
 

Krankenhaus-Report 2016 
 
„Ambulant im Krankenhaus“ 
 

Jürgen Klauber / Max Geraedts / 
Jörg Friedrich / Jürgen Wasem (Hrsg.) 
 
Schattauer (Stuttgart) 2016 
 
 

Auszug Seite 181-196 
 

 
 
 

11 Behandlungswege in der Transplantationsmedizin – 
 Herausforderungen bei der Bewältigung von ambulanten 
 und stationären Schnittstellen ................................................................ 181 

Lena Harries, Harald Schrem, Christian Krauth und Volker Eric Amelung 

11.1 Einleitung ...................................................................................................... 181 

11.2 Ambulanz und stationäre Versorgung ............................................................. 183 

11.2.1 Beteiligte Akteure .......................................................................................... 184 

11.2.2 Spezialisierung und medizinische Vielschichtigkeit ........................................... 186 

11.3 Zukünftige Anforderungen an die Versorgung ................................................. 188 

11.3.1 Informationstechnische Verzahnung .............................................................. 189 

11.3.2 Finanzierung ................................................................................................. 190 

11.3.3 Führung ........................................................................................................ 193 

11.4 Fazit ............................................................................................................. 193 

 

 



11

 181

11 Behandlungswege in der 
Transplantationsmedizin – 
Herausforderungen bei der 
Bewältigung von ambulanten 
und stationären Schnittstellen
Lena Harries, Harald Schrem, Christian Krauth und Volker Eric Amelung

Abstract

Die Transplantationsmedizin ist ein Beispiel für eine medizinische Interaktion 
zwischen den Sektoren und verschiedenen Institutionen. Der Behandlungsver-
lauf umfasst neben transinstitutionellen und -sektoralen Versorgungsstrukturen 
die Einbindung von verschiedensten Fachdisziplinen. Eine patientenorientierte 
kontinuierliche Behandlung wird durch Schnittstellen-Problematiken zwischen 
den Sektoren sowie bestehende Versorgungsbrüche und fehlende Informations-
fl üsse wesentlich erschwert. Zur verbesserten Kooperation und Koordinierung 
mit funktionierendem Informationsaustausch zwischen den Akteuren und sinn-
voll aufeinander abgestimmten Prozessketten bedarf es einer stärkeren inte-
grierten Versorgung mit sektoren- und berufsfeldübergreifenden Versorgungs-
strukturen. 

Transplantation medicine is an example of a medical interaction between differ-
ent sectors and institutions of care. The course of treatment includes not only 
trans-institutional and -sectoral care structures, but also the integration of diverse 
specialist disciplines. However, due to problems at the interface of the different 
health care sectors as well as interruptions in treatment and a lack of information 
fl ows, a patient-centered continuous treatment is hard to put into practice. In 
order to achieve a better cooperation with a continuous information exchange 
between stakeholders as well as coordinated process chains, a better integrated 
health care with cross-sectoral and cross-professional structures is required.

11.1 Einleitung

Die Transplantationsmedizin stellt ein besonders sensibles Feld mit chronisch 
schwer erkrankten Patienten und einer äußerst komplexen Versorgungsstruktur dar. 
Der Prozess von der Behandlung der Grunderkrankung über die Transplantation bis 
zur Nachsorge betrifft sektorenübergreifend eine Vielzahl von Institutionen. Er 
weist somit viele Schnittstellen und ethische Fragestellungen auf: Neben niederge-
lassenen Fachärzten und Krankenhausärzten aus verschiedenen Fachrichtungen 
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sind auch Leistungserbringer der Rehabilitation, der Pfl ege und der psychischen 
Betreuung mit eingebunden. Dementsprechend werden hohe Anforderungen an die 
Vernetzung der verschiedenen Versorgungsbereiche gestellt, die allerdings auch 
sehr anfällig für die Schwachstellen des deutschen Gesundheitssystems sind: Fehler 
in den Strukturen, in der Organisation und in den Entscheidungsbereichen wirken 
sich besonders gravierend aus – insbesondere auch auf das öffentliche Vertrauen, 
das bei der Organspende eine maßgebliche Rolle einnimmt. Der Rückgang in den 
Spenderzahlen durch den Transplantationsskandal hat verdeutlicht, wie vulnerabel 
der Bereich der Transplantation und Organspende ist: Im Jahr 2011 wurden noch 
1 200 Organe gespendet, 2014 hingegen nur 864 (DSO 2014; Pondrom 2013; 
Schrem und Kaltenborn 2013). 

Der Versorgungsprozess wird darüber hinaus von diversen unbeständigen Vari-
ablen beeinflusst, wie beispielsweise von der Wartelistenzeit. Patienten, die z. B. 
eine Lebertransplantation benötigen, warten je nach Blutgruppe und Dringlichkeit 
ungefähr fünf bis 13 Monate auf eine Transplantation respektive stehen auf der 
Warteliste (Rahmel 2014; Jung et al. 2008; Schlitt et al. 2011). Bei einer Nieren-
transplantation stellt sich die Situation bezüglich der langen Wartezeit noch kompli-
zierter dar. Wenn ein endgültiges Nierenversagen vorliegt und eine Dialysebehand-
lung erforderlich ist, warten Patienten in Deutschland durchschnittlich fünf bis 
sechs Jahre auf ein Spenderorgan. Der Wartelistenzeit sind nach oben hin keine 
Grenzen gesetzt sind, wie beispielsweise Wartezeiten von 15 Jahren verdeutlichen 
(DSO 2015a). Darüber hinaus befinden sich Patienten nach der Transplantation in 
einer kontinuierlichen Nachsorgepflicht, da zum Beispiel bei sämtlichen medizini-
schen Maßnahmen die medikamentösen Wechselwirkungen berücksichtigt werden 
müssen (Schrem et al. 2009). 

Die Qualität und Wirtschaftlichkeit eines Gesundheitssystems hängt stark von 
der Organisation und Verzahnung der Versorgungsbereiche ab. Hierbei stoßen die 
zugrunde liegenden Strukturen jedoch an ihre Grenzen, insbesondere weil individu-
alisierte Behandlungsprozesse eher die Ausnahme darstellen. Bekannte Problemati-
ken sind dabei die Überwindung der Trennung des ambulanten, stationären und re-
habilitativen Sektors, die mangelnde prozess- und informationstechnische Verzah-
nung sowie die daraus resultierende Parallelität von personellen und apparativen 
Kapazitäten (Amelung et al. 2012). Die mangelnde Kooperation und Koordination 
wird auch in der Bevölkerung wahrgenommen. In einer internationalen Vergleichs-
studie gaben 23 % der befragten deutschen Patienten (n=1 200) an, dass der Infor-
mationsfluss zwischen den Leistungserbringern ungenügend ist (Schoen et al. 2011) 
und in einer Befragung des Commonwealth Fund wurde die Coordinated Care in 
Deutschland als die zweitschlechteste bewertet (Davis et al. 2014).1 In einer deut-
schen Umfrage wurde zudem gezeigt, dass 65 % der Bürger der Meinung sind, dass 
mangelnde Vernetzung und Kommunikation zwischen Ärzten, Krankenhäusern und 
Krankenkassen zu ineffizienten Behandlungswegen führen (Braun et al. 2011).

Dies zeigt, dass große Anforderungen an die Koordination und Kommunikation 
zwischen den unterschiedlichen Akteuren gestellt werden, um über einen langfristi-

1 Im Vergleich zu Australien, Kanada, Frankreich, Deutschland, Niederlande, Neuseeland, Norwe-
gen, Großbritannien, USA.
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gen Therapieverlauf eine patientenorientierte und kontinuierliche Behandlung zu 
gewährleisten. Die traditionelle Sektorentrennung erschwert dies jedoch und wird 
zudem durch bestehende Brüche in den Vergütungs- und Anreizsystemen verschärft 
(Amelung et al. 2015b). 

In diesem Beitrag soll aufgezeigt werden, wie sich die Schnittstellen-Problema-
tik auf den Behandlungsprozess auswirkt und welche Rolle der Patient dabei ein-
nimmt. Vor dem Hintergrund einer patientenorientierten und sektorenübergreifen-
den Versorgung werden daraufhin diverse Ansätze einer integrierten Versorgung 
vorgestellt.

11.2 Ambulanz und stationäre Versorgung

Das Transplantationswesen ist dezentral organisiert. Jeweils verschiedene Akteure 
erfassen Transplantationsbedürftige, stellen Spenderorgane bereit, transplantieren 
diese und sichern die Nachsorge. Zudem sind verschiedene Institutionen an der 
Organisation, Koordination, Prüfung und Qualitätssicherung dieses Prozesses be-
teiligt. Die Gründe hierfür liegen in verschiedenen sozial- und berufsrechtlichen 
Zuständigkeiten, gewachsenen Strukturen oder im Persönlichkeitsschutz von Spen-
dern und Empfängern (Veit et al. 2014). Für die Patienten bedeutet diese dezentrale 
Organisation viele einzelne, voneinander getrennte Behandlungsschritte – insbe-

Abbildung 11–1
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sondere zwischen den Sektoren – sowie oftmals eine parallele Behandlung durch 
niedergelassene und Krankenhausärzte (Abbildung 11–1). Vor dem Hintergrund der 
sich in der Regel kontinuierlich verschlechternden Organfunktionen und einem dro-
henden Organversagen ist diese Situation für Patienten entsprechend prekär. 

11.2.1 Beteiligte Akteure

Neben dem Hausarzt können in Abhängigkeit von der individuellen Krankheitssitu-
ation (Grunderkrankung, Vorliegen von Multimorbidität etc.) verschiedene Fach-
ärzte bei der ambulanten ärztlichen Betreuung mitwirken. Bei einer chronischen 
Lebererkrankung sind dies beispielsweise Gastroenterologen, Hepatologen oder 
Onkologen. Parallel hierzu fi ndet neben der Eignungsuntersuchung für die Wartelis-
te die regelmäßige Vor- und Nachsorge der Patienten in der ambulanten Sprechstun-
de an einem Krankenhaus oder Transplantationszentrum statt (Tx-Ambulanz) (IFB-
Tx 2015a).

Für die Eignungsuntersuchung müssen der Ambulanz diverse klinische Beurtei-
lungen vorliegen. Für eine Nierentransplantation bedarf es zum Beispiel kardiologi-
scher, pneumologischer, urologischer, gastroenterologischer, endokrinologischer, 
vaskulärer oder hämatologischer Untersuchungen. Im Falle einer Transplantation 
(Tx) der Niere muss sich der Patient in der Regel selbst um die benötigten Untersu-
chungen kümmern, er wird hierbei in der Regel organisatorisch durch einen nieder-
gelassenen Nephrologen unterstützt. Dies geht mit einer enormen Belastung für den 
Patienten einher, da einerseits ein hoher zeitlicher Aufwand entsteht und anderseits 
eine Vielzahl an (niedergelassenen) Fachärzten sowie Ärzten aus der Tx-Ambulanz 
Untersuchungen durchführen. Im Rahmen der weiteren Vor- und Nachsorge sind 
ebenfalls Fachärzte aus verschiedenen Gebieten in den Prozess eingebunden, wie 
z. B. Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgen, Nephrologen oder Gas-
troenterologen (IFB-Tx 2015b). Diese Situation stellt hohe Anforderungen an ein 
Daten- und Schnittstellenmanagement. 

Im Rahmen der Vorsorge von Transplantationspatienten müssen die medizini-
schen Daten für die Warteliste regelmäßig aktualisiert werden, da Änderungen Aus-
wirkungen auf den Wartelistenrang haben können. Dafür ist es essentiell, dass jeg-
liche Informationen über medizinische Ereignisse eines Wartelisten-Patienten mög-
lichst schnell und vollständig zu den betreuenden Ärzten gelangen. Diese Situation 
birgt einige Herausforderungen. Wenn ein Patient z. B. einen Unfall hatte und in ein 
anderes Krankenhaus als das behandelnde Tx-Zentrum eingeliefert wird, wissen die 
zuständigen Ärzte in der Unfallabteilung bei nicht auskunftsfähigen Patienten nicht 
unmittelbar über die Transplantationsbedürftigkeit des Patienten Bescheid. Dies 
wirkt sich nicht nur auf die akute Behandlung des Patienten in dem Krankenhaus 
aus, sondern kann auch bedeutende Auswirkungen auf die Wartelisten-Eignung ha-
ben, etwa wenn der Patient aufgrund von Kontraindikationen infolge des Unfalls 
nicht mehr transplantiert werden kann. Gelangen solche Informationen nicht (recht-
zeitig) zum Tx-Zentrum, ist dieses nicht über den aktuellen Zustand des Patienten 
informiert, sodass notwendige Maßnahmen nicht eingeleitet werden. Stand zum 
Unfallzeitpunkt beispielsweise ein geeignetes Organ für den Patienten zur Verfü-
gung, kann dieses nicht angenommen werden. Diese Information würde im Falle 
einer Informationsweitergabe zwischen den Krankenhäusern zu einer Meldung an 
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Eurotransplant führen, sodass eine andere Allokation des zur Verfügung stehenden 
Organs erfolgen würde (KBV 2015, BÄK 2013b). 

Auch die Nachsorge bei Organtransplantierten erfordert eine besonders enge 
Zusammenarbeit zwischen den niedergelassenen Ärzten, der Tx-Ambulanz und den 
Rehabilitationskliniken. Der Langzeiterfolg und das übergeordnete Ziel einer voll-
ständigen Wiederherstellung der sozialen und beruflichen Integration des Patienten 
hängen stark von der interdisziplinären Versorgung und Nachsorge ab. Unabhängig 
von der Komplexität der originären Wertschöpfungskette der Transplantation hat 
eine möglichst engmaschige Kontrolle einen hohen Stellenwert für einen „guten“ 
Verlauf nach einer Transplantation. Dies ermöglicht eine regelmäßige Überprüfung 
der Compliance des Patienten oder eine frühzeitige Diagnose und Behandlung von 
Komplikationen. Beide Aspekte spielen bei der Nachsorge eine übergeordnete Rol-
le. Ein wesentliches Problem ist, dass es kein System für die Nachverfolgung von 
Patienten gibt. Manche Patienten werden nach einer Transplantation nur sehr unre-

Abbildung 11–2
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gelmäßig in der Tx-Ambulanz vorstellig, sodass eine engmaschige Kontrolle nicht 
möglich ist (BÄK 2013b; Mayr 2005). Darüber hinaus müssen bei sämtlichen me-
dizinischen Maßnahmen (z. B. der Verschreibung von einfachen Grippe-Medika-
menten oder der rezeptfreien Anwendung von Johanniskraut) die medikamentösen 
Wechselwirkungen sowie die Arzneimitteltherapiesicherheit berücksichtigt werden. 
In diesem Zusammenhang ist im Entwurf zum E-Health-Gesetz die Einführung ei-
nes Medikationsplans definiert worden, in dem jegliche Arzneimittel eines Patien-
ten dokumentiert werden. Dies ist insbesondere für Patienten relevant, die mehrere 
Medikamente einnehmen (BT-Drs. 18/5293). Die Nachsorge von Transplantations-
patienten stellt entsprechend große Anforderungen an die Koordination und Kom-
munikation zwischen den unterschiedlichen Akteuren (Schrem et al. 2009).

Neben diesem klinischen Prozess sind im Zusammenhang mit der Organspende 
weitere Institutionen wie die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO), Euro-
transplant (ET) und das Spenderorgan-Entnahmekrankenhaus beteiligt. Eine pra-
xisnahe Visualisierung dieses umfassenden Prozesses wurde im Rahmen des Inte-
grierten Forschungs- und Behandlungszentrums Transplantation (IFB-Tx) an der 
Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) im Bereich der Core Facility Quali-
tätsmanagement und HTA Transplantation in Form einer Process Map erstellt (Ab-
bildung 11–2). Die Vielzahl an horizontalen und vertikalen Schnittstellen im klini-
schen Ablauf wird dabei besonders deutlich und beinhaltet höchst sensible und 
vulnerable Bereiche. Sehr gut zu erkennen ist die parallele Einbindung verschiede-
ner Institutionen bei jeglichem Prozessschritt (Evaluation, Allokation etc.). Allein 
die Schritte im Transplantationszentrum sind durch eine Parallelität von vielen ein-
zelnen Elementen gekennzeichnet, was erkennen lässt, wie komplex die klinischen 
Prozesse in der Transplantationsmedizin sind. Die Darstellung verdeutlicht zudem, 
dass der Patient sich neben der Betreuung durch diverse Ärzte auch auf räumliche 
Herausforderungen einstellen muss. Die Komplexität des Behandlungsprozesses 
steigert sich zudem dadurch, dass über den klinischen Prozess hinaus weitere 
Schnittstellen zum sozialen Bereich und zur psychologischen Versorgung bestehen. 

11.2.2 Spezialisierung und medizinische Vielschichtigkeit

Die hochkomplexen Versorgungsstrukturen der Transplantationsmedizin müssen 
über einen längeren Zeitraum abgebildet werden können und dabei dem Anspruch 
einer fl ächendeckenden Versorgung gerecht werden. Im Kontrast dazu steht die zu-
nehmende Spezialisierung und medizinische Vielschichtigkeit, die durch das rasant 
wachsende Wissen gefördert werden. 

Die Muster-Weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer (BÄK) enthielt 
1979 noch 27 Gebietsbezeichnungen, 14 Teilgebietsbezeichnungen und 15 Zusatz-
bezeichnungen. Mittlerweile gibt es 33 Gebiete mit über 60 dazugehörigen Fach-
arzt- und Schwerpunktkompetenzen und fast 50 Zusatzkompetenzen (BÄK 2013a). 
In diesem Zusammenhang wird auch über die Einführung einer Gebietsbezeich-
nung für die Transplantationsmedizin diskutiert. Der medizinische Vorteil eines ho-
hen Maßes an Spezialisierung erlaubt dabei eine gezielte Behandlung. Vor dem 
Hintergrund zunehmender Komplexität stellt sich entsprechend die Frage, ob es 
nicht noch weiterer Spezialisierung bedarf, um den Anforderungen gerecht zu wer-
den, vor allem bei verhältnismäßig „seltenen“ Indikationen. 
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Abbildung 11–3

Abbildung 11–4
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Lebendorganspenden umfassten im Jahr 2014 knapp 18 % der Transplantatio-
nen (ET 2015). Eine Teilleber-Lebendorganspende wurde in acht verschiedenen 
Transplantationszentren durchgeführt, wobei knapp die Hälfte der Transplantatio-
nen in zwei Zentren durchgeführt wurde. Ähnlich verhält es sich mit Lungen- oder 
Herz- und Herz-Lungen-Transplantationen: In Deutschland wurden 2014 in 15 Zen-
tren Lungentransplantationen durchgeführt, wobei der Großteil auf ein bzw. zwei 
Zentren entfiel. Bei Herz- und Herz-Lungen-Transplantationen waren sogar 21 Kli-
niken beteiligt (Abbildung 11–3 und 11–4) (DSO 2015b). Daran anknüpfend wird 
intensiv über die aus medizinischer Sicht benötigte Anzahl von Zentren diskutiert. 
Es wird angezweifelt, dass die hohe Anzahl an Zentren notwendig ist. Als Argumen-
te werden z. B. angeführt, dass zum einen aufgrund geringer Fallzahlen die Effizi-
enz und Qualität der Behandlung nicht überprüft werden kann und zum anderen ein 
daraus resultierender schädlicher Wettbewerb vermieden werden könnte (L’hoest 
und Marschall 2013).

Diese Entwicklung steht jedoch im Widerspruch zu einer flächendeckenden 
Versorgung, insbesondere vor dem Hintergrund, dass die zunehmende Chronifizie-
rung und Komplexität der Krankheitsbilder eine patientennahe und sektorenüber-
greifende Versorgung erfordert. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob 
eine zunehmende Spezialisierung mit weniger Tx-Zentren einen funktionierenden 
Informationsaustausch zwischen den Akteuren und sinnvoll aufeinander abge-
stimmte Prozessketten erschwert oder eher von Vorteil für die Transplantationspati-
enten ist (Amelung et al. 2015a). 

11.3 Zukünftige Anforderungen an die Versorgung

Die letzte Reform des Transplantationsgesetzes (TPG) fokussierte eine Erhöhung 
der Transparenz, Sicherheit und Qualität sowie die Umsetzung von EU-rechtlichen 
Vorgaben. Es wurden einheitliche gesetzliche Standards für Qualität und Sicherheit 
festgelegt. Dadurch sollte eine Verbesserung der Abläufe und Strukturen in den 
Krankenhäusern erreicht werden. Hierfür wurde unter anderem vereinbart, dass 
Entnahmekrankenhäuser für die Organisation der Organspende einen Transplantati-
onsbeauftragten benennen müssen. Hinsichtlich einer Verbesserung der sektoren-
übergreifenden Kooperation und Koordination wurde lediglich der Vertrag überar-
beitet, der auf die Koordinierungsaufgabe der DSO abzielt. Hierbei stand die Ver-
besserung der Zusammenarbeit zwischen den Entnahmekrankenhäusern und Trans-
plantationszentren im Fokus. Darüber hinaus wurden keine weiteren Maßnahmen 
formuliert (BMG 2012). Seit 2009 unterstützt der G-BA eine sektorenübergreifende 
und datengeschützte Qualitätssicherung (QS), um eine verbesserte Abstimmung 
zwischen dem ambulanten und stationären Sektor zu fördern. Neben der Betreuung, 
Pfl ege und Weiterentwicklung der externen stationären Qualitätssicherung liegt der 
Fokus auf der Etablierung einer sektorenübergreifenden Qualitätssicherung im Ge-
sundheitswesen (SQG) (AQUA 2014). 

Einen wesentlichen limitierenden Faktor hierbei stellen die äußeren Rahmenbe-
dingungen dar. Außerhalb von integrierten Versorgungsprojekten fehlt eine sekto-
renübergreifende IT-Vernetzung, sodass das Ziel einer schnittstellenübergreifenden 
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Qualitätsmessung und -sicherung derzeit nicht erreicht werden kann. Es zeigen sich 
beispielsweise Schwierigkeiten bezüglich der sektorenübergreifenden QS-Fallaus-
lösung, was auf die Heterogenität der Datenkodierung zurückgeführt werden kann. 
(Klakow-Franck 2014; Heller et al. 2014). Im Bereich der Datenerhebung von 
Transplantationsleistungen bestätigt sich dieses Problem, da sektorenübergreifende 
Daten nicht systematisch gesammelt werden. Es werden hauptsächlich Informatio-
nen von den Transplantationszentren übermittelt, aber kaum von weiteren am Be-
handlungsprozess beteiligten Akteuren. Den Transplantationszentren können auch 
Informationen von den jeweiligen Haus- und Fachärzten vorliegen, dies wird je-
doch nicht systematisch gesondert erfasst (AQUA 2014). Für bestimmte Verfahren 
ist der G-BA daher dazu übergegangen, Sozialdaten von den Krankenkassen zu 
nutzen, wie z. B. bei der perkutanen Koronarintervention und Koronarangiographie 
oder der Arthroskopie am Kniegelenk. Es zeigt sich jedoch, dass bei der SQG noch 
ein umfassender Weiterentwicklungsbedarf hinsichtlich der sektorenübergreifenden 
Outcome-Orientierung besteht. Darüber hinaus bestehen noch weitere Herausforde-
rungen, wie beispielsweise eine stärkere Einbindung der Patientenperspektive in die 
Qualitätsmessung. Mithilfe von Patientenbefragungen könnten Informationen zur 
QS-Dokumentation von den Leistungserbringern erfasst werden (Klakow-Franck 
2014; Heller et al. 2014). 

Wie sich zeigt, bedarf es der Umsetzung weiterer praxisnaher Schritte hinsicht-
lich einer integrierten Versorgung mit sektoren- und berufsfeldübergreifenden Ver-
sorgungsmodellen, um eine patientenorientierte und sektoren- bzw. fachübergrei-
fende Versorgung in der Transplantationsmedizin voranzutreiben. 

11.3.1 Informationstechnische Verzahnung

Für die Transplantationsmedizin ist es von besonderer Bedeutung, die beschriebe-
nen Brüche in der Kontinuität einer sektorenübergreifenden Behandlung durch eine 
prozess- und informationstechnische Verzahnung zu fördern. Ein integrierter Infor-
mationsaustausch zwischen den dezentral organisierten Akteuren und Institutionen 
ist essentiell, um Unklarheiten in der Informationslage zu vermeiden und Informa-
tionsverlusten vorzubeugen. Der Informationsaustausch gestaltet sich derzeit eher 
konfus und undurchsichtig (Abbildung 11–5). Eine Vereinheitlichung und Zusam-
menführung der transplantationsmedizinischen Daten wird bereits im Rahmen ei-
nes nationalen Transplantationsregisters diskutiert. Vor dem Hintergrund eines ver-
besserten Dokumentations- und Datenfl usses stehen z. B. die Datenharmonisierung, 
die Effi zienzsteigerung bei der Dokumentation oder die Integration von unter-
schiedlichen Datenquellen im Fokus. Voraussetzung dafür ist der großfl ächige Ein-
satz von strukturierten Informations- und Kommunikationsinstrumenten. Ein we-
sentlicher Baustein ist die (bereits seit Jahren überfällige) elektronische Gesund-
heitskarte bzw. Patientenakte. Dadurch würde der Informationsaustausch zwischen 
den beteiligten Fachärzten – insbesondere bei einem medizinischen Zwischenfall 
– enorm erleichtert werden (Veit et al. 2014; Amelung, Wolf 2012).
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11.3.2 Finanzierung

Die Finanzierungsstrukturen in der Zeitspanne von der Identifi kation eines geeigne-
ten Spenders bis zur Transplantation schließen bereits verschiedene Vergütungsfor-
men ein. Darüber hinaus kommen weitere vergütungsrelevante Schnittstellenberei-
che hinzu, wie jene der niedergelassenen Haus- und Fachärzte, der Transplantati-
onsambulanz und der Rehabilitationskliniken (Abbildung 11–6). 

Die Leistungen der niedergelassenen Haus- und Fachärzte werden über den ein-
heitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) vergütet. Für die Behandlung eines Patien-
ten mit einer chronischen Lebererkrankung können neben allgemeinen oder arzt-
gruppenspezifischen Gebührenordnungspositionen (GOP) im Falle einer Trans-
plantation entsprechende Zusatzpauschalen abgerechnet werden (KBV 2015). 

Die DSO erhält für jedes transplantierte und postmortal gespendete Organ eine 
Pauschale vom Kostenträger des Empfängers.2 Damit sollen die Kosten der Über-

2 Eine Einsicht in die Pauschalen und weitere Komponenten des Budgets der DSO siehe (GKV-Spitzen-
verband 2012).

Abbildung 11–5
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prüfung der medizinischen und rechtlichen Spendereignung, der Organentnahme 
und des Transports der gespendeten Organe abgedeckt werden. Die stationären 
prä-, peri- und postoperativen Transplantationsleistungen werden über G-DRGs 
vergütet. Die Pflege der Warteliste des Transplantationszentrums ist mit den DRGs 
abgegolten und wird nicht separat vergütet. Werden Patienten jedoch stationär für 
die Warteliste evaluiert, gibt es spezifische DRGs, die diese Leistungen abbilden. 
(GKV-Spitzenverband 2012). 

Die Transplantationsambulanz rechnet dagegen mit der Kassenärztliche Verei-
nigung (KV) über EBM-Ziffern ab, wofür es allerdings einer Ermächtigung durch 
die KV bedarf. Im Rahmen einer Institutsermächtigung werden beispielsweise kon-
krete Fachbereiche benannt, die Untersuchungen und Behandlungen von Patienten 
vor und nach Transplantationen durchführen dürfen. Zudem werden die abrech-
nungsfähigen Leistungen gemäß ausgewählter Kapitel des EBM-Katalogs angege-
ben. Zum Beispiel dürfen (ermächtigte) Ärzte einer Klinik für pädiatrische Nieren-, 
Leber- und Stoffwechselerkrankungen Leistungen gemäß Kapitel 4 des EBM-Kata-
logs abrechnen (Münzel und Nicola 2008). 

Die Kosten für eine Transplantation variieren je nach Krankheitsschwere und 
Komplikationen stark. Für eine Lebertransplantation werden z. B. durchschnittliche 
(stationäre) Kosten von 53 000 € angegeben, wobei die Spanne von ca. 18 000 € bis 
knapp 400 000 € reicht (Lock et al. 2010). 

Getrennte Finanzierungsstrukturen und eigene Budgets der Sektoren hemmen 
jedoch die sektorenübergreifende Zusammenarbeit. Eine schnittstellenübergrei-
fende Ressourcenallokation gerät in den Hintergrund. Die Finanzierung erzeugt 
vielmehr Anreize für die Akteure eines Sektors, zu Lasten des anderen Sektors zu 
handeln, um finanziell zu profitieren. Als Vergütungsmöglichkeit für die Über-
windung der organisatorischen Trennung der Sektoren bieten sich sogenannte 
bundled payments an. Diese orientieren sich an einem Leistungskomplex, in dem 
charakteristischerweise alle Leistungen, die im Zusammenhang mit einer spezifi-

Abbildung 11–6
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schen Krankheitsepisode erbrachten werden, pauschal und prospektiv vergütet 
werden. Die Vergütung umfasst somit nicht nur einzelne Sektoren, sondern alle an 
der Versorgung beteiligten Stufen. Diese Form der Vergütung ist demnach geeig-
net, die organisatorische Trennung der Sektoren zu überwinden und die Koopera-
tion der Leistungserbringer zu fördern. Im Bereich der Transplantationsmedizin 
könnte es ab dem Zeitpunkt des Wartelisteneintrags eine Pauschale für die ambu-
lante und stationäre Betreuung des Patienten geben. Darüber hinaus ließen sich 
die Rehabilitation und Pflege auch mit in die Vergütung einschließen. Ein weite-
rer Bestandteil könnte zudem die medikamentöse Therapie darstellen, indem die 
Verordnung von Immunsuppressiva in dem Komplex eingeschlossen wird. Solch 
ein einheitliches Finanzierungssystem würde einen reibungsloseren Versorgungs-
prozess von Transplantationspatienten fördern und darüber hinaus die Kosten re-
duzieren. 

Eine grundlegende Voraussetzung für bundled payments ist eine adäquate Ab-
bildung der benötigten Ressourcen. Es wird empfohlen, auf der Basis von evidenz-
basierten Leitlinien den Verbrauch für einen Behandlungszeitraum zu ermitteln, 
woraus sich eine entsprechende Vergütung ableiten lässt. Um zu verhindern, dass 
aufgrund dieser Vergütung einzelne Akteure lieber profitablere als finanziell weni-
ger attraktive Leistungen anbieten, kann die Verteilung sich ebenfalls an den Leitli-
nien orientieren. Der Gefahr von weiteren Fehlanreizen, wie z. B. eine Risikoselek-
tion von Patienten oder eine verminderte Qualität der Leistungserbringung, kann 
dabei durch diverse Modifizierungen entgegengewirkt werden. Der Anreiz zur Se-
lektion von bestimmten Patienten lässt sich beispielsweise durch Risikoadjustie-
rung nach Alter oder Geschlecht minimieren. Um eine Maßnahme zur Qualitätssi-
cherung zu integrieren, kann eine Kombination mit Zusatzvergütungen erfolgen. 
Die bundled payments könnten durch einen prozentualen Anteil aufgestockt wer-
den, der an gewisse Voraussetzungen geknüpft ist. 

Das Geisinger Health System in den USA beispielsweise vergütet seit dem Jahr 
2006 eine Koronararterien-Bypass-Operation mit bundled payments. Der Leis-
tungskomplex umfasst neben dem stationären Aufenthalt jegliche prä-operativen 
Leistungen sowie einen Follow-up-Zeitraum von 90 Tagen. Die Vergütung berech-
net sich auf Basis von evidenzbasierten Leitlinien, wobei es einen Zuschlag für 
Komplikationen gibt. Als Beitrag zur Qualitätssicherung haben die Mitarbeiter zu-
gestimmt, bei jedem Patienten 40 evidenzbasierte Leistungen anzuwenden. Nach 
dem ersten Jahr verminderte sich die Wiedereinweisungsrate um 10 % und Kran-
kenhausaufenthalte verkürzten sich um 16 %. Insgesamt führten bundled payments 
zu 5,2 % weniger Krankenhauskosten (Amelung 2013). 

In den Niederlanden werden für die Behandlung des Diabetes seit mehreren 
Jahren großflächig bundled payments eingesetzt. Leistungsanbieter der Primärver-
sorgung haben sich zusammengeschlossen und mit den Krankenversicherungen 
Leistungskomplexe sowie die Vergütung definiert. Die Patienten bewerteten dabei 
beispielsweise die multidisziplinäre Zusammenarbeit, Effizienz und Transparenz 
zunehmend positiv. Kritisiert wurde hingegen, dass bundled payments einen zuneh-
menden administrativen Aufwand erzeugen und die Behandlung von Komorbiditä-
ten der Patienten nicht vergüten, zudem wurden Bedenken bezüglich der Substitu-
tion von Leistungen geäußert (Struijs et al. 2012; Tol et al. 2013). 
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Bundled payments gelten zwar als neuartig, greifen allerdings auf bekannte 
Steuerungsinstrumente zurück und erweisen sich insbesondere in Kombination mit 
anderen Entlohnungsformen als effizientes Vergütungssystem.

11.3.3 Führung

Die komplexen und vulnerablen Bereiche bei der Versorgung von Transplantations-
patienten sowie die bedeutende Rolle des öffentlichen Vertrauens erfordern neben 
den etablierten Managementstrukturen eine ganzheitliche Führung des Prozesses. 
Die Entwicklung von Strategien, deren Kommunikation sowie die Einbindung jeg-
licher Akteure sind Führungsaufgaben. Im Gesundheitswesen erscheint dies als eine 
besonders schwierige Aufgabe, da der Fokus auf einer ganzen Organisation liegt 
und die Schaffung solcher Strukturen entsprechend umfangreicher und komplizier-
ter ist als in klassischen Organisationen. Für das Transplantationswesen mit einer 
Vielzahl von transsektoralen und -institutionellen Schnittstellen stellt sich diese 
Aufgabe noch komplexer dar. Ein umfassendes Führungskonzept erfordert zudem 
ein Aufbrechen von bisherigen traditionellen Rollenmustern und Strukturen und 
kann ein Eindringen in bisher autonome Bereiche bedeuten. Dabei ist es ebenso 
wichtig, die verschiedenen Professionen, Kulturen und Unternehmensstrukturen zu 
integrieren. Die Führungsstruktur sollte losgelöst von den bisherigen Strukturen 
gesehen und entsprechend implementiert werden (Sydow et al. 2011; Reinertsen et 
al. 2008; Den Hertog et al. 2005; Schmitz und Berchthold 2009). 

Die Rolle der medizinischen Professionen steht im Rahmen des Behandlungs-
prozesses dabei nicht zur Disposition, es sollen keine Leistungen substituiert wer-
den. Viel entscheidender ist, dass Leistungen delegiert werden. Hier kommt z. B. 
das Case Management für Patienten zum Tragen. Case Manager übernehmen die 
Verantwortung, für den Patienten den Behandlungsprozess über die verschiedenen 
Versorgungsbereiche zu planen, bewerten, implementieren, koordinieren, beauf-
sichtigen und zu evaluieren. Das Aufgabenspektrum reicht dabei von der (auch psy-
chologischen) Betreuung bei der medizinischen Behandlung bis zur Beratung hin-
sichtlich finanzieller Angelegenheiten oder berufsbezogener Schwierigkeiten. Die-
se hochanspruchsvollen Funktionen können nach entsprechend profunder Weiter-
bildung von qualifizierten Pflegepersonen wahrgenommen werden. Aufgrund die-
ser Weiterbildung können diese z. B. ein leitliniengeführtes Management leisten 
oder Unterstützung bei der Selbstversorgung bieten (Amelung 2013). 

11.4 Fazit

Die Versorgungsstrukturen im Transplantationswesen weisen eine Vielzahl von 
komplizierten Wegen und Hürden für den Patienten auf. Neben räumlichen Heraus-
forderungen in Form der Einbindung verschiedener Sektoren und Institutionen gibt 
es für die Patienten keinen übergeordneten und steuernden Prozesseigner (Owner of 

the process). Es bestehen weder klare Zuständigkeiten für die Patienten noch wer-
den sie durch das System geführt. Da der Behandlungsweg den Kontakt mit einer 
Vielzahl von Fachärzten aus verschiedenen Gebieten umfasst, ist es an dieser Stelle 
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von hoher Bedeutung, dass der Hausarzt den Behandlungsweg organisiert und dem 
Patienten eine Orientierung gibt. In der Praxis hat sich dabei gezeigt, dass der Pati-
ent darüber hinaus mit der Aufgabe konfrontiert wird, die jeweiligen Informationen 
zu bündeln und den eigenen Therapieweg mit zu organisieren. Die zuständigen 
Hausärzte sind meistens nicht erfahren im Umgang mit transplantationsspezifi schen 
Aspekten der Behandlung. Neben der Bewältigung einer schweren Erkrankung 
kann dies für den Patienten eine starke Überforderung und Zusatzbelastung darstel-
len. Dabei ist das Feld der Organtransplantation ein besonders sensibles: Das Versa-
gen einer Organisationsstruktur hat unmittelbare Auswirkungen auf das Überleben 
und Sterben von Transplantationsbedürftigen, wie sich beispielsweise durch den 
Transplantationsskandal gezeigt hat: Ein starker Rückgang in der Spendebereit-
schaft reduziert die Anzahl der zur Verfügung stehenden Organe (BT-Drs. 18/3566 
2014).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelt in diesem Zusammenhang 
derzeit die „Global Strategy on People-centred and Integrated Health Service“ 
(WHO 2014). Für das Transplantationswesen gilt ganz besonders, dass die Einbin-
dung von verschiedenen Fachdisziplinen zu optimieren ist, indem der transinstituti-
onelle und -sektorale Versorgungsprozess besser verzahnt wird. Probleme in dieser 
äußerst komplexen Wertschöpfungskette gehen zu Lasten der Patienten und der 
Versorgungsqualität im Sinne einer kontinuierlichen Behandlung. Es ist daher drin-
gend angezeigt, die Schnittstellen-Problematiken zwischen den Sektoren zu lösen, 
indem bestehende Versorgungsbrüche und fehlende Informationsflüsse durch die 
aufgezeigten Handlungsoptionen beseitigt werden. Dabei sollte im Fokus stehen, 
einen ganzheitlichen Behandlungsablauf mit einer patientenorientierten Koordinie-
rung der medizinischen Versorgung zu fördern. Das deutsche Gesundheitswesen 
bewältigt bisher kaum die hohen Anforderungen, die mit chronischen und meist 
komplexen Krankheitsbildern einhergehen und erschwert darüber hinaus entspre-
chende Versorgungswege. Vor diesem Hintergrund besteht ein Bedarf an einem in-
tersektoralen Behandlungspfad „Transplantation“ im Sinne eines integrierten Ver-
sorgungskonzeptes. 
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