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Die Deutsche Gesellschaft fir Public Health e.V. (DGPH) bedankt sich fur die Moglichkeit zum
Referentenentwurf des Pflegekompetenzgesetz (PKG) Stellung zu nehmen. Wir nehmen die
Mdglichkeit gerne wahr, wobei wir die Gesetzesinitiative vor allem aus der Public-Health-Per-
spektive betrachten und kommentieren.

Grundsatzlich begrif3t die DGPH das geplante Gesetz zur Starkung der Pflegekompetenz. Es
ist Uberfallig, um Anschluss an internationale Entwicklungen in der Pflege zu finden und auf
drangende Herausforderungen im deutschen Gesundheitssystem zu reagieren. Zudem enthalt
es bedeutsame Ansétze zur Weiterentwicklung der Rolle und des Auftrags der Gesundheits-
profession und des Heilberufs Pflege im Kontext der &ffentlichen Gesundheit. Dabei sollte al-
lerdings das Thema Pravention nicht nur, wie bereits in der Zielsetzung des Gesetzentwurfs
benannt, vor und in der pflegerischen Versorgung starker in den Fokus riicken. Vielmehr sollte
der Beitrag der Gesundheitsprofession und des Heilberufs Pflege zu Gesundheitsférderung,
Pravention, Gesunderhaltung und Gesundwerdung sowohl der Bevdlkerung insgesamt wie
auch im Hinblick auf einzelne Bevdlkerungsgruppen oder spezifische Problem- und Bedarfs-
lagen in Deutschland sichtbarer gemacht werden.

Der vorliegende Gesetzentwurf liefert dafiir wichtige Impulse. Der Gesetzgeber intendiert da-
mit erkennbar, Rahmenbedingungen professionell Pflegender zu verbessern, Pflegefachper-
sonen und ihre Befugnisse zu starken, sowie mehr Anreize fur innovative Versorgungsformen
in der Kommune bzw. im Quartier zu setzen. Um die Gesundheitsprofession und den Heilberuf
Pflege wirkungsvoll dafur zu starken, den Herausforderungen einer demografisch, sozial und
gesundheitlich zunehmend belasteten Bevolkerung zu begegnen sowie dem wachsenden Be-
darf einer am Gemeinwesen orientierten, praventiven, sicheren, leicht zuganglichen und inter-
professionell gestalteten Gesundheitsversorgung gerecht werden zu kénnen, bedarf es aus
unserer Sicht kiinftig einer entschlossenen Umsetzung dieser Impulse. Zugleich sind wir tiber-
zeugt, dass einige Aspekte in dem Referentenentwurf des PKG noch gescharft werden kdnn-
ten, um die aus Public-Health-Perspektive wesentlichen Herausforderungen kiinftig engagiert
angehen und beantworten zu kdnnen. Sie stehen im Folgenden im Fokus der Aufmerksamkeit:

1. Starkung des Heilberufs Pflege und Definition eines Scope of Practice

Die DGPH begruf3t die im Referentenentwurf vorgesehene Starkung der Gesundheitsprofes-
sion und des Heilberufs Pflege sowie die erstmalige Definition eines Scope of Practice fiir
Pflegefachpersonen in Deutschland. Dies ist ein lange tberfélliger Schritt zur Professionalisie-
rung der Pflege, zur Rollenklarung innerhalb des Versorgungssystems und gegeniiber ande-
ren Gesundheitsprofessionen sowie letztlich zur Verbesserung der Versorgungsqualitat und
Patientensicherheit in unserem Gesundheitssystem.

Aus Public-Health-Sicht hat die konsentierte Klarung und Erweiterung pflegerischer Hand-
lungsspielrdume eine besondere Bedeutung: Ein klar definierter Scope of Practice bildet die
Grundlage fur ein eigenverantwortliches, fachlich qualifiziertes Handeln von Pflegefachperso-
nen in komplexen, arbeitsteilig angelegten Prozessen der Gesundheitsversorgung. Er ermég-
licht es Pflegefachpersonen, ihre Kompetenzen dort einzubringen, wo sie am dringendsten
gebraucht werden, z. B. in der Edukation von Menschen mit chronischen Erkrankungen (d. h.
in deren Information, Beratung und Anleitung) sowie deren kontinuierlicher Behandlung und
Versorgung. Zudem werden dadurch Rollen und Aufgaben in Kooperation von Versorgungs-
prozessen, im Rahmen populationsorientierter Gesundheitsférderung oder in der spezifischen
Pravention gescharft. Pflegefachpersonen kdnnen somit ihre Kompetenzen in vollem Umfang
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zur Gesunderhaltung und Gesundwerdung, zum Empowerment, zur Selbstmanagement- und
Gesundheitskompetenzférderung sowie zur Verbesserung der sozialen und gesundheitlichen
Teilhabe in der Bevélkerung einsetzen.

Es sind vor allem hochqualifizierte Pflegefachpersonen, die etwa als Public Health Nurses,
Community Health Nurses oder School Health Nurses solch anspruchsvolle Aufgaben auf
fachlich hohem Niveau wahrnehmen kénnen. Sie adressieren Uber ihre klinischen Kompeten-
zen hinausgehend, soziale Determinanten von Gesundheit, agieren als Bindeglied zwischen
Versorgungssystem und Lebenswelt der Menschen und starken so gesundheitsbezogene Teil-
habe und Chancengerechtigkeit. Wahrend derart erweiterte Rollen und Profile der Pflege in-
ternational langst etabliert und die Pflegefachpersonen mit viel Erfolg im Interesse der Bevol-
kerungsgesundheit tatig sind, wird diese Ressource hierzulande noch kaum genutzt — auch
weil es an einem zeitgemalien Scope of Practice und den entsprechenden gesetzlichen Rah-
menbedingungen fir ein autonomes Pflegehandeln fehlt. Eben dem kann und sollte der Ge-
setzentwurf begegnen, was von unserer Seite ausdricklich begrif3t wird.

Allerdings ist der Entwurf — trotz erkennbar positiver Anséatze — aus unserer Sicht an manchen
Stellen zu vage formuliert und zugleich zu sehr an traditionellen Rollen- und Aufgabenprofilen
orientiert. Beispielsweise ist darauf hinzuweisen, dass die Ubernahme heilkundlicher Tatigkei-
ten durch Pflegefachpersonen nicht prioritar dazu dienen sollte, andere Berufsgruppen zu ent-
lasten — etwa Arztinnen und Arzte. Samtliche Tatigkeiten des Heilberufs Pflege — darunter
auch diagnostische und therapeutische — sollten vielmehr in erster Linie der Entlastung von
Menschen mit Pflegebedarf oder gesundheitlichen Einschrankungen sowie ihren An- und Zu-
gehdrigen und damit einer Verbesserung und Sicherung der auf sie und ihre Bedarf ausge-
richteten Gesundheitsversorgung dienen. Gleiches gilt fiir die Ubernahme populationsbezoge-
ner und auf die Gesundheitsférderung, Gesunderhaltung und Pravention der Bevolkerung aus-
gerichteter Tatigkeiten, die von Pflegefachpersonen wahrgenommen werden. In dem Entwurf
werden zwar ausgewahlte erweiterte Rollen- und Aufgabenprofile erwéhnt — darunter das Ad-
vanced Practice Nursing oder das Community Health Nursing. Beide sind aber noch tberwie-
gend in Richtung einer Erweiterung der klinischen Tatigkeitsfelder der Pflege gedacht. Andere,
bevdlkerungs- und gesundheitsorientierte Rollen- und Aufgabenprofile — wie etwa im 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst (Public Health Nurses), in der Schulgesundheitspflege (School Health
Nurses) oder dem Zivil- und Katastrophenschutz (Disaster Nurses) finden in dem Entwurf
keine Erwéahnung und drohen daher, bei den aktuellen Reformbestrebungen nicht mitgedacht
zu werden. Diese sollte unseres Erachtens noch geandert werden.

Wir empfehlen daher, bei der Definition des Muster-Scope of Practice mit pflegefachlich ei-
genverantwortlichen Aufgabenbereichen, einerseits den Zentralwertbezug des Pflegehandels
im Auge zu behalten — alles muss auf das Wohl und die Sicherheit von Patientinnen und Pati-
enten oder anderen Nutzerinnen und Nutzern von Gesundheitsversorgung ausgerichtet sein,
nicht auf die Entlastung anderer Berufsgruppen. Zugleich sollten dabei konkrete Unterstut-
zungsbedarfe und die Zugangsprobleme (auch zu Pravention und Gesundheitsférderung) der
Bevolkerung im Auge behalten werden. Das schliel3t ein, dass neben den typischen Tatigkeits-
bereichen von Advanced Practice Nurses (z. B. in Krankenh&usern) und Community Health
Nurses (z. B. in der Primarversorgung) auch Rollen und Aufgaben in anderen als klinischen
Settings und mit einem an Public-Health-Prinzipien orientierten Fokus, etwa in Offentlichen
Schulen, den Gemeinden oder Gesundheitsdmtern mitgedacht werden. Beispielsweise konn-
ten entsprechend qualifizierte Pflegefachpersonen mit erweiterten Kompetenzen im Rahmen
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der Schulgesundheitspflege nicht nur der Integration von chronisch kranken Kindern und Ju-
gendlichen in den Schulalltag dienen, sondern auch die gesetzlich vorgeschriebenen Schu-
leingangsuntersuchungen durchfiihren oder sich an Impfkampagnen beteiligen — eine Praxis,
die international seit langem ublich ist und die Bevolkerungsgesundheit nachweislich stérkt.

2. Quartiersnahe, kommunale und interprofessionelle Versorgungsstrukturen

Die Orientierung an regional unterschiedlichen Gegebenheiten und die Starkung kommunaler,
guartiersnaher Versorgungsmodelle sind aus Sicht der DGPH richtungsweisend und dringend
notwendig. Modellvorhaben zur interprofessionellen Zusammenarbeit und zur Regionalisie-
rung der Gesundheits- und Pflegeversorgung werden deshalb ausdriicklich begrifdt. Sie tra-
gen dazu bei, Gesundheitsversorgung passgenauer, zuganglicher und praventiver zu gestal-
ten — inshesondere in strukturschwachen oder gesundheitlich benachteiligten Regionen.

Aus Public-Health-Sicht ist dieser Ansatz zentral, weil gesundheitliche Chancengleichheit we-
sentlich vom lokalen Lebensumfeld abhangt. Eine quartiersorientierte Versorgung ermoglicht
es, soziale Determinanten von Gesundheit systematisch mitzudenken, praventive und gesund-
heitsforderliche MaRRnahmen niedrigschwellig anzubieten und vulnerablen Gruppen gezielt
Unterstiitzung zukommen zu lassen. Gleichzeitig starkt dieser Ansatz eine echte interprofes-
sionelle Primarversorgung, in der unterschiedliche Gesundheitsprofessionen — insbesondere
auch hierfir qualifizierte Pflegefachpersonen — gleichberechtigt zusammenwirken, um be-
darfsorientiert und sektorentibergreifend zu handeln.

Insbesondere Community Health Nurses verfligen — bei entsprechender gesetzlicher Rah-
mung — Uber die notwendigen Kompetenzen, um diese Rolle aktiv auszufillen. Als fachlich
gualifizierte, hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen kdnnen sie als niedrigschwellige
Ansprechpersonen im Sozialraum wirken, gesundheitsbezogene Gemeinwesenarbeit leisten,
Praventionsangebote koordinieren und interprofessionelle Netzwerke starken. Ihre Positionie-
rung im kommunalen Raum bildet damit eine zentrale Briicke zwischen pflegerischer Versor-
gung, sozialer Unterstiitzung und partizipativer Gesundheitsférderung. Public Health Nurses —
meist auf Ubergeordneter Ebene und in Behdrden tatig — kdnnen ergdnzend dazu, sozialrdum-
liche und bedarfsorientierte Versorgungskonzepte entwickeln, Ubergeordnete Strategien der
Pravention und Gesundheitsforderung im Verbund mit anderen Partnerinnen und Partnern
etablieren und so glinstige Rahmenbedingungen fiir eine an den Bedarfslagen und den Be-
diurfnissen der regionalen Bevolkerung orientierte gesunde Gemeinde schaffen.

Auch in dieser Hinsicht bleibt der vorliegende Referentenentwurf — trotz positiver Impulse —
hinter den Erwartungen zuriick. Die vorgesehenen Mal3nahmen sind weitgehend modellhaft
angelegt, wirken wenig entschlossen und lassen den Willen zu nachhaltigen Strukturverande-
rungen vermissen. Es fehlt ein systematischer, strukturell abgesicherter Rahmen fir quartiers-
bezogene Pflege- und Gesundheitsarbeit. Die Rolle von Public Health und Community Health
Nurses ist zwar angedeutet, wird jedoch zu wenig strategisch fir die Weiterentwicklung regio-
naler Versorgungsstrukturen genutzt — auch im Hinblick auf ein echtes, den Forderungen der
WHO entsprechendes Primarversorgungssystem.

Daher empfehlen wir, die Rolle und Verantwortung der Kommunen fur die regional differen-
Zierte Gesundheitsversorgung weiter zu starken und sie mit entsprechenden Ressourcen zu
unterlegen. Kommunal ausgerichtete Pflegestrukturen sollten nicht nur modellhaft erprobt,
sondern strukturell und damit nachhaltig als Teil der kommunalen Daseinsvorsorge verankert
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werden. Mit diesem Ziel vor Augen konnten Pflegefachpersonen mit Public-Health-Qualifika-
tion systematisch geférdert und als zentrale Akteur:innen in der kommunalen Gesundheitspla-
nung, in Praventionsketten, in Schulen, Gesundheitsamtern und Sozialraumen eingesetzt wer-
den. Dazu gehort auch, dass Leistungen wie aufsuchende Beratung, Netzwerkarbeit, Sozial-
raumanalyse und partizipative Gesundheitsforderung in die Leistungskataloge der gesetzli-
chen Kranken- und Pflegeversicherung aufgenommen und in angemessenen Umfang finanzi-
ell unterlegt werden. Nur durch eine solche strukturelle und rechtliche Absicherung kann das
Potenzial von Public Health und Community Health Nurses in der Flache wirksam werden.

3. Préavention von Pflegebediirftigkeit und in der pflegerischen Versorgung

Die DGPH begrif3t ausdricklich, dass der Referentenentwurf die Starkung der Pravention —
sowohl zur Senkung des Risikos von Pflegebedurftigkeit wie auch in der pflegerischen Versor-
gung — als zentrales politisches Ziel benennt. Dies ist aus Public-Health-Sicht nicht nur tber-
fallig, sondern eine zwingende Reaktion auf die demografischen, sozialen und epidemiologi-
schen Herausforderungen, vor denen unsere Gesellschaft heute steht. Ein zukunftsfahiges
Gesundheitssystem muss praventiv denken, bevor es kurativ handelt — und die Gesundheits-
profession Pflege kann dabei eine zentrale Verantwortung einnehmen. Sie kommt nicht erst
dann zum Zuge, wenn alle anderen Versorgungsinstanzen ihre Aufgaben erledigt haben, viel-
mehr begleitet sie gesunde wie kranke Menschen lber den gesamten Lebenslauf hinweg.
Dabei bieten sich Pflegefachpersonen vielféaltige Anknipfungspunkte sowohl zur Pravention
von Gesundheitsbeeintrachtigungen jeder Art wie auch zur Gesundheitsforderung, die sie als
Anlass fur entsprechende Interventionen nutzen kénnen.

Pravention umfasst dabei nicht nur individuelle Verhaltenséanderung, sondern muss auch
strukturelle und soziale Faktoren adressieren — etwa die Wohnsituation, Bildung, Erwerbsbe-
dingungen oder soziale Netzwerke. Genau hier kdnnen Pflegefachpersonen mit erweiterten
Kompetenzen — insbesondere Public Health Nurses (darunter auch Community Health Nurses,
School Health Nurses) — ansetzen: Sie kénnen praventive Angebote dort platzieren, wo Ge-
sundheitsrisiken drohen, und Menschen unmittelbar in ihrem Alltag erreichen — etwa durch
aufsuchende Beratung, gesundheitsbezogene partizipative Gemeinwesenarbeit, die Umset-
zung von Praventionsprogrammen (etwa im Bereich Erndhrung und Bewegung, Umgang mit
Rauschmitteln, STDs), von Schulgesundheitsprogrammen oder MalRnahmen der Krisen- und
Katastrophenvorsorge. Der Heilberuf Pflege leistet damit einen wichtigen Beitrag zur gesund-
heitlichen Chancengleichheit, Selbstbestimmung und Resilienz der Bevolkerung.

Im Referentenentwurf bleibt diese Public-Health-Perspektive jedoch weitgehend unberick-
sichtigt. Zwar wird die Bedeutung der Pravention betont, doch wird dabei noch Uberwiegend
individualisiert und zu eng gedacht. Es fehlt an einem klaren verhéltnisbezogenen Auftrag, an
tragféahigen Strukturen, Zustandigkeiten und Finanzierungsmodellen, um praventive Leistun-
gen auch auRRerhalb der traditionellen Strukturen der Krankenversorgung oder der Langzeit-
pflege systematisch durch Pflegefachpersonen erbringen zu lassen. Damit bleibt Pravention
im Kontext der Pflege unverbindlich ohne strukturelle Rahmung und Unterstiitzung. Daher
empfehlen wir, Pflegefachpersonen mit erweiterten Public-Health-Kompetenzen systematisch
in die Praventions- und Gesundheitsforderungsstrukturen auf kommunaler Ebene einzubin-
den. Ihre Rolle sollte klar definiert sein, um praventive Pflege als eigenstandigen und wirksa-
men Beitrag zur gesundheitlichen Chancengleichheit und Resilienz der Bevolkerung dauerhaft
zu verankern.
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Fazit

Der Referentenentwurf zum Pflegekompetenzgesetz setzt wichtige Impulse zur Starkung der
Gesundheitsprofession und des Heilberufs Pflege und zur Neuausrichtung pflegerischer Auf-
gaben im deutschen Gesundheitssystem. Insbesondere die geplante Entwicklung eines Scope
of Practice, die FOorderung quartiersnaher Versorgungsstrukturen sowie die verstarkte Beto-
nung der Pravention markieren positive Entwicklungen, die aus unserer Sicht mit viel Ent-
schlossenheit vorangetrieben werden sollten. Gleichwohl sollten dabei auch die in dieser Stel-
lungnahme angesprochenen, aus Public-Health-Sicht noch nicht hinreichend bertcksichtigten
Aspekte aufgegriffen werden. Dies wurde es ermoglichen auch in Deutschland an internatio-
nale Entwicklungen anzuknipfen und eine starke, autonome Pflege als Ressource fur die Ge-
sundheitsférderung, Pravention, Gesunderhaltung und Gesundwerdung in der Bevdlkerung zu
etablieren und zu nutzen.

Kontakt:
Dr. Michael Kéhler (michael.koehler@dgph.info)

Deutsche Gesellschaft fir Public Health e.V.
c/o Hemmoorer Pflege GmbH
Otto-Peschel-Str. 22

21745 Hemmoor

Email: geschaeftsstelle@dgph.info

Die Deutsche Gesellschaft fir Public Health e.V. ist ein interdisziplinarer und multiprofessionaler Zu-
sammenschluss von Institutionen, Organisationen, Fachgesellschaften und Personen mit Zustandigkeit
und Verantwortung fir Lehre, Forschung und Praxis im Bereich von Public Health. Unser Engagement
dient der Wissenschaft und Praxis zur Verhinderung von Krankheiten, zur Verlangerung des Lebens
und zur Forderung von physischer und psychischer Gesundheit unter Beriicksichtigung einer gerechten
Verteilung und effizienten Nutzung der vorhandenen Ressourcen. (www.dgph.info)
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