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Die Alterung der Gesellschaft stellt das Gesundheitssystem vor
neue Herausforderungen. Insbesondere die Versorgung von
chronisch Kranken und multimorbiden Patienten bedarf neuer
Betrachtung, um die Qualitat der Versorgung auf dem gewohnt
hohen Niveau zu erhalten. Neben der klinischen Perspektive
ricken dabei die Fragen nach der Organisation der Versorgung
in den Vordergrund; Konzepte zur Versorgung von alteren
Patienten in ihrer vertrauten hauslichen Umgebung gewinnen
an Bedeutung. Am Beispiel der Dialyse befassen sich unsere
Autoren eingehend mit dem Status Quo der Versorgung und
zeigen mit dem Ziel effektiver, effizienter und patientengerech-
ter zu versorgen, praktikable Perspektiven auf.

Weitere Autoren

(in alphabetischer Reihenfolge):
Prof. Dr. Mark Dominik Alscher,
Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir
Nephrologie/DGfN

Priv.-Doz. Dr. Horst-Walter Birk,

PHV GielSen

as terminale Nierenversagen
D (ESRD/End-Stage  Renal  Di-

sease) ist eine chronische, nicht
heilbare Erkrankung und die betroffe-
nen Patienten sind entweder auf eine
Nierentransplantation oder auf eine le-
benslange Nierenersatztherapie (Hédmo-
dialyse/HD bzw. Peritonealdialyse/PD)
angewiesen.

Die Schatzungen der aktuellen Dialy-
sepatientenzahlen in  Deutschland
schwanken zwischen 80.000 und 85.000
Patienten'. Das entspricht einer Préva-
lenz von rund 975-1036 Patienten pro
Million Einwohner — einer der héchsten
im europdischen Vergleich.? In Deutsch-
land, ahnlich wie in vielen anderen Lan-
dern, kann der Trend einer Zunahme
der Inzidenz und Pravalenz des termina-
len Nierenversagens, insbesondere bei
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dlteren Patienten mit einer hoheren Ko-
morbiditdt, beobachtet werden. Die
Zahlen der Dialysepatienten steigen seit
einem Jahrzehnt stets mit einer durch-
schnittlichen Wachstumsrate von rund
2 Prozent; der Anteil der &lteren
(75 Jahre und élter) und multimorbiden
Patienten wachst jedoch stark Gberpro-
portional (3—4 Prozent).3

1 In Deutschland, im Gegensatz zum Resteu-
ropa, gibt es derzeit kein Register zur Versor-
gung terminal niereninsuffizienter Patienten,
daher sind alle Schatzungen mit einem Fehler-
risiko behaftet; vgl. Jahresbericht 2015 des Da-
tenanalysten zur Qualitdt der Dialyse gemal3
Qualitatssicherungs-Richtlinie  Dialyse (QSD-
RL). Der Bericht geht von 84.451 dialysepflichti-
gen Patienten aus.

2 Vgl.Kleophas, W. et al, Int J Health Care Finance
Econ (2007)/ERA-EDTA Registry Annual Report
2015 (Published in 2017).

3 Vgl.Klein, S. et al.: (2014), S. 103.
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Abb. 1: Ausgaben fiir Dialyse
Quelle: GKV SV 2017.

Nierenersatzverfahren gehoren heute
zu den kostspieligsten Behandlungen in
der Versorgung. Die Jahrestherapiekos-
ten von Nierenersatztherapien fur die
GKV belaufen sich gemaf Schatzungen
auf 40.000 bis 55.000 EUR pro Patient (je
nach Rechnungsperspektive und in Ab-
hangigkeit der individuellen Gesund-
heitssituation des Patienten).*

Die Vergltung fur die Nierenersatz-
therapien ist pauschalisiert. Das System
der wochentlichen Pauschalen-Abrech-
nung wurde bereits 2002 eingefihrt
mit der Zielsetzung, die wachsenden
Kosten in dieser Therapieart einzudédm-
men, bei jedoch gleichzeitiger enger
Qualitdtskontrolle (seit 2009).> Diese
Versorgungziele kann man als erfullt an-
sehen: die Qualitatsvorgaben werden
erfullt® und die Kosten fir Dialyse fur die
GKV steigen nicht (Abb. 1) = ganz im
Gegenteil zu den tatsachlich anfallen-
den Kosten (Wasser-, Energie- und Per-
sonalkosten sind seit der Festschrei-
bung der Dialysepauschalen deutlich
angestiegen und wurden nur unter er-
heblichen Anstrengungen durch neph-
rologische Zentren kompensiert).

Mit einer weitgehenden Vereinheitli-
chung der Vergitung fir unterschiedli-
che Dialysemodalitdten (HD und PD)
wurde darlber hinaus die explizite ge-
sundheitspolitische  Zielsetzung  ver-
folgt, den Anteil der Heimdialysepatien-
ten zu erhdhen und das Selbstmanage-
ment der Erkrankung durch die Patien-
ten zu starken.’” Dieses Ziel wurde nicht
zufriedenstellend erfillt.

Den aktuellen Schatzungen zufolge,
werden heute nur rund 5.500 Patienten
mit der Peritonealdialyse behandelt.
Dieser Anteil an der Gesamtzahl der Pa-
tienten (rund 6,5 Prozent)® ist ein Resul-
tat von einem durchschnittlichen
5,0-5,5 Prozent jahrlichen Wachstum in

der letzten Dekade, entspricht jedoch
nicht dem tatsdchlichen Potential fir
Heimdialyseverfahren in dieser Indikati-
onsgruppe in Deutschland’?

Das System der Pauschalvergiitung
scheint (trotz aller positiven Effekte)
eine betrachtliche Hirde fir die Weiter-
entwicklung der Versorgungskonzepte
fur die Dialysepatienten zu etablieren.
Die fehlende Transparenz tber die Kos-
tenverlaufe bei Patientensubgruppen
macht es unmaoglich, die finanziellen
Folgen des aktuellen Wandels in den Pa-
tientencharakteristika (= alter, mulit-
morbide)'® zu erkennen. Ohne eine in-
dividualisierte Betrachtung der Kosten
und der Bedurfnisse der Patienten kon-
nen jedoch die neuen Herausforderun-
gen in der Versorgung nicht addquat
adressiert werden; effiziente Versor-
gungslésungen kénnen nicht auf ein
solides Zahlenfundament gestellt wer-
den.

Dieser Sachverhalt liefert vielleicht
eine mogliche Erkldarung fir die Resis-
tenz des deutschen Versorgungssys-
tems gegenuUber assistierter Peritone-
aldialyse (assisted PD, aPD), einer Be-
handlungsoption, die in vielen europai-
schen Landern bereits seit langem in
der Versorgungsarchitektur fest veran-
kert ist. Das wachsende Interesse an
aPD europaweit hat im letzten Jahr-
zehnt zu einer steigenden Zahl von wis-
senschaftlichen Publikationen und zur
Standardisierung dieser Versorgungs-
option beigetragen." Nach fachlich an-
erkannten Definitionen ist die aPD als
eine Form der Peritonealdialyse und als
eine Behandlungsalternative fur diejeni-
gen Patienten anzusehen, die aus medi-
zinischen Grunden fur die Peritoneal-
dialyse geeignet waren (oder flr welche
diese sogar die bessere Therapie dar-
stellen wirde'?), jedoch aus nicht-medi-
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zinischen Grinden mit der Hamodia-
lyse behandelt werden.

Insbesondere bei dlteren Patienten
kommen nicht-medizinische Grinde
bei der Wahl der Behandlungsoption
haufig ins Spiel. Hoheres Alter ist haufig
mit Verlust von physischen Funktionen
(Kraft, Geschicklichkeit, Tremor oder De-
formation der Hande, Sehkraft oder Ge-
hor) verbunden.” Dartber hinaus kon-
nen dltere Patienten unter kognitiver
Dysfunktion leiden. Nach Ansicht der
ERBP-Expertengruppe schlieBen diese
Probleme jedoch nicht a priori die An-
wendung der PD als Nierenersatzthera-
pie (RRT) aus.™

Die Zielsetzung von aPD ist in den
europdischen Versorgungsystemen ein-
heitlich:  Lebensqualitdt, Autonomie
und die Selbstbestimmung der Patien-
ten starken, vermeidbare Modalitats-
wechsel (von PD zu HD) reduzieren,

4 Die Schétzung beinhaltet Sachkostenpau-
schalen, Kosten der drztlichen Leistung, Medi-
kationskosten, Transportkosten der Patienten/
Vgl.  DGfN  http//www.dgfn.eu/presse/
downloadbereich/dialyse.ntml/Klein, S. et al.
(2014); Kleophas, W. etal. , Int J Health Care
Finance Econ (2007)

5 G-BA (2006/2010): Die Qualitatssicherungs-
Richtlinie ist fur alle Dialyseeinrichtungen ver-
pflichtend. Die Behandlungs-qualitat wird an-
hand der Laborparameter Kt/V bzw. wKt/V,
Hgb., sowie der Dialysedauer und —frequenz
Uberpruft

6 Jahresbericht 2015 des Datenanalysten zur
Qualitdt der Dialyse gemal3 Qualitatssiche-
rungs-Richtlinie Dialyse (QSD-RL); vgl. auch
Kleophas, W. et al,, Kidney International (2013).

7 Unter Berlcksichtigung der medizinischen
Maoglichkeiten ist ein moglichst hoher Anteil
an Heimdialyse bzw. Zentralisierter Heimdia-
lyse anzustreben. Vgl. Vereinbarung gemaf
§ 135 Abs. 2 SGBV zur Ausfihrung und Ab-
rechnung von Blutreinigungsverfahren (Qua-
litdtssicherungsvereinbarung zu den Blutreini-
gungsverfahren) vom 16.Juni 1997 in der
Fassung vom 1. April 2014.

8 In Bezug auf die Pravalenz der Dialyse laut
Jahresbericht 2015 des Datenanalysten (QSD-
RL).

9 Vgl dazu: Laut dem aktuellsten ERA-EDTA Re-
gistry Annual Report 2015 (Published in 2017)
schwankt der Anteil der PD-Patienten in der
Dialyse von 3% in Rumanien bis 32 % in
Schweden (in nur 4 der befragten europdi-
schen Landern liegt er unter 10 %)/Vgl. auch
Machowska etal, Int J Artif Organs 2016;
Robinski, M. etal, (CORETH) NDT (2017) ;
Mendelssohn, D.C.,, NDT (2009).

10 Machowska, A. et al. Int J Artif Organs 2016.

11 Vgl. dazu z.B.: Brown, E.A. et al in: CJASN
(2016); Hiramatsu M. Perit Dial Int (2007); Dim-
kovic, N. et al, Int Urol Nephrol (2008); Povisen
JV. et al,, Perit Dial Int (2008).

12 Béchade, C. et al.: Peritoneal Dialysis Internati-
onal (2015).

13 Aydede et al: BMC Nephrology (2014); Dim-
kovic, N, et al, Peritoneal Dialysis Internatio-
nal (2000).

14 Covic, A. et al: NDT Plus (2010).
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nicht-medizinische Kosten der Versor-
gung (u.a. Patiententransporte) vermei-
den bzw. in die Pflegekosten umwid-
men.

Diese Ziele sind auch im deutschen
Versorgungssystem  sehr  erstrebens-
wert.

Assistierte PD vor dem Hintergrund
der heutigen Behandlungsoptio-
nen

Entgegen dem europaweiten Trend zur
Stérkung der Heimtherapien bei ESRD-
Patienten wird aPD in Deutschland zur
Zeit nur im Rahmen von Einzelfallent-
scheidungen mit einer Handvoll Patien-
ten umgesetzt — auf der Grundlage von
individuellen Entscheidungen der Kran-
kenkassen. Es existiert kein Standard in
der Pflege oder Behandlung der aPD
Patienten.

Im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung wird die Nierenersatzthera-
pie in Deutschland unter personlicher
Verantwortung des Arztes durchgefihrt
und kann aktuell folgende Dialysearten
umfassen (Tab. 1):

Im Lichte der in Deutschland etab-
lierten Dialyseverfahren und des Vor-
schlages der ERBP Expert Group kann
assistierte PD als eine Variante der Peri-
tonealdialyse (CAPD, APD) angesehen
werden, erweitert um eine pflegerische
Komponente. Somit handelt es sich hier
um einen sektorenlbergreifenden An-
satz; das Wesentliche und das Beson-
dere an dieser Therapieoption ist nicht
im medizinischen, sondern im organisa-
torischen und koordinativen Aufwand
begrindet.

Blick nach Frankreich'®

Unter den europdischen Modellen der
Versorgung mit assistierter PD verdient
das franzosische Vorbild eine besondere
Beachtung - nicht nur weil Frankreich
als ,Erfinder” dieser Modalitdt inzwi-
schen Uber eine rund 40-jéhrige Erfah-
rung (seit 1977) auf diesem Gebiet ver-
fugt, sondern auch, weil assistierte PD in
Frankreich sehr gut etabliert ist: In
Frankreich werden 76 Prozent PD-Pati-
enten Uber 75 Jahre mit assistierter PD
behandelt” Dank des FRENCH LAN-
GUAGE PERITONEAL DIALYSIS REGISTRY
(RDPLF) ist dartber hinaus die klinische
Evidenz aus dem real-life-setting zu aPD
umfassend und - bedingt durch lange
Beobachtungszeitrdume und betracht-
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Hamodialyse als Zentrums- bzw. Praxisdia-
lyse einschl. Sonderverfahren (z. B. Hamofilt-
ration, Hamodiafiltration)

Kontinuierliche Peritonealdialyse-behand-
lung (CAPD, CCPD bzw. APD), Heim-Hamo-
dialyse

Zentralisierte Heimdialyse (ehemals Limited-
Care-Dialyse)

Intermittierende Peritonealdialysebehand-
lung (IPD) als Praxisdialyse

Es werden Patienten behandelt, die fur eine
selbstandige bzw. weitgehend selbstédndige
Durchfuhrung der Dialyse nicht geeignet
sind und einer standigen &rztlichen Uberwa-
chung bedurfen.

Behandlungsoption fir Patienten, die geeig-
net sind, nach besonderer Ausbildung die
Dialyse selbstandig durchzufthren.

Es werden Patienten behandelt, die geeig-
net sind, die Dialyse in Gemeinschaft mit
anderen Patienten mit Unterstttzung durch
hierflr ausgebildetes Personal durchzufih-
ren (keine Arztprasenz).

Behandlungsoption flr Patienten als
Bridging-Verfahren, die flr eine selbstandige
Durchfuihrung der Peritonealdialyse nicht
bzw. voriibergehend nicht geeignet sind
oder einer standigen &rztlichen Uberwa-
chung bedurfen.

Abb. 2: Abrechenbare Dialysemodalitéten/Dialysemodalitéit im EBM
Quelle: Einheitlichen Bewertungsmal3stab EBM, Stand 2017/2.

liche Patientenzahlen — sehr belastbar.'®
Obwohl wegen unterschiedlicher Sys-
tembedingungen die Adaptionen aus-
landischer Versorgungsmodelle nur li-
mitiert moglich sind, geben die Erfah-
rungen aus Frankreich wichtige Anre-
gungen her.

Das erfolgreiche franzésische Versor-
gungsmodell liefert Antworten auf alle
zentralen Fragen eines sektorentber-
greifenden Ansatzes: Nach einer effekti-
ven Verteilung der Zustédndigkeiten, ei-
ner koordinierten Kommunikation, ei-
nem flexiblen, individualisierten Leis-
tungsumfang, einer kosten-deckenden
Vergltung und einem Anreizsystem fiir
Patienten, autonom zu bleiben und die
Therapie in die eigenen Hande zu neh-
men.

Klinische Evidenz aus Frankreich be-
legt, dass durch die Etablierung eines
strukturierten aPD-Programms der An-
teil der Patienten, behandelt mit der
Modalitdt ,Peritonealdialyse”, signifikant
vergrolert werden kann, die technique
failures” reduziert werden kénnen und
daher eine ldngere Behandlung mit PD
ermoglicht wird.”®

Herausforderungen in Deutsch-
land®®

Der Blick nach Frankreich sowie die
Analyse der Publikationen aus anderen
Landern mit etablierten aPD-Program-
men ermaoglichen einen Versuch der
Deutung der aktuellen Situation in
Deutschland und machen die vorhan-
denen Hurden fir die Verbreitung die-
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ser Behandlungsoption deutlich. Diese
Hurden sind vielfdltig und liegen auf
vielen Ebenen der Versorgung. Die, aus
der Sicht der Autoren, wichtigsten da-
von, werden im Folgenden zusammen-
gefasst.

System der pauschalen Vergiitung
verschleiert die Bediirfnisse und
Versorgungskosten von Patienten-
subgruppen

Die versorgungsorganisatorischen As-
pekte sowie die Leistungsvergitung
spielen nicht nur bei der Wahl der Dialy-
semodalitét (HD versus PD), sondern
auch bei der Entscheidung fur die aPD
als  Therapieoption europaweit eine
wichtige Rolle. Es kann angenommen
werden, dass die Vorteile von aPD ins-
besondere in nicht-pauschalen Vergu-
tungsmodellen ,gut sichtbar” werden,
in welchen eine ausreichende Transpa-
renz Uber individuelle Kostenverldufe
gegeben ist?' Ohne diese Transparenz
besteht weitgehend keine Handhabe,

15 Nur Erwachsene.

16 Auskinfte ALTIR (Association Lorraine Traite-
ment Insufficiance  Renale); vgl. dazu:
Dratwa, M.: Kidney International (2008); Bé-
chade, C. etal,, Peritoneal Dialysis Internatio-
nal (2015).

17 Vgl. Dratwa, M. Kidney Int.| (2008) ; Béchade, C.
et al. Peritoneal Dialysis International (2015).

18 Verger, Ch.et al: NDT (2007); Castrale C. et al.
NDT (2010).

19 Vgl. Béchade, C. et al.: Peritoneal Dialysis Inter-
national (2015), Castrale C, et al. NDT (2010).

20 Vgl dazu auch:Klein, S. et al.: (2014).

21 Vgl. Kidney Health for Life (KH4L)/Chronic Kid-
ney Disease Multinational Inventory/March
31,2014,
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bestimmte Subgruppen von Patienten
zu betrachten, um deren Bedirfnisse
oder Optimierungspotentiale zu analy-
sieren. Eine zusdtzliche Herausforde-
rung bildet hierbei die nahezu vollstén-
dige Ubertragung des finanziellen Risi-
kos auf die Nierenzentren (NZ) in
Deutschland: In dieser Situation, in der
bereits laufende Kostenentwicklungen
(z.B. Energiekosten, Gehélter) durch die
Praxen ,abgefangen” werden mussen,
entstehen schlicht und einfach keine
Spielrdume, um Neues zu etablieren
und zu finanzieren.

Mangelnde holistische Kostenbe-
trachtung in der Dialyse

Wer heute die Kostenkalkulationen fur
die Dialyse durchfihrt, orientiert sich
vor allem an den Sachkostenpauscha-
len und drztlicher Vergltung; weitere
wichtige Kostenarten, wie Medikations-
und Transportkosten (die Anfahrtskos-
ten der Patienten zum Dialyseort) flie-
Ben in aller Regel in die Wirtschaftlich-
keitsliberlegungen nicht ein.”?
Dialyseverfahren gehéren zu den
wenigen Behandlungen, bei welchen
Transportkosten  grundsatzlich  Uber-
nommen werden. Die Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung ha-
ben Anspruch auf Ubernahme der Fahr-
kosten in begriindeten Fallen (§60
SGBV); Fahrten zu einer ambulanten
Behandlung dirfen die Krankenkassen
jedoch nur in besonderen Ausnahme-
fallen Ubernehmen, die der Gemein-
same Bundesausschuss festgelegt hat.
Das trifft auf die Fahrten zur ambulan-
ten Dialysebehandlung zu®.
Anfahrtskosten sind somit zusatzli-
che Kosten, die in Bezug auf die Bewer-
tung der Therapiemodalitdt und die
Vorteile von aPD, eine wichtige Rolle
spielen. Diese Kosten werden heute au-
Ber Acht gelassen; selbst Publikationen,
welche sehr detailliert auf die Dialyse-
Versorgungskosten in Deutschland ein-
gehen® vermdgen sie nicht ndher zu
spezifizieren. Dabei zeigen Erhebungen
aus dem Ausland®, dass innerhalb der
Patientenpopulation erhebliche Unter-
schiede in dieser Kostenart bestehen.
Einerseits resultieren sie aus der Lange
der Fahrstrecken (= steigen proportio-
nal zur Entfernung zum Dialyseort) an-
dererseits benotigen dltere oder multi-
morbide Patienten haufiger kostspielige
Spezialtransporte. Unabhangig von der
Belastung, die Fahrten zu Dialyseein-

richtungen fUr Patienten verursachen,
bilden Transporte eine betrdchtliche
und schnell wachsende Kostenart im
GKV-System: laut Angaben der GKV-SV
stiegen die Kosten der Patiententrans-
porte in 2016 mit 4,8 Prozent gegen-
Uber dem Vorjahr (zum Vergleich: die
Ausgaben fur die Dialyse sind im glei-
chen Zeitintervall mit 1,4 Prozent zu-
rickgegangen), der Kostenanstieg im
Q1 2017 (im Vergleich zum Q1 2016)
wurde auf 5,6 Prozent beziffert.

Sektoreniibergreifende Versor-
gungsmodelle

Sektoren-Ubergreifende Modelle bilden
in allen Bereichen der Versorgung eine
groRBe Herausforderung, denn die mit
ihnen verbundenen Initiations- und Ko-
ordinationskosten fligen sich schlecht
in die vorhandenen, etablierten Vergi-
tungsstrukturen ein. Die Initiation aber
auch eine dauerhafte Verwaltung von
intersektoralen Schnittstellen ist mit ei-
nem betrachtlichen organisatorischen
Kénnen und Aufwand verbunden. Eine
effektive Versorgung der Patienten mit
aPD setzt eine genau abgestimmte Zu-
sammenarbeit der Nierenzentren (N2)
(besonders der Nephrologen und des
Pflegepersonals des NZ) mit der Pflege-
kraft vor Ort voraus. Das aktuelle Fehlen
von etablierten Versorgungskonzepten
bzw. organisatorischen Blaupausen er-
schwert erheblich die Entscheidung fur
diese Versorgungsoption. Die logisti-
sche Aufgabe hinter aPD liegt jenseits
der Kernkompetenz der Leistungser-
bringer und NZ betreten mit der aPD
ein organisatorisches Neuland.

Eine weitere Hiirde bildet die
Fragmentierung der Leistungen in
der Pflege, gepaart mit der Volatili-
tat des Pflegemarktes

Die offentlich breit diskutierten Pro-
bleme des Pflegesektors werden auch
im Kontext eines aPD-Programms deut-
lich. Der ambulante Pflegemarkt ist
stark fragmentiert: heute steht den ne-
phrologischen Zentren bzw. den inter-
essierten aPD-Patienten als mogliche
Ansprechpartner eine beachtliche An-
zahl von 13.323 (DESTATIS 2015) ambu-
lanten Pflegediensten gegenlber. Die
Zahl der Menschen, die pflegebeddrftig
im Sinne des Pflegeversicherungsgeset-
zes (SGB XI) sind, wuchs in letzten zwei
Dekaden jahrlich mit ca. 6-9 Prozent”
deutlich schneller als das Angebot an

Welt der Krankenversicherung 9/2017

0000000000000 00C0COCOGIOGIOSIONOSIOITS

ambulanten Pflegkrdften. Als Ergebnis
klaffen (regional und sektoral unter-
schiedlich ausgepragte) Licken bei der
Besetzung der Pflegepositionen; die
auffallend kurze Verbleibdauer im Pfle-
geberuf (Schatzungen gehen hier von
ca. 6,5-13 Jahren aus) verscharft zusétz-
lich das Problem.” Vor diesem Hinter-
grund ist es keine triviale Aufgabe, ei-
nen Pflege-Partner fur die Ubernahme
einer Behandlungsoption zu finden,
welche einerseits eine spezifische Quali-
fizierung voraussetzt und andererseits
nicht regelhaft vergitet wird.

Der Pflegesektor scheint insgesamt
nicht sehr affin fur die (Weiter-)Entwick-
lung neuer Versorgungsmodelle zu
sein. Der aktuelle Pflegereport (2017)
von Wissenschaftlichem Institut der
AOK (WIdO) kommt in seiner Analyse
von zentralen Schnittstellenproblemen
zwischen einzelnen Sektoren der Ge-
sundheitsversorgung sowie dem Stel-
lenwert der Pflege in der Versorgung zu
dem Fazit, dass Pflegende und Pflege-
einrichtungen zwar als bedeutsame Ak-
teure an der Integrierten Versorgung
zunehmend teilnehmen, jedoch noch
nicht das ihnen zur Verflgung stehende
Potenzial, um neue Versorgungskon-
zepte zu gestalten und zu organisieren,
entfalten.?

Fehlende Vergiitung fiir Pflege-,
Kooperations- und Koordinations-
kosten

Die wenigen bereits in Deutschland
umgesetzten  Einzelfall-Losungen  fir
die Versorgung mit aPD adressieren

22 Kleophas, W. et al. Int J Health Care Finance
Econ (2007).

23 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Uber die Verordnung von Kranken-
fahrten Krankentransportleistungen und Ret-
tungsfahrten nach §92 Abs. 1 Satz2 Nr.12
SGBV (Krankentransport -Richtlinien).

24 Kleophas, W. et al.: Int J Health Care Finance
Econ (2007); Icks, A. et al: NDT (2010).

25 NHS Information Centre: National Kidney Care
Audit/Patient Transport Survey National Sum-
mary Report/Reporting on the survey carried
out in October 2010.

26 ,Finanzielle Entwicklung in der GKV ein-
schlieBlich der landwirtschaftlichen Kranken-
versicherung”  (Vergleich  zum 1. Quartal
2016)/(Quelle BMG Ergebnisse der Gesetzli-
chen Krankenversicherung 1. Quartal 2017).

27 Vgl. DESTATIS 2015/Von ambulanten Pflege-
diensten betreute Pflegebedirftige/ 24.7.
2017 www.gbe-bund.

28 Vgl. Heller, M./DRK Generalsekretariat/Fachta-
gung Berufsfeld Altenpflege Berlin, 14.10.
2014.

29 Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO),
Jacobs et al.: Pflege-Report 2017.
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ausschlieflich die Pflegekosten. Die Ini-
tiation und Koordination von aPD wird
nicht vergutet. Es ware jedoch nicht re-
alistisch anzunehmen, dass der be-
trachtliche organisatorische Aufwand,
verbunden mit dieser Dialysemodalitat
ohne eine explizite (Um-)Widmung von
Finanzmitteln durch die Nierenzentren
— quasi nebenbei — bewaltigt werden
kann.

Losungsskizze fiir Deutschland -
Entwurf eines aPD-Programms

Unter Berlicksichtigung der identifizier-
ten Hemmnisse und in Betrachtung der
erfolgreichen Beispiele aus dem Aus-
land sowie der Empfehlungen des Euro-
pean Renal Best Practice (ERBP) Ad-
visory Boards®* wollen die Autoren an
dieser Stelle die Eckpunkte eines mogli-
chen Versorgungsprogramms fur aPD-
Patienten in Deutschland vorschlagen.

Die Urspriinge dieses Losungsansat-
zes wurzeln in den Aktivitdten und Pro-
jekten des Netzwerks Assistierte Dialyse.
Im Rahmen dieses Multi-Stakeholder-
Ansatzes haben Vertreter aus allen in
die Betreuung von Dialysepatienten in-
volvierten Stakeholder-Gruppen (Arzte,
Pfleger, Dialyseanbieter, Pflegeeinrich-
tungen, Industrie) im Rahmen des Netz-
werks Pionierarbeit auf diesem Gebiet
geleistet.

Das Netzwerk setzt sich fur die Etab-
lierung des Wissens Uber aPD in
Deutschland ein und ist eine Plattform
fur die Weiterentwicklung und Standar-
disierung dieser Behandlungsoption.
Zu den Aktivitdten des Netzwerkes ge-
hort die Entwicklung und Durchfih-
rung von Schulungsprogrammen und
Trainings, Ermittlung von Daten, die
Kosteneffizienz und Ergebnisqualitat
von aPD ausweisen, Initiation und Koor-
dination der Zusammenarbeit von allen
Interessierten sowie Austausch mit den
Partnern aus der Industrie.

Das vorliegende, gemeinsam entwi-
ckelte Versorgungskonzept folgt dem
Ziel, ein aPD-Programm anzubieten,
welches im Rahmen eines Pilotprojekts
eingesetzt und optimiert werden kann
und gleichzeitig ein hinreichendes Po-
tenzial aufweist, perspektivisch in die
Regelversorgung aufgenommen zu
werden. Den Ausgangspunkt fir das
Versorgungsmodell liefert das franzosi-
sche Modell fir aPD - aufgrund der Un-
terschiede in der Versorgung waren
hierbei jedoch einige Anpassungen
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Der Bedarf der assistierten PD wird am haufigsten in der
eigenen Hauslichkeit von dlteren Patienten angefragt. Hier
konnen die ambulanten Pflegedienste im Rahmen der
Tourenversorgung und -planung bedurftige Menschen zu
Hause unterstltzen.

Assistierte Heimdialyse in der
Herkunftshauslichkeit

Da mit dem Alterwerden oftmals vielseitige Einschrénkung
im Bereich der Grundpflege, der Mobilitat u.v. m. auftreten,
leben viele dltere Menschen in betreuten Wohnformen wie
z.B.in betreuten Senioren WGs oder betreuten Einzelwoh-

Assistierte Heimdialyse in
betreuten Wohnformen

nungen. In der Regel betreuen in diesen Wohnformen
regelmallig examinierte Pflegekrafte die dort lebenden
Menschen. Auch hier kann durch den Pflegedienst eine
Fachkraft eine assistierte Unterstitzung in der PD durch-

fihren.

Assistiertes Heimdialysever-
fahren in der auBerklinischen
Beatmungspflege

Das betreute Wohnen Intensiv bietet Patienten mit dialy-
sepflichtiger Niereninsuffizienz und invasiver Beatmungs-
pflicht eine assistierte Versorgung in der Heimdialyse

(sowohl in der Hdmo- als auch in der Peritonealdialyse).
Auch diese Assistenz zahlt zu der klassischen pflegerischen
Heimdialyseversorgung.

Assistierte Heimdialyse in
Pflegeheimen

Dialysepflichtige Menschen, die in einer stationdren Pfle-
geeinrichtung leben, haben die Méglichkeit durch einen

qualifizierten Pflegedienst das Heimdialyseverfahren in
Anspruch zu nehmen.

Abb. 3: Assistierte PD — die Formen der pflegerischen Assistenz

Quielle: Eigene Darstellung.

notwendig, um die grundsatzlichen Un-
terschiede  der  Gesundheitsversor-
gungsarchitektur beider Lénder zu
Uberwinden.

Im Mittelpunkt des Entwurfes steht
die Lebensqualitdt und Autonomie von
chronisch kranken Dialysepatienten so-
wie die Wirtschaftlichkeit in der Versor-
gung: Es werden Synergien und Platt-
formlésungen angestrebt, um die Ver-
sorgungskosten zu minimieren. Durch
das Etablieren von Standards und Best
Practices (via Netzwerk) wird gewahr-
leistet, dass die qualitativen und wirt-
schaftlichen Anforderungen Hand in
Hand gehen.

Eckpunkte des Entwurfs des
aPD-Programms:

1. Wahl der Behandlungsoption

Assistierte PD soll — analog zum franzo-
sischen Vorbild - vom Anfang an ein Teil
der informierten Entscheidung des Pati-
enten werden. Dieser Vorschlag bedeu-
tet eine nur geringflgige Ergdanzung
der heutigen Entscheidungspraxis: die
Wah! der Behandlungsoption wird be-
reits heute nach festen (medizinischen
und nicht-medizinischen) Kriterien im
Dialog mit dem Patienten getroffen. Da-
mit Patienten und Arzte Uber Vorteile
sowie Limitationen von aPD strukturiert
informieren  kénnen, liegt hier der
Schwerpunkt auf der Erstellung und Be-
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reitstellung von entsprechenden Kom-
munikationsmaterialien. Zur fundierten
Information an dieser Stelle gehort eine
Straffung und Vereinheitlichung der De-
finition von assistierter PD (vor allem in
Bezug auf den Leistungsumfang). Auch
wenn die Entscheidung tber die Wahl
von aPD vordergriindig als eine ,Forma-
litat” anmutet, liefern Publikationen aus
Frankreich einen Hinweis, dass dieser
Prozessschritt ganz im Gegenteil zu den
kritischen Erfolgsfaktoren von aPD ge-
hort und dass der dauerhafte Erfolg die-
ser Behandlungsoption im grofSen Um-
fang davon abhangt, wie die Entschei-
dungsfindung verlief.

Neben den Patienten, die Nierener-
satztherapie erst beginnen, ist assis-
tierte PD bei bisher selbststandigen PD-
Patienten angezeigt, die ihre Autono-
mie verloren haben sowie bei Patienten,
die fur PD indiziert sind, das eigenstan-
dige Durchfuhren der Therapie sich je-
doch nicht zutrauen. Die Erfahrungen
aus Frankreich zeigen, dass ein signifi-
kanter Teil der Patienten bereit ist,
schrittweise die Verantwortung zu
Ubernehmen. Aus diesem Grund soll
auch der pflegerische Leistungsumfang
im aPD-Programm modular aufgebaut
sein — um den Patienten unburokratisch
den Weg in die Autonomie zu ebnen.

30 Covic, A. et al.. NDT Plus (2010).
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2. Schliisselrolle des Nephrologen
(des N2)

In dem aPD-Programm soll der Nephro-
loge die Schlisselrolle spielen. Gerade
in einem sektorenibergreifenden An-
satz ist es wichtig zu betonen, dass dem
Nephrologen durch die Initiation und
die Koordination dieser Behandlungs-
option eine besondere Verantwortung
zukommt.

Der Vertragsarzt entscheidet heute
unter Berlcksichtigung der Eignung
des Patienten, der medizinischen Not-
wendigkeit und der Beachtung der
Wirtschaftlichkeit Uber die Dialyseart.
Unabhdngig von der jeweiligen Dialy-
seart gehort zu den drztlichen Aufga-
ben im Zusammenhang mit der Dialy-
sebehandlung eine regelmalige Bera-
tung und Untersuchung des Patienten
einschliel3lich der sozialen und psychi-
schen Betreuung des Patienten und sei-
ner Familienangehdrigen, der drztliche
Bereitschaftsdienst sowie die Zusam-
menarbeit mit dem Hausarzt des Pati-
enten und ggf. die Beratung mit ande-
ren an der Behandlung beteiligten Per-
sonen. Ebenfalls obliegt dem Vertrags-
arzt die Organisation der Betreuung
durch Einsatz von Technikern und aus-
gebildeten Pflege- und Hilfskraften

Angesichts dieses umfassenden Auf-
gabenspektrums bildet die Ubernahme
der Verantwortung fir die Initiation und
Koordination von aPD eine logische Er-
ganzung. Auch das franzosische Modell
belegt, dass das Nierenzentrum unter
Flhrung des Nephrologen am besten
geeignet ist, die assistierte PD-Versor-
gung zu initiileren und zu steuern.

3. Netzwerkstruktur

Aus wirtschaftlichen und organisatori-
schen Grinden sind bei dem Programm
fur assistierte PD keine Losungen auf
der Ebene einer Einzelpraxis anzustre-
ben. Vielmehr bedarf es hier einer Netz-
werkstruktur, um die organisatorischen
Tatigkeiten zu bindeln, zu standardisie-
ren und die Prozesse moglichst auto-
matisiert und schlank zu halten. Bedingt
durch die Versorgungslandschaft fur
Dialyse in Deutschland bestehen be-
reits auf Seiten der Dialyseanbieter or-
ganisatorische Cluster, welche dazu pra-
destiniert sind, verantwortlich zu zeich-
nen.*? FUr die Einzelpraxen macht es auf
jeden Fall Sinn, Uber Verblinde nachzu-
denken?® Ein Cluster-Vorteil kann vor
allem im Bereich der Schulungen und
Bereitschaftsdienste angenommen

werden; Netzwerkarbeit liefert aber
auch Benchmark-Vorteile und Qualitats-
gewinne aus der Standardisierung der
Prozesse.

Eine besondere Rolle in unserem
Konzept kommt dem Netzwerk Assis-
tierte Dialyse zu. Das Netzwerk soll — auf-
grund seiner bisherigen Erfahrung und
sektorentibergreifenden  Aktivitaten —
nach wie vor federfihrend bei den ko-
ordinativen Aufgaben bleiben und als
Supervisor des Programms agieren. Da-
rdber hinaus kommt dem Netzwerk die
zentrale Rolle bei der Weiterentwick-
lung von Qualitdtsstandards und Best
Practices zu.

4. Organisation der Pflege

Die pflegerische Leistung wird grund-
satzlich unter der Anleitung und in en-
ger Kooperation mit nephrologischen
Zentren erbracht. Ein wesentlicher Un-
terschied zum franzosischen aPD-Mo-
dell besteht darin, dass der Patient nicht
selbst den Kontakt zu einem Pflege-
dienst sucht. Wegen der Neuheit des
Ansatzes sehen wir aktive Unterstlt-
zung des Patienten durch NZ bei der
Initiation von aPD als unerldsslich und
erfolgskritisch.

Auch bei der Organisation der Pflege
fokussiert unser Vorschlag fir das aPD-
Programm auf synergistische Prozesse
und die weitgehende Individualisierung
der Leistung. Die Vorteile aus der Ver-
netzung der beteiligten Akteure sind fur
die Organisation der Pflege vielfaltig:
Standardisierung der Prozesse impliziert
Standardisierung von  Schulungspro-
grammen und vereinfacht die Zusam-
menarbeit der Pflegedienste mit unter-
schiedlichen Dialyseanbietern und er-
leichtert einen strukturierten Dialog mit
den Krankenkassen.

Unter ,weitgehender Individualisie-
rung” verstehen wir in der Pilotphase
des aPD-Programms eine Gliederung
der pflegerischen Perspektive in vor-
definierte  Patientengruppen. Dieses
Vorgehen ist den unterschiedlichen
Grinden fur die Wahl von aPD geschul-
det; auch koénnen fUr bestimmte Patien-
tensubgruppen (in Abhangigkeit von
den gesundheitlichen Voraussetzungen
aber auch der Lebenssituation der Pati-
enten, vgl. Tab.2) unterschiedliche or-
ganisatorische Loésungen sinnvoll bzw.
wirtschaftlich sein. Daher ist es wichtig,
die Facetten der pflegerischen Leistung
detailliert und umfassend zu adressie-
ren.
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5. Explizite Vergiitung

Assistierte PD ist mit Aufwand und Kos-
ten verbunden, die heute nicht abrech-
nungsfahig sind. Internationale Publika-
tionen zum Thema der Verglitung von
aPD liefern nur ein diffuses Bild der Ver-
gltungssituation, dessen Interpretation
durch die unterschiedlichen Charakte-
ristika der jeweiligen Gesundheitssys-
teme erschwert ist. Unumstritten ist je-
doch die Tatsache, dass aPD ohne eine
explizite Vergtung als Behandlungsop-
tion nicht bestehen kann.3

Die Vergutung fir die heute etablier-
ten Dialysearten ist pauschalisiert. Die
Pauschalen flr einzelne Behandlungs-
modalitaten sind in ihrer Hohe weitge-
hend vereinheitlicht, so dass keine An-
reize finanzieller Art die Wahl der Be-
handlungsmodalitdt beeinflussen. Auf
die Verglitung im Rahmen der Pauscha-
len haben die individuellen Charakteris-
tika der Patienten (Alter und Infektions-
krankheiten) nur einen geringflgigen
Einfluss. Die Zuschldage fir infektiose
oder dltere Patienten schwanken von 10
bis 30 EUR pro Patient pro Woche *

Aus vielen Grinden erscheint es
fraglich, ob in der Pilotphase eines aPD-
Programms die in der Dialyse beste-
hende Logik der Pauschalvergttungen
zielfUhrend ist. Vielmehr bedarf es zum
jetzigen Zeitpunkt einer Detaillierung
und Flexibilitat bei der Vergltung der
Programmleistungen, damit ein fun-
diertes Wissen und eine Basis fur Wirt-
schaftlichkeitsanalysen fur aPD entste-
hen kann.

Die bei aPD anfallenden Kosten kon-
nen in Kosten der Pflegeassistenz sowie
den organisatorischen und koordinati-
ven Aufwand (diese Kosten fallen bei
den Leistungserbringern an) unterteilt
werden. Nach franzdsischem Vorbild
bietet sich hierbei eine Fee-for-Service
Vergltungsstruktur an, die individuali-
sierte Losungen flr Patienten ermog-

31 Vereinbarung gemaf § 135 Abs.2 SGBV zur
Ausfiihrung und Abrechnung von Blutreini-
gungsverfahren  (Qualitatssicherungsverein-
barung zu den Blutreinigungsverfahren) vom
16.Juni 1997 in der Fassung vom 1. April
2014.

32 In Deutschland gibt es mehrere bundesweit
organisierte Anbieter von ambulanten Dialy-
seleistungen KfH (Kuratorium fur Dialyse und
Nierentransplantation e.V, PHV — Der Dialyse-
partner, DTZ (Dialyse Trainingszentren), Frese-
nius Medical Care/NephroCare, Diaverum,
viamedis).

33 Covic, A. et al. NDT Plus (2010).

34 Vgl. M Dratwa, M.: Kidney International (2008).

35 Einheitlicher Bewertungsmal3stab (EBM) 2017.
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licht (= Patienten bekommen so viel
Training, wie individuell bendtigt und
Ubernehmen so viel Therapieverant-
wortung, wie individuell moglich).

6. Nutzung der digitalen Technolo-
gie

Bedingt durch den Charakter der Aufga-
ben in einem aPD-Programm ist der
Einsatz von digitalen Technologien fir
die Verwaltung von Versorgungsprozes-
sen unverzichtbar. Durch die Nutzung
von modernen Informations- und Kom-
munikationssystemen sowie Datenban-
ken soll das Programm zukunftsfahig
und zukunftsweisend sein —im Einklang
mit aktuellen ordnungspolitischen Zie-
len in der Gesundheitsversorgung.

Fazit und Ausblick

Laut aktuellen Umfragen liegen die
groliten Verbesserungspotentiale in der
heutigen Dialyseversorgung im organi-
satorischen Bereich.* Der versorgungs-
organisatorische Fortschritt ist mit dem
Uberwinden der sektoralen Grenzen
und der partikuldren Perspektiven ver-
bunden: Nur durch eine gemeinsame
Anstrengung aller in der Dialyse enga-
gierter Teilnehmer — Uber die eigenen
Interessen hinaus — wird eine effektive
Versorgungsoptimierung moglich.
Dieser Beitrag soll in Intention der
Autoren das Potential einer Multi-Stake-
holder-Initiative fir aPD als Versor-
gungsoption aufzeigen und interes-
sierte  Krankenkassen sowie weitere
Partner zur Zusammenarbeit einladen.
Auf die konzeptionelle Phase soll jetzt
die Umsetzung des Programms im Rah-
men eines Pilotprojekts folgen. Die auf
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Auf einen Blick:

—Heimdialyseverfahren zeichnen sich durch verbesserte Outcomes und
hohere Lebensqualitdt der Patienten aus.

—Trotz der gezielten Anreizpolitik ist es in letzten Jahren in Deutschland
nicht gelungen, den Anteil der Heimdialysepatienten signifikant zu er-

hohen.

—Das Selbstmanagement der Erkrankung in der hauslichen Umgebung
scheitert hdufig an nicht-medizinischen Griinden; insbesondere bei al-
teren Patienten kommen haufig kognitive oder physische Einschrankun-

gen hinderlich ins Spiel.

—Durch eine gezielte Unterstltzung (Assistenz) zu Hause kdnnen diese
Patienten von den Vorteilen der Heimdialyseverfahren profitieren.

— Die Kosten fur die assistierte Therapie kénnen durch die Reduktion der
Patiententransporte zum Nierenzentrum vollstdandig oder teilweise

amortisiert werden.

— Die Férderung von Heimtherapien hilft, den zu erwartenden Arzte- und
Pflegekraftemangel der Zukunft zu Gberwinden.

dem Einzelentscheidungsweg heute
punktuell bewilligte Versorgung soll
durch  spezialisiertes  Pflegepersonal
und vordefinierte Standards abgelost
werden.

Neben der Partnersuche fur die Um-
setzung des Projekts steht die Initiative
nun auch vor der nicht-trivialen Her-
ausforderung, ein Evaluierungspro-
gramm fir die aPD zu erstellen und
durchzuftihren. Angesichts der Ziele
des Versorgungskonzepts (Umwand-
lung der Transportkosten in Pflegeas-
sistenz, hohere Versorgungsqualitat
und Autonomie der Patienten) kommt
der wissenschaftlichen Evaluation die
Aufgabe zu, entsprechende Aspekte
der Versorgung zu erheben und zu be-
werten.

Aus der Sicht der Autoren steht fest:
aPD ist eine lohnende Versorgungsalter-
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native fur alle diejenigen Patienten, die
heute aus nicht-medizinischen Grin-
den auf Peritonealdialyse verzichten
mussen. Durch die Erganzung des heu-
tigen Therapie-Angebotes um aPD
kann die Auswahl des Dialyseverfahrens
auf die bestmogliche Lebensqualitét al-
ler Patienten ausgerichtet werden, ein-
schlieBlich der alteren, gebrechlichen
und korperlich abhangigen Patienten.
Umfassende Literatur und Quellen-
nachweise bei den Autoren. |

36 Kidney Health for Life (KH4L)/Chronic Kidney
Disease Multinational Inventory/March 31,
2014, Machowska, A. etal,, Int J Artif Organs
2016.



