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1. Zusammenfassung

Der Beitrag entwickelt einen Scope of Practice fiir
Pflegefachpersonen mit zweijahriger Fachweiter-
bildung im Bereich Intensivpflege. Ausgangspunkt
ist die bislang unzureichende Abgrenzung von
Qualifikationen, Kompetenzen und Verantwortlich-
keiten in der spezialisierten Pflege in Deutschland.
Auf Basis einer narrativ-synthetischen Literatur-
aufarbeitung, rechtlicher Rahmenbedingungen
und fachgesellschaftlicher Empfehlungen werden
Handlungsfelder, Rollenprofile und Kompetenz-
stufen beschrieben. Der Scope of Practice wird

als dynamisches Professionalisierungsinstru-

ment verstanden, das pflegerische Autonomie,
Patient:innensicherheit und Versorgungsqualitat
starkt. Das AACN-Synergy-Model dient als theoreti-
scher Bezugsrahmen, um Patient:innenmerkmale,
pflegerische Kompetenzen und Versorgungserfor-
dernisse systematisch aufeinander zu beziehen.
Besondere Bedeutung erhalten klinisches Assess-
ment, Clinical Reasoning, interprofessionelle Zu-
sammenarbeit sowie ein qualifikationsorientierter
Skill- und Grade-Mix. Die Empfehlungen verdeut-
lichen, dass fachweitergebildete Pflegefach-
personen eine zentrale Rolle in der Steuerung kom-
plexer intensivpflegerischer Prozesse libernehmen.
Ein klar definierter Scope of Practice schafft Trans-
parenz, Rechtssicherheit und eine Grundlage fiir
zukuinftige Bildungs-, Personal- und Versorgungs-
strukturen in der Intensivpflege.
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Abstract

This article develops a scope of practice for nurses
with a two-year specialist qualification, using
intensive care nursing as an example. It addresses
the insufficient differentiation of qualifications,
competencies and responsibilities in specialised
nursing practice in Germany. Based on a narra-
tive-synthetic literature review, legal frameworks
and professional recommendations, the paper
describes fields of practice, role profiles and levels
of competence.The scope of practice is understood
as a dynamic instrument of professionalisation
that strengthens nursing autonomy, patient safety
and quality of care. The AACN Synergy Model pro-
vides the theoretical framework for systematically
linking patient characteristics, nursing competen-
cies and care requirements. Particular emphasis is
placed on clinical assessment, clinical reasoning,
interprofessional collaboration and a qualifica-
tion-oriented skill and grade mix. The recommen-
dations show that specialist intensive care nurses
play a central role in managing complex intensive
care processes. A clearly defined scope of practice
promotes transparency, legal certainty and pro-
vides a foundation for future educational, work-
force and care structures in intensive care nursing.

2. Hintergrund

Der Scope of Practice richtet sich an Fachpflege-
personen mit zweijahriger Fachweiterbildung fiir
Intensivpflege und Anisthesie® in der Intensiv-
pflege im Krankenhaus. Der Scope of Praractice
beschreibt definierte Handlungsfelder unter Be-
riicksichtigung individueller Handlungssituationen
und ihrer Komplexitat. Daraus resultierend flieBen
in diese Definition sowohl die Qualifikationen und
Kompetenzen der Fachpflegepersonen (mit Fach-
weiterbildung Intensivpflege und Anéasthesie) ein,
als auch der Pflegefachpersonen ohne Fachweiter-
bildung?, die auf einer Intensivstation arbeiten
(Benner, 2017; Waydhas et al., 2023).

Die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen
und sicheren Pflege fur kritisch kranke Patient:in-
nen ist seit der Griindung der Deutschen Gesell-
schaft fir Fachkrankenpflege und Funktionspflege
e.V. (DGF) vorrangiges Ziel der Fachgesellschaft.

In der Bundesrepublik Deutschland sind die Kom-
petenzbereiche in spezialisierten pflegerischen
Handlungsfeldern, wie der Intensivpflege, bisher
unzureichend beschrieben. Fiir die Personalbe-
messung in sensiblen Bereichen der Pflege gelten
derzeit die gesetzlichen Regelungen der Pflege-
personal-Untergrenzen-Verordnung (PpUGV) des
Bundesministeriums nach §137 Sozialgesetzbuch V
(SGB V). Diese orientiert sich an pauschalen Nur-
se-to-Patient-Ratios ohne Beriicksichtigung von
versorgungsspezifischen Qualifikationsvorgaben.
Die Vergabe von Befugnissen erfolgt daher unab-
hangig von Qualifikationskriterien, so dass sie an
Pflegefachpersonen erfolgen kann, die liber keine
ausreichenden Qualifikationen fiir die betreffen-
de Aufgabe verfiigen. Eine solide Abgrenzung der
intraprofessionellen Verantwortungsbereiche wird
nicht vorgenommen.

Auf internationaler Ebene existieren in der Regel
klare Abgrenzungen und Nachvollziehbarkeiten
beziiglich pflegefachlicher Qualifikationen und
Befugnisse. Neben den formalen Qualifikationen
beeinflussen zudem insbesondere individuelle Fa-
higkeiten, Fertigkeiten und Befugnisse der Pflege-
fachpersonen den pflegetherapeutischen Erfolg.
GemaR dem Pflegeberufegesetz (PfIBG) werden in

Deutschland fiir drei Qualifikationsniveaus Auf-
gabenklarungen und -ordnungen bereitgestellt.

In der Aktualisierung des Gesetzes 2025 ist die
Pflegeprozessverantwortung als Vorbehaltsauf-
gabe der Pflegefachpersonen neu festgelegt.
Zudem erhalten Pflegefachpersonen die Befugnis
zur eigenverantwortlichen Heilkundeausiibung im
Rahmen der dazu erworbenen staatlich gepriiften,
staatlich anerkanten oder staatlich festgestellten
Kompetenzen. Die Weiterbildungsordnungen der
jeweiligen Bundeslander definieren den Rahmen
der Fachweiterbildung und deren Erlaubnis der
Benennung der Fachqualifikation fiir Intensivpflege
und Andsthesie, deutschlandweit vergleichbar
durch die Vorgaben des gemeinsamen Bundesaus-
schusses in den Richtlinien der Qualitatssicherung,
Uber die Deutsche Krankenhausgesellschaft als
dadurch definiertes Mindestniveau (Gemeinsamer
Bundesausschuss).

Auf diesem Hintergrund formuliert die DGF die
Empfehlung fiir den Scope of Praractice fiir Pflege-
fachpersonen mit zweijahriger Fachweiterbildung
am Beispiel der Intensivpflege, um die Dimensio-
nen der qualifizierten Kompetenzen und Verant-
wortungsbereiche der Fachpflegepersonen in der
Praxis aufzuzeigen und ihren Einsatz von Wissen,
Fertigkeiten, Fahigkeiten und Befugnissen im be-
ruflichen Kontext klarzustellen.

Die zunehmende Komplexitat der intensivmedizi-
nischen Versorgung erfordert eine differenzierte
Betrachtung intensivpflegerischer Kompetenzen
und Verantwortlichkeiten. Internationale Studien
zeigen, dass insbesondere der Qualifikationsmix als
auch die Spezialisierung von Pflegefachpersonen
einen signifikanten Einfluss auf Patient:innen-
ergebnisse haben. So konnte in mehreren grof3
angelegten Studien nachgewiesen werden, dass ein
hoherer Anteil akademisch qualifizierter sowie spe-
zialisierter Pflegefachpersonen mit einer Reduktion
der Mortalitat und Komplikationsraten einhergeht
(Aiken et al., 2014; Lasater et al., 2021).

1 Im Folgenden wird Fachpflegepersonen fiir Intensivpflege und Anasthesie

zur besseren Lesbarkeit mit Fachpflegeperson bezeichnet.

2 Pflegefachpersonen beschreibt Pflegende mit einer abgeschlossenen Berufsausbildung nach dem Pflegeberufegesetz

oder den vorherigen Gesetzen. Diese werden zur besseren Lesbarkeit im Folgenden Pflegefachperson genannt.
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Zudem gewinnt im internationalen Kontext die
klare Definition eines qualifikationsbezogenen
Scope of Practice zunehmend an Bedeutung als
Instrument zur Sicherstellung von Versorgungs-
qualitat, Patient:innensicherheit und professionel-
ler Autonomie (Maier & Aiken, 2016).
Insbesondere in hochkomplexen Versorgungs-
bereichen wie der Intensivpflege stellt ein klar
definierter Kompetenzrahmen eine zentrale Vor-
aussetzung fiir effektive interprofessionelle

3. Methodik

Nach der strukturierten Themeneingrenzung der
Projektgruppe Pflegewissenschaft der DGF erfolg-
te eine gezielte Literaturrecherche in den fachwis-
senschaftlichen Datenbanken (PubMed, CINAHL,
Cochrane Libary). Die Literaturrecherche erfolgte
unter Anwendung systematischer Suchstrategien.
Ergdnzend wurden Leitlinien, Positionspapiere und
Berichte internationaler Organisationen, wie dem
International Council of Nurses (ICN) oder World
Health Organization (WHO) beriicksichtigt. Die
Auswahl der Literatur erfolgte anhand definierter
Ein- und Ausschlusskriterien (u.a. Aktualitat, Rele-

Zusammenarbeit und effiziente Ressourcennut-
zung dar.

Dariiber hinaus zeigen aktuelle gesundheitsoko-
nomische Analysen, dass erweiterte pflegerische
Rollen, insbesondere im Sinne von Advanced Practi-
ce Nursing (APN), nicht nur die Versorgungsqualitat
verbessern, sondern auch zu einer Entlastung arzt-
licher Strukturen und einer effizienteren Nutzung
der Ressourcen beitragen (OECD, 2020; Schober, M.,
et al., 2020).

vanz fiir den intensivpflegerischen Kontext, metho-
dische Qualitdt) und wurde unter dem Aspekt der
Ubertragbarkeit in deutsche Verhiltnisse gepriift
und in Themenblocke gegliedert. Die Inhalte wur-
den in mehreren Konsensuskonferenzen der Ex-
pert:innengruppe bearbeitet, diskutiert, analysiert,
abgestimmt und am Ende zusammengefiigt. Zur
Sicherstellung der wissenschaftlichen Fundierung
wurde ein narrativ-synthetischer Ansatz gewahlt,
der evidenzbasierte Erkenntnisse mit praxisorien-
tierten Aspekten verkniipft (Grant & Booth, 2009).

4. Grundlagen und Definition eines Scope of Nursing Practice
in Orientierung an das Positionspapier des ICN

Der Umfang des pflegerischen Handlungsfeldes
wird innerhalb eines gesetzlichen und regula-
torischen Rahmens definiert und beschreibt die
Kompetenzen (Wissen, Fahigkeiten und Urteilsver-
maogen), sowie professionsbezogene Verantwort-
lichkeiten und Aufgaben der Pflegefachpersonen.
Dies bildet die Grundlage fiir die Festlegung von
Standards im pflegefachlichen Praxisfeld, als auch
fiir Rollen und Verantwortlichkeiten der Pflegefach-
personen. Somit erhilt die Offentlichkeit deutliche
Anhaltspunkte, wer fiir die Erbringung bestimmter
Pflegeleistungen qualifiziert ist. Zudem vermittelt
ein klar definierter Aufgaben- und Tatigkeitsbereich
allen Steakholdern die Kompetenzen und Verant-
wortlichkeiten der Pflegefachpersonen (ICN, 2013).

Das berufliche Selbstverstandnis der Pflegefach-
person basiert auf evidenzbasiertem Wissen. Die
daraus erwachsende Kompetenz wird durch ver-
schiedene Faktoren gepragt, darunter Ausbildung,

Projektgruppe Pflegewissenschaft der DGF e.V.

Berufserfahrung, fachliche Expertise, individuelle
Interessen sowie der jeweilige Praxiskontext. Der
pflegerische Versorgungsprozess ist zudem durch
Kooperations- und Koordinationsaufgaben ge-
kennzeichnet, die eine enge Zusammenarbeit

mit anderen Gesundheitsfachberufen erfordern.
Rollen und Handlungsfelder miissen daher sowohl
die spezifischen Merkmale professioneller Pflege
widerspiegeln als auch den interprofessionellen
Charakter der Gesundheitsversorgung berticksichti-
gen (ICN, 2013).

Pflegefachpersonen sind fiir ihre Pflegepraxis
sowohl verantwortlich als auch rechenschafts-
pflichtig. Der Umfang des pflegefachlichen Scope
of Practice beschrankt sich nicht auf bestimmte
Aufgaben, Funktionen oder Verantwortlichkeiten,
sondern ist eine Kombination aus Wissen, Urteils-
vermoégen und Fahigkeiten. Pflegefachpersonen
sind autorisiert, eigenverantwortlich pflegethera-

peutische Leistungen zu erbringen, deren Auswir-
kungen zu bewerten und sich fiir Patient:innen und
deren Gesundheit einzusetzen. Sie beaufsichtigen
Pflegassistenzberufe und kénnen Pflegeleistungen
delegieren. Sie sind befahigt zu leiten, zu verwal-
ten, zu lehren, Pflegeforschung zu initiieren und
durchzufiihren, und auch Gesundheitsrichtlinien
fiur Gesundheitssysteme zu entwickeln (AACN,
2015; ICN, 2013).

Der Scope of Practice legt fest und beschreibt, wer,
was, wo, wann, warum und wie in der Pflegepraxis
in seiner Rolle als Pflegefachperson mit unter-
schiedlicher Qualifikation handelt. Die Beschrei-
bung des jeweiligen Aufgaben- und Handlungs-
feldes sollte die Erweiterung und Flexibilitat des
Berufs ermdglichen, um den sich dndernden Be-
dirfnissen von Patient:innen, Organisationen und
der Gesellschaft gerecht zu werden (AACN, 2015;
GieRen-Scheidel et al., 2014; ICN, 2013; Monke et
al., 2018).

71 Esliegt in der Verantwortung der Regierun-
gen, Gesetze zu erlassen, die den besonderen
und autonomen Charakter der professionellen
Pflege anerkennen, einschlieRlich eines defi-
nierten Aufgaben- und Tatigkeitsbereichs, der
die Fahigkeiten der Pflegefachpersonen wider-
spiegelt und trotzdem flexibel ist, um auf die
dynamische Entwicklung der Gesundheitsver-
sorgung und die Gesundheitsbediirfnisse der
Offentlichkeit einzugehen (ICN, 2013).

71 Nationale Pflege(fach-) verbande, Pflegekam-
mern mit Regulierungsvollmacht (als Kérper-
schaft des 6ffentlichen Rechts) und weitere
Aufsichtsbehdrden/Ministerien haben die
Verantwortung einen Ordnungsrahmen durch
Gesetze, Vorgaben und Verordnungen zu ent-
wickeln (ICN, 2013).

71 Arbeitgeber:innen sind in der Verantwortung,
angemessene Rahmenbedingungen zu schaf-
fen, den Pflegefachpersonen mit Weiterbildung
eine sichere und kompetente pflegerische
Versorgung zu ermoglichen. Dabei ist darauf
zu achten, dass Pflegefachpersonen nicht in
Situationen eingesetzt werden, in denen von
ihnen verlangt wird, dass sie tiber ihr Kom-
petenzniveau hinaus oder auBerhalb ihres
gesetzlichen Aufgaben- und Tatigkeitsbereichs
arbeiten (ICN, 2013). Es ist zu gewahrleisten,

dass sie ihren beruflichen Pflichten und ihrer
Verantwortung nachkommen kénnen und zu
garantieren, dass pflegerische Vorbehaltsaufga-
ben, gemaR §4 PfIBG, nur von dieser Profession
ausgelibt werden.

Der Scope of Practice ist als dynamisches Konstrukt
zu verstehen, das sich kontinuierlich an wissen-
schaftliche Erkenntnisse, technologische Entwick-
lungen sowie gesellschaftliche Anforderungen an-
passt. Aktuelle theoretische Ansatze betonen, dass
der Scope of Practice nicht ausschlieRlich durch
gesetzliche Rahmenbedingungen definiert wird,
sondern wesentlich durch professionelles Selbst-
verstandnis, evidenzbasierte Praxis und organisa-
torische Strukturen beeinflusst wird (Delamaire &
Lafortune, 2010).

Insbesondere im Kontext der Intensivpflege ist der
Scope of Practice eng mit Konzepten, wie Advanced
Nursing Practice (ANP), Clinical Leadership und
Evidence-Based Practice verkniipft (Blanck-Kdster
et al., 2020). Diese Konzepte erweitern die traditio-
nelle Aufgabenbeschreibung der Pflege um Aspekte
wie klinische Entscheidungsautonomie, wissen-
schaftsbasierte Interventionen und systematische
Versorgungssteuerung (Hamric et al., 2014; Tracy et
al., 2023).

Die Verantwortlichkeit von Fachpflegepersonen
wird von Curley et al. (2024) im Artikel ,,Call to Ac-
tion: Blueprint for Change in Acute and Critical Care
Nursing“ eindriicklich beschrieben. Darin werden
neun Domanen definiert, die darauf abzielen, die
Leistung von Pflegefachpersonen im Gesundheits-
versorgungssystem dieses spezialisierten Bereichs
darstellbar, sichtbar und messbar zu machen.

Ziel ist es, einen Diskurs liber einen neuen, komple-
xen Systemansatz fiir die professionelle Intensiv-
pflege anzustofRen. Hierzu werden verschiedene
patient:innen-, familien-, stations- und systembe-
zogene Outcome-Metriken vorgestellt. Diese sollen
dazu beitragen, Pflegequalitat tiber ihren tatsach-
lichen positiven gesamtgesellschaftlichen Beitrag
abzubilden und damit die professionelle Pflege
sowohl gesellschaftlich als auch politisch starker
durchsetzungsfahig zu machen (Curley et al., 2024).

Methodik | Grundlagen und Definition ,Scope of Practice®
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Call to action: Blueprint for change in acute and critical care nursing

Akut- und Intensivpflege - deutsche Neufassung

] Neue zentrale Pflegekennzahlen

Praxis-Pflegeumfeld

Was
Patient:innen

Pflegewissen /
Kompetenz

Intensiv-

und Familien
brauchen

passend
zum Pat.
Bedarf

pflege
leistet

Patient:innen-
Outcomes

| 4
Anwendung,
fortlaufende

und
Anpassung
der

>

Interprofessionelles Team

System-
Outcomes

Policy-Entwicklung (Inhalte des politischen Prozess)

MessgroBen
A

Professionelle Organisationen
Exzellenzzentren im Gesundheitswesen

Industriepartner
Verbraucher:innen

Regulatoren - Akkreditierer - Kostentrager - Zertifizierer -
Verbrauchergruppen

Nach Curley et al

Abbildung 1: Entwicklung und Verdnderung der Abbildung der Ergebnisse der Intensivpflege (Curley et al., 2024).

4.1 Rahmenvorgabe Scope of Practice

Der Pflegeprozess ist eine systematische Methode
zur Organisation der professionellen Pflegepraxis
(PfIBG § 4). Dabei kommen kritisches Denken

und diagnostische Fahigkeiten zum Einsatz. Jeder
Schritt basiert auf der Genauigkeit des voran-
gegangenen Schritts. Der Prozess ist dynamisch
und zirkular. Die fortlaufenden Bewertungen von
Patient:innen und ihren Bezugspersonen sowie
deren Reaktionen auf die im Plan beschriebenen
Interventionen werden kontinuierlich bewertet.

Ergebnisinformationen sowie die Neuformulie-
rung von Pflegediagnosen, Interventionen und
erwarteten Ergebnissen erfolgen entlang eines
kontinuierlichen Pflegeprozesses. Eine kompetente
Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen
den Mitgliedern des interprofessionellen Teams,
den Patient:innen und den Bezugspersonen ist
entscheidend, um die gewiinschten Ergebnisse zu
erzielen.

4.2 Heilkundliche Aufgaben und Vorbehaltsaufgaben

Der Begriff der Heilkunde geht auf die gesetzliche
Verankerung aus dem Jahr 1939 durch das ,Gesetz
Uber die berufsmaRige Ausiibung der Heilkunde
ohne Bestallung®, auch als Heilpraktikergesetz
(HeilprG) bekannt, zuriick. Demnach wird jede be-
rufs- oder gewerbemaRig vorgenommene Tatigkeit
zur Feststellung (Diagnose), Heilung oder Linde-
rung von Krankheiten, Leiden oder Kérperschaden
als Heilkunde definiert (HeilprG, 1939/2016; Stock,
2021). Dabei geht es um die eigenverantwortliche
und weisungsfreie Behandlung kranker Menschen.
Das Gesetz soll den Schutz der kérperlichen Unver-
sehrtheit des Lebens garantieren. Arzt:innen er-
halten durch die Approbation nach dem erfolgreich

Projektgruppe Pflegewissenschaft der DGF e.V.

abgeschlossenen Medizinstudium und anschlie-
Bender bestandenen Priifung ihre Zulassung zur
Heilkundeausiibung. Es ist jedoch nicht generell als

arztliche Vorbehaltsaufgabe festgelegt (Stock, 2021).

Vorbehaltsaufgaben werden in drei Kategorien
unterschieden (Stock, 2021):

71 Relative Vorbehaltsaufgaben sind Tatigkeiten,
die zwar primdr zum Verantwortungsbereich
bestimmter Berufsgruppen, wie Arzt:innen
oder Pflegefachpersonen, gehoren, aber
unter bestimmten Voraussetzungen auch von
anderen, entsprechend qualifizierten Personen
durchgefiihrt werden kénnen.

71 Sie unterscheiden sich von absoluten Vorbe-
haltsaufgaben, die gesetzlich exklusiv einer
bestimmten Profession oder Berufsgruppe
zugewiesen sind.

71 Zusatzlich werden prioritdr vorbehaltene Tatig-
keiten formuliert. Sie bezeichnen den Vorrang
der berufsmaRigen Ausiibung einer vorbehalte-
nen Tatigkeit fiir eine bestimmte Berufsgruppe
unter bestimmten Voraussetzungen, wie zum
Beispiel zwischen Arzt:innen und Hebammen
wahrend der Geburt. Dies bedeutet, dass Heb-
ammen bei einer unkomplizierten Geburt die
eigenverantwortliche Fiihrung tibernehmen,
auch wenn ein/e Arzt/Arztin anwesend ist
(Hebammengesetz-HebG).

Seit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Befugnis-
erweiterung und Entbiirokratisierung in der Pflege
(BEEP) zum 01.01.2026 verfiigen Pflegefachper-
sonen neben dem bestehenden Vorbehalt in der
Steuerung des Pflegeprozesses liber erweiterte
heilkundliche Befugnisse. Diese ermdglichen eine
eigenverantwortliche Ausiibung von Heilkunde im
Rahmen der jeweils erworbenen, staatlich gepriif-
ten, staatlich anerkannten oder staatlich festge-
stellten Kompetenzen, abhangig von der jeweiligen
Qualifikation. Die entsprechenden Leistungs-
kataloge sollen im Bereich der vertragsarztlichen
Versorgung bis zum 31.12.2026 sowie im Bereich
der Krankenhausversorgung bis zum 31.07.2027
erarbeitet werden.

5. Zweck eines Scope of Practice in der Intensivpflege

Der Aufgaben- und Tatigkeitsbereich von Pflege-
fachpersonen mit Weiterbildung ist dynamisch
und reagiert auf sich andernde Gesundheitsbe-
dirfnisse, Wissensentwicklung und technischen
Fortschritt. Eine regelmaRige Uberpriifung des
Umfangs des pflegefachlichen Handlungsfeldes ist
daher unerlasslich, um die Ubereinstimmung mit
den aktuellen Gesundheitsbediirfnissen sicherzu-
stellen und verbesserte Gesundheitsergebnisse zu
unterstiitzen. Die Aufgaben- und Tatigkeitsbereiche
sollten ausreichend breit und flexibel sein, um Frei-
raum fiir Innovation, Wachstum und Veranderung
zu ermoglichen (AACN, 2015; ICN, 2013).

Das Fachgebiet der Intensivpflege befasst sich mit
menschlichen Reaktionen auf tatsdchliche oder
potentiell lebensbedrohliche Reaktionen und wird
als Akut- und Intensivpflege bezeichnet. Dieser
Fachbereich umfasst erweiterte Aufgaben- und
Tatigkeitsfelder. Intensivpflege findet in einem
hochkomplexen Umfeld statt, in dem die Gren-
zen des Fachgebiets aufgrund der sich manchmal
sehr schnell andernden Patient:innenbediirfnisse
oft flieRend sind. Fachpflegepersonen sind dem
Schutz, der Erhaltung und Optimierung der Ge-
sundheitssituation der anvertrauten Menschen
verpflichtet. Sie sind herausgefordert, fiir die konti-
nuierliche Sicherheit der Intensivpatient:innen und
der Einbeziehung ihrer Bezugspersonen zu sorgen,
die sich in einer duRerst verletzlichen und lebens-
bedrohlichen Gesamtsituation befinden (AACN,
2015; Curley et al., 2024).

Wissenschaftliche Fortschritte, technologische Ent-
wicklungen, Anderungen im Gesundheitswesen und
eine alternde Gesellschaft verandern die Aufgaben
und Verantwortlichkeiten von Pflegefachpersonen
auf allen Ebenen. Der Scope of Practice richtet sich
daher an alle, die in dem spezialisierten Fachbereich
tatig sind. Dies beinhaltet nicht nur Pflegefachper-
sonen und Fachpflegepersonen mit Weiterbildung,
sondern auch Studierende, Lehrende, Mitglieder des
interprofessionellen Teams und andere Pflegekol-
leg:innen. Darliber hinaus werden Leitungen von
Gesundheitseinrichtungen, Pflegekammern, politi-
sche Entscheidungstrager und Versicherer von der
Beschreibung der Verantwortlichkeiten der Intensiv-
pflegefachpersonen profitieren.

Die Autor:innen und Mitwirkenden der DGF be-
schreiben die aktuelle Rollenfunktion der Pflege-
fachpersonen mit Weiterbildung. Diese Rolle muss
sich innerhalb dieses Rahmens auf der Grundlage
der Bediirfnisse von Patient:innen, Familien, Zu-
und Angehdrigen, Gesellschaft und europdischen
als auch internationalen Anforderungen weiter-
entwickeln. Aus diesem Grund erweist sich die
Festlegung eines definierten Umfangs der Kompe-
tenzfelder, des sogenannten Scope of Practice, fiir
in der Intensivpflege tatige Fachpflegepersonen mit
Weiterbildung von entscheidender Relevanz.

Zweck eines Scope of Practice in der Intensivpflege
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5.1 Handlungsfeld Intensivpflege

Im Bereich der Intensivpflege sind Fachpflege-
personen mit Weiterbildung als auch Pflege-
fachpersonen ohne Weiterbildung tatig. Sie sind
betraut mit der pflegetherapeutischen Versorgung
von Intensivpatient:innen.

Um hochkomplexe Beurteilungen und MaRRnah-
men in den hochsensiblen Bereichen, wie der
Intensivpflege, zu ermdglichen, braucht es eine
bedarfsgerechte quantitative und qualitative
Personalausstattung durch Fachpflegepersonen
mit Weiterbildung. Eine ausreichende Fachquali-
fikationsrate ist unumganglich, um aktuellen

und zukiinftigen Versorgungsherausforderungen
gerecht zu werden (Deutscher Pflegerat e.V., 2023;
Waydhas et al., 2024). Die vorliegenden Rahmen-
bedingungen und Befugnisse werden nicht durch
den Aufenthaltsort des/der Patient:in in bestimm-
ten Abteilungen definiert, sondern durch seine/ihre
Bediirfnisse. Die Klassifizierung von Patient:innen
erfolgt daher nicht anhand der spezifischen Charak-
teristika einer bestimmten Abteilung, sondern in
Abhangigkeit derer individuellen Bediirfnisse.

Die pflegerische Leitung der Intensivstation wird
von Fachpflegepersonen, mit einer Fachweiter-
bildung fiir Intensivpflege und Anasthesie liber-
nommen. Zusatzlich muss sie/er einen Stations-
leitungslehrgang oder ein Bachelor- Studium im
Bereich Management absolviert haben.

Projektgruppe Pflegewissenschaft der DGF e.V.

Die Schaffung eines sicheren, respektvollen, heilen-
den und fiirsorglichen Umfelds durch interprofes-
sionelle Teams wird dadurch erreicht, dass:

7 die Pflegeentscheidungen maRgeblich durch
die Werte und Praferenzen lhrer Fachgesell-
schaft, Pflegekammern, Patient:innen und
Bezugspersonen determiniert werden.

71 Leistungserbringer in ihrer Funktion als
Anwalte fiir Patient:innen, Zu- und Angehori-
gen und Gemeinden auftreten.

71 Unterstiitzung, Forderung und Forcierung der
ethischen Entscheidungsfindung stattfindet.

7 die Praxis sich auf empirische Forschung und
fundierte wissenschaftliche Erkenntnisse
griindet.

7 die Forderung von Leadership auf allen Ebenen
und bei samtlichen Aktivitaten von zentraler
Bedeutung ist.

71 die Fiihrungspolitik eine Kultur des lebenslan-
gen Lernens und des beruflichen Wachstums
fordert.

71 eine Optimierung der individuellen Talente und
Ressourcen erfolgt.

7 es darauf hingewiesen sei, dass Innovation,
Kreativitat und klinische Untersuchungen an-
erkannt und wertgeschatzt werden.

7 die Anerkennung, Unterstiitzung und Respek-
tierung von Vielfalt ein fundamentales Prinzip
ist, das in der vorliegenden Arbeit als grundle-
gende Annahme zugrunde gelegt wird.

71 die Kommunikation auf allen Ebenen auf kom-
petente Weise erfolgt.

7 die Erbringung von Pflegeleistungen auf einem
professionellen Praxismodell basiert.

71 die Gewabhrleistung der Patient:innensicherheit
durch geeignete pflegerische und organisatori-
sche Ressourcen maRgeblich beeinflusst wird.

71 ineinem solchen Umfeld Autoritat, Autonomie
und Verantwortlichkeit der Pflege Anerken-
nung und Unterstiitzung findet.

71 dieses Vorgehen optimale Ergebnisse fiir die
Patientinnen und Patienten erzielt. (AACN,
2015; Curley et al., 2024)

5.1.1 Definition Intensivpflege

Die Intensivpflege wird definiert als Fachgebiet,
das sich mit menschlichen Reaktionen auf tatsach-
liche oder potenziell lebensbedrohliche Probleme
befasst. Der Aufgabenbereich umfasst die Inten-
sivpflege von akut und kritisch kranken Menschen
aller Altersgruppen, die dynamische Interaktion
zwischen dem Patient:innen, seinen Bezugs-
personen, der Intensivpflegefachperson und der
Umgebung, in der die Intensivpflege durchgefiihrt
wird. Ziel ist es, optimale Ergebnisse fiir akut und
kritisch kranke Patient:innen zu erreichen (AACN,
2015; GieBen-Scheidel et al., 2014; Kaltwasser et
al., 2024; Monke et al., 2018).

Demzufolge definiert sich das Handlungsfeld der
Intensivpflege als ,Unterstiitzung, Ubernahme
und Wiederherstellung der Aktivitaten des Lebens
unter Berlicksichtigung der existenziellen Erfah-

rungen und der gesundheitlichen Biografie/Pflege-

anamnese des/der kritisch kranken Patient:in mit
manifesten oder drohenden Stérungen vitaler

Funktionen. Ziel ist es, den Patient:innen unter Ak-
tivierung der physischen, psychischen und sozialen

Fahigkeiten durch praventive, kurative und rehabi-
litative MalRnahmen zur weitgehenden Selbstan-
digkeit zuriickzufiihren oder den Patient:innen
Linderung zu geben und im Sterben zu begleiten
(Meyer & Friesacher, 1993).

5.1.2 Akute und kritisch kranke Patient:innen

Patient:innen in der Intensivpflege sind Personen,
die eine dringende intensivpflegerische Versor-
gung bendtigen und deren aktueller Zustand eine
stationare Behandlung auf einer Intensivstation
erforderlich macht. Dies umfasst Patient:innen in
einem Zustand, der als kritisch eingestuft wer-
den konnte, sowie Patient:innen mit komplexen,
chronischen Diagnosen liber das gesamte Konti-
nuum. Diese Patient:innen benétigen komplexe
Beurteilungen und Therapien, hochintensive Inter-
ventionen und eine kontinuierliche Betreuung. Das
System ist als hochgradig verletzlich, instabil und
komplex einzustufen. Deshalb ist es erforderlich,
dass die Pflegefachpersonen jederzeit eine hohe
pflegerische Wachsamkeit an den Tag legen.

Die Merkmale der Patient:innen in der Akut- und
Intensivpflege lassen sich entlang der folgenden
Punkte festlegen:

71 Resilienz bezeichnet die Fahigkeit einer Person,
Krisen und schwierige Situationen zu liber-
winden und sich von ihnen zu erholen. Sie ist
das Ergebnis von kompensatorischen Bewalti-
gungsmechanismen, die dazu beitragen, dass
eine Person mit Widrigkeiten umgehen und
sich selbst und ihre Situation wieder in einen
stabilen Zustand versetzen kann. Das Ziel
besteht darin, das urspriingliche Funktions-
niveau wiederherzustellen und die Fahigkeit
zu erlangen, sich nach einer Beeintrachtigung
zeitnah zu erholen (AACN, 2015).

71 Anfilligkeit beschreibt die Empfindlichkeit

gegenuber tatsachlichen oder potenziellen Be-

lastungen, die sich negativ auf die Ergebnisse
auswirken kann. Dies kann sich auf die Pa-
tient:innen auswirken. Die Stabilitat bezeich-
net die Fahigkeit, ein stabiles Gleichgewicht
aufrechtzuerhalten. Der Begriff ,Komplexitat”
beschreibt die komplizierte Verflechtung von

zwei oder mehr Systemen (z. B. Korper, Familie,

Therapien). Die Ressourcenverfligbarkeit be-
zeichnet die Gesamtheit der Ressourcen, zu
denen beispielsweise technische, finanzielle
und personliche Ressourcen zdhlen. Es sind
die psychologischen, sozialen und familiaren
Faktoren zu beriicksichtigen, die fiir den/die
Patient:in, seine/ihre Familie, Bezugspersonen
und die Gemeinschaft von Bedeutung sind
(AACN, 2015).

71 Aktive Beteiligung an Entscheidungsprozes-
sen, in dem Ausmal, in dem die Patient:innen
und ihre Zu- und Angehdrigen in die Ent-
scheidungsfindung einbezogen werden. Bitte
berticksichtigen Sie bei der Entscheidungsfin-
dung folgenden Punkt: Die Vorhersagbarkeit
stellt ein summatives Merkmal dar, anhand

dessen ein bestimmter Krankheitsverlauf prog-

nostiziert werden kann (AACN, 2015).

Diese Patient:innenmerkmale erfordern ein sensibles
und ausgewogenes Kontinuum, das durch das Syn-
ergiemodell des AACN ausfiihrlich beschrieben wird.

Zweck eines Scope of Practice in der Intensivpflege
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5.2 AACN-Synergie-Model

Das ,,Synergy-Model for Patient Care“ der Ameri-
can Association of Critical Care Nurses (AACN)
ermoglicht eine theoriegeleitete Betrachtung der
klinischen Exzellenz in der Intensivpflege, da-
mit Synergieeffekte greifen kdnnen und bessere
Ergebnisse erzielt werden. Das Modell dient als
konzeptioneller Bezugsrahmen fiir das Zusam-
menwirken der erforderlichen Kompetenzen der
Pflegefachpersonen, die auf die Bediirfnisse der
Intensivpatient:innen abgestimmt sein miissen
und beriicksichtigt gleichermaBen den Einfluss
des Gesundheitssystems auf das Kontinuum der
speziellen Pflegesituation (GieRen-Scheidel et al.,
2014; Monke et al., 2018).

Im Mittelpunkt des Synergiemodells stehen die
Kenntnis der Patient:innensituation und das Ver-
standnis fir die Sichtweisen der Patienten:innen
und deren Familie. Es integriert alle Dimensionen
des Gesundheitszustandes der Patient:innen:
physisch, sozial, psychologisch und spirituell. Das
Modell spiegelt die patient:innen- und familien-
orientierte Pflege wider, die den Aufbau von
Beziehungen voraussetzt und Synergieeffekte er-
zielt, wenn ein heilendes Umfeld geschaffen wird
(AACN, 2015).

Die grundlegende Pramisse des AACN-Synergiemo-
dells fiir die Patient:innenpflege ist, dass optimale
Ergebnisse fiir Patient:innen und Familien erzielt
werden, wenn Patient:innenmerkmale die Kom-
petenzen der Pflegefachperson bestimmen. Ein/e
Patient:in unterscheidet sich in seiner Fahigkeit,
gesund zu sein, und in seiner Anfalligkeit fur
Krankheiten anhand von acht Kernmerkmalen:

Belastbarkeit/Widerstandsfahigkeit (Resilienz)
Verwundbarkeit

Stabilitat

Komplexitat

Ressourcenverfligbarkeit

Teilhabe an der Pflege

Beteiligung an der Entscheidungsfindung
Vorhersehbarkeit

NN NN NN NY

Projektgruppe Pflegewissenschaft der DGF e.V.

Je nach Auspragungsgrad werden die Kernmerk-
male in Level 1 (unzureichend ausgepragt), Level 3
(moderate Auspragung) und Level 5 (starke Aus-
pragung) zugeordnet (GieRen-Scheidel et al., 2014;
Monke et al., 2018).

Die von der Pflegefachperson geforderten Fahig-
keiten und Kompetenzen fiir die Versorgung von
kritisch kranken Patient:innen richten sich nach
den Bediirfnissen der Patient:innen entlang des
Kontinuums dieser Kernmerkmale:

7 Klinische Entscheidung, klinisches Urteils-
vermogen

Anwaltschaft (Fiirsprache und moralisch
reflektiertes Handeln)

Pflegepraktiken

Zusammenarbeit

Systemdenken

Antwort auf gesellschaftliche Vielfiltigkeit,
Offenheit

Klinische Untersuchung

Lernberater:in (Férderung des Lernens)

NN NN N

NN

Angelehnt an das Stufenmodell nach Patricia
Benner werden die pflegefachlichen Kompetenzen
in Level 1 (Neuling), Level 3 (kompetente Pfle-
gende) und Level 5 (Pflegeexpert:innen) unter-
schieden. Sie beinhalten die Integration eines
breiten Spektrums an Fachwissen, Fahigkeiten und
Erfahrung und bieten die Moglichkeit, theoriege-
leitete klinische Exzellenz in der Intensivpflege zu
entwickeln, zu fordern und zu etablieren. Pflege-
fachpersonen entwickeln sich dabei auf der ihrer
jeweiligen Aus- oder Weiterbildung entsprechen-
den Qualifikationsstufe weiter. Bei jeder weiteren
Zusatzqualifikation beginnen sie wieder mit Level
1 als Neuling (GieBen-Scheidel et al., 2014; Monke
etal, 2018).

Fachpflegepersonen erkennen Patient:innen und
ihre Bezugspersonen als den grundlegenden

und zentralen Fokus ihres Handlungsfeldes an.

Ein Engagement fiir die Vision eines patient:in-
nen- und familienzentrierten Gesundheitssystems
erfordert eine ganzheitliche Betrachtung der
Patient:innen und ihren Bezugspersonen sowie
die Anerkennung ihrer vielfaltigen Dimensio-

nen, einschliefRlich der physischen, emotionalen,
spirituellen und kulturellen Bediirfnisse. Dieses
Engagement setzt voraus, dass Begriffe wie Pflege-
entscheidungen und Bezugspersonen aus der Per-

spektive der Patient:innen definiert werden. Somit
erlaubt das AACN-Modell Fachpflegepersonen
einen Perspektivwechsel, der einen Reflexionsrah-
men fur die Praxis- und Theorievernetzung bietet.
Die Grundlage fiir die akute und kritische Intensiv-
pflegepflegepraxis ist ein Fundus an spezialisier-
tem wissenschaftlichem Wissen, einem ethischen
Modell fiir die Entscheidungsfindung, die im
Synergie-Modell beschriebene Wechselbeziehung
zwischen Pflegefachpersonen, Patient:innen,

dem Gesundheitssystem und die Verpflichtung
zur interprofessionellen Zusammenarbeit (AACN,
2015). Das AACN Synergy-Modell stellt unter-
schiedliche Kompetenzstufen dar und erlaubt eine
Zuordnung der Fahigkeiten der Intensivpflegenden
zu den entsprechenden Patient:innenmerkmalen
und —levels, um fiir eine bestmdgliche Patient:in-
nenversorgung und- sicherheit zu sorgen. Fiir die
Personalbesetzung auf den Intensivstationen
bietet sich somit eine neue Losungsmoglichkeit.
Die Personalbesetzungen mit ausschliel3lich erfah-
renen oder kompetenten Pflegefachexpert:innen
ist in der Alltagsrealitat nicht moglich. Das Modell
zeigt aber, z. B. durch Primary-Nursing-Systeme,
einen konzeptionellen Bezugsrahmen zur Planung
der intensivpflegerischen Patient:innenversorgung
und zur Entwicklung der erforderlichen intensiv-
pflegerischen Kompetenzen auf (GieBen-Scheidel
et al,, 2014; Monke et al., 2018).

Mit dieser Ausrichtung bietet das AACN Synergy-
Modell eine gute Grundlage zur Personalentwick-
lung, Personalbemessung, Personalbeschaffung
und Personaleinsatzplanung. Es verbessert die
Patient:innenzufriedenheit und die Arbeitszufrie-
denheit der Intensivpflegefachpersonen (Twigg
et al,, 2021). Nicht zuletzt erhalten Fiihrungs-
personen ein Werkzeug, um die Zustandigkeit
der Intensivpflegefachpersonen fiir die einzelnen
Intensivpatient:innen entsprechend ihrer Erfah-
rung und Kompetenz begriindet vorzunehmen
und zu steuern. Gleichsam erhalt die einzelne
Pflegefachperson eine Standortbestimmung ihrer
Fahigkeiten und Erfahrungen, um Lernziele fiir den
weiteren Kompetenzerwerb zu formulieren.
Daruber hinaus finden sich Anwendungen des
Modells in der strukturierten Einarbeitung, An-
leitung und Begleitung, sowie Fallbesprechungen
oder Fallreflexionen (Monke et al., 2018).

Das AACN Synergy-Modell unterstiitzt zudem
Organisationsstrukturen, indem es theoretische
Erklarungsansatze zur Darstellung pflegerischer
Produktivitat, sowie zur systematischen Quanti-
fizierung und Explizierung intensivpflegerischer
Ressourcen und Kompetenzen bereitstellt. In der
systemischen Perspektive erlaubt es Subsysteme
und Interdisziplinaritat auf deren Einfllisse auf
die Patient:innenversorgung zu analysieren, z.B.
an der Zahl der Wiederaufnahmen von Patienten
nach ihrer intensivpflegerischen Versorgung (Mon-
ke et al., 2018).

Fiir die Professionalisierung der Intensivpflege und
der Professionalitat des pflegerischen Handelns
leistet das AACN Synergy-Modell einen entschei-
denden Beitrag und gibt DenkanstoRe fir einen
grundlegenden Perspektivwechsel.

Zweck eines Scope of Practice in der Intensivpflege
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5.3 Klinisches Assessment als Kernkompetenz

im Scope of Practice

Das klinische Assessment bildet die Grundlage des
erweiterten Pflegeprozesses (Advanced Nursing
Process). Es basiert auf der professionellen Be-
wertung pathophysiologischer, psychischer und
sozialer Daten und stellt nicht das Krankheitsbild
allein, sondern den Menschen in seiner Gesamt-
heit in den Mittelpunkt. Damit reagiert es auf die
sich wandelnden Beduirfnisse von Patient:innen
(Neumann-Ponesch & Leoni-Scheiber, 2020).

Die kérperliche Untersuchung liefert hierfiir
primare objektive Daten und stiitzt sich auf vier
zentrale Untersuchungstechniken: Inspektion, Per-
kussion, Palpation und Auskultation (Lyn, 2007).
Diese bilden die Basis fiir die Formulierung eines
fundierten Untersuchungsbefundes (FiieRl &
Middeke, 2022).

Aufgrund seiner zentralen Bedeutung lasst sich
das klinische Assessment zugleich als wesentlicher
Bestandteil eines umfassenden Entscheidungspro-
zesses verstehen: des Clinical Reasoning Process
(CRP). Im Rahmen des CRP greifen Gesundheits-
fachpersonen sowohl auf klinische Daten und
patient:innenbezogene Praferenzen als auch

auf ihr professionelles Urteilsvermdgen und ihr
Fachwissen zurlick (Higgs et al., 2008). Der CRP
umfasst kognitive Prozesse, die darauf abzielen,
begriindete klinische Entscheidungen zu treffen
(Klemme & Siegmann, 2015). Clinical Reasoning
(CR) ist dabei besonders relevant, da komplexe
Patient:innenfdlle mit unspezifischen oder noch
nicht diagnostizierten Gesundheitsproblemen
zum klinischen Alltag gehdren (Diamond-Fox &
Bone, 2021). Die Studie von Diamond-Fox & Bone
zeigt, dass CR maRgeblich zur Verbesserung der
evidenzbasierten Diagnostik sowie zur Planung
einer effektiven und bedarfsgerechten Versorgung
beitragt.

Innerhalb dieses umfassenden Denk- und Ent-
scheidungsprozesses nimmt das Diagnostic Reaso-
ning (DR) eine spezifische Rolle ein. Es handelt sich
um eine zentrale kognitive Kompetenz, die fiir eine
sichere und effektive berufliche Praxis unverzicht-
bar ist (Graber et al., 2018). DR wird als Teilbereich
des klinischen Denkens verstanden, der sich auf
die Erstellung klinischer Diagnosen sowie auf das
Management damit verbundener gesundheitli-
cher Probleme konzentriert (Nordick, 2020). Nach
Smith et al. (2022) steht DR in engem Zusammen-

Projektgruppe Pflegewissenschaft der DGF e.V.

hang mit einer héheren Versorgungsqualitat und
verbesserten gesundheitlichen Ergebnissen. Es
ermoglicht eine prazise Definition klinischer Prob-
leme, reduziert das Risiko von Fehldiagnosen und
unterstiitzt die Entwicklung eines angemessenen
diagnostischen und therapeutischen Vorgehens.
DR umfasst eine Vielzahl ineinandergreifender
Schritte: die Durchfiihrung einer zielgerichteten,
hypothesengeleiteten Anamnese und kdrperlichen
Untersuchung, die Formulierung der klinischen
Fragestellung und potenzieller Differenzialdia-
gnosen, die Auswahl geeigneter diagnostischer
Tests, die Festlegung einer Arbeitsdiagnose

sowie die Entwicklung einer evidenzbasierten,
patient:innenorientierten Behandlungsplanung.
Die Studie von Smith et al. (2022) zeigt zudem,
dass es an einheitlichen konzeptionellen Grundla-
gen mangelt und dass insbesondere Ausbildungs-
programme fiir erweiterte Pflegerollen systema-
tisch in die Primarversorgung integriert werden
sollten.

Vor diesem Hintergrund gewinnt ein klar defi-
nierter Scope of Practice besondere Bedeutung.

Er schafft Transparenz darliber, welche diagnosti-
schen und therapeutischen Aufgaben Pflegefach-
personen iibernehmen diirfen, in welchen Berei-
chen sie eigenstandig entscheiden kdnnen und wo
interprofessionelle Abstimmungen erforderlich
sind. Dies ist insbesondere fiir erweiterte Rollen
wie APN relevant, deren Tatigkeitsprofil haufig
komplexe klinische Entscheidungen, diagnostische
Einschatzungen und die Steuerung umfassender
Behandlungsprozesse umfasst.

Dariiber hinaus tragt ein praziser Scope of Prac-
tice zur Abgrenzung und zugleich zur sinnvollen
Ergdnzung anderer Gesundheitsberufe bei. Er
erleichtert die interprofessionelle Zusammen-
arbeit, reduziert Uberschneidungen und Unklar-
heiten und unterstiitzt die effiziente Nutzung
vorhandener Ressourcen im Gesundheitssystem.
Fiir Patient:innen bedeutet ein klarer Scope of
Practice mehr Kontinuitat, bessere Zuganglichkeit
zu Versorgung und eine hohere Qualitat klinischer
Entscheidungen.

Nicht zuletzt bildet der Scope of Practice eine zen-
trale Grundlage fiir die Entwicklung, Implemen-
tierung und Evaluation von Ausbildungsprogram-
men. Er definiert die Kompetenzen, die im Rahmen

der Qualifizierung vermittelt werden missen und
schafft damit die Voraussetzung fiir eine standar-
disierte, evidenzbasierte und praxisnahe Aus-
bildung von Pflegefachpersonen in erweiterten
Rollen.

Ein klar definierter Scope of Practice tragt nach-
weislich zur Verbesserung zentraler Versorgungs-
indikatoren bei. Studien zeigen, dass klare Rollen-
und Verantwortungsdefinitionen:

die Patient:innensicherheit erhéhen
Kommunikationsfehler reduzieren
Entscheidungsprozesse beschleunigen
die Arbeitszufriedenheit der Pflege-
fachpersonen steigern

(Reeves et al.,, 2017; West et al., 2014).

NN NN

Dariiber hinaus ermoglicht der Scope of Practice
eine strukturierte Kompetenzentwicklung inner-
halb der Profession und unterstiitzt Organisatio-
nen bei der Implementierung differenzierter Skill-
und Grademix-Modelle (Twigg et al., 2019).

5.4 Formale Qualifikation, nationale Fachweiterbildung
(mit und ohne Akademisierung)

Die formale Qualifikation im Bereich der Intensiv-
pflege wird in Deutschland durch das foderalisti-
sche System in erster Linie durch die Lander (z. B.
Baden-Wiirttemberg) bzw. deren Kammern

(z.B. Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen) ge-
regelt. In den Landern ohne staatliche Regelung
gelten die Empfehlungen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG)3. In der Regel geht die
Weiterbildung Intensivpflege und Andsthesie tUber
zwei Jahre und hat 720 Theorie Stunden. Es ist
auch moglich die Weiterbildung nur im Bereich der
Intensivpflege zu absolvieren mit entsprechender
verkiirzter Ausbildungszeit. An verschiedenen
Hochschulen wird die Fachweiterbildung entweder
inkludiert in einem Bachelor (z.B. Rostock) oder
sogar Masterstudiengang (z.B. DHBW CAS) ange-
boten. Bei einem Bachelorstudiengang ist dies je
nach Landesregelung mit und ohne Abitur mog-
lich. Bei einem konsekutiven Masterstudiengang
ist ein Bachelorabschluss Voraussetzung.

Trotz den unterschiedlichen Wegen zur Erlangung
einer formalen Qualifikation und durch die féde-
ralen unterschiedlichen Nuancen in der Weiter-
bildung bzw. Studium wird bei den Tatigkeiten am
Patient:innen fiir fachweitergebildete Pflegefach-
personen eine einheitliche Kompetenz angenom-
men (Waydhas et al., 2024).

3 _https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2_Themen/2.5. Personal_und_Weiterbildung/2.5.11._

Aus-_und_Weiterbildung_von_Pflegeberufen/Pflegerische_Weiterbildung/DKG_Empfehlung_.pdf

Zweck eines Scope of Practice in der Intensivpflege

15


https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2_Themen/2.5._Personal_und_Weiterbildung/2.5.11._Aus-_und_Weiterbildung_von_Pflegeberufen/Pflegerische_Weiterbildung/DKG_Empfehlung_.pdf
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2_Themen/2.5._Personal_und_Weiterbildung/2.5.11._Aus-_und_Weiterbildung_von_Pflegeberufen/Pflegerische_Weiterbildung/DKG_Empfehlung_.pdf

16

5.5 Rechtliche Verankerung des Scope of Practice

in der Intensivpflege

Der Scope of Practice in der Intensivpflege wird
mafgeblich durch das Gesetz uber die Pflege-
berufe PAIBG?, die landesrechtlich geregelten
Weiterbildungen sowie durch das Befugnis-
erweiterungsgesetz von 2025 (BEEP) bestimmt.
Diese Regelungen definieren den professionellen
Handlungsspielraum, innerhalb dessen Pflegefach-
personen ihre klinische Expertise verantwortungs-
voll und rechtssicher einsetzen kénnen.

Vorbehaltsaufgaben und pflegerische Entschei-
dungsbefugnisse: Mit § 4 PfIBG wurden erstmals
verbindliche Vorbehaltsaufgaben formuliert, deren
Ausfiihrung ausschlieBlich Pflegefachpersonen
vorbehalten ist. Dazu zdhlen die Feststellung des
individuellen Pflegebedarfs, die Gestaltung und
Steuerung des Pflegeprozesses sowie dessen
Evaluation. Gerade in der Intensivpflege, gepragt
durch hohe Dynamik und Vulnerabilitat der Pa-
tient:innen — bilden diese Aufgaben den Kern pro-
fessionellen Handelns. Erganzend regelt § 5 PfIBG
die selbststandig und eigenstandig auszuiibenden
Tatigkeiten und unterstreicht damit die Befugnis
von Pflegefachpersonen klinische Entscheidungen
innerhalb des Pflegeprozesses eigenverantwortlich
zu treffen und Interventionen kontinuierlich an
verdnderte Bedingungen anzupassen.

Hochschulisch vermittelte Kompetenzen und heil-
kundliche Aufgaben: § 35 PfIBG erweitert diesen
Kompetenzrahmen um wissenschaftlich fundierte
Fahigkeiten, die besonders in hochschulischen
Studiengangen vermittelt werden. Dazu gehoren
die selbststandige, prozessorientierte Pflege sowie
die eigenverantwortliche Wahrnehmung aus-
gewahlter heilkundlicher Aufgaben in klar defi-
nierten Bereichen. Fiir die Intensivpflege entsteht
damit eine rechtliche Grundlage, komplexe klini-
sche Situationen mit hohem fachlichem Anspruch,
wissenschaftlicher Fundierung und ausgepragter
Entscheidungsfahigkeit zu bearbeiten.

Erweiterungen durch das Befugniserweiterungs-
gesetz (2025): Mit dem Gesetz zur Befugniserwei-
terung und Entburokratisierung (BEEP) in der Pfle-
ge wurde der pflegerische Handlungsspielraum
nochmals deutlich erweitert®. Pflegefachpersonen
diirfen kiinftig spezifische heilkundliche Aufgaben
eigenverantwortlich wahrnehmen — sowohl nach
arztlicher Erstdiagnose als auch in bestimmten
Fallen auf Grundlage einer eigenen pflegerischen
Diagnose (§15a SGB V). Zugleich verpflichtet das
Gesetz die Selbstverwaltung zur Entwicklung eines
bundesweit giiltigen, wissenschaftlich begriinde-
ten Scope of Practice, der Tatigkeitsbereiche, Ver-
antwortlichkeiten und Entscheidungsbefugnisse
prazise definiert und die professionelle Autonomie
der Pflege starkt.

Bedeutung fiir die intensivpflegerische Praxis:
Aus diesen gesetzlichen Grundlagen ergeben sich
fir die Intensivpflege klar umrissene Verantwor-
tungsbereiche. Pflegefachpersonen fiihren eigen-
standige klinische Einschatzungen durch, steuern
komplexe Pflegeprozesse und tibernehmen defi-
nierte heilkundliche Aufgaben fachverantwortlich.
Der rechtliche Rahmen tragt damit sowohl zur
Sicherheit der Versorgung als auch zur Weiterent-
wicklung pflegerischer Professionalitdt in einem
Versorgungsfeld bei, das hohe Anforderungen an
Urteilsvermoégen, Fachwissen und situative Be-
wertung stellt.

Komplexitat der intensivpflegerischen Versorgung:
In der Intensivpflege lassen sich komplexe und
hochkomplexe Pflegeprozesse haufig nicht klar
voneinander trennen. Gleichzeitig steigen mit zu-
nehmender Komplexitat auch die Anforderungen
an die klinische Expertise. Evidenzbasierte Ent-
scheidungsfindung ist insbesondere in der Ver-
sorgung kritisch kranker Menschen unverzichtbar
(Blanck-Koster, 2017; Blanck-Koster et al., 2018;
Weidner & Schubert, 2022). Die Weiterbildung in
der Intensivpflege tragt hierzu maRgeblich bei,
indem sie Pflegende systematisch auf anspruchs-

4  Gesetz lUber die Pflegeberufe/Pflegeberufegesetz (PfIBG): http://www.gesetze-im-internet.de/pflbg/BJNR25811017.html

5 Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbiirokratisierung in der Pflege: https://www.bundesgesundheitsministe-

rium.de/service/gesetze-und-verordnungen/detail /gesetz-befugniserweiterung-entbuerokratisierung-pflege.html
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volle klinische Situationen vorbereitet und die
klinische Entscheidungsfahigkeit starkt.

Rechtsrahmen im SGB V und neue pflegerische
Befugnisse: Mit den Anderungen im SGB V — insbe-
sondere den §§ 33, 73d und 112a — wird die eigen-
verantwortliche Erbringung definierter Leistungen
durch Pflegefachpersonen erstmals rechtlich
konkretisiert. Pflegefachpersonen kénnen kinftig,
gestiitzt auf § 15a SGB V8, bestimmte Leistungen
eigenstindig verordnen oder durchfiihren’. Damit
wird pflegerische Fachlichkeit rechtlich sichtbarer
gemacht und die Handlungskompetenz insbeson-
dere in der Intensivpflege gestarkt.

Heilkundeauslibung durch Pflegende — Perspekti-

Entwicklungen im gesellschaftlichen Gesamtsys-
tem der beruflichen Bildung: Das Berufsbildungs-
gesetz® gibt, mit der Novellierung 2020 und dem
§53 als Grundlage fiir eine einheitliche hoherqua-
lifizierende Berufsbildung, mit der zweiten und
dritten Weiterbildungsstufe Bachelor Professional
und Master Professional der beruflichen Bildung
einen eigenen Abschlusstitel und damit auch eine
gleichwertige Abbildung im Deutschen Qualifika-
tionsrahmen (DQR) auf der Niveaustufe 6 und 7 des
DQR. Diese ist bislang nicht tibertragen auf pflege-
rische Weiterbildungen (Bundesinstitut fiir Berufs-
bildung [Hrsg.], 2023).

Professionelle Selbstvertretung und die Rolle der
Pflegekammern: Strukturelle Weiterentwicklungen

ven fiir die Intensivpflege: Besonders bedeutsam
ist die Diskussion Uber die zukiinftige Heilkunde-
ausiibung durch Pflegefachpersonen mit Master-
abschluss. Die Moglichkeit, ausgewahlte heilkundli-
che Aufgaben eigenverantwortlich zu tibernehmen,
stellt einen grundlegenden Wandel dar, der die
Rolle intensivpflegerischer Expertise langfristig

und nachhaltig verandern kann.

Implikationen fiir die Weiterbildung in der Intensiv-
pflege: Fiir die intensivpflegerische Weiterbildung
bedeutet dies, dass Pflegefachpersonen mit Zu-
satzqualifikation eine tragende Rolle in der zukiinf-
tigen Versorgung einnehmen. Die Weiterbildung
vermittelt Kompetenzen, die weit lUiber delegierte
Tatigkeiten hinausgehen. Darunter klinische Ent-
scheidungsfindung, Prozesssteuerung und Quali-
tatssicherung, und starkt zugleich die professionel-
le Identitat.

benétigen eine professionelle Stimme. Das Fehlen
von Pflegekammern als Organe zur Selbstverwal-
tung der Pflege in vielen Bundeslandern hat jedoch
zur Folge, dass pflegerische Expertise in politischen
Entscheidungsprozessen nur unzureichend be-
riicksichtigt wird. Pflegekammern kénnten hier als
Korperschaften des 6ffentlichen Rechts mafRigeblich
dazu beitragen, die Interessen der Pflege zu ver-
treten und Gesetzgebungsverfahren aktiv mitzu-
gestalten.

Bedeutung fiir die fachliche und berufspolitische
Starkung der Intensivpflege: Die aktuelle Debatte
um erweiterte Pflegekompetenzen macht deutlich,
wie wichtig es ist, Pflegefachpersonen, insbeson-
dere mit intensivpflegerischer Zusatzqualifikation,
sowohl fachlich als auch berufspolitisch zu starken.
Fiir eine Intensivpflege, die die Zukunft voraus-
denkt, ist nicht nur klinische Expertise erforderlich,
sondern auch ein ausgepragtes professionelles
Selbstverstandnis, das aktiv in politische und struk-
turelle Entwicklungen hineinwirkt.

6 §15a SGBV Behandlung durch Pflegefachpersonen, Pflegeprozessverantwortung:

https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/15a.html

7  § 33 SGBV Hilfsmittel: https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/33.html

8  § 53 Fortbildungsordnungen der héherqualifizierenden Berufsbildung: BBiG - Berufsbildungsgesetz.
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5.6 (Erweiterte) Kompetenzen und Verantwortungsbereiche
gegenuber der 3-jahrigen Ausbildung

Auf Intensivstationen arbeiten Pflegefachpersonen
mit unterschiedlichen Qualifikationsniveaus, deren
Kompetenzen und Verantwortungsbereiche sich
sowohl formal als auch inhaltlich unterscheiden.
Neben generalistisch ausgebildeten Pflegefachper-
sonen Uibernehmen Fachpflegepersonen mit einer
Fachweiterbildung in der Intensiv- und Anasthesie-
pflege eine zentrale Rolle in der Versorgung kritisch
kranker Patient:innen. Eine Differenzierung der
jeweiligen Kompetenzstufen ist nicht allein tiber
Tatigkeitsbeschreibungen zu erfassen, sondern
erfordert eine vertiefte Betrachtung der zugrunde-
liegenden Wissensformen, Entscheidungsprozesse
und Verantwortungsstrukturen.
Pflegefachpersonen verfligen nach der generalis-
tischen Ausbildung und der inkludierenden Pflege-
ausbildungen vor dem aktuellen PfIBG (3 Jahre)
Uber grundlegende fachliche Kenntnisse und Fahig-
keiten, die sie zur Durchfiihrung des Pflegeprozes-
ses in stabilen oder weniger komplexen Versor-
gungssituationen befdahigen. Ihr Handeln orientiert
sich liberwiegend an standardisierten Verfahren,
Leitlinien und arztlichen Anordnungen. Klinische
Entscheidungen erfolgen primar regelgeleitet und
innerhalb klar definierter Handlungsrahmen. In
komplexen oder sich dynamisch verandernden
Situationen besteht ein erh6hter Bedarf an Anlei-
tung, Abstimmung und Supervision.
Demgegendiiber zeichnet sich die Kompetenzstufe
der Fachpflegepersonen mit 2-jahriger Fachweiter-
bildung in der Andsthesie- und Intensivpflege
durch eine erweiterte klinische Expertise aus,

die insbesondere auf der Integration von wissen-
schaftlichem Wissen, praktischer Erfahrung und
reflektierter Entscheidungsfahigkeit beruht. Diese
Fachpflegepersonen sind in der Lage, komplexe
klinische Situationen ganzheitlich zu erfassen,
relevante Informationen zu priorisieren und daraus
eigenstandige, situationsadaquate Entscheidungen
abzuleiten. Diese Form des Handelns entspricht
dem Konzept des Clinical Reasoning, bei dem ko-
gnitive, analytische und intuitive Prozesse mitein-
ander verknuipft werden.

Ein zentrales Differenzierungsmerkmal liegt in der
Qualitat der Entscheidungsfindung. Wahrend Pfle-
gefachpersonen nach der generalistischen Grund-
ausbildung vorwiegend reaktiv auf Veranderungen
reagieren, handeln Fachpflegepersonen mit zwei-
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jahriger Fachweiterbildung zunehmend proaktiv
und antizipativ. Sie erkennen klinische Verschlech-
terungen friihzeitig, interpretieren komplexe Daten
aus Monitoring, Diagnostik und Beobachtung und
leiten eigenstandig erste pflegerische Interven-
tionen ein. Dabei greifen sie auf ein erweitertes
Repertoire an Handlungsmaglichkeiten zuriick und
sind in der Lage, auch unter Unsicherheit fundierte
Entscheidungen zu treffen.

Die Verantwortungsiibernahme geht dabei tiber
die Durchfiihrung einzelner MaRnahmen hinaus
und umfasst die kontinuierliche Steuerung des
gesamten Pflegeprozesses in hochkomplexen und
instabilen Versorgungssituationen. Fachpflege-
personen mit entsprechender Weiterbildung
tibernehmen die Priorisierung von Interventionen,
koordinieren pflegerische und therapeutische Maf3-
nahmen im interprofessionellen Team und tragen
mafigeblich zur Sicherstellung der Versorgungs-
qualitat bei. Sie fungieren als zentrale Schnittstelle
zwischen den beteiligten Berufsgruppen und leis-
ten einen wesentlichen Beitrag zur Kontinuitat und
Sicherheit der Patient:innenversorgung.

Dariiber hinaus erweitert sich ihr Aufgabenprofil
um die aktive Mitgestaltung interprofessioneller
Entscheidungsprozesse. Sie bringen pflegefach-
liche Perspektiven systematisch in Therapie-
entscheidungen ein und tragen zur evidenzbasier-
ten Ausrichtung der Versorgung bei. Diese
erweiterte Rolle ist insbesondere im Kontext
aktueller gesetzlicher Entwicklungen relevant,

die Pflegefachpersonen zunehmend eigenstandige
heilkundliche Tatigkeiten im Rahmen ihrer Quali-
fikation ermdglichen.

Im internationalen Vergleich weisen Fachpflege-
personen mit entsprechender Weiterbildung
deutliche Parallelen zu erweiterten pflegerischen
Rollenprofilen auf, wie sie im Konzept der Advanced
Nursing Practice (APN) beschrieben werden. Auch
wenn keine vollstandige Gleichsetzung erfolgt, zei-
gen sich Uberschneidungen hinsichtlich klinischer
Entscheidungsautonomie, Verantwortungsuber-
nahme und wissenschaftsbasierter Praxis. Die bis-
her fehlende eindeutige regulatorische Abgrenzung
in Deutschland verdeutlicht die Notwendigkeit
eines klar definierten Scope of Practice, um Trans-
parenz, Rechtssicherheit und eine optimale Nut-
zung pflegerischer Kompetenzen zu gewahrleisten.

Insgesamt [dsst sich festhalten, dass die Unter-
schiede zwischen den Kompetenzstufen nicht
primar in der Anzahl der ausgefiihrten Tatig-
keiten liegen, sondern in der Qualitat der kli-
nischen Entscheidungsprozesse, der Tiefe des
zugrundeliegenden Wissens sowie dem Ausmaf?
der ibernommenen Verantwortung. Fachpflege-
personen mit Weiterbildung tragen durch ihre
erweiterte Handlungskompetenz mafgeblich zur
Bewadltigung der steigenden Komplexitat in der
intensivpflegerischen Versorgung bei, und leisten
einen zentralen Beitrag zur Professionalisierung
der Pflege.

Zweck eines Scope of Practice in der Intensivpflege
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Anforderungen DQR

4
Generalistische
Pflegeausbildung
(3 Jahre)

5
Aufstiegsfortbildung
(z. B. Praxis-
anleitung)

6
Bachelorabschluss

bzw.

zweijahrige Fach-
weiterbildung fur
Anasthesie- und
Intensivpflege

Anforderungen an Pflegefachpersonen

Durchfiihrung des Pflegeprozesses
in stabilen und teilweise komplexen
Situationen

Anwendung standardisierter Verfah-
ren und evidenzbasierter Leitlinien
unter Anleitung

Erkennen und Weiterleitung von
Veranderungen

Mitwirkung bei grundlegenden
diagnostischen/ klinischen Beobach-
tungen, Einschatzungen und thera-
peutischen MaRnahmen

Erweiterte padagogische und fach-
liche Kompetenzen

Anleitung, Schulung und Kompe-
tenzentwicklung im Team
Mitwirkung bei Qualitatssicherung
und Implementierung von Standards
Reflexion und Weiterentwicklung
pflegerischer Praxis

Beide Qualifikationen sind dem DQR-
Niveau 6 zugeordnet. Die Gleichwer-
tigkeit bezieht sich auf das Kom-
petenzniveau, nicht auf identische
Kompetenzprofile.

Der Bachelorabschluss fokussiert
starker wissenschaftlich-reflexive
und evidenzbasierte Kompetenzen,
die Fachweiterbildung Intensiv-
pflege hingegen hochspezialisierte
klinische Handlungskompetenzen im
intensivmedizinischen Setting.

Nach Abschluss der Fachweiter-
bildung Intensivpflege besteht die
Méglichkeit der akademischen
Weiterqualifizierung mit Anrech-
nung erworbener ECTS-Punkte bzw.
Kompetenzen auf hochschulische
Studiengdnge. Dadurch wird die
Durchlassigkeit zwischen beruflicher
und akademischer Bildung gestarkt.
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Grade-Mix Intensivstation

Basisversorgung/

stabile Patient:innen

— unterstiitzende Rolle

—> keine alleinige
Versorgung hochinsta-
biler Patient:innen

unterstiitzende & qualitats-
sichernde Funktionen

— Praxisanleitung

— Einarbeitung

— Erganzung im Skill-Mix

Erganzende Kompetenzpro-

file im Skill-/Grade-Mix

—> Akademische Expertise
und evidenzbasierte
Praxisentwicklung durch
Bachelorqualifikation

—> Hochspezialisierte
klinische Expertise durch
Fachweiterbildung In-
tensivpflege

— Gemeinsame Sicherstel-
lung qualitativ hochwer-
tiger Versorgung kritisch
kranker Patient:innen

— Erganzende Rollen inner-
halb eines differenzier-
ten Kompetenz- und
Versorgungsmodells

Anforderungen DQR

6
Bachelorabschluss

Anforderungen an Pflegefachpersonen

7 Wissenschaftliche Kompetenzen in

Teilbereichen eines wissenschaft-
lichen Faches

71 Wissenschaftlich fundierte Pflege-
praxis und Grundlage
evidenzbasierter Erkenntnisse

71 Erweiterte Kompetenzen im Clinical

Reasoning und
klinischen Assessment

71 Analyse, Reflexion und Weiter-
entwicklung pflegerischer
Versorgungskonzepte

7 Mitwirkung bei Qualitatsentwick-
lung, Implementierung und
Evaluation von Standards

71 Integration wissenschaftlicher Er-
kenntnisse in komplexe
Versorgungssituationen

7 Beteiligung an Forschungs- und Ent-

wicklungsprojekten
71 Mitgestaltung interprofessioneller
Entscheidungsprozesse

71 Forderung von Patient:innensicher-

heit und Versorgungsqualitat
71 Reflexion und Weiterentwicklung
evidenzbasierter Pflegepraxis

Grade-Mix Intensivstation

Unterstiitzende,

koordinierende & qualitats-

sichernde Funktionen

— Evidenzbasierte Pflege-
praxis

— Qualitatsentwicklung
und Implementierung
von Standards

— Erganzung des Skill- und
Grade-Mix durch wissen-
schaftliche Expertise

— Schnittstelle zwischen
Wissenschaft und
klinischer Praxis

— Mitwirkung bei Konzept-
entwicklung und
Praxisentwicklung

Zweck eines Scope of Practice in der Intensivpflege
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Anforderungen DQR

6

Zweijahrige Fach-
weiterbildung fiir
Anasthesie- und

Intensivpflege

7

Master

(Advanced Practice
Nursing in der Rolle
der Clinical Nurse

Specialist)

Anforderungen an Pflegefachpersonen

Eigenstandige Steuerung hochkom-
plexer intensivpflegerischer Prozesse
Hochentwickeltes klinisches
Assessment und situatives Clinical
Reasoning

Priorisierung und Koordination
pflegerischer MalRnahmen bei vitaler
Gefahrdung

Integration multipler Datenquellen
(Monitoring, Labor, klinische Beob-
achtung)

Antizipatives Handeln bei instabilen
Patient:innen

Sicheres Handeln in hochdynami-
schen intensivmedizinischen
Situationen

Aktive Mitgestaltung interprofessio-
neller Therapieentscheidungen
Umsetzung evidenzbasierter
intensivpflegerischer Prozesse
Mitwirkung an Qualitatssicherung
sowie Risiko- und Fehlermanagement
Ubernahme erweiterter heilkund-
licher Aufgaben entsprechend dem
rechtlichen Rahmen

Hochkomplexe klinische Entschei-
dungsfindung
Ubernahme/Wahrnehmung erwei-
terter heilkundlicher Aufgaben

(je nach rechtlichem Rahmen)
Entwicklung, Implementierung
und Evaluation evidenzbasierter
Versorgungskonzepte

Beratung komplexer Falle
(Konsiliartatigkeit)

Systemische Steuerung von Versor-
gungsprozessen, Forschung, Quali-
tatsentwicklung und Innovation
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Grade-Mix Intensivstation

Kernrolle im intensiv-

pflegerischen Setting

—> Versorgung hochkom-
plexer und instabiler
Patient:innen

—> Steuerung des intensiv-
pflegerischen Prozesses

—> Zentrale Rolle im
Skill-Mix

— Klinische Steuerungs-
und Handlungskompe-
tenz im Akutsetting

— Fachspezifische Ex-
pertise in der Intensiv-
versorgung

Erweiterte klinische Rolle

(APN/CNS)

— komplexeste
Patient:innen

— Konsil-und
Steuerungsfunktion

— Briicke zwischen Praxis
& Wissenschaft

— Vernetzung der
Versorgungssettings

Anforderungen DQR

7

Master

(Advanced Practice
Nursing in der
Rolle als Nurse
Practitioner)

8
Promotion (PhD, Dr.)

Anforderungen an Pflegefachpersonen

Umfassende Wahrnehmung
medizinischer Aufgaben

(je nach rechtlichem Rahmen)
eigenstandige Untersuchung und
Beurteilung von Patient:innen,
einschlieBlich der Einleitung einer
Behandlung und der Erstellung eines
Behandlungsplans (je nach
rechtlichem Rahmen)

Befugnis zur Verschreibung von
Medikamenten und therapeutischen
MaRnahmen, sowie der Uberwei-
sung von Patient:innen
Uberwachung akuter und chroni-
scher Gesundheitsprobleme, vor
allem im Rahmen der direkten
Gesundheitsversorgung
Integration von Lehre, Forschung
und Fiihrungsaufgaben mit dem
Schwerpunkt in der direkten klini-
schen Versorgung

Generierung neuer wissenschaft-
licher Erkenntnisse

Entwicklung pflegewissenschaft-
licher Theorien und Modelle
Evaluation komplexer Versorgungs-
systeme

Strategische Weiterentwicklung von
Pflegepraxis und Gesundheitssystem
Leitung von Forschungsprojekten
Translation von Evidenz in Praxis
und Politik

Grade-Mix Intensivstation

Erweiterte klinische/auBler-

klinische Rolle (APN/NP)

— Selbststandig arbeitende
APN/NP, die in der Lage
ist, Erkrankungen auf der
Grundlage evidenz-
basierter Leitlinien zu
diagnostizieren und zu
behandeln

— vornehmlich in der
primdren Gesundheits-
versorgung und anderen
auBerklinischen Einrich-
tungen tatig aber auch
in der Akutversorgung

Strategische & wissen-

schaftliche Ebene

— keine primare Patient:in-
nenversorgung

— Systementwicklung

— Forschung & Policy

Tabelle 1 Qualifikationsabhdngige Handlungsfelder im Grade-Mix der Intensivpflege
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Die dargestellte Zuordnung verdeutlicht, dass die
Anforderungen in der intensivpflegerischen Ver-
sorgung nicht ausschlieBlich durch formale Quali-
fikationsniveaus beschrieben werden kénnen, son-
dern wesentlich durch die tatsdchliche klinische
Kompetenz und Erfahrung der Pflegefachpersonen
gepragt sind.

Im Sinne des BAPID-Modells® erfolgt die Personal-
einsatzplanung daher nicht primar auf Basis von
Qualifikationsabschliissen, sondern orientiert sich
an der Passung zwischen Patient:innenbedarf

5.7 Ethik-Kodex (DGF)

Die Entwicklung ethischer Kompetenzen in der
Intensivpflege vollzieht sich auf der Grundlage
theoriegeleiteter Ansatze, die Pflegefachperso-

nen befahigen, komplexe Problemsituationen auf
Basis ihres professionellen Wissens zu analysieren
und verantwortungsbewusst zu handeln. Ethische
Regeln fungieren dabei nicht lediglich als normative
Orientierung, sondern als strukturierende Prinzi-
pien professionellen Handelns, die eine autonome
und reflexiv gesteuerte Handlungsorientierung
ermoglichen. Dadurch wird eine Distanzierung von
subjektiven Bewertungen der Patient:innen be-
giinstigt und die Fokussierung auf fachlich begriin-
dete Entscheidungsprozesse unterstiitzt (Bartho-
lomeyczik). Pflegefachpersonen tibernehmen in
diesem Sinne stellvertretend die Deutung, Struk-
turierung und Bearbeitung von Problemlagen, die
Patient: innen infolge akuter oder chronischer Er-
krankungen nicht eigenstandig bewaltigen kdnnen.
Ihr in Wissenschaft und Praxis verankertes Fach-
wissen bildet hierfiir die zentrale Grundlage. Vor
diesem Hintergrund legt der von der DGF entwickel-
te Ethikkodex die professionsspezifische ethische
Verantwortung fest und konkretisiert die daraus
abgeleiteten normativen Handlungsanforderungen
fir Pflegefachpersonen im intensivpflegerischen
Kontext (Berkemeyer et al., 2024). Der Ethikkodex
dient als Instrument der Professionalisierung und
zielt darauf ab, eine praxisorientierte moralische
Handlungskompetenz zu férdern. Diese umfasst die
Fahigkeit, in konkreten Pflegesituationen moralisch
begriindete Entscheidungen zu treffen, ethische
Herausforderungen zu identifizieren und die eigene

und Kompetenzprofil der eingesetzten Pflege-
fachpersonen. Dabei zeigt sich insbesondere, dass
Patient:innen mit hoher Komplexitat und Insta-
bilitat eine Versorgung durch Pflegefachpersonen
auf mindestens DQR-Niveau 6 erfordern (Genz &
Gahlen-Hoops, 2026).

Der Scope of Practice stellt in diesem Zusammen-
hang das zentrale Instrument dar, um die erforder-
lichen Kompetenzen transparent zu definieren und
eine strukturierte, bedarfsgerechte Zuordnung
innerhalb des Grade-Mix zu ermdglichen.

berufsethische Verantwortung gegeniiber Patient:
innen und deren Angehdérigen aktiv wahrzunehmen
(Berkemeyer et al., 2024).

Ein wesentlicher Bestandteil ethischer Kompetenz
ist der reflexive Bezug, der als Grundlage profes-
sioneller Urteilskraft verstanden werden kann. Er
umfasst sowohl die Selbstreflexion der eigenen Hal-
tung, der individuellen Wertekonstellationen und
der professionellen Rolle als auch die reflektierte
Auseinandersetzung mit Interaktionspartner:innen,
institutionellen Rahmenbedingungen sowie gesell-
schaftlichen Normen und Wertordnungen. Ethische
Reflexionsfahigkeit ermoglicht es Pflegefachper-
sonen, komplexe moralische Entscheidungssitua-
tionen nicht schematisch, sondern kontextsensibel
und verantwortungsbewusst zu beurteilen. Als
Ausdruck professioneller Urteilskraft dient sie
dazu, moralische Konflikte kritisch zu analysieren,
Handlungsoptionen abzuwagen und das eigene
berufliche Handeln kontinuierlich weiterzuent-
wickeln. Damit bildet sie die Grundlage fiir einen
verantwortlichen und situativangemessenen Um-
gang mit moralischen Ambivalenzen, die insbeson-
dere in der Intensivpflege infolge hoher klinischer
Komplexitat, der besonderen Vulnerabilitat der
Patient:innen sowie multiprofessioneller Entschei-
dungsprozesse haufig auftreten.

Damit verbindet der Ethikkodex die Entwicklung
ethischer Kompetenz mit dem Scope of Practice,
indem er Aufgabenbereiche, Entscheidungsbefug-
nisse und Verantwortungsgrenzen professionellen
Handelns prazisiert und so eine rechtlich wie pro-
fessionsethisch fundierte Pflegepraxis unterstiitzt.

9  https://deutscher-pflegerat.de/download/bapid_ii_2_aufl_2026_genz_gahlen-hoops.pdf
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6. Systematisierung

Dieses Kapitel beschreibt die intra- und interpro-
fessionelle Zusammenarbeit und definiert den
Skill- & Grade-Mix unter Bezug auf deutsche und
internationale Rahmenwerke sowie auf die Quali-
fikationszuordnung nach dem Deutschen Qualifi-
kationsrahmen (DQR), der im Anhang als Tabelle 2

dargestellt wird. In Bezug auf die Gestaltung des
Skill- und Grade-Mix in der Intensivpflege ist es
fiir ein optimales Zusammenspiel von essenzieller
Bedeutung, die Qualifikationen und Auspragungen
der Spezialisierung klar zu systematisieren.

6.1 Intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit

Im Folgenden werden die Qualifikationen und
Auspragungen der Spezialisierung dargelegt.
Besonders relevant hierbei ist, dass sich sowohl
das einzelne Teammitglied als auch das gesamte
Team aktiv mit den jeweiligen Rollen, den Zu-
standigkeiten und Verantwortlichkeiten, dem
Scope of Practice sowie deren Zusammenspiel
auseinandersetzen.

Fachpflegepersonen fiir Intensiv- und Anasthesie-
pflege libernehmen eine zentrale Rolle in der
aktiven Steuerung des gesamten pflegerisch-
medizinischen Versorgungsprozesses (Dall‘Ora

et al,, 2022). Aufgrund ihrer kontinuierlichen
Prasenz in der direkten Patient:innenversorgung,
ihrer erweiterten klinischen Expertise sowie ihrer
Fahigkeit zur friihzeitigen Erkennung kritischer

Veranderungen koordinieren sie zentrale Ablaufe
der Versorgung. Sie strukturieren Arbeitsablaufe
innerhalb des interprofessionellen Teams und
gewahrleisten eine liickenlose Informations-
weitergabe tber den gesamten Verlauf hinweg.

In hochsensiblen und dynamischen Situationen
steuern Fachpflegepersonen die operative Um-
setzung der Behandlungsstrategie, treffen situativ
angemessene Entscheidungen im Rahmen ihres
Kompetenzspektrums und tibernehmen eine lei-
tende Funktion bei der Priorisierung, Stabilisierung
und Risikoabschatzung im Intensivpflegeprozess.
Durch ihr fachliches Urteil tragen sie maBgeblich
dazu bei, den Versorgungsprozess sicher, zielge-
richtet und patient:innenorientiert zu gestalten.

6.2 Skill- und Grade-Mix auf Intensivstationen

in Deutschland

Der Skill- und Grade-Mix auf Intensivstationen
beschreibt die Zusammensetzung des Pflege-
personals nach Qualifikationsniveau, Aufgaben-
profil und Verantwortungsumfang. Dieses Kon-
zept ist fiir die intensivpflegerische Versorgung
von zentraler Bedeutung, da es maf3geblich zur
Patient:innensicherheit, zur Qualitdt der Behand-
lung und zur Stabilitat der Arbeitsabldufe beitragt.
Der Grade-Mix bezieht sich auf die formalen Qua-
lifikations- und Bildungsniveaus des Teams. Er be-
schreibt, welche Berufsabschliisse, Weiterbildun-
gen oder akademischen Grade im Team vertreten
sind. Der Skill-Mix beschreibt die Verteilung der
Kompetenzen innerhalb eines Teams. Dabei steht
im Vordergrund, welche konkreten Fahigkeiten,
Fertigkeiten und klinischen Kompetenzen im Team
vorhanden sind und wie diese im Versorgungspro-
zess eingesetzt werden (Bensch, 2018).

In Deutschland wird der Skill- bzw.- Grade-Mix
sowohl durch gesetzliche Vorgaben (PfIBG, Richtli-
nien des G-BA), wissenschaftliche Evidenz, Weiter-
bildungsverordnungen der Lander als auch durch
Empfehlungen der Fachgesellschaften gepragt.
Internationale Evidenz zeigt, dass ein ausgewo-
gener Skill- und Grade-Mix ein entscheidender
Faktor fuir die Qualitat der intensivpflegerischen
Versorgung ist. Eine Metaanalyse von Twigg et al.
(2021) belegt, dass ein hoherer Anteil qualifizierter
Pflegefachpersonen mit geringeren Komplikations-
raten, kiirzeren Liegezeiten und einer reduzierten
Mortalitat assoziiert ist. Darliber hinaus wird zu-
nehmend betont, dass nicht nur der formale Quali-
fikationsgrad (Grade-Mix), sondern insbesondere
die tatsachlichen klinischen Kompetenzen (Skill-
Mix) fir die Versorgungsqualitat entscheidend
sind (Buchan & Aiken, 2008).

Systematisierung
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Die Implementierung evidenzbasierter Personal-
modelle sollte daher folgende Aspekte beriick-
sichtigen:

Patient:innenkomplexitat und Pflegebedarf
Qualifikationsstruktur des Teams
Erfahrungsniveau der Mitarbeitenden
Organisationsstrukturen und Arbeitsprozesse

NN NN

Im Zentrum des Grade-Mix steht die Unterschei-
dung verschiedener Qualifikationsstufen, wie

sie im Deutschen Qualifikationsrahmen (DQR)
beschrieben werden (s. Tabelle 2 im Anhang). Auf
Intensivstationen werden iiblicherweise Pflege-
fachpersonen auf den Stufen DQR 4 bis DQR 7
eingesetzt. Pflegefachassistenzpersonen bewegen
sich ebenfalls auf DQR-Stufe 4 und iibernehmen
unterstiitzende Aufgaben wie Grundpflege, Posi-
tionierung oder nicht-invasive Messungen, jedoch
ohne eigenstandige Verantwortung fiir komplexe
pflegerische Entscheidungsprozesse, wie durch die
Vorbehaltsaufgaben nach §4 PfIBG definiert. Die
generalistisch ausgebildeten Pflegefachpersonen
auf DQR-Stufe 4 fiihren die Grund- und Behand-
lungspflege durch, erfassen Gesundheitszustande,
liberwachen Patient:innen und setzen arztlich
delegierte MaRnahmen um.

Eine zentrale Rolle im intensivpflegerischen Set-
ting kommt den Fachpflegepersonen fiir Inten-
siv- und Andsthesiepflege zu, deren Qualifikation
im Moment noch nicht im DQR beriicksichtigt ist.
Diese sollte allerdings, dquivalent zu dem Bachelor
Professional, auf DQR-Niveau 6 verortet sein. Sie
verfligen Uiber hochspezialisierte Kompetenzen
zur Uberwachung und Versorgung kritisch kran-
ker Patient:innen, beherrschen das Management
komplexer Beatmungsformen, tiberwachen
hdamodynamische Parameter und sind wesentlich
an der Steuerung von Sedierung, Analgesie und
Delirmanagement beteiligt. Weiterhin wirken sie
bei invasiven MaBnahmen mit, erkennen friih-
zeitig Komplikationen und tibernehmen tragende
Rollen in Notfall- und Krisensituationen. Die Wei-
terbildung zur Fachpflegeperson, geregelt durch
landesrechtliche Weiterbildungsverordnungen
der Lander, beziehungsweise die Weiterbildungs-
ordnungen der Pflegekammern, stellt sicher, dass
diese Kompetenz strukturiert und priifungsbasiert
erworben werden.

Erganzt wird das intensivpflegerische Team zu-
nehmend durch akademisch qualifizierte Pflege-
krafte auf Bachelor- (DQR 6) und Masterniveau
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(DQR 7). Sie bringen vertiefte wissenschaftliche,
qualitatsbezogene und organisatorische Kompe-
tenzen ein. In einigen Einrichtungen entwickeln
sich fortgeschrittene Rollenprofile wie Advanced
Practice Nurses (APNs), die in Form der Clinical
Nurse Specialist (CNS) erweiterte fachkundige
Expertise mit erweiterten heilkundlichen Befug-
nissen einbringen kénnen und damit zur weiteren
Professionalisierung der Intensivpflege beitragen
(ICN, 2020).

Insgesamt ist die Zusammensetzung des Teams
auf Intensivstationen daher bewusst multiprofes-
sionell gestaltet. Die Deutsche interdisziplindre
Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
(Waydhas et al., 2023) empfiehlt, dass mindestens
30% (50% sollten angestrebt werden) des inten-
sivpflegerischen Personals lber eine anerkannte
Fachweiterbildung verfiigen sollte, um der hohen
Komplexitat der Versorgung gerecht zu werden
(Deutscher Pflegerat e.V., 2023). Modelle der
Personalbemessung wie die Pflegepersonalunter-
grenzen-Verordnung (PpUGV) geben Mindestbe-
setzungen vor, berlicksichtigen jedoch nicht immer
differenziert den Qualifikations-Mix. Kliniken sind
daher gefordert, liber die gesetzlichen Mindest-
standards hinaus einen funktionalen und qualita-
tiv hochwertigen Skill- und Grade-Mix zu etablie-
ren, der sich an der Morbiditat, dem Schweregrad
und dem Behandlungsbedarf der Patient:innen
orientiert.

Ein gut abgestimmter Skill- und Grade-Mix wirkt
sich nachweislich positiv auf die Ergebnisquali-
tat aus. Internationale Studien zeigen, dass ein
hoherer Anteil spezialisierter und akademisierter
Pflegekrafte mit einer reduzierten Mortalitat, einer
geringeren Rate an Komplikationen, wie beat-
mungsassoziierten Pneumonien oder zentralve-
nosen Katheter-Infektionen, sowie einer hoheren
Patient:innensicherheit einhergeht (Aiken et al.,
2014; Boev & Xia, 2015; Lailawidar et al., 2022).
Dariiber hinaus verbessert ein klar definierter Skill-
Mix die Arbeitsorganisation, erhdht die Zufrieden-
heit der Mitarbeitenden und fordert nachhaltige
Bildungsstrukturen innerhalb der Intensivpflege
(Baek et al., 2023; Ylitérméanen et al., 2019).

6.3 Intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit in der

Intensivpflege

Die intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit
stellt einen zentralen Pfeiler der intensivpflegeri-
schen Versorgung dar. Aufgrund der hohen Kom-
plexitdt, Dynamik und Vulnerabilitat der Pati-
ent:innensituationen auf Intensivstationen ist eine
koordinierte Kooperation zwischen verschiedenen
Berufsgruppen unerlasslich. Fachpflegepersonen
fir Intensiv- und Andsthesiepflege libernehmen

hierbei eine Schliisselrolle, da sie aufgrund ihrer
Spezialisierung sowohl klinisch-praktische Exper-
tise als auch organisationsbezogene Koordina-
tionskompetenzen einbringen. Die Zusammen-
arbeit findet auf zwei Ebenen statt: innerhalb
der Pflege (intraprofessionell) sowie im Zusam-
menspiel mit anderen Gesundheitsprofessionen
(interprofessionell).

6.3.1 Intraprofessionelle Zusammenarbeit innerhalb der Pflege

Innerhalb der Pflege umfasst die Zusammenarbeit
die koordinierte Interaktion zwischen Pflege-
assistenz, generalistisch ausgebildeten Pflege-
fachpersonen, Fachpflegekraften und akademisch
qualifizierten Pflegeexpertinnen und -experten.
Fachpflegekrafte fungieren innerhalb dieser
Struktur haufig als Bindeglied zwischen Basisver-
sorgung und hochspezialisierter Intensivtherapie.
Sie libernehmen eine leitende Rolle bei komplexen
pflegerischen Prozessen, beispielsweise im Beat-
mungs-, Hygiene- oder Sedierungsmanagement
und sind in der Lage, klinische Veranderungen
friihzeitig zu erkennen und entsprechende Mal3-
nahmen einzuleiten.

Dariiber hinaus libernehmen sie wichtige Auf-
gaben in der Anleitung, Schulung und Supervision
von Berufsanfangern sowie Auszubildenden. Die
intraprofessionelle Zusammenarbeit basiert dabei
auf klaren Kompetenzprofilen und Delegations-
strukturen, wie sie durch das PfIBG, die Weiter-
bildungsverordnungen der Lander sowie innerbe-
triebliche Scopes of Practice definiert werden. Eine
funktionierende intraprofessionelle Arbeitskultur
erhoht die Versorgungskontinuitat, fordert die
fachliche Entwicklung aller Teammitglieder und
tragt wesentlich zu einer sicheren sowie resilienten
Stationsorganisation bei (Ahmed et al., 2025; Al-
Ajarmeh et al,, 2022; Baek et al., 2023; Frohlich et
al., 2021; Moussa et al,, 2022; Nobahar et al., 2023).

6.3.2 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Die interprofessionelle Zusammenarbeit auf In-
tensivstationen umfasst die strukturierte Koope-
ration zwischen Pflegefachpersonen, Arzt:innen,
Physiotherapeut:innen, Ergotherapeut:innen,
Logopad:innen, Sozialdienst, Psycholog:innen,
klinischen Pharmazeut:innen, Atmungsthera-
peut:innen sowie technischen Fachdiensten
(siehe auch z.B. Qualitatsindikator 1 der DIVI,
Kumpf et al., 2023). Diese Kooperation ist integ-
raler Bestandteil der modernen Intensivmedizin
und findet in vielfiltigen Formaten statt. Dazu
gehoren interprofessionelle Visiten, fallbezogene
Besprechungen, gemeinsame Qualitatszirkel sowie
Notfallsimulationen. Fachpflegepersonen sind
hierbei gleichberechtigte Partner im klinischen
Entscheidungsprozess. Sie leisten durch kontinu-
ierliche Uberwachung, klinische Einschatzung und

evidenzbasierte Pflege einen wesentlichen Beitrag
zu diagnostischen und therapeutischen Entschei-
dungen. Die WHO (2010) betont in ihrem ,,Frame-
work for Interprofessional Education and Colla-
borative Practice” die Bedeutung gemeinsamer
Verantwortung, geteilter Entscheidungsfindung
und offener Kommunikation. Dies sind Prinzipien,
die im intensivmedizinischen Setting unmittelbar
zur Erhéhung der Patient:innensicherheit beitra-
gen (Gilbert et al., 2010).

Ein zentrales Element interprofessioneller Zu-
sammenarbeit ist die gemeinsame Steuerung
kritischer Situationen, beispielsweise im Rahmen
von Reanimationen, Schockraumversorgung oder
perioperativen Ubergaben. Strukturiertes Vorge-
hen anhand etablierter Kommunikationsstandards
nach Situation, Background, Assessment und
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Recommandation (SBAR/ISBAR), klare Rollenvertei-
lungen nach Crew-Resource-Management (CRM)
und regelmaRige Simulationstrainings starken

die Teamdynamik und reduzieren Fehlerwahr-
scheinlichkeiten. Fachpflegepersonen libernehmen

hierbei haufig die Rolle der operativen Koordi-
nationspersonen, insbesondere in Phasen hoher
Belastung oder klinischer Instabilitat (Aloraibi &
aljamman, 2016; Bhamidipati et al., 2016; Reeves
et al,, 2017; Zwarenstein et al., 2009).

6.4 Bedeutung fur Qualitat und Patient:innensicherheit

Eine gut funktionierende intra- und interprofessio-
nelle Zusammenarbeit fiihrt nachweislich zu einer
Verbesserung klinischer Outcomes, einer effizien-
teren Ressourcennutzung und einer Reduktion von
Komplikationen wie Delir, Beatmungsassoziierten
Pneumonien oder Medikationsfehlern (Falk, 2023;
Isfort, 2013; Penoyer, 2010; Rae et al., 2021). Inter-
nationale Studien zeigen, dass Teams mit klaren
Kommunikationsstrukturen und gemeinsam

getragenen Entscheidungsprozessen eine signifi-
kant hohere Versorgungssicherheit gewahrleisten
(Boll et al., 2022; Meester et al., 2013; Wang et al.,
2022). Gleichzeitig tragt interprofessionelle Koope-
ration zur beruflichen Zufriedenheit der Mitarbei-
tenden bei, da sie Transparenz, Wertschatzung und
gegenseitiges Vertrauen fordert (Fleischhauer et
al., 2024; Labrague et al., 2022).

7. Theoretische Fundierung des Scope of Practice
als Professionalisierungsinstrument

Die Bedeutung eines klar definierten Scope of
Practice fiir die Professionalisierung der Pfle-

ge lasst sich durch verschiedene theoretische
Perspektiven untermauern. In professionssozio-
logischer Hinsicht gilt der Scope of Practice als
zentrales Strukturmerkmal einer Profession, da er
die Abgrenzung des beruflichen Zustandigkeits-
bereichs, die Legitimation fachlicher Expertise und
die Autonomie im beruflichen Handeln festlegt.
Abbott (Abbott, 1988) beschreibt in seiner Theorie
der Professionen, dass berufliche Gruppen ihre
Handlungsdomanen durch ,jurisdictional claims*
sichern. Ein rechtlich verankerter Scope of Practice
kann somit einen zentralen Mechanismus dar-
stellen, mit dem Pflegefachpersonen Zustandig-
keiten fiir definierte Aufgabenbereiche geltend
machen und absichern. Auch pflegewissenschaft-
liche Theorien betonen die Notwendigkeit klar
definierter Verantwortungsbereiche. Nach Benner
(2017) entfaltet klinische Expertise im Rahmen
der Kompetenzentwicklung erst dann ihre prakti-
sche Wirksamkeit, wenn Pflegefachpersonen uber
ausreichende autonome Handlungsspielraume
verfiigen, die es ihnen ermdglichen, komplexe
klinische Situationen professionell zu bewerten
und verantwortungsbewusst zu intervenieren.
(Benner (2017)
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Aus gesundheitsokonomischer Perspektive tragt
ein erweiterter Scope of Practice zur Effizienzstei-
gerung im Versorgungssystem bei. Studien aus
Landern mit etablierten Advanced-Practice-Rollen
(Donald et al., 2013; Kilpatrick et al., 2013; Martin-
Misener et al., 2015) zeigen, dass die Ubertragung
heilkundlicher Tatigkeiten an Pflegefachpersonen
zu einer verbesserten Versorgungsqualitat, kiirze-
ren Wartezeiten und einer Entlastung arztlicher
Ressourcen fiihrt (Butler et al., 2026). Diese Er-
kenntnisse stiitzen die Annahme, dass die Erwei-
terung des Scope of Practice nicht nur professions-
politisch, sondern auch systemisch relevant ist.
Der Scope of Practice erflllt zudem eine zentrale
Funktion im Rahmen der Professionalisierungs-
theorie nach Oevermann (1996/2017).
Professionelles Handeln zeichnet sich demnach
durch die Bearbeitung komplexer, ungewisser

und existenziell bedeutsamer Situationen aus
—ein Charakteristikum, das insbesondere in der
Intensivpflege ausgepragt ist. Damit Pflegefach-
personen diesen Anforderungen gerecht werden
kénnen, benétigen sie einen normativ und recht-
lich abgesicherten Handlungsrahmen, der ihre
Expertise anerkennt und ihre Entscheidungsbefug-
nisse klar definiert.

SchlieRlich lasst sich der Scope of Practice auch
bildungstheoretisch verorten. Moderne Kompe-
tenzmodelle, etwa das Kompetenzverstandnis des
Deutschen Qualifikationsrahmens (DQR) oder das
ICN-Framework for Nursing Practice, betonen, dass
berufliche Handlungskompetenz immer an defi-
nierte Verantwortungsbereiche gekoppelt ist. Ein
klarer Scope of Practice bildet somit die Grundlage
flr curricular verankerte Kompetenzentwicklung,
fiir die Gestaltung von Weiterbildungsstrukturen
und fiir die Qualitatssicherung in der pflegerischen
Praxis.

Insgesamt zeigt sich, dass der Scope of Practice
nicht nur ein administratives oder juristisches
Instrument ist, sondern ein theoretisch breit
abgestitztes Element der Professionalisierung.

Er starkt die Autonomie der Pflegefachpersonen,
schafft Klarheit Giber Verantwortungsbereiche,
fordert die interprofessionelle Zusammenarbeit
und tragt zur Weiterentwicklung des Gesundheits-
systems bei.

Die Professionalisierung der Pflege Idsst sich
theoretisch im Kontext professionssoziologischer
Anséatze verorten. Nach Abbott (1988) definieren
sich Professionen insbesondere durch:

71 Exklusives Expert:innenwissen
71 Autonomie in der Entscheidungsfindung
71 Gesellschaftliche Legitimation.

Der Scope of Practice stellt in diesem Zusammen-
hang ein zentrales Instrument dar, um diese Merk-
male sichtbar und operationalisierbar zu machen.
Dariiber hinaus kann der Scope of Practice im Sin-
ne des Capability-Ansatzes nach Sen (1985, 2001)
interpretiert werden, da er die realen Handlungs-
moglichkeiten (Capabilities) von Pflegefachperso-
nen beschreibt und erweitert.

Theoretische Fundierung des Scope of Practice als Professionalisierungsinstrument
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8. Anhang

Anforderungen DQR

4

Duale Berufsausbil-
dung

(3-und 3-1/2jahrige
Ausbildung)
Berufsfachschule
(Assistenzberufe)
Berufsfachschule
(vollqualifizierende
Berufsausbildung)

5

Qualifikation der
beruflichen
Aufstiegsfortbildung

6

Bachelor

Fachschule — 2-jahri-
ge Fachweiterbildung
nach Landesrecht
(staatl. anerk. Berufs-
abschluss)

Fachwirt (geprifter)
Meister (geprifter)

7

Master
Strategischer Profes-
sional

8

Akademischer
Doktorgrad (Dr.)
Doctor of Philosophy
(Ph.D.)

Anforderungen an Pflegefachpersonen

Kompetenzen zur selbstédndigen Planung und
Bearbeitung fachlicher Aufgabenstellungen in
einem umfassenden, sich veranderndem Lernbe-
reich oder beruflichen Tatigkeitsfeld

Kompetenzen zur selbstandigen Planung

und Bearbeitung

umfassender fachlicher Aufgabenstellungen

in einem

komplexen, spezialisierten, sich veranderndem
Lernbereich oder beruflichen Arbeitsfeld

Kompetenzen zur Planung, Bearbeitung und
Auswertung von umfassenden fachlichen
Aufgaben- und Problemstellungen, sowie die
eigenverantwortliche Steuerung von Prozessen
in Teilbereichen eines wissenschaftlichen Faches
oder in einem beruflichen Tatigkeitsfeld... Die
Anforderungsstruktur ist durch Komplexitat und
haufige Veranderungen gekennzeichnet.

Kompetenzen zur Bearbeitung von neuen
komplexen Aufgaben- und Problemstellungen,
sowie die eigenverantwortliche Steuerung von
Prozessen in einem wissenschaftlichen Fach oder
in einem strategieorientierten beruflichen Tatig-
keitsfeld... Die Anforderungsstruktur ist durch
haufige und unvorhergesehene Veranderungen
gekennzeichnet.

Kompetenzen, die zur Gewinnung von
Forschungserkenntnissen in einem wissenschaft-
lichen Fach oder

zur Entwicklung innovativer Losungen und
Verfahren in einem beruflichen Tatigkeitsfeld
benotigt werden.

Die Anforderungsstruktur ist durch neuartige
und unklare Problemlagen gekennzeichnet.

Tabelle 2: DQR Stufen mit Zuordnung des Grade-Mix der Intensivpflege

GradeMix Intensiv
station

Pflegefachperson

Praxisanleiter

Pflegefachperson
Bachelorabschluss
Nursing B.Sc., B.A.
oder
Pflegefachper-
son mit Fach-
weiterbildung fiir
Intensivpflege und
Andsthesie

Masterabschluss
M.Sc.

Advanced Practice
Nursing

Pflegefachperson
mit Promotion

Anhang
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