
I
n Österreich leiden etwa fünf Prozent 
der Bevölkerung (400.000 Personen) 
an einer Nierenfunktionseinschrän-

kung. Hauptrisikofaktoren sind potenti-
ell modifizierbare Lifestyle-Faktoren, die 
zu Diabetes, arterieller Hypertonie und 
Adipositas und in Folge zum Nierenfunk-
tionsverlust oder sogar zum terminalen 
Nierenversagen führen. Schätzungen zu-

folge leiden rund sieben bis acht Prozent 
der Österreicher (rund 600.000 Per-
sonen) an Diabetes mellitus Typ 2. Mehr 
als 2,2 Millionen leiden unter Hyper- 
tonie. Weitere Risikogruppen sind Men-
schen mit Adipositas (auch hier ist eine 
deutliche Zunahme zu verzeichnen) und 
jene, in deren familiärem Umfeld bereits 
Nierenerkrankungen aufgetreten sind.

Dazu kommen interstitielle Nieren- 
erkrankungen (zum Teil medikamentös 
bedingt) sowie immunologische Erkran-
kungen, die primär renal oder auch sys- 
temisch mit sekundärer Nierenbeteiligung 
auftreten können. Unterschätzt wird auch 
das Problem einer Nierenbeteiligung bei 
akuter oder chronischer Herzinsuffizienz 
(kardiorenales Syndrom).

Ebenso können auch medikamentöse 
Therapien bei Malignomen oder diagnos-
tische Verfahren wie Röntgenkontrast-
mittel die Nieren schädigen. Grundsätz-
lich ist zu beachten, ob Medikamente 
nephrotoxisch sind oder ob es bei Multi- 
medikation gefährliche Interaktionen 
gibt. Bei bereits eingeschränkter Nieren-
funktion kann es außerdem zur Akku-
mulation von Medikamenten und deren 
Abbauprodukten, die für den gesamten 
Organismus schädlich sind, kommen.

Nachdem die Risikofaktoren für Dia-
betes und Hypertonie im Alter häufiger 
auftreten, kann man davon ausgehen, 
dass durch die bevorstehenden demo-
graphischen Veränderungen auch die 
Zahl der Patienten mit chronischen Nie-
renerkrankungen (CKD, chronic kidney 
disease) weiter zunehmen wird. 

Da Nierenschädigungen und Nieren- 
erkrankungen oft über Jahre hindurch 
symptomlos verlaufen, werden sie häufig 
erst dann erkannt, wenn die Schädigung 
bereits weit fortgeschritten ist. Eine früh-
zeitige Diagnose ist deshalb nur möglich, 
wenn Patienten mit erhöhtem Risiko re-
gelmäßig untersucht werden. 

Nephrologie:  

Status quo

Derzeit wird eine Nierenfunktion oft 
erst in einem stark reduzierten Stadium 
beziehungsweise bei Einschränkung ent-
deckt und die Betreffenden in eine intra-
murale Struktur überwiesen. Meist kann 
dann nur noch eine sofortige Nieren- 
ersatztherapie eingeleitet werden; für 
eine ausführliche Aufklärung über die ver- 
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schiedenen Formen der Nierenersatzthe-
rapie bleibt meist keine Zeit. Im besten 
Fall ist der Patient für eine Transplantati-
on geeignet und hat sogar einen freiwilli-
gen Lebendspender. Trotzdem kommt es 
immer wieder vor, dass die Betroffenen 
noch für einige Wochen dialysiert wer-
den müssen, weil für die notwendigen 
Vorbereitungen zur Transplantation nicht 
genügend Zeit geblieben ist. Die zurzeit 
häufigste Form der Nierenersatztherapie, 
die Hämodialyse, findet ebenso wie die 
Transplantation überwiegend intramural 
statt und beansprucht die ohnehin schon 
ausgereizten Strukturen zusätzlich.

Die oftmals direkte Überweisung der 
Patienten vom Allgemeinmediziner ins 
Spital resultiert aus einem Mangel an nie-
dergelassenen Nephrologen. Ein Haupt- 
grund dafür ist, dass das Leistungs- 
angebot des Nephrologen wie im Leis- 
tungskatalog der Gebietskrankenkassen 
vorgesehen bei weitem nicht ausreicht, 
um eine nephrologische Praxis ökono-
misch führen zu können. 

Hier stellt das LKF-System ein zu-
sätzliches Erschwernis dar: Die von den 
nephrologischen Abteilungen erbrachten 
Leistungen bringen oft nur wenige LKF-
Punkte und werden somit nicht adäquat 
refundiert, was die Bedeutung des Fach-
bereichs zusätzlich schwächt. Überdies 
erfolgt die Refundierung der Dialysen re-
gional sehr unterschiedlich und ist in vie-
len Bundesländern nicht kostendeckend. 
Durch die Klassifizierung als ambulantes 
Verfahren erfolgt die Finanzierung über 
die Ambulanzpauschale unabhängig von 
den tatsächlichen Kosten, sodass das 
Betreiben einer Dialyse/Nephrologie für 
viele Krankenhäuser eine erhebliche Be-
lastung darstellt.

Weiters ist es in den letzten Jahren 
durch die Reduktion und Zusammen- 
legung von Abteilungen zu einer Ver-
ringerung der nephrologischen Ausbil-
dungsstätten gekommen. Setzt sich die-
ser Trend fort, gibt es in absehbarer Zeit 
zu wenig Nephrologen.

Forderungen

Primäres Ziel aller zukünftigen Anstren-
gungen muss die frühzeitige Erkennung 
einer eingeschränkten Nierenfunktion 
und/oder einer Albuminurie oder Protein-
urie sein. 

• Screening aller Patienten in Öster-
reich mit Diabetes mellitus, Hyper- 
tonie und Adipositas sowie von 
Personen, in deren Familie eine 
Nierenerkrankung aufgetreten ist, 
mittels eGFR und Albuminurie be-
ziehungsweise Proteinurie.

 In Österreich weisen zehn bis 13 Pro-
zent der Erwachsenen eine einge-
schränkte Nierenfunktion oder Nieren-
schädigung auf; bei fünf Prozent liegt 
die Nierenfunktion unter 60 Prozent. 
Mit einem generellen Screening der 
Risikogruppen kann eine Abnahme der 
Nierenfunktion bereits frühzeitig dia- 
gnostiziert werden. Durch die Aufnah-
me der „Nierenparameter“ in die Ge-
sundenuntersuchung könnte dies beim 
Allgemeinmediziner einfach erfolgen. 

 Daneben lassen diese Werte eine zu-
verlässige Aussage über das Schlagan-
fall- und Herzinfarktrisiko zu. Studien 
haben außerdem gezeigt, dass bei Pa-
tienten, die mehr als drei Monate vor 
Beginn der Dialyse dem Nephrologen 
vorgestellt wurden, das Überleben um 
20 Prozent verbessert werden konnte. 
In US-amerikanischen Studien konnte 
auch gezeigt werden, dass durch eine 
vermehrte Zahl an nephrologischen Vi-
siten auf mindestens vier Mal jährlich 
das Mortalitätsrisiko in den Stadien 3 
und 4 der chronischen Niereninsuffizi-
enz um 50 Prozent gesenkt wird. 

 Das Fortschreiten der Niereninsuffizi-
enz ist in weiterer Folge auch wegen 
der erforderlichen Nierenersatzthera-
pie mit einem dramatischen Kosten-
anstieg verbunden. Außerdem erhöht 
das Screening die quality-adjusted life-
years (QALY).

Das „60/20-Konzept“

 Die Vorstellung des Betroffenen im 
nephrologischen Zentrum erfolgt bei 
einer eGFR von 60ml/min/1,73m2. 

 Weitere Vorgangsweise:
- Identifizierung der Patienten mit CKD;
- Feststellung von Risikofaktoren für Pro-

gression und Einleitung möglicher Ge-
genmaßnahmen (Behandlungsplan in-
klusive Patientenschulung, vergleichbar 
zu Diabetes);

- Diagnosestellung, bei Bedarf auch mittels 
histologischem Befund (Nierenbiopsie).

 Im weiteren Verlauf:
- Kontrollen mit Bestimmung der Ände-

rung von Funktion (Serum-Kreatinin 
und eGFR) sowie der Eiweißausschei-
dung im Harn (Albuminurie/Proteinurie)

- Feststellung der Progression und Klas-
sifizierung der Patienten.

 Vorgangsweise bei einer eGFR von 
20ml/min/1,73m2:

- Vorstellung zur strukturierten Vorberei-
tung der Patienten für die Nierenersatz-
therapie;

- Schulung des Patienten und seiner Ange-
hörigen mittels Informationsprogramm;

- Management der Urämie im prätermi-
nalen Stadium und der Begleiterkran-
kungen.

• Zuweisung der Patienten durch All-
gemeinmediziner zum Nephrologen/
zu einer zentralen Einheit bei ein-
geschränkter Nierenfunktion (Leis- 
tungsfähigkeit von 60 Prozent) mit 
Risikokonstellation (= Risiko für die 
weitere Progression der Erkrankung). 

 Zu diesem Zeitpunkt besteht noch 
ausreichend Handlungsspielraum, um 
den weiteren Verfall der Nierenfunktion 
zu verlangsamen. Schulungen für nie-
dergelassene Allgemeinmediziner sind 
erforderlich, um potentielle Risikoper-
sonen rasch zu erkennen. 

• Zuweisung der Patienten zum Ne-
phrologen/zu einem Zentrum bei ei-

r sorgungssituation
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ner eingeschränkten Nierenfunktion 
von 20 Prozent zur umfassenden 
Aufklärung über die Wahlmöglich-
keiten und Entscheidungsfindung der 
optimalen Form der Nierenersatz- 
therapie (Hämodialyse, Peritonealdia- 
lyse und Nierentransplantation). 

Ist die Nierenfunktion bereits stark 
eingeschränkt, muss es eine optimierte 
Versorgung für die Betroffenen geben, 
um ein terminales Nierenversagen mög-
lichst noch hinauszögern zu können. Die 
Aufklärung des Patienten über die ver-
schiedenen Möglichkeiten der Nieren- 
ersatztherapie sollte unter Einbeziehung 
der Angehörigen in mehreren struktu-
rierten Informationsphasen bestehen. 

• Einrichtung von ausreichenden zen-
tralen Einheiten (in bestehenden 
Strukturen oder neu zu schaffen-
den), um die Zuweisung von Pati-
enten medizinisch und organisato-
risch optimal ausführen zu können. 

Laut dem Österreichischen Struk-
turplan Gesundheit 2012 (ÖSG) soll für 

500.000 bis 700.000 Einwohner ein 
Referenzzentrum für Nierenkrankheiten 
oder ein Schwerpunkt für Nierenkrank-
heiten (Abteilung für Innere Medizin mit 
dem Schwerpunkt Nephrologie) vorhan-
den sein. Die Umsetzung dieses Planes 
ist dringend einzufordern.

• Zusätzliche Maßnahmen (wie zum 
Beispiel Transplantationskoordina- 
toren, Teams für lokales Spen-
dermanagement) in den Kranken- 
häusern zur Verbesserung der post-
mortem Spenderzahlen und Verbes-
serung der Zusammenarbeit invol-
vierter Fachdisziplinen.

Ökonomische Aspekte

Durch das frühzeitige Erkennen einer 
eingeschränkten Nierenfunktion und die 
Beobachtung der Nierenfunktion kann die 
Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie 
erheblich verzögert, mitunter sogar verhin-
dert werden. Damit könnten beträchtliche 
Kosten, die durch die Nierenersatztherapie 
verursacht werden, eingespart werden. 

Für die Dialyse eines Patienten ent-
stehen - laut den Daten der niederöster-
reichischen GKK und des Landes Nieder- 
österreich - Kosten in der Höhe von rund 
65.000 Euro. Das heißt: Jeder Tag, an 
dem keine Nierenersatztherapie benö-
tigt wird, bedeutet für die Kostenträger 
eine Ersparnis von mindestens 180,-  
Euro pro Patient.

In einem mathematischen Modell 
wurden potentielle Einsparungen unter 
der Annahme einer rechtzeitigen und 
strukturierten Patientenschulung so-
wie Information der Angehörigen über 
die Möglichkeiten der Peritonealdialyse 
und der präemptiven Nierentransplan-
tation mittels Lebendspende berechnet. 
Könnten außerdem zehn Prozent der Be-
troffenen präemptiv transplantiert wer-
den, gäbe es ein Einsparungspotential 
von rund 38 Millionen Euro.

Conclusio

Eine verbesserte Versorgungssituation 
ist nicht nur mit einer verbesserten Ver-
sorgungsqualität, sondern auch mit einer 
deutlichen Reduktion von Kosten im Ge-
sundheitssystem verbunden.  9
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