
Dialyse-Pfl ege-
Standard (DPS) 
für die Nierenersatztherapie

Fachverband nephrologischer Berufsgruppen e. V.

© Barcin/istockphoto



Dialyse-Pfl ege-Standard (DPS) 
für die Nierenersatztherapie

Fachverband nephrologischer Berufsgruppen e. V.



Titel
Dialyse-Pfl ege-Standard (DPS) 
für die Nierenersatztherapie

Herausgeber
Fachverband nephrologischer 
Berufsgruppen e. V. (fnb), 
www.nephro-fachverband.de

Vorstand des fnb
Ina Wiegard-Szramek, 
Vorsitzende fnb e. V.

Matthias Eikelman,
stellv. Vorsitzender fnb e. V.

Erscheinungsjahr DPS
1. Aufl age, erschienen in 05 / 2023

Layout & Satz 
www.claudia-mayerle.de 

Lektorat 
Andreas Spector, www.ueber-setzer.de

Geschäftsstelle 
des Fachverbands nephrologischer 
Berufsgruppen e. V. (fnb):
An der Wuhlheide 232A
D-12459 Berlin
Telefon 030 / 5213 7273
Telefax  030 / 5213 7272
info@nephro-fachverband.de

Autoren
Fernsebner, Thomas M. A. 
Traunstein (red. Ltg.)
Akademie nephrologischer Berufs-
gruppen Traunstein
• Akademieleitung  
• Master of Arts eEducation (M.A.), 
• Lehrer für Gesundheitsberufe,   
• Gesundheits- und Krankenpfl ege 
 für Nephrologie (DKG)
• fnb-Mitglied

Birkner, Hans
Traunstein
• Qualität-Effi  zienz-Beratung
• Fortbildung: Ethik-Recht-Ökonomie
• Jurist  

Eikelmann, Matthias 
Essen
Helios Universitätsklinikum Wuppertal
• Leitende Pfl egekraft Dialyse
• Fachkrankenpfl eger für 
 Nephrologie & Dialyse
• Praxisanleiter
• fnb-Mitglied

Reichardt, Michael 
Essen
• Lehrer für Gesundheitsberufe
• Gesundheits- und Krankenpfl ege 
 für Nephrologie (DKG)
• fnb-Mitglied





Inhaltsverzeichnis

Vorwort . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11
Einführung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

Teil A: Unser Grundverständnis von Pfl ege in der 
Nierenersatztherapie im Kontext gesellschaftlicher 
Spannungsfelder

1 | Unsere Wirklichkeit – im Widerspruch zwischen 
 Realität und Anspruch 14
1.1 | Die Realität – übergreifende, ökonomische Dominanz . . . . . . . . . . . . . 14
1.2 | Unser Anspruch – die gemeinsamen, normativen, 
 wertebasierten Grundlagen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15
1.3 | Unsere Antwort – der DPS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

2 | Pfl ege in der Nierenersatztherapie  15
2.1 | Was eigentlich meint „Pfl ege“? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   15
2.2 | Besonderheiten der Pfl ege in der Nierenersatztherapie . . . . . . . . . . . .  16

3 | Dementsprechend notwendiger qualitativer und 
 quantitativer Personalbedarf – der Personalschlüssel 18

4 | „Rote Linien“ in Sachen Qualität und Quantität
 – Unabdingbares / Unverhandelbares 18

5 | Die Notwendigkeit einer „Fehlerkultur“ 
 – das Null-Fehler-Prinzip? 20

6 | Zu Teil B: Der „Dialyse-Pfl ege-Standard (DPS) 
 für die Nierenersatztherapie“ 21



Teil B: Die besonderen qualitativen und quantitativen 
Erfordernisse in der Nierenersatztherapie 
– das 5-Kriterien-Modell 

Grundhaltung der Pfl egetätigkeit im Gesundheitswesen
– zur Klarstellung 22
Es gibt nichts Selbstverständliches . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22
Nochmal zur Besonderheit der Pfl egetätigkeit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22
Die Notwendigkeit konsequenter Kernkriterien (5-Kriterien-Modell) . . . . .  23

1 | Der Pfl egeprozess und die daraus resultierenden
 Aufgaben in der Nierenersatztherapie 23
1.1 | Der Pfl egeprozess umfasst das Gesamtgeschehen der Pfl ege . . . . . . 23
1.2 | Die essentielle Notwendigkeit der Pfl egeanamnese . . . . . . . . . . . . . . .  24
1.3 | Resümee zum Pfl egeprozess und dessen Unverzichtbarkeit . . . . . . . .  25
1.4 | Aufgaben als Ergebnis des Pfl egeprozesses . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   25

2 | Pfl egerische Qualitätsanforderungen in der
 Nierenersatztherapie  28
2.1 | Defi nition der nephrologischen Fachpfl ege
 – unsere Qualitätsanforderung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   29
2.2 | Qualitäts-Erfordernisse nephrologischer Pfl ege . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30

3 | Pfl ege-Quantität in der Nierenersatztherapie  31
3.1 | Dialysepfl eger Aufwandsberechnung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31
3.2 | PaBA DIA – Pfl egeAufwandBemessungsAssessment in der DIAlyse . 32
3.3 | Quantitativer Personalbedarf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34
3.4 | Qualitativer Personalbedarf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34

4 | Pfl ege-Personal-Qualifi kation in der 
 Nierenersatztherapie 35
4.1 | Berufsgruppen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  36
4.2 | Wie wird qualifi ziert? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37
4.3 | Die Kompetenzstufen nach Patricia Benner . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   38

5 | Die Pfl ege-Qualitätsprüfung in der 
 Nierenersatztherapie  41

Resümee – ihre Entsprechung des 5-Kriterien-Modells 42



Zur besseren Lesbarkeit werden unterschiedliche übliche umgangssprachliche
geschlechtliche Identitäten verwendet. Personenbezeichnungen beziehen sich 
– sofern nicht anders kenntlich gemacht – auf alle Geschlechter.

Inhaltsverzeichnis

Teil C: Resümee und Ausblick zur praktischen Umsetzung 
und Absicherung des DPS in der Nierenersatztherapie

1.1 | Der DPS – unsere Entscheidung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44
1.2 | Unsere Hauptaufgabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45
1.3 | Weiter anstehende Aufgaben . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  45
1.4 | Entscheidend, unsere gemeinsame Praxis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  46

Anhang  

ATL Wach sein und schlafen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48
ATL Essen und trinken . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  48
ATL Sich bewegen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49
ATL Für Sicherheit sorgen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49
ATL Atmen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  49
ATL Körpertemperatur regeln . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  49
ATL Kommunikation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50
ATL Ausscheiden . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50
ATL Sich waschen und kleiden . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  50

Literaturverzeichnis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  51



10



11

Inhaltsverzeichnis

Vorwort

In den vergangenen 30 Jahren hat sich 
der Fokus von Pfl egekräften in der Ver-
sorgung von Dialysepatienten von der 
rein technisch-medizinischen Betreu-
ung der Dialysepatienten hin zu einer 
umfassenden pfl egerischen Versorgung
von Menschen mit terminalem Nieren-
versagen entwickelt. Als Pfl egekräfte 
in der Nephrologie waren wir anfangs 
vor allem mit der anspruchsvollen Über-
wachung von Menschen bei der Dialyse-
behandlung beschäftigt. Doch im Laufe 
der letzten vier Dekaden hat sich unser
Berufsfeld kontinuierlich weiterentwi-
ckelt, und wir kümmern uns nun ver-
stärkt um die Betreuung älterer und 
kränkerer Dialysepatienten mit immer 
größeren Herausforderungen. 
Dank technologischer Fortschritte wur-
den wir in den letzten Jahren zwar spür-
bar entlastet, doch gleichzeitig hat die 
Zahl der multimorbiden Patienten stark 
zugenommen, was zu einer spürbaren 
Verschlechterung der Versorgungsqua-
lität für diese schwer kranken Menschen
geführt hat. 
Diese Entwicklung stellt für uns als ne-
phrologisch Pfl egende eine enorme Ar-
beitsbelastung dar, die sowohl körper-
lich als auch psychisch sehr belastend 
ist. 

In diesem Spannungsfeld halten wir es 
für unerlässlich, die unverhandelbaren
Eckpfeiler nephrologischer Pfl ege fest-
zulegen. 

Daher haben wir mit der Veröff entli-
chung der ersten Ausgabe der hier 
vorliegenden Dialyse-Pfl ege-Standards 
(DPS) diese als sinnvolle und logische 
Ergänzung zum Dialysestandard, der 
von ärztlichen Vertretern veröff entlicht 
wurde, sowie zur Qualitätsrichtlinie Nie-
renersatztherapie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses verfasst. 

Wir sind stolz darauf, dass wir mit dieser 
Veröff entlichung einen Beitrag zur wei-
teren Verbesserung der Versorgung un-
serer Dialysepatienten leisten können
und planen, die DPS in Zukunft weiter 
zu verbessern und zu aktualisieren. 

Wir laden alle interessierten Kollegin-
nen und Kollegen aus dem Bereich der 
nephrologischen Pfl ege sowie auch aus-
drücklich Ärztinnen und Ärzte ein, an 
diesem wichtigen Projekt mitzuarbeiten.

Berlin, 12. 05. 2023
Vorstand des fnb



1. Gesundheits- und Kranken-
 pfl ege in den letzten Jahren,
 Jahrzehnten

Die Gesundheits- und Krankenpfl ege
hat in den letzten Jahren und Jahrzehn-
ten in Zusammenhang mit den Entwick-
lungen in den medizinisch-chemisch-
biologischen sowie medizintechnischen
Wissenschaften sowohl individuell, als
auch gesellschaftlich, ökonomisch und
politisch enorme Bedeutung erlangt.
Dementsprechend herausfordernd ha-
ben die materiell-sachlichen, fachlichen,
fi nanziellen sowie personellen Anforde-
rungen zugenommen und ebenso die
menschlichen, psychosozialen und ide-
ellen Ansprüche.
Die Folgen sind regelmäßig wiederkeh-
rende Milliarden-Defi zite in den Gesetz-
lichen Krankenversicherungen, Diskus-
sionen um weiter ansteigende Bundes-
zuschüsse, um höhere Krankenversiche-
rungsbeiträge oder um ein Anheben der
Beitragsbemessungsgrenze der Versi-
cherten – allemal weiter steigende Belas-
tungen für den Staat bzw. die Bürger1.                   
                                                                                                                        
Im Zuge dieser Entwicklungen sind die 
Krankenpfl ege und die Krankenpfl ege-
berufe generell in ein gesellschaftliches 
Schattendasein von Selbstverständlich-
keit gedrängt worden. 
Corona schließlich hat ihre grundlegen-
de gesellschaftliche Relevanz, ihre so-
genannte „Systemrelevanz“, ins öff ent-
liche Bewusstsein gerückt.

Nach wie vor steigt die Anzahl der pfl e-
gebedürftigen Menschen. Zeitgleich ver-
lassen Pfl egekräfte ihren Beruf aufgrund

unzureichender Arbeitsbedingungen, 
wegen mangelnder gesellschaftlicher 
Wertschätzung und Anerkennung.                                                                                                               

In Bezug auf die elementaren Pfl ege-
prozesse sind allgemeine, gravierende 
Defi zite an Personal und pfl egerischer 
Versorgungsqualität off ensichtlich. 
Es sind dringend aktuelle Standards not-
wendig, allgemeine, nicht unterschreit-
bare Mindeststandards.

2. Der Stellenwert des DPS für die 
 Nierenersatztherapie insgesamt

Dazu gibt es wertvolle Empfehlungen 
seitens nephrologischer Fachverbände 
und die Grundlagen der Strukturen der 
nephrologischen Pfl ege der EDTNA /
ERCA D-Zweig2. Auch die Dialyse-Ein-
richtungen haben gemäß den gesetzli-
chen Vorschriften des SGB ihre Quali-
tätsmanagementsysteme, ihre erarbei-
teten Qualitätshandbücher etc.
Was nach wie vor fehlt, sind vor allem 
klare, einheitliche und allgemein-ver-
bindliche Feststellungen dazu, welche 
Aufgaben und Tätigkeiten der Pfl ege-
kräfte notwendigerweise wie viel bzw. 
welche Qualifi kationen erfordern, weil 
nur unter diesen Voraussetzungen eine 
angemessene Versorgung der Patien-
ten gewährleistet sein kann.

Auch seitens des Fachverbands nephro-
logischer Berufsgruppen fnb ist bisher 
eine solche verbindliche Zusammen-
fassung, die den Qualitätsanforderun-
gen des Pfl egeprozesses insgesamt 
und besonders einer diesem gemäß dif-
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ferenzierenden Qualifi kation der Pfl e-
gekräfte entsprechen würde, nicht er-
arbeitet.

Deshalb wird hiermit erstmals ein von 
den Pfl egekräften auf Grundlage ihres
eigenen, langjährigen und empirischen 
Erfahrungs- und Erkenntnisstands 
selbst erarbeitetes und ihren eigenen 
professionellen Ansprüchen angemes-
senes Qualitätsmanagement-Konzept 
von insgesamt notwendig erkannten 
Standards aufgespannt – in Form des 
hier vorgelegten „Dialyse-Pfl ege-Stan-
dards (DPS) für die Nierenersatzthera-
pie“.

Die Implementierung des DPS für die 
Nierenersatztherapie stellt somit eine 
notwendige Komplementierung und 
Konkretisierung der

• Richtlinie des gemeinsamen Bundes-

 ausschusses zur datengestützten, 

 einrichtungsübergreifenden Qualitäts-

 sicherung (GBA), Verfahren 4 – Nieren-

 ersatztherapie bei chronischem 

 Nierenversagen einschließlich Pankreas-

 transplantationen (QS-NET)

und des

• Dialyse-Standards der Deutschen 

 Gesellschaft für Nephrologie in 

 Zusammenarbeit mit dem Verband 

 Deutscher Nierenzentren e. V. sowie 

 der Gesellschaft für Pädiatrische 

 Nephrologie (GPN)

dar.

3. DPS als die dritte Säule 
 der Nierenersatztherapie 

Der DPS für die Nierenersatztherapie 
stellt damit die dritte Säule der Quali-
tätsausrichtung und -sicherung der Nie-
renersatztherapie in Deutschland dar.
 
Jede dieser drei Säulen ist in ihren Tä-
tigkeiten eigenständig, ist an sich eine 
eigenständige Profession, wobei jede 
auf die jeweils andere verwiesen ist: Sie 
gehen ineinander über, sie ergänzen 
einander wesentlich – die eine ist nichts
ohne die andere/n, sie durchdringen 
einander gegenseitig und bedingen sich
wechselseitig. 
Die drei Säulen in ihrer kollegialen Ein-
heit und ihrem kollegialem Miteinan-
der ermöglichen so ein bestmögliches,
sorgendes Versorgen der ihnen gemein-
sam anvertrauten, erkrankten Men-
schen.

13
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1 | Unsere Wirklichkeit 
 – im Widerspruch 
 zwischen Realität und 
 Anspruch

Unser Grundverständnis von unserer 
Pfl egetätigkeit hat von unserer gesell-
schaftlichen Wirklichkeit, von der Wirk-
lichkeit unseres Gesundheitssystems 
auszugehen. Die Wirklichkeit unseres 
Gesundheitssystems ist durchdrungen
von einem wesentlichen, grundlegen-
den Widerspruch – dem Grundwider-
spruch zwischen Realität und Anspruch.

1.1 | Die Realität – übergreifende, 
 ökonomische Dominanz 

Die Dynamik der Lebenswirklichkeit in
der Gesundheits- und Krankenpfl ege
bewegt sich in einem allgemeinen 
Spannungsfeld, dessen Bipolarität –  
kurz auf den Begriff  gebracht – durch 
die Kategorien von Zeit und Geld be-
stimmt ist.

Pfl ege lässt sich nicht gleichsam im Vor-
beigehen, sozusagen im versorgenden 
Tätigsein, zugleich gratis mit erledigen. 
Pfl ege ist nicht ohne Pfl ege möglich; 
sie lässt sich nicht gegen null rechnen. 
Pfl ege, in welcher Weise auch immer, 

erfordert Zeit, welche als Arbeitszeit = 
Geld kostet: Ein Mehr an Zeit für Pfl ege 
erhöht den Geld- / Kosten-Aufwand, 
schmälert den Ertrag, und umgekehrt 
erhöht sich dieser bei um so weniger 
Pfl egezeit = Pfl egekosten. Das jeweils 
eine geht stets auf Kosten des anderen. 

Andererseits kann es Zeit für Pfl ege 
nicht unbegrenzt geben. Pfl egezeit ist 
nolens volens ein ökonomischer Faktor,
dessen Kosten mitzukalkulieren und 
begrenzt sind. Es liegt in der Logik der
Ökonomie, Kosten und so auch Pfl ege-
kosten / -zeit zu minimieren. 
Je eingeschränkter, verengter der Blick 
auf  die Kosten, um so größer die Ge-
fahr, dass Qualität auf der Strecke 
bleibt, hinten runter fällt. Die über das 
Gesundheitswesen übergreifende Do-
minanz der Ökonomie unterminiert da-
her mittlerweile die qualitativen und 
quantitativen Voraussetzungen der Pfl e-
gebedarfe derart, dass Bundesgesund-
heitsminister Karl Lauterbach sich kürz-
lich in einem Gespräch zu „Pfl egenot-
stand und Insolvenzen“ zur Aussage 
veranlasst sah: 
„Künftig soll nicht mehr die Ökonomie, 
sondern wieder mehr das Medizinische 
und eine bessere Patientenversorgung 
im Vordergrund stehen.“ 3

Te il A: Unser Grundverständnis von Pfl ege in der 
Nierenersatztherapie im Kontext gesellschaft-
licher Spannungsfelder
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1.2 | U nser Anspruch – die gemein-
 samen, normativen, werte-
 basierten Grundlagen

Es soll „wieder mehr das Medizinische 
und eine bessere Patientenversorgung 
im Vordergrund stehen“, also ebenso – 
die Pfl ege! 

Gesellschaftlich allgemein und auch für 
alle in der Gesundheits- und Kranken-
pfl ege berufl ich tätigen Menschen gel-
ten als gemeinsame, ideell-normative, 
wertebasierte Grundlage vornehmlich 
die aus dem Bekenntnis zur Würde des 
Menschen und der Allgemeinen Erklä-
rung der Menschenrechte abgeleiteten 
Berufskodizes4. Sie verpfl ichten Ärzte-
schaft und Pfl egende insgesamt, ge-
meinsam und gleichermaßen

• zur Erhaltung des Lebens der einzelnen 

 Menschen,

• zum Schutz und zur Wiederherstellung 

 ihrer Gesundheit,

• zur Linderung von Leid,

• zum Beistand Sterbender und 

• zur Erhaltung der natürlichen Lebens-

 grundlagen.

Das bedeutet also, sie alle sind ver-
pfl ichtet, verpfl ichten sich5, in diesem 
Sinne gemeinsam an einem Strang zie-
hend, zum Wohlbefi nden und Wohler-
gehen der ihnen sich anvertrauenden 
Menschen tätig zu sein: eine gemeinsa-
me Verpfl ichtung auf ideelle Werte, die 
– wohlverstanden – wesentlich in einem 
im Grunde gemeinsamen Bedürfnis der
Menschen nach Menschlichkeit grün-

den, sorgend, pfl egend und heilend für 
bedürftige Mitmenschen da zu sein6, 
was für ihre berufl iche Grundhaltung 
maßgebend sein sollte.

1.3 | Un sere Antwort – der DPS

Fürsorgend, pfl egend und heilend für 
erkrankte, bedürftige Menschen da zu 
sein ist unser Grundverständnis von 
Pfl ege gemäß unserem Bekenntnis zu 
diesen unseren gemeinsamen genann-
ten Grundwerten.

Sie entsprechen unserem menschlichen
Bedürfnis, sie bestimmen unsere beruf-
liche Grundhaltung; wir positionieren 
uns durch diese. Sie stehen für uns und 
unsere Patienten im Vordergrund. 
Wir behaupten uns so gegenüber der all-
seitigen Dominanz der Ökonomie auf 
Kosten der Pfl ege – mittels unseres DPS.

2 | Pfl  ege in der Nieren-
 ersatztherapie 

Pfl ege in der Nierenersatztherapie ist 
zunächst wesentlich Pfl ege.

2.1 | Was  eigentlich meint „Pfl ege“?

Pfl egetätigkeiten haben nicht anders 
als im gesamten Gesundheitswesen 
den in den jeweils einschlägigen Qua-
litäts-Programmen beschriebenen Auf-
gaben, Anweisungen, Abläufen, Kon-
trollen, Fertigkeiten, Fähigkeiten etc. 
zu entsprechen, in der Tat. Soweit sie 
direkt und unmittelbar beim Patienten, 
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zusammen mit dem Patienten bzw. am 
Patienten ausgeübt werden, sind sie, 
was ausdrücklich festzuhalten ist, im-
mer schon, per se, praktisch sorgende, 
fürsorglich versorgende Zuwendung:
An Aufmerksamkeit, an Achtsamkeit, 
an Bedachtsamkeit, an Geduld, an Mit-
gefühl, an Zuhören, an Anteilnahme, 
an Zuspruch, an Off enheit, an Aufge-
schlossenheit, an Freundlichkeit, an Ver-
trauen, an Gewissenhaftigkeit etc. sowie 
in Form konzentrierten Zuteilwerden-
lassens all ihres / seines insgesamt Er-
lernten, ihrer / seiner insgesamt erwor-
benen praktisch-technischen Fertigkei-
ten und kommunikativen, therapeuti-
schen Fähigkeiten und Kompetenzen 
etc., stets auf das Wohl ihrer Patienten 
fokussiert.
Dabei ist Hingabe der ‚ganzen Person‘ 
gefordert, ein sensibilisiertes Auge und 
Ohr für die Wahrnehmung menschli-
cher Bedürftigkeit – so, überhaupt, we-
sentlich, Pfl ege sich vollzieht.

2.2 | Beso nderheiten der Pfl ege in 
der Nierenersatztherapie

Die Pfl ege in der Nierenersatztherapie 
zeichnet sich im Unterschied zu anderen
Berufen im Gesundheitswesen durch 
besondere Bedingungen aus:

a. Ausg angspunkt – Pfl ege, auf Dauer 
Ein ganz wesentlicher Umstand ergibt 
sich aufgrund der chronischen Erkran-
kung, aus der zeitlichen Anwesenheit 
der Pfl egebedürftigen, der Dauer der 
Pfl ege-Präsenz.

Dialysebedingt sind die Patienten re-
gelmäßig mehrere Stunden am Tag 
und über mehrere Tage wöchentlich 
und überdies hinaus Monate und oft-
mals über Jahre hinweg anwesend. Da-
durch entstehen unweigerlich sehr per-
sönliche, nahe, intensive Beziehungen, 
Beziehungen von Dauer, sodass die 
Pfl egekräfte meist auch mit allem son-
stigen Persönlichem der Patienten kon-
frontiert sind, mit ihren sonstigen kör-
perlichen Begleitbeschwerden, ihren 
Schmerzen, ihren Ängsten, vielfältigen 
Sorgen wie  auch mit ihren Hoff nungen  
und Erwartungen, Freuden und Wün-
schen, eben mit all ihren persönlichen 
Lebensumständen und Gemütszustän-
den. Kaum eine andere Berufsgruppe 
im Gesundheitswesen steht ihren Pati-
enten so nahe wie das Pfl egepersonal 
in der Dialyse. Wie es den Patienten 
gerade ergeht, davon kriegen die Pfl e-
gekräfte meist noch viel mehr als ihre 
Ärzte-Kollegen mit (und ab).
All die genannten Beispiele menschen-
würdiger Zuwendung und Haltung (s. 
o. 2.1) sind nur unzureichend oder al-
lenfalls nur mittelbar über messbare 
Parameter identifi zierbar. Nichtsdesto-
weniger gilt ihnen ein ganz besonderes, 
ständiges Augenmerk. Bekanntlich wir-
ken sie auf Patienten immer auch ein 
Stück heilsam:

„ ... Qualität, so wie wir sie 
verstehen, bedeutet ... 
Zeit. Zuwendung. Nähe.
MENSCHLICHKEIT HEILT“ 7
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Beziehungen auf Dauer bedeuten aber 
auch stets: Je mehr Nähe auf Dauer, 
umso mehr zeigt sich Mensch. Eine von 
vorneherein auf Dauer angelegte Be-
handlungs-Beziehung hat unweigerlich 
auch ihre psychisch-psychologischen 
Wirkungen, seine Ambivalenzen von 
menschlichen Neigungen, Zuneigungen
und Abneigungen etc., bei den zu Pfl e-
genden wie auch bei der Pfl egekraft. Es 
ist nur natürlich: Menschen, die mitein-
ander zu schaff en haben, können ein-
ander auch zu schaff en machen8.
Doch: „Dass wir miteinander reden kön-
nen, macht uns zu Menschen“ (Karl Jas-

pers). Wie wir mit Patienten und unter-
einander reden und umgehen, hat Ein-
fl uss auf Haltung und Verhalten der 
persönlichen Beziehungen, auf die täg-
liche Gestimmtheit der Patienten, Mit-
patienten und der KollegInnen, also bis 
hinein in Stimmung und Ton der gan-
zen Einheit der Pfl egenden und zu Pfl e-
genden, die – so oder so – durch jeden 
der Anwesenden mitbestimmt ist.

Das ‚Ob so oder so‘ ist steuerbar! Dar-
über entscheiden permanente Acht-
samkeit, Refl exion, Selbstrefl exion und 
darüber wiederum ein stets off ener, 
verständnisvoller Austausch zwischen 
allen Beteiligten. Achtung, Respekt und 
Einfühlungsvermögen gegenüber den 
zu Pfl egenden, ihren Angehörigen so-
wie auch zwischen den Pfl egekräften 
und einer jeden Pfl egekraft vor  sich und
mit sich selbst sind mithin notwendige 
Bedingung für ein dauerhaftes, gedeih-
liches Zusammenarbeiten in der pfl e-
gerischen Praxis insgesamt gemäß den 

eingangs beschriebenen Ansprüchen 
(s. o. Anmerkungen zu 1.2) und der im 
dargestellten Pfl egeprozess beschrie-
benen Professionalität (s. u. Teil B).

Was aber bedeutet die dialyse-bedingt 
dauerhafte Anwesenheit der Patienten 
allein in rein fachlich-medizinischer Hin-
sicht? 

b. Spezi fi sche Begleit- und 
Neuerkrankungen 
Zum einen gilt ein ständiges Augenmerk
den durch die Erkrankung und Behand-
lung selbst mit bedingten, vielfältigen
Begleitumständen sowie möglichen Ne-
ben- und Folgewirkungen wie z. B. Stö-
rung der Vitalität allgemein, der Vigilanz
und weiteren körperlichen und psychi-
schen Reaktionen wie z. B. Mobilitäts-
einschränkungen, Ernährung etc., die 
auch auf die Behandlung selbst zurück-
geführt werden können.
Zum anderen sind Dialyse-Patienten be-
kanntlich anfälliger für mögliche zusätz-
liche Neuerkrankungen, die in je beson-
derer Weise sich auf ihre Erkrankung 
auswirken wie z. B. eine verminderte 
Abwehrfunktion des Immunsystems, 
eine dadurch erhöhte Infektanfällig-
keit, Blutbildung-Störungen, Knochen-
stoff wechselerkrankungen, Bluthoch-
druck u. v. a. m.
So erweist sich die besondere Kom-
petenz als notwendig, einhergehende 
oder auch neu auftretende Krankheits-
erscheinungen rechtzeitig wahrnehmen
zu können, am Äußeren der zu Pfl egen-
den zu erkennen, an scheinbar zufälli-
gen Verhaltensweisen wahr zu haben, 

Unser Grundverständnis von Pfl ege
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bei beiläufi gen Bemerkungen nachzu-
haken oder bestimmte Reaktionen zu 
hinterfragen etc. pp., um frühzeitige 
Diagnose bzw. Behandlung zu ermög-
lichen oder je nach Erkrankungsart 
rechtzeitig präventiv tätig werden zu 
können. Diese Fähigkeiten haben emi-
nente Bedeutung für die Pfl egebedürf-
tigen, für deren Therapie und nicht zu-
letzt eine nicht unerhebliche für den 
Kostenträger.

3 | Dem entsprechend 
 notwendiger qualitativer 
 und quantitativer 
 Personalbedarf 
 – der Personalschlüssel

Um es off en anzusprechen: Der Perso-
nalschlüssel ist die Crux im Spannungs-
feld zwischen Zeit und Geld als der 
entscheidenden Kostengröße in der 
Nierenersatztherapie und mithin das 
kritische Thema. Aus Gründen der Kos-
tenersparnis bewusst in Kauf zu neh-
men, an die Grenzen der zu gewährlei-
stenden Pfl egequalität und der perso-
nellen Belastbarkeit zu gehen bzw. zu 
riskieren, darüber hinaus zu gehen, ist
mit den gemeinsam anerkannten Werte-
Maßstäben unvereinbar (s. o. 2). Insbe-
sondere auch aufgrund der Besonder-
heiten der Pfl ege in der Nierenersatz-
therapie kann es jederzeit zu perso-
nellen Belastungen vor allem bei den 
Pfl egekräften führen, die dann auf der 
Grundlage des vorgehaltenen Perso-
nalbestands nur unter außerordentli-
chen Anstrengungen und Überlastun-

gen mehr oder weniger irgendwie zu-
recht kommen müssen9. Untragbare, 
unverantwortliche Zustände. 

Daher haben das Pfl egeteam sowie die 
pfl egerische und ärztliche Leitung zu-
sammen, rechtzeitig und off en zu be-
sprechen und einzuschätzen, wie per-
sonellen Engpässen mit solidem Per-
sonal-Einsatz-Plänen zu begegnen ist.                                                                                             
Gerade hierüber möglichst transparent 
eine möglichst gemeinsam getragene 
Entscheidung herbeizuführen ist uner-
lässlich, um letztlich nicht gänzlich aus-
zuschließende Engpässe auch gemein-
sam gut meistern zu können.

Der Personalbestand muss somit in 
jeder Hinsicht und jederzeit imstande 
sein, die personellen und qualitativen 
Anforderungen an die Pfl ege zu gewähr-
leisten.

(Die besonderen qualitativen sowie 
quantitativen Erfordernisse der Pfl ege 
in der Nierenersatztherapie insgesamt 
gemäß dem 5-Kriterien-Modell sind in 
Teil B) abgehandelt.)

4 | „Rot e Linien“ in Sachen 
 Qualität und Quantität 
 – Unabdingbares / 
 Unverhandelbares

Die Qualitäts-Erfordernisse, welche die 
Pfl ege mit entsprechender Anzahl der 
Pfl egekräfte zu erfüllen hat, müssen 
den Maximen der Menschenwürde, 
den unverletzlichen Menschenrechten 
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bzw. Grundrechten sowie den Men-
schenpfl ichten entsprechen (s. o. 1.2). 
Diesen Menschen- und Grundrechten 
ist im einzelnen ein jeweils sog. Kern- 
bzw. Wesensgehalt eigen, der „in kei-
nem Falle angetastet werden“ darf10 
und dem im Besonderen auch und ge-
rade in der Gesundheits- und Kranken-
pfl ege konkrete Bedeutung zukommt.                                                                                                                                       
Für pfl egerische Handlungen und Ver-
haltensweisen sind sie maßgebend in
erster Linie im Verhältnis zu den Rech-
ten ihrer Patienten11, ebenso aber auch 
für sie selbst und für sie untereinan-
der – ungeachtet ihrer Stellung oder 
Funktion – sowie im Besonderen auch 
im Hinblick auf ihre Arbeitsbedingun-
gen, welche die Einhaltung der Rechte 
ihrer Patienten als auch ihre eigenen 
Rechte und Pfl ichten ermöglichen müs-
sen bzw. keinesfalls gefährden dürfen.                                                                                                                                      
An jeweils diesen ist von den Pfl ege-
kräften inklusive der Leitung dort, wo 
es bei ihren einzelnen Verrichtungen 
und Verhalten auf jene Kern- bzw. We-
sensgehalte ankommt, gemeinsam 
und explizit sich bewusst zu machen 
und konkret festzulegen, was in ihrer 
konkreten Tätigkeit als jeweils unab-
dingbar und damit als unverhandelbar 
zu tun bzw. zu unterlassen ist (unge-
achtet möglicher Haftungs- oder straf-
rechtlicher Folgen), um nicht die Bedin-
gungen der Kern- bzw. Wesensgehalte 
praktisch zu unterminieren.

Es sollte klar sein, dass von „Roten Lini-
en“ zu sprechen nur dann Sinn macht, 
wenn sie nicht bloß plakativ mit starken 
Worten beschworen werden. 

In keinem Fall darf es dazu kommen, 
dass Pfl egekräfte angesichts ihres pfl e-
gerischen Anspruchs situationsbedingt 
kompromittiert sind, bzw. sie selbst 
sollten sich dieser besonderen Gefahr 
bewusst sein, um nicht sich selbst zu 
kompromittieren, um nicht sich selbst 
wider dem eigenen berufl ichen Gewis-
sen zu verhalten – das Toxikum im Blick 
auf die Grundhaltung ihrem eigenen 
Beruf und damit ihren Patienten ge-
genüber – so ihr Beruf folglich zum Job 
degeneriert!

Im Grunde geht es also um das Recht 
der Pfl egekräfte, ihrer Verantwortung 
gerecht werden zu können gegenüber 
ihren Patienten und sich selbst gegen-
über (s. o. Anmerkung 1.2), um so ih-
ren eigentlichen persönlichen wie be-
rufl ichen Bedürfnissen entsprechen zu 
können (ebenda). Anders ausgedrückt: 
Wenn Pfl egekräfte ihren originären Ver-
pfl ichtungen bzw. Bedürfnissen nicht 
nachkommen bzw. nicht nachkommen 
können, bedeutet dies im Grunde eine 
(unfreiwillige Selbst-) Beschränkung 
oder Verletzung ihrer eigenen gelebter
Menschlichkeit dienenden Rechte.

Deutlich wird daran auch: Ein Recht ist 
nur dann verwirklicht, indem der korre-
lierenden Pfl icht bzw. dem Bedürfnis,
es praktisch anzuerkennen und umzu-
setzen, entsprochen wird (was in öff ent-
lichen Diskursen häufi g unterbelichtet 
bleibt). 
Es gäbe keine Verletzungen von Recht, 
würde nicht der ihm entsprechenden 
Pfl icht zuwider gehandelt. 

Unser Grundverständnis von Pfl ege
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Das heißt, es ist unsere Pfl icht als Pfl e-
gekraft, auf unseren Rechten zu beste-
hen, eben weil es unser Recht ist, un-
sere Pfl icht(-en) zu tun – um unseres 
Berufes wegen, also um unserer Pati-
enten und unserer selbst willen.  

Ein entscheidender Hebel zur Einhal-
tung von „Roten Linien“ ist dabei, mit 
welcher Sorgfalt und Gewissenhaftig-
keit wir selber unseren Rechten bzw. 
Pfl ichten nachkommen und folglich: 
wie wir mit unseren eigenen persön-
lichen Nachlässigkeiten oder Fehlern 
umgehen, die auch in möglichen orga-
nisatorischen Fehlentscheidungen be-
stehen können, welche grundlegend sys-
temisch bedingte Fehlentwicklungen 
zur Folge haben können.

5 | Die Notwendigkeit einer 
 „Fehlerkultur“ 
 – das Null-Fehler-Prinzip?

Die Etablierung des Fehlermanagements
ist uns ein zentrales Anliegen und bis-
her fehlt in den meisten Fällen ein spe-
zielles Fehler-Melde-System für Dialyse-
einrichtungen.

Fehler sind bekanntlich unvermeidbar, 
Fehler machen ist geradezu menschlich. 
Wie wahr, wie richtig. Anderes anzuneh-
men wäre menschliche Hybris. Insofern 
ist ein Null-Fehler-Prinzip in der Tat nicht 
wirklich verwirklichbar.
Das aber heißt andererseits nicht, dass 
Fehler sozusagen schicksalhaft hinge-
nommen werden müssen.

Das Null-Fehler-Prinzip ist ein Anspruch, 
der nicht fallen gelassen oder verworfen 
werden sollte. Jeder Fehler schadet, wie, 
wem oder was auch immer, ob an Hard  
oder an Soft Facts. Den Anspruch jedoch
aufzugeben bedeutete, das Kind mit dem
Bade auszuschütten. Es wäre gleichbe-
deutend damit, sein spezifi sch mensch-
liches Vermögen selbstkritischer Refl ek-
tion12 aufzugeben und die damit ver-
bundenen Möglichkeiten einer Verän-
derung eingefahrener Denk- und Ver-
haltensgewohnheiten ungenutzt zu 
lassen.
Zudem: Ist es nicht ohnehin ein grund-
legendes, menschliches Bedürfnis, sei-
ne Arbeit, die immer auch Arbeit für 
andere ist, so gut wie möglich zu ver-
richten? 

So wenig also einerseits das Null-Feh-
ler-Prinzip verwirklichbar ist, so bleibt 
es andererseits dennoch zugleich un-
verzichtbar. Es macht Sinn. 

Von einem US-amerikanischen Physi-
ker namens John Wheeler stammt der 
richtungweisende Ausspruch:
„There is only one real mistake in life 

– learning nothing from a mistake.“ 

(„Es gibt nur einen wirklichen Fehler im 

Leben – aus einem Fehler nichts zu lernen.")

Jeder Fehler ist folglich äußerst wert-
voll, insofern er erkannt werden will, 
ernst genommen wird und als Chance 
zu nutzen ist, ihn nicht ein zweites Mal 
zu begehen. Ohne Fehler, ohne Fehler-
einsicht, kein Fortschritt. Daher sollte 
jeder Fehler off en angesprochen und 
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besprochen werden.
Dies jedoch ist keineswegs selbstver-
ständlich. Oft noch hindern Schuld, 
Scham sowie Angst vor persönlichen 
Konsequenzen einen off enen und na-
türlichen Umgang mit ihnen.

Sich Fehlern zu stellen, sich einzuge-
stehen, sie sich zuzugestehen, sich per-
sönlich zu ihnen zu bekennen, sie off en 
anzusprechen und sich off en darüber 
auszutauschen setzt zweifelsohne ein 
off enes, kollegiales, vertrauensvolles, 
menschliches Arbeitsklima voraus, ge-
nannt Fehlerkultur.

Selbstverständlich sollte es daher sein, 
dass in Teambesprechungen jederzeit 
ein Fehler – erst recht, wenn von allge-
meinerer Bedeutsamkeit – als eigener 
TOP eingebracht werden kann, damit 
er vorgestellt wird, seine Auswirkungen 
dargestellt werden können, er auf seine 
konkreten Gründe, Ursachen und Be-
dingungen hin analysiert werden kann, 
um diese abzustellen bzw. zu verän-
dern. Wenn nötig, könnte selbst eine 
dazu eigens einzuberufende Mitarbeiter-
versammlung („Fehlerkonferenz“) sich 
als sinnvoll erweisen13.

Ein solch off ener, natürlicher Umgang 
mit Fehlern oder strukturellen Fehlent-
wicklungen hat in jedem Falle weitrei-
chend bzw. tiefgreifend positive Aus-
wirkungen auf das Miteinander und Für-
einander des Mitarbeiterteams. Eine 
solche Fehlerkultur ermöglicht daher in
ganz besonderer Weise Fortschritte der 
Pfl egetätigkeit, sowohl hinsichtlich ihrer

Qualität als auch ihrer Effizienz, und 
führt stets auch zu Verbesserungen der 
Qualität der Team- bzw. Unternehmens-
kultur insgesamt14.

6 | Zu Teil B: 
 Der „Dialyse-Pfl ege-
 Standard (DPS) für die 
 Nierenersatztherapie“

Die unter 2.2 dargelegten Besonderhei-
ten in der Nierenersatztherapie erfor-
dern die dementsprechende Qualität 
der Pfl egearbeiten und Arbeitsabläufe 
und folglich die dementsprechende Qua-
lifi kation und Befähigung der Pfl ege-
kräfte zum einen in spezifi sch fachlich-
medizinischer Hinsicht und zum anderen
auch, was ihre soziale und therapeutisch
bedeutsame Kommunikationskompe-
tenz15 betriff t. Letztere ist nicht weniger
notwendig als erstere. Auf diese beiden
Stränge der Ausrichtung ihrer Qualifi -
kation ist in der konkreten Ausarbeitung
des vorgelegten „Dialyse-Pfl ege-Stan-
dards (DPS) für die Nierenersatzthera-
pie“ unter besonderer Berücksichtigung
der als unabdingbar bezeichneten Kri-
terien der Schwerpunkt gelegt.

So notwendig solche im einzelnen höchst
diff erenzierte und formalisierte Standar-
disierungen sind, so sehr ist auch der 
Gefahr einer übertriebenen Standardi-
sierung entgegenzuwirken. Führt eine 
solche doch allzu leicht dazu, dass dar-
auf der Kopf ausgerichtet ist, anstatt 
auf den kranken Menschen mit seiner 
Erkrankung16.

Unser Grundverständnis von Pfl ege
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Teil B: Die beso nderen qualitativen und 
quantitativen Erfordernisse in der Nieren-
ersatztherapie – das 5-Kriterien-Modell

Grundhaltung der  Pfl ege-
tätigkeit im Gesundheitswesen
– zur Klarstellung

Es gibt nichts Selbstverständliches

Wir alle leben und arbeiten in höchst 
arbeitsteiligen Gesellschaften, ob in Be-
reichen der Landwirtschaft, des Hand-
werks, der Industrie, der Bildung, des 
Gesundheitswesens, des Verkehrs, der 
Sicherheit etc. Im Grunde arbeiten wir 
alle für andere, und im Grunde leben 
wir alle von der Arbeit anderer, von 
deren hergestellten Produkten oder 
Dienstleistungen. Insofern erfordert 
bzw. verdient jegliche Arbeitstätigkeit 
gleichermaßen Achtung, Würdigung, 
Wertschätzung (s. o. Teil A, 1 und 2).

Auch innerhalb eines jeden arbeitsteili-
gen Arbeitsprozesses ist jede Tätigkeit
eine Bedingung für jede andere. An-
sonsten wäre sie überfl üssig, kein Auf-
wand und keine Kosten für sie lohnens-
wert; es gäbe sie nicht. Insofern fordert 
jegliche Arbeitstätigkeit auch innerhalb 
eines Unternehmens oder einer Einrich-
tung Achtung, Würdigung, Wertschät-
zung ihr gegenüber – einmal von Seiten 
jeweils aller anderen Mitarbeitenden, 
welche auf deren Beitrag angewiesen 

sind, zum anderen aber auch und ins-
besondere seitens der sie ausführen-
den Person, der Wertschätzung ihres 
Beitrages für andere an sich und für 
sich selbst (ebenda). 

Nochmal zur Besonderheit 
der Pfl egetätigkeit

Im Unterschied zu vielen anderen Ar-
beitsprozessen ist eine Besonderheit 
der Tätigkeiten im Gesundheitswesen 
dort, wo sie im wesentlichen im räum-
lichen Bereich von Patienten geschieht, 
so nicht nur, aber besonders für die 
Pfl ege, dass so gut wie jede Tätigkeit 
in dauernder Anwesenheit und im Bei-
sein der Patienten stattfi ndet und die 
Pfl egekräfte somit unter ihrer ständi-
gen Wahrnehmung und Beobachtung 
stehen (s. o. Teil A, 2.2). Ihre gesamte 
Dienstleistung ist daher weitestge-
hend eine durch und durch zwischen-
menschliche, eine in intensivstem und 
im höchstem Maße kommunikative: So, 
wenn sie unmittelbar am Patienten di-
rekt, persönlich an leibhaftig intimsten 
Körperbereichen Hand an legen, aber 
auch, wenn sie unmittelbar an ihrem 
aller nächsten persönlich-räumlichen Be-
reich tätig sind oder auch, wenn Pfl e-
gekräfte mittels Instrumenten oder Ge-
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räten auf ihren Körper und Organis-
mus einwirken sowie auch all ihre sons-
tigen Tätigkeiten, wo sie sich irgendwie 
und irgendwo im Umfeld der Patienten 
aufhalten, zu tun haben. Ihr gesamtes 
Verhalten als Person hat somit per se  
kommunikative und damit, indirekt, 
stets auch therapeutische Bedeutung. 
Jedes Verhalten der Pfl egenden, jede 
Art und Weise und Form ihres Aus-
drucks, ja die gesamte Situation, in der
sich Pfl ege vollzieht, wirkt auf ihre Pa-
tienten, auf deren Befi nden, deren Ge-
stimmtheit, macht und hinterlässt Ein-
druck, was sich unweigerlich auch aus-
wirkt auf uns Pfl egende. 
Erst recht eine noch grundlegendere 
Bedeutung hat die Ganzheitlichkeit des 
pfl egerischen Verhaltens mit Lang-Zeit-
Patienten wie in der Dialyse.

Die Notwendigkeit 
konsequenter Kernkriterien 
(5-Kriterien-Modell)

Wie im Teil A verdeutlicht wurde, ist die 
Notwendigkeit von Pfl ege selbst, deren 
Profession und deren dokumentierte 
qualitative und quantitative Personal-
voraussetzungen für die Nierenersatz-
therapie unstrittig! Bisher wurden die-
se Kriterien auf die Einrichtungen selbst 
zurückgeworfen, sodass die Professio-
nalisierung für die Pfl ege in diesem Fach-
bereich keiner höheren Instanz folgen
konnte. Sicherlich gab und gibt es hier-
zu Ausnahmen, die jedoch die Notwen-
digkeit solcher unabdingbarer Qualitäts-
kriterien erst recht unterstreichen. 

Die folgenden 5 Kriterien sind daher 
die unmittelbaren Ergebnisse unserer 
zentralen Forderung an uns selbst so-
wie an die Einrichtungen. 
Kurz gefasst sind es die „Big Five“ für 
die Pfl ege in der Nierenersatztherapie. 
Der Pfl egeprozess (1), ausgeübt durch 
examinierte Pfl egekräfte (2), die not-
wendige Quantifi zierung (3) und die 
daraus bedingte spezifi sche Qualifi zie-
rung (4) sowie die gesamte Qualitäts-
überprüfung (5) in den folgenden fünf 
Kapiteln beschreiben das 5-Kriterien-
Modell und sind Ausdruck und Mani-
fest der Pfl ege in der Nephrologie und 
Nierenersatztherapie.
 

1 | Der Pfl egeprozess und 
 die daraus resultierenden 
 Aufgaben in der Nieren-
 ersatztherapie

 „Die Anwendung des 
 Pfl egeprozesses ist 
 unabdingbar.“

 1.1 | Der Pfl egeprozess umfasst 
 das Gesamtgeschehen der 
 Pfl ege

Basal sind die bekannten 12 ADLs „Ak-
tivitäten des täglichen Lebens“ oder 
AEDL „Aktivitäten und existentiellen Er-
fahrungen des Lebens“17.
Beschrieben ist er nach dem 6-schritti-
gen Modell nach Fichter / Meier, dem 
am meisten verbreiteten in Deutsch-
land, von dem auch wir hier ausgehen.

Dialyse-Pfl ege-Standard (DPS)
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Er besteht aus den folgenden Schritten:

a.  Informationssammlung

b.  Erkennen von Problemen und 

  Ressourcen

c.  Festlegung der Ziele

d.  Maßnahmen-Planung

e.  Durchführung der Maßnahmen

f.  Deren Beurteilung   

Ausführlich ist der Pfl egeprozess in der
nephrologischen Pfl ege durch den Fach-
verband nephrologischer Berufsgrup-
pen beschrieben worden und enthält 
konkrete Situationen und Formulie-
rungshilfen für den Pfl egeplan18. Fach-
pfl egekräfte sind aufgrund ihrer Fach-
pfl egeweiterbildung darin geübt, die-
sen Pfl egeprozess anzuwenden.

 1.2 | Die essentielle Notwendigkeit 
 der Pfl egeanamnese 

Neben den dort genannten „Informa-
tionsquellen” ist besonders die ange-
führte persönliche „Anamnese” hervor-
zuheben – die Pfl ege-Anamnese. Sie ist 
wesentlicher Bestandteil der Informati-
onssammlung und muss bereits in der 
prädialytischen Phase ermöglicht wer-
den und Folgendes im Fokus haben: 
Das persönliche Gespräch, der persön-
liche Austausch mit dem Patienten über
seine Erkrankung und ihre Entwicklung, 
seine Erfahrungen und sein Umgang 
mit ihr, die Ratschläge oder Unterstüt-
zung von Seiten Dritter, sein privates 
Umfeld, seine eigenen Erkenntnisse, 
seine konkreten Aussichten und Er-

wartungen an seine Behandlung und
wie er selbst einzubringen sich vorstellt, 
seine persönlichen Sorgen, Belastungen,
Probleme usw. 
„Probleme“, „Pfl egeprobleme“ und die 
„Fähigkeiten“ und „Ressourcen“ des 
Patienten sollten nach Möglichkeit 
mit dem Patienten „gemeinsam fest-
gelegt werden“. Dieses Grundlagen-Ge-
spräch sollte „möglichst in ungestörter 
Atmosphäre stattfi nden, welche einen 
Aufbau eines Vertrauensverhältnisses 
unterstützt” (ebenda, 3.2, 3.3). 
Wir halten ein solches Erstgespräch, 
das allein ein wirkliches, zumindest 
weitgehendes Kennenlernen und Ver-
stehen des Patienten, seiner Persön-
lichkeit, seiner Biografie und seiner 
Krankheitsgeschichte ermöglicht, um 
sich von ihm ein subjektives Gesamt-
bild zu machen, für unverzichtbar und 
in jedem Falle für unbedingt geboten.
                                                                                                                                                      
Alle weiteren Schritte sind ebenfalls in 
enger Absprache mit dem Patienten 
zu treff en und Voraussetzung des o. g. 
vertrauensvollen Therapiebündnisses 
(Adhärenz). Auf dieser Basis werden 
schließlich Pfl egeziele formuliert, Pfl e-
gemaßnahmen und deren Überprüfung
stattfi nden.

Es versteht sich, dass diese Schritte des 
Pfl egegeschehens einen fortlaufenden 
Prozess sich wiederholender Überprü-
fung und aktualisierender Anpassung 
bedeuten.
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 1.3 | Resümee zum Pfl egeprozess 
 und dessen Unverzichtbarkeit 

Die Erhebung und Feststellung des in-
dividuellen Pfl egebedarfs, die Organi-
sation, Gestaltung und Steuerung des 
Pfl egeprozesses sowie dessen Evaluati-
on und Analyse in Verbindung mit der 
Sicherung und Entwicklung der Pfl ege-
qualität sind Vorbehaltsaufgaben der 
examinierten Pfl ege / Fachpfl ege. 
Pfl egerische Handlungen können aber 
durchaus beispielsweise Pfl egefachhel-
ferinnen und -helfern und weiteren Be-
teiligten (medizinisches Fachpersonal 
oder Angehörige) übertragen werden. 
Von deren Eignung und fachlicher Qua-
lifikation für die delegierte Tätigkeit 
muss sich die Pfl egefachperson jedoch 
überzeugen, da sie die Gesamtverant-
wortung für die Steuerung des Pfl ege-
prozesses trägt. Bei den Vorbehaltsauf-
gaben handelt es sich also keineswegs 
um von Ärzten übertragene heilkundli-
che Tätigkeiten, die jetzt in die Zustän-
digkeit der Pfl ege fallen sollen, sondern 
um eigenständige pfl egerische Aufga-
ben19. 
Die empirische Erfahrung zeigt, dass die 
Nierenersatztherapie zwar formal eine 
medizintherapeutische, heilkundliche 
Maßnahme ist, aber die Durchführung 
der Dialyse nur ein Teilbereich des Pfl e-
gegeschehens insgesamt darstellt und 
in diesem Kontext eingebunden wer-
den muss, sofern Pfl ege sich vollzieht 
(vgl. Teil A). Wenn also anderweitiges 
Personal oder Berufsgruppen ohne Pfl e-
gefachpersonen / -aufsicht eingesetzt
werden, entspricht dies generell einer 

unterlassenen Pfl ege, da dieses Grund-
verständnis beispielsweise bei anderen 
medizinischen Berufsgruppen nicht aus-
gebildet wurde und wird. 

Noch konkreter lässt sich dies verdeut-
lichen, wenn es um die folgenden kom-
plexe pfl egerische Tätigkeiten geht.

 1.4 | Aufgaben als Ergebnis 
 des Pfl egeprozesses  

Die allgemeinen und spezifi schen so-
wie speziellen Aufgaben der Pfl ege in 
der Nierenersatztherapie lassen sich aus
dem oben genannten Pfl egeprozess 
ableiten. Sie sind also teilweise in glei-
cher routinierter Form vorzufi nden, aber
zum großen Teil sehr individuelle Auf-
gaben. Wichtig ist jedoch, wie bereits 
erwähnt, dass nur die jeweilige Pfl ege-
person die Gesamtheit aller Maßnah-
men überblicken kann, da nur sie die
Gesamtverantwortung für den Pfl ege-
prozess innehat. So erfordert die Nie-
renersatztherapie so oder so das unbe-
dingte Vorhandensein von examinier-
ten Pfl egekräften und viel mehr Fach-
pfl egekräfte für Nephrologie (s. o.).  

Wir unterteilen in grundständig pfl e-
gerische Aufgaben, die vorbehaltlich 
den Pfl egeberufen zugeordnet werden 
müssen, und in spezielle Aufgaben, 
die durch Vertiefung und Qualifi kation
sowie entsprechend überprüftem Kom-
petenzerwerb der ausführenden ver-
antwortlichen Berufsgruppe zuzuord-
nen sind. Als spezifi sche Aufgaben ver-
stehen wir jenes Aufgabenspektrum, das
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speziell auf die jeweilige Berufsgruppe 
zugeschnitten ist, und je nach Kompe-
tenzstufe der jeweiligen Pfl egeperson 
können und müssen Vorbehalte defi -
niert werden. 

Aufgaben, die im Kontext der Pfl ege aus-
geführt werden20:

a. Pfl ege in der Prädialyse
• Erstellung der Pfl egeanamnese

• Erstellung eines individuellen Pfl ege-

 plans, der sich an den Bedürfnissen 

 des Patienten orientiert 

• Beratung des Patienten und seiner 

 Familie bei Fragen zur Dialyse und zu 

 den zugrunde liegenden Erkrankungen 

 und der damit verbunden Einschrän-

 kung täglicher Lebensbedürfnisse 

• Unterstützung bei der Planung und 

 Durchführung von Dialysebehandlungen

b. Standard-Aufgaben bezüglich 
jedes einzelnen Patienten 
• Vorbereitungsaufgaben und Patienten-

 ferne Tätigkeiten 

• Richten des Dialyseplatzes 

• Vorbereitung Dialysegerät

• Überwachung und Funktionskontrollen 

 der Medizinprodukte, die im Zusam-

 menhang mit der Nierenersatztherapie 

 zum Einsatz kommen  

c. Pfl ege bei der Dialysedurchführung
• Durchführung der Dialysebehandlung 

 mit Feststellung der Behandlungs-

 fähigkeit und dem Einverständnis des 

 Patienten   

• Management des Dialysezugangs und 

 der daran beteiligten Berufsgruppen 

• Pfl ege des Dialysezugangs (Anamnese, 

 Planung, Punktion, Eff ektivitätsprüfung

 usw.) 

• Durchführung notwendiger Kontroll-

 untersuchungen während der Dialyse 

 und gegebenenfalls einer Anpassung 

 der Behandlung

• Unterstützung und Beratung des 

 Patienten bei der Einnahme von 

 Dialyse-Medikamenten

• Gewährleistung der Patientensicherheit 

 und des Patientenwohls

• Überwachung der Körperfunktionen 

 des Patienten während der Dialyse und 

 Einleitung von Maßnahmen zur 

 Verbesserung des Gesundheitszustands

d. Pfl egeaufgaben Beraten und 
Begleiten 
• Regelmäßige Dokumentation der 

 Behandlungsergebnisse und des 

 Gesundheitszustands des Patienten vor 

 allem in Bezug auf Einschränkungen 

 der täglichen Aktivitäten (ATLs) 

• Beratung des Patienten und seiner 

 Familie über mögliche Risiken und 

 Komplikationen sowie über die Erhal-

 tung einer guten Hygiene

• Unterstützung des Patienten bei der 

 psychischen Bewältigung der Belastun-

 gen, die aufgrund der Nierenersatz-

 therapie entstehen

• Betreuung des Patienten und seiner 

 Familie bei der Entscheidung für eine 

 Nierentransplantation oder eine 

 andere Form der Nierenersatztherapie

• Erkennen und Behandeln von Kompli-

 kationen, die durch Nierenersatz-

 therapien verursacht werden

26



• Beratung des Patienten über die 

 richtige Ernährung und Lebensstil-

 änderungen, z. B. um  Nierenrest-

 funktion zu unterstützen

• Unterrichten und Schulung des Patien-

 ten über seine Krankheit und deren 

 Behandlungsoptionen sowie über 

 mögliche Komplikationen

e. Besondere Aufgaben in der 
Langzeitpfl ege 
• Erkennung früher Anzeichen einer 

 Verschlechterung oder Komplikation in 

 Bezug auf die Nierengesundheit oder 

 der Eff ektivität der Dialysebehand-

 lung

• Koordination der Versorgung mit dem 

 Arzt und anderen Gesundheitsdiensten

• Unterstützende Pfl ege bei chronischen 

 Begleiterkrankungen

• Prüfen aller pfl egerischen, medizini-

 schen und technischen Parameter im 

 Rahmen einer Überwachung einer /

 eines kontinuierlichen Dialysebehand-

 lung / Dialyseprozesses

• Bereitstellen und Unterstützen eines 

 therapeutischen Umfelds für den Dialy-

 sepatienten, um eine optimale 

 Adhärenz zur Therapie weiterhin 

 sicherzustellen

• Unterstützung des Patienten bei der 

 Einhaltung notwendiger Lebensstil-

 änderungen, um die Dialyse eff ektiv zu 

 gestalten und Komplikationen zu 

 vermeiden

• Unterstützung des Patienten und 

 seiner Angehörigen bei Krisen und im

 Sterbeprozess. 

f. Spezielle Pfl egeaufgaben 
• Überwachung der Behandlungs-

 qualität und Führungs- / Steuerungs-

 aufgaben anderer Kollegen

• Durchführung von Heimdialyse-

 trainings

• Durchführung von Notfalldialysen 

• Durchführung von extrakorporaler 

 Sonderverfahren 

Alle diese Tätigkeitsbereiche und die 
daraus resultierenden Aufgaben geben 
einen Überblick über die komplexen 
Zusammenhänge und wechselseitigen 
Beziehungen im multiprofessionellen
Team und können auf der Basis des 
prozessualen Pfl egedenkens nicht aus-
einanderdividiert werden. Wie sich aber 
zeigt, können einzelne Hilfsarbeiten und
Servicetätigkeiten pfl egerisches Han-
deln unterstützen, wozu sich am ehes-
ten patientenferne Bereiche, wie Vor- 
und Nachbereitung, Reinigung und 
Pfl egehilfstätigkeiten, zählen lassen. 

Eine Einteilung in sogenannte „Pfl ege-
freie Dialyse“ mit minimalen pfl egeri-
schen Aufgaben oder in Dialysen mit 
hohen pfl egerischen Herausforderun-
gen (z. B. Akut- und Risikodialysen), zu-
gunsten betriebswirtschaftlicher Über-
legungen, ist im Sinne der Pfl egeverant-
twortung nur dann möglich, wenn die 
verantwortliche Pfl egeperson selbst  da-
rin eine solche Einteilung vornehmen 
kann. So erweisen sich beispielsweise 
spontane notfallmäßige Zwischenfälle
in einer einfachen Routine-Dialyse-Be-
handlung zwar als eher selten, erfordern 
aber ein hohes Maß pfl egerischer Acht-
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samkeit und ein genaues Beurteilen /
Nachdenken über mögliche Konsequen-
zen, wenn nicht umsichtig und weit-
sichtig gehandelt wird. Die Erfahrung 
zeigt, dass Personal mit diesen feh-
lenden Kompetenzen / diesem fehlen-
den Verständnis nur ansatzweise bzw. 
spontan auf solche drohenden Ereignis-
se reagieren kann, aber langfristige Er-
eignisse nur selten erspürt oder ein-
kalkuliert werden, weil die hier fehlen-
de Pfl egekompetenz schlichtweg fehlt. 
Beispielsweise ist eine „Überwässerung
mit beginnendem Lungenödem“ nicht 
zufällig entstanden, sondern meist aus 
fehlender Beobachtung und aufmerk-
samen Verfolgen der Patientensituation.
Weitere Beispiele können angeführt 
werden, und sie werden im Sinne der 
nun folgenden Qualitätserfordernisse 
verständlich. 

In der Anlage verweisen wir darüber 
hinaus auf pfl egerische Vorbehaltsauf-
gaben, die anhand der systematischen 
Einteilung der ATLs erstellt wurden. 
Im späteren Kapitel zur Pfl ege-Quan-
tität werden diese Aufgaben der Be-
rufsgruppe und dem Umfang in einen
Punktewert noch zugeordnet.

2 | Pfl egerische Qualitäts-
 anforderungen in der 
 Nierenersatztherapie 

 „Zur Durchführung der 
 Nierenersatztherapie sind 
 qualifi zierte Pfl egekräfte 
 unabdingbar.“ 

Die  Qualitätserfordernisse in der ne-
phrolgischen Pfl ege sind in zweierlei 
Hinsicht zu verstehen. 
Erstens zum Wohle des Patienten, für 
die optimale Versorgung und alle da-
mit verbunden Risiken ist es zwingend, 
dass ein permanentes Qualitätsmanage-
ment geführt wird, um die Sicherheit 
und einen optimale Versorgung zu ge-
währleisten. Und zweitens in Bezug auf
eigenen Qualitätserfordernisse, die sich
weitestgehend so beschreiben lassen, 
dass die Pfl egenden selbst einen Qua-
litätsanspruch an die eigene Gesund-
heit und Wertschätzung pfl egen und 
sich vorbildlich verhalten, eine Über-
forderung verhindern und sich für ihr 
eigenes Rollenverständnis fortwährend 
und selbst verpfl ichtend weiterbilden 
und entwickeln. 
Sie achten darüber hinaus darauf, dass 
ihre Arbeitsbedingungen so gestaltet
werden können, dass die eigenen Qua-
litätsansprüche moralisch, gesellschaft-
lich wie auch zu sich selbst eingehalten 
werden können (und damit eine Aus-
beutung nicht zulässt). 
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 2.1 | Defi nition der nephrologischen
 Fachpfl ege – unsere Qualitäts-
 anforderung 

2011 haben die Pfl egeverbände (AfnP e. V.
und fnb e. V.) gemeinsam in der Initiative
der Bundesarbeitsgemeinschaft nephro-
logischer Pfl ege (BANP) die nephrologi-
sche Pfl ege, insbesondere die Fachpfl e-
ge, defi niert und wie folgt beschrieben:

Nephrologische Fachpfl ege unterstützt 

Menschen mit einer nephrologischen 

Erkrankung in der Behandlung und im 

Umgang mit den Auswirkungen ihrer 

Erkrankung und deren Therapien, sie 

fördert und erhält die Gesundheit und 

beugt weiteren gesundheitlichen Schäden 

vor. Dies geschieht mit dem Ziel, für die 

betreuten Menschen die bestmöglichen 

Behandlungs- und Betreuungsergebnisse 

sowie die bestmögliche Lebensqualität in 

allen Phasen des Lebens bis zum Tod zu 

erreichen.

Nephrologische Fachpfl ege
• richtet sich an nephrologisch erkrankte 

 Menschen in allen Krankheits- und 

 Lebensphasen und in allen Alters-

 gruppen. Sie richtet sich an Einzel-

 personen und ihre Angehörigen, 

 an Familien, Gruppen und soziale 

 Gemeinschaften.

• umfasst, auf einem Kontinuum, 

 Aufgaben zur Gesundheitserhaltung 

 und -förderung, zur Prävention, 

 bei akuten und chronischen nephro-

 logischen Erkrankungen, während der 

 Nierenersatztherapie, während der 

 Rekonvaleszenz und Rehabilitation, 

 in der Langzeitpfl ege sowie in der 

 palliativen Betreuung.

• beruht auf einer Beziehung zwischen 

 betreuten Menschen und Pfl egenden, 

 die durch sorgende Zuwendung, Ein-

 fühlsamkeit und Anteilnahme geprägt 

 ist. Die Beziehung erlaubt die Entfaltung

 von Ressourcen der Beteiligten, 

 die Off enheit für die zur Pfl ege nötigen 

 Nähe und das Festlegen gemeinsamer 

 Ziele.

• erfasst die Ressourcen und Entwicklungs-

 potenziale, aktuelle und potenzielle 

 Gesundheitsprobleme und den Pfl ege-

 bedarf der betreuten Menschen, 

 setzt Ziele, plant Pfl egeinterventionen, 

 führt diese durch (unter Einsatz der 

 nötigen zwischenmenschlichen und 

 technischen Fähigkeiten) und evaluiert 

 die Ergebnisse.

• basiert auf Evidenz, Wissenschaft, 

 refl ektierter Erfahrung und Präferenzen

 der Betreuten, bezieht physische, 

 psychische, spirituelle, lebensweltliche

 sowie soziokulturelle, alters- und 

 geschlechtsbezogene Aspekte ein und 

 berücksichtigt ethische Richtlinien.

• umfasst klinische, pädagogische, wissen-

 schaftliche und Führungsaufgaben 

 sowie Prozess- und Steuerungsverant-

 wortung, die von Pfl egenden mit einer 

 (staatlichen oder von der Deutschen 

 Krankenhausgesellschaft anerkannten) 

 nephrologischen Fachweiterbildung 

 und solchen mit ergänzenden Weiter-

 bildungen wahrgenommen werden.

• erfolgt in Zusammenarbeit mit den 

 betreuten Menschen, pfl egenden Ange-

 hörigen und Mitgliedern von Assistenz-

 berufen im multiprofessionellen Team 
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 mit Ärzten und Ärztinnen (verantwort-

 lich für die medizinische Diagnostik 

 und Therapie) und Mitgliedern anderer

 Berufe im Gesundheitswesen. 

 Dabei übernehmen die nephrologischen 

 Fachpfl egekräfte Leitungsfunktionen

 oder arbeiten unter der Leitung 

 anderer Personen. Sie sind jedoch 

 immer für ihre eigenen Entscheidungen,

 ihr Handeln und Verhalten verantwort-

 lich.

 2.2 | Qualitäts-Erfordernisse 
 nephrologischer Pfl ege

Konkret können die oben genannten 
Ziele in folgende Qualitätserfordernisse
ausgedrückt und eingeteilt werden. 

a. Patientenorientierte Pfl ege 
Die Pfl ege sollte sich auf die Bedürf-
nisse und Wünsche des Patienten kon-
zentrieren und eine angemessene Kom-
munikation mit dem Patienten ermög-
lichen. 

b. Erhaltung der Autonomie des 
Patienten 
Der Patient sollte bei Entscheidungs-
prozessen bezüglich seiner Behandlung
und seines Lebensstils miteinbezogen 
werden. 

c. Qualitätskontrolle 
Es ist wichtig, dass regelmäßige Quali-
tätskontrollen durchgeführt werden, um
sicherzustellen, dass die Pfl ege auf dem
neuesten Stand ist und den Anforde-
rungen entspricht. 

d. Förderung der Selbstpfl ege 
der Patienten 
Die Förderung der Selbstpfl ege des Pa-
tienten sollte im Mittelpunkt stehen, 
um ihm zu helfen, seine Gesundheit zu 
verbessern und Krankheitssymptome zu
verringern oder zu beseitigen. 

e. Einhaltung von Richtlinien und 
Standards 
Alle nephrologisch Pfl egenden müssen
sicherstellen, dass alle Standards in Be-
zug auf Behandlungsqualität, Hygiene 
und weitere / andere Aspekte eingehal-
ten werden, um die Sicherheit des Pati-
enten zu gewährleisten. 

f. Kontinuierliche Weiterbildung
Alle nephrologisch Pfl egenden sollten 
regelmäßig an Fortbildungen teilneh-
men, um ihr Wissen über neue Techno-
logien und Behandlungsmethoden auf 
dem neuesten Stand zu halten.

g. Selbstschutz in der Pfl ege 
Die Pfl ege ist auf die Sicherung ihrer ei-
genen Gesundheit bedacht. Sie übt ihre 
Tätigkeiten mit Sorgfalt und Verantwor-
tung aus, um sich selbst vor Schaden zu 
bewahren. Sie trägt dazu bei, den Be-
rufsstand zu stärken und zu fördern. 

Um diesem erforderlichen Qualitäts-
anspruch zu genügen, sind personelle 
Strukturen unumgänglich. Bislang wur-
de, wie bereits im Teil A erwähnt, ein 
Instrument zur Personalbemessung 
nicht beschrieben oder konkretisiert.
Die Durchführung der Nierenersatzthe-
rapie benötigt aber individuelle Inan-
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spruchnahme von Pfl egekompetenz /
-zeit und lässt sich nicht auf die bloße 
technische Durchführung routinierter
Tätigkeiten herabwürdigen und ein-
ordnen. Ausgeübte Pfl egetätigkeiten
müssen stets den konkreten Pfl ege-
situationen entsprechen, und somit ist 
die Bemessung und Vorhaltung von 
Pfl ege- und Fachpfl egepersonal sowie 
Nicht–Pflegepersonal zur Durchfüh-
rung der Nierenersatztherapie unab-
dingbar.  

 3 | Pfl ege-Quantität in der 
 Nierenersatztherapie 

 „Es sind bei jedem 
 Nierenersatzverfahren 
 qualifi zierte Pfl ege- und 
 Pfl egefachkräfte nach 
 festgelegten Bemes-
 sungskriterien 
 vorzuhalten.“

Während des gesamten Verlaufs der 
Dialysetherapie ist Pfl egepersonal mit 
unterschiedlicher Qualifi kation erfor-
derlich. Durch den Dialysestandard der 
DGFN wurden Qualitätskriterien für die 
Bemessung bereits grob beschrieben. 

„Während des gesamten Verlaufes der 

Behandlung muss qualifi ziertes Personal 

gemäß [...] jederzeit verfügbar sein. Der 

Personalbedarf richtet sich insbesondere 

nach dem Behandlungsverfahren, dem 

Infektionsstatus, dem Antikoagulations-

modus, der hämodynamischen Stabilität, 

den Komorbiditäten, den Pfl egediagno-

sen, dem Pfl egeaufwand, dem Über-

wachungsaufwand, der Mobilität, 

der Selbstständigkeit sowie dem menta-

len Zustand des Patienten, der Art des 

Dialysezugangs, der Notwendigkeit einer 

1-zu-1 Betreuung, den räumlichen Ge-

gebenheiten, der Infrastruktur und der 

Notwendigkeit „Nicht allein arbeiten.“21

 3.1 | Dialysepfl eger Aufwands-
 berechnung

Die Pfl ege nierenkranker Menschen ist 
eine Vorbehaltsaufgabe professioneller
Pfl ege in unterschiedlicher Abstufung. 
Zur Ermittlung des Pfl egeaufwandes 
müssen Pfl egediagnosen (im Sinne des
oben genannten Pfl egeprozesses)  fest-
gestellt werden, um den Pfl egeaufwand 
schlussendlich zu bemessen. Dabei las-
sen sich in der Versorgung nierenkran-
ker Menschen grobe Unterscheidungs-
merkmale feststellen, die für die Ab-
schätzung der Aufwandsberechnung für
das vorzuhaltende Pfl egepersonal in
quantitativer und qualitativer Hinsicht 
notwendig sind. 
Um eine sichere und transparente Ein-
stufung und damit individuelle Pfl ege 
der Patienten ableiten zu können, sollte 
das PaBaDia = Pfl egeaufwandsassess-
ment-System zur Anwendung kommen.
Dieses System erlaubt eine individuelle 
Patienteneinstufung hinsichtlich ihres 
behandlungsspezifi schen sowie pfl ege-
rischen Aufwands an der Dialyse.
Nachdem über Jahrzehnte eine Berech-
nung von Stellen über Anhaltszahlen, 
der Arbeitsplatzmethode oder auch ge-
messenen Pfl egeminuten erfolglos ge-
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blieben ist, wollen wir mit einem kombi-
nierten Modell aus den zuvor genannten 
einen neuen Weg beschreiten (6). Das 
hier verwendete Assessmentinstrument

basiert auf dem INPULS-System zur 
Kategorisierung intensivmedizinisch be-
treuter Patienten der Uniklinik Heidel-
berg.

Mit freundlicher Genehmigung (auszugsweise): INPULS® (INtensivPfl egeUndLeistungserfassungsSystem) 
Team INPULS® Stabstelle der Pfl egedirektion, Thibautstraße 6, 69115 Heidelberg, Tel: 06221/56-8171, 
E-Mail: inpuls@med.uni-heidelberg.de, www.inpuls.uni-hd.dew

3.2 | PaBA DIA – Pfl egeAufwandBemessungsAssessment in der DIAlyse
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Anhand eines für jeden Patienten indi-
viduell ermittelten Punktwerts in Bezug 
auf die Aufwendigkeit der Behandlung 
sowie die Pfl egemaßnahmen bzw. Pfl e-
gebedürftigkeit ergibt sich ein objekti-
ves und transparentes Verfahren einer 
umfassenden Abbildung des Pfl egeauf-
wandes.

Patienten mit Gesamtpunktzahl Be-
handlung 4–5 und Gesamtpunktzahl 
Pfl ege 1:  Es können bis maximal 6 Pa-
tienten von einem Mitarbeiter versorgt 
werden. Kommen Pfl egeleistungen ab 
der Kategorie 2 hinzu, müssen diese 
von Pfl egefachkräften erbracht werden.

Patienten mit Gesamtpunktzahl Be-
handlung 6–10 und Gesamtpunktzahl
Pfl ege 2: Es können bis maximal 4 Pa-
tienten von einem Mitarbeiter versorgt
werden. Die Pfl egeleistungen der Kate-
gorie 2 müssen von Pfl egefachkräften
erbracht werden.

Patienten mit Gesamtpunktzahl Be-
handlung ab 11 und Gesamtpunkt-
zahl Pfl ege 3: Es können bis maximal 2
Patienten von einem Mitarbeiter ver-

sorgt werden. Die Pfl egeleistungen der 
Kategorie 3 müssen von Pfl egefachkräf-
ten erbracht werden. Dabei ist zu be-
achten, dass nur Fachpfl egekräfte Ne-
phrologie qualifi ziert sind, die im Dia-
lysestandard aufgeführten Akut- und 
Sonderverfahren sowie das Training 
für Heimverfahren durchzuführen. Das 
Training und die Durchführung von 
Verfahren auf Intensivstationen außer-
halb einer Dialyseabteilung sind im 
1-zu-1-Setting durchzuführen.

Dieses Modell kann relativ einfach zur 
Berechnung von Stellen auf Dialyse-
abteilungen genutzt werden, obwohl 
hier die strukturellen Bedingungen der
jeweiligen Abteilungen (Anzahl der Bet-
ten pro Zimmer, administrative Aufga-
ben ...) nicht berücksichtigt werden. 

Zusätzlich ermöglicht es den Betreibern,
gegenüber Kassen einen erhöhten Kos-
tenaufwand für Personal zu begründen.

Die folgende Kurzfassung stellt einen 
grafi schen Überblick dar und verein-
facht die Anwendung sowohl in quanti-
tativer als auch in qualitativer Hinsicht.
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Kategorie I Fachperson*
Standarddialyse 
ohne Zusatz- und 
Pfl egeaufgaben

maximal 6 
Behandlungen je 
Schicht (7,5 – 8 h)

Kategorie II Fachpfl egekraft 
Nephrologie*

Dialyse mit Zusatz- 
und Pfl egeaufgaben

maximal 4 
Behandlungen je 
Schicht (7,5 – 8 h)

Kategorie III Fachpfl egekraft 
Nephrologie*

Dialyse mit 
erschwerten Zusatz- 
und Pfl egeaufgaben

maximal 2 
Behandlungen je 
Schicht (7,5 – 8 h)

Aufgabe / Verfahren
Fachpfl ege 
Nephrologie 
(DKG / Lan-
desrecht)

Gesundheits- 
und Kranken-
pfl ege / 
Pfl egefach-
kraft

Fachkraft 
Medizinische 
Fachangestell-
te mit Dialyse- 
Qualifi kation

Hämodialyse ja ja ja

Hämofi ltration ja ja ja

Hämodiafi ltration ja ja ja

Peritonealdialyse ja ja nein

Automatisierte 
Peritonealdialyse ja ja nein

Spezialverfahren
- Apheresen
- Adsorptionsverfahren
- u. Ä.

ja nein nein

Risikodialyse ja nein nein

Akutdialyse ja nein nein

Shuntpunktion CBF ja ja ja

Shuntpunktion Prothese ja nein nein

Schwierige Shuntpunktion ja nein nein

Pfl ege des zentralvenösen 
Dialysekatheters und Dialyse 
mit ZVK

ja nein nein

Pfl egetätigkeiten 
mit Vorbehalt ja ja nein

3.3 | Quantitativer Personalbedarf

3.4 | Qualitativer Personalbedarf
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Aufgabe / Verfahren
Fachpfl ege 
Nephrologie 
(DKG / Lan-
desrecht)

Gesundheits- 
und Kranken-
pfl ege / 
Pfl egefach-
kraft

Fachkraft 
Medizinische 
Fachangestell-
te mit Dialyse- 
Qualifi kation

Pfl egetätigkeiten 
ohne Vorbehalt ja (delegierbar) ja ja (Kontrolle 

durch Pfl ege)

Führungsaufgaben ja nein nein

Patienteneducation ja nein nein

Patientenberatung ja nein nein

Mitarbeiter-Anleitung 
nach entsprechender Quali-
fi kation Praxisanleiter/in

ja nein nein

Hygienebeauftragte/r 
nach entsprechendem 
Qualifi kationsbedarf

ja nein nein

Um die qualitativen Erfordernisse personell noch näher hervorzubringen, müssen 
Qualitätsniveaus beschrieben und im folgenden Kapitel noch näher beleuchtet 
werden.

4 | Pfl ege-Personal-
 Qualifi kation in der 
 Nierenersatztherapie

 „Jede Pfl egekraft in der 
 Dialyse qualifi ziert sich 
 innerhalb von fünf Jahren 
 zur Fachpfl egekraft für 
 Nephrologie.“

Die Nierenersatztherapie ist ein multi-
disziplinäres Geschehen und kann nur 
in enger Zusammenarbeit verschiede-
ner Berufsgruppen stattfi nden. Auf der 
Grundlage der nephrologischen fach-
ärztlichen Diagnose, Feststellung der 
Notwendigkeit einer Nierenersatzthe-
rapie sowie Festlegung der Therapie-

optionen (Regime und Dialysedosis) 
werden zur Durchführung der Maßnah-
men besondere Pfl egekompetenzen be-
nötigt. Diese Pfl egekompetenzen sind 
nicht auf andere Berufsgruppen ohne 
Pfl egeausbildung formal übertragbar 
und entsprechen, wie bereits oben er-
wähnt, einer unterlassenen Pfl ege, auch
dann, wenn diese durch andere Berufs-
gruppen durchgeführt werden. Es ist da-
her notwendig, zwischen Pfl egefachkräf-
ten und Fachkräften zu unterscheiden. 
Fachkräfte, auch mit medizinischer Aus-
bildung, verfügen über keine Pfl ege-
ausbildung und können daher nicht ver-
gleichbar eingesetzt werden, wenn pfl e-
geassoziierte Kenntnisse und Fertigkei-
ten notwendig sind.

Dialyse-Pfl ege-Standard (DPS)
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 4.1 | Berufsgruppen 

Im Dialysestandard der DGFN werden 
für den Einsatz der Nierenersatzthera-
pie folgende Berufsgruppen identifi -
ziert:

• Examinierte Pfl egekräfte sind Gesund-

 heits- und Krankenpfl eger/-innen und 

 Kindergesundheits- und Kranken-

 pfl eger/-innen mit der Erlaubnis zur 

 Führung dieser Berufsbezeichnung. 

• Fachpfl egekräfte für Nephrologie sind 

 Gesundheits- und Krankenpfl eger/

 -innen und Kindergesundheits- und 

 Krankenpfl eger/-innen mit der Erlaub-

 nis zur Führung dieser Berufsbezeich-

 nung. 

• Medizinische Fachangestellte sind 

 Personen mit abgeschlossener Ausbil-

 dung und Erlaubnis zur Führung dieser 

 Berufsbezeichnung („Medizinische 

 Fachangestellte“). 

• Medizinische Fachangestellte in der 

 Dialyse sind Medizinische Fachange-

 stellte mit erfolgreich abgeschlossener 

 Fortbildung zum/r medizinischen 

 Fachangestellten Dialyse gemäß dem 

 Curriculum der Bundesärztekammer”22

Weiter stellt der Dialysestandard fol-
gende Qualifi kationsanforderungen zur
Durchführung bei der Nierenersatzthe-
rapie auf:

„Bei allen Behandlungsformen ist für die 

unmittelbare Patientenbehandlung spe-

ziell ausgebildetes, qualifi ziertes Personal 

einzusetzen. Dazu gehören Fachpfl ege-

kräfte für Nephrologie, examinierte  Pfl e-

gekräfte, Arztfachhelfer/innen und me-

dizinische Fachangestellte nach entspre-

chender Einarbeitung. Diese Personen 

sind qualifi ziert, chronische Dialysever-

fahren durchzuführen. Fachpfl egekräfte 

Nephrologie sind darüber hinaus qualifi -
ziert, [...] die aufgeführten Akut- und Son-

derverfahren [...], sowie das Training für 

Heimverfahren durchzuführen. Pfl ege-

kräfte für pädiatrische Nephrologie sind 

für die Behandlung pädiatrischer Patien-

ten qualifi ziert. Fachpfl egekräfte für Ne-

phrologie und examinierte Pfl egekräfte 

sind für die pfl egerische Versorgung der 

Patienten während der Behandlung qua-

lifi ziert ...” (ebenda)

Daraus ableitend lässt sich feststellen, 
dass die Durchführung der Dialysever-
fahren durch unterschiedliche Berufs-
gruppen möglich ist, aber nicht für Pfl e-
geaufgaben und spezielle erweiterte 
Kompetenzen, welche mit vorbehaltli-
chen Pfl egeaufgaben einhergehen. 
Eine selektierte Betrachtung ohne Pfl e-
geanteile und dadurch den Einsatz ver-
schiedener Berufsgruppen für die Be-
handlung zu begründen ist daher nicht 
möglich. 

Die bereits oben beschriebenen Berufs-
gruppen im Dialysestandard der DGfN 
sind geeignet als grobe Einteilung, 
müssen aber konkretisiert werden, da 
nicht alle möglichen Berufsgruppen zur 
Durchführung der Pfl ege in der Dialyse 
erwähnt wurden. 
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Grundsätzlich stehen zur Verfügung: 
• Examinierte Gesundheits- und 

 Krankenpfl eger/-in 

• Pfl egefachkraft, Pfl egefachfrau, 

 Pfl egefachmann (ggf. mit Bachelor of 

 Science (B. Sc.)), ab 2023

• Gesundheits- und Krankenpfl egerin 

 für Nephrologie (DKG bzw. Staatliche 

 Anerkennung)

• Pfl egefachkraft für Nephrologie 

 (DKG bzw. Staatliche Anerkennung) 

 ab 2025

• Advanced Practice Nursing mit 

 Schwerpunkt Nephrologie 

• Praxisanleiter in der Pfl ege für 

 Nephrologie 

• Hygienebeauftragte in der Pfl ege 

 für Nephrologie DGAHD 

• Pfl egedienst-/Stationsleitung 

 in der Pfl ege für Nephrologie 

• Pfl egehelfer/-in

• Auszubildende zur Pfl egefachkraft, 

 Pfl egefachfrau, Pfl egefachmann 

 (ggf. mit Bachelor of Science (B. Sc.)), 

 ab 2023

 4.2 | Wie wird qualifi ziert?

Die Nierenersatztherapie ist je nach Tä-
tigkeit an unterschiedliche Handlungs-
kompetenzen gebunden. Die Abstufung
dieser Kompetenzen lässt sich dabei in 
die Dimensionen Wissen, Können und 
Haltung unterscheiden und je nach 
Schweregrad in Niveaustufen einteilen. 
Je nach Herausforderung werden die 
dafür notwendigen Handlungskompe-
tenzen zur Qualifi zierung der entspre-
chenden Berufsgruppe formuliert.

Darüber hinaus werden die angespro-
chenen Niveaustufen nicht ausschließ-
lich durch formale Bildungsprozesse 
erworben, sondern bedürfen der Ver-
tiefung und praktischen Einübung im 
jeweiligen Handlungsfeld.  

Im Rahmen der curricularen Aufarbei-
tung wurden von der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft folgende Pfl ege-
kompetenzen für die Nephrologische 
Fachpfl ege identifi ziert und in 5 Kom-
petenzfelder zusammengefasst, wor-
aus später detaillierte Aufgaben abge-
leitet werden können.23

Patienten mit chronischen Erkran-
kungen betreuen und begleiten 
Nephrologisch Pfl egende richten ihr 
Handeln auf der Grundlage der aktuel-
len wissenschaftlichen Erkenntnisse wer-
teorientiert aus. Sie handeln eigenver-
antwortlich und patientenorientiert. Sie 
pfl egen nephrologische Patienten in al-
len Phasen der Erkrankung. Sie führen 
auf Basis des individuellen Ernährungs-
zustandes der Patienten eine angepas-
ste Ernährungsberatung durch. In ihrem
pfl egerischen Handeln beziehen sie un-
ter anderem die Besonderheiten und 
mögliche Komplikationen des  Diabetes 
mellitus und Hochdruckkrankheiten ein.

Im Bereich der Pfl ege in dialyse-
assoziierten Handlungsfeldern
Nephrologische Pflegende sind um-
fassend darin befähigt, die besonde-
ren Hygieneaspekte in der Nephrologie 
durchzuführen, zu evaluieren und bei 
Bedarf anzupassen. Sie führen auf Ba-
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sis eines individuellen Pfl ege-Assess-
ments, in Zusammenarbeit mit dem 
multiprofessionellen Team, die spezi-
ell und spezifi sch ausgerichtete Pfl ege 
bei Dialysezugängen durch und können 
diese im Ergebnis evaluieren und auf 
dieser Basis Änderungen veranlassen. 
Sie wirken bei der Versorgung chroni-
scher Wunden in der Nephrologie mit.

Im Bereich der Verfahren
Nephrologisch Pfl egende beherrschen 
die verschiedenen Dialyseverfahren si-
cher. Sie erkennen Abweichungen und 
planen adäquate Interventionen, schla-
gen sie vor und führen sie durch. Zu-
dem führen nephrologische Fachpfl ege-
kräfte die Anleitung und Schulung zur 
Durchführung der Heimverfahren auf
der Grundlage eines fundierten Fach-
wissens und einer pädagogischen Kom-
petenz durch. Sie fördern die Mobilität 
und informieren über Reisemöglichkei-
ten und Feriendialysen.

In speziellen nephrologischen 
Bereichen
Nephrologische Fachpfl egekräfte be-
herrschen die verschiedenen speziel-
len Verfahren sicher und erkennen Ab-
weichungen. Adäquate Interventionen 
werden von ihnen geplant, vorgeschla-
gen und durchgeführt. Sie begleiten 
das erkrankte Kind in den verschiede-
nen Krankheitsphasen einschließlich 
der unterschiedlichen Nierenersatzthe-
rapieverfahren und sie wirken im Rah-
men der Vorbereitung und Nachsorge 
einer Transplantation mit.

Im Bereich der berufl ichen Heraus-
forderungen
Nephrologisch Pfl egende richten ihr 
Handeln auf der Grundlage eines pro-
fessionellen Fachpfl egeverständnisses 
aus. Sie beachten die rechtlichen Rah-
menbedingungen bei der Übernahme 
von Prozess- und Steuerungsverant-
wortung für die betreuten Patienten, 
die pfl egenden Bezugspersonen und 
im interprofessionellen Team. Sie be-
achten in ihrer Rolle eigene Ressour-
cen und Grenzen und sind in der Lage, 
professionell zu kommunizieren sowie 
Veränderungsprozesse anzustoßen und
zu begleiten. Dabei gestalten sie auch 
vor dem Hintergrund veränderter Krank-
heitsspektren, von Migrationsprozes-
sen und gesellschaftlicher Diversität 
den Pfl egeprozess nierenkranker Pati-
enten professionell und in Abstimmung 
mit einem heterogenen Team zur Ver-
besserung der Versorgungsqualität. 
 
4.3 | Die Kompetenzstufen nach 
 Patricia Benner 

Die Ausübung des Pfl egeberufs in der 
Nephrologie setzt mit und ohne Aus-
bildung Erfahrungswissen und Fertig-
keiten voraus. Ohne die berufl iche Ein-
übung und die notwendigen Erfahrun-
gen kann sich auch mit solider Aus- und 
Weiterbildung dieses Wissen nicht in 
der berufl ichen Praxis entfalten. 
Die Pflegewissenschaftlerin Patricia 
Benner hat hierzu das Modell der Kom-
petenzsstufen entwickelt und ist für die 
Ermittlung der Qualitätserfordernisse 
in diesem DPS notwendig.
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Diese Stufen beschreiben ursprünglich
die Anfängerin bis hin zur Expertin (No-
vice to Expert). Für die nephrologische 
Pfl ege- und Fachpfl ege sind Modifi zie-
rungen notwendig, und wie folgt fi nden 
diese hier Anwendung: 

1. Basiskompetenz 
Diese beinhaltet die Grundkenntnisse,
die eine Pfl egekraft benötigt, um ei-
nen Patienten sicher und eff ektiv zu 
versorgen. Beispiele hierfür sind das 
Verständnis der Grundlagen der Pfl e-
ge, das Beherrschen grundlegender 
Pfl egesituationen und die Kenntnis ver-
schiedener Behandlungsoptionen in 
der Dialyse. 
Übertragen auf die nephrologische Pfl e-
ge bedeutet dies, dass diese auf ausge-
bildete Pfl egekräfte übertragbar ist. 

2. Komplexe Kompetenz 
Diese beinhaltet das Verständnis der
komplexen Behandlungs- und Diagno-
seoptionen, die für Patienten verfügbar 
sind. Beispiele hierfür sind die Fähig-
keit, verschiedene Pfl egepläne zu ent-
wickeln und zu verwalten, sowie die 
Kenntnis der verschiedenen Behand-
lungsmethoden. Diese Stufe erwartet 
in der nephrologischen Pfl ege tiefgrei-
fendes Verständnis, um Pfl egepläne in
diesem speziellen Fachbereich zu ent-
wickeln. Daher sollten nur erfahrene 
Pflegekräfte mit einer mehrjährigen 
Tätigkeit in der Nephrologie für diese 
Tätigkeiten eingesetzt werden. Idealer-
weise betriff t dies die Fachpfl egekräfte 
in der Nephrologie. 

3. Führungskompetenz
Diese beinhaltet die Fähigkeit, andere 
Pfl egekräfte zu unterrichten, zu leiten 
und zu unterstützen, um sicherzustel-
len, dass ein Patient sicher und eff ektiv 
versorgt wird. Beispiele hierfür sind das 
Führen von Teams, die sich mit Pfl e-
ge befassen, sowie das Einleiten und 
Durchführen von Qualitätsprüfungen. 
Dieser Bereich kann nur von erfahre-
nen Fachpfl egekräften für Nephrolo-
gie mit zusätzlicher Qualifi kation zur 
Pfl egedienst- / Stationsleitung, Praxis-
anleitung und anderen Formen der Per-
sonalführung verantwortlich sicherge-
stellt werden. 

4. Fachexpertise 
Diese beinhaltet die Fähigkeit, sich als 
Experte in der Pfl ege zu etablieren. Bei-
spiele hierfür sind das Verständnis der 
besonderen Bedürfnisse von Patienten, 
die Umsetzung spezialisierter Behand-
lungs- und Diagnoseverfahren und die 
Weiterentwicklung des Wissens über 
neue Erkenntnisse und Behandlungs-
methoden. Daher sind nur Fachpfl ege-
kräfte mit ausgewiesener Expertise als 
Fachexperten geeignet. Eine eingeübte 
Berufspraxis muss diese Kompetenz 
neben fundierter Weiterbildung und 
fortwährender Fortbildung untermau-
ern, der Fachdialog und die Mitarbeit 
in Expertenkreisen kennzeichnen diese 
Stufe. 

Dialyse-Pfl ege-Standard (DPS)
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5. Forschungs- und Entwicklungs-
kompetenz
Diese beinhaltet die Fähigkeit, For-
schungsarbeiten durchzuführen, um 
neue Behandlungs- und Diagnosever-
fahren zu entwickeln, die für Patienten 
nützlich sind. Beispiele hierfür sind die 
Entwicklung neuer Pfl egeanwendun-
gen, die Entwicklung neuer Verfahren 
zur Diagnose von Pfl egeproblemen /
-phänomenen und die Entwicklung neu-
er Behandlungsmethoden. 
Dies erreicht nur Fachpfl egepersonal 
mit zusätzlicher wissenschaftlicher Aus-
bildung und entsprechender Berufspra-
xis. Advanced Practice Nursing mit einer 
Qualifi kation auf Masterebene oder 
mit Promotion können sich für diesen 
Fachbereich qualifi zieren. 

Wenn es also um Pfl egeaufgaben geht, 
grundlegende, spezielle bzw. spezifi -
sche, so können diese nur durch Qua-
lifi kation, einschlägige Praxis, wieder-
holende Übung und Refl exion in eine 
Kompetenz münden und schließlich 
eingeordnet werden. Daraus lässt sich 
ableiten, dass nicht alle Niveaustufen 
innerhalb einer nephrologischen Ein-

richtung anzutreff en sind, aber der Ein-
satz dieser Kräfte nach Kompetenzen 
geschehen muss. Die Bewertung von 
Pfl egekompetenzen obliegt der Pfl ege 
selbst, und somit erschließt sich, dass 
eine Skalierung in diesem Fachbereich 
unabdingbar ist und sich auf Dauer jede 
Pfl egeperson innerhalb eines gewissen 
Zeitraumes zur Fachpfl egekraft in der 
Nephrologie qualifi zieren muss. 

Über einen internen Personalentwick-
lungsprozess in den Einrichtungen, ein-
gebettet in ein überwachtes Qualitäts-
management, ist die Professionalisie-
rung aller tätigen Pfl egekräfte schluss-
endlich sicherzustellen. Daher fordern 
wir als unverhandelbares Qualitätskri-
terium, dass jede Pfl egekraft innerhalb 
von fünf Jahren die Weiterbildung zur 
nephrologischen Fachpfl egekraft begin-
nen muss. 

Eine grobe Einteilung, die jedoch nur 
unter Einhaltung der oben angeführten 
Qualitätsstrukturen umgesetzt werden 
kann, haben wir hier aufgeführt und un-
terstreichen so die zentrale Forderung 
des Dialyse-Standards und des DPS.
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Fachpersonal Mindestqualifi kation Tätigkeitsprofi l

Fachperson
Medizinische Fachangestell-
te mit Zusatzqualifi kation 
Dialyse-Curriculum

Durchführung einer 
Routine-Dialyse ohne 
Zusatz- und Pfl egeaufwand

Gesundheits- und 
Krankenpfl eger/-in

Pfl egefachkraft 
(neue Berufsbezeichnung 
seit 2020) 

Fachpfl egekraft 
Nephrologie 
(DKG oder Landesrecht)

Examinierte Gesundheits- 
und Kranken- / oder Kinder-
kranken- / oder Altenpfl ege-
kraft oder Pfl egefachkraft 
mit 6-wöchiger Einarbeitung 
für die Dauer von maximal 
3 Jahre möglich, 
danach zwingend Fach-
weiterbildung Nephrologie 
erforderlich

Durchführung aller 
Tätigkeiten des Kompetenz-
bereichs mit Einschränkung

Fachpfl egekraft 
Nephrologie 
(DKG oder Landesrecht)

Fachpfl egekraft 
für Nephrologie 

Personal, das nach 6-wöchi-
ger Einarbeitung 
mindestens ein Jahr Erfah-
rungen gesammelt hat und 
sich zur Fachpfl egekraft für 
Nephrologie qualifi zieren 
wird

Durchführung 
aller Tätigkeiten

5 | Die Pfl ege-Qualitäts-
 prüfung in der Nieren-
 ersatztherapie 

 „Die Einhaltung des DPS 
 ist Teil des internen und
 externen Audits von 
 Dialyseeinrichtungen.“

Wie bereits in den vorherigen Kapiteln 
erwähnt, obliegt es der Pfl ege, selbst die 
Qualitätsergebnisse zu prüfen, wenn
es um die Pfl ege geht – es ist ihre Vorbe-
haltsaufgabe. Im Einzelnen ist dies be-
zogen auf den Pfl egeprozess direkt an-
zuwenden, aber auch im Ganzen, wenn 

es um die Dialyseeinrichtung geht, müs-
sen die oben geforderten Qualitätskri-
terien einer Überprüfung standhalten.
Ein Qualitäts-Überprüfungskonzept gibt
es noch nicht, wird aber im Zuge dieses
DPS noch erarbeitet. Wir streben an, 
dass im Rahmen der Qualitätsüberprü-
fung durch externe Stellen (z. B. TÜV) 
ein solches Konzept später noch einge-
bunden oder ein eigenständiges Pfl e-
geaudit für Dialyseeinrichtungen aufge-
baut wird. 

Wir haben daher vorläufi g 10 Qualitäts-
überprüfungs-Kriterien herausgestellt 
und stellen diese bereits zur Verfügung.   

Dialyse-Pfl ege-Standard (DPS)
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1. Pfl egekräfte müssen regelmäßig über 

 die aktuellen Entwicklungen im 

 Bereich der Dialysepfl ege informiert 

 werden. 

2. Die Einrichtung muss über ausrei-

 chend Pfl egepersonal nach den 

 Vorgaben des DPS verfügen, um die 

 Pfl ege- und Versorgungsbedürfnisse 

 der Patienten zu erfüllen.

3.  Ein regelmäßiges Bewertungssystem 

 muss implementiert werden, um die 

 Leistungen der Pfl egekräfte zu über-

 prüfen. 

4. Pfl egekräfte müssen über ein aus-

 reichendes Wissen über die Aufgaben 

 und Verantwortlichkeiten in der 

 Dialysepfl ege verfügen. 

5.  Die Einrichtung muss ein umfassen-

 des Bildungsprogramm für Pfl ege-

 kräfte in der Dialysepfl ege anbieten. 

 Es ist ersichtlich, dass sich alle Pfl ege-

 kräfte innerhalb von 5 Jahren zur 

 Fachpfl egekraft qualifi zieren. 

6. Es müssen regelmäßige interne und 

 externe Audits durchgeführt werden, 

 um die Qualität der Pfl ege in der 

 Dialyse zu überprüfen und zu ver-

 bessern. 

7. Es müssen kontinuierliche Qualitäts-

 verbesserungsprozesse implemen-

 tiert werden, um die Qualität der 

 Pfl ege in der Dialyse zu verbessern. 

8. Einrichtungen müssen über ein eff ek-

 tives Beschwerdemanagement 

 verfügen, um die Qualität der Pfl ege 

 in der Dialyse zu verbessern. 

9. Es müssen Richtlinien und Prozess-

 beschreibungen vorhanden sein, 

 die die Pfl ege in der Dialyse unter-

 stützen. 

10. Alle Mitarbeiter müssen über die 

 Richtlinien und Verfahren der 

 Dialysepfl ege informiert und regel-

 mäßig geschult werden.

 Resümee – ihre Entsprechung 
des 5-Kriterien-Modells

Die hier im Teil B im Besonderen und 
Einzelnen begründeten Qualitätskrite-
rien betrachten wir als unverhandel-
bar. 
Ein Verhandeln dieser Kriterien würde 
den fachlichen Begründungen zusam-
men mit den gesellschaftlichen norma-
tiven Werten und rechtlichen Bestim-
mungen entgegenstehen sowie das 
pfl egerische Selbstverständnis unter-
minieren. 
Wir stehen für die bestmögliche Ver-
sorgung unserer gemeinsamen uns 
anvertrauten nierenkranken Menschen 
ein und sind bereit, diese Herausforde-
rung unter den oben genannten Krite-
rien zu erfüllen und weiterzuentwickeln.

42



Dialyse-Pfl ege-Standard (DPS)

43



Teil C: Resümee und Ausblick zur praktischen 
Umsetzung und Absicherung des DPS in der 
Nierenersatztherapie 

Der allgemeine Widerspruch von Zeit 
= Geld und den wertebasierten Qua-
litäts- und personellen Qualifi kati-
onserfordernissen im Gesundheits-
wesen (s. o. Teil A, 1) begleitet auch 
alle bestehenden Maßnahmen und 
Entscheidungen in der Pfl ege in alle 
Bereiche hinein und in unterschied-
lichsten Reichweiten. Entscheidungen
innerhalb dieses Spannungsbogens for-
dern letztlich immer unseren überge-
ordneten Kompass in uns, die Instanz 
unseres Gewissens heraus: stets abwä-
gende, gewissenhafte Entscheidungen. 
Solche sind es von vorneherein nicht, 
wenn jeweils eine Seite dieses Span-
nungsbogens verabsolutiert und damit 
die Gegenseite negiert wird: Wenn al-
lein auf Kostenminimierung der Blick 
gerichtet ist, demgegenüber werteori-
entierte Qualität, Qualifi kation und da-
mit die Versorgung der Patienten sowie 
Rechte und Pfl ichten des Pfl egeperso-
nals auf der Strecke bleiben (Teil B und 
ebenda, Teile 3 & 4). Umgekehrt sind 
auch Aufwand und Investition nicht 
uferlos. Gleichgültigkeit demgegen-
über wäre ebenso fatal. Qualitätsaus-
richtungen müssen sich daran relativie-
ren lassen.  

1.1 | Der DPS – unsere Entscheidung 

Allerdings ist in dieser widersprüchlichen
Grundsituation die besondere Aufgabe 
der Pfl egekräfte, ihren Fokus auf die 
Verantwortung für ihre Patienten und 
dafür auf ihre eigenen Arbeitsbedingun-
gen, ihre eigenen Rechte und Pfl ichten 
zu legen. Eben darauf sind die qualitäts- 
und qualifi kationssichernden Kriterien 
des DPS gerichtet (s. Teil A, 1.3, Unsere 
Antwort – der DPS).

Ausdrücklich davon zu unterscheiden 
sind die angesprochenen „Roten Linien“ 
(s. Teil A, 4.1).
Sie bedeuten Grenzziehungen gegen-
über patientengefährdenden Arbeits-
bedingungen bis hin zu triageähnlichen 
Pfl ichtenkollisionen für die Pfl egekräfte.
Der DPS beschreibt kein Notstandspro-
gramm.
Der DPS, ein Qualitätsprogramm, be-
schreibt Standards für gute Pfl egearbeit 
mit Kriterien, die wir uns als Pfl egekräfte 
in der Nierenersatztherapie zu eigen ge-
macht haben und die von uns für unab-
dingbar gehalten werden (s. Teil A, 4.1). 
Ja, wir selbst setzen damit Maßstäbe, 
initiieren und gewähren uns selbst da-
mit Rechte, deren Kehrseite unsere be-
rufl ichen Pfl ichten gegenüber unseren 
Patienten ausmachen, deren Wohl uns 
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Bedürfnis ist, und daher auch uns selbst 
gegenüber (s. Teil A, 1.2, Anm. 6). Der 
DPS ist Ausdruck unserer gesellschaft-
lichen Verantwortung. Er ist ein Mani-
fest unserer Selbstermächtigung und 
Selbstverpfl ichtung in einem. Und daran 
möchten wir auch gemessen werden.

1.2 | Unsere Hauptaufgabe

Die inhaltliche Ausarbeitung des Dialyse-
Pfl ege-Standards DPS erfolgte satzungs-
gemäß durch den vom Fachverband ne-
phrologischer Berufsgruppen eingesetz-
ten Arbeitskreis, der „Arbeitsgemein-
schaft Pfl ege in der Nephrologie“.  
Aufgabe, Hauptaufgabe, ist nunmehr, 
diese in den Dialyse-Einrichtungen zu 
institutionalisieren und ihre praktische 
Umsetzung abzusichern. Es ist diese 
Hauptaufgabe vor allem Sache des 
Fachverbands insgesamt und jedes ein-
zelnen Verbandsmitglieds, jeder/s ein-
zelnen in der Pfl ege tätigen Kolleg/in.  

Die Vorlage des DPS ist fertig – und  
auch nicht. Der Arbeitskreis bleibt stän-
dig arbeitendes Gremium und Ansprech-
stelle, was die Weiterarbeit und die Wei-
terentwicklung des DPS betriff t. In den 
Teilen A und B sind Aussagen getroff en, 
die auf weitere noch unbedingt notwen-
dige, wesentliche Aufgaben verweisen 
und auch auf andere, noch gar nicht be-
nannte.
                                            
1.3 | Weiter anstehende Aufgaben                                                                                                              

a) Es ist darauf hingewiesen, dass es
 ein ausgearbeitetes Qualitäts-Über-

 prüfungs-Konzept noch nicht gibt,
 erst vorläufi g einige wesentliche
 angeführt sind  (s. Teil B, 5).
 Mit dem hier vorgelegten DPS ist
 allerdings die Grundlage für ein
 solch vordringlich zu erarbeitendes
 Überprüfungskonzept gelegt, wel-
 ches schließlich als ein allgemein 
 anerkanntes, akkreditiertes Quali-
 tätsmanagementsystem die allge-
 meine Praxis der Pfl egenden in der 
 Nierenersatztherapie bestimmen
 sollte.

b)  Es ist mit guten Gründen betont, 
 warum neben der spezifi sch fach-
 lich medizinischen Qualifi kation
 eine nicht geringere Bedeutsamkeit
 der sozialen und therapeutischen
 Kommunikationskompetenz zu-
 kommt (s. Teil A, 2.1, 2.2, 6). Unsere
 berufl iche Grundhaltung drückt
 sich in praktisch zahllosen, täglichen
 Kleinigkeiten aus, wovon die Atmo-
 sphäre des gesamten Pfl egepro-
 zesses in hohen Maße abhängig ist.
 Diesbezügliche Qualifikation in
 Form von Refl ektion und Sensibili-
 sierung auf die Wirkungen und
 Rückwirkungen unseres jeweils si-
 tuativen Verhaltens sind sowohl in
 der Ausbildung als auch in der be-
 rufl ichen Praxis noch weit unterbe-
 lichtet.                                                                                                             

c)  Es sind die Auswirkungen der fort-
 schreitenden Digitalisisierung und
 der Entwicklung der Künstlichen
 Intelligenz auf die Arbeitsweisen
 der Pfl ege nicht angesprochen. 

Praktische Umsetzung und Absicherung
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 Diese sind zu beobachten und zu
 analysieren, vornehmlich auch in
 Hinblick auf deren Ambivalenzen,
 um je nachdem Entwicklungen för-
  fördern zu können bzw. zu verhin-
 dern.                                                                               

d)  Unthematisiert blieben auch die Im-
 perative zum Komplex der Nach-
 haltigkeit, was Pfl egematerial  / -mit-
 tel / -instrumente und deren Zulie-
 ferer angeht, was die gesellschaftli-
 che Ressourcenschonung und Ge-
 meinwohlorientierung betriff t etc.24 

                                                  
e)  In Diskussion ist im Übrigen auch 
 die künftige Rolle der Pfl ege in der
 Nephrologie generell.
 Eine Gleichstellung mit anderen
 Berufsgruppen des Gesundheits-
 wesens ohne jegliche Pfl egequalifi -
 kation ist nicht zielführend, leh-
 nen wir ab – zum einen, weil da-
 durch die Pfl ege an sich in Frage
 gestellt wird, und zum anderen,
 weil die vorgelegten Standards we-
 nigstens zu einem Mindestmaß für 
 jede in der Dialyseeinrichtung tä-
 tige Person zu gelten haben. Es 
 muss daher die Kompetenzbeschrei-
 bung der Pfl ege in der Nephrologie
 selbst weiterentwickelt werden, in-
 klusive der Zuständigkeiten und Er-
 weiterungen des Berufsbilds – mit
 Berücksichtigung der Erfahrungen
 unserer Kollegen in anderen Län-
 dern.

Beispiele also, die zeigen, es bleibt noch 
Vieles, Notwendiges und Gutes zu tun!   
                                                                                  

Dabei wird eine allernächste Aufgabe 
vor allem sein, die Reaktionen auf die 
Veröff entlichung des DPS zu sammeln, 
sorgfältig zu analysieren, für Verbes-
serungen zu nutzen und natürlich in 
jedem Einzelfall mit Dank zu beantwor-
ten.

Aus unseren eigenen Diskussionen um 
die Erarbeitung des DPS ist uns einmal 
mehr bewusst geworden, dass die Qua-
litätsentwicklung in der Pfl ege in der 
Nierenersatztherapie ein der Dynamik 
der gesellschaftlichen Veränderungs-
prozesse entsprechendes ständig an-
zupassendes Lernen und Mitgestalten 
bedingt. Die Komplexität der Aufgaben 
wird uns dazu drängen, unsere Stan-
dards zu erweitern und zu vertiefen 
und sie dabei noch übersichtlicher, 
klarer, gestraff ter und fokussierter zu 
gestalten.

1.4 | Entscheidend, 
 unsere gemeinsame Praxis

Es ist klar: Letztlich entscheidend kommt 
es auf den praktischen Umgang mit den 
Standards des DPS von allen in der Nie-
renersatztherapie tätigen Pfl egekräften 
an.

Der DPS lebt, indem er von uns Pfl e-
gekräften gelebt wird ...

Es bringt nichts, wenn er aufgesetzt, 
sozusagen ‚von oben herab‘ verordnet 
wird. Je nach konkreter unterschiedlicher 
Praxisentwicklung und Situation vor Ort 
können die verschiedensten Qualitäts-
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parameter angezeigt sein, mit unter-
schiedlichen Bedeutungen und Rollen 
und zeitweisen Schwerpunktsetzungen.
Davon, von den je unterschiedlichen 
Situationen also mit den jeweils aktuell 
praktischen Themen und so mit diesen 
zusammenhängenden Standards ist 
auszugehen, sodass diese mit jenen 
gestaltungswirksam eingesetzt werden 
können und, wo möglich, wo notwen-
dig, beide, die konkrete Praxis durch 
die Standards sowie die konkreten 
Standards durch die Praxis weiter zu 
entwickeln sind.

... zusammen mit unseren Ärzte-
KollegInnen.

Unserer gemeinsamen gesellschaftli-
chen Verantwortung zusammen mit 
der Ärzteschaft obliegt, das Leben der 
einzelnen Menschen zu erhalten, ihr 
Leid zu lindern, ihre Gesundheit wie-
der herzustellen ... (s. Teil A, 1.2). 
Ärztliche und pfl egerische Tätigkeit sind 
in ihrer praktischen Wirksamkeit völlig 
aufeinander, auf ihr Miteinander, ange-
wiesen. So fügen sich auch ihre eigen-
ständigen Standards, der

„Dialyse-Standard der Deutschen 

Gesellschaft für Nephrologie“ (Ärzte)

und der

„Dialyse-Pfl ege-Standard der Arbeits-

gemeinschaft Pfl ege in der Nephrologie“

zusammen.

Sie gehören zusammen.

Am Dialyse-Pfl ege-Standard gibt es 
nichts, was nicht auch im Sinne der ori-
ginären berufl ichen Interessen und 
Bedürfnisse der ärztlichen KollegInnen 
wäre. Die ärztliche Tätigkeit selbst ist 
in vielerlei Hinsicht von pfl egerischen 
Momenten durchdrungen, hat sich von 
pfl egerischen Aspekten leiten zu las-
sen. So selbstverständlich es ist, dass 
die pfl egerische Tätigkeit je im Besonde-
ren nach den ärztlichen Standards sich 
bestimmt, so ebenso auch die ärztliche 
nach den pfl egerischen.

So wird mit dem Dialyse-Pfl ege-Standard
unser Zusammenwirken mit den Ärzten 
in gegenseitiger, partnerschaftlicher 
Wertschätzung weiter gefördert. Und 
nur so, zusammen, werden Ärztinnen, 
Ärzte und Pfl egende mit ihren im Grun-
de gemeinsamen Standards in der Nie-
renersatztherapie ihren einheitlichen, 
normen- und wertebasierten Ansprü-
chen gerecht werden können.   

Praktische Umsetzung und Absicherung
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Anhang 

ATLs (Aktivitäten des tgl. Lebens) wur-
den entwickelt, um Pfl egekräften dabei
zu helfen, Pfl egeprobleme zu identifi -
zieren, zu diagnostizieren und zu be-
handeln. Sie basieren auf dem Pfl ege-
prozess mit wiederkehrenden Vorgän-
gen wie Untersuchung, Diagnose, Pla-
nung, Umsetzung und Evaluation. Sie 
umfassen Kommunikation, psychoso-
ziale Unterstützung, Kultur, Lebensstil, 
Ernährung, Aktivität und Bewegung, 
Hygiene, Sicherheit, Komfort, Natur-
heilverfahren und medizinische Behand-
lung. Angepasst an die nephrologische 
Pfl ege und insbesondere in der Nieren-
ersatztherapie können daraus Vorbe-
halte defi niert werden. 

ATL Wach sein und schlafen

Tätigkeiten MIT Pfl egevorbehalt
• Patientenbeobachtung in Schlafphasen 

 (RR-Abfälle)

• Umfassende Patientenbeobachtung,

 teilweise Sedierung vornehmen nach 

 Arztanordnung

• Erkennen und Erfassen von Schlaf-

 störungen und Beratung zur Situations-

 verbesserung

• Beratung zur Schlafhygiene

Tätigkeiten OHNE Pfl egevorbehalt
• Rücksichtnahme auf individuelle 

 Schlafbedürfnisse des Patienten an 

 der Dialyse

• Mitpatienten-Auswahl in Bezug auf 

 Schlafverhalten (Berufstätige)

• Individuelles Anpassen des Dialyse-

 termins

ATL Essen und trinken 

Tätigkeiten MIT Pfl egevorbehalt
• Ernährungsberatung bei Dialyse-

 patienten

• Essen anreichen bei Patienten mit 

 Schluck- / Vigilanzstörungen

• Beurteilen des Ernährungszustands 

 und Einleiten von Maßnahmen

• Kontrolle und bewerten der aufgenom-

 menen Nahrungsmittelmenge

• Erkennen potentieller Aspirations-

 risiken (Hemiparese etc.)

• Vorbereiten, anschließen und 

 abschließen von Sondenkost

• Kontrolle der korrekten Lage der 

 nasalen Magensonde

• Verbandswechsel an der PEG
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• Medikamentengabe über nasale / 

 gastrale Sonden

• Andicken von fl üssigen Nahrungs-

 mitteln

• Appetitanregende Maßnahmen 

 einleiten

• Aspirationsprophylaktische Lagerung

Tätigkeiten OHNE Pfl egevorbehalt
• Vorbereiten von Brötchen, Brot, 

 warmen Mahlzeiten etc.

• Bereitstellen und abräumen von 

 Mahlzeiten

• Essen anreichen bei wachen und 

 nicht aspirationsgefährdeten Patienten

ATL Sich bewegen

Tätigkeiten MIT Pfl egevorbehalt
• Lagerungstätigkeiten

• Dekubitus-Prophylaxe

• Kontrakturen-Prophylaxe

• Sturzprophylaxe

• Transfertätigkeiten (Rollstuhl, Bett etc.)

• Begleitung zur Waage, Toilette etc.

• Anwenden von freiheitsentziehenden 

 Maßnahmen auf Anordnung

• Beurteilen der korrekten Einstellung 

 von Gehhilfen (UAG, Stock, Rollator etc.)

• Korrektes Anwenden von Transferhilfen 

 (Rollbrett, Patientenlifter etc.)

Tätigkeiten OHNE Pfl egevorbehalt
• Bereitstellen des Bettfahrrads

• Bereitstellen von Gymnastik-Materialien

ATL Für Sicherheit sorgen

Tätigkeiten MIT Pfl egevorbehalt
• Identifi zieren von Patienten mit 

 erhöhtem Überwachungsbedarf und

 Einleiten von Maßnahmen (Monitoring, 

 Sitzwache etc.)

• Patientenbeobachtung

Tätigkeiten OHNE Pfl egevorbehalt
• Klingel / Personalruf in Reichweite 

 der Patienten platzieren

• Erläuterung der Funktion der Klingel

ATL Atmen

Tätigkeiten MIT Pfl egevorbehalt
• Gabe von O2

• Absaugen von Sekreten

• Sekretolytische Maßnahmen

• Beobachtung und Beurteilung der 

 Atmung (Sputum, Atemtechnik, 

 Atemtiefe etc.)

• Maßnahmen zur Pneumonie und 

 Atelektasen-Prophylaxe

• Atemunterstützende Lagerung 

 (VATI-Lagerung)

Tätigkeiten OHNE Pfl egevorbehalt
• Keine

ATL Körpertemperatur regeln

Tätigkeiten MIT Pfl egevorbehalt
• Verabreichen von fi ebersenkenden 

 Medikamenten

• Durchführen von fi ebersenkenden 

 Waschungen
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Tätigkeiten OHNE Pfl egevorbehalt
• Zusätzliche Decke anbieten

• Klimatisierung / Heizung regulieren

• Einstellen der Temperatur der 

 Dialysierfl üssigkeit

• Körpertemperatur-Kontrolle

 
ATL Kommunikation

Tätigkeiten MIT Pfl egevorbehalt
• Validation / professionelle 

 Kommunikation mit demenziell / 

 psychiatrisch erkrankten Patienten

 

Tätigkeiten OHNE Pfl egevorbehalt
• Kontakt zu Selbsthilfegruppen etc. 

 vermitteln

• Gesprächsbereitschaft signalisieren

• Kommunikation ermöglichen

 
ATL Ausscheiden
 
Tätigkeiten MIT Pfl egevorbehalt
• Patienten auf Steckbecken, Toiletten-

 stuhl etc. mobilisieren

• Beurteilen der Ausscheidung 

 (Teestuhl, Haematin etc.)

• Begleitung von hilfsbedürftigen 

 Patienten zur Toilette

• Anwenden von Inkontinenzhilfsmitteln

• Versorgung von Anus Praeter, 

 Nephrostoma, Ileostoma etc.

• Beurteilen des Intimbereichs 

 (Mazeration, Pilzerkrankungen etc.)

• Teilwaschung bei Bedarf

• Beratung zu Inkontinenz Hilfsmitteln

Tätigkeiten OHNE Pfl egevorbehalt
• Bereitstellen von Sichtschutzwänden

• Anreichen der Urinfl asche

• (Patienten zum Toilettengang 

 abschließen)

ATL Sich waschen und kleiden

Tätigkeiten MIT Pfl egevorbehalt
• Teil- oder Ganzkörperwaschung 

 im Bett

• Beurteilen des Hautzustandes und 

 Einleiten von Maßnahmen

• Beurteilen der Mundschleimhaut und 

 Durchführung der Mundpfl ege

• Soor & Parotitisprophylaxe

• Beurteilen von Schuhwerk

Tätigkeiten OHNE Pfl egevorbehalt
• Assistenz beim An- bzw. Entkleiden
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