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> Vorwort!

Thomas Fernsebner

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen!

Die Professionalisierung und Karriere-
planung der Pflegeberufe geht haufig
mit einer ,,Entriickung” aus der Patien-
tenndhe bzw. auch bewul3ten Abkehr
vom Patientenbett einher. Konkret ist
die Karriere im Pflegeberuf bis heute
nur Uber patientenferne Wege maoglich.
Wer zum Beispiel Pflegemanagement
studiert, landet meistens in Leitungs-
aufgaben, die schon lange nur noch
vermittelt das Patientenbett erreichen.
Gleiches gilt auch fiir Pflegepadagogik
und Pflegewissenschaften. Im Vergleich
zu Arzten fallt auf, dass diese niemals
ganz ,ihren Patienten” verlieren oder
aus dem Fokus verloren haben. Ein
leitender Universitatsarzt kennt seine
Patienten. Hingegen ist ein ganzer
Stab von Pflegedienst- und Bereichs-
leitern in groRBen Kliniken damit be-
schaftigt, Pflege und Pflegende zu ver-
walten, allerdings meistens ohne jede
Tuchfiihlung zu den Patienten. Im Ein-
zelfall kann es mal anders sein, doch
klar ist, dass eine Berufskarriere am
Pflegebett heute nicht moglich ist, hin-
gegen am Schreibtisch sehr wohl.

Warum ist das so? Pflegende stellen
die grof3te Berufsgruppe im Gesund-

heitssystem dar. Sie (iben angeordnete
Tatigkeiten am Patienten aus, wenden
den Pflegeprozess mit Feststellung des
Pflegebedarfs, Durchfiihrung und Be-
wertung der MaBnahmen an und stel-
len die Briicke zwischen Station / Ab-
teilung im multidisziplinaren Team und
Patienten her. Eine Verbesserung der
beruflichen Zufriedenheit durch diese
Aufgabenvielfalt scheint bisher nicht
erreicht, wenn Pflege (und der Pflege-
prozess) nicht erst genommen und ent-
sprechend anerkannt werden. Hierar-
chische Strukturen wurden daher durch
die Pflege selbst geschaffen und be-
dienen den Selbstzweck, sich in den
einzelnen Kliniken und Einrichtungen
entsprechend auf der Filhrungsebene
zu positionieren. Dem Selbstverstand-
nis und Ansehen der Pflegeperson am
Bett hat dies nicht weitergeholfen und
so verwundert es nicht, dass Pflegende
sich Gber den Weg der Fachlichkeit und
Patientenndhe kaum Karrieremdglich-
keiten und Anerkennung verschaffen
konnten und kénnen.

Mit dem Weg der Fachweiterbildung
werden hoch spezialisierte Pflegeper-
sonen gestellt, doch verdienen diese
Fachpflegepersonen kaum, wenn Uber-
haupt mehr als examiniertes Personal.
Ebenso ist auch eine klare Unterschei-
dung zu Kollegen mit dieser Weiter-
bildung, quasi ein fachliches Stufen-
konzept, nicht erreicht.

Fachpflegepersonen werden bendtigt,
das steht aulRer Frage, aber mussen
nicht mehr davon in einem Team sein
und mussen wir nicht alle an der For-
derung festhalten, dass wir eine Stei-
gerung der Qualifikation am Patien-
tenbett brauchen? An der Zeit ist es
auch alte Zopfe von Gruppendenken
zwischen Medizin und Pflege endlich
abzuschneiden. Aus Sicht von Betriebs-
wirtschaftlern werden Organisations-
formen benoétigt, die die Bereiche
Medizin und Pflege gemeinsam ver




walten. Die praktizierte Trennung der
Fihrung der beiden Berufsgruppen
konnte aus heutiger Sicht keine deutli-
chen Vorteile herausarbeiten. Im Sinne
der Emanzipation der Pflege mag die-
ser Weg zwar notwendig oder oppor-
tun gewesen sein, nun ist er dringend
zu Uberdenken.

Im Fachbereich der Nephrologieist, wie
in vielen anderen auch, eine engere Zu-
sammenarbeit beider Berufsgruppen
dringend erforderlich und sollte zum
Zweck eines gemeinsamen Versor-
gungsauftrages flir den Patienten um-
gesetzt werden. Dieses Vorhaben kann
nur dann gelingen, wenn beide Berufs-
gruppen erneut und auf Augenhdhe
sachorientiert diskutieren. Eine Stei-
gerung der spezialisierten Pflege mit
wissenschaftlichem Hintergrund am
Patientenbett ist notwendig. Sie wird
gestellt durch traditionelle Fachweiter-
bildung und zu einem spateren Schritt
ausgestattet mit entsprechendem aka-
demischen Hintergrund wie Bachelor
of Nursing und Advanced Nursing
Practise (ANP) sowie einen Personal-
mix, der es erlaubt, dass die Berufs-
gruppen entsprechend ihrer Kompe-
tenz eingesetzt und geflihrt werden.
Ein Mix von Qualifikationen mit ent-
sprechender leistungsgerechter Be-
zahlung steht dabei aul3er Frage.

Wir als fnb setzen uns fiir die Steige-
rung der Qualifikation am Patienten-
bett ein. Ihre Mithilfe und gemeinsame
Arbeit an diesem Prozess sind Voraus-
setzungen flr ein Gelingen. Empfeh-
len Sie uns, den fnb, weiter und wer-
ben Sie neue Mitglieder. Mit unserer
Aktion ,,Mitglieder werben Mitglieder”
konnen Sie uns helfen und erhalten
hierfiir ein kleines Dankeschon. In die-
ser Ausgabe erfahren Sie, wie Sie an
dieser Aktion teilnehmen kénnen.

IlhrThomas Fernsebner
1. Vorstandsvorsitzender des fnb
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> Bericht der Jahreshauptversammlung 2011

Am 16. April 2011 fand im Hotel Chris-
tophorus in Berlin die Jahreshauptver-
sammlung des fnb statt.

Der Vorstandsvorsitzende Thomas Fern-
sebner begriif3te die anwesenden Mit-
glieder und stellte die ordnungsgema-
Be Einladung und die Beschlussfahig-
keit der Versammlung fest.

Der Geschéaftsbericht, nachzulesen im
Forum 01/2011, wurde im Anschluss
von den Vorstandsmitgliedern vorge-
tragen. Die Ergebnisse aus Projekten
und Arbeitskreisen wurden von den
jeweiligen ehrenamtlichen Leitern vor-
gestellt.

Im Anschluss stellte Michael Reichardt
der Versammlung den Finanzbericht
des fnb vor. Die Kassenprifer Ina
Kilper-Bohs und Marvin Breckling be-
scheinigten den anwesenden Mitglie-
dern die ordentliche Kassenflihrung
durch Michael Reichardt; sie konnten
bei der Kassenprifung keine Unregel-
maRigkeiten feststellen. Auf Antrag
von Ina Kilper-Bohs wurde der Finanz-
bericht von den Mitgliedern einstim-
mig angenommen und der Schatz-
meister ebenso einstimmig entlastet.
Im Anschluss stellte Uschi Gaspar den
Antrag auf Genehmigung des Ge-

Alter und neuer Schriftfiihrer des fnb,
offensichtlich eine ,,haarige” Sache

schaftsberichtes und Entlastung des
Vorstands. Auch dieser Antrag wurde
von den Mitgliedern einstimmig ange-
nommen.

Der nachste Tagesordnungspunkt wa-
ren Neuwahlen. Beate Spindler, die
seit vielen Jahren durch ihre Aktivita-
ten Inspiration fiir alle Mitglieder des
Vorstandes und des fnb war — und wie
sie versichert hat auch weiterhin sein
wird — wurde im Rahmen der Sitzung
auf eigenen Wunsch als Vorstandsmit-
glied und Schriftfiihrer verabschiedet.
Die Mitglieder wahlten Jirgen Berner
einstimmig in den Vorstand. Er wird

den Vorstand in bewahrter Weise (seit
2007 im erweiterten Vorstand aktiv)
unterstitzen.

Als besonderes Highlight verkiindete
Uschi Gaspar, dass in Berlin das 700.
Mitglied dem fnb beigetreten ist und
gibt sofort das Ziel 800 Mitglieder
aus.

J. Tietgens, das 700. Mitglied das fnb

Zum Abschluss bedankte sich Thomas
Fernsebner im Namen des Vorstandes
bei den Mitgliedern Uber das entge-
gengebrachte Vertrauen und bei den
aktiven Mitgliedern flr ihr groRartiges
Engagement.

Jiirgen Berner, Unterhaching

> fnb- Hauptstadtseminar 2012 / 53. EDTNA / ERCA-Seminar

' in nbandau

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

am 14. und 15. April 2012 findet zum
zweiten Mal das fnb- Hauptstadtseminar/
53. EDTNA / ERCA-Seminar in Berlin
statt.

Im vergangenen Jahr war die erfolg-
reiche Premiere. Wir freuen uns sehr,
dass wir in Berlin einen Schulungsort
gefunden haben, der nicht nur das
Ambiente von Haus Rissen in Ham-
burg anbietet. Die Schulungsraume
sind moderner und grofziigiger; die
Lage am Rande Berlins einfach ausge-
zeichnet.

Das 2. Seminar beginnt am Samstag,
den 14. April 2012 mit dem Thema:
Herausforderung alte Dialysepatienten.
Die Niere erfahrt im Alter eine Viel-
zahl an strukturellen und funktionellen
Veranderungen. Bestehende Komor-
biditaten beschleunigen den altersbe-
dingten renalen Funktionsverlust zu-
satzlich.

Was bedeutet dies flir uns Pflegende
in der Praxis? Wir haben ein spannen-
des Programm mit vielen Facetten zu
diesem Thema erstellt und hoffen sehr,
dass wir damit lhr Interesse wecken.
Am Sonntag, den 15. Apri 2012 bieten




> Gambro - Nachwuchspreis des
Fachverbandes nephrologischer
Berufsgruppen 2011

Seit Griindung 2006 wird jahrlich der
fnb Nachwuchspreis vergeben - seit
diesem Jahr mit Unterstlitzung der
Gambro Hospal GmbH.

Die Bewertung der eingereichten Ar-
beiten erfolgte anonymisiert durch
drei Pflegekrafte aus verschiedenen
Weiterbildungsstatten, sowie von PD
Dr. Daul aus Essen. Allen herzlichen
Dank daftr.

Es wurden 11 Arbeiten, davon drei
Gruppenarbeiten, aus vier Weiterbil-
dungsstatten eingereicht.

DieThemen waren breit gestreut:

Eine Arbeit befasste sich mit dem
Leben zwischen Dialyse und Alltag,
eine weitere mit dem Schnittstellen-
management zwischen Dialysezen-
trum und Pflegeeinrichtungen. Auch
die Einfihrung von Fulvisiten und
Flussproblemen bei Dialysekathetern
waren Thema. In einer Arbeit wurde
die Effektivitat beim Single Needle-
Doppelpumpenverfahren und deren
Steigerung untersucht. Daneben wur-
de ein Einarbeitungskonzept und eine
Arbeitsanweisung zur Durchflihrung
einer Immunabsorption erarbeitet.

Eine weitere Arbeit warf die Frage auf:
Wo steht die Fachkrankenpflege in der
Nephrologie?

Erstmals befassten sich drei Arbeiten
mitThemen aus der der CAPD:
Beeinflussung der UF-Rate bei Kindern
und Jugendlichen durch die Verande-
rung des intraperitonealen Druckes,
PD als Therapieform beim kardiore-
nalen Syndrom und ein Leitfaden zur
Schulung von PD Patienten.

Die Siegerarbeit ist zum ersten Mal
eine Arbeit aus dem Bereich der
CAPD.

Die Gewinnerin 2011 ist

Susann Bowing, Miinster,
Weiterbildungsstatte nephrologischer
Zentren Rhein-Ruhr am
Alfried-Krupp-Krankenhaus Essen,
mit ihrer Arbeit:

Erstellung eines Leitfadens zur
Schulung von Peritonealpatienten

Die Ubergabe des Preises erfolgt am
14. April 2012 im Rahmen des Haupt-

stadtseminar in Berlin.

Uschi Gaspar, Geschéftsstelle fnb

wir lhnen etwas Ungewohnliches an.
Finden Sie heraus, wo lhre personli-
chen Motivatoren liegen. Motivation
und Kraft sind im Berufsleben gefragt,
denn immer wieder gilt es, neue Auf-
gaben anzupacken, laufende Projekte
durchzuhalten und sie zu vollenden.
Lernen Sie Wege kennen, ihre Arbeits-
motivation zu steigern, ganz egal, ob
es um geslinderes Essen, den tagli-
chen Umgang mit Patienten und Kolle-
gen oder die Reisekostenabrechnung
geht. Motivatoren sind Schllissel zur
Selbstmotivation. Sie beziehen sich
auf innere und aulRere Umstande, die

uns darin unterstlitzen, das in die Tat
umzusetzen, was wir uns vorgenom-
men haben.

Wer die eigenen Motivatoren kennt
und weil3, wie sie zu nutzen sind, kann
sich selbst miiheloser zu optimalen
Leistungen bringen.

Wir freuen uns darauf,
Sie im April in Berlin Spandau begru-
Ben zu kdonnen.

Christa Tast
Ina Wiegard- Szramek

> Veroffentlichungen
des fnb

® fnb

> GefidlRzugang
zur Hamodialyse
— Empfehlungen der
Arbeitsgruppe Pflege (GHEAP)

> Medikamente fiir
Dialysepatienten
— ein Ratgeber

> Qualitatsmanagement
in Dialyseabteilungen,
Hilfen fur ein
Qualitats-Handbuch Pflege

> Leitlinie fiir angewandte
Hygiene in Dialyseeinheiten

> Europaischer Lehrplan
fiir die Pflege nierenkranker
Menschen

> Europaische Standards
fiir die nephrologische
Pflegepraxis

> Europaischer Kernlehrplan
fiir die Weiterbildung
in der nephrologischen Pflege




) ))

XA\ AL\
,) ) _fob - FORUI

> Abstractaufruf fiir den Dreildnder-Kongress 2012
vom 21. - 23. November 2012

Liebe Kollegen und Kolleginnen,

wir moéchten Sie schon jetzt sehr herz-
lich zum nachsten Dreilander-Kongress
vom 21. - 23.11.2012 in Konstanz einla-
den.

Die Programmgruppe hat bereits ge-
tagt und die Organisation ist in vollem
Gange. Der rote Faden, der uns durch
den Kongress flihren soll, umfasst mit
dem Oberbegriff , Patientensicherheit”
alle moglichen Facetten zu diesem
Thema.

Wie Sie aus den unten aufgezeigten
Themen ersehen, gehoren unter an-
derem geschlechterspezifische Unter-
schiede in Diagnostik und Therapie,
das Erkennen und Vermeiden von
Fehlern, Zugangsmanagement, ver-
schiedenste berufspolitische Ein- und
Aussichten und wichtige Aspekte der
Qualitatssicherung dazu.

Daher, wie auch fur die letzten Kon-
gresse, wieder unser Aufruf an Sie:
lassen Sie Kollegen aus dem deutsch-
sprachigen Raum der drei Lander
Schweiz, Osterreich und Deutschland
an lhrer Erfahrung und Ihrem Wissen
teilhaben.

Stellen Sie lhre Projekt vor, an denen
Sie beteiligt sind oder eine Kurz-
zusammenfassung lhrer Abschluss-
arbeit, Projektarbeit, Facharbeit oder
Diplomarbeit.

Nur durch lhre Vortrage wird der Drei-
lander Kongress zu einem wichtigen
Forum fir und in der nephrologi-
schen Pflege.

Reichen Sie daher Ihr Abstract zu ei-
nem der folgendenThemen, zum Offe-
nen Forum oder flir den ,interessan-
ten Fall” ein. Damit bekommen wir
die Moglichkeit ein interessantes und
horenswertes Programm zusammen-
zustellen.

In Erganzung dazu sind Vortrage von
internationalen Gastrednern als auch
Schulungssitzungen der Industrie ge-
plant.

Wir freuen uns auf Ihr Abstract.

Ftir die Programmgruppe,
Ina Wiegard-Szramek

Muster-Abstract als Internetvorlage
Auf der Homepage des fnb finden
Sie eine Anleitung , wie schreibe ich
ein Abstract’ ein Muster-Abstract und
die Vorlage zur Onlineerstellung lhres
Abstracts. Die jeweilige Papierversion
konnen Sie bei der Geschaftsstelle des
fnb bestellen.

Bitte schicken Sie Ihr Abstract an:
inawiegard @t-online.de

Ist Ihnen ein EDV- Versand nicht mog-
lich, kdnnen Sie Ihr Abstract an:
InaWiegard-Szramek, Uranusstral3e 26,
45277 Essen schicken.

Wird lhr Abstract als Vortrag ausge-
wahlt, erhalten Sie eine freie Regist-
rierung zum Kongress.

Das beste Abstract wird mit einem
Geldpreis von 500 € belohnt.

Fiir folgende Themen konnen
Abstracts eingereicht werden:

e Personal- und Organisations-
entwicklung

e Zugangsmanagement -
fir HD und PD

e Transplantation - alles um
die Versorgung und Pflege vor,
wahrend und nachTX;
bei Organversagen

¢ Patientensicherheit - alles rund
um Hygiene, Fehlermanagement,
Schnittstellenmanagement,

e Kommunikation (aus Sicht
der Pflege und / oder aus Sicht
des Patienten)

e Qualitatssicherung - wie kann
sie Pflegequalitat beeinflussen,
sind Statistiken sinnvoll

e Pflege als Prozess -

Assessment und Evaluation

e Dialysebeginn - wer ist am Ent-
scheidungsprozess beteiligt

e Beratung in der Pradialysephase -
wer berat, was ist sinnvoll,
wie soll beraten werden, gesetzliche
Regelungen

e Angehdrige, die versteckten
Partner - wie helfen wir Angehérigen

e Der besondere Fall - Fallbeispiele
aus allen Bereichen der Nephro-
logie

e Spezialbehandlungen

e Offenes Forum




4. Pflegeforum Nephrologie
fur Fach- und Fuhrungskrafte

\Jorankiindigung

Rotenburg a. d. Fulda,

y -
@ b

Fachverband nephrologischer Berufsgruppen

Mit Unterstiitzung von

B BRAUN

SHARING EXPERTISE

Weitere Informationen und
Anmeldung unter:

www.nephro-fachverband.de

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
auch 2012 wird das Forum fiir Fach- und Flihrungskrafte in bewahrter
Zusammenarbeit zwischen dem Keymember der EDTNA/ERCA, des fnb
und der B.Braun Avitum AG stattfinden.

Vieles in unserer Arbeitswelt ist im Umbruch - arztliche Tatigkeiten sol-
len delegiert werden, die Akademisierung der Krankenpflege ist in aller
Munde und die Verkammerung in den Startlochern. Was macht Fachper-
sonal zuklinftig auf einer Dialyseabteilung?

Den Einstieg bilden berufspolitische Themen, wie u.a. die Akademisierung
der Pflege, die Moglichkeit der Verkammerung und sollen Basis sein fur
eine Diskussion Uber Personalstrukturen und die Zukunft der Fachweiter-
bildung. Der Samstag steht im Zeichen von: Nierenerkrankungen, Wun-
den, Fehlermanagement, rechtliche Fragen und Hygiene. Am Nachmittag
bieten wir Ihnen vier Workshops an. Themenschwerpunkte sind Gerate-
technik, Sport und Bewegung sowie der geriatrische Patient. Der Sonn-
tag hat im Focus: Flihren — Leiten — Motivation.

Wir hoffen, ein interessantes Programm anbieten zu kénnen und laden
Sie herzlich zu unserem Pflegeforum ein. Weitere Informationen erhalten
Sie in Kiirze auf unserer Homepage: www.nephro-fachverband.de.

Wir freuen uns auf lhre Teilnahme!

Weitere Informationen und Anmeldung zum 3. Pflegeforum Nephrologie:

Fachverband nephrologischer Berufsgruppen (fnb) e.V. | Geschaftsstelle | Uschi Gaspar
In den Beunen 6 | 65479 Raunheim | Tel. 0 61 42 - 408 549 | Fax 0 61 42 - 408 551
info@nephro-fachverband.de | www.nephro-fachverband.de
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> ,.Erstellung eines Leitfadens zur Schulung

von Peritonealdialysepatienten”

Standards und Leitfaden pragen die
Arbeit in Kliniken und Praxen. Sie sind
mittlerweile unverzichtbar, da sie im
Rahmen des Qualitdtsmanagements
der Qualitatssicherung dienen.

,Fur den Bereich der Dialyse gibt es in
Deutschland bislang keine standardi-
sierten Schulungskonzepte. Lediglich
(...) Peritonealdialysepatienten erfah-
ren eine mehr oder weniger struktu-
rierte Unterweisung. (1)

Im Laufe des Projektes soll ein Leit-
faden entwickelt werden, der dem
Anwender ermdglicht, den Patienten
ganzheitlich, individuell, entsprechend
seines Wissensstandes und den entge-
gengebrachten Interessen unter dem
Aspekt einer individuellen Padagogik
zu schulen.

Daruber hinaus soll der Leitfaden dem

zu schulenden Pflegepersonal alle fach-
spezifischen Fakten sowie die ver-
schiedenen Vorgehensweisen im Um-
gang mit medizinischen Hilfsmitteln
aufzeigen, die in Bezug auf eine Ge-
sundheitserhaltung und -férderung
berlicksichtigt werden mussen.

Der Leitfaden sollte ebenfalls inhalt-
lich so aufgebaut sein, dass er jedem
Mitarbeiter die Mdglichkeit gibt, eine
Schulung kompetent und umfassend
zu erflllen. Er soll als eine Art praxis-
und realitatsnahes Lehrbuch angese-
hen werden.

Zudem soll der neue Leitfaden eine ge-
naue Dokumentation der durchgefiihr-
ten Schulungseinheiten ermdglichen
und exakte Durchfiihrungsnachweise
darstellen, sodass jeder Mitarbeiter im
interdisziplinaren Team eine genaue In-

formation Uber den derzeitigen Stand
der Schulung erhalt. Gleichzeitig kann
der aktuelle Wissensstand des Patien-
ten jederzeit Gberprift werden. Dari-
ber hinaus kann eine madgliche Ab-
rechnung der erbrachten Leistungen
von Seiten der Pflege erfolgen.

Diese Vorgaben wurden am Ende der
Projektarbeit erreicht und der Leitfaden
wird bei Schulungen angewendet.

Susann Béwing, Mlinster,
Weiterbildungsstétte nephrologischer
Zentren Rhein-Ruhr am
Alfried-Krupp-Krankenhaus Essen

(1) = vgl.Tast C., Mettang T.: Peritonealdialyse,
Schulungsreihe des ifw der PHV, Band 1, 3.
Uberarbeitete Auflage, Pabst Science Publishers,
Lengerich 2006, Seite 72

> Schulung vor Ort 2012:
~PD first” — Peritonealdialyse als erste Therapieoption

Frische Lésung

Verbrauchte Lasung
(Abfiussbeutel)

Neue Therapieempfehlungen riicken
die Bauchfelldialyse in den Fokus. Das
ERPB Advisiory Board (European Re-
nal Best Practice), der Expertenrat der
Europaischen Nierengesellschaft, hat
2010 neue Empfehlungen zur Aufkla-
rung und Behandlung von Patienten
mit terminaler Niereninsuffizienz ver-
offentlicht, u.a. zu lesen in Dialyse ak-
tuell 2010; 14(10):594-595). Darin stel-
len die Autoren klar, dass HD und PD
gleichwertige Behandlungsverfahren
sind und das auf Basis wissenschaft-

licher Daten grundsatzlich zu tiberlegen
sei, die Peritonealdialyse als Therapie-
start bei Neupatienten zu favorisieren.
Es hat sich in jlingster Vergangenheit
immer wieder gezeigt, dass die PD
nicht die Therapie der zweiten Wahl ist
oder gar der ungenligende Behand-
lungsersatz flir Patienten, die nicht
mehr zur Haemodialyse geeignet sind.
Gute Behandlungserfolge bei Patien-
ten mit schwerer Herzinsuffizienz, in
der Akutsituation oder als assistierte
Behandlungsmethode fiir altere Pa-
tienten sind einige gute Indikatoren
fiir die Peritonealdialyse.

Weltweit werden ca. 10% aller dialyse-
pflichtigen Patienten mit PD behandelt.
In Deutschland haben wir die 5% Gren-
ze leider immer noch nicht tberschrit-
ten. Aus diesem Grund wird der fnb
dem Thema , Peritonealdialyse” die
Schulung vor Ort 2012 widmen, in be-
wahrter Tradition wieder in Minchen,
Essen, Stuttgart, Berlin, Hamburg und
Erfurt.

Themen werden sein:

e Das Peritoneum - eine gute
Dialysemembran

e Losungen in der PD

e Schulung von PD-Patienten

e Komplikationen bei PD

e Qualitatssicherung mit
Funktionskontrollen

e Auswertung eines PETestes flr
mogliche Therapieoptionen

Wir hoffen, lhnen hiermit einen inte-
ressanten Themenblock anzubieten,
der auch genligend Zeit flir regen Wis-
sens- und Meinungsaustausch lasst.
Termine mit Veranstaltungsorten, An-
sprechpartnern sowie Anmeldeformu-
lare, finden Sie auf unserer Homepage
www.nephro-fachverband.de. Die Ter-
mine konnen Sie auch hier im Forum
im Terminkasten (Seite 3) nachlesen.
Wir freuen uns auf Sie!

Fiir den fnb,
Ina Wiegard-Szramek, Essen




> Einladung zum Nephrologischen Fachpflegeseminar 2011

06. — 08.11.2011 | Kloster Frauenwdrth — Chiemsee

Seminar fir leitende Pflege- und Fach-
pflegepersonen der Nephrologie.

In Kooperation mit EDTNA/ERCA und
den Nephrologischen Weiterbildungs-
statte Traunstein.

Fachpflege braucht Eliten — eine Ruck-
besinnung auf die Kernkompetenzen
der Pflege in der Nephrologie

seminar wollen wir in allen Themen-
blécken darauf achten, dass die Kom-
petenzen, das Fachwissen und Fertig-
keiten bei den uns anvertrauten nie-
renkranken Menschen und den Pfle-
genden ankommen.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn
Sie zu diesem Seminar kommen und
lhren Beitrag leisten. Kommen Sie zu

uns auf die , Insel” und diskutieren Sie
Liebe Kolleginnen und Kollegen, mit uns!
Mit unserem oben erwahnten Motto
mochten wir deutlich machen, dass die Thomas Fernsebner, Alois Gorke,
nephrologische Fachpflege ihre Kom- Dr. med. Gerd Schreyer-Zell,
petenzen kennt, sie lebt und leben will, Dr. med. Hermann B6hmer
diese weiterentwickelt und evaluiert.
Es ist auRerst wichtig, dass tradierte
und standardisierte Ablaufe reflektiert N&@here Informationen zum Programm und Ablauf unter
werden. Im diesjahrigen Fachpflege- http://www.nephro-fachverband.de/chiemseeseminar.html

Kloster Frauenworth,
Frauenchiemsee

Mitglieder
werben Mhitglieder

Liebe fnb-Mitglieder,

sind Sie von der Arbeit und der Qualitat des fnb iiberzeugt?
Dann empfehlen Sie uns in lhrem Kollegenkreis doch weiter.

Als Dankeschon fiir lhre Empfehlung erhalten Sie von uns ein Geschenk.
Sie diirfen sich aus den Veroffentlichungen des fnb ein Buch als Danke-
schon aussuchen. Vermerken Sie hierfiir einfach lhren Namen und den Titel
der gewiinschten Veroffentlichung auf dem Mitgliedsantrag des von lhnen
geworbenen Neumitgliedes. Sie erhalten dann nach Eingang der Anmeldung
auf der Geschiaftsstelle umgehend Ihr Geschenk zugesandt.

Eine Auflistung der Veroffentlichungen des fnb konnen Sie in dieser Forum-
Ausgabe auf Seite 5 oder auf der Homepage www.nephro-fachverband.de
nachlesen. Dort finden Sie auch den Mitgliedsantrag zum Ausdrucken.
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> Vorstellung der neuen Aktiven beim fnb

Von links:

[ M arvin Breckling,

i Lna Kilper-Bohs,

Wiyada Weismann

bet der \orstandssitzung
n April 2011

Die Aufgaben flir den fnb-Vorstand und
den erweiterten Vorstand nehmen zu
und werden immer umfangreicher. Da
diese auch weiterhin ehrenamtliche Ta-
tigkeiten sein werden, sind wir froh und
gltcklich, Mitglieder gefunden zu haben,
die uns als aktive Mitglieder unterstut-
zen wollen.

Den ersten personlichen Kontakt hat-
te Marvin mit uns, den Organisatoren
vom fnb, als er beim DLK 2010 in Kon-
stanz vergeblich versuchte, mit seinen
Kollegen den Workshop tber Gefal3zu-
gange im Roten Salon im Steigenberger
Hotel zu besuchen. Der Saal war friih-
zeitig voll — kein Einlass mehr maoglich.
Er war und blieb charmant, nichts des-
to weniger ,,not amused” ob der Fehl-
organisation. Wir haben eine ...naja,
freundliche Diskussion gefiihrt, sind
aber zu keinem befriedigenden Ergeb-
nis gekommen. Was kann das Resultat
aus einem solchen ,Zusammenstol3”
sein? Aus dem passiven Mitglied wird
ein aktiver fnb’ler! Was fiir uns heif3t:
wir kriegen einen echten ,Werner” aus
dem Norden dazu. Marvin ist 33 Jahre
alt, hat zuerst ein Handwerk als Hei-
zungsmonteur erlernt und sich danach
fiir die Krankenpflege entschieden. Seit
sieben Jahren arbeitet er in einem pri-
vaten Dialysezentrum in Niebdll, seit
einem Jahr als Fachpfleger flir Nephro-
logie. Er wohnt mit seiner Frau und sei-

ner dreijahrigen Tochter in Klintum, na-
he der danischen Grenze. Er nutzt viele
sportliche Moglichkeiten, die entspre-
chend seiner Heimat mit Wasser, viel
Wasser zu tun haben. Klicken Sie mal
bei You-Tube auf ,lce Garden nf’ dort
kénnen Sie sehen, wie Marvin zur Freu-
de der gesamten Nachbarschaftskinder
seine Vorgartenwiese bei minus 17 Grad
in eine Eislaufbahn verwandelt. Seine
Leidenschaft und Neugier fir Computer
machen ihn fiir den fnb zum Computer-
fachmann, ein weiterer Gewinn fiir den
fnb... und dann klappt es bald auch
mit dem Workshop Gefal3zugange.

Unsere Verstarkung als aktives Mitglied
fir den Siden Deutschlands wird Wi-
yada Weismann sein. Wiyada ist 32
Jahre alt und wurde in Bangkok ge-
boren, ist aber schon als Baby nach
Deutschland gezogen Sie arbeitet seit
2003 in einer Dialysepraxis in Minchen
als stellvertretende Stationsleitung und
hat ihre Weiterbildung 2010 erfolgreich
abgeschlossen. 2011 hat sie ihre Aus-
bildung zur Praxisanleiterin beendet.
Zu ihren beruflichen Hobbies hat sie
die Hygiene erkoren, privat gartnert
sie gerne und zahlt seit kurzem zur Frak-
tion der Zweiradfahrer. Wiyada wird
ab nachstem Jahr mitverantwortlich
die SvO (Schulung vor Ort) in ganz
Deutschland organisieren und mit den
neuen Vor-Ort-Kollegen sicher ein inte-
ressantes Programm auf die Beine stel-

len. Als Vorabinformation: 2012 wird
sich alles um die Peritonealdialyse
drehen.

Zur ausgeglichenen Verteilung fehlt
jetzt nur noch das Ruhrgebiet. Wir be-
kommen eine zweite Ina dazu. Gele-
gentlich arbeiten wir zusammen in
ihrem Zentrum, zur Unterscheidung
stellt man unsere Haupttatigkeit ein-
fach vor den Namen. Also: Ina Kilper-
Bohs wird dann zur HD-Ina, mich ord-
nete man eher der PD zu. Geboren
wurde sie 1967 in Sachsen-Anhalt, ist
aufgewachsen im Land Brandenburg,
die Ausbildung zur Krankenschwester
hat sie in Potsdam absolviert, dort
sammelte sie auch ihre ersten Dialy-
seerfahrungen. Diese hat sie erweitert
in Hagen, Nordhorn, Lingen und letzt-
endlich in Essen als nephrologische
Fachkrankenschwester. Zwischendurch
gab es ,Ausreillereinsatze” auf einer
urologischen Station, in einem Senio-
renheim und in der hauslichen Kranken-
pflege. Ina wohnt jetzt im Munsterland
mit ihrem Mann und zwei Kindern und
einem adoptierten Hund. Auch sie gart-
nert gern, zu ihren Hobbys zahlen Le-
sen, Reisen und sich mit Freunden tref-
fen um Gesellschaftsspiele zu spielen.
In ihrem Zentrum hat sie als Gruppen-
schwester aul3erdem den Part der Hy-
gienebeauftragten. Ina wird sich mitin
die Programmgestaltung fiir die SvO
und unser Hauptstadtseminar in Ber-
lin einarbeiten.

An alle drei neuen Aktiven: Herzlich
willkommen bei uns, wir freuen uns
auf eine gute und kreative Zusammen-
arbeit. Und falls es in deutschen Landen
noch jemanden geben sollte, der Lust,
Zeit und Spald daran haben kdnnte, mit
uns gemeinsam etwas fiir die nephro-
logische Pflege zu tun: einfach melden
— telefonisch, per Mail, als Brief oder
personlich bei jedem von uns aus dem
Vorstand.

Ina Wiegard-Szramek, Essen




> Neues Angebot des fnb
- Diskussionsforum auf unserer Homepage

Aktuell wird ein Diskussionsforum auf
der Homepage des fnb eingerichtet.
Sie finden dieses unter einem eigenen
Link auf der linken Seite der Homepage
des fnb: www.nephro-fachverband.de
unter demTitel , Diskussionsforum?®
Diese Moglichkeit des fachlichen Aus-
tauschs steht allen Interessenten offen.
Man muss also nicht fnb-Mitglied sein
um sich daran zu beteiligen.

Was ist der Beweggrund fiir das Dis-
kussionsforum?

Aktuell werden die Empfehlungen der
GHEAP (GefaRzugang Hamodialyse
Empfehlungen Arbeitsgruppe Pflege)
diskutiert und mit den beteiligten Fach-
gesellschaften erneut abgestimmt. Das
Diskussionsforum dient dazu, dass ihre
Erfahrungswerte aus der taglichen Pra-
xis in der Versorgung von Gefal3zu-
gangen bei der geplanten Uberarbei-
tung der GHEAP einbezogen werden
konnen. Sie konnen ihre Pflegeergeb-
nisse innerhalb des Diskussionsforum
mit Kollegen/innen austauschen. Die-
ser Austausch ist wichtig, da Sie durch
das Medium des Diskussionsforums
die Mdoglichkeit haben, ihre Ergebnisse
in der Umsetzung der GHEAP-Empfeh-
lungen der Offentlichkeit publik zu
machen. Das Forum wird moderiert.
Wichtige Aspekte, die von den Disku-
tierenden genannt werden, werden an
die Expertengruppe der GHEAP wei-
tergeleitet und werden ggf. auch Aus-
wirkungen auf die zuklnftige GHEAP
haben.

Fir die Zukunft werden wir im Diskus-
sionsforum auch weitere Themen auf-
nehmen, wie z.B. das jeweilige Jahres-
thema der SvO-Veranstaltungen.

Wie kann ich am Diskussionsforum
teilnehmen?

Ein einmaliges Anmelden mit Anga-
be ihrer korrekten Emailadresse ist
notwendig. Danach erhalten Sie per
Email eine Information, wie Sie sich in
Zukunft in das Diskussionsforum ein-
wahlen konnen. Eine Abmeldung aus
dem Diskussionsforum ist jederzeit
moglich.

Ein Anliegen des Administrators an
die Diskutierenden!

Beim erstmaligen Anmelden ist es not-
wendig, dass Sie Pflichtdaten bei der
Anmeldung angeben. Diese kdnnen
nur vom Administrator eingesehen
werden und dienen dazu, dass der
Administrator im Einzelfall per Telefon
oder Email persodnlich Kontakt zu Ihnen
aufnehmen kann. Selbstverstandlich
werden die Regeln des Datenschutzes
eingehalten und lhre Daten sind we-
der flr Dritte einsehbar noch werden
diese an Dritte weitergegeben. Fir die
Uberarbeitung der GHEAP ist diese
Kontaktaufnahme erforderlich. Nur so
kénnen wir lhre Erfahrungswerte na-
her betrachten, der Expertengruppe
weiterleiten und ggf. in der GHEAP
aufnehmen.
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Fir alle Fragen, Wiinsche
und Anregungen rund um
das Diskussionsforum sind

Beate Spindler

Friedenstr. 34

71636 Marbach am Neckar
beate.spindler@
nephro-fachverband.de

und

Marvin Breckling
Rotdornweg 10
25971 Klintum
docmarv@freenet.de

ihre Ansprechpartner.

Wir hoffen, dass das Diskussionsfo-
rum regen Zuspruch bei Ihnen findet
und zu einem Ort des lebendigen Aus-
tauschs von Wissen, Erfahrung, erste
Schritte der Evidence und Fragen in-
nerhalb der nephrologischen Pflege
wird. Wir laden Sie herzlich dazu ein
das Diskussionsforum zu besuchen
und mit uns und anderen Kollegen/in-
nen zu diskutieren.

Beate Spindler, Marbach
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> OPERCAT - Der innovative Katheterverband

Fur viele Dialysepatienten ist der Kurz-
oder Langzeitkatheter die einzige Mog-
lichkeit eines Zugangs fir die Dialyse-
behandlung. Deshalb ist die Pflege
dieser Katheter von immenser Bedeu-
tung, da sie die Aufrechterhaltung der
Funktionalitat sowie den Schutz vor
Infektionen gewahrleisten muss. Die
Auswahl eines an die Bedurfnisse des
Patienten angepassten Katheterverban-
des stellt einen wichtigen Bestandteil
in diesem Prozess dar.

OPERCAT ist ein innovativer und hoch
moderner Verband fiir Kurzzeit- und
Langzeitkatheter, der nicht nur die An-
forderungen des Robert-Koch-Instituts
(RKI) und anderer nephrologischer
Fachgesellschaften (wie GHIA oder
GHEAP) erfillt, sondern daruber hin-
aus folgende Mal3stabe in der Versor-
gung von Kathetern setzt:

Verléngerung der Verbandstasche
zum Schutz des Katheterexits

Design

Herkdmmliche Katheterverbande schiit-
zen nur die Katheteraustrittsstelle
(KAST). Fur die externen Katheter-
enden muss ein separater Verband in
Form von Kompressen oder Schlauch-
verband angelegt werden. Dies kann
zu Problemen flihren — so kann sich
beim Anbringen oder Entfernen des
Verbandes die Schlauchklemme ver-
haken und Zug auf den Katheter kom-
men. Um u.a. diesen Nachteil zu ver-
meiden, wurde bei der Entwicklung
von OPERCAT besonders darauf ge-
achtet, einen Katheterverband herzu-
stellen, der gleichermalRen den KAST
als auch die Katheterenden schiitzt.
OPERCAT besteht aus zweiTeilen:

das Klebevlies und die Verbands-
tasche. Das verwendete Klebevlies ist
sehr dehnbar und besitzt einen haut-
freundlichen und hypoallergenen Kle-
ber. Seine gute Klebekraft ermdglicht
eine perfekte Fixierung.

Dehnbares und hautfreundliches Klebevlies, das
eine perfekte Fixierung des Katheters ermdglicht

\\ ‘

Verbandstasche mit spezieller Beschich-
tung zum Schutz vor Mikroorganismen

BREU GmbH

Schutz vor Mikroorganismen

Die Verbandstasche ist innen und au-
Ben mit einer speziellen Beschich-
tung versehen, die eine Barriere ge-
genliber Mikroorganismen darstellt.
Somit werden die Katheterenden und
der KAST nicht nur vor mechanischen
Verletzungen geschiitzt, sondern auch
vor Kontamination.

Sterilitat

Als steriles Einmal-Produkt bietet
OPERCAT zusammen mit dem Schutz
vor Mikroorganismen aseptische und
.sterile” Bedingungen fiir die Versor-
gung von Dialysekathetern. Jeder Ver-
bandswechsel garantiert immer den
gleichen hohen hygienischen Stan-
dard.

Schnelle und einfache Anwendung
Die schnelle und einfache Anwendung
von OPERCAT bietet eine erhebliche
Zeitersparnis fliir das Pflegepersonal,
besonders beim Entfernen des Ver-
bandes. Des Weiteren entfallt das
,Basteln” des Verbandes fur die Ka-
theterenden.

Zug- und druckfreier Verband

Durch die glatte Oberflache der Ver-
bandstasche gewahrleistet OPERCAT
eine zugfreie und sichere Fixierung
des Katheters. Somit kann dieser Ver-
band auch bei frisch implantierten
Kathetern verwendet werden, da ein
mechanischer Einfluss auf den Kathe-
ter, wie das Verhaken von Schlauch-
klemmen oder die Rotation des Kathe-
ters, ausgeschlossen wird.

Die Verbandstasche nimmt ein wenig
Wasserdampf aus der Umgebungs-
luft auf und polstert sich somit etwas
aus. Dadurch wird sichergestellt, dass
beim Patienten keine Druckstellen ver-
ursacht werden.




Die richtige Grél3e des OPERCAT-Verbandes
auswaéahlen.

Atmungsaktiv

Eine weitere Eigenschaft der Beschich-
tung von OPERCAT ist, dass sie mit ei-
ner MVTR-Rate (Wasserdampfdurch-
dringungsrate) von 4.000 g/m2/24h
sehr wasserdampfdurchlassig ist.
Somit ist ausgeschlossen, dass sich
unter dem Verband feuchte Kammern
bilden kdnnen. AuRerdem erhoht sich
dadurch der Tragekomfort flir die Pa-
tienten, da die Verbandstasche ange-
nehm auf der Haut liegt und Schwitzen
verhindert wird.

Trotz der hohen Wasserdampfdurch-
lassigkeit ist OPERCAT nicht wasser-
dicht und deshalb nicht als Duschver-
band geeignet.

Schutz des Katheters

Neben dem Schutz vor mechanischen
Belastungen und Kontamination bietet
die Verwendung von OPERCAT einen
weiteren ganz wesentlichen Vorteil im
Vergleich zu herkdmmlichen Katheter-
verbanden: Schutz vor Verklebungen
und Kleberesten am Katheter. Durch
den Einsatz von Folienverbanden und
sterilen Wundbettpflastern konnen sich
am Katheter Kleberlickstande bilden.
Das Entfernen dieser Klebereste flihrt
zu einer weiteren Beanspruchung des
Kathetermaterials und kann Schaden
an der Oberflache zur Folge haben. Bei
derVerwendung von OPERCAT kommt
es zu keinem Zeitpunkt zum Kontakt
zwischen Katheter und Pflasterkleber.

OPERCAT auspacken und die erste

Klebefolie entfernen.
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State of the Art

OPERCAT ist zurzeit der einzige Kathe-
terverband am Markt (im Vergleich
zu herkdémmlichen sterilen Wundbett-
pflastern), der eine schnelle, sichere,
hygienische und kontaminationsfreie
Versorgung von Kathetern gewahr-
leisten kann.

Aktuell ist OPERCAT in zwei Grof3en
verfligbar: 16 x 5 cm flir gerade und
8 x 75 cm flir gebogene Katheter und
Erndhrungssonden.

Um die Versorgung von Kathetern
mit noch langeren Katheterenden zu
gewahrleisten und einer wasserdich-
ten Version von OPERCAT anbieten
zu konnen, ist eine Erweiterung des
Produkt-Portfolios in Planung. Voraus-
sichtlich im Laufe des nachsten Jahres
werden die neuen OPERCAT Varianten
verfligbar sein.

Literatur:

1 Pravention GefaBkatheterassozierter
Infektionen, Emfehlung der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention
beim Robert-Koch-Institut (RKI)

2 Hollenbeck et al.: GefaBzugang zur Hamo-
dialyse - Interdisziplindre Empfehlungen
deutscher Fachgesellschaften (GHIA)

3 Spindler et al.: Gefalzugang zur Hamodialyse
- Empfehlung der Arbeitsgruppe Pflege
(GHEAP)
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OPERCAT in der Mitte bzw.
kurz vor dem Klebevlies mit
den Fingern zusammendriicken
und lber die Katheterenden
schieben, bis der Katheterexit
erreicht ist und mit der Ver-
ldngerung der Verbandstasche
abgedeckt wird.

Die zweite und letzte Schutz-
folie des Klebevlies entfernen
und OPERCAT auf der Haut
des Patienten fixieren.

Zum Entfernen muss das Klebevlies
gelést werden. OPERCAT nun wie
unter Punkt 3 beschrieben in der
Mitte leicht zusammendriicken und
abziehen.
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> Anforderungen an die Verbinde bei
zentral-venosen Kathetern fiir Hamodialyse

Beate Spindler

Erweiterter Vorstand fnb
Projektleitung GHEAP

Institut flir Fort- und Weiterbildung
der PHV

Regionalbliro Stuttgart
Spindler.beate @phv-dialyse.de

Einleitung

1. Katheter als Gefal3zugang der
dritten Wahl

Zentral-vendse Katheter fir Hamo-
dialyse werden von der interdiszipli-
naren Arbeitsgruppe GHIA als Gefal3-
zugang der dritten Wahl bezeichnet.
Zeitgleich nimmt die Rate der zentral-
venosen Katheter als Gefaldzugang fur
Hamodialyse welt- und bundesweit zu.
Im Vergleich zu Patienten mit einer ar-
terio venosen Fistel (AVF) und einem
Prothesenshunt haben Patienten mit
einem Hamodialysekatheter ein 1,4
bis 3,4-fach erh6htes Mortalitatsrisiko.
In der Veroffentlichung GefalRzugang
Hamodialyse — Empfehlungen der Ar-
beitsgruppe Pflege (GHEAP) ist im
Kapitel zentrale Venenkatheter fiir Ha-
modialyse zu lesen: ,Im betreuenden
Team konnen Pflegekrafte aktiv dazu
beitragen, katheter-induzierte Infektio-
nen zu reduzieren und bessere Lang-
zeitergebnisse zu erzielen!

Der folgende Artikel befasst sich mit
den Verbanden bei zentral-vendsen
Kathetern fir Hamodialyse. Die Ver-
bande werden differenziert nach pri-
maren — und sekundaren Verbanden.
Der sekundare Verband schitzt unter
anderem den Katheter vor &auleren
Einflissen mit dem Ziel: Erhalt der
Langzeitfunktion. Diese Anforderun-
gen sollen naher betrachtet werden.

Haupteil

2. Anforderungen an den Verband und
Differenzierung

In der GHEAP wird erstmals differen-
ziert zwischen dem Primar- und Se-
kundarverband. Der Primarverband
versorgt die Katheteraustrittstelle, der
Sekundarverband dient dem Schutz
der externen Katheteranteile (Kathe-
ter, Katheterklemme, Katheterkonus

mit Verschlusskappe).

bl Definition

Empfohlene Therapie

kation
Keine
0 Kei Blanger KAST . VW Transparent
eine Entziindungszeichen hoch |
Intakte Haut ochpermeabel oder
Wundbettpflaster
MaRige Rotung (<0,5cm um KAST) Keine
1 Trockene Kruste VW Transparent
Kein Sekret, hochpermeabel oder
Tupfer trocken Wundbettpflaster

Keine Schmerzen

Deutliche Rétung (>0,5cm um KAST)

Sparliches, klares oder gelbliches

KAST-Pflege mit Poly-
hexanid ®, Octenidin®,
Octeniderm®

2 Sekret VW jede HD mit
A Wundbettpflaster,
K_eln Eiter stand. Fotodokumentation;
Tupfer mit Sekret benetzt ggf. Wundabstrich
Rotung wie 2 Wie in 2
3 Deutliches Sekret mit Schorf Abstrich und Antibiose,
Reichlich Sekret amTupfer Blutkulturen
Evtl. etwas Eiter ggf. Sonographie Tunnel
Floride eitrige Entziindung Wie in 3
4 ggf. Entfernung

Gefahr eines Tunnelinfekts

des Katheters

Tabelle: vereinfachte KAST-Klassifikation abgeleitet aus der PD
Twardowsky ZJ: Current approach to exit-site infections in patients on
peritonealdialysis. Nephrol Dial Transplant 1997 (12): 1284

2.1. Primarverband - Anforderungen,
KAST-Klassifikation und Zugfixierung
Die KAST ist als Wunde zu betrachten.
Zur Wundbewertung dient die KAST-
Klassifikation nach Twardowski, aus
der die weitere Pflegehandlung ab-
geleitet werden kann. Der Primarver-
band soll auRRerhalb von StolRRzeiten
durchgefiihrt werden. Bei Zeichen ei-
ner Infektion ist er vor der Dialyse zu
entfernen und mit dem Arzt das weite-
re Vorgehen zu klaren.

Anforderungen an moderne Wund-
verbande sind: atraumatisches Anbrin-
gen und Entfernen, keimdicht, luft-
und dampfdurchlassig, Erhaltung des
physiologischen Wundmillieus und
der Hauttemperatur, keine Riickstan-
de durch Fasern und ein vernlinftiges
Kosten-Nutzen-Verhaltnis. Es eignen
sich ausreichend dimensionierte ste-
rile Wundbettpflaster und sterile hoch-
permeable Transparentfolien. Ein aus-
reichend dimensionierter Verband er-
moglicht zusatzlich eine Zugfixierung
des Katheters. Dies ist insbesondere
bei Vorhofkathetern mit Cuff wahrend

der Phase der Cuffeinheilung und zur
Vermeidung eines Cuffprolaps von
groRer Bedeutung. Die Zugfixierung
entsteht durch die Modelierung eines
Stegs, dies gilt auch flir das Anbringen
einer Transparentfolie, wenn diese nicht
in Sandwichtechnik angebracht ist.

Sofern Desinfektionsmittel zur KAST-
Versorgung eingesetzt werden, mus-
sen diese komplett verdampft sein,
ehe der Wundverband mit Stegbildung
angebracht wird. Ist dies nicht der Fall,
I16st sich der Klebstoff des Verbandes
und fuhrt zu Klebertickstanden am Ka-
theter sebst.

2.2. Sekundarverband

— Anforderungen und Zugfixierung
Der Sekundéarverband dient dem
Schutz des Primarverbandes und des
Katheters selbst. Anforderungen an
den Sekundarverband sind einfaches
Anbringen und Entfernen, Vermeiden
von Druckstellen durch die Katheter-
klemme, zusatzliche Zugfixierung des
Katheters, keine Riickstande durch
Fasern, ggf. zusatzlicher Schutz des




Bild 1: Wundbettpflaster OHNE Stegbildung / Bild 2: Wundbettpflaster zu gering dimensioniert,
keine Stegbildung méglich / Bild 3: Wundbettpflaster mit Stegbildung, dadurch Zugfixierung /
Bild 4: Hochpermeable Transparentfolie in Sandwichtechnik angebracht, dadurch Zugfixierung

Primarverbandes bei Duschwunsch
und ein vernlnftiges Kosten-Nutzen-
Verhaltnis. Eine Vielzahl von indivi-
duellen Sekundarverbanden wurde
bisher in Dialyseeinrichtungen entwi-
ckelt und eingesetzt. Die Bilder 5 bis
9 stellen verschiedene Mdglichkeiten
wertungsfrei dar. Welcher Sekundar-
verband die besten Ergebnisse flr
den Erhalt der Langzeitfunktion hat,
kann aktuell nicht beantwortet werden,
da Veroffentlichungen zu dieser Frage-
stellung zum jetzigen Zeitpunkt nicht
vorliegen.

2.3 Rotationsbewegung des Katheters
als Risikofaktor

Um einen maoglichst kleinen Sekun-
darverband anzubringen, leiten man-
che Dialysezentren den externen Ka-
theteranteil ringférmig aus (siehe Bild
8). Dies kann dazu betragen, dass eine
mechanische Belastung durch Rota-
tion auf den Cuff und die KAST wirkt
mit Folge einer Cuffwanderung, Cuff-

prolaps und KAST-Irritation. Es wird
empfohlen, den Katheter immer gera-
de auszuleiten oder den direkten Ka-
theteranteil in KAST-N&he (die ersten
5 cm) gerade auszuleiten.

2.4. Duschverband auch als

Tertiarverband

Der Duschverband kann als Sekundar-

oder auch als Tertidrverband bezeich-

net werden. Da ein Duschverband nie
atmungsaktiv sein kann, soll dieser
ausschlieBlich fiir den Duschvorgang
angebracht werden. Es eignen sich
transparente unsterile Folien von der

Rolle, die individuell zugeschnitten

werden konnen. Folgender Prozess

hat sich flir das atraumatische Anbrin-
gen und Entfernen des Duschverban-
des bewahrt:

e Sterile Kompresse auffalten und
deckend Uber den Primar- und
Sekundarverband auslegen

e Wasserdichte Folie so bemessen
und zuschneiden, dass sie mind.

2 cm Uber die ausgefaltete Komresse
reicht

e \Wasserdichte Folie vor dem Duschen
anbringen und direkt danach ent-
fernen

Mit dieser Vorgehensweise besteht
beim Entfernen der Duschfolie kein
Risiko, dass sich der Primarverband
I6sen kdnnte.

Zusammenfassung

Die Differenzierung zwischen Primar-
und Sekundarverband verdeutlicht die
Anforderungen an den jeweiligen Ver-
band. Eine Veroffentlichung maoglicher
Verbandstechniken im Bereich der Se-
kundarverbande, verknlpft mit dem Dar
stellen der Ergebnisse muss in Zukunft
angestrebt werden, um daraus prazise-
re Empfehlungen ableiten zu kénnen.
Ein sicheres Handling, die Erfiillung hy-
gienischer Anforderungen und ein
vernlinftiges Kosten-Nutzen-Verhaltnis
sind dabei zu bericksichtigen.

Bild 5: Sekundérverband anhand Fingerlingen eines Handschuhs (steril oder undsteril) / Bild 6: Sekundérverband,
Katheter durch Kompressen gepolstert und mit Duschfolie komplett versorgt / Bild 7: Sekundérverband

mit Schlauchverband / Bild 8: Sekundérverband mit Schlauchverband in Ringform gelegt /

Bild 9: Mégliche Innovation der Zukunft: In Form eines atmungsaktiven ,Stomabeutels”
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> Die DOPPS Studie

Die Dialysis Outcome and Practice
Pattern Study ist eine umfangreiche
Gruppenstudie Uber Dialysepatienten
mit dem Ziel, Behandlungsmuster zu
identifizieren, die mit einer Verbes-
serung der Dialysequalitat und Ergeb-
nisverbesserung fir die Patienten kor-
relieren. Wichtigstes Ziel von DOPPS
ist es, sowohl die Zahl der Lebens-
jahre als auch die Lebensqualitat fir
Dialysepatienten zu erhéhen. Den For-
schungszielen von DOPPS liegt die
Hypothese zu Grunde, dass es mess-
bare Unterschiede bei den Zentrums-
routinen gibt, die entsprechenden Ein-
fluss auf die Ergebnisse der Patien-
ten haben. Hierzu beobachtet DOPPS
zwei Schwerpunkte:

1. Zentrumsroutinen bzw. Behand-
lungsmuster zu finden, die sowohl
klinische Standards als auch
Zwischenergebnisse fordern und

2.deren spezifischen Einfluss auf
klinische Ergebnisse und Mortalitat
zu bestimmen

DOPPS1 startete 1996 in den USA,; seit
1998 traten der Studie sukzessiv Ja-
pan, Frankreich, Deutschland, Italien,
Spanien und GroRbritannien bei. Seit
2002 kamen in den nachfolgenden drei
DOPPS - Intervallen (a 3 Jahre) noch
Australien, Neuseeland, Canada, Bel-
gien und Schweden hinzu, womit nun-
mehr 12 Nationen einen Grof3teil der
weltweiten Dialysepopulation reprasen-
tieren. In jedem der drei Studieninter-
valle begleitete DOPPS zwischen 300
und 350 Dialyseeinrichtungen und sam-
melte dabei die Basisdaten von 165.000
Patientenjahren bzw. detaillierte Daten
von fast 50.000 Patientenjahren. Ge-
genwartig werden weltweit ca. 40.000
Dialysepatienten erfasst und hiervon
wiederum 10.000 Patienten ausgewer-
tet. Nahere Angaben zur Studie finden
sich auf der DOPPS Webseite: http:/
dopps.org

DOPPS Studienmethodik

DOPPS sammelt die reprasentativen
Dialysedaten aus einer Zufallsauswahl
von Patienten und zufallig ausgewahl-
ten Dialysezentren jedes teilnehmen-

-
—

den Staates. Hierzu wurde ein speziel-
les Auswahlverfahren implementiert,
dass die landerspezifischen Verschie-
denheiten der Organisationsformen
und regionalen Unterschiede von Dia-
lysezentren bericksichtigt (z.B. Klinik-
dialyse, Zweigstelle eines Konzerns,
Einzelzentrum etc.). In Europa sind es
meist 20 Zentren pro Land, aus denen
jeweils 20-40 Studienpatienten zufallig
ausgewahlt werden. Somit ist gewahr
leistet, dass ein reprasentativer Quer-
schnitt von Dialysezentren eines jeden
Landes die aktuellen Behandlungs-
muster bei Dialysepatienten beschreibt,
die auf alle Dialysen des jeweiligen
Landes zutreffen. Nattrlich sind die
Unterschiede bei Behandlungsmustern
im internationalen Vergleich wesent-
lich groBer als im nationalen. Durch
die Teilnahme von 12 Landern lasst
sich die Erfassung der verschiedensten
Verfahren und Ergebnisse maximie-
ren und es konnen Zusammenhange
zwischen Behandlungsmustern und
deren Auswirkung auf Ergebnisse flir
Dialysepatienten abgeleitet werden.

DOPPS benutzt ein standardisiertes
Datenerfassungsverfahren einheitlich
in allen Teilnehmerlandern, um Lang-
zeitdaten der Dialysepatienten und
Zentrumscharakteristika zu erfassen.
Hierzu werden die Eckdaten (Alter, Ge-
schlecht, Herkunft, Erstdialyse und ggf.
Entlassungsdetails) aller Patienten des
jeweiligen Zentrums erfasst und nach
Zufallsprinzip einzelne Studienpatien-
ten ausgewahlt. Deren detaillierte In-
formationen zu Lebensumsténden,
Komorbiditaten, Medikation, Labor,
Shuntdokumentation und Dialysere-
gime werden an Hand der Patienten-
akte erfasst und alle 4 Monate aktua-
lisiert. DOPPS entwickelt derzeit ein
Verfahren, diese Daten zukiinftig mehr
und mehr direkt aus der EDV (z.B. DIS,
Nephro7) der Studienzentren impor-
tieren zu konnen. Die an DOPPS teil-
nehmenden Studienpatienten werden
ein Mal pro Jahr gebeten, einen Frage-
bogen mit Angaben zu |hrer Lebens-
qualitat, Depression, Schlafstorungen,
Einnahme verordneter Medikamente,

Erndhrung und Behandlungszufrieden-
heit auszufiillen. Darliber hinaus fillen
—ebenfalls jahrlich — der arztliche Leiter
und die Pflegedienstleitung jeweils ei-
nen Fragebogen Uber Zentrumsablau-
fe, Organisation und Behandlungsrou-
tinen aus. Die 20 Studienzentren eines
jeden Landes werden jeweils von ei-
nem Studienleiter (CRA) betreut; diese
sind fast ausnahmslos Mitglieder der
EDTNA/ERCA mit entsprechender lang-
jahriger Erfahrung in nephrologischer
Fachpflege. Zudem stellt jedes Land
einen Nephrologen als Studien-Inves-
tigator und Ansprechpartner fiir die
Ethikkommission.

Die Koordination der DOPPS Studie er-
folgt vom unabhéngigen Forschungs-
institut Arbor Research Collaborative
For Health in Michigan, USA. Hier wer-
den die gesammelten Daten auf Validi-
tat Gberprift, archiviert und analysiert.
Finanziert wird das Projekt tber wis-
senschaftliche Stipendien der Arznei-
firmen Amgen, Abboth, Genzyme und
Kyowa Hakko Kirin, ohne Einschran-
kungen in Bezug auf Veroffentlichun-
gen oder andere Einflussnahmen.
Eine Auswahl Studien-
ergebnisse

Die DOPPS-Studien haben bedeuten-
de Forschungserkenntnisse fiir Pa-
tienten, Gesundheitssysteme und Be-
handlungsrichtlinien hervorgebracht.
Zahlreiche Studienergebnisse wurden
den Gesundheits- und Richtlinienbe-
horden weltweit prasentiert. Nephro-
logische Fachverbande benutzen fir
ihre Berichte DOPPS-Daten und die
DOPPS-Forschungsergebnisse haben
weltweit einen groBBen Einfluss auf
Qualitatsmanagementsysteme.

wichtiger

Nachstehend werden einige Studien-
erkenntnisse angefiihrt. Um dariliber
hinaus Einzelheiten zu Studienergeb-
nissen zu erhalten, wird auf die Son-
derausgabe zu DOPPS im American
Journal of Kidney Disease aus dem
Jahr 2004 (3-12) und weitere aktuel-
len Quellen (13-14) verwiesen. Eine
vollstandige Liste der DOPPS Vero6f-
fentlichungen und Graphiken stehen




Grafik 1: Verteilung der Gefaldzugangsarten
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Die Katheterverbreitung ist in einigen Ldndern immer noch sehr hoch, trotz zahlreicher Initiativen zur
Férderung von Shuntanlagen und ist im Verlauf der DOPPS-Phasen sogar noch angestiegen. In den
USA ist die Zunahme der nativen Shuntanlagen gegentiber der Abnahme von Goretex-Fisteln erheb-
lich, wéhrend in den meisten anderen Landern der Anteil nativer Fisteln noch deutlicher liberwiegt.

im Internet unter www.dopps.org zur
Verfligung. In einem aktuellen Projekt
hat sich Amgen Deutschland zudem
bereit erklart, einige Forschungsergeb-
nisse auch in deutscher Sprache zur
Verfligung zu stellen.

GefalRzugang

e DOPPS stellte landesbezogene,
kennzeichnende Unterschiede rund
um den Gefal3zugang fest;
ableitend hieraus die Erkenntnis,
dass die deutlich geringere Anlage
einer nativen Fistel in den USA sich
nicht nur aus Unterschieden im
Case-Mix ableiten lasst. Diese Daten
flihrten zur Shuntanlageninitiative
(Fistula first) der US-Kranken-
versicherungen Medicare und
Medicaid (6, 15-20).

e Die Reifephase zwischen Shunt-
anlage und Erstpunktion variiert

landestypisch erheblich von 25
Tagen in Japan bis zu 98 Tagen in
den USA. DOPPS fand heraus,

dass die Lebensdauer eines Shunts
in Zentren mit friiher Erstpunktion
(z.B. innerhalb von 4 Wochen nach
OP) sich kaum von der Lebensdauer
eines Shunts in Zentren mit erheb-
licher spaterer Erstpunktion unter-
schied. (19) Entsprechend hoch war
der Einsatz von Zentralen Venen-
kathetern in Zentren mit spater Erst-
punktion. Die Ergebnisse lassen
vermuten, dass sich katheterbeding-
te Komplikationen durch die recht-
zeitigere Erstpunktion einer ange-
legten Fistel durch geschultes Pfle-
gepersonal reduzieren lassen (18, 19).

Die Anzahl angelegter Fisteln wah-
rend der chirurgischen Ausbildung
variiert in den DOPPS Landern er-

heblich, 16 in den USA und durch-

schnittlich 142 in europaischen
Landern. Entsprechend hoch war
die Anzahl und Lebensdauer von
Fistelneuanlagen in den Zentren,
die von Chirurgen mit entsprechen-
der Ausbildung betreut wurden.
Daraus lasst sich ableiten, dass ent-
sprechende chirurgische Ausbildungs-
inhalte die Verbreitung von Shunts
fordern (20).

Dialysebehandlung

DOPPS beschreibt, wie die Verlange-
rung der Dialysezeit und Erhéhung
des Blutfluss in Modellen mit grof3er
Patientenzahl und zahlreichen Dialyse-
standards die Mortalitat absenkt (21).
Auffallig war gleichzeitig, dass die Ge-
winne aus der verlangerten Dialyse-
zeit und erhohtem Blutfluss mit anstei-
gendem KT/V einhergingen. Ebenso
verbesserte sich der Phosphatspiegel
(22).



Grafik 2: Dialysezeit
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Die Dialysedauer (h) ist in den USA am geringsten und hat den héchsten Anteil an Dialysezeiten
< 210 Minuten. Nahezu die Hélfte der Patienten in Neuseeland, Deutschland und Schweden
erreichen eine Dialysezeit von > 240 Minuten.
Grafik 3: Blutflussrate Grafik 4: Dialysedosis
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Die Blutflussraten waren im Verlauf der DOPPS- Die Dialysedosis ist in allen Ldndern stark angestie-
Studienjahre relativ konstant. Spitzenwerte von gen. Japan hat sowohl den geringsten Anstieg als
> 375 ml/Min in den USA stehen 200 ml/Min in Japan auch das niedrigste Mittel. In Deutschland ist der
gegentiber, wéhrend Deutschland den deutlichsten Anstieg von 1.2 nach >1.35 am deutlichsten.

Anstieg in Phase 2 zu verzeichnen hat.




Patient

Die Anzahl der Disease Management
Programme (DMP) flar die Dialyse
nimmt allgemein zu. DOPPS stellt die
Bedeutung einiger modifizierbarer
psychosozialer Faktoren deutlich her-
aus:

e [ebensqualitdt — DOPPS berichtet
umfangreich Giber Indikatoren zur

Zusammenfassung

DOPPS richtet sein Augenmerk auf Dia-
lysepatienten, um modifizierbare Be-
handlungsablaufe und Routinen zu
identifizieren, die flir bessere Outcomes
(Resultate, Dialyseergebnisse) stehen.
Damit verbunden ist das Hauptziel von
DOPPS, die Uberlebensdauer und Le-
bensqualitat von Dialysepatienten zu
verbessern.

> Buchprasentation

Damit Du weiterleben kannst
Die geschenkte Niere
- Betroffene erzdhlen

Lebensqualitat aus Patientensicht,
einschliel3lich landesbedingter,
demographischer und klinischer
Unterschiede (11, 23-26). Der Wert
flir den Grad der korperlichen Funk-
tionsfahigkeit im ,Fragebogen zum
Gesundheitszustand” (SF-36) war
zumindest genauso aussagekraftig
im Hinblick auf die Mortalitat, wie ein
niedriger Alouminwert (25).

Die Methodik der DOPPS-Studie bietet
entscheidende Vorteile:

1. Das reprasentative Mittel aller
Dialysezentren eines Landes und
die zufallige Patientenauswahl
erlauben die Darstellung typischer
und allgemeiner Behandlungs-
richtlinien fiir jedes der 12 Lander.

e Depression — Zahlreiche DOPPS- 2.Die Beibehaltung der jeweiligen
Veroffentlichungen behandeln das Fragestellung lber langere Zeit-
Thema Depression (27-30). Eine raume erlaubt die Einschatzung
davon dokumentiert die deutliche nationaler Trends, wahrend neue
Zunahme von Depressionssympto- Fragestellungen und Auswertungs-
men aus Patientensicht (lander- methoden zu fortlaufenden An-
bedingte Unterschiede: 39%-62%, passungen bei Behandlungsricht-
basierend auf dem Wert >10 im linien die Studie aktuell halten.
CES-D [zertifizierter Fragebogen zur
Depression; in Deutschland = allge-
meine Depressionsscalal) (27).
Patienten mit einem CED-D >10
hatten deutlich mehr Krankenhaus-
aufenthalte, Dialyseabbriiche und
Erhohung der Mortalitat. Aber nur
25% bis 50% dieser Patienten hatten
in ihrer Krankenakte die Diagnose
einer Depression. Hieraus ergibt sich
eine Behandlungschance, da diese
Diskrepanz vermutlich teilweise auf
eine fehlende Diagnose , Depres-
sion” zurtickzufuhren ist.

264 Seiten, Paperback, 16,5 x 21,0 cm, € 14,90
ISBN 978-3-7859-1026-9

Eine Lebendnierentransplantation ist medizinisch
inzwischen ein Routineeingriff. Gleichzeitig mis-
sen sich Spender und Empfanger mit einer Viel-
zahl von Fragen, Geflihlen und Entscheidungen
auseinandersetzen. ,Muss ich meinem Spender
auf ewig dankbar sein?” ,Warum geht es dem an-
deren nach der Transplantation besser als mir, ich
bin doch der Gesunde.” Solche Fragen verandern
oft das ganze Beziehungsgefiige.

In der neuesten Veroffentlichung des Lutherischen
Verlagshauses (Hannover) zeigen Sabine Wohlke
und Lutz Doyé in berlihrenden Erfahrungsberich-
ten der unmittelbar Betroffenen und ihrer Angeho-
rigen, wie komplex dasThema der Lebendspende
ist. Erganzt werden die Interviews durch wissen-
schaftliche Beitrage aus den Bereichen Medizin,
Medizinethik, Jura, Theologie und Pflege.

Das Buch soll chronisch Kranke ermutigen, die
fir sie richtige Entscheidung zu treffen und ist ein
wichtiger Ratgeber fiir die Zeit der Nachsorge mit
der Botschaft: Du bist nicht allein, du teilst dein
Schicksal mit vielen anderen.

3.Die Beobachtung der Outcomes
(Resultate, Ergebnisse) an Hand von
Behandlungsmustern bei einer
Patientenauswahl, die nicht indivi-
duell, sondern nach zentrums-
spezifischen Richtlinien behandelt
werden, minimiert die Verzerrung
durch indikationsbasierte Behand-
lung.

Martin Schiinemann
Francesca Tentori

. Sabine Wohlke, M.A. seit 2006 wissenschaftliche
Bruce Robbinson

Mitarbeiterin der Abteilung Ethik und Geschichte
der Medizin der Universitatsmedizin Gottingen,
langjahrige berufliche Erfahrung im intensivme-
dizinsichen Bereich. Forschungsschwerpunkte u.a.
medizintechnische und medizinanthropologische
Aspekte der Lebendorganspende.

e Befolgung der Verordnung — DOPPS
zeigt in letzter Zeit, dass der Eigen-
anteil bei den Medikamentenkosten
flir Patienten erheblich ist; durch-
schnittlich in den meisten Landern
zwischen 40-80% / Monat (von 8$ /
Monat in GroRbritannien bis zu
114$ / Monat in den USA).

29% der Patienten in den USA gaben
an, Medikamente aus Kostengriin-
den nicht regelmalRig nehmen zu
konnen, woanders waren es
zwischen 3% und 17% der befragten
Patienten (31).

pm
e

Lutz Doyé, Diplom Designer, seit April 2000 Ge-
schaftsflihrer der Braunschweiger Werbeagentur
propaganda. Seit 10 Jahren Lehrauftrag fiir Kom-
munikation an derTU. 1. Vorsitzender von Design
Transfer. Er spendete im Sommer 2006 seinem
Bruder eine Niere.
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Quellenhinweise:

Aus Platzgriinden wird an dieser Stelle aus-
nahmsweise auf den Druck der zahlreichen
Quellen (Ziffern in Klammern), die diesem Artikel
zu Grunde liegen, verzichtet.

Dem interessierten Leser wird das Quellenver-
zeichnis auf Wunsch jedoch gerne auf Anfrage an
Martin.Schuenemann@gmx.net zugeschickt.

Kontakt: Lutherisches Verlagshaus
Astrid Hienen (Pressearbeit)
Knochenhauerstr. 38/40, 30159 Hannover
Fon: 05 11/12 41 - 719, Fax: - 948
hienen@l|vh.de, www.Ilvh.de
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> Gesundheitspolitik -Teil 4

In der letzten Ausgabe haben wir die
Gesundheitsreform 2010 und das Arz-
neispargesetz vorgestellt. Beide Ge-
setze kdnnte man als einen Kotau vor
den Lobbyisten der Pharmaindustrie
und den machtigen Vertretern der Ar-
beitgeber und Arzte bezeichnen. Sie
dienen weder der Sicherstellung der
Finanzierung des Gesundheitssystems
noch der besseren Versorgung der Bei-
tragszahler.

Heute mochte ich zwei Alternativen
aufzeigen.

Blirgerversicherung fiir den Bereich
Krankenversicherung

Unter Birgerversicherung wird all-
gemein die Ausdehnung der Versi-
cherungspflicht auf alle Blirgerinnen
und Blrger und die Verbreiterung der
Finanzierung durch Ausweitung der
Bemessungsgrundlage auf alle Ein-
kommen verstanden.

Dabei gelten folgende Eckpunkte:

e Alle Blirger — auch Beamte, Ab-

geordnete und Selbststandige -

werden Mitglieder der Blirgerver-
sicherung: Die bisher privat Ver-
sicherten werden ebenfalls in die

Blirgerversicherung aufgenommen.

lhre zusatzlichen Leistungsanspriiche,

die sie Uber die private Kranken-
versicherung erworben haben,
bleiben ihnen erhalten und werden

Uber Zusatzversicherungen gewahr-

leistet.

Alle Einkunftsarten — auch Vermogens-

einkommen, Gewinne und Mietein-

kiinfte — werden in die Finanzierung
der Krankenversicherung einbezo-
gen.

e Die mit dem Gesundheitsfonds ein-
geflihrte Festlegung eines einheit-
lichen, nicht kostendeckenden Bei-
tragssatzes durch die Bundesregie-
rung soll zuriickgenommen werden.
Zusatzbeitrage, die insbesondere
Personen mit geringen Einkommen
Uberproportional belasten, darf es
nicht geben. Die Krankenkassen
sollen ihre Beitragsautonomie zu-

rick erhalten. Die fiir den Kranken-
versicherungsschutz notwendigen
Ausgaben sollen vollstandig tiber
Beitrage, die sich liber einen prozen-
tualen Beitragssatz errechnen,
getragen, der morbiditatsorientierte
Risikostrukturausgleich beibehalten
werden. Die willkirliche Begrenzung
der zu berlcksichtigenden Krank-
heiten soll aufgehoben, mogliche
Fehlanreize auf die Pravention ab-
gestellt und die Gefahr von Mani-
pulationen gesenkt werden.

e Die Beitrage auf Erwerbseinkommen

aus abhangiger Beschaftigung
sollen weiterhin paritatisch je zur
Halfte durch Arbeitnehmern und
Arbeitgebern finanziert werden.

e Kinder werden kostenlos versichert.
Ehegatten beziehungsweise Lebens-
partner, die nicht erwerbstatig sind,
mussen keine Beitrage zahlen, wenn
sie Kinder erziehen oder Pflege-
leistungen erbringen. Fir alle ande-
ren Ehepaare und eingetragenen
Lebensgemeinschaften wird ein
Splitting eingefiihrt. Dabei wird das
Einkommen der Partner rechnerisch
auf beide Personen verteilt. Danach
werden beide Einkommenshalften
bis zur Beitragsbemessungsgrenze
der Beitragspflicht unterworfen.
Damit andert sich fur Versicherte
mit einem Einkommen unterhalb
der Beitragsbemessungsgrenze
an ihrer Beitragsbelastung nichts.
Besserverdienende Einverdiener-
Ehen missen dagegen auf einen
hoheren Anteil ihres Einkommens
Beitrage entrichten als bisher.

e Die Burgerversicherung deckt, wie
bisher die gesetzliche Krankenver-
sicherung, die medizinisch notwen-
digen Leistungen ab. Qualitat und
Wirksamkeit der Leistungen haben
dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse zu
entsprechen und den medizinischen
Fortschritt zu berticksichtigen.
Weitere Leistungen kdnnen lber
private Zusatzversicherungen ver-
einbart werden.

e Die Burgerversicherung ist keine
Einheitsversicherung. Versicherungen

konkurrieren innerhalb des gleichen
Rechtsrahmens miteinander. Dies
starkt den Wettbewerb fir mehr
Patientenorientierung, Qualitat und
Wirtschaftlichkeit. Die Regeln, die
fiir alle Krankenversicherungen
gelten sollen, sind:
Umlagefinanzierung, einkommens-
bezogene Beitrage, Teilnahme am
morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleich, einheitlicher Leistungs-
katalog, Diskriminierungsverbot,
Sachleistungsprinzip.

Die Biirgerversicherung kann auch
durch private Krankenversicherungs-
unternehmen angeboten werden,
die sich dabei dem Wettbewerb mit
den gesetzlichen Krankenkassen
stellen mussen. Alle Blirgerlnnen
kénnen sich damit frei zwischen
allen gesetzlichen und privaten
Kassen entscheiden.

Fir die Blirgerversicherung gibt es
gute Griinde:

e Sie sorgt flir mehr soziale Gerech-
tigkeit, weil sie die Privilegierung
der Beamten, Selbststandigen und
Personen mit hohen Einkommen
beendet und alle Blirger entspre-
chend ihrer finanziellen Leistungs-
fahigkeit einbezieht.

Sie macht die Finanzierungsbasis
der solidarischen Gesundheits-
versorgung nachhaltiger, indem sie
die Krankenversicherung aus ihrer
einseitigen Anbindung an die Ein-
kommen aus abhangiger Beschaf-
tigung l6st und mit Gewinn- und
Vermdgenseinkommen auch die
Einkommensarten heranzieht, deren
Anteil am Sozialprodukt wachst.
Sie behalt die paritatische Finan-
zierung der Beitrage auf Erwerbs-
einkommen aus abhangiger Beschaf-
tigung bei. Somit behalten Arbeit-
geber ein eigenes Interesse daran,
dass die Beitragsmittel effizient
eingesetzt werden.

Sie ist familiengerecht, da sie die
beitragsfreie Mitversicherung von
Kindern erhalt und nicht erwerbs-
tatige Ehe- oder Lebenspartnerinnen,
die Kinder erziehen oder Pflege-




leistungen erbringen, von Beitragen
freistellt.

e Sie ist neutral gegentliber den von
Paaren gewahlten Arbeitsvertei-
lungen. Paare mit gleichen Gesamt-
einkommen zahlen gleich hohe Bei-
trage. Bisher zahlen Paare mit einem
Gesamteinkommen unterhalb
der Beitragsbemessungsgrenze und
(sehr) ungleicher Einkommens-
verteilung geringere Beitrage als
Paare mit einer egalitéaren Einkom-
mensverteilung.

Die Bilrgerversicherung kann grund-
satzlich auch fiir andere Bereiche der
sozialen Sicherung — Rentenversiche-
rung, Grundsicherung, Familienpolitik
diskutiert werden. Sowohl Blindnis
90/Die Griinen als auch die SPD setzen
sich fur die Blirgerversicherung ein;
CDU und FDP sind vehement dage-
gen.

Ein zweiter Vorschlag von Gesundheits-
6konomen liegt in der Trennung zwi-
schen einer sozial gestalteten Grund-
versicherung und individuell abge-
schlossenen und finanzierten Zusatz-
vertragen.

Der Bereich der Grundversicherung
ware flr alle Blirgerinnen und Blirger
obligatorisch und wirde die Kosten
flir eine Grundversorgung in einem
fir alle verbindlichen Umfang decken.
Der Bereich der Zusatzversicherung
diente dazu, den Mindestschutz, je
nach den individuellen Praferenzen,
nach oben anzupassen.

Eine solche Trennung hatte ebenfalls

eine Reihe von Vorteile:

e Die Liicke zwischen dem medizinisch
Machbaren und den im Rahmen
der Grundversicherung zur Verfligung
stehenden Mitteln wird immer gro-
Ber werden. Eine Trennung zwischen
Grund- und Zusatzversicherung
wiurde diese nicht zu leugnende Tat-
sache transparent machen und die
Moglichkeit eréffnen, individuellen
Versicherungsschutz zu kaufen,
bevor der Krankheitsfall eintritt.

Y |
Wohin fiihrt der Weg?
Alles nur eine Frage des Geldes?

e Die Abweichung der Zwangsver-
sicherung von den individuellen
Praferenzen wird geringer, da nur
noch eine Grundversicherung vor-
geschrieben wiirde.

Die Blirgerinnen und Blrger hatten
auf diese Weise die Wahl zwischen
verschiedenen Versorgungssyste-
men, die sie ihren eigenen Bedirf-
nissen anpassen konnen. Die gro-
Bere Wahlfreiheit bedeutet einen
Effizienzgewinn.

Die Grundversicherung bewirkte
eine Konzentration auf das Wesent-
liche, namlich auf diejenigen Risiken,
die individuell nicht tragbar sind.
Die Trennung zwischen gesetzlicher
und privater Krankenversicherung
wirde aufgehoben. Es gibt keinen
Grund, von einerTransferleistung,
die im Rahmen der sozialen Grund-
versicherung vorgenommen wird,
ausgerechnet die Bezieher hoher
Einkommen auszunehmen.

Ebenso wenig gibt es einen Grund,
Menschen aufgrund einer bestimm-
ten Einkommensgrenze den Ab-
schluss einer Versicherung nach dem
Kapitaldeckungsverfahren zu ver-
wehren. Vielmehr kdnnten GKV und
PKV grundsatzlich beide Vertrags-
arten anbieten — die soziale, obliga-
torische Grundversicherung und
die freiwillige, individuell gestaltete
Zusatzversicherung.

Der Umfang der Grundsicherung

Die ldee einer Aufspaltung des Leis-
tungskatalogs in eine solidarisch finan-
zierte Grundsicherung und eine privat
zu bezahlende freiwillige Zusatzsiche-
rung ist nicht neu, sie wird insbeson-
dere von liberalen Okonomen seit lang-
em vertreten. In der Debatte wird dann
von der Gegenseite regelmalig be-
zweifelt, dass es moglich ist, einen
Grundleistungskatalog zu definieren,
der wesentlich kleiner ist als der heuti-
ge Leistungsumfang der sozialen Kran-
kenversicherung.

Gerd Glaske, Gesundheitsokonom an
der Universitat Bremen, will von Leis-
tungskirzungen zur Sanierung der Kas-
senfinanzen hingegen nichts wissen.
Schon jetzt zahle die GKV nur das, was
medizinisch notwendig sei. Wichtiger
sei es, das vorhandene Geld effizien-
ter einzusetzen. Er macht im Focus
Money online konkrete Vorschlage, so
zum Beispiel:

Nicht einzusehen sei, warum Versi-
cherte immer nur von approbierten
Arzten behandelt werden miissen:
,Es gibt viele Bereiche, in denen An-
gehérige anderer Gesundheitsberufe
dieselben oder sogar bessere Behand-
lungsentscheidungen treffen kénnen”
Physiotherapeuten und Logopéden z.B.
wlissten oft sogar besser, welche The-
rapien ein Schlaganfall-Patient beno-
tige, als dessen behandelnder Arzt.
Wenn wir die therapeutische Hoheit
inTeilen auf andere Leistungserbringer
als die Arzte verlagern oder zumindest
besser kooperiert wiirde, kénnte dies
die Qualitit verbessern und die Kos-
ten senken; ist Glaske liberzeugt.

Auch im Bereich der Nephrologie las-
sen sich viele Aufgaben verantwortlich
abgeben an qualifizierte Pflegekrafte:
Im Bereich der Beratung der Patienten
zur Therapiewahl und Dialysedurch-
flihrung, in der Bewertung der (Gefal3-)
Zugange und auch in der Durchfiih-
rung und Bewertung der Dialysebe-
handlung. Hier ist viel ungenltztes
Potential, mit dem Geld gespart und
die Behandlungsqualitdat mindestens
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erhalten wird. Es fehlt hier nur der po-
litische Wille; in der Praxis wird es in
vielen Fallen bereits gelebt: Nur ohne
offizielle Anerkennung der behandeln-
den Pflegenden.
Die Regierungskoalition versucht mit
hoéheren Beitragen fiir Versicherte und
Arbeitgeber das drohende Milliarden-
loch der Krankenkassen zu stopfen.
Die 50 Millionen Kassenmitglieder tra-
gen Mehrkosten im Wesentlichen durch
steigende Zusatzbeitrage. Der ehema-
lige Gesundheitsminister Rosler vertei-
digte die Reform als gerecht: ,Es gibt
dazu keine verntinftige Alternative! In
einer Talkshow sagte er weiter: , Gera-
de jetzt muss man sagen: Gesundheit
kann nicht billiger werden!” Die Griin-
de dafilir sehen Résler und sein Nach-
folger Bahr offenbar in der steigenden
Lebenserwartung derVersicherten und
dem medizinischen Fortschritt.
Aber es gibt Alternativen zu dieser ,al-
ternativlosen” Politik die eine Beleidi-
gung an jeden Blrger ist, das Mitglied
in einer Krankenkasse ist. Wir brauchen
eine Politik die den Blirger einbezieht,
die Leistungen transparent macht, die
Blrgern Gestaltungsraum bei der In-
anspruchnahme von Leistungen gibt.
Leider lassen sich die Gesundheitspo-
litiker nach wie vor von den Lobbyis-
ten der Gesundheitsbranche und den
Gewinnlern dieses Systems diktieren.
Das macht unser System teuer und
ungerecht, nicht die alten Menschen
und der medizinische Fortschritt.
Christa Tast, Stuttgart

Altersgruppe Frauen Manner
unter 15 940 1.050
15-29 1.620 900
30-44 2.150 1.250
45-64 3.160 2.760
65-84 6.250 5.830

ab 85 12.660 11.690

Krankheitskosten 2002
nach Geschlecht und Alter
in Euro je Einwohner.
Quelle: Statistisches
Bundesamt 2004

> Pflege nach Organtransplantation -Teil 1

Liebe Mitglieder,

in diesem Forum beginnt eine neue Reihe in unserer Mitgliederzeitschrift. In den
nachsten 6 Ausgaben wird Petra Hecker, Vorsitzende der AKTX, tiber die Beson-
derheiten der Pflege nach Organtransplantation schreiben.

Der Umgang mit dem Thema Trans-
plantation, wie auch der Umgang mit
transplantierten Patienten stellt fir
viele Pflegekrafte eine hohe Belastung
dar. Nur selten entsteht ein so inten-
siver Kontakt zwischen Patient — deren
Angehorigen — dem Pflegepersonal
und nur selten ist man mit den positi-
ven, aber auch mit den negativen Ver-
laufen so eng verbunden.

Hinzu kommen personliche Konflikte,
was die Grenzen der Transplantations-
medizin betrifft. Man sollte seine Mei-
nung nicht nur vom Standpunkt des
Gesunden hinterfragen. Im Krankheits-
verlauf verandern sich die Patienten
physisch und psychisch, sehr oft sind
sie nur noch auf ihre Krankheit fixiert.
Sie erleben wie Mitpatienten transplan-
tiert werden oder versterben. So leben
unsere Patienten zwischen Angst und
Hoffnung.

Fir die Patienten, die sehr oft eine jah-
relange Dialyse erleben mussten, mit
den psychischen, physischen und so-
zialen Nachteilen des Lebens an der
Maschine, ist die Transplantation die
letzte Aussicht auf eine Lebensverlan-
gerung bei guter Lebensqualitat. Bei
den lebertransplantierten Patienten ist
es die einzige Chance weiter zu Leben.
Auf Grund des Organmangels in
Deutschland, verstirbt jeder dritte Pa-
tient der auf einer Warteliste zur Organ-
transplantation steht, vor der ersehn-
ten Transplantation. Die Wartezeit auf
ein Organ ist sehr lang, es vergehen
Jahre bis sie endlich zur Transplanta-
tion abgerufen werden. Darum set-
zen sie oft enorme Hoffnungen und
UbergrofRe Erwartungen in die Trans-
plantation und sind ungeduldig, ent-
tauscht und entmutigt, wenn nicht
alles sofort funktioniert. Sie aus ihrer
vermeintlichen Hoffnungslosigkeit zu
flhren, erfordert von uns sehr viel Ein-
filhlungsvermogen, Geduld und spe-
zielles Fachwissen. Sehr langsam
wachst die Akzeptanz des Patienten
fir die neue Lebenssituation, allmah-
lich entwickelt sich das Bewusstsein,

durch ein fremdes Organ besser leben
bzw. leben zu kdnnen. Auch in dieser
Situation sind wir oft die einzigen Be-
zugspersonen und mdussen ein mit-
fihlender und fordernder Partner sein.
Auf Grund der jahrelangen Erfahrun-
gen wissen wir, dass nicht jeder Ver-
lauf komplikationsfrei sei kann und
vergessen dabei manchmal, dass der
Patient dieses Wissen nicht hat.

Bei Werteverschlechterungen, plotz-
licher Anurie, AbstoRungsreaktionen
oder bei Infektionen sehen wir immer
wieder, dass die Patienten sofort mut-
los werden. Dieses Wechselspiel der
Psyche erleben wir sehr deutlich. Vie-
le Patienten haben sehr viel Angst vor
der Zukunft. Sie stellen sich viele Fra-
gen, zum Beispiel: ,Wie lange arbeitet
das Transplantat, werde ich wieder ar-
beiten konnen bzw. werde ich eine Ar-
beit aufnehmen kénnen, kann ich ein
normales Familienleben flihren?”
Hieran erkennen wir, dass es ein we-
sentlicher Bestandteil unser Arbeit ist,
den Patienten und deren Angehdrigen
immer wieder Mut zu geben, ihnen die
Angste zu nehmen, bestehende Fragen
zu beantworten und sie auf ein Leben
mit einem neuen Organ vorzubereiten.
Der stetig steigende Arbeitsaufwand
mit sinkender Personalzahl erlaubt es
uns nicht immer, ausfiihrlich auf diese
Angste einzugehen.

Durch den hohen Arbeitsaufwand der
Arzte — die Patienten sehen sie meist
nur zur Visite — sind wir oft die engsten
Bezugspersonen. Es ist nicht immer
leicht, die an uns gestellten Anforde-
rungen zu erfiillen. Besonders die psy-
chischen Aspekte unserer Betreuung
verdienen besondere Aufmerksamkeit.
Doch wie auf jeder Station, ist auch
unsere Arbeit mit sehr vielen schénen
Seiten verbunden.

Die Freude in den Gesichtern der Pa-
tienten und deren Angehdrigen, wenn
sie mit funktionierendem Transplantat
entlassen werden, entschadigt uns fiir
viele ausgetragene Konflikte und psy-
chische Belastungen.




Besuche ehemaliger Patienten, die nach
der Rehabilitation bei uns vorbeischau-
en oder uns GrufRe von ihren jetzt zu
erreichenden Urlaubsorten senden, die
von Dankbarkeit und neuem Lebens-
mut erzahlen, geben uns Kraft fiir un-
sere weitere Arbeit.

Geschichte der Organtransplantation
Seit wann werden erfolgreiche Organ-
transplantationen weltweit durchge-
fahrt?

Niere

Leber, Lunge

Herz, Pankreas

komb. Herz / Lunge

Einzellunge

Doppellunge, Diinndarm

Dinndarm / Leber

Es ist ein uralter Menschheitstraum
kranke oder verlorengegangene Orga-
ne zu ersetzen. So gibt es zahlreiche
Sagen, Mythen und Legenden, die bis
in das Jahr 500 v. Chr. zurtckverfolgt
werden kénnen und von Organ- und
Gewebelibertragungen berichten. Der
Legende nach sollen die beiden Schutz-
heiligen der Medizin, Cosmas und
Damian, im 3. Jahrhundert nach Chris-
tus einem weillen Missionar, der sein
Bein verloren hatte, erfolgreich das
Bein eines Schwarzen verpflanzt haben.
Im Mittelalter sollen Mediziner versucht
haben, Verunstaltungen durch Haut-
transplantationen zu beheben — ohne
Erfolg allerdings. Zum Ende des 19.
Jahrhunderts Giberlegten Mediziner ob
komplexe Krankheitsbilder mit dem
Funktionsausfall eines Organs in Zu-
sammenhang stehen. Im 17. und 18.
Jahrhundert gab es Versuche, zerstorte
menschliche Haut durch Tiergewebe
zu ersetzen. Im frihen 20. Jahrhun-
dert war die Organtransplantation als
Behandlungsoption anerkannt und die
experimentelle Nierentransplantation
begann. Man erkannte sehr schnell,
dass alle Transplantationen abgesto-
3en worden sind, wusste aber nicht
warum dies so war. Da diese Absto-
Bungen nicht in den Griff zu kriegen
waren, wurden die Versuche bis 1930
fast vollig eingestellt. Erst nach dem
2.Weltkrieg nahm das Interesse an der
Transplantation wieder zu.

Nachfolgend aufgelistet: Meilensteine
in der Entwicklung der Transplanta-
tionsmedizin, ohne die es heute nicht
moglich ware, Organtransplantationen
erfolgreich durchzufiihren:
e 1901: Der Wiener Karl Landsteiner
entdeckt die Blutgruppen
(ABO-System)
1902: Erste voriibergehend erfolg-
reiche Nierentransplantation beim
Hund durch den Wiener Chirurgen
Emerich Ullmann. Publikation der
GefaRanastomosen-Technik durch
den Pariser Chirurgen Alexis Carrel.
1945: Peter Medawar (englischer
Immunologe) erarbeitet die Grund-
lagenerkenntnisse der Transplan-
tationsimmunologie
1958: Jean Dausset (franzosischer
Biologe) definiert das HLA-(Human
Leucyte Antigene) System der
Gewebeantigene beim Menschen.
e Ca. 1960: immunsuppressive Thera-
pie mit Cortison und Azathioprin,
ermoglichen erste Erfolge bei der
Transplantation von Leichennieren
bei nichtverwandten Empfangern
1962: Joseph Murray (amerik. Chi-
rurg) gelingt die Transplantation
durch Immunsuppression auch bei
genetisch nicht identen Personen
(Allotransplantation), Langzeiterfolg
durch Einsatz von Azathioprin)
1967 Jon van Rood (niederlandischer
Immunologe) griindet die Organ-
vermittlungsorganistation: Euro-
transplant in Leiden, Niederlande
e 1983: Zulassung in Deutschland des
Immunsuppressivum Cyclosporin A

(Sandimmun®); immer groRere
Erfolge in der Nierentransplantation
erlauben es der Herz- und Leber-
transplantation, sich als klassische
Behandlungsverfahren zu etablieren
1984: Griindung der Deutschen
Stiftung Organtransplantation durch
das KfH Kuratorium fiir Dialyse und
Nierentransplantation — bundesweite
Koordinierungsstelle flir Organ-
spende. lhre Aufgabe ist die um-
fassende Férderung der Organspende
und -transplantation in Deutschland.
Sie ist ausschlieBlich fir die Koor-
dinierung der postmortalen Organ-
spende verantwortlich.
e 1997: 1. Deutsches Transplantations-
gesetz tritt am 1.12. in Kraft

Seit wann wird in Deutschland trans-
plantiert?

e 1963: Erste erfolgreiche Allo-
transplantation einer Niere in
Deutschland (Berlin) durch Wilhelm
Brosig und Reinhard Nagel.

1969: Erste Herztransplantation in
der Bundesrepublik an der Zenker-
Klinik in Miinchen, ausgefiihrt von
Fritz Sebening und Werner Klinner.
Erste Lebertransplantation in
Deutschland an der Universitats-
klinik Bonn, ausgefiihrt von Alfred
Gltgemann undT. S. Lie.

1979 : Erste Pankreastransplantation
in Muinchen Klinikum GrofBhadern
1987: Erste erfolgreiche Diinndarm-
transplantation in Deutschland,
durchgefiihrt in Kiel von Eberhard
Deltz.

.. Pankreas/
Diunndarm Lunge Niere
1 Jahr 1 Jahr 1 Jahr 1 Jahr 1 Jahr 1 Jahr
ca. 97% ca. 95% ca.79% | ca. 80-90% | lber 70% ca. 95%
5 Jahre 5 Jahre 5 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 5 Jahre
ca. 85% ca. 80% ca. 75% 60% ca. 50% ca. 75%

Funktion nach Transplantation

Seit der ersten Nierentransplantation im Jahre 1963 sind in Deutschland ca. 103125
Organe lUbertragen worden. Den weitaus gro3tenTeil bilden die Nierenverpflan-
zungen, gefolgt von Leber- und Herztransplantationen. Weniger haufig sind
Ubertragungen des Pankreas und der Lunge. Heute ist die Transplantation ein
etabliertes Behandlungsverfahren, das in etwa 45 Kliniken der Bundesrepublik
praktiziert wird. JedenTag werden in Deutschland durchschnittlich 11 Organe

libertragen. (Quelle: www.dso.de)

Derzeit warten in Deutschland etwa 12000 Menschen auf ein Spenderorgan,
davon ca. 8000 auf eine Niere. 2973 Nieren und 1192 Lebern wurden 2010 in

Deutschland transplantiert.

Petra Hecker, Berlin
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