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Vorbemerkung

Die vorliegende Studie wurde im Rahmen des Dialyse-Pflege-Standards (2023) des Fachver-
bandes fiir nephrologischer Berufsgruppen (fnb) konzipiert und durchgefihrt. Ziel der Studie
war es, den Personalbedarf in Dialyseeinrichtungen empirisch zu belegen und damit eine fun-
dierte Grundlage fir die Personalplanung zu schaffen.

Vor dem Hintergrund der Bedeutung einer angemessenen Personalausstattung fir die Versor-
gungsqualitat und die Patientensicherheit wurde diese bundesweite Studie initiiert, um die An-
forderungen und Herausforderungen in der Dialysepflege zu untersuchen. Die Ergebnisse die-
ser Studie sollen dazu beitragen, eine evidenzbasierte Grundlage fur die Personalplanung in
Dialyseeinrichtungen zu schaffen und die Versorgungssituation nierenkranker Patienten zu ver-
bessern.

Die vorliegende Studie prasentiert umfangreichen Datenerhebungen und -analysen, die auf Be-
fragungsergebnissen von erfahrenen Dialysepflegekréften basieren. Die Ergebnisse liefern
wichtige Erkenntnisse tber den Pflegeaufwand in verschiedenen Dialyseeinrichtungen und bil-
den die Grundlage fir weitere Diskussionen und MaRnahmen zur Optimierung der Pflegepraxis.

Wir danken allen Beteiligten, die zur Durchfliihrung dieser Studie beigetragen haben, insbeson-
dere den Pflegekraften und Dialyseexperten, die ihre Zeit und ihr Fachwissen zur Verfiigung
gestellt haben. Wir hoffen, dass die Ergebnisse dieser Studie dazu beitragen werden, die Qua-
litdt der Pflege in Dialyseeinrichtungen zu verbessern und die bestmdgliche Versorgung nie-
renkranker Patienten zu gewahrleisten.



Abstract

Fir die Studie wurden 244 Dialysefachkréfte in einer Deutschland-weiten Online-Umfrage be-
fragt. Zentrale empirischen Erkenntnisse dieser Befragung sind: Bis zu maximal sechs Routi-
nedialysen kdnnen sicher von einer Dialysefachkraft je Schicht (7,5 bis 8 h) durchgefiihrt wer-
den. Bis zu maximal vier Dialysen, mit mittleren Pflegeaufwand, kdnnen sicher von einer Dia-
lysefachkraft je Schicht (7,5 bis 8 h) durchgeflhrt werden. Zwei bis maximal drei Dialysen, mit
erheblichem Pflegeaufwand, kdnnen sicher von einer Dialysefachkraft je Schicht (7,5 bis 8 h)
durchgefuhrt werden. Mehr als sechs Dialysen je Schicht und Dialysefachkraft fihren zu deut-
lich erhthtem Behandlungsrisiko und geféahrlicher bzw. unterlassener Pflege. Die Ergebnisse
werden sowohl in nationalem als auch internationalem Kontext diskutiert und dienen der Fest-
legung von Behandlungsstandards sowie als Beitrag zur Budgetierung der Kostenerstattung.

Abstract (English)

For the study, 244 dialysis specialists were interviewed in a Germany-wide online survey. The
key empirical findings of this survey are as follows: Up to a maximum of six routine dialyses
can be safely performed by one dialysis specialist per shift (7.5 to 8 h). Up to a maximum of
four dialyses, with medium care requirements, can be carried out safely by one nurse per shift
(7.5 to 8 h). Two to a maximum of three dialyses, requiring considerable care, can be carried
out safely by one nurse per shift (7.5 to 8 h). More than six dialyses per shift and dialysis
specialist lead to a significantly increased treatment risk and dangerous or neglected care. The
results are discussed in both a national and international context and serve to define treatment
standards and contribute to the budgeting of cost reimbursement.



1. Einfihrung

1.1 Motivation der Arbeit

Die vorliegende Studie befasst sich mit einem wichtigen Thema im Gesundheitswesen, insbe-
sondere in der Nephrologie: der Arbeitsbelastung und der Leistungsfahigkeit von Pflegekraften
und medizinischem Assistenzpersonal (MFA) wahrend der Dialysebehandlung. Dialysebe-
handlungen sind eine lebenserhaltende MalRnahme fur Patienten mit schwerem/terminalen Nie-
renversagen, erfordern jedoch ein hohes MaR an Pflege und medizinischer Uberwachung (Deut-
sche Gesellschaft fir Nephrologie u. a., 2022). Es ist von entscheidender Bedeutung zu verste-
hen, wie sich unterschiedliche Belastungsniveaus auf die Qualitat der Versorgung und die Pa-
tientensicherheit auswirken.

Die in dieser Studie durchgefiihrte Befragung (ausfiihrliche Beschreibung in Abschnitt 2.1)
zielte vor allem auf die Einschatzungen der durchfiihrenden Dialysefachkréfte (DFK) bezlglich
der Anzahl der durchzufiihrenden Behandlungen ab. Erfragt wurde aber auch der Ist-Zustand
im beruflichen Alltag. Abbildung 1 zeigt die Anzahl der durchgefiihrten Behandlungen je DFK
und Schicht. Das Spektrum reicht von wenigen (durchschnittlich zwei bis drei) bis hin zu vielen
(acht und mehr) Dialysepatienten pro Schicht, die alleine betreut werden.

Abb. 1: Behandlungen je DFK/Schicht, n=218 (Quelle: Eigene Erhebung)
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Diese grolle Variabilitat kann nur durch unterschiedliche Belastungen bzw. Pflegeaufwand und
Aufgabenspektrum je Behandlung oder durch fehlende allgemeingiltige Vorgaben in qualita-
tiver und quantitativer Hinsicht erklart werden.

Die entscheidende Frage in diesem Zusammenhang lautet: Welcher Personalschliissel in der
Héamodialysebehandlung ist in Abhé&ngigkeit vom Pflege- und Therapieaufwand anzustreben,
um die geforderte Behandlungsqualitt und -sicherheit zu gewahrleisten und gleichzeitig 6ko-
nomisch nicht aus dem Ruder zu laufen?

Diese zentrale Frage konnte bisher wissenschaftlich nicht geklart werden. So stehen sich Effi-
zienz und Patientensicherheit bzw. Qualitat gegeniber, und eine optimale Besetzung unter Be-
ricksichtigung dieser beiden Dimensionen kann nicht (iber die Bettenzahl bezogen auf eine



Dialysefachkraft definiert werden, da diese weder die individuellen Krankheits- und Versor-
gungsproblemen der Patienten noch der jeweiligen Qualifikation der DFK sowie der Qualifi-
kationsstruktur der Einrichtungen widerspiegelt. Zwar verfligen die Dialyseeinrichtungen ent-
sprechend den gesetzlichen Vorgaben des Sozialgesetzbuches tber Qualitdtsmanagementsys-
teme und ausgearbeitete Qualitatshandbicher (8 135a SGB V). Was aber nach wie vor fehlt,
sind vor allem klare, einheitliche und allgemein verbindliche Aussagen dartiber, welche Auf-
gaben und Tatigkeiten des Pflegepersonals in welchem Umfang und mit welcher Qualifikation
erforderlich sind, weil nur so eine adéquate Versorgung der Patienten gewéhrleistet werden
kann (Fachverband nephrologischer Berufsgruppen, 2023).

Daher werden in dieser Arbeit die Einschétzungen von Experten, Pflegefachkraften und medi-
zinischem Assistenzpersonal in der Dialyse Uber den realistisch notwendigen Zeitaufwand fiir
eine sichere und qualitativ hochwertige Dialysebehandlung erfasst, um anschlieend nach de-
finierten Kriterien/Kategorien einen individuell angepassten Personalschlussel fiir die Pflege
und weitere Berufsgruppen ableiten zu kénnen. Die Ergebnisse werden sowohl im nationalen
als auch im internationalen Kontext diskutiert und kénnen zur Festlegung bzw. Untermauerung
von Behandlungsstandards sowie als Beitrag zur Budgetierung der Kostenerstattung verwendet
werden.

1.2 Zielsetzung der Arbeit

Ziel der der vorliegenden Studie ist es, vier zentrale Fragestellungen zu klaren:

1. Wie viele Routinedialysen kdnnen sicher von einer Dialysefachkraft je Schicht (7,5 bis 8
h) durchgeflhrt werden?

2. Wieviele Dialysen mit mittleren Pflegeaufwand kénnen sicher von einer Dialysefachkraft
je Schicht (7,5 bis 8 h) durchgefuhrt werden?

3. Wie viele Dialysen mit erheblichem Pflegeaufwand, kdnnen sicher von einer Dialysefach-
kraft je Schicht (7,5 bis 8 h) durchgefihrt werden?

4, Ab wie vielen Routinedialysen je Schicht und Dialysefachkraft flihren zu deutlich erhéh-
tem Behandlungsrisiko und geféhrlicher bzw. unterlassener Pflege?

Ziel der Arbeit ist es daher, die personelle Belastbarkeit in Bezug auf die Patientensicherheit in
der Dialysebehandlung zu erfassen. Dariiber hinaus soll die Arbeit auch die Umsetzungssicher-
heit in der qualitativen und quantitativen Bewertung der Personalbesetzung vorantreiben. Es
sollen aktuelle Praktiken und Herausforderungen in der Dialysebehandlung sowie Méglichkei-
ten zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen und der Patientenversorgung aufgezeigt werden.
Dabei sollen sowohl medizinische als auch pflegerische Aspekte berticksichtigt werden. Bis-
herige Empfehlungen der Fachgesellschaften (Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie, 2022;
Fachverband nephrologischer Berufsgruppen, 2023) zur Personalausstattung und Patientensi-
cherheit sollen belegt oder widerlegt werden, so dass Expertengremien auf empirisch abgesi-
cherte Werte zurtickgreifen kénnen. Auf dieser Basis kénnen schliellich Empfehlungen bis hin



zu gesetzlich normativen Regelungen fir Leistungserbringer und Kostentrager abgeleitet wer-
den.

2. Methodik

2.1 Quantitative Forschung und deskriptive Statistik

Als Studiendesign wurde eine quantitative Befragung (QB) gewéhlt, um eine systematische
Vorgehensweise bei der Datenerhebung zu gewahrleisten. Die QB ermdglicht die Erhebung
von Daten in numerischer Form, was eine genaue Analyse und Interpretation erlaubt (Creswell
und Creswell, 2017). Diese Methode wurde gewéhlt, um die Arbeitsbelastung und die Ein-
schatzungen des Pflegepersonals in Dialysezentren und Kliniken zu erfassen. Die erhobenen
Daten wurden deskriptiv statistisch ausgewertet, um einen umfassenden Uberblick tiber die un-
tersuchten Variablen zu erhalten. Dabei wurden statistische Male wie Mittelwerte, Standardab-
weichungen und Haufigkeitsverteilungen verwendet, um die zentralen Tendenzen und Streu-
ungen der Daten zu erfassen. Diese deskriptive Analyse ermdglicht es, die charakteristischen
Merkmale der Stichprobe zu verstehen und erste Einblicke in die untersuchten Phdnomene zu
gewinnen. Die Datenerhebung der QB erstreckte sich Uber einen Zeitraum von Oktober 2023
bis Ende April 2024. Es wurden ca. 1700 Adressen von Einrichtungen, Dialysezentren und
Kliniken identifiziert, welche dann per E-Mail-Newsletter zur Teilnahme eingeladen wurden.
Die QB wurde ber die Online-Plattform Survey Monkey (SurveyMonkey Europe UC, 2024)
durchgefuhrt, um eine effiziente Datenerfassung und -verarbeitung zu gewdhrleisten. Da na-
hezu alle relevanten Einrichtungen angeschrieben wurden, kann die Befragung als reprasenta-
tiver Querschnitt der Zielgruppe angesehen werden. In der Regel antwortet eine Person pro
Einrichtung und représentiert damit die gesamte Einrichtung.

Nach einer Laufzeit von sechs Monaten konnte die Datenerhebung abgeschlossen werden. Ins-
gesamt wurden 244 beantwortete Fragebdgen gesammelt und fur die Auswertung verwendet.
Die Daten wurden statistisch ausgewertet, wobei der Schwerpunkt auf der Einschatzung lag,
wie viele Dialysebehandlungen eine Person in einer Schicht unter Beriicksichtigung des Pfle-
geaufwandes sicher durchfiihren kann.

2.2 Kategorisierung

Im Methodendesign wurde ein differenzierter Ansatz gewéhlt, um die vielfaltigen Versor-
gungsanforderungen in der Dialysepraxis adaquat zu erfassen. Dazu wurden die Dialysen in
drei klar definierte Kategorien eingeteilt:

1. Routinedialysen mit geringem pflegerischen Aufwand,
2. Dialysen mit mittlerem pflegerischen Betreuungsaufwand und

3. Dialysen mit erhéhtem pflegerischen Betreuungsaufwand.



Diese Einteilung basiert auf einer umfassenden Literaturrecherche sowie auf der fundierten Ex-
pertise von Experten auf dem Gebiet der Dialysepflege (Fernsebner u. a., 2012 und 2016;
Gomez, 2011; Reichardt und Wiegard-Szramek, 2017). Die Routinedialyse mit geringem Pfle-
gebedarf konzentriert sich auf stabilisierte Patienten, die wahrend der Dialyse nur ein Minimum
an Pflege bendtigen (1). Die Dialyse mit mittlerem Pflegebedarf umfasst Situationen, in denen
eine maRige Uberwachung und Pflege erforderlich ist (2), wahrend die Dialyse mit erhéhtem
Pflegebedarf Patienten mit komplexeren medizinischen Bediirfnissen oder intensiverer Pflege
wéhrend der Behandlung umfasst (3).

Diese differenzierte Einteilung ermdglichte eine genaue Analyse der Pflegeleistungen in den
verschiedenen Dialysekontexten und damit einen umfassenden Einblick in die vielféltige Praxis
der Dialysepflege. Sie bildete die Grundlage fiir die Bewertung der Versorgungsqualitit und
ermoglichte die Identifizierung spezifischer Herausforderungen und BedUrfnisse in diesem Be-
reich. Diese Struktur ermdglichte die Entwicklung gezielter Interventionen zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat. Die Klassifizierung der verschiedenen Pflegekontexte nach diesem
Muster ermdglicht eine umfassende Analyse und die Identifizierung mdglicher Zusammen-
hénge zwischen dem Pflegeaufwand und anderen Variablen. Somit tragt dieser Ansatz nicht
nur zur Methodik der Studie bei, sondern gewahrleistet auch die Klarheit und Relevanz der
Ergebnisse, indem er einen strukturierten Rahmen fur die Analyse bietet und Vergleiche zwi-
schen den verschiedenen Pflegekontexten ermdglicht. (Fachverband nephrologischer Berufs-
gruppen., 2023)

2.3 Ethik- und Datenschutzrichtlinien

Wahrend der Datenerhebung wurden ethische und datenschutzrechtliche Richtlinien eingehal-
ten, um die Vertraulichkeit und Anonymitét der Teilnehmer zu gewahrleisten. Die Ergebnisse
der Befragung wurden interpretiert, um Erkenntnisse tber die Arbeitsbedingungen und Ein-
schatzungen des Pflegepersonals zu gewinnen. Implikationen fir die Praxis und weitere For-
schung wurden diskutiert, um mdgliche Verbesserungen in der Dialysebehandlung und im Ar-
beitsumfeld des Pflegepersonals zu identifizieren.

2.4 Zielgruppenauswabhl

Schétzungsweise werden in Deutschland 14 Millionen Hamodialysebehandlungen in Deutsch-
land durchgefiihrt!. Dies entsprache bei einem Personalschliissel von 1:10002 etwa 14.000 Voll-
zeitkraften (VK), die zur Dialysebehandlung beschaftigt werden. Unter Berlicksichtigung von
Teilzeitkraften gehen wir auf dieser Berechnungsgrundlage von ca. 20.000 DFK aus. Ein ge-

! Diese Schatzung ergibt sich aus 90.000 Patienten (Verband Deutsche Nierenzentren, 2024)
multipliziert mit 156 Behandlungen im Jahr.
2 Dies entspricht bei 40 Arbeitswochen etwa einen Mittelwert von fiinf Patienten je Vollzeitkraft.



nauerer Wert lasst sich im Rahmen dieser Studie nicht ermitteln, widerspiegelt aber die ge-
schétzte Arbeitskraftbelastung in der Dialysebehandlung und die enorme volkswirtschaftliche
Dimension.

Fir eine statistische Aussagekraft ist daher eine breite Streuung der Einzelstandorte bei gleich-

zeitiger Vermeidung regionaler Haufungen erforderlich. Die Auswahl der Teilnehmer(gruppen)
erfolgte daher in drei Adressatengruppen: Dialyseeinrichtungen (900), Mitglieder von Fachver-

bénden (600) und Teilnehmer aus nephrologischen Weiterbildungseinrichtungen (150). Es

wurden alle méglichen Berufsgruppen innerhalb der Dialysebehandlung angesprochen, um ein

maoglichst breites Spektrum an Expertenmeinungen zu erhalten.

3. Ergebnisse der Studie und Interpretation

3.1 Analyse der Teilnehmer

Die Verteilung der Berufsgruppen aller Befragten zeigt, dass insgesamt 244 Teilnehmer an der
Befragung teilgenommen haben, wobei grundsatzlich ein breites Spektrum an Berufsgruppen
abgebildet werden konnte (Abb. 2).

Abb. 2: Verteilung der Berufsgruppen der Befragungsteilnehmer, n=244 (Quelle: Eigene Erhebung)
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ben, an der Befragung teilzunehmen. Es ist anzumerken, dass die Teilnahme auch durch be-
grenzte Ressourcen oder Zugangsbeschrankungen zur Umfrage beeinflusst worden sein kdnnte.
Diese Herausforderungen liefern jedoch wertvolle Hinweise, wie zukinftige Umfragen gestal-
tet werden kénnen, um eine hohere Beteiligung zu erreichen. Im Verlauf des Fragebogens war
es den Teilnehmern mdglich, Fragen zu Uberspringen, was erklart, warum bei einigen Fragen
nicht alle 244 Teilnehmer geantwortet haben. So konnten beispielsweise bei den Fragen zur
Arbeitsleistung nur 220 Antworten ausgewertet werden.

Dennoch deutet die Verteilung der Teilnehmer auf alle Bundeslander der Bundesrepublik
Deutschland auf eine breite regionale Reprasentativitat hin, zumal fast jeder Teilnehmer in der
Regel ein Dialysezentrum/eine Dialyseklinik vertritt und es keine standortbezogenen Haufun-
gen gab. Insbesondere die hohe Beteiligung von Fachkréften fir Gesundheits- und Kranken-
pflege innerhalb der Fachgruppe Pflege wirkt sich positiv auf die Ergebnisqualitét aus, zumal
die durchschnittliche Dialyse-Erfahrung aller Befragten bei erstaunlich hohen 18 Berufsjahren
liegt. Da der Grad der Expertise bei langjéhrig erfahrenen Dialysepflegekréften deutlich héher
ist, durfte dies die Aussagekraft der Befragung eher erhéhen.

Abb. 3 zeigt die Verteilung der Studienteilnehmer auf die Einrichtungsarten wie Klinikdialyse,
private oder institutionelle Dialyseeinrichtungen wie KfH oder PHV, Nephrocare u.a. sowie
alle Gbrigen Teilnehmer in nicht zuordenbaren Anwendungsbereichen. Hervorzuheben ist der
hohe Anteil der privaten und institutionellen Dialysezentren, die fast zwei Drittel (60%) der
Gesamtzahl ausmachen, im Vergleich zur Dialyse in Kliniken. Dies zeigt, dass die Zentrums-
dialyse in der Stichprobe angemessen vertreten ist und somit die Vielfalt der Dialysepraxis
abgedeckt wird.

Abb. 3: Verteilung der Arbeitgeber-Kategorie, n=244 (Quelle: Eigene Erhebung)
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3.2 Ergebnisse der Befragung

Die Anzahl der Patienten wurde im Fragebogen jeweils mit Intervallen angegeben (,,1-2%, ,,3-
4, ,,5-6“. etc.). Um eine metrische Auswertung dieser Daten etwa zur Mittelwertbildung zu
ermoglichen, wird jeweils die Intervallmitte als représentativer Wert angenommen, also etwa
1,5 bei der Auspriagung ,,1-2“. Wahrend die Mittelwertbildung dadurch nicht beeintrachtigt
wird, werden die mit diesen Daten berechneten Werte flir die Standardabweichung eher zu ge-
ring ausfallen, da die natiirliche Variation im Intervall auf einen konstanten Wert abgebildet
wird. Da auf die Schwankungen nur am Rande eingegangen wird, stellt dies keine grof3e Ein-
schrankung dar.

Die Abbildungen 4 bis 8 présentieren die Ergebnisse zu den vorgegebenen Kategorien, welche
die DFK als leistbar einschatzen, wobei Abbildung 4 jeweils den Mittelwert, den Median und
die Standardabweichung der abgefragten Anzahlen darstellt, und die Abbildungen 5 bis 8 die
Ergebnisse fir die jeweiligen Kategorien differenzierter présentieren.

Die durchschnittliche Anzahl der von einer DFK geleisteten Hamodialysebehandlungen (HD),
deren gesamte Verteilung bereits in Abbildung 1 zu sehen ist, wird in Abbildung 4 den ver-
schiedenen Kategorien gegeniibergestellt. Der Durchschnittswert entspricht nahezu dem der
Kategorie "Routinedialysen”, was eine Unterreprasentation pflegeaufwendigerer Kategorien
andeutet.

Die Befragungsergebnisse zeigen dreierlei. 1. Bei Routinedialysen (ohne/wenig Pfl.) werden
durchschnittlich knapp sechs Behandlungen pro Schicht als leistbar erachtet. 2. Bei mittlerem
Pflegeaufwand sind es nur mehr durchschnittlich etwa 4,4 Behandlungen pro Schicht. 3. Bei
hohem Pflegeaufwand sinkt die Zahl auf durchschnittlich nur 2,7 Behandlungen pro Schicht.

Diese Ergebnisse verdeutlichen den signifikanten Einfluss des Pflegeaufwands auf die Anzahl
der leistbaren Dialysebehandlungen pro Schicht.

Abb. 4: Gesamtergebnisse Kategorien n=222 (Quelle: Eigene Erhebung)
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Besonders auffallig ist, dass Dialysebehandlungen mit durchschnittlich mehr als sieben Patien-
ten von den Befragten als patientengefahrdend eingestuft werden. Ein Vergleich der Antworten
in den Abbildungen 5 und 8 hinsichtlich der Anzahl der leistbaren Routinedialysebehandlungen
und der Anzahl der Behandlungen, bei denen die Befragten eine Patientengefahrdung nicht
mehr ausschliefen kénnen, zeigt einen deutlichen kausalen Zusammenhang: Nach Meinung
und Erfahrung der Mehrheit der Dialysefachkréfte (DFK) sind durchschnittlich maximal sechs
Routinedialysebehandlungen pro Schicht vertretbar, um die Sicherheit und Qualitat der Be-
handlung zu gewdhrleisten und das Risiko von Behandlungsfehlern oder Beinahe-Ereignissen
flr die Patienten zu minimieren.

Es ist jedoch bemerkenswert, dass einige Dialysezentren mehr Behandlungen durchfuihren wir-
den. Dies deutet darauf hin, dass unter bestimmten Umsténden eine héhere Anzahl von Be-
handlungen akzeptiert wird, auch wenn dies zu QualitatseinbuBen flhrt. Es besteht der Ver-
dacht, dass hier die normative Kraft des Faktischen eine Rolle spielt und die betroffenen DFK
unter Druck diese Verhéltnisse als normal empfinden. Eine Hinterfragung und realistische Ein-
schétzung dieser Situation konnte darauf hindeuten, dass der Druck zu einer Verschiebung der
Akzeptanzgrenzen fiihrt.
Abb. 5: Routine-Dialysebehandlungen je DFK und | Abb. 6: Mittelaufwendige Dialysebehandlungen (Pat. mit

Schicht, n=218 (Quelle: Eigene Erhebung) mehr als Ublichem Pflegeaufwand), n=220 (Quelle: Ei-
gene Erhebung)
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Abb. 9 verdeutlicht nun die Unterschiede zwischen Dialysezentren und Klinikdialyse. Interes-
santerweise konnte die Hypothese, dass DFK in Dialysezentren eine andere Einschatzung ha-
ben kdnnten als solche, die in Kliniken dialysieren, nicht bestétigt werden. Trotz der Annahme,
dass in Klinikdialysezentren méglicherweise mehr schwerkranke Patienten behandelt werden,
zeigen die Ergebnisse der Befragung keine signifikanten Unterschiede in der Einschétzung des
Verhéltnisses von sicherer Dialysebehandlung zu Pflegepersonal zwischen Dialysezentren und
Klinikdialysezentren.

Abb. 4: Unterschiede in den Mittelwerten bei Dialysezentren (n=129) und Klinikdialyse (n=99) (Quelle:
Eigene Erhebung)
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Dies deutet darauf hin, dass die Einschatzung des Personalschliissels weniger von der Art der
Einrichtung abhangt als von anderen Faktoren, wie z.B. den pflegerischen Aufgaben wéhrend
der Behandlung.

Ein weiteres interessantes Ergebnis der Umfrage ist, dass die Unterschiede in der Bewertung
des Personalschliissels nicht auf das Erfahrungsniveau der DFK zurlickzufiihren sind.
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Abb. 5: Unterschiede in den Mittelwerten bezliglich der Erfahrungen, n=222 (#Anf.=23, #Erf.=34,
#Langz.erf.= 165) (Quelle: Eigene Erhebung)
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Die Befragten wurden in drei Gruppen unterteilt: Anfanger/innen (null bis drei Jahre Erfahrung),
Erfahrene (vier bis sieben Jahre Erfahrung) und Langzeiterfahrene (acht Jahre und mehr Erfah-
rung). Trotz dieser Unterschiede in der Berufserfahrung konnten zwischen den drei Gruppen
keine signifikanten Unterschiede in der Einschatzung der Anzahl der Dialysebehandlungen in

den genannten Kategorien "geringer", "mittlerer” und "hoher" Pflegeaufwand festgestellt wer-
den.

Diese Beobachtung deutet darauf hin, dass die Fahigkeit, die Anzahl der leistbaren Dialysebe-
handlungen einzuschétzen, nicht notwendigerweise mit der Erfahrung des Pflegepersonals kor-
reliert. Andere Faktoren wie die individuellen Arbeitsbedingungen, die Arbeitsbelastung und
die Art der durchgefiihrten Pflegeaufgaben scheinen einen gréleren Einfluss auf die Einschét-
zung zu haben. Diese Ergebnisse unterstreichen die Komplexitat der Dialysepflege und die
Vielzahl der Faktoren, die beriicksichtigt werden missen, um eine angemessene und sichere
Versorgung der Patienten zu gewahrleisten.

In der Befragung wurden auch die verschiedenen Berufsgruppen der Medizinischen Fachange-
stellten (MFA), der Gesundheits- und Krankenpflege (GK) und der Fachkrankenpflege fiir Ne-
phrologie (FKN) erfasst, so dass nun ein Vergleich zwischen diesen Gruppen méglich ist (Abb.
11).
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Abb. 6: Unterschiede der Berufsgruppen, Mittelwerten, n=194 (#MFA=20, #GuK=80, #FKN=94) (Quelle:
Eigene Erhebung)
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Es zeigt sich, dass mit zunehmender Ausbildung und Erfahrung die Anzahl der Patienten pro
Schicht tendenziell etwas geringer eingeschétzt wird. Interessanterweise aullerten die MFA
eine etwas hohere Bereitschaft, mehr Patienten zu betreuen, wenn keine oder wenige pflegeri-
sche Aufgaben anfallen. Es kdnnte auch vermutet werden, dass die etwas hdhere Leistungsbe-
reitschaft darauf zurtickzufuhren ist, dass MFA in Einrichtungen eingesetzt werden, in denen
hohe Behandlungszahlen bereits zur tadglichen Praxis gehdren kdnnten und die Erledigung not-
wendiger Pflegeaufgaben nicht berlcksichtigt werden. Dies kann mit den vorliegenden Daten
nicht abschlieend geklart werden, zumal die Anzahl der beteiligten MFA zu gering ist, um
diese Aussagen/Vermutungen hier statistisch signifikant zu bestatigen.

Es ist jedoch wichtig, diese Ergebnisse im Kontext zu interpretieren, ohne die MFA zu diskre-
ditieren. Vielmehr kdnnten sie darauf hindeuten, dass eine bessere Ausbildung und Information
Uber die spezifischen Anforderungen und Risiken der Pflege dazu beitragen kénnten, dass die
MFA ihre Rolle in der Patientenversorgung besser verstehen und adéquater wahrnehmen. Dies
kdnnte auch dazu beitragen, die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Berufsgruppen
zu starken und die Patientenversorgung insgesamt zu verbessern. Allerdings ist zu beachten,
dass nach dem Pflegeberufegesetz die Ausubung pflegerischer Tatigkeiten nur unter direkter
Anleitung und Aufsicht von Pflegefachkréften zuldssig ist. Auch mit einer Zusatzausbildung
konnen Medizinische Fachangestellte (MFA) keine formale Pflegekompetenz erlangen, son-
dern allenfalls unter Aufsicht von ausgebildeten Pflegefachkraften (Gesetz zur Reform der Pfle-
geberufe (Pflegeberufereformgesetz — PfIBRefG) 2017) unterstlitzende Pflegetatigkeiten aus-
fihren.

Abschlieend zeigt Abb. 12 die Ergebnisse der Frage nach der Durchfiihrbarkeit der pflegeri-
schen Aufgaben, die von 220 Befragten beantwortet wurde.
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Abb. 12: Pflegeaufgaben wahrend der Dialysebehandlung méglich?, n=220 (Quelle: Eigene Erhebung)
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Hier zeigt sich ein Bild, das die Realitét in deutschen Dialyseeinrichtungen gut widerspiegeln
dirfte. Notwendige Pflegeaufgaben sind Aufgaben, die zunéchst nichts mit der Dialysetherapie
zu tun haben. Es konnte allerdings sein, dass ein Teil der Befragten diese Aufgaben als Teil der
Dialysetherapie (Punktion, An- und AbschlieBen etc.) verstanden hat und die notwendige
Pflege gar nicht als solche wahrgenommen wurde, wie unter andrem oben bei den MFA be-
schrieben wurde. Es zeigt sich jedoch, dass bei Beriicksichtigung bzw. wesentlich starkerer
Einbeziehung dieser Aufgaben bei der Mehrheit der Befragten qualitative Abstriche in der Be-
handlung gemacht werden. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Qualitét der Pflege wah-
rend der Dialysebehandlung von den Pflegenden und den DFK selbst als suboptimal wahrge-
nommen wird. Obwohl die Mehrheit der Befragten angibt, dass sie in der Lage sind, die not-
wendigen PflegemalBnahmen durchzufiihren, wird auch betont, dass dies mit Qualitatsein-
schrankungen verbunden ist. Diese Einschrankungen kénnten auf eine Reihe von Faktoren zu-
ruckzufihren sein, darunter Zeitmangel, Personalmangel oder Ressourcenmangel. Es kdnnte
auch sein, dass die Arbeitshbelastung wéhrend der Dialysebehandlungen besonders hoch ist, was
die Qualitat der Pflege beeintrachtigen konnte. Diese Ergebnisse unterstreichen die Notwen-
digkeit, die Arbeitsbedingungen und Ressourcen des Pflegepersonals zu verbessern, um sicher-
zustellen, dass es in der Lage ist, die notwendigen Pflegemalinahmen in angemessener Qualitat
durchzufuhren. MaBnahmen wie gezielte Schulungen, eine Aufstockung des Personals oder
eine Optimierung der Arbeitsabldufe kdnnten erforderlich sein, um die Qualitét der Pflege wah-
rend der Dialysebehandlung zu verbessern.

3.3 Zwischenfazit

Auf der Grundlage aller Vergleiche kann festgestellt werden, dass die Ergebnisse relativ ein-
heitlich sind und keine signifikanten Unterschiede zwischen den Berufsgruppen, Erfahrungen
und Arbeitsorten zeigen. Die Befragten halten im Durchschnitt knapp sechs Dialysebehandlun-
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gen pro Schicht fur leistbar, wenn wéhrend der Behandlung keine oder kaum pflegerische Auf-
gaben anfallen, was vor allem bei Routinedialysen der Fall ist. Sind jedoch wéahrend der Be-
handlung notwendige Pflegeaufgaben mit mittlerem Aufwand erforderlich, schatzen die Teil-
nehmer die Anzahl der leistbaren Dialysebehandlungen auf etwa vier Behandlungen pro
Schicht. In Fallen, in denen ein hoher Pflegeaufwand erforderlich ist, wird die Anzahl der Di-
alysebehandlungen auf nur zwei bis drei pro Schicht geschatzt.

Ab sieben Routinedialysen wird von der Mehrheit der Befragten eine Patientengeféhrdung ge-
sehen, so dass diese Frage in einem kausalen Zusammenhang mit der Frage nach der maximalen
Anzahl von Routinedialysen pro Schicht steht, d.h. dass nicht mehr als sechs Routinedialysen
pro DFK und Dialyseschicht zugelassen werden sollten.

4, Diskussion

4.1 Vergleich der Ergebnisse und der Gesetzgebung im Ausland

Dieser Abschnitt gibt einen Uberblick tiber die Regelungen zur nephrologischen Versorgung
in verschiedenen Landern. Es zeigt sich, dass die Regelungen in einigen L&ndern sowohl qua-
litativ als auch quantitativ den hier dargestellten Zahlen dhneln. Dies bestatigt die Autoren des
Dialyse-Pflege-Standards in ihrer Vorgehensweise.

4.1.1 Vergleich mit Osterreich

Im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (Beschluss vom 30. Juni 2017) werden die Struk-
turen im Gesundheitswesen detailliert beschrieben. Kapitel 3.2.3.10 behandelt die nephrologi-
sche Versorgung, waobei zwischen intramuralen (im Krankenhaus) und extramuralen (auf3er-
halb des Krankenhauses) Einheiten unterschieden wird (Gesundheit Osterreich GmbH, 2018).

Fur beide Bereiche gibt es genaue VVorgaben zur Personalausstattung.
So wird fiir das Pflegepersonal folgende Vorgaben beschreiben:

- Intramural: Eine examinierte Pflegekraft betreut sechzig Hamodialysen pro Monat, das
entspricht etwa drei Patienten pro Pflegekraft und Schicht.

- Extramural: Eine examinierte Pflegekraft betreut achtzig Hamodialysen pro Monat,
was etwa vier Patienten pro Pflegekraft und Schicht entspricht.

Es muss pro Schicht mindestens eine Fachkrankenschwester oder ein Fachkrankenpfleger mit
der Berechtigung zur Pflege bei Nierenersatztherapie, vergleichbar mit der nephrologischen
Fachpflegekraft in Deutschland, anwesend sein. Medizinische Fachangestellte diirfen laut die-
sem Strukturplan in Dialyseeinrichtungen zur Durchfiihrung der Hdmodialysebehandlung nicht
beschaftigt werden.
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4.1.2 Vergleich zur National Kidney Foundation (USA)

Nach einer Veroffentlichung der National Kidney Foundation in den USA wird ein Pflege-
schliissel von einer Fachpflegekraft fur acht Patienten gefordert. Aufgrund des Fachkrafteman-
gels wird dieser Schlissel durch den Einsatz einer zusatzlichen Pflegehilfskraft fur jeweils drei
Patienten ergédnzt. Daraus ergibt sich ein Personalschliissel von insgesamt 3,67 Personen fur
acht Patienten, was etwa einer Person fir 2,18 Patienten entspricht. Dieser Ansatz erscheint
insbesondere in Landern mit Fachkréftemangel sinnvoll (National Kidney Foundation, 2018).

4.1.3 Vergleich mit Kalifornien

In Kalifornien wird ein Pflegeschliissel von einer Fachkraft fir zwolf Patienten gefordert. Auch
hier wird der hohe Schliissel aufgrund des Fachkraftemangels durch den Einsatz einer zusétz-
lichen Pflegehilfskraft pro vier Patienten erganzt. Dies fuhrt zu einem Personalschliissel von
insgesamt vier Personen fiir zwolf Patienten, was etwa einer Person fiir drei Patienten entspricht.
(Rastogi und Chertow, 2018).

4.1.4 Gegeniiberstellung der Ergebnisse aus vergleichbaren Studien in GroB3britan-

nien

Von besonderer Bedeutung ist der Vergleich mit GroRbritannien. Dort beschéftigen sich die
Fachgesellschaften derzeit intensiv mit dhnlichen Fragen der optimalen Personalbesetzung.
Den Autoren dieser Studie ist es gelungen, mit Kollegen in England Kontakt aufzunehmen, um
herauszufinden, ob es in GroRbritannien ein Instrument zur Erfassung des Personalbedarfs in
Dialyseeinrichtungen gibt und wie viele Patienten von einer Pflegekraft addquat betreut werden
konnen. Dabei wurde ein bisher unverdffentlichtes Dokument zur Verfiigung gestelit.

Die Association of Nephrology Nurses (ANN UK) und die Paediatric Nephrology Nurses
Group (PNNG) haben ein gemeinsames Projekt gestartet, das derzeit in einigen ausgewahlten
Dialysezentren getestet wird. Das Projekt befindet sich noch in der Testphase und weitere Daten
werden laufend ausgewertet (Jenkins, 2024).

Es ist wichtig zu beachten, dass in GroRbritannien andere Bedingungen und Voraussetzungen
gelten als in Deutschland. Das britische Gesundheitssystem NHS (National Health System) ist
ein einheitlich geregeltes, steuerfinanziertes System, das jedem Biirger einen kostenfreien Zu-
gang zu allen Bereichen der Gesundheitsversorgung ermdglicht.

Ein weiterer Unterschied besteht in der kostenpflichtigen universitiren Ausbildung des Pflege-
personals sowie der verpflichtenden Registrierung und Regulierung der Aus- und Weiterbil-
dung. Pflege ist ein eigenstandiger und anerkannter Beruf. Dariiber hinaus wird in vielen nati-
onalen Projekten Pflegeforschung betrieben, um den Pflegenden optimale Bedingungen zu bie-
ten und sie in ihrer Hauptaufgabe zu unterstiitzen, ndmlich die Patienten in den verschiedenen
Stadien der Erkrankung zu betreuen und die notwendige Pflege mit klinischer Kompetenz und
Fachwissen durchzufiihren.

19



Eine Gemeinsamkeit zwischen England und Deutschland ist die desolate Situation auf dem
Arbeitsmarkt, der Mangel an Pflegekraften, insbesondere an Fachpflegekraften. In England gibt
es jedoch verschiedene Ansétze, dem Mangel an Pflegekréften entgegenzuwirken. Uber Zu-
satzsteuern fiir umsatzstarke Unternehmen werden in einem zusatzlichen Fonds Aus- und Wei-
terbildungsprogramme finanziert.

Health Education England, eine Untergruppen des NHS, gibt eine Struktur vor, in der die Qua-
lifikationen und Erfahrungen der Beschéftigten in neun Levels eingeteilt werden, von Level 1
(Personal ohne Vorbildung) uber Assistenten fir administrative Aufgaben, Pflegeassistenten
und Pflegefachkréfte bis hin zu hochqualifizierten Pflegespezialisten (Level 9).

Die Shelford Group ist eine Institution, die sich mit der Entwicklung von Modellen zur Perso-
nalbedarfsberechnung auf der Grundlage verschiedener Pflegeerhebungsinstrumente beschéaf-
tigt. Die Ergebnisse der Shelford Group sind zwar flir den stationdren Bedarf geeignet, aber nur
bedingt auf Dialysestationen Ubertragbar. Aus diesem Grund hat ANN UK versucht, ein ein-
heitliches Instrument zu entwickeln, das den Pflegeaufwand und die notwendige Pflegeerfah-
rung fur die Versorgung von Patienten in Dialyseeinrichtungen abbildet.

ANN UK hat vier Patientengruppen definiert: Gruppe 1 fur Patienten mit geringem Pflegebe-
darf, Gruppe 2 und 3 mit steigendem Pflegebedarf, die eine engmaschige Uberwachung beno-
tigen, bis hin zu Gruppe 4, die schwerkranke Patienten umfasst, die Akutbehandlungen, Spezi-
alverfahren und Bereitschaftsdienste benétigen (Shelford Group, 2022).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Personalbesetzung und die Patientenzu-
weisung vom Erfahrungsniveau des einzelnen Pflegepersonals abhangen. Fir Mitarbeiter, die
neu im Bereich sind und wenig Erfahrung haben, ist es sinnvoll, weniger Patienten zuzuteilen,
d.h. weniger als vier Patienten der Gruppe 1. Erfahrenes Personal kann z.B. durchaus vier statt
drei Patienten der Gruppe 2 betreuen, sofern Hilfskrafte zur Verfligung stehen.

Hilfskrafte und Dialyseassistenten werden bei der Personalberechnung beriicksichtigt. In Dia-
lyseeinrichtungen obliegt die organisatorische und fachliche Leitung immer einer Pflegekraft
mindestens Level 6. Der Qualifikationsmix ermdglicht eine angemessene Anleitung und Un-
terstitzung aller Mitarbeiter.

4.2 Gegeniiberstellung und Belegbarkeit in Bezug auf Kategorisierungssys-

teme

Wie bereits erwéhnt, wurde in der vorliegenden Studie ein Studiendesign verwendet, bei dem
den Befragten drei Kategorien (geringer, mittlerer und erhdhter Pflegeaufwand) zur Bestim-
mung der Pflegebedrftigkeit vorgegeben wurden. Diese Kategorien erméglichten eine klare
Zuordnung des Pflegeaufwands und boten den Teilnehmern eine einfache Bewertungsgrund-
lage ohne grélRerem Pflegewissen. Da davon ausgegangen werden kann, dass jede DFK einen
erhdhten Aufwand feststellen kann und wird.
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Im Rahmen der Diskussion iber den Dialysepflege-Standard des fnb wurde das PaBaDia-Sys-
tem (Pflegeaufwand-Bewertungsassessment Dialyse) zur Ermittlung des Pflegeaufwands vor-
gestellt (Fachverband nephrologischer Berufsgruppen, 2023). Obwohl dieses System von den
nephrologisch medizinischen Fachgesellschaften kritisch gesehen wird (DN e.V., 2023; Deut-
sche Gesellschaft fiir Nephrphrologie, 2023), insbesondere wegen seiner starken Orientierung
an der Klinikdialyse, decken sich die in dieser Studie verwendeten Kategorien mit denen des
PaBaDia-Systems. Es wurde unter anderem festgestellt, dass in der vorliegenden Studie keine
signifikanten Unterschiede zwischen Klinikdialyse und Zentrumsdialyse gefunden wurden,
sondern nur zwischen den unterschiedlichen Niveaus des Betreuungsaufwands, was in der Kli-
nik naturgemal haufiger der Fall ist.

Die einfache und klare Struktur der drei Kategorien ermdglichte es jedem Dialysezentrum und
jeder Pflegekraft, auch ohne umfangreichen empirischen Hintergrund, eine Einstufung vorzu-
nehmen. Dennoch ist eine differenzierte Dokumentation erforderlich, um diese Kategorien zu
belegen.

In diesem Zusammenhang bietet das Pflegeaufwandsbewertungssystem PaBaDia eine Mdg-
lichkeit, den individuellen Behandlungs- und Pflegeaufwand objektiv zu bewerten und die er-
forderlichen Pflegekréafte entsprechend zuzuordnen. Grundlage des Systems ist ein wissen-
schaftlich fundierter Ansatz, der auf dem Intensivpflegesystem INPULS basiert, das am renom-
mierten Universitatsklinikum Heidelberg entwickelt wurde (Glall und Tack, 2021).

Die Kategorisierung des Pflegeaufwandes in drei Kategorien ermdglicht eine genaue Zuord-
nung des Pflegepersonals unter Beriicksichtigung verschiedener Aspekte des Pflegeaufwandes.
Kategorie 1 umfasst die Standard-Dialyse ohne Zusatzaufgaben, Kategorie 2 die Dialyse mit
Zusatz- und Pflegeaufgaben und Kategorie 3 die Dialyse mit erschwerten Zusatz- und Pflege-
aufgaben. Diese Differenzierung ermdglicht eine effektive Allokation der Pflegepersonalres-
sourcen und die Berucksichtigung der individuellen Bedurfnisse der Patienten.

Das PaBaDia-System bietet eine solche analytische und transparente Grundlage fiir die Berech-
nung des Personalbedarfs in Dialyseeinrichtungen. Dabei werden sowohl quantitative als auch
qualitative Aspekte berlicksichtigt, um die Anzahl der Patienten pro Pflegekraft sowie den spe-
zifischen Pflegeaufwand fur verschiedene Dialyseverfahren zu ermitteln. Dieser analytische
Ansatz erleichtert nicht nur die Personalplanung, sondern ermdglicht es den Betreibern auch,
den Bedarf an Pflegepersonal gegeniiber den Kostentrdgern zu begrinden.

Neben dem oben genannten Bewertungssystem gibt es in der Pflege noch Pflegepersonalrege-
lung (PPR). Die PPR war ein Instrument, das in den 1990er Jahren in Deutschland entwickelt
wurde, um den Personalbedarf in Krankenh&usern besser zu ermitteln und sicherzustellen, dass
genligend Pflegepersonal fir die Patientenversorgung zur Verfuigung steht. Ende der 1990er
Jahre wurde die PPR jedoch wieder abgeschafft und es gab keine einheitliche Regelung zur
Berechnung des Pflegepersonalbedarfs mehr (Reddel, 2023).
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Die Diskussion um die Einfiihrung von Personalschlisseln und Mindestbesetzungen in der
Pflege hat in den letzten Jahren aufgrund des erheblichen Personalmangels und der damit ver-
bundenen Arbeitsbelastung in Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen wieder an Bedeutung
gewonnen. Die Diskussion dariiber, wie der Bedarf an Pflegekraften am besten ermittelt werden
kann, dauert an, und es wird betont, dass eine klare und wissenschaftlich fundierte Methodik
erforderlich ist, um sicherzustellen, dass gentigend Pflegekréfte zur Verfligung stehen, um eine
qualitativ hochwertige Patientenversorgung zu gewahrleisten.

Es wird anerkannt, dass die vorgeschlagene Einteilung der Pflegekategorien eine praktische
Grundlage fur die Pflegepraxis bietet. Es sollte jedoch auch darauf hingewiesen werden, dass
die Trennscharfe zwischen den Kategorien moglicherweise noch nicht vollstédndig erreicht ist
und weitere Forschung erforderlich sein kénnte, um sie zu verfeinern. Eine solide Grundlage
fur die Akzeptanz des vorgestellten Systems konnte darin bestehen, die Vorteile und Potenziale,
die es fur die Pflegepraxis bietet, hervorzuheben. Darlber hinaus kdnnten Hinweise auf mogli-
che zukunftige Forschungsrichtungen gegeben werden, um das System weiter zu validieren und
zu verbessern.

4.3 Konsequenzen und Erkenntnisse pflegerischer Aufgaben in der Dialyse in

Bezug auf das Pflegeberufegesetz

Die nephrologische Pflege hat sich im Laufe der Zeit stark weiterentwickelt und ist durch ver-
schiedene Einflisse gepragt worden. Historisch gesehen lag der Fokus assistierenden und tech-
nischen Aufgaben, doch auch direkte Pflegeelemente wie Familienunterstlitzung und zwischen-
menschliche Kommunikation spielten eine wichtige Rolle (Hoffart, 1989; Waeleghem und
Odenwaélder 1995).

Mit der Einfuhrung des Pflegeberufegesetzes und weiterer gesetzlicher VVorschlage wurde die
Notwendigkeit betont, den Rahmen fiir die autonome Praxis von Pflegefachkraften zu erweitern.

Laut dem Pflegeberufegesetz sind Pflegefachpersonen zunehmend gefordert, eigenverantwort-
lich zu handeln und erweiterte Aufgaben zu Gbernehmen.

In Deutschland definiert das Gesetz spezifische Vorbehaltsaufgaben, die ausschlieflich von
qualifizierten Pflegefachpersonen ausgefiihrt werden diirfen. Diese Regelungen sind dazu ge-
dacht, die Qualitat der Pflege zu sichern und den Patientenschutz zu gewéhrleisten.

Die Vorbehaltsaufgaben gemaR 84 des Pflegeberufegesetzes umfassen:

1. Feststellung des individuellen Pflegebedarfs: Dies beinhaltet die Erhebung des Ge-
sundheitszustandes und der Pflegebedirfnisse des Patienten.

2. Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses: Pflegefachpersonen sind
dafir verantwortlich, den Pflegeprozess zu planen, zu organisieren und zu steuern. Dies
schlief3t die Koordination mit anderen Berufsgruppen ein, um eine umfassende Versor-
gung zu gewabhrleisten.
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3. Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege: Pflegefach-
personen missen die Qualitat der Pflegeleistungen kontinuierlich bewerten und MaR-
nahmen zur Qualitatsverbesserung ergreifen (Gesetz zur Reform der Pflegeberufe
(Pflegeberufereformgesetz — PfIBRefG), 2017).

Diese Aufgaben sollen sicherstellen, dass die Pflege auf einem hohen professionellen Niveau
erfolgt und dass Pflegefachpersonen ihre Fahigkeiten und ihr Wissen effektiv zum Wohl der
Patienten einsetzen kénnen.

Die aufgefiihrten Vorbehaltsaufgaben im Pflegeberufegesetz werden zusatzlich mit dem Kurz-
papier zu den vorlaufigen Eckpunkten des Pflegekompetenzgesetzes untermauert. Dieses stellt
heraus, dass Pflegefachpersonen aufgrund ihrer Qualifikationen und Erfahrungen mehr Aufga-
ben eigenstandig Gibernehmen kdnnten, was zu einer verbesserten Versorgung flhrt.

Das Pflegekompetenzgesetz ist eine gesetzliche Regelung, die darauf abzielt, die Rolle und die
Kompetenzen von Pflegefachpersonen zu starken. Es setzt dabei verschiedene Schwerpunkte
(Bundesgesundheitsministerium, 2023):

1. Erweiterung der autonomen Praxis: Pflegefachkréfte sollen beféhigt werden, eigenver-
antwortlich zu handeln und erweiterte Aufgaben zu Gbernehmen, um die Qualitat der
Pflege zu verbessern.

2. Interprofessionelle Zusammenarbeit: Eine verbesserte Zusammenarbeit zwischen ver-
schiedenen Gesundheitsberufen wird betont, um eine effektive und ganzheitliche Ver-
sorgung der Patienten sicherzustellen.

3. Starkung der Pflegequalitdt und Sicherheit: Durch die Erweiterung der autonomen Pra-
xis sollen die Qualitat und Sicherheit der Pflege erhdht werden, indem Pflegefachper-
sonen Vorbehaltsaufgaben eigenstandig durchfiihren kdnnen. Insgesamt zielt das Pfle-
gekompetenzgesetz darauf ab, die Rahmenbedingungen fiir die Austibung des Pflege-
berufs zu verbessern und die Pflegequalitét zu steigern, indem es klare rechtliche Re-
gelungen fiir die Austibung von Vorbehaltsaufgaben festlegt.

4. Forderung von Ausbildung und Weiterbildung: Das Gesetz unterstiitzt die kontinuier-
liche Aus- und Weiterbildung von Pflegefachpersonen, um sicherzustellen, dass sie
Uber das erforderliche Fachwissen und die erforderlichen Fahigkeiten verfiigen.

Der Dialyse-Pflege-Standard zeigt, wie spezifisches Fachwissen in der Dialyse durch gezielte
Ausbildungsprogramme gefordert wird. Dieser Standard betont die Bedeutung der Professio-
nalisierung und der kontinuierlichen Weiterbildung, um den steigenden Anforderungen in der
Dialyse gerecht zu werden. Neben der staatlichen Ausbildung zur examinierten Pflegefachkraft,
erfordert die Spezialisierung in der Dialysepflege eine qualifizierte Ausbildung und fortlau-
fende Weiterbildung, um den komplexen Bedurfnissen der Patienten gerecht zu werden. Der
Dialyse-Pflege-Standard stellt die Notwendigkeit einer fundierten Fachkenntnis und eines tie-
fen Verstandnisses der Nierenersatztherapie (Fachverband nephrologischer Berufsgruppen,
2024) dar. Neben den klinischen Aufgaben nimmt die psychosoziale Unterstiitzung der Patien-
ten einen wichtigen Platz ein. Pflegekréfte sind oft erste Ansprechpartner fur die Sorgen und
Angste der Patienten, was hohe Anforderungen an die kommunikativen Fahigkeiten und die
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emotionale Kompetenz der Pflegenden stellt. Die Dialysepflege steht vor bedeutenden Heraus-
forderungen und Chancen, die durch eine Kombination aus gesetzlichen Anderungen, Weiter-
bildung und interprofessioneller Zusammenarbeit angegangen werden kénnen (Fachverband
nephrologischer Berufsgruppen, 2024).

Trotz der rechtlichen Verankerung der Vorbehaltsaufgaben gibt es in der praktischen Umset-
zung Herausforderungen.

Der Abschlussbericht der VAPIK-Studie (Deutschen Institut fur angewandte Pflegeforschung,
2024) durchgefiihrt vom Deutschen Institut fir angewandte Pflegeforschung, bietet wichtige
Einblicke in die Umsetzung der VVorbehaltsaufgaben gemaR dem Pflegeberufegesetz. Die Stu-
die vertieft das Verstandnis der im Gesetz festgelegten Vorbehaltsaufgaben, wie die Erhebung
des Pflegebedarfs und die Qualitétssicherung der Pflege (ebenda, S.54).

In der Studie werden konkrete Handlungsempfehlungen zur Starkung der Rolle der Pflegefach-
kréfte im Krankenhausalltag und zur Unterstlitzung der Anwendung der Vorbehaltsaufgaben
vorgestellt. Diese Empfehlungen umfassen die folgenden Punkte:

1. Stérkung des Pflegeprozessmodells
Pflegefachpersonal soll das Pflegeprozessmodell im Klinikalltag starker nutzen, was
eine bessere Umsetzung der Vorbehaltsaufgaben ermdéglicht. Dies schlief3t die Beféhi-
gung und Ermutigung des Pflegefachpersonals zur praktischen Anwendung dieser
Rechte ein.

2. Fortbildungsangebote
Gezielte Fortbildungen fir Pflegefachkrafte iber das Vorbehaltsrecht und dessen prak-
tische Umsetzung werden empfohlen, um das Verstandnis und die Kompetenzen der
Pflegefachkréfte zu verbessern.

3. Vor-Ort-Analysen und Teambesprechungen
Diese sollen durchgefiihrt werden, um Berufsverstandnisse, Haltungen und Verant-
wortlichkeiten im Kontext des pflegerischen VVorbehaltsrechts zu klaren und optimier-
bare Ablaufe und Kooperationen zu identifizieren.

5. Interprofessionelle Kooperationen
Die Studie betont die Notwendigkeit der Etablierung von intra- und interprofessionel-
len Fallbesprechungen und Aushandlungsprozessen, um die Zusammenarbeit zwischen
Pflegefachkréaften und anderen Berufsgruppen wie der Arzteschaft zu starken und Vor-
behaltsaufgaben effektiv zu implementieren.

6. Praxisanleitung fur neue Mitarbeitende
Praxisanleitende sollten von Beginn an die Schwerpunkte auf den Pflegeprozess und
die Vorbehaltsaufgaben legen, um eine klare Orientierung und Anschlussfahigkeit in
der taglichen Arbeit zu fordern.

Zusammenfassend hat sich die Rolle der nephrologischen Fachpflegekréfte im Laufe der Zeit
erheblich weiterentwickelt. Wéhrend sie zunéchst auf technischen Aufgaben basierte, umfasst
sie nun ein breites Spektrum an Pflegeverantwortlichkeiten, einschlieBlich Patienten- und Fa-
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milienaufklarung, ethischer Entscheidungsfindung und spezialisierter Aufgaben in den Nieren-
ersatzverfahren. Gesetzliche Rahmenbedingungen wie das Pflegeberufsgesetz spielen eine ent-
scheidende Rolle bei der Gestaltung und Definition dieser Rollen, um sicherzustellen, dass die
Patientenversorgung in Dialyseumgebungen sowohl wirksam als auch einfiihlsam bleibt. Durch
die Erweiterung der autonomen Praxis, die Férderung von Ausbildung und Weiterbildung, die
Betonung der interprofessionellen Zusammenarbeit und die Starkung der Pflegequalitit und
Sicherheit werden wichtige Aspekte adressiert, die zur Verbesserung der Pflegebranche beitra-
gen. Durch eine kontinuierliche Anpassung an neue Standards, eine gezielte Weiterbildung und
eine verstarkte interdisziplindre Zusammenarbeit kann es der nephrologische Pflege gelingen,
sich den Herausforderungen zu stellen und diese erfolgreich zu meistern.

4.4 Zusammenfassung der Diskussion

Im direkten Vergleich liegt Deutschland bei den Fachkraftquoten und der Anzahl des Personals
pro Dialysebehandlung am unteren Ende des internationalen Vergleichsspektrums. Das bedeu-
tet, dass hier im Verhéltnis zum Behandlungsvolumen am wenigsten Personal und Qualifika-
tion eingesetzt wird. Offenbar spielen sowohl ékonomische Uberlegungen als auch unklare
Strukturen hinsichtlich Qualifikation und Patientenzuweisung in der Versorgung eine Rolle.
Obwohl der DPS klare Vorschlage zur Regulierung auch im Sinne der zuvor aufgezeigten
neuen Gesetzlichen Regelungen in der Pflege vorgelegt hat, wird er derzeit vor allem von ne-
phrologischen Arzteverbanden und Betreiberseite kritisiert (Weinreich, 2023; Deutsche Gesell-
schaft fur Nephrphrologie, 2023). Dabei ist zu beachten, dass diese Forderungen bereits deut-
lich hinter den Standards anderer Lander und den gesetzlichen Forderungen zuriickbleiben, was
eine nuchterne Bewertung erschwert.

Mit anderen Worten stellt sich die Frage, warum die Pflege von Dialysepatienten in Deutsch-
land so stark vernachlassigt wird und warum der Pflegeberuf nicht ausreichend gewdrdigt wird.
Aus unserer Erfahrung ist diese Diskrepanz ist fur die Pflegenden schwer zu akzeptieren und
erfordert dringenden Handlungsbedarf, sowohl im Interesse der Patientensicherheitals auch der
Anerkennung des Pflegeberufes.

5. Fazit und Ausblick

Der Vergleich der Studienergebnisse zeigt eine einheitliche Tendenz ohne signifikante Unter-
schiede zwischen den Berufsgruppen, Erfahrungen und Arbeitsorten. Die Einschatzung der Be-
lastbarkeit der Dialysebehandlungen pro Schicht variiert jedoch deutlich in Abhangigkeit vom
Pflegeaufwand wéhrend der Behandlung. Routinedialysen werden im Durchschnitt als weniger
belastend eingeschétzt, wahrend bei mittlerem oder hohem Betreuungsaufwand die Anzahl der
als sicher durchfuhrbar eingeschatzten Behandlungen pro Schicht sinkt.
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Besonders auffallig ist, dass ab einer Anzahl von sieben Routinedialysen die Mehrheit der Be-
fragten eine Patientengefahrdung sieht. Dies unterstreicht die Bedeutung einer adaquaten Per-
sonalausstattung und einer klaren Definition von Pflegekategorien in Verbindung mit entspre-
chender Pflegekompetenz fiir die Patientensicherheit.

Die Ergebnisse der Studie unterstiitzen die Argumentation, dass nicht mehr als sechs Routine-
dialysebehandlungen pro DFK und Schicht empfohlen werden, um eine angemessene Routine-
versorgung zu gewahrleisten. Sobald pflegerische Aufgaben mit mittlerem oder hoherem Auf-
wand erforderlich werden, reduziert sich die Anzahl der zu behandelnden Patienten entspre-
chend. Diese Erkenntnisse werden durch vergleichbare Empfehlungen in anderen Landern wie
Osterreich, Kalifornien, GroRbritannien und durch die NKF gestiitzt und kénnen als Richt-
schnur fiir die Personalplanung in Dialyseeinrichtungen dienen. Im Durchschnitt liegen die ge-
nannten Lander deutlich unter den Verhaltnissen in Deutschland, das in diesem Kontext das
Schlusslicht bei der Pflegepersonalausstattung bildet.

Die rechtliche Priifung ergab, dass es im Sinne des Pflegeberufegesetzes nicht zu Fehlinterpre-
tationen bei der Versorgung der Patienten mit notwendiger Pflege kommen darf. Eine perma-
nente pflegerische Uberwachung, Steuerung und Evaluation im Sinne des Pflegeprozesses ist
durch Pflegefachkréfte sicherzustellen.

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass die vorgeschlagene Einteilung der Pflegekategorien
eine praktikable Grundlage fur die Pflegepraxis darstellt, die jedoch noch verfeinert werden
kann. Eine klare Abgrenzung zwischen den Kategorien und die Sicherstellung einer angemes-
senen Personalausstattung sind wichtige Aspekte, die sowohl in der Forschung als auch in der
praktischen Umsetzung weiter untersucht werden sollten.

Die eingangs gestellten Fragen wurden sehr eindeutig beantwortet. Daher werden die Antwor-
ten hier noch einmal in Form von vier Thesen zusammengefasst.

e Bis zu maximal sechs Routinedialysen kénnen von einer DFK pro Schicht (7,5 bis 8 h)
sicher durchgefiihrt werden.

e Biszu maximal vier Dialysen mit mittlerem Pflegeaufwand kénnen von einer DFK pro
Schicht (7,5 bis 8 h) sicher durchgefiihrt werden.

e Zwei bis maximal drei Dialysen mit erheblichem Pflegeaufwand kénnen von einer
DFK pro Schicht (7,5 bis 8 h) sicher durchgefuhrt werden.

e Mehr als sechs Routinedialysen pro Schicht und DFK flihren zu einem deutlich erhoh-
ten Behandlungsrisiko und zu gefédhrdender oder unterlassener Pflege.

Als weitere zentrale Erkenntnis aus unserer Analyse ist festzustellen, dass Pflegeaufgaben und
die Uberwachung des Pflegeprozesses wahrend der Diaysebehandlung durch qualifizierte Pfle-
gekrafte sicherzustellen sind.

Diese Ergebnisse belegen die Notwendigkeit, die verantwortlichen Akteure wie Kostentrager
und Einrichtungen zu entsprechenden Anpassungen aufzufordern. Der DPS ist hierfir ein kla-
res Regelwerk, das die quantitative und qualitative Personalausstattung im Sinne einer optima-
len Versorgung festlegt. Angesichts der sehr eindeutigen Ergebnisse und der offensichtlichen
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Diskrepanz zwischen den bestehenden Versorgungsstandards und den Anforderungen des DPS
wird deutlich, dass eine grundlegende Neubewertung und Anpassung des Systems dringend
erforderlich erscheint. Die Kritik von Arzten und Betreibern deutet darauf hin, dass nicht nur
auf der Versorgungsseite, sondern auch in der Struktur und Organisation des Gesundheitswe-
sens insgesamt ein Veranderungsbedarf besteht. Es ist deshalb zu erwarten, dass die Diskussion
um die Versorgung von Dialysepatienten in Deutschland weiter an Fahrt gewinnt und zu einer
breiteren 6ffentlichen Debatte Uber die Prioritiaten im Gesundheitswesen fiihren wird. Die For-
derungen nach mehr Personal und klareren Qualifikationsstandards werden vermutlich lauter
werden, unterstitzt von Patientenverbanden und Pflegevereinigungen, die sich flir mehr Pati-
entensicherheit und eine angemessene Wertschatzung des Pflegeberufs einsetzen.

Die Ergebnisse der vorliegende Studie kdnnten somit einen Wendepunkt markieren und maég-
licherweise zu konkreten politischen Mallnahmen fiihren, die auf eine gerechtere und effekti-
vere Versorgung von Dialysepatienten in Deutschland abzielen. Es bleibt abzuwarten, wie Po-
litik und Offentlichkeit auf diese Herausforderungen reagieren und ob die notwendigen Veréan-
derungen zeitnah umgesetzt werden kénnen, um die Versorgungsqualitat nachhaltig zu verbes-
sern.
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Anhang (Fragebogen)

Helfen Sie mit den DPS zu verbreiten

Fillen Sie bitte diesen Bogen aus, Sie helfen dadurch der nephrologischen Pflege
sehr!

Teilen Sie diesen Bogen und reichen Sie allen Thnen bekannten Mitarbeitern in
Dialyseinrichtungen/Klinkdialysen weiter.

Uber Ihre Mithilfe sind wir Ihnen sehr dankbar!

1. Ich habe folgende Qualifikation:

Gesundheits- u. Krankenpflegekraft (auch Kinder- und Altenpflege mit dreijahriger Ausbildung)
() Pflegehelfer/in
Medizinische Fachangestellte (MFA)
) Fachkrankenpflegekraft fiir Nephrologie (Landesrecht oder DKG)
MFA mit Dialysequalifikation (Curriculum MFA/AH in der Dialyse)
Akademische Ausbildung im Bereich der Pflege (Master) z. B. APN /ANP
) Pflegekraft mit leitender Funktion wie z B. PDL/Stationsleitung/Zentrumsleitung
(") Arztin/Arzt in der Nephrologie

( Sonstige Berufsausbildung die oben nicht genannt sind, namlich:

2. Ich arbeite in...
(") Klinikdialyse
/ Ambulantes Dialysezentrum (privater Trager)
’:\ Ambulantes Dialysezentrum (Institution wie z. B. KfH, PhV, Nephrocare...)

() Sonstiger nephrologische Einrichtung, namlich:

3. Ich bin Mitglied des Fachverbandes nephrologischer Berufsgruppen?

() ja

N :
) nein

4. Ich arbeite ... Jahre in der Dialyse

0 Jahre
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Thre Arbeitsbedingungen
In diesem Teil erheben wir die Istsituation in den Einrichtungen und Ihre
Einschatzung der Belastbarkeit

5. Wie viele Patienten behandeln Sie in Threr Einrichtung durchschnittlich in einer Schicht
(keine Doppelschichten)?

1-2 9-10

34 11-12

5-6 12 und mehr
7-8

6. Was denken Sie? - Wie viele Dialyse-Routine-Behandlungen (Patienten mit keinem oder
kaum vorhandenen Pflegeaufwand) koénnen Sie sicher je Dienstschicht (7,5 bis 8h) alleine
durchfiihren.

1-2 9-10

34 11-12

5-6 12 und mehr
7-8

7. Was denken Sie? - Wie viele "mittel aufwendige" Dialyse-Behandlungen (Patienten mit
mehr als iiblichem Pflegeaufwand) konnen Sie sicher je Dienstschicht (7,5 bis 8h) alleine
durchfithren.

1-2 9-10

3-4 11-12

5-6 12 und mehr
7-8

8. Was denken Sie? - Wie viele "hoch aufwendige" Dialyse-Behandlungen (Patienten mit
stark erhohtem Pflegeaufwand) konnen Sie sicher je Dienstschicht (7,5 bis 8h) alleine
durchfithren.

1-2 9-10

34 11-12

5-6 12 und mehr
7-8
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9. Ist es Thnen moglich, alle notwendigen PflegemaSnahmen wahrend der
Dialysebehandlungen fiir Ihre Patienten
zu erledigen?

() ja, immer

) ja, aber mit qualitativen Abstrichen

() eher weniger

) eigentlich kaum méglich

10. Was denken Sie? - Ab wie viele Routine-Dialyse-Behandlungen je Mitarbeiter und
Schicht ist eine Patientengefahrdung erreicht?

(12

()34 () 1142

()56 (") 12 und mehr
7-8

11. Ist Thres Erachtens es notwendig, dass sich Pflegeberufe im Fachbereich Nephrologie /
Dialyse zusatzlich (aulRer routinemaliigen innerbetrieblichen Fortbildungen) fort- und
weiterbilden?

—

( )a

) nein
(U

12. Welche Mindestqualifikation sollten examinierte Gesundheits- und Krankenpflegekrafte in
der Dialyse innerhalb von 5 Jahren anstreben?

(") Keine Weiterbildung, eine Einarbeitung reicht

¢ :‘,: Dreiwochiger Dialysequalifikationskurs, analog zur Fortbildung Medizinischen Fachangestellte fiir Dialyse

( Fachpflegekraft Pflege in der Nephrologie nach Landerecht oder Deutscher Krankenhausgesellschaft

') Eine akademische Qualifikation (Bachelor oder Master) im Bereich der Nephrologie und Pflege
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Fragen zum Dialyse-Pflege-Standard

13. Ich habe den Dialyse-Pflege-Standard (DPS) des fnb erhalten?
\J\ ja und (teilweise) gelesen
(j, ja, aber noch nicht gelesen

() nein
@,

14. Haben Sie konkrete Wiinsche / Inhalte / Anregungen an die Ausarbeitung an dem Dialyse-
Pflege-Standard (was fehlt Ihnen, was ist nicht verstandlich)?

Y R
) nein

( /‘ Ja, und zwar:

\

15. Wenden Sie den Pflegeprozess in Ihrer Einrichtung an?

{ '-\ .

S Ja

() teilweise
() nein

A

() weif nicht

16. Den DPS finde ich insgesamt

./—\.
Q) sehr gut

() gut
() mittelméBig

(:\ ) weniger gut

17. Der DPS ist in meiner Einrichtung bekannt?

oL

™\ .
() nein

18. Ist der DPS Unterstiitzung in Threr Arbeit

N &
e

\

I 3
) nein

19. Der DPS soll in meiner Einrichtung umgesetzt werden?

() ja

S

P s
) nein

(") esist geplant
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20. Ich habe Erwartungen durch den DPS?
O
() nein
N

() ja, ich habe konkrete Erwartungen, namlich:

(") Keine der oben genannten

21. Ich habe Kritik an den DPS?
o
CJ nein
() ja, ich habe konkrete Kritik, namlich:
A

22. Werden Sie den DPS insgesamt zum QualitdtsmafSstab Ihrer eigenen Arbeit machen
kénnen ?

Vielen Dank!

Bei Fragen und Anregungen kéonnenSie uns direkt unter info@nephro-
fachverband.de an uns wenden
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