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,Statistical illiteracy” im Gesundheitswesen am Beispiel
des Mammographie-Screenings

Seminararbeit an der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg im
Studiengang Wirtschaftswissenschaften

Tobias Schaffer
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Abstract

Obwohl statistische Informationen allgegenwartig sind und in verschiedensten Kontexten eingesetzt
werden, kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Adressaten diese korrekt einschatzen kénnen
— es fehlt an ,statistical literacy”. Diese umfasst Fahigkeiten der Interpretation, Bewertung und Refle-
xion statistischer Aussagen, welche im Zusammenspiel mit kognitiven und dispositionellen Komponen-
ten stehen. Friihere Studien zeigten bereits, dass Arzte nicht fahig waren, Testergebnisse anhand statis-
tischer Informationen korrekt einzuschatzen. Hinzu kommen verzerrte und/oder intransparente Darstel-
lungen in medizinischer Berichterstattung. Am Beispiel des Mammographie-Screenings zeigt diese Ar-
beit, dass der Zweck von Statistiken, welcher in der objektiven Darstellung empirischer Daten liegt, nur
bedingt erflllt werden kann. Eine informierte Entscheidungsfindung vor allem auf der Seite der Pati-
entlnnen ist in diesem Sinne unmaoglich. Die konzipierten Losungsansatze konnten kinftig zu groRerer
,statistical literarcy” im Gesundheitswesen fihren.

Keywords

Gesundheitssystemforschung - Gesundheitswesen - Informationskette - Manipulationsrisiken - Objek-
tivitat - Gesundheitsstatistiken - Risikoreduktion - Mortalitatsrate - Mammographie - Statistik
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1 Einleitung

Anfang Mai 2018 berichtete die BBC uber ein schwerwiegendes Versaumnis des National Health Ser-
vices (BBC, 2018). Aufgrund eines fehlerhaften Algorithmus erhielten 450.000 Frauen in GroRbritan-
nien zwischen 69 und 71 Jahren keine Einladung fiir eine planmafige Mammographie. Dieses Versaum-
nis verkilrzte laut National Health Service das Leben von bis zu 270 Frauen. Eine nicht weniger grolRe
Debatte l6ste Angelina Jolie aus, als sie 2015 vorsorglich ihre Briiste amputieren und durch Silikonkis-
sen ersetzen lielR. Grund hierfiir war ein Gentest, der ihr eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir Brust-
krebs bescheinigte. Aufgrund ihres radikalen Beispiels und 6ffentlichen Bekenntnisses erhéhten sich
die Anfragen fiir solche Gentests und Operationen teilweise um das zehnfache (Hengstenberg, 2013).
Das erhohte Bewusstsein war jedoch nicht mit einem besseren Verstandnis fir die Krankheit oder ei-
nem Wissen Uber die Wahrscheinlichkeit fir eine Erkrankung verbunden (Borzekowski et al., 2014).

Nachrichten bzw. Informationen wie diese sind alltaglich. Alle Mitglieder moderner Technologiegesell-
schaften sind Konsumenten! von statistischen Informationen. Durch den Fortschritt in der Informati-
onsverarbeitung wurden rein verbale AuRerungen von Wahrscheinlichkeiten durch numerische Exakt-
heit abgelost (Gigerenzer et al., 2005). Dieser Fortschritt flihrte nicht zu mehr Klarheit, sondern zu
mehr Verwirrung. Experten haben nur bedingt gelernt, die exakten Wahrscheinlichkeiten leicht ver-
standlich zu kommunizieren. Statistiken sollten die Freiheit geben, empirische Beweise zu organisieren
und objektiv zu evaluieren. Diese Arbeit zeigt am Beispiel des Mammographie-Screenings, dass dieser
Zweck aufgrund von ,statistical illiteracy” nur bedingt erfiillt werden kann. Die Unfihigkeit von Arzten,
Patienten, Journalisten und Politikern, mit den entsprechenden Gesundheitsstatistiken umzugehen,
macht eine informierte Entscheidungsfindung unmaoglich.

Im folgenden Abschnitt wird ein einfaches Model von ,statistical literacy” erlautert. AnschlieBend wer-
den das Mammographie-Screening-Programm in Deutschland und hierfir relevante Gesundheitsstatis-
tiken vorgestellt. In Abschnitt 5 wird das Verstdndnis dieser Gesundheitsstatistiken von Arzten, Patienten
und Politikern liberpriift. Darauf aufbauend werden Griinde und Losungsansatze fiir die Unfahigkeit mit
dem Umgang dieser Statistiken erlautert und die Arbeit mit einer Zusammenfassung der Kernelemente
beendet.

1 Diese Arbeit wird zum Wohle der besseren Lesbarkeit nicht gegendert. Wenn nicht explizit angegeben, sind stets Individuen
jeglichen Geschlechts gemeint.
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2 Definition des Forschungsgegenstands

2.1 Ein einfaches Modell von ,statistical literacy”

Allgemein bezeichnet , literacy” die Fahigkeit zu lesen und zu schreiben. Die World Literacy Foundation
(2015) definiert ,complete illiteracy” als Unfahigkeit, weder schreiben noch lesen zu kénnen. ,Functi-
onalilliteracy” beschreibt vorhandene Grundkompetenzen von Lesen, Schreiben und dem Umgang mit
Zahlen, welche jedoch nicht ausreichen, um informierte Entscheidungen zu treffen (World Literacy
Foundation, 2015).

»Statistical literacy” ist ein relativ neuer Forschungsbereich und dementsprechend gibt es verschie-
dene Ansatze zur Definition. Wallman (1993) bezeichnet , statistical literacy” als Fahigkeit statistische
Ergebnisse, die den Alltag durchdringen, zu verstehen und kritisch zu bewerten. Diese sind mit der
Fahigkeit gepaart, die Beitrage zu wirdigen, die statistisches Denken in 6ffentlichen und privaten, be-
ruflichen und personlichen Entscheidungen leisten kann. Gal (2002) definiert , statistical literacy” als
Fahigkeit statistische Informationen, datenbezogene Argumente oder stochastische Phdnomene zu in-
terpretieren, kritisch zu bewerten und gegebenenfalls eine Meinung zu dufRern.

Watson (1997) entwickelte, ahnlich der Definition der allgemeinen , literacy”, eine dreistufige Hierar-
chie von , statistical literacy”. Die erste Stufe stellt ein Grundverstandnis der probabilistischen und sta-
tistischen Terminologie dar. Die zweite Stufe beschreibt ein Verstandnis der statistischen Sprache und
Konzepte, wenn sie in den Kontext einer breiteren gesellschaftlichen Diskussion eingebettet sind. Die
hochste Stufe ist eine fragende Haltung. Diese wird bei der Anwendung von Konzepten genutzt, um
Behauptungen zu widersprechen, die ohne angemessene statistische Grundlage aufgestellt wurden
(Watson & Callingham, 2003; Watson, 1997).

Daruber hinaus erfordert statistisch gebildetes Verhalten die gemeinsame Aktivierung von kognitiven
und dispositionellen Komponenten (Gal, 2005). Die kognitive Komponente umfasst flinf Wissensbasen:
Alphabetisierungsfahigkeiten, statistisches Wissen, mathematisches Wissen, Kontext- oder Weltwis-
sen und Wissen Uber kritische Fragen. Die Dispositionskomponente beinhaltet das Vorhandensein ei-
ner kritischen Haltung, d. h. Einstellungen und bestimmte Uberzeugungen wie z. B. den Glauben an
das Selbst als fahig zum statistischen Denken oder an die Legitimitat einer kritischen Sicht auf Informa-
tionen, die man von offiziellen Quellen oder von Experten erhalt (Gal, 2005). Je nach Auspragung dieser
Elemente ergibt sich, bezogen auf eine bestimmte Fragestellung, eine Stufe der ,statistical literacy”.
Diese Zusammensetzung wird durch Abbildung 1 dargestellt.

Alphabetisierung

SEsHE 1. Hinterfragendes Uberzeugungen
Mathematik I> Wissen q Kritische Haltung
Kontext/

Weltwissen 2. Anwendungs-

Kritische Fragen RRERUSTISEUF e

3.Basiswissen

Abbildung 1: Ein einfaches Modell von , statistical literacy*?

Das Modell von Gal (2002) wurde um die drei Stufen von , statistical literacy” nach Watson (1997)
erweitert und deckt sich ebenfalls mit der Definition nach Ben-Zvi und Garfield (2004). Die einzelnen

2 Quelle: Freie Darstellung nach Gal (2002, S. 4) und Watson (1997).
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Elemente sollten nicht als alleinstehend bzw. feste Einheiten gesehen werden. Sie stehen vielmehr in
einer kontextabhangigen dynamischen Beziehung, wobei die Wissenselemente fir das Verstandnis so-
wie die Interpretation notwendig sind (Gal, 2002). Um dariber hinaus Statistiken beurteilen zu kon-
nen, ist eine kritische Haltung notwendig, die durch das statistische Verstandnis und entsprechende
Uberzeugungen unterstiitzt wird (Sharma, 2017). Zusammenfassend bedeutet dies, dass die Stufe vom
Kontext abhangt, in welchem die Problemstellung auftritt. Ein Individuum kann je nach Fragestellung
verschiedene Stufen der , statistical literacy” aufweisen.

2.2 Das Mammographie-Screening

In Deutschland erkranken pro Jahr rund 70.000 Frauen und knapp 700 Manner an Brustkrebs und das
Mamma-Karzinom stellt eine der haufigsten Krebserkrankungen von Frauen in Deutschland dar
(Robert Koch-Institut, 2016). Jahrlich sterben rund 17.000 Patienten an dieser Krankheit. Im internati-
onalen Vergleich zeigt sich, dass Deutschland beziiglich der Pravalenz und Mortalitat im Mittelfeld liegt
(Robert Koch-Institut, 2016; WHO, 2014).

Eine Mammographie ist eine Rontgenuntersuchung zur Feststellung von Gewebsverdnderungen in der
Brust. Ein Screening bezeichnet eine Vorsorgeuntersuchung, die ohne medizinische Indikation zur
Friherkennung einer Krankheit durchgefiihrt wird. In Deutschland legt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) in seiner Richtlinie zur Krebsfriiherkennung fest, dass Frauen zwischen 50 und 69 Jahren
alle 24 Monate einen Anspruch auf ein Mammographie-Screening haben (G-BA, 2017).

Das Mammographie-Screening dient zur ,qualitatsgesicherten Friiherkennung von Brustkrebs bei
Frauen ohne Symptome“, wobei das libergeordnete Ziel die Senkung der brustkrebsspezifischen Mor-
talitat ist (Kooperationsgemeinschaft Mammographie, 2017, S. 7). Ein Brustkrebs-Screening-Pro-
gramm bewahrt je nach Studie zwischen 0,5 und 9 Frauen pro 1.000 behandelter Frauen vor einem
Tod durch Brustkrebs (Tabelle 2). Im Jahr 2015 nahmen 2.850.458 Frauen in Deutschland am Scree-
ning-Programm teil. Die Kosten hierfiir betrugen ca. 270 Mio. EUR.2 25 der 28 Mitgliedsstaaten der
Europdischen Union planen oder fiihren aktuell ein Screening-Programm fiir Brustkrebs aus (Basu et
al., 2018).

Die potenziellen Schaden einer Mammographie entstehen zundchst in Form einer Strahlenbelastung.
Die Wahrscheinlichkeit, durch diese Belastung an Brustkrebs oder einer anderen Krebsart zu erkran-
ken, wird als duBerst gering, jedoch im Vergleich hoher als ohne Untersuchung eingestuft (Pauwels,
Foray & Bourguignon, 2015). Wahrscheinlicher ist eine falsch-positive oder falsch-negative Diagnose
sowie eine Uberbehandlung aufgrund des Screenings (Lgberg et al., 2015).

Die falsch-positive Testrate im Jahr 2015 lag in Deutschland bei ca. 3,7 % und damit im europdischen
Durchschnitt (Kooperationsgemeinschaft Mammographie, 2017). In Deutschland erhielten 123.289
Frauen ein positives Screening-Ergebnis, von welchen 16.785 letztendlich die Diagnose Brustkrebs er-
hielten. Darliber hinaus werden durch das Screening auch Diagnosen gestellt und Behandlungen ein-
geleitet, die im Lebensverlauf der Patientinnen ohne eine Vorsorgeuntersuchung nicht notwendig ge-
worden wiren. Diese Uberbehandlung betrifft je nach Studie zwischen drei und zehn pro 1.000 unter-
suchten Frauen (Tabelle 2).

Die Behandlung von klinisch nicht-relevanten Erkrankungen erzeugt Kosten ohne dabei einen Nutzen zu
stiften (Felder & Mayrhofer, 2017). Zusatzlich werden Patienten physisch und psychisch unnétig belastet.

3 Erlauterung zur Berechnung der Kosten im Anhang.
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Es ist somit unklar, ob die imperfekte Spezifitat eines Tests weniger schadlich als die imperfekte Sensiti-
vitat ist.

In Anbetracht der Tatsache, dass kein medizinscher Test eine perfekte Sensitivitat und Spezifitat auf-
weist, sollte die Kausalkette, die durch ein falsch-positives Ergebnis in Gang gesetzt werden kann, nicht
banalisiert werden (Aronowitz, 2015).
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3 Vorstellung relevanter Gesundheitsstatistiken

3.1 Sensitivitdt und Spezifitdt eines Screenings

Im Zusammenhang von falsch-positiven und falsch-negativen Testergebnissen eines Screening spricht
man von der Sensitivitat (ST) und Spezifitat (SP) (Felder & Mayrhofer, 2017). Die ST ist ein statistisches
Malf fiir die Fahigkeit eines Tests, Patienten mit einer Erkrankung korrekt zu identifizieren. Die Berech-
nung wird anhand der nicht entdeckten klinisch relevanten Erkrankungen gemessen und betragt beim
Mammographie-Screening ca. 90 % (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a).

Anzahl der richtig diagnostizierten Patienten

Anzahl der tatsiachlichen Patienten
Das bedeutet, dass von zehn an Brustkrebs erkrankten Frauen, neun entdeckt werden. Eine von zehn

erkrankten Frauen wird durch das Mammographie-Screening nicht korrekt diagnostiziert.

Die SP wird anhand der falsch-positiven Testergebnisse gemessen, wobei diese als weniger schadlich an-
gesehen werden, da weitere Untersuchungen eine endgiiltige Abkldrung sichern (Felder & Mayrhofer,
2017).

Anzahl der falsch diagnostizierten Patienten

Anzahl der tatsachlichen Patienten

Die falschen Erstdiagnosen flihren neben den weiteren Abklarungsbehandlungen jedoch auch zu psy-
chologischem Disstress der Patientinnen.

3.2 Relative und absolute Risikoreduktion

Das Risiko (R) an einer Krankheit zu erkranken, kann wie folgt dargestellt werden (Woloshin et al., 2008,
S. 13):

Anzahl der diagnostizierten Patienten

Anzahl der potentiellen Patienten

Die Anzahl der Diagnosen beschrankt sich definitionsgemal’ auf eine Krankheit. Der Nenner enthalt die
Personen, die dem Risiko einer Erkrankung potenziell ausgesetzt sind. Das Risiko an einer Krankheit zu
sterben, wird als Letalitdt bezeichnet und ergibt sich, wenn man die Anzahl der Todesfalle in einem
bestimmten Zeitraum bzw. -punkt durch die Anzahl der Erkrankten im gleichen Zeitraum bzw. -punkt
teilt. Das Ergebnis dieser Berechnung kann sehr unterschiedlich dargestellt werden. Deutlich wird dies
anhand nachfolgender Umrechnungstabelle:

lin_ Dezimal Prozent _von 1.000
lin1l 1,00 100 % 1.000 von 1.000
1in 100 0,01 1% 10 von 1.000
1in 1.000 0,001 0,1% 1 von 1.000
1in 10.000 0,0001 0,01 % 0,1 von 1.000
1in 100.000 0,00001 0,001 % 0,01 von 1.000

Tabelle 1: Umrechnungstabelle fiir Risikoangaben*

4 Nach Woloshin et al. (2008, S. 126-127).
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Intuitiv wird deutlich, dass Angaben mit vielen Stellen nach dem Komma schwerer verstandlich und
interpretierbar sind. Ebenso ist die prozentuale Angabe nicht derart leicht verstandlich wie die abso-
lute Anzahl der erkrankten Personen in der ersten oder letzten Spalte. Die Nutzung von prozentualen
Verhaltnissen kann Effekte groRer wirken lassen als sie in Wahrheit sind. Deutlich wird dies bei der
Angabe von Risikoverminderungen sog. Relative Risikoreduktion (RRR), die durch ein Screening ent-
stehen. Diese Verminderungen kénnen in einem prozentualen bzw. absoluten (ARR) Verhaltnis oder
als Anzahl der Personen, die behandelt werden miissen, um den Tod einer Person zu vermeiden
(NNT=1/ARR), angegeben werden.

Angenommen ein Screening sorgt dafiir, dass pro 1.000 behandelter Frauen anstatt vier nun drei Pati-
enten an einer Krankheit sterben. In diesem Fall lasst sich die Risikoreduktion auf drei Arten ausdri-
cken: Die RRR betragt 25 %, die ARR betragt 1 von 1.000 Patienten und die NNT betrdgt 1.000. Anhand
der Tabelle 1 |dsst sich das absolute Risiko auch als 0,1 % von 1.000 Patienten ausdriicken.

Dieser Unterschied verdeutlicht, dass die Verwendung von relativen Risiken und speziell die Verwen-
dung der RRR ohne die dazugehorige Angabe der ARR die GroRe des Effekts verzerrt darstellen kann.
Dies ist als ,,mismatched framing“ bekannt (Gigerenzer et al., 2007). Der Nutzen eines Screenings kann
als RRR angegeben werden, da dieser Wert per Definition wesentlich groRer ist, wohingegen der Scha-
den in absoluten Zahlen angegeben werden kann. Diese unterschiedlichen Formate der Darstellung
kénnen zu einer Missinterpretation des Nutzens und Schadens eines Screenings fiihren (Gigerenzer et
al., 2007).

3.3 Fiinfjahresiiberlebensrate und Mortalitdtsrate

Die Finfjahreslberlebensrate (SR) gibt den Prozentsatz der Menschen einer Studie oder Behandlungs-
gruppe an, die fiinf Jahre nach Diagnose oder Beginn der Behandlung noch am Leben sind (WHO,
2018). Die Formel zur Berechnung sieht wie folgt aus:

_ Anzahl der Erkrankten, die fiinf Jahre nach der Diagnose am Leben sind

Anzahl aller mit dieser Krankheit diagnostizierten Patienten

Die SR gibt dementsprechend die Letalitat einer Krankheit innerhalb eines Zeitraumes, in diesem Fall
fiinf Jahre, an. Je hoher der Wert ist, umso mehr Patienten sind am Leben und umso positiver wird die
Maflnahme eingeschatzt.

Kritisch ist hierbei, dass sowohl im Zahler als auch im Nenner das Wort Diagnose vorkommt. Wenn
versucht wird, mit der SR die Wirksamkeit eines Screenings zu belegen, sind die Werte aus zwei Griin-
den verzerrt (Welch et al., 2000). Erstens konnen Diagnosen aufgrund von positiven Testergebnissen
eines Screenings oder durch die Abklarung von Symptomen erfolgen. Per Definition erfolgt eine Diag-
nose durch ein Screening wesentlich friiher als eine Diagnose durch Symptome. Dies flihrt zum soge-
nannten , lead-time bias“ (Shwartz, 1980). Die Verzerrung entsteht dadurch, dass der Zeitraum, in wel-
chem die Krankheit bekannt ist, verlangert wird, ohne den Zeitpunkt des Todes zu verschieben.

Welch et al. (2000) zeigten, dass bei den 20 haufigsten Krebsarten eine Erhohung der SR nicht mit einer
sinkenden Sterblichkeit korreliert war. Der zweite Grund flir eine Verzerrung ist der sog. ,,overdiagno-
sis-bias” (Welch & Black, 2010). Diese Verzerrung entsteht dadurch, dass Screenings Zellveranderun-
gen entdecken, die aufgrund ihrer verlangerten praklinischen Phase oder ihrer fehlenden Neigung zum
Fortschritt niemals klinisch signifikant werden wiirden (Wegwarth & Gigerenzer, 2011b). Sofern diese
Patienten in die Analyse eingeschlossen werden, vergréRert sich der Nenner und dementsprechend
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der ganze Term. Diese zwei Arten der Verzerrung kdnnen zu Missinterpretationen der SR bei der Ein-
fihrung eines Screenings fiihren. Die Verdanderung der SR erlaubt kein verldssliches Urteil iber die
Wirksamkeit eines Screenings (Gigerenzer et al., 2007).

Neben der SR kann die Flinfjahresmortalitdtsrate (MR) zur Beurteilung der Wirksamkeit einer medizi-
nischen Intervention genutzt werden (Sondik, 1990). Diese driickt aus, wie viele Menschen einer Krank-
heit innerhalb von fiinf Jahren zum Opfer fallen. Hierfiir wird die Anzahl der durch eine bestimmte
Krankheit verstorbenen Patienten durch die Anzahl aller Personen einer Gruppe geteilt (WHO, 2018):

_ Krankheitsbedingte Todesfalle innerhalb von 5 Jahren

Gesamtpopulation der Patientengruppe

Die Anzahl der Todesfalle wird nicht durch die diagnostizierten Falle, sondern durch die Gesamtpopu-
lation einer Patientengruppe geteilt. Durch diese Zusammenfassung der Gesamtpopulation einer
Gruppe im Nenner werden beide Verzerrungen der SR ausgeschlossen (Gigerenzer et al., 2007).
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4 Statistical illiteracy im Gesundheitswesen

4.1 Das Verstdndnis von Spezifizitédt und Sensitivitit eines Screenings

Da jedes Screening Uber eine imperfekte Sensitivitat und Spezifitat verfligt, ist das Verstandnis der Test-
ergebnisse von Arzten elementar, um Patienten aufzuklaren (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a). Im Falle
eines positiven Testresultates sollten Arzte die Frage beantworten kénnen, wie hoch die Wahrscheinlich-
keit ist, tatsachlich an Brustkrebs erkrankt zu sein. Gigerenzer (2011) prasentierte 160 Gynakologen am
Rande eines Kongresses alle notwendigen Informationen, um diese Frage anhand der bedingten Wahr-
scheinlichkeit zu errechnen. Die Informationen wurden den Arzten wie folgt prasentiert (Gigerenzer,
2011, S. 1):

e Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Frau an Brustkrebs erkrankt, betragt 1 %.

e Sofern eine Frau an Brustkrebs erkrankt, betragt die Wahrscheinlichkeit, dass sie positiv ge-
testet wird, 90 %.

e Eine Frau ohne Brustkrebs hat mit 9 % Wahrscheinlichkeit ein falsch-positives Ergebnis.
Es wurden vier Antworten zur Auswahl gegeben (Gigerenzer 2011, S. 1):

A. Die Wahrscheinlichkeit, im Falle eines positiven Testes an Brustkrebs erkrankt zu sein, betragt
81 %.

B. Von zehn Frauen mit einem positiven Mammographie-Ergebnis haben neun Brustkrebs.
C. Von zehn Frauen mit positivem Mammaographie-Ergebnis hat eine Frau Brustkrebs.
D. Die Wahrscheinlichkeit fiir Brustkrebs im Falle eines positiven Screenings liegt bei 1 %.
Die richtige Antwort konnte zum einen durch die angegebenen Informationen als bedingte Wahr-
scheinlichkeit hergeleitet werden (Gigerenzer, 2011, S. 2):
Wahrscheinlichkeit fiir Brustkrebs im Falle eines positiven Screenings

0,01 *0,9

= - 2
0,01 0,9+ 0,99 % 0,09 0,09

Bedingte Wahrscheinlichkeiten sind das gangige Format, in welchem Testergebnisse in medizinischen
Fachzeitschriften prasentiert werden (Gigerenzer et al., 2007; Hoffrage et al. 2000; Wegwarth &
Gigerenzer, 2011a). Nur 21 % der befragten Arzte entschieden sich fiir die richtige Antwort C.

60 % der Arzte sagten entweder, dass neun von zehn Frauen Brustkrebs haben oder die Wahrschein-
lichkeit flir Brustkrebs bei 81 % liegt. Die restlichen 19 % nahmen an, dass die Wahrscheinlichkeit bei
1 % liegt. Dies bedeutet, dass 79 % der befragten Arzte ein positives Mammographie-Ergebnis nicht
exakt einschatzen konnten.

Ahnliche Befragungen, bezogen auf ein Screening fiir Darmkrebs (Hoffrage & Gigerenzer, 1998) und
ein Screening fiir das Down-Syndrom (H. West & Bramwell, 2006), zeigten ebenfalls, dass wenige Arzte
in der Lage waren, positive Testergebnisse richtig zu deuten und entsprechende Wahrscheinlichkeiten
herzuleiten. Die Missinterpretation der Statistiken fiihrt zu einer Illusion der Sicherheit der Screening-
Malnahme (Gigerenzer et al., 2007b; Wegwarth et al., 2011). Dies bedeutet, dass der Eindruck ent-
steht, ein Screening wiirde zu definitiven Diagnosen flihren.
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GemaR den Angaben des Evaluationsberichts der Kooperationsgemeinschaft Mammographie (2017)
bestatigt sich das Verhaltnis der erwahnten Studien, dass von zehn positiven Screenings neun falsch-
positiv sind.

4.2 Das Verstdndnis von relativen und absoluten Risikoreduktionen

Flirsprecher des Mammaographie-Programmes stiitzen sich auf internationale Studien, die nach Einfih-
rung eines flichendeckenden Screenings eine Reduktion der Mortalitdtsrate feststellten. Das erste Re-
view zu diesem Thema beschrieb eine RRR von 25 % (Nystrom, 1996). Dies bedeutet, dass das Risiko
an Brustkrebs zu sterben im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die kein Screening erhielt, um 25 %
niedriger ist. Ebenso argumentiert der aktuelle Evaluationsbericht der Kooperationsgemeinschaft
Mammographie (2017, S. 7):
In groRen randomisierten Studien (RCT) aus den 70er und 80er Jahren wurde fir eingeladene Frauen eine Risikoreduktion
von 20-25 % nachgewiesen (Andersson et al., 1988; Nystrom et al., 2002; Tabar et al., 2011). Diese Effekte werden auch
in aktuellen Meta- Analysen der RCT-Daten bestéatigt (Canadian Task Force on Preventive Health Care, 2011; Gotzsche
und Jorgensen, 2013). Aktuelle Fallkontrollstudien aus laufenden Screening-Programmen in Europa schétzen die Risiko-
reduktion fir eine Teilnehmerin auf 38-48 % (Paci, 2012; Health Council of the Netherlands, 2014). Vor diesem Hinter-
grund ist die Umsetzung eines Mammographie-Screening-Programms eine gesundheitspolitisch sinnvolle MalRnahme.
Die Veranderung des Risikos wurde nur als RRR ohne Basisrisiko angeben. Die untenstehende Tabelle
2 fasst einige der vom Evaluationsbericht zitierten Studien zusammen und vergleicht die relative mit
der absoluten Risikoreduktion. Hierbei wird erneut deutlich, dass die Verwendung der RRR den Nutzen
im Vergleich zur ARR deutlich groRBer aussehen ldsst, obwohl die grundlegende Information dahinter
identisch ist. Eine relative Risikoreduktion von 25 % kann den falschen Eindruck erzeugen, dass von
100 Patientinnen 25 weniger an Brustkrebs sterben. Die entscheidende Frage ist, ob Arzte diese Un-
terschiede kennen und verstehen. In einer Erhebung fragte ein Chefarzt der Gynikologie die Arzte
seiner Abteilung, wie viele Frauen weniger durch die Durchfiihrung eines Screening sterben, wenn die
RRR 25 % (siehe Tabelle 2 (Nystrém, 1996)) betrégt (Schiissler, 2005). Die Antworten der Arzte reichten
von einer bis 750 Frauen, die aufgrund eines Screenings nicht sterben missen.

Diese Frage wurde ebenfalls von Gigerenzer et al. (2007) an 150 Gynakologen gestellt, wobei die rich-

tige Antwort von vier Méglichkeiten ausgewihlt werden musste. 66 % der Arzte beantworteten die

Frage richtig, 16 % sagten 25 Patientinnen, 3 % sprachen sich fiir 100 Patientinnen aus und 15 % ver-

merkten, dass 250 Patientinnen weniger sterben wirden.
Mortalitat Mortalitat

Studie ohne mit Scree-
Screening ning

In absoluten Uberbe-

Zahlen handlung

Andersson et al.

(1988) 3,3von 1.000 2,7 von 1.000 20 % 0,06 % 0,6 von 1.000 k. A.

Z‘ggm etal. 4von1.000 3von1.000 25% 0,1% 1 von 1.000 k. A.

Nystrém et al. o 0

(2002) 5 von 1.000 4 von 1.000 20% 0,1% 1von 1.000 k. A.

(T;(')Of{)et al. 6,6 von 1.000 4,6 von 1.000 30 % 02% 2 von 1.000 ilgc;/g n

Ggtzsche et al. 27-25 von 10 %— 10 von
2. 9 1von 2.

(2013) 30 von 2.000 2000 15 9% 0,05 % von 2.000 5000

21-23 von 25% 0,7 %

Pacietal. (2012) 30von 1.000 7-9 von 1.000 4 von 1.000

1.000 31% 0,9 %

Tabelle 2: Auswertung der im Evaluationsbericht zitierten Studien
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Wegwarth und Gigerenzer (2011) befragten 20 Gynakologen zu Nutzen und Schaden einer Mammo-
graphie. 17 Gynakologen beschrieben das Verfahren als sicher, wissenschaftlich gut fundiert und sehr
empfehlenswert. Nur sieben Arzte gaben auf Nachfrage eine Zahl beziiglich der RRR an, die von 20 %
bis 50 % reichte, wobei die richtige Antwort bei 20 % lag. Auf Nachfrage zu den eventuellen Schaden
gab kein Arzt eine mégliche falsch-positive Diagnose und eine dadurch resultierende Uberbehandlung
an. Andere Nebenwirkungen wurden als harmlos bezeichnet und nur einer der Arzte konnte entspre-
chende Zahlen zu spezifischen Nebenwirkungen angeben. Dariiber hinaus iiberschitzten Arzte die
Wirksamkeit einer Behandlung, sofern die Reduktion des Risikos als RRR angegeben wurde.

Diese Wissensllcke tibertragt sich direkt auf die Patienten (Domenighetti et al., 2003). In einer Studie
von Gigerenzer, Mata und Frank (2009) waren regelmaRige Arztbesuche nicht mit einem besseren Ver-
standnis der Vor- und Nachteile, sondern mit einer Uberschitzung des Nutzens eines Screenings asso-
ziiert.

Perneger und Agoritsas (2011) befragten Krankenhauspatienten und Arzte zur Einschitzung der Wirk-
samkeit eines erfundenen neuen Medikaments, wobei dieses das Mortalitatsrisiko senkte und dabei
mehr Nebenwirkungen verursachte. Die Teilnehmer wurden randomisiert in Gruppen eingeteilt und
jede Gruppe erhielt die Informationen in einem anderen statistischen Format. Aufgrund dieser Infor-
mationen sollten die Teilnehmer die Wirksamkeit des Medikaments einschatzen und eine Empfehlung
abgeben. Die Entscheidung fir eine Empfehlung hing stark vom Format der Darstellung ab (RRR =
93,8 %; ARR = 51,8 %). Zwischen den Empfehlungen der Arzte und der Patienten gab es hierbei keinen
signifikanten Unterschied. Der Effekt des ,mismatched framings” wurde bei Arzten und Patienten in
gleichem MaRe sichtbar. Eine vergleichbare Studie, bei der nur Patienten befragt wurden, zeigte den
gleichen Einfluss des ,framings” durch die Verwendung von RRR (Malenka et al., 1993).

Auch die Gestalter des Gesundheitswesens sind von ,statistical illiteracy” betroffen. Fahey, Griffiths
und Peters (1995) legten den Gesundheitsministerien und -dmtern der Regionen Anglia und Oxford
vier Szenarien bezliglich einer Einflihrung eines Mammographie-Screenings vor. Die Szenarien unter-
schieden sich nur in der Darstellung der Risikoreduktion, wobei einmal die RRR, einmal die ARR mit
den absoluten Zahlen, aus welchen sich die RRR errechnete, und einmal die NNT angegeben wurde.
Die Gruppe, die die Information als RRR erhielt, war am ehesten bereit die Mallnahme zu férdern. Dies
zeigt, dass Politiker ebenfalls durch ein ,,mismatched framing“ beeinflussbar sind.

4.3 Das Verstdndnis von Uberlebens- und Mortalitédtsraten

Obwohl die Verzerrungen der SR bei der Einschdtzung von Screening-Malnahmen bekannt und leicht
verstandlich sind, gibt es immer noch Negativbeispiele in der entsprechenden Literatur. Das aktuelle
WHO Positionspapier zum Thema Mammographie (2014) wirbt in der Zusammenfassung damit, dass
die SR von Frauen, die in einem fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert werden, bei 10-40 % und die
SR von Frauen, die innerhalb eines Screenings diagnostiziert werden, bei Giber 80 % liegt. Dieser Ver-
gleich hat jedoch keinerlei Aussagekraft tiber die Reduktion der krankheitsspezifischen Mortalitat, wel-
che das primare Ziel eines systematischen Screening-Programms darstellt.

Wegwarth et al. (2012) befragten insgesamt 412 Arzte, die ambulant oder stationar titig waren, zum
Effekt und Nutzen einer hypothetischen Screening-MaRnahme. Die Arzte wurden randomisiert in zwei
Gruppen eingeteilt, wobei eine Gruppe relevante Informationen (Verdanderung der MR von 2 zu 1,6 in
1.000) und eine Gruppe irrelevante Informationen (Veranderung der SR von 69 % zu 99 %) zu der Wirk-
samkeit des Screenings erhielt. 69 % der Arzte mit irrelevanten Informationen empfahlen ein Scree-
ning, wohingegen nur 23 % der Arzte der anderen Gruppe den Test befiirworteten.
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Dariber hinaus wurde in dieser Befragung das allgemeine Wissen Uiber Screening-Statistiken getestet.
Hierbei zeigte sich, dass 76 % der Arzte annahmen, dass beide Statistiken die Wirksamkeit eines Scree-
nings belegen und 47 % aller Arzte gaben filschlicherweise an, dass das Auffinden von mehr Krebspa-
tienten im Vergleich zu einer nicht untersuchten Population beweist, dass ein Screening Leben rettet.
Eine dhnliche Studie von Wegwarth, Gaissmaier & Gigerenzer (2011) zeigte, dass von 65 befragten
Arzten nur zwei Arzte den ,lead time bias” und keine Person den ,overdiagnosis bias“ erkldren konn-
ten. Als die Befragten weitere Informationen Gber den Nutzen des Screenings in Form von Mortalitats-
raten erhielten, schatzten nur 5 % die Mallnahme als wirksam ein. Als die gleiche Information in Form
von Uberlebensraten verteilt wurde, hielten 51 Arzte (78 %) das Screening fiir wirksam. Diese Missin-
terpretation der SR zeigt, dass ebenfalls ein ,mismatched-framing” durch die Verwendung der SR mog-
lich ist.
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5 Griinde und Lésungsansdtze

5.1 Griinde fiir ,statistical illiteracy”

5.1.1 Mangelnde Rechenfiihigkeiten

Einer der Hauptgriinde fir , statistical illiteracy” ist eine unzureichende Auspragung der Wissensele-
mente (Abbildung 1). Besonders féllt hierbei die ,basic numeracy”, die grundlegende Fahigkeit mit
Zahlen umzugehen, ins Gewicht (Gal, 2002). Ebenso wie bei den Patienten ist die , basic numeracy”
auch bei angehenden Arzten stark mit der Fihigkeit, Testergebnisse richtig zu interpretieren, verbun-
den (Schwartz, Woloshin, Black & Welch, 1997). Von 250 befragten Medizinstudenten konnten nur ca.
73 % drei Fragen zu grundlegen Rechenkenntnissen richtig beantworten (Master et al., 2010). Im Ver-
héltnis zu den Patienten schnitten die Medizinstudenten bei der Befragung etwas besser ab, jedoch
gab es einen signifikanten Anteil, der die Zahl 1 nicht zu 0,1 % konvertieren konnte. Die Wahrschein-
lichkeit, dass Studenten mit schwachen Rechenkenntnissen Risiken missinterpretierten, war Gber drei-
mal so hoch als bei den restlichen Studenten. Dementsprechend zeigte eine weitere Untersuchung,
bei der 793 Studenten befragt wurden, dass die kognitive Verzerrung in Form schwacher Rechenfahig-
keiten zu weniger kritischen Urteilen fiihrte und die Teilnehmer empfanglicher fir unfundierte Infor-
mationen machte (West, Toplak & Stanovich, 2008). Zusammengefasst zeigen diese Studien, dass man-
gelnde grundlegende Rechenfdhigkeiten Auswirkungen auf die Einschatzung von Risiken und die Inter-
pretation von Testergebnissen haben.

Eine Studie zu den grundlegenden Kompetenzen von Erwachsenen im internationalen Vergleich zeigte,
dass die im Jahr 2012 befragten Deutschen eine leicht (iberdurchschnittliche mathematische Alltags-
kompetenz aufweisen (Rammstedt, 2013). Dieser Bericht ist Teil der OECD ,,Skills Matter“-Umfrage,
die im Durchschnitt 22,7 % der Befragten mangelnde Basisrechenkenntnisse bescheinigt (OECD, 2016).
Diese mangelnden Kenntnisse reichen nicht aus, um tagliche Aufgaben, wie die Umrechnung von MaR-
einheiten oder die Berechnung des Riickgelds an der Kasse, erfolgreich zu I6sen.

Bezogen auf das Mammographie-Screening zeigte sich, dass Frauen, die geringe Rechenfertigkeiten
aufwiesen, die Informationen zur Risikoreduktion des Mammographie-Screenings nicht richtig ein-
schatzen konnten (Schwartz et al., 1997). Eine weitere Studie zeigte, dass von 895 befragten Frauen
nur 19,3 % den Nutzen des Screenings, ausgedriickt in der Anzahl der verhinderten Tode, realistisch
einschatzten (Chamot & Perneger, 2001).

5.1.2 Unzureichende Ausbildung des medizinischen Nachwuchses

Bereits 1948 empfahl das Britisch Medical Association Curriculum Committee (1948) Statistik in das
erste Studienjahr der medizinischen Ausbildung zu integrieren. Dieser Aufruf wurde jedoch erst 1975
erhort, als Statistik ein obligatorischer Teil der medizinischen Ausbildung in GroBbritannien wurde —
Zehn Jahre spater galt dies auch fiir Osterreich, Ungarn sowie Italien (Altman & Bland, 1991). Fiir
Deutschland sind solche direkten Vorschriften im Ausbildungsteil der Approbationsordnung fiir Arzte
nur indirekt zu finden. Hier heil3t es, dass , die flir das arztliche Handeln erforderlichen Kenntnisse...”
vermittelt werden sollen (§1 Abs. 1 S. 4 AApprO).

Mittlerweile ist davon auszugehen, dass auch in Deutschland Medizinstudenten in quantitativen Me-
thoden unterrichtet werden. Obligatorische Kurse in Biostatistik vermitteln jedoch keine ausreichen-
den Kenntnisse der Risikokommunikation (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a). Darliber hinaus ergab eine
Befragung von 135 medizinischen Fakultdten in den USA, dass im besten Fall ca. 3 % der Fragen im
Rahmen der Abschlussprifung aus dem Bereich klinische Epidemiologie stammen (Wegwarth &
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Gigerenzer, 2011a). Risikokommunikation war in keiner der Fakultdten ein Bestandteil der Ausbildung.
Eine Weiterbildung im Umfang von 75 Minuten hat bereits zu einem besseren Verstandnis der hier
vorgestellten Gesundheitsstatistiken geflihrt (Gigerenzer & Kober, 2013).

Die eingangs erwahnten 160 Gynakologen, welche die Sensitivitdt einer Mammographie einschatzen
sollten, wurden nach einer ersten Befragung 75 Minuten lang in Risikokommunikation geschult. Durch
diese Schulung im Umgang mit natirlichen Haufigkeiten konnte die Anzahl der richtigen Antworten
von 21 % auf 87 % gesteigert werden. Dies zeigt, dass das Problem weniger an der kognitiven Beschran-
kung als an mangelnder Ausbildung und dem Format der Information liegt.

5.1.3 Verzerrte Berichterstattung in medizinischen Fachzeitschriften

In der medizinischen Berichterstattung ist die Nutzung von intransparenten Gesundheitsstatistiken
weit verbreitet (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a). Wie gezeigt, fuhrt die Verwendung von verschiede-
nen Formaten fiir Nutzen (RRR) und Schiden (ARR) einer MaBnahme zur Uberschitzung des Nutzens
und zur Unterschatzung der Schaden eines Screenings. Eine Analyse von 359 Artikeln, die (iber rando-
misierte Kontrollstudien berichteten und in fiinf ,high impact” Fachzeitzeitschriften fir Medizin® er-
schienen, zeigte ein deutliches Ubergewicht der Nutzung von RRR (J Nuovo, Melnikow & Chang, 2002).
Nur 25 Studien gaben die ARR an, um die Wirksamkeit der Intervention darzustellen. Die restlichen
93 % gaben die Ergebnisse in einem intransparenten Format an.

Dieses Ergebnis wurde von einer zweiten Analyse bestéatigt (Schwartz et al., 2006). Dieses Mal wurden
222 Artikel untersucht, von welchen 68 % keine Angaben zu den absoluten Risiken machten. Eine wei-
tere Analyse von randomisierten Studien der gleichen fiinf Journale zeigte, dass es eine groRe Variation
bei der Beschreibung von Schaden der Interventionen gab (Jim Nuovo & Sather, 2007). Von 521 Stu-
dien Giber randomisierte Kontrollstudien berichteten 328 im Abstract, 380 Studien im Methodenteil
und 464 Studien im Ergebnisteil von Nebenwirkungen. Die Autoren beschrieben diese Varianz als in-
konsistent und verbesserungsbediirftig.

Eine ahnliche Untersuchung fiir das Fachgebiet Psychologie ergab ebenfalls, dass die Schaden nicht
vollstandig und systematisch in den randomisierten Studien berichtet werden (Jonsson et al., 2014).
Von 132 enthielten 28 Studien (21 %) Informationen, die auf eine Uberwachung von Schiden auf Pati-
entenebene hindeuteten. Nur vier dieser 28 Studien lieferten eine vollstandige Beschreibung der Ne-
benwirkungen und erlauterten die Methoden zur Erhebung dieser Daten. Dies zeigt, dass die Verwen-
dung von RRR durch Arzte, Patienten, Journalisten und Patientenbroschiiren dadurch kommt, dass
diese Statistik der Standard in der medizinischen Berichterstattung ist (Wegwarth & Gigerenzer,
2011a).

5.2 Lésungsansdtze fiir ,statistical illiteracy”

5.2.1 Verbesserung der medizinischen Ausbildung

Die dargestellten Griinde fiir den fehlerhaften Umgang mit Statistiken lassen den Schluss zu, dass ,Sta-
tistical illiteracy” vorrangig kein Problem kognitiver Beschranktheit ist. Die Unwissenheit beziiglich der
Unterschiede zwischen relativer und absoluter Risikoreduktion erméglicht das ,,mismatched framing”.
Daher sollten die Lehrplane fiir das Medizinstudium einen groReren Wert auf die statistische Ausbil-
dung von Arzten legen. Jede medizinische Fakultit sollte ihren Studenten beibringen, wie man Evidenz

5 Eingeschlossen waren die Fachzeitschriften Annals of Internal Medicine, British Medical Journal, Journal of the American
Medical Association, The Lancet, und das New England Journal of Medicine.
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im Allgemeinen und Gesundheitsstatistiken im Besonderen versteht. Dariiber hinaus sollte die statis-
tische Kompetenz in der medizinischen Weiterbildung (CME) bewertet werden (Wegwarth &
Gigerenzer, 2011a). Medizinstudenten mussen lernen, dass sie AAR, Mortalitatsraten und Zahlen statt
rein verbaler Beschreibungen im Rahmen des Screenings verwenden sollten, um Risiken ausreichend
bewerten und kommunizieren zu kénnen.

Angehende Mediziner miissen ebenfalls lernen, dass sie selbst und Patienten die Sensitivitat und Spe-
zifitat eines Screenings anhand von natiirlichen Haufigkeiten besser verstehen als anhand von beding-
ten Wahrscheinlichkeiten (Gigerenzer et al., 2007).

Statistische Kompetenz erfordert auch ein Umdenken in der Lehre der Statistik an medizinischen Fa-
kultaten (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a). Anstatt die Statistik zu einem mathematischen Verfahren
an sich zu machen, sollte sie als niitzliches Werkzeug zur Loésung klinisch relevanter Probleme anhand
konkreter Beispiele vermittelt werden.

Auf der anderen Seite sollten Biirger zu miindigen Patienten geformt werden, die keine unnétigen
Tests oder Behandlungen anfordern. Daher sollten Grund- und weiterfiihrende Schulen anfangen, das
statistische Denken zu lehren (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a). Hierzu kdnnte der bisherige Mathe-
matikunterricht um eine Einheit zum Thema Mathematik der Unsicherheit ergdnzt werden.

5.2.2 Verwendung von transparenten Gesundheitsstatistiken

Die Unzulanglichkeiten der Berichterstattung lber randomisierte Kontrollstudien in medizinischen
Fachzeitschriften flihrten bereits 1996 zur Veroffentlichung der sogenannten CONSORT-Richtlinien
(Begg, 1996). Die Forderung nach der Angabe von transparenten Statistiken wurde erst 2010 in eine
Neuauflage dieser Richtlinien integriert (Moher et al., 2010). Sinnvolle Alternativen zu den intranspa-
renten Gesundheitsstatistiken sind vorhanden und missen starker bei der Berichterstattung und Pati-
enteninformation berticksichtigt werden.

Die Vermeidung von bedingten Wahrscheinlichkeiten und Nutzung von natirlichen Haufigkeiten er-
leichtert die Deutung der Sensitivitdt und Spezifizitdt eines Screenings (Wegwarth & Gigerenzer,
2011a). Wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, im Falle eines positiven Mammographie-Programms an
Brustkrebs erkrankt zu sein, lasst sich wie folgt ausdriicken (Gigerenzer, 2011, S. 2):

Wabhrscheinlichkeit fiir Brustkrebs im Falle eines positiven Screenings = = 0,092

9 + 89

Die hierfiir notwendigen Angaben sind, dass von 1000 Frauen zehn an Brustkrebs erkranken. Von die-
sen zehn Frauen werden neun durch eine richtig-positive Mammographie diagnostiziert und von den
restlichen 990 Frauen erhalten 89 ein falsch-positives Ergebnis. Dies ergibt, dass insgesamt 98 Frauen
positiv getestet werden, von welchen neun tatsachlich an Brustkrebs erkrankt sind. Dies entspricht
ebenfalls einer Wahrscheinlichkeit von 9,2 %.

Woloshin und Schwartz (2011) fanden anhand einer randomisierten Befragung heraus, dass Arzte und
Patienten natirliche Haufigkeiten besser als Wahrscheinlichkeiten verstanden. Ebenso wurden posi-
tive Vorhersagewerte anhand dieses Formats besser von Laien und Medizinstudenten verstanden
(Gigerenzer & Hoffrage, 1995). Zhu und Gigerenzer (2006) demonstrierten, dass die Leistung von
Sechstklasslern mit natirlichen Haufigkeiten der Fahigkeit von Erwachsenen mit Wahrscheinlichkeiten
entsprach. Zusatzlich sollten relative Risikoreduktionen nicht alleinig genutzt, sondern um die Angabe
der entsprechenden absoluten Risikoreduktionen erganzt werden, damit die Ausmalie eines , mis-
matched framing” begrenzt werden kénnen.
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Da die ,statistical literacy” bei jedem Individuum kontextabhingig ist, miissen Arzte versuchen, den
Bedirfnissen der Patienten gerecht zu werden. Die richtige Darstellungsform fiir Patienten zu wahlen,
ist eine Schliisselqualifikation von Arzten bei der Risikokommunikation. Hierbei liegt die gréRte Hiirde
vorrangig in der mangelhaften Schulung der Arzte (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a).

5.2.3 Verbindliche Vorgaben fiir medizinische Fachzeitschriften

Im Jahr 1996 erschien die erste Version der ,Consolidated Standards of Reporting Trials“ (CONSORT)
(Begg, 1996). Die Autoren entwickelten Mindestanforderungen fiir die Berichterstattung von rando-
misierten Kontrollstudien. Im Jahr 2010 erfolgte die letzte Aktualisierung dieser Richtlinien (Moher et
al., 2010). Die Umsetzung wird von zahlreichen medizinischen , high impact” Fachzeitschriften gefor-
dert. Dies sind die gleichen Fachzeitschriften, die durch verzerrte Veroffentlichung negativ auffielen
und so das ,mismatched framing” ermoglichten. Studien zur Wirksamkeit der Richtlinien zeigen dem-
entsprechend ein unzureichendes Niveau der Umsetzung (Prady et al., 2008; Shamseer et al., 2016;
Turner et al., 2012).

Die Umsetzung der transparenten Berichterstattung sollte daher von den Herausgebern und Referees
der Fachzeitschriften mit groRerem Druck vorangetrieben werden. Die Verwendung von intransparen-
ten Gesundheitsstatistiken sollte nicht nur im Nachhinein bemangelt werden, sondern zu einer Ableh-
nung der Artikel filhren (Wegwarth & Gigerenzer, 2011a). Die Richtlinien sollten daher in verbindliche
Vorgaben umgewandelt werden. Artikel, die diese Vorgaben nicht einhalten, sollten nicht veréffent-
licht werden.
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6 Zusammenfassung und Ausblick

Zweck dieser Arbeit war es nicht, die Mammographie als solche in Frage zu stellen. Vielmehr ging es
darum zu zeigen, dass Frauen aufgrund der kollektiven ,statistical illiteracy” keine Moglichkeit haben,
den Nutzen und die potentiellen Schaden moglichst objektiv abzuwagen. Das eingangs erwdhnte Bei-
spiel der BBC, bestatigt, dass Journalisten Gesundheitsstatistiken entweder selbst nicht verstehen oder
in intransparenter Weise wiedergeben. Wie gezeigt, erhoht ein Mammographie-Screening nicht die
Lebenserwartung von Frauen, sondern senkt die brustkrebsspezifische Mortalitdt. Zusatzlich blieb in
dem Artikel unerwihnt, wie viele Frauen vor einer Uberdiagnose und -behandlung bewahrt wurden.
Diese Missinterpretationen entstehen durch die kollektive Missinterpretation von Statistiken.

Diese Arbeit hat jedoch gezeigt, dass das Problem weniger bei stabilen kognitiven Defiziten liegt, als in
der Art und Weise wie Informationen den Arzten und Patienten présentiert werden. Vorrangig sind
unzureichende situationsbezogene Wissenselemente und die standardméaRige Verwendung intranspa-
renter Statistiken in medizinischen Fachzeitschriften der Ausloser. Die Lésungsansatze hierfir sind re-
lativ leicht zu realisieren und werden beispielsweise in neuen Informationsbroschiiren und den CONS-
ORT-Richtlinien teilweise umgesetzt.

Doch selbst wenn die statistische Kompetenz der allgemeinen Bevolkerung zunimmt und sich die Be-
richterstattung in Zeitschriften und Broschiiren dndert, werden Arzte und Leistungserbringer die wich-
tigsten Quellen fir Gesundheitsinformationen fiir einen Patienten bleiben. Auch in Zukunft werden
Arzte die Verantwortung tragen, Patienten dabei zu helfen den potenziellen Nutzen und Schaden der
medizinischen Pravention zu verstehen. Es liegt nicht nur in der Verantwortung der medizinischen Aus-
bildungseinrichtungen, die zweifellos die Qualitdt der medizinischen Statistik verbessern miissen, dass
zukinftige Patienten die Beratung erhalten, die sie erhalten sollen. Es bleibt auch die Verantwortung
aller Medizinstudenten und aller zugelassenen Arzte, neugierig auf statistische Fragen zu bleiben, die
sie noch nicht verstanden haben, und auf eine angemessene statistische Ausbildung ihrer medizini-
schen Fakultdaten und Organisationen zum Wohle ihrer Patienten zu bestehen.

Zukilnftige Untersuchungen sollten , statistical illiteracy” im Rahmen von ,health literacy” betrachten,
weitere Darstellungsoptionen fiir Risiken und méglichst verstandliche Risikokommunikationsmoglich-
keiten evaluieren. Ebenso sollte auf das Problem der Polarisation und den , publication-bias” bei der
Veroffentlichung von Studienergebnissen und die Umsetzung der CONSORT-Richtlinien eingegangen
werden.
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Anhang

Auf Grundlage der verfligbaren Zahlen des Evaluationsberichtes der Kooperationsgemeinschaft Mam-
mographie (2017) wurden mithilfe der EBM-Kennziffern die ungefahren Kosten des Mammographie-
Screenings in Deutschland im Jahr 2015 geschatzt.

Im ersten Schritt wurden die betreffenden Geldwerte der EBM-Kennziffern den Ablaufschritten des
Mammographie-Screening-Programms zugeordnet (KV Schleswig Holstein, o. J.). Anschlieend wur-
den die Zahlen des Evaluationsberichtes genutzt, um so die Gesamtsumme zu ermitteln (siehe Abbil-
dung 2). Im Evaluationsbericht waren folgende Angaben bezliglich der Mengen vorhanden:

Eingeladene Teilnehmerinnen: 5.528.937
Durchgefiihrte Mammographien: 2.850.458
Wiedereinbestellung (positive Mammographien): 123.289
Diagnose Brustkrebs: 16.785
Diagnose durch Stanzbiopsie: 15.625

Wie bei jeder Schatzung sind die Annahmen grundlegend fiir die Validitat. Bei dieser Berechnung
wurde angenommen, dass alle Teilnehmerinnen gesetzlich versichert sind. Dies ist vertretbar, da der
Preis fiir eine Mammographie laut GOA pro Seite und mit 2,3-fachem Satz ca. 40 EUR betragt. Mit
dazugehorigem Aufklarungsgesprach betragen die Kosten fiir eine beidseitige Mammographie fiir Pri-
vatversicherte mehr als fiir gesetzlich Versicherte.

Zusitzlich wurde angenommen, dass alle teilnehmenden Arzte sich an einer wéchentlichen Fallkonfe-
renz beteiligen, in deren Rahmen auffallige Mammographie-Aufnahmen abgeklart werden. Es wurden
drei Szenarien berechnet wobei Szenario 1 eine sparsame, Szenario 2 eine mittlere und Szenario 3 eine
teure Schatzung darstellt. Die Szenarien unterscheiden sich beziglich der Kosten fiir die Einladung, der
Dauer des Aufklarungsgespraches, der Anzahl der Patientinnen, die nach einem positiven Mammogra-
phie-Screening eine Stanzbiopsie erhielten und der Anzahl der Arzte, die an der Behandlung und den
wochentlichen Fallkonferenzen teilnahmen.

Die Anzahl der Stanzbiopsien wurde mit 15 %, 20 % und 25 % der Wiedereinbestellungen (n=123.289)
geschitzt. Die Anzahl der teilnehmenden Arzte wurde auf Grundlage der Arztestatistik der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung geschatzt, in dem angenommen wurde, dass fiir Szenario 1 5 % der Gyndko-
logen und Radiologen (n=1233) an der Durchfiihrung des Mammaographie-Screenings teilnahmen. Sze-
nario 2 rechnete mit 10 % (n=2466) und Szenario 3 mit 15 % (n=3699). Das mittlere Szenario wird mit
268 Mio. EUR als realistischste Schatzung angesehen. Die Anzahl der Stanzbiopsien des Szenarios
stimmt ungefihr mit der Anzahl der dokumentierten 15.625 Fille plus einer Uberbehandlung von 3
pro 1000 Frauen liberein.

Die Summe fir die Durchfiihrung der Mammographie-Aufnahme stellt mit Abstand den groRten Kos-
tenblock dar und betragt unabhéngig von den Szenarien 165.982.169 EUR. Aufgrund dieser Berech-
nungen betrugen die Kosten des Mammographie-Programms in Deutschland zwischen 240 und 295
Mio. EUR.
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Nr. Beschreibung Wertin € Abrechnungseinheit
1750 Rf)ntgenuntersuchung im Rahmen des Mammographie-Scree- 5823 Scr’eenlng beider
nings Bruste
Aufklarungsgesprach im Rahmen des Mammographie-Scree- Abrechnung je 5 Minu-
1751 . 6,63 .
nings ten, max. 15 Minuten.
1752 Beurteilung vo.n Mamm'ographle-Aufnahmen im Rahmen des 4,32 Je Patientin
Mammographie-Screenings
1753 Akaart'mgsdlagnostlk I im Rahmen des Mammographie- 94,45 Je Patientin
Screenings
1754 Abklarungsdlagnostlk Il emsch!. uItrasch.aIIgestutzter Biopsie 66,34 Je Patientin
im Rahmen des Mammographie-Screenings
1755 Stanzblopae unter_ Rontgenkontrolle im Rahmen des Mam- 118,36 Je Seite
mographie-Screenings
1756 Hlstopathologls.che Untersuchung im Rahmen des Mammo- 10,21 Je 3 Stanzen
graphie-Screenings
Teilnahme an einer multidisziplinaren Fallkonferenz im Rah- Teilnahme personlich
1758 ) . 6,74 .
men des Mammographie-Screenings oder telefonisch
1601  Arztbrief 7,88 Je Brief
- Einladung zum Screening 0,5 Je Brief
- Brief an Teilnehmerin 0,5 Je Brief

Tabelle 3: EBM-Ziffern fiir das Mammografie-Programm?®

Einladung

0,5€; 1€;1,5€
25528937

Aufklarungsgesprach

6,63€; 13,26€; 19,89€
*2.850.458

Mammographie

58,23€
*2.850.458

Befundung durch zwei Arzte

4,32€ + 4,32€
* 2,850.458

Weitere Abklarung erforderlich Unauffalliger Befund
66,34€; 94,45€

* 24.658; 30.822; 36.987

Abklarungsdiagnostik ggf. - . 2?:?169

feingewebliche Untersuchung
6,74€

* - 3
ookl s Brief an Teilnehmerin

- 0,5€; 1€; 1,5€
Multidisziplindre Konferenz *2.727.169

10,21€
* 18.493; 24.658; 30.822

Maligne (Krebsbefund) Stationdre Behandlung

Benigne
m‘m Brief an Teilnehmerin
7,88€ 0,5€; 1€; 1,5€
*123.289 *123.289

Abbildung 2: Zuordnung der EBM-Kennziffern zu den Prozessabldufen eines Mammographie-Screenings’

6 Quelle: Nach KV Schleswig-Holstein (o. J.).
7 Quelle: Nach KV Schleswig-Holstein (o. J., S. 24).
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Szenario 1

EBM-Nr. Anzahl Pauschale in € Kosten in €
Einladung 5.528.937 0,5 2.764.469
01751 2.850.458 6,63 18.898.537
01750 2.850.458 58,23 165.982.169
01752 5.700.916 4,32 24.627.957
Bei positivem Screening-Ergebnis

01758 64.124 6,74 432.142
01754 123.289 * 0,85 = 104.796 66,34 6.952.143
01753 123.289 * 0,15 = 18.493 94,45 1.746.697
01756 18.493 /3 =6.164 10,21 62.939
Brief an Patientin 2.850.458 0,5 1.425.229
01601 2.850.458 7,88 22.461.609

245.032.423

BM-Nr. Anzahl Pauschale in € Kosten in €
Einladung Pauschale * 2 = 1€ 5.528.937
01751 Pauschale * 2 = 13,26 37.797.073
01750 - 165.982.169
01752 - 24.627.957
Bei positivem Screening-Ergebnis

01758 Anzahl * 2 =128.248 864.389
01754 123.289 * 0,8 =98.631 6.543.194
01753 123.289 * 0,2 = 24.658 2.328.929
01756 24.658 /3 =8.219 83.919
Brief an Patientin Pauschale * 2 2.850.458
01601 - 22.461.609

269.068.634

EBM-Nr. Anzahl Pauschale in € Kosten in €
Einladung Pauschale * 3 =1,5€ 8.293.406
01751 Pauschale * 3=19,89 56.695.610
01750 - 165.982.169
01752 - 24.627.957
Bei positivem Screening-Ergebnis

01758 Anzahl * 3 =192.371 1.296.583
01754 123.289 * 0,75 = 92.467 6.134.244
01753 123.289 * 0,15 = 30.822 2.911.162
01756 30.822 /3 =10.274 104.898
Brief an Patientin Pauschale * 3 4.275.687
01601 - 22.461.609

294.147.850

Tabelle 4: Berechnung der Kosten fiir das Mammographie-Screening-Programms®

8 Quelle: Eigene Berechnungen.
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Abstract

Die vorliegende Arbeit exploriert die Potenziale und Barrieren der assistierten Heimdialyse in deut-
schen Pflegeheimen. Dazu wurden vier Expertlnnen-Interviews mit interprofessionellen Akteuren der
Versorgung durchgefiihrt. Unter den Potenzialen der assistierten Heimdialyse in Pflegeheimen wurde
eine erhohte Umsetzbarkeit der Peritonealdialyse gegeniiber der Hdmodialyse sowie die Vorausset-
zung der Initilerung von Heimverfahren vor Eintritt ins Pflegeheim identifiziert. Dem stehen neben der
okonomischen Anreizstruktur auch die mangelnde Information der Leistungserbringer sowie weitere
Barrieren gegentliber. Aus der Diskussion konnten die folgenden drei Handlungsfelder zur Férderung
assistierter Heimdialyse in Pflegeheimen extrahiert werden: Die Aufklarung und Kompetenzvermitt-
lung unter Leistungserbringern, die Umwidmung der Steuerungsmechanismen sowie die multiprofes-
sionelle Netzwerkarbeit. Zusammenfassend birgt die assistierte Heimdialyse das Potenzial von sowohl
bedarfsgerechter als auch wirtschaftlicher Versorgung unter einer Steigerung der Autonomie sowie
der Lebensqualitat des Patienten. Perspektivisch bedarf es multiprofessioneller Zusammenarbeit so-
wie eines Paradigmenwechsels in Richtung Heimverfahren in Pflegeheimen.

Keywords

Heimdialyse - Peritonealdialyse - Himodialyse - Niereninsuffizienz - Pflegeheim - Altenpflege - Heim-
verfahren - Versorgungsforschung - Lebensqualitét - Versorgungsqualitat - Okonomische Anreizstruk-
tur - Fachkraftemangel
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1 Die assistierte Heimdialyse im Setting der stationdren
Altenpflege

Im Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit wurden die Potenziale und Barrieren der Umsetzung
assistierter Heimdialyse (aHD) in der stationdren Altenpflege in Deutschland unter induktiver Vorge-
hensweise untersucht. Dazu wird einleitend zunachst die aktuelle Relevanz der Problemlage im Rah-
men der Versorgung chronisch dialysepflichtiger Menschen in stationadrer Pflege anhand aktueller Evi-
denz dargestellt (Abschnitt 1.1) sowie das daraus hervorgehende Forschungsinteresse zur Untersu-
chung des Themenfeldes erldutert und begriindet (Abschnitt 1.2). AbschlieRend wird die Zielsetzung
der Untersuchung im letzten Abschnitt des Kapitels in eine Darstellung des weiteren Verlaufs der For-
schungsarbeit eingebettet (Abschnitt 1.3).

Zur erleichterten Lesbarkeit wird im Verlauf dieser Arbeit auf geschlechterspezifische Differenzierung
im Text verzichtet. Die jeweiligen Begriffe maskuliner Sprachform beziehen sich dabei gleichermalen
auf beide Geschlechter.

1.1 Problemaufriss: Versorgung dialysepflichtiger Patienten im Pflegeheim

Etwa 94 072" Patienten in Deutschland bediirfen regelmaRiger Nierenersatztherapie. Aktuell werden
davon 93,14 % ambulant im Dialysezentrum behandelt (MNC, 2017, S. 10, S. 47). Insbesondere fir
dialysepflichtige Pflegeheimbewohner kann die mehrmals wochentlich stattfindende Transportfahrt
zum Dialysezentrum eine hohe psychische und physische Belastung darstellen. Die assistierte Dialyse
im heimischen Umfeld des Pflegeheims kdnnte hier Perspektiven der nachhaltigen und wirdevollen
Versorgung der Patientenpopulation in diesem Setting bieten.

Aktuell liegt der Anteil der Pflegeheimbewohner unter allen dialysepflichtigen Patienten im Alter von
70— 75 Jahren noch bei 7 % und steigt zwischen 80 und 85 Jahren bereits auf 15 % (WIG2, 2019, S. 4).
Hinsichtlich demographischer Entwicklungen wird jedoch gerade die Zahl der niereninsuffizienten Pa-
tienten in Pflegeheimen in Zukunft ansteigen.

Im Rahmen einer Fortschreibung der dialysepflichtigen Patienten?in Deutschland zeigt sich, dass im
Zeitverlauf von 2017-2040 nicht nur die Anzahl der dialysepflichtigen Patienten, sondern ganz beson-
ders derer, die im Pflegeheim leben, progressiv steigen wird (vgl. Abbildung 1). Es wird ein Anstieg der
dialysepflichtigen Patienten in stationdrer Altenpflege von bis zu 40 % bis zum Jahre 2040 erwartet,
welcher beinahe doppelt so hoch sei wie unter den Patienten, welche nicht im Pflegeheim leben
(WIG2, 2019, S. 6).

Die Problemlage der progressiven Entwicklung der betroffenen Patienten wird zuséatzlich durch die de-
gressive Entwicklung nephrologischen Fachpersonals erschwert. Bedingt durch demographische Ent-
wicklungen wird im Rahmen eines umfassenden Gutachtens von Klein, Lottmann und BleR ein Riick-
gang der ambulant tatigen Nephrologen von 8—-10 % bis zum Jahre 2020 erwartet (2014, S. 17).

1Zahl kann aufgrund von Fluktuationen neu begonnener Nierenersatztherapie, Nierentransplantation oder Eintritt des Todes
abweichen.
2 Die Berechnung erfolgte auf Grundlage der 13. Koordinierten Bevidlkerungsvorausberechnung des statistischen Bundesamtes.



40 WIG2 Institut | Lintener

140.000 14.000
+21% —-

120.000 //_// 12.000
100.000 10.000
80.000 / 8.000

+40%

60.000 6.000
2017 2019 2021 2023 2025 2027 2029 2031 2033 2035 2037 2039

Dialyse
Dialyse bei Patienten im Heim

Dialyse Dialyse Heim
Abbildung 1: Prognose dialysepflichtiger Patienten bis 20403

GemaiR § 3 Abs. 1 der Anlage 9.1 des Bundesmantelvertrags fiir Arzte (BMV-A) zur Versorgung chro-
nisch niereninsuffizienter Patienten besteht der vertragsarztliche Versorgungauftrag in der ,, Auswabhl
und Durchfiihrung des fiir den Patienten individuell geeigneten und wirtschaftlichen Dialyseverfah-
rens” (KBV, 2018, S. 4). Die Versorgungsvariante per Transportfahrt zur Zentrumsdialyse bedeutet je-
doch neben einer potenziellen Belastung fiir die pflegebedirftigen und haufig immobilen Pflegeheim-
bewohner ebenfalls hohe Versorgungskosten. Anhand einer Sekundardatenanalyse durch Routineda-
ten von 4,5 Mio. Versicherten einer national-tdtigen Krankenkasse zeigte sich, dass die jahrlichen
Fahrtkosten dialysepflichtiger Patienten in stationaren Pflegeeinrichtungen mit 9.778 EUR hoher sind
als die bei Patienten aufRerhalb des Heimes anfallenden 6.397 EUR (WIG2, 2019, S. 9).

Die Heimdialyse bezeichnet nach der Deutschen Gesellschaft fiir Nephrologie (DGfN) die ,,Durchfiih-
rung der Dialyse unter hauslichen Bedingungen® (2016, S. 20). Bei physischer oder psychischer Ein-
schrankung der Patienten kdonne die Durchfiihrung durch die Assistenz einer geeigneten Hilfsperson
erfolgen. Besteht keine Option der Assistenz durch Familienangehorige kann diese durch Pflegeperso-
nal erfolgen.

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz gelangte das Setting stationarer Pflege im Frihjahr 2019 auf
die gesundheitspolitische Agenda (BMG, 2019b). Die darin enthaltene Férderung von Kooperations-
vertragen zwischen Pflegeeinrichtungen und vertragsarztlichen Akteuren kénnte sich zur Verortung
der assistierten Heimdialyse in diesem Setting als vorteilhaft zeigen.

Auch in Deutschlands Nachbarlandern Danemark und Frankreich wird das Konzept der durch Pflege-
personal assistieren Heimdialyse bereits regelhaft in Pflegeheimen umgesetzt (Béchade et al., 2015).
Die Erlauterung, welches zentrale Forschungsinteresse aus der soeben dargestellten Problemstellung
abgeleitet wurde, erfolgt im folgenden Abschnitt.

1.2 Zentrales Forschungsinteresse der Arbeit

Im letzten Abschnitt wurde bereits anhand aktueller Evidenz dargestellt, welche Entwicklungen zu ei-
nem Bedarf an innovativen Versorgungsanséatzen fir die Patientenpopulation der dialysepflichtigen
Patienten in stationarer Altenpflege fiihren. Ebenso wurde der Handlungsansatz der Versorgung per
assistierter Heimdialyse in stationdren Altenpflegeeinrichtungen als mogliche Perspektive zukinftiger
Versorgung vorgestellt. Aus den dargestellten Sachverhalten ergeben sich folgende Teilfragen:

3 Quelle: WIG2 (2019).
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A. Inwiefern ist diese Art der Versorgung im Rahmen der deutschen Versorgungsstrukturen und

verfligbaren Ressourcen denkbar?

B. Aus welchen Griinden wird die assistierte Heimdialyse in Einrichtungen der stationaren Al-
tenpflege so selten umgesetzt?

Die Integration dieser Teilfragestellungen zu einem zentralen Forschungsinteresse ergab folgende Fra-
gestellung: ,,Worin bestehen die Potenziale und die Barrieren der assistierten Heimdialyse zur Versor-
gung von chronisch-dialysepflichtigen Menschen mit terminaler Niereninsuffizienz im Setting der sta-
tiondren Altenpflege?”

Das Potenzial wird im bildungssprachlichen Sinne als ,,Gesamtheit aller vorhandenen, verfiigbaren Mit-
tel” (Dudenredaktion, o. J.b) verstanden und subsumiert somit die Ressourcen, welche die Perspekti-
ven des Konzeptes in Deutschland determinieren. ,Barriere” wird im Duden als , Absperrung, die je-
manden von etwas abhalt” (Dudenredaktion, o. J.a) definiert.

Die Forschungsfrage wurde unter induktiver Vorgehensweise empirisch untersucht. Zu diesem Zweck
wurden vier leitfadengestiitzte Experteninterviews durchgefiihrt und anhand der qualitativen Inhalts-
analyse nach Mayring (2015) ausgewertet. Die Erlduterung der Zielsetzung dieser Arbeit wird im fol-
genden Abschnitt in den Verlauf der Forschungsarbeit eingebettet.

1.3 Zielsetzung im Verlauf der Forschungsarbeit

Die zentrale Zielsetzung sowie das antizipierte Outcome dieser Arbeit sind als sukzessiver Prozess zu
sehen und in Teilzielen der

a. Strukturierung des Feldes,
b. Generierung von Hypothesen zu Potenzialen und Barrieren sowie

c. Formulierung von Implikationen

dargestellt worden (Abbildung 2). Zunachst besteht der erste Schritt darin, das Feld systematisch zu
strukturieren. Um eine theoretische Basis der Erhebung zu schaffen, wird die Thematik in Kapitel 2 in
den Gesamtkontext der Dialyseversorgung in Deutschland verortet. Hier werden zunachst Hinter-
griinde der Indikation zur Dialyse (Abschnitt 2.1) sowie den dazu angewandten Heimdialyseverfahren
(Abschnitt 2.2), der assistierten Heimdialyse (Abschnitt 2.3) sowie des Rahmensettings stationarer Al-
tenpflege (Abschnitt 2.4) dargestellt. Zur Abrundung des theoretischen Rahmens der Arbeit wird im 3.
Kapitel der aktuelle Forschungsstand zur spezifischen Thematik der assistierten Heimdialyse im Setting
der stationaren Altenpflege vorgestellt. Dazu erfolgt zundchst eine Darstellung der Patientenpopula-
tion (Abschnitt 3.1) und der Forschungsstand aus sowohl deutscher als auch internationaler Perspek-
tive (Abschnitt 3.2).

Auf Grundlage der in Kapitel 2 und 3 dargestellten Hintergriinde wurde die methodische Vorgehens-
weise entwickelt, welche im Verlauf von Kapitel 4 erldutert und dokumentiert wird. Anhand wissen-
schaftlicher Literatur wird zunachst die Wahl qualitativer Erhebung durch Interviews begriindet (Ab-
schnitt 4.1) und die theoretischen Uberlegungen hinter der Stichprobenbildung diskutiert (Abschnitt
4.2). Im Rahmen der Leitfadenentwicklung (Abschnitt 4.3), der Interviewdurchfiihrung (Abschnitt 4.4)
sowie der Auswertung (Abschnitt 4.5) wurde die Zielsetzung a) der Feldstrukturierung abgeschlossen
und somit eine Basis fiir Kapitel 5 im Sinne der Ergebnisprasentation und Zielsetzung b) geschaffen.
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Abbildung 2: Zielsetzung der Forschungsarbeit?

In Kapitel 5 werden die Ergebnisse der Erhebung und die identifizierten Potenziale und Barrieren as-
sistierter Heimdialyse in Pflegeheimen dargestellt. Dazu wird zunachst die Einschdatzung der Experten
zur aktuellen Umsetzung assistierter Heimdialyse in Pflegeheimen (Abschnitt 5.1) und im folgenden
Abschnitt die generierten Hypothesen zu den Potenzialen (Abschnitt 5.2) und Barrieren (Abschnitt 5.3)
der assistierten Heimdialyse in Altenpflegeheimen betrachtet und unter den Expertenangaben disku-
tiert.

In Kapitel 6 ,Ergebnisdiskussion und Zukunftsausblick“ werden die Erkenntnisse aus Kapitel 5 unter
Einbezug aktueller wissenschaftlicher Literatur diskutiert und zu Hypothesen formuliert (Abschnitt
6.1). AuBerdem wird die Methodik der Erhebung sowie Studienlimitationen in Abschnitt 6.2 hinsicht-
lich der Reliabilitat (Abschnitt 6.2.1) sowie Validitat (Abschnitt 6.2.2) diskutiert. AbschlieRend wird ent-
sprechend des Teilziels c) im Sinne eines Ausblicks in die Zukunft eine abschlieBende Empfehlung zu
praktischen Handlungsansatzen (Abschnitt 6.3) sowie Forschungspotenzialen (Abschnitt 6.4) formu-
liert. Kapitel 7 schlieRt diese Forschungsarbeit mit einem Resiimee ab.

Im Gesamtkontext der Forschungslandschaft leistet die vorliegende Forschungsarbeit in seinem Kon-
zept sowie der Zielsetzung einen Beitrag zur Versorgungsforschung. Die Versorgungsforschung wurde
von Pfaff als fachlibergreifendes Forschungsgebiet definiert, welches , die Kranken- und Gesundheits-
versorgung und ihre Rahmenbedingungen beschreibt und kausal erklart, zur Entwicklung wissenschaft-
licher Versorgungskonzepte beitrdgt, die Umsetzung wissenschaftlich fundierter Versorgungskonzepte
begleitend erforscht und die Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -prozessen unter Alltagsbe-
dingungen evaluiert” (2003, S. 13). Diese Studie kann Erklarungsansatze sowie eine Grundlage zur sys-
tematischen Entwicklung von Struktur assistierter Heimdialyse in Pflegeheimen schaffen und somit zur
Zielsetzung bedarfsgerechter Versorgung im Bereich der Subgruppe der dialysepflichtigen Menschen
in stationarer Pflege beitragen.

4 Quelle: Eigene Darstellung.
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2 Theoretische Verortung der assistierten Heimdialyse im
Gesamtkontext der Dialyseversorgung in Deutschland

In diesem Kapitel wird die zentrale Thematik der assistierten Heimdialyse im Setting der stationdren
Altenpflege im Rahmen der Dialyseversorgung in Deutschland verortet. Zunachst wird dazu der Hin-
tergrund zur Indikation der Nierenersatztherapie erldutert (Abschnitt 2.1), danach die Dialyseverfah-
ren dargestellt (Abschnitt 2.2) sowie die assistierte Heimdialyse (Abschnitt 2.3) thematisiert, gefolgt
von einem Uberblick des Sektors stationérer Pflege (Abschnitt 2.4).

2.1 Hintergrund der Indikation zur Dialyse

Mithilfe von Nierenersatzverfahren wird Patienten das Uberleben im Falle einer exekretorischen Nie-
renfunktion ermdglicht (Arestéh, Baenkler, Bieber, Brand & Chatterjee, 2018). In diesem Abschnitt
wird zum grundlegenden Verstandnis zunichst ein Uberblick zu den Funktionen der Niere im mensch-
lichen Organismus aufgezeigt. Die Dialyse kann entweder zur temporiren Uberbriickung bei akutem
Nierenversagen oder im Falle der chronischen Niereninsuffizienz dauerhaft indiziert werden (Arestéh
et al., 2018). Da der Fokus dieser Forschungsarbeit auf der chronischen Dialysepflicht im Setting stati-
onarer Pflege liegt, wird im darauffolgenden Abschnitt 2.1.2 direkt auf die das terminale Stadium chro-
nischer Niereninsuffizienz Bezug genommen.

2.1.1 Die natiirliche Funktion der Nieren

Zum Verstandnis der dieser Arbeit zentralen Gesundheitsbeeintrachtigung der terminalen Nierenin-
suffizienz werden zunachst die Hauptfunktionen der Nieren im menschlichen Koérper erlautert.

Die Nieren erfiillen einige fiir das Uberleben des Menschen zentrale Funktionen im menschlichen Kér-
per ein (Arestéh et al., 2018). Zum einen erfillt die Niere die Funktion der Blutreinigung, in dessen
Rahmen anhand der renalen Ausscheidung toxische Endprodukte aus Lebensmitteln sowie pharma-
zeutischen Produkten aus dem Stoffwechsel entfernt werden. Auch an der Regulation des Knochen-
stoffwechsels sind die Nieren beteiligt. Weiterhin regulieren die Nieren den Wassergehalt und die lo-
nenkonzentrationen des menschlichen Korpers sowie den Elektrolythaushalt im Blut. Zuletzt ist die
Niere flr die Bildung diverser Hormone verantwortlich: Renin, Calcitriol, Kinine, Erythropoetin sowie
Prostaglandine (Arestéh et al., 2018; AQUA, 2016). Die Funktion der Entwasserung sowie Entgiftung
des Blutes wird bei Indikationsstellung durch die Dialyse substituiert (AQUA, 2016). Im Falle der chro-
nischen Dialysepflicht handelt es sich um das terminale Stadium des chronischen Nierenversagens. Die
betreffenden Hintergriinde der zentralen Gesundheitsbeeintrachtigung dieser Arbeit werden im fol-
genden Abschnitt naher erlautert.

2.1.2 Die chronisch terminale Niereninsuffizienz

Unter der chronisch terminalen Niereninsuffizienz wird nach Arastéh et al. der , irreversible, dauer-
hafte Verlust der exkretorischen und inkretorischen Nierenfunktion mit Anstieg harnpflichtiger Sub-
stanzen im Blut“ (2018, S. 955) verstanden.

Die Chronifizierung des Nierenversagens kann in Bezug auf die Atiologie die Folge einer Reihe systemi-
scher Krankheiten mit Beteiligung der Nieren sein. Zu den haufigsten Grunderkrankungen gehoérten im
Berichtsjahr 2017 die diabetische Nephropathie (24,12 %) sowie die vaskuldre Nephropathie (21,83 %)
(MNC, 2017, S. 49). Insbesondere Patienten hohen Alters sind von der Erkrankung betroffen. Das Risiko
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an einer chronischen Niereninsuffizienz zu erkranken steigt Giber 70 Jahren auf 47-51 % (Braun & Brink-
Kotter, 2017, S. 46).

GemaR des Dialysestandards kann die Progression der Niereninsuffizienz anhand der glomerularen
Filtrationsrate (GFR) sowie der Albuminausscheidung im Urin operationalisiert werden. Die terminale
Nierenversagen des 5. Stadiums ist bei einer GFR von <15 in Kombination mit einer erhéhten bis
schwer erhdhten Albuminausscheidung erreicht (2016, S. 14). Angesichts der eingeschrankten Verfiig-
barkeit an Spenderorganen stellt die Dialyse die zentrale Therapieoption fiir Menschen mit terminaler
Niereninsuffizienz dar (AQUA, 2016). Die dazu verfligbaren Verfahren im heimischen Setting werden
im folgenden Abschnitt erldutert.

2.2 Heimdialyseverfahren
Im Vorfeld der Behandlung soll der behandelnde Arzt die dialysepflichtigen Patienten lber alle Nieren-

ersatztherapieverfahren im Sinne der Himo- und Peritonealdialyse sowohl als Heim- oder Zentrums-
dialyse aufklaren (DGfN, 2016).

Im Sinne der Dialyseverfahren zur Durchfiihrung im heimischen Umfeld bestehen gemaR der DGfN
zwei Moglichkeiten: Die Hdmodialyse (HD) und die Peritonealdialyse (PD) (2016).

2.2.1 Die Heimhdmodialyse

Als extrakorporales Verfahren findet die Blutreinigung bei der Himodialyse auBerhalb des Kérpers mit-
hilfe eines Dialysators statt (Arestéh et al., 2018). Im heimischen Umfeld wird die Hamodialyse auch
als Heimhamodialyse (HHD) bezeichnet.

Im Rahmen der Behandlung findet die Blutreinigung im Dialysator mittels eines Diffusionsprozesses
statt, in dessen Rahmen das Blut entwdssert und gereinigt wird. Die Behandlung erfolgt hier Gber einen
dauerhaften GefdaRzugang in Form eines Shunts oder eines Katheters (AQUA, 2016).

Im Rahmen der chronischen Niereninsuffizienz wird die intermittierende Hamodialyse in der Regel in
einer Frequenz von 3—4 Mal pro Woche durchgefiihrt. Wahrend 93,14 % der standig dialysepflichtigen
Patienten im Berichtsjahr 2017 per Hamodialyse im Zentrum versorgt wurden, erfolgte die Heimha-
modialyse lediglich in 0,78 % der Falle (MNC, 2017, S. 47).

Es ist anzumerken, dass neben der Hamodialyse im Rahmen der extrakorporalen Verfahren der Nie-
renersatztherapie ebenfalls die Himofiltration sowie das Kombinationsverfahren der Hamodiafiltra-
tion angewandt werden. Da diese jedoch nicht im heimischen Umfeld durchgefiihrt werden, sind sie
an dieser Stelle lediglich genannt.

Nachdem das extrakorporale Heimverfahren der Heimhamodialyse in seinen Grundziigen erlautert
wurde, erfolgt nun eine Erlduterung des intrakorporalen Verfahrens der Peritonealdialyse.

2.2.2 Die Peritonealdialyse
Als extrakorporales Verfahren verlduft die Blutreinigung der Peritonealdialyse innerhalb des Korpers
mithilfe der natirlichen Membran des Bauchfells (Peritoneums) statt (vgl. Arestéh et al., 2018).

Im Rahmen der Peritonealdialyse (auch: PD, Bauchfelldialyse, Continuous ambulatory peritoneal dia-
lysis) wird die natiirliche semipermeable (,,halbdurchlassige”) Membran des Peritoneums (Bauchfells)
zur Reinigung des Blutes genutzt (Arestéh et al., 2018). Das gut durchblutete Peritoneum ermaoglicht
mithilfe ihrer Austauschoberflache den Stofftransport (Arastéh et al., 2018). Die Peritonealdialyse wird
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haufig bei fehlenden Shunt-Moglichkeiten und somit Schwierigkeiten bei der Einleitung einer Himodi-
alyse indiziert. Als Kontraindikationen gelten ausgepragte Verwachsungen im Bauchraum infolge von
Bauchhoéhlenoperationen sowie chronisch-entziindliche Darmerkrankungen. Da uramische Toxine im
Rahmen der Peritonealdialyse schlechter entfernt werden kénnen als bei der Himodialyse, erfolgt die
Peritonealdialyse taglich und somit in hoherer Frequenz als die Hdmodialyse (Arestéh et al., 2018).

Der Zugang erfolgt Giber einen operativ gelegten Katheter zur Bauchhdohle, Gber welchen die Dialysier-
flissigkeit in die Bauchhohle instilliert wird (Arestéh et al., 2018; DGfN, 2016). Eine gefdhrliche Kom-
plikation besteht in der moglichen bakteriellen Kontamination der Konnektionsstellen wahrend des
Wechsels der Dialysebeutel, welche zu einer Peritonitis fihren kann (Arestéh et al., 2018). Die Peri-
tonealdialyse wird in der Regel von den Patienten selbst oder auch assistiert durch Angehérige oder
Pflegepersonal durchgefiihrt (DGfN, 2016).

Die Peritonealdialyse kann je nach Art der Durchfiihrung in Unterformen differenziert werden (vgl. Ta-
belle 1).

Frequenz der Durchfiih- Beschreibung
rung
Kontinuierliche ambu- CAPD 4-5 Mal taglich e  Kontinuierlich
lante Peritonealdialyse e Nicht maschinell gestiitzt

e Dialyselésung manuell instilliert
und nach einigen Stunden wieder

entfernt
Automatisierte Peritone- APD Kontinuierlich maschinell e Maschinelle Unterstiitzung
aldialyse gesteuert e Pumpe steuert Dialyselésung au-
tomatisch
Kontinuierliche maschi- CCPD Automatischer Wechsel e Kombination aus nachtliche APD
nengestitzte Peritoneal- des Dialysats und zusatzlicher Fullung tagsiber
dialyse 5-9 Mal in 8-10 Stunden
Nachtlich-intermittie- NIPD Allnéchtliche Behandlung e Maschinengesteuert
rende Peritonealdialyse e Allndchtliche Dialysebehandlung

Tabelle 1: Uberblick zu den intrakorporalen Verfahren der Peritonealdialyse®

Zunachst kénnen die PD-Verfahren dariber differenziert werden, ob sie maschinell gestiitzt (mithilfe
eines sog. ,Cyclers”) erfolgen, welche den Ein- und Auslass des Dialysats durch den Katheter reguliert
oder manuell bedient werden. Bei der kontinuierlichen ambulanten Peritonealdialyse (CAPD) wird die
Dialysefliissigkeit 4-5 Mal taglich manuell instilliert und anschliefend wieder entfernt (DGfN, 2016).
Die automatisierte Peritonealdialyse (APD) erfolgt maschinell durch eine Pumpe gesteuert. Diese kann
im Falle der NIPD allnachtlich durchgefiihrt werden. AuRerdem besteht die Option der kontinuierlichen
maschinengestiitzten PD, welche eine Kombination aus nachtlicher automatisierter Peritonealdialyse
und zusatzlicher manueller Behandlung am Tage darstellt (DGfN, 2016). Unter den PD-Verfahren gibt
es ebenfalls das Verfahren der intermittierenden Peritonealdialyse (IPD). Da diese nicht als Heimdia-
lyse durchgefiihrt wird, wurde sie im Rahmen der Tabelle nicht inkludiert.

GemaR des Dialysestandards hat sich die Peritonealdialyse in den vergangenen Jahren als ein erfolg-
reiches Verfahren etabliert und kann der konservativen Therapie der Hdmodialyse unter Einbezug der
klinischen Bedingungen und Indikation Gberlegen sein (DGfN, 2016). Dennoch wird das Verfahren der
Peritonealdialyse in Deutschland deutlich seltener angewandt als die Himodialyse. GemaR des Jahres-
berichts 2017 fir den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) des Datenanalysten Medical Netcare

5 Quelle: Eigene Darstellung nach DGfN (2016, S. 19).
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(MNC) entspricht der Anteil der dokumentierten PD-Behandlung unter 100 % (n= 87.360) der standig
dialysepflichtigen Patienten lediglich 6,09 % (MNC, 2017, S. 47).

Infolge der Darstellung verfligbarer Dialyseverfahren wird im Folgenden das Konzept der assistierten
Heimdialyse naher erlautert.

2.3 Die assistierte Heimdialyse

Dazu wird die Heimdialyse zunachst begrifflich definiert und abgegrenzt, um anschlieRend im Ge-
samtsetting der Versorgung verortet zu werden.

2.3.1 Definition der , assistierten Heimdialyse”

Unter der Heimdialyse wird gemal des Dialysestandards der Deutschen Gesellschaft flir Nephrologie
die ,,Durchfiihrung eines Dialyseverfahrens unter hduslichen Bedingungen“ (2016, S. 20) verstanden.
Obgleich auch die Heimdialyse in Deutschland im Verhéltnis zur Zentrumsdialyse noch geringe Anwen-
dung findet wurde die Thematik in der Vergangenheit umfassend diskutiert. Grundlegend ist hier ein
Gutachten von Klein et al.: ,,Status Quo und Zukunft der Heimdialyse®. In diesem Rahmen wurde ein
Potenzial eines optimalen Versorgungssystem mit etwa 33 % Heimdialyseanteil gegeniber der derzeit
geschéatzten 5 % angezeigt (2014, S. 17).

Wahrend die Heimdialyse in der Regel unter gegebenen physischen und psychischen Voraussetzungen
durch den vorher ausgebildeten Patienten erfolgt, kann im Rahmen der assistierten Heimdialyse eine
geeignete Hilfsperson herangezogen werden (DGfN, 2016). Ist die Voraussetzung der Assistenz durch
Familienangehorige nicht gegeben, bietet sich der Einsatz qualifizierten Pflegepersonals an. Die assis-
tierte Peritonealdialyse (aPD) sowie die assistierte Heimhamodialyse (aHHD) werden hier als ,, modifi-
zierte Formen der Heimdialysetherapie” (KfH, 2018, S. 17) verstanden.

2.3.2 Assistierte Heimdialyse im Gesamtkontext der Versorgungssettings

Nachdem die assistierte Heimdialyse bereits definiert und in seinen Grundziigen erlautert wurde, wird
die Versorgung nun in den Gesamtkontext der Versorgungssektoren zur Leistungserbringung der Dia-
lyse in Deutschland verortet. Die skizzierten Versorgungssektoren- und Settings sowie die Einordnung
assistierter Heimdialyse sind in Abbildung 3 dargestellt.

Gemal der sektoralen Trennung in Deutschland kann die Dialyse sowohl im Sektor der Krankenhaus-
versorgung als auch im vertragsarztlichen, ambulanten Bereich stattfinden. Im stationaren Sektor wird
zwischen der stationdaren und teilstationaren Dialyse unterschieden.

Eine stationdre Dialysebehandlung wird durchgefiihrt, wenn Patienten aufgrund ihres gesundheitli-
chen Zustandes intensive Behandlung im stationaren Setting benétigen. Dies kann beispielsweise im
Falle akuten Nierenversagens oder durch Komplikationen infolge einer Nierentransplantation erfor-
derlich sein (Klein et al., 2014).

Die teilstationdre Dialyse erfolgt gemal der Deutschen Gesellschaft fiir Nephrologie (DGfN) in der Re-
gel in Form der Eingliederung in ein Krankenhaus mit nephrologischer Schwerpunktklinik. Dies kann im
Falle von chronischen Dialysepatienten erforderlich sein, welche aus medizinischen Griinden (z. B. auf-
grund spezieller Risikoprofile oder Komorbiditdten) nicht bloR die Dialysebehandlung im engeren
Sinne, sondern aullerdem die Moglichkeit jederzeit fachibergreifender Behandlungsmoglichkeiten er-
fordern (2016).
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Abbildung 3: Verortung der aHD in den Versorgungssettings®

Im Pflegeheim

(

Im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung erfolgt die Dialyse gemal der DGfN in den meisten Fallen
durch die ambulante Zentrumsdialyse. Grundsatzlich gilt, dass im Zentrum solche Patienten behandelt
werden sollen, welche aus medizinischen oder personlichen Griinden nicht zur Heimdialyse in Frage
kommen. Hier ist die Anwesenheit eines Nephrologen erforderlich (2016).

Fiir Patienten, welche zwar aus medizinischen Griinden zur Heimdialyse geeignet waren, jedoch aus
»personellen, sozialen, organisatorischen, logistischen, physischen oder psychischen Griinden“ (DGfN,
2016, S. 20) keine Heimdialyse durchfiihren kénnen, besteht die Option der Limited-Care Dialyse im
Zentrum. Obgleich diese auch als ,Zentralisierte Heimdialyse” bezeichnet wird, findet die Behandlung
im Zentrum, jedoch unter einer aktiveren Rolle und héheren Eigenverantwortung des Patienten statt
(Klein et al., 2014).

Die Heimdialyse erfolgt im Regelungskreis des vertragsarztlichen Sektors. GemaR der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren wird die Heimdialyse als Verfahren erster Wahl ein-
gestuft (KBV, 2014). Somit sei von den Nephrologen im Rahmen der Zentrumsdialyse sowie der zentra-
lisierten Heimdialyse regelméRig zu dokumentieren und zu begriinden, weshalb die Heimdialyse nicht
in Frage komme (KBV, 2014).

Wie bereits in Abschnitt 2.3.1 dargestellt, wird die assistierte Heimdialyse als modifizierte Form der
Heimdialyse unter dieser verortet (KfH, 2018). Raddatz et al. identifizierten hier als perspektivische
Anwendungsfelder der assistierten Heimdialyse neben der Herkunftshauslichkeit und dem betreuten
Wohnen auch das Pflegeheim (2017).

6 Quelle: Eigene Abbildung nach DGfN (2016, S. 20), Klein et al. (2014, S. 45) und Raddatz (2017, S. 214).
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Im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung wird die ambulante Zentrumsdialyse, Limited-Care Dia-
lyse sowie auch Hamodialyse nach dem Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM) abgerechnet. Die as-
sistierte Heimdialyse wird im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung bisher nicht abgerechnet, da-
her werden hier als Uberblick die in diesem Kontext relevanten Gebiihrenordnungspositionen (GOP)
fiir Erwachsene (13590 bis 13590, 13600 und 13601) dargestellt (vgl. Tabelle 2). Da der GroRteil der
Behandlungen aktuell noch im Zentrum durch Hamodialyse verlauft, wurde die Wochenpauschale der
GOP 40824 aufgefihrt, welche die Behandlung per Zentrumsdialyse oder zentralisierter Heimdialyse
betrifft (KBV, 2019).

Verfahren GOP’ Frequenz der Durchfiihrung Einheit

HD 40824 Kostenpauschale fir Dialyse bei Versicherten ab vollendetem  Je Behandlungsfall
18. Lebensjahr am Wohnort

Alle 13602 Zusatzpauschale kontinuierliche Betreuung eines dialyse- Je Behandlungsfall
pflichtigen Patienten

HHD 13610 Zusatzpauschale der arztlichen Betreuung bei Himodialyse Je Behandlungsfall

als Zentrums- bzw. Praxishamodialyse, Heimdialyse oder
zentralisierter Heimdialyse oder IPD einschl. Sonderverfahren
PD 13611 Zusatzpauschale drztliche Betreuung Peritonaldialyse Je Dialysetag

Tabelle 2: Abrechenbare drztliche Dialyse-Leistungen fiir Erwachsene im EBM?®

2.3.3 Verbreitung der assistierten Heimdialyse in Deutschland

Es konnte lediglich eine Publikation mit aktuellen Daten zur Inanspruchnahme und Verbreitung der as-
sistierten Heimdialyse identifiziert werden. Pommer, Wagner, Miiller und Thumfart (2018b) fiihrten im
Rahmen der Studie ,Attitudes of nephrologists towards assisted home dialysis in Germany“ eine stan-
dardisierte Befragung mit 268 Nephrologen (Reprasentation von 24 % aller Dialysezentren in Deutsch-
land) durch.

In diesem Rahmen ergab sich zunachst, dass tiber 90 % der befragten Nephrologen die assistierte Heim-
dialyse als eine sehr bedeutungsvolle Therapieoption ansehen (2018, S. 400). Ebenfalls ergab sich, dass
unter der Stichprobe 137 (n= 286) Zentren assistierte Heimdialyse anbieten. Davon erbringen 46 % so-
wohl assistierte Peritonealdialyse als auch assistierte Heimhamodialyse. 47 % lediglich aPD und nur 7 %
ausschlieBlich aHHD. 42 % dieser Zentren behandelten lediglich 1-10 Patienten mit assistierter Peritone-
aldialyse (Pommer et al., 2018b, S. 402).

Bezliglich der Kosten der assistierte Peritonealdialyse konnte die Studie ,Costs of home assistance for
peritoneal dialysis: Results of a European Survey” identifiziert werden. Hier wurden die perspektivischen
Kosten der assistierte Peritonealdialyse im europaischen Vergleich geschatzt. Hier wurde zu Deutschland
erwahnt, dass die verschiedenen Modelle in der Entwicklung seien und jahrliche Kosten der assistierte
Peritonealdialyse auf 15 600 EUR geschatzt wurden. Dies gelte jedoch nur fir Patienten, welche vor der
assistierte Peritonealdialyse im heimischen Setting bereits intermittierende Peritonealdialyse im Zent-
rum erhielten (Dratwa, 2008, S. 573). Es konnte keine aktuellere Schatzung identifiziert werden, sodass
genaue Kostenparameter sowie die Ubertragbarkeit auf Pflegeheime noch quantifiziert werden miissten.

2.4 Rahmensetting der stationdren Altenpflege

Das Rahmensetting der Untersuchung dieser Forschungsarbeit stellt die stationdre Altenpflege dar.
Dazu wird zunachst der Begriff des Pflegeheims definiert (2.4.1) und in den Versorgungskontext im

7 Gebuihrenordnungspositionen.
8 Quelle: Eigene Darstellung nach KBV (2019).
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Sinne des Vertragswesens und der Verglitung (Abschnitt 2.4.2) sowie der Abgrenzung zur ambulanten
Pflege (Abschnitt 2.4.3) verortet.

2.4.1 Definition des Settings , Stationdre Pflegeeinrichtungen”

GemaR der sozialrechtlichen Definition in § 71 Abs. 2 SGB XI handelt es sich bei stationaren Pflegeein-
richtungen um ,,selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedirftige 1) unter stan-
diger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und 2) ganztagig (vollstati-
ondr) oder tagsliber oder nachts (teilstationar) untergebracht und gepflegt werden kénnen”. Es ist
ebenfalls die Kurzzeitpflege liber einen voriibergehenden Zeitraum von maximal vier Wochen pro Jahr
moglich (Simon, 2017).

Begrifflich und regulatorisch werden hier Altenheime, Altenwohnanlagen und Wohnstifte abgegrenzt.
Dies ist darin begriindet, dass Einrichtungen, welche lediglich Leistungen der Verpflegung und Unter-
bringung anbieten, vom SGB Xl unter ,hauslichen Umgebungen” subsumiert werden (Simon, 2017).
Auch stationare Einrichtungen, welche , Leistungen zur medizinischen Vorsorge, Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder im Leben in der Gemeinschaft sowie die
schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund des
Zweckes der Einrichtung stehen sowie Krankenhduser” (§ 71 Abs. 4 SGB XI) gelten nicht als Pflegeein-
richtungen.

GemaR dem Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) betrug die Zahl stationdrer Pflegeheime in
Deutschland im Berichtsjahr 2017 rund 14 480 mit 952 367 Pflegeplatzen. Rund 25 % aller Leistungs-
empfanger der sozialen Pflegeversicherung befanden sich 2018 in stationarer Pflege mit Jahresausga-
ben von 14,8 Mrd. EUR (BMG, 20193, S. 5 ff.). Aufgrund der hohen Relevanz dieser Aspekte fiir die
Fragestellung dieser Forschungsarbeit wird im Folgenden das Vertragswesen sowie die Verglitung in
diesem Setting skizziert.

2.4.2 Vertragswesen und Verglitung im stationdren Pflegesektor

Die Organisation des stationdren Pflegesektors ist hochgradig reguliert (Simon, 2017). Die Regulierung
des Leistungsangebotes in der stationdren Pflege erfolgt durch Versorgungsvertrage und Verglitungs-
vereinbarungen, welche nach den Vorschriften des elften Sozialgesetzbuches reguliert werden (Simon,
2017).

GemaR § 69 SGB XI schlieRen die Pflegekassen dazu Vertrdage mit den Tragern der Pflegeheime ab.
Diese enthalten Vereinbarungen zu Umfang, Art und Menge des Leistungsangebotes, welche im Vor-
feld im Rahmen von Pflegesatzverhandlungen zwischen Sozialleistungstrager und Heimtrager ge-
schlossen wurden. Der Abschluss des Versorgungsvertrages mit den Pflegekassen bedeutet fiir die
Pflegeheime gleichzeitig die Zulassung zur Versorgung und somit Ubernahme des Versorgungsauftra-
ges zur Erbringung der vertraglich vereinbarten Leistungen (gem. § 72 SGB Xl). Der Vergiitungsan-
spruch der Pflegeheime bezieht sich lediglich auf das in diesen Vertragen vereinbarte Leistungsspekt-
rum (Simon, 2017). Das Pflegepersonal-Starkungsgesetz, welches 2019 verabschiedet wurde, sieht die
Forderung von Kooperationsvertragen der medizinischen Behandlungspflege mit vertragsarztlichen
Akteuren vor.

Aufgrund der ungeklarten Fragestellung nach dem Einsatz pflegeheiminternen Pflegepersonals oder
ambulanter Pflegedienste zur Durchfiihrung der assistierten Heimdialyse in Pflegeheimen wird hierbei
zunachst die stationdre- und im Anschluss die ambulante Vergiitung von Pflegedienstleistungen be-
schrieben.
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2.4.3 Regulatorische Abgrenzung stationdrer und ambulanter Pflege

Aufgrund der komplexen Fragestellung der Durchfiihrung assistierter Heimdialyse im Setting der stati-
ondren Altenpflege durch stationares Pflegepersonal oder die externe Assistenz durch ambulante Pfle-
gedienstleister werden im Folgenden beide Leistungsspektren untersucht.

Wie bereits in Kapitel 2.4.2 beschrieben erfolgt die Festlegung des Leistungsangebotes sowie die ent-
sprechende Vergltung auf Grundlage von Pflegesatzverhandlungen und Versorgungsvertragen, wel-
che zwischen Pflegeversicherung und Heimtrager geschlossen werden, und unterliegt dem Recht der
Sozialen Pflegeversicherung (Simon, 2017). Das Leistungsspektrum liegt in der Grundpflege, sozialen
Betreuung, Behandlungspflege und hauswirtschaftlichen Versorgung (Simon, 2017).

Die Verglitung ambulanter Pflegedienstleistung erfolgt im Gegensatz zur stationaren Pflege nach zwei
Regelungskreisen. Hier wird sozialrechtlich sowie auch im Sinne der zu erbringenden Leistungen zwi-
schen a) der hauslichen Krankenpflege nach dem Regelungskreis der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) im Sinne des finften Sozialgesetzbuches (SGB V) sowie b) der Versorgung pflegebedurftiger
nach dem Regelungskreis der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) im Sinne des elften Sozialgesetzbuches
(SGB XI) unterschieden. Die hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V gilt hier als Unterstiitzungsleis-
tung fir den ambulanten, vertragsarztlichen Versorgungssektor und erfolgt nach arztlicher Verord-
nung (vgl. Simon, 2017).

Die verordnungsfahigen Leistungen der HKP nach § 37 SGB V sind im Wesentlichen durch den Leis-
tungskatalog der GKV gepragt. Diese gewahrt den Versicherten einen Anspruch auf Leistungen der HKP
nach § 37 SGB V sofern dadurch ein stationarer Aufenthalt vermieden werden kdnne (Simon, 2017).
GemaR § 1 Abs. 2 S. 2 der Richtlinie des G-BA zur Hauslichen Krankenpflege haben Versicherte neben
der Erbringung im eigenen Haushalt, oder dem seiner oder ihrer Familienangehérigen, den Anspruch,
an sonstigen geeigneten Orten an denen sich der Patient wiederkehrend und regelmaRig aufhalt, ver-
sorgt zu werden. Die Voraussetzungen dafir liegen darin, dass die verordnete Leistung zuverlassig er-
bracht werden kann und geeignete rdumliche (z. B. hygienische) Verhiltnisse vorliegen (G-BA, 2019).
Dies konnte Perspektiven zur externen Assistenzversorgung durch HKP im Pflegeheim schaffen.
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3 Aktueller Forschungsstand zur Dialyse im Pflegeheim

Nachdem in Kapitel 2 die zentralen Schlisselbegriffe sowie Rahmenkonzepte der Heimdialyseversor-
gung in Deutschland dargestellt wurden, wird in diesem Kapitel ein Uberblick aktueller Forschungsak-
tivitaten zur assistierten Heimdialyse im Setting der stationadren Altenpflege thematisiert. Hierfiir wird
zunachst die Patientenpopulation dargestellt (Abschnitt 3.1) und danach deutsche und internationale
Forschungsaktivitdten zur Thematik aufgezeigt (Abschnitt 3.2).

3.1 Population der dialysepflichtigen Patienten im Pflegeheim

Zur Eroffnung des Forschungsstandes der Thematik der Versorgung der dialysepflichtigen Patienten in
stationarer Altenpflege wird diese Population zunachst in ihren Charakteristika und Eigenschaften dis-
kutiert. Zur Darstellung der Patientenpopulation der dialysepflichtigen Menschen in stationarer Pflege
flihrte das WIG2 Institut 2019 eine Sekundardatenanalyse anhand von Routinedaten von ca. 4,5 Mio.
Versicherten in den Jahren 2011-2017 durch.

Unter den dialysepflichtigen Patienten im Altenpflegeheim wird die Hdmodialyse zu 98,7 % durchge-
fihrt, wahrend lediglich 2,1 % die Peritonealdialyse erhalten (WIG2, 2019, S.9). Beziiglich der Ge-
schlechterverteilung zeigte sich, dass der Anteil der Frauen unter den dialysepflichtigen Patienten im
Heim mit 48 % etwas geringer ist als unter den Mannern. Auf der anderen Seite ist der Anteil der
Frauen, welche im Pflegeheim leben, héher als der derer, die nicht im Pflegeheim wohnen (WIG2,
2019, S. 8). Im Sinne der regionalen Verteilung der Population weisen Bayern, Baden-Wirttemberg,
Berlin und Hessen mit einem Anteil von unter 7,8 % die geringste Rate dialysepflichtiger Patienten in
Pflegeheimen auf. Das Saarland, Sachsen und Sachsen-Anhalt weisen mit einem Anteil Gber 8 % die
hochste Quote auf (WIG2, 2019, S. 7).

Unter dialysepflichtigen Heimbewohnern werden etwa 98,7 % der Patienten per Himodialyse behan-
delt, wahrend lediglich 2,1 % die als Heimdialyse durchgefiihrte Peritonealdialyse erhalten und weitere
2,1 % die im Zentrum durchgefiihrte intermittierende Peritonealdialyse (WIG2, 2019, S. 9). Unter Be-
trachtung des Krankheitsverlaufs waren ca. 40 % der Patienten bereits zwei Jahre vor Eintritt ins Pfle-
geheim dialysepflichtig, dieser Wert steigt bis zum Heimeintritt auf 70 %. Bei lediglich 10 % der Patien-
ten stand der Eintritt der Dialysepflicht in zeitlichem Zusammenhang zur Heimeinweisung (W1G2, 2019,
S.10f.).

3.2 Assistierte Heimdialyse in Pflegeheimen

Zur Einschatzung des aktuellen Forschungsstandes der Thematik wurde eine systematische Literatur-
recherche auf der Datenbank Medline (Pubmed) sowie CINAHL (Cumulative Index of Allied Health Li-
teratur) durchgefiihrt.

Hier wurde folgende Suchstrategie angewandt: ,Renal dialysis“ [MesH] OR mit ,Staff assisted dialysis”
[Title/Abstract] OR , Assisted dialysis” [Title/Abstract] OR , Assisted peritoneal dialysis” [Title/Abstract]
OR ,Home hemodialysis“ AND ,Nursing homes“ [MesH] AND ,Nursing home* [Title/Abstract] OR
»Nursing facility” [Title/Abstract] OR ,Home for the elderly” [Title/Abstract]. Auf CINAHL wurde dieser
Suchstring ibernommen und als Thesaurus das Subject Heading ,Continuous renal replacement
therapy” genutzt. Auf diese Weise sowie durch ein erganzendes Schneeballverfahren konnten die in
den folgenden Abschnitten dargestellten Publikationen identifiziert werden.

Betrachtet man zunachst den Forschungsstand in Deutschland bestehen vermehrt Aktivitaten zur as-
sistierten Heimdialyse seitens des nationalen Netzwerks , Netzwerk Assistierte Dialyse” (NADia). Das
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Netzwerk besteht aus Arzten, Pflegepersonal sowie Dienstleistern und weiteren Gesundheitsunter-
nehmen, welche das Ziel verfolgen bundesweite Strukturen der assistierten Heimdialyse zu fordern
(NADia, 2019). In diesem Rahmen wurden von Raddatz et al. aus Sicht von NADia ein Konzeptrahmen
fiir die Ziele der automatisierten Peritonealdialyse in Deutschland skizziert (2017). Hier wurde das Pfle-
geheim zwar als Setting erwahnt, jedoch nicht ndher betrachtet. In der Publikation , Implementing As-
sisted Peritoneal Dialysis in Renal Care: A Chinese-German Perspective” wurden Perspektiven der as-
sistierte Peritonealdialyse in Deutschland und China exploriert. In dieser Untersuchung wurde das Pfle-
geheim als relevantes Setting identifiziert sowie die inadaquate Infrastruktur in Pflegeheimen und der
Mangel an qualifiziertem Personal unter diesem Aspekt bemangelt. Weiterhin erfolgte hier keine na-
here Auseinandersetzung mit dem Setting der Pflegeheime (Pommer, Su, Zhang, Liu & Yin, 2018a).

Generell wird der Fokus im deutschen sowie internationalen Bereich haufig auf die assistierte Peri-
tonealdialyse anstelle der Heimhamodialyse gelegt. Dies deckt sich mit Erkenntnissen der systemati-
schen Ubersichtsarbeit ,End-Stage Renal Disease in Nursing homes: A Systematic Review” von Hall,
O’Hare, Anderson und Colén-Emeric (2014). Wihrend 1 der 14 in der Ubersichtsarbeit inkludierten
Studien nur ein spezifisches Stadium der Niereninsuffizienz behandelte, thematisierten 8 lediglich PD,
4 Studien sowohl Peritonealdialyse als auch Himodialyse, und 1 Studie nur Himodialyse in Pflegehei-
men (Hall et al., 2014).

In Deutschlands Nachbarlandern scheint das Konzept der assistierten Peritonealdialyse in Pflegehei-
men bereits weiter fortgeschritten zu sein. Béchade et al. (2015) bieten in , Assisted Peritoneal Dialysis
for Older People with End-Stage Renal Disease: The French and Danish Experience” eine zentrale Uber-
sicht der assistierte Peritonealdialyse-Umsetzung, welche auch das Pflegeheim betrifft.

In Frankreich lage der Anteil der durch assistierte Peritonealdialyse behandelten Patienten unter den
Uber 75-Jahrigen bereits bei 67 % (Béchade et al., 2015, S. 664). In einem Versuch die assistierte Peri-
tonealdialyse-Inanspruchnahme zu férdern wurde hier verabschiedet, dass auch private (also ambu-
lante) Pflegekrafte zur Versorgung mit assistierte Peritonealdialyse im Altenpflegeheim zugelassen
werden. Weiterhin wird berichtet, dass keine rechtlichen Voraussetzungen zur Qualifikation des Pfle-
gepersonals zur Durchflihrung der automatisierten Peritonealdialyse bestiinden. Das Assistenzperso-
nal werde fiir alle im Rahmen der automatisierten Peritonealdialyse durchgefiihrten Tatigkeiten (In-
klusive Exit-site care und Patienten-Monitoring) vergitet. Im Falle des von Béchade et al. (2015) dar-
gestellten Beispiels der assistierte Peritonealdialyse in Danemark werden sowohl staatlich-vergitete
»Community nurses” als auch das pflegeheiminterne Personal als Assistenzpersonal herangezogen. Die
Schulung des Personals zur assistierten Peritonealdialyse finde im Umfang mit 2,5 Stunden theoreti-
schem Trainings im Zentrum und 2,5 Stunden praktischem Trainings direkt in der hauslichen Modalitat
des Patienten oder im betreffenden Pflegeheim statt (Béchade et al., 2015, S. 664 f.).

In Bezug zur Hamodialyse wurde die Publikation von Yang, Lee und Hocking, ,,An updated review:
Health outcomes in nursing home patients on dialysis” (2016), identifiziert. Hier wurden Mortalitat
sowie dialysespezifische Laborparameter anhand longitudinaler Routinedaten von Pflegeheimbewoh-
nern unter im Heim durchgefiihrter Himodialyse analysiert. Es wurde ein initial schlechter Gesund-
heitszustand der Bewohner festgestellt, jedoch eine Uberlebensrate von 63 % innerhalb des ersten
Jahres beobachtet (2016, S. 14 ff.).

Nachdem in den letzten Abschnitten die fiir diese Untersuchung relevanten Hintergriinde erlautert
sowie aktuelle Forschungsaktivitaten dargestellt wurden, erfolgt im ndchsten Kapitel nun die Beschrei-
bung der methodischen Vorgehensweise im Rahmen der Datenerhebung.
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4 Methodische Vorgehensweise

Im folgenden Abschnitt wird die zur Bearbeitung der dieser Arbeit zentralen Forschungsfrage ausge-
wahlte Methodik dargestellt. Dazu erfolgt zunachst die Begriindung der Wahl der qualitativen Daten-
erhebung durch Experteninterviews (Abschnitt 4.1). AnschlieRend wird die Stichprobenkonstruktion
(4.2), die systematische Entwicklung des Interviewleitfadens (4.3) sowie Durchfiihrung (4.4) und Aus-
wertung (4.5) der Interviews anhand methodischer Verortung dokumentiert.

4.1 Begriindung der Erhebung durch Experteninterviews

Zur Bearbeitung der in Abschnitt 1.2 dargestellten Forschungsfrage nach den Potenzialen und Barrie-
ren der assistierten Heimdialyse im Setting stationarer Altenpflege wurde ein qualitativer Forschungs-
ansatz gewahlt, welcher es unter induktiver Vorgehensweise ermoglicht, Hypothesen zu Potenzialen
und Barrieren der Heimdialyse in diesem Setting zu generieren.

Wie bereits in Abschnitt 3.2 anhand systematischer Datenbankrecherche dargestellt wurde, ist die
Quellenlage zur assistierten Heimdialyse im Setting der stationdren Altenpflege in Deutschland noch
sehr begrenzt. Die Wahl der induktiven Vorgehensweise ermdglicht in dieser Hinsicht eine systemati-
sche Exploration und Strukturierung des Feldes sowie die Generierung von Hypothesen. Auf Grundlage
dieser Forschungsarbeit konnen weitere Forschungsaktivitaten ansetzen und Potenziale sowie Barrie-
ren weiter vertieft, qualitativ oder quantitativ erforscht oder validiert werden.

Zur qualitativen Erhebung stehen Forschern ein breites Repertoire an Methoden zur Verfligung. An-
hand der dieser Arbeit zentralen Forschungsfrage wurde die Erhebung durch Interviews gewahlt, da
diese eine systematische Vorgehensweise zur Grundlage der Hypothesenbildung in einem noch wenig
erforschten Feld bietet.

Zur praktischen Durchfiihrung der Befragungen wurde die teilstandardisierte, leitfadengestitzte Be-
fragung ausgewahlt, da sie einen freien Erzahlfluss des Befragten ermoglicht, wahrend vom Intervie-
wer Themenschwerpunkte gesetzt und spontan generierte Nachfragen gestellt werden kénnen. Die
Hintergriinde des ausgewadhlten Instrumentes der Experteninterviews werden im nachfolgenden Ab-
schnitt ndher betrachtet.

Zur Durchfiihrung der Interviews wurde das Experteninterview gewahlt, denn Experten ,,schaffen die
Moglichkeit mit ihren Deutungen das konkrete Handlungsfeld sinnvoll fir Andere zu strukturieren”
(Bogner, Littig & Menz, 2014, S. 13) und somit die Forschungsfrage der Forschungsarbeit auf umfas-
sende Weise beleuchten.

Das Experteninterview zeichne sich jedoch gemaR Bogner et al. (2014) nicht (iber eine spezifische Me-
thodik, sondern den Gegenstand der Befragung, den Experten, aus. Die mit der Auswahl der Inter-
viewpartner verbundene Stichprobenbildung wird im weiterfolgenden naher betrachtet.

4.2 Stichprobenkonstruktion

Infolge der Entscheidung zur Datenerhebungsmethode wird nun die zur Stichprobenbildung erforder-
liche Identifikation sowie Auswahl der zu befragenden Experten erlautert.

Eine geeignete begriffliche Definition des ,Experten” ist der erste Schritt zur Identifikation fachrele-
vanter Interviewpartner. In der Literatur bestehen unterschiedliche Auffassungen zur begrifflichen Ex-
perten-Definition, jedoch bieten Bogner et al. (2014, S. 13) eine weitreichende Definition, welche den
Experten ,,ausgehend von einem spezifischen Praxis- oder Erfahrungswissen, das sich auf einen klar
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begrenzbaren Problemkreis bezieht” definiert. Dies deckt sich mit Meuser und Nagels (1991, S. 443)
Definition als Experte: ,,Wer in irgendeiner Weise Verantwortung tragt fir den Entwurf, die Implemen-
tierung oder die Kontrolle einer Problemlésung oder wer liber einen privilegierten Zugang zu Informa-
tionen Uber Personengruppen oder Entscheidungsprozesse verfligt”.

Die Auswahl der Interviewpartner erfolgte anhand ex-ante festgelegter Kriterien der inhaltlichen Re-
prasentation (Mayer, 2013). Zur umfassenden, multifaktoriellen Betrachtung der Forschungsfrage
stand das Kriterium der Befragung von aus verschiedenen Akteurs-Perspektiven stammenden Exper-
ten im Vordergrund:

a. Der nephrologisch- vertragsarztliche Tatigkeitsbereich,’
b. der Pflegesektor und
c. die Patientenperspektive (vgl. Abbildung 4)

Diese Auswahl basiert auf den drei zentralen Akteuren, welche an der direkten Versorgung durch as-
sistierte Heimdialyse in diesem Setting beteiligt sind. In weiteren Untersuchungen kdnnte sich die Per-
spektive der Kostentrager als aufschlussreich darstellen, welche in dieser Forschungsarbeit jedoch auf-
grund zeitlicher und raumlicher Ressourcen nicht realisiert wurde. Ebenfalls kdnnte eine tiefere Explo-
ration der Patienten im Rahmen einer groReren Stichprobe aufschlussreich sein. Da die Zielsetzung
dieser Arbeit in der Einschatzung groRerer Zusammenhange liegt, wurde die Reprasentation von fla-
chendeckend aktiven Akteuren als dem Forschungsinteresse angemessene Stichprobe gesehen.

a) Vertragsarztlich,
nephrologische
Perspektive

b) Pflegerische c) Patienten-
Perspektive perspektive

Abbildung 4: Kriterien inhaltlicher Représentation zur Stichprobenbildung®®

Die Identifikation der Interviewpartner basiert auf einer vertieften Datenbank-Recherche und Scree-
ning von in diesem Feld relevanten Publikationen und Veroffentlichungen von Fachgesellschaften und
Verbanden im Februar und Mérz 2019. Es wurden insgesamt sieben Interviewanfragen im Zeitraum
vom 01.03.2019-15.04.2019 per E-Mail verschickt.

Aus datenschutzrechtlichen Griinden wird hier im Text auf die Nennung der Experten verzichtet. Dies
gewahrleistet, dass keine Angaben des Transkriptes auf Personen zurtickgefiihrt werden kénnen. Die
Stichprobe bestand aus zwei in der vertragsarztlichen Versorgung tatigen Experten, einer Vertretung
aus dem Pflegesektor, welche unter anderem im Bereich der Koordination tétig ist sowie einer Repra-
sentation der Patientenvertretung eines national tatigen Patientenverbandes.

9 Die vertragsarztliche Akteursperspektive bezeichnet entsprechend der Befdhigung zur Durchfiihrung der Dialysebehandlung
Mediziner ,,mit der Qualifikation als Facharzt fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie oder vergleichbarer Berechti-
gung gemal Qualitatssicherungsmalnahmen zu den Blutreinigungsverfahren vom 16.06.1997 in der Fassung vom 1. Juli
2009“ (DGfN, 2016, S. 8).

10 Quelle: Eigene Darstellung.
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Obgleich die vier Experten verschiedenen Institutionen angehdren und verschiedene Perspektiven zur
assistierten Heimdialyse aufweisen, wurden zur Reduktion des Verzerrungspotenzial mogliche Hinter-
grundaktivitdten der Befragten analysiert und in Kapitel 6.4 diskutiert.

4.3 Systematische Leitfadenentwicklung

Der den Experteninterviews zugrunde liegende Leitfaden wurde infolge systematischer Hintergrund-
recherche im Zeitraum zwischen dem 01. April und dem 30. Mai 2019 erstellt (vgl. Anhang 1). In diesem
Abschnitt werden sowohl mit der Leitfadenentwicklung verbundene theoretische Uberlegungen sowie
die Vorgehensweise im Rahmen der Leitfadenerstellung dokumentiert.

Nach Meuser und Nagel (1991, S. 453) ,schneidet der Leitfaden die interessierenden Themen aus dem
Horizont moglicher Gesprachsthemen der Expertinnen heraus und dient dazu, das Interview auf diese
Themen zu fokussieren”. Dies reduziert zum einen die Gefahr, zentrale Aspekte im Rahmen der Befra-
gung zu vergessen und bietet dem/ der Interviewerln die Moglichkeit, dem/ der Experten/ Expertin
mit strukturiertem Vorwissen vorbereitet gegeniiberzutreten.

Im Vorfeld zur Leitfadenerstellung wurden entsprechend des qualitativen Forschungsansatzes keine
Hypothesen generiert, aber ein auf theoretischen Vorannahmen basiertes sensibilisierendes Konzept
zur Orientierung und Abdeckung relevanter Aspekte entwickelt (vgl. Mayer, 2013). In diesem Rahmen
wurden relevante Bestandteile der assistierten Heimdialyse im Setting der stationdren Altenpflege in
die einzelnen Elemente und Aspekte zerlegt: Zugang der Versorgung, Bedarf, Organisation, Ressour-
cengenerierung sowie Outcome der Versorgung. Diese wurden weiterhin aufgespalten und in Form
von 9 Themenbldcken mit entsprechenden Leitfragen festgehalten:

1. Tatigkeit des Experten in Bezug zur Heimdialyse,
aktuelle Umsetzung in deutschen Pflegeheimen,
Eignung und Indikation zur assistierten Heimdialyse,
Patientenpraferenzen,

personelle und sachliche Ressourcen,

Organisation auf Systemebene,

Organisation auf Akteurs-Ebene,

Versorgungsqualitdt und

© ¥ N O UV R~ W N

Abschluss und Zukunftsausblick (vgl. Leitfaden in Anhang 1).

Der entwickelte Leitfaden wurde im Verlauf der Entwicklung anhand von funf Pretests mit Studieren-
den der Gesundheitsokonomie und -politik erprobt und entsprechend optimiert. Die tatsachliche
Durchfiihrung der Interviews wird im folgenden Abschnitt dokumentiert.

4.4 Durchfiihrung der Interviews

Die Durchfihrung der qualitativen, leitfadengestiitzten Experteninterviews erfolgte personlich durch
die Forscherin im Zeitraum zwischen dem 30.04. und dem 13.05.2019.

Die personliche Durchfiihrung der Interviews ermoglicht eine direkte Interaktion zwischen Forscher
und Forschungssubjekt, geht jedoch mit einem Verzerrungspotenzial durch Interviewer-Einflissen ein-
her, welche eine Abhangigkeit der Datenqualitdt von der Qualitdt der Interviewerin implizieren. Zur
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Dokumentation besonderer Ereignisse sowie potenzieller Umgebungseinflisse wahrend der Inter-
views wurde im Leitfaden ein Feld fiir spontane Anmerkungen integriert. Im Verlauf der Interviews
wurden Verstandnisprobleme bei Fragen sowie mogliche Interviewunterbrechungen dokumentiert
und im Transkript entsprechend angemerkt. Dies flihrt zu einer Vertiefung der Interaktion zwischen
Forscher und Material und erhoht die Vergleichbarkeit sowie Reproduzierbarkeit der qualitativen Da-
ten.

Zu Beginn der Befragung erfolgte eine miindliche sowie schriftliche Erlauterung zu Thematik und Ziel-
setzung der Befragung sowie die Aufkldarung zum studieninternen Umgang mit personenbezogenen
Daten. Es wurde das schriftliche sowie miindliche Einverstandnis zur Aufnahme und Weiterverarbei-
tung der Daten eingeholt sowie liber den Schutz personenbezogener Daten im Rahmen der Weiter-
verarbeitung der Daten aufgeklart (vgl. Anhang 7). Hier wurden die Vorgaben aus Art. 13 der EU-Da-
tenschutzgrundverordnung (DSGVO) zur Erhebung personenbezogener Daten eingehalten. Alle Inter-
viewteilnehmer willigten zur Aufnahme sowie Weiterverarbeitung der Daten ein.!

Um Komplikationen im Rahmen der Aufzeichnung des Interviews und somit Verlust wertvollen Daten-
materials vorzubeugen, wurden die Interviews sowohl mittels eines Diktiergerates als auch der Aufnah-
mefunktion eines Mobiltelefons aufgenommen. Die Interviews dauerten im Schnitt (arithmetischer Mit-
telwert) 44,87 Minuten. Das langste dauerte 59:10 Minuten, wahrend das kiirzeste 37:24 Minuten an-
dauerte.

4.5 Auswertung der Interviews

Auf die Durchfiihrung der Interviews folgte die systematische Auswertung des gesammelten Materials.
Wie von Meuser und Nagel (1991, S. 452) beschrieben besteht das Ziel der Auswertung im Rahmen
von Experteninterviews darin ,,im Vergleich mit den anderen Expert*innentexten das Uberindividuell-
Gemeinsame herauszuarbeiten”. Die angewandte systematische Vorgehensweise bei der Auswertung
erfolgte in diesem Falle auf Grundlage der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015). Diese
wurde aufgrund der anwendungsbezogenen sowie den Kontext der Interviews einbeziehenden Vorge-
hensweise ausgewahlt.

Der erste Schritt der Interviewauswertung bestand in der Transkription. Hier wurden bereits vorab
Transkriptions-Richtlinien im Sinne des Formats sowie der Kontexteinheiten festgelegt, welche eine
einheitliche Verschriftlichung aller Interviews gewahrleisten sollen. Bei der Transkription wurden keine
Stimmlagen oder Sprechpausen sowie sonstige parasprachliche Elemente Uberfiihrt, da der Gegen-
stand der Analyse nicht etwa in den Empfindungen, sondern gegenstandsbezogenen Erfahrungen und
Relevanzstrukturen des Experten liegt.

Zur Analyse des transkribierten Materials wurde aus den von Mayring (2015) identifizierten drei
Grundverfahren des Interpretierens (Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung) das Verfah-
ren der Zusammenfassung und im genaueren die induktive Kategorienbildung gewahlt. Abbildung 5
zeigt den Ablauf der induktiven Kategorienbildung nach Mayring.

11 Anm. d. Red.: Die Transkripte kénnen auf Nachfrage und in Absprache mit der Autorin gegebenenfalls anonymisiert einge-
sehen werden. Bitte kontaktieren Sie uns dafiir unter der im Impressum angegebenen E-Mail-Adresse.
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Ziels der Analyse
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und Analyse

Kategorienbildung Revision und
anhand des Subsumption der
Materials Kategorien

Kodierung Endgltige

der Kategorien

Kategorisierung
des Materials

Abbildung 5: Auswertung: Ablaufmodell induktiver Kategorienbildung*?

Im Rahmen des Verfahrens wurden die Kontexteinheiten den im Leitfaden erarbeiteten Themenbl6-

cken und Kontexteinheiten zugeordnet und die Selektionskriterien im Sinne der Kategorisierung nach

Leitfadenabschnitten gewahlt.

Infolgedessen wurden nach induktiver Vorgehensweise anhand des Materials Kategorien formuliert.

Diese werden im Verlauf kontinuierlich am Material rickberprift und im weiteren Verlauf in einem
Kategoriensystem dokumentiert (siehe Anhang 3, Tab. 1). Dieses datenreduzierende Verfahren der
Analyse ermoglicht es dem Forschenden das Feld systematisch zu strukturieren, kann jedoch auch zum

Verlust von Informationen fiihren. Diesem Risiko wurde durch die reproduzierbare Vorgehensweise
und Belegung der Kategorien anhand von Ankerbeispielen aus dem Material sowie Revision anhand
des Materials vorgebeugt, konnte jedoch nicht vollstandig beseitigt werden.

Die in diesem Rahmen ausgewerteten Ergebnisse werden im hier folgenden Kapitel 5 dargestellt.

12 Quelle: Eigene Darstellung nach Mayring (2015, S. 86).
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5 Die Potenziale und Barrieren der assistierten Heimdialyse in
deutschen Altenpflegeheimen

In diesem Abschnitt werden die anhand der in Kapitel 4 erlduterten methodischen Vorgehensweise
generierten Erkenntnisse zu den Potenzialen und Barrieren der assistierten Heimdialyse in der statio-
naren Altenpflege dargestellt. Auch an dieser Stelle ist widerholt anzumerken, dass sich die maskuline
Form des Terminus ,Experte” auf beide Geschlechter beziehen kann.

Dazu wird zundchst die aktuelle Umsetzung im Sinne des Status Quo der assistierten Heimdialyse in
deutschen Pflegeheimen dargestellt (Abschnitt 5.1) und anschlieRend die anhand der Interviews extra-
hierten Potenziale (Abschnitt 5.2) und Barrieren (Abschnitt 5.3) der assistierten Heimdialyse aufge-
zeigt.

5.1 Status Quo der assistierten Heimdialyse in Altenpflegeheimen

Im Vorfeld der Frage nach den Potenzialen und Barrieren der assistierten Heimdialyse in deutschen
Altenpflegeheimen ist zunachst die Frage nach dem ,Status Quo“ in der aktuellen Versorgungsland-
schaft zu klaren. Die Angaben dieses Abschnittes sind dem Kategoriensystem unter Leitfrage 2A zu
entnehmen (vgl. Anhang 2).

Die aktuelle Verbreitung oder Umsetzung der assistierten Dialyse sowie der in Pflegeheimen nahmen
alle Befragten als problematisch wahr (11:39%3 f.; 12: 21; 13: 19 f.; 14: 54 f.). Die Problematik der Situation
wurde zunadchst mit einer starken Heterogenitat der Versorgungslandschaft begriindet, welche 75 %
der Befragten kritisch betrachteten (12: 162 f.; I13: 288; 14: 452 f.). Ob und in welcher H6he die Kosten
der Assistenz im Rahmen der assistierten Heimdialyse allgemein und somit auch in Pflegeheimen er-
stattet werden, variiere sowohl regional zwischen den Bundeslandern als auch zwischen den einzelnen
Krankenkassen.

Die unzureichenden Rahmenbedingungen der assistierten Heimversorgung wurden von zwei Experten
auf die flaichendeckende Infrastruktur der vertragsarztlichen Dialysezentren zuriickgefiihrt (12:.116 f.,
14: 167 f.).

In diesem Rahmen wird die aktuelle Versorgungssituation der Versorgung pflegebedirftiger, dlterer
Patienten per Transport zur Zentrumdialyse kritisiert. 50 % der Befragten nahmen die Versorgung mit-
tels des Transportes zum Dialysezentrum als Belastung fur diese Patienten wahr (12: 5 f., 14: 94 f.),
wahrend ebenfalls die Versorgung im Zentrum selbst als Schwierigkeit gesehen wurde (13: 128; 14: 95
f.). Enge Abteile mit vielen Patienten unter Bettpfannennutzung (13: 128 f.) sowie der Eingriff in den
Alltag des Patienten sowie des Pflegeheimes durch das zeitliche Regularium und Wartezeiten im Dia-
lysezentrum wurden genannt (14: 95 ff.). Auch aus Sicht des Dialysezentrums wurde diese Versorgungs-
situation im Sinne von Kapazitatsproblemen und der aufwandigen Behandlung dlterer und pflegebe-
dirftiger Patienten als Herausforderung empfunden (13: 124 f., 14:.100 f.).

13 Die Referenzen dieses Kapitels beziehen sich auf die Interviewnummer sowie die Zeilennummer des Ankerbeispiels im
entsprechenden Interview-Transkript. Eine Ubersicht des Kategoriensystems mit Ankerbeispielen aller Interviews ist in An-
hang 2 zu finden.
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5.2 Potenziale der assistierten Heimdialyse in Altenpflegeheimen

Nachdem die aktuelle Versorgung assistierter Heimdialyse in diesem Setting anhand der Einschatzun-
gen der Experten skizziert wurde, erfolgt nun die Darstellung der anhand der Interviews extrahierten
Potenziale der assistierten Heimdialyse in Altenpflegeheimen.

Dazu werden zunéachst das Potenzial der assistierten Peritonealdialyse in Pflegeheimen (Abschnitt
5.2.1), das Potenzial der Initiierung der Heimverfahren vor Eintritt ins Pflegeheim (Abschnitt 5.2.2), das
Potenzial hoher Versorgungsqualitat durch addquate Schulungskonzepte (Abschnitt 5.2.3), das Poten-
zial des Einsatzes ambulanter Pflegedienste im Heim (Abschnitt 5.2.4), das Potenzial der Opportuni-
tatskosten im Sinne der Umwidmung der Fahrtkosten zur Assistenz (Abschnitt 5.2.5), das Potenzial
erhohter Lebensqualitdt (Abschnitt 5.2.6) sowie abschlieBend die Perspektiven der Umsetzung der
Steuerung durch den Nephrologen und Netzwerkarbeit in der Regelversorgung (Abschnitt 5.2.7) be-
handelt. Die entsprechende Ubersicht der Ergebnisse im Kategoriensystem befindet sich unter Leit-
frage 9B (vgl. Anhang 2).

5.2.1 Potenzial der assistierten Peritonealdialyse in Altenpflegeheimen

Da die Wahl des Dialyseverfahrens einen zentralen Aspekt der Umsetzung assistierter Heimdialyse dar-
stellt wird dieser zunachst diskutiert. Alle Experten gaben an, die Peritonealdialyse zur assistierten Be-
handlung im Pflegeheim als eine geeignetere Wahl anzusehen als die Hamodialyse (I11: 56 f.; 12: 85 f.;
13: 77 f.; 14: 69 f.). Dies wurde darin begriindet, dass die Peritonealdialyse gerade fiir dltere Patienten
das schonendere und weniger aufwandigere Verfahren darstelle (11: 56, 12: 85, 14: 69). Die Platzierung
eines Katheters im Bauchraum zur Einleitung der Peritonealdialyse stelle eine geringere Belastung fir
das Herzkreislaufsystem dar als der Zugang tber einen Shunt oder Vorhofkatheter im Rahmen der Ha-
modialyse (12: 87 f.; 13: 75 ff.; 14: 177 f.). Vor diesem Hintergrund wurde von zwei Experten das in
Deutschland noch gering ausgeschopfte Potenzial der Peritonealdialyse bemangelt. Hier wird auf hohe
PD-Quoten in europaischen Nachbarlandern wie England oder Danemark hingewiesen (12: 112 ff.) so-
wie das Potenzial einer Range zwischen 33-70 % potenzieller PD-Versorgung im Vergleich zu den ak-
tuellen 7 % in Deutschland berichtet (14: 192 f.).

Bezliglich der Frage, welches PD-Verfahren zur assistierten Heimdialyse in Pflegeheimen geeignet sei,
wiesen die Experten verschiedene Sichtweisen und Argumentationen auf. Unter diesem Aspekt wurde
von zwei Experten die Nachtliche Intermittierende Peritonealdialyse (NIPD) genannt, welche maschi-
nell-gestiitzt allndchtlich erfolgt (12: 95 ff.; 13: 60 ff.). Hier berichtete ein Experte aus eigener Erfahrung,
dass dies daran scheitere, dass die Nachtschicht in Pflegeheimen haufig personell schlecht besetzt sei.
Als Alternative kénne die ,NIPD“ jedoch statt nachts regelmaRig Gber den gesamten Verlauf der Friih-
oder Spatschicht durchgefiihrt werden (13: 74). Dazu berichtete ein Experte: , Das Personal kann dann
selber entscheiden, ob es die Patienten vormittags an den Cycler hangt, also 8 Stunden, oder nachmit-
tags — sodass es zumindest tagsliber war, als viel mehr Pflegekréfte im Dienst waren. Also das mit dem
nachts hat nicht funktioniert” (I3: 60 f.). Die kontinuierliche maschinengestiitzte Peritonealdialyse
(CCPD) wurde von zwei weiteren Experten aufgrund des haufigen Beutelwechsels als aufwandig fur
sowohl Patient als auch Pflegepersonal empfunden (I1: 102 f.; 12: 92 f.). Ein Experte gab an, jedem
Patienten den Einstieg mit kontinuierlicher ambulanter Peritonealdialyse zu empfehlen, dass die Ver-
fahrensentscheidung jedoch in hohem MaRe von der individuellen Situation des Patienten abhange
(14: 247 ff.).
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Der Wechsel vom Verfahren der Hamo- zur Peritonaldialyse wird von 75 % der Verfahren als situativ
moglich jedoch sehr kritisch betrachtet (11: 88; 13: 100; 14: 192 f.). Ein Experte halt diesen fir sehr un-
wahrscheinlich (12: 98 f.). Wahrend ein Experte die Himodialyse als assistiertes Heimverfahren unter
dlteren und pflegebediirftigen Patienten aufgrund der bereits im Zentrum haufig auftretenden Kom-
plikationen und Kreislaufprobleme ausschlieRe, sehen 75 % der Befragten in Zukunft auch Perspekti-
ven fur die assistierte Heimhamodialyse in Altenpflegeheimen (11: 57 ff., 12: 57 ff.; 14: 71 ff.). Dies wird
mit dem technischen Fortschritt begriindet, welcher bereits kleinere, handlichere Geratschaften er-
moglicht, welche anhand der weniger aufwandigeren Wasseraufbereitung und Stromzufuhr an anna-
hernd jedem Ort durchfihrbar sein sollen (12: 87 ff.).

5.2.2 Initiierung der Heimverfahren vor Eintritt ins Altenpflegeheim

Unter der Betrachtung des Potenzials assistierter Heimdialyse in deutschen Pflegeheimen spielt zu-
nachst die Kriterien der Eignung zur assistierten Heimdialyse unter dieser besonderen Patientenpopu-
lation eine Rolle.

Im Rahmen der lediglich an arztliche Experten gestellte Frage nach den Kriterien, unter welchen sie
Patienten die assistierte Heimdialyse im Pflegeheim empfehlen wiirden, konnte ein zentraler Aspekt
herausgearbeitet werden. Die patientenbezogene Voraussetzung der assistierten Heimdialyse im Pfle-
geheim bestehe gemald 100 % der arztlichen Befragten darin, bereits vor Eintritt ins Heim assistiert
dialysiert worden zu sein (I3: Z. 37; 14: 487 ff.). Ein Experte bezieht sich in diesem Falle jedoch lediglich
auf die Einstellung zur assistierten Peritonealdialyse (13: Z. 37). Als weiterhin arztlich relevant wurde
die Einschatzung genannt, dass demenziell erkrankte und somit haufig unruhige Patienten im Rahmen
der assistierten Dialyse problematisch werden kénnen (13: 356 f.).

5.2.3 Hohe Versorgungsqualitéit durch adequate Schulungskonzepte

Die Potenziale der Durchfiihrung von Schulungen zur Durchfiihrung der Assistenz wurde von den Ex-
perten hoch eingeschéatzt (vgl. Anhang 2, Leitfrage 5A). So gaben alle Experten an, die Assistenz durch
Pflegepersonal unter der Voraussetzung adaquater Schulung positiv zu bewerten (11: 245 f.; 12: 241 ff,;
13: 304; 14: 305 ff.). Ebenfalls wurde von allen Experten angegeben, unter dieser Voraussetzung eben-
falls eine der Zentrumsdialyse vergleichbare Versorgungsqualitdt gewahrleisten zu kénnen (11: 245 ff.;
12: 241 f.; 13: 304; 14: 305 ff.). Ein Experte bezieht dies jedoch lediglich auf die Peritonealdialyse (I13:
304).

In diesem Rahmen vertraten 50 % der Experten die Meinung, ausschlieRlich examiniertes Pflegeperso-
nal kdnne die notige Qualitat und Sicherheit fiir die Patienten im Rahmen der assistierte Peritonealdi-
alyse oder assistierten Heimhamodialyse gewahrleisten (11: 163 ff.; 14: 301 ff.). Ein Experte sah dies
weder im Rahmen der assistierten Peritonealdialyse noch der Heimhamodialyse als notwendig an und
begriindete dies darin, dass die Patienten, welche zuhause selbst Himodialyse durchfiihren dies auch
bewiltigen und Gber weniger Vorwissen verfiigten als eine Pflegekraft (12: 121 ff.). Ein weiterer Experte
sah die assistierte Heimhamodialyse als ungeeignet fiir die Versorgung im Pflegeheim an, argumentiert
jedoch in Bezug auf die assistierte Peritonealdialyse auf ahnliche Weise: ,,Es muss nicht examiniertes
Personal sein. Zuhause macht das ja auch oft die Ehefrau” (13: 246 f.).

Der Einsatz medizinischer Fachangestellter wurde von 50 % der Experten als nicht bedenklich gesehen,
jedoch lediglich unter der Voraussetzung addquater Schulung (13: 217 f.) sowie des individuellen Enga-
gements der betreffenden Kraft (14: Z. 301 ff.). Ein weiterer Experte vertrat lediglich die Position, dass
man diesen Aspekt besonders hinsichtlich des Fachkraftemangel diskutieren misse (11: 137 ff.).
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In Bezug zu Konzepten wurde seitens des NaDia bereits ein Curriculum erarbeitet, welches zur ,,Fach-
kraft assistierte Dialyse” im Rahmen der Peritonealdialyse qualifizieren soll (11: 129 ff.; 14: 75 ff.). Die
Zielsetzung bestehe hier darin, eine Zertifizierung durch die DGfN zu erhalten (I13: 130 f.; 14: 65 ff.).
Zwei weitere Experten waren der Meinung, den Umfang der Schulung analog der Schulung von Pati-
enten oder Angehdrigen im Falle der Heimdialyse zu verorten (12: 360 f.; 13: 212 ff.). Ebenfalls wurde
von zwei Experten die Relevanz einer theoretischen sowie praktischen Komponente der Schulung her-
vorgehoben (I11: 149 ff.; 13: 237 f.).

Zur Finanzierung der Schulung des Assistenzpersonals duerten sich 75 % der Experten. Zwei Experten
sehen die Finanzierung als Investition auf Seiten der Pflegedienstleister. So gab ein Experte an, dass
die Schulungskosten fiir das eigene Personal perspektivisch vom Pflegeheim vorgehalten werden
misse (11: 168 ff.), wahrend ein weiterer diese bei den ambulanten Pflegediensten verorten wiirde (14:
376 ff.). Ein Experte schlug vor, den Schulungsaufwand in die Wochenpauschale der Peritonealdialyse
in der vertragsarztlichen Versorgung zu integrieren (I13: 276 ff.).

5.2.4 Externer Einsatz hduslicher Krankenpflege im Altenpflegeheim

Im Kontext der Leistungserbringung im Pflegeheim wurde im Rahmen der Interviews diskutiert, ob das
heiminterne, stationadre Pflegepersonal vor Ort geschult werden oder die Assistenzleistung durch am-
bulante Pflegedienste herangezogen werden solle (vgl. Anhang 2, Leitfrage 5A).

Die befragten Experten waren hier unterschiedlicher Auffassung. Wahrend ein/e Befragte/r angab,
Perspektiven im Einsatz pflegeheiminternen Personals zu sehen (I11: 214 f.), favorisierten 50 % der Ex-
perten die externe Assistenz im Pflegeheim durch ambulante Pflegedienste (13:149 f.; 14: 365 f.). Die
Praferenz der HKP zur Assistenz wurde zum einen in der bereits schwer belasteten personellen Situa-
tion in stationdren Pflegeheimen begriindet (14: 261 ff.), aber auch in der geringen Konzentration dia-
lysepflichtiger, zur assistierten Peritonealdialyse in Frage kommender Patienten im Pflegeheim (I3: 56
f.). Hinsichtlich der geringen Quoten der Peritonealdialyse konne die Situation entstehen, dass langere
Zeit keine PD-Patienten im Pflegeheim leben. Dies wiirde zu Verlusten der Kompetenzen des geschul-
ten Pflegepersonals fihren (13: 56, 14: 361 ff.). Die Problematik kdnne durch den Einsatz ambulanter
Pflegedienste ausgeglichen werden, welche mehrere in verschiedenen Pflegeheime in den betreffen-
den Regionen verteilten Patienten in den Pflegeheimen besuchen und versorgen kénnten. Dabei
konne neben ambulantem Pflegepersonal gemaR einem Experten ebenfalls Praxispersonal herangezo-
gen werden (13: 215 f.).

Ein Experte argumentierte dagegen aus der Perspektive der betroffenen Patienten, dass die Schulung
des Personals in dem Setting stattfinden solle, in dem die assistierte Dialyse eingeleitet wird: ,Damit
neben dem gewohnten Wohnumfeld auch das gewohnte Personenumfeld um ihn erhalten bleibt.” (14:
143 ff.). Dies bedeute, dass ein Patient, welcher bereits im heimischen Umfeld durch ambulante Pfle-
gekrafte assistiert behandelt wurde, diese vertrauten Pflegekrafte auch bei Eintritt ins Pflegeheim bei-
behalt. Auf der anderen Seite solle bei Eintritt der assistierten Dialysepflicht wahrend des Aufenthaltes
im Pflegeheim eine der vertrauten Altenpflegerinnen mit der Assistenz betraut werden.

5.2.5 Umwidmung der Fahrtkosten zur Assistenzleistung

Im Rahmen der Interviews wurde wiederholt die Einschatzung des Potenzials assistierter Heimdialyse
in Pflegeheimen aus der Perspektive des Opportunitatskostenansatzes aus gesellschaftlicher Perspek-
tive betrachtet. Hier argumentierten zwei Experten, dass die Fahrtkosten, welche bei der Versorgung
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im Zentrum anfallen, stattdessen effizienter zur Schulung sowie Durchfiihrung der Dialyse durch Assis-
tenzpersonal genutzt werden kénnten (12: 9 ff.; 14: 106 ff.). Die Opportunitdtskosten der Transportfahrt
zum Zentrum kénnten demnach in den Kosten der Assistenzleistung liegen.

In diesem Rahmen stellten die Experten die Kosteneffizienz der Zentrumsdialyse fir pflegebediirftige
Menschen in Frage. Der im Falle pflegebedirftiger Patienten haufig erforderliche Liegetransport mit
qualifiziertem Begleitpersonal (I12: 259 ff.) sowie in vielen Fallen erforderliche RTW oder gar KTW (14:
109 ff.) schlage mit hohen Versorgungskosten zu Buche. Die Kostensituation wirde sich im Falle beat-
mungspflichtiger Patienten verscharfen. In diesem Rahmen wiirde die Fahrtkostensituation mit 4,5-5
Tausend EUR pro Woche in keinem Verhaltnis zu den Kosten der tatsdchlichen Behandlung sowie des
Risikos des Transportes stehen (14: 147 ff.). So duRerte sich ein Experte: ,,Und unser gesundheitspoliti-
sches Ziel sollte es sein, dass wir die Gelder, die Ressourcen, die uns zur Verfligung stehen, fir die
Therapie oder die Assistenz zur Therapie und nicht flr Transportleistungen nutzen” (14: 110). Ebenfalls
wurde in diesem Rahmen auch auf die verkehrsbedingten Wartezeiten fiir sowohl Dialysezentrum,
Patient und Pflegeheim hingewiesen (14: 111 f.).

5.2.6 Erhéhte Lebensqualitdt flir die Patienten

75 % der Befragten waren der Meinung, die assistierte Heimdialyse biete Patienten im Pflegeheim das
Potenzial erhohter Lebensqualitat (12: 201 ff., 13: 130 f.; 14: 229 ff.). Der Verbleib im eigenen Umfeld
anstatt der kalten sowie aufwandigen Transportfahrt wurde von den Experten als zentraler Faktor der
Lebensqualitdt genannt. Somit argumentierte ein Experte: ,,Was bringt denn ein Leben ohne Lebens-
qualitat? Also ihn am Leben zu erhalten ohne ihm ein qualitatives Leben zu ermdglichen kann ja nicht
unser Ziel sein” (12: 201 ff.).

5.2.7 Koordination und Netzwerkbildung in der Regelversorgung
Im Rahmen der Betrachtung assistierter Heimdialyse in Altenpflegeheimen eréffnet sich aus der Mak-
roperspektive die Frage nach der Implementation in die deutschen Versorgungsstrukturen.

Wahrend ein Experte keine Aussage zu den Perspektiven der Integration der assistierten Heimdialyse
in bestehende Versorgungsstrukturen traf, wiirden 75 % der Experten die assistierten Heimdialyse in
Pflegeheimen préaferiert in der Regelversorgung verorten (11: 183 f.; 13: 260 f.; 14: 426 f.).

Dies beziehe sich im Rahmen von 13 jedoch nur auf das Konzept, in dem ambulante Pflegedienste as-
sistiert im Heim behandeln (13: 260 f.). Ebenfalls lehnten 75 % der Experten die Losung liber Selektiv-
vertrage ab. Zwei Befragte begriindeten dies in der bereits aktuell schwierigen und durch Selektivver-
trage bestehenbleibenden regionalen Heterogenitat der Versorgung (11: 183 f.; 13: 268 ff.; 14: 446 ff.).
Ein Experte gab jedoch an, den Einstieg tiber Selektivvertrage auf dem Weg zur Regelversorgung nicht
auszuschlieRen (13: 270 f.). Perspektivisch vermutete ein Experte eine Einigung liber Zusatzvereinba-
rungen zwischen Kostentragern und Leistungsanbietern, welche Informationen zu Anforderungen und
entsprechender Verglitung enthalten (11: 236 ff.).

Bezlglich der Steuerung der Versorgung gaben alle Befragten die Koordination der Versorgung mit
assistierter Heimdialyse im Pflegeheim durch den/ die behandelnden Nephrologen an (11: 213 f.; 12:
232; 13: 375 f.; 14: 169 ff.). AuRerdem wurde die Bildung von Netzwerken der Leistungserbringer als
Unterstlitzung der Nephrologen genannt. Wahrend die Netzwerkbildung unter sowohl stationdren als
auch ambulanten Pflegedienstleistern mit dem Angebot assistierter Heimdialyse genannt wurde (I1:
201 ff.; 13: 186 f.), deutete ein Experte auf die Notwendigkeit einer ganzheitlichen Losung aller Akteure
mit Beteiligung an der Versorgung hin (14: 451 ff.).
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5.3 Barrieren der assistierten Heimdialyse in Altenpflegeheimen

Infolge der Darstellung und Strukturierung der Potenziale der assistierten Dialyse in der stationdren
Altenpflege welche anhand des Interviewmaterials herausgearbeitet wurden, erfolgt nun die Darstel-
lung der extrahierten Barrieren des Konzeptes.

In diesem Rahmen werden im Folgenden die Barrieren der 6konomischen Anreizstruktur (Abschnitt
5.3.1), der mangelnden Information der Leistungserbringer (Abschnitt 5.3.2), der unzureichenden Auf-
klarung der Patienten (Abschnitt 5.3.3) sowie der geringen Verbreitung der Peritonealdialyse unter
dlteren Menschen (Abschnitt 5.3.4) sowie der Heterogenitat der Konzepte zur Schulung der pflegeri-
schen Assistenz (Abschnitt 5.3.5) und zuletzt der Fachkraftemangel in der Pflege (Abschnitt 5.3.6) behan-
delt. Die entsprechende Ubersicht der Ergebnisse im Kategoriensystem befindet sich unter Leitfrage 9B
(vgl. Anhang 2).

5.3.1 Okonomische Anreizstruktur unter den Leistungserbringern

Als erste Barriere der assistierten Heimdialyse in der stationaren Altenpflege wurde die Anreizstruktur
unter den Leistungserbringern herausgearbeitet. Unter diesem Aspekt werden eine Reihe 6konomisch
bedingter Effekte unter Nephrologen, Pflegeheim und Pflegedienst subsumiert sowie die daraus fol-
genden Handlungsanreize aufgefihrt.

Auch der genannte Aspekt des Widerstandes der Nephrologen sowie der Pflegeheime wurde von zwei
Experten zu groRen Teilen auf die Anreizstrukturen zurlickgefihrt (12: 371 ff.; 14: 41). Als zentrales
Hemmnis im Rahmen der 6konomischen Anreizstruktur wurde die Einzelfallentscheidung im Rahmen
der Erstattung bei den Kostentragern und damit verbundene Kalkulationsunsicherheit fiir Nephrolo-
gen, Pflegeheime und ambulante Pflegedienstleister genannt (11: 22 ff., 12: 171 f.; 13: 57 ff.; 14: 40 f.).
Das bedeutet, die Entscheidung zur Erstattung der Leistung wird nicht regelhaft, sondern auf Basis der
fallbezogenen Entscheidung der Kostentrager getroffen. Besonders fiir den Nephrologen flihre die Ein-
zelfallentscheidung zu einem hohen biirokratischen (13: 57 f.) sowie zeitlichen Aufwand (12: 171 f.).
Auch die Verantwortung sowie der Aufwand der Schulung des Personals ohne Aufwandsentschadigung
stelle ein Hemmnis fiir diese Akteurs-Gruppe dar (I13: 252 f.).

Dieser Negativanreiz konne dadurch verstarkt werden, dass ein wirtschaftliches Interesse der Auslas-
tung der im eigenen Zentrum vorhandenen Dialyseplatze bestehe (12: 239 ff.). Dies steht einer Exper-
tenaussage gegeniiber, welche die Auslagerung der Dialyse ins heimische Umfeld mit Kapazitatsprob-
lemen im Dialysezentrum begriindete (13: 5 f.). Anreize wurden jedoch auch in Bezug zur Wahl der
Verfahren genannt. So berichtete ein Experte, die lukrativste Option der Peritonealdialyse sei die in-
termittierende Peritonealdialyse welche im Zentrum und nicht als Heimverfahren durchgefiihrt wird
(14: 468 ff.). AuRerdem wurde erwahnt, dass haufig nur aufgrund der sicheren Kostenklarung auf die
Hamodialyse zurilickgegriffen werde (11: 10).



64 WIG2 Institut | Lintener

Akteur Okonomische Anreizsystematik: Assistierte Heimdialyse
Positivanreize Negativanreize
Nephrologen e Kapazitatsproblemeim e  Kalkulationsunsicherheit und hohe birokratische sowie
Zentrum als Anreiz zur zeitlichen Ressourcen durch Einzelfallentscheidung
Auslagerung von Heim- e  Wirtschaftliches Interesse der Auslastung der Dialyse-
dialysepatienten platze in eigenen Dialysezentren

e Hohe Transaktionskosten durch Verhandlung mit Kos-
tentrager/Pflegeheim

e Aufwand der Schulung von Personal ohne Aufwands-
entschadigung

e Vergitungsanreiz zur HD/ IPD im Zentrum

Pflegeheim e Sonderstellung (Wett- e Hohe Transaktionskosten ohne Aufwandsentschadi-
bewerbsvorteil gegen- gung
Uber anderen stationd- e  Im Falle der Schulung eigenen Personals: Risiko des
ren Pflegeanbietern) Kompetenzverlustes durch geringe Frequenz dialyse-

pflichtiger Patienten
e Ungeregelte Verglitungssituation fiir Assistenzpersonal
Ambulanter e Wettbewerbsvorteil ge- e  Unsichere Vergiitungssituation fiir Assistenzpersonal
Pflegedienst genuber anderen ambu-
lanten Pflegeanbietern

Tabelle 3: Okonomische Anreizsystematik zur aHD™*

Einen weiteren Negativanreiz fiir diese Berufsgruppe stelle auch die Kommunikation zwischen Zent-
rum und Pflegeheim dar (14: 39 f.). Dies bedeutet fiir das Zentrum hohe Transaktionskosten zur Ver-
handlung der Rahmenbedingungen ihrer Zusammenarbeit. Aus Sicht der Pflegeheime besteht eben-
falls keine Kostenklarung beziiglich der Schulungs- und Qualifizierungskosten fiir das Pflegepersonal.
Auf der anderen Seite konne die Qualifizierung des Personals sowie das Angebot assistierter Heimdia-
lyse fur sowohl Pflegeanbieter als Pflegepersonal einen potenziellen Wettbewerbsvorteil gegeniber
anderen Pflegeanbietern darstellen (14: 287 ff.).

Diesen monetdren Anreizen, welche in Tabelle 3 Ubersichtlich dargestellt sind, stehe lediglich die
intrinsische Motivation der Leistungserbringer gegeniber (I11: 145 f.; 13: 279 f.). Neben den dargestell-
ten 6konomischen Anreizen wird im folgenden Abschnitt ein weiterer Faktor der geringen Durchfiih-
rung assistierter Heim- und Peritonealdialyse unter Leistungserbringern genannt: Die mangelnde In-
formation dieser Verfahren.

5.3.2 Mangelnde Information der Leistungserbringer

Als eine weitere Ursache der geringen Verbreitung assistierter Heimdialyse wurde die mangelnde In-
formation und Aufklarung zu dieser Therapieoption identifiziert. So empfanden alle befragten Exper-
ten den Informationsstand unter Nephrologen aktuell als unzureichend (11: 213 f.; 12: 232 ff.; 13: 375
f.; 14: 169 f.).

Diese Barriere scheint jedoch interdependent in Bezug zur Anreizstruktur im Sinne der Einzelfallent-
scheidung sowie der Verglitungsproblematik zu sein. Es gab ein Experte an, die mangelnde Aufklarung
sei auf die Versorgungs- und Vergitungsstruktur zurlickzufiihren (11: 279).

Zwei Experten berichteten, viele Nephrologen hatten zwar Interesse an der Durchfiihrung der assis-
tierten Heimdialyse, wissten jedoch nicht wie sie den Einzelfallantrag bewerkstelligen sollen (11: 213
f.; 14: 169 ff.). So berichtete ein Experte aus seiner Erfahrung: ,Es heildt, ja wir wiirden es ja gerne

14 Quelle: Eigene Erhebung.
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machen, aber kénnt ihr uns sagen: Wie kommen wir zu der Genehmigung der Krankenkasse? Das ist
schwierig” (14: 402 f.).

Die Unwissenheit zur Option assistierter Heimversorgung ist nicht nur unter den Nephrologen, sondern
auch auf Seite der Pflegeheime wahrgenommen worden. So berichtete ein Experte: ,Also die Anfragen
die bei uns eingegangen sind, sind wirklich so gravierend uninformiert, dass diese wirklich von Null an
Informationen suchen” (12: 247 £.).

5.3.3 Unzureichende Aufklérung der dlteren Patienten

Als weitere Barriere, welche in engem Zusammenhang mit dem in Abschnitt 5.3.2 beschriebenen In-
formationsstand der Nephrologen steht, wurde die unzureichende Aufklarung der alteren Patienten
identifiziert.

Hinsichtlich der Praferenzen der Patienten wurde von 75 % der Befragten angegeben, ihrer Erfahrung
nach eine Tendenz zur Praferenz der Versorgung im heimischen Umfeld wahrzunehmen (12: 201 ff.; I3:
106 f.; 14: 218 f.). Die Bildung einer Praferenz setze jedoch Aufklarung durch den behandelnden Ne-
phrologen voraus, welche besonders bei dlteren Patienten zu selten stattfinde (11: 76; 12: 120 ff.; 13:
106 f.; 14: 210 f.).

Alle befragten Experten gaben an, den Informationsstand der Patienten zur assistierten Heimdialyse ak-
tuell als unzureichend zu erleben (11: 213 f.; 12: 232 ff.; 13: 375 f.; 14: 169 f.). Die mangelnde Aufklarung
der Patienten wurde gerade hinsichtlich der rechtlichen Verpflichtung der Nephrologen gemal3 Anlage
9.1 des (BMV-A) (iber alle Verfahren aufzukliren, stark kritisiert (12: 129 f.; 14: 75 f.). Ein Experte forderte
von den Nephrologen: ,,Uber alle Verfahren aufkldren, alle Verfahren kennen, alle Verfahren einsetzen
und ihrem Patienten anbieten. Dazu gehort unbedingt die assistierte Dialyse” (14: 569 ff.).

Dieser Aspekt flihrt bereits zur nachsten identifizierten Barriere: Der geringen Anwendung der Peri-
tonealdialyse in Deutschland.

5.3.4 Geringe Quoten der Peritonealdialyse unter dlteren Patienten

Nachdem im bereits unter Abschnitt 5.2.2 diskutiert wurde, dass die Peritonealdialyse das sowohl
schonendere als auch unter den Experten praferierte Verfahren zur Durchfiihrung im Pflegeheim sei,
stellt die geringe Umsetzung des Verfahrens in Deutschland eine grof3e Barriere dar.

So wurde unter den gréBten Barrieren der Umsetzung von zwei Experten angegeben, dass nicht direkt
die Anzahl dialysepflichtiger Patienten in stationarer Pflege ein Problem darstelle, sondern vielmehr
ein Mangel an dialysepflichtigen Patienten, die vor oder wahrend ihres Eintritts ins Heim bereits per
Peritonealdialyse behandelt werden (11: 191 f.; I3: 355 ff.). So duRerte sich ein Experte: , Also um ein
Projekt in Deutschland zu machen: Wir haben in Deutschland unsere 80.000 Hdmodialyse-Patienten.
Von denen wissen wir, sind vielleicht 10 oder 8 % in Heimen. Die entscheidende Frage ist, wie es mit
PD-Patienten aussieht. Ich denke, es sind einfach zu wenig Patienten aktuell, um ein groRes Projekt
umzusetzen” (I3: 355 ff.).

5.3.5 Heterogenitdt der Schulungskonzepte zur Assistenz
Als weitere Barriere wurde die ungeregelte und somit heterogen ausgepragte Situation der Kompe-
tenz- und Schulungsvoraussetzungen extrahiert.

So gaben 75 % der Experten an, dass keine Infrastruktur zur pflegerischen Assistenzleistung bestehe
(11: 144 f.; 13: 224 ff.; 14: 353 ff). In diesem Rahmen wurde auch die uneinheitliche und nicht vergiitete
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Schulung der noétigen Assistenzkrafte bemangelt (14: 33 f.). Demnach berichtete ein arztlicher Experte
davon, dass die einzige Option darin bestehe, ohne Aufwandsentschadigung eigenhandig Personal zur
Assistenz zu schulen (13: 250) oder vereinzelt Unterstlitzung seitens der Industrie zu erhalten (13: 250 f.).

Als positive Entwicklung ist hier zu vermerken, dass von zwei Experten auf die Entwicklung eines Kon-
zeptes zur assistierten Peritonealdialyse seitens des Netzwerks Assistierte Dialyse hingewiesen wurde
(11: 129 ff.; 14: 75 ff.). Das Ziel bestehe hier in der Zertifizierung des Curriculums durch die DGfN (I1:
130f.; 14: 65 f.).

5.3.6 Der Fachkriftemangel in der Pflege

Ein weiterer Aspekt in der Betrachtung der Grenzen der assistierten Heimdialyse im Setting der stati-
ondren Altenpflege stellt der Fachkraftemangel in der Pflege dar.

Der Fachkraftemangel wird im Rahmen der aktuellen Umsetzung assistierter Dialyse bereits als Hin-
dernis im Sinne der Uberforderung der Pflegeheime genannt (14: 45 ff.). Ein Experte argumentierte,
dass die ,,hochangespannte Pflegesituation” (14: 323 ff.) in deutschen Pflegeheimen durch einen Mehr-
aufwand und Zusatzqualifizierung in der Dialyse nur weiter belastet wiirde. Auf der anderen Seite gab
ein weiterer Experte an, dass sich der Fachkraftemangel auch im ambulanten Bereich bemerkbar ma-
che: ,Es ist ja nicht so, dass jeder Pflegedienst auf der Stelle unzahlige examinierte Pflegekrafte ein-
stellen kdnnte, um dem Versorgungsbedarf gerecht zu werden” (11: 274 ff.).

Im nachsten Kapitel werden die in diesem Kapitel identifizierten Potenziale und Barrieren zu Hypothe-
sen formuliert und diskutiert.
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6 Ergebnisdiskussion und Zukunftsausblick

In Kapitel 5 wurden die aus der Datenerhebung gewonnenen Erkenntnisse detailliert dargestellt. Diese
werden nun im Folgenden zusammenfassend erlautert sowie in den theoretischen Kontext der Arbeit
eingebettet. Anhand dieser Schlussfolgerungen werden in Abschnitt 6.2 theoretische Implikationen
und somit Potenziale zukiinftiger Forschungsaktivitdten herausgearbeitet. AbschlieRend werden die
aus den Erkenntnissen erarbeiteten Handlungsansatze und Implikationen fiir die zukiinftigen Entwick-
lungen assistierter Heimdialyse in Altenpflegeheimen diskutiert.

6.1 Zusammenfassung und Diskussion der Hypothesen

In diesem Abschnitt werden die in Kapitel 5 dargestellten Ergebnisse und daraus generierten Hypothe-
sen unter Einbezug aktueller wissenschaftlicher Literatur und Evidenz diskutiert. Es wurden 13 Hypo-
thesen zu den Potenzialen und Barrieren der assistierten Heimdialyse in Pflegeheimen generiert. Zu-
nachst werden die extrahierten Hypothesen zu den Potenzialen diskutiert.

6.1.1 Diskussion der Potenziale
Es wurden 7 Hypothesen zu Potenzialen der assistierten Heimdialyse in stationadrer Pflege in Deutsch-
land generiert (vgl. Tabelle 4).

Im Rahmen der Potenziale wurde zunachst die Wahl des Verfahrens thematisiert. Hier zeigte sich unter
den Experten die Bewertung einer héheren Eignung und Umsetzbarkeit des intrakorporalen Verfah-
rens der Peritonealdialyse im Setting stationarer Altenpflege (siehe Abschnitt 5.2.1). Wahrend hin-
sichtlich des technischen Fortschrittes auch Zukunftsperspektiven fiir die Heimhamodialyse gesehen
wurden, scheint das schonendere Verfahren der Peritonealdialyse fiir die betreffende Patientenpopu-
lation im Setting der stationdren Altenpflege einige Vorteile gegeniliber der invasiveren Behandlung
mit der Himodialyse aufzuweisen. An dieser Stelle ist zu erwdhnen, dass die Entscheidung des Verfah-
rens zur Nierenersatztherapie von individuellen physischen, psychischen und sozialen Faktoren beein-
flusst wird und somit fiir jeden Patienten individuell zu betrachten ist. Im Rahmen dieser Arbeit kénnen
lediglich Zusammenhéange in Bezug zur effizienten sowie bedarfsgerechten Ressourcenverteilung so-
wie Umsetzbarkeit auf Populationsebene geschlossen werden.

Unter Hypothese 2 wurde ein wichtiger Zusammenhang beziglich des Zugangs sowie der Einordnung
der assistierten Heimdialyse in Pflegeheimen in den Behandlungsverlauf der Patienten identifiziert.
Aus arztlicher Sicht ergab sich, dass die Voraussetzung zur erfolgreichen Einleitung der assistierten
Heimdialyse in Pflegeheimen darin bestliinde Patienten bereits vor Eintritt ins Pflegeheim im heimi-
schen Umfeld und idealerweise assistiert zu behandeln (siehe Abschnitt 5.2.2). Ansatzpunkt der Orga-
nisation sowie Implikationen liege somit nicht im Pflegeheim, sondern bereits viel friiher vor- oder
wahrend der Indikationsstellung.
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Potenziale Hypothese 1: Die assistierte Peritonealdialyse wird mit einer héheren Umsetzbarkeit und Eig-
nung im Setting stationarer Pflegeheime verbunden als die assistierte Heimhdmodialyse.

Hypothese 2: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der bereits vor Eintritt ins Pflegeheim
bestehenden Versorgung durch Heimverfahren und einem erleichterten Zugang zur assistier-
ten Heimdialyse im Setting der Pflegeheime.

Hypothese 3: Unter der Voraussetzung der adaquaten Qualifizierung des Assistenzpersonals
wird die assistierte Peritonealdialyse mit einer der im Dialysezentrum gleichwertigen Versor-
gungsqualitat verbunden.

Hypothese 4: Die alternative Verwendung der finanziellen Mittel zur Qualifizierung und Ver-
gltung des Assistenzpersonals wird mit einer effizienteren Ressourcenallokation verbunden
als die Erstattung der Fahrtkosten.

Hypothese 5: Die externe Erbringung der Assistenzleistung im Pflegeheim durch ambulante
Pflegedienste wird hinsichtlich der unregelmaRigen Frequenz dialysepflichtiger Patienten im
Pflegeheim mit einer héheren Umsetzbarkeit assoziiert als die Schulung heiminternen Perso-
nals.

Hypothese 6: Die assistierte Dialysebehandlung im heimischen Setting des Pflegeheims wird
mit einer hoheren Lebensqualitdt der Patienten gegeniiber der Zentrumsdialyse verbunden.

Hypothese 7: Die Koordination der assistierten Heimdialyse konnte perspektivisch durch den
indikationsstellenden Nephrologen in Verbindung mit Netzwerkarbeit unter allen beteiligten
Leistungserbringern gesteuert werden.

Tabelle 4: Hypothesen zu Potenzialen der aHD in Pflegeheimen®®

Die Relevanz der Einleitung der assistierten Heimdialyse vor Heimeintritt kann empirisch gestitzt wer-
den. So ergab sich im Rahmen der Sekundardatenanalyse des WIG2-Institutes (2019, S. 8), dass 40 %
der dialysepflichtigen Patienten in stationarer Pflege bereits zwei Jahre vor Eintritt ins Pflegeheim dia-
lysepflichtig waren und erhoht sich bis vor Heimeintritt auf bis zu 70 %. In vielen Fallen wird die Dialyse
im Pflegeheim lediglich eine Station auf ihrem Behandlungsweg darstellen. Dies stellt einen wichtigen
Ansatzpunkt fir Implikationen in der Praxis sowie auch die Verortung der Versorgung im Pflegeheim
in den Gesamtkontext des Behandlungsverlaufs.

Im Rahmen von Hypothese 3 wurde weiterhin auf das Potenzial geschlossen, dass unter der Voraus-
setzung addquater Schulung des Personals im Rahmen der assistierten Peritonealdialyse eine der Zent-
rumsdialyse gleichwertige Versorgungsqualitat gewahrleistet werden kénne (siehe Abschnitt 5.2.3).
Die Heimhamodialyse wurde in dieser These aufgrund der starken Bedenken eines Experten (13: 75 ff.)
nicht inkludiert, konnte aber weiterfilhrend untersucht werden. Aufgrund der begrenzten Kapazitat
der Forschungsarbeit sowie des Fokus der Arbeit auf Potenziale und Barrieren wurde hier nicht naher
auf Outcome-Parameter der Versorgungsqualitdt eingegangen. Da die Versorgungsqualitat jedoch ein
zentrales Kriterium der Umsetzbarkeit assistierter Dialyse unter Patienten im Pflegeheim darstellt,
sollte diese Hypothese in weiterfiihrenden Studien im Setting stationdrer Pflege quantifiziert werden.

Hypothese 4 betrifft das Konzept des Opportunitdtskostenansatzes. So wurde im Rahmen der Inter-
views von zwei der Experten die Vermutung gedufert, dass die Mittel der Fahrtkosten alternativ in die
Schulung sowie Durchfliihrung der assistierten Heimdialyse investiert werden konnen (siehe Abschnitt

15 Quelle: Eigene Erhebung.
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5.2.4). Daraus wurde die Hypothese generiert, dass die Investition in Assistenzpersonal mit einer effi-
zienteren Ressourcenallokation assoziiert wird als die Erstattung der Transportkosten. Gemaf Analy-
sen des WIG2 (2019) wurde bereits festgestellt, dass die Fahrtkosten bei Eintritt ins Pflegeheim anstei-
gen und dann konstant auf einem hohen Niveau verharren. Grundsatzlich erscheint die Nutzung finan-
zieller Mittel zur tatsachlichen Therapie der Patienten als effizientere Verwendung als die Investition
in Transportkosten. Zur Priifung ob die Fahrtkosten tatsdchlich den Kosten des Assistenzpersonals ent-
sprechen oder gar hoher sind, missten Schulungs- sowie Vergiitungsmodalitdten der Assistenz jedoch
weiterfihrend diskutiert und quantifiziert werden. Da der Fokus dieser Arbeit in der qualitativen Hy-
pothesenbildung besteht kann hier lediglich auf einen Zusammenhang sowie weiteres Forschungspo-
tenzial zur Validierung der Hypothese geschlossen werden. An dieser Stelle ist zu erwdhnen, dass die
Effizienz der Dialysemodalitdt nur einen Faktor der Analyse darstellt. Im Zentrum sollte die Konsumen-
tensouveranitadt im Sinne der individuellen Praferenz und der Gesundheit der Patienten stehen.

Im Rahmen der Hypothese 5 wurde unter Einbezug der Diskussionspunkte der Experten vermutet, dass
die Assistenzleistung durch ambulante Pflegedienste, welche in verschiedenen Heimen des Einzugsge-
bietes des Pflegedienstes Patienten versorgen, mit einer hoheren Umsetzbarkeit assoziiert werde als
die Schulung heiminternen Personals (siehe Abschnitt 5.2.5). Aus der unregelmaRigen Frequenz dialy-
sepflichtiger Patienten in einzelnen Heimen kdnne es zu Kompetenzverlusten des geschulten Personals
kommen (13: 164 ff. 14: 324 ff.). Diese Hiirde kdnnte der Einstieg durch ambulante Pflegedienste liber-
bricken. Der Ansatz weist jedoch ein Konfliktpotenzial auf und erfordert definierte Rahmenbedingun-
gen zur Kommunikation und Kompetenzverteilung zwischen Pflegeheim und Pflegedienst. Ebenfalls
wurde als Argument zur Nutzung von Pflegediensten die aktuell belastete Pflegesituation im Heim ge-
nannt (14: 45 f.), welchem jedoch ein weiterer Expertenbericht zum Fachkraftemangel in der ambulan-
ten Krankenpflege gegeniibersteht (11: 274). GemaR der Bundesagentur fir Arbeit (2019, S. 13 ff.) zeigt
sich der Fachkraftemangel in der Altenpflege jedoch starker: Wahrend Stellenanzeigen fiir examinier-
tes Krankenpflegepersonal im Bundesschnitt 154 Tage vakant sind, verzeichnen diese unter Altenpfle-
gepersonal bereits 183 Tage.

Es ist ebenfalls zu erwdhnen, dass die hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V durch die Verankerung
in der vertragsarztlichen Versorgung in diesem Kontext leichter zu verorten sein kénnte als die Grund-
und Behandlungspflege unter dem Regelungskreis des SGB XI. Die regelhafte Integration der assistier-
ten Heimdialyse in den Leistungskatalog der HKP kdnnte hier leichter zu verorten sein. Im Rahmen des
PPSG wurden zwar bessere Rahmenbedingungen fiir Kooperationsvertrage zwischen Pflegeheimen
und vertragsarztlichen Akteuren vereinbart, dennoch bedeutet dies fiir beide Akteure hohe Transakti-
onskosten durch Verhandlung der Rahmenbedingungen. Durch den Weg der Integration der Leistun-
gen assistierter Heimdialyse in die Pflegesatzverhandlungen nach § 85 SGB XI kénnte dieser Punkt per-
spektivisch liberwunden werden.

Im Rahmen der Hypothese 6 wurde die assistierte Dialyse im heimischen Umfeld des Pflegeheims ge-
geniber der Zentrumsdialyse mit einer Steigerung der Lebensqualitdt der Patienten verbunden (siehe
Abschnitt 5.2.6). Es konnte keine Literatur zum Vergleich der Lebensqualitdt unter Dialysemodalitdten
im Pflegeheim identifiziert werden, jedoch zwei Studien zum Outcome-Mal} der Lebensqualitat unter
assistierter Peritonealdialyse. lyasere et al. (2016) untersuchten hier im Rahmen einer multizentri-
schen Beobachtungsstudie unter anderem Parameter der Lebensqualitdt von Patienten im Alter von
>60 Jahren unter assistierter Peritonealdialyse (n= 129) im Vergleich zur Hdmodialyse im Zentrum
(n=122). Im nach Alter, Geschlecht, Komorbiditat, Ethnizitdt und Deprivationsgrad adjustierten linea-
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ren Regressionsmodell wiesen Patienten unter automatisierter Peritonealdialyse eine héhere Behand-
lungszufriedenheit (p= 0.04) im ,Renal treatment satisfaction questionnaire” (RTSQ) auf, wahrend
keine weiteren Lebensqualitdtsparameter signifikant mit der Peritonealdialyse assoziiert werden
konnten. Ebenfalls ist zu erwdhnen, dass lediglich 7 % der Stichprobe der automatisierte-Peritonealdi-
alyse-Patienten assistiert durch Pflegepersonal behandelt wurden (lyasere et al., 2016, S. 424 ff.). Frag-
lich ist hier die Ubertragbarkeit auf die Population von Patienten im Pflegeheim. Grundséatzlich kénnte
die Hypothese in weiterfiihrenden Studien durch Erhebung der Lebensqualitdt von dialysepflichtigen
Patienten in Pflegeheimen validiert werden.

Zuletzt wurde bezlglich der Implementierung der assistierten Heimdialyse in Hypothese 7 subsumiert,
dass die assistierte Heimdialyse im Pflegeheim durch den Nephrologen in Kombination mit einer Netz-
werkbildung gesteuert werden und zur Behebung der heterogenen Versorgungsstruktur in der Regel-
versorgung verortet werden solle. Unter allen Experten welche dazu Kenntnisse aufwiesen (75 %),
wurde angegeben, die assistierte Heimdialyse praferiert in der Regelversorgung zu verorten sowie die
Koordination der Versorgung beim indikationsstellenden Nephrologen unter unterstiitzender Netz-
werkbildung zu sehen (vgl. Abschnitt 5.2.6). Diese Zielsetzung moge den Zugang zur Versorgung per-
spektivisch erleichtern. An dieser Stelle besteht die Limitation, dass die Akteurs-Perspektive des Kos-
tentragers in dieser Studie nicht inkludiert ist und weitere relevante Argumentationen zu Finanzie-
rungs- und Organisationskonzepten beitragen konnte. Somit wurde die Prognose vorsichtig formuliert
und bezieht sich auf die Moglichkeit dieser Form der Implementierung. Dieser stehen jedoch aktuell
komplexe Barrieren entgegen, dessen ldentifikation zu einer Problemlésung und somit auch Perspek-
tive des Konzeptes beitragen konnte. Zu diesem Zweck werden im folgenden Abschnitt auch die Barri-
eren der assistierten Heimdialyse in Pflegeheimen diskutiert.

6.1.2 Diskussion der Barrieren

Es wurden 6 Hypothesen zu den Barrieren assistierter Heimdialyse in Pflegeheimen formuliert (vgl. Ta-
belle 5).

Unter den identifizierten Barrieren wurde zunéachst in Hypothese 8 der anhand der Erkenntnisse der
Erhebung vermutete Zusammenhang zwischen der 6konomischen Anreizstruktur sowie der geringen
Anwendung assistierter Heimdialyse als Barriere identifiziert (vgl. Abschnitt 5.3.1). In diesem Rahmen
wurden nach Akteurs-Perspektive kategorisierte Anreizmechanismen aus den Expertenangaben kate-
gorisiert. Am haufigsten wurde die Einzelfallentscheidung bemangelt, welche unter allen Akteuren zu
Negativanreizen der Umsetzung der assistierten Heimdialyse zu fiihren scheint, sowie die ungeregelte
Situation der Vergilitung. Die Kombination des Negativanreizes der Einzelfallentscheidung und Vergi-
tung sowie des wirtschaftlichen Interesses an der Auslastung des eigenen Zentrums weise demnach
ein hohes Potenzial angebotsinduzierter Nachfrage zur Zentrumsdialyse auf. GleichermaRen wirke sich
dies auch auf die Wahl des Dialyseverfahrens aus. Hier wurde gemal} zwei Expertenangaben Anreize
zur Hamodialyse sowie im Bereich der Peritonealdialyse Anreize zur intermittierende Peritonealdialyse
im Zentrum gesetzt. An dieser Stelle ist jedoch zu erwdhnen, dass die Darstellung der mdglichen An-
reizwirkungen eine Sammlung maoglicher, in der Theorie begriindbarer Effekte darstellt. Durch das Er-
fahrungswissen der Experten kénnen allgemeine Erklarungsansatze und Richtungen von Handlungs-
tendenzen unter den Berufsgruppen abgebildet werden. Das Mal der Auswirkungen und die jeweili-
gen Relevanzstrukturen individueller Akteure in der Versorgungspraxis konnen jedoch mehr oder we-
niger ausgepragt sein und variieren. Somit wird im Rahmen dieser Arbeit lediglich die These formuliert,



WIG2 Institut | Potenziale und Barrieren der assistierten Heimdialyse 71

dass ein Zusammenhang zwischen der Barriere 6konomischer Anreizsystematik und der geringen Um-
setzung assistierter Heimdialyse in Pflegeheimen bestehe. Aussagen zum Ausmalf’ der Auswirkung so-
wie der Gewichtung der unterschiedlichen Anreizwirkungen kénnen auf diesem Abstraktionsniveau
nicht getroffen werden.

Barrieren Hypothese 8: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Barriere 6konomischer Anreizstruk-
turen unter Leistungserbringern und der geringen Umsetzung assistierter Heimdialyse in Pflege-
heimen.

Hypothese 9: Die Barriere mangelnder Information zu Behandlungsoptionen assistierter
Heimdialyse unter den Leistungserbringern weist einen Zusammenhang zur geringen Indikati-
onsstellung der assistierten Heim- sowie Peritonealdialyse dar.

Hypothese 10: Die unter &lteren Patienten hdufig unzureichende Aufklarung zu den Heimver-
fahren weist einen Zusammenhang zur geringen Inanspruchnahme der assistierten Heimdia-
lyse in Pflegeheimen auf.

Hypothese 11: Die aktuell geringen Quoten der Peritonealdialyse weisen einen Zusammen-
hang zur geringen Umsetzung der assistierten Peritonealdialyse in deutschen Pflegeheimen
auf.

Hypothese 12: Die Heterogenitat der Konzepte zur Schulung des pflegerischen Assistenzper-
sonals weist einen Zusammenhang zur geringen Inanspruchnahme der assistierten Heimdia-
lyse dar.

Hypothese 13: Der Fachkraftemangel in der Pflege wird mit einer eingeschrankten Umsetz-
barkeit der Durchfiihrung der Dialyse durch pflegerische Assistenz verbunden.

Tabelle 5: Hypothesen zu Barrieren der aHD in Pflegeheimen?®

Weiterhin wurde die mangelnde Information zur Behandlungsoption der assistierten Heimdialyse un-
ter den Leistungserbringern als Barriere des Konzeptes unter Hypothese 9 formuliert (vgl. Abschnitt
5.3.2). Hier wurde sowohl von Unwissenheit im Bereich der Pflegeheime als auch der Nephrologen
berichtet. Diese Hypothese ladsst sich in Bezug auf die Nephrologen anhand der Befragung von Pommer
et al. (2018b, S. 402) stiitzen, in dessen Rahmen 28 % der befragten Nephrologen angaben, die assis-
tierte Heimdialyse aufgrund fehlender Kenntnisse oder Erfahrungen nicht durchzufiihren.

In Zusammenhang mit dem schlechten Informationsstand der Arzte steht auch die mangelnde Aufkla-
rung der Patienten (vgl. Abschnitt 5.3.3). Somit wurde in Hypothese 10 formuliert, dass die haufig un-
zureichende Aufklarung der alteren Patienten zu Heimverfahren einen Zusammenhang zur geringen
Inanspruchnahme der assistierten Heimdialyse in Pflegeheimen aufweise. Die Informationsasymmet-
rie zwischen Nephrologe und Patient konne mit haufig kognitiven Einschrankungen und sonstigen ge-
sundheitlichen Belastungen der Patienten und somit eingeschrankten Optionen partizipativer Ent-
scheidungsfindung begriindet werden. Entsprechend der berufsrechtlichen Verpflichtung der Nephro-
logen, liber alle Behandlungsoptionen zu informieren, misse hier ein Paradigmenwechsel in Richtung
der Forderung von Heimverfahren erreicht werden. Die Hypothese lasst sich anhand aktueller Literatur
stltzen. So ergab sich im Rahmen der Befragung von Pommer et al. (2018b, S. 402 f.), dass lediglich
40 % der befragten Nephrologen versuchen, ihre Patienten von der fiir Sie am besten geeigneten Op-
tion zu Gberzeugen, wahrend es 52 % manchmal und 6 % niemals tun.

16 Quelle: Eigene Erhebung.
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Bereits in Hypothese 1 wurde ein Zusammenhang der erhéhten Umsetzbarkeit der Peritonealdialyse
gegenliber der Heimhamodialyse zur assistierten Heimdialyse in Pflegeheimen vermutet. Auf dieser
Grundlage wurde in Hypothese 11 die Barriere der geringen Umsetzung der Peritonealdialyse thema-
tisiert. Hier wird ein Zusammenhang zwischen der geringen Verbreitung der Peritonealdialyse und der
geringen Umsetzung der assistierten Peritonealdialyse geschlossen (siehe Abschnitt 5.3.4). Das Aus-
mal des Problems zeigt sich empirisch. Lediglich 0,25 % der Patienten bei Aufnahme ins Pflegeheim
Peritonealdialyse erhalten. Selbst die regelhaft im Zentrum durchgefiihrte intermittierende Peritone-
aldialyse erfolgt lediglich bei 1,10 % der Population, wahrend 98,65 % der Patienten per Himodialyse
behandelt werden (WIG2, 2019). Die geringe GrolRe der Patientenpopulation erschwert die Entwick-
lung eines effizienten, flaichendeckendes Konzeptes.

In der 12. Hypothese wurde der Zusammenhang zwischen der Heterogenitat der Konzepte zur Schu-
lung pflegerischer Dialyseassistenz und der geringen Inanspruchnahme der assistierten Heimdialyse
aufgezeigt. Die in diesem Punkt sehr unterschiedlichen Erfahrungen und Auffassungen der Experten
reprasentieren die allgemeine Unsicherheit in Bezug zur Assistenzschulung. Neben der Schulung durch
arztliches Personal, der Schulung dquivalent zur Angehérigenschulung und die Unterstiitzung durch
industrielle Unternehmen wurde als flaichendeckendes Konzept das Curriculum zur assistierten Peri-
tonealdialyse seitens NADia genannt (siehe Abschnitt 5.3.5). Der Aspekt der Schulung weist einen ho-
hen Zusammenhang zu der Barriere 6konomischer Anreizstruktur auf. Die Voraussetzung der Imple-
mentierung eines zertifizierten Schulungskonzeptes besteht in der addquaten Vergitung, jedoch ist
die parallele Bearbeitung beider Barrieren von hoher Relevanz.

AbschlieBend wird in Hypothese 13 der Fachkraftemangel thematisiert. So bestehe sowohl im ambu-
lanten als auch stationaren Pflegesektor ohnehin ein Mangel qualifizierten Personals, sodass zu be-
denken ist, ob die Zusatzqualifikation und damit verbundene Verantwortung nicht sogar zur Belastung
fiir Pflegeheime werden kdnnte (siehe Abschnitt 5.3.6). Diese Hypothese lasst sich anhand der Publi-
kation von Dratwa (2008, S. 573) stiitzen: Hier wurde unter Betrachtung der deutschen assistierte Pe-
ritonealdialyse-Strukturen und Implementation in Pflegeheimen bereits vor 11 Jahren das Hemmnis
des Fachkraftemangels genannt. Der Fachkrdftemange in der Pflege nimmt nicht bloR auf die Struktu-
ren der assistierten Dialyse, sondern die gesamte Gesundheitsversorgung in Deutschland Einfluss. Auf-
grund der Komplexitat der Thematik des Fachkraftemangels in der Pflege bestehen umfassende An-
satze sowohl zur Behebung als auch zur Begrenzung der Folgen des Fachkrdftemangels. Diese sollten
in Zukunft weiterhin unterstiitzt sowie weiterentwickelt werden.

Nachdem die Hypothesen inhaltlich diskutiert wurden, erfolgt im folgenden Abschnitt eine Reflexion
der Methodik in Bezug zur Qualitat der Datenerhebung.

6.2 Diskussion der Erhebungsmethodik

In diesem Abschnitt erfolgt die Diskussion der Datenerhebung und -auswertung im Rahmen dieser For-
schungsarbeit.

Im Rahmen der sozialwissenschaftlichen Methodik werden die Giitekriterien in MalRe der Reliabilitat
(6.2.1) und Validitat (6.2.2) eingeteilt. Da die Reliabilitdt als Voraussetzung der Validitat gilt, jedoch
nicht umgekehrt, wird diese zuerst diskutiert (Mayring, 2015).
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6.2.1 Diskussion der Reliabilitéit
Die Reliabilitat (auch: ,Zuverlassigkeit”) der Ergebnisse der durchgefiihrten qualitativen Inhaltsanalyse

kann durch die Stabilitdt, Reproduzierbarkeit und Exaktheit gemessen werden (Mayring, 2015). Eine
Ubersicht der Reliabilitdt bietet Abbildung 6.

Die Reproduzierbarkeit bezeichnet das Mal3, in dem die Analyse unter anderen Gegebenheiten oder
anderen Forschenden zu denselben Erkenntnissen fiihre (Mayring, 2015). Grundsatzlich erfolgt die Da-
tenerhebung qualitativer Sozialforschung unter Interaktion des Forschenden mit dem betreffenden
Forschungsmaterial und impliziert somit ein hohes Verzerrungspotenzial. Im Rahmen der Analyse so-
wie Interpretation des Materials wurde jedoch durch systematische Dokumentation und Begriindung
aller Arbeitsschritte ein hohes MaR der adaquaten Reproduzierbarkeit angestrebt.

Die Exaktheit bezeichnet das MaR zu dem die Analyse einem , funktionellen Standard” (Mayring, 2015,
S. 128) entspreche. Die Exaktheit wurde durch Rickiberpriifung der Auswertungseinheiten anhand
der Ankerbeispiele und Kategorien sowie des Zusammenlegens redundanter Kategorien erhoht. Die
dabei entstehende Datenreduktion kann auf der anderen Seite jedoch auch zu Daten- und Erkenntnis-
verlust fiihren. Da die vorliegende Arbeit den Zweck erfiillt komplexe Zusammenhange Ubersichtlich
zu systematisieren sowie zentrale Potenziale und Barrieren zu skizzieren, besteht ohnehin ein hohes
Abstraktionsniveau. Somit wird die Datenreduktion in diesem Rahmen akzeptiert.

Reliabilitat

Reproduzier-
barkeit

Stabilitat

Abbildung 6: MafSe der Reliabilitdt im Rahmen der qualitativen Erhebung®”

Auch die personliche Interviewdurchfiihrung weist ein gewisses Risiko systematischer Verzerrung auf.
Hierbei kdnnen situativ-, und umgebungsbedingte Unterschiede, aber auch die Tagesform der Inter-
viewteilnehmer oder Kompetenz des Forschenden eine Rolle spielen. Hinsichtlich der im Rahmen von
Experteninterviews tendenziell sachlichen Bezugsebene wurde dieser Effekt als geringer eingeschatzt
als bei Fragestellungen emotionaler, traumatischer Behaftung. Zur Minimierung dieser Effekte wurden
situationsbezogene Besonderheiten wadhrend der Interviews notiert. Eine Limitation bestand in der
Formulierung der Fragestellungen, welche im Leitfaden vorformuliert, jedoch im Rahmen der Inter-
views an das Gesprach adjustiert wurden. Hier kdnnte die Vergleichbarkeit einschranken und Verzer-
rungspotenzial haben.

Ebenso konnte im Rahmen der Auswertung keine Intercoderreliabilitdt gewahrleistet werden, da die
Bearbeitung der Forschungsarbeit auf eine Forscherin begrenzt war. Durch eine exakte Dokumentation
sowie Begriindung der systematischen Vorgehensweise in Stichprobenbildung, Leitfadenentwicklung,
Interviewdurchflihrung sowie -auswertung wurde antizipiert, diesen Effekt so gering wie moglich zu
halten.

6.2.2 Diskussion der Validitdt
In Bezug zur Validitat (auch ,,Gultigkeit”) der qualitativen Inhaltsanalyse kann zwischen der material-,
ergebnis- und der prozessorientierten Validitat unterschieden werden (Mayring 2015). Diese werden

17.Quelle: Mayring (2015, S. 126).
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in Abbildung 7 in ihrer Ordnung sowie weiteren Differenzierung dargestellt und im folgenden Ab-
schnitt diskutiert.

Die materialorientierte Validitdt kann sowohl in der qualitativen Sozialforschung als auch im spezifi-
schen Rahmen einer qualitativer Inhaltsanalyse durch die semantische- und die Stichprobenvaliditat
abgebildet werden (Mayring, 2015). Die semantische Validitdt bezieht sich auf die ,,Angemessenheit
der Kategoriendefinition” (Mayring, 2015, S. 126). Diese sollte durch die Angabe von Ankerbeispielen
inklusive der Zeilenangaben und Festlegung der Kodierregeln erhéht werden. Die Angabe von Beleg-
stellen setzt eine starke Orientierung am direkten Material voraus. Dennoch ist zu erwahnen, dass die
Interpretation einzelner Textstellen interpersonal variieren kann und somit jedes Ankerbeispiel im
Rahmen des zugehorigen Absatzes und thematischen Kontextes eingebettet analysiert wurde, um die-
ses Verzerrungspotenzial zu minimieren.

Validitat

Materialorientiert Ergebnisorientiert Prozessorientiert

__ Semantische = Korrfel'fltlve Konstruktvaliditat
Validitat Validitat
Stichproben- | Vorhersage-
validitat validitat

Abbildung 7: Betrachtete Giitekriterien der Validitit in der qualitativen Erhebung®®

Die Stichprobenbildung der qualitativen Sozialforschung weist grundsatzlich im Vergleich zum Gutekrite-
rium der statistischen Reprasentativitat in der quantitativen Sozialforschung ein hohes Verzerrungspo-
tenzial auf. Anhand einer Hintergrund- und Kontextanalyse des Hintergrundes der Befragten und der
Einbettung der Interpretation in diesen Kontext sollte dieser minimiert werden. In diesem Kontext ist
beispielsweise zu erwahnen, dass 11 sowie 14 aktiv im NADia tatig sind sowie |12 diese ebenfalls unter-
stitzt. Diese weisen jedoch verschiedene Akteurs-Perspektiven auf und kénnen somit trotz dieses Ver-
zerrungspotenzials in Bezug zu professionsspezifischen Perspektiven differenziert werden. AuBerdem ist
zu erwahnen, dass 14 als Schulungspartner eine Verbindung zur Industrie aufweist. Die soeben darge-
stellten Begebenheiten wurden bei der Interpretation der Daten einbezogen, dokumentiert und disku-
tiert. Der Selektionsbias sollte mittels breiter Recherchearbeit sowie Betrachtung von Akteuren verschie-
dener Professionen sowie unterschiedlichen Bezligen zur assistierten Heimdialyse minimiert werden.

In Bezug zur ergebnisorientierten Validitat besteht ein Mal} in der korrelativen Validitat. Diese be-
zeichne die Validierung der Ergebnisse mit einem AuRenkriterium. Dieses ist idealerweise mittels an-
derer Methodik gewonnen (Mayring, 2015). Wahrend im Kapazitdtsrahmen dieser Bachelorarbeit
keine Validierung der generierten Hypothesen maoglich war, erfolgte in Abschnitt 6.1 eine Diskussion
der Ergebnisse unter Einbezug von sowohl quantitativen Routinedaten des WIG2 sowie aktueller wis-
senschaftlicher Literatur. Die Vorhersagevaliditat bezeichnet das MaR in der sich Prognosen aus der

18 Quelle: Mayring (2015, S. 127).
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Analyse ableiten lassen. Aufgrund der multifaktoriellen Betrachtung und Diskussion aus verschiedenen
Akteurs-Perspektiven mit relevantem Fachwissen wird die Prognostizierbarkeit dieser Erhebung durch-
aus hoch eingeschatzt. Diese wird jedoch ebenfalls vom Verzerrungspotenzial der in der qualitativen
Sozialforschung sehr kleinen Stichprobe eingegrenzt.

Die prozessorientierte Validitat kann durch die Konstruktvaliditat dargestellt werden. Diese wird an-
hand von Erfolgen mit dhnlichen Konstrukten im vorliegenden Kontext erhéht (Mayring, 2015). Die
Vorlage zur Erhebung durch Experteninterviews bot in diesem Falle das Gutachten ,Status Quo und
Zukunft der Heimdialyse” von Klein et al. (2014), welche eine dhnliche Methodik zur Fragestellung in
diesem Kontext nutzte.

6.3 Handlungsempfehlungen fiir die Zukunft assistierter Heimdialyse in Alten-
pflegeheimen

Im Rahmen der Diskussion zu Implikationen und Handlungsansatzen der Férderung der assistierten

Heimdialyse in Altenpflegeheimen wurden von den Experten bereits wichtige Ansdtze genannt, welche

nun im Kontext der Erkenntnisse dieser Arbeit diskutiert und subsumiert werden.

Bevor weitere Diskussionen zu Handlungsfeldern und Interventionen diskutiert werden, ist zunachst
der Zeitpunkt der Intervention zur Einleitung der assistierten Heimverfahren in diesem Setting ent-
scheidend.

Hier wurde im Rahmen von Hypothese 2 die hohe Relevanz des Einstiegs in die Heimverfahren vor
Eintritt ins Pflegeheim genannt (vgl. Abschnitt 5.2.2). Aus dieser Hypothese wurde somit als Ansatz-
punkt der Interventionen im Rahmen des Behandlungsverlaufs des Patienten der Zeitraum zwischen
dem Eintritt der Dialysepflicht sowie der Einleitung der Therapieeinleitung identifiziert (vgl. Abbildung
8). In diesem Zeitraum wurde die zentrale Barriere der mangelnden Aufklarung der Patienten durch
den Nephrologen verortet (vgl. Abschnitt 5.2.4).

Eintritt der Eintritt ins
Dialysepflicht Pflegeheim

Zugang: Versorgung
durch Heimverfahren

Abbildung 8: Ansatzpunkt der aHD bereits vor Heimeintritt*®

Doch woraus resultiert die unzureichende Aufklarung des Patienten zu den Heimverfahren? Die man-
gelhafte Aufklarung ist anhand der in Kapitel 5 identifizierten Barrieren auf zwei zentrale Hemmnisse
zuriickzufihren: Die 6konomische Anreizstruktur (Hypothese 7) sowie die mangelnde Information der
Leistungserbringer (Hypothese 8).

Aus dieser Analyse lassen sich bereits 2 der 3 Handlungsfelder ableiten: 1) ,,Kompetenzvermittlung und
Aufklarung der Leistungserbringer” sowie die 2) Umwidmung der 6konomischen Steuerungsmechanis-
men (vgl. Abbildung 9).

Ziel des Handlungsfeldes der ,Aufklarung und Kompetenzvermittlung” besteht neben der Férderung
der Heimverfahren auch auf besondere Weise der hoheren Anwendung der PD, dessen Potenzial als

13 Quelle: Eigene Erhebung.
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besonders hoch eingeschatzt wurde (Hypothese 1). Als Handlungsansatz zur Erweiterung des Informa-
tionsstandes zur assistierten Heimdialyse unter Nephrologen wurde von 50 % der Experten die Hospi-
tation zur Kompetenzvermittlung genannt (13: 395 ff.; 14: 563 ff.). Dieser Ansatz soll sowohl zum Zwe-
cke des Austausches ambulanter Nephrologen (14: 563 f.) als auch zum Austausch zwischen stationar-
tatigen und ambulanten Nephrologen genutzt werden (13: 382 f.). Weiterhin wurden die starkere Ver-
ankerung der Heimverfahren im Curriculum der Facharztausbildung (14: 561 ff.) sowie schulische Inter-
ventionen und Weiterbildung fir bereits niedergelassene Nephrologen gefordert (14: 399 f.).

Aktuell besteht seitens der Internetprasenz des NaDia bereits eine Informationsquelle und Hilfestellung
flr interessierte Nephrologen (14: 405 ff.). Ebenfalls wurde der Auf- und Ausbau der pflegerischen Infra-
struktur durch Schulungskonzepte thematisiert (11: 283 f.; 12: 378 f.; 14: 548 ff.).

Handlungsfeld 1

Aufkldrung und Kompetenzvermittlung
unter Leistungserbringern

*  Hospitationsprogramme zum praktischen Informationsaustausch der
assistierten Heim- und Peritonealdialyse

* Foérderung des intraprofessionellen sowie intersektoralen Austausch zwischen
Nephrologen sowie des interprofessionellen Austausch zwischen arztlichem
und pflegerischem Personal

Handlungsfeld 2
Umwidmung der 6konomischen
Steuerungsmechanismen

*  Systematische Férderung der Heimverfahren im Rahmen der Vergutung
* Integration der Assistenzleistung in den Leistungskatalog der hauslichen
Krankenpflege nach §37 SGBV

Handlungsfeld 3

Interprofessionelle Netzwerkarbeit

*  Forderung und Ausbau der Netzwerkbildung unter a) Dialysezentren, b)
Ambulanten Pflegedienstleistern und c) Stationdren Pflegedienstleistern

*  Diskussion der Rahmenbedingungen und Kompetenzen im Rahmen der
Versorgung durch ambulante Pflegedienste im Pflegeheim

*  Verhandlung einheitlicher Rahmenbedingungen in der Zusammenarbeit
zwischen Assistenzpersonal und Nephrologen

Abbildung 9: Handlungsfelder zur Férderung assistierter Heimdialyse in Pflegeheimen?®®

Unter dem Aspekt der intersektoralen Kommunikation wurde ebenfalls auf die Relevanz der Integra-
tion des Entlassungsmanagements als Ansatzpunkt der Einleitung assistierter Heimdialyse im Rahmen
stationdrer Aufenthalte hingewiesen. Hier kénne der Sozialdienst in Krankenhausern ansetzen (13 440
ff.). Die hohe Relevanz der Schnittstelle zwischen stationarer Einleitung der Dialyse und Einleitung der
assistierten Heimdialyse zeigt sich auch empirisch. So konnte im Rahmen der Sekundardatenanalyse
des WIG2 (2019) ein Anstieg der stationdren Kosten im Quartal der Einweisung ins Pflegeheim sowie
des Vorquartals festgestellt werden. Dies wird ebenfalls durch eine Studie von Montez-Rath et al.

20 Quelle: Eigene Erhebung.
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(2017, S. 1220) unterstiitzt, in dessen Rahmen beobachtetet wurde, dass die Dialyse bei >60 % einer
Stichprobe von 28,049 dialysepflichtigen Patienten in Pflegeheimen wahrend eines stationaren Auf-
enthaltes initiiert wurde. Letztere Studie bezieht sich jedoch nicht auf die deutsche Versorgung, wes-
halb die Ubertragbarkeit eingeschrénkt sein kénnte.

Handlungsfeld 2 besteht in der ,Umwidmung der 6konomischen Steuerungsmechanismen®. Dieses
Handlungsfeld betrifft in besonderem MaRe die Anreizsystematik, welche in Abschnitt 5.3.1 als Barri-
ere der assistierten Heimdialyse identifiziert wurde. Voraussetzung dieser Anstrengung besteht in ei-
nem Paradigmenwechsel in Richtung Heimverfahren. Lediglich die richtige Anreizsetzung im Rahmen
der arztlichen Vergitung fihrt in Kombination mit Handlungsfeld 1 zu héherer Inanspruchnahme der
Peritoneal- sowie assistierten Heimdialyse.

Die Handlungsfelder sind unabhdngig voneinander zu sehen, weisen jedoch eine gewisse Interdepen-
denz auf. So verfolgt Handlungsfeld 1 das Ziel erhéhter PD-Quoten, wahrend zur nachhaltigen Erho-
hung der assistierte-Peritonealdialyse-Quoten sowohl Handlungsfeld 1 als auch 2 zentral sind. Eine
sukzessive Erhohung der Inanspruchnahme der Peritonealdialyse filihrt jedoch zu einer groReren Pati-
entenpopulation und somit besserer Handlungs- sowie Verhandlungsgrundlage fir Handlungsfeld 2.

Unterstiitzend dazu setzt hier parallel dazu das Handlungsfeld 3 der , Interprofessionellen Netzwerk-
bildung” an. Als Voraussetzung der Zielsetzung einer Ganzheitlichen Losung auf dem Weg in die Regel-
versorgung wurde von den Experten wiederholt die Netzwerkbildung unter Leistungserbringern be-
tont (11: 288 ff.; 13: 440; 14: 456 ff.). Hier wurden als Aktivitaten die Verhandlungen der Rahmenbedin-
gungen zum Eintritt ambulanter Pflegedienste ins Pflegeheim sowie die in der Zusammenarbeit zwi-
schen Pflegepersonal und Nephrologen/Zentrum herausgearbeitet. Diese wurden identifiziert, da
diese im Rahmen dieser Erhebung zu unterschiedlichen Argumentationen und Auffassungen zwischen
den Experten flhrten.

6.4 Forschungspotenziale zur assistierten Heimdialyse in Altenpflegeheimen
Wahrend im letzten Abschnitt bereits die Validitat sowie Reliabilitdat und Limitationen der vorliegenden
Forschungsarbeit thematisiert wurden, erfolgt darauf aufbauend nun eine Darstellung der in diesem
Rahmen ermittelten Forschungsliicken und Potenzialen zukiinftiger Forschungen im Bereich der assis-
tierten Heimdialyse in Altenpflegeheimen.

Die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrte explorative Untersuchung des Feldes eroffnet eine katego-
risierte Struktur der zentralen Aspekte, welche in Zusammenhang zu den Perspektiven der assistierten
Heimdialyse in Pflegeheimen von Relevanz sind. Zunachst konnen auf dieser Grundlage einzelne Hypo-
thesen gezielt anhand quantitativer Erhebungsmethodik validiert werden. In diesem Rahmen kénnte
zum Beispiel die 6konomische Anreizsystematik ndher beleuchtet und quantifiziert werden. Ebenfalls
konnte der Nutzen aus gesellschaftlicher Perspektive im Rahmen einer gesundheitsokonomischen Eva-
luation abgebildet werden. Eine Untersuchung dieser Art wiirde auch die Erhebung der Lebensqualitat
oder weiteren Outcome-Parametern der Dialyseversorgung im Pflegeheim implizieren.

Anhand der qualitativen Vertiefung einzelner Hypothesen kénnte ergdanzend auch die Perspektive der
Kostentrager untersucht werden. Ebenfalls kann die qualitative Erhebung der Empfindungen der be-
troffenen Patienten in Form von offenen qualitativen Interviews vertieft werden. Ahnliches gilt fiir die
Akteurs-Perspektive des Assistenzpersonals, dessen Belastungen und Empfindung der Assistenz in Form
von problemzentrierten Interviews untersucht werden kénnte.
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Ein weiterer zentraler Aspekt, welcher im Rahmen dieser Forschungsarbeit aufgrund der begrenzten Ka-
pazitdt einer Bachelorarbeit nicht thematisiert werden konnte, sind die rechtlichen Aspekte. Im Bereich
der Aufgabenneuverteilung sowie Assistenzleistung im Pflegeheim spielen Haftung und rechtliche Kom-
petenzen der Berufsgruppen eine wichtige Rolle. Weiterflihrende rechtliche Gutachten zur Regelung die-
ser Aspekte kdnnten eine wichtige Basis der erfolgreichen Umsetzung assistierter Heimdialyse sowohlim
Altenpflegeheim als auch im allgemeinen Versorgungsbereich der assistierten Dialyse sein.

Weiterhin bestehen im Behandlungsverlauf assistierter Dialyse diverse Schnittstellen zwischen Versor-
gungssektoren. Wahrend die Schnittstellen der Gesundheits- und Pflegeversorgung in dieser Arbeit in
ihren Ansatzen exploriert wurden, bestehen Potenziale zur ganzheitlichen Integration des akutstationa-
ren Sektors im Sinne des Entlassungsmanagements sowie dem mit der Pflege in hohem Malie interde-
pendenten Bereich der Rehabilitation. Zum Ausbau der pflegerischen Infrastruktur zur Assistenzleistung
konnten erarbeitete Konzepte wissenschaftlich begleitet und evaluiert werden. Hier kdnnten qualitats-
relevante Parameter Pra-Schulung und Post-Schulung erhoben und vergleichend analysiert werden. Hier
konnten insbesondere Qualitatsunterschiede zwischen examiniertem und ungelerntem Pflegepersonal
guantifiziert werden und die weitere Entwicklung von Richtlinien und MalRnahmen der Qualitatssiche-
rung beeinflussen.

Hinsichtlich der aufgrund der begrenzten Kapazitaten lediglich erwdhnten internationalen Perspekti-
ven sowie den von Experten erwahnten Beispielen europaischer Nachbarlander kdnnte auf dieser
Grundlage ein systematischer Landervergleich von Deutschland mit Danemark, Frankreich oder des
Anreizsystems der Schweiz durchgefiihrt werden. Hier besteht eine Limitation in der geringen Studien-
lage, konnte jedoch auch in Form empirischer Erhebungen oder Expertengutachten exploriert werden.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Thematik auf Grundlage der in dieser Arbeit generierten
Hypothesen diverses Potenzial zukiinftiger interdisziplindarer Forschungsaktivitdaten bietet.
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7 Fazit und Ausblick

Zu Beginn der Arbeit wurde anhand des Anstiegs dialysepflichtiger Patienten in stationdrer Pflege mit
parallelem Riickgang nephrologischen Fachpersonals sowie der aktuellen Belastungen durch die Ver-
sorgung per Zentrumsdialyse das zentrale Forschungsinteresse: ,,Worin bestehen die Potenziale und
die Barrieren der assistierten Heimdialyse zur Versorgung von chronisch-dialysepflichtigen Menschen
mit terminaler Niereninsuffizienz im Setting der stationdren Altenpflege?” begriindet.

Unter induktiver Vorgehensweise wurden vier Experteninterviews mit Reprasentation interprofessio-
neller Akteure der Dialyseversorgung durchgefiihrt und systematisch ausgewertet. Es wurden 13 Hy-
pothesen zu Potenzialen und Barrieren der assistierten Heimdialyse in Pflegeheimen generiert.

Als Potenziale der assistierten Heimdialyse in deutschen Pflegeheimen wurde zunachst die héhere Um-
setzbarkeit assistierter Peritonealdialyse gegeniiber der Himodialyse identifiziert. Unter der Voraus-
setzung addquater Schulung bestehe hier das Potenzial der Gewéhrleistung einer der Zentrumsdialyse
gleichen Versorgungsqualitat. Die Investition in Schulung und Vergiitung des Assistenzpersonals wurde
als alternative Nutzung der Transportkosten mit erhohter 6konomischer Effizienz verbunden als der
Transport zur Zentrumsdialyse. Weiterhin wird die externe Assistenz durch ambulante Pflegedienste
im Pflegeheim mit erhéhter Umsetzbarkeit verbunden als die Schulung heiminternen Personals. Als
Kriterium des Zugangs zur Versorgung mit assistierter Heimdialyse in Pflegeheimen wurde die Behand-
lung durch Heimverfahren vor Heimeintritt identifiziert. Schlussendlich kann die assistierte Heimdia-
lyse in Pflegeheimen mit einer Steigerung der Lebensqualitdt dieser Patienten verbunden werden und
konnte perspektivisch lber die Koordination durch den Nephrologen sowie Netzwerkarbeit in der Re-
gelversorgung verortet werden.

Als Barrieren der assistierten Heimdialyse wurden neben der 6konomischen Anreizstruktur und man-
gelnden Information zur assistierten Heimdialyse unter den Leistungserbringern, unzureichende Auf-
klarung der Patienten, die geringe Verbreitung der Peritonealdialyse, die Heterogenitat der Konzepte
zur Schulung pflegerischen Assistenzpersonals sowie der Fachkraftemangel in der Altenpflege identifi-
Ziert.

Es konnten drei Handlungsfelder zur Forderung der assistierten Heimdialyse identifiziert werden: Auf-
klarung und Kompetenzvermittlung unter Leistungserbringern, die Umwidmung der Steuerungsme-
chanismen sowie die interprofessionelle Netzwerkarbeit. Zukiinftige Forschungsaktivitdten konnen die
in dieser Arbeit generierten Hypothesen unter qualitativer sowie quantitativer Methodik untersuchen
sowie Aspekte der Rechtsgrundlagen, Schnittstellenprobleme sowie Landervergleiche vertiefend ex-
plorieren.

AbschlieBend wurde die Umsetzung der assistierten Heimdialyse im Setting der stationaren Alten-
pflege als komplexes Vorhaben identifiziert, welches jedoch das Potenzial aufweist einer wachsenden
Gruppe an Patienten einen qualitativ hochwertigen sowie wirdevollen Lebensabschnitt zu ermdogli-
chen. Der flaichendeckenden Implementierung im deutschen Gesundheitssystem stehen komplexe
Barrieren und gefestigte Strukturen entgegen, dessen Bearbeitung multiprofessionelle Anstrengungen
unter allen beteiligten Akteuren erfordern.

Perspektivisch ist hier ein Paradigmenwechsel in Richtung der Priorisierung von Heimverfahren in der
nephrologischen Versorgung erforderlich, welcher im weiteren Zeitverlauf auch das Setting des stati-
ondren Pflegeheims erreichen wird.
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Anhang 1: Interview-Leitfaden

1. Tatigkeit der Experten

Nr. Leitfragen (LF) / Nachfragen (NF)
1A Wir beginnen mit einer Einstiegsfrage.

LF: Erldutern Sie bitte kurz Ihre berufliche Tatigkeit und Bezug zur assistierten
Heimdialyse.

NF: Waren Sie bereits direkt an der Versorgung der assistierten Heimdialyse in
Pflegeheimen beteiligt? Wenn ja, berichten Sie bitte von Ihren Erfahrungen.

2. Aktuelle Umsetzung in Deutschland

Nr. Leitfragen (LF) / Nachfragen (NF)
2A Zuerst mdchte ich ein wenig zu lhrer Einschdtzung der aktuellen Umsetzung der
Heimdialyse in Altenpflegeheimen wissen.

LF: Berichten Sie bitte lhrer Erfahrung nach von der bisherigen
Verbreitung und Umsetzung der Versorgung durch die
assistierte Heimdialyse in Altenpflegeheimen in Deutschland?
NF: Inwiefern unterscheidet sich die Ausgestaltung?

NF: Bestehen hier grofRere regionale Unterschiede?

3. Eignung und Indikation zur assistierten Heimdialyse in Altenpflegeheimen

Nr. Leitfragen (LF) / Nachfragen (NF)

3A Zuerst mdéchte ich ein wenig zu lhrer Einschdtzung der aktuellen Umsetzung der
Nun wiirde ich gerne ndher auf Aspekte der Eignung der Patientinnen und Indi-
kation zur assistierten Heimdialyse in Pflegeheimen eingehen. Altere und pfle-
gebediirftige Patienten in stationdrer Pflege stellen eine in ihren Bed(irfnissen
besondere Patientenpopulation dar.

LF: Dazu meine Frage: Bitte erldutern Sie lhre Einschatzung zur Umsetzbarkeit
der assistierten Heimdialyse durch qualifiziertes Pflegepersonal unter dieser
PatientInnengruppe ein?

NF an arztliche Befragte: Anhand welcher Kriterien wiirden Sie chronisch dialy-
sepflichtigen Patientinnen im Altenpflegeheim die Versorgung durch die assis-
tierte Heimdialyse empfehlen?

NF: Wie sehen Sie die Umsetzbarkeit der assistierten Heimdialyse durch Pflege-
personal unter alteren und pflegebedirftigen in Bezug auf die Eigenverantwor-
tung der Patientlnnen?

Notizen

Notizen

Notizen

3B Im Rahmen der Heimdialyseverfahren wird neben der Peritonealdialyse (PD)
auch die Heimhdmodialyse (HHD) angeboten.

LF: Welche Art des Dialyse-Verfahrens halten Sie die assistierte Dialyseversor-
gung in Altenpflegeheimen fiir denkbar?

NF: Das am haufigsten angewandte Dialyseverfahren ist die Himodialyse. Ge-
staltet sich der Umstieg von der Hdmo- zur Peritonealdialyse fir die Patientln-
nen lhres Wissens nach problematisch?

NF: Welches Verfahren der Peritonealdialyse halten Sie im Rahmen der assis-

tierten Dialyse in Pflegeheimen fiir geeignet?
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4. Patientlnnen-Praferenzen

Nr. Leitfragen (LF) / Nachfragen (NF) Notizen
4A In diesem Abschnitt méchte ich néher auf Ihre Erfahrungen zu Priferenzen der
Patientinnen eingehen.

LF: Wie wirden Sie Ihrer Erfahrung nach die Praferenzen der dlteren und pfle-
gebediirftigen Patienten bezuglich der Dialyseversorgung einschatzen?

NF: Wie schatzen Sie den Informationsstand zur Heimdialyse-Option unter die-
sen Patientlnnen ein?

NF: Gibt es lhrer Erfahrung nach Vorbehalte gegenilber der assistierten Heim-
dialyse? Insbesondere bei der Assistenz durch Pflegepersonal?

NF: Wo besteht lhrer Meinung nach Potenzial zum Ausbau der Information der
Patientinnengruppe Handlungsansatze?

4B LF: Wie schatzen Sie Ihrer Erfahrung nach die Potenziale ein, altere, pflegebe-
dirftige Patientlnnen aktiv in die Entscheidung der Therapiewahl zu integrieren?
NF: Wer trifft in dieser Patientenpopulation lhrer Erfahrung nach die Therapie-
entscheidung?

5. Personelle und sachliche Ressourcen

Nr. Leitfragen (LF) / Nachfragen (NF) Notizen
5A Im folgenden Abschnitt méchte ich ndher auf die personellen und sachlichen
Ressourcen zur Durchfiihrung des Konzeptes eingehen.

LF: Erldutern Sie bitte kurz die Voraussetzungen, unter denen die assistierte
Heimdialyse durch die Assistenzleistung einer Pflegekraft im Pflegeheim durch-
gefiihrt werden darf.

NF: Welche Qualifikationen oder Erfahrungen muss das Pflegepersonal mitbrin-
gen?

NF: Welche Unterschiede bestehen in Bezug auf das Erfordernis sachlicher und
personeller Ressourcen zwischen HD/PD?

NF: Welche Anforderungen werden an die personellen und sachlichen Ressour-
cen des Altenpflegeheimes gestellt?

NF: Welche Perspektiven sehen Sie im Einsatz von pflegeheiminternen Alten-
pflegepersonal zur Durchfiihrung der assistierten Dialyse in Deutschland

5B LF: Erldutern Sie bitte Ihre Einschatzungen zur bestehenden Infrastruktur von
Pflegeanbietern zur Durchfiihrung der assistierten Dialyse in Pflegeheimen in
Deutschland
NF: Wie schatzen Sie die Verfligbarkeit des Pflegepersonals mit den betreffen-
den Qualifikationen ein?
NF: Bestehen flaichendeckende Schulungskonzepte? Wer finanziert diese? Be-
wertung der Konzepte?

5C In einem Gutachten zur Heimdialyse vom IGES-Institut aus dem Jahre 2014
wurde als Hemmnis der Heimdialyse die fehlende Information der Fachdrzte ge-
nannt.

LF: Im speziellen Setting der Altenpflegeheime: Wie schatzen Sie den Informati-
onsstand der Facharzte in diesem Segment ein?

NF: Wie empfinden Sie den Informationsstand unter den Altenpflegeheimen
ein?

NF: Gibt es bereits oder fallen Ihnen Handlungsanséatze zur Optimierung der In-
formationen ein?
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6. Organisation auf Systemebene

Nr. Leitfragen (LF) / Nachfragen (NF) Notizen

6A In der ndchsten Frage interessieren mich Ihre Einschétzungen zur Einordnung
der assistierten Heimdialyse in den Gesamtkontext des deutschen Gesundheits-
systems.
LF: Wie kann die assistierte Dialyse in Pflegeheimen lhrer Meinung nach in die
bestehenden Versorgungsstrukturen integriert werden?
NF: Sehen Sie die Implementation der assistierten Dialyse in Pflegeheimen per-
spektivisch in der Regelversorgung oder lber Selektivvertrage?

6B Die Versorgung der assistierten Heimdialyse durch Pflegepersonal in Altenpfle-
geheimen erfordert die stirkere Verkniipfung des vertragsdrztlichen sowie pfle-
gerischen Sektors.
LF: Wie kann die Organisation der assistierten Heimdialyse in Altenpflegehei-
men lhres Erachtens nach gesteuert werden?
NF: Von welchen Akteuren kann die Versorgung gesteuert werden?
NF: Bestehen Ihrer Meinung nach Schnittstellenprobleme im Rahmen der Dia-
lyseversorgung per Assistenz durch Pflegepersonal?

7. Organisation auf Akteurs-Ebene

Nr. Leitfragen (LF) / Nachfragen (NF) Notizen

7A Jetzt kommen wir zur Organisation auf der Akteurs-Ebene. Bei meiner néchsten
Frage geht es um die Leistungsanreize an die Leistungserbringer. Dazu wiirde
mich interessieren:
LF: Welche Anreize werden lhres Erachtens aktuell an Pflegeheime sowie Fach-
arzte gesetzt, um das Konzept in Altenpflegeheimen anzubieten?
NF: Welchen Einfluss hat die Vergiitung darauf?
NF: Welche Anreize miissten an Pflegeheime sowie Fachéarzte gesetzt werden,
um die Umsetzung dessen zu fordern?
NF: Welche Anreize miissten an Pflegepersonal gesetzt werden sich fir die
Durchfiihrung der assistierten Dialyse zu qualifizieren?

7B Die assistierte Dialyse fiihrt zu einer neuen Kompetenz- und Aufgabenverteilung
zwischen drztlichem und pflegerischem Personal.
LF: Wie bewerten Sie die Aufgabenneuverteilung im Rahmen der assistierten
Heimdialyse durch Pflegepersonal?
NF: Wie bewerten Sie die Risiken im Rahmen der assistierten Dialyse durch
Pflegepersonal?

8. Versorgungsqualitat
Nr. Leitfragen (LF) / Nachfragen (NF) Notizen

8A Wir sind nun bald am Ende des Interviews angelangt. Nun kommen wir zum
Themenblock der Versorgungsqualitéit.

LF: Inwiefern kann die im Rahmen der Zentrumsdialyse vorhandene Versor-
gungsqualitat bei der assistierten Heimdialyse in Pflegeheimen gewéhrleistet
werden?

NF: Welche Risiken bestehen im Rahmen der Durchfiihrung im Altenpflege-
heim? Z. B. in Bezug zur Hygiene?

NF: Bestehen hier Unterschiede zwischen der Hdmo- oder Peritonealdialyse?
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9. Abschluss und Zukunftsausblick

Nr. Leitfragen (LF) / Nachfragen (NF) Notizen
9A Jetzt nur noch ein paar abschliefSende Fragen:

LF: Wie schatzen Sie abschliefend das Potenzial der zunehmenden Umsetzung
des Konzeptes der assistierten Heimdialyse in deutschen Pflegeheimen ein?

9B LF: Erldutern Sie bitte in welchen Bereichen Sie lhrer Erfahrung nach die groi3-
ten Barrieren der vermehrten Umsetzung des Konzeptes sehen?

9C LF: Welche Implikationen missten lhrer Meinung vorgenommen werden, um
langfristig Perspektiven fir die Umsetzung des Konzeptes der assistierten
Heimdialyse in Pflegeheimen zu schaffen?

9D LF: Wir haben heute verschiedene Aspekte der Versorgung mit Heimdialyse in
Pflegeheimen beleuchtet. Gibt es anhand Ihrer Erfahrung weitere wichtige As-
pekte, die wir noch nicht besprochen haben?
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Anhang 2: Kategoriensystem der Interviewauswertung

2A

Kategorie Kodes % aller % aller Ankerbeispiele
Kodes?! Experten

LF: Tatigkeitsbereich der Experten (n?? = 4)

K1 Akteurs-Perspektive 2 50 % 50 % Anonymisiert

Nephrologlnnen

K2 Akteurs-Perspektive 1 25% 25% Anonymisiert

Pflegesektor

K3 Akteurs-Perspektive 1 25% 25% Anonymisiert

Patientlnnen

NF: Erfahrungen mit der assistierten Heimdialyse in Pflegeheimen (n=4)

K1 Bereits Erfahrung im Rahmen 3 75 % 75 % 11: 18 ff.; 13: 14 f,;
dieser Versorgung gesammelt 14: 38 ff.

K2 Keine direkte Beteiligung an 1 25% 25% 12: 3 ff.

dieser Versorgung

NF: Aus Erfahrung genannte Hindernisse und Herausforderungen (n=7)

K1 Kostenlibernahme der Assis- 3 42,8 % 75 % 11: 22 ff.; 13: 57 ff,;
tenzleistung nicht geklart 14: 40 f.

K2 Widerstande seitens der Al- 1 14,3 % 25% 14: 42
tenpflegeheime

K3 Kommunikation zwischen 1 14,3 % 25% 14: 39 f.

Heim und Zentrum

K4 Bei Schulung von Heimperso- 1 14,3 % 25% 13: 25 ff.

nal: Konzentration der dialyse-

pflichtigen Patienten im Heim

K5 Pflegesituation im Heim als 1 14,3 % 25% 14: 32 f.

Hindernis

LF: Aktuelle Umsetzung und Verbreitung in Deutschland (n=15)

K1 Einschatzung der aktuellen 4 26,7 % 100 % 11: 39f.; 12: 21;
Umsetzung als problematisch 13: 19; 14: 54 1.

K2 Einzelfallantrage als Ursache 4 26,7 % 100 % 11: 12 ff.; 12: 162 ff.;
der problematischen Umsetzung 13: 286 f.; 14:24 1.
K3 Regionale sowie kassenspezifi- | 3 20% 75 % 12: 162 f.; 13: 288;
sche Heterogenitat der Kostener- 14: 452 f.
stattung assistierter Dialyse

K4 Schulung qualifizierten Perso- | 1 6,7 % 25% 14: 33 f.

nals uneinheitlich und nicht ver-

gutet

K5 Fehlende Information zur Be- 1 6,7 % 25% 11: 8 f.
handlungsoption der aHD im

Pflegeheim

K6 Flachendeckende Infrastruk- 2 13,2 % 50 % 12: 116 f.; 14: 167 f.

tur der Dialysezentren fiihren zu
geringen Heimdialysequoten

Unterkategorie: Belastung durch a

ktuelle Verso

rgung per Tra

nsport zur Zentrumsdialyse (n=12)

K1 Transport zum Zentrum als 2 16,6 % 50 % 12: 51.;14: 94 f.
Belastung fiir die Patientinnen

K2 Versorgung im Zentrum als 2 16,6 % 50 % 13:128; 14: 95 f.
Belastung fiir die Patientinnen

K3 Uberforderung der Dialyse- 2 16,6 % 50 % 13:124 f.; 14: 100 f.
zentren mit der Versorgung

K4 Hohe Versorgungskosten 2 16,6 % 50 % 12: 259 f.; 14: 104 f.

21 Dje Grundgesamtheit bezieht sich hier auf die Kategorien im Rahmen der Uberkategorie (LF oder NF).
22 Die Grundgesamtheit bezieht sich auf die Gesamtheit der Kodes in diesem Themenpunkt.
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durch Transport zur Zentrumsdia-
lyse
K5 Investition in Assistenzperso- 4 33,3% 50 % 12: 9 ff., 259 ff.;
nal als effizientere Ressour- 14: 106 ff., 110 ff.
cenallokation als die Erstattung
der Fahrtkosten
LF: Umsetzbarkeit der assistierten Dialyse unter dlteren und stationar pflegebediirftigen Patienten
(n=15)
K1 Einschatzung eines Bedarfs 4 27 % 100 % 11:36f,;12: 21 f;

13: 21 f.; 14: 281 ff.

K2 Perspektiven einer Umsetzung | 3 20% 75 % 12: 35 ff.; 14: 54 f,; 11: 49 f.
unter Veranderung der aktuellen,
finanziellen Rahmenbedingungen
K4 Eingeschrankte Umsetzbarkeit | 4 27 % 100 % 11: 39; 12: 162 ff.;
aufgrund der finanziellen Rah- 13:47;14: 71 1.
menbedingungen
K5 Altere Patientinnen werden 1 6% 25% 13: 20
von Nephrologinnen haufig nicht

3A .
als geeignet zur HD angesehen
K6 Eingeschrankte Eigenverant- 3 20% 75 % 11: 43 f,;12: 41 f,;
wortung kein Hindernis der Um- 14: 139 ff.
setzbarkeit der aHD in Pflegehei-
men
Zusatzfrage arztliches Personal: Kriterien zur Empfehlung der assistierten Heimdialyse in Altenpflege-
heimen (n=4)
K1 Einschrankung oder Teilein- 1 25% 50 % 14:124 ff.
schrankung der Autonomie
K2 Demenz als Risikofaktor 1 25% 50 % 13:301 ff.
K3 Heimverfahren bereits vor 2 50 % 50 % 13:29 f.; 14:140 f.
Eintritt ins Pflegeheim
LF: Wahl des Dialyseverfahrens zur assistierten Heimdialyse in Pflegeheimen (n= 13)
K1 PD weist hhere Umsetzbar- 4 31% 100 % 11;56f.;12: 85f,;
keit in Altenpflegeheimen auf 13: 77f.; 14: 69 f.
K2 HD nicht geeignet als assistier- | 1 8% 25% 13: 75 ff.
tes Heimverfahren
K3 Technischer Fortschritt schafft | 3 23 % 75 % 11: 57 f.;12: 57;
Zukunftsperspektiven fir aHHD 14: 71
im Heim
K4 Hohe Kreislaufbelastung 3 23 % 50 % 12: 87 f.; 13: 75 ff.;
durch HHD 14: 177 f.

36 K5 Potenzial der PD nicht ausge- 2 15% 50 % 12: 112 f.; 14: 192 f.
schopft
Verfahrenswechsel (n=4)
K1 Wechsel von HD auf PD situa- | 3 75 % 75 % 11: 66f.; 13: 82 f,;
tiv denkbar 14: 174 f.
K2 Halt Verfahrenswechsel eher 1 25% 25% 12: 83
flr unwahrscheinlich
Wahl des Verfahrens im Rahmen der Peritonealdialyse (n=7)
K1 NIPD 2 28,6 % 50 % 12: 95 ff.; 13: 60 ff.
K2 APD 2 28,6 % 50 % 11: 100 f.; 14: 238
K3 CCPD 2 28,6 % 50 % 11: 102 f.; 12: 92 f.
K4 CAPD 1 14,2 % 25 % 14: 247
LF: Einschatzung der Patientlnnen-Praferenzen (n=12)

LW K1 Wichtige Aufklarung der Pati- | 4 33,3% 100 % 11: 76; 12: 120 ff.;
entlnnen haufig unzureichend 13:106 f.; 14: 210 f.




WIG2 Institut | Potenziale und Barrieren der assistierten Heimdialyse

89

K2 Praferenz der Versorgung im 3 25% 75 % 12: 201ff.; 13: 106 f.;
heimischen Umfeld 14: 218 f.
K3 Unterschiedliche Eindriicke 1 8,3% 25% 11: 82 f.
zur Praferenz/ Ablehnung von
Heimverfahren
K4 Grinde zur Ablehnung von 1 8,3% 25% 11: 81 f, 86 f.
Heimversorgung unter PatientlIn-
nen
K5 Vorbehalte bei Patientinnen 2 16,5 % 25% 11: 94 f.; 13: 147 ff.
die vorher alleine heimdialysiert
haben
K6 Keine Vorbehalte wahrgenom- | 1 8,3% 25% 11: 145
men
LF: Integration der Patientinnen in die Therapieentscheidung (n= 4)
K1 GroRer Einfluss der Angehori- | 3 75 % 75 % 11: 78; 13: 181;
48 gen bei Therapieentscheidung 14: 198 f.
K2 Partizipative Entscheidungs- 1 25% 25% 12: 153 f.
findung zwischen Arzt und Pati-
entln unzureichend
LF: Voraussetzungen zur Durchfiihrung assistierter Dialyse durch Pflegekraft (n=7)
K1 Schulung des Pflegepersonals | 4 57 % 100 % 11: 113 ff.; 12: 197 f;
als wichtige Voraussetzung 13: 194; 14: 293 f.
K2 Enge Kooperation zwischen 3 43 % 75 % 11: 111 ff.; 13: 201 f.;
Pflegedienstleister und Nephrolo- 14: 203 ff.
gln / Zentrum
NF: Qualifikation des Pflegepersonals (n=7)
K1 Nur examiniertes Pflegeperso- | 2 28,5% 50 % 11: 129 ff.; 14: 301 f.
nal
K2 Personal muss nicht exami- 2 28,5% 50 % 12: 191 ff.; 13: 212 f.
niert, aber geschult sein
K2 Perspektiven fir Einsatz von 3 43 % 75 % 11: 137;13: 217 f,;
5.8 Medizinischen Fachangestellten 14: 312 ff.
NF: Einsatz pflegeheiminternen Personals vs. Ambulante Pflegedienste zur assistierten Dialyse im Al-
tenpflegeheim (n=6)
K1 Potenziale im Einsatz Pflege- 1 17 % 25% 11: 168 f.
heiminternen Personals
K2 Potenziale der Assistenz durch | 2 33% 50 % 13: 164 ff.; 14: 324 ff.
ambulante Pflegedienste in Pfle-
geheimen
K3 Hemmnisse im Einsatz pflege- | 2 33% 50 % 13: 44 ff.; 14: 320 f.
heiminternen
Personals
K4 Einsatz des Personals je nach 1 17 % 25% 12: 213 ff.
Situation der Patientinnen

(n=4)

LF: Einschatzung zur Infrastruktur von Pflegeanbietern zur Durchfiihrung der assistierten Dialyse

K1 Keine bestehende Infrastruk- 3 75 % 75 % 11: 144 f.; 13: 224 ff,;
tur 14: 353 f.

K1 Keine bestehende Infrastruk- 3 75 % 75 % 11: 144 f.; 13: 224 ff,;
tur 14: 353 f.

NF: Bestehende Schulungskonzepte (n= 6)

K1 Keine Information zu flaichen- | 1 17 % 25% 13: 229

deckenden Schulungskonzepten

K2 Curriculum zur PD seitens NA- | 2 33% 50 % 11: 129 ff.; 14: 75 ff.

Dia
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K3 Schulung durch arztliches Per- | 1 17 % 25% 13: 250
sonal des betreffenden Dialyse-
zentrums
K4 Unterstiitzung bei Schulung 2 33% 50 % 13: 250 ff.
seitens der Industrie
NF: Einschatzung des optimalen Umfangs der Schulungen (n=12)
K1 Schulung dquivalent zu Patien- | 2 16,6 % 50 % 12: 360 f.; 13: 212 ff.
tinnen- und Angehdrigenschulun-
gen im Rahmen der Heimdialyse
K2 Auffrischung/ Nachschulungin | 3 25% 75 % 11: 124 f.; 13: 315;
regelmaliger Frequenz 14: 77 f.
K3 Zeitliche Angaben 3 25 % 75 % 11: 115 ff.; 12: 177 ff,;
14: 76 f.
K4 Zertifizierung der Deutschen 2 16,6 % 50 % 11: 130 f.; 14: 65 f.
Gesellschaft fiir Nephrologie
K5 Theoretische und praktische 2 16,6 % 25% 11: 118 ff.; 13: 204 f.
Komponente der Schulung
NF: Finanzierung der Qualifizierung des Pflegepersonals (n=3
K1 Inklusion der Schulungskosten | 1 33% 25% 13: 276 ff.
in Wochenpauschale der PD
K2 Finanzierung der Qualifizie- 2 67 % 50 % 11: 168 f.; 14: 376 ff.
rung der Mitarbeiter durch am-
bulanten Pflegedienst/ Pflege-
I heim
LF: Informationsstand der Nephrologinnen in diesem Segment (n=6)
K1 Informationsstand unter Ne- 4 67 % 100 % 11: 213 f.; 12: 232 ff;
phrologlnnen aktuell unzu- 13:375f.; 14: 169 f.
reichend
K2 Rechtliche Verpflichtung der 2 33% 50 % 11: 129 f.; 14: 75 ff.
Nephrologlnnen zur Aufklarung
aller Verfahren unzureichend um-
gesetzt
NF: Handlungsansédtze um Informationsstand der Nephrologinnen zu erweitern (n=6)
K1 Hospitation zur Kompetenz- 2 33% 25% 13: 395 ff.; 14: 563 ff.
vermittlung
=l88 K2 Starkere Verankerung der 1 16,75 % 25% 14: 561 ff.
Heimverfahren im Curriculum der
Facharztausbildung
K3 Schulische Interventionen / 1 16,75 % 25% 14: 399 f.
Weiterbildungen fiir Nephrolo-
ginnen
K4 Vermehrter Austausch zwi- 1 16,75 % 25% 13: 382 f.
schen ambulanten und stationa-
ren Nephrologinnen
K5 Hilfestellung der Nephrologin- | 1 16,75 % 25% 14: 405
nen durch Website des Netzwer-
kes Assistierte Dialyse
LF: Integration der assistierten Heimdialyse in Pflegeheimen in die bestehenden Versorgungsstruktu-
ren (n=11)
K1 Integration der assistierten Di- | 2 18,2 % 50 % 13: 259 ff.; 14: 421 f.
6A alyse als Leistung in den HKP-Ka-
talog
K2 Implementation lGber Selektiv- | 3 27,25 % 75 % 11: 183 f.; I3: 268 ff.;
vertrage nicht zielfuhrend 14: 446 ff.
K3 Selektivvertragliche Loésung als | 1 9,1% 25% 13: 270 f.
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6B

7A

Anfang vor Ubergang in Regelver-
sorgung

K4 Integration in die Regelversor- | 3 27,25 % 75 % 11: 183 f.; 13: 260 f,;
gung als Perspektive 14: 426 ff.

K5 Implementierung durch Zu- 1 9,1% 25% 11: 185 f.
satzvereinbarungen mit Kosten-

tragern

K6 Befragter/in hat keine Infor- 1 9,1% 25% 12: 289

mationen darlber

LF: Steuerung der Versorgung (n=7)

K1 Steuerung durch den Nephro- | 4 57 % 100 % 11: 213 f.; 12: 232;
logen 13: 375 f.; 14: 169 ff.
K2 Netzwerkbildung/ Vernetzung | 3 43 % 75 % 11: 201 ff.; 13: 186 f.;
unter Pflegeanbietern 14: 451 f.

LF: Aktuelle Anreizsetzung zur Versorgung mit assistierter Heimdialyse (n= 14)

K1 Einzelfallentscheidung als Ne- | 4 28,6 % 100 % 11: 213 f,; 12; 171 f,;
gativanreiz der assistierten Dia- 13: 292 ff.; 14: 402 ff.
lyse fiir Nephrologinnen

K2 Intrinsische Motivation der 2 14,28 % 50 % 11: 145f.; 13: 279 f.
Leistungserbringer als Anreiz zur

assistierten Heimdialyse

K3 Finanzielle Interessen der Dia- | 1 7,14 % 25% 12: 239 ff.
lysezentren als Negativanreiz zur

Auslagerung der Dialyse ins hei-

mische Umfeld

K4 Hohe Auslastung der Platzein | 1 7,14 % 25% 13: 5 f.

der Zentrumsdialyse als Anreiz

zur Heimdialyse

K5 Fehlende Verglitung assistier- | 1 7,14 % 25% 13: 252 f.

ter Dialyse durch stationares Pfle-

gepersonal als Negativanreiz fur

Pflegeheime

K6 Kalkulationsunsicherheit der 1 7,14 % 25% 14: 81 f.
Pflegedienste als Negativanreiz

der Umsetzung durch ambulante

Pflegedienste

K7 Sonderstellung/ Wettbewerbs- | 1 7,14 % 25% 14: 287 f.

vorteil fur Pflegedienstleister

K8 Keinerlei Anreize fur die assis- | 1 7,14 % 25% 12: 305

tierte Dialyse in Pflegeheimen

K9 Negativanreiz: Hohere Vergi 2 14,28 % 50 % 11: 10f.; 14: 468 f.
tung der Zentrums-HD und IPD

NF: Implikationen fiir zukiinftige Anreizsystematik (n= 8)

K1 Dialyse-Assistenz als abrechen- | 2 25% 50 % 12: 308 f.; 14: 500 f.
bare Leistung im HKP-Katalog

K2 Verglitungsvorteile der Pflege- | 1 12,5% 25% 11: 218 f.

heime fiir Angebot assistierter Di-

alyse im Rahmen der Pflegesatz-

verhandlungen

(Analog: Beatmungspflege)

K3 Geregelte Finanzierung der 1 12,5% 25% 13: 283 f.
Schulungen

K4 Flachendeckende Tarifver- 1 12,5% 25% 11: 224 f.

trage mit finanziellen Anreizen
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fur zusatzliche Zertifizierungen
fir Pflegekrafte

K5 Bonus zur Durchfiihrung der 1 12,5% 25% 14: 501 ff.
Dialyse im heimischen Umfeld
K6 Diskussion Malus-System wie 1 12,5% 25% 14: 477 ff.
in der Schweiz zur Heimdialyse
K7 Bonus-Malus-System wie in 1 12,5% 25% 14: 482 ff.

Danemark zur Heimdialyse

LF: Bewertung Aufgabenneuverteilung im Rahmen der assistierten Dialyse

durch Pflegepersonal

(n=7)

K1 Verantwortung beim delegie- | 2 29% 50 % 11: 240 f.; 12: 323 ff.
renden Arzt bleibt (keine Substi-

tution arztl. Leistung)

K2 Adaquate Qualifizierung des 4 57 % 100 % 11: 245 f.; 12: 241 ff.;
Assistenzpersonals als wichtiges 13: 304; 14: 305 ff.
Element der Delegation

K3 Perspektiven im Einsatz von 1 14 % 25% 14: 516 f.

Telemedizin zur Kommunikation
zwischen NephrologIn und Assis-
tenzpersonal
LF: Einschatzung der Gewahrleistu
K1 Vergleichbare Qualitdt kann
gewdhrleistet werden unter der
Voraussetzung der Qualifizierung
des Assistenzpersonals

g der Versorgungsqualitdt im Vergleich
4 80 % 100 %

zur Zentrumsdialyse (n=5) \
11: 245 ff.; 12: 241 f.;
13: 304; 14: 305 ff.

K2 VersorgungsqualitatsmaRnah-
men entsprechend der Richtli-
nien zur Heimdialyse

LF: AbschlieBende Einschitzung der Potenziale

K1 Potenzial unter der Vorausset-
zung der richtigen Rahmenbedin-
gungen

20 % 25%

der vermehrten Umsetzung

3 75 % 75 %

14: 343 ff.

(n=4)
11:264;12: 356 f.;
14: 541 f.

K2 Kein Potenzial der PD in Pfle-
geheimen da Patientinnenpopu-
lation zu klein ist

25% 25%

13: 355 ff.

Hypothesen zu den gr6Bten Potenzialen (n=29)

K1 Héhere Umsetzbarkeit der
aPD zur Versorgung im Heim

4 13,79 % 100 %

Siehe 3B: LF

K2 Potenzial des erleichterten Zu-
gangs Uber Einstieg in Heimver-
fahren vor Heimeintritt

9A

100 %
(&rztl.2

6,89 %

Siehe 3A: Zusatzfrage

K3 aPD: Der Zentrumsdialyse
gleichwertige Versorgungsquali-
tat unter Voraussetzung der Qua-
lifizierung des Assistenzpersonals

13,79 % 100 %

Siehe 8A: LF

K4 Alternative Verwendung der
Fahrtkosten fir Assistenz stellt
effizientere Ressourcenallokation
dar

13,79 % 100 %

Siehe 2A: Unterkategorie

K5 Hohere Umsetzbarkeit exter-
ner Assistenz durch hausliche
Krankenpflege im Heim

6,89 % 50 %

Siehe 5A: NF2

K6 Potenzial der Erh6hung der
Lebensqualitat der Patientinnen

10,35 % 75%

12: 201 ff.; 13: 130 ff.;
14: 229 f.

2 Die Frage bezog sich nur auf Experten der &rztlichen Versorgung (n=2).
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98

K7 Potenzial der Koordination 10 34,5% 75% / Siehe 6A: LF; 6B: LF
durch Nephrologen und Netz- 75%/

werkbildung in Regelversorgung 100 %

Hypothesen zu gr6Bten Barrieren der Umsetzung (n=17)

K1 Vergltungssystematik als Bar- | 4 23,53 % 100 % 11: 272 ff.; 12: 370 ff,;
riere 13: 346 f.; 14: 500 f.
K2 Fachkrdftemangel in der 2 11,76 % 50 % 11: 274 ff.; 14: 45 1.
Pflege als Barriere

K3 Mangelnde Information zur 3 17,66 % 75 % 11: 277 f.; 12: 389, 122;
aHD 14:210

K4 Betreffende Patientinnenpo- 2 11,76 % 50 % 11: 191 f.; 13: 355 ff.
pulation zu klein

K5 Einzelfallentscheidung als Bar- | 4 23,53 % 100 % 14: 547 ff.; 11: 39 f,;
riere 12:21;13: 19 f.

K6 Mangel an Konzepten/ Res- 2 11,76 % 50 % 12: 378 . 14: 548

sourcen fiir die Schulung des As-
sistenzpersonal

9C

Tabelle 6: Kategoriensystem nach Leitfadenfragen?*

LF: Implikationen fiir die Zukunft (

K1 ,Assistierte Dialyse” als abre- 4 25 % 100 % 11: 284; 12: 370 f.;
chenbare Regelleistung 13:376 f.; 14: 547 f.
K2 Etablierung der Peritonealdia- | 1 6,25 % 25% 13: 364

lyse unter dlteren Patientlnnen

K3 Aufklarung der Patientlnnen 1 6,25 % 25% 12: 386 f.

K4 Einheitlich geregelte Qualifi- 3 18,75 % 75 % 11:283;12: 378 f,;
zierung des Assistenzpersonals 14: 548 ff.

K5 Weiterbildung/ Kompetenz- 2 12,5% 50 % 12:371; 13: 372 f.
vermittlung zur Peritonealdialyse

unter Nephrologinnen

K6 Ansatzpunkt der Intervention 2 12,5% 50 % 13: 322 ff.; 14: 433 1.
bereits weit vor Eintritt ins Pfle-

geheim

K7 Netzwerkbildung unter den 3 18,75 % 75 % 11: 288 ff.; 13: 440;

Leistungserbringern

14: 456 ff.

24 Eigene Tabelle nach Mayring (2015, S. 89).
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