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Einleitung

Jeder Person mit Nierenversagen, bei der eine dauerhafte Dialysetherapie notwendig wird
und die fur die Peritonealdialyse (PD) geeignet ist, sollte diese angeboten werden. Viele
Menschen bevorzugen die PD, weil sie zu Hause durchgefuhrt werden kann und ihnen
mehr Unabhangigkeit bietet als die Zentrumshamodialyse (HD). Die PD wird in vielen
Regionen priorisiert eingesetzt, weil sie vergleichbare gesundheitsbezogene Ergebnisse
erbringt und oft kostenglinstiger ist als die HD.™ Eine betrachtliche Anzahl von Personen
mit Nierenversagen ist jedoch éalter, gebrechlich oder hat andere korperliche oder

kognitive Beeintrachtigungen,

welche die eigenstandige DurchfUhrung einer

PD

einschranken konnen. Den Menschen kann es daruber hinaus auch an familiarer
Unterstltzung fur PD mangeln. Die Bereitstellung von Hilfe kann diese Barrieren

Uberwinden, wodurch mehr Menschen ermdglicht wird, PD durchzuflhren.

Die

assistierte PD stellt eine entscheidende Strategie dar, die die Wahlmoglichkeiten der
Patienten erhdht und einen gerechteren Zugang zur Heimdialyse ermdéglicht. Ziel dieses
Positionspapier ist es, den Umfang der assistierten PD zu definieren, die wichtigsten
Aspekte der assistierten PD zu beschreiben und Empfehlungen zu geben, um ihre

internationale Verfugbarkeit zu vergroBern.
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Definition des Umfangs der assistierten PD fiir diese Stellungnahme

Die Unfahigkeit, Aufgaben auszufuhren, die fur die selbststandige PD erforderlich sind,
und ein Mangel an familiarer Unterstutzung oder Unterstutzung durch Partner- oder
Ehegatten sind haufige Hindernisse fur die PD. Fur diese Patienten kann die hausliche
Unterstltzung bei der PD helfen, diese Barrieren zu Uberwinden und es ihnen
ermoglichen, PD in ihrer hauslichen Umgebung zu erhalten. Die Assistenz bei PD wird von
Familienmitgliedern, Freunden, Haushaltshilfen, personlichen Betreuern,
Gesundheitshelfern/-innen, Krankenpflegehelfer/-innen oder examinierten
Krankenschwestern/-pflegern geleistet.** Obwohl die Arbeitsgruppe anerkennt, dass alle
Formen der Unterstutzung wertvoll sind, konzentriert sich diese Stellungnahme auf die
assistierte PD, die vom staatlichen Gesundheitssystem, Krankenversicherungen,
Wohltatigkeitsorganisationen oder anderen Organisationen finanziert wird. Der Umfang
umfasst die Unterstutzung durch medizinisches Fachpersonal, geschulte Laien und
bezahlte Familienangehorige. Diese Stellungnahme schlieBt die Unterstitzung durch
unbezahlte Familienmitglieder, Freunde, private Pflegekrafte oder Hausangestellte, die
von den Familien bezahlt werden, aus. Die Stellungnahme schlieBt auch die PD aus, die
von Langzeitpflegeeinrichtungen oder anderen Mitarbeitern von Heimeinrichtungen
erbracht wird. Wenn externe staatlich finanzierte Assistentinnen und Assistenten diese
Einrichtungen besuchen, ist dies in den Umfang dieser Erklarung wiederum einbezogen.

Tabelle 1. Haufige Hindernisse bei der eigenstandig durchgefuhrten PD, die mit
assistierter PD @ Uberwunden werden konnen.

Korperlich eingeschrankte Sehscharfe
verminderte manuelle Geschicklichkeit
reduzierte Kraft zum Heben der Beutel
Gebrechlichkeit
eingeschrankte Mobilitat
Schwerhorigkeit

Kognitiv/Sprachlich Gedachtnisschwierigkeiten
Angst
Demenz
Aphasie
Psychische Erkrankungen (z. B.
Depression, Schizophrenie, Manie)
Sprachbarrieren ®
Lernstérungen

Verhaltensweisen mangelnde Hygiene




schlechte Adharenz

PD: Peritoneal Dialyse. # Adaptiert von Oliver et al.”

® Die Sprache kann als Hindernis fiir PD angesehen werden, wenn niemand aus dem PD-Team die
Sprache des Patienten spricht und es keine Familienangehdrigen im Haushalt gibt, die bei der
Kommunikation unterstutzen kénnen

Begriindung /Rechtfertigungen fur assistierte PD

Es existieren viele potenzielle Hindernisse fur die eigenstandig durchgefuhrte PD (Tabelle
1). Diese Hindernisse betreffen haufig altere und oft gebrechliche Menschen mit
Nierenversagen. In einer friheren Studie von Oliver et al. erfassten PD-Pflegekrafte
prospektiv Hindernisse fur PD wahrend der Verfahrensaufklarung und stellten fest, dass
63 % der Patienten ohne Kontraindikation fur PD physische oder kognitive Barrieren fur
die eigenstandig durchgeflihrte PD aufwiesen.” In einer separaten Studie derselben
Forschungsgruppe ergaben umfassende geriatrische Assessments, die wahrend des PD-
Trainings bei Patienten ab 50 Jahren durchgefihrt wurden, dass Gebrechlichkeit,
funktionelle Abhangigkeit und eine beeintrachtigte Kognition sehr haufig vorkamen, was
zu einem vermehrten Bedarf an Unterstltzung in den ersten 6 Monaten der PD flihrte.®
Experten empfehlen daher ein routinemaBiges Screening bezliglich Gebrechlichkeit bei
alteren Patienten, die PD in Betracht ziehen, das mit Instrumenten wie der Clinical Frailty
Scale (CFS) durchgefiihrt werden konnte.>'° Bei Vorliegen von Gebrechlichkeit kann eine
umfassende geriatrische Beurteilung durchgefuhrt werden.

Von besonderer Bedeutung ist das Thema des kognitiven Abbaus. Fur altere Menschen
und ihre Familien ist der mogliche kognitive Verfall eine groBe Sorge. Es gibt Hinweise auf
eine hohere Pravalenz des kognitiven Abbaus in der HD-Population im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung, wobei der potenziell schnellere Ruckgang der kognitiven
Fahigkeiten mit einem Abfall des zerebralen Blutflusses und Hinweisen auf akute
Hirnschadigungen wahrend der HD-Therapie erklart werden kann.' ' Menschen mit
kognitivem Abbau sind moglicherweise zuganglicher fur eine Dialyse in einer vertrauten
hauslichen Umgebung als in einem geschaftigen und oft lauten Dialysezentrum,
bendtigen dabei aber Unterstutzung.

Auch bei Patienten, die eine eigenstandig durchgefuhrte PD beginnen, kann es im Laufe
der Zeit zu einer Verschlechterung der kdrperlichen oder kognitiven Funktionen
kommen.®™ Bei anderen Patienten kann eine neue Erkrankung hinzukommen, die ihre
Fahigkeit zur eigenstandigen DurchfUhrung der Therapie voribergehend einschrankt.
Veranderungen im Gesundheitszustand einer pflegenden Person (Familie, Freunde)
konnen auch die Unterstutzung fur die PD zu Hause negativ beeinflussen. Die assistierte
PD kann eine zeitnahe Entlastungspflege bieten und es den Patienten ermdglichen, in der
Heimdialyse zu verbleiben — wodurch das Risiko eines Wechsels in die Zentrumsdialyse
verringert wird. Wenn sich Patienten von ihrer Krankheit erholen, konnen sie oft wieder zur
eigenstandig durchgeflhrten PD zurtckkehren.

Das Alter ist nicht der einzige Faktor, der dazu fuhrt, dass Hilfe bendtigt wird. Kinder und
jungere Erwachsene mit Behinderungen, die auf familienunterstitzte PD angewiesen
sind, kdnnen von assistierter PD profitieren, um die Belastung der Betreuungspersonen
zu verringern. Viele dieser Patienten bevorzugen die Dialyse in der vertrauten Umgebung
ihres Zuhauses, bendtigen aufwendige Transporte und kommen schlecht mit der Dialyse
im Zentrum zurecht. Tatsachlich hat sich gezeigt, dass die Zufriedenheit mit der
Dialysebehandlung bei Patienten mit assistierter PD hdher ist als bei Patienten mit



Zentrumsdialyse, die einen Transport bendtigen.’® Der Wert der hauslichen Therapie
zeigte sich besonders wahrend der COVID-19-Pandemie, als die Infektionsraten bei PD-
Patienten niedriger waren und es zu Ausbriichen in geschlossenen Raumen kam." PD war
mit einem geringeren Risiko fur eine SARS-CoV-2-Infektion und eines damit verbundenen
Krankenhausaufenthalts verbunden, so dass die assistierte PD potentiell gefdhrdete
Patienten vor einer Ansteckung mit Gbertragbaren Krankheiten schiitzen kann.."”"® Die
Vorteile der hauslichen PD im Vergleich zur stationaren HD bei alteren Patienten sind in
Tabelle 2 dargestellt.

Daruber hinaus ist die Belastung bei Pflegenden weit verbreitet in der PD. Studien zeigen,
dass 60 % der Pflegenden von PD-Patienten an leichtem bis mittelschwerem Burnout
leiden, wahrend 13 % an mittelschwerem bis schwerem Burnout leiden, gemessen mit
dem Zarit Burden Interview-Tool.?>?' Griva et al. verglichen die Pflegebelastung bei
Familienmitgliedern, die bei PD helfen, in der Regel Ehepartner oder erwachsene Kinder,
mit Familienmitgliedern von Patienten, die die PD eigenstandig durchflihrten, ebenfalls
gemessen mit dem Zarit Burden Interview-Tool.?? Familienmitglieder, die bei PD
assistieren, berichteten Uber mehr Therapie-assoziierte Aufgaben, dennoch war die
Belastung durch die Pflege, bei den Patienten mit assistierter und eigenstandig
durchgefuhrter PD, vergleichbar.

Haufige Indikationen fur die Bereitstellung von Hilfe sind:

1) wahrend der Einleitung der PD, um Sicherheit zu gewahrleisten und um Patienten und
Pflegenden Bestatigung zu geben

2) langfristige Hilfe fur Patienten mit dauerhaften Hindernissen zur Selbstversorgung
ohne Pflegende

3) kurzfristige Hilfe fur Patienten mit vorubergehenden Hindernissen zur Selbstversorgung
ohne Pflegende

4) kurzfristige Hilfen fur Patientinnen und Patienten bei Krankheit oder Burnout der
Pflegenden

5) kurzfristige Hilfe fur Patienten bei akuten Erkrankungen (z.B. Peritonitis)

Tabelle 2. Vorteile der Peritonealdialyse fur gebrechliche oder altere Menschen.

Medizinisch Vermeidet hamodynamischen Stress in
Zusammenhang mit der Hdmodialyse

Erhalt der Restfunktion der Niere

Langsameres Voranschreiten der
kognitiven Beeintrachtigung

Reduziertes Risiko der Exposition
Ubertragbarer Infektionen

Vermeidet das mit der Hdmodialyse
verbundende Gefuhl der "Ausgelaugtheit"



Vermeidet potenzielle, komplexere
GefaBzugangs-Prozeduren

Psychosozial Die Behandlung erfolgt zu Hause

Vermeidung von Transporten und damit
verbundenen Personalkosten sowie
dem Stress fur Hin- und Ruckfahrt

Ermoglicht Reisen - inklusive des
Besuches von Familienmitgliedern im
In- und Ausland

Flexibilitat der Behandlung in Bezug auf
soziale Aktivitaten

Gesundheitsokonomisch Vermeidet komplexe Transporte hin und
zuruck vom Dialysezentrum

Niedrigere Kosten gegentber der HD in
vielen Gesundheitssystemen

Empfehlungen

1) Personen, die eine PD in Betracht ziehen oder sich dafur entscheiden, sollten sich einer
interdisziplindren Untersuchung unterziehen, um physische, kognitive, emotionale und
soziale Barrieren fur die PD zu identifizieren, die durch assistierte PD Uberwunden werden
kdénnen.

2) Pflegende von Personen, die PD in Betracht ziehen oder sich dafur entscheiden, sollten
bezuglich der Pflegebelastung beurteilt werden.

3) Patienten mit eigenstandig durchgefuhrter PD oder bei der familienassistierten PD
sollten regelmaBig auf die Entwicklung neuer Barrieren Uberwacht werden, damit eine
assistierte PD begonnen werden kann, so bald bendtigt.

4) Pflegende von PD-Patienten sollten regelmaBig auf die Belastung durch die Pflege
uberwacht werden, damit die assistierte PD bei Bedarf durchgefuhrt werden kann.

5) Assistierte PD kann als Strategie zur Reduzierung Ubertragbarer Infektionen gefordert
werden, indem mehr Patienten zu Hause behandelt werden konnen, anstelle in einer
Gemeinschaftseinrichtung.

Modelle der assistierten PD

Die einzelnen Modelle der assistierten PD, die in verschiedenen Regionen der Welt
eingesetzt werden, sind sehr heterogen und beziehen sich auf die lokale Kultur, die
Gesundheitspolitik, die Erstattungssysteme und die Verbreitung der einzelnen
Dialysemodalitaten.?*?® Die in der Literatur vertffentlichten Versorgungsmodelle
unterscheiden sich je nach geografischer Reichweite, Finanzierungsmechanismen, Art



der Assistenz, ob die Assistenz am Cycler erfolgt oder Handwechsel durchgefihrt
werden, dem Ort und der Dauer der Assistenz (Tabelle 3).

Die inder Literatur beschriebenen assistierten Programme, mit der groBten geografischen
Reichweite, stammen aus einem nationalen Programm aus Frankreich und den Provinzen
British Columbia und Ontario, Kanada. Zur Sicherung der Nachhaltigkeit der Programme
wurden diese durch die gesetzlichen Krankenkassen finanziert. Kurzfristige oder
Kurzzeitpflege wird zusammen mit chronischer Langzeitunterstlitzung angeboten.
Andere geforderte Programme sind oft kleiner angelegt und umfassen einzelne Zentren,
die von Forschungsfonds, privaten Dialyseanbietern oder lokalen Dialyseanbietern
finanziert werden und moglicherweise weniger nachhaltig sind, als Programme, die von
Regierungen finanziert werden.

Die Assistenz in den Programmen in Frankreich und Ontario erfolgt durch examinierte
Krankenschwestern/-pfleger, wahrend beim Modell in British Columbia von einem
privaten Unternehmen zur VerflUgung gestellte Krankenpflegehelfer/-innen eingesetzt
wurden. Die Kompetenzen anderer assistierter Modelle, die in der Literatur beschrieben
werden, umfassen examinierte Krankenschwestern/-pfleger, Krankenpflegehelfer/-innen,
Krankenpflegeassistenten/-innen, Gesundheitsassistenten/-innen und personliche
Betreuer/-innen. Auch durch staatliche Finanzierung bezahlte Familienangehorige
konnen in Kalifornien, USA Unterstltzung leisten, aber bisher wurden keine Studien zu
diesem Modell veroffentlicht.

Ein weiterer Faktor, der assistierte PD-Modelle unterscheidet, ist, ob die Assistenten den
Anschluss und Abschluss vom Cycler oder manuelle Wechsel durchfiihren. Modelle, die
diesen Service anbieten, gibt es in Frankreich, Danemark und Ontario, Kanada, zudem
wurde dies in einer Pilotstudie in Quebec, Kanada angeboten. Die meisten anderen
Programme schranken die Unterstutzung ein, so dass der Aufbau des Cyclers moglichist,
jedoch nicht der Anschluss oder ein handischer Wechsel. Diese begrenzte Form der
Unterstltzung kann flr Patienten und Familien hilfreich sein, hilft aber nicht direkt bei der
PD-Behandlung. Modelle, die examinierte Krankenschwestern/-pfleger oder
Krankenpflegehelfer/-innen beschaftigen, kdénnen auch Patientendaten erheben
(Gewicht, Blutdruck, Volumenstatus), den PD-Katheter versorgen und Medikamente
verabreichen, einschlieBlich intraperitonealer Antibiotika, falls erforderlich. Eine
Zusammenfassung der Aufgaben im Zusammenhang mit PD, die moéglicherweise
Unterstutzung erfordern, ist in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 3. Schlusselmerkmale, die Modelle der assistierten PD von veroffentlichten
Studien unterscheiden.

Beispielland
Kategorie Beschreibung (Referenz)
Geographische Frankreich

Reichweite National (Lobbedez)®



Provinz/Staat

Einzelnes Zentrum

Ontario, Kanada
(Oliver)?

Quebec, Kanada
(Melanson)?®
Britisch-Kolumbien,
Kanada (Bevilacqua)®
Vereinigtes Konigreich
(lyasere)®

Kalifornien, Vereinigte
Staaten (Hussein)®°

Brasilien (Franco)®
Danemark (Povlsen)®
Schottland (Boyer)3*

Finanzierungsmodelle

Gesetzliche Versicherung

Medical Trust

Private Dialyseanbieter

Forschungsstipendien

Gemeinnutzige Dialyseanbieter

Nierenklinik

Ontario, Kanada
(Oliver)
Britisch-Kolumbien,
Kanada (Bevilacqua)
Frankreich
(Lobbedez)®

Vereinigtes Konigreich
(lyasere)

Vereinigtes Konigreich
(lyasere)
Danemark (Povlsen)

Australien (Nel)®2

Kalifornien, Vereinigte
Staaten (Hussein)

Brasilien (Franco)

Art der Assistenz

Examinierte Krankenschwestern/-
pfleger

Krankenpflegehelfer/-in

Pflegehelfer/-in

Nichtexaminiertes Pflegepersonal

Ontario, Kanada
(Oliver)

Quebec, Kanada
(Melanson)

Frankreich (Lobbedez)
Danemark (Povlsen)
Australien (Nel)

Britisch-Kolumbien,
Kanada (Bevilacqua)

Brasilien (Franco)

Kalifornien, Vereinigte
Staaten (Hussein)



Gesundheitspflege Assistent/-in oder
Techniker/-in

Nicht-Gesundheitspflege Berufe

Vereinigtes Konigreich
(lyasere)

Schottland (Boyer)
Kalifornien, Vereinigte
Staaten (Hussein)

Unterstltze Aufgaben

Konnektion/Diskonnektion vom Cycler
oder handische Wechsel

Konnektion/Diskonnektion vom Cycler
oder handische Wechsel
ausgeschlossen

Ontario, Kanada
(Oliver)

Quebec, Kanada
(Melanson)

Frankreich (Lobbedez)
Danemark (Povlsen)

Britisch-Kolumbien,
Kanada (Bevilacqua)
Australien (Nel)
Schottland (Boyer)
Vereinigtes Konigreich
(lyasere)

Visiten pro Tag

Bis zu vier pro Tag

Bis zu zwei pro Tag

Eine pro Tag

Frankreich (Lobbedez)

Ontario, Kanada
(Oliver)

Die meisten Studien

Ort der Assistenz

Eigene hausliche Umgebung
Altenheim

Andere Nicht Akut-
Gesundheitsversorgungseinrichtungen

Langzeitpflege-Einrichtungen
(besuchende Pflegende)

Die meisten Studien

Keine Studien

Danemark (Povlsen)

Dauer der Assistenz

Langzeit

Kurzzeit

Die meisten Studien

Britisch-Kolumbien,
Kanada (Bevilacqua)

Australien (Nel)

Kalifornien, Vereinigte
Staaten (Hussein)

PD: Peritoneal Dialyse



Die Anzahl der Besuche hangt davon ab, ob die Assistenzen die Konnektionen oder
handischen Wechsel durchfihren und wie gut der Patient oder die Familie noch in der
Lage sind, sie zu unterstltzen. In Frankreich werden bis zu vier Besuche pro Tag
durchgefuhrt, um die kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse (CAPD) vollstandig zu
unterstitzen.* In Ontario, Kanada, werden bis zu zwei Besuche pro Tag durchgefiihrt, um
den Aufbau des Cycler sowie Konnektion/Diskonnektion an die Maschine zu
unterstutzen. In einigen Fallen kdnnen Patienten oder Angehdrige immer noch die
Diskonnektion durchfihren, so dass der erste Besuch fur den Aufbau der Maschine
gedachtist und jederzeit am Tag durchgefuhrt werden kann, wahrend der zweite Besuch
fur die abendliche Konnektion geplant ist. Andere Programme bieten tagliche Besuche
zur Unterstutzung des Aufbaus der Maschine, aber keine Konnektion/Diskonnektion oder
handischen Wechsel an. Die Anzahl der Besuche kann auch durch die Kosten begrenzt
sein. Einige Finanzierungsmodelle erstatten pro Besuch, wahrend andere, wie z. B. in
Ontario, Kanada, eine geblindelte Zahlung mit mehr Flexibilitat bieten.

Auch die Dauer der Unterstutzung variiert. Etablierte, staatlich finanzierte Programme
bieten langfristige Hilfe, haben aber oft eine separate Finanzierung fur kurzfristige oder
Kurzzeitpflege. Geforderte Programme, die als Forschungs- oder Pilotprogramme
finanziert werden, bieten moglicherweise keine langfristige Unterstlitzung. SchlieBlich
variieren die Modelle je nach Standort der Dienstleistungen. Die Mehrheit der Assistenten
besuchen Privatwohnungen, aber Assistenten kdnnen auch Altenheime, Pflegeheime
und andere Einrichtungen, auBer Akutkrankenhauser besuchen, um PD zu ermoglichen
und gleichzeitig die Notwendigkeit zu vermeiden, Personal in diesen Einrichtungen zu
schulen. Die Aufrechterhaltung der Fahigkeiten des Personals in den Einrichtungen kann
eine Herausforderung darstellen, wenn die Anzahl der PD-Patienten nicht bestandig ist
oder eine hohe Personalfluktuation besteht.

Tabelle 4. PD-bezogene Aufgaben, die moglicherweise Unterstutzung erfordern®.

Kernaufgaben Cycler-Aufbau, inklusive Aufhangen der Beutel
Konnektion/Diskonnektion
Handewaschen
Exit site Pflege
Materialentsorgung und Aufraumen

Beurteilung des Patienten (Blutdruck, Gewicht, Volumenstatus)

Troubleshooting - Exit site Infekte, Peritonitiden,
Katheterdysfunktionen, Leckagen, Hernien erkennen

Gabe von Medikamenten in die Beutel

Dokumentation

Instrumental Organisation der Medikation
Bestellen der Lieferung

Krankenhausbesuche organisieren




PD: Peritonealdialyse
@ Adaptiert von Farragher et al. ®und Fonseca-Corres et al. ®

Empfehlungen

1. Die Modelle der assistierten PD sind sehr unterschiedlich, so dass ihre wichtigsten
Merkmale vor der Umsetzung ausdrucklich bertcksichtigt und bei der Auswertung der
Ergebnisse beschrieben werden sollten, einschlieBlich der geografischen Reichweite, der
Finanzierungsmechanismen, der Art der Assistenz, der Frage, ob die Assistenten
Konnektionen oder handische Wechsel durchflihren, sowie der Dauer und des Ortes der
Hilfe.

Schulung und Kommunikation mit PD-Assistenten

Es ist notwendig, die Assistenten fur die Durchfuhrung der PD entsprechend ihren
Fahigkeiten zu schulen. In den meisten Fallen umfasst das Training die meisten Aufgaben,
die auch von sich eigenstandig versorgenden Patienten durchgefuhrt werden. Die
Schulung kann von einer Krankenschwester oder einer erfahrenen PD-Schwester mit
Kenntnissen aller PD-Verfahren oder auch in Zusammenarbeit mit privaten Unternehmen
oder Dialyseanbietern durchgefuhrt werden. Die Ausbildung findet in der Regel im PD-
Zentrum statt, kann aber auch in Agenturen fur hauslichen Pflege oder anderen
Bildungseinrichtungen durchgefuhrt werden.

Es sollte eine angemessene Anzahl von Assistenten ausgebildet werden, um die
erforderlichen Besuche ohne Zeitdruck, durchfiuhren zu koénnen. Die Anzahl der
Assistenten hangt von der Anzahl der pro Patienten erforderlichen Besuche, der
ausgefuhrten Aufgaben, der Anzahl der betreuten Patienten und der Entfernung zwischen
den Patienten ab. Personalausfalle sollten mit redundanten Systemen abgesichert
werden. Versdumte Besuche kdnnen klinische Folgen haben und fur Patienten und
Familien, die auf Hilfe bei der Durchfuhrung der PD angewiesen sind, belastend sein.

PD-Programme sollten Uber ein zuverlassiges Kommunikationssystem mit den
Assistenten verfigen. Dieses System kann regelmaBige Telefonanrufe, E-Mails oder
Visiten umfassen, um die betreuten Patienten zu uberprufen. Virtuelle Telefon- oder
Videobesuche durch Assistenzpersonal kénnen den Bedarf an Klinikbesuchen fir
gebrechliche, altere Patienten reduzieren. Die FernUberwachung von PD-Patienten ist mit
einem geringerem Wechsel in die Hamodialyse, weniger Krankenhausaufenthalten, einer
besseren Adharenz und einer Verringerung des Burnouts von Patienten und Pflegenden
assoziiert, wenngleich ihre spezifische Rolle bei der assistierten PD noch nicht eindeutig
feststeht.®®

Empfehlungen

1. Assistenten sollten von Krankenpflegeausbildern oder erfahrenen Krankenschwestern
aus dem PD-Programm nach einem standardisierten Lehrplan ausgebildet werden.

2. Assistenten sollten flur Aufgaben geschult werden, die ihren Fahigkeiten entsprechen.



3. Es sollte eine angemessene Anzahl von Assistenten zur Verfugung stehen, um die
erwartete Anzahl an Patienten, die eine Assistenz bendtigen, zu versorgen in der
jeweiligen geographischen Region, unter Bereitstellung eines redundanten Systems flr
den Fall von Personalausfallen.

4. Es sollte ein stabiles Kommunikationssystem zwischen dem PD-Programm und dem
Assistenten vorhanden sein.

Qualitatskontrolle

Continuous quality improvement (CQI), definiert als ein strukturierter organisatorischer
Prozess zur Einbeziehung von Menschen in die Planung und Durchfihrung eines
kontinuierlichen Verbesserungsflusses, muss in PD-Programmen implementiert werden,
um eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten, die den
Erwartungen entspricht.**3” Die Richtlinien der International Society for Peritoneal
Dialysis (ISPD) empfehlen, dass im Rahmen des PD-Programmes die Peritonitis-Raten,
die PD-Katheter assoziierten Komplikationen und die Transferraten zur HD bei allen PD-
Patienten uberwacht werden, einschlieBlich derjenigen, die sich in assistierter PD-
Behandlung befinden. Die Initiative "Standardized Outcomes in Nephrology" (SONG) hat
eine Reihe von Kernzielen fur die PD entwickelt, die auf den gemeinsamen Prioritaten von
Patienten, Pflegenden, Klinikern, Forschern, politischen Entscheidungstragern und
relevanten Interessengruppen basieren, darunter PD-assoziierte Infektionen, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Mortalitat, PD-Verfahrensdauer und Teilhabe am Leben.
Patient-reported outcome measures (PROMs) kdnnen besonders relevant fur Patienten
sein, die assistierte PD erhalten. PROMs konnen als Maf3 daflir definiert werden, wie eine
Person mit PD ihr Leben und ihr Wohlbefinden erlebt. Dabei sollten die Symptome der
Person und die Auswirkungen der Dialysebehandlung auf das Leben, die psychische
Gesundheit und die sozialen Umsténde der Person berlicksichtigen werden.*® Beispiele
fur PROMs sind das Kidney Disease Quality of Life Instrument, iPOS-Renal, das PROMIS
Preference Scoring System und der SONG Life Participation Questionnaire.384041
Allerdings ist es bei alteren, gebrechlichen Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen
oft unwahrscheinlich, dass sie sich an formellen PROMs beteiligen. Die ISPD-Leitlinien
empfehlen derzeit nicht, PROMs in der Routinepraxis zu messen.*

CQI-Programme haben sich als besonders effektiv bei der Reduzierung der Peritonitis-
Raten erwiesen.*?* Fang et al. berichteten auch Uber Verbesserungen beim Wechsel zur
HD und auf die Uberlebenszeit.*s Die Arbeitsgruppe fand keine veréffentlichten CQI-
Projekte speziell fur assistierte PD. Oliver et al. fanden heraus, dass Patienten mit
assistierter PD eine ahnliche Hospitalisierungsrate wie Patienten mit Zentrums-HD
hatten.?” Patienten mit assistierter PD haben auch niedrigere Wechselraten zur HD und
ahnliche Peritonitis-Raten.?4¢ Patienten mit assistierter PD sind wesentlich alter als
Patienten, die die PD eigenstandig durchfuhren, hierin begriindet sich, dass sie niedrigere
Transplantations- und hohere Sterblichkeitsraten aufweisen.?®

Der Ubergang von der assistierten PD zur eigenstindig durchgefiihrten oder unbezahlten
familienassistieren PD, der als , Aufstieg” von der assistierten PD bezeichnet werden
kann, kann ein weiterer wichtiger Indikator sein. In Ontario, Kanada, wechselten 48 (38 %)
von 203 betreuten Patienten von der durch Pflege assistierten zur eigenstandig
durchgefiihnrten oder zur familienassistierten PD.? Die Aufstiegsraten variieren



wahrscheinlich je nach Patientenauswahlverfahren in den Programmen. Zum Beispiel
konnen einige Programme fast allen Personen, die mit PD beginnen, eine assistierte PD
mit zusatzlicher Unterstlitzung anbieten, um Sicherheit zu gewahrleisten und diese
spater wieder zurtickziehen. Andere Programme verfolgen einen restriktiveren Ansatz,
wodurch die Aufstiegsraten sinken.

In der Arbeitsgruppe herrschte allgemeine Einigkeit dartber, dass flr die Erreichung einer
nachhaltigen Qualitatskontrolle Standarddefinitionen, Datenerhebungsmethoden,
Analysen und Berichterstattungen verwendet werden sollten, die von einer zentralen
Organisation bereitgestellt werden kénnen. Assistierte PD-Programme kdnnen Prozesse
und Ergebnismessungen entwickeln, um die Auswahlkriterien fur Patienten, die Schulung
von Mitarbeitern und Assistenten und die Uberwachung wichtiger Leistungsindikatoren
zu messen, allerdings sollten diese vor der breiten Anwendung formell bewertet und
validiert werden. Spezielle Interessengebiete flir assistierte PD konnten verpasste
Besuche, unsachgemafl durchgefuhrte Behandlungen (Abweichung vom Standard),
Aufstiegswahrscheinlichkeiten zur eigenstandig durchgefuhrten PD und Patienten-
/Familienzufriedenheit sein.



Empfehlungen

1) PD-Programme sollten die assistierte PD-Population auf ahnliche Ergebnisse wie die
nicht assistierte Population Uberwachen. Diese Ergebnisse sollten den lokalen
Anforderungen Rechnung tragen und mit den ISPD-Leitlinien in Einklang stehen.

2) Die Berichterstattung uber die Ergebnisse sollte jeweils nach der genutzten
Unterstltzung unterteilt werden.

3) Bei der Berichterstattung Uber die Ergebnisse sollten die Unterschiede in der
Fallschwere der assistierten Patienten bertcksichtigt werden (z. B. hoheres Alter, hohere
Komorbiditat).

Finanzierung

Die Verflgbarkeit und die Quellen der Finanzierung der assistierten PD sind sehr
unterschiedlich. Etablierte Programme erhalten von der Regierung nachhaltige
Finanzierung, um sowohl kurz- als auch langfristige Assistenz zu unterstutzen. Geforderte
Programme, oft im Rahmen eines Pilotprojekts oder in begrenztem Umfang, wurden
durch Forschungsstipendien, private Dialyseanbieter oder lokale Kliniken finanziert.
Studien, die sowohl auf realen Daten als auch auf Datenmodellen basieren, haben
Kosteneinsparungen im Zusammenhang mit assistierter PD gezeigt.®*’ In British
Columbia, Kanada, erhohte beispielsweise die assistierte PD die Kosten flir PD um
jahrlich 15.000 CAD (~ 9412 €), was weniger teuer war als die Versorgung mit PD in einer
Langzeitpflegeeinrichtung oder die Bereitstellung der HD im Zentrum. Das assistierte
Modell verwendete Krankenpflegehelfer/-innen anstelle von  examinierten
Krankenschwestern/-pflegern, bot keine PD-Konnektion oder manuelle Wechsel an und
nur einen Besuch pro Tag. In Ontario, Kanada, erhalt das Ontario Renal Network Mittel
vom Gesundheitsministerium der Provinz, die an hausliche Pflegeagenturen oder
Nierenprogramme zur Finanzierung der assistierten PD weitergeleitet werden. Die
Finanzierung erfolgt entweder als kurzfristiges oder langfristiges Paket pro Patienten
(Tabelle 5). Die jahrliche Finanzierung fur die Assistenz betragt 20.566 CAD (~ 12904 €) zur
Unterstltzung von Pflegekraften, die PD-Konnektionen oder manuellen Wechsel
anbieten, mit bis zu zwei Besuchen pro Tag. Wenn Dialyseprogramme die Mittel erhalten,
konnen sie einen Vertrag mit einem hauslichen Pflegedienstleister abschlieBen oder
Unterstutzung durch ihr eigenes Personal leisten. Das letztere Modell wird in Ottawa,
Kanada, mit dem Ziel angewendet, die Bindung an die PD zu erhdhen und die Patienten in
Richtung Unabhangigkeit zu bewegen (d. h. Selbstversorgung oder familiare
Unterstutzung), wobei nur 10 % der Patienten langfristig unterstiitzt werden. Jedem
Patienten werden Fallmanager zugewiesen und virtuelle Pflegeunterstitzung und
arztliche Erhebungen werden ebenfalls eingesetzt, um die Kosteneffizienz des
Programms zu verbessern.

In Frankreich beliefen sich die jahrlichen durchschnittlichen Kosten pro Patienten flr die
Unterstutzung von Patienten mit PD, einschlieBlich des Gehalts der Krankenschwestern/-
pfleger, des Transports und der Schulung, auf rund 23.400 Euro fur CAPD und 18.200 Euro
fair APD.® Krankenschwestern/-pfleger werden fiir maximal vier Besuche pro Tag bei
assistierter CAPD und zwei Besuche pro Tag fur APD bezahlt. Daruber hinaus werden



Krankenschwestern/-pfleger dafur bezahlt, dass sie Behandlungen erbringen, die nicht
direkt mit der PD zu tun haben und den Patienten begleiten.

In Frankreich und Danemark waren die Betriebskosten der assistierten PD gleich oder
niedriger als die der Zentrums-HD.?® Eine weitere unveroffentlichte Studie aus Frankreich
zeigte, dass die Unterstitzung durch Krankenschwestern/-pfleger fur das
Gesundheitssystem kostenglinstiger war als die Bereitstellung der Zentrums-HD.*®

Obwohl in Schweden die Gesundheitsversorgung staatlich finanziert wird, ist die
assistierte PD-Versorgung in den verschiedenen Regionen unterschiedlich. Die vom
Fachpersonal assistierte PD wird entweder von primaren Versorgungsteams oder
erweiterten hauslichen Pflegeteams erbracht. Etwa 25 % der Personen, die dauerhaft
eine Dialyse erhalten, fihren eine PD durch, von denen 8 % familienassistiert sind und 8
% eine assistierte PD zu Hause oder im Pflegeheimen erhalten. Es wird sowohl Kurz- als
auch Langzeit-Assistenz geleistet.®

Viele dieser Modelle berucksichtigten nicht die Kosteneinsparungen, die durch das
geringere Transportaufkommen von und zu den Dialysezentren sowie durch potenziell
reduzierte oder verkurzte Krankenhausaufenthalte und Besuche in der Notaufnahme
erzielt wurden.®?> Die indirekten Auswirkungen der Unterstlitzung von
Krankenschwestern/-pflegern auf die Sozialausgaben, wie z. B. der Einfluss von Besuchen
von Schwestern und Pflegern auf die Einweisung der alteren Dialysebevolkerung in
Pflegeheime, wurden nicht evaluiert.

Diese Beispiele veranschaulichen Wege, wie die staatliche Finanzierung die assistierte
PD effektiv unterstutzt. Jedoch gibt es in vielen Landern keine staatlichen oder
offentlichen Mittel fir assistierte PD.*® Damit bleiben nur Optionen wie private
Versicherungen (die einen variablen Versicherungsschutz bieten) oder private
Zusatzversicherungen, die durch den Patienten oder die Familien bezahlt werden. Beide
Optionen erhéhen wahrscheinlich die Ungleichheit, indem sie die assistierte PD auf
Patienten mit hdherem sozio6konomischem Status beschranken.

Empfehlungen

1) Die Gesundheitssysteme sollten Modelle der assistierten PD finanzieren, damit alle
Patienten, die eine PD erhalten modchten, aber Assistenz bendtigen, einen
gleichberechtigten Zugang zur PD haben.

2) Die Finanzierung sollte kurz- und langfristig assistierte PD unterstutzen.

3) Neue Programme sollten einen vorab festgelegten Analyseplan haben, um die
Kostenvorteile der assistierten PD zu messen, einschlieBlich indirekter Einsparungen
durch reduzierte Transporte, Krankenhausaufenthalte, Einweisungen in Pflegeheime und
die Vermeidung von Komplikationen. Bei der Kostenberechnung sollten die Startkosten,
die Qualifikation der Assistenz, die Anzahl der Besuche und die Dauer der Unterstutzung
berlucksichtigt werden.

4) Die Kosten und die Verfligbarkeit von Assistenten/-innen kdnnen in Regionen begrenzt
werden, indem die Anzahl der Besuche begrenzt oder die Anzahl der Patienten im
assistierte PD-Programm begrenzt wird.



Tabelle 5. Jahrliche Kosten der assistierten, peritonealen und Zentrums- Hamodialyse.

Region Model Kosten Kosten PD Vergleichskosten
Assistierte PD (jahrlich)
(jahrlich)
Britisch Nicht-Gesundheitspflege  $ 15000 $ 45000 $ 83500 fiir PD in der
Kolumbien, Professionen Langzeitpflege
Kanada Keine Konnektionen $89000 fir
(Bevilacqua) Zentrumshamodialyse
Ontario, Kanada®  PflegekrafteKonnektionen $20566 $ 39289 fir $ 50075 fur
CCPD konventionelle
Zentrums-HD
$29689 pro Jahr  $ 83467 fiir kurze
CAPD tagliche oder
nachtliche Zentrums-
HD
Frankreich® Nur Pflegekrafte 6879 € fur CCPD  42900€ fir 58188 € flir
Konnektionen - CCPD konventionelle
Diskonnektionen 13759 € fur Zentrums -D
CAPD 32448 € fur 44460 € fur HD im
CAPD Satelliten-Zentrum
39624 € fur
konventionelle Heim-
HD
79248 fur kurze,
tagliche HD

PD: Peritonealdialyse; HD: Hamodialyse; CAPD: kontinuierliche ambulante Peritoneladialyse; CCPD:
kontinuierliche Cycler Peritonealdialyse.

®Finanzierung basierend auf Ontario 2018/12029 Chronic Kidney Disease Funding Guide. Die Kosten
beinhalten nicht die Trainingskosten. Kosten sind in kanadischen Dollar angegeben

®Die jahrlichen Schatzungen beinhalten keine zuséatzlichen Kosten, die von der Krankenversicherung
Ubernommen werden

- Transportkosten: 1,07 € pro Kilometer zwischen Patientenwohnung und Dialysezentrum und 0,35 € pro
Kilometer zwischen Pflegedienst und Patientenwohnung fur PD.

- Finanzielle Kompensation fur eigenstandig durchgefuhrte oder familienassistierte Dialyse: 75 € pro Woche

bei PD, 25 € pro Dialyse bei HD

Assistierte Peritoneal Dialyse: Positionspapier der ISPD
Umfang der assistierten PD
PD durchgefihrt in der Patisntenwohnung durch eina/n troinferten Assistenten/-in finonziert durch das
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Auswirkungen auf die PD-Nutzung

Es gibt keine eindeutigen Studien, die zeigen, dass assistierte PD die Verbreitung von PD
erhdht, zum Teil, weil PD-Programme in der Regel Assistenz ohne Kontrollgruppe oder
Randomisierung anbieten, so dass die Auswirkungen auf die PD-Pravalenz unbekannt
sind. Es gibt jedoch Belege daflr, dass die assistierte PD mit einer starkeren
Inanspruchnahme von PD und einem geringeren Wechsel zur HD verbunden ist.

Eine nicht-randomisierte, aber kontrollierte Studie aus Kanada zeigte, dass sich durch die
Assistenz die Wahrscheinlichkeit erhdhte, dass Patienten von ihrem multidisziplinaren
Team als fiir PD in Frage kommend eingestuft wurden.®® Siebenundvierzig Prozent der
Patienten begannen mit der PD-Therapie, wenn Assistenz verfugbar war, was 10 % mehr
war als in der Kontrollregion ohne Assistenz. Eine aktuelle Studie aus GroBbritannien
zeigte, dass die Einfuhrung eines assistierten PD-Programms signifikant mit einer
erhohten Rate an PD-Initiierungen verbunden war (HR: 1,78, 95% CI: 1,21-2,61).%

In Frankreich fanden Boyer et al. heraus, dass die assistierte PD von 2006 bis 2015
zunahm und dazu beitrug, die Inanspruchnahme der PD aufrechtzuerhalten, obwohl die
Assistenz durch die Familie im gleichen Zeitraum zurlickging.®' Lobbedez et al. aus
Frankreich zeigten, dass die assistierte PD mit einem geringeren Risiko fur einen Wechsel
hin zur HD verbunden war.?® Studien Gber Peritonitiden, die eine der Hauptursachen fiir
den Wechsel zur HD sind, zeigen variable Ergebnisse. Verger et al. fanden heraus, dass
Patienten mit assistierter PD im Vergleich zu familienassistierter PD eine hdhere
Peritonitis-Rate aufwiesen, dieser Unterschied wurde aber durch regelmaBige
Hausbesuche gemildert.*® In Quebec, Kanada, wo die assistierte PD kiirzlich eingeflihrt
wurde, waren die Peritonitis-Raten bei assistierter und eigenstandig durchgefuhrter PD
ahnlich.?® In zwei Studien aus Frankreich hatte die Pflegekrafte-assistierte PD eine
vorbeugende Wirkung auf die Peritonitis bei Diabetikern und alteren Patienten.5" %2 Auch
wenn die Inanspruchnahme der assistierten PD eine groBe Spannweite von 8 %
(Schweden) bis 45 % (Frankreich) der PD-Population umfasst, ist zu erwarten, auch wenn
noch nicht bewiesen, dass viele dieser assistierten Patienten nicht bei der PD als
Verfahren bleiben wirden, wenn keine Assistenz zur Verfugung stunde.

Es sollte anerkannt werden, dass assistierte PD-Patienten in der Regel alter sind als
Patienten, welche die PD eigenstandig durchfihren, sodass erwartet werden kann, dass
ihre Zeit mit PD kurzer ist, wodurch die Auswirkungen auf die PD-Pravalenz verringert ist.
In Italien wurde nach der Einfuhrung der assistierten PD im Jahr 2014 kein signifikanter
Anstieg der Verbreitung der PD beobachtet.®® Darliber hinaus sollte auch anerkannt
werden, dass die assistierte PD nur eine von vielen MaBnahmen ist, die zur Steigerung der
PD eingesetzt werden kénnen, und dass andere Faktoren auf Systemebene die Verteilung
der Dialysemodalitaten beeinflussen koénnen, die durch die assistierte PD
moglicherweise nicht iberwunden werden kénnen.%*

Empfehlungen



1) Assistierte PD sollte gefordert werden, weil sie mit einer hoheren PD-Inzidenz und einer
geringeren Rate an Wechseln in die HD verbunden ist.

2) Vor der Implementierung eines assistierten PD-Programms in einer Region sollten
vergangene MaBnahmen Erhebungen bezlglich der Inzidenz der PD-Nutzung, der Zeit in
der PD und der pravalenten Nutzung gemeldet werden. Wenn moglich, sollte eine
Kontrollpopulation ohne Zugang zu assistierter PD identifiziert werden, um die
Auswirkungen der assistierten PD auf die Verbreitung abzuschéatzen.

Zukunftige Forschung

Zahlreiche Beobachtungsstudien beschreiben Machbarkeit, Versorgungsmodelle und
Ergebnisse im Zusammenhang mit assistierter PD, aber die assistierte PD ist ein
ergiebiges Gebiet fur weitere Untersuchungen. Die Arbeitsgruppe empfiehlt folgende
Bereiche fur die zukunftige Forschung:

1. Entwicklung standardisierter Methoden zur Beurteilung von Patienten und Pflegenden
bei assistierter PD.

2. Vergleich von gering qualifizierten und hochqualifizierten assistierten PD-Modellen.

3. Beschreibung von Modellen der bezahlten Familienassistenz, einschlieBlich der
Patientenergebnisse und Kosten.

4. Bewertung der Auswirkungen der Fernuberwachung auf assistierte PD-
Versorgungsmodelle.

5. Entwicklung und Validierung von QualitatsmaBnahmen fur assistierte PD,
einschlieBlich der Zuverlassigkeit der Assistenzbesuche, Behandlungsfehler und der
Haufigkeit unerwlnschter Ereignisse.

6. Bewertung der Machbarkeit der Messung von PROMS bei assistierten PD.

7. Vergleich von PROMS zwischen assistierter PD und alternativen Behandlungsoptionen,
einschlieBlich der Zentrums-HD und der konservativen Versorgung.

8. Messung der Raten und Pradiktoren fur den Wechsel von assistierter PD zu
eigenstandig durchgeflhrten oder familienassistierten PD.

9. Bestimmung des Einflusses der assistierten PD auf die Inanspruchnahme der PD.
10. Bestimmung der Kosteneffizienz von assistierten PD-Programmen.

11. Studien, die die Auswirkungen von assistierter PD auf das Burnout von Pflegekraften
messen.

12. Untersuchungen, ob sich der Einfluss der assistierten PD im Laufe der Zeit auf
Ergebnisse, wie die Inzidenz der PD-Nutzung, den Wechsel auf die HD und die Pravalenz
der PD-Nutzung, andert.

Zusammenfassung



Die von der Regierung finanzierte assistierte PD ist eine gut etablierte Strategie, um die
Heimdialyse in vielen Regionen der Welt auszubauen. Hindernisse fur die eigenstandig
durchgefuhrte PD sind bei alteren Menschen und jungeren Patienten mit kdrperlichen
oder kognitiven Beeintrachtigungen weit verbreitet, so dass assistierte PD die
Chancengleichheit erhoht, indem sie einen besseren Zugang zur Heimdialyse ermaéglicht.
Die Modelle der assistierten PD-Behandlung sind sehr unterschiedlich und deren
Schlusselmerkmale bestimmen, wer Unterstutzung erhalten kann und welche
Ergebnisse und Kosten damit verbunden sind. PD-Programme sollten die gleichen
Kennzahlen fur die Versorgungsqualitdt anwenden, die in der allgemeinen PD-Population
gemessen werden, aber die Analysen sollten stratifiziert und an die Unterschiede in der
Fallmischung zwischen Patienten mit assistierter und eigenstandig durchgefthrter PD
angepasst werden. Staatliche Gesundheitsprogramme oder private Versicherer sollten
die assistierte PD angemessen finanzieren, um eine nachhaltige, langfristige
Unterstltzung zu gewahrleisten. Assistierte PD ist mit einer erhéhten PD-Inzidenz und
einem verminderten Wechsel in die Zentrumsdialyse verbunden. Die gestiegenen Kosten
fur die Bereitstellung von assistierter PD waren im Allgemeinen geringer als die fur die
Zentrums-HD oder die Bereitstellung von PD in der Langzeitpflege. Abbildung 1 fasst die
Hauptthemen dieser Stellungnahme zusammen.

Methoden der Arbeitsgruppe und Beitridge der Autorinnen und Autoren

Die Fihrung des ISPD kontaktierte TL und MJO, um gemeinsam eine ISPD-Stellungnahme
zur assistierten PD zu verfassen. Die Ko-Vorsitzenden stellten eine Liste von Experten fur
PD zusammen, die sich der Arbeitsgruppe anschlossen. Die Ko-Vorsitzenden wahlten
Mitglieder aus, um eine internationale Perspektive zu bieten, sowohl aus Landern mit
niedrigem als auch mit hohem Einkommen, unter Beitrdgen der ISPD-FUuhrung. Die
Arbeitsgruppe traf sich im Januar 2023, um die wichtigsten Abschnitte fur die
Stellungnahme zu identifizieren. Fir jede Sektion wurden kleinere Arbeitsgruppen
gebildet, einschlieBlich des Umfangs der Positionserklarung (MJO und TL); Begrundung
(CB und EAB); Finanzierung (UHL, JG und PS); Modelle der Hilfe; Ausbildung und
Kommunikation mit Assistenten (ASE, JG, EAB, NF und TK); Qualitatskontrolle (CB, DWI
und PL); und Auswirkungen auf die PD-Nutzung (VJ, GA und AMG). Jede Gruppe verfasste
eine Hintergrundzusammenfassung mit wichtigen Referenzen und gab Empfehlungen auf
der Grundlage ihrer Expertenmeinung. Die Abschnitte wurden von den Ko-Vorsitzenden
(MJO und TL) zusammengestellt und editiert.

Die Arbeitsgruppe fuhrte keine formale Literaturrecherche durch.
Weitere hervorragende Reviews Uber assistierten PD sind verfligbar, 464955
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