiten auf dem Wege der 

Delegation. Dabei stellt sich die Frage, ob die einer CHN zugeschriebenen Aufgaben und Tä-

tigkeiten mit heilkundlichem Charakter auch durch die bereits in der Gesundheitsversorgung 

in Deutschland eingesetzten und zum Teil spezialisierten und weiterqualifizierten MFAs und 

Pflegefachkräfte größtenteils abgedeckt werden können. Diesbezüglich sind vor allem die 

Fortbildungen zur NäPA und zur bzw. zum Case Manager*in zu nennen, welche große Über-

schneidungen mit den Tätigkeitsfeldern von CHNs aufweisen. Wenn eine CHN ähnlich wie 

MFA, Pflegefachkräfte oder entsprechende Berufsangehörige mit Zusatzqualifikation nach be-

rufsrechtlicher Lösungsvariante 2 ausschließlich in Form von Delegation in direkter Zusam-

menarbeit mit Hausärzt*innen in der primären Gesundheitsversorgung tätig sein kann, ist der 

erhoffte Mehrwert, der durch die Etablierung dieses neuen Berufsbildes für die Primärversor-

gung erwartet wird, zu hinterfragen. Es stellt sich außerdem die Frage, ob ein Ausbau oder 

eine Ergänzung der vorhandenen Fortbildungen für diese Berufsgruppen denkbar wäre, um 

schließlich alle der von CHNs erwarteten Aufgaben und Tätigkeiten durch entsprechend fort-

gebildete MFA und Pflegefachkräfte zu kompensieren. Auch im Hinblick auf den vergleichs-

weise langen Qualifikationsweg von CHNs über eine Pflegeausbildung und oder ein primär-

qualifizierendes Bachelorstudium im Bereich der Pflege, der vorausgesetzten Berufserfahrung 

sowie der sich daran anschließenden Qualifikation zur CHN auf Masterniveau, scheint diese 

Frage nicht unbegründet. Zusammengefasst wäre es daher nach aktueller Rechtsgrundlage 

für die Übernahme der aktuell delegationsfähigen Tätigkeiten im Rahmen der Primärversor-

gung nicht zwingend notwendig, hochspezialisierte Pflegeexpert*innen APN/NP als CHNs auf 

Masterniveau auszubilden.  

Damit eine CHN dem internationalen Vorbild entsprechend in die Primärversorgung in 

Deutschland eingebunden und diese durch ihr Tätigwerden weiterentwickelt werden kann, 

braucht es eine Erweiterung des pflegerischen Handlungsfeldes (Agnes-Karll-Gesellschaft & 

Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 10). Hierbei geht es speziell um die Er-

weiterung der Handlungsautonomie von spezialisierten und auf Masterniveau qualifizierten 

Pflegeexpert*innen APN/NP, um klinische Aufgaben in der primären Gesundheitsversorgung 

selbstständig zu übernehmen. Dies kann sowohl die in der Primärversorgung tätigen Haus-

ärzt*innen entlasten als auch dazu beitragen, den internationalen Anforderungen an Primär-

versorgungssysteme zunehmend gerecht zu werden. Um diese Weiterentwicklung der Primär-

versorgung in Deutschland voranzutreiben und zu realisieren, braucht es eine berufsrechtliche 

Einbindung von CHNs nach Lösungsvariante 1. Denn ausschließlich die entsprechende Re-

gelung in Form eines APN/NP-Ausbildungsgesetzes auf Bundesebene kann nachhaltig eine 

Erweiterung der Handlungsautonomie von spezialisierten Pflegefachkräften bzw. 
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Pflegeexpert*innen hinsichtlich der Übernahme von heilkundlichen Tätigkeiten regeln. Es be-

darf also einer auf Bundesebene entwickelten Qualifikation auf Masterniveau im Rahmen ei-

nes Hochschulstudiums, damit eine CHN in Deutschland die nach internationalem Vorbild her-

ausgearbeiteten und vorgeschlagenen Teiltätigkeiten der Aufgaben- und Tätigkeitsfelder voll-

umfänglich übernehmen kann.  

Zum aktuellen Zeitpunkt ist jedoch noch nicht abschließend geklärt, wie genau die Etablierung 

und berufsrechtliche Einbindung von CHNs in Deutschland aussehen wird. Die Darstellung 

der Ergebnisse macht aber deutlich, dass sich die zukünftig zu treffenden, neuen rechtlichen 

Regelungen entscheidend darauf auswirken werden, welche Kompetenzen und welcher Grad 

an Autonomie den CHNs in Zukunft zugeschrieben werden. Dies hat wiederum Auswirkungen 

auf die künftigen Einsatzbereiche sowie Aufgaben- und Tätigkeitsfelder von CHNs und damit 

auch auf deren Einfluss auf die Primärversorgung. Bei der diesbezüglichen rechtlichen und 

gesundheitspolitischen Entscheidung sind die in dieser Arbeit dargestellten Ergebnisse hin-

sichtlich der unterschiedlichen berufsrechtlichen Etablierungsmöglichkeiten und deren Auswir-

kungen auf das Tätigkeitsspektrum von CHNs von Bedeutung und sollten hierbei Berücksich-

tigung finden. Denn schlussendlich entscheiden die zukünftigen gesundheitspolitischen und 

rechtlichen Änderungen und Entwicklungen darüber, inwieweit die Etablierung des neuen Be-

rufsbildes der CHNs die Primärversorgung in Deutschland weiterentwickeln wird.  

7. Diskussion  
Nachdem die Fragestellung im Anschluss an die Darstellung der Ergebnisse in den Kapiteln 5 

und 6 abschließend beantwortet worden ist, werden im folgenden Kapitel der Diskussion die 

Ergebnisse noch einmal kurz zusammengefasst und im Kontext der aktuellen Entwicklungen 

diskutiert. Anschließend erfolgt die Darstellung der Limitationen und Stärken dieser Arbeit, be-

vor im Kapitel 8 ein abschließendes Fazit gezogen wird. 

7.1 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse  

Die Ergebnisse dieser Arbeit haben gezeigt, dass eine CHN in Deutschland nach aktuellem 

Rechtsrahmen nur einzelne Teiltätigkeiten der von ihr erwarteten möglichen Tätigkeitsfelder 

ausüben darf. Dabei handelt es sich vorrangig um Tätigkeiten, die vielfach auch durch weiter-

qualifizierte und fortgebildete MFA sowie Angehörige der Pflegefachberufe durchgeführt wer-

den können und für die es nicht zwingend hochspezialisierte, auf Masterniveau ausgebildete 

Pflegeexpert*innen APN/NP bräuchte. In den aktuell möglichen Tätigkeitsrahmen fallen ent-

sprechende Tätigkeiten ohne heilkundlichen Charakter (vgl. Tabelle 1), die mit entsprechender 

Qualifikation von einer CHN selbstständig auszuüben sind, sowie solche mit heilkundlichem 

Charakter (vgl. Tabelle 2), die nur in Form von ärztlicher Delegation durchgeführt werden kön-

nen. Hingegen fallen die für die Entlastung und Weiterentwicklung der Primärversorgung 



 

 49 

relevanten Tätigkeiten von CHNs mit heilkundlichem Charakter sowie Vorbehalt (Tabelle 2 & 

3) nach aktueller Rechtsgrundlage ausschließlich in das Tätigkeits- und Verantwortungsfeld 

von Ärzt*innen. Bis auf die Ausnahme des Tätigwerdens im Rahmen der Modellvorhaben (§ 

63 Abs. 3c SGB V) ist es für CHNs nicht möglich, selbstständig und substituierend Tätigkeiten 

aus dem Bereich der Primärversorgung zu übernehmen. Um die vor großen Herausforderun-

gen stehende Primärversorgung und die darin tätigen Hausärzt*innen zu entlasten sowie die 

primäre Gesundheitsversorgung langfristig sicherzustellen, braucht es daher eine bundes-

rechtliche Regelung der Aus- bzw. Weiterbildung von APN/NP, die das Tätigkeitsspektrum und 

die Autonomie von CHNs erweitert und eine selbstständige Übernahme bestimmter ärztlicher 

Tätigkeiten ermöglicht.  

Berücksichtigung aller betroffenen Rechtsgebiete  

Bei der rechtlichen Einbindung und einer erfolgreichen, langfristigen und zukunftsweisenden 

Etablierung von Community Health Nursing in Deutschland reicht jedoch die in dieser Arbeit 

thematisierte berufsrechtliche Einbindung allein nicht aus. Hinsichtlich der Entwicklung eines 

tragfähigen Rechtsrahmens für das zukünftige Tätigwerden von CHNs sind verschiedene 

Rechtsgebiete betroffen, in denen Änderungen und Erweiterungen stattfinden müssen. Hierbei 

stehen neben den berufsrechtlichen Regelungen der Gesundheitsfachberufe (Heilberuferecht) 

vor allem auch das allgemeingültige Leistungs- und Leistungserbringungsrecht der gesetzli-

chen Krankenkassen (SGB V), der sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) sowie der Rehabili-

tation und Teilhabe (SGB IX) im Vordergrund (Burgi & Igl, 2021a, S. 13, 2021b, S. 35 f.). Auch 

Burgi und Igl analysieren neben dem vorgestellten Rechtsrahmen und den Einbindungsmög-

lichkeiten des Berufsrechts auch die Rechtssituation des Leistungsrechts. In diesem geht es 

vor allem um Regelungen hinsichtlich konkreter Leistungen, der Leistungserbringung sowie 

der Vergütung der entsprechenden Leistungen (vgl. Burgi & Igl, 2021b, Kapitel 3). Dabei legen 

vor allem das Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) sowie das der 

sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) ihrerseits konkrete Tätigkeiten und Voraussetzungen 

für die Leistungserbringung und damit auch für die Vergütung dieser fest, die somit ebenfalls 

einen Einfluss auf den Handlungsrahmen und das Tätigwerden von CHNs haben (Burgi & Igl, 

2021b, S. 117 f.). Dieser große und ebenfalls komplexe Bereich des Leistungsrechts sowie 

das Zusammenwirken beider Rechtsgebiete wurde aufgrund des begrenzten Rahmens dieser 

Arbeit nicht berücksichtigt. Bei der Betrachtung des Leistungsrechts des SGB V zeigt sich 

jedoch schnell, dass CHNs in Deutschland aktuell „[…] gar nicht als Leistungserbringer in der 

„Krankenbehandlung“ konstituiert […]“ sind und entsprechende Leistungen demzufolge nicht 

erbringen dürfen (Burgi & Igl, 2021b, S. 122). Burgi und Igl kommen im Rahmen der Betrach-

tung des Leistungsrechtes zu dem Schluss, dass die Entwicklung und Etablierung eines dau-

erhaften und tragfähigen Rechtsrahmens „[…] bei der gegebenen leistungsrechtlichen Aus-

gangslage als außerordentlich schwierig einzustufen“ ist (Burgi & Igl, 2021b, S. 151). Dabei 



 

 50 

braucht es ihrer Meinung nach keine Ergänzung des aktuellen Leistungsrechts durch neue 

oder zusätzliche Leistungen, sondern eher eine Um- bzw. „[…] Neustrukturierung eines Teils 

der Leistungserbringerschaft und der Vergütungsberechtigung […]“ (Burgi & Igl, 2021a, S. 20). 

Diese Aussagen der Autoren machen deutlich, dass sich die rechtliche Einbindung von CHNs 

sowohl in das bestehende Berufsrechts als auch in das Leistungsrecht schwierig und komplex 

gestalten werden. Zusammenfassend reicht es also nicht aus, die berufsrechtlichen Anpas-

sungen zu realisieren, sondern es müssen auch das Leistungsrecht und alle im Rechtsgutach-

ten angesprochenen Rechtsgebiete entsprechend der Möglichkeiten und Empfehlungen des 

Rechtsgutachtens angepasst werden. Dies ist erforderlich, damit dem neuen Berufsbild ein 

tragfähiger Rechtsrahmen geschaffen werden kann, der das volle Potenzial des Einsatzes von 

CHNs in der Primärversorgung ausschöpft und diese zukunftsweisend weiterentwickelt.  

Befürchtungen und Bedenken hinsichtlich der Etablierung von CHNs in Deutschland 

Wie in der Darstellung des theoretischen Hintergrundes beschrieben, ist die Primärversorgung 

in Deutschland durch die Zentrierung auf die Hausärzt*innen vorwiegend monodisziplinär ge-

prägt. Nach Burgi und Igl kann hierbei aus wirtschaftlicher Perspektive von einem „Arztmono-

pol“ gesprochen werden, welches als solches „[…] derzeit von der breiten Bevölkerung ange-

nommen wird“ (Burgi & Igl, 2021b, S. 94). So gehen die Autoren davon aus, dass „[a]lle Ver-

änderungen dieses Status […] daher auf berufsverbandlichen und gesundheitspolitischen 

[und] möglicherweise sogar auf gesellschaftlichen Widerstand stoßen“ werden (Burgi & Igl, 

2021b, S. 94). Hierbei wird vor allem die, im Rahmen des Community Health Nursings immer 

wieder geforderte Erweiterung der pflegerischen Handlungsautonomie von Seiten der ärztli-

chen Berufe kritisch gesehen. Dies zeichnete sich bereits mit der Einführung der Modellvorha-

ben nach § 63 Abs. 3c SGB V ab. Hierzu veröffentlichte die Bundesärztekammer im Jahr 2011 

eine Stellungnahme hinsichtlich der Entwurfsfassung der Richtlinie des G-BA (Richtlinie nach 

§ 63 Abs. 3c SGB V), in der sie deutlich machte, dass „[…] die Schaffung einer neuen Versor-

gungsebene mit Verlagerung ärztlicher Zuständigkeiten und Schaffung neuer Vorbehaltstätig-

keiten für nichtärztliche Gesundheitsberufe […]“ als nicht zielführend angesehen werden (Bun-

desärztekammer, 2011, S. 2). Es wird befürchtet, dass es vielmehr zu einer „[…] Zersplitterung 

der Versorgungslandschaft, [einer] Schaffung neuer Schnittstellen, de[m] Verlust von Informa-

tionen und ein[em] gestiegene[n] Bedarf an Koordination […]“ kommt (Bundesärztekammer, 

2011, S. 2). Die Bundesärztekammer spricht sich zusammenfassend für die „[…] arztentlas-

tende[…] Ausschöpfung von Delegationsmöglichkeiten statt arztersetzender Substitution“ aus 

(Bundesärztekammer, 2011, S. 2). Diese grundlegend kritische Haltung vieler Mediziner*innen 

gegenüber der Ausweitung der pflegerischen Handlungsautonomie hin zu einer Übertragung 

bestimmter heilkundlicher Tätigkeiten an speziell ausgebildete Pflegefachkräfte wird auch in 

der aktuellen Diskussion um die Ausgestaltung des Berufsbildes der CHN immer wieder deut-

lich.  
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Dabei scheinen einige dieser Bedenken nicht unbegründet. Anders als von der Agnes-Karll-

Gesellschaft und dem DBfK anfangs beschrieben zeigt sich durch das komplexe Rechtssys-

tem in Deutschland, dass eine „[…] Erweiterung des pflegerischen Handlungsfeldes durch kli-

nische Aufgaben in der Primärversorgung […]“ aufgrund der dafür benötigten Gesetzgebungs-

kompetenz des Bundes doch durch ein neues bundesrechtliches Heilberufegesetz geregelt 

werden muss (vgl. Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 

2018, S. 10). Dadurch würde die rechtliche Etablierung von CHNs anhand des in Lösungsva-

riante 1 vorgestellten APN/NP-Ausbildungsgesetzes als neues Heilberufsgesetz auf Bundes-

ebene dazu führen, dass mit CHNs bzw. APN/NP ein neuer Gesundheitsberuf entsteht, der im 

Rahmen der Gesundheitsversorgung tätig wird (vgl. Bundesministerium für Gesundheit, 2022). 

Dies stell eine weitere Differenzierung der Gesundheitsfachberufe dar und kann bei ungenü-

gender Einbindung in die bestehenden Versorgungsstrukturen zu weiteren Schnittstellen füh-

ren, die auch mit einem Verlust von Informationen einhergehen können.  

Gerade ein Blick nach Kanada zeigt jedoch, dass diese Befürchtungen nicht zwingend erfüllt 

werden müssen. Die Darstellung der historischen Entwicklung der Aufgaben- und Rollener-

weiterung in der Pflege am Beispiel von Ontario (Kanada) von Schäffer (2017) zeigt dabei viele 

Parallelen zur aktuellen Versorgungssituation in Deutschland auf. Die Weiterentwicklung der 

Primärversorgung durch den Einsatz von NP begann hier bereits in den 1970er Jahren, die in 

Kanada überwiegend die ANP-Rolle als spezialisierte Pflegeexpert*innen übernehmen. Mitt-

lerweile sind sie ein unverzichtbares Element der Primärversorgung, was jedoch das Ergebnis 

eines langen Prozesses ist (Schäffer, 2017, S. 20 f.). Nach Schäffer waren die NP erstmals 

vorwiegend in hausärztlichen Praxen tätig. Es zeigte sich jedoch schnell zeigte, dass ihre Wei-

terentwicklung hinsichtlich der Übernahme erweiterter Aufgaben begrenzt war (Schäffer, 2017, 

S. 24). Infolgedessen wurde eine Reform gefordert, bei der „[…] die Ablösung der hausärztli-

chen Einzelpraxen zugunsten des Ausbaus der Primärversorgungszentren mit multiprofessio-

nellen Teams und auch einer stärkeren Position der Pflege gefordert wurde, um so eine team-

basierte Versorgung ermöglichen und den veränderten Bedarfslagen der Bevölkerung besser 

entsprechen zu können“ (Schäffer, 2017, S. 24). Auch eine Verbesserung des niedrigschwel-

ligen Zugangs sowie die vermehrte Beachtung von Gesundheitsförderung und Prävention soll-

ten hierbei für die Gesundheitsversorgung von Patient*innen erreicht werden. Um parallel die 

Aufgaben- und Rollenerweiterung in der Pflege weiter voranzutreiben, wurden im Jahr 1995, 

ähnlich zu den drei CHN-Masterstudiengängen in Deutschland, ein Masterstudienprogramm 

für Pflegeexpert*innen entwickelt mit der Bezeichnung der Primary Health Care Nurse Practi-

tioner (PHCNP). Eine weitere Reform im Jahr 2012 enthielt die Forderung, den Pflegeex-

pert*innen ein höheres Maß an Verantwortung zuzuweisen, um ihr gesamtes Potenzial aus-

schöpfen zu können. Daraufhin folgte eine Verlagerung von ärztlichen Aufgaben auf Pflege-

expert*innen und einige Jahre später zudem die Möglichkeit für NP Medikamente zu verordnen 
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und arztersetzend, also substituierend in der Primärversorgung tätig zu sein (Schäffer, 2017, 

S. 24 f.). Durch die hinzugewonnene Autonomie im Tätigwerden von NP hat sich laut Schäffer 

die Arbeits- und Aufgabenteilung wesentlich verändert, indem nun Ärzt*innen sowie Pflegeex-

pert*innen parallel in der Primärversorgung tätig sind und diese gemeinsam sicherstellen. Hier-

bei erfolgt die Zuständigkeit und Aufteilung der Patient*innen so, dass sich die Pflegeexpert*in-

nen vor allem um die Versorgung von bereits bekannten, chronisch erkrankten Menschen mit 

vorhersehbaren und wiederkehrenden Problemen kümmern und die Ärzt*innen vorwiegend 

die neuen, akuten und schweren Fälle übernehmen (Schäffer, 2017, S. 25).  

Dieser mittlerweile erfolgreiche Prozess der Etablierung von Pflegeexpert*innen in der Primär-

versorgung sowie der Erweiterung der Autonomie und der Aufgaben- und Tätigkeitsfelder ver-

lief jedoch ebenfalls nicht linear und war, gerade in der Anfangszeit, vor allem von Widerstand 

seitens der Ärzt*innen geprägt. Diese Skepsis ist zum Teil noch heute bei einigen Ärzt*innen 

anzutreffen (Schäffer, 2017, S. 27 f.). Einer solchen Skepsis und den genannten Befürchtun-

gen gilt es in Deutschland frühzeitig mit Aufklärung und Partizipation der Ärzt*innen in den 

Etablierungsprozess entgegenzuwirken. Dabei ist es immer wieder wichtig zu betonen, dass 

es bei der Etablierung von CHNs primär darum geht, die multiplen bestehenden sowie künfti-

gen Herausforderungen der Primärversorgung in Deutschland zu bestreiten und nicht darum, 

eine Konkurrenz zur ärztlichen Behandlung zu schaffen (Burgi & Igl, 2021a, S. 19). Zudem 

sollen weder der Aufbau von Doppelstrukturen in der hausärztlichen Versorgung gefördert, 

noch sollen die Ärzt*innen rechtlich von den Tätigkeiten in der Primärversorgung ausgeschlos-

sen werden (Burgi & Igl, 2021b, S. 83, 107). „Vielmehr soll ein weiterer Heilberuf die Möglich-

keit erhalten, auf dem Gebiet der medizinischen Primärversorgung tätig zu werden“ (Burgi & 

Igl, 2021b, S. 107). Die CHNs sollen in Zukunft in Deutschland nach internationalem Vorbild 

auch definierte ärztliche Aufgaben selbstständig übernehmen, jedoch nicht in Konkurrenz zu 

den Hausärzt*innen sondern vielmehr in Zusammenarbeit. Dabei soll eine Art kooperatives 

Versorgungstandem entstehen, in dem die CHN vor allem Routineaufgaben in der primären 

Gesundheitsversorgung übernimmt und sich um die Versorgung und Betreuung chronisch 

Kranker kümmert. Im Bedarfsfall zieht die CHN die ebenfalls in der Primärversorgung tätigen 

ärztlichen Kolleg*innen hinzu, arbeitet im Alltag eng mit ihnen zusammen und steht mit ihnen 

im regelmäßigen Austausch (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflege-

berufe, 2018, S. 2 f.; Burgi & Igl, 2021b, S. 148; van den Bussche, 2019, S. 1134). Hierbei ist 

grundsätzlich eine klare Rollendefinition und Abgrenzung der Tätigkeit und Zuständigkeit von 

CHNs zu anderen, in der Primärversorgung tätigen Berufsgruppen erforderlich, um den Aus-

bau der befürchteten Doppelstrukturen zu verhindern (vgl. Agnes-Karll-Gesellschaft & Deut-

scher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 68). Durch eine enge und aufeinander abge-

stimmte Zusammenarbeit sowie eine sinnvolle Aufgabenneuverteilung zwischen den beteilig-

ten Berufsgruppen, kann der Verlust von Informationen sowie die Durchführung von 
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Doppeluntersuchungen verhindert und die, in der Primärversorgung tätigen Hausärzt*innen 

zukünftig entlastet werden.  

Positive Entwicklungen in Deutschland  

Das erfolgreiche Beispiel aus Kanada zeigt zudem, dass gerade bei öffentlichem Widerstand 

vor allem der Rückhalt und Wille der Politik einen entscheidenden Einfluss auf den Prozess 

und das Gelingen der Etablierung von Pflegeexpert*innen in der primären Gesundheitsversor-

gung und der Erweiterung ihrer Handlungsautonomie hat (Schäffer, 2017, S. 27 f.). Die Politik 

in Deutschland hat durch die Aufnahme dieses Vorhabens in den aktuellen Koalitionsvertrag 

(2021) unter dem Titel „Mehr Fortschritt wagen“ bereits ein erstes Zeichen gesetzt. Hier heißt 

es, dass die professionelle Pflege in Zukunft durch heilkundliche Tätigkeiten ergänzt und unter 

anderem das neue Berufsbild der CHN geschaffen wird (SPD et al., 2021, S. 82). Nun liegt es 

an allen Beteiligten sowie der Politik sich gemeinsam damit zu beschäftigen, wie die Etablie-

rung der CHN und damit auch die Erweiterung der pflegerischen Handlungsautonomie ausse-

hen kann, sodass schlussendlich alle Seiten die rechtlichen Neuregelungen tolerieren. Dies 

ist die Voraussetzung dafür, dass CHNs in ihrer Tätigkeit zukünftig auf möglichst wenig Wider-

stand stoßen und eine interprofessionelle, kooperative Zusammenarbeit gelingen kann.  

Als positive Entwicklung in Deutschland ist diesbezüglich auch die Einstellung der Medizinstu-

dierenden gegenüber innovativen Änderungen und Entwicklungen im Gesundheitssystem zu 

nennen, die die zukünftigen Generationen der Ärzt*innen abbilden. Dabei hat unter anderem 

das, von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) durchgeführte Berufsmonitoring von 

Medizinstudierenden im Jahr 2018 ergeben, dass die zukünftige Ärzt*innengeneration das 

Thema der Delegation und Substitution ärztlicher Leistungen an nicht-ärztliches Fachpersonal 

„[…] durchaus differenziert, aber deutlich weniger apodiktisch als die amtierende [sieht], die 

zumindest [die] Substitution generell und kategorisch ablehnt“ (Kassenärztliche Bundesverei-

nigung, 2019, S. 98). Die Ergebnisse haben gezeigt, dass mit fast 70 Prozent (68,2 Prozent) 

der befragten Medizinstudierenden, eine große Mehrheit eine Übertragung ärztlicher Aufga-

ben an andere medizinische Berufsgruppen begrüßen würde. 15,2 Prozent der Befragten lehn-

ten eine solche Entwicklung eher ab und die übrigen 16,5 Prozent gaben an, sich darüber noch 

keine Gedanken gemacht zu haben. Im Vergleich zum Monitoring im Jahr 2014 zeigt sich eine 

klare Entwicklung hin zur Befürwortung der Übertragung ärztlicher Tätigkeiten, denn dort hatte 

nur knapp die Hälfte der Befragten (50,6 Prozent) eine solche Entwicklung begrüßt, wobei 

noch 22 Prozent diese eher abgelehnt haben (Kassenärztliche Bundesvereinigung, 2019, S. 

92). Da die Erhebung aus dem Jahr 2018 bereits einige Jahre zurückliegt und gerade in der 

jüngsten Vergangenheit das Thema der Übernahme ärztlicher Tätigkeiten durch nicht-ärztli-

ches Personal immer mehr in den öffentlichen Fokus rückte, werden mit Spannung die Ergeb-

nisse des im laufenden Jahr 2022 durchgeführten Monitorings erwartet, die für das erste 
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Quartal 2023 angekündigt sind. Es wird sich zeigen, ob und inwieweit sich dieser Trend bei 

der aktuellen Befragungswelle fortsetzt. Ein solches Umdenken hinsichtlich der Stärkung und 

Einbeziehung von nicht-ärztlichen Gesundheitsfachberufen wirkt vielversprechend für die zu-

künftigen Entwicklungen in diesem Bereich und können einen positiven Einfluss auf die Zu-

sammenarbeit in interprofessionellen Teams haben.  

Potenzial von CHNs bezüglich der Weiterentwicklung der Primärversorgung 

Hinsichtlich der Beantwortung der Fragestellung zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass die 

Etablierung von CHNs nach internationalem Vorbild großes Potenzial bereithält, die Primär-

versorgung in Deutschland weiterzuentwickeln. Dennoch wurde auch deutlich, dass schluss-

endlich die zukünftigen rechtlichen Änderungen und Anpassungen der betroffenen Rechtsge-

biete darüber entscheiden, inwieweit das Potenzial der CHN und deren Einfluss auf die Wei-

terentwicklung der deutschen Primärversorgung ausgeschöpft und realisiert werden kann. Fer-

ner stellt sich auch die Frage, welche Aspekte und Merkmale von tragfähigen und zukunfts-

weisenden Primärversorgungssystemen überhaupt durch die Etablierung von CHNs in 

Deutschland verändert und weiterentwickelt werden können. Betrachtet man dafür die in Ka-

pitel 2.1 aufgeführten Definitionen und Anforderungen an tragfähige Primärversorgungssys-

teme sowie die in Abbildung 1 zusammengefassten Merkmale der primären Gesundheitsver-

sorgung zeigt sich, dass die Einführung von CHNs grundsätzlich das Potenzial hat, einige der 

dort genannten Merkmale weiterzuentwickeln. Dabei kann sie beispielsweise dazu beitragen, 

dass die Versorgung personen- und gemeindeorientierter wird und sich mehr nach den kon-

kreten Bedürfnissen der Menschen vor Ort orientiert. Eine CHN soll im Rahmen der Bedarfs-

erhebung und Forschung die Gesundheitsprobleme von Einzelpersonen und Gruppen hin-

sichtlich spezifischer Gesundheitsrisiken einer Region erheben und abschätzen sowie an-

schließend durch die Kontaktaufnahme mit verantwortlichen Institutionen und Akteuren an der 

Problemlösung zusammenarbeiten (vgl. Tabelle 1 & 2). Ob ihr Einsatz in der Primärversorgung 

hingegen in unmittelbarer Nähe der Lebenswelt der Menschen vor Ort stattfindet, hängt von 

den zukünftigen Möglichkeiten der institutionellen Anbindung und Selbstständigkeit der CHN 

ab. Dies bezieht sich auch auf den Aspekt der kontinuierlichen Versorgung, bei dem ebenso 

die künftige rechtliche Einbindung von Community Health Nursing darüber entscheidet, ob sie 

neben den Hausärzt*innen auf Augenhöhe in der Primärversorgung tätig und eine erste An-

laufstelle für die gesundheitlichen Anliegen der Menschen sein kann. Darüber hinaus hat die 

CHN abhängig von der rechtlicher Einbindung auch das Potenzial das Leistungsangebot in 

der Primärversorgung zu erweitern (sowie die Aspekte der Prävention und Gesundheitsförde-

rung vermehrt in die primäre Gesundheitsversorgung einzubinden, um die Primärversorgung 

insgesamt noch umfassender zu gestalten. Der zuletzt genannte Punkt in Abbildung 1, die 

koordinierte Versorgung, hat ebenfalls das Potenzial von CHNs weiterentwickelt zu werden, 

denn durch die Möglichkeit einer Übernahme von Case- und Care Management-Aufgaben 
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sowie der Steuerung des Behandlungs- und Versorgungsprozesses (vgl. Tabelle 2 & 3) kön-

nen CHNs den Patient*innen helfen, sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden und diese 

gezielt an andere Versorgungsstellen oder Leistungen weiterleiten. Welcher Aspekt durch die 

Etablierung von CHNs in der Primärversorgung, also durch eine berufsrechtlichen Einbindung 

nach Szenario 1 oder 2, zukunftsweisend weiterentwickelt werden wird, ist die interprofessio-

nelle Zusammenarbeit.  

Zusammenfassend wird deutlich, dass die Einführung von Community Health Nursing in 

Deutschland einige der genannten Merkmale von tragfähigen und zukunftsweisenden Primär-

versorgungssystemen weiterentwickeln kann, jedoch der zukünftige Rechtsrahmen darüber 

entscheiden wird, inwieweit eine Weiterentwicklung stattfindet. Auch wird deutlich, dass die 

Etablierung von CHNs allein nicht ausreicht, um die anfangs beschriebenen Herausforderun-

gen vor denen die Primärversorgung heute bereits steht zu bestreiten. Dabei hat die CHN das 

Potenzial durch ihr Tätigwerden in der Primärversorgung mit einer erfolgreichen Erweiterung 

der Handlungsautonomie und einer Neu- bzw. Umverteilung von Aufgaben und Zuständig-

keitsbereichen, die Hausärzt*innen zu entlasten und sie in der Betreuung und Versorgung von 

Patient*innen auf Augenhöhe zu unterstützen. Die Entfaltung ihres Potenzials sowie die Wei-

terentwicklung der Primärversorgung hängt wie beschrieben sowohl von dem zukünftigen 

Rechtsrahmen als auch von der zukünftigen institutionellen Anbindung ab. Hierbei wird bereits 

seit längerem die Entwicklung und der Ausbau von speziellen Einrichtungen der Primärversor-

gung empfohlen, die als sogenannte Gesundheitszentren oder Primärversorgungszentren be-

titelt werden (vgl. Gerlach et al., 2014, Kapitel 9.1.5). Nach finnischem Vorbild ist das Ziel 

solcher Gesundheitszentren, „[…] eine umfassende und gut erreichbare Primärversorgung zu 

leisten, die allen Bürgern […] unabhängig von Alter oder sozialem Status zugänglich ist“ 

(Gerlach et al., 2014, S. 589). Hierbei werden verschiedene Gesundheitsleistungen von unter-

schiedlichen Leistungserbringenden unter einem Dach gebündelt angeboten, bei denen es 

neben angesiedelten Haus- und Fachärzt*innen auch um die Einbeziehung von koordinieren-

dem Case und Care Management sowie anderen Gesundheitsfachberufen geht (Agnes-Karll-

Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 30 ff.). Hierzu zählen die 

von der Robert Bosch Stiftung entwickelten und geförderten „Patientenzentrierte Zentren für 

Primär- und Langzeitversorgung“ (PORT) als ein Konzept von Gesundheitszentren, welche 

bereits an 13 Standorten in Deutschland entwickelt und errichtet worden sind. Bemerkenswert 

an dem Konzept der PORT-Gesundheitszentren ist, dass sie je nach Standort flexibel an die 

Bedürfnisse und regionalen Besonderheiten angepasst werden können und sich demnach in 

ihrem Versorgungsansatz voneinander unterscheiden (Nolting et al., 2021, S. 10). PORT-Zen-

tren „[…] setzen eine patientenzentrierte, koordinierte, kontinuierliche Versorgung um, unter-

stützen den Patienten im Umgang mit seiner Erkrankung, haben multiprofessionelle Teams 

aus Gesundheits-, Sozial- und anderen Berufen, die auf Augenhöhe arbeiten, nutzen neue 
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Potentiale wie eHealth, schließen Prävention und Gesundheitsförderung mit ein [und] sind 

kommunal gut eingebunden“ (Robert Bosch Stiftung, 2021). In ähnlichen multiprofessionellen 

Zentren für Primärversorgung sind auch CHNs im internationalen Vergleich tätig und instituti-

onell verankert, die hier oftmals eine zentrale Rolle einnehmen, indem sie den Versorgungs-

prozess der Patient*innen koordinieren und steuern. Je nach nationalem Rechtsrahmen und 

Qualifikationsanforderungen übernehmen sie darüber hinaus auch vielfach die organisatori-

sche Leitung entsprechender Zentren (Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband 

für Pflegeberufe, 2018, S. 6). Nach kanadischem Vorbild arbeiten in ähnlichen Primärversor-

gungszentren, den sogenannten Community Health Centres (CHC), neben Ärzt*innen, Pfle-

geexpert*innen APN/NP und Pharmazeut*innen auch Angehörige verschiedener Therapiebe-

rufe, Ernährungswissenschaftler*innen und Sozialarbeiter*innen in Teams unter einem Dach 

zusammen und leisten eine Versorgung „aus einer Hand“. Dabei sind die Pflegeexpert*innen 

vielfach arztersetzend tätig und bieten eigene Sprechstunden an. Diese unterscheiden sich 

von den ärztlichen Sprechstunden darin, dass sie sowohl kommunikativer und als auch edu-

kativer sind und mit ca. 30 Minuten eine längere Konsultationszeit pro Patient*in aufweisen. 

Gerade für die angestrebte Betreuung von chronisch erkrankten Patient*innen mit wiederkeh-

renden und komplexen Problemen, die auch über den rein medizinischen Bedarf hinausgehen, 

sind entsprechende NP-Sprechstunden von besonderer Bedeutung (Schäffer, 2017, S. 22). 

Auch ein Beispiel aus der Schweiz unterstreicht das Potenzial der interprofessionellen Zusam-

menarbeit zwischen Ärzt*innen und Pflegeexpert*innen im Rahmen eines sogenannten Medi-

zinzentrums (vgl. Wenger, 2018). Hier arbeiten auf Masterniveau qualifizierte Pflegeexpert*in-

nen (APN) in Teams mit Hausärzt*innen und zusätzlichen Therapieberufen unter einem Dach 

zusammen und können im Bedarfsfall verschiedene Fachärzt*innen vor Ort Konsultationen 

durchführen lassen. Dabei übernehmen die Pflegeexpert*innen primär die Versorgung älterer, 

chronisch erkrankter und multimorbider Patient*innen, indem sie eigene Sprechstunden ab-

halten, Infusionen verabreichen, einzelne Fälle beurteilen und hinsichtlich bestimmter Behand-

lungen beraten. Zudem übernehmen sie regelmäßige Hausbesuche bei immobilen Patient*in-

nen, führen Untersuchungen wie das Abhören der Lunge oder Blutentnahmen durch und ge-

winnen einen Eindruck von den persönlichen und sozialen Lebensumständen der Patient*in-

nen (Wenger, 2018, S. 34 ff.). Auch in „[…] regionalen Alters- und Pflegeheimen führt die Pfle-

geexpertin anstelle des Heimarztes Visiten durch. Sie untersucht Bewohnerinnen und Bewoh-

ner, wechselt Verbände, impft [und] passt Medikamente an“ (Wenger, 2018, S. 35 f.). Dieses 

Beispiel zeigt, wie eine interprofessionelle, kooperative Zusammenarbeit zwischen Ärzt*innen 

und Pflegeexpert*innen gelingen kann und unterstreicht das Potenzial von CHNs mit erweiter-

ten Kompetenzbereichen und Aufgabenfeldern sowie der institutionellen Verortung in einem 

entsprechenden Medizinzentrum für Primärversorgung, speziell auch für den ländlichen 

Raum.  
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Resümierend ist festzuhalten, dass die Einführung von CHNs in Deutschland ein wichtiger und 

vielversprechender Schritt hinsichtlich der Sicherstellung und Weiterentwicklung der Primär-

versorgung ist, der jedoch nur einen Baustein darstellt und der allein für dieses Vorhaben nicht 

ausreicht (vgl. Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2022, 

S. 8). Gerade die Kombination aus der Etablierung von CHNs und dem Auf- bzw. Ausbau von 

Gesundheitszentren oder ähnlichen interprofessionellen Einrichtungen stellt ein großes Poten-

zial dar, die primäre Gesundheitsversorgung in Deutschland zu verbessern und zukunftswei-

send weiterzuentwickeln.  

7.2 Limitationen und Stärken  

Mit der Auswahl der Methode des narrativen Literaturreviews gehen sowohl einige Limitatio-

nen als auch Stärken hinsichtlich der Suche und Auswahl von Literatur einher, die für die In-

terpretation und Bewertung der Ergebnisse wichtig sind und auf die folgend eingegangen wird.  

Das narrative Literaturreview wurde als Methode für diese Arbeit ausgewählt, weil es sich dafür 

eignet, den aktuellen Entwicklungsstand hinsichtlich eines spezifischen Themas in Form einer 

Übersichtsarbeit darzustellen, spezifische Probleme zu identifizieren und Lösungsansätze zu 

entwickeln. Vorrangiges Ziel der Verfasser*innen ist es hierbei, vor allem das Fachpublikum 

über das Vorhandensein der Probleme und Schwierigkeiten zu informieren (Baumeister & 

Leary, 1997, S. 312). Durch die umfangreiche Literaturrecherche und Lektüre am Beginn des 

Erarbeitungsprozesses und die kontinuierliche Weiterentwicklung der Fragstellung, konnten 

aktuelle Entwicklungen und sich herausstellende Probleme und Schwierigkeiten identifiziert 

und das spezifische Thema des Einflusses von Community Health Nursing auf die Primärver-

sorgung in Deutschland sowie die konkrete Fragestellung abgeleitet werden.  

Zu den Besonderheiten dieser Methode gehört der späte Zeitpunkt der Formulierung einer 

Fragestellung, welche sich an eine umfangreiche Literatursuche und Lektüre dieser an-

schließt. Die Verfasser*innen von narrativen Literaturarbeiten sind dazu angehalten möglichst 

lange für neue Ideen hinsichtlich der Fragestellung offen zu bleiben und sie erst im Laufe der 

Zeit zu konkretisieren (Baumeister & Leary, 1997, S. 314). Dabei wird die Fragestellung in der 

Lektürephase immer wieder angepasst und kontinuierlich weiterentwickelt, um einen möglichst 

hohen Abstraktionsgrad zu erreichen, was diese Methode grundlegend von dem methodi-

schen Vorgehen einer systematischen Literaturarbeit unterscheidet (vgl. Kapitel 4).  

Auch das Vorgehen während der Literatursuche ist charakteristisch und unterscheidet sich 

bedeutend von einem systematischen Literaturreview. Die Suche folgt dabei nicht einer stren-

gen Systematik, sondern ist vielmehr durch einen explorativen Charakter gekennzeichnet. Es 

gibt keine festen Ein- oder Ausschlusskriterien, nach denen die Literatursuche und -auswahl 

erfolgt. Stattdessen obliegt die Auswahl der Literatur den Verfasser*innen narrativer 
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Literaturarbeiten (vgl. Kapitel 4). Diese selektive Auswahl führt zwangsläufig zu sogenannten 

Selektionsverzerrungen (selection bias), also inhaltliche Verzerrungen, die aufgrund der Lite-

raturauswahl entstehen (vgl. La Torre et al., 2015, S. 31ff.). Bei einer systematischen Litera-

tursynthese wird durch das kontrollierte Vorgehen sowie den Ein- und Ausschluss nach zuvor 

festgelegten Kriterien versucht, diese Selektionsverzerrungen möglichst gering zu halten. 

Durch die selektive Auswahl und das Vorgehen im Rahmen des narrativen Literaturreviews 

kommt es dazu, dass bestimmte Quellen gar nicht erst gefunden oder bei einer Identifikation 

ausgeschlossen und nicht weiter berücksichtigt werden. Dadurch wird nur ein Teil der vorhan-

denen Literatur in die Arbeit einbezogen wodurch die Gefahr besteht, dass relevante Informa-

tionen nicht berücksichtigt werden (vgl. Bettany-Saltikov & McSherry, 2016, S. 9). Auch exis-

tiert bei narrativen Literaturreviews keine Transparenz über die nicht-einbezogenen bzw. aus-

geschlossenen Quellen. Dies hat gemeinsam mit dem eher unsystematischen, explorativen 

Vorgehen der Literaturrecherche einen hemmenden Einfluss auf die Replizierbarkeit der Er-

gebnisse, was jedoch nicht dem Anspruch eines solchen narrativen Literaturreviews ent-

spricht. Vielmehr ist die angewandte Methode gut geeignet, um die spezifische Fragestellung 

im Rahmen eines narrativen Literaturreviews beantworten zu können. Da es bei dieser Arbeit 

um ein hochaktuelles Thema geht, zu welchem es in Deutschland bisher kaum bis keine evi-

denzbasierte Literatur und auch nur wenige Publikationen gibt, erlaubt die ausgewählte Me-

thode, dass alle identifizierten Quellen in die Arbeit eingeschlossen werden konnten und die 

wenige Literatur nicht noch weiter durch Ausschlusskriterien eingeschränkt wurde.  

Da die Qualität und die Art der einbezogenen Literatur bei der Suche und Auswahl in dieser 

Arbeit kaum berücksichtigt werden konnte ist es wichtig, diese im Rahmen dieses Kapitels zu 

thematisieren, da sie möglicherweise einen Einfluss auf die Unabhängigkeit und Sachlichkeit 

der Inhalte und einiger Aussagen haben. Bei den im Methodenkapitel (Kapitel 4) aufgeführten 

literarischen Quellen, die in dieser Arbeit als thematische Grundlagenliteratur identifiziert wur-

den, handelt es sich größtenteils um Publikationen, die im Rahmen des Projektes zur Mach-

barkeit von Community Health Nursing in Deutschland erarbeitet und publiziert wurden. Durch 

die am Projekt beteiligten Akteure der Agnes-Karll-Gesellschaft, dem DBfK und der Robert 

Bosch Stiftung gilt es bei der inhaltlichen Bewertung der Publikationen die Wissenschaftlichkeit 

und Objektivität richtig einzuordnen. Der DBfK als Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 

vertritt genuin die beruflichen Interessen der Pflegeberufe, genauer der Gesundheits- und (Kin-

der-)Krankenpflege sowie der Altenpflege (Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, o. J.-

c). Dieser setzt sich nach eigener Aussage bereits „[…] seit langem dafür ein, auch in Deutsch-

land Community Health Nursing zu etablieren“ und damit einhergehend die Position der Pfle-

genden zu stärken und die pflegerische Handlungsautonomie zu erweitern (Deutscher Berufs-

verband für Pflegeberufe, o. J.-b). Auch die Agnes-Karll-Gesellschaft für Gesundheitsbildung 

und Pflegeforschung als gemeinnützige Tochter des DBfK hat die Förderung der 
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Berufsbildung, „[…] insbesondere die Verbesserung und Vervollkommnung der Pflege […]“ 

zum Zweck (Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, o. J.-a). Die Hintergründe der Institu-

tionen zeigen, dass sich beide für die Stärkung des Berufsbildes der Pflegekräfte einsetzen 

(vgl. Agnes-Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 25). Die 

Robert Bosch Stiftung setzt sich zudem seit vielen Jahren durch Förderungen für innovative 

Ansätze im Gesundheitswesen ein, welche zur Weiterentwicklung der Primärversorgung in 

Deutschland beitragen sollen (Nolting et al., 2021, S. 4). Auch die in dieser Arbeit vorgestellten 

PORT-Zentren wurden als Förderprogramm von der Robert Bosch Stiftung entwickelt und 

etabliert (vgl. Kapitel 7.1). Es wird deutlich, dass alle drei Akteure grundsätzlich an der Etab-

lierung von Community Health Nursing in Deutschland sowie einer Weiterentwicklung der Pri-

märversorgung, die zum Teil auch mit einer Erweiterung der pflegerischen Handlungsautono-

mie einhergeht, interessiert sind und diese gemeinsam durch das Projekt zur Machbarkeit von 

Community Health Nursing in Deutschland voranbringen wollen. Diese dargestellten Hinter-

gründe sind bei der Bewertung und Einordnung der eingeschlossenen Publikationen zu be-

rücksichtigen. Das Rechtsgutachten (Burgi & Igl, 2021b), welches von den beiden Gutachtern 

Prof. Dr. Martin Burgi und Prof. Dr. Gerhard Igl verfasst und von der Robert Bosch Stiftung in 

Auftrag gegeben wurde, ist dabei als unabhängig und objektiv einzuordnen.  

8. Fazit 
Die Darstellung der komplexen und prekären Situation in der hausärztlich geprägten Primär-

versorgung in Deutschland sowie die bereits mehrfach erschienenen zukünftigen Hochrech-

nungen und Prognosen zeigen auf, dass sich etwas ändern muss, um auch künftig eine trag-

fähige und effektive Primärversorgung sicherzustellen. Dabei stellen die demographischen 

und epidemiologischen Veränderungen in der Gesellschaft eine zusätzliche Herausforderung 

dar, die es mit den vorhandenen Ressourcen bestmöglich zu bewältigen gilt, um möglichst 

allen Menschen eine niedrigschwellig zugängliche Gesundheitsversorgung zu gewähren. 

Lange Zeit wurde an den bisherigen monodisziplinär-geprägten Versorgungsstrukturen fest-

gehalten, in denen die Ärzt*innen das Zentrum der Primärversorgung bilden. Nun ist es an der 

Zeit eine Neustrukturierung und Neuverteilung der Aufgaben in Angriff zu nehmen. Hierbei hat 

vor allem die Etablierung der CHN nach internationalem Vorbild das Potenzial die Primärver-

sorgung in Deutschland in vielen Aspekten weiterzuentwickeln und zu stärken. Damit sie in 

Zukunft die Primärversorgung durch ihre Expertise und ihre Kompetenzen fachgerecht und 

qualitativ hochwertig unterstützen kann, ist eine berufsrechtliche Etablierung auf Bundesebene 

(Lösungsvariante 1) nicht nur wünschenswert, sondern notwendig und zwingend erforderlich, 

um die pflegerische Handlungsautonomie für CHNs erweitern zu können und das selbststän-

dige Übernehmen von bestimmten, bisher ärztlich verantworteten Tätigkeiten zu ermöglichen. 

Aufgrund der bereits erfolgreich abgeschlossenen Masterstudiengänge im Community Health 
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Nursing ist es wichtig, dass möglichst zeitnah rechtliche Änderungen vorangebracht und ent-

wickelt werden, um einen tragfähigen Rechtsrahmen für ihr Tätigwerden zu schaffen, der über 

das Tätigkeitsspektrum und Handlungsfeld der MFA oder Pflegefachkräfte hinausgeht. Gerade 

in der Primärversorgung führt erst die Ausweitung der Handlungsautonomie zu einem Mehr-

wert von CHNs gegenüber anderen zum Großteil nicht-akademisch ausgebildeten Gesund-

heitsfachberufen. Hierbei ist es auch im Hinblick auf die Steigerung der Attraktivität der aka-

demischen Laufbahn im Bereich der Pflege wichtig, durch entsprechende rechtliche Anpas-

sungen die Rolle von Pflegeexpert*innen zu stärken. Ansonsten besteht die Gefahr, dass sich 

Pflegefachkräfte, die eine Tätigkeit in der Primärversorgung anstreben, beim Ausbleiben einer 

Erweiterung der pflegerischen Handlungsautonomie und damit einer ausschließlichen Mög-

lichkeit des Tätigwerdens in Delegation oder im Rahmen der Modellvorhaben gegen den ver-

gleichsweise langen Ausbildungsweg der Masterqualifikation und für eine einfache Fort- oder 

Weiterbildung im Bereich der Primärversorgung entscheiden.  

Außerdem ist es wichtig, dass sich die als Modellvorhaben geplante Erprobung der Substitu-

tion ärztlicher Tätigkeiten langfristig von ihrem Projektcharakter löst und eine nachhaltige Etab-

lierung der Substitutionsmöglichkeit in die Regelversorgung stattfindet (vgl. Burgi & Igl, 2021a, 

S. 19). Bei der Etablierung von CHNs in Deutschland handelt es sich um keinen Prozess, der 

von heute auf Morgen gelingen kann, wie auch das Beispiel aus Kanada zeigt (vgl. Kapitel 

7.1). Vor allem die vollständige rechtliche Einbindung wird dabei voraussichtlich viel Zeit in 

Anspruch nehmen. Mit der Aufnahme des Vorhabens in den aktuellen Koalitionsvertrag unter 

dem Titel „mehr Fortschritt wagen“ (vgl. SPD et al., 2021) wurde ein erster großer Schritt sei-

tens der Politik gemacht, bei dem es nun darum geht, dem starken Versprechen im Titel auch 

Taten folgen zu lassen. Da es sich bei der Etablierung von CHNs und der Erweiterung der 

pflegerischen Handlungsautonomie um eine fundamentale Änderung im deutschen Gesund-

heits- und Rechtssystem handelt, müssen neben den gesundheitspolitischen Mitwirkenden 

auch alle anderen beteiligten Akteure und Interessensgruppen bei der Ausarbeitung der kon-

kreten Rollen sowie Aufgaben- und Tätigkeitsfelder einbezogen werden. Insbesondere die 

dem Thema eher kritisch gegenüberstehende Seite der Ärzt*innen muss umfassend aufgeklärt 

und ihre Bedenken berücksichtigt werden, damit eine künftige Aufgabenneuverteilung und in-

terprofessionelle Zusammenarbeit in der Primärversorgung bestmöglich gelingen kann. Hierzu 

braucht es eine klare Abgrenzung und Definition der jeweiligen Rollen und Zuständigkeiten im 

Rahmen der Betreuung von Patient*innen, damit die primäre Gesundheitsversorgung trotz der 

beteiligten unterschiedlichen Berufsgruppen aus einer Hand erfolgen kann.  

Die Ergebnisse dieser Arbeit haben gezeigt, welches Potenzial in der Etablierung von CHNs 

nach den jeweiligen von Burgi und Igl (2021b) dargestellten Lösungsvarianten für die Primär-

versorgung in Deutschland steckt und welchen potenziellen Mehrwert eine berufsrechtliche 

Einbindung auf Bundesebene (Lösungsvariante 1) bietet. Diese Ergebnisse können einen 
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Beitrag für künftige Entscheidungsfindungen leisten und sollten entsprechend berücksichtigt 

werden.  

9. Ausblick für die Praxis: Einführung von Community Health Nursing 

in Deutschland  
Im Folgenden wird noch ein Ausblick für die Praxis hinsichtlich der Einführung von Community 

Health Nursing gegeben. Die Darstellung des Entwicklungsstandes der Einführung und Etab-

lierung von CHNs in Deutschland im Rahmen dieser Arbeit zeigt, dass Deutschland insgesamt 

noch relativ am Anfang steht, jedoch mit dem Projekt zur Machbarkeit von Community Health 

Nursing in Deutschland und der Entwicklung von Modellstudiengängen für CHNs (vgl. Agnes-

Karll-Gesellschaft & Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe, 2018, S. 4), dem Rechtsgut-

achten (vgl. Burgi & Igl, 2021b) und der Aufnahme des Themas in den aktuellen Koalitionsver-

trag (vgl. SPD et al., 2021, S. 82) bereits wichtige Schritte unternommen wurden. Es ist zu 

vermuten, dass der Etablierungsprozess von Community Health Nursing sowie die rechtliche 

Ausgestaltung für eine Erweiterung der Handlungsautonomie noch einige Zeit in Anspruch 

nehmen werden. Hinzu kommt, dass die zukünftige gesetzliche Verankerung der Substitution 

ärztlicher Tätigkeiten vermutlich von einem positivem Outcome der Evaluation der Modellvor-

haben nach § 63 Abs. 3c SGB V abhängt. Die Modellvorhaben sind hierbei auf längstens vier 

Jahre befristet, wobei der späteste Start der Vorhaben auf den 1. Januar 2023 datiert ist (§ 64 

Abs. 1 S. 3 SGB V). An die jeweilige Durchführung schließt sich eine Auswertung der Ergeb-

nisse in Form einer Evaluation an (vgl. § 65 SGB V). Abschließend braucht es eine Gesamte-

valuation hinsichtlich der Übertragung ärztlicher Tätigkeiten an Angehörige der Pflegefachbe-

rufe, bei der zu klären ist, ob die Substitution ärztlicher Tätigkeiten nach § 63 Abs. 1 SGB V 

zur Verbesserung der Qualität und der Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung beige-

tragen hat und langfristig in die Versorgungsstrukturen aufgenommen und implementiert wird. 

Bei der Betrachtung dieses zeitlichen Gesamtumfangs wird deutlich, dass vermutlich erst in 

einigen Jahren mit entsprechenden Ergebnissen und sich daran anschließenden, möglichen 

Änderungen zu rechnen ist. Aufgrund des ungewissen Ausgangs sowie des hohen noch be-

vorstehenden Zeitumfangs ist es wichtig, denkbare erste Schritte sowie eine beispielhafte Er-

probung eines Versorgungskonzeptes von CHNs zu thematisieren und auch über potenziell 

mögliche Übergangs- oder Alternativlösungen nachzudenken und zu diskutieren.  

9.1 Denkbare erste Schritte einer Ausweitung der pflegerischen Handlungsautonomie  

Durch die bereits im Wintersemester 2020 gestarteten Modellstudiengänge für Community 

Health Nursing haben die ersten Absolvent*innen das entsprechend qualifizierende Master-

studium erfolgreich abgeschlossen. Um ihnen ein Tätigwerden im Rahmen der Primärversor-

gung zu gewähren, bedarf es kurzfristiger Änderungen und Ergänzungen des aktuellen 
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Rechtsrahmens, der dies zurzeit noch stark restringiert. Burgi und Igl (2021b) haben in ihrem 

Rechtsgutachten neben den Lösungsvarianten der berufsrechtlichen Einbindung mögliche 

erste Schritte definiert, wie die Handlungsautonomie von CHNs hinsichtlich der Übernahme 

von Tätigkeiten mit Arztvorbehalt vorerst erweitert werden kann (vgl. Burgi & Igl, 2021b, S. 114 

f.). Diese entsprechenden Regelungen knüpfen an die Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB 

V an. Zum einen wäre hierbei eine Ausweitung und Ergänzung der in der Richtlinie nach § 63 

Abs. 3c SGB V aufgeführten, übertragbaren ärztlichen Tätigkeiten möglich. Es ist denkbar, 

dass die entsprechende Erweiterungen hinsichtlich der Substitution ärztlicher Tätigkeiten den 

im Rahmen von Community Health Nursing tätigen Personen (z.B. APN/NP) direkt zugewie-

sen werden. Diese Erweiterung der aufgeführten übertragbaren Tätigkeiten muss nach Burgi 

und Igl in der Ausgestaltung eines APN/NP-Ausbildungsgesetzes erfolgen, indem betreffende 

Tätigkeiten mit einem entsprechenden Ausbildungsziel zur primärmedizinischen Versorgung 

geregelt werden müssen (Burgi & Igl, 2021b, S. 114). Des Weiteren wäre denkbar, die Rege-

lung hinsichtlich der erforderlichen vorherigen ärztlichen Diagnose und Indikationsstellung 

(nach § 3 Abs. 1 S. 1 Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V) entsprechend so weit zu lockern 

bzw. zu erweitern, dass „[…] bei einfachen Erkrankungen wie z. B. Erkältungen die Diagnose 

nachgeholt wird, wenn sich die Erkrankung über einen zu definierenden längeren Zeitraum 

erstreckt“ (Burgi & Igl, 2021b, S. 114). Dadurch hätte eine CHN die Möglichkeit, durch eine 

entsprechende Ergänzung der übertragbaren Tätigkeiten leichte Erkältungskrankheiten 

selbstständig zu behandeln, ohne dass ein Arzt oder Ärztin dies delegiert und entsprechend 

verantwortet. Diese zweite Möglichkeit betrifft nach Burgi und Igl zudem Änderungen des SGB 

V, welche jedoch ähnlich wie die notwendigen Gesetzesänderungen zur ersten Möglichkeit 

von den Autoren nicht weiter ausgeführt werden (Burgi & Igl, 2021b, S. 114). Diese beiden 

Möglichkeiten zeigen hinsichtlich des Umgangs mit der Übertragbarkeit ärztlicher Tätigkeiten 

auf CHNs auf, wie erste denkbare Schritte aussehen könnten. Jedoch sollte zur langfristigen 

Etablierung von CHNs und deren Übernahme bestimmter ärztlicher Tätigkeiten im Rahmen 

der Primärversorgung ein APN/NP – Ausbildungsgesetzes auf Bundesebene nach Lösungs-

variante 1 geschaffen werden, um ihr volles Potenzial auch in Deutschland nachhaltig auszu-

schöpfen.  

9.2 CoSta – ein Projekt zur Machbarkeit eines CHN-Versorgungskonzeptes  

Das Projekt „Community Health Nursing in der Stadt“ (CoSta) ist ein vom Bundesministerium 

für Bildung und Forschung über drei Jahre gefördertes Projekt zur “[…] Entwicklung und […] 

Erprobung eines pflegezentrierten Versorgungskonzeptes für chronisch Kranke in einem Ge-

sundheitszentrum“ (Nock et al., 2022, S. 374). Dieses wurde aufgrund von bisher fehlenden 

Modellprojekten sowie einer fehlenden Evidenz hinsichtlich der Wirkungsweise des Einsatzes 

von CHNs in Deutschland initiiert, um diese Forschungslücke zu schließen. Hierfür wurde im 

Rahmen des Projektes ein Versorgungskonzept für den Einsatz von CHNs entwickelt, welches 



 

 63 

sich konkret auf die primäre Gesundheitsversorgung von chronisch erkrankten Menschen be-

zieht. Modellhaft wird dieses Konzept in dem marginalisierten Stadtquartier Veddel in Hamburg 

erprobt, das von Multikulturalität und einem hohen Anteil von Transferleistungsempfänger*in-

nen geprägt ist. Außerdem weist die Veddel im Vergleich zu anderen Stadtteilen und Quartie-

ren in Hamburg ein erhöhtes Vorkommen von chronischen Erkrankungen wie Hypertonie (Blut-

hochdruck), Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz und Lungenerkrankungen auf (Nock et al., 

2022, S. 373 f.). Die Umsetzung des Projektes erfolgt mithilfe des Departments für Pflege und 

Management an der Hochschule für Angewandte Wissenschaften (HAW) in Hamburg, in Ko-

operation mit dem seit 2007 entwickelten, sozialen Stadtteil-Gesundheitszentrum Poliklinik 

Veddel. Kern dieses Projektes ist die Konzeptentwicklung, die bereits abgeschlossen ist, sowie 

die Durchführung einer Interventionsstudie, deren Ergebnisse aktuell noch ausstehen. Die In-

terventionsstudie wird anhand einer kontrolliert-randomisierten Studie durchgeführt, die die 

Wirksamkeit des zuvor entwickelten Interventionsprogramms für chronisch Erkrankte unter-

sucht. Die Wirksamkeitsprüfung erfolgt mit Hilfe eines Vergleiches zwischen einer Kontroll-

gruppe, die ausschließlich im Rahmen der Regelversorgung durch die Poliklinik versorgt wer-

den und einer Interventionsgruppe, die neben der regulären Versorgung zusätzlich die entwi-

ckelte, besondere Betreuung durch eine CHN als Intervention erhält (Nock et al., 2022, S. 373, 

375). Das besondere Versorgungsmodell der Interventionsgruppe besteht dabei aus drei Kern-

komponenten, die die CHN übernimmt: das Aufsuchen von Patient*innen in ihrem Wohnraum 

in Form von Hausbesuchen, das Abhalten von offenen Pflegesprechstunden sowie das Ange-

bot und die Organisation unterschiedlicher, themenspezifischer Schulungen von Einzelperso-

nen oder Gruppen (Nock et al., 2022, S. 377 f.). Im Mittelpunkt der Versorgung steht ein enger 

Austausch sowie eine multi- und interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen den einzelnen 

in der Poliklinik arbeitenden Berufsgruppen, die gemeinsam ein Behandlungsteam bilden.  

Dieses Projekt erinnert in seinen Grundzügen an das vorgestellte Beispiel des erfolgreichen 

Einsatzes von Pflegeexpert*innen in der Schweiz (vgl. Kapitel 7.1), welches als positives Mo-

dell für den ländlichen Raum gilt. Bisher stehen die Evaluationsergebnisse des CoSta-Projek-

tes noch aus, erste Zwischenergebnisse weisen jedoch darauf hin, dass der Einsatz von CHNs 

von den Befragten als hilfreich eingestuft wird (Nock et al., 2022, S. 378). Mit Spannung wer-

den die Ergebnissen hinsichtlich der Machbarkeit und Wirksamkeit des pflegegeleiteten Ver-

sorgungskonzeptes erwartet, die sowohl Chancen als auch Hindernisse hinsichtlich des Ein-

satzes von CHNs und der Wirksamkeit ihres Tätigwerdens hervorbringen werden. Die Förde-

rung und der Ausbau entsprechender Projekte, die den Einsatz von CHNs erproben und eva-

luieren, sind von besonderer Wichtigkeit, um durch eine begleitende wissenschaftliche Evalu-

ierung ausreichend Evidenz zu schaffen, die als Grundlage für die Ausgestaltung von Com-

munity Health Nursing in Deutschland einen wichtigen Beitrag zur Etablierung darstellen kann. 
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9.3 Community Health Nursing als Konzept  

Sollte es aus verschiedenen Gründen dazu kommen, dass keine entsprechende bundesrecht-

liche Regelung nach Lösungsvariante 1 etabliert werden kann, so wäre die Entwicklung von 

Community Health Nursing als Konzept eine denkbare Möglichkeit, die folgend vorgestellt 

wird. Bei dem Ansatz von Community Health Nursing als Konzept geht es primär um die Ab-

kopplung dieser Bezeichnung von einer bestimmten Qualifikation. Vielmehr geht es darum, ein 

breit angelegtes Konzept zu erarbeiten, welches die bereits in der Primärversorgung einge-

setzten Gesundheitsfachberufe wie MFA mit Fort- und Weiterbildungen unter dem Leitgedan-

ken des Community Health Nursings zusammenfasst. Dabei ständen die in Tabelle 1 und 2 

aufgeführten Tätigkeiten mit und ohne heilkundlichen Charakter sowie mit Primärversorgungs-

bezug im Mittelpunkt der Ausarbeitung des Konzeptes. Im Rahmen eines solchen Konzeptes 

könnten Angehörige verschiedener Berufsgruppen bzw. mit unterschiedlichen Fort- und Wei-

terbildungen gemeinsam als interdisziplinäres Team Community Health Nursing anbieten und 

jede*r entsprechend seiner oder ihrer Qualifikation und Fähigkeiten konkrete Aufgaben der 

Primärversorgung übernehmen. Diese interdisziplinären Teams müssten jedoch nach aktuel-

lem Rechtsrahmen institutionell an eine hausärztliche Praxis oder eine andere, ärztliche gelei-

tete Institution angeschlossen sein, um Tätigkeiten mit heilkundlichem Charakter in ärztlicher 

Delegation entsprechend der Anlagen 8 und 24 der BMV-Ä, ausüben zu können. Dieser An-

satz eines Community Health Nursing-Konzeptes bietet darüber hinaus die Möglichkeit, auch 

Gesundheitsfachkräfte mit einzuschließen, die sich nach landes- und projektspezifischen Fort- 

und Weiterbildungen bereits zusätzlich qualifiziert haben. Hier wären beispielhaft die in dem 

Gesunden Werra-Meißner-Kreis tätigen Gesundheitslots*innen und Gemeindepfleger*innen 

zu nennen. Die Gesundheitslots*innen stellen dabei Ansprechpersonen innerhalb des lokalen 

Gesundheitsnetzwerkes dar, welche die Mitglieder des Gesundheitsnetzwerkes zu verschie-

denen Gesundheitsthemen und Unterstützungsangeboten beraten. Während die Gesund-

heitslots*innen vor allem im Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention agieren, arbei-

ten Gemeindepfleger*innen im Bereich der Schnittstelle zwischen der psychosozialen sowie 

medizinischen Versorgung und betreuen dabei speziell Personen, die noch in ihrer Häuslich-

keit leben und hilfsbedürftig sind, jedoch noch keinen Anspruch auf einen Pflegegrad vorwei-

sen. Sie machen Hausbesuche bei ihren Patient*innen und ermitteln und planen Unterstüt-

zungsbedarfe und -leistungen, wobei sie selbst keine pflegerischen Leistungen übernehmen 

und ausüben (Gesunder Werra-Meißner-Kreis, o. J.).  

Eine solche Bündelung der bereits im Gesundheitssystem in Deutschland vorhandenen unter-

schiedlichen Gesundheitsfachkräfte und ihrer individuellen Kompetenzen könnte unter dem 

Überbegriff des Community Health Nursings stattfinden und ähnlich wie die PORT Zentren 

sowohl den regionalen Besonderheiten hinsichtlich des Bedarfes als auch den vorhandenen 

Gesundheitsfachkräften angepasst werden. Ein solches Konzept wäre auch als eine Art 
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Übergangslösung denkbar, bis die Möglichkeiten der pflegerischen Kompetenz- und Hand-

lungsautonomieerweiterungen in den Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V erprobt und 

bei positivem Outcome anschließend final gesetzlich verankert sind.  

Abschließend ist festzustellen, dass die Idee des hier vorgestellten Konzeptes von Community 

Health Nursing nicht den aufgeführten Anforderungen und dem vorhandenen Potenzial von 

CHNs nach internationalem Vorbild gerecht wird. Anzustreben ist weiterhin eine Etablierung 

von Community Health Nursing nach Lösungsvariante 1 sowie die damit einhergehende Er-

weiterung der pflegerischen Handlungsautonomie zur selbstständigen Durchführung bestimm-

ter heilkundlicher Tätigkeiten im Rahmen der Primärversorgung. Denn nur durch eine entspre-

chende berufsrechtliche Einbindung ist die Ausschöpfung des Potenzials von CHNs nach in-

ternationalem Vorbild möglich.  
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