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Situationsveranderungen und Folgen fir die Versorgung
chronisch nierenkranker Patienten

Einleitung
Mit dem Gesetz zur Modernisierung des Gesundheltswesens soIIen die Steuerung der Versor-
gung verbessert und eine Modernisierung vorhandener Strukturen erreicht werden. Fir den
Gesamtkomplex der Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten einschlieRRlich der
Diaiysebehandlung sind diese Ziele bereits seit 1. Juli 2002 durch eine umfassende Neuord-
nung der Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten einschlief3lich der Dialyse-
behandlung modellhaft umgesetzt. Die von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und den
Spitzenverbanden der Kostentrdger konzipierte Neuordnung umfasst detaillierte Regelungen
~ zur Qualitatssicherung, eine qualifizierte Bedarfsplanung sowie konkret gefasste Anforderun-
gen an eine wirtschaftliche Versorgungsstruktur. Insbesondere die (iber einen vorgegebenen
Auslastungsschliissel zu erreichende wirtschaftliche Versorgungsstruktur war die Vorausset-
zung fur Vergutungsvereinbarungen, die in Stufen zu erheblichen Absenkungen der Sachkosten-
vergltungen fihren und damit deutliche Einsparungen fiir das Gesundheitswesen ermdgli-
. chen. Die Abrechnung von Leistungen wird in der Zukunft von der Beteiligung an einem bun-
desweiten Benchmarklngsystem durch die regelmafRige Meldung von Qualititsparametern
abhéngig sein.

Die vorgezogenen und spezifisch fiir den Versorgungsbereich chronisch nierenkranker Patien-
ten abgestimmten Neuregelungen gehen tber die Anforderungen des Gesetzentwurfs hinaus
und befinden sich seit Mitte 2002 in der Umsetzung.

Um diese vorbildhafte Absicherung einer hohen Behandlungsqualitét im Verbund mit einer wirt-
schaftlichen Versorgungsstruktur nicht zu gefahrden, ist es notwendig, die im Gesetzentwurf
fur Hauséarzte, Augenarzte, Kinderarzte und Frauenarzte kollektivvertraglich organisierte
Sicherstellungsverpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen unter Bezug auf die letztjah-
rigen Neuregelungen um den Versorgungsbereich chronisch niereninsuffizienter Patienten zu
erganzen.
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Zahlen und Fakten aus der chronischen Nierenersatztherapie

Deutschland z&hlt zu den weltweit wenigen Landern, indenen jeder chronisch nierenkranke
Patient mit einer dauerhaften Nierenersatztherapie rechnen darf. Mit einer Pravalenzvon 919
Dialysepatienten pro Million Einwohnern steht Deutschland nach Japan und den USA interna-
tional an dritter Stelle. Von den insgesamt 75.000 Patienten mit vollstandigem Nierenversagen
sind etwa 18.000 transplantiert, etwa 57.000 werden mit einer Dialysetherapie behandelt. Die
Zahl der Patienten, die eine lebenserhaltende Nierenersatztherapie bendtigt, steigtjahrlich um
ca. 4 bis 5 % (QuaSi-Niere, Bericht 2001/2002%).

Die Zunahme der Zahl dialysepflichtiger Patienten wére ohne das gleichzeitige Engagement
der Spezialisten fir Nierenerkrankungen im Bereich der Pravention deutlich héher. Durch die
frihzeitige Versorgung ist es vielfach mdglich, die Entwicklung von Nierenschadigungen zu
- einem Nierenversagen zu verhindern oder zumindest zu verlangsamen. Damit werden jahrli-
che Einsparungen in Millionenhéhe erreicht. '

Die Patientenversorgung mit ambulanter Nierenersatztherapie in der Bundesrepublik erfolgt
durch: ‘

Niedergelassene Vertragsarzte (ca. 48 %),

Einrichtungen des Kuratoriums fiir Dialyse und Nierentransplantation/KfH (ca. 30 %),
Kliniken (ca. 12%), A

weitere Organisationen und Gruppierungen (ca. 10 %).

‘Behandlungssituation in Deutschland

Die Zusammensetzung der Gesamtgruppe chronisch dialysepflichtiger Patienten in Deutsch-
land hat sich in den letzten Jahren durch den betrachtlichen Anstieg des Durchschnittsaiters
und eine ausgepragte Zunahme der Begleiterkrankungen (vor allem Herz-Kreislauferkrankun-

gen) deutlich verandert. Dokumentiert wird die Veranderung der Altersstruktur durch die repra-

sentativen Zahlen der Quasi-Niere*. Im Jahr 2001 betrug der Anteil der Gber 60-jahrigen Pati-
enten unter allen neuen chronischen Dialysepatienten (Inzidenz) iber 70 % (60-69 Jahre ca.

28%; 70-79 Jahre ca. 32%, 80 Jahre und &lter ca. 12%). Entsprechend nahm in der Prévalenz
der Anteil der Gber 60-jahrigen chronischen Dialysepatienten in den letzten Jahren deutlich zu.

Zwischen 1995 und 2001 stieg der Anteil der Diabetiker unter den neu dialysepflichtig werden-
den Patienten von etwa 27 % auf Uber 35 %. In der Altersgruppe 60 bis 80 Jahre lag bereits bei
mehr als 40 % der neuen Dialysepatienten die Grunderkrankung Diabetes mellitus vor. Patien-
ten mit einer diabetisch bedingten Nierenschédigung leiden bei Eintritt der Dialysepflichtigkeit
bereits unter zahlreichen Begleiterkrankungen (z.B. HerzkranzgefaRerkrankungen, Durchblu-
tungsstérungen der BeingefaRe und der HirngefaRe, Augenschaden). Dialysepatienten weisen
" insgesamt ein massiv erhohtes Risiko von Herz-Kreislauferkrankungen auf.

* QuaSi-Niere = QualitatsSicherung in der Nierenersatztherapie: Durch das Bundesministerium fir Gesundheit
initiiertes und von allen an der Versorgung chronisch nierenkranker Patienten Beteiligten getragenes Modellprojekt
zur Qualitétssicherung in der Nierenersatztherapie
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Damit ist die Nephrologie in Deutschland mit einer gravierenden strukturellen Veranderung der
Dialysepopulation hin zu alteren und krankeren Patienten konfrontiert. Dies bedeutet einen
rapide steigenden arztlichen und pflegerischen Mehraufwand bei der medizinischen Betreuung
chronischer Dialysepatienten. Die Hamodialysebehandiung wird immer mehr durch Folge-
probleme wie z. B. Bluthochdruck, Blutzuckererhthung, Kreislaufinstabilitat, Immobilitat, ko-
gnitive Stérungen, Sehprobleme (Retinopathie) sowie Ulcera und Wunden (Mikro- und
Makroangiopathie) belastet, die eine zusétzliche aufwendige Versorgung notwendig machen.
Es ist zu erwarten, dass sich diese Gesamtproblematik in den nachsten Jahren weiter verstar-
ken wird.

Behandlungssituation international :
Deutschland befindet sich sowohl in der Pravalenz als auch in der Inzidenz chronisch nieren-
kranker Patienten weltweit nach Japan und den USA an dritter Stelle. Der Anstieg des Anteils
diabeteskranker und damit in der Regel multimorbider sowie alter Patienten verlauft paraliel.
Unterschiedlich sind die Sterblichkeitsraten bei Dialysepatienten. In den USA ist die Mortalitét
deutlich hoher als in anderen industrialisierten Landern. Das Uberlebendialysepflichtiger Pati-
enten in Deutschland ist zwar statistisch noch nicht vollstéandig erfasst. Die in grof3en Subgruppen
der Dialysepopuiation erfolgten Untersuchungen zeigen jedoch, dass die Mortalitatsrate in
Deutschland deutlich niedriger ist als in den USA. In Nordamerika werden zwei Drittel aller
Dialysepatienten durch kommerziell operierende Dialyseprovider versorgt.

Qualitatskriterien der Behandlung

Die chronische Nierenersatztherapie hat das Ziel, ein langfristiges Patientenliberleben bei gu-
ter kérperlicher und sozialer Rehabilitation zu erreichen. Dieses Ergebnis setzt eine Dialyse-
behandlung auf einem hohen arztlichen, pflegerischen und strukturellen Qualitatsstand vor-
aus. In einer Reihe von wissenschaftlichen Untersuchungen wurde belegt, dass dafir der Umfang
der Dialysebehandlung (Hamodialyse im Regeifali dreimal pro Woche Uber4 bis 5 Stunden) in
Verbindung mit dem Einsatz hochwertiger Verbrauchsmaterialien, die engmaschige &rztliche
Uberwachung und eine qualifizierte pflegerische Betreuung die Hauptrolle spielen. Gleicher-
maf3en wichtig ist die intensive Therapie sowohl der dialysebedingten Langzeitkomplikationen
(u. a. Blutarmut, Knochen- und Calciumstoffwechselstérungen) als auch die Behandlung von
Komplikationen der priméaren, zum vollstdndigen Nierenversagen fihrenden Erkrankungen (zum
Beispiel von Diabetes mellitus und Hypertonie).

Folgen von Qualitatsminderungen

Wissenschaftliche Daten und Untersuchungen belegen, dass eine unzureichende Behandiungs-
qualitat zusatzliche Komplikationen wie beispielsweise Herz- und Kreislauferkrankungen aus-
|6st. Dadurch erhéhen sich die Folgekosten gravierend - z. B. durch mehr stationare Behand-
lungen, fortschreitende Pflegebediirftigkeit sowie steigende Kosten fur die Medikation und zu-
satzlich erforderliche Untersuchungen und Therapien. Nur durch eine gute Dialysequalitat kann
erreicht werden, dass das Gesundheitswesen von derartigen Kosten nicht noch zusatzlich be-
lastet wird. ‘
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Neuordnungsregelungen seit 01. 07. 2002

Vor dem Hintergrund steigender Patientenzahlen und einem steigenden Anteil immer alterer
und pflegebedurftiger Patienten wurde von den Partnern der Bundesmantelvertrdge und den
wichtigsten Leistungserbringern gemeinsam eine Neuregelung fiir die Versorgung chronisch
nierenkranker Patienten einschlieBlich Dialysebehandlung entwickelt.

Die mit der Neuordnung Mitte 2002 in Kraft getretenen Anderungen der Bundesmantelvertrége,
der Qualitatssicherungsvereinbarungen gemaf § 135, Absatz 2, SGB V zu den Blutreinigungs-
verfahren, der Bedarfsplanungsrichtlinien der Arzte sowie der Vergitungsregelungen im Ein-
heitlichen Bewertungsmaf3stab bewirken u. a.: '

» Eine Struktur- und Prozessqualitat auf hohem, zu bestmdglichen Ergebnissen filhrendem
Niveau. Die Ergebnisqualitét wird durch festgelegte Qualitatsparameter gepriift, deren quar-
talsweise Meldung eine Voraussetzung fiir die Abrechnung darstelit.

» Die detailliert gefasste Bedarfsplanung regelt, dass nur noch neue Versorgungseinrichtun-
gen genehmigt werden kénnen, wo - auch unter Berucksichtigung wirtschaftlicher Ge-
sichtspunkte - zusatzlicher Versorgungsbedarf besteht. Durch den dadurch erreichbaren
Auslastungsgrad der bestehenden Dialysezentren sind wirtschaftlichere Strukturen mdog-
lich, gleichzeitig werden unwirtschaftliche Uberversorgungen vermieden.

» Die Patientenzahl pro Arzt ist begrenzt. Ein Arzt darf hchstens 30 Dialysepatienten behan-
deln, zwei Arzte bis zu 1 00. Ab 100 Patienten ist firjeweils 50 weitere Patienten ein zuséatz-
licher, fachlich qualifizierter Arzt notwendig.

» Durch Einbeziehung aller bestehenden Versorgungsstrukturen (ermachtigte Krankenhaus-
arzte in nephrologischen Schwerpunktabteilungen, gemeinnitzige Anbieter wie KfH;PHV
oder DTZ, Vertragséarzte) ist eine flichendeckende, dem realen Bedarf entsprechende,
wohnortnahe und wirtschaftliche Versorgungsform gewahrleistet.

Die seit 01. 07. 2002 guiltigen Neuregelungen erfiillen damit fir den Versorgungsbereich chro-
nisch nierenkranker Patienten bereits samtliche Anforderungen. die im jetzt vorgelegten Ge-
setzentwurf als Ziele genannt werden. Somit besteht die Gefahr. dass eine Gesetzesreform
nicht Fort- sondern vielmehr Rickschritt bedeutet.

In der Entwurfsfassung des GMG wird nahezu allen Facharztgruppen mit dem Ziel, Einsparun-

 gen im Gesundheitswesen zu erreichen, ein einheitliches System vorgegeben. Insbesondere
sollen auch im Bereich der Nephrologie und Dialyse in Zukunft nicht nur Vertragséarzte, er-
méchtigte Krankenhauséarzte und &arztlich geleitete Einrichtungen als Leistungserbringer fin-
gieren. sondern darlber hinaus bedarfsunabhangig sogenannte Gesundheitszentren etabliert
werden.

Die beabsichtigte Hinfilhrung in ein System der Direktvertrage und die Erweiterung der An-
bieterstruktur auf Gesundheitszentren wiirde allerdings im Versorgungsbereich Nephrologie
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und Dialyse genau das Gegenteil dessen bewirken. was mit der in zweijahriger intensiver Vor-
arbeit und Mitte 2002 in Kraft getretenen Neuordnung der Versorgung chronisch nierenkranker
Patienten bundesweit einheitlich erreicht worden ist. Die Realisierung erheblicher Einspar-
potentiale durch Schaffung wirtschaftlicher Versorgungseinheiten bei gleichzeitiger Wahrung
hoher Qualitdtsstandards wére bei Einflihrung des GMG in der jetzt vorliegenden Form konter-
kariert.

Vielmehr wirde die Umsetzung des Gesetzentwurfs in eine sprunghafte Uberversorgung durch
industriell gelenkte Neugriindungen von Dialysezentren in Verbindung mit einer nicht mehr
planbaren Kosten- und Qualitatsentwicklung fihren. :

Die nephrologischen Versorgung betreffende Punkte im Entwurf des
Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) vom 05. 06. 2003

Anderung des § 33Abs. 2. SGB V:_b)... Bietetdie Krankenkasse an, die Hilfsmittel wohnortnah sowie
in zumutbarer Weise durch Leistungserbringer zur Verfiigungzu stellen, mit denen sie einen Vertrag
nach § 127Abs. 2 Satz 1 und 2 geschlossen hat, und wéhlen Versicherte staffdessen einen anderen
Leistungserbringer, tragt die Krankenkasse die Kosten in Hohe des niedrigsten Preises, den die Kranken-
kasse mit diesen Leistungserbringernvereinbart hat."

Die Krankenkassen wéhlen die Leistungserbringer in der Zukunft nach dem Kriterium Preis
aus. Es besteht die groBe Gefahr, dass die Versorgung chronisch nierenkranker Patienten auf
die Abwicklung der Dialyseversorgung degradiert und - von Qualitatskriterien weitestgehend

- abgekoppelt - ausschlielich Uber den Preis geregelt wird. Ein damit zwangslaufig verbunde-

ner Verzicht auf die kontinuierliche und individuell erfolgende arztliche Betreuung im Verbund
mit einer qualifizierten pflegerischen Betreuung wird mittel- und langfristig zu einer Explosion
der Kosten fiir nicht friihzeitig verhinderte Krankheitsfolgen fiihren und daruber hinaus die
Lebensqualitat der Patienten verschlechtern. Der entscheidende Ansatz zur Kostenreduktion
im Bereich der nephrologischen Versorgung, die Pravention chronischer Nierenerkrankungen,
dirrfte bei einer Verlagerung der Nierenersatztherapie in industriell gepréagte Strukturen und der
damit assoziierten Schwachung facharztlich-nephrologischer Versorgungsmaoglichkeiten an
Bedeutung deutlich abnehmen.

Anderung des § 95. Abs. 1. SGB V:,(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelasse-
ne Arzte und zugelassene Gesundheitszentren sowie erméchtigte Arzte und erméchtigte arztlich

geleitete Einrichtungen teil. Gesundheitszentren sind fachubergreifende &rztlich geleitete Einrich-

tungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 eingetragen sind, als
Angestellte tatig sind, mit Ausnahme der Einrichtungen nach § 107. Die Gesundheitszentren kon-
nen sich aller zulassigen Organisationsformen bedienen ..."

Neueinfligung 8 106 b, SGB V: ,(Einzel)-,Vertrdgekonnen abgeschlossen werden mit

2. Gesundheitszentren (§ 95Abs. 1 Satz 2), dessen Arzte die Voraussetzungen fiir die Eintragung
in das Arztregister nach 895a oder § 95c¢ erflllen undfiir die Tatigkeit geeignet sind; der Eintragung
in dasArztregister bedarfes nicht; die Voraussetzung, wonach Gesundheitszentren fachibergreifend
tatig sein mussen (8 95Abs. 1 Satz 2), gilt nicht fir solche Gesundheitszentren, die ausschiiefilich
Leistungen der Dialyse erbringen."
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Ein Kernstlick der am 01. 07. 2002 in Kraft getretenen Neuordnung ist die hoch angesetzte
Hirde fur die Eréffnung neuer Zentren. Hierdurch werden wirtschaftliche Versorgungstrukturen
erreicht, die eine qualifizierte Behandlung innerhalb des gleichzeitig eng geschnirten Kosten-
rahmens ermdglichen. Dieses Regulativ wird durch den GMG-Entwurf aufgehoben. Bei des-
sen Umsetzung kann eine beliebige Zahl neuer Dialyseeinrichtungen ertffnet werden, und die
Infrastrukturkosten steigen, wahrend gleichzeitig die auf die einzelne Einheit entfallenden
Patientenzahlen sinken. Die Folge ist eine deutliche Verteuerung der Behandlung in den heute
bestehenden Organisationsformen. :

Damit zeichnet sich bereits jetzt der Beginn eines scharfen Preiswettbewerbs mit den kapital-
starken kommerziellen Betreibern neuer Diaiyseeinrichtungen ab, die in Gestalt von Gesundheits-
zentren ungebremst aus dem Boden schieRen werden. In einem derartigen Kampf um die
billigste Leistung werden die Patienten Opfer und die Vertragsarzte bzw. arztlich geleiteten
Einrichtungen mit dem Ziel einer qualifizierten Versorgung Verlierer sein. Das Ergebnis ist eine
Industrialisierung der Dialyseversorgung nach amerikanischem Vorbild, wo rund zwei Drittel
der Dialysepatienten durch kommerziell operierende Dialyseprovider versorgt werden.

Dabei wollten die Kostentrager und die Kassenarztliche Bundesvereinigung gerade eine sol-
che Entwicklung in Anerkennung der damit einhergehenden grof3en Gefahren undin genauer
Beobachtung der Erfahrung im Ausland mit der Neuordnung verhindern. Mit der zunehmenden
Verlagerung der Diaiyseversorgung zu den Hersteilern ist ein Zusammenbruch der bestehen-
den Versorgungsstrukturen zu erwarten.

Eine wirtschaftliche Leistungserbringung durch die bestehenden Zentren der Vertragsarzte und .
gemeinnutzigen Anbieter auf dem bisherigen, qualitativ hohen Niveau ware infolge der
Verdrangungsaktivitdten und des Preisdrucks durch kapitalstarke kommerzielle Anbieter nicht
mehr moglich und hatte den Zusammenbruch des bisherigen, von der starken. persénlichen
Eigenverantwortlichkeit der Leistungserbringer gepragten Versorgungssystems zur Folge.,

Die Entwicklungen in den USA sind ein warnendes Beispiel. Die Mortalitétsrate ist deutlich
héher als in Deutschland. Durch Dumpingpreisangebote der kommerziellen Anbieter wurde ein
GroRteil der Arzte zur Aufgabe oder zum Anschluss an industriell gesteuerte Gruppierungen
gezwungen, weil die Leistung in der Einzelpraxis zu den ruinds abgesenkten Vergitungen

nicht mehr mdglich war. Heute sind die kommerziellen Anbieter mit zwei Drittel des Gesamt-
marktes in einer solchen Ubermacht, dass sie unter Ausnutzung ihres Monopols nunmehr ih-
rerseits die Preise diktieren kdnnen. Nach einer kurzen Phase der Preisreduktion ist nunmehr

nach Beseitigung der Pluralitat der Leistungserbringer das Gesundheitswesen in den USA mit
deutlich steigenden Kosten fir die Diaiyseversorgung konfrontiert.

Aufgrund der medizinischen Komplexitat ist die lebenserhaltende ambulante Nierenersatz-
therapie eine arztliche Leistung, die untrennbar mit der nichtérztlich erfolgenden Unterstiitzung
verbunden ist. Deshalb wurden in der Neuordnung im Rahmen der Qualitatsrichtlinien spezifi-
sche Anforderungen an die arztliche Ausbildung gestellt. Der Gesetzentwurf sieht jetzt zusatz-
lich die Moglichkeit fir gesonderte Vertrage mit den Kassenverbanden uber die arztliche und
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nichtarztliche Leistung vor. Eine solche Abtrennung unter kommerziell gepréagten Rahmenbe-
dingungen iasst die Versorgung unheilbar kranker Patienten aus der engmaschigen, kompe-
tenten Uberwachung in nichtarztlich bestimmte Strukturen abdriften.

Zusammenfassung

Die bestehenden qualifizierten Versorgungsstrukturen ermoglichen chronisch nierenkranken
Patienten die Erhaltung des Lebens unter guter Lebensqualitat. Die Kontinuitat der Behand-
lungsmaglichkeiten in Einrichtungen mit kompetenten Arzten und gut ausgebildeten Pflege-
personal im Verbund mitfachlichem und menschlichem Engagement garantieren in Deutsch-
land die weltweit anerkannte hohe Behandlungsquaiitét. Die seit Juli 2002 giiltige Neuordnung
der Versorgung chronisch nierenkranker Patienten stellt die Qualitat der Behandlung aller
therapiebedirftigen Patienten unter streng gefassten und systematisch aufgebauten wirtschaft-
lichen Rahmenbedingungen fir die Zukunft sicher.

Unter Beriicksichtigung aller Gesichtspunkte ist die hochspezialisierte nephrologische Versor-
gung firr die sukzessive Eingliederung in ein kostentragergesteuertes und fir industrielle An-
bieter gedffnetes System voéllig ungeeignet. Ein kommerziell bestimmter Verdrangungs-
wettbewerb verschlechtert zwangslaufig die Behandiungsqualitat und fahrt damit zu unvertret-
baren Risiken fur die Patienten. Eine Zerschlagung der nephrologischen Strukturen ware gleich-
zeitig das absolute Ende der vielfach erfolgreich verlaufenden Bemihungen, durch Pravention
und Frihversorgung die Progression von Nierenerkrankungen zu verhindern oder mindestens
stark zu verlangsamen. Allein dadurch ist ein sprunghafter Kostenanstieg zu erwarten.

Der einzig mogliche Weg zur Vermeidung einer katastrophalen Entwicklung ist - analog zu den
Facharztgruppen fur Kinder-, Augen- und Frauenheilkunde - der uneingeschrénkte Verbleib
von Nephrologie und Dialyse im Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen
bzw. vergleichbarer fachkompetenter kollektiver Strukturen. Eine solche Entscheidung ist umso
mehr gerechtfertigt, als die durch den GMG-Entwurf angestrebten Ziele fiir die Versorgung
chronisch nierenkranker Patienten unter Zustimmung aller Beteiligten bereits modellhaft in je-
der Hinsicht erfiillt und seit einem Jahr in der Umsetzung sind. Es wére in einem extremen Maly
kontraproduktiv, die von Qualitatskriterien und Wirtschaftlichkeit gleichermaflen gepragte Neu-
ordnung nach einem Jahr erneut zu kippen und statt dessen kommerziell gesteuerten und
langfristig kostentreibenden Behandlungsmonopolen Tur und Tor zu 6ffnen.

" Mainz / Neu-Isenburg / Wuppertal, den 18. 06. 2003

Dialysepatient‘en Deutschlands e. V.
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