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Zusammenfassung 

Hintergrund 

Die Hämodialyse (HD) und Peritonealdialyse (PD) gelten als medizinisch gleichwer-

tige Verfahren für die symptomatische Behandlung von Patient*innen mit terminaler 

Niereninsuffizienz (B. Wong et al., 2018; Zhou et al., 2019). PD-Patient*innen geben 

in einigen Untersuchungen eine höhere Lebensqualität an (Fijter et al., 2018; Jung 

et al., 2019; C. K. H. Wong et al., 2019). Die PD-Rate liegt in Deutschland zwischen 

7 und 9,3 % (Häckl et al., 2021; MNC Medical Netcare GmbH, 2018). Es gibt Hin-

weise darauf, dass diese Rate nicht jener bei gleichwertiger Aufklärung und freier 

Behandlungswahl entspricht (Jiwakanon et al., 2010; Marrón et al., 2005). Der Anteil 

der Patient*innen, der mit der PD behandelt werden kann, wird auf 20-40 % ge-

schätzt (Jiwakanon et al., 2010). Die Inanspruchnahme der PD in Deutschland gilt 

daher als unterrepräsentiert. 

Die Inanspruchnahme der PD und ihre Prädiktoren lassen sich in das Verhaltens-

modell zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nach Andersen (1968, 

1995; 2014) einordnen. Beschrieben werden in dem Modell Faktoren auf verschie-

denen Ebenen, die in Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Gesundheits-

leistungen stehen. Soziodemografische Parameter für die Inanspruchnahme der PD 

auf Patient*innenebene wurden bereits mehrfach untersucht. So wird berichtet, 

dass ein hohes Bildungsniveau und ein jüngeres Alter mit der Inanspruchnahme 

einer PD assoziiert sind (Chiang et al., 2016; Jung et al., 2019; Marin et al., 2020; 

Robinski, Mau et al., 2016; C. K. H. Wong et al., 2019; Zhou et al., 2019). Zu fol-

genden drei Aspekten auf Patient*innenebene bestehen noch Forschungslücken: 

(1) die interne Kontrollüberzeugung 

(2) die Informationsvermittlung und gemeinsame Entscheidungsfindung 

(3) die frühzeitige Überweisung zum/zur ambulanten Nephrolog*in 

Methodisch basiert der vorhandene Forschungsstand hierzu bisher auf qualitativen 

Untersuchungen (Gordon, 2001; Han et al., 2019) oder bezieht sich auf Länder mit 

anderen sozioökonomischen Kontexten (Gordon, 2001; Han et al., 2019; Park et 

al., 2015) oder kleine Stichproben (Finderup et al., 2018; Park et al., 2015). In drei 

Forschungsarbeiten werden diese Aspekte mit quantitativen Methoden untersucht, 

um Erklärungsansätze für die Inanspruchnahme der PD auf Patient*innenebene zu 

identifizieren.  
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Forschungsarbeiten 

(1) Die Ergebnisse aus einer Befragung von Dialysepatient*innen zeigen, dass 

jene mit einer hohen Kontrollüberzeugung eine 53 % höhere Chance auf eine 

PD haben (vs. HD). Außerdem haben Patient*innen, denen es wichtig war, 

für ihre eigene Dialysebehandlung Verantwortung zu übernehmen, mit einer 

49 % höheren Wahrscheinlichkeit eine PD gewählt. 

(2) In einer Befragung von HD-Patient*innen gaben 56 % an, Informationen über 

beide Dialyseverfahren in ihrem Dialysezentrum erhalten zu haben. Höher 

gebildete Patient*innen hatten eine 47 % höhere, Patient*innen älter als 65 

Jahre eine 61 % geringere Chance, über verschiedene Dialyseverfahren in-

formiert zu werden. Informierte HD-Patient*innen bewerteten die gemein-

same Entscheidungsfindung höher als nicht-informierte Patient*innen. 

(3) Abrechnungsdaten zweier Krankenkassen weisen in einem adjustierten Mo-

dell darauf hin, dass eine frühzeitige Überweisung zu einem/einer ambulan-

ten Nephrolog*in mehr als sechs Monate vor der ersten Dialyse mit einer 

dreifach höheren Chance auf eine PD assoziiert ist (vs. HD). 

Schlussfolgerung 

Die Forschungsarbeiten und die Gesamtdiskussion implizieren, dass eine frühzei-

tige Überweisung von Patient*innen zum/zur ambulanten Nephrolog*in dabei helfen 

kann, Patient*innen und Nephrolog*innen ausreichend Zeit für die Informationsver-

mittlung zu geben. Dies kann dazu beitragen, dass sich Patient*innen ausreichend 

über die verschiedenen Aspekte der Behandlungsverfahren informiert fühlen und so 

den Weg für eine gemeinsame Entscheidungsfindung ebnen (Gualano et al., 2019). 

Gerade für Patient*innen mit einer hohen internen Kontrollüberzeugung kann es 

hilfreich sein, am Entscheidungsprozess zu partizipieren. Dadurch können sie die 

eigene Versorgungssituation aktiv mitgestalten und so die Kontrolle über ihre Be-

handlung aufrechterhalten. 

Die Arbeit identifiziert so drei Erklärungsansätze für die Inanspruchnahme der PD 

auf Patient*innenebene. Weitere Untersuchungen können Zusammenhänge mit der 

Versorgendenebene ergänzen. Um die Inanspruchnahme der PD im Kontext der 

Versorgungssituation besser erklären zu können, wurde die Thematik erstmalig in 

das Verhaltensmodell nach Andersen eingeordnet. Die Einordnung zeigt Möglich-

keiten zur Operationalisierung von unabhängigen Variablen sowohl für Primär- als 

auch für Sekundärdaten.  
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1. Einleitung 

In Deutschland leben insgesamt etwa zwei Millionen Menschen mit chronischer Nie-

reninsuffizienz (Chronic Kidney Disease, CKD) (IQWiG, 2018a). Gleichzeitig nimmt 

die Anzahl an Menschen mit CKD jährlich zwischen 1,5 und 2,5 % zu (MNC Medical 

Netcare GmbH, 2018). Bei Menschen mit CKD ist die Entgiftung von harnpflichtigen 

Stoffen eingeschränkt. Im Endstadium der Erkrankung, der terminalen Niereninsuf-

fizienz (End-Stage Renal Disease, ESRD), ist die Mortalität von betroffenen Patient-

*innen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung vierfach erhöht (Storey et al., 2018). 

Eine überlebensnotwendige Behandlungsmöglichkeit ist die Nierentransplantation 

(AMBOSS, 2023b). Die Wartezeit auf eine Spenderniere liegt in Deutschland jedoch 

im Mittel bei acht Jahren (Schulte et al., 2018). Es bleibt eine symptomatische The-

rapie – die Dialyse. Sie übernimmt die überlebensnotwendige Entgiftungsfunktion 

der Niere, sofern keine Transplantation erfolgt oder Patient*innen sich bewusst für 

eine konservative Therapie entscheiden. Es gibt zwei medizinisch gleichwertige, je-

doch funktionell unterschiedliche Dialyseverfahren: die Hämodialyse (HD) und die 

Peritonealdialyse (PD) (B. Wong et al., 2018; Zhou et al., 2019). Die HD findet in 

der Regel im ambulanten Dialysezentrum statt. Die PD hingegen kann im häusli-

chen Umfeld der Betroffenen durchgeführt werden, sodass ein zeitlich selbstständi-

ges Leben der Patient*innen aufrechterhalten werden kann. PD-Patient*innen1 sind 

dadurch häufig zufriedener mit der Behandlung (Juergensen et al., 2006) oder ge-

ben eine höhere Lebensqualität als HD-Patient*innen an (Fijter et al., 2018; Jung et 

al., 2019; C. K. H. Wong et al., 2019). 

Die PD-Rate in Deutschland liegt zwischen 7 und 9,3 % (Häckl et al., 2021; MNC 

Medical Netcare GmbH, 2018). Es gibt Hinweise darauf, dass die PD-Rate nicht 

jener bei gleichwertiger Aufklärung und freier Behandlungswahl entspricht (Jiwaka-

non et al., 2010; Marrón et al., 2005). Der Anteil der Patient*innen, der mit der PD 

behandelt werden kann, wird auf 20-40 % geschätzt (Jiwakanon et al., 2010). Die 

PD-Rate in Deutschland gilt daher als unterrepräsentiert. 

Die verschiedenen Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-

tungen lassen sich nach Andersen auf verschiedenen Ebenen darstellen; darunter 

kontextuelle Faktoren und individuelle Faktoren auf Patient*innenebene (Andersen, 

 
1 Für Personen, die eine PD durchführen, wird der Begriff PD-Patient*innen verwendet. Personen, 
die per HD dialysieren, werden HD-Patient*innen genannt. 
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1968, 1995; Andersen et al., 2014). In Deutschland werden die Kosten für beide 

Dialyseverfahren von der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) übernom-

men (KBV, 2017). Die kontextuellen Voraussetzungen ermöglichen demnach eine 

PD. Einige Nephrolog*innen bewerten die PD als unterrepräsentiert (Fluck et al., 

2014). Es gibt bereits einige Untersuchungen zu Zusammenhängen zwischen der 

Inanspruchnahme der PD mit Faktoren auf Patient*innenebene. So wird die PD in 

der Tendenz von jüngeren Dialysepatient*innen angewendet (Jung et al., 2019; Ma-

rin et al., 2020; Robinski, Mau et al., 2016; Zhou et al., 2019). Außerdem weisen 

PD-Patient*innen in einigen Studien einen höheren Bildungsgrad (Chiang et al., 

2016; C. K. H. Wong et al., 2019) und eine geringere Anzahl an Komorbiditäten 

(Chanouzas et al., 2012; Lukowsky et al., 2013; van de Luijtgaarden et al., 2011) 

auf. Die Faktoren auf Patient*innenebene gehen jedoch über soziodemografische 

und klinische Parameter hinaus. Zu folgenden drei Aspekten bestehen noch For-

schungslücken, die in der folgenden Arbeit adressiert werden: 

(1) die interne Kontrollüberzeugung 

(2) die Informationsvermittlung und gemeinsame Entscheidungsfindung 

(3) die frühzeitige Überweisung zum/zur ambulanten Nephrolog*in 

Methodisch basiert der vorhandene Forschungsstand hierzu bisher auf qualitativen 

Untersuchungen (Gordon, 2001; Han et al., 2019) oder bezieht sich auf Länder mit 

anderen sozioökonomischen Kontexten (Gordon, 2001; Han et al., 2019; Park et 

al., 2015) oder kleine Stichproben (Finderup et al., 2018; Park et al., 2015).  

Das Ziel der kumulativen Dissertation ist, die Relevanz dieser drei Aspekte für die 

Inanspruchnahme der PD im deutschen Versorgungskontext herauszustellen und 

so Anhaltspunkte für die niedrige PD-Rate in Deutschland zu identifizieren. 

Zunächst wird der medizinische Hintergrund zur CKD und deren Behandlungsmög-

lichkeiten erklärt und epidemiologische Daten zur Erkrankung und die Versorgungs-

situation vorgestellt (Kapitel 2.1). Anschließend wird das Verhaltensmodell zur In-

anspruchnahme von Gesundheitsleistungen nach Andersen (1968, 1995; 2014) 

vorgestellt. Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme der PD werden anhand des 

empirischen Forschungsstandes in dieses Modell eingebettet (Kapitel 2.3). Aufbau-

end auf dem aktuellen Stand der Forschung werden Forschungsfragen erarbeitet 

(Kapitel 3). Diese werden in drei eigenen Forschungsarbeiten untersucht. Deren 

Ergebnisse werden anschließend zusammengefasst, gemeinsam diskutiert und in 
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das Verhaltensmodell von Andersen eingebettet. So werden Erklärungsansätze für 

die Inanspruchnahme der PD erarbeitet.  
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2. Hintergrund 

2.1 Medizinischer Hintergrund 

2.1.1 Chronische Niereninsuffizienz 

Die Nieren befreien den Körper von harnpflichtigen Stoffen und entwässern ihn. Bei 

Menschen mit einer Niereninsuffizienz ist diese Funktion eingeschränkt. Ab einer 

Dauer von drei Monaten wird die Niereninsuffizienz als chronisch bezeichnet (Chro-

nic Kidney Disease, CKD) (IQWiG, 2018a). Die beiden häufigsten Ursachen sind 

die diabetische und hypertensive Nephropathie, d.h. eine Einschränkung der Nie-

renfunktion in Folge von Diabetes mellitus oder Hypertonie (AMBOSS, 2023a; 

IQWiG, 2018a). Die Abnahme der Nierenfunktion und damit das Fortschreiten der 

CKD wird in fünf Stadien unterteilt. Diese sind von der National Kidney Foundation 

festgelegt (National Kidney Foundation, 2002) und in den ICD-Katalog (International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) übernommen 

(WHO & BfArM, 2021). Die Stadien orientieren sich an der Glomerulären Filtrations-

rate (GFR) und sind in Table 1 dargestellt2: 

 

Table 1 Stadien der CKD nach WHO und BfArM (2021) 

Stadium ICD 

GFR 

[in ml/min/1,73 m² Kör-

peroberfläche] 

1 N18.1 ≥ 90 

2 N18.2 60-90 

3 N18.3 30-60 

4 N18.4 15-30 

5 N18.5 < 15 

CKD: Chronic Kidney Disease; GFR: Glomeruläre Filtrationsrate; ICD: International Statistical Clas-

sification of Diseases and Related Health Problems 

 

Das letzte Stadium der CKD wird als terminale Niereninsuffizienz (End-Stage Renal 

Disease, ESRD) bezeichnet. Hier wird die Einleitung eines Nierenersatzverfahrens 

(Renal Replacement Therapy, RRT) unausweichlich (National Kidney Foundation, 

 
2 Aufgrund der englischsprachigen Forschungsarbeiten werden die Tabellen und Grafiken der ge-
samten kumulativen Dissertation mit Table und Figure deklariert und durchgängig nummeriert. 
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2002). Durch die fehlende Ausscheidung häufen sich harnpflichtige Substanzen an 

und es entsteht eine Urämie. Diese zeigt sich durch eine Reihe an Symptomen wie 

beispielsweise Fatigue (Müdigkeit), Juckreiz, Appetitlosigkeit und Kopfschmerzen 

(AMBOSS, 2023a; IQWiG, 2018a; Murtagh et al., 2007). Figure 1 zeigt, wie sich die 

CKD auf den gesamten Körper auswirken kann. 

 

Figure 1 Symptome der CKD (IQWiG, 2018a) 

 

Im Stadium der terminalen Niereninsuffizienz ist außerdem die Mortalität der Pa-

tient*innen um ein vierfaches erhöht (Storey et al., 2018). Eine überlebensnotwen-

dige Behandlungsmöglichkeit ist die Nierentransplantation (AMBOSS, 2023b). Die 

Wartezeit auf eine Spenderniere liegt in Deutschland jedoch im Mittel bei acht Jah-

ren (Schulte et al., 2018). Wollen Patient*innen primär die Lebensqualität aufrecht-

erhalten, kann auch eine konservative Therapie eingesetzt werden. Darunter wird 

eine medikamentöse Therapie verstanden, mit der u.a. der Flüssigkeits- und Kalzi-

umhaushalt sowie der Blutdruck reguliert wird. Sie wird außerdem oft durch Ernäh-

rungsrestriktionen ergänzt (Moncrief & Decherd, 1975 nach O'Connor & Kumar, 

2012). Mit einer konservativen Behandlung verbleibt jedoch eine enorme Symptom-

last (O'Connor & Kumar, 2012). Das am häufigsten eingesetzte 
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Nierenersatzverfahren ist die Dialyse, die nachfolgend genauer erläutert wird. Als 

symptomatische Therapie übernimmt die Dialyse die Entgiftung und die Entwässe-

rung für den Körper. Es gibt zwei grundständig unterschiedliche Dialyseverfahren: 

die Hämodialyse und die Peritonealdialyse. 

 

2.1.2 Hämodialyse 

Die Hämodialyse (HD) ist ein extrakorporales, maschinelles Blutreinigungsverfah-

ren. Das Blut des/der Patient*in gelangt über einen Gefäßzugang in das Hämodia-

lysegerät, dem Dialysator (siehe brauner Pfeil in Figure 2). Das Blut wird in kleinen 

Schläuchen durch den Dialysator gepumpt. Die semipermeable Membran des 

Schlauchsystems enthält feine Poren, die für harnpflichtige Stoffe und überschüssi-

ges Körperwasser durchlässig ist. Die Schläuche werden von einer Flüssigkeit um-

spült, dem Dialysat. Mit Hilfe des „Gegenstromprinzips“, d.h. einer entgegengesetz-

ten Flussrichtung des Dialysats zum Blut, können so die harnpflichtigen Stoffe sowie 

überschüssiges Wasser aus dem Blut in das Dialysat diffundieren. Über einen zwei-

ten Gefäßzugang wird das gereinigte Blut wieder zurück in den Körper geleitet 

(siehe roter Pfeil in Figure 2). Dieser Vorgang wird mehrfach wiederholt, bis das Blut 

ausreichend gereinigt ist. Dies dauert in der Regel vier bis fünf Stunden (IQWiG, 

2018b). 

 

Figure 2 Diffusionsprozess bei der Hämodialyse (IQWiG, 2018b) 
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Ein stabiler Gefäßzugang ermöglicht einen für die Dialyse notwendigen hohen Blut-

fluss. Für eine langfristige Dialysebehandlung wird dazu in der Regel ein Shunt oder 

eine Gefäßprothese gelegt. Der Shunt ist eine künstliche Verbindung zwischen Ar-

terie und Vene und dient dazu, eine Venenwand zu verdicken. Sind die Eigengefäße 

für die Dialyse nicht geeignet, kann auch eine Gefäßprothese aus Kunststoff gelegt 

werden (KfH e.V., 2020a). 

Zur Herstellung des Dialysats wird Leitungswasser zu hochreinem Osmosewasser 

aufbereitet. Diesem werden Elektrolyte, Glukose und Pufferstoffe hinzugefügt. So 

entsteht das Konzentrationsgefälle für den Diffusionsprozess bei der Dialyse. In ei-

ner Dialysesitzung werden durchschnittlich 120-150 Liter Dialysat verbraucht (KfH 

e.V., 2020a). 

Für eine Hämodialysebehandlung besuchen die Patient*innen in der Regel dreimal 

pro Woche für mehrere Stunden ein ambulantes Dialysezentrum. An den dialyse-

freien Tagen können die Patient*innen flexibel ihren Alltag gestalten (KfH e.V., 

2020a). Die HD kann auch im häuslichen Umfeld der Patient*innen durchgeführt 

werden (Heimhämodialyse, HHD). Dazu sind ausreichend Platz zur Installation des 

Hämodialysegeräts und zur Lagerung der Verbrauchsmaterialien notwendig. Die 

Patient*innen trainieren in der Regel mindestens drei Monate im Dialysezentrum, 

die Behandlungsschritte selbst durchzuführen. Oft werden sie bei der Durchführung 

der Dialyse im häuslichen Umfeld von Angehörigen unterstützt. Die Taktung der 

Dialyse kann dabei zwischen drei- und sechsmal wöchentlich angepasst werden 

(KfH e.V., 2020b). Im Verlauf der folgenden Arbeit ist mit HD die Hämodialyse im 

Zentrum und mit HHD die Heimhämodialyse gemeint. 

 

2.1.3 Peritonealdialyse 

Bei der Peritonealdialyse (PD), auch Bauchfelldialyse genannt, wird das körperei-

gene Bauchfell (Peritoneum) als Dialysemembran verwendet. Das Bauchfell ist eine 

Haut, die die Organe im Bauchraum umschließt. Den Patient*innen wird ein Kathe-

ter in den Brauchraum implantiert, durch den eine Dialyseflüssigkeit (Dialysat) ins 

Innere des Bauchfells eingeleitet wird (in Figure 3 blau dargestellt). Das Dialysat 

verbleibt einige Stunden im Bauchraum. Durch die Poren im Bauchfell können wäh-

renddessen die harnpflichtigen Stoffe und überschüssiges Körperwasser in das Dia-

lysat diffundieren. Um das Konzentrationsgefälle aufrecht zu erhalten und eine fort-

laufende Dialyse zu ermöglichen, muss das Dialysat nach einigen Stunden 
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ausgetauscht werden. Der Prozess beginnt von vorne. Es gibt zwei verschiedene 

Arten der Durchführung: die CAPD (kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse) 

und die APD (Apparative Peritonealdialyse) (KfH e.V., 2020c). 

Bei der CAPD wird das Dialysat in Beuteln bereitgestellt. Das Dialysat eines Beutels 

bleibt in der Regel mehrere Stunden im Körper. In dieser Zeit diffundieren die harn-

pflichtigen Substanzen und das überschüssige Wasser in das Dialysat. Dies wird 

durch den Katheter wieder in den alten Beutel abgelassen. Danach kann das Dia-

lysat aus einem neuen Beutel wieder eingeleitet werden. Der sogenannte Beutel-

wechsel erfolgt in der Regel vier- bis fünfmal am Tag und dauert jeweils ca. 40 Mi-

nuten. Patient*innen können ihn selbstständig zuhause durchführen (KfH e.V., 

2020c). 

 

 

Figure 3 Peritonealdialyse (IQWiG, 2018b) 

 

Für die APD schließen die Patient*innen den Katheter an einen sogenannten Cycler 

an. Während der Cycler an den Katheter angeschlossen ist, tauscht dieser die Flüs-

sigkeit im Bauchraum kontinuierlich aus. So wird das Konzentrationsgefälle 
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aufrechterhalten und die Entgiftung ermöglicht. Patient*innen können den Cycler 

über Nacht anschließen. Es gibt verschiedene Varianten der APD (KfH e.V., 2020c): 

(1) Die Bauchhöhle kann tagsüber leer bleiben (Nächtlich Intermittierende Peri-

tonealdialyse, NIPD) (KfH e.V., 2020c). 

(2) Tagsüber verbleibt zusätzlich Dialysat im Bauchraum und es kann ein zu-

sätzlicher Beutelwechsel durchgeführt werden. Die sogenannte Kontinuierli-

che Cycling Peritonealdialyse (CCPD) ist die häufigste Form der APD (KfH 

e.V., 2020c). 

(3) Die APD kann auch im Zentrum mit Hilfe des Dialysepersonals durchgeführt 

werden. Die sogenannte intermittierende Peritonealdialyse (IPD) wird jedoch 

eher bei sehr kranken oder alten Patient*innen angewendet, die die Hämo-

dialyse nicht gut vertragen (KfH e.V., 2020c; Nephrocare Schwandorf-

Regenstauf GmbH, 2022). 

In der folgenden Arbeit sind die CAPD und die CCPD gemeint, wenn der Begriff PD 

verwendet wird. Die Membranfunktion des Peritoneums kann nach einiger Zeit 

nachlassen. Daher muss diese regelmäßig überprüft werden. Eine sichere Laufzeit 

gibt es nicht; in der Regel kann die PD viele Jahre angewendet werden (DaVita, 

2023). 

Für die PD erhalten die Patient*innen im Dialysezentrum eine Schulung zur jeweili-

gen Funktionsweise und trainieren dort mit dem Personal, bis sie selbstständig alle 

Schritte durchführen können. Die notwendigen Materialien müssen zuhause gela-

gert werden. So können die Patient*innen die Dialyse jeden Tag selbstständig zu-

hause durchführen. Der Beutelwechsel ist grundsätzlich auch von unterwegs oder 

auf der Arbeit möglich, wenn ein sauberes Umfeld gegeben ist. Das Material kann 

transportiert oder z.B. direkt zur Arbeitsstelle geliefert werden. Die PD ermöglicht 

dialysepflichtigen Patient*innen so eine flexible Gestaltung des Alltags und eine An-

passung der Behandlung an ihre Lebensumstände (Fresenius Medical Care, 2023; 

KfH e.V., 2020c).  

 

2.1.4 Epidemiologie und Versorgungssituation 

In Deutschland leben insgesamt etwa zwei Millionen Menschen mit CKD (IQWiG, 

2018a). Nach Hochrechnungen haben im Jahr 2017 etwa 100.000 Patient*innen 

dialysiert. Das entspricht einer Prävalenz von 0,12 %. In der Altersgruppe der 75–

84-Jährigen ist die Prävalenz am höchsten (Häckl et al., 2021). Die Anzahl an 
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Menschen mit CKD nimmt jährlich zwischen 1,5 und 2,5 % zu (MNC Medical Net-

care GmbH, 2018). Bis 2040 wird mit einem Anstieg der Fallzahlen dialysepflichtiger 

Patient*innen von 20–23 % gerechnet (Häckl et al., 2021). Männer sind mit 62 % 

etwas häufiger von der Dialysepflicht betroffen. Häufige Komorbiditäten, an denen 

ein Großteil der Dialysepatient*innen zusätzlich leidet, sind Hypertonie, Herzinsuffi-

zienz, Diabetes mellitus und Adipositas (Häckl et al., 2021). 

HD und PD gelten im Hinblick auf ihre Überlebensraten als medizinisch gleichwertig 

(B. Wong et al., 2018; Zhou et al., 2019). Allerdings berichten PD-Patient*innen in 

einigen Untersuchungen von einer höheren Lebensqualität (Fijter et al., 2018; Jung 

et al., 2019; C. K. H. Wong et al., 2019). Es gibt wenige absolute Kontraindikationen 

gegen die PD (Francois & Bargman, 2014; Haag-Weber, 2013; Lameire & van 

Biesen, 2010). Die Kontraindikationen sind chronisch-entzündliche Darmerkrankun-

gen wegen des Infektionsrisikos sowie schwere Psychosen und Depressionen. Es 

gibt weitere Parameter, die häufig als Barrieren gesehen werden, eine PD jedoch 

nicht ausschließen. Beispiele hierfür sind Übergewicht, hohes Alter und selbstzer-

störerisches Verhalten (Haag-Weber, 2013). Es gelten 87 % der Dialysepatient*in-

nen als medizinisch für die PD geeignet, 83 % weisen keine psychosozialen Kont-

raindikationen auf. Der Anteil der Patient*innen ohne medizinische und psychoso-

ziale Kon-traindikationen wird auf 78 % geschätzt (Mendelssohn et al., 2009). 

Die Versorgungskosten sind laut einer repräsentativen Kassendatenanalyse bei der 

Hämodialyse signifikant höher. Die jährlichen Versorgungskosten liegen für die HD 

bei durchschnittlich 54.603 €, für die PD bei rund 46.160 €. PD-Patient*innen wie-

sen zwar höhere Kosten für die haus- und fachärztliche Versorgung, Arzneimittel 

sowie Sachkosten für die Dialyse auf. Fahrt- und Krankenhauskosten fallen bei PD-

Patient*innen jedoch deutlich geringer aus (Häckl et al., 2021). 

Shukri et al. (2022) haben mittels Propensity Score Matching die entstandenen Ver-

sorgungskosten untersucht. HD- und PD-Patient*innen, die sich im Hinblick auf Al-

ter, Geschlecht, Region und dem Gesundheitsstatus ähneln, wurden dazu direkt mit 

einander verglichen. Hierbei konnte kein signifikanter Unterschied zwischen HD und 

PD festgestellt werden. Allerdings wurden die Fahrtkosten in dieser Analyse nicht 

berücksichtigt. 

Es gibt unterschiedliche Zahlen zur Inanspruchnahme der PD. Im Jahresbericht 

2017 zur Qualität in der Dialyse wurde berichtet, dass 7 % der dialysepflichtigen 

Patient*innen in Deutschland per PD dialysieren (MNC Medical Netcare GmbH, 
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2018). Eine Analyse einer repräsentativen Stichprobe GKV-Versicherter gibt eine 

PD-Rate von 9,3 % für das Jahr 2017 an (Häckl et al., 2021). Die Analysen basieren 

auf unterschiedlichen Daten und Hochrechnungen. Es gibt Hinweise darauf, dass 

die PD-Rate nicht jener bei gleichwertiger Aufklärung und freier Behandlungswahl 

entspricht (Jiwakanon et al., 2010; Marrón et al., 2005). Der Anteil der Patient*innen, 

der mit der PD behandelt werden kann, wird auf 20-40 % geschätzt (Jiwakanon et 

al., 2010). Die PD-Rate in Deutschland gilt daher als unterrepräsentiert. 

 

2.2 Theoretischer Hintergrund: Das Verhaltensmodell zur In-

anspruchnahme von Gesundheitsleistungen nach Ander-

sen 

Das Verhaltensmodell zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen von 

Ronald Andersen (1968, 1995; 2014) stellt eine der relevantesten Theorien zu Zu-

sammenhängen der Inanspruchnahme medizinischer Versorgung dar (Ricketts & 

Goldsmith, 2005). Unter den verschiedenen Konzepten, die den Zugang zu und die 

Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen beschreiben, wurde das Verhaltens-

modell nach Andersen am meisten zitiert (Ricketts & Goldsmith, 2005). Auch die 

Gesundheitsberichterstattung durch das Robert Koch-Institut (RKI) macht Ge-

brauch von Andersens Modell (Prütz et al., 2021; Thode et al., 2004). Thematische 

Anwendungsfelder sind in Veröffentlichungen zur Inanspruchnahme von ambulan-

ten medizinischen Leistungen (Prütz et al., 2021; Riens et al., 2012; Thode et al., 

2004, 2005; Tille et al., 2017), stationären Leistungen (Rattay et al., 2013) oder 

hausärztlichen Leistungen (Schliwen, 2016) zu finden. Es wird im Kontext von Quer-

schnittbefragungen (Prütz et al., 2021), Längsschnittbefragungen (Tille et al., 2017), 

vertragsärztlichen Abrechnungsdaten (Riens et al., 2012) sowie einer Verknüpfung 

von Befragungs- und ambulanten Abrechnungsdaten (Thode et al., 2005) zitiert. 

Weiter gibt es Übersichtsarbeiten zu qualitativen und quantitativen Anwendungsbe-

reichen (Babitsch et al., 2012; Lederle et al., 2021). Andersens Modell wurde eben-

falls in Untersuchungen zu Fragestellungen im Kontext einer HD-Behandlung ver-

wendet (A Alzahrani & Al-Khattabi, 2021; Sugisawa et al., 2018). Auch die Inan-

spruchnahme der PD und ihre Prädiktoren lässt sich in das Verhaltensmodell ein-

ordnen. Dazu wird im folgenden Kapitel zunächst das Modell erklärt und detailliert 

auf die einzelnen Faktoren auf verschiedenen Ebenen des Modells eingegangen. 
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Aufgeführt werden auch Prädiktoren aus zwei Veröffentlichungen aus dem deut-

schen Versorgungskontext, um die Operationalisierung für empirische Forschungs-

arbeiten zu ergänzen (Thode et al., 2004, 2005). Auf dieser Basis wird in Kapitel 2.3 

die Versorgungssituation im Hinblick auf die Inanspruchnahme der PD in das Modell 

eingebettet. Dies geschieht anhand empirischer Forschungsergebnisse zu Prä-

diktoren der Inanspruchnahme der PD. 

 

Das Verhaltensmodell zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wurde 

erstmals 1968 publiziert, 1995 und 2014 wurden umfangreiche Weiterentwicklun-

gen veröffentlicht (Andersen, 1968, 1995; Andersen et al., 2014). In der Originalar-

beit liegt der Fokus zunächst auf individuellen Einflussfaktoren der Patient*innen auf 

die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Diese werden in der 6. Auflage 

um eine präzisere Einteilung von kontextuellen Faktoren ergänzt. Im Mittelpunkt 

steht weiterhin die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auf individueller 

Ebene. Figure 4 auf S. 13 veranschaulicht diese Zusammenhänge (Andersen, 1968, 

1995; Andersen et al., 2014, S. 36). Ergänzt werden die theoretischen Grundlagen 

durch Operationalisierungen in einem Bericht der Gesundheitsberichterstattung 

(Thode et al., 2004) und einen Forschungsartikel des RKI (Thode et al., 2005). 

Diese beziehen sich auf den deutschen Versorgungskontext und die Inanspruch-

nahme von ambulanten Leistungen. Außerdem wurden sowohl Befragungs- als 

auch Sekundärdaten verwendet. Daher wird die Operationalisierung der Variablen 

in diesen Arbeiten für die in Kapitel 2.3 folgende Einordnung des empirischen For-

schungsstands als besonders adäquat erachtet (Thode et al., 2005). 
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Figure 4 Das Verhaltensmodell zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (6. Revision), eigene Dar-
stellung nach Andersen et al. (2014, S. 35) 
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a) Contextual Characteristics3 

Mit Contextual Characteristics werden die Umstände und die Umwelt der Versor-

gungssituation beschrieben. Dies beinhaltet Faktoren, die sich auf die Versorgungs-

organisationen und die Gesellschaft beziehen. Sie werden in Forschungsarbeiten 

aggregiert auf dieser Ebene gemessen. Contextual Characteristics können sich auf 

Ebenen wie die Familie, Nachbarschaft oder ein nationales Gesundheitssystem be-

ziehen (Andersen et al., 2014, 34f.). 

 

Contextual Predisposing Characteristics 

Die Contextual Predisposing Characteristics stellen eine fundamentale Basis für 

eine Inanspruchnahme oder Nichtinanspruchnahme dar, ohne diese direkt zu be-

einflussen. Demografische Eigenschaften einer Gesellschaft (Demographic) wie 

beispielsweise die Zusammensetzung von Alter, Geschlecht und Familienstand tra-

gen dazu bei, welche Gesundheitsleistungen zur Verfügung stehen. Hinzu kommt, 

dass eine Gesellschaft unterstützend oder unzuträglich auf die Inanspruchnahme 

einwirken kann (Social). Die Wissenschaft kann hier das Bildungsniveau oder den 

Beschäftigungsgrad als Messinstrumente zur Hilfe nehmen. Unter Belief werden 

gesellschaftliche Werte und kulturelle Normen dazu zusammengefasst, wie Ge-

sundheitsleistungen organisiert, finanziert und einer Population zugänglich gemacht 

wird (Andersen et al., 2014, S. 36). 

 

Contextual Enabling Characteristics 

Contextual Enabling Characteristics sind notwendige Voraussetzungen des Um-

felds für die Inanspruchnahme von Leistungen. Zur Health Policy zählen politische 

Entscheidungen, die sich sowohl im privaten als auch im öffentlichen Sektor aus-

wirken können. Eng verknüpft sind die dafür zur Verfügung stehenden Ressourcen 

(Financing), mit denen Gesundheitsleistungen bezahlt werden können. Indikatoren 

sind hierbei das Pro-Kopf-Einkommen, der Wohlstand einer Gesellschaft oder der 

Anteil der krankenversicherten Personen. Außerdem ist die Anzahl und Verteilung 

 
3 Thode et al. (2005) weisen darauf hin, dass sich bereits die Verwendung der englischen Fachbe-
griffe Predisposing Characteristics, Enabling Resources und Need aus einer früheren Version des 
Verhaltensmodells nach Andersen (1968, 1995) in der deutschen Literatur etabliert hat. Auch das 
RKI verzichtet auf eine Übersetzung der englischen Begriffe (Thode et al. 2004). Daher wird nach-
folgend auch in dieser Arbeit auf die englischsprachigen Begriffe der Originalarbeit zurückgegriffen. 
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von Gesundheitseinrichtungen und deren Personal unter dem Punkt Organization in 

das Verhaltensmodell nach Andersen aufgenommen (Andersen et al., 2014, 36f). 

 

Contextual Need Characteristics 

Unter Contextual Need Characteristics werden Behandlungsbedarfe für Erkrankun-

gen oder Beschwerden zusammengefasst. Zu den Environmental Need Charac-

teristics gehören gesundheitsbezogene Parameter der Umwelt wie beispielsweise 

die Wasserqualität. Weiter kann die Sterblichkeit als Messinstrument herangezogen 

werden, um zu beurteilen, wie gesund die Umwelt einer Gesellschaft ist. Im Rahmen 

der Population Health Indices können außerdem krankheitsbezogene Mortalitätsra-

ten oder Prävalenzen betrachtet werden, die nicht mit der physischen Umwelt in 

Verbindung stehen (Andersen et al., 2014, S. 37). 

 

b) Individual Characteristics 

Die Individual Characteristics werden ebenfalls in drei Bereiche unterteilt: Predispo-

sing, Enabling und Need (Andersen et al., 2014, S. 38). 

 

Individual Predisposing Characteristics 

Zu den Individual Predisposing Characteristics gehören (1) demografische Eigen-

schaften (Demographic), (2) Genetik (Genetics), (3) soziale Faktoren (Social) sowie 

(4) Einstellungen, Werte und Wissen über Gesundheit und Versorgung (Beliefs) 

(Andersen et al., 2014, 38f): 

(1) Demografische Merkmale (Demographic) wie Alter und Geschlecht werden 

als biologische Imperative in das Modell eingebracht, die die Wahrscheinlich-

keit beeinflussen, dass jemand Gesundheitsleistungen benötigt (Andersen et 

al., 2014, S. 38). 

(2) Weiter wirkt sich die individuelle Genetik (Genetics) auf die Inzidenz ver-

schiedener Erkrankungen aus. Andersen bezieht sich hierbei auf Testmög-

lichkeiten zur Bestimmung des individuellen Risikos auf Basis spezifischer 

Gene (z.B. Brustkrebs). Andere Erkrankungen sind in ihrer Entstehung mul-

tifaktoriell, sodass eine differenzierte Aussage hierzu nur mit Hilfe der Fami-

liengeschichte möglich ist (Andersen et al., 2014, S. 38). 

(3) Zu den sozialen Faktoren (Social) gehören eine Reihe von Faktoren, die den 

sozialen Status einer Person innerhalb einer Gesellschaft abbilden. In 
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diesem Zusammenhang beschreibt Andersen Ressourcen, die notwendig 

sind, um gesundheitliche Probleme zu bewältigen, aber auch die Fähigkeit, 

diese im richtigen Moment zu mobilisieren. Dazu zählen der Bildungsstand, 

der Beruf und das soziale Umfeld (Andersen et al., 2014, S. 38). 

(4) Unter den Health Beliefs werden Einstellungen, Werte und Wissen zu Ge-

sundheit, Gesundheitsleistungen und Versorgungseinrichtungen zusam-

mengefasst. Sie sind wichtig für die eigene Bewertung des Bedarfs, der Kos-

ten und des möglichen Nutzens (Andersen, 1968; Andersen et al., 2014, 

S. 38; Thode et al., 2004). 

Andersen zählt zu den Individual Predisposing Characteristics4 auch psychologi-

sche Merkmale wie psychische Störungen, kognitive Einschränkungen und Autono-

mie (Andersen, 1995). In einer repräsentativen Bevölkerungserhebung des RKI wird 

im Rahmen der demografischen Merkmale betont, dass damit einhergehende so-

ziale Auswirkungen nicht außer Acht gelassen werden dürfen. So können sich bei-

spielsweise mit dem Alter oder Geschlecht verbundene Rollenerwartungen oder Ko-

horteneffekte auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auswirken 

(Thode et al., 2004). Thode et al. (2005) operationalisieren Individual Predisposing 

Characteristics unter anderem in Faktoren wie dem Rauchverhalten, sportliche Ak-

tivität und Übergewicht. Außerdem zählen sie hierzu die Wohnform (Zusammenle-

ben mit einem/einer Partner*in), Belastungen am Arbeitsplatz und der allgemeinen 

Lebenszufriedenheit (Thode et al., 2005). 

 

Individual Enabling Characteristics 

Individual Enabling Characteristics sind notwendige individuelle Voraussetzungen 

für die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Hierzu zählen die Unter-

punkte Financing und Organization. Das individuelle Einkommen und der Wohl-

stand sind verknüpft mit der Finanzierung von Gesundheitsleistungen. Dies kommt 

durch den effektiven Preis zum Tragen, den ein Individuum für den Erhalt einer Ge-

sundheitsleistung zahlt. Oft übernehmen Krankenversicherungen einen Teil der 

Kosten oder die Gesamtkosten. Dies ist relevant für die persönliche finanzielle 

 
4 In einer früheren Version des Verhaltensmodells waren Predisposing Characteristics lediglich auf 
Patient*innenebene aufgeführt. Sie entsprechen damit den Individual Predisposing Characteristics 
aus der neusten Version (Andersen et al. (2014). Im Hinblick auf eine einheitliche Begriffsverwen-
dung werden diese Aspekte an die aktuellen Begriffe angepasst. 
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Belastung durch die Inanspruchnahme einer Gesundheitsleistung. Andersen be-

schreibt, dass die soziale Unterstützung aus den Individual Predisposing Charac-

teristics auch als befähigende Ressource (Enabling) gesehen werden kann. Dies 

beinhaltet die emotionale Unterstützung durch das soziale Umfeld (Andersen et al., 

2014, S. 39).  

Unter Organization werden das Vorhandensein, die Art und die Erreichbarkeit von 

Versorgungseinrichtungen am Wohnort zusammengefasst. Hierzu zählen auch 

Transportmöglichkeiten, Anreisedauer und Wartezeiten auf die Behandlung (Ander-

sen et al., 2014, S. 39). 

Thode und Kollegen (2005) operationalisieren diesen Bereich unter anderem mit 

Variablen zum Vorhandensein von einem/einer Hausärzt*in, privater oder gesetzli-

cher Krankenversicherung und der Ärzt*innendichte. 

 

Individual Need Characteristics 

Individual Need Characteristics werden in Andersens Modell in den Perceived Need 

und den Evaluated Need unterteilt. Perceived Need beschreibt die Wahrnehmung 

der eigenen Gesundheit. Dazu gehört auch die emotionale Reaktion auf Symptome 

wie Schmerzen (Andersen et al., 2014, S. 39). Eine betroffene Person nimmt ihren 

subjektiven Bedarf wahr. So entsteht die patient*inneninduzierte Inanspruchnahme 

von Gesundheitsleistungen (Thode et al., 2004, S. 17). Um sich professionelle Hilfe 

zu suchen, ist es demnach wichtig, wie Personen ihren eigenen Gesundheitszu-

stand, Krankheiten und Schmerzen wahrnehmen. Andersen beschreibt den Percei-

ved Need als soziales Phänomen, das in adäquaten Modellen zu großen Teilen 

durch die Symptomschwere (z.B. Schmerzen), Alter, Geschlecht und Bildung (Indi-

vidual Predisposing Characteristics) sowie die Health Beliefs erklärt werden könne 

(Andersen et al., 2014, S. 39). 

Der Evaluated Need hingegen nimmt eine Approximation an die biologische Not-

wendigkeit einer Behandlung vor (Andersen, 1995; Thode et al., 2004). Durch ein 

professionelles Urteil soll ein objektives Maß für den physischen Gesundheitszu-

stand von Patient*innen geliefert werden. Allerdings geschieht auch die Objektivie-

rung der Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung durch eine ärztliche Beur-

teilung in einem sozialen Kontext. Diese ist sowohl durch die Erfahrung und Kom-

petenz des Beurteilenden als auch durch medizinische Leitlinien und den aktuellen 

Stand der Medizin bedingt (Andersen et al., 2014, S. 39). Somit bezieht sich der 
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Evaluated Need auch auf eine ärzt*inneninduzierte Nachfrage und ist nicht vollstän-

dig mit der biologischen Notwendigkeit gleichzusetzen (Thode et al., 2004, S. 18). 

Andersen zieht daraus den Schluss, dass der Perceived Need dazu dienen kann, 

das Aufsuchen professioneller Hilfe und die Adhärenz zur medizinischen Behand-

lung zu erklären. Im Gegensatz dazu sei der Evaluated Need mehr mit der Art der 

Behandlung und deren Frequenz assoziiert, die mit dem Besuch in einer medizini-

schen Versorgungseinrichtung verbunden ist (Andersen et al., 2014, S. 39). 

Thode et al. (2005) ordnen dem Need aus dem Verhaltensmodell nach Andersen 

Variablen wie das Vorliegen von körperlichen und psychischen Komorbiditäten so-

wie Schmerzen zu. Außerdem werden in diesem Zusammenhang der ärztliche Be-

fund und Behinderungen genannt. Die operationalisierten Need-Faktoren zeigten in 

dieser Untersuchung den größten Einfluss auf die Anzahl an Kontakten mit Allge-

meinmediziner*innen (Thode et al., 2005). 

 

c) Health Behavior 

Die genannten Aspekte üben nach dem Verhaltensmodell von Andersen Einfluss 

auf das Gesundheitsverhalten (Health Behavior) aus. Dieses äußert sich in dem 

persönlichen Gesundheitsverhalten (Personal Health Practices), dem Process of 

Medical Care und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Use of Perso-

nal Health Services) innerhalb des Gesundheitssystems (Andersen et al., 2014, 

S. 40). 

 

Personal Health Practices beinhalten Aspekte wie die Ernährung, Rauchverhalten, 

Sport oder Stressreduzierung, die sich im Gesundheitsstatus (Health Status) wider-

spiegeln.5 Der Process of Medical Care wird durch die Ärzt*in-Patient*in-Interaktion 

geprägt. Dies kann mit Patient*innenschulungen, Verschreibungsverhalten oder der 

Qualität der Kommunikation gemessen werden (Andersen et al., 2014, S. 40). 

 

Use of Personal Health Services 

 
5 Thode et al. (2005) nehmen Aspekte des Gesundheitsverhaltens (Rauchen, sportliche Aktivität) als 
Individual Predisposing Characteristics auf. Es ist anzumerken, dass derartige Aspekte sowohl als 
Individual Predisposing Characteristics als auch als Personal Health Practices in das Modell aufge-
nommen werden können. 
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Unter Use of Personal Health Services wird die Inanspruchnahme von ambulanten, 

stationären und zahnärztlichen Behandlungen verstanden. Andersen erwartet, dass 

die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in den verschiedenen Bereichen 

unterschiedlich stark von den jeweiligen Faktoren Individual Predisposing, Enabling 

und Need Characteristics beeinflusst wird. So ginge es im stationären Kontext um 

ernste gesundheitliche Probleme, die eher von Need und demografischen Variablen 

beeinflusst werden. Die Inanspruchnahme von zahnärztlichen Leistungen hingegen 

werde stärker mit sozialen Bedingungen, Health Beliefs und Individual Enabling 

Characteristics assoziiert. Für die ambulante Versorgung werden alle Modellvariab-

len adressiert, da diese ernster als die zahnärztliche Versorgung, jedoch weniger 

ernst als die stationäre Behandlung sei (Andersen, 1968; Andersen et al., 2014, 

S. 40). 

 

d) Outcome 

Ein Outcome kann der Gesundheitsstatus einer Person sein. Dieser wird von An-

dersen ebenfalls in subjektiv empfunden (Perceived Health Status) und objektiv be-

wertet (Evaluated Health Status) unterteilt. Es können auch die Zufriedenheit mit 

der medizinischen Versorgung (Consumer Satisfaction) und die Lebensqualität 

(Quality of Life) als Outcomes herangezogen werden (Andersen et al., 2014, S. 41). 

Perceived Health Status bezieht sich auf ein funktionsfähiges und schmerzfreies 

Leben. Der Evaluated Health Status bedient sich eines professionellen Urteils an-

hand von Biomarkern, Funktionstests oder Diagnosemöglichkeiten. Consumer Sa-

tisfaction ist die Bewertung der Versorgung durch den/die Patient*in. Operationali-

sierungen sind hier die Beurteilung der Wartezeit oder die Kommunikation mit Ver-

sorgenden. Die Lebensqualität (Quality of Life) geht über eine direkte Messung des 

Gesundheitszustandes hinaus. Sie wird häufig von Entscheidungsträgern und For-

schenden verwendet (Andersen et al., 2014, S. 41). 

 

2.3 Theoretische Einordnung und empirischer Forschungs-

stand 

Andersens Modell wurde bereits in Untersuchungen zu Fragestellungen im Kontext 

einer HD-Behandlung verwendet (A Alzahrani & Al-Khattabi, 2021; Sugisawa et al., 

2018). Die PD-Rate in Deutschland gilt mit 7-9,3 % als niedrig (Häckl et al., 2021; 
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MNC Medical Netcare GmbH, 2018). Außerdem gibt es Hinweise darauf, dass die 

Inanspruchnahme der PD nicht jene bei gleichwertiger Aufklärung und freier Be-

handlungswahl widerspiegelt (Jiwakanon et al., 2010; Marrón et al., 2005). Daher 

stellt diese Arbeit die Inanspruchnahme der PD und deren Einflussfaktoren in den 

Fokus. 

Um die Inanspruchnahme der PD im Kontext der Versorgungssituation besser er-

klären zu können, wird sie nachfolgend dem Use of Personal Health Services im 

Verhaltensmodell nach Andersen zugeordnet. Es wird der empirische Forschungs-

stand zu Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme der PD dargestellt und dabei in 

die verschiedenen Ebenen des Modells eingebettet. Dies beinhaltet Erkenntnisse 

im Hinblick auf die nationalen Versorgungsstrukturen und die Ebenen der Versor-

genden und Patient*innen. Die Einordnung der empirischen Forschungsergebnisse 

in das Verhaltensmodell erfolgt ebenfalls anhand der Operationalisierung von Vari-

ablen nach Andersen (2014) und Thode (2005). 

 

Contextual Characteristics 

Etwa 90 % der deutschen Bevölkerung ist in einer gesetzlichen Krankenkasse ver-

sichert (GKV-Spitzenverband, 2020). Deren Solidarprinzip besagt, dass Versicherte 

medizinisch notwendige Leistungen erhalten, die unabhängig von dem Einkommen 

und den gezahlten Beiträgen sind (GKV-Spitzenverband, 2020). Die GKV erstattet 

grundsätzlich sowohl die PD als auch die HD. Die wöchentliche Behandlungspau-

schale, die das ambulante Dialysezentrum pro dialysierende*n Patient*in erhält, be-

trägt für die HD 485,80 € und 505,40 € für die PD (KBV, 2017). Die GKV ermöglicht 

so als Contextual Enabling Characteristic die Durchführung beider Dialysemodali-

täten. Zudem ist die räumliche und wohnortnahe Bedarfsdeckung der ambulanten 

Versorgung in Deutschland durch die Kassenärztlichen Vereinigungen sicherge-

stellt, sodass niedergelassene Nephrolog*innen erreichbar sind (KBV, 2022). 

Räumliche und personelle Bedarfsplanungen können nach Andersen (2014, S. 37) 

dem Bereich Organization zugeordnet werden. Weiter sind Behandlungsverfahren 

im häuslichen Umfeld nach § 135 Abs. 2 SGB V zu bevorzugen (Vereinbarung ge-

mäß § 135 Abs. 2 SGB V, 2014). Die Regularien des deutschen Gesundheitssys-

tems ermöglichen demnach eine Inanspruchnahme der PD (Health Policy). Im in-

ternationalen Vergleich werden nicht immer beide Verfahren von der Krankenkasse 

erstattet. In Hong Kong beispielsweise wird durch eine PD first-Politik die PD 
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bevorzugt eingesetzt. Die HD wird hier nur erstattet, wenn medizinische Kontraindi-

kationen gegen die PD bestehen (Choy & Li, 2015). Der Anteil an PD-Patient*innen 

liegt in Hong Kong bei 79,4 % (Jain et al., 2012). 

Auch die Unterstützung durch das soziale Umfeld ist bei der PD von Bedeutung 

(Social). So berichten PD-Patient*innen häufiger als HD-Patient*innen, dass ihre 

Angehörigen mit in die Entscheidung für die PD einbezogen wurden (Zee et al., 

2018). Sie können bei den Beutelwechseln helfend zur Seite stehen und so eine 

gewisse Sicherheit oder Unterstützung bieten (Robinski, Neumann et al., 2016). Al-

lerdings wird die Belastung der PD für die Familie patient*innenseitig ebenfalls als 

häufigen Grund für den Wechsel zur HD aufgeführt (Sukul et al., 2019). 

 

Individual Predisposing Characteristics 

Bezüglich persönlicher Faktoren bei Patient*innen mit CKD zeigt die Literatur bisher 

folgendes: Es wird berichtet, dass ein hohes Bildungsniveau mit der Inanspruch-

nahme einer PD assoziiert ist (Social) (Chiang et al., 2016; C. K. H. Wong et al., 

2019). Zudem sind PD-Patient*innen bei ihrer ersten Dialyse häufig jünger als HD-

Patient*innen (Demographic) (Jung et al., 2019; Marin et al., 2020; Robinski, Mau 

et al., 2016; Zhou et al., 2019). 

Andersen zählt zu den Individual Predisposing Characteristics auch psychologische 

Merkmale wie psychische Störungen, kognitive Einschränkungen und Autonomie 

(Andersen, 1995). Haag-Weber (2013) beschreibt schwere Psychosen, Depressio-

nen sowie starke Intelligenzminderungen als medizinische Kontraindikationen ge-

gen die Inanspruchnahme einer PD. 

Die Forschungslage zur Bedeutung des Bedürfnisses nach Kontrolle und Verant-

wortung im Kontext von Dialysepatient*innen setzt sich aus qualitativen Studien zu-

sammen. Es wird von einem Verlust der Kontrolle bei Operationen (Gordon, 2001) 

und der Autonomie im Alltag (Han et al., 2019) berichtet. Patient*innen äußern in 

Interviews außerdem den Wunsch, die Zukunft nach ihren eigenen Präferenzen zu 

gestalten, ihr Leben selbst zu organisieren, ihre Individualität beizubehalten und 

persönlich Verantwortung zu tragen (Murray et al., 2009). PD-Patient*innen halten 

ihr Bedürfnis nach Kontrolle und Autonomie für entscheidend für die Behandlungs-

entscheidung (Habib et al., 2017; Wuerth et al., 2002). Bei Patient*innen, die von 

der PD zur HD wechselten, zeigte sich ein Kontrollparadoxon: Manche fühlten sich 

befreit von der Verantwortung, andere empfanden dies als Kontrollverlust (Holvoet 
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et al., 2020). Auch in den Versorgendeninterviews von Stoye et al. (2022) wird er-

wähnt, dass es einen Anteil an Patient*innen gibt, der es ablehnt, persönlich Ver-

antwortung zu übernehmen und direkt die HD präferiert. In einer anderen Untersu-

chung hingegen haben CKD-Patient*innen, die noch nicht dialysieren, von ihrem 

Bedürfnis berichtet, persönlich verantwortlich für die Entscheidung bezüglich ihrer 

RRT zu sein (Tweed & Ceaser, 2005). Die qualitativen Untersuchungen in der be-

schriebenen Literatur deuten so darauf hin, dass Bedürfnisse nach Kontrolle und 

Verantwortung einen Stellenwert in der Inanspruchnahme der PD einnehmen kön-

nen (Individual Predisposing Characteristics). 

 

Thode und Kollegen zählen außerdem die Wohnform zu den Individual Predispo-

sing Characteristics (2005). Im Kontext einer PD im häuslichen Umfeld kann auch 

die Wohnsituation der Patient*innen eine Rolle spielen. Da die Dialyseflüssigkeit 

und andere Materialien gelagert werden müssen, kann die Größe der Wohnung der 

Patient*innen für die Inanspruchnahme einer PD von Bedeutung sein. So nennen 

Patient*innen in einer Studie den Lagerbedarf der Materialien als Nachteil der PD 

und als häufigsten Grund zum Wechsel zur HD (Sukul et al., 2019). 

 

Individual Need Characteristics 

PD-Patient*innen weisen im Vergleich zu HD-Patient*innen in einigen Untersuchun-

gen eine geringere Anzahl an Komorbiditäten auf (Chanouzas et al., 2012; Lu-

kowsky et al., 2013; van de Luijtgaarden et al., 2011). Wie bei Thode und Kollegen 

kann auch im Kontext der Inanspruchnahme der PD die Anzahl an Komorbiditäten 

dem Need zugeordnet werden (Thode et al., 2005). Unter den Individual Predispo-

sing Characteristics wurden absolute medizinische Kontraindikationen beschrieben. 

Daneben gibt es eine Reihe weiterer Faktoren, die Nephrolog*innen unterschiedlich 

bewerten. Sie können als Barrieren für eine PD wahrgenommen werden. Dazu zäh-

len z.B. Übergewicht, hohes Alter oder selbstzerstörerisches Verhalten (Haag-We-

ber, 2013). Andersen beschreibt, der Evaluated Need durch Versorgende sei stär-

ker als der Perceived Need mit der Art der Behandlung und deren Frequenz asso-

ziiert (Andersen et al., 2014, S. 39). Bei der Behandlungsentscheidung für die PD 

nehmen die Versorgenden demnach eine tragende Rolle ein. Relevant sind hier die 

fachlichen Kompetenzen, Erfahrungen und persönlichen Auffassungen der behan-

delnden Nephrolog*innen über mögliche Behandlungsverfahren und deren 
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Kontraindikationen. Diese Kompetenzen sind auch für die Beurteilung des Stadiums 

der CKD sowie die Entscheidung zur Dialyseinitiierung wichtig. Nephrolog*innen 

und nephrologische Pflegekräfte aus Deutschland beschreiben in Interviews, ihnen 

fehle es teilweise an Wissen über die PD, sodass die PD gar nicht erst als Behand-

lungsalternative mit Patient*innen besprochen werde (Stoye et al., 2022). Auch in 

einer anonymen Befragung aus der Türkei wird die mangelnde Erfahrung des PD-

Personals als ein Grund für eine geringe PD-Rate genannt (Dogan et al., 2022). In 

der internationalen Befragung von Fluck et al. (2014) beurteilen viele Nephrolog*in-

nen die Lebensqualität von Patient*innen mit einer PD besser als jene mit einer HD. 

Auffällig ist jedoch, dass der Anteil derer, die dieser Aussage nicht zustimmen, in 

Deutschland wesentlich höher ist als in den USA, Kanada und Frankreich. In der-

selben Befragung geben 56 % der Nephrolog*innen an, die PD nur ihren gesündes-

ten Patient*innen zu empfehlen. Ein Anteil von 62% hält die PD für unterrepräsen-

tiert. Diese nephrolog*innenseitigen Merkmale lassen sich dem Verhaltensmodell 

entsprechend in den Evaluated Need einordnen. 

Des Weiteren nimmt der/die Hausärzt*in der Betroffenen eine tragende Rolle ein. 

Er/sie bewertet Risikofaktoren in frühen Stadien der CKD und überweist in die Ne-

phrologie6 (Fischer, 2018). CKD-Patient*innen sollen frühzeitig über verschiedene 

Dialyseverfahren informiert werden und eine Ernährungsberatung sowie die psy-

chologische und soziale Unterstützung erhalten (Kidney Disease Improving Global 

Outcomes (KDIGO) Work Group, 2013). Hierzu wird eine frühzeitige Überweisung 

in die Nephrologie empfohlen (early referral). Einen Orientierungswert für den Zeit-

punkt der Überweisung bietet wie bei der Stadieneinteilung die GFR. So empfehlen 

sowohl die Arbeitsgruppe der KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) 

als auch die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DE-

GAM) eine Überweisung in die Nephrologie bei einer GFR unter 30 (DEGAM, 2019, 

S. 14; Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) Work Group, 2013). 

Eine frühzeitige Überweisung kann die Progression der CKD verlangsamen (Chen 

et al., 2019) und so den Zeitpunkt der Dialyseinitiierung beeinflussen. Spät überwie-

sene Patient*innen haben häufiger Schwierigkeiten, sich mit der neuen Lebenssitu-

ation an der Dialyse zurechtzufinden (Kidney Disease Improving Global Outcomes 

(KDIGO) Work Group, 2013). Eine Befragung von nephrologischen 

 
6 Gemeint ist nachfolgend die Überweisung zu einem/r niedergelassenen nephrologischen Fach-
ärzt*in. 
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Fachpflegekräften und Nephrolog*innen hat ergeben, dass die späte Überweisung 

oft als eine Barriere für den Start einer PD gesehen wird (Walker & Marshall, 2014). 

In diesem Zusammenhang haben eine Reihe von Untersuchungen aus verschiede-

nen Ländern gezeigt, dass Patient*innen, die frühzeitig in die Nephrologie überwie-

sen wurden, häufiger eine PD durchführen (Baer et al., 2010; Blunt et al., 2015; 

Ethier et al., 2020; Marrón et al., 2016; Park et al., 2015; Stack, 2002). Die Bewer-

tung durch eine*n Hausärzt*in, eine*n Patient*in in die Nephrologie zu überweisen, 

kann dem Evaluated Need des Verhaltensmodells nach Andersen zugeordnet wer-

den. 
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Health Behavior 

Andersen ordnet dem Process of Medical Care Aspekte wie die Versorgenden-Pa-

tient*innen-Interaktion oder Aufklärungsgespräche zu (Andersen et al., 2014, 

S. 40). Für eine gemeinsame, informierte Entscheidung ist es notwendig, dass 

beide Parteien über die verschiedenen Behandlungsmethoden informiert sind 

(Gualano et al., 2019). In einer vergleichenden Studie auf europäischer Ebene ga-

ben 7,3 % der deutschen ESRD-Patient*innen an, keinen Zugang zu Informationen 

zur Behandlung der ESRD erhalten zu haben. Ein Anteil von 43,7 % bewerteten 

den Grad der Entscheidungsfreiheit bei der Therapie als (sehr) schlecht. Einige Fra-

gen zu Informationen und Entscheidungsfindung wurden in dieser Befragung aus-

schließlich an PD-Patient*innen gestellt. Daraus ergaben sich folgende Ergebnisse: 

Für 23,1 % der PD-Patient*innen waren die Erklärungen zu Therapiemöglichkeiten 

nicht verständlich. 46,3 % haben sich nicht ausreichend informiert gefühlt, um eine 

Behandlungsentscheidung zu treffen. 46,2 % haben keine Wahl zwischen HD und 

PD gehabt (European Kidney Patients’ Federation [CEAPIR], 2006). In einer Unter-

suchung aus dem deutschen Versorgungskontext bewerteten PD-Patient*innen die 

gemeinsame Entscheidungsfindung (Shared Decision Making, SDM) oft höher als 

HD-Patient*innen (Robinski et al., 2015). Auch Nephrolog*innen und nephrologi-

sche Pflegekräfte aus Deutschland bewerteten in Interviews die Qualität und Quan-

tität der Informationen und des SDM-Prozesses in ihren jeweiligen Einrichtungen 

unterschiedlich (Stoye et al., 2022). Die Information durch Versorgende prägt das 

Wissen von ESRD-Patient*innen (Health Beliefs). Die Informationsvermittlung und 

Schulungen zur Durchführung der PD sind für die Inanspruchnahme fundamental, 

da die Patient*innen später das Verfahren selbstständig durchführen. 

 

Outcomes 

Neben dem Gesundheitszustand (Health Status) ist ein weiteres Instrument zur 

Messung eines Outcomes die Lebensqualität (Quality of Life). Die Inanspruch-

nahme der PD geht in einigen Untersuchungen mit einer höheren Lebensqualität 

einher als andere Nierenersatzverfahren (Fijter et al., 2018; Jung et al., 2019; C. K. 

H. Wong et al., 2019). Eine Studie zeigt außerdem, dass PD-Patient*innen zufrie-

dener mit der Behandlung sind als HD-Patient*innen (Juergensen et al., 2006).  
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3. Fragestellungen 

In der theoretischen Einordnung wurden einige Faktoren beschrieben, die auf die 

Inanspruchnahme der PD einwirken können. Im Folgenden werden drei Aspekte auf 

Patient*innenebene aufgegriffen und die Forschungslücken extrahiert. Daraus wer-

den Fragestellungen abgeleitet, die zur Erklärung der Inanspruchnahme der PD auf 

Patient*innenebene beitragen sollen. 

 

Der qualitative Forschungsstand zu Bedürfnissen nach Kontrolle und Verantwor-

tung deutet darauf hin, dass diese bei der Inanspruchnahme der PD eine Rolle spie-

len können (Gordon, 2001; Habib et al., 2017; Han et al., 2019; Holvoet et al., 2020; 

Murray et al., 2009; Tweed & Ceaser, 2005; Wuerth et al., 2002). Diese Thematik 

spiegelt sich in der internen Kontrollüberzeugung wider (Jakoby & Jacob, 1999; Rot-

ter, 1966). Eine hohe interne Kontrollüberzeugung äußert sich dadurch, dass Men-

schen Ereignisse in ihrem Leben auf ihr eigenes Verhalten und ihre eigenen Fähig-

keiten zurückführen. Generalisierte Kontrollerwartungen beschreiben demnach das 

Gefühl, Ereignisse selbst beeinflussen zu können. Ereignisse werden so als Kon-

sequenzen der eigenen Handlungen wahrgenommen (Jakoby & Jacob, 1999; 

Rotter, 1966). Auf dieser Basis entstehen zwei Fragestellungen für die erste For-

schungsarbeit: 

F1 Wählen Menschen mit einer höheren internen Kontrollüberzeugung in der 

Behandlungsentscheidung zwischen HD und PD eher eine PD? 

F2 Gibt es Unterschiede zwischen HD- und PD-Patient*innen im Hinblick darauf, 

wie wichtig für sie die Übernahme von Verantwortung für ihre Dialysebehand-

lung ist? 

Die Fragestellungen werden in der ersten Forschungsarbeit (Kapitel 4.1) erstmalig 

mit quantitativen Methoden aufgegriffen. Dazu wird das validierte Instrument der 

internen Kontrollüberzeugung in einer deutschlandweiten Befragung von Dialyse-

patient*innen verwendet (Jakoby & Jacob, 1999). Der Titel der ersten Forschungs-

arbeit lautet: The role of personal attitudes of control and responsibility for the up-

take of peritoneal dialysis- a national survey among dialysis patients (Schellartz, 

Ohnhaeuser et al., 2021b). Die Arbeit wurde in der Fachzeitschrift BMC Nephrology 

publiziert. BMC Nephrology weist für das Jahr 2021 einen Impact Factor von 2,585 

auf (Clarivate, 2023b). 
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In Kapitel 2.3 wurde die Bedeutung von Informationsvermittlung und Shared Deci-

sion Making im Kontext der Dialyse detailliert beschrieben. Zusammenfassend wur-

den für den deutschen Versorgungskontext bereits Unterschiede im SDM zwischen 

HD- und PD-Patient*innen identifiziert (Robinski et al., 2015), detaillierte Informati-

onen zum Entscheidungsprozess von PD-Patient*innen veröffentlicht (CEAPIR, 

2006) und seitens Versorgenden Unterschiede in der Informationsvermittlung be-

richtet (Stoye et al., 2022). Diese Erkenntnisse können ein Indiz dafür sein, dass ein 

zusätzlicher Aspekt der Nicht-Inanspruchnahme der PD im Informations- und Ent-

scheidungsprozess begründet ist. So können weitere Erkenntnisse zum Informa-

tions- und Entscheidungsprozess von späteren HD-Patient*innen wesentlich zur Er-

klärung der (Nicht-)Inanspruchnahme der PD beitragen. Es bleiben die folgenden 

Fragen offen:  

F3 Wurden HD-Patient*innen im ambulanten Dialysezentrum über beide Dialy-

severfahren informiert? 

F4 Gibt es patient*innenbezogene Merkmale wie das Alter oder den Schulab-

schluss, die sich bei informierten und nicht-informierten HD-Patient*innen un-

terscheiden? 

F5 Bewerten informierte HD-Patient*innen den Grad der gemeinsamen Ent-

scheidungsfindung höher als nicht-informierte Patient*innen? 

Die Forschungsfragen werden in der zweiten Forschungsarbeit (Kapitel 4.2) mit ei-

ner deutschlandweiten Befragung von HD-Patient*innen untersucht. Für die Beant-

wortung der Forschungsfrage F5 wird der validierte Shared Decision Making-Ques-

tionnaire (SDM-Q-9) verwendet (Kriston et al., 2010). Die Ergebnisse wurden in der 

Fachzeitschrift BMC Health Services Research unter dem Titel Information about 

different treatment options and shared decision making in dialysis care – a retro-

spective survey among hemodialysis patients veröffentlicht (Schellartz, Ohnhaeuser 

et al., 2021a). Der Impact Factor von BMC Health Services Research lag im Jahr 

2021 bei 2,908 (Clarivate, 2023a). 

 

Die internationale Datenlage beschreibt, dass die Inanspruchnahme der PD mit ei-

ner frühzeitigen Überweisung in die Nephrologie assoziiert ist (Baer et al., 2010; 

Blunt et al., 2015; Ethier et al., 2020; Marrón et al., 2016; Park et al., 2015; Smart 
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et al., 2014; Stack, 2002). In diesen Studien wurde die frühzeitige Überweisung un-

terschiedlich operationalisiert. Von Fachgesellschaften wird eine Überweisung in 

die Nephrologie bei einer GFR unter 30 empfohlen (DEGAM, 2019, S. 14; Kidney 

Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) Work Group, 2013). Mit Abrech-

nungsdaten der GKV kann anhand der ersten Dokumentation einer Abrechnungs-

ziffer für die nephrologische Betreuung (KBV, 2017) der Zeitpunkt der Überweisung 

in die Nephrologie präzise bestimmt werden. Die Abrechnungsziffer orientiert sich 

wie die Empfehlung der KDIGO (2013) an der GFR. So entsteht für den deutschen 

Versorgungskontext die folgende Forschungsfrage: 

F6 Hängt die Chance auf eine PD auf der Basis von Abrechnungsdaten der GKV 

mit einer frühzeitigen Überweisung in die Nephrologie zusammen? 

Mit einer Analyse von umfangreichen Abrechnungsdaten zweier gesetzlicher Kran-

kenkassen wird die Fragestellung in der dritten Forschungsarbeit (Kapitel 4.3) 

adressiert. Dabei werden spezifische Abrechnungsziffern für die Inanspruchnahme 

von ambulanter nephrologischer Betreuung und der Dialyseverfahren verwendet 

(KBV, 2017). Unter dem Titel Early Referral to Nephrological Care and the Uptake 

of Peritoneal Dialysis. An Analysis of German Claims Data ist die Publikation im 

International Journal of Environmental Research and Public Health veröffentlicht 

(Schellartz, Mettang et al., 2021). Der Impact Factor des International Journal of 

Environmental Research and Public Health für das Jahr 2021 beträgt 4,614 (Clari-

vate, 2023c).  
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4. Eigene Forschungsarbeiten 

4.1 The role of personal attitudes of control and responsibility 

for the uptake of peritoneal dialysis- a national survey 

among dialysis patients7 

4.1.1 Background 

Hemodialysis (HD) and peritoneal dialysis (PD) are considered equivalent options 

for the treatment of end-stage renal disease (ESRD) in terms of survival rates (B. 

Wong et al., 2018; Zhou et al., 2019). Although it has been reported that patients 

with PD show better outcomes regarding their quality of life (Fijter et al., 2018; Jung 

et al., 2019; C. K. H. Wong et al., 2019), Germany shows a low PD-ratio of 6 % 

(MNC Medical Netcare GmbH, 2018). The compulsory statutory health insurance 

(SHI) in Germany covers about 90 % of the population (GKV-Spitzenverband, 

2020). This SHI reimburses both, in-center and home-based dialysis treatment op-

tions as well as the transport to the ambulatory dialysis center (KBV, 2017). There 

is also a legal obligation to inform patients about different treatment options (BGB, 

§ 630e, Abs. 1 S. 3.). Looking at patient-related characteristics, the international 

literature shows, that due to only a few absolute contraindications against PD, most 

ESRD patients are eligible for both modalities (Francois & Bargman, 2014; Lameire 

& van Biesen, 2010). Nevertheless, several studies have identified differences in 

educational level and gender between HD and PD patients (Chiang et al., 2016; 

Robinski, Mau et al., 2016; Sun et al., 2019; I.-K. Wang et al., 2018; C. K. H. Wong 

et al., 2019), and the majority of prior research indicates PD patients to be younger 

(Chiang et al., 2016; Jung et al., 2019; Lee et al., 2019; Marin et al., 2020; Robinski, 

Mau et al., 2016; Sun et al., 2019; I.-K. Wang et al., 2018; Zhou et al., 2019). Other 

patient-related factors, like personality traits or attitudes, and their role in the context 

of dialysis modality choice have hardly been investigated. 

One aspect of personality is the desire for control. If a person expects an event to 

be the result of his or her own behavior, this is called a belief in internal control. 

Hence, persons with a strong belief in internal control are convinced they determine 

events by their own knowledge and skills (Rotter, 1966). Among others, this desire 

 
7 Schellartz, I., Ohnhaeuser, T., Mettang, T., & Scholten, N. (2021). The role of personal attitudes of 
control and responsibility for the uptake of peritoneal dialysis- a national survey among dialysis pa-
tients. BMC nephrology, 22(1), 107. https://doi.org/10.1186/s12882-021-02303-3 
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for control has been used in medical-sociological research contexts to explain med-

ical decisions or medical events (Jakoby & Jacob, 1999; McGovern et al., 2017; 

Rotter, 1966; Shabason et al., 2014; Stevens et al., 2019). 

There is limited, mainly qualitative evidence about the role of the desire for control 

in the context of dialysis patients. Studies have shown the relevance of the desire 

for control when making a decision on renal replacement therapies (Gordon, 2001; 

Han et al., 2019; Murray et al., 2009). PD patients often suggest that control and 

autonomy were causal for their treatment choice (Habib et al., 2017; Wuerth et al., 

2002) whereas HD patients or former PD patients after the transition to HD reported 

a loss of control (Holvoet et al., 2020; Lin et al., 2005). In addition, pre-dialysis pa-

tients emphasized their need to be personally responsible for their treatment deci-

sion-making process (Tweed & Ceaser, 2005). 

The aim of the present study is to investigate the impact of patients’ desire for control 

and their view on the importance of taking responsibility for their own dialysis treat-

ment on the decision for PD. Deepening existing qualitative examinations, the re-

sults contribute further insights through a representative quantitative survey using a 

validated instrument (Jakoby & Jacob, 1999). 

 

4.1.2 Methods 

Survey 

As the majority of the German population is contracted with SHIs (GKV-Spitzen-

verband, 2020), we collaborated with two large SHIs covering 6.6 million insurants 

(DAK, 2020; SBK, 2020). DAK-Gesundheit (Deutsche Angestellten-Krankenkasse) 

and SBK (Siemens Betriebskrankenkasse) selected adults (≥ 18 years of age) who 

were dialyzing among their insurants. These insurants were contacted for a nation-

wide postal survey. The questionnaire, study information, and a franked envelope 

were prepared by the study group. Then the SHIs mailed them to their insurants at 

the end of 2018/beginning of 2019. The study group did not know the addresses of 

the insurants. Participants returned the completed questionnaire to the study group. 

Due to this anonymous survey design, the participants gave their informed consent 

to participate and publish the summarized results by completing and returning the 

questionnaire. Participants were informed about this procedure in the written study 

information. The procedure follows good clinical practice and the Declaration of Hel-

sinki. 
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Through this procedure, 2095 patients were approached. After a one-time reminder, 

regardless of whether the survey had been completed by that time or not, 964 par-

ticipants responded (46 % response rate). The survey was carried out as part of the 

MAU-PD study (German Clinical Trials Register ID: DRKS00012555), which aims 

to assess the reasons for the low PD ratio in Germany from different perspectives 

with a mixed-methods design (Scholten et al., 2019). 

 

Measures 

In order to address the desire for control in the questionnaire, we used the validated 

3-item short scale “Internal locus of control” (ILOC), which is based on the concept 

of belief in internal control (Jakoby & Jacob, 1999). The scale’s three statements 

refer to the patient’s level of taking responsibility, making decisions on their own, 

and ability to assert themselves, which were added up to a mean ILOC value. An-

swer categories were on a 5-point Likert scale from 1 “strongly disagree” to 5 

“strongly agree”. Due to their positive verbalization, high ILOC values indicate a 

strong belief in internal control (Jakoby & Jacob, 1999). We only calculated the ILOC 

scale means for participants who answered all 3 questions. 

Besides this general attitude of a belief in internal control, respondents were explic-

itly asked how important it was for them to take responsibility for their decision re-

garding dialysis modality (ITR). This question was carried out from a number of 

items asking, “how important were the following aspects for your decision regarding 

dialysis modality?” For all of those items, we used an answer scale from 1 “not im-

portant at all” to 4 “very important”. Because in this set of questions, aspects were 

mentioned that did not affect every participant (e.g., the opinion of relatives), an 

additional answer category of “not applicable” (N/A) was added. Hence, there was 

the 4-point Likert scale with the additional answer category N/A for ITR. These items 

were developed by the study group. Furthermore, participants were asked about 

their current dialysis modality, if the modality had changed in the past, and about 

sociodemographics like age, sex, and school education. 

Having one generic measure (ILOC) and one tailored to the dialysis context (ITR) 

gives the opportunity to investigate both: Is there a generic personality trait or is it 

rather a specific attitude that affects the decision for PD choice of dialysis modality? 
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Analysis 

This analysis aims to investigate the difference between in-center HD patients and 

PD patients (CAPD or CCPD). Focusing on the role of personal attitudes in decision-

making for PD, we also categorized participants as PD patients who had initially 

decided for PD and then later changed from PD to HD. In order to compare effects 

of the general ILOC and the dialysis-specific ITR within the same study population, 

participants with missing values in one of these variables or those without infor-

mation about their dialysis modality were excluded. Participants who stated that ITR 

was N/A were also excluded, because N/A is an alternative category to the remain-

ing Likert scale, and it is not a direct answer to the question. For a reliability analysis, 

Cronbach’s alpha was calculated for ILOC. 

Univariate differences between HD and PD patients were analyzed regarding age, 

sex, and school education as well as ILOC and ITR. The comparison of the ILOC 

values of HD and PD patients indicates whether there is a difference between those 

two groups regarding this generic personality trait; in contrast, ITR differences reflect 

whether there is a specific attitude, that is relevant for the decision for PD. Depend-

ing on the variables’ nature and their distribution, Wilcoxon-Mann Whitney and Chi-

square tests were used. Taking a possible confounder into account, age and ILOC 

were combined in a multifactorial logistic regression model for the dialysis modality 

group (HD or PD; Model A). In addition, the association of ITR and the dialysis mo-

dality group was examined and also adjusted for age (Model B). In order to investi-

gate whether participants with a high desire for control also have a higher desire to 

take responsibility for their own dialysis treatment, a Spearman’s rho correlation be-

tween ILOC and ITR was calculated. We also investigated ILOC differences be-

tween ITR responders and participants who ticked N/A with ITR to assess the ex-

ternal validity of our results. 

Stata 16.1 was used for statistical computations. 

 

4.1.3 Results 

Study population 

As shown in Figure 5, 92 of the excluded patients did not answer ITR, and 153 chose 

N/A, of which 85 and 149 were HD patients, respectively. 

A total of 630 dialysis patients were included in this analysis. Initially, 90 % (n = 565) 

started with in-center HD and 10 % (n = 65) started with PD (CAPD, CCPD). Of 
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those patients who started with PD, 37 (57 %) later changed to in-center HD and 

one patient to home-based HD (2 %). At the time of the survey, the proportion of 

patients currently dialyzing via PD was 4.3 %. Participants were on average 68 

years old (range of 22–96), and 40 % were female. Table 2 provides further infor-

mation about the study population. PD patients were significantly younger than HD 

patients. There were no differences regarding sex or level of school education be-

tween the HD and PD patients. 

 

 

Figure 5 Excluded participants 

 

ILOC 

Reliability analysis of ILOC revealed a Cronbach’s alpha of 0.79. As displayed in 

Table 2, PD patients show a significantly higher ILOC than HD patients (4.3 vs. 4.0, 

p = 0.020). As age was found to be the only sociodemographic confounder in our 

study, a multivariate logistic regression for modality choice (HD vs. PD) with ILOC 

and age as independent variables was built (Model A; see Table 3). In this model, 
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both age and ILOC showed significant effects on the uptake of PD. The likelihood 

of being in the PD group was 5 % lower with every additional year of life (p = 0.000; 

95 % CI 0.94–0.97). With a one-point higher ILOC on the 5-point Likert scale, the 

likelihood of being in the PD group was 53 % higher (p = 0.030; 95 % CI 1.04–2.25). 

Pseudo R² of Model A is 0.074. 

 

Table 2 Participant characteristics 

 HD (n=565) PD (n=65) Prob > |z| 

Age, mean (min-max) 69 (22-96) 60 (30-86) 0.0000 

Male, n (%) 343 (61) 36 (55) 0.406 

School education, n (%)    

 No school qualifications 

Basic school qualification 

Extended secondary school diploma 

A-levels 

13 (2) 

244 (43) 

193 (34) 

111 (20) 

2 (3) 

23 (36) 

25 (39) 

14 (22) 

0.398 

ILOC, mean ± std. dev. 

Answer scale: 1-5 
4.0 ± 0.76 4.3 ± 0.68 0.020 

ITR, mean ± std. dev. 

Answer scale: 1-4 
3.2 ± 0.9 3.5 ± 0.8 0.010 

Hemodialysis (HD); Peritoneal dialysis (PD); Internal locus of control (ILOC), Importance of taking responsibility 

(ITR), standard deviation (std. dev.) 

 

ITR 

Taking responsibility for their treatment was rated as very important by 50 % of the 

participants. For 6 %, this was not important at all. Table 2 shows the mean ITR 

values of HD and PD patients; Table 4 shows the distribution. On average, PD pa-

tients rated ITR higher than HD patients (3.5 vs. 3.2, p = 0.010). In particular, the 

percentage of participants who stated that taking responsibility was very important 

for them was higher in the PD group than in the HD group (66 % vs. 48 %). As age 

was found to be the only sociodemographic confounder in our study, another multi-

variate logistic regression for modality choice (HD vs. PD) with ITR and age as in-

dependent variables was built (Model B). Both age and ITR are significant in this 

model (see Table 3). The likelihood of being in the PD group decreased by 5 % with 

every additional year of life (p = 0.000; 95 % CI 0.94–0.97). Patients who rated ITR 
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one point higher on the 4-point answer scale had a 49 % higher likelihood of being 

in the PD group (p = 0.019; 95 % CI 1.07–2.07). Pseudo R² of Model B is 0.077. 

 

Table 3 Results of the multivariate logistic regression models on the uptake of PD (Models A and B) 

 Model A Model B 

 Odds Ratio Prob>|z| CI Odds Ratio Prob>|z| CI 

Age 0.95 0.000 0.94–0.97 0.95 0.000 0.94–0.97 

ILOC 1.53 0.030 1.04–2.25 -- -- -- 

ITR -- -- -- 1.49 0.019 1.07–2.07 

Cons 0.39 0.363 0.05–2.94 0.68 0.636 0.14–3.38 

Confidence Interval (CI); Internal locus of control (ILOC); Importance of taking responsibility (ITR); constant 

(Cons); Probability (Prob) 

 

ILOC and ITR 

Table 4 shows mean ILOC values depending on ITR answer categories. Spear-

man’s rho of ILOC and ITR is 0.31 (p = 0.000), meaning 10 % of the variability of 

both parameters is shared. As this study aims to investigate and quantify the impact 

of ILOC and ITR on the uptake of PD and there were limited opportunities for the 

adjustment of confounders, a combined model was not necessary to answer the 

research question. 

 

Table 4 Association of ITR with ILOC and dialysis modality 

 HD PD 

ITR n [%] 
Mean ILOC-

values 
n [%] 

Mean ILOC-

values 

Very important 272 [48.3] 4.3 43 [66.15] 4.4 

Rather important 178 [31.5] 3.9 13 [20.0] 3.9 

Not very important 76 [13.5] 3.6 7 [10.8] 4.0 

Not important at all 38 [6.7] 3.7 2 [3.1] 4.2 

Hemodialysis (HD), Importance of taking responsibility (ITR), Internal locus of control (ILOC), Peritoneal dialysis 

(PD) 

 

Due to the high proportion of excluded participants who answered N/A in the ITR, a 

Wilcoxon-Mann Whitney test was conducted to investigate ILOC differences be-

tween N/A responders and our study population. Our study population stated higher 
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ILOC values than N/A responders (4.1 vs. 3.8; p = 0.007). Significantly more HD 

patients ticked N/A in the ITR (p = 0.003). 

 

4.1.4 Discussion 

Our study shows that the desire for control, operationalized by the ILOC scale, has 

a significant impact on the uptake of PD. Furthermore, the extent to which it is im-

portant for the participant to take responsibility for their own dialysis treatment (ITR) 

affects the decision for HD or PD. First, univariate tests show that ILOC and ITR 

vary significantly over HD and PD patients. Second, multivariate models with adjust-

ment for age (Models A and B) confirm this effect. In both models, the confounder 

of age keeps its impact. 

Both multivariate models (A and B) revealed that the effect of ILOC or ITR cannot 

be solely explained by the younger age of the PD patients. The odds ratio of 1.53 in 

Model A means that people one level higher on the 5-point ILOC Likert scale have 

a 53 % higher chance of being in the PD group (adjusted for age). A one-level- 

higher ITR on the 4-point answer scale means a 49 % higher chance of being in the 

PD group. The effect of age is similar in both models. Comparing the odds ratios of 

ILOC and ITR, makes clear that they have a similar impact. 

A total of 153 patients ticked N/A for ITR. They were excluded because N/A is an 

alternative category to the remaining Likert scale, which means that the respondent 

has not provided a direct answer to the particular question. Thus, the N/A response 

category cannot be included in an analysis using a Likert scale. However, in this 

context N/A could mean that taking responsibility was not an issue and therefore not 

important at all. The significant lower ILOC values in N/A responders in the ITR and 

the positive correlation between ITR and ILOC underline this assumption. Since re-

sponders who answered N/A were mainly HD patients, we assume that the effect of 

ITR could have been even larger if they had been included in the analysis. This has 

to be interpreted with caution. Hence, the chosen methodological approach offers a 

conservative estimation of the effect of ITR. 

Although some of the previous qualitative studies did not differentiate between the 

dialysis modalities, they established the relevance of the desire for control when 

deciding between different renal replacement therapies (Gordon, 2001; Han et al., 

2019). PD patients often stressed aspects of autonomy and control that were causal 

for their decision (Habib et al., 2017; Wuerth et al., 2002), whereas HD patients 
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reported a loss of control because of the feeling they could not manage their life any 

longer (Lin et al., 2005). This became particularly clear in quotes from semi-struc-

tured interviews (Han et al., 2019; Holvoet et al., 2020; Lin et al., 2005; Wuerth et 

al., 2002). Our study, using the validated ILOC scale (Jakoby & Jacob, 1999) and a 

larger sample (n = 630) is the first quantitative examination that confirms this asso-

ciation. 

The uptake of PD is generally dependent on the socioeconomic context of the 

healthcare system, reimbursement policies, the PD provision by nephrologists or 

staff perceptions regarding a candidate’s suitability for PD (Bouvier et al., 2009; 

Choy & Li, 2015; Jain et al., 2012; Tennankore et al., 2013). Despite the SHI reim-

burses all dialysis options, Germany historically shows a low PD utilization. The di-

alysis providers also support the uptake of PD. Hence, the framework conditions for 

a higher PD utilization give the impression to be in place and there seem to be other 

factors on the providers’ level. Researchers have been trying to grasp for years, why 

these factors are strong drivers especially in Germany. Nevertheless, as PD is a 

home dialysis treatment that requires patients to participate and contribute, it is ben-

eficial if patients’ personalities make them suited to the treatment. Besides patients’ 

personal conditions like poor mobility, comorbidities (Rosansky et al., 2017), a lack 

of space for PD supplies at home (Sukul et al., 2019) or the involvement of partners 

(Zee et al., 2018), nephrologists should be aware of taking patients’ personality into 

account to get an idea whether PD could be an option for them. A review of the 

barriers in dialysis modality choice showed that pre-dialysis education programs and 

decision aids can help to enable patients to make an autonomous and confident 

decision when selecting a dialysis modality (Cassidy et al., 2018). The authors ex-

plain this by patients’ lack of knowledge, which reduces the level of confidence and 

control (Cassidy et al., 2018). Structured patient education programs are also asso-

ciated with increased utilization of PD (Devoe et al., 2016; Fijter et al., 2018; Schanz 

et al., 2017). Of course, generic personality traits cannot be fundamentally changed 

by information or patient education, but the usage of pre-dialysis education pro-

grams could help to reduce fear and encourage patients to be autonomous and 

confident enough to opt for PD. At an early stage of the dialysis modality decision, 

this approach may enable an informed decision considering patients’ personal atti-

tudes. 
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Strengths and limitations 

The German SHI is compulsory and its insurance companies are obliged to contract 

with every person and, thus, has a broad collective of insurants all over Germany 

(Bundesgesundheitsministerium, 2016). Due to the cooperation with DAK-Gesund-

heit and SBK covering 6.6 million insurants (DAK, 2020; SBK, 2020) and the high 

response rate of 46 % this study has a representative sample with minimized risk of 

a selection bias. 

Our study population consisted of 630 respondents out of about 75,000 German 

dialysis patients receiving ambulatory dialysis treatment reimbursed by the SHI 

(MNC Medical Netcare GmbH, 2018). The mean age in the study population 

(HD = 69, PD = 60) was marginally higher than the general dialysis patient popula-

tion in Germany (HD = 68, PD = 58) (MNC Medical Netcare GmbH, 2018). The 

proportion of women included in this analysis was similar to the national average 

(39.8 % vs. 39.3 %) (MNC Medical Netcare GmbH, 2018). We show a lower per-

centage of prevalent patients dialyzing via PD in our sample (4.3 % vs. 6.1 %) (MNC 

Medical Netcare GmbH, 2018). The difference may be related to the fact that the 

basis for calculation varied. The underlying report on quality in dialysis is based on 

the number of conducted dialyses billed (annual prevalence). The SHIs selected 

their insurants on dialysis for the survey (point prevalence). Annual and point prev-

alence are thus difficult to compare. However, because we focus on the role of per-

sonality in decision-making for PD, we assessed it as adequate to investigate the 

differences between HD patients and those who had primarily decided for PD, no 

matter if they later changed from PD to HD. The exclusion of participants choosing 

N/A in ITR excluded relatively more HD than PD patients. This may have led to a 

selection bias. 

A Wilcoxon-Mann Whitney test showed N/A responders in the ITR show slight but 

significant lower ILOC values compared to our study population. This could indicate 

a limited external validity of our results, because we excluded a certain group from 

our study population with a significantly different attitude. Since the N/A responders 

in the ITR are also more likely to be HD patients, this may also confirm our assump-

tion that the N/A category even could be treated as “not important at all”. As we 

cannot clarify this conclusively, we assume that the N/A category has to be treated 

as special types of missing values that we cannot simply address with imputation 

techniques. Therefore, the exclusion of N/A responders were methodologically 
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necessary to compare the effects from models A and B. Thus, we chose a conserva-

tive approach to estimating the effects and accepted the risk of a limited external 

validity. 

In surveys, we often see a social desirability response set. Especially with the ILOC 

scale, the authors state this form of response bias, because personalities with a high 

desire to take responsibility or be assertive are desirable in a competitive society 

(Jakoby & Jacob, 1999). Nevertheless, there are no hints in our sample that this 

bias varies between HD and PD patients. If there is a general response set in the 

direction of high ILOC values, this is probably similar in the HD and PD groups. 

The multivariate models were adjusted for age. Adjusting only for one confounder 

means a limited risk adjustment. There are other, patient-related and non-patient- 

related factors expected to affect the uptake of PD. This is also reflected in the 

Pseudo R², which shows limited predictable variance of 7 to 8 %, respectively. Due 

to the anonymous survey design, patients self-reported their information, and thus 

we had limited opportunities to collect all possible confounders. We examined the 

popular confounders of age, sex and school education. Looking at these factors, 

patients in our study population only varied in age. Hence, we decided to adjust only 

for age in our model. 

 

4.1.5 Conclusions 

Our analysis showed that aspects of the patients’ personality play a role in the up-

take of PD and should receive more attention. Participants who generally want to 

keep control of their lives and take responsibility for their dialysis treatment tended 

to choose PD. As PD is a home dialysis treatment that requires patients to partici-

pate and contribute, it is beneficial if patients’ personalities make them suited to the 

treatment procedure. Having two completely different treatment options, which are 

appealing to different personalities, gives us the opportunity to consider personal 

attitudes in decision-making for dialysis modality. 
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4.2 Information about different treatment options and shared 

decision making in dialysis care – a retrospective survey 

among hemodialysis patients8 

4.2.1 Background 

Shared decision making and information about different treatment options 

Shared decision making (SDM) aims to ensure patients are informed about their 

medical conditions, treatment options and resulting benefits and harms, so that they 

can participate in their medical decision making (Charles et al., 1997). A shared 

decision requires both parties to be informed about the possible aspects relevant 

for the treatment decision (Gualano et al., 2019). This also includes information 

about all treatment alternatives. Thus, in Germany, there is a legal obligation to in-

form every patient about all treatment alternatives and their possible harms and 

benefits. This information also has to be given in a way that the patient can under-

stand (BGB, § 630e, Abs. 1 S. 3.). The policy aims to enable an unselected access 

to healthcare. Patients can weigh the advantages and disadvantages according to 

their personal preferences, values and goals. Therefore, SDM is seen as fundamen-

tal to patient empowerment and patient-centered care (Scholl et al., 2014). Kayyali 

et al. reported, that treatment information and SDM is not always provided optimally 

to patients with chronic conditions (Kayyali et al., 2018). SDM is particularly relevant 

for patients suffering from life-changing chronic diseases, where two or more equiv-

alent treatment options can be offered (Simon et al., 2008). 

 

Choice of dialysis treatment 

Patients with end stage renal disease (ESRD) are faced with deciding between dif-

ferent treatment options when they reach a certain point in the progression of their 

disease (Lelie, 2000). They suffer from a series of clinical problems, including into-

xication by uremic toxins. As a symptomatic treatment, dialysis can be installed to 

sustain the patient’s life. There are currently two different dialysis options: hemo-

dialysis (HD) and peritoneal dialysis (PD). With the HD treatment, the patient’s blood 

is filtered with a machine, usually three times per week for four hours in an 

 
8 Schellartz, I., Ohnhaeuser, T., Mettang, T., & Scholten, N. (2021). Information about different treat-
ment options and shared decision making in dialysis care - a retrospective survey among hemodial-
ysis patients. BMC health services research, 21(1), 673. https://doi.org/10.1186/s12913-021-06599-
7 
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ambulatory dialysis center. In PD, the peritoneal membrane is used as an ‘inner 

filter’ which allows permeation of toxins and water into a dialysis solution within the 

peritoneal cavity. This solution is administered via a peritoneal catheter and has to 

be replaced by the patient. This can be done manually four times a day; at home, at 

work, or in any suitable location. It is also possible to connect a cycler at night that 

replaces the dialysis solution. Dialysis is performed during the sleep then and pa-

tients have a ‘free’ day. Most patients are eligible for both dialysis options (Francois 

& Bargman, 2014; Lameire & van Biesen, 2010). HD and PD are medically equiva-

lent in terms of survival (Lu et al., 2017; B. Wong et al., 2018; Zhou et al., 2019). 

The provision of information about different dialysis treatment options varies among 

dialysis centers. They can use decision aids or training classes. It may be possible 

to meet an experienced patient. 

In Germany, there is a low PD ratio of 7 % (MNC Medical Netcare GmbH, 2018). 

Robinski and colleagues published that in Germany PD patients report higher SDM 

scores than HD patients (Robinski et al., 2015). Investigations also showed that 

predialysis patient education, decision aids and SDM interventions can increase the 

PD uptake (Finderup et al., 2018; van den Bosch et al., 2015). They also improve 

the decision making process for a renal replacement therapy (Ho et al., 2020; Subra-

manian et al., 2019; Verberne et al., 2019). Hence, the relevance of SDM-differ-

ences between HD and PD patients has been demonstrated. This article takes a 

closer look at HD patients’ perception of the information they received about differ-

ent treatment options and the decision making process. Have HD patients been 

informed in the dialysis center about different dialysis treatment options? Do per-

sonal characteristics of informed and non-informed patients vary? And were in-

formed patients more likely to experience their decision process for their dialysis 

treatment as SDM? 

 

4.2.2 Methods 

Study design and setting 

A retrospective cross-sectional study among dialysis patients was conducted. So, 

we investigated the real- world setting of the decision making process for the dialysis 

treatment. This examination was part of the MAU-PD study (Multidimensional ana-

lysis of causes for the low prevalence of ambulatory peritoneal dialysis in Germany). 
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It aimed to find possible reasons for the low PD proportion in Germany from pa-

tients’, physicians’ and nurses’ perspectives (Scholten et al., 2019). 

 

Data collection and study population 

The majority of the German population (90 %) are members of a statutory health 

insurance (SHI) (GKV-Spitzenverband, 2020). SHIs are obliged to contract every 

person and thus have a broad collective of insurants (Bundesgesundheitsministe-

rium, 2016). A collaboration with two large SHIs allowed a survey among their in-

surants. DAK-Gesundheit (Deutsche Angestellten-Krankenkasse) and SBK (Sie-

mens Betriebskrankenkasse) together cover 6.6 million insurants (DAK, 2020; SBK, 

2020). They contacted their adult insurants on dialysis for a nationwide postal survey 

at the end of 2018/beginning of 2019. The questionnaire, study information, and a 

franked envelope for this postal survey had been prepared by the study group be-

fore. Participants returned the completed questionnaire to the study group anony-

mously. Having an anonymous survey design, participants gave their informed con-

sent to participate and publish the summarized results by returning the completed 

questionnaire. They were informed about this procedure in the written study infor-

mation. We reminded once. 

There is a possibility of a recall bias about the situation prior to the first dialysis with 

patients having a large time since their initial dialysis (dialysis vintage). Therefore, 

respondents with a dialysis vintage longer than three years were excluded. Due to 

the selection via two SHIs, the study population consists of patients from different 

dialysis centers, who provide the information about different dialysis treatment op-

tions differently. 

 

Measures 

The German version of the validated and widely used 9-item Shared Decision Mak-

ing Questionnaire (SDM-Q-9) was applied (Kriston et al., 2010). It measures pa-

tients’ retrospective perception of SDM in clinical encounters (Kriston et al., 2010). 

Different languages of it have been used in the context of ESRD before (Finderup 

et al., 2020; Robinski et al., 2015). The nine items of the SDM-Q-9 consider different 

aspects of the decision making process on a 6-point Likert scale from 0 “completely 

disagree” to 5 “completely agree” (Kriston et al., 2010). Hence, single item values 

from 0 to 2 mean a tendency to disagree, values higher than 2 mean a tendency to 
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agree. Due to the positive wording, high values correspond to a high degree of SDM. 

A Cronbach’s alpha of 0.938 in the validation study emphasizes the internal con-

sistency of the measure (Kriston et al., 2010). In order to refer to the dialysis care, 

we changed the items’ wording slightly from “my physician” to “my dialysis physi-

cian”. In the introductory phrase, we also pointed out that the items should refer to 

discussions with their dialysis physician about their upcoming dialysis. The SDM-Q-

9 does not contain an explicit question about the information patients received about 

different treatment options. Therefore, we developed an additional single-item: 

“Were you informed in the dialysis center that there are two fundamentally different 

dialysis options (hemodialysis and peritoneal dialysis)?”. Answer categories were 

“yes” and “no.” Information on the respondents’ age, sex and education level as well 

as the dialysis vintage was collected. The education level was measured by the 

school education level with answer categories ‘no school education’ or ‘basic school 

qualification’, ‘extended secondary school diploma’ or ‘A levels’. 

 

Data analysis 

Education level was binary coded in ‘low’ (no or basic school qualification) or ‘high’ 

(extended secondary school diploma or A levels) education level. This makes the 

German levels internationally understandable and comparable. Age was binary 

coded in > 65 years and ≤ 65 years. Descriptive results present the percentage of 

respondents, who stated they had been informed about different dialysis treatment 

options. Single chi square tests investigate, whether informed and non-informed 

participants vary in sex, age and education level. The difference in the dialysis vin-

tage between informed and non-informed participants is examined by a Wilcoxon-

Man Whitney test. A multivariate logistic regression model with the dependent vari-

able information about different dialysis treatment options (yes/no) was built. Odds 

ratios for the chance for information about different dialysis treatment options were 

calculated for the independent variables age, sex and education level. 

As instructed by the authors, composite scores of the SDM-Q-9 scale are presented 

on a 0-100 scale; higher composite scores represent a higher degree of SDM (Kris-

ton et al., 2010). The aim was to investigate SDM-Q-9 differences between informed 

and non-informed patients. So, it was important to precisely display all different as-

pects of SDM with respect to all possible types of bias. Hence, we only calculated 

composite scores for participants who responded to all nine items. A Wilcoxon Mann 
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Whitney test compared mean SDM scores of informed and non-informed patients. 

In a multivariate linear regression model, this effect is adjusted for age and educa-

tion level. Statistical computations were conducted in Stata 16. 

 

4.2.3 Results 

Descriptive sample characteristics 

A total of 964 dialysis patients responded to the questionnaire. This means a re-

sponse rate of 46 %. Figure 6 provides an overview about exclusion criteria and our 

study population. The characteristics of 590 included HD patients are illustrated in 

Table 5. 60 % were female and 72 % older than 65 years. 51 % had a high education 

level. The mean dialysis vintage was 2 years. 

 

 

Figure 6 Data collection flowchart 
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Table 5 Patient characteristics 

 
Total 

n [%] 

Informed 

n [%] 

Non-in-

formed 

n [%] 

Sex 

 Male 353 [60.1] 204 [58.8] 143 [41.2] 

 Female 234 [39.9] 119 [51.7] 111 [48.3] 

Age 

 ≤65 years 168 [28.5] 121 [72.5]* 46 [27.4]* 

 >65 years 422 [71.5] 203 [49.2]* 210 [50.8]* 

Education level 

 low 285 [49.2] 137 [49.3]** 141 [50.7]** 

 high 294 [50.8] 182 [62.3]** 110 [37.7]** 

Dialysis vintage in years, 

mean [SD] 
2.0 [0.5] 2.0 [0.6] 2.0 [0.5] 

Notes: Standard deviation (SD); *p < 0.001, **p = 0.002 (single chi square tests) 

 

Information about different dialysis treatment options 

56 % of HD patients reported they received information about different dialysis treat-

ment options. 49 % of participants older than 65 stated they received this infor-

mation (vs. 72 % ≤65 years, p < 0.001). 49 % of those with low education level per-

ceived they were informed, as were 62 % of those with high education level 

(p = 0.002). The multivariate logistic regression model displayed in Table 6 shows 

age and education level had a significant impact on the chance for information about 

the different dialysis treatment options. Participants older than 65 had a 61 % lower 

chance to receive this information (p < 0.001; 95 % CI 0.26–0.58). Patients with a 

high education level had a 47 % higher chance for information about different dialy-

sis treatment options compared to participants with a low education level (p = 0.030; 

95 % CI 1.04–2.07). Pseudo R² was 0.044. 
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Table 6 Results from the multivariate logistic regression model on information (no/yes) 

 Odds ratio p-value 
95 % Confidence 

interval 

Constant 1.77 0.010 1.15 – 2.72 

Age  

 
> 65 years 

Reference: ≤ 65 years 

0.39 

 

<0.001 

 

0.26 – 0.58 

Education level  

 
high 

Reference: low 

1.47 

 

0.030 

 

1.04 – 2.07 

Sex  

 
Male 

Reference: female 

1.32 

 

0.126 

 

0.93 – 1.87 

 

 

SDM in the decision for the dialysis treatment 

The radar chart in Figure 7 illustrates all nine SDM-Q-9 items and differences in its 

response behavior between informed and non-informed patients (information about 

different dialysis treatment options). A tendency to agree with the item showed non-

informed patients with the items no. 1 and 5. Besides item no. 2, these are also the 

SDM items with the least difference between informed and non-informed patients. 

The biggest difference is between items no 3 and 6. Informed patients rated those 

items on average 2 points higher on the 6-point Likert scale. All SDM-Q-9 items 

show significant differences between informed and non-informed patients 

(p < 0.001). 

 



49 
 

 

Figure 7 Mean SDM item values of informed and non-informed patients. 

Notes: The different items are presented on axes starting from a shared point in the middle. This middle point 

represents the lowest answer category “completely disagree”, while the outer line stands for the highest answer 

category “completely agree”. Mean item values of informed and non-informed patients are displayed on each 

item’s axis 

 

Cronbach’s alpha of the SDM-Q-9 was 0.94 in our study. Figures 9 and 10 show the 

distribution of composite SDM-Q-9 scores of informed and non-informed patients. 

Non-informed patients’ composite scores on SDM-Q-9 varied, whereas a high pro-

portion of informed patients experienced SDM (left-skewed distribution). Comparing 

the mean composite SDM-Q-9 scores of both groups, informed patients rated higher 

SDM-Q-9 scores than the non-informed patients (76.9 vs. 44.2; p < 0.001; Wilcoxon 

Mann-Whitney test). This effect remains significant when adjusted for age and edu-

cation level in a multivariate linear regression model (Table 7). In this model, in-

formed patients exhibited 33 points higher SDM-Q-9 scores (95 % CI: 28.20–38.20; 

p < 0.001). The confounders age and education level showed no significant effect 

on SDM-Q-9 scores. R² is 0.270. 
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Figure 8 Distribution of SDM-Q-9 scores of non-informed patients 

 

Figure 9 Distribution of SDM-Q-9 scores of informed patients 
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Table 7 Results from the multivariate linear regression model on the SDM-Q-9 

 Coefficient p-value 
95 % Confidence 

interval 

Constant 41.27 <0.001 35.08 – 47.5 

Information  

 
Informed 

Reference: non-informed 
33.29 <0.001 28.4 – 38.02 

Age  

 
> 65 years 

Reference: ≤ 65 years 
3.45 0.199 -1.82 – 8.73 

Education level  

 
high 

Reference: low 
0.41 0.869 -4.43 – 5.25 

 

4.2.4 Discussion 

This article aimed to investigate, whether all HD patients have been informed about 

different dialysis treatment options, if there are factors influencing the chance for 

information and if they experienced their decision process for their dialysis treatment 

as SDM. 

A high proportion of HD patients (44 %) did not feel they have received information 

about different dialysis treatment options. Younger and higher educated patients 

had a higher chance to perceive they have been informed. Informed patients rated 

higher SDM-Q-9 scores treatment decision than non-informed patients. Non-in-

formed patients showed high values in those SDM-Q-9 items which had no regard 

to different treatment opportunities. 

Participants younger than 65 had a 61 % higher chance for perceiving they had 

been informed about different dialysis treatment options. These results correspond 

with those of Machowska et al. They also reported patients older than 69 had a 60 % 

lower chance to receive structured education about dialysis options (Machowska et 

al., 2016). High age is not a contraindication against PD (Francois & Bargman, 2014; 

Lameire & van Biesen, 2010). But with increasing age the probability of having a 

comorbidity which is relevant for the decision on a certain dialysis option rises. 

Therefore, it could be possible that during the decision making process it becomes 
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clear that a medical contraindication to either PD or HD exists. This can lead the 

treating nephrologist to refrain from informing the patient about a treatment option 

that is obviously not suitable. Although there are only a few medical contraindica-

tions to PD (Francois & Bargman, 2014; Lameire & van Biesen, 2010), higher age 

with compromised capabilities for daily work and reduced cognitive and physical 

performance is felt to be a contraindication to PD treatment. Therefore, a nephrolo-

gist may consider an older patient as unsuitable, although age is not an absolute 

contraindication to PD. The higher proportion of missing information about different 

dialysis treatment options in older patients can help to explain why HD patients are 

often older than PD patients in several study populations (Marin et al., 2020; Ro-

binski, Mau et al., 2016; I.-K. Wang et al., 2018). 

The legal obligation to inform about all treatment alternatives and provide this infor-

mation in a understandable way (BGB, § 630e, Abs. 1 S. 3.) tries to assure a non-

biased access to healthcare. But it seemingly does not prevent from a certain se-

lection of who receives information in a way that is perceived and remembered. 

Nephrologists are probably unaware of this selection. Not every nephrologist pro-

vides PD, which could make it difficult for them to offer information about this treat-

ment opportunity. The provision of equal and independent information as intended 

by law is difficult to utilize. To be able to implement this in everyday health care, 

better framework conditions for professionals might be helpful: neutral and inde-

pendent decision aids and sufficient time. This is needed, because the extent to 

which combinations of therapeutic benefits and side effects of treatment opportuni-

ties are perceived as advantages or disadvantages can vary greatly among dialysis 

patients (Murray et al., 2013). 

Pseudo R² of the multivariate logistic regression reports a limited predictable vari-

ance of 4 %. Receiving information about different dialysis treatment options see-

mingly is not only dependent on the predictors in our multivariate model. There is 

sociodemographic selection is not the only reason for not receiving information. 

There can be medical contraindications, certain routines in one dialysis center to 

provide the information about different dialysis treatment options or other confoun-

ders. It is also possible that the patient is already uremic by the acute intoxication 

and needs urgent dialysis. This makes it difficult to provide information or may be a 

reason for patients not remembering they received information about different treat-

ment options. 
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Our results show a positive association between being informed about different di-

alysis treatment options and reporting a higher degree of SDM. Patients who did not 

receive information about different dialysis treatment options had mean SDM scores 

of 44.2. This means a tendency to disagree with the items. Hence, non-informed 

patients on average did not perceive the decision that was made about their type of 

dialysis as a shared one. Considering the foundation for participating in the treat-

ment process – the information about both dialysis treatment options – is not given 

in this group, the mean SDM score still seems quite high. As Figs. 9 and 10 illustrate, 

SDM scores vary greatly between informed and non-informed patients. While a 

large part of the informed patients gave very high SDM scores (left-skewed distribu-

tion), the SDM rating varied greatly among the non-informed patients. The different 

distributions confirm that equal information transfer is fundamental and highly im-

portant for SDM. 

The differences between the single items confirm this assumption (see Figure 7). 

Non-informed patients state relatively high values in items 1 and 5. These items do 

not refer to different treatment options but to the relevance of a decision and help 

with information, which can easily refer to the timing of the initial dialysis. These 

items can be responsible for the relatively high SDM-Q-9 scores, although there 

actually was no shared decision about treatment alternatives. Items 3 and 6 show 

the biggest difference. Indeed, these items refer to different dialysis treatment op-

tions. 

The legal obligation to inform about all treatment alternatives and SDM target a non-

biased access to different treatment options and a treatment decision with regards 

to patients’ preferences. In the context of dialysis care, it does not mean increasing 

the PD rate. Therefore, we investigated HD patients. Our results show, that there is 

still a number of HD patients, who did not know about other treatment alternatives 

and thus did not have the opportunity to choose a dialysis treatment with regard to 

their preferences. 

 

Strengths and limitations 

Our study population consisted of 590 HD patients out of 70,400 HD patients insured 

by SHIs (MNC Medical Netcare GmbH, 2018). Selecting patients from a large and 

broad collective of SHI insurants and having a high response rate of 46 % are 

strengths of our study. 
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The participants stated ‘yes’ or ‘no’ regarding whether they had received information 

about different dialysis treatment options in the treating dialysis center. Patients 

have different dialysis vintages. Hence, there is a potential recall bias in remember-

ing whether they received information about different dialysis treatment options or if 

it was a shared decision. In addition, the patients may have been uremic when they 

received this information. In order to mitigate this potential  bias, we have excluded 

those patients who initiated dialysis more than three years ago. Another recall bias 

can occur with regard to the participant’s age. Due to potentially reduced cognitive 

function, older patients may not remember the information they received. This po-

tential bias may contribute older patients to have a lower chance to report they were 

informed about different dialysis treatment options. 

The SDM-Q-9 is a validated, widely used instrument (Kriston et al., 2010) that also 

shows high reliability in our study (Cronbach’s alpha = 0.94). It refers to different 

aspects of decision making. Participants were asked to relate the SDM-Q-9 items 

to their upcoming dialysis. Our wording in the introductory phrase may have led 

participants to assume that the construct refers to the decision about the timing of 

the initial dialysis. But some of the SDM items explicitly address different treatment 

options, which cannot refer to the decision about the initial dialysis. Notwithstanding 

the above, there are no hints in our sample that the understanding of the SDM-Q-9 

items varies between informed and non-informed patients. If this bias exists, it is 

probably uniformly distributed and does not bias our results. A closer look at the 

single items shows that the biggest difference between informed and non-informed 

patients occurs in those items which refer to different treatment options. This also 

confirms our assumption that the potential misunderstanding of our introductory 

phrase does not bias our results. 

 

4.2.5 Conclusions 

A large proportion of HD patients – mostly elderly patients and patients with a low 

education level – stated that they did not receive information about different dialysis 

treatment options. Non-informed patients tended not to experience SDM in the de-

cision process for their dialysis treatment. Both, the legal obligation to inform pa-

tients about all treatment alternatives and SDM target a non-biased access to dif-

ferent treatment options and a treatment decision with regards to patients’ prefer-

ences – in dialysis care between HD and PD. But it has not reached routine  
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application in health care yet. For its routine application in health care, comprehen-

sive PD provision might be helpful. SDM is considered to be a valuable tool in clinical 

medicine and information about different treatment options can pave the way for 

SDM. Our results show, there is still space for improvement in the provision of infor-

mation and involving patients to participate in the treatment decision between HD 

and PD. 

 

 

Abbreviations 

CI: confidence interval; DAK: Deutsche Angestellten-Krankenkasse; ESRD: end- 

stage renal disease; HD: hemodialysis; PD: peritoneal dialysis; SBK: Siemens Be-

triebskrankenkasse; SDM: Shared decision making; SHI: statutory health insurance 

 

Acknowledgements 

The authors thank all patients for their participation as well as DAK-Gesundheit and 

SBK  for their approval to conduct this survey. Thanks to the corresponding patients 

and nephrologists who supported us in designing the questionnaire, as well as 

Markus Alich, Alinda Reimer, Pamela Saak, Katrin Meyer and Swenja Krueppel, 

who assisted in the data collection. 

 

Authors' contributions 

IS designed the study, conducted the statistical analysis and wrote the manuscript. 

TO was involved in the data collection and obtained ethical approval. TM provided 

support in light of his practical experience in PD and medical publications. He criti-

cally revised the manuscript regarding structure and content. NS conceptualized the 

MAU-PD study and assisted in the statistical computation. IS, TO, TM and NS care-

fully read the manuscript. All authors approved the final manuscript and agreed both 

to be personally accountable and ensure the accuracy of the work. 

 

Author’s information 

IS is a health economist and health services researcher from Cologne. Her PhD 

thesis deals with the patient’s perspective on the utilization of peritoneal dialysis. 

Her research also focuses on comorbidities between somatic diseases and mental 

disorders. 



56 
 

Funding 

The study was funded by the Federal Joint Committee’s innovation fund (Funding 

No 01VSF16036). The funding body does not affect the data collection, analysis 

and interpretation or has impact on writing the manuscript. Open Access funding 

enabled and organized by Projekt DEAL. 

 

Availability of the data and materials 

Data are available from the authors upon reasonable request and with permission 

of DAK-Gesundheit and SBK. 

 

Declarations 

Ethics approval and consent to participate 

The survey’s and analysis’ procedure followed good clinical practice and the Decla-

ration of Helsinki. In accordance, the study got its ethical approval by the ethical 

committee of the University Hospital of Cologne (No 17–299). 

Due to the anonymous survey design, the participants gave their informed consent 

to participate and publish the summarized results by returning the completed ques-

tionnaire. Participants were informed about this procedure in the written study infor-

mation. 

 

Consent for publication 

Not applicable. 

 

Competing interests 

IS, TO and NS declare that they have no competing interests. TM received a con-

sultant fee from Vifor and a speaker’s honorarium from Fresenius Medical Care.  



57 
 

4.3 Early Referral to Nephrological Care and the Uptake of Per-

itoneal Dialysis. An Analysis of German Claims Data9 

4.3.1 Introduction 

Patients with chronic kidney disease (CKD) suffer from a series of clinical problems. 

Their bodies are not sufficiently detoxified. When patients with CKD reach a certain 

point in the progression of their disease (end-stage renal disease, ESRD), they face 

a choice among different renal replacement therapies (RRTs). The two most com-

monly used types of dialysis are hemodialysis (HD) and peritoneal dialysis (PD). 

With HD, toxins in the blood are filtered by a machine. It is usually conducted in 

ambulatory dialysis centers three times a week, each session taking four hours. PD 

can be applied by the patient themselves at home or in any clean environment. In 

order to enable the detoxication, a dialysate is filled inside the peritoneum and must 

be replaced regularly. This procedure must usually be conducted four times a day 

and takes about 30 minutes. Between the dialysate replacements, the dialysate 

stays in the body and enables detoxication. As the treatment can be arranged flexi-

bly in terms of time and place, PD can enable a more autonomous life (Sitjar-Suñer 

et al., 2020). Both dialysis treatments are symptomatic but life-sustaining. HD and 

PD are considered medically equivalent in terms of survival (B. Wong et al., 2018; 

Zhou et al., 2019). The progression of CKD and the time in which the need for dial-

ysis becomes apparent can vary among patients. ESRD is usually reached with a 

glomerular filtration rate (GFR) < 15 (Kidney Disease Improving Global Outcomes 

(KDIGO) Work Group, 2013). The lower the GFR, the lower the level of kidney func-

tion is. The aim is to provide patient education, information about different RRT op-

tions, and dietary counseling, as well as psychological and social care. Therefore, 

an early referral (ER) of patients to a nephrological specialist at least one year be-

fore the expected dialysis starts, and with a GFR ≤ 30 mL/min, is recommended 

(Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) Work Group, 2013). Early 

care by a nephrological specialist can positively influence the progression of CKD 

(Chen et al., 2019). ER is also associated with better clinical outcomes such as a 

lower risk for mortality (Foley, 2017; Kim et al., 2013; Okazaki et al., 2018; Smart et 

 
9 Schellartz, I., Mettang, S., Shukri, A., Scholten, N., Pfaff, H., & Mettang, T. (2021). Early Referral 
to Nephrological Care and the Uptake of Peritoneal Dialysis. An Analysis of German Claims Data. 
International journal of environmental research and public health, 18(16), 8359. 
https://doi.org/10.3390/ijerph18168359 
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al., 2014; Stack, 2003), better quality of life (Caskey et al., 2003; Park et al., 2015), 

and a lower hospitalization rate (Smart et al., 2014). CKD patients who were referred 

late (late referral, LR) were more likely to suffer from worse psychosocial adjustment 

(Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) Work Group, 2013). LR to a 

nephrological specialist is often seen as a barrier to PD (Walker & Marshall, 2014). 

The literature shows that CKD patients with ER to nephrological care are more likely 

to conduct PD (Baer et al., 2010; Blunt et al., 2015; Ethier et al., 2020; Marrón et al., 

2016; Park et al., 2015; Stack, 2002). A pooled analysis of a systematic Cochrane 

review reported patients with ER were twice as likely to choose PD (Smart et al., 

2014). In these studies, ER was operationalized as care by a nephrological special-

ist between one month and one year before the patient’s first dialysis. 

Germany historically shows a low proportion of patients with ESRD dialyzing via PD 

of 6.7 % (MNC Medical Netcare GmbH, 2017). The PD ratio generally depends on 

patient- and physician-related factors as well as the socioeconomic context of the 

healthcare system (Bouvier et al., 2009; Choy & Li, 2015; Jain et al., 2012; Tennan-

kore et al., 2013). Among others, this includes whether PD or the transport to in-

center HD are covered by health insurance providers. The compulsory statutory 

health insurance (SHI) in Germany reimburses all dialysis options, covers the 

transport to in-center HD, and providers also support a higher utilization of PD (KBV, 

2017). Hence, framework conditions seem to be in place, and researchers have 

been trying to grasp, for years, why these reasons are strong drivers, especially in 

Germany. 

Therefore, the aim of the current study is to investigate the association between ER 

and PD uptake with a large, unselected population of those insured by SHI in Ger-

many. The underlying research question was: Does the ER of patients with CKD to 

a nephrological specialist increase the uptake of PD? To our knowledge, this article 

presents the first analysis on this topic using a large claims database reflecting the 

patient flow with all physician encounters and treatments in the healthcare sector. 

Thus, our study adds deeper insight into the referral situation in Germany from a 

system perspective, as well as its impact on PD uptake. 
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4.3.2 Materials and Methods 

Ninety percent of the German population is insured with the compulsory SHI (GKV-

Spitzenverband, 2020). Each SHI fund is obliged to contract every person (Bun-

desgesundheitsministerium, 2016). Therefore, their claims data offers an unse-

lected view on the uptake of services of a broad collective of that population. Ger-

man SHI claims data have also been used for investigations in nephrology 

(Gandjour et al., 2020; Falk Hoffmann et al., 2011; Lonnemann et al., 2017) and 

when dealing with patients with other chronic conditions (Callhoff et al., 2020; Sa-

fieddine et al., 2021). We analyzed anonymous claims data of two of the largest 

SHIs in Germany: DAK-Gesundheit (Deutsche Angestellten Krankenkasse) and 

SBK (Siemens Betriebskrankenkasse). These funds cover 5.6 and 1.1 million in-

sured members. 

The database for this study consists of all medical encounters of 34,200 patients 

with ESRD from 2012 to 2016, i.e., those who had at least one documentation of 

International Classification of Diseases (ICD) code N18.5 between 2012 and 2016. 

The investigation was part of the MAU-PD study (Multidimensional analysis of 

causes for the low prevalence of ambulatory peritoneal dialysis in Germany) (Schol-

ten et al., 2019). The study was funded by the Federal Joint Committee’s innovation 

fund (Funding No 01VSF16036). It was ethically approved by the ethical committee 

of the University Hospital of Cologne, which considered all aspects of the Declara-

tion of Helsinki. 

 

Structure of German Claims Data 

In Germany, the reimbursement of outpatient medical services covered by the SHI 

is based on a codebook of different medical services (Einheitlicher Bewertungs-

maßstab, EBM) (KBV, 2017). In this codebook, each EBM code corresponds to a 

certain medical service. For inpatient admissions, each OPS code (Operationen- 

und Prozedurenschlüssel) corresponds to a certain medical procedure, e.g., the 

conduction of a dialysis treatment (Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V, 2020). 

The transfer of EBM and OPS codes to the SHI is relevant for the reimbursement of 

a service. All medically necessary services are covered by the SHI and are therefore 

contained in the claims data with OPS and EBM codes. These reimbursement codes 

make it possible to use claims data to analyze the care provided to patients and its 

effects. 
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Identification of the First Dialysis and the Different Dialysis Treatments 

We selected the OPS and EBM codes relevant for the reimbursement of dialysis 

(Supplementary Table 11) (KBV, 2017). In our case control study, HD and PD pa-

tients were retrospectively identified depending on whether the code of their first 

dialysis was an in-center HD or home-based PD. With additional reimbursement 

codes for special dialysis forms, we excluded patients conducting special types of 

dialysis: intermittent peritoneal dialysis (IPD) and home hemodialysis (HHD). IPD is 

conducted in special cases and also at the dialysis center. HHD patients usually 

start with in-center HD and later switch to HHD. We cannot directly distinguish be-

tween the pre-dialysis care and the time between the first HD and the implementa-

tion of HHD as a direct preparation time for HHD. Therefore, reimbursement codes 

in SHI claims data are not adequate to assess the impact of ER on the uptake of 

HHD. Hence, the difference between in-center HD and home-based PD is of interest 

for the claims data analysis of referral. 

 

Identification of the First Encounter with a Nephrologist 

The identification of outpatient specialist care by a nephrologist before the first dial-

ysis is based on the documentation of the continuous care of a CKD patient with a 

GFR below 40 mL/min (Supplementary Table 11) (KBV, 2017). Only nephrologists 

are authorized to bill the continuous care of a CKD patient. Further, the nephrologist 

is obliged to educate the patient about dialysis and/or transplantation. In our analy-

sis, the first documentation was determined as the first encounter of a CKD patient 

with a nephrologist. This scheduled the time of referral and the beginning of the care 

by a nephrological specialist. Patients who did not have any documentation in their 

data since 2012 were treated as having no encounter with a nephrologist before 

their first dialysis. There is a different reimbursement code for the continuous care 

of patients who have had a kidney transplant. Hence, our approach excluded pa-

tients who have had a kidney transplant. 

 

Personal Characteristics 

Year of birth and sex were also provided in the claims data. We calculated the pa-

tient’s age at their first dialysis with their year of birth and the date of the first dialysis. 

The non-age-adjusted Charlson Comorbidity Index (CCI) was calculated for the time 
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of each patient’s first dialysis. The CCI weighs 17 comorbid conditions, e.g., diabe-

tes or congestive heart failure, to assess the risk for mortality (Charlson et al., 1987). 

Higher scores indicate a higher mortality risk. 

 

Analysis 

We included incident HD and PD patients in 2015 and 2016 in our study population. 

Our case-control study retrospectively focuses on the referral to the nephrologist 

and, therefore, on the time before the first dialysis. This gave us the possibility to 

analyze the medical encounters since 2012. The time between a patient’s first dia-

lysis and their first encounter with a nephrologist was calculated. 

In the literature, ER was operationalized as care by a nephrological specialist be-

tween one month and one year before a patient’s first dialysis (Baer et al., 2010; 

Blunt et al., 2015; Ethier et al., 2020; Marrón et al., 2016; Park et al., 2015; Smart 

et al., 2014; Stack, 2002). Hence, patients who had their first encounter with a ne-

phrologist within six months (≤180 days) before their first dialysis were classified as 

LR, and those whose first encounter exceeded six months were classified as ER. 

Using the clinical binary classification allowed us to correctly assign those patients 

who already received nephrological care before 2012 to the ER group. 

The aim is to investigate the impact of the category of referral on the choice between 

HD and PD. Chi-square tests and Wilcoxon–Mann–Whitney tests were applied to 

investigate significant differences between the category of referral (ER or LR), type 

of dialysis (HD or PD), sex, age, setting (outpatient or inpatient), and CCI, respec-

tively. Patients starting their dialysis in an inpatient setting often suffer from a worse 

medical condition. Adjusted odds ratios (AORs) for the chance for PD (outcome: HD 

or PD) were calculated in a multivariate logistic regression model. To adjust for pos-

sible confounders, the independent variables besides the category of referral (ER 

or LR) were sex, age at first dialysis, setting (outpatient or inpatient), and the CCI. 

The significance level for all tests was 0.05. The 95 % confidence intervals (CI) and 

R² were reported. Data analysis was conducted using Stata 16 (StataCorp., College 

Station, TX, USA) (StataCorp, 2019). 

 

4.3.3 Results 

After excluding patients who did not meet inclusion criteria (Figure 10), the study 

population consisted of 4727 patients. In 2015, 2326 patients started with dialysis 
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treatment, and in 2016, 2401 patients began treatment. Twelve percent were con-

tracted to SBK and 88 % to DAK-Gesundheit. Forty-two percent were female. The 

mean age at first dialysis was 71 years (median 75). The youngest patient was 19, 

and the oldest was 97. Twenty-nine percent of the dialysis initiations were performed 

in an outpatient setting. In 96.3 % of the cases, patients started with HD, and the 

remaining 3.7% began with PD. Mean CCI was 8.0. Forty-three percent had their 

first encounter with a nephrologist more than six months before their first dialysis 

and were thus categorized as patients with ER. A total of 2673 patients (57 %) have 

been referred within six months before their first dialysis (LR). 

 

Notes: Patients with ESRD of the SHIs had at least one documentation of the ICD code N18.5 between 2012 

and 2016. ESRD patients who did not start a dialysis treatment, started dialysis before 2015, conducted IPD or 

HHD, or had any inconsistent information were excluded (see method section). 
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Figure 10 A flow chart about the exclusion of participants 
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Single test results of differences between HD and PD as well as ER and LR are 

displayed in Tables 8 and 9. The proportion of outpatient dialysis initiations was 

higher among PD patients than HD patients (51 % vs. 28 %, p < 0.001). A Wilcoxon–

Mann–Whitney test showed PD patients to be significantly younger at their first di-

alysis than HD patients (60 vs. 72 years, p < 0.001). They also had fewer comorbi-

dities (5.5 vs. 8.0, p < 0.001). The ratio of PD patients was significantly higher among 

those with ER than those with LR (5.8 % vs. 2.0 %, p < 0.001). A univariate logistic 

regression shows that patients referred early were 31 % more likely to start their 

dialysis therapy within an outpatient setting (OR = 0.69, p < 0.001, 95 % CI 0.27–

0.35). Patients having their first dialysis within an inpatient setting were significantly 

older (mean 72 vs. 69 years, p < 0.001). The mean CCI of patients having a first 

inpatient dialysis was higher (8.4 vs. 6.9, p < 0.001). 

 

Table 8 Characteristics of HD and PD patients 

Characteristic HD PD p-value 

Female, % 42 43 0.695* 

Age in years, mean ± stand. dev. 72 ± 13.2 60 ± 15.0 0.000** 

Outpatient setting, % 28 51 0.000* 

Patients with ER, % 42 69 0.000* 

CCI, mean 8.0 5.5 0.000** 

*chi square test, **Wilcoxon–Mann–Whitney test, HD hemodialysis, PD peritoneal dialysis, stand. dev. standard 

deviation, ER early referral, CCI Charlson comorbidity index 

 

 

Table 9 Characteristics of patients with ER and LR 

Characteristic ER LR p-value 

Female, % 40 43 0.029* 

Age, mean ± stand. dev. (median) 72 ± 13.0 (75) 71 ± 13.8 (74) 0.002** 

Outpatient setting, % 43 18 0.000* 

PD, % 5.8 2.0 0.000* 

CCI 8.0 7.9 0.918** 

*chi square test, **Wilcoxon–Mann–Whitney test, Stand. dev. standard deviation, ER early referral, LR late re-

ferral, PD peritoneal dialysis, CCI Charlson comorbidity index 
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As HD and PD patients significantly varied in sex, age, setting (inpatient or outpa-

tient), and CCI, these factors were added as confounding variables in a multivariate 

logistic regression model that examines the influence of ER on PD uptake. Results 

are displayed in Table 10. The AOR in this model adjusted for sex, age, setting, and 

CCI highlights that patients with ER had a threefold increased chance for PD 

(AOR = 3.05; 95 % CI 2.16–4.32; p < 0.001). Sex was not significant in this model. 

One additional year of life meant a 4 % lower chance for PD (AOR = 0.96; 

95 % CI 0.95–0.97; p < 0.001). An AOR of 0.71 in inpatient admission meant a 29 % 

lower chance for PD (AOR = 0.71; 95 % CI 0.51–0.99; p = 0.044). Each point higher 

on the CCI resulted in a 15 % lower chance for PD (AOR = 0.85; 95 % CI 0.44–1.58; 

p < 0.001). Pseudo R² was 0.135. 

 

Table 10 Results of the multivariate logistic regression model (outcome: HD or PD) 

Independent Variable Odds Ratio p-value 95 % CI 

Cons 0.83 0.572 0.43–1.58 

ER 

(Reference: LR) 
3.05 0.000 2.16–4.32 

Female 

(Reference: Male) 
1.0 0.812 0.76–1.43 

Age 0.96 0.000 0.95–0.97 

Inpatient setting 

(Reference: outpatient setting) 
0.71 0.044 0.51–0.99 

CCI 0.85 0.000 0.44–1.58 

CI Confidence interval, CCI Charlson comorbidity index, ER early referral, LR late referral 

 

 

4.3.4 Discussion 

We investigated the impact of ER to nephrological treatment on PD uptake with a 

claims data analysis. Forty-three percent of the patients were referred to the neph-

rologist more than six months before their first dialysis. These patients were cate-

gorized as ER. The adjusted multivariate logistic regression model highlights that 

ER significantly increases PD uptake. Adjusted for potential confounders, patients 

with ER had a threefold increased chance for a PD. The confounder’s age, setting 

(inpatient or outpatient), and CCI also maintained their impact on the chance for PD. 
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In the multivariate regression model, PD uptake was associated with ER, outpatient 

setting, younger age, and lower CCI. 

The operationalization of ER in the literature varied between one month and one 

year (Baer et al., 2010; Blunt et al., 2015; Ethier et al., 2020; Marrón et al., 2016; 

Park et al., 2015; Smart et al., 2014; Stack, 2002). The different definitions dis-

cussed in a review (Baer et al., 2010) considered the time for medical preparation 

as a reason for the narrow definition of 3–4 months. However, they also highlighted 

that guidelines’ referral recommendations and other wider definitions are oriented 

toward the prevention of early CKD progression. As this investigation focused on 

the choice between HD and PD, we assumed that a period of more than six months 

offers the possibility for an informed decision. Our results confirmed recent studies: 

patients with ER to care by a nephrological specialist have a higher chance for PD. 

Effect sizes vary among these studies. A pooled analysis reported twice a chance 

(Smart et al., 2014). Our adjusted model from a system perspective revealed ER 

patients have a three-times increased chance for a PD. 

The base for ER operationalization was the documentation of the continuous care 

of CKD patients with a GFR < 40. The opportunity for CKD patients in this state of 

progression to receive care by a nephrological specialist even allows for an earlier 

referral than recommended (GFR < 30) (Kidney Disease Improving Global Out-

comes (KDIGO) Work Group, 2013). The results of our study indicate that the frame-

work condition given by the German healthcare system contributes to ER. Forty-

three percent of patients with ER and its effect on PD uptake highlighted the rele-

vance of long-term nephrologist care for patients with CKD. Information about dif-

ferent RRT options is fundamental for pre-dialysis care by nephrologists and is thus 

a mandatory and crucial part of the long-term nephrologist care defined by this code. 

Six months of continuous nephrological care seems sufficient to educate patients 

about different RRTs. Nephrologists can provide information about different treat-

ment options and involve relatives. The education gives both patients and nephro-

logists time to discuss different RRTs and weigh the advantages and disadvantages. 

Patients may have the opportunity to meet a patient who is already on PD. A pa-

tient’s situation at home can be prepared. For a technically planned dialysis start, at 

least a couple of weeks are required for shunt or catheter implantation. PD also 

needs a certain “break-in period” between the implantation and the first dialysis. As 
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the goal is to enable a shared decision and not to increase the PD ratio itself, ER is 

valuable to informed decision-making for an RRT. 

The referral to care by a nephrological specialist in an early stage of CKD is not only 

meaningful with regard to the start of the dialysis treatment. It is also a relevant issue 

because ER can slow down the progression of CKD, and it offers a way to prevent 

ESRD and the start of a dialysis treatment (Baer et al., 2010; Chen et al., 2019; 

Lonnemann et al., 2017). As this is difficult to assess with claims data, we focused 

on investigating the association between ER and PD uptake. 

Despite the possibility of nephrological treatment and a close care network in Ger-

many, there is still a high proportion of patients with LR (57 %). Baer and colleagues 

summarized reasons for LR (2010). Besides medical reasons, they also stress pos-

sible personal factors of patients, such as age and comorbidities. General practi-

tioners could misinterpret the benefits of an RRT for the elderly, which can end in 

LR. Information campaigns for general practitioners about the comorbidities of 

chronic diseases and CKD can help to decrease the high proportion of LR (Baer et 

al., 2010). 

The ambulatory and stationary sectors are strongly separated in Germany. An inpa-

tient dialysis start may be an indicator of an urgent start due to a patient’s acute 

medical condition during an inpatient admission. In our sample, the proportion of 

patients starting their dialysis in an inpatient setting is higher than those with LR 

(82 % vs. 57 %, respectively). There are data in the literature suggesting that HD 

and PD are both feasible and safe alternatives for urgent dialysis (Ivarsen & Po-

vlsen, 2014; Li et al., 2017; D. Wang et al., 2019; Wojtaszek et al., 2018). Neverthe-

less, an urgent start of dialysis is often seen as a barrier to PD (Walker & Marshall, 

2014). The significantly lower PD ratio within inpatient dialysis initiations in our study 

also seems to indicate that PD is still not generally adopted as an equivalent alter-

native for an urgent dialysis start. 

Our results corroborate the findings of previous studies about the effect of ER on 

PD uptake based on a large sample from a system perspective. The adjusted model 

highlights that ER has a major impact on PD uptake. Adjusted odds ratios indicate 

that ER is more important than a patient’s underlying comorbidities, age, and setting. 

Despite the close care structure in Germany, there is still a high proportion of pa-

tients with LR. Further investigations should pay attention to reasons for the high 

proportion of LR to reduce this barrier to informed decisions. 
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Strengths and Limitations 

This study added a system perspective on the ER of patients with CKD by analyzing 

the claims data of two large German SHIs. About 90 % of the German population is 

contracted with SHIs (GKV-Spitzenverband, 2020), with 2401 patients starting dia-

lysis only in 2016 (MNC Medical Netcare GmbH, 2017). DAK-Gesundheit and SBK 

cover 6.6 million people (DAK, 2020; SBK, 2020). The large database allowed us to 

ensure medical encounters and treatment groups with valid criteria. The PD propor-

tion in our sample was lower than the one stated by the official national report for 

2016 (3.7 % vs. 6.7 %, respectively) (MNC Medical Netcare GmbH, 2017). This may 

be due to the fact that our calculation was based on the number of dialysis patients, 

whereas the national report counted the number of dialysis treatments. Neverthe-

less, the large database still enabled us to examine a large sample of 4727 incident 

dialysis patients in 2015 and 2016. 

Due to the compulsory SHI, German SHI claims data provide a representative sam-

ple. It is well defined how diseases and treatments are to be coded. Therefore, we 

expect our results can be confirmed by other SHI funds data and that they have high 

external validity. We are aware that our research comes with limitations concerning 

SHI claims data analysis in general. Such data only consists of procedures relevant 

to reimbursement. Parts of treatment that are not reimbursed were not included. 

Consistent with practitioners’ routine coding practice, we used a valid code for the 

counseling of pre-dialysis CKD patients. This code cannot reflect the extent to which 

patients have actually been informed. However, even with the selected measure-

ments in primary data, the intensity and time spent on educational counseling over 

a longer period of time are difficult to measure. The reimbursement code can reflect 

pre-dialysis nephrological treatment, and this is what the referral category is meant 

to measure. The precise reimbursement codes made it possible to investigate re-

ferrals to nephrologists and pre-dialysis treatments from a system perspective. The 

multivariate model’s variables predicted 13.5 % of PD uptake. As mentioned before, 

there are several factors on patient-, physician-, and system-level relevant for the 

choice between HD and PD (Bouvier et al., 2009; Choy & Li, 2015; Jain et al., 2012; 

Tennankore et al., 2013). The Pseudo R² in our model confirms that ER is one of 

them, but not the only factor impacting on PD uptake. 
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4.3.5 Conclusions 

The considerable number of patients with ER led us to conclude that framework 

conditions in the German healthcare system support the early care of patients with 

CKD by nephrologists. The results of the first claims data analysis with a broad col-

lective of those covered by SHIs confirmed the existing evidence: ER increases PD 

uptake in Germany. ER gives both nephrologists and patients time for patient edu-

cation about different RRTs and contributes to informed decisions about the dialysis 

treatment. 
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5. Gesamtdiskussion 

5.1 Zentrale Erkenntnisse aus den eigenen Forschungsarbei-

ten 

In den Forschungsarbeiten wurden drei Aspekte genauer untersucht, um zur Erklä-

rung der Inanspruchnahme der PD beizutragen. Nachfolgend werden nun die Er-

kenntnisse der einzelnen Forschungsarbeiten zusammengefasst und diskutiert. 

 

5.1.1 The role of personal attitudes of control and responsibility for the 

uptake of peritoneal dialysis- a national survey among dialysis pa-

tients 

Die Ergebnisse der ersten Forschungsarbeit zeigen einen positiven Zusammen-

hang zwischen der internen Kontrollüberzeugung (ILOC) und der Inanspruchnahme 

der PD. Außerdem haben Patient*innen, denen es wichtig war, für ihre eigene Dia-

lysebehandlung Verantwortung zu übernehmen (ITR), mit einer signifikant höheren 

Wahrscheinlichkeit eine PD gewählt: Das Odds Ratio (OR) von ILOC auf die 

Chance, in der PD-Gruppe zu sein, beträgt unter Kontrolle des Alters 1,53 

(p = 0,030). Das bedeutet, dass Menschen, die ihren ILOC eine Antwortkategorie 

höher angegeben haben, eine 53 % höhere Chance auf eine PD haben. Eine Ant-

wortstufe höher beim ITR bringt eine 49 % höhere Chance, eine PD in Anspruch zu 

nehmen (OR = 1,49; p = 0,019). 

In der Literatur indizierten qualitative Untersuchungen bereits einen Zusammen-

hang von den Bedürfnissen nach Kontrolle und Verantwortung mit der Inanspruch-

nahme der PD (Gordon, 2001; Habib et al., 2017; Han et al., 2019; Wuerth et al., 

2002). Die erste Forschungsarbeit hat als erste quantitative Untersuchung zu dieser 

Thematik die validierte Kurzskala der internen Kontrollüberzeugung (ILOC) von Ja-

koby und Jacob (1999) in einer deutschlandweiten Stichprobe von Dialysepati-

ent*innen (n = 630) verwendet, um diesen Zusammenhang zu quantifizieren. Die 

Forschungsfragen 

F1 Wählen Menschen mit einer höheren internen Kontrollüberzeugung in der 

Behandlungsentscheidung zwischen HD und PD eher eine PD? 

und 
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F2 Gibt es Unterschiede zwischen HD- und PD-Patient*innen im Hinblick darauf, 

wie wichtig für sie die Übernahme von Verantwortung für ihre Dialysebehand-

lung ist? 

können so beantwortet werden. Die erste Forschungsarbeit bestätigt quantitativ den 

Zusammenhang der internen Kontrollüberzeugung sowie der Verantwortungsüber-

nahme mit der Inanspruchnahme der PD. Patient*innen, die allgemein ein starkes 

Kontrollbedürfnis über ihr Leben haben und die Verantwortung für ihre Dialysebe-

handlung übernehmen möchten, haben mit höherer Wahrscheinlichkeit eine PD ge-

wählt. Die PD erfordert als Behandlungsmethode im häuslichen Umfeld viel Enga-

gement und Selbstständigkeit von den Patient*innen. In diesem Zusammenhang ist 

es hilfreich, wenn dieser Persönlichkeitsaspekt der Patient*innen zu den Anforde-

rungen der Behandlung passt. In der Untersuchung von Stoye und Kollegen (2022) 

haben Versorgende beschrieben, dass ein Teil der Patient*innen explizit keine Ver-

antwortung im Kontext der Dialysebehandlung übernehmen möchte. Mit HD und PD 

als unterschiedliche Behandlungsmethoden haben Versorgende und Patient*innen 

die Möglichkeit, die Persönlichkeit des/der Patient*in im Entscheidungsprozess zu 

berücksichtigen. 

 

5.1.2 Information about different treatment options and shared decision 

making in dialysis care – a retrospective survey among hemodialy-

sis patients 

Die zweite Forschungsarbeit hatte zum Ziel, die Informationsvermittlung und SDM 

aus Sicht der HD-Patient*innen zu untersuchen. Insgesamt gaben 56 % der befrag-

ten HD-Patient*innen an, Informationen über beide Dialyseverfahren in ihrem Dia-

lysezentrum erhalten zu haben. Patient*innen mit einem hohen Schulabschluss10 

hatten eine 47 % höhere, Patient*innen älter als 65 Jahre eine 61 % geringere 

Chance, über verschiedene Dialyseverfahren informiert zu werden. Informierte ga-

ben signifikant höhere Werte bei allen Items des validierten Shared Decision Ma-

king-Questionnaires (SDM-Q-9) an (Kriston et al., 2010). So unterscheiden sie sich 

ebenfalls signifikant in den Summenwerten der Skala (76,9 vs. 44,2 auf einer Skala 

von 0-100; p < 0,001). Der Effekt bleibt unter Kontrolle von Alter und 

 
10 Ein Realschulabschluss und (Fach-)Abitur wurden als hoher Schulabschluss; kein Schulabschluss 
oder ein Hauptschulabschluss als niedriger Schulabschluss operationalisiert (siehe Kapitel 4.2.2). 
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Schulabschluss stabil. Informierte HD-Patient*innen bewerteten die gemeinsame 

Entscheidungsfindung höher als nicht-informierte HD-Patient*innen. Die For-

schungsfragen 

F3 Wurden HD-Patient*innen im ambulanten Dialysezentrum über beide Dialy-

severfahren informiert?, 

F4 Gibt es patient*innenbezogene Merkmale wie das Alter oder den Schulab-

schluss, die sich bei informierten und nicht-informierten HD-Patient*innen un-

terscheiden? 

und 

F5 Bewerten informierte HD-Patient*innen den Grad der gemeinsamen Ent-

scheidungsfindung höher als nicht-informierte Patient*innen? 

können so beantwortet werden. 

Patient*innen, die jünger als 65 Jahre waren, hatten eine 61 % höhere Chance, über 

beide Dialyseverfahren informiert zu werden. Ergebnisse von Machowska und Kol-

leg*innen haben einen ähnlichen Effekt publiziert: Patient*innen älter als 69 Jahre 

hatten in dieser Analyse eine 60 % geringere Chance, eine strukturierte Aufklärung 

über beide Dialyseverfahren zu erhalten (Machowska et al., 2016). Hohes Alter ist 

keine absolute Kontraindikation gegen die PD (Haag-Weber, 2013). Allerdings geht 

ein hohes Alter oftmals mit Einschränkungen im Alltag sowie der körperlichen und 

geistigen Leistungsfähigkeit einher. So kann ein hohes Alter als Kontraindikation 

gesehen und ein*e ältere*r Patient*in als ungeeignet für die PD eingeschätzt wer-

den. Neben älteren fühlte sich auch ein relevanter Anteil an Patient*innen mit einem 

niedrigen Schulabschluss nicht über beide Dialyseverfahren informiert. Dies geht 

einher mit einem allgemeineren Review: Hierin wurde berichtet, dass Informations-

gespräche von Ärzt*innen mit Patient*innen unterschiedlicher Bildungsgrade unter-

schiedlich geführt werden (Willems et al., 2005). 

In Versorgendeninterviews von Stoye et al. (2022) kam zu dieser Thematik folgen-

des zum Tragen: Aus Nephrolog*innenperspektive können kognitive Einschränkun-

gen, Multimorbidität und Demenz dazu führen, dass Patient*innen sich nicht in den 

Entscheidungsprozess eingebunden fühlen. Nephrolog*innen geben an, die Masse 

an Informationen sei oft zu groß und könne gar nicht vollständig von den Patient*in-

nen aufgenommen werden. Hinzu käme ein Anteil an Patient*innen, der es ablehne, 

persönlich Verantwortung zu übernehmen und direkt die HD präferiere. Als Gründe 
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für unterschiedliche Qualitäten und Quantitäten der Informationsvermittlung wurden 

Zeitdruck, fehlendes Wissen über die PD, mangelnde Vergütung für nephrologische 

Pflegekräfte und die Schulung von Patient*innen genannt (Stoye et al., 2022). Die 

Autor*innen ergänzen in diesem Zusammenhang, dass eine strukturierte Aufklä-

rung aller Patient*innen und eine regelmäßige Einbindung von Fachpflegekräften 

hier helfen können, dieser Patient*innengruppe die Möglichkeit einer Behandlungs-

alternative zu geben. Dafür seien weitere Vergütungsstrukturen notwendig (Stoye 

et al., 2022). Im Versorgungskontext einer anderen chronischen Erkrankung gibt es 

dazu bereits einen positiv evaluierten Ansatz: Eine Schulungsintervention unter Ein-

bindung einer rheumatologischen Fachassistenz zeigte einen positiven Einfluss auf 

das krankheitsspezifische Wissen bei Patient*innen mit rheumatoider Arthritis 

(Schwarze et al., 2021). 

 

5.1.3 Early Referral to Nephrological Care and the Uptake of Peritoneal 

Dialysis. An Analysis of German Claims Data 

In der dritten Forschungsarbeit wurde auf Grundlage von umfangreichen Abrech-

nungsdaten der GKV untersucht, ob die frühzeitige Überweisung in die Nephrologie 

(ER) einen Zusammenhang mit der Chance auf eine PD (vs. HD) aufweist. Die ver-

wendete Abrechnungsziffer für den Beginn der Behandlung in der ambulanten Ne-

phrologie (KBV, 2017) orientiert sich wie die Empfehlung der KDIGO (2013) an der 

GFR (40 mL/min vs. 30 mL/min). Die Differenzierung von ER und late referral (LR) 

erfolgte in Abstimmung mit Expert*innen aus der ambulanten Nephrologie. So gal-

ten Patient*innen, die mehr als sechs Monate vor der ersten Dialyse in nephrologi-

scher Behandlung waren, als ER. Diejenigen, die kürzer gleich (≤) sechs Monate 

vor ihrer ersten Dialyse in nephrologischer Behandlung waren, wurden zur Gruppe 

LR gezählt. 

PD-Patient*innen (vs. HD) starteten die Dialyse häufiger im ambulanten Setting 

(51 % vs. 28 %; p < 0,001), waren im Durchschnitt jünger (60 Jahre vs. 72 Jahre; 

p < 0,001), wiesen einen geringeren Charlson Comorbidity Index auf (CCI; 5,5 vs. 

8,0; p < 0,001) und gehörten häufiger zur Gruppe der ER (69 % vs. 42 %; 

p < 0,001). Setting der ersten Dialyse (ambulant oder stationär), Geschlecht, Alter 

und der CCI wurden in ein multivariates logistisches Regressionsmodell als Kon-

trollvariablen aufgenommen, das den Zusammenhang der frühzeitigen Überwei-

sung mit der Behandlungswahl (HD vs. PD) untersucht. Das adjustierte Odds Ratio 
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(AOR) quantifiziert eine dreifach höhere Chance auf eine PD (vs. HD), wenn Pati-

ent*innen länger als sechs Monate (ER) vor der ersten Dialyse in nephrologischer 

Behandlung waren. Die Forschungsfrage 

F1 Hängt die Chance auf eine PD auf der Basis von Abrechnungsdaten der GKV 

mit einer frühzeitigen Überweisung in die Nephrologie zusammen? 

kann damit beantwortet werden. 

Die Ergebnisse unterstreichen die Erkenntnisse aus internationalen Untersuchun-

gen auf Grundlage einer großen Stichprobe von gesetzlich Versicherten erstmalig 

für den deutschen Versorgungskontext. In dem adjustierten Modell wurde ein Effekt 

einer dreifach erhöhten Chance auf eine PD für Patient*innen mit ER berechnet. 

Eine gepoolte Analyse berichtet von einer zweifach erhöhten Chance auf eine PD 

für Patient*innen mit ER (Smart et al., 2014). 

Eine Überweisung von Patient*innen mit CKD in die Nephrologie in einem frühen 

Krankheitsstadium kann hilfreich sein, um ausreichend Zeit für eine umfangreiche 

Aufklärung zu ermöglichen. Gualano und Kollegen haben bereits die Relevanz des 

Zeitaspekts für eine gemeinsame Entscheidungsfindung unterstrichen (2019). Au-

ßerdem können Patient*innen die Möglichkeit erhalten, andere Patient*innen ken-

nenzulernen, die die PD bereits durchführen. Die häusliche Situation des/der Pa-

tient*in kann vorbereitet werden. Ein Anteil von 57 % der untersuchten Dialysepa-

tient*innen wurde innerhalb eines halben Jahres vor der ersten Dialyse in die Ne-

phrologie überwiesen (LR). Baer und Kollegen nennen als Gründe für ein LR medi-

zinische Faktoren, Alter und Komorbiditäten (2010). Überweisende Hausärzt*innen 

können die Vorteile einer RRT für ältere Patient*innen unterschätzen, sodass es zu 

einem LR kommt. Die Ergebnisse stellen so die Relevanz von Hausärzt*innen in 

der Behandlung einer CKD in frühen Stadien heraus. 
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Die Forschungsarbeiten machen folgende statistische Zusammenhänge deutlich, 

die zur Erklärung der Inanspruchnahme der PD beitragen: 

(1) Eine hohe interne Kontrollüberzeugung der Patient*innen steht in Zusam-

menhang mit der Wahl einer PD (vs. HD). 

(2) Ein jüngeres Alter und ein höherer Schulabschluss sind mit einer höheren 

Chance auf Information über beide Dialyseverfahren bei späteren HD-Pa-

tient*innen assoziiert. Die Information steht in Zusammenhang mit einem hö-

heren Grad an Einbindung in den Entscheidungsprozess. 

(3) Eine frühzeitige Überweisung mehr als sechs Monate vor der Dialyseinitiie-

rung hängt mit einer höheren Chance auf eine PD (vs. HD) zusammen. 

Damit zeigen sich sehr unterschiedliche Erklärungsansätze für die Inanspruch-

nahme der PD, die nachfolgend miteinander diskutiert werden. Eine frühzeitige 

Überweisung von Patient*innen in die Nephrologie kann dabei helfen, Patient*innen 

und Nephrolog*innen ausreichend Zeit für die Informationsvermittlung zu geben. 

Patient*innen haben gegebenenfalls die Möglichkeit, sich mit anderen Patient*innen 

zu unterhalten und sich den Ablauf anzuschauen. Dies kann dazu beitragen, dass 

sich Patient*innen ausreichend über die verschiedenen Aspekte der Behandlungs-

verfahren informiert fühlen und so den Weg für SDM ebnen (Gualano et al., 2019). 

SDM wird als fundamental für Patient Empowerment angesehen (Scholl et al., 

2014). Die EU Joint Action on Patient Safety and Quality of Care definiert Patient 

Empowerment als “a multi-dimensional process that helps people gain control over 

their own lives […]”. So sollen Patient*innen u.a. mit einer Partizipation am Entschei-

dungsprozess die Kontrolle über ihr Leben aufrechterhalten (European Patients' Fo-

rum, 2015, S. 4). Gerade für Patient*innen mit einer hohen internen Kontrollüber-

zeugung kann es hilfreich sein, am Entscheidungsprozess zu partizipieren, dadurch 

die eigene Versorgungssituation aktiv mitzugestalten und so die Kontrolle über ihre 

Behandlung aufrechtzuerhalten. Ein Gefühl des Kontrollverlusts kann vermieden 

werden, wenn so nicht das eigene Leben an den Behandlungsrhythmus der HD 

angepasst werden muss. Für Patient Empowerment bei chronischen Erkrankungen 

ist die Unterstützung durch ausgebildetes Personal essentiell (European Patients' 

Forum, 2015). Auch in Versorgendeninterviews kommt das Potential einer regelmä-

ßigen Einbindung von nephrologischen Fachpflegekräften für die Schulung von Pa-

tient*innen zum Tragen (Stoye et al., 2022). Im Kontext der Versorgung von 
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Patient*innen mit rheumatoider Arthritis wurde eine Schulungsintervention unter 

Einbindung rheumatologischer Fachassistenz bereits erfolgreich evaluiert 

(Schwarze et al., 2021). Für eine umfangreichere Einbindung von nephrologischen 

Fachpflegekräften werden jedoch weitere Vergütungsstrukturen benötigt (Stoye et 

al., 2022). 

 

5.2 Theoretische Gesamteinordnung 

Die inhaltlichen Erkenntnisse der Forschungsarbeiten werden nachfolgend in das 

Verhaltensmodell nach Andersen (2014) eingeordnet. 

Andersen zählt psychologische Merkmale wie psychische Störungen, kognitive Ein-

schränkungen und Autonomie zu den Individual Predisposing Characteristics (An-

dersen, 1995) (siehe Kapitel 2.2). Die Ergebnisse der ersten Forschungsarbeit un-

terstreichen die theoretische Einordnung der qualitativen Untersuchungen zu Be-

dürfnissen nach Autonomie und Kontrolle (Kapitel 2.3). So lässt sich der Zusam-

menhang der internen Kontrollüberzeugung sowie der Verantwortungsübernahme 

mit der Inanspruchnahme der PD in die Individual Predisposing Characteristics im 

Verhaltensmodell eingliedern. 

In Kapitel 2.3 wurde die Informationsvermittlung und Entscheidungsfindung dem 

Process of Medical Care im Verhaltensmodell (Andersen et al., 2014, S. 40) zuge-

ordnet. Die Diskussion der Erkenntnisse der zweiten Forschungsarbeit (Kapitel 

5.1.2) verdeutlicht ebenfalls die Verbindung zum Evaluated Need. Die Notwendig-

keit einer medizinischen Behandlung und damit des Evaluated Need ist immer auch 

in einem sozialen Kontext getroffen und durch die Erfahrung der Versorgenden ge-

prägt (Andersen, 1995; Thode et al., 2004). Es zeigen sich Merkmale, in denen sich 

informierte und nicht-informierte HD-Patient*innen unterscheiden. Eine Bewertung 

des hohen Alters als Kontraindikation könnte dazu führen, dass ältere Patient*innen 

gar nicht erst über die PD informiert werden. So würde der Evaluated Need in die-

sem Fall für die HD sprechen und die PD wegen des als Kontraindikation bewerte-

ten Alters gar nicht erst zur Wahl stehen. Dieses Ergebnis unterstreicht die Rolle 

von Nephrolog*innen in Andersens Modell. Durch Annahmen über Kontraindikatio-

nen kann der Bedarf für eine PD (Evaluated Need) so bewertet werden, dass die 

Informationsvermittlung und Entscheidungsfindung (Process of Medical Care) be-

einflusst wird. 
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Die Diskussion der Ergebnisse der dritten Forschungsarbeit unterstreichen die tra-

gende Rolle der Hausärzt*innen (Kapitel 5.1.3). Diese wird auch bei der Einbettung 

der Ergebnisse in das Verhaltensmodells von Andersen deutlich. Andersen hat be-

reits beschrieben, dass der Evaluated Need durch Versorgende mit der Art der Be-

handlung assoziiert sein kann (Andersen et al., 2014, S. 39). Die Ergebnisse der 

vorliegenden Arbeit legen nahe, dass zur Beurteilung des Fortschreitens der CKD 

durch den/die Hausärzt*in auch der Zeitpunkt der Überweisung gezählt werden 

kann. Dieser kann ein Aspekt in der Erklärung des Evaluated Needs im Rahmen 

der Inanspruchnahme der PD darstellen. Der Evaluated Need bezieht sich auf eine 

ärzt*ininduzierte Nachfrage und ist im medizinischen Alltag schwer zu messen. Da-

her kann die frühzeitige Überweisung zum Evaluated Need in Andersens Modell 

zugeordnet werden. Dieser lässt sich in Analysen mit Abrechnungsdaten der GKV 

durch die Abrechnungsziffer für die nephrologische Betreuung von fortgeschrittenen 

CKD-Patient*innen darstellen (KBV, 2017). Die theoretische Einordnung der Ergeb-

nisse in Andersens Modell kann künftigen Untersuchungen als Hilfe zur Operatio-

nalisierung von Einflussfaktoren aus Abrechnungsdaten der GKV dienen. 

 

Andersens Überlegung, dass der Evaluated Need stark mit der Art der Behandlung 

assoziiert ist (1995), wird durch die Ergebnisse der Forschungsarbeiten gestützt. 

Die in Figure 4 auf S. 13 durch Pfeile dargestellten Zusammenhänge in Andersens 

Modell unterstreichen die Komplexität. Die komplexe Interaktion wird auch in den 

Ergebnissen dieser Arbeit deutlich. Denn hier wurden auch Aspekte des Process of 

Medical Care untersucht. Zwar wurde Andersens Modell bereits in Untersuchungen 

zu Fragestellungen im Kontext einer HD-Behandlung verwendet (A Alzahrani & Al-

Khattabi, 2021; Sugisawa et al., 2018), die Einordnung der Inanspruchnahme der 

PD wurde mit dieser Arbeit jedoch erstmalig vorgenommen. Die theoretische Ein-

ordnung der Ergebnisse in Andersens Modell kann künftigen Untersuchungen als 

Hilfe zur Operationalisierung von Einflussfaktoren sowohl aus Primär- als auch aus 

Sekundärdaten dienen. 

 

5.3 Limitationen 

Die Forschungsarbeiten enthalten neben einigen Stärken auch methodische Limi-

tationen. Durch den Peer-Review-Prozess der Fachzeitschriften haben die 
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Forschungsarbeiten eine Qualitätssicherung durchlaufen. Die Hinweise der Revie-

wer*innen haben dabei geholfen, mit den bestehenden Limitationen umzugehen 

und die Ergebnisse adäquat zu interpretieren. 

Die Analysen basieren auf Abrechnungsdaten und einer Befragung von Versicher-

ten zweier gesetzlicher Krankenkassen. Etwa 90 % der deutschen Bevölkerung ist 

in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert (GKV-Spitzenverband, 2020). Es be-

steht eine Kassenwahlfreiheit sowie ein Kontrahierungszwang, sodass jede gesetz-

liche Krankenkasse jede*n Bürger*in aufnehmen muss (Bundesgesundheitsminis-

terium, 2016, 2023). Dennoch sind historisch bedingt unterschiedliche Versicher-

tenstrukturen im Hinblick auf Alter, Geschlecht und Sozialstatus bei den Kranken-

kassen entstanden (Grobe & Ihle, 2005 nach Neubauer et al., 2014), die Einfluss 

auf Versorgungsprozesse und Outcomes haben können (Selection Bias) (Icks et al., 

2010). In Kapitel 4.1.4 wurden hinsichtlich Geschlecht und Alter lediglich marginale 

Unterschiede zur Grundgesamtheit der Dialysepatient*innen in Deutschland her-

ausgestellt (MNC Medical Netcare GmbH, 2018). Außerdem wurde das statistische 

Modell der dritten Forschungsarbeit auf Alter und Geschlecht adjustiert, um dieses 

Verzerrungspotential zu verringern (Grobe & Ihle, 2005 nach Neubauer et al., 2014). 

Die Rekrutierung über zwei Krankenkassen hat weiter den Vorteil, dass Versicherte 

untersucht wurden, die deutschlandweit in unterschiedlichen Dialysezentren behan-

delt wurden. Die Auswahl über einzelne Dialysezentren und damit der Fokus auf 

einzelne Versorgende bringt hinsichtlich Aspekten wie der Informationsvermittlung 

und Entscheidungsfindung ein großes Verzerrungspotential mit sich. Daher ist die 

Rekrutierungsform trotz der limitierten Generalisierbarkeit auf soziodemografisch 

andere Versichertenstrukturen adäquat gewählt. In Kapitel 2.3 wurde der Zusam-

menhang des Gesundheitssystems sowie der Erstattungsmodalitäten mit der Inan-

spruchnahme der PD skizziert. Der Fokus auf deutsche GKV-Versicherte limitiert 

die externe Validität der Ergebnisse auf Dialysepatient*innen in anderen Gesund-

heitssystemen. 

 

Die ersten beiden Forschungsarbeiten basieren auf einer Befragung von Dialyse-

patient*innen zweier gesetzlicher Krankenkassen. Die Befragung im Querschnitts-

design bringt einige Limitationen mit sich. Mit dieser Methodik sind keine Aussagen 

über kausale Zusammenhänge möglich, lediglich über statistisch signifikante Asso-

ziationen. Hinzu kommt, dass sich die Stichprobe der Teilnehmenden systematisch 
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von der Grundgesamtheit unterscheiden kann (Selection Bias). Die Befragung hat 

jedoch einen Rücklauf von 46 % erreicht und die soziodemografischen Parameter 

der Stichprobe geben keine Hinweise auf eine systematische Verzerrung. 

Zudem kann es in Befragungen eine Verzerrung durch sozial erwünschtes Antwort-

verhalten geben (Response Bias). Vor allem die Ergebnisse der ILOC-Skala können 

durch sozial erwünschtes Antwortverhalten verzerrt sein, da eine Eigenschaft wie 

das Verantwortungsbewusstsein in einer wettbewerbsorientierten Gesellschaft an-

erkannt ist (Jakoby & Jacob, 1999). 

Des Weiteren können die Ergebnisse durch einen Recall Bias verzerrt sein. Dieser 

entsteht durch eine fehlerhafte Erinnerung in der retrospektiven Betrachtung von 

Ereignissen. In der vorliegenden Arbeit kann der Recall Bias vor allem bei den Fra-

gen zur Informationsvermittlung und Entscheidungsfindung zutreffen. Es ist mög-

lich, dass Patient*innen über beide Behandlungsmöglichkeiten informiert worden 

sind, sich jedoch nicht mehr daran erinnern. Um das Verzerrungspotential durch 

einen Recall Bias zu minimieren, wurden Patient*innen aus der Analyse ausge-

schlossen, deren erste Dialyse länger als drei Jahre zurückliegt. 

Die Grundlage der dritten Forschungsarbeit bieten Abrechnungsdaten von zwei 

Krankenkassen. Diese Abrechnungsdaten beinhalten alle Leistungen, die über die 

GKV abgerechnet werden können. Im Hinblick auf ökonomische Anreize besteht 

hier das Risiko, dass Diagnosen und Leistungen für den Abrechnungszweck über-, 

unter- oder fehlcodiert werden (Neubauer et al., 2014). Dadurch kann die Validität 

von Diagnosen und Leistungen eingeschränkt sein (Swart & Ihle, 2008). Vor allem 

im ambulanten Bereich können die vergebenen Diagnosen unspezifisch sein (F. 

Hoffmann et al., 2008). Zusätzlich zum verwendeten ICD-Code N18.5 für die dialy-

sepflichtige Niereninsuffizienz wurden für die Analyse die EBM-Ziffern und OPS-

Codes für die Dialyse herangezogen (Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V, 

2020; KBV, 2017). Die verwendeten Abrechnungsziffern wurden außerdem in enger 

Absprache mit Expert*innen aus der ambulanten Nephrologie und GKV ausgewählt, 

um dieses Verzerrungspotential zu minimieren. 

Die Forschungsarbeiten enthalten Analysen mit Fokus auf die Patient*innenebene. 

Dabei sind nicht nur rein patient*innenseitige Zusammenhänge mit der Inanspruch-

nahme der PD untersucht worden, sondern auch Aspekte wie die Informationsver-

mittlung und die Überweisung, die im Prozess eine Interaktion mit der Versorgen-

denebene enthalten. Für die Inanspruchnahme ist es wichtig, wie das Einwirken von 
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Versorgenden auf der Patient*innenebene ankommt und wie Patient*innen Situati-

onen wahrnehmen. Zur Messung auf Patient*innenebene sind Abrechnungsdaten 

und Patient*innenbefragungen adäquat. Um diesen Interaktionsprozess umfassen-

der darzustellen, sollten Ergebnisse z.B. zu Informations- und Entscheidungssitua-

tionen künftig mit entsprechenden Ergebnissen aus Versorgendenbefragungen 

kontrastiert werden. Durch eine Gegenüberstellung mit diesen Ergebnissen könnte 

ein potenzieller Recall Bias aus der Patient*innenbefragung präziser beurteilt wer-

den. Zusammenhänge zwischen den einzelnen Aspekten aus den Forschungsar-

beiten und deren Quantifizierung können ebenfalls Gegenstand künftiger For-

schungsvorhaben sein. 

 

Die theoretische Einordnung der Ergebnisse aus den eigenen Forschungsarbeiten 

in das Verhaltensmodell von Andersen wurde zum einen in Anlehnung an Ander-

sens Erklärungsansätze selbst (Andersen, 1995; Andersen et al., 2014), zum ande-

ren auf Basis einer Publikation aus einem ähnlichen Versorgungskontext vorgenom-

men (Thode et al., 2005). Der bisherige Anwendungsbereich (A Alzahrani & Al-

Khattabi, 2021; Lederle et al., 2021; Sugisawa et al., 2018; Thode et al., 2005) legt 

eine Einordnung der Inanspruchnahme der PD nahe. Dennoch ist die theoretische 

Einbettung der Ergebnisse in das Verhaltensmodell nach Andersen limitiert. 

Im Hinblick auf die beschriebene Rolle des/der Nephrolog*in und des/der Haus-

ärzt*in erscheint der Stellenwert der Versorgenden in Andersens Verhaltensmodell 

für den Kontext der Inanspruchnahme der PD zunächst gering. Andersen stellt in 

früheren Versionen die Patient*innenebene in den Vordergrund (Andersen, 1968, 

1995). Die neuste Revision erweitert zwar um eine präzisere Darstellung der Kon-

textfaktoren (Andersen et al., 2014), allerdings werden auch hier versorgendensei-

tige Faktoren nicht als explizites Modellsegment aufgeführt. Die Einordnung der Er-

gebnisse dieser Arbeit legt nahe, warum: Versorgende wirken an verschiedenen 

Stellen auf die Inanspruchnahme der PD ein, beispielsweise durch die Informations-

vermittlung und die Entscheidung zur Überweisung in die Nephrologie (Process of 

Medical Care und Evaluated Need). 

Andersen nimmt an, dass die Inanspruchnahme für Behandlungen ernsterer, stati-

onär zu behandelnder Erkrankungen vor allem von Need- und Demographic-Fakto-

ren auf Patient*innenebene beeinflusst wird. Bei der Inanspruchnahme von ambu-

lanten Behandlungsmaßnahmen werden hingegen alle Modellvariablen adressiert 
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(Andersen, 1968; Andersen et al., 2014, S. 40). ESRD-Patient*innen werden ambu-

lant behandelt; die Initiierung einer PD ist ein Eingriff, der operativ vorbereitet wer-

den muss. Die Dialyse ist eine überlebenswichtige Behandlung. Der Stellenwert des 

Evaluated Needs bei der Einordnung in Andersens Modell (Kapitel 5.2) korrespon-

diert so mit Andersens Annahmen.  



82 
 

6. Schlussfolgerung für Wissenschaft und Praxis 

Der Ausgangspunkt der kumulativen Dissertation war die geringe PD-Rate in 

Deutschland (Häckl et al., 2021; MNC Medical Netcare GmbH, 2018) und Hinweise 

darauf, dass die Inanspruchnahme der PD nicht jene bei gleichwertiger Aufklärung 

und freier Behandlungswahl widerspiegelt (Jiwakanon et al., 2010; Marrón et al., 

2005). Aufbauend auf dem empirischen Forschungsstand wurden in drei For-

schungsarbeiten drei verschiedene Aspekte zur Inanspruchnahme der PD auf Pati-

ent*innenebene untersucht. Daraus wurden die folgenden Erklärungsansätze iden-

tifiziert: 

1. Die Ergebnisse einer Befragung von Dialysepatient*innen zeigen, dass eine 

hohe interne Kontrollüberzeugung als patient*innenseitiges Persönlichkeits-

merkmal förderlich für die Inanspruchnahme der PD sein kann. Außerdem 

haben Patient*innen, denen es wichtig war, für ihre eigene Dialysebehand-

lung Verantwortung zu übernehmen, mit einer höheren Wahrscheinlichkeit 

eine PD gewählt. 

2. Ein Anteil von 56 % der HD-Patient*innen wurde über verschiedene Dialyse-

verfahren informiert. Höher gebildete Patient*innen hatten eine höhere, äl-

tere Patient*innen eine geringere Chance, diese Information zu erhalten. In-

formierte HD-Patient*innen bewerteten die gemeinsame Entscheidungsfin-

dung höher als nicht-informierte Patient*innen. 

3. Abrechnungsdaten zweier Krankenkassen zeigen einen Zusammenhang 

zwischen der Inanspruchnahme der PD und einer frühzeitigen Überweisung 

in die Nephrologie mehr als sechs Monate vor der ersten Dialyse. 

Die Arbeit konnte so mit einer Patient*innenbefragung und Abrechnungsdaten 

zweier Krankenkassen zeigen, dass die Inanspruchnahme der PD auf Patient*in-

nenebene von verschiedenen Aspekten geprägt wird. Sie liefert so ebenfalls einen 

Beitrag zur Erklärung der niedrigen PD-Rate in Deutschland. 

Die Ergebnisse der Forschungsarbeiten stellen jedoch auch heraus, dass die Inan-

spruchnahme der PD nicht ausschließlich mit den identifizierten Faktoren auf Pa-

tient*innenebene assoziiert ist. Sie legen nahe, dass noch weitere Untersuchungen 

notwendig sind, um das Gesamtbild der Versorgungssituation zu vervollständigen. 

Vor allem die Verknüpfung mit Angaben der Versorgenden kann einen Mehrwert 

schaffen, um zusätzliche Erklärungsansätze auf Versorgendenebene zu 
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identifizieren. Die Perspektiven von Patient*innen und Versorgenden zu Informa-

tions- und Entscheidungssituationen können kontrastiert werden, um so Bedarfe 

genauer bestimmen zu können. 

Um die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Kontext der Versorgungs-

situation besser erklären zu können, stellt das Verhaltensmodell nach Andersen 

(2014) eine hilfreiche theoretische Grundlage für komplexe und multifaktorielle Zu-

sammenhänge dar. Es zeigen sich sowohl in Primär- als auch Sekundärdaten Ope-

rationalisierungsmöglichkeiten für Modellvariablen. 

Für die medizinische Versorgung von CKD-Patient*innen ergeben sich aus den Er-

kenntnissen dieser Arbeit die folgenden Anhaltspunkte: 

1. Persönlichkeitsaspekte können einen Hinweis darauf geben, ob die PD ein 

geeignetes Verfahren für eine*n Patient*in sein kann. Diese können bei der 

Entscheidungsfindung für eine RRT berücksichtigt werden. 

2. Eine gleichwertige Informationsvermittlung über verschiedene Dialysever-

fahren ist fundamental, um Patient*innen eine informierte Partizipation am 

Entscheidungsprozess zu ermöglichen und so auf Patient*innenpräferenzen 

einzugehen. 

3. Eine frühzeitige Überweisung von CKD-Patient*innen in die Nephrologie 

kann für Versorgenden und Patient*innen den Vorteil bieten, ausreichend 

Zeit für die Aufklärung und die Vorbereitung eines Nierenersatzverfahrens zu 

haben. Dabei ist zu beachten, dass eine Betreuung von CKD-Patient*innen 

ab einer GFR unter 40 mL/min in der ambulanten Nephrologie von der GKV 

erstattet wird (KBV, 2017). 

Ausreichend Zeit, gleichwertige Informationen zu unterschiedlichen Dialyseverfah-

ren und die Beachtung von Persönlichkeitsmerkmalen in der medizinischen Ent-

scheidungsfindung können so zur Verbesserung der medizinischen Versorgung von 

CKD-Patient*innen beitragen. 
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Anhang 

Anhang 1. Supplementary 

Table 11 Dialysis-associated EBM and OPS codes and their operationalization for the analysis. 

 Service Operationalization for analysis 

EBM codes 

40823 In-center HD ≥ 18 years Identification of the first HD 

40824 In-center HD ≥ 18 years, < 3x per 

week 

Identification of the first HD 

40825 PD, HHD or IPD ≥ 18 years Identification of the first PD, HHD, 

or IPD 

40826 PD, HHD, IPD ≥ 18 years, < 4 dial-

ysis days per week 

Identification of the first PD, HHD, 

or IPD 

40827 IPD or HHD ≥ 18 years, < 3x per 

week 

Identification of the first HHD or 

IPD 

40837 Addition to 40825 for IPD Differentiation of IPD patients from 

PD/HHD/IPD 

40838 Addition to 40827 for IPD Differentiation of IPD patients from 

PD/HHD/IPD 

 

 

 

 

 

13600 

Addition for the continuous care of 

a patient with CKD 

Mandatory: 

- GFR < 40 ml/min and/or 

- Nephrotic syndrome 

- Information about dialysis 

and/or transplantation 

Optional: 

- Counseling of relatives 

- Preparation of dialysis 

and/or transplantation 

 

 

 

 

 

Identification of the first encounter 

with a nephrologist 

13611 Addition for the care for PD by the 

physician 

Verification of PD patients 
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 Service Operationalization for analysis 

OPS codes 

8-853 Hemofiltration Identification of the first inpatient 

hemodialysis 

8-854 Hemodialysis Identification of the first inpatient 

hemodialysis 

8-855 Hemodiafiltration Identification of the first inpatient 

hemodialysis 

8-857 Peritoneal dialysis Identification of the first inpatient 

peritoneal dialysis 

EBM Einheitlicher Bewertungsmaßstab, GFR glomerular filtration rate, HD hemo-

dialysis, HHD home hemodialysis, IPD intermit- tent peritoneal dialysis, OPS Ope-

rationen- und Prozedurenschlüssel, PD peritoneal dialysis. 

 


