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1. Rationale der Leitlinie

Die Nierenersatztherapie (NET) bei akutem oder chronischem Nierenversagen hat sich in den letzten
Jahren erheblich weiterentwickelt und wird in deutschen Krankenhdusern inzwischen in sehr unter-
schiedlichen technischen Varianten zum Einsatz gebracht. Abgesehen von Nierentransplantation wer-
den prinzipiell intermittierende von verlangert intermittierenden und kontinuierlichen Verfahren un-
terschieden, bei denen die Blutreinigung entweder extrakorporal unter Verwendung synthetischer Fil-
ter (Hdmodialyse, HD) oder intrakorporal unter Nutzung des Peritoneums als biologischen Filter (Peri-
tonealdialyse, PD) durchgefiihrt wird. Samtliche Verfahren der NET einschlielRlich der Peritonealdialyse
kénnen im Krankenhaus sowohl bei akutem als auch chronischem Nierenversagen entweder stationar
oder teilstationar auf Dialysestationen oder auf Intensivstationen durchgefiihrt werden. HD und PD
sind dabei hinsichtlich Effektivitdt, Outcome und Komplikationsraten als daquivalent zu betrachten.

Wahrend die intermittierende extrakorporale NET, wie die klassische Himodialyse, vornehmlich fir
die stationdre und teilstationare Behandlung chronisch niereninsuffizienter Patienten eingesetzt
wurde, sind kontinuierliche Blutreinigungsverfahren die am haufigsten verwendete Form der NET bei
akut Erkrankten in der Intensivmedizin. In den letzten Jahren sind durch technische Entwicklungen die
Grenzen dieser Verfahren zunehmend ineinander verschwommen, kontinuierliche und intermittie-
rende Verfahren enthalten mittlerweile auch charakteristische Aspekte des jeweiligen anderen Ver-
fahrens. Dariliber hinaus kann sowohl die chronische als auch die akute PD beim kritisch Kranken mit
Nierenversagen auf Intensivstationen addquat eingesetzt werden. Die Vielzahl der zur Verfligung ste-
henden Dialysemodalitdten eroffnet die Moglichkeit, NET im Krankenhaus individuell und indikations-
spezifisch einzusetzen. Es wird daher zu Recht gefordert, dass auf Intensivstationen sowohl intermit-
tierende als auch kontinuierliche Dialyseverfahren vollumfanglich zu jeder Tages- und Nachtzeit vor-
gehalten und fachgerecht mit hohem Qualitatsanspruch durchgefiihrt werden konnen.

Auf Intensivstationen deutscher Krankenhauser findet sich ein inhomogenes Bild in Bezug auf die
personellen und fachlichen Zustandigkeiten und Qualifikationen bei der Durchfiihrung
intermittierender und kontinuierlicher NET. Oft mangelt es an wichtigen strukturellen, personellen und
fachlichen Voraussetzungen, um das breite Spektrum der NET fur schwer erkrankte Personen
vollumfanglich individuell und leitliniengerecht nutzbar zu machen. Zwar wird die kontinuierliche NET
in den gréReren Krankenhausern nahezu flaichendeckend eingesetzt, doch liegen Indikationsstellung
und Behandlungsfiihrung oft in der Hand von Fachdisziplinen, die Uber kein spezifisches
nephrologisches Training im Bereich der NET und im Umgang mit chronisch Nierenkranken verfiigen

(1].

Bei akuten und chronischen Nierenerkrankungen kommt es zu komplexen metabolischen Veranderun-
gen, die ein nephrologisches multimodales Management erfordern. Nierenersatzverfahren greifen di-
rekt und indirekt in den Stoffwechsel, den Wasser-, Elektrolyt- und Sdure-Basenhaushalt, die Himody-
namik sowie die Pharmakokinetik von Medikamenten ein und sind mit einem spezifischen Komplikati-
onsrisiko verbunden. Nierenersatzverfahren sind heute keine ,,one-size-fits-all“- Verfahren mehr, son-
dern missen im ambulanten wie auch im stationdren und intensivmedizinischen Bereich hinsichtlich
Modalitat, GefaRzugang, Therapiedauer, Therapiefrequenz, Dosis, Antikoagulation und Uberwachung
individuell an die Situation von Patientinnen und Patienten angepasst werden.

Die Deutsche Gesellschaft flir Nephrologie (DGfN), der Verband der leitenden Krankenhauséarztinnen
und -arzte in der Nephrologie (VLKN) sowie der Verband Deutscher Nierenzentren e.V. (DN) streben
eine deutliche Verbesserung der Strukturqualitat sowie der Qualitatssicherung in der Anwendung in-
termittierender und kontinuierlicher NET im Krankenhaus an. In dieser Leitlinie werden die Anforde-
rungen an die personelle, technische und organisatorische Struktur fir eine qualitativ hochwertige und
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sichere Durchfiihrung der verschiedenen Modalitdaten der NET im Krankenhaus dargestellt. Diese Leit-
linie erweitert den bestehenden ,Dialysestandard” der Deutschen Gesellschaft fir Nephrologie [2] um
den sensiblen Bereich der NET im Krankenhaus.

2. Anforderungen an die Strukturqualitat fiir intermittierende extrakorporale Nierenersatz-
therapie im Krankenhaus

2.1. Spektrum und Charakteristika intermittierender extrakorporaler NET

Das Spektrum intermittierender extrakorporaler NET im Krankenhaus umfasst die intermittierende
sowie die verlangert intermittierende Hamodialyse, intermittierende Hamofiltration und
intermittierende Hamodiafiltration, deren wichtigste Charakteristika im Folgenden dargestellt sind.

2.1.1. Intermittierende Hdmodialyse, Hdmofiltration und Hdémodidfiltration

- Intermittierende Hamodialyse (iHD), Hamofiltration (iHF) und Hamodiafiltration (iHDF) sind im
OPS-Katalog definiert als Dialysebehandlungen, die auf eine Behandlungszeit von nicht mehr als
6 Stunden angelegt sind.

- HD, HF und HDF unterscheiden sich prinzipiell in der Art und Weise der Elimination uramischer
Toxine. Wahrend die Toxin-Elimination bei der iHD zu >95% durch Diffusion in das Dialysat
erfolgt, findet diese bei der iHF, die ohne Dialysatfluss durchgefiihrt wird, ausschlieBlich durch
Konvektion statt. Die iHDF stellt die Kombination von iHD und iHF mit dem Ziel der optimalen
Kombination von diffusiver und konvektiver Toxin-Elimination dar. Das bei iHF und iHDF filtrierte
Plasmawasser wird durch sterile Elektrolytlosung parallel substituiert.

- Die extrakorporale Blutflussrate wird bei iHD, iHF und iHDF in der Regel auf > 250 ml/min
eingestellt.

- Die Dialysatflussrate wird bei iHD und iHDF immer héher oder zumindest gleich hoch wie die
extrakorporale Blutflussrate eingestellt; bei iHF wird keine Dialysierlésung verwendet.

- Bei iHF und iHDF wird die Substitutionslésung entweder vor oder hinter dem Dialysefilter oder
kombiniert verabreicht. Entsprechend spricht man vom Pradilutions-, Postdilutions- oder Mixed-
Dilutions-Modus.

- Beieiner iHDF im Postdilutionsmodus liegt das konvektive Filtrationsvolumen bei mindestens 2,5
I/h, idealerweise jedoch deutlich darlber; eine intermittierende ,High-volume HDF’ ist
gekennzeichnet durch ein verabreichtes konvektives Filtrationsvolumen von >23 1/1,73 m? KOF.

- Die Substituat-Loésung (Hamofiltrationslosung) kann aus vorgefertigten Beuteln zur Verfligung
gestellt oder direkt vom Dialysegerat kontinuierlich wahrend des Behandlungsablaufes ,online’
hergestellt werden.

- Bei ,Online-iHDF* wird die intravends verabreichte Substituat-Losung vom Dialysegerat online
aus dem von einer Osmoseanlage zur Verfligung gestellten Dialysierwasser steril und pyrogenfrei
hergestellt.

- Die Effektivitdt einer iHD oder iHDF wird anhand der Elimination von Harnstoff, einem
Surrogatmarker fir wasserlosliche kleinmolekulare Uramietoxine, beurteilt; als addquate
Dialysedosis wird eine Harnstoff-Clearance > 200 ml/min bei einer Dialysezeit von mindestens
4h betrachtet, dies entspricht einem Behandlungsindex Kt/V >1,2 pro Dialysebehandlung.

- Die Effektivitat ausschliellich oder hauptsachlich konvektiver Dialyseverfahren, wie iHF und
iHDF, wird anhand des konvektiven Filtrationsvolumens beurteilt.

- Die Behandlungsfrequenz bei im Krankenhaus durchgefiihrter iHD, iHF oder iHDF richtet sich
nach der klinischen Notwendigkeit (Volumenstatus, Kreislaufstabilitdt, Diurese,
Elektrolytstérungen, etc.); bei teilstationdr behandelten chronischen Dialysepatientinnen und -
patienten sollte die Behandlungszeit jeder Einzelsitzung die Dauer von 4 Stunden in der Regel
nicht unterschreiten.



DGfN S1-Leitlinie Strukturqualitat fir NET im Krankenhaus Stand: 05.07.2022

Die DIVI, DGAI und DGIIN betonen, dass - im Gegensatz zu teilstationdr behandelten chronischen
Dialysepatientinnen und -patienten (s.o.) - fiir den intensivmedizinischen Bereich, also akut kranke
Patienten, eine pauschale Dosisvorgabe (mindestens 4h, kt/V >1.2, Blutfluss >250 mi/min) nicht
validiert ist und die Gefahr eines schweren, mdéglicherweise lebensbedrohlichen Dysdquilibriums
sowie einer hdmodynamischen Beeintrdchtigung birgt. Die Dialysedosis auf der Intensivstation ist
anders als im ambulanten Bereich weniger durch Langzeitfolgen einer Unterdialyse, sondern viel
mebhr durch die Gefahr eines Dialytraumas und Uberdialyse gekennzeichnet.

2.1.2. Verliingerte intermittierende Himodialyse, Himofiltration und Hiamodidfiltration

Verlangerte iHD und iHDF sind im OPS-Katalog definiert als Dialysebehandlungen, die auf eine
Behandlungszeit > 6 Stunden, aber nicht auf eine kontinuierliche Behandlung von 24h oder
langer angelegt sind

Da diese Verfahren hinsichtlich Dauer und Frequenz Charakteristika intermittierender und
kontinuierlicher NET teilen, werden sie auch als Hybrid-Verfahren oder Prolonged Intermittend
Renal Replacement Therapy (PIRRT) bezeichnet. Als typische Anwendungen seien hier genannt
Extended Daily Dialysis (EDD), Extended Daily Dialysis with Filtration (EDD-f), Slow Low-Efficiency
Dialysis (SLED), Sustained Low-Efficiency Daily Dialysis (SLEDD), Sustained Low-Efficiency Daily
Diafiltration (SLEDD-f) und Accelerated Venovenous Hemofiltration (AVVH).

EDD und EDD-f sind klassische iHD- oder iHDF-Verfahren, bei denen die Dialysezeit auf >6
Stunden ausgedehnt wird.

SLED, SLEDD und SLEDD-f entsprechen einer in der Regel auf 12h ausgedehnten iHD oder iHDF
mit deutlich reduzierter Dialysatfluss- bzw. Ultrafiltration-/Substitutionsrate.

AVVH zeichnet sich durch die Verwendung hoherer Ultrafiltrationsraten von 4-5 L/h in einem
kiirzeren Zeitraum von 8-10 h aus, wodurch die Substanz- und Flissigkeitselimination, die sich
bei CVVH ansonsten Uber einen Zeitraum von 24 h erstreckt, beschleunigt wird.

Eine verlangerte iHD/iHDF wird in der Regel mit einem Blutfluss = 200 ml/min durchgefiihrt.
Eine verlangerte iHD/iHDF wird in der Regel mit einem Dialysatfluss > 100 ml/min durchgefuhrt.

. Technische Strukturen fiir intermittierende extrakorporale NET im Krankenhaus

Es werden mindestens 2 Dialysegerate vorgehalten, die fir intermittierende extrakorporale NET
zugelassen sind und die in den Kapiteln B.5 und B.13 des Dialysestandards der DGfN genannten
Voraussetzungen erfiillen.

Fir verlangerte intermittierende extrakorporale NET diirfen ausschlieBlich Single-batch oder
multifunktionale Dialysegerédte zum Einsatz kommen, welche fir intermittierende HD-/HF-/HDF-
Verfahren zugelassen sind.

Die eingesetzten Hamodialysegerdte miissen dem Stand der Technik entsprechen und sollen die
Patientinnen und Patienten weitgehend vor Risiken wahrend der Behandlung schiitzen. Die
Gerdte missen entsprechend des Medizinproduktegesetzes (MPG) zertifiziert sein und
entsprechend den Herstellervorschriften (Gebrauchsanweisung, technisches Handbuch)
gewartet und betrieben werden. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf die Desinfektion der
Gerate.

Alle Hdmodialysegerate missen mit einer Volumenbilanzierung (gesteuerte Ultrafiltration) und
Sterilfiltern im Dialysatkreislauf ausgestattet sein, um eine Dialyse mit high-flux-Dialysatoren zu
ermoglichen.

Die bei iHD, iHF und iHDF zum Einsatz kommenden Dialysier- und Hamofiltrationslésungen
missen strikt alle in Kapitel B.9 des Dialysestandards genannten Voraussetzungen erfiillen. Flr
die Durchfiihrung von online-HF und online-HDF sind Gerate mit doppelter Sterilfiltration der
Dialysier-/Substitutionslésung erforderlich.

Dialysegerate, die im Krankenhaus fir intermittierende extrakorporale NET eingesetzt werden,
mussen einen Blutfluss von mindestens 250 ml/min und einen Dialysatfluss von mindestens 250
ml/min gewahrleisten.
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- Fir Dialysebehandlungen dirfen ausschlieRRlich Schlauchsysteme eingesetzt werden, die fir die
Verwendung mit dem jeweiligen Dialysegerat zugelassen sind.

- Bei der Dialysebehandlung eingesetzte Dialysefilter missen die in Kapitel B.6. des
Dialysestandards der DGfN genannten Anforderungen erfillen.

- Die Bereitstellung des fiir die Herstellung der Dialysierlosung bendtigten Reinwassers erfolgt
entweder durch eine mobile Einzelplatz-Osmoseanlage oder durch eine zentrale Osmoseanlage.

2.2.1 Anforderungen an die Anlagen zur Bereitstellung von Reinstwasser und Dialysierfliissigkeit im
Krankenhaus

Um eine Infektionsgefahr durch die Anlage zur Aufbereitung, Verteilung und Entsorgung von
Reinstwasser, Konzentrat und Dialysierfliissigkeit weitgehend auszuschlieBen, sind folgende Kriterien
bei der Konstruktion der Wasseraufbereitungsanlage zu beriicksichtigen:

- Das fiir die Herstellung von Dialysierlosung bendtigte Wasser muss enthartet und mit einer
Umkehrosmose aufbereitet werden.

- Die fur die Herstellung von Reinstwasser verwendete Umkehrosmosenanlage, die Ringleitung
und alle medienberihrten Teile missen dem Medizinproduktegesetz entsprechen.

- Permeatleitungen sind als Ringleitung mit geringem Querschnitts-Durchmesser und unter
Vermeidung von Totrdumen zu verlegen.

- Die Permeat-Ringleitung muss desinfizierbar sein.

- Bei Verwendung einer Hitzedesinfektion muss die Permeat-Ringleitung Temperaturen von 90°C
standhalten kénnen.

- Eine maximale Ringleitungslange von 250 m darf nicht Gberschritten werden.

- Zwischentanks zur Bevorratung von Permeat sind nicht zulassig.

- Fir die Entsorgung des Dialysats muss zur Verhinderung retrograder Verkeimung eine
Rohrtrennung vorhanden sein.

- Hinsichtlich der Anforderungen an die Qualitit sowie der Uberwachung von Reinstwasser und
Dialysierflissigkeit sind die Vorgaben der Europdischen Pharmakopoe sowie des ISO Standards
23500-2011 (3) beziglich der Uberwachung zahlreicher chemischer Kontaminanten zu
beachten.

- Im Reinwassersystem darf die Keimzahl an keiner Abnahmestelle den Wert von 100 KBE/ml
Uberschreiten. Coliforme Bakterien oder Pseudomonas aeruginosa sollen gar nicht nachweisbar
sein. Der obere Grenzwert fir den Endotoxingehalt von Wasser- und Dialysierlésungsproben
liegt bei 0,25 IU/ml.

- Bei der online-Hamofiltration oder online-Hamodiafiltration, bei der das Substituat durch
Sterilfiltration von Dialysierwasser hergestellt wird, ist die ausschlieBliche Verwendung
ultrareinen Wassers erforderlich. Fiir das dabei verwendete Reinstwasser gelten gemal
europdischer Pharmakopoe strengere Grenzwerte mit einer maximalen Keimzahlvon 0,1 KBE/ml
und einem Endotoxingehalt < 0,03 IU/ml.

- Die mikrobiologische Qualitdt des Reinwassers in Ringleitungen ist mindestens zweimal jahrlich
zu kontrollieren und zu dokumentieren.

2.3. Rdumliche Strukturen fiir intermittierende extrakorporale NET im Krankenhaus
2.3.1. Anforderungen an Dialyse-spezifischen Raumbedarf im Krankenhaus
Intermittierende Dialysebehandlungen kénnen im Krankenhaus aullerhalb von Intensivstationen nur
an speziell ausgeristeten Behandlungsplatzen durchgefiihrt werden. Die Anforderungen an die
raumlichen Gegebenheiten im Krankenhaus gehen (ber die in Kapitel A.5. des Dialysestandards fir
ambulante Dialysezentren gestellten Anforderungen hinaus.

- Dialysebehandlungsplatze missen von drei Seiten ungehindert erreichbar sein. Ein

Mindestabstand von 130 cm zwischen zwei Behandlungsplatzen ist erforderlich.
- Die Behandlungsplatze missen fiir das Dialysepersonal jederzeit gut einsehbar sein.
- Zusatzliche Krankenhaus-spezifische Anforderungen sind:
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Sauerstoff- und Druckluftversorgung an jedem Dialyseplatz

Moglichkeit eines hamodynamischen Monitorings an jedem Dialyseplatz

Moglichkeit der raumlichen Einzelplatzisolation

Ausstattung fiir ReanimationsmaRnahmen einschlieBlich Vorhalten eines Krankenhaus-internen
Reanimationsteams

Vor Ort verfligbare Rontgendiagnostik

In den fir stationare/teilstationdre Hamodialyse genutzten Raumlichkeiten missen ein POC
BGA-Gerdt sowie ein mit einem Konvex-, Linear- und Sektorschallkopf ausgestattetes
Sonographiegerat vorgehalten werden.

Neben den Behandlungsraumen sind an weiteren Raumlichkeiten vorzuhalten:

Separater Untersuchungs- und Verbandsraum

Separater Eingriffsraum mit Ausstattung (s.o.) fiir die Anlage zentralvendser Dialysekatheter
Reiner Arbeitsraum/Arbeitszone zur Vorbereitung von Medikamenten und Infusionen

Unreiner Arbeitsraum/Arbeitszone mit Ausgussbecken, Steckbeckenreinigungs- und -
desinfektionsgerat

Lagerraum fir Dialyseverbrauchsmaterial

Lagerbereich mit Kiihlschrank fiir thermosensible Medikamente

Raume fur Wasseraufbereitung und Lagerung von Konzentrat

Raum mit Wasseranschliissen fir die Wartung von Dialysegerdten und ggf. mobilen
Osmoseeinheiten

2.3.2. Anforderungen an die Raumausstattung einer Dialyseeinheit im Krankenhaus

Die medizinisch genutzten Rdume einer Dialyseeinheit sind Arbeitsbereiche der Schutzstufe 2
gemal der Biostoffverordnung und der Technischen Regeln fiir biologische Arbeitsstoffe (TRBA
250) und entsprechend auszustatten. Wandflachen und FuBbdden der medizinisch genutzten
Rdaume missen glatt, wasserdicht, abwaschbar und mit Desinfektionsmitteln desinfizierbar sein.
Fir die dialysespezifischen Installationen ist die DIN-Norm ISO 11197 zu beachten, Leitungen
missen in geschlossenen Kandlen gefiihrt werden, deren AuBenflachen desinfiziert werden
konnen. Heizkérper und Luftdurchldsse missen leicht zu reinigen sein. Bodenbeldge sollen
antistatisch sein.

2.4. Organisatorische Strukturen fiir intermittierende extrakorporale NET im Krankenhaus

Die verantwortliche Betreuung intermittierender extrakorporaler NET erfolgt im Krankenhaus
immer durch ein arztliches und pflegerisches Team einer nephrologischen Schwerpunktklinik
oder Schwerpunktabteilung oder einer Schwerpunktpraxis mit einem Arzt mit der
Schwerpunktbezeichnung Nephrologie (Facharzt Nephrologie).

Es wird eine facharztlich-nephrologische 24/7-Rufbereitschaft mit einer Einsatzbereitschaft
innerhalb von 30 Minuten vorgehalten. Die medizinische Fachkompetenz hat der
Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren §135 Abs. 2 SGB V zu
entsprechen.

Es wird eine pflegerische 24/7-Rufbereitschaft mit einer Einsatzbereitschaft innerhalb von 30
Minuten vorgehalten. An der Rufbereitschaft teilnehmendes pflegerisches Personal muss einen
sicheren Umgang mit der Durchfiihrung intermittierender Dialysen und der Nutzung von
GefaRzugangen (Katheteranschluss, Shuntpunktion) fir die Dialysebehandlung nachweisen
kénnen.

Von arztlicher und pflegerischer Seite ist ein Nachweis ausreichender Kenntnisse und praktischer
Erfahrung in der Verwendung von Heparin, Citrat und alternativer Substanzen zur
Antikoagulation wahrend der Dialysebehandlung erforderlich.

Jede Dialysebehandlung ist in einem standardisierten Dialyseprotokoll zu protokollieren.
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- Bei teilstationdarem Dialyseangebot ist die Teilnahme an der sektoriibergreifenden
Qualitatssicherung Nierenersatztherapie (QS-NET) obligat.

- Dialyseeinrichtungen missen geschultes Personal zur Sicherstellung der Hygiene aufweisen.
Hierzu kann Personal folgender Qualifikationsstufen erforderlich sein:
Krankenhaushygienikerinnen/-hygieniker, hygienebeauftragte Arztinnen/Arzte,
Hygienefachkrafte, hygienebeauftragte Mitarbeiter in der nephrologischen Pflege. Die
verbindlichen Qualifikationsanforderungen sind in den Hygieneverordnungen der Bundeslander
unterschiedlich festgelegt.

2.5. Personelle Strukturen fiir intermittierende extrakorporale NET im Krankenhaus

2.5.1. Arztliches Personal

Die personellen Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung intermittierender NET auBerhalb und innerhalb
von Intensivstationen entsprechen den Mindestanforderungen fiir die Zertifizierung zur
nephrologischen Schwerpunktabteilung (DGfN) in Anlehnung an die Anforderungen an eine stationéare
nephrologische Schwerpunkteinrichtung nach § 11a, Abschnitt 3, Anlage 9.1, Anhang 9.1.4 BMV-A.
Diese umfassen:

- das Vorhalten von mindestens 2 Facharztinnen/Fachéarzten fir Nephrologie, wobei einem dieser
Fachdrzte die medizinische und organisatorische Verantwortung fiir die Durchfiihrung
intermittierender Dialysebehandlungen libertragen worden sein muss,

- die personellen Voraussetzungen fir die teilstationare Durchflihrung intermittierender
Dialysebehandlungen einschliefRlich der Verpflichtung zur Teilnahme an QS-NET entsprechend
der bestehenden Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren gemals § 135
Abs. 2 SGB V.

2.5.2. Pflegerisches Personal
Die Dialysebehandlung ist eine arztliche Behandlung und wird unter Mitarbeit von pflegerischem
Personal (im Folgenden Pflegefachkraft genannt) durchgefihrt. Dazu zdhlen Pflegefachfrau/-mann,
Pflegefachfrau/-mann in der Nephrologie, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen/-pfleger, und
Krankenschwestern/Krankenpfleger. Bei allen Behandlungsformen ist fur die unmittelbare
Patientenbehandlung speziell ausgebildetes, qualifiziertes Personal einzusetzen. Dazu gehdren
Fachpflegekrafte und Fachpflegekrafte fir Nephrologie. Eine Pflegefachkraft, die intermittierende
Dialysebehandlung im Krankenhaus auBerhalb und innerhalb von Intensivstationen durchfiihrt, muss
folgende Qualifikationen nachweisen:
- Sicherer und regelmaRiger Umgang mit dem zur Anwendung gelangenden Dialyseverfahren*
- Sicherer und regelmaRiger Umgang mit passageren und permanenten Dialysekathetern (gemaR
Krankenhaus-interner SOP)*
- Sichere und regelmaRige Punktion und Versorgung von arteriovendsen Dialysezugangen™
- Begriindung: Fehlpunktionen von Dialysezugangen bei unsachgeméafer Handhabung sind die
Hauptursache fiir eine Destruktion von arteriovendsen Fisteln mit nachfolgenden Operationen
und Verlangerung von Krankenhausaufenthalten
- Eingehende Kenntnisse und Fertigkeiten in der Verbandsversorgung von Dialysezugdngen*
- Sicherer Umgang mit Dialysekomplikationen*
- Sichere und regelméaRige Durchfiihrung von Dialysebehandlungen unter Verwendung von
Heparin und Citrat sowie alternativer Antikoagulationsverfahren*
- Sicherheit und ausreichende Erfahrung in der Uberwachung von Patientinnen und Patienten
wahrend Dialysebehandlungen, einschlieflich dialysespezifischer Besonderheiten
- Nachweis der Einweisung in alle eingesetzten und vorgehaltenen Dialysegerate

* RegelmaRigkeit ist in diesem Zusammenhang definiert als die selbstdndige Betreuung von >100
Behandlungen mit dem jeweilig zur Anwendung gelangenden intermittierenden Dialyseverfahren pro
Jahr. Die ausreichende Qualifikation der Fachpflegekraft ist, wenn es sich nicht um eine Fachpflegekraft
flir Nephrologie handelt, durch einen weiterbildungsbefugten Facharzt fiir Nephrologie oder eine
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weiterbildungsbefugte Facharztin fiir Nephrologie bzw. eine zertifizierte Dialysefachpflegekraft zu
bestatigen.

Die—DiecDIVI, DGAl und DGIIN stimmen fiir den intensivmedizinischen Bereich nicht mit den
organisatorischen Strukturvorgaben (iberein, dass eine NET nur durch eine(n) Nephrologen/in indiziert
werden darf, mindestens 2 Fachdrzte/innen der Nephrologie in einer Klinik erforderlich sind, eine
nephrologische Zertifizierung vorliegen muss und die Autorisierung des Pflegepersonals durch eine(n)
Nephrologen/in vorgeschrieben ist. Die Position der DIVI, DGAI und DGIIN zu organisatorischen und
strukturellen Strukturvorgaben des Nierenersatzes in der Intensivmedizin sind publiziert in Kindgen-
Milles et.al, Qualitéitsverbessernde Mafisnahmen in der Versorgung von kritisch kranken
Intensivpatienten mit Nierenersatztherapie bei akuter Nierenschddigung, Med Klin Intensivmed
Notfmed 115, 566-570, 2020. Eine intensivmedizinische Expertise ist in dieser Patientenkohorte
zwingend erforderlich.
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3. Anforderungen an die Strukturqualitat fiir kontinuierliche extrakorporale NET im
Krankenhaus

Das Spektrum kontinuierlicher extrakorporaler NET im Krankenhaus umfasst die kontinuierliche
(continuous) venovendse Hamodialyse (CVVHD), die kontinuierliche venoventse Hamofiltration
(CVVHF), die kontinuierliche venoventse Hamodiafiltration (CVVHDF) sowie die Slow Continuous
Ultrafiltration (SCUF). Diese Verfahren bediirfen in Durchfiihrung und Uberwachung einer speziellen
arztlichen und pflegerischen Expertise und sind mit einem erhdéhten medizinischen Aufwand z. B.
beziiglich Antikoagulation verbunden. Die Verfahrensauswahl ist in erster Linie abhangig von
individuellen Patientenbedirfnissen sowie von lokaler Verfligbarkeit, arztlicher und pflegerischer
Expertise und hat auRerdem medizin-6konomische Aspekte.

3.1. Spektrum und Charakteristika kontinuierlicher extrakorporaler NET

- Kontinuierliche extrakorporale NET ist im OPS-Katalog definiert als Dialysebehandlungen die
liber mindestens 24h geplant und verordnet werden.

- SCUF basiert auf der langsamen Filtration von Plasmawasser ohne Einsatz von Dialysier- oder
Substitutionslésung  und wird vornehmlich bei Patientinnen und Patienten mit
FlUssigkeitstiberladung eingesetzt.

- CVVHF basiert auf der kontinuierlichen Filtration von Plasmawasser bei der das Ultrafiltrat
komplett oder grofStenteils durch eine sterile Substitutionslésung ersetzt wird, die vor
(Pradilution) oder hinter (Postdilution) dem Hamofilter infundiert wird. Die Substanz-Elimination
erfolgt rein durch Konvektion.

- CVVHD entspricht einer kontinuierlichen Hamodialysebehandlung mit einem langsamen,
gegenldufigen Dialysatfluss in einem Low-Flux-Dialysefilter. Die Substanz-Elimination erfolgt in
diesem Fall nahezu ausschliefRlich per diffusionem. Durch Verwendung eines High-Flux-Filters
kann der CVVHD zusétzlich eine konvektive Komponente der Substanz-Elimination hinzugefiigt
werden.

- CVVHDEF ist eine Kombination von CVVHD und CVVHF bei der das Ultrafiltrat komplett oder
groRtenteils durch sterile Substitutionslosung im Pra- oder Postdilutionsmodus ersetzt wird.
Durch die Kombination diffusiver und konvektiver Substanz-Elimination kommt es zu einer
gesteigerten Entfernung hoher-molekularer Substanzen.

- Kontinuierliche extrakorporale NET wird in der Regel mit einem Blutfluss von 100 - 150 ml/min
durchgefiihrt.

- Bei CVWHD/CVVHDF betragt die Dialysatflussrate tblicherweise 20-35 ml/min

- Bei CVVHF/CVVHDF wird eine Filtrations-/Substitutionsrate von 25 ml/kg/h angestrebt

- Als Dialysezugang werden zentralvendse, groflumige Doppel- oder Mehrlumen-Katheter
verwendet

3.2. Technische Strukturanforderungen fiir kontinuierliche extrakorporale NET im Krankenhaus

- Es werden mindestens 2 Gerate zur Durchfiihrung kontinuierlicher Nierenersatzverfahren
vorgehalten, die am designierten Behandlungsplatz eingesetzt werden kénnen und fir
kontinuierliche Behandlungsverfahren zugelassen sind.

- Dieim Kapital B.5. des Dialysestandards der DGfN genannten Voraussetzungen fiir Dialysegerate
sind zu beachten.

- Der Blutfluss muss am Dialysegeradt stufenlos zwischen 50 und mindestens 300 ml/min
regulierbar sein.

- Der Dialysatfluss muss am Dialysegerat stufenlos zwischen 50 und mindestens 300 ml/min
regulierbar sein.

- Die bei kontinuierlicher extrakorporaler NET eingesetzten Dialysatoren erfillen die in Kapitel B.6.
des Dialysestandards der DGfN genannten Voraussetzungen.
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Fir kontinuierliche Dialysebehandlungen werden ausschlieflich Schlauchsysteme eingesetzt, die
fir die Verwendung mit dem jeweiligen Dialysegerat zugelassen sind.

Fur kontinuierliche Dialyseverfahren zugelassene Lésungen fir Dialysat/Substituat werden in
Beuteln zur Verfligung gestellt.

3.3. Rdumliche Strukturanforderungen fiir kontinuierliche extrakorporale NET im Krankenhaus

Kontinuierliche extrakorporale NET darf im Krankenhaus ausschlieRlich auf Stationen mit
Ausstattung fiir kontinuierliches hdamodynamisches Monitoring durchgefiihrt werden.

In einem Krankenhaus, in dem kontinuierliche extrakorporale NET durchgefiihrt wird, muss
immer auch die Mdoglichkeit zur Durchfliihrung intermittierender extrakorporaler NET vorhanden
sein.

Lagerraum fir Dialyseverbrauchsmaterial

Raume fur Lagerung von Dialysat/Substituat-Losungen

Raum fir die Wartung von Dialysegeraten

Auf Stationen, auf denen kontinuierliche NET durchgefiihrt wird, missen ein POC BGA-Gerat
sowie ein mit einem Konvex-, Linear- und Sektorschallkopf ausgestattetes Sonographiegerat
vorgehalten werden.

3.4. Organisatorische Strukturanforderungen fiir kontinuierliche extrakorporale NET im Krankenhaus

Die Anwendung dieser Verfahren darf nur durch geschultes Personal erfolgen, eine
Nephrologin/ein Nephrologe muss standig erreichbar sein.

Vorhaltung  einer  fachéarztlich-nephrologischen 24/7-Rufbereitschaft mit einer
Einsatzbereitschaft innerhalb von 30 Minuten. Die Fachkompetenz hat der
Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren §135 Abs. 2 SGB zu
entsprechen

24/7-Rufbereitschaft/Anwesenheit einer Pflegekraft, die einen sicheren Umgang mit der
Durchfiihrung kontinuierlicher Dialysen nachweisen kann und die unter 2.5.2. genannten
Kriterien erfillt.

Sowohl von drztlicher als auch von pflegerischer Seite ist ein Nachweis ausreichender Kenntnisse
und regelmaRiger praktischer Erfahrung in der Verwendung von Heparin, Citrat und alternativer
Substanzen zur Antikoagulation wahrend der Dialysebehandlung erforderlich.

Kontinuierliche Dialysebehandlungen miussen in einem standardisierten Dialyseprotokoll
dokumentiert werden.

Es liegen abgestimmte Indikations- und Verfahrens-spezifische Standard-Protokolle (SOP) vor.
Fir alle beteiligten Berufsgruppen werden regelmallig Themen-spezifische medizinische
Fortbildungen (CME) angeboten.

3.5. Personelle Strukturanforderungen fiir kontinuierliche extrakorporale NET im Krankenhaus
3.5.1. Arztliches Personal

3.5.1.1. Fiir die kontinuierliche NET verantwortliche Arztin/verantwortlicher Arzt

Fir Indikationsstellung und Durchfiihrung kontinuierlicher extrakorporaler NET verantwortlich ist eine
Arztin/ein Arzt mit Schwerpunktbezeichnung Nephrologie oder eine Fachirztin/ein Facharzt fiir Innere
Medizin mit KV-Zulassung zur Erbringung von Nierenersatzverfahren. Diese/dieser stellt die
Behandlungsindikation und legt das Behandlungsverfahren sowie die Dialyseverordnung fest.
Alternativ kann eine Fachérztin/ein Facharzt mit Zusatzbezeichung Intensivmedizin die Verantwortung
flr die Durchfiihrung der NET Gibernehmen, wenn der Nachweis folgender Expertise vorliegt:

Erfahrung in der Durchfihrung kontinuierlicher extrakorporaler NET (Nachweis von >500
Behandlungsfallen)*,
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- Erfahrung in der Anlage zentralvendser doppellumiger Dialysekatheter (Nachweis von >100
Katheterimplantationen)*,

- sicherer und regelmaRiger Umgang mit der Durchfihrung kontinuierlicher NET unter
Verwendung von Heparin und alternativen Antikoagulanzien (u.a. Citrat)*,

- Einweisungsnachweis fir alle eingesetzten und vorgehaltenen Dialysegerate.

*Bestatigt durch eine*n fiir den stationdren Teil der Weiterbildung im Schwerpunkt Nephrologie
befugte*n Fachéarztin/Facharzt fiir Nephrologie.

Es ist die Aufgabe der fiir die Durchfiihrung der NET verantwortlichen Arztinnen und Arzte, sich davon
zu Uberzeugen, dass bei den in die Behandlung involvierten drztlichen und pflegerischen Personen eine
ausreichende Qualifikation flr die Durchfiihrung kontinuierlicher NET besteht.

3.5.1.2. Die kontinuierliche NET iiberwachende Arztin/iiberwachender Arzt

Die die Behandlung iberwachenden Arztinnen und Arzte miissen keine Internistinnen oder Internisten
mit Schwerpunktbezeichnung Nephrologie sein, jedoch ausreichend Qualifikation und Verstandnis fur
das angewandte kontinuierliche NET besitzen, so dass sie bei Bedarf jederzeit in die Behandlung
eingreifen kénnen. Folgende Qualifikationen sind nachzuweisen:

- Durchfiihrung von mindestens 150 intermittierenden oder verlangerten intermittierenden
Hamodialyseverfahren oder Nachweis einer strukturierten Einarbeitung (z.B. Hospitation in
einer Dialyseeinheit einer nephrologischen Schwerpunktklinik oder- abteilung oder in einer
ambulanten Dialyseeinrichtung)*,

- Erfahrungin der Durchfiihrung kontinuierlicher Himodialyse- und Hamofiltrationsbehandlungen
(>50 Behandlungstage) oder Nachweis einer strukturierten Einarbeitung*,

- Erfahrungin Anlage, Umgang und Versorgung von zentralvendsen Dialysekathetern*,

- sicherer Umgang mit der Durchfiihrung von NETunter Verwendung von Heparin und Citrat sowie
alternativer Antikoagulationsverfahren*,

- sicherer Umgang mit Komplikationen der NET¥*,

- Einweisungsnachweis fiir alle eingesetzten und vorgehaltenen Gerate zur NET.

**Bestatigt durch einen weiterbildungsbefugten Facharzt mit Schwerpunktbezeichnung
Nephrologie/weiterbildungsbefugte Facharztin mit Schwerpunktbezeichnung Nephrologie einer
nephrologischen Schwerpunktklinik oder- Abteilung, oder einer ambulanten Dialyseeinrichtung.

3.5.2. Pflegerisches Personal
Pflegepersonen, die auf Intensivstationen intermittierende extrakorporale NET betreuen, missen
folgende Qualifikationen nachweisen:
- Einweisungsnachweis fiir alle zum Einsatz kommenden Dialysegerate*,
- sicherer und regelmaRiger Umgang mit der zur Anwendung gelangenden NET*,
- sicherer Umgang mit passageren und permanenten Dialysekathetern (gemaR Krankenhaus-
interner SOP)*,
- eingehende Kenntnisse und Fertigkeiten in der Verbandsversorgung von Dialysezugdngen*,
- sicherer Umgang mit Komplikationen der NET*,
- Kenntnis und Sicherheit im Umgang mit den Alarmsystemen des Dialysegerites,
- sicherer und regelmaRiger Umgang mit der Durchfiihrung von Dialysen unter Verwendung von
Heparin und Citrat sowie alternativer Antikoagulationsverfahren*,
- Sicherheit und ausreichende Erfahrung in der Uberwachung von Patienten wéihrend
Dialysebehandlungen, einschlieRlich dialysespezifischer Besonderheiten.
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*Bestatigt durch einen weiterbildungsbefugten Facharzt mit Schwerpunktbezeichnung
Nephrologie/weiterbildungsbefugte Fachéarztin mit Schwerpunktbezeichnung Nephrologie oder eine
zertifizierte nephrologische Fachpflegekraft.

Die DIVI, DGAI und DGIIN stimmen fiir den intensivmedizinischen Bereich nicht mit den personellen
Strukturvorgaben liberein, die die Indikation und Durchfiihrung einer NET auf einer Intensivstation
allein an die fachdrztliche Prdsenz und Verfiigbarkeit eines Nephrologen/in bindet. Zudem
widersprechen DIVI, DGAI und DGIIN der Viorgabe, dass Pflegende mit >100, drztliches Personal >150
und Intensivmediziner/innen mit >500 NET-Behandlungen durch einen Nephrologen/in aus dem
niedergelassenen oder klinischen Bereich fiir eine NEV Durchfiihrung/Uberwachung zu autorisieren
seien. Diese Vorgaben sind ohne Evidenz und mit den betroffenen Fachgesellschaften nicht konsentiert.
Die Behandlung von Organversagen und der Einsatz von Organersatzverfahren sind Kerngebiete der
Intensivmedizin. Eine therapeutische Diversifizierung nach technischen Kriterien (Respirator,
Bronchoskopie, Hdmofiltration, Maschinen etc.) aufzutrennen, widerspricht nach Ansicht der
intensivmedizinischen Gesellschaften einem ganzheitlichen Therapiekonzept und ist fiir den
Patienten/in potentiell nachteilig.

4. Anforderungen an die Strukturqualitat fiir intermittierende und kontinuierliche
Peritonealdialyse im Krankenhaus

Die Peritonealdialyse ist prinzipiell als Heimdialyseverfahren zur selbstéandigen Durchfiihrung durch die
Patientin/den Patienten oder geschulte Personen angelegt. Da die PD deutschlandweit nur von ca. 7 %
aller dialysepflichtigen Menschen durchgefiihrt wird, sind die Exposition und entsprechend auch die
Detailkenntnisse zu diesem Verfahren in der Breite auBerhalb des Schwerpunktfaches Nephrologie
geringer als bei kontinuierlichen und intermittierenden NET-Verfahren. Bei akuten
Krankenhausaufenthalten ist die Fortfihrung der selbstandigen Handhabung der PD durch die
Betroffenen meist nicht mehr gegeben. UnsachgemalRe Handhabungen des PD-Verfahrens oder
unnotige Wechsel auf extrakorporale NET im Rahmen von Krankenhausaufenthalten stellen fiir PD-
Patientinnen und -Patienten ein deutliches Risiko hinsichtlich Komplikationen, Morbiditat und
letztendlich auch Mortalitat dar.

Die Peritonealdialyse (PD) kann unter stationdren Bedingungen im Krankenhaus bei akut oder
chronisch Erkrankten entweder als manuelles oder maschinengestiitztes Nierenersatzverfahren
sowohl auBerhalb als auch innerhalb von Intensivstationen durchgefiihrt werden. In jedem
Krankenhaus, in dem PD-Patientinnen und -Patienten behandelt werden, missen arztliche und
pflegerische Expertise sowie angemessene Strukturen zur sachgerechten Durchfiihrung des Verfahrens
vorgehalten werden.

4.1. Definition und Charakteristika kontinuierlicher und intermittierender Peritonealdialyse-
Verfahren

Die Peritonealdialyse wurde originar als kontinuierliches Verfahren mit mehreren taglichen manuellen
Wechseln der Dialysierflissigkeit angelegt, so dass sich intraperitoneal immer Dialysat befindet
(kontinuierliche ambulante PD, CAPD). Durch Nutzung von maschinellen Cyclern kann die Verweilzeit
des Dialysats bei gleichzeitiger Steigerung der Wechselfrequenz reduziert werden. In Abhangigkeit
davon, ob sich auch aulRerhalb der am Cycler verbrachten Zeit Dialysat im Bauchraum befindet, werden
kontinuierliche (kontinuierliche Cycler-unterstiitzte PD, CCPD) und intermittierende PD-Verfahren
(automatisierte PD, APD; nachtliche intermittierende PD, NIPD) unterschieden. Davon grenzt sich die
intermittierende Zentrums-PD ab (IPD), bei der die PD an nur 3 - 4 Tagen der Woche, aber Gber jeweils
8 — 12 Stunden ambulant in einem Dialysezentrum oder stationar/teilstationdr im Krankenhaus
durchgefiihrt wird und auRerhalb dieser Behandlungszeit kein Dialysat in der Bauchhohle verbleibt.

Eine PD-Verordnung beinhaltet neben der Festlegung des in den Bauchraum instillierten
Dialysatvolumens und der Dialysatkonzentration auch Anzahl, Zeitpunkte und Frequenz der
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Dialysatwechsel. Bei Cycler-gestiitzen PD-Verfahren werden in der Regel Chipkarten verwendet, auf
denen einerseits vom Behandlungsteam die individuelle PD-Verordnung programmiert und
andererseits vom Cycler die tatsachlichen Behandlungsdaten gespeichert werden. Chipkarten kdnnen
nur Uber spezielle Computerprogramme programmiert und ausgelesen werden. Alternativ existieren
Moglichkeiten einer Cloud-basierten Fernprogrammierung von PD-Cyclern.

In Deutschland sind zwei hinsichtlich Materialien und Dialysierlésungen unterschiedliche und
miteinander nicht kompatible PD-Systeme verfligbar (Firma Baxter bzw. Firma Fresenius).
Dialysierlosungen der beiden PD-Systeme unterscheiden sich in der Zusammensetzung hinsichtlich Art
(Glukose, Aminosauren, Icodextrin) und Konzentration des verwendeten osmotischen Agens. Auch die
Anschlussstlicke zwischen PD-Katheter und Dialysat-Beutel sind Hersteller-spezifisch und zwischen den
PD-Systemen nicht kompatibel. Als Dialysezugang wird bei der PD ein von extra- nach intraperitoneal
verlaufender, subkutan getunnelter 1-lumiger PD-Katheter verwendet. Der Katheter wird nach
Implantation mit einem PD-System-spezifischen Uberleitungsstiick ausgestattet, an dem spéter unter
aseptischen Kautelen die Konnektionen mit den Schlauchsystemen der PD-Dialysatbeutel erfolgen.

4.2. Technische Strukturen fiir Peritonealdialyse im Krankenhaus

In Krankenhausern, in denen regelmaRig PD-Patientinnen und -Patienten behandelt werden, muss
immer eine komplette Ausstattung mit Materialien und Dialysierlésungen fir beide PD-Systeme
vorgehalten werden.

- PD-Behandlungen diirfen nur mit den fiir das zur Anwendung kommende intermittierende oder
kontinuierliche PD-Verfahren und das dafiir verwendete PD-System zugelassenen PD Lésungen
und PD-Cyclern durchgefihrt werden.

- Es missen Uberleitungsstiicke, Adapter und Schlauchsysteme fiir das verwendete PD-System
vorgehalten werden.

- Es missen Beutel mit Dialysierlosung in mindestens 3 unterschiedlichen Glukose-
Konzentrationen vorgehalten werden.

- Es muss eine IT-Struktur mit Computer, Software und Kartenlesegerat fiir mindestens ein
verwendetes PD-System vorgehalten werden.

- Es missen immer mindestens 2 steril verpackte Peritonealdialyse-Katheter vorratig sein.

4.3. Rdumliche Strukturen fiir Peritonealdialyse im Krankenhaus
In Krankenhdusern, in denen regelmaRig PD-Patientinnen und -Patienten behandelt werden, miissen
spezifische Raumlichkeiten vorgehalten werden:

- Separater, designierter Behandlungsraum (Flache von mindestens 8 m?)

- Raum mit PD-spezifischer IT-Ausstattung einschliefRlich Kartenlesegerat

- Designierter Lagerraum fiir PD-Materialien und Dialysat-Beutel

- Sichere und hygienisch kontrollierte Stellplatze fiir PD-Cycler

- Bei Durchfiihrung einer stationdren/teilstationaren IPD muss ein Dialyse-Behandlungsraum mit

mindestens 2 Stellplatzen vorgehalten werden.

4.4. Organisatorische Strukturen fiir Peritonealdialyse im Krankenhaus
In Krankenhausern, in denen regelmaRig PD-Patientinnen und -Patienten behandelt werden, missen
spezifische organisatorische Strukturen etabliert sein:
- Vorhandensein eines Behandlungsteams bestehend aus nephrologisch geschultem
Pflegepersonal und facharztlich nephrologischer Expertise
- Vorhalten eines sachkundigen arztlichen Teams mit Expertise flr Implantation und Explantation
von PD-Kathetern
- Vorliegen interdisziplinar vereinbarter und eingehaltener Standard Operation Procedures (SOP)
- RegelmaRige Fortbildungsveranstaltungen fiir arztliches und pflegerisches Personal (CME)
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- Vorhalten chirurgischer und radiologischer Kompetenz mit Erfahrung im Umgang mit PD-
Patienten

- Etablierte Kooperation mit einem Labor fir die laborchemische Untersuchung von
Dialysatproben

- Vertraglich geregelter technischer Support fiir die Wartung von PD-Cyclern

4.5. Personelle Strukturen fiir Peritonealdialyse im Krankenhaus
In Krankenhdusern, in denen regelmallig PD-Patientinnen und -Patienten behandelt werden, muss
sowohl arztliche als auch pflegerische nephrologische Fachexpertise 24/7 kurzfristig verfligbar sein.

4.5.1. Arztliches Personal
Die die PD indizierende und verordnende Arztin/der verordnende Arzt muss Uber die
Facharztqualifikation fiir den Schwerpunkt Nephrologie verfiigen oder ist eine Arztin/ein Arzt in
Weiterbildung im Schwerpunkt Nephrologie*.
- Als Nachweis der kontinuierlichen Befdahigung wird die eigenstandige Behandlung von >10 PD
Patienten pro Jahr und die eigenstiandige Verordnung von > 20 PD-Behandlungen pro Jahr
gefordert.

4.5.2. Pflegerisches Personal
An die Qualifikation des mit der intermittierenden oder kontinuierlichen PD-Behandlung betrauten
Pflegekraft sind folgende Anforderungen zu stellen:
- Fachpflegekréfte, die in die PD-Behandlung eingewiesen sind,
- Vorliegen eines Einweisungsnachweises fiir alle bei der PD zum Einsatz kommenden Gerate und
Cycler*,
- sicherer Umgang mit dem zur Anwendung gelangenden PD-Verfahren und dem vorgehaltenen
PD-System*,
- sicherer Umgang in Gebrauch, Anschluss und Verband von PD-Kathetern,
- umfassende Kenntnisse der Dialysierldsungen, der intraabdominellen Applikation von
Medikamenten und in Therapiefiihrung und -dokumentation*,
- sicheres Beherrschen eines Wechsels des Uberleitungsstiickes im Falle eines Wechsels des PD-
Systems,
- Sicherheit im Erkennen und Umgang mit Komplikationen der Peritonealdialyse*,
- Sicherheit und ausreichende Erfahrung in der Uberwachung von Patientinnen und Patienten
wahrend Dialysebehandlungen, einschlieflich dialysespezifischer Besonderheiten.

*Bestatigt durch einen weiterbildungsbefugten Facharzt mit Schwerpunktbezeichnung
Nephrologie/weiterbildungsbefugte Facharztin mit Schwerpunktbezeichnung Nephrologie oder eine
zertifizierte nephrologische Fachpflegeperson
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