OGN

KONSENSUSPAPIER DER ARBEITSGRUPPE
»PERITONEALDIALYSE“ DER OSTERREICHISCHEN
GESELLSCHAFT FUR NEPHROLOGIE

Erstversion: 3.12.2013
Erste korrigierte Version: 9.2.2015
Zweite korrigierte Version: 10.11.2016

Basierend auf neueren Daten haben Patientinnen und Patienten an der Peritonealdialyse
(PD) im Vergleich zu jenen an der Hamodialyse (HD) ein zumindest vergleichbares
Uberleben. Verschiedene klinische Studien zeigen auRerdem, dass sich die klinischen
Ergebnisse an der PD in den letzten Jahren rascher verbessert haben als an der HD
(Mehrotra R et al, Arch Intern Med 171: 110-118, 2011; Heaf JG, Wehberg S, PLoS One 9:
€90119, 2014; Van de Luijtgaarden MW et al, Nephrol Dial Transplant 31: 120-128, 2016).
Zusatzlich ist aber die Lebensqualitdt der Erkrankten ein ganz zentraler Bestandteil des
Therapieerfolges. In einer Arbeit aus dem Jahre 2012 (Morton RL et al, CMAJ 184: E277-
E283, 2012) konnte gezeigt werden, dass Dialysepatientinnen und -patienten durchaus auf
einen signifikanten Teil an reiner Uberlebenszeit verzichten wiirden, wenn dafiir die
Lebensqualitat verbessert werden kdnnte.

Daher spielen bei der Wahl des Dialyseverfahrens neben der reinen Uberlebenszeit sehr
viele personliche Faktoren eine Rolle, beispielsweise das Bedlirfnis nach Selbststiandigkeit
und Flexibilitat, die von der PD geboten werden, oder aber das Bedirfnis nach besserer
sozialer Integration, das eher durch die HD abgedeckt wird (Merchant AA, et al, Curr Opin
Nephrol Hypertens 24: 276-283, 2015; Lee MB, Bargman JM, Clin J Am Soc Nephrol 11: 1083-
1087, 2016). Verschiedene klinische Arbeiten zeigen, dass sich bei adaquater Information
deutlich mehr Patientinnen bzw. Patienten fir eine zu Hause durchgefiihrte Dialyseform
entscheiden wiirden, als dies derzeit der Fall ist. Der/die Patient/in muss daher in der
Entscheidung, welches Dialyseverfahren gewahlt werden soll, im Mittelpunkt stehen. In
diese Entscheidungsfindung sollten die unmittelbaren Bezugspersonen (im gleichen Haushalt
wohnend, Sexualpartner), die indirekt auch betroffen sind, einbezogen werden. Um den



Betroffenen eine rechtzeitige, umfassende Information zukommen zu lassen, sind allerdings
Zeit und ein adaquates Pradialysemanagement notwendig.

Pradialysemanagement

Das Pradialysemanagement hat bei der Wahl des Dialyseverfahrens einen zentralen
Stellenwert. Die Nephrologin bzw. der Nephrologe haben hier eine wichtige
Beratungsfunktion. Es muss aber sichergestellt werden, dass zukiinftigen Patientinnen und
Patienten mit terminalem Nierenversagen alle moglichen Formen der Nierenersatztherapie
angeboten werden. Die Arbeitsgruppe ist sich einig, dass das Pradialysemanagement
optimiert werden sollte. Dies steht im Einklang mit dem Dossier der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Nephrologie (OGN), wo ab/bei einer glomeruldren Filtrationsrate von 20
ml/min/1,73 m? eine strukturierte Patienteninformation gefordert wird (Zugang zum Dossier
Uber die Homepage www.niere-hochdruck.at).

Dabei sind 2 Punkte besonders wichtig:

a. Die umfassende und balancierte Information der Patientin bzw. des Patienten Uber die

verschiedenen Arten der Nierenersatztherapie (Peritonealdialyse, Hamodialyse,
Nierentransplantation) ist eine medizinische und rechtliche Verpflichtung. Im Rahmen
der Patienteninformation miussen unter medizinischen Gesichtspunkten jedenfalls
spezielle Indikationen und Kontraindikationen sowie dartber hinaus auch psychosoziale,
berufliche und Lebensstilfaktoren bericksichtigt und mit den Betroffenen besprochen
werden .
Wie durch neuere Daten belegt wird, sind die Kontraindikationen fiir PD Gberschaubar.
Eine klinische Studie zeigt beispielsweise, dass ein grofler Teil der Patienten und
Patientinnen fiir beide Dialyseverfahren medizinisch und psychologisch geeignet ist
(Mendelssohn DC et al, Nephrol Dial Transplant 24: 555-561, 2009).

b. Die freie Wahlmoglichkeit der Patientin bzw. des Patienten auf Basis dieser oben
erwahnten Information ist sicherzustellen. Dies impliziert einerseits ein Mitspracherecht
der Betroffenen, gemeinsam mit deren Lebenspartnern, und andererseits die arztliche
Pflicht, der Patientin bzw. dem Patienten eine Entscheidung fiir die medizinisch
machbaren und vom Individuum bevorzugten Formen der Nierenersatztherapie zu
ermoglichen 2.

Die Arbeitsgruppe stellt die Pradialyseinformation und freie Wahlmoglichkeit der
Patientinnen und Patienten in den Vordergrund, lehnt es aber vor allem aus zwei Griinden
ab, einen bestimmten PD-Prozentsatz definieren oder erreichen zu miissen:

a. Eine Festsetzung einer PD-Quote kann die freie Wahlmaoglichkeit der Patientinnen und
Patienten beeintrachtigen. Diese steht aber, wie oben erwahnt, im Vordergrund.

b. Zusatzlich kann eine solche Strategie die Ergebnisse verschlechtern, da aufgrund eines
allfalligen Druckes, eine bestimmte PD-Quote erreichen zu missen, das Risiko steigt,
dass ungeeignete Patientinnen und Patienten in das PD-Programm eingeschlossen oder
unerfahrenere Zentren zur PD gedrangt werden kénnten. Dadurch kann die PD durch
mehr Komplikationen und hohere Drop-Out-Raten zu negativen klinischen Ergebnissen
(und auch zu einer unerwiinschten Kostensteigerung) fihren.



Grundsatzlich kann der theoretische Teil der Patientenaufklarung (iber PD natirlich von
jeder Nephrologin bzw. jedem Nephrologen durchgefiihrt werden. Die Arbeitsgruppe
empfiehlt allerdings, dass als Teil der PD-Information auch ein Gesprach mit einer PD-
Patientin bzw. einem PD-Patienten und die Vorstellung von PD-Systemen angeboten werden
sollten. Hier sollte bei Bedarf die Kooperation mit gréReren Zentren gesucht werden.

Dokumentation der Patienteninformation

Eine Dokumentation der Aufklarung der Betroffenen Uber die Nierenersatztherapien ist aus
Grunden der Sicherung ausreichender Sorgfalt sowie zu Beweiszwecken unabdingbar und
dient somit der Absicherung der behandelnden Arztin bzw. des behandelnden Arztes.

Die Dokumentation kann auf verschiedene Arten erfolgen und wird Bestandteil der
individuellen Krankengeschichte.

Zur Unterstitzung der Aufklarung sowie als Ausgangspunkt der Dokumentation der
Aufklarung wurde von der Arbeitsgruppe ein einheitliches Aufklarungsformular entworfen,
wie es in anderen Bereichen schon verwendet wird. Das Aufklarungsformular wurde
juristisch gepriift und wird sowohl von der OGN als auch von den Patientenvertretern
unterstiitzt. Auf diesem Formular bestétigt die Arztin bzw. der Arzt und die Patientin bzw.
der Patient mit ihrer Unterschrift, dass die im Formular dargelegten Informationen
Ubermittelt wurden. Darliber hinaus sollten allenfalls weitere Inhalte des
Aufklarungsvorgangs dokumentiert und unterschriftlich bestitigt werden 3. Das
Aufklarungsformular ist sowohl auf der OGN-Homepage (www.niere-hochdruck.at) unter
dem Punkt , Aktuelles” als auch auf der Homepage der ARGE Niere (www.argeniere.at) unter
,Patienteninfo — Nephrologische Versorgung” abrufbar. In der aktuellen Befragung zur
Jahresstatistik flir den OEDTR gaben ca. 45% der befragten Zentren an, dieses
Aufklarungsformular zu verwenden. Da es kein vergleichbares Dokument in den
deutschsprachigen Landern gibt, wadre aus Sicht der Arbeitsgruppe allerdings
wiinschenswert, dass alle nephrologischen Zentren das Aufklarungsformular verwenden >.

PD-Barrieren

Derzeit besteht in Osterreich (wie auch in vielen anderen Lindern) eine Situation, in der die
PD den Erkrankten mit terminalem Nierenversagen nicht in gleichem MalR wie die HD
angeboten wird. Daflir sind neben einer manchmal unzureichenden Pradialyseinformation
verschiedene andere, auch nicht-medizinische Faktoren verantwortlich:

a. Beispielsweise kann eine grolRe HD-Kapazitat das Wachstum der PD bremsen, HD-
Platzknappheit den Anteil an PD foérdern. Um eine Individualisierung der
Dialysebehandlung zu ermoglichen, ist die Arbeitsgruppe der Meinung, dass in
Osterreich eine flichendeckende Versorgung sowohl! fiir PD als auch fiir HD gegeben
sein muss.

b. Eine weitere Barriere ist die ungeniigende Refundierung der Behandlungskosten fiir PD.
Die Arbeitsgruppe ist sich einig, dass langfristig eine addquatere PD-Finanzierung
erreicht werden muss. Das derzeit bestehende Missverhaltnis zwischen Entlastung des
Gesundheitssystems bei Durchfiihrung der PD (vor allem, wenn diese zu Hause
durchgefiihrt wird) und dem ungenigend refundierten Aufwand sowohl fiir die


http://www.niere-hochdruck.at/
http://www.argeniere.at/

Patientin bzw. den Patienten (z.B. hohere anfallende Kosten durch Millabfuhr,
Stromkosten fir Cycler.....) als auch fiir das Krankenhaus muss deutlicher angesprochen
werden. Ein erster Schritt in Richtung einer adaquateren Finanzierung sollte sein,
bestimmte besonders aufwendige Leistungen, wie z.B. die Patientenschulung und auch
aufwendigere Untersuchungen, wie den peritonealen Aquilibrationstest, abrechnen zu
kbnnen. Fur die Einschulung von Diabetiker/innen existiert zum Beispiel bereits ein
Verrechnungsmodell.

Die Arbeitsgruppe ist der Meinung, dass ein Ausbau der assistierten PD extrem wichtig
ware, um vor allem é&lteren Patientinnen und Patienten mit Praferenz zur PD die
Durchfiihrung dieses Verfahrens zu ermoglichen. Die friihere Interpretation der
rechtlichen Situation, die die Durchfiihrung der Behandlung nur nephrologischem
Fachpersonal erlaubt hat (aber auch den Patientinnen und Patienten selbst oder deren
Angehorigen!), ist fur den Ausbau der Heimdialyse kontraproduktiv und steigert
folgerichtig auch die Kosten. Ein von der OGN im Jahr 2014 in Auftrag gegebenes
Rechtsgutachten fihrt zu einer Neubewertung der Interpretation der geltenden
Gesetzeslage hinsichtlich der Berechtigung zur Assistenz bei der Durchfiihrung der PD.
Wahrend die Anordnung, Vorschreibung, Modifikation und Supervision der Behandlung
weiterhin in der Hand von nephrologischem Fachpersonal bleiben soll, wird die
Durchfiihrung der Behandlung durch entsprechend geschulte Pflegepersonen ohne
nephrologische Ausbildung als rechtmaRig erachtet. Diese Moglichkeit der Delegation ist
Grundlage fir die Einbindung von Pflegepersonen in Pflegeheimen und Angehdorige des
Heimpflegenetzwerkes und soll zukinftig das Verfahren vermehrt dalteren und
gebrechlichen Patienten zuganglich machen. Um die praktische Umsetzung zu
erméglichen, fordert die OGN eine Finanzierung dieser Assistenzleistung durch die
offentliche Hand. Die Gesellschaft wird daher als ersten Schritt eine Diskussion liber
diese Thematik mit Sozialversicherungstragern und verantwortlichen politischen Stellen
in Gang setzen.

Weiters ist zu betonen, dass Verwandte, die die PD fiir eine Patientin bzw. einen
Patienten zu Hause durchfliihren oder diesem assistieren, ebenfalls Leistungen
erbringen, die das Gesundheitssystem entlasten, aber derzeit Giberhaupt nicht vergiitet
werden. Da die PD eine medizinische Leistung ist, wird auch kein entsprechendes
Pflegegeld dafiir ausgezahlt. Diese Faktoren fiihren in Osterreich derzeit zu einer fiir PD-
Patientinnen und -Patienten nachteiligen Situation: bei Wahl der HD wird ein weites
Spektrum an Leistungen angeboten, es wird ,alles fiir den Patienten bzw. die Patientin
gemacht”, bei Wahl der PD lastet die Biirde der Behandlung und der notwendigen
BegleitmaBnahmen weitgehend auf der zu behandelnden Person und ihren
Angehorigen. Diese Situation schrankt die von der Arbeitsgruppe und auch juristisch
geforderte Wahlmoglichkeit des Behandlungsverfahrens vor allem fiir A&ltere,
alleinstehende und/oder pflegebedurftige = Menschen mit fortgeschrittener
Niereninsuffizienz deutlich ein. Ein wichtiger Punkt in diesem Zusammenhang ist, auch
assistierenden Angehorigen einen adaquateren Zugang zu Pflegegeld zu ermdglichen.
Aus Sicht der Arbeitsgruppe kommt hier der Nephrologin bzw. dem Nephrologen und
dem Pflegepersonal mit nephrologischer Sonderausbildung eine wichtige Rolle zu, um
die medizinische Situation entsprechend beurteilen zu kénnen und eine addquate
Einstufung der Patienten fiir das Pflegegeld zu ermdglichen.

Eine weitere wichtige Barriere fiir eine addquate Entwicklung der PD-Zahlen ist die
ungeniigende Ausbildung vieler Nephrologinnen und Nephrologen in diesem Verfahren.
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Laut Osterreichischem Dialyse- und Transplantationsregister (ODTR) 2015 bieten etwa
ein Drittel der Zentren mit Ausbildungsstellen fiir das Additivfach Nephrologie keine PD
an.

In der neuen Arzteausbildungsordnung 2015 werden fiir das Sonderfach Innere Medizin
und Nephrologie Fertigkeiten auf dem Gebiet der PD mit begleitenden Wechseln mit
einer Zahl von 30 gefordert. Das Minimalerfordernis, dass jede Nephrologin bzw. jeder
Nephrologe im Rahmen der Ausbildung auch PD-Patientinnen und -Patienten gesehen
und betreut haben muss, ist somit zwar erfiillt. Aus Sicht der Arbeitsgruppe bleibt diese
Vorgabe aber unzureichend, um nephrologische Kolleginnen und Kollegen suffizient in
PD auszubilden. Selbst wenn mit der Angabe ,,30“ die Zahl der Visiten (nicht die Zahl der
Dialysatwechsel) gemeint ist, missen auch noch andere Fertigkeiten (z.B.
Komplikationsmanagement, Vorbereitung von Patienten fir PD u.v.m.) vermittelt
werden. Fir Zentren, die kein oder ein nur sehr kleines PD-Programm haben, kdnnte
dies auf zwei unterschiedliche Arten erméglicht werden:

- durch Rotation der Auszubildenden an ein Referenzzentrum mit PD (und eventuell
simultan auch mit Transplantationsnachsorge) z.B. fiir 6 Monate.

- oder die Teilnahme an der PD-Ambulanz (z.B. 1-2mal pro Woche, bis eine
entsprechende Zahl an Visiten erreicht ist). Diese Moglichkeit ist eine wichtige
Alternative, da die personellen Ressourcen in manchen Zentren moglicherweise
nicht vorhanden sind, um Kolleginnen und Kollegen fiir einige Monate in andere
Spitaler zu schicken.

Zusatzlich bietet die Arbeitsgruppe seit 2013 PD-Intensivkurse an, die in Assoziation mit
wichtigen 6sterreichischen nephrologischen Meetings (derzeit im Rahmen der OGN-
Wintertagung) veranstaltet werden. Workshops bzw. Intensivkurse (iber PD sind sicher
eine gute Ergdnzung der PD-Ausbildung (vor allem fiir Kolleginnen und Kollegen, die
nicht ausreichend in ein PD-Zentrum rotieren kdnnen), ersetzen aber natlrlich nicht die
oben beschriebene notwendige praktische Erfahrung.

PD-Expertise

Die Arbeitsgruppe ist der Meinung, dass es nicht sinnvoll ist, PD in allen Zentren anzubieten.
Allerdings wiirde auch eine Strategie, die PD nur in grofReren Zentren zu konzentrieren,
zumindest in manchen 0Osterreichischen Bundeslandern eher zu einem unerwiinschten
Riickgang der Heimtherapie filhren. Laut ODTR (Jahresbericht 2015) wurden in 24
nephrologischen Zentren erwachsene PD-Patientinnen und -Patienten betreut, davon hatten
9 Zentren 2015 weniger als 10 pravalente PD-Patientinnen bzw. -Patienten. Als Alternative
empfiehlt die Arbeitsgruppe eine Kooperation kleinerer PD-Zentren mit Referenzzentren
(diese kénnten in der OGN-Homepage angefiihrt sein).

Die Anforderungen an ein Referenzzentrum sind im Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit festgelegt. Allerdings sind solche Referenzzentren in den verschiedenen
Bundeslandern noch nicht offiziell etabliert worden. Dies wdre aber nach Ansicht der
Arbeitsgruppe ein nachster wichtiger Schritt. Wie oben erwahnt, muss eine Kooperation von
Zentren, die PD anbieten und solchen, die das Verfahren nicht durchfiihren, auf jeden Fall
den Bereich der Ausbildung zum Sonderfach Innere Medizin und Nephrologie umfassen. Eine
PD-Ausbildung in einem Zentrum, das keine PD anbietet ist inakzeptabel, genauso wie es
undenkbar ist, dass eine HD-Ausbildung in einem Zentrum stattfindet, das keine HD
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durchfuhrt. Kooperationen sind aber sicher auch sinnvoll bei der Pradialyseinformation von
zukilinftigen Dialysepatientinnen bzw. -patienten (z.B. Gesprache mit Patientinnen bzw.
Patienten, die bereits PD durchfiihren, Demonstration von PD-Systemen), bei der Erstellung
von Therapiestandards und beim Management von PD-assoziierten Komplikationen.

Raumliche und personelle Ressourcen

Die Arbeitsgruppe weist darauf hin, dass zur Durchfiihrung der PD sowohl raumliche als auch
personelle Ressourcen erforderlich sind, um eine suffiziente Betreuung sowie auch ein
entsprechendes Training der Patientinnen und Patienten fiir die Heimtherapie zu
ermoglichen. Diese raumlichen und personellen Voraussetzungen sind derzeit nur in einem
Teil der Zentren erfillt. Entsprechende Vorgaben fiir erforderliche Ressourcen sind dem
osterreichischen Strukturplan Gesundheit zu entnehmen. Weiters ist die Arbeitsgruppe der
Meinung, dass in der Aufbauphase eines PD-Programms aufgrund des damit verbundenen
Aufwandes ein suffizienter Personalschliissel (vor allem Pflegepersonen und arztliches
Personal) besonders wichtig ist.

PD in der Offentlichkeit

a. Die PD ist derzeit schlechter als andere Verfahren der Nierenersatztherapie bei
entsprechenden Tagungen positioniert. Das Angebot von PD-Workshops im Rahmen
nephrologischer  Kongresse (siehe oben) wirde gleichzeitig auch der
Offentlichkeitsarbeit dienen.

b. Eine balancierte Information Uber alle Nierenersatzverfahren kdnnte auch Uber
Dialysevereine und deren Zeitschriften erfolgen.

c. Offentlichkeitsarbeit und Information iiber PD sollte nicht nur auf Patientinnen und
Patienten, sondern auch auf nicht nephrologisch tatige Kolleginnen und Kollegen (z.B.
Hausarztinnen und Hauséarzte) ausgeweitet werden. Diese sind oft die erste Anlaufstelle
fur Patientinnen und Patienten und haben daher eine wichtige Beratungsfunktion.

Anhang: Juristische Kommentare (Univ. Prof. Dr. Wolfgang Mazal, Institut fur
Arbeits- und Sozialrecht, Universitat Wien)

! Die umfassende und balancierte Patienten-Information ist eine rechtlich mehrfach

fundierte Verpflichtung: zivil- und strafrechtlich als zwingende Voraussetzung fiir die zur
RechtmaRigkeit der Behandlung erforderlichen Einwilligung der Patientin bzw. des
Patienten; berufs- und organisations- insbesondere krankenanstaltenrechtlich als
unmittelbar normierte Verhaltenspflicht von behandelnden Personen und des Rechtstragers
einer Behandlungseinrichtung.

Neben den medizinischen Gesichtspunkten missen auch Informationen Uber die
Auswirkungen der verschiedenen Behandlungsmethoden auf die Lebensfiihrung, das soziale
Umfeld, die Erwerbstdtigkeit und die Praktikabilitit gegeben werden, die fir die
verschiedenen Formen der Nierenersatztherapie kennzeichnend sind. Wird der Patient bzw.
die Patientin nicht auch unter diesem Blickwinkel Uber die Vor- und Nachteile der



verschiedenen Behandlungsmethoden informiert und insofern vor eine echte Wahl gestellt,
ist die Behandlung rechtswidrig.

2 Wie weit die von der Patientin bzw. vom Patienten gewlinschte Therapie in der konkreten
Einrichtung zur Verfligung steht, ist nicht entscheidend; allenfalls muss die Patientin bzw.
der Patient entscheiden kdnnen, zur gewiinschten Behandlung eine andere Einrichtung
aufzusuchen.

? Da das von der Arbeitsgruppe PD entworfene Formular den Konsens der Fachgesellschaft
widerspiegelt, ist eine Aufklarung ohne Verwendung der in diesem Formular dargelegten
Informationen mit einem erhdhten Haftungsrisiko verbunden, weil die Gefahr besteht, dass
entweder die Mindestinhalte der Aufkldrung nicht beriicksichtigt oder ihre Ubermittlung
nicht dokumentiert werden.

Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass auch eine (ber das Formular
hinausgehende Informationsvermittlung entsprechend den Erfordernissen des Einzelfalls
erforderlich sein kann und in einem solchen Fall auch dokumentiert werden muss.
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