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Die KBV will auch kiinftig eine wohnortnahe und qualitativ gute
Dialysebehandlung sicherstellen. Nach fast zweijahriger Diskussion mit
den Krankenkassen tritt am 1. Juli 2002 eine neue Regelung in Kraft
(siehe Bekanntmachungen in diesem Heft).

Gegen Ende der Sechzigerjahre wurde die Hamodialyse mit der Entwicklung der Unterarmfistel und Etablierung der Acetatdialyse zunehmend als
Routineverfahren auch in der ambulanten Versorgung einsetzbar. Es gelang jedoch nicht, mit den vorhandenen ausschlieflich stationaren Dialyse-
platzen den dringenden Bedarf zu decken. Erst durch gezielte Foérderung der Hamodialyse halfen drztlich geleitete freigemeinniitzige Initiativen zu
Beginn der Siebzigerjahre, diesen Versorgungsengpass zu beheben.

Die Situation in der Versorgung mit Dialyseleistungen entspannte sich in den folgenden Jahren durch die Bereitschaft von Vertragsdrzten, trotz hoher
Anfangsinvestitionen Dialysepraxen aufzubauen und zu betreiben. Heute werden etwa zwei Drittel aller Dialysen durch niedergelassene Vertragsarz-
te und ein Drittel durch ermachtigte, arztlich geleitete freigemeinnutzige Einrichtungen erbracht.

Mit Beginn des Jahres 2001 wurden in Deutschland etwa 52 600 Patienten - davon mehr als 80 Prozent in der ambulanten vertragsarztlichen Ver-
sorgung - in chronischen Dialyseprogrammen behandelt (16). Damit setzt sich der stetige Anstieg der Anzahl dialysepflichtiger Patienten mit einer
jahrlichen Steigerungsrate zwischen 1994 und 2000 von etwa 4,5 Prozent fort, wahrend die Zahl der Nierentransplantationen in gleichem Zeitraum
in einer GrofRenordnung von etwa 2 300 jahrlichen Eingriffen stagniert (2, 5, 6, 7).

Epidemiologische Untersuchungen belegen, dass der Anstieg der Pravalenz bei den so genannten chronischen Volkskrankheiten eine wesentliche
Rolle fur die Zunahme nierenkranker und dialysepflichtiger Patienten spielt. Bei mehr als der Halfte aller Patienten, die neu in Dialyseprogramme
aufgenommen werden, steht die Dialysebedurftigkeit in direktem Zusammenhang mit einem bereits liber mehrere Jahre behandelten Diabetes melli-
tus oder einem arteriellen Hypertonus (1, 9, 10, 15).

Diese Entwicklung fuihrte zur Erarbeitung des hier vorgestellten Konzeptes zur Neuordnung der Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten,
dem mittlerweile alle Gremien der arztlichen und gemeinsamen Selbstverwaltung zugestimmt haben. Die Regelungen kénnen somit zum 1. Juli
2002 in Kraft treten. Vorrangiges Ziel ist es, die hoch qualitative ambulante Dialyseversorgung fiir die Zukunft sicherzustellen und eine flachende-
ckende ambulante Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten wohnortnah zu gewahrleisten. Daruber hinaus wollen sich die Vertragsarzte
den Herausforderungen der demographischen Entwicklung stellen (Grafik) (4). Die bestehenden Konzepte zum Qualitdtsmanagement sollen mit dem
Ziel einer besseren Ergebnisqualitat weiterentwickelt werden. Aufserdem sollen strukturelle Anreize zur Forderung der interdisziplindren Zusammen-

arbeit aller Arztgruppen, die an der Betreuung nierenkranker Patienten beteiligt sind, gesetzt werden.

Eckpunkte des Reformkonzeptes

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung will die Dialyse als arztliche Leistung in hoher Qualitat und mit einer gesicherten Auslastung aller an der
Versorgung beteiligten Praxen und Einrichtungen erhalten. Die Besonderheiten gewachsener Versorgungsstrukturen mit der Koexistenz niedergelas-
sener Vertragsarzte in Dialysepraxen und ermachtigter freigemeinniitziger Dialyseeinrichtungen sollen dabei beriicksichtigt werden. Somit erstreckt
sich das Konzept Uber vier Regelungsbereiche: neben der Weiterentwicklung der Qualitdtsvereinbarung zur Dialyse ist die Neugestaltung der Be-
darfsplanungs-Richtlinien sowie die Einfiihrung vergiitungstechnischer Strukturanreize im EBM vorgesehen. Die Versorgungskonzeption wird in den
Bundesmantelvertragen geregelt.

Qualitatssicherung und Bedarfsplanung

Die bestehende Qualitdtssicherungs-Vereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren gemaf} & 135 Abs. 2 SGB V wurde in wesentlichen Punkten weiter-
entwickelt. Mit Ausnahme von Heimdialysen wird einheitlich fiir alle Dialyseverfahren und -formen ein Arzt-Patienten-Schlissel eingefiihrt, um ei-
nen gleichmaRig hohen Betreuungsstandard zu gewahrleisten. Fiir Dialysepraxen und Einrichtungen mit mehr als 30 Patienten wird ein zweiter Arzt,
ab 100 Patienten ein dritter Arzt notwendig. Darliber hinaus bendtigen Zentren mit mehr als 100 Patienten einen weiteren Vertragsarzt je 50 weite-
rer Patienten. Die Qualifikationsvoraussetzungen orientieren sich in hohem MaR am Facharztstandard. Sie treffen zu fiir Nephrologen sowie fiir Arzte,
welche die fachliche Befahigung fur die Ausfihrung und Abrechnung fiir Leistungen der Dialyse nachweisen konnen. Unter Berlicksichtigung der zu-
kunftigen Anforderungen werden zudem Interventionszeiten fur die arztliche Bereitschaft bei Dialysenotfallen festgeschrieben. Als integraler Be-
standteil werden weiterhin zusdtzliche Mafinahmen zur Ergebnisqualitat nach § 136 a SGB V entwickelt.

Ein regelmé&Biges standardisiertes Qualitdtsmonitoring ist erkldrtes Ziel von Arzten und Krankenkassen. Hierzu wird gepriift, mit der QuaSi-Niere
gGmbH zusammenzuarbeiten, welche die Infrastruktur fiir regelmafige systematische Vollerhebungen vorhalt. Geeignete Qualitdts- und Morbiditats-
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indikatoren sind zu erarbeiten.

Aus Strukturerwagungen heraus wird ein kontinuierlicher Auslastungsgrad flr eine Institution von mindestens 90 Prozent angesetzt. Zur Ermittlung
dieses Auslastungsgrades dient der Arzt-Patienten-Schliissel mit den oben genannten Schwellenwerten. Ein darliber hinaus gesteigerter Auslas-
tungsgrad durch zusatzliche Patienten fuihrt dann zur Feststellung eines zusatzlichen Versorgungsbedarfs, wenn auch alle anderen Dialysepraxen im
Versorgungsbereich ausgelastet sind. Die Prifung auf Auslastung erfolgt auf der Grundlage von Versorgungsregionen innerhalb eines definierten Be-
reiches. Fur Ballungsrdaume ist ein Umkreis von 10 Kilometern, fiir diinn besiedelte Regionen ein Umkreis von 30 Kilometern und fiir sonstige Regio-
nen ein Umkreis von 20 Kilometern festgelegt.

Die Regelung verfolgt das Ziel, bundesweit eine ortsnahe Dialyseversorgung fir alle Patienten sicherzustellen. Erst die Feststellung eines zusatzli-
chen Versorgungsbedarfs flihrt zur Zulassung eines weiteren facharztlich-nephrologisch tatigen Vertragsarztes. Dabei wird dem Ausbau eines beste-
henden Zentrums der Vorzug vor einer Neugriindung gegeben.

Darliber hinaus kann in Einzelfallen zur Sicherstellung der wohnortnahen Dialyseversorgung ein zusatzlicher Versorgungsbedarf genehmigt werden.
Die Ermachtigung von Krankenhausarzten als Leiter einer nephrologischen Schwerpunktabteilung zur Mitbehandlung von chronisch niereninsuffizi-
enten Patienten bleibt in begrenztem Umfang weiter vorgesehen.

Vergutung

Dialyse ist eine arztliche Leistung mit nichtdrztlichen Leistungsanteilen (3). Der drztliche Leistungsanteil an der Dialysebehandlung wird derzeit bun-
deseinheitlich auf Grundlage des EBM in Punkten verglitet. Die Verglitung der Sachkosten der Dialysebehandlung erfolgt tiber Pauschalen pro Dialy-
sebehandlung. Die Landesverbande der Krankenkassen verhandeln die Hohe dieser Pauschalen direkt mit den Kassendrztlichen Vereinigungen im
Rahmen der Gesamtvertrage. Dabei haben sich zwangsldufig uneinheitliche Vergitungen fiir Dialysesachkosten im Bundesgebiet ergeben. !
Dialysesachkosten werden auerhalb der Gesamtvergiitungen direkt von den Krankenkassen honoriert, ihr Verglitungsvolumen hat also keine Auswir-
kung auf die Honorarverteilung der Vertragsarzte einer Kassenarztlichen Vereinigung.

Zum Erhalt einer flaichendeckend sichergestellten Versorgung mit ambulanten Dialyseleistungen muss auch die Verglitungsregelung vor dem Hinter-
grund bestehender regionaler Uberkapazititen mit einer unwirtschaftlichen Leistungserbringung infolge von Auslastungsdefiziten neu gestaltet wer-
den (7). Hier geht vom zunehmenden Interesse industrieller Anbieter an der ambulanten Dialyseversorgung eine bislang maoglicherweise unter-
schatzte Gefahr aus. Eine vergleichbare Entwicklung in den USA flihrte zu einem Anstieg des Marktanteils industrieller Dialyseanbieter von 34 Pro-
zent in 1980 auf 70 Prozent Ende der 90er-Jahre (8). Gleichzeitig wurden deutlich erhohte Mortalitatsraten in US-Dialysezentren unter kommerzieller
Tragerschaft berichtet (17).

Sachkostenpauschale

Die Griinde des industriellen Interesses an der ambulanten Dialyseversorgung sind vielschichtig. Nach Auffassung der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung wurde eine Industrialisierung der Dialyseversorgung in Deutschland dazu flihren, dass die Versorgungsstrukturen destabilisiert werden. Ver-
drangungsaktivitaten kapitalstarker kommerzieller Anbieter konnten die wirtschaftliche Leistungserbringung bestehender Praxen auf absehbare Zeit
unmoglich machen. Darliber hinaus ist zweifelhaft, ob industrielle Anbieter nach der Schwachung der konkurrierenden vertragsarztlichen Dialyseka-
pazitaten eine Sicherstellung im notwendigen Umfang auf hohem qualitativen Niveau garantieren wirden. Aus diesen Griinden muss im Interesse
der chronisch niereninsuffizienten Patienten ein Verdrangungswettbewerb und daraus resultierende Versorgungsliicken in unrentablen Regionen
konsequent verhindert werden. Mit bundesweit giltigen Sachkostenpauschalen wird eine kostendeckende Leistungserbringung in der Dialyse in der
vertragsarztlichen Versorgung auf Dauer gewahrleistet, wobei finanzielle Fehlanreize beseitigt werden.

Die Situation in anderen hochentwickelten Industrielandern offenbart noch eine weitere Motivation zur Neuordnung der Vergiitungen: die Haufig-
keitsverteilungen bei den Dialyseverfahren und -formen in Deutschland (Tabelle). Der Anteil von Hamodialyseverfahren, welche die Eigenkompetenz
geeigneter Patienten einbeziehen, wird in Deutschland allgemein als zu gering erachtet. Darliber hinaus gilt der Stellenwert der Peritonealdialyse-
verfahren CAPD und CCPD mit etwa sechs Prozent als verbesserungswiirdig (13, 14). Hier liegt eine Chance, die hohe Rate von Zentrumsdialysen -
wo immer medizinisch moglich - durch geeignete finanzielle Strukturanreize zugunsten von alternativen Dialyseverfahren und -formen zu korrigie-

ren. Ebenso kann Tendenzen zu ineffektiven Dialysebehandlungen entgegengewirkt werden (11).

Durch ein gestaffeltes indikationsbezogenes Verglitungssystem fiir drztliche Leistungen soll die Zusammenarbeit von Hausarzt und Spezialist bei der
Betreuung von nierenkranken Patienten geférdert werden. Geplant ist eine Gliederung mit drei behandlungsfallbezogenen Betreuungspauschalen fiir
chronisch niereninsuffiziente Patienten, nierentransplantierte Patienten und Dialysepatienten. Die Schnittstelle zwischen hausarztlichem und
fachérztlich-nephrologischem Versorgungsbereich wird durch definierte Ubergabeparameter klar festgelegt. Hierdurch wird unter anderem eine an-
gemessene Vergltung fir den Betreuungsaufwand fir Patienten mit praterminaler Niereninsuffizienz geschaffen. Das Fehlen einer adaquaten Vergu-
tung flr Leistungen der Dialysevorbereitung und Anmeldung zur Nierentransplantation wurde allgemein als Schwachpunkt der jetzigen Gebuhren-
ordnung betrachtet, besonders mit Hinblick auf die wissenschaftlichen Erkenntnisse zum Einfluss der Dialysezeit auf die Transplantatliberlebensrate
(12).

Die arztliche Dialysebetreuung wird als tagesbezogene Verglitung beibehalten. Daneben erfahren Trainingsdialysen eine Aufwertung und Neubewer-
tung durch die Einfiihrung einer Schulungswochenpauschale als notwendige Konsequenz aus der beabsichtigten Forderung von unterstiitzten Heim-
dialyseverfahren. Die Schulungs- und Betreuungsleistungen unterliegen nicht der fallzahlabhangigen Praxisbudgetierung.

Eine deutliche Vereinfachung im Vergleich zur derzeitigen Situation stellt die Regelung zu den Dialysesachkosten dar. Sie werden als verfahrensun-
abhangige bundeseinheitliche Wochenpauschalen mit festem Verglitungsbetrag in den EBM aufgenommen. Die Verfahrensunabhangigkeit schafft die
notwendigen Anreize, um das vorhandene Potenzial der zentralisierten Heimdialyse (LC-Dialyse) und der Peritonealdialyseverfahren auszuschopfen.
Darliber hinaus sind Aufwandszuschlage fiir Infektionsdialysen und fiir Kinderdialysen vorgesehen.

Strukturanreize sollen greifen

Die Hohe der Wochenpauschale wird im Einfiihrungsjahr 2002 bei 580 Euro (etwa 1 134 DM) liegen. Grundlage hierfiir ist ein Kalkulationsmodell,
das auf den aktuellen regionalen Vereinbarungen und den Dialysehdufigkeiten in Deutschland fufst. Im Jahr 2003 wird eine Anpassung auf 550 Euro
(etwa 1 076 DM) erfolgen. Bis dahin sollten die Strukturanreize gegriffen haben. Fiir das Jahr 2004 ist eine Wochenpauschale von 520 Euro (etwa 1
017 DM) vorgesehen. Die Degressionsschritte miissen dabei mit einer morbiditdts- und aufwandsbezogenen Differenzierung der Pauschale verknipft
werden. Eine entsprechende Absichtserklarung ist Teil der bereits erwdahnten Bundesempfehlung zur Neukonzeption der Versorgung niereninsuffizi-
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enter Patienten. Sie stellt klar, dass es nicht zu einer weiteren Verlagerung des Morbiditatsrisikos zulasten der Vertragsarzte kommt. Die gesetzlich
vorgegebene extrabudgetare Finanzierung der Dialysesachkosten wird durch diese Mafsnahmen nicht ber(hrt.

Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Literaturverzeichnis, das iber das Internet (www.aerzteblatt.de) erhaltlich ist.
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