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...s0 konnte der Prozess, ein Kon-
gressprogramm zu machen, ganz tref-
fend beschrieben werden. Aus den
von lhnen eingereichten Abstracts
haben wir, ergénzt durch Vortrage
hochkarétiger Gastredner, ein wirk-
lich interessantes Programm fir den
4. Drélander- Kongress in Konstanz

Oben: Konstanzer Hafen mit Imperia, unten: Rheintor-Pulver

Das Blatt des Deutschen Zweiges der EDTNA/ERCA

Von lhnen fiir uns, von uns fiir Sie...

zusammengestellt. Notieren Sie sich
daher am besten schon einmal den
18. — 20. November 2004 oder mel-
den Sie sich doch gleich an.

Der erste Kongresstag stellt die Frage
nach dem Verhdtnis von moderner
Betriebsfihrung und individueller Pa-

-

tientenbetreuung: Finden wir unsere
Patienten unter allen Anforderungen
Uberhaupt noch wieder? Die néchsten
Tage widmen sich dem Ratienten als
Mittelpunkt unserer Arbeit und ke-
richtet von Erfahrungen und Ergeb-
nissen vor Ort. Weitere Schwerpunk-
te sind die Organisation unserer Ar-
beit, die Transplantation, sowie die
Pflege spezieller Patientengruppen.
Eine Podiumsdiskussion zum Thema
»1st mit 75 Jahren Schluss?* wird &-
nen spannenden Kongressabschluss
bilden. Bekommt man die anwach-
sende Zahl zunehmend &lterer und
multimorbiderer Patienten unter ei-
nen Hut mit stagnierenden oder gar
sinkenden finanziellen Mitteln?

Horen Sie zu, diskutieren Sie mit,
und bilden Sie sich selbst Ihre Mei-
nung!

Hedi Lickerath, Lohmar

Termine,
die Sie sich merken sollten!

4. —7. September 2004
33. Internationale EDTNA/ERCA
Konferenz, Genf / Schweiz

18. - 20. November 2004
4. Dreilanderkongress, Konstanz

9. - 10. April 2005
45. EDTNA/ERCA Seminar
Hamburg, Haus Rissen

10. - 13. September 2005
34. Internationale EDTNA/ERCA
Konferenz, Wien / Osterreich

8. - 11. September 2006
35. Internationale EDTNA/ERCA
Konferenz, Madrid / Spanien
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GrufRwort

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Aus einer Vision wurde ein nephrol ogischer Pflegekongress mit Format!

i
b’-"“’“ oo il e

Von links: Josefa Fenselau, Uschi Gaspar, Beate Spindler,
Christa Tast, Michael Reichardt, Hedi Lickerath

Der Dreildnder-Kongress hat den Bodensee umrundet. Er findet dieses
Jahr wieder in Konstanz statt, wo er 1998 geboren wurde. Es erwartet Sie
vom 18. bis zum 20.11.2004 ein interessantes Programm. Sie fragen, was
das Besondere an dem Dreilander-Kongress ist? Hierzu méchte ich zwei
Punkte nennen: Esist der einzige Kongress von Pflegenden fur Pflegende,
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und er ist international (Schweiz, Osterreich,
Deutschland), obwohl die Kongresssprache Deutsch
ist.

Nun kurz ein paar Worte zum Inhalt dieser Ausgabe
des Forums.

Spétestens seit dem 01.01.2004 werden in Deutsch-
land Klinikaufenthalte mit den Leistungstrégern nach
dem Fallpauschalengesetz abgerechnet. Welchen
Einfluss nehmen die DRGs (diagnosis related
groups) auf die Nierenersatzverfahren und die neph-
rologische Pflege? Lesen Sie Naheres von Klaus
Timmer.

Des Weiteren finden Sie in diesem Forum zum ersten
Mal eine Seite zum Stand der nephrologisch-
pédiatrischen Pflege in Deutschland. Heike Cimer ist
Krankenschwester flr péadiatrische Nephrologie und
seit 01.04.2004 Vorstandsmitglied des Deutschen
Zweiges.

In vielen Landern konnen sich Pflegekréfte registrie-
ren lassen. Festgehalten werden neben der Grundqua-
lifikation ale zurtickliegenden und aktuellen Fortbil-
dungsmalinahmen. Hedi Lickerath erlautert uns die-
se Mdglichkeit der eigenen Professionalisierung.

Aufruf in eigener Sache

Abschlieflend mdchte ich eine Bitte an alle Leser des
Forums richten. Das Forum lebt von IHREN Win-
schen und eingesendeten Leserbriefen. Beteiligen Sie
sich AKTIV an der Gestaltung und den Inhalten. Die
Adresse der Redaktion finden Sie auf der letzten Sei-
te des Forums. Der zweite Aufruf gilt den Mitglie-
dern, die uns aktiv auf Dialysefachtagungen unter-
stitzen mochten, z.B. durch gemeinsame Stand-
betreuung. Kontaktperson ist Beate Spindler.

Ich méchte mit einem Zitat von Henry Ford J. das
Gruf3wort beenden:

Zusammenkommen ist ein Beginn.

Zusammenbleiben ist ein Fortschritt.
Zusammenarbeiten ist ein Erfolg.

Beate Spindler

Freiwillige
Registrierung

fiir beruflich Pflegende

Seit Sommer letzten Jahres konnen sich beruflich
Pflegende in Deutschland freiwillig registrieren las-
sen. Hintergrund fur die Einrichtung einer Registrie-
rung war die Tatsache, dass es in Deutschland nur
ungenaue statistische Angaben zu Anzahl, Einsatz-
gebiet, Verweildauer im Beruf und Qualifikation von
beruflich Pflegenden gibt. Uber den Qualifikations-



erhalt bei Pflegepersonen gibt es gar keine Zahlen,
eine Fortbildungsverpflichtung fur Pflegepersonal —
wie sie z.B. fir Arzte festgeschrieben ist — kann nicht
Uberwacht werden. Regelméfdige Fortbildung hat
damit den Status einer individuellen Disposition der
jeweiligen Person.

Ziele einer Registrierung sind:

= FErfassung der Anzahl der in der Berufsgruppe
Tétigen

= Erfassung der Art der Berufstétigkeit und der
Einsatzgebiete

m  Erfassung der Qualifikation der Mitglieder der
Berufsgruppe

= Uberwachung / Zertifizierung des Qualifikati-
onsstandes

= Fortbildungskontrolle

= Grundlage fir Arbeitgeber zur Personaleinstel-
lung / -haltung schaffen

= Berufliche Qualitatssicherungsmal3nahme

= |nformationstibermittlung zur Starkung der Be-
rufsgruppe

= Verbraucherschutz (Qualitdtssicherung fir die
Bevolkerung)

Pflegende, die sich registrieren lassen, profitieren
von der Registrierung in mehreren Aspekten. Die
Moglichkeit der Registrierung setzt an sich schon ein
gesellschafts- und berufspolitisches Signal fur die
Offentlichkeit: Pflegende demonstrieren so gewach-
senes berufliches Selbstbewusstsein. Verléssliche

Zahlen Uber Anzahl der Pflegenden sowie deren Einsatzgebiete oder auch
deren regionale Verteillung werden Pflegeverbande bei berufspolitischen
Argumentationen stuitzen.

Weiter hat eine registrierte Pflegekraft den Nachweis kontinuierlicher, be-
ruflicher Fortbildung erbracht, die Registrierung wird damit zu einem Qi-
tesiegel. Wesentlich ist auch, dass durch die Registrierung eine Grundlage
for die Verbindung von Qualifikation und Pflegequalitdt gelegt wird:
Vergleiche werden auf dieser Basis méglich.

Nachteilig fur diese sinnvolle Initiative ist es, dass es nicht eine Registrie-
rungsstelle gibt, sondern deren zwei: Deutscher Pflegeverband (DPV) und
der Deutsche Berufsverband fur Pflegeberufe (DBfK) haben nahezu zeit-
gleich unterschiedliche Registrierungen geschaffen.

Die Unterschiede der Registrierungen liegen nicht dlein im Zeitpunkt der
Folgeregistrierung oder in der Hohe der Kosten, sondern vor alem im
Fortbildungsnachweis. Pros und Contras sind hier recht gleichméfiig ver-
teilt. Die Wertung mdéchten ich Ihnen Uberlassen, lediglich eine kritische
Frage mochte ich stellen: Wie grol3 ist der Wert eines Fortbildungsnach-
weises, der zur Halfte aus dem Nachweis allein eines Abonnements von
Fachlektire erbracht werden kann?

Trotz der Schonheitsfehler ist die Registrierung ein wichtiger Schritt im
Rahmen von Qualitétssicherung in der Pflege, Gewicht bekommt sie d-
lerdings nur bei grof3er Akzeptanz unter den Pflegenden. Das gelingt am
besten, wenn die AulBenwirkung der Registrierung moglichst homogen
ist, statt die in unserem Berufsfeld so haufigen Zersplitterungen der Kraf-
te zu zeigen. Der Vorstand der EDTNA/ERCA Deutscher Zweig hat die
beteiligten Berufsverbdnde im Januar um Zusammenfuhrung der beiden
Registrierungen gebeten: Eine Antwort haben wir bislang nicht erhalten.

Hedi Luckerath, Lohmar

Vergleich der Registrierungsbedingungen bei DPV und DBfK

DPV
Sitz Neuwied
Erstregistrierung / 10,00 €
Kosten
Folgeregistrierung/ alle 3 Jahre
Zeitpunkt

Folgeregistrierung / mindestens 36 Fortbildungspunkte
Voraussetzungen

Folgeregistrierung /

aktive Berufstatigkeit ist nicht VVoraussetzung

DBfK
Potsdam

15,00 €

ale 2 Jahre

= mindestens 60 Fortbildungspunkte, davon 30 Punkte im
eigenen Fachgebiet, 30 Punkte mit facheribergreifenden
Themen

= aktive Berufstatigkeit ist nicht \ oraussetzung

10,00 € 60,00 €
Kosten

= Vortrag: 1 Punkt pro 45 Minuten, max. 8 Punkte/Tag
= Vortrag: 1 Punkt pro 45 Minuten (Nachwels)
= Kongress, Tagung: 6 Punkte = Kongress, Tagung: 3 Punkte pro Halbtag, max. 20 Punkte
= DPV-Pflegetreff mit Vortrag: 2 Punkte (Nachweis)
= DPV-Arbeitsgruppe mit Vortrag: 2 Punkte = Tellnahmean AG oder QZ: 2 Punkte pro Termin, max. 30
n

Fortbildungsnachweis
(Punkteverteilung)

Erfolgreich absolviertes Pflegekolleg Heilberufe im Zeit-
raum von 3 Monaten: 3 Punkte

Punkte in 2 Jahren (Nachweis)
= Seminar, Kurs, hausinterne Fortbildung: 1 Punkt pro Un-

= Mind. 400-stiindige WTB: 12 Punkte terrichtseinheit (Nachwels)
= Mind. 720-stindige WTB: 24 Punkte = Balintgruppe, Supervision, Coaching: 2 Punkte pro Teil-
= WTB mit Zertifikat mind. 200 Std.: 6 Punkte nahme, max. 16 Punkte (Nachweis)
=  Studiensemester, pflegebezogen nach Vorlage der Immat- = Pro Studiensemester, pflegebezogen: 10 Punkte
rikulationsbescheinigung: 6 Punkte = Selbststudium: 10 Punkte pro Jahr (Angabe regelmaiig
gelesener Fachzeitschriften / Literatur)
= ALK
_ . = BFLK
e I NGRS nS m | AG der Lehrerinnen und Lehrer fur Pflegeberufe, Berlin
= | AG Brandenburg



DRG - Das Deutsche
Fallpauschalensystem

Ist es ein Dschungel oder doch zu verstehen?

Der Begriff der DRGs ist spétestens seit diesem Jahr in aler Munde.
Waurden stationére Aufenthalte bisher iber Tagessétze und Sonderentgelte
mit den Krankenkassen abgerechnet, so geschieht das seit dem letzten
Jahr optional und fur ale Krankenhduser ab dem 01.01.2004 verpflich-
tend Uber die DRGs.

Hinter dem Kurzel steckt der englische Begriff ,diagnosis related
groups‘, Ubersetzt , Diagnosebezogene Fallgruppen bzw. -pauschalen”.
Der Name deutet schon an, was er beinhaltet. Die Vergiitung von statio-
néren Aufenthalten geschieht in diesem System primér Uber relevante, pa-
tientenbezogene Diagnosen.

Praktisch ist das Fallpauschalensystem folgendermal3en aufgebaut: Ein
Patient kommt zu einer stationdren Behandlung in ein beliebiges Kran-
kenhaus. Bei der Aufnahmeuntersuchung wird eine Aufnahmediagnose
(AD) erhoben, die nicht mit der Einweisungsdiagnose Ubereinstimmen
muss. Diese AD wird innerhalb von 3 Tagen dem jeweiligen Kostentréger
Ubermittelt. Wahrend des Aufenthaltes kdnnen noch weitere Diagnosen
hinzukommen. Bei Entlassung wird aus diesem Pool eine Hauptdiagnose
(HD) festgelegt, die rickblickend hauptséchlich fur den stationéren Auf-
enthalt verantwortlich war. Sie stellt den groften Stellenwert fur die spa-
tere Verguitung dar.

Beispid:
0.AD:
1HD:

M54.85 sonstige Riickenschmerzen, Thorakolumbalbereich
N28.0 Ischémieund Infarkt der Niere

Alle zu verwendenden Diagnosen sind namentlich und durch Codes ver-
schliisselt in dem Katalog 1CD-10 GM Version 2004 (international classi-
fication of diseases), zusammengefasst. Er wird vom Deutschen Institut
fur medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) herausgege-
ben.

Allein die Hauptdiagnose kann aber kaum differenzierte Verléufe unter-
schiedlicher Patienten transparent machen. Um Schweregrade und die
Aufwendigkeit von Diagnostik und Therapie zu dokumentieren, stehen
zusézliche Mittel zur Verfigung. Die oben genannten, zusétzlichen Di-
agnosen wahrend des Aufenthaltes stellen die so genannten Nebendiagno-
sen (ND). Sofern sie diagnostisch, therapeutisch, pflege- oder Uberwa-
chungsbezogen relevant waren (z.B. Begleiterkrankungen oder Komplika-
tionen), mussen sie neben der HD codiert werden und fihren zur Erho-
hung des Schweregrades und somit der Kostengewichtung. Das Alter und
Geschlecht des Patienten gelten u.a. a's zusétzliche Differenzierungskrite-
rien.

Beispiel:
1HD: N280 Ischdmieund Infarkt der Niere
2ND: N180+ terminaeNI
7992  Abhangigkeit von Dialyse
D63.8* renaeAnaemie
Z49.1 extrakorporae Dialyse

Neben dem System der Diagnoseverschliisselung
existiert ein weiteres Modul, das diagnostische und
therapeutische Mal3nahmen, so genannte Prozeduren
(PR), beinhaltet. Sie sind ebenso, wie die ICDs in d-
nem Katalog (OPS-301 Version 2004, Operationen-
und Prozedurenschlissel) durch DIMDI zusammen-
gefasst. Prozeduren sind zu codieren, wenn sie signi-
fikant waren. Das bedeutet, dass sie entweder chirur-
gischer Natur sind, ein Eingriffs- oder Anésthesieri-
siko bergen oder Spezialeinrichtungen oder -geréte
oder eine spezielle Aushildung erfordern.

Beispiel:
1HD:
2.ND:

Ischdmie und Infarkt der Niere
terminale NI

Abhangigkeit von Dialyse

renale Anaemie

extrakorporale Dialyse

8-83L5 Legen Akutdialysekatheter
Legen Vorhofkatheter

7x Hamodialyse

N28.0
N18.0+
792
D63.8*
Z49.1
3PR:
5-399.5
5.854.0

Aus den Komponenten 1. Hauptdiagnose + 2. Proze-
dur ergibt sich eine eindeutige Basis-DRG. Diese
wiederum wird mit den Schweregrad verandernden
Faktoren der 3. Nebendiagnosen und 4. Gewich-
tungskriterien (z.B. Alter und Geschlecht) hochge-
rechnet. So entsteht die individuelle DRG mit einem
Punktwert fir einen bestimmten Krankenhausfall.
Um infrastrukturellen diagnostischen, therapeuti-
schen und weiteren Leistungskriterien unterschiedli-
cher Krankenhéuser gerecht zu werden, kommt ein
letztes Kriterium hinzu: Der DRG-Punktwert wird
mit einem hausbezogenen Basisfallwert multipliziert
und ergibt so das Entgelt. Diese hausindividuellen
Basisfallwerte sind im Jahr 2003 fur jedes Haus &-
rechnet worden, sollen ab 2005 aber in landesweite
Durchschnittswerte umgewandelt werden.

Jeder DRG ist eine durchschnittliche Verweildauer
(VD) zugeordnet, die zwischen einer Minimal- und
einer Maximalverweildauer liegen. Werden diese
Verweildauern unter- bzw. Uberschritten, ergeben
sich Ab- oder Zuschl&ge zu dem errechneten Entgelt.

Beispid:

VD: 14 Tage

DRG. L67/B  untereVD: 1Tag
mittlerer VD: 5,9 Tage
obereVD: 21 Tage

Das gesamte Codierungsprocedere erfolgt EDV ge-
stutzt. Codiert wird zeitnah bei Diagnoseerhebung
und Prozeduren-Durchfihrung durch den behandeln-
den Arzt. Spétestens drei Tage nach Entlassung muss
die Codierung der DRG dem Kostentrager Ubermit
telt werden. Die Codierung im DRG System stellt
aber keine medizinische Dokumentation im eigent-



lichen Sinne dar, da das ICD-System genau differen-
zierte Diagnosen oftmals nicht ermoglicht. Aber es
ist durch die ICD- und OPS-Kodierung eine Einord-
nung der Erkrankungen in 6konomisch, d.h. kosten-
maldig ahnliche Gruppen mdglich, eben den DRGs.
Die DRG fur jeden Behandlungsfall, und die darin
beinhaltete Kostengewichtung erhebt nicht den An-
spruch auf Korrektheit im Einzelfall sondern auf e-
nen reprasentativen Mittelwert. Erst aus der Summe
der DRGs in einem gewissen Zeitraum resultiert eine
kostengerechte Entschadigung. AufRerdem soll durch
die Dokumentation Benchmarking und Qualitétssi-
cherung durchfihrbar und Uberprifbar werden.

Im unserem Bereich der Nephrologie haben sich
schon in der kurzen Zeit nach Einfuhrung der DRGs
erhebliche Veranderungen aufgetan. Die meisten von
uns erbrachten Prozeduren im stationéren Bereich
werden ab dem Jahr 2004 nicht in DRGs eingebracht,
sondern mussen Uber Zusatzentgelte vergtitet werden.
Diese sind individuell von jedem Haus mit den Kos-
tentrégern zu verhandeln. Nur wenn die Hauptdiag-
nose wie folgt lautet, sind die Prozeduren der extra-
korporalen Nierenersatztherapien in der DRG L60
oder L71A eingeschlossen und vergtet:

N18: chron. Ni
N19: NI n.n.b.

112.0:  hypertensive N.erkrg.
N17: ANV

R34 Anurieund Oligurie
D593 HUS

Gleiches gilt fur die teilstationére Behandlung in der
DRGL61Z.

Bei allen anderen Hauptdiagnosen werden folgende
Prozeduren hausindividuell als Zusazentgelt verhan-
delt und vergtitet:

CVVHD, CVVHDF, CVVHF 1-3 Tage, 4-11 Tage,
mehr als 11 Tage

HDF, HF intermittierend

Héamoperfusion

L eberersatztherapie

Photopherese

Plasmapherese

Immunadsorption

LDL-Aperese

Zellapherese

Eine Ausnahme stellt die intermittierende HD dar.
Fur sie wurde vom InEK ein bundesweit geltendes
Zusatzentgeld von 225,05 € festgel egt.

Diese Ausfiihrungen zum DRG-System haben nicht
die Intention, kritische Stellungnahme zu aulRern. Sie
sollen Thnen einen Einblick in dieses medizinische
Abrechnungssystem geben. Inwieweit die Pflege in-
haltlich verstrickt ist und sich unmittelbare Auswir-

kungen auf unsere Arbeit und den 6konomschen Rahmen ergeben, haben
wir im Deutschen Zweig der EDTNA/ERCA diskutiert. Daraus ergaben
sich folgende Strategien und Ziele:

1. Die hochste Prioritét sehen wir in der grundsétzlichen Aufkléarung Uber
das deutsche Fall pauschalensystem. Wir hoffen, dass dies hiermit in eini-
germal3en verstandlicher Weise geschehen ist.

2. Einige ICDs und OPS haben pflegerelevante Inhalte. Sie zu dokumen-
tieren ist aus zahlreichen Grinden sinnvoll. Eine Aufklérung dariiber ge-
schieht in Kirze Uber unsere Homepage. Es wird dort eine Liste mit sinn-
vollen ICDs und Prozeduren, die wir Pflegenden bedenken und auf deren
Codierung wir achten sollten, veroffentlicht. Die unterschiedlichen Be-
grindungen werden wir an gleicher Stelle erlautern.

3. Die deutsche Arbeitsgemeinschaft fur klinische Nephrologie
(DAGKN) und die Gesellschaft fir Nephrologie (GfN) sind seit Jahren in
der Interessenvertretung des nephrologischen Bereichs aktiv. Durch sie
wurde ein eigener nephrologischer Kodierleitfaden erstellt. AufRerdem
sind sie in der standigen Fachkommission vertreten, Uber die medizini-
sche Fachschaften unmittelbar Einfluss auf die Entwicklung des DRG-
Systems nehmen konnen. Diese beiden Arzteverbande beschéftigen sich
derzeit mit den zuletzt erwadhnten Zusatzentgelten. Dazu benétigen sie de-
zidierte Pflegeminuten fir die aufgelisteten Prozeduren, um eine realisti-
sche Kostengewichtung zu ermitteln und als Empfehlung weitergeben zu
konnen. An dieser Stelle mochten wir unsere Komp etenz einbringen und
intensive Kooperation anstreben.

Die weitere Entwicklung dieses komplexen Systems ist sicher spannend,
kritisch und aktiv zu beobachten. Wir werden versuchen, Sie tber die
Homepage und weitere Veroffentlichungen auf dem Laufenden zu halten.
Da die Nephrologie im Krankenhaus einen weiten Bereich absteckt, Uber
den wir nicht immer den vollstandigen Uberblick besitzen, hoffen wir auf
Austausch und Kommunikation mit lhnen, um unsere Féhigkeiten as
kompetenter Berufsverband zu erweitern.

Klaus Timmer, Paderborn

Dialyse & Nierentrans-
plantation bei Kindern

Spezielle padiatrische Zentren sind notwendig!

Es gibt ein Ubereinkommen, dass als Kindheit das Alter 0 —15 Jahre, als
Adoleszenz das Alter 15 —18 Jahre definiert wird. Diese Festlegung liegt
z.B. den bundesweiten Erhebungen von QuaSi-Niere (Qualitétssicherung
in der Nierenersatztherapie) zugrunde.

Dank der nahezu kompletten Datenerfassung beziiglich Dialysebehand-
lung und Nierentransplantation in Deutschland durch die Organisation
QuaSi-Niere wissen wir, dass im Jahr 2002 514 Kinder unter 15 Jahren
und 292 Jugendliche zwischen 15 und 18 Jahren mit Verfahren der Nie-
renersatztherapie in padiatrischen Dialyseeinrichtungen behandelt wur-
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den. Von diesen 514 Kindern wurden 42 mit Hamodialyseverfahren, 87
mit Peritonealdialyseverfahren und 385 in Transplantationsnachsorge be-
handelt. Von den 292 Jugendlichen befanden sich 49 in Hamodialyse-, 17
in Peritonealdialyse- und 226 in Transplantationsnachsorgeverfahren.

Neu in die Nierenersatztherapie wurden 99 Kinder und Jugendliche auf-
genommen, und zwar 76 Kinder und 23 Jugendliche — einschlief3lich 16
Kindern und einem Jugendlichen mit préemptiver Nierentransplantation
(= Transplantation vor Dialysepflichtigkeit). Bezogen auf die Kinderpo-
pulation (<15 Jahre) betrug die Inzidenz 6,1 pro Million Kinder.

Es wurden 114 Nierentransplantationen einschlief3lich préemptiver Trans-
plantationen durchgefiihrt, davon 89 bei Kindern und 25 bei Jugendli-
chen.

Aus diesen Zahlen geht hervor, dass das Nierenersatzverfahren der Wahl
im Kindes- und Jugendalter die Peritonealdialyse ist, und dass ein hoher
Prozentsatz der Kinder- und Jugendlichen erfolgreich nierentransplantiert
wird. Dies ist immer vor dem Hintergrund zu sehen, dass im Erwachsen-
alter 56.000 Dialysepatienten (zu 96% HD) 18.900 Nierentransplantierten
gegeniiber stehen.

Die Konzentrierung der Behandlung dieser relativ kleinen Zahlen von Pa-
tienten in insgesamt 22 padiatrischen Dialysezentren hat sich als sinnvoll
erwiesen, da sowohl von den Grunderkrankungen her, als auch von den
altersspezifischen Problemen ganz andere Anforderungen an die medizi-
nische und pflegerische Versorgung gestellt werden.

Die Ursachen der chronischen Niereninsuffizienz im Kindes- und Jugend-
alter unterscheiden sich von denen der Erwachsenen erheblich. 60% der
betroffenen Kinder haben eine angeborene Stérung wie Stérungen des
Harnabflusses und der Harnwege (obstruktive Uropathie), Anlagestorung
des Nierengewebes (zB. Zystennieren, Hypo-/ Dysplasi€e) oder angebore-
ne Stoffwechselstérungen. Nur 40 % haben eine erworbene Stérung
(Glomerulonephritiden, h@molytisch-urémisches Syndrom, Systemer-
krankungen, Unfélle).

Aufgrund der zahlenméRigen Dominanz der angeborenen Nierenerkran-
kungen wird ein Grof3teil der Kinder vor Ablauf des zweiten Lebensjahres
chronisch niereninsuffizient.

Eine Vielzahl von diesen brauchen bereits vor Ablauf des funften Lebens-
jahres eine Nierenersatztherapie. Das heil3t, diese Kinder missen von frih
an it einem schweren Handicap wachsen und sich entwickeln. Minder-
wuchs, Entwicklungsriickstand, Lernstorung, schlechte korperliche Leis-
tungsfahigkeit, schwere Deformitaten des kndchernen Skeletts sind die
unausweichlichen Folgen, wenn man nicht rechtzeitig eingreift.

- R

Gabriel mit 5 Monaten

Aus dieser Aufzahlung ergibt sich, dass die Kinder
nicht nur apparativer Behandlungsmethoden (Dialy-
se) bedurfen. Sie brauchen ebenso eine rmedikamen-
tése Vorbeugung und Behandlung von Auswirkun-
gen der CNI auf den Organismus, eine datetische
Fuhrung zur Gewéhrleistung der korperlichen Ent-
wicklung sowie einer guten Schul- und Berufsausbil-
dung. Dazu bedarf es einer abgestimmten Teamar-
beit, unter Einbeziehung der Eltern, von Psycholo-
gen, Padagogen, Diétassistenten, Erziehern und Soz-
alarbeitern.

Weiterhin brauchen wir fur Sauglinge und Kleinkin-
der haufig Krankengymnastik zur Vermeidung eines
starken Rickstandes in der psychomotorischen Ent-
wicklung.

Die Besonderheit des Wachstumsalters fuhrt auch
dazu, dass die Erndhrungstherapie viel intensiver a-
ber auch komplizierter als bei Erwachsenen ist. So
muss bei S&uglingen und Kleinkindern die hochkalo-
rische Erndhrung haufig Uber eine Magensonde (oder
sogar PEG-Sonde) vorgenommen werden, da der
sonst auftretende Wachsturnrsstillstand im spéteren
Alter kaum aufzuholen ist.

Um die Verschlechterung der Nierenfunktion in der
Phase unmittelbar vor Beginn der Dialyse zu ver-
langsamen,  wird  bel Erwachsenen  eine
Eiweilestriktion empfohlen, was bei Kindern jedoch
zu einer Unter- und Fehlerndhrung flhren kann, mit
der Folge einer Behinderung der Hirnentwicklung
und des L angenwachstums.

Waéhrend bei Erwachsenen Uberwiegend die Hamodi-
alyse die Dialyseform der Wahl ist, so wird bei Kin-
dern die Peritonealdialyse (CCPD/NIPD) bevorzugt.
Sie erfolgt taglich in der Nacht, somit bleibt der Tag
frei von dialysegebundenen Tétigkeiten. Konstanter
Schulbesuch, mehr Raum fur Freizeitaktivitdten mit
Freunden, sowie mehr diétetischer Freiraum sind
eindeutige Vorteile fir die Patienten und ihre Famili-
en. Die Peritonealdialyse als Heimdialyse bietet sich
auch wegen der teilweise weiten Entfernungen vom
Wohnort der Familie zum Kinderdialysezentrum an.
Ein grundliches Training der Patienten und deren
Familien (in bestimmten Abstdnden auch Auffri-
schungstraining) ist notwendig, damit die Dialyse
ohne Komplikationen durchgefihrt werden kann und
damit Probleme frihzeitig erkannt werden und per
Telefon dem Diaysezentrum mitgeteilt werden. Ins-
besondere bei kleinen Patienten und komplexen
Krankheitsbildern wird die hausliche Kinderkran-
kenpflege als Hilfe und Unterstiitzung der Patienten
und deren Familien hinzugezogen.

Ist eine Peritonealdialyse nicht moglich, so
muss eine Hamodiaysebehandlung im Kinderdialy-
sezentrum durchgefiihrt werden. Aufgrund der teil-
weise sehr kleinen Gefél3verhaltnisse ist oft die An-
lage einer Ciminofistel nicht moglich, so dass die
Anlage eines PTFE-graft (Polytetrafluorethylen),



anastomosiert an groRere KorpergeféalRe (z.B. Ober-
arm- oder Oberschenkelgefél3e) oder aber die Anlage
eines permanenten Dialysegefélkatheters aus Softsi-
lasticmaterial im Bereich der oberen zentralen Venen
notwendig wird.

Das Punktionstrauma bei kleinen Kindern kann ein
grof3es Problem sein und nur bei entsprechender kin-
dergerechter Umgebung sowie Einfithlungsvermogen
und einem Verstrauensverhaltnis des Pflegepersonals
dem Patienten gegentber ertréglich gemacht werden.

Auler den Kleinkindern ist insbesondere der jugend-
liche Dialysepatient, dessen Wachstum und Entwick-
lung noch nicht abgeschlossen ist, mit aisétzlichen
Problemen konfrontiert. Aufgrund seines chronischen
Nierenversagens ist er meist erheblich minderwtich-
sig, seine Pubertétsentwicklung lauft mit deutlicher
Verzogerung ab. Die Adoleszenz ist wie bei seinen
gesunden Altersgenossen durch das Ringen um Un-
abhangigkeit, das Losldsen von der Familie und das
Finden der eigenen ldentitét gepragt. Im Gegensatz
zu gesunden Gleichaltrigen kann aber dieses , puber-
tére Verhalten“ zu geféhrlichen medizinischen Situa-
tionen fihren. Fehlende Compliance mit Medika-
menten, mit der Did (Kaium, Phosphor, Flissig-
keit!) und Nichtbeachtung der hygienischen Vor-
schriften bei der Durchfiihrung einer Peritonealdialy-
se sind gefurchtete Auswirkungen. Da die Autoritét
der Eltern in dieser Situation gegeniiber dem jugend-
lichen Patienten in Frage gestellt ist, muss das Dialy-
seteam in seiner gesamten Breite (siehe oben) seine
Vertrauensstellung gegentiber dem Adoleszenten ein-
setzen und fur ein vernlnftiges Abwégen der medizi-
nischen Risiken gegeniber den verstandlichen Wiin-
schen nach Autonomie sorgen. Oft muss auch die so-
genannte Peer Group der Altersgenossen — die jetzt
fur den Jugendlichen besonders wichtig wird — ange-
sprochen werden und Uber die medizinische Situation
aufgeklart werden.

Dialyse ist bel Kindern und Jugendlichen
immer nur Durchgangsstadium bis zu einer erfolgrei-
chen Nierentransplantation und keine Langzeitver-
sorgung.

Leider wird die Warteliste flr Nierentransplantation
auch bel Kindern und Jugendlichen immer langer, so
dass wir, wenn mdglich, auch auf Lebendspende
(evtl. auch préemptiv) durch ein Elternteil oder wei-
tere nahe Verwandte setzen. Dies erfordert eine be-
sondere Verantwortung gegeniiber den gesunden
Spendern.

Waéhrend der Dialysezeit und nach einer Nierentrans-
plantation werden Medikamente verabreicht, die mit
erheblichen Nebenwirkungen behaftet sin konnen.
Ein flnfjahriger Nierentransplantatempfanger kann
dabel durchaus nach 20-30 Jahren an einem Mali-
gnom erkranken. Ein Erwachsener von 60 Jahren
wird dagegen dieses Ereignis in seiner verbleibenden
L ebensspanne wahrscheinlich gar nicht mehr erleben.
Somit ist an die Auswahl der Medikamente, die wir

im Kindes- und Jugendalter einsetzen, besondere Sorgfalt geboten.
Zusammenfassend ergibt sich, dass der Umgang mit Kindern und Jugend-
lichen ganz andere Anforderungen stellt als in Erwachsenendialysen und
die Etablierung von speziellen Kinderdialysezentren gerechtfertigt ist.
Diese haben, was in Zeiten der Gesundheitsreform und knappen Kassen
schwierig aufrechtzuerhalten ist, einen hohen Personalbedarf. Ein 24-
Stunden-Rufbereitschaftsdienst bei einer Versorgung von Heimdialysepa-
tienten und nierentransplantierten Kindern muss aufrechterhalten werden.
Viel Zeit muss damit zugebracht werden, den Kindern und ihren Eltern
die notwendigen Behandlungsschritte zu erkléren und sie fur eine Heim
behandlung zu trainieren. Eine kindgerechte Umgebung muss geboten
werden.

Der Erfolg, namlich ein Kind oder einen Jugendlichen trotz aller Schwie-
rigkeiten und Rickschl&ge nach einer erfolgreichen Nierentransplantation
zu einem relativ normalen Leben gefiihrt zu haben, ist eine Rechtferti-
gung fur den grof3en Aufwand, den wir flrr unsere Patienten betreiben.

Heike Cimer, Tlbingen

Internationale Seite

Europaischer Kernlehrplan fiir die Grundaus-

bildung in nephrologischer Pflege

EDTNA/ERCA Herausgeber: Shoshana Fuchs (Israel), Waltraud Kiintzle
(Deutschland) und Nicola Thomas (GroRRbritannien)

Wissen Sie noch, was in lhrer Krankenpflegeausbildung Uber Nierener-
krankungen, Niereninsuffizienz oder sogar Nierenersatztherapien gelehrt
wurde? Nein? Das kann und sollte sich andern.

Mit der Umsetzung des neuen Krankenpflegegesetzes und der Aushil-
dungsverordnung sollte auch die Pflege von Nierenkranken mehr Bedeu-
tung erhalten.
Ziel dieses Lehrplanes ist die Festlegung eines Standards zur Erlangung
von Grundkenntnissen, Fahigkeiten und Konpetenz fir alle in der Aus-
bildung befindlichen Pflegekréfte, sowohl in der Krankenpflegeschule al's
auch in anderen Weiterbildungskursen, in dem ein einzigartiger und ein-
heitlicher Ausbildungsrahmen angeboten wird. Die zunehmende Zahl von
Menschen mit unterschiedlicher Auspréagung einer Nierenfunktionssto-
rung stellen eine Herausforderung an Pflegekréfte in verschiedensten
pflegerischen Bereichen dar. Diese Patientengruppe umfasst Kinder, B-
wachsene und alte Menschen unterschiedlicher, multiethischer Gruppe.
Die Ratienten konnen an einer priméren oder sekundaren Nierenkrankheit
leiden, Ublicherweise in Verbindung mit mehreren Zusatzerkrankungen
wie Herz- und Gefalkrankheiten, Diabetes, Hypertonie, Krebs, Autoim-
munkrankheiten und Stérungen anderer Organsysteme. Die Forderungen
an die Pflege dieser Patienten sind komplex und individuell.
Das Pflegepersonal sollte heutzutage in der Lage sein, Pflegediagnosen
fur Patienten mit Niereversagen zu stellen und pflegerische Mal3nahmen
zu planen, um so den besonderen Bedirfnissen von Patienten mit Nieren-
funktionsstérungen gerecht zu werden. Alle Pflegekréfte sollten die Zei-
chen einer Nierenerkrankung erkennen kdnnen und sich der Maf3nahmen
zur Vermeidung einer solchen bewusst sein.
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Josefa Fenselau

Vom Pflegepersonal wird auch erwartet, mit den verschiedenen zur Ver-
flgung stehenden Behandlungsmaoglichkeiten fir Patienten vertraut zu
sein und den entsprechenden Pflegebedarf dieser Patienten zu bewerten.
Patienten mit einer Nierenerkrankung findet man in unterschiedlichen
Pflegebereichen wie der Gemeindepflege, den Stationen der
Allgemeinkrankenhaduser.

= Schaffung eines ganzheitlichen Schulungskonzeptes fir die nephro-
logische Pflege innerhalb des Krankenpflegeunterrichts und der Wei-
terbildungsmaf3nahme:

= Verbesserung der Pflege, Sicherstellung der Kontinuitdt der Pflege
und multidisziplindre Zusammenarbeit in allen Bereiche der Pflege

= Steigerung des beruflichen Wissens, der Fahigkeiten und der Grund-
haltung sowie die Entwicklung eines hohen M al3es an Kompetenz bei
der Pflege der M enschen mit einer Nierenerkrankung

= Reduktion der Morbiditét durch Friherkennung und Behandlung mit
Schwerpunkt auf Erhalt oder Verbesserung der Nierenfunktion

= Bel der Pflege der nephrologischen Patienten sicherstellen, dass Ge-
sichtspunkte der Rehabilitation und Lebensqualitdt der Nierenkran-
ken berlcksichtigt sind, um zusétzliche sekundére und tertiare Kom-
plikationen zu vermeiden.

= Angebot eines umfassenden Einblicks in die Nephrologie fur die au-
kunftigen Pflegekréfte, so dass Krankenpflegeschuler/ innen und e-
xaminierte Pflegekréfte mit der nephrologischen Pflege as mogli-
chem zukiinftigem Berufsfeld vertraut werden.

Dieser Lehrplan beschreibt die Empfehlungen der EDTNA/ERCA zu In-
halt und Umfang der in der Krankenpflegeausbildung und Weiterbil-
dungskurse vermittelten Kenntnisse in der nephrologischen Pflege. Das
Curriculum fahrt Krankenpflegeschiler/ innen und examinierte Pflege-
kréfte in die Ursache, Auswirkungen und die Handhabung der Pflege
nephrologischer Patienten ein. Das Curriculum richtet sich an Lehrende,
die bereits Vorkenntnisse in Anatomie, Physiologie, Pharmakologie und
allgemeiner Krankenpflege besitzen. Zusétzlich kann es Pflegekréaften d-
ler Fachbereiche, die nephrologische Patienten pflegen, angeboten wer-
den.

Zur besseren Verstandlichkeit ist das Qurriculum als Schulungsleitfaden
strukturiert. Es werden algemeine Ziele und Empfehlungen beziglich
Zeitaufwand und Methodik definiert. Verstéandnis der zu Grunde liegen-
den Pathophysiologie von Nierenerkrankungen, Durchfhrung einer
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ganzheitlichen Einschétzung und Pflege des Patien-
ten mit veranderter Nierenfunktion. Planung der all-
gemeinen Pflege fur den nephrologischen Patienten,
um einen verbesserten Gesundheitsstatus zu errei-
chen, Konplikationen zu vermeiden und ein grofit-
mogliches Mal3 an Unabhangigkeit a1 erhaten. Ver-
sténdnis der moglichen Probleme, die ein Nierenver-
sagen fur den Einzelnen und die Gesellschaft darstellt
und Wege zu ekennen wie diese Probleme geldst
werde konnen.

Fir den Kurs ist ein Zeitrahmen von 10 bis 20 Unter-
richtstunden empfohlen. Dabei ist neben Prasenzun-
terricht auch der Besuch auf einer Station mit neph-
rologischen Patienten und der praktische Einsatz in
einem Dialysezentrum vorgesehen.

Also freuen wir uns auf Krankenpflegeschiler in un-
seren Dialysezentren oder selbst den Unterricht in der
Krankenpflegeschule mit zu tbernehmen und bieten
den jungen Pflegenden die Mdglichkeit von uns und
mit uns zu lernen.

Das European Basic Core Curriculum fur die nephro-
logische Pflege kann unter folgender Adresse bestellt
werden:

ISBN 3-89967-008-6
EDTNA ERCA Head Office

Pilatusstrasse 35
P. O. Box 3052
6002 Lucerne
Switzerland

Tel.:+41 41 766 05 80
Fax:+41 41 766 05 85
E-Mail: info@edtna-erca.org
I nternet: www.edtna-erca.org

Josefa Fenselau, Bonn

Internationaler
Kongress in Genf

Vom 4. - 7. September wird sich wieder ale Welt
zum jahrlichen EDTNA/ERCA Kongress treffen,
diesma in Genf. Unter dem Motto ,Building on the
past — challenging the future" ist ein abwechslungs-
reiches Programm zustande gekommen, das leider
nur 2 Arbeiten deutscher Herkunft beinhaltet. Das ist
schade und konnte eigentlich anders sein: Dieses Jahr
hatte ich einen Uberblick zumindest liber das Ange-
bot an Einreichungen zum Thema Hamodialyse und
kann von daher sagen, dass so manche Abschlussar-
beit von Teilnehmern der Fachweiterbildungen hier
durchaus mithalten kénnte. Fur néchstes Jahr hoffe
ich daher auf mehr Mut!



Wie in den letzten Jahren bieten wir vor allem Kon-
gress-Neulingen eine,, Dschungelfihrung” an, bei der
neben Verbandsinfos alles ,wo-ist-was* und ,wie-
geht-was* auf Deutsch vermittelt werden. Dieses
neudeutsch genannte ,Welcome Forum* wird am 4.
September um 16:00 Uhr beginnen.

Anders asin den letzten Jahren wird sich in Genf die
Moglichkeit gestalten, Schweizer Dialyseeinheiten zu
besuchen. Interessenten sollten sich direkt bei der
Registrierung vormerken lassen, die Platze werden
dann ausgelost und die Namen der Gewinner am
Keymember-Stand ausgehangen.

Besonderes Gewicht hat in diesem Jahr die Jahres-
hauptversammlung: Hier muss eine Anhebung des
Mitgliedbeitrags um 10 Euro / Jahr abgelehnt oder
bestatigt werden. Weiterer Anreiz zur Teilnahme
wird sicherlich die Verlosung eines Handhelds sein.

Formalitéten und Gewinne sollten jedoch nicht im
Vordergrund stehen. Uber den Zaun schauen, Kolle-
gen aus 5 Kontinenten treffen und dabei noch Neues
lernen ist schon attraktiv genug.

Hedi Lickerath, Lohmar

Heike Cimer bringt
Kinder ins Spiel

Die Neue im Vorstand des deutschen Zweigs ver-
tritt die padiatrische Nephrologie

Heike Cimer mit dem jungen Dialysepatienten Gabriel

In den letzten Monaten gab es eine sehr erfreuliche
Veranderung im deutschen Vorstand der EDT-
NA/ERCA: Endlich wird durch Heike Cimer die pé-
diatrische Nephrologie vertreten sein. Die Autorin

freut sich sehr, dass ihr Ausscheiden noch mehr frischen Wind und neue
Aspekte und Schwerpunkte bringen.

Heike ist seit fast sechs Jahren in der Kinderdialyse der Uniklinik Tubin-
gen tétig, war sozusagen seit deren Entstehen dabei und hat die Abteilung
mit aufgebaut. Sie kann aufregende Geschichten aus der Pionierzeit a-
zéhlen, wie se zum Beispiel mit einem Einkaufsroller durch die Klinik
kutschieren musste, um Kinder zu dialysieren. Anfangs gab es weder
Raume noch anderes Pflegepersonal, ein Einfraubetrieb in der Pflege, der
ihr aber ermdglichte, die Kindernephrologie von der Pike auf zu lernen.

Im Rahmen ihrer nephrologischen Fachweiterbildung lernte sie
fast alle Kinderdialysen Deutschlands kennen. Das war nicht nur wichtig
fur den Aufbau ihrer Kinderdialyse, es ist auch sehr interessant fir ihre
Arbeit im deutschen Vorstand der EDTNA/ERCA.

Viele kennen Heike schon vom letzten Dreilander-Kongress in Sankt Gal-
len, wo sie einen beeindruckenden Vortrag hielt.

In diesem Heft kdnnen Sie noch mehr Uber ihre Arbeit erfahren, lesen Sie
ihren Beitrag: , Dialyse und Nierentransplantation bei Kindern®“.

Ihre Arbeit sieht sie mehr als Hobby denn als Pflicht. Das ist auch gut so,
denn zu Hause warten Ehemann und zwei Kinder auf sie, die eine gutge-
launte Mutter genieRen wollen. Gemeinsam geht es los zu ausgiebigen
Fahrradtouren und zum Schwimmen, sie kocht sehr gerne zusammen mit
ihrem Mann, malt gern und liebt Musik.

Wenn Sie Helke personlich kennen lernen, werden Sie mir zustimmen:
Eine wirkliche Bereicherung fir den deutschen Zweig der EDT-
NA/ERCA, und wer weil3, vielleicht bald auch fir die internationale Ar-
beitim Verband!

Doris Bahnmiller, Berlin

Neues von der D-A-CH
Forschungsgruppe

Neue Bedingungen erfordern neue

Dienstleistungen

Diesen Gedanken des Qualitétsmanagements hat sich die Arbeitsgruppe
Forschung D-A-CH zu Eigen gemacht und bietet — passend zur verstark-
ten Forderung nach Literatur-gestitzten Arbeitsanweisungen — einen neu-
en Service an. Ab sofort kdnnen Sie Uber die Mitglieder der Arbeitsgrup-
pe Literaturnachweise zu ausgewiesenen Themen abrufen. Das erste
Thema dreht sich um den zentralventsen Dialysekatheter: Hier haben wir
fur Sie verschiedene Datenbanken (MedLine, CancerLit, CINAHL, Ver-
lagsdatenbanken) durchsucht. Unsere Funde kénnen Sie elektronisch als
Exce-Datei erhalten, die Sie dann nach verschiedenen Kriterien sortieren
konnen. Die Kriterien sind: Autor / Titel / Quelle / Erscheinungsjahr /
Sprache (deutsch / englisch / franzdsisch) / Textart (Journalartikel, Leitli-
nie, Richtlinie) sowie Thema (Allgemeines / Blockmittel / Flussprobleme
/ Infektion / Material / Port / Verband). Sollten Sie die Sortierfunktion
nicht selbst bedienen kénnen, stellen wir Ihre Liste nach Ihren Winschen
zusammen.

Im Jahresverlauf werden wir die Deutschsprachigen Funde kommentieren
und lhnen zuganglich machen. Literaturnachweise zu weiteren Themen
sollen folgen.



Gesprach zum Forschungsproj ekt

Nichts, das mit Forschung zu tun hat — nicht einmal die Suche nach Lite-
ratur — ist ohne ein gewisses Grundlagenwissen maoglich. Daher missen
die Mitglieder der Arbeitsgruppe neben der Arbeit an den Projekten Zeit
zur Eigenfortbildung investieren. Im letzten Jahr zeigte sich, dass einige
Gruppenmitglieder, alle schon anderweitig aktiv, mit dieser Anforderung
Uberlastet waren und daher ausschieden. Wir wiinschen uns daher moti-
vierten Nachwuchs, der bereit ist, sich in die Materie einzuarbeiten. Wir
bieten Ihnen dabei unsere tatkréftige Unterstiitzung. Sollten wir Ihr Inte-
resse geweckt haben oder wollen Sie Literaturnachweise erhalten, so
wenden sie sich an die Autorin: Hedi.L ueckerath@edtna-erca.de

Hedi Lickerath, Lohmar

Nephrologischer
Pflegepreis 2003

3 Kurzfassungen

+ Ernahrungsberatung in der
Hamodialyse

»Essen und Trinken® stellt nach Nancy Roper eine Aktivitét destéglichen Le-
bens dar. Oftmalsist bei Hamodialysepatienten eine Malnutrition zu beobach-
ten. Es gestaltet sich meist schwierig, z.B. die Phosphateinschrénkungen mit
dem erhohten Bedarf an Eiwei (3 oder unter den Gesichtspunkten einer Ernah-
rung bei Diabetes mellitus einzuhalten.

Generell kann in der Erndhrungsberatung zwischen einem Informationsge-
spréch und einem Beratungsgesprach unterschieden werden. [1]

Die Festlegung von Lernzielen (Nahziel / Fernziel ) ist hilfreich. [2]

Die sechs Phasen des Pflegeprozesses nach Fichter und Mayr (Information;

Probleme / Ressourcen; Ziele; MalRnahmen; Durchfihrung; Kontrolle) bzw.
die Krisenverarbeitung in Anlehnung an ,, Die Phasen des Sterbens* nach Eli-
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sabeth Kubler-Ross lassen sich auch auf die Ernéh-
rungsberatung Ubertragen. [3;4]

Die Zuhilfenahme von Lebensmittelattrappen, Erndh-
rungsprotokoll-/  anamnese oder eines  PC-
Auswertungsprogramms kénnen dem Beratenden als
Unterstitzung im Gespréach mit dem Patienten dienen.
Dadie Lebensqualitét des Patienten von einer guten Er-
nahrungsberatung abhangt, ist eine professionelle Bera-
tung und Betreuung besonders wichtig.

Quellennachweis:

1 = ,Erfolgreich Beraten“; Dieter Dommann; VdE,
Frankfurt 1987; Seite 6

2 = Erndhrungsseminare fir Dialysefachkrafte; nephrol.
Weiterbildungsstatte Ulm

3=, Pflege heute"; 1. Auflage 1997; Seite 30

4 = Ernghrungsseminare fir Dialysefachpersonal; , L ust
auf Lecker” — Erndhrungsfreirdume fir Dialysepatien-
ten; Elisabeth Gutzmann; Wolfsburg

Doris Pfaller

[Fachpflegekraft fiir Nephrologie / Weiterbildungsstéite
Traunstein Kurs 2001 / 2003]
E-Mail: doris1811@freenet.de

+ Schulungsprogram-
me fir niereninsuf-

fiziente Patienten -

dringender Handlungsbedarf
oder Zeitverschwendung?

Die Schulungsprogramme finden in Form von Grup-
penveranstaltungen je nach Bedarf circazwei Mal im

Jahr statt. Angesprochen sind Patienten und deren An-
gehorige, die in einem halben bis einem Jahr mit dem

Beginn der Dialyse rechnen mussen. Verangdter ist das
nephrol ogische Team.

Folgende Uberlegungen sollten die betroffenen Patien-
ten, das nephrologische Team und nicht zuletzt die Kos-
tentréger (z.B. die Krankenkassen) von Sinn und Zweck
einer solchen Initiative Uberzeugen.

Diese Art von Schulungsprogramme kénnen dazu bei-
tragen, das herrschende Ungleichgewicht zugunsten der
Zentrumsdialyse durch gezielte Information abzuschwé:
chen. Die einzelnen Teilnehmer erkennen fur sich die
Vorteile und entscheiden sich im Falle der Dialyse-
pflichtigkeit fir eines der Heimverfahren. Der volks-
wirtschaftliche Nutzen reduzierter Personal-, Material-
und Transportkosten spielt mehr denn je eine gewichti-
geRalle.

Anliegen einer jeden Dialyseeinrichtung ist die medizi-
nisch und pflegerisch sichere Versorgung, Patientenzu-
friedenheit mit Recht auf Selbstbestimmung und fach-
kompetente Begleitung. Um diese Ergebnisqualitét zu
sichern, mussen strukturelle V oraussetzungen - wie



personliche Energie, Raum, Zeit und Materia - laufend
verbessert werden (Strukturqualitdt ). Das Einrichten
von Schulungsprogrammen ist eine der Mal3nahmen,
um das gesteckte Ziel zu erreichen (Prozessqualitét).
Immer wieder fallen Patienten auf, die mit Eintritt in das
chronische Dialyseprogramm keinen funktionstiichtigen
Zugang aufzuweisen haben. Derjenige, der an einer
chronischen Nierenerkrankung leidet, muss Uber die
Bedeutung einer friihzeitigen Hamodialysefistel- bzw.
Peritoneal dialysekatheter-Anlage intensiv unterrichtet
werden. Ein langer, kostenintensiver stationérer Aufent-
halt wird somit vermieden und geplantes Handeln |6st
Krisenmanagement ab.

Die zusammenfassende Stellenbeschreibung der ED T-
NA/ERCA und AfnP fir nephrol ogisches Pflegeperso-
nal spricht fir sich. Der Patient und seine Angehdrigen
werden durch Informationen, Beratung und psychosoz-
ale Betreuung auf die unterschiedlichen verfligbaren
Behandlungsverfahren vorbereitet.

Die Einbeziehung der Patienten in die Behandlung und
somit eine Steigerung der Eigenverantwortung hat weit-
reichende Auswirkungen auf Krankheitsbewdltigung,
Morbiditét und Mortalitét. Patienten und Angehdrige
sollen zur Bewaltigung der schwierigen Lebenssituation
jede nur mégliche Unterstiitzung erfahren. Dasbedeutet,
dass sie von der Fachpflegekraft Kontaktadressenvon
Ansprechpartnern und Hilfsorganisationen erhalten.

Einen weiteren Grund fur die Umsetzung der Patienten-
schulung geben die Pflegekassen im Pflegeversiche-
rungsgesetz vom 26.05.1994 selber vor. § 5 bestimmt
den Vorrang von Pravention und Rehabilitation, § 6be-
schreibt, dass ,, die Versicherten... durch frihzeitige Be-
teiligung an Vorsorgemal3nahmen und durch aktive
Mitwirkung an Krankenbehandlung... dazu beitragen
sollen, Pflegebedurftigkeit zu vermeiden“. 8 7 legt fest,
dass die Pflegekassen ,, ... auf die Teilnahme an gesund-
heitsfordernden Mal3nahmen hinzuwirken* haben.

Mein Fazit: Mit der Diagnose préterminale Niereninsuf-
fizienz gerét der betroffene Mensch in eine Lebenskrise.
Er muss eine u.U. |ebensbedrohliche Erkrankung bewal-
tigen. Esist Aufgabe der nephrologischen Pflegekraft,
ihn rechtzeitig und fachkundig von Beginn an zu beglei-
ten. Zudem sind sie Merkmal der Qualitétssicherungin
der Nephrologie, werden vom Gesetzgeber gefordert
und erlangen in Zeiten begrenzter personeller und fi-
nanzieller Ressourcen mehr und mehr an Bedeutung.

Prédialytische Schulungsprogramme in der zu Beginn
genannten Form sind mitnichten reine Zeitverschwen-
dung, sondern stellen unter diesen V oraussetzungen ei-
ne absolute Notwendigkeit dar und zwingen uns jetzt
zum Handeln.

Helga Fichtinger

[Fachpflegekraft fir Nephrologie / Weiterbildungsstétte
Traunstein

Kurs 2001/ 2003]

E-Mail: helga.fichtinger@freenet.de

+ Wir denken, die Stricklei-
terpunktion ist die beste
Shuntpunktionsmethode

Erfahrungsgemass kann man beobachten, dass bei konsequenter Anwendung
der Strickleiterpunktion al's Shuntpunktionsmethode, diesauf die L ebensdauer
eines Shunts eine glinstige und forderliche Auswirkung hat. Im heutigen Dia
lysealltag aber sind aneurysmatische Shunts mit allen dazugehérigen oder
folgenden Konsequenzen ( Stenosen, Thrombosen, Revisionen, u.d.) an der
Tagesordnung.

Deshalb stellten wir, der Fachweiterbildungskurs fir nephrol ogisches Pflege-
personal Traunstein, 01/03, folgende These fur unsere Projektarbeit auf:

Wir denken, die Strickleiterpunktion ist die beste Shuntpunktionsmethode!

Als Ziel hatten wir uns gesetzt, Faktoren zu erforschen, die einerseitsvom
Personal, andererseits vom Patienten her in unsere Arbeit einflie3en und be-
wirken, dass die von uns propagierte M ethode

a) angewandt wird

b) nicht angewandt wird.

AlsHauptinstrument, bzw. Methode der Datenerhebung diente ein Fragebo-
gen fur Dialysepersonal und ein gesonderter fir Dialysepatienten, der im
vierzehnkopfigen Plenum unserer Projektgruppe ausgearbeitet wurde. Jedes
Projektmitglied hatte die Aufgabe, in seinem Heimdialyse-Zentrum so viele
Fragebogen wie mdglich an den Kollegen bzw. Patienten zu bringen. Die Be-
fragung wurde vom Verwaltungsleiter und leitenden Arzt des jeweiligen
Zentrums abgesegnet und verlief anonym.

Der Rucklauf versprach bereits viel: 80% von 616 ausgegebenen Patien-
tenfragebogen und 76% von 208 ausgegebenen Personalfragebogen! Nach
Auszahlung der Befragungsergebnisse per Hand — wiederum im Plenum -
wurden jene computergestiitzt prozentual gesichert.

Ein zentrales Ergebnis dieser doch recht umfangreichen Umfrage
beim Dialysepersonal brachte zum Vorschein, dass— obwohl tiber 90% einen
Shunt vor der Punktion ,,unter die Lupe nehmen® und etwa gleich viele die
langstmogliche Erhaltung des Shunts zum Pflegeziel haben - bedngstigend
viel Personal von Shuntlage, Zeitdruck, Arbeitsplatzangebot , 0.4 negativ be-
einflusst wird und die,, Strickleiterpunktion” unterlésst.

Erschreckendes Hauptergebnis der Patientenumfrage war, dass 66% aller be-
fragten Patienten nie tber unterschiedliche Punktionsmethoden aufgeklart
wurden und somit 63% nichts mit dem Begriff , Strickleiterpunktion” anzu-
fangen wussten.

Fazit: Wir durfen die Schuld fir diese pflegerischen ,, Missstande" nicht bei
anderen suchen, sondern missen uns selbst an der Nasefassen und unsver-
starkt der Verantwortung bewusst werden, die wir gegentiber unserer Arbeit
am Patienten, aber auch gegeniiber unseren neu anzuleitenden Kollegen ha
ben. Unsere Arbeit muss téglich aufs Neue gepriift werden. Trotz finanzieller
Einsparungen und einer stetig wachsenden Patientengruppe dirfen wir der
Gleichgultigkeit keine Chance geben, sich in unserer Arbeit breit zu machen.
Wir mussen unsfortbilden, uns somit essentiell es Basi swissen aneignen und
dieses wiederum weitergeben.

Doch vor Allem missen wir uns gegenseitig fordern und férdern und nicht
vergessen, uns gegenseitig Anerkennung auszusprechen.

Mike Matheis

Fachkrankenpfleger fur Nephrologie / Klinikum Traunstein; stellvertretend
fur Fachkurs 01/03
E-Mail: thomas.fernsebner @klinikumtraunstein.de
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Die nachsten Regio-
nalen Fortbildungen:

= 26. Oktober: Dresden, Thema Er-
nahrung

= 9. November: Minchen, Thema
Dialysierflissigkeit - Management
und Wirkung auf Patient und Be-
handlung

= 2 Dezember: Dresden, Thema:
Nierentransplantation

= Weitere Infos zu den Fortbildungen
finden Sie immer aktuell auf der
Homepage des Deutschen Zweiges
der EDTNA/ERCA:
www.edtna-erca.de

Herzlichen Dank

an die Firma

AMGEN
GmbH

fiir die freundliche

Unterstiitzung bei
der Herausgabe
dieser Zeitung.

EDTNA/ERCA

Regionale Fortbildung in
Riisselsheim

Am 6. Ma fand in Risselsheim im Rahmen der regionalen Fortbildungen ein
Workshop zum Thema ,, Pflegeplanung in der Dialyse — Lust oder Frust* statt.
Als Schulungsunterla-gen erhielt jeder Teilnehmer die EDTNA/ERCA-
Verdffentlichung ,, Der Pflegeprozessin der Praxis®.

Die Gruppe mit 12 Teilnehmern war bunt gemischt: Vom Berufsanfanger kurz
nach dem Examen bis zum ,, alten Dialysehasen war alles vertreten.

In dem Vortrag der Referentin Hedi L iickerath ging es zunéchst um die Theorie
»gesetzliche Grundlagen; was soll und kann die Pflegeplanung?‘; und um den
Pflegeprozess als Instrument der Qualitétssicherung.

Anschlie3end stellte Frau Lickerath anhand zweier existierender Patienten die
Pflegeplanung praktisch vor. In Kleingruppen mussten die Teilnehmer dann eine
Pflegplanung selbst erarbeiten und vorstellen.

Die letzte Stunde des Nachmittags drehte sich um die Frage: ,, Was brauche ich,
um den Pflegeprozess in meinem Zentrum bzw. meiner Station einzufiihren?*

Alle Teilnehmer fanden den Workshop sehr praxisnah, motivierend, aber auch —
trotz der 4 Stunden Dauer — fur zu kurz.

Uschi Gaspar, Organisation Regionale Fortbildung Russelsheim
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