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Nephrologische Versorgung in Deutschland 

Der demografische Wandel und westliche Lebensstil mit körperlicher Inaktivität, Übergewicht, 

fleischlastiger Ernährung sowie vermehrtem Tabak- und Alkoholkonsum sind eine 

gesellschaftliche Entwicklung, die das deutsche Gesundheitssystem stark beeinflusst. Folge 

dieser Entwicklung ist unter anderem eine Zunahme chronischer Erkrankungen und damit die 

einhergehende Multimorbidität der Patienten. Oftmals besteht zudem eine Polypharmazie.  

 

Die chronische Niereninsuffizienz hat eine hohe Prävalenz von circa 10 % in Deutschland (1). 

Einen erheblichen Anteil tragen Patienten mit einer hypertensiven sowie diabetischen 

Nephropathie. Die Anzahl der Dialysebehandlungen ist hierin in den letzten Jahren 

kontinuierlich stark gestiegen. Derzeit werden in Deutschland etwa 80.000 Patienten dialysiert 

und jährlich etwa 18.000 neu eingeleitet (2). Darüber hinaus befinden sich 23.000 Patienten in 

der Nachsorge nach erfolgter Nierentransplantation. Die Zahl der Organspender in 

Deutschland ist jedoch auf einem Tiefststand und wird von der der Neuanmeldungen 

überschritten. Neben diesen Entwicklungen ist in viel stärkerem Maß die Zahl der Patienten 

mit chronischer Niereninsuffizienz in den Stadien 3 und 4 angestiegen (1). Insgesamt hat dies 

Folgen für die herkömmliche Versorgungsstruktur. Die starke Fragmentierung des deutschen 

Gesundheitswesens mit überwiegend autark agierenden Sektoren wird hierin für 

Effizienzprobleme verantwortlich gemacht. (3–5). Eine unzureichende Koordination und 

Kooperation zwischen Hausärzten und Nephrologen sowie Dialysezentren aber auch 

Abstimmungsdefizite in den Bereich Prävention, Behandlung und Rehabilitation werden häufig 

als Hauptursachen identifiziert (5–7). Ebenfalls bewegt die zunehmende Arbeitsbelastung im 

Spannungsfeld von Personalmangel, Wirtschaftlichkeit und Ambulantisierung den 

Fachbereich (8, 9). Ineffizienzen können sich in Versorgungsdiskontinuitäten sowie 

Behandlungsfehlern äußern. Daraus resultiert eine Über-, Unter- und Fehlversorgung (10).  

 

Ziel des Versorgungsvertrags  

Vor diesem Hintergrund zielt der Versorgungsvertrag ─ der Facharztvertrag Nephrologie ─ 

darauf ab, den eingeschriebenen Versicherten, die eine ambulant-nephrologische (Mit-) 

Betreuung benötigen, eine zielgerichtete, qualitätsgesicherte, zweckmäßige, evidenzbasierte 

und zeitnah zugängliche nephrologische Versorgung zu ermöglichen. Damit stellt der Vertrag 

eine Ergänzung zum HZV-Vollversorgungsvertrag nach § 73b SGB V dar. Er umfasst im 

Gegensatz zu der Sondervereinbarung „Blutreinigungsverfahren“, als eigenständiger 

Selektivvertrag gemäß § 140a SGB V, nicht nur die Versorgung mit renalen Ersatz- und 

extrakorporalen Dialyseverfahren, sondern bezieht sich auch direkt auf die nephrologische 

Behandlung und deren Indikationsstellungen. Eine abgestimmte, rechtzeitige nephrologische 
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Behandlung kann hierin nachweislich die Progression der Niereninsuffizienz verhindern bzw. 

verzögern (11). Spezialisierte nephrologische Leistungen, insbesondere die Prävention sowie 

die gemeinsame Entscheidungsfindung und Betreuung während der Dialyse – auch verstärkt 

zur Heimdialyse – und nach Transplantation, sollen mit dem Versorgungsvertrag abgedeckt 

werden. Der Facharztvertrag Nephrologie soll daher einen wesentlichen Beitrag zur 

Defragmentierung der nephrologischen Versorgung sowie zur Minderung der Fehlversorgung 

leisten, die sich hier vor allem auf die chronische Nierenerkrankung bezieht. 

 

Grundprinzipien des Versorgungsvertrags  

 
Nachfolgend ein kurzer Überblick über die Grundprinzipien des Vertrags insbesondere die 

Evidenzbasierte Medizin (EbM) und biopsychosoziale Versorgung mit den 

Vertragsschwerpunkten. 

 

Evidenzbasierte Medizin 

 
Die vorliegende Anlage beinhaltet die evidenzbasierte Begründung zur Anlage 12, wie auch 

dort aufgeführt. Die Vorgehensweise orientiert sich an den anerkannten Standards der EbM. 

Zur Erhebung und Aufbereitung des aktuellen Wissensstandes erfolgte zunächst ein Scoping 

Review basierend auf Recherchen zur aktuellen Fachliteratur und relevanten 

Versorgungsstudien. Darüber hinaus wurden Leitlinien, wie die nationale Versorgungsleitlinie 

zu Nierenerkrankungen bei Diabetes im Erwachsenenalter (12), die interdisziplinäre Leitlinie 

zur Prävention und Therapie der Adipositas (13), Gesundheitsberichtserstattungen, Berichte 

der Landes- bzw. Bundesbehörden, statistischer und medizinischer Institute sowie 

medizinischer Fachgesellschaften gesichtet. Zur kritischen Beurteilung der Evidenz bezüglich 

Validität und Relevanz sowie zur Anpassung des Vertrages auf die lokalen Verhältnisse 

wurden auch maßgeblich unabhängige Nephrologen und Experten aus der hausärztlichen 

Versorgung hinzugezogen. Lokal bereits bestehende Vorarbeiten und Erfahrungen wurden 

einbezogen, da dies die Akzeptanz des Versorgungsvertrages erhöht. 

 

Biopsychosoziale Versorgung 

 
Der Facharztvertrag Nephrologie ist darauf ausgerichtet, eine holistische und umfassende 

Versorgung der nierenerkrankten Patienten im Sinne des biopsychosozialen 

Behandlungskonzepts zu stärken. Die Weltgesundheitsorganisation hat ein 

Orientierungsraster vorgelegt, das die Multidimensionalität von Gesundheit und den gesamten 

Lebenshintergrund der Patienten berücksichtigt (14). Das biopsychosoziale Modell bildet 



 
 

4 
 
 

dabei den Grundgedanken (15). Dieses beschreibt das komplexe Zusammenspiel zwischen 

Funktionsfähigkeit und den biologischen, psychischen sowie sozialen Determinanten. Es 

erlaubt die Integration verschiedener Perspektiven der Krankheitsentstehung und verknüpft 

die Kontextfaktoren in einem dynamischen Interaktionsgeflecht miteinander. Zum Erhalt der 

Funktionsfähigkeit bedarf es folglich im jeweiligen Kontext umweltbezogener und individueller 

Faktoren unterschiedlicher Unterstützung. Erst durch die Berücksichtigung dieser Komplexität 

lässt sich ein effektives präventives Konzept für nierenkranke Patienten ableiten (16).   

 

Schwerpunkte des Versorgungsvertrags 

Ein ausdrücklicher Schwerpunkt des vorliegenden Versorgungsvertrages wird entsprechend 

dem Gutachten des Sachverständigenrates auf die bessere Koordination und eine stärkere, 

interdisziplinäre Zusammenarbeit unter Einbezug aller an der Patientenversorgung beteiligten 

Gesundheitsberufe gelegt (5). Folgende Bereiche mit Verbesserungspotenzial wurden 

ermittelt: Das Schnittstellenmanagement zwischen Haus- und Facharzt, die Förderung der 

Gesundheitskompetenz der Patienten sowie die gemeinsame Entscheidungsfindung. Hierin 

wurde das multimodale nicht-medikamentöse Therapiekonzept ausführlich dargestellt (Anlage 

17a), weil dadurch die Progredienz der Niereninsuffizienz bis zur Dialyse/Transplantation und 

darüber hinaus wesentlich beeinflusst bzw. verzögert werden kann (11, 17). Ebenfalls 

entsprechend der Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Nephrologie (DGfN) ist die 

frühzeitige Integration folgender sektorenübergreifender Maßnahmen unterstrichen worden 

(18):  

 

1. Fachübergreifende Angebote zur Prävention von Nierenerkrankungen,  

2. Maßnahmen zur Früherkennung von Nierenerkrankungen bei Risikopatienten, 

3. Unterstützende Angebote wie z. B. durch Soziale Dienste. 

 

Durch die vorausschauend gesicherte interdisziplinäre Versorgungskontinuität und 

Transparenz ist zu erwarten:  

 

1. Ein verbessertes patientenrelevantes Outcome mit weniger Komplikationen und 

Hospitalisierungen, einer Progressionsverzögerung der Niereninsuffizienz und höherer 

Patientenzufriedenheit sowie Lebensqualität.  

2. Eine Unterstützung der Arzt-Patient-Beziehung durch ein verlässlicher abgestimmtes 

rechtzeitiges Überweisungsmanagement sowie die Stärkung der biopsychosozialen 

und auch nicht-medikamentösen Versorgung. 
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3. Förderung der Patientensicherheit und Entscheidungsfindung v. a. hinsichtlich 

Arzneimitteltherapie und Behandlungsverfahren. 

 

Schnittstelle Hausarzt (Allgemeinmedizin, Innere Medizin)/Nephrologe  

 
Die Zusammenarbeit und der Wissensaustausch zwischen Hausärzten, fachärztlich tätigen 

Internisten und Nephrologen sind von zentraler Bedeutung. In Hinblick auf die 

Versorgungskoordination zeigt die Kommunikation zwischen Ärzten der Primär- und 

Sekundärversorgung Verbesserungspotenzial auf, die es zielgerichtet auszuschöpfen gilt. 

Eine strukturierte Dokumentation und Beschreibung der Nahtstellen bei Diagnostik und 

Behandlung von nierenkranken Patienten sowie die rechtzeitige Überweisung sind hierin zur 

Optimierung der Behandlungsergebnisse notwendig (8, 12, 19). Ziel ist, jene Patienten zu 

identifizieren, die einer intensivierten spezialistischen Versorgung bedürfen (18).  

 

Laut des Abschlussberichts des Instituts für angewandte Qualitätsförderung und Forschung 

im Gesundheitswesen (AQUA-Institut) nehmen Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz 

(chronic kidney disease, CKD) noch unkoordiniert verschiedene Versorgungsangebote wahr 

und werden einem Nephrologen spät bzw. erst unmittelbar vor Dialysepflicht vorgestellt (20). 

Auch in einer systematischen Literaturrecherche von Navaneethan und Kollegen (7) mit 

vorwiegend Studien aus den USA und Europa trug die fehlende Kommunikation zwischen den 

Behandlern sowie die mangelnde Kenntnis der Überweisungskriterien zu späten Zuweisungen 

bei. Folglich sind Doppeluntersuchungen und vermeidbare Akutdialysen 

Versorgungsineffizienzen, die u. a. durch mangelnde Koordination bedingt sind (20). Eine 

Cochrane-Metaanalyse aus Studien, in der die frühe gegen die späte Überweisung zum 

Nephrologen hinsichtlich vieler Endpunkte untersucht wurde, konnte ferner belegen, dass eine 

möglichst frühe Überweisung zum Nephrologen zu einer Senkung der Mortalität und 

Hospitalisierung dieser Patienten führt (21). Zudem ist eine frühere Überweisung mit einer 

höheren Akzeptanz von Peritonealdialysen, einer zeitgerechten Planung sowie adäquaten 

Vorbereitung des Patienten zur Nierenersatztherapie assoziiert (21). Dadurch wird ebenfalls 

die Umsetzung einer informierten Entscheidungsfindung und die Identifikation von 

Lebendspendern für die Nierentransplantation ermöglicht (11).  

 

Obgleich Leitlinien eine wichtige Orientierungshilfe für ärztlich-therapeutisches Handeln 

darstellen und einen wesentlichen Einfluss auf die klinische Routine und Forschung haben, 

werden sie kontrovers diskutiert und zeigen Unstimmigkeiten bezüglich einer differenzierten 

Überweisungsstrategie auf (11). Im Rahmen der aktuell fertigzustellenden Leitlinie der 
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Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) wurde ein mit 

der DGfN konzertiertes Kriterien-Raster erstellt. Bei der Überweisung sollten hier 

insbesondere Alter, Komorbiditäten, Patientenpräferenz und Allgemeinzustand in die 

Überlegungen einbezogen werden. Zur verbesserten Koordination zwischen haus- und 

fachärztlichem Bereich sollte die Überweisung vom Hausarzt zum Nephrologen u. a. mit 

(Begleit- ) Diagnosen, Vorbefunden und Medikamentenplan erfolgen (22). Die 

Therapieempfehlungen des Nephrologen sollten schließlich schriftlich und zügig mitgeteilt 

werden. Ein strukturierter Befundbericht an den Hausarzt sollte relevante Diagnosen bzw. 

Begleit- und Grunderkrankungen mit korrekter endstelliger International Classification of 

Diseases (ICD)-Kodierung, Laborparameter, Therapieempfehlungen mit Kriterien zur 

erneuten Vorstellung sowie biospsychosozialen Versorgungskonzept enthalten. 

Folgeverordnungen werden vom Hausarzt ausgestellt, sofern dieser diese verordnen kann 

und möchte. Zur Verbesserung der zunehmend komplexen Koordinierung von Patienten 

können im Rahmen des Facharztvertrags Nephrologie Entlastungsassistenten in der 

Facharztpraxis (EFA) im Sinne eines interprofessionellen und teamorientierten Ansatzes 

beteiligt werden.  

 

Allgemeine Grundlagen fachärztlicher Versorgung 

 
Der Versorgungsauftrag umfasst eine alle Krankheitsstadien übergreifende und umfassende 

Behandlung und interdisziplinäre Betreuung sowie eine den medizinischen Erfordernissen und 

den Möglichkeiten des Patienten angepasste Versorgungsorganisation und -steuerung. Die 

Basisdiagnostik sollte nach standardisierten Qualitätsmaßstäben erfolgen und die 

Therapiemaßnahmen entsprechend den aktuellen Leitlinien angeboten werden. Für die 

optimale Therapie hat die Kombination von medikamentösen und nicht-medikamentösen 

Maßnahmen eine hohe Relevanz (11). Nierenerkrankte Patienten sollten hierin zur 

Modifikation des Lebensstils ermutigt werden, da sie darunter in Hinblick auf die Morbidität und 

Mortalität profitieren (23). Zudem sollte die ganzheitliche Beratung eine Medikamenten- und 

Alkoholanamnese (24), die Überprüfung des Impfstatus sowie eine Unterstützung zur 

Rauchentwöhnung erhalten (25). Dazu sind gegebenenfalls geeignete Maßnahmen 

einzuleiten. Die körperliche Aktivität (23), Gewichtsoptimierung und die individuelle 

Ernährungsberatung (26) sollten unterstützt und über eine umschriebene 

Rehabilitationsmaßnahme hinaus aufrechterhalten werden. Insbesondere sollten die 

individuellen biopsychosozialen Faktoren des Patienten beim Risikofaktoren-Management 

berücksichtigt werden (15). Ein Bestandteil dieser Anlage ist die Anerkennung der Bedeutung 

des Beitrags des Sozialen Dienstes der Krankenkasse und der EFA, der sich durch innovative 



 
 

7 
 
 

Projekte auszeichnet. Das weitere Betreuungsmanagement und die 

Wiedervorstellungsfrequenz der Patienten beim Nephrologen richten sich nach Art, Verlauf, 

Prognose, Diagnostik und Therapie der Erkrankung. Darauf aufbauend folgt die Ausführung 

hinsichtlich der Versorgung von Patienten mit chronischer Nierenerkrankung.  

 

Chronische Nierenerkrankung 

 
Im Vordergrund der nephrologisch-internistischen Versorgung stehen gemäß der 

demographischen Entwicklung Patienten mit chronischer Nierenerkrankung (27). Zum Verlust 

der Nierenfunktion kommt es durch primäre Nierenerkrankungen, aber auch durch eine 

Vielzahl von nicht krankheitsspezifischen Mechanismen. Das zunehmende Auftreten der 

Kombinationen aus Zivilisationskrankheiten wie der arteriellen Hypertonie, dem Diabetes 

mellitus, der koronaren Herzerkrankung (KHK) und Dyslipidämien spielen dabei gemäß dem 

Sachverständigenrat (2009, 2012) eine wesentliche Rolle. Die Gesundheitsberichterstattung 

des Bundes weist dabei auf Alter- und Geschlechtsunterschiede hin (28). Angesichts des 

Risikos der kardiovaskulären Ereignisse und der Dialysepflichtigkeit bei fortschreitender 

chronischer Nierenerkrankung sollte die Progression durch medikamentöse, nicht-

medikamentöse, alters- und geschlechtssensible Maßnahmen verzögert werden. Die 

Beratungsinhalte des Versorgungsvertrages zur Reduzierung der Fehlversorgung werden im 

Nachfolgenden besprochen. Im Sinne der biopsychosozialen Herangehensweise sollte die 

strukturierte Umsetzung jener Beratungsinhalte sowie die Unterstützung der Patienten 

ebenfalls durch die EFA gefördert werden.  

 

Förderung der Gesundheitskompetenz zur Progressionsverzögerung 

 
Die Stärkung der Gesundheitskompetenz und damit ─ in engem Zusammenhang stehend ─ 

die zielgerichtete Patienteninformation sind an allen Schnittstellen der Versorgung zu sehen 

und ein wichtiger Bestandteil der Behandlung von Patienten mit CKD (29, 30). Die 

Gesundheitskompetenz umfasst dabei die Fähigkeit zum Umgang mit gesundheitsrelevanten 

Informationen in den Bereichen der Krankheitsbewältigung, -prävention und 

Gesundheitsförderung (31). Sie ist einerseits erforderlich, um dem Zuwachs an 

Entscheidungsmöglichkeiten entsprechen zu können, andererseits um den gestiegenen 

Anforderungen der Entscheidungsverantwortung gerecht zu werden (32). Durch eine 

strukturierte Förderung der Gesundheitskompetenz soll der Krankheitsverlauf positiv 

beeinflusst werden (16, 33). Dabei ist eine maßgebliche Voraussetzung die ausreichende 

Transparenz und Unabhängigkeit der Gesundheitsinformationen (34). 
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Aufklärung zur Nierenfunktion und zum Krankheitsbild 

 

Das Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten ─ das 

Patientenrechtegesetz ─ begründet umfangreiche Informationspflichten des behandelnden 

Arztes insbesondere zur Diagnose, der voraussichtlichen gesundheitlichen Entwicklung sowie 

zu erwartenden Folgen und Risiken der Therapie (35). Ebenfalls empfehlen nationale 

Programme und CKD-Leitlinien einheitlich über die Diagnose in verständlicher Weise und 

adressatengerecht aufzuklären (12, 29, 30, 34).  

 

Auf dem Gebiet der CKD existieren viele Forschungsarbeiten zu den Auswirkungen der 

Gesundheitskompetenz auf patientenrelevantes Outcome, obgleich es zu den kausalen 

Effekten wenig robuste Evidenz gibt. Die vorhandene wissenschaftliche Evidenz weist jedoch 

statistisch signifikante Assoziationen auf und zeigt eindrücklich, dass Gesundheitskompetenz 

und Gesundheitsstatus eng miteinander zusammenhängen. Am deutlichsten zeigte sich eine 

Risikoerhöhung für Patienten mit niedriger Gesundheitskompetenz in Hinblick auf die 

Häufigkeit von unerwünschten Ereignissen, auf das Aufsuchen der Notfallaufnahme und die 

Mortalität (36). Die gemeinsame Entscheidungsfindung hingegen kann das Patientenwissen 

erhöhen, vorhandene Unsicherheiten abbauen und zu einer realistischeren Erwartung 

gegenüber Therapieergebnissen führen (37). Ebenfalls kann dadurch die 

Patientenzufriedenheit verbessert werden (38). Viele Patienten mit CKD geben zudem den 

Wunsch nach mehr Informationen bezüglich der Erkrankung, den Therapieoptionen, der 

Pflege eines Gefäßzugangs und der Medikation an (39). Während Manson und Kollegen (40) 

in ihrem systematischen Übersichtsartikel randomisierter Studien sowie Lopez-Vargas und 

Kollegen (41) den Nutzen spezieller Schulungen für Patienten mit CKD auf Grund der 

Heterogenität der Interventionen nicht belegen konnten, schlussfolgerten sie, dass „gut 

konzipierte, interaktive, häufige und vielseitige Schulungsinterventionen, die sowohl Einzel- 

als auch Gruppensitzungen beinhalten, das Wissen, Selbstmanagement und die 

Behandlungsergebnisse der Patienten“ positiv beeinflussen können (41).  

 

Die Ergebnisse von nationalen und internationalen Studien verweisen jedoch auf vorhandene 

Defizite einer hinreichenden CKD- und Behandlungsaufklärung (42, 30, 43). Daher zielt der 

Versorgungsvertrag darauf ab, gemäß bestmöglicher Evidenz die Gesundheitskompetenz 

durch gemeinsam abgestimmte, strukturierte Maßnahmen und Angebote – damit basierend 

auf Wissensvermittlung und Motivationsverstärkung – zu fördern. Versorgungsinhalte sollten 

insbesondere gemäß Anlage 12 sein: 
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• Erläuterung zum Krankheitsbild und zur Nierenfunktion 

• Medikamentöse Beratung zu Wechselwirkungen, Komplikationen, zu alters- und 

geschlechtsspezifischen Medikation, auch zu Wechselwirkungen mit der Ernährung, 

dem Flüssigkeitsmanagement, zu Begleit- und Grunderkrankungen usw. auch mit dem 

Ziel der Progressionsverzögerung vor dem Nierenersatzverfahren 

• Nicht-medikamentöse Beratung einschließlich präventiver Information und 

motivationaler Beratung zu Rauchstopp, zur Gewichtsoptimierung, Ernährung und 

körperlichen Aktivität. 

 

Im Rahmen des Facharztvertrags Nephrologie adressiert zudem eine strukturierte 

unabhängige Patienteninformation wie Angebote zu den o. g. Themen zur Stärkung der 

Gesundheitskompetenz in das Leistungsspektrum integriert werden können. Durch die   

Materialien soll eine aktive Patiententeilnahme an Informations‐ und Entscheidungsprozessen 

gefördert werden (10). Weil Medien für viele Menschen eine der Hauptquellen für 

Gesundheitsinformationen bilden und einen starken Einfluss auf individuelle 

Gesundheitsentscheidungen haben (44), können überdies Film- bzw. Video‐ als auch 

Audiounterstützung genutzt werden, z. B. Filme der DGfN unter www.dgfn.eu zur Funktion der 

Niere, zur Dialyse und Transplantation. Auch sei auf die Patientenleitlinien unter 

www.awmf.org hingewiesen. Ferner erfüllt das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 

Gesundheitswesen (IQWIG) mit der Veröffentlichung von www.gesundheitsinformation.de 

einen Teil seines gesetzlichen Auftrages zur Aufklärung der Öffentlichkeit in gesundheitlichen 

Fragen. Eine Website des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin (ÄZQ) richtet sich 

mit einem breiten Themenspektrum an erkrankte wie auch gesunde Bürgerinnen und Bürger 

unter www.patienten-information.de. Das ÄZQ ist hierin eine Gesellschaft des bürgerlichen 

Rechts und als förderungsfähige Einrichtung zur Verbraucher- und Patientenberatung gemäß 

§ 65b SGB V anerkannt.  

 

Medikamentöse Beratung auch zur Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) 
 

Im Rahmen des Facharztvertrags sollen engmaschige Medikamentenreviews sowohl durch 

den Facharzt als auch den Hausarzt ermöglicht werden. Eine umfassende Übersicht über die 

verordneten Medikamente und die Förderung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) 

sollen hierin zu einer gezielteren Leistungssteuerung führen (5). Gerade angesichts der 

Multimorbidität und Polymedikation von niereninsuffizienten Patienten kommt der AMTS eine 

besondere Bedeutung zu. 

 

http://www.awmf.org/
http://www.gesundheitsinformation.de/
http://www.patienten-information.de/
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Die Gabe von nephrotoxischen Pharmakotherapeutika sollte in der Niereninsuffizienz 

vermieden werden (19). Es sei auf die klassischen nicht-steroidalen Antiphlogistika und einige 

Antibiotika hingewiesen. Ferner sollten Medikamente je nach Nierenfunktion gemäß Alter und 

Geschlecht angepasst bzw. ein adäquates Monitoring bei indizierter, potenziell 

nephrotoxischer Therapie eingeleitet werden. Auch sollte durch die sorgfältige Beratung 

Komplikationen wie z. B. die Hyperkaliämie oder eine Dehydratation aufgrund von Diuretika 

oder die Hyperhydratation als häufige Hospitalisierungsursachen in Folge von Fehlmedikation 

und/oder -Ernährung verhindert werden. Zusätzlich müssen andere nephrotoxische 

Schädigungsmechanismen in der Diagnostik berücksichtigt werden. 

 

Auf die Empfehlungen der Initiative der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften (www.awmf.org) und deren Fachgesellschaften 

„Gemeinsam Klug Entscheiden“ soll hingedeutet werden (45). Die Nutzung von Webseiten wie 

www.dosing.de, www.embryotox.de und www.priscus.net können hierin zu der Förderung 

einer adäquaten alters- und geschlechtsspezifischen Beratung beitragen. 

 

Nicht-medikamentöse informative und motivationale Beratung zu Risikofaktoren 
 

Insbesondere die fehlende Zeit und Vergütung sowie eine unzureichende Ausbildung im 

Umgang mit nicht-medikamentösen Themen stehen einer Intensivierung ärztlicher 

Lebensstilberatung als Hindernis entgegen (20). Mit dem hiesigen Versorgungsvertrag sollen 

diese Barrieren abgebaut werden. Aufbereitete evidenzbasierte Informationen zur nicht-

medikamentösen Therapie sowie zu Präventionsmaßnahmen können gezielt zur Stärkung der 

Gesundheitskompetenz beitragen (10, 46). Im Folgenden soll auf die Relevanz des 

Nikotinstopps, der körperlichen Aktivität, der Ernährung und der Gewichtsoptimierung 

eingegangen werden. Weitere Details sind in der Anlage 17a ausgeführt. 

 

Rauchstopp 

 

Epidemiologische Daten legen einen engen Zusammenhang zwischen Nikotinkonsum und 

einer CKD-Progression nahe (47, 48). Nach metaanalytischer Zusammenfassung von Xia und 

Kollegen wird durch das Rauchen das relative Risiko für eine CKD um 50 % erhöht (49). Eine 

einfache kurze ärztliche Beratung ist bereits effektiv, um die Nikotinkarenz um zusätzliche 1-

3 % über die spontanen Rauchstopp-Raten zu erhöhen (50). Es ist hierin wichtig die Beratung 

im Zusammenhang mit der Tabakanamnese wiederholt durchzuführen (51, 52). Höhere 

Anteile an Patienten, die mit dem Rauchen aufhören, können durch intensivere Beratung 
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erreicht werden (53, 54). Das Rauchfreiprogramm der Bundeszentrale für gesundheitliche 

Aufklärung (BZgA) ist unter www.rauchfrei-info.de abrufbar. 

 

Empfehlungen zur Bewegungsförderung 

 

Regelmäßige körperliche Bewegung wird von allen CKD-Leitlinien empfohlen (12, 55). Es 

bestehen deutliche Wechselbeziehungen zwischen körperlicher Inaktivität und dem 

Krankheitsverlauf sowie einer Vielzahl von Begleiterkrankungen (56, 57). Viele Studien der 

letzten Jahre konnten zudem zeigen, dass regelmäßige körperliche Aktivität die 

Mortalitätsraten in erheblichem Umfang reduzieren kann (58). Weltweit setzt sich 

dementsprechend die Erfahrung durch, dass körperliche Aktivität rezeptiert werden kann (59, 

60). Beispielweise ist hier die Webseite www.dosb.de des Deutschen Olympischen 

Sportbunds (DOSB), einer regierungsunabhängigen Dachorganisation des deutschen Sports, 

zu nennen.  

 

Ernährungsberatung 

 

Im Fokus der Ernährungsberatung sollten die Verhinderung einer mortalitätsfördernden Fehl- 

bzw. Mangelernährung sowie die Verbesserung der Lebensqualität stehen. Weitere Ziele sind 

die Senkung des hohen kardiovaskulären Risikos, die Kontrolle des metabolischen Syndroms 

und das Verhindern ernährungsassoziierter Komplikationen wie zum Beispiel der 

Hyperkaliämie und -hydratation (61). Die ernährungsmedizinischen Ziele sowie Empfehlungen 

bezüglich Kalium, Phosphat, Kochsalz und Kalorien unterscheiden sich je nach CKD-Stadium 

(62). Ab Stadium 4 der CKD kann eine individualisierte Ernährungsberatung unter 

Berücksichtigung der bisherigen Ernährungsgewohnheiten sinnvoll sein. Selbstmanagement-

Strategien der Patienten zur Korrektur von Fehlverhalten bei der Ernährung sollten im Sinne 

der Stärkung von Eigenverantwortung und Selbstsorge bei CKD hierin gefördert werden (16). 

 

Gewichtsoptimierung 

 

Übergewicht und die Proteinurie sind am stärksten mit der terminalen CKD assoziiert. Auch 

ist die Adipositas der wichtigste Risikofaktor für die arterielle Hypertonie, die 

Hypercholesterinämie, Diabetes und Promotor des metabolischen Syndroms (13). 

Interventionen bezogen auf das Gewicht, zeigen neben kardiovaskulären auch renale Vorteile 

auf und beeinflussen den Krankheitsverlauf positiv (63).  
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Gemeinsame Entscheidungsfindung zur Auswahl des Nierenersatzverfahrens 

 
Grundlegender Bestandteil der Versorgung terminal niereninsuffizienter Patienten ist die 

Nierenersatztherapie mit ihren unterschiedlichen Methoden. Hierbei werden Entscheidungen 

getroffen und Behandlungen durchgeführt, die Einfluss auf die Mortalität und die 

Lebensqualität haben z. B. die Wahl des Nierenersatzverfahrens, eine Änderung des 

Verfahrens. Eine rechtzeitige Planung und Vorbereitung der Nierenersatztherapie kann hierin 

die Häufigkeit von Komplikationen und das Mortalitätsrisiko nachweislich senken (21). Da die 

Nierentransplantation als Nierenersatzverfahren mit einer prognostisch hohen 

Lebenserwartung einhergeht, sollte unter Beachtung der absoluten und relativen 

Kontraindikationen eine rechtzeitige Evaluation ggf. mit der Option einer Lebendspende 

erfolgen. Auf Grund der zunehmenden Diskrepanz zwischen der Anzahl der Spenderorgane 

und der Wartelistenpatienten ist die Nierentransplantation als bevorzugter Therapiepfad 

jedoch nicht unmittelbar verfügbar.  

 

Die Peritonealdialyse (PD) als das führende Heimdialyseverfahren ist neben der Hämodialyse 

(HD) ein etabliertes Nierenersatzverfahren. Es hat eine vergleichbare Lebenserwartung und 

weist in den ersten Jahren der Therapie sogar eine geringere Mortalität auf (64, 65). Das 

„integrated care“ Konzept ─ mit der Sequenz PD-Beginn und einem anschließenden Wechsel 

zur HD ─ gewinnt immer mehr an Gewicht und wird in vielen Studien für einzelne 

Patientengruppen, insbesondere Diabetiker, unterstützt (66). Die Vorteile der PD als primäres 

Dialyseverfahren sind dabei der Erhalt der renalen Restfunktion, die Schonung der Armgefäße 

für die spätere Anlage des Gefäßzugangs sowie die fehlende kardiale Belastung durch einen 

Shunt (64), aber auch eine hohe Lebensqualität bei erhaltener Patientenautonomie (67). Der 

Gesamtanteil der Patienten in Deutschland, die mit PD behandelt werden, liegt jedoch unter 

5 % (67). Der kritische Zeitpunkt der Behandlungsaufklärung und die gleichzeitige 

Shuntanlage scheinen die HD vorzubestimmen und die Wahl anderer Behandlungsoptionen 

(21), einschließlich der Palliativmedizin, zu beeinflussen. Eine Bevorzugung des Status quo 

kann erklären, warum Patienten oft auf ihrer Ersttherapie bleiben (68). Der 

Beratungsausschuss des European Renal Best Practice (ERBP) Rates empfiehlt daher, die 

Therapieentscheidung in erster Linie vom gut informierten Patienten treffen zu lassen (42): 

 

1. Infolgedessen sollten nephrologische Zentren das gesamte Spektrum der möglichen 

Behandlungsverfahren anbieten bzw. mit spezialisierten Zentren kooperieren, um die 

Wahl des geeignetsten Verfahrens zu ermöglichen. 

2. Alle Patienten und auf Wunsch auch Angehörige bzw. Bezugspersonen sollten mittels 

strukturiertem Schulungsprogramm adäquat über die unterschiedlichen 
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Nierenersatztherapien aufgeklärt werden. Dies sollte auch für Patienten gelten, die 

spät zugewiesen oder Diejenigen, die notfallmäßig dialysiert wurden.  

 

Der Sachverständigen Rat (5) unterstreicht dabei die partizipative Entscheidungsfindung, „also 

das gemeinsam verantwortete Erarbeiten gesundheitsrelevanter Entscheidungen durch den 

Arzt und Patienten“ (69). Durch die informierte Mitwirkung des Patienten, Entscheidungen 

gemäß seiner Präferenzen zu treffen, erfolgt die Steuerung der Versorgung (5). Hinzufügend 

gibt es laut AQUA-Abschlussbericht Verbesserungspotenzial hinsichtlich der Beratung u. a. 

zum Beruf, zu Freizeitbeschäftigungen, Kindern, Ernährung und zur Aufklärung über Risiken 

und längerfristigen medizinischen, psychologischen und sozialen Auswirkungen (20).  

 

Eine rechtzeitige Aufklärung soll helfen, die Wahl des geeigneten Behandlungsverfahrens zu 

treffen. Besonderheiten unterschiedlicher Patientengruppen sollten dabei berücksichtigt 

bleiben und im Sinne einer standardisierten gemeinsamen Entscheidungsfindung diskutiert 

werden. Ein individualisiertes Coaching, das auch die Klärung der Präferenzen einschließt, 

kann eine informierte individuelle Entscheidung ermöglichen (10). Bei der Betreuung 

hochbetagter Patienten mit fortgeschrittener CKD und stark reduzierter Lebenserwartung ist 

eine konservative Therapie ohne Dialyse bzw. eine spezialisierte palliative Versorgung in 

Erwägung zu ziehen. Es sollten daher alle Anstrengungen unternommen werden, sich auf die 

Förderung der Patientenpräferenzen zu konzentrieren und die Entscheidungsfindung 

partizipativ zu gestalten (70). Der standardisierte Dokumentationsbogen sowie 

Aufklärungsbogen der DGfN (www.dgfn.eu) können hier als Grundlage dienen. Durch die 

Bereitstellung evidenzbasierter Patienteninformationen soll ebenfalls ein Beitrag zur 

Verringerung von Über‐, Unter‐ und Fehlversorgung geleistet werden (5).  

 

Betreuung während einer Dialyse 

 
Eine adäquate Betreuung der Patienten während der Dialysetherapie ist von entscheidender 

Rolle und sollte zur Minderung von Komplikationen und des Hospitalisierungsrisikos beitragen. 

Dabei sollten Qualitätsstandards durch regelmäßige Beurteilung der Effizienz sichergestellt 

werden (65). Ferner kann das betreuende nephrologische Zentrum auf eine Reihe 

medikamentöser und nicht-medikamentöser Beratungsinhalte zur Förderung der 

Gesundheitskompetenz zurückgreifen, um die Dialysepatienten, die häufig mit existentiell 

wichtigen Fragen und vielfältigen Einschränkungen im alltäglichen Leben konfrontiert werden, 

zu unterstützen. Die Gesundheitskompetenz sollte hierin indikations- und 

zielgruppenspezifisch gefördert werden. Der Dialysezeitraum bietet die Möglichkeit der 
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Durchführung eines regelmäßigen Programms zur körperlichen Aktivität unter fachlicher 

Betreuung. Nach metaanalytischer Zusammenfassung hochwertiger randomisierter, 

kontrollierter Studien haben Sportprogramme positive Effekte auf die körperliche 

Leistungsfähigkeit der Patienten gezeigt (71). Ferner können Dialysepatienten von einer 

Ernährungsberatung und einem Flüssigkeitsmanagement profitieren. Mit der Digitalisierung 

sind entsprechende Werkzeuge in greifbarer Nähe (72, 73). 

 

Betreuung nach Transplantation 

 
Die Anforderungen an die langjährige Nachsorge nach erfolgter Nierentransplantation sind 

komplex und erfordern eine enge ärztliche Betreuung der Patienten. In der Nachsorge ist die 

frühzeitige Erkennung und Behandlung möglicher Komplikationen besonders wichtig. Hier 

seien nicht nur die gefürchteten chronischen oder akuten Abstoßungsreaktionen zu nennen, 

sondern ebenfalls postoperative Komplikationen, der Posttransplant-Diabetes, die arterielle 

Hypertonie und die steroidinduzierte Osteoporose. Darüber hinaus muss das erhöhte 

Malignomrisiko sowie opportunistische Infektionen unter Langzeitimmunsuppression beachtet 

werden. Ferner muss an Nebenwirkungen gedacht und die Immunsuppression durch 

entsprechende Blutspiegelkontrollen regelmäßig überprüft werden. 

 

Die Nachsorge erfordert eine enge Zusammenarbeit und Koordination aller beteiligten 

Fachdisziplinen und weiterer Fachberufe im Gesundheitswesen sowie die Einbeziehung aller 

an der Versorgung beteiligten Organisationen. Ziel sollte die Wiederherstellung der sozialen 

und beruflichen Integration des Patienten sein. Ein multidisziplinäres Unterstützungsnetzwerk 

sollte hierin integraler Bestandteil der Versorgung sein, in dessen Mittelpunkt der Patient steht 

(74, 6, 75, 76). Durch die Stärkung der biopsychosozialen Betreuung ist eine erfolgreiche 

Teilhabe am Leben und die bestmögliche Lebensqualität des Patienten zu erreichen (15).  

 

Betreuung bei Hypertonie 

 

Eine frühzeitige interdisziplinäre Abklärung zur Diagnosesicherung kann bei einer neu 

aufgetretenen Hypertonie in der Schwangerschaft bzw. einer nötigen Umstellung der 

antihypertensiven Therapie bei bekannter Hypertonie und geplanter Schwangerschaft 

notwendig sein, um die Morbidität und Mortalität von Müttern, Föten und Neugeborenen zu 

senken (77). Die frühzeitige Erkennung der Ursachen zur Einleitung kurativer Interventionen 

ist bei sekundärer Hypertonie und das Management einer therapie-refraktären Hypertonie 

wichtig (78). Medikamentöse sowie nicht-medikamentöse Therapiestrategien gemäß 
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Ursachen und Grunderkrankungen sowie die Förderung der Gesundheitskompetenz sollten 

nach aktuellem Stand der evidenzbasierten Medizin und abhängig von Risikofaktoren, 

Grunderkrankungen und Folgekomplikationen erfolgen. 
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