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Sehr geehrte Damen und Herren,

Herr René Rospel, MdB, hat mich gebeten, aus der Sicht eines Transplantationsbeauftragten
den Fragenkatalog zur o.g. Anhoérung der Enquete-Kommission ,,Ethik und Recht der
modernen Medizin®“ zu beantworten. Als Anésthesist und Intensivmediziner beschiftige ich
mich seit mehr als 15 Jahren mit Thematiken der Transplantationsmedizin. Von 1994 bis
2000 war ich als Oberarzt einer operativ-interdisziplindren Intensivstation im Klinikum
GroBhadern zustdndig fiir die Intensivtherapie nach Organtransplantation (Lungen-, Herz-
Lungen- und Lebertransplantationen). Im Jahre 2000 wechselte ich in den Bereich der
Neuroanisthesiologie, die in Kooperation eine neurochirurgische Intensivstation fiihrt. Aus
meinem beruflichen Werdegang sind mir vielfiltige Aspekte der postmortalen Organspende
einerseits und der Transplantationsmedizin andererseits vertraut. Seit dem Jahre 2002 bin als
Transplantationsbeauftragter am Klinikum der Universitit Miinchen tdtig. Im Folgenden
finden Sie meine Stellungnahme.

1. Grundlagen
1.1. Gibt es Defizite im aktuellen Transplantationsgesetz und Mingel beim
Gesetzesvollzug. Welches sind diese und was ist nachbesserungswiirdig?

Aus meiner Sicht als Transplantationsbeauftragter erkenne ich Mingel im Gesetzesvollzug.
Im TPG ist eine Meldepflicht aller potenzieller Organspender (§11 Abs. 4 TPG und §9 Abs.
1.1 AGTTG Landesgesetz Bayern) vorgesehen, der in der Praxis allerdings nur unzureichend
nachgekommen wird. So melden Dbeispielsweise Krankenhduser der maximalen
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Versorgungsstufe mit einem &hnlichen Leistungsprofil in unterschiedlicher aber konsistenter
Haufigkeit Patienten, die am Hirntod verstorben sind. Diese Unterschiede sind nicht plausibel.
Im TPG ist weder eine Sanktionierung noch eine Belohnung fiir die Meldung von Patienten,
die am Hirntod verstorben sind, vorgesehen.

Aus meiner Sicht als Intensivmediziner muss ich feststellen, dass die Organentnahme mit
Zustimmung anderer Personen (§4 Abs. 1-4 TPG) von den Angehorigen eine Entscheidung
abverlangt, die diese in aller Regel psychisch iiberfordert. Die Angehorigen miissen in einer
fiir sie belastenden Situation eine Entscheidung treffen, die der Verstorbene selbst zu
Lebzeiten nicht treffen wollte oder die zumindest nicht dokumentiert wurde. Der Zweifel der
Angehorigen in dieser Frage fiihrt hdufig zur Ablehnung der Organspende. Sicherlich hat der
Gesetzgeber die Organentnahme mit Zustimmung anderer Personen als ,,zweitbeste™ Losung
in das Gesetz implementiert, in der Hoffnung, dass viele Biirger zu Lebzeiten ihren Willen fiir
oder gegen eine Organspende schriftlich bekunden. Jedoch lehrt die Erfahrung, dass lediglich
10 % aller Biirger einen Organspendeausweis besitzen, obwohl 80% die Organspende
beflirworten.

1.2 Sind die bestehenden Ausfithrungsgesetze der Bundeslinder iiberarbeitungs-
bediirftig bzw. optimierbar?

In Bayern hat die Einsetzung eines Transplantationsbeauftragten in Kliniken mit
Intensivstationen einen Ansprechpartner fiir die behandelnden Arzte geschaffen. Um diese
Funktion effektiv auszufiillen, ist der Transplantionsbeauftragte gerade in Kliniken der
Maximalversorgung auf die Mitarbeit seiner Kollegen angewiesen. Nach meiner
Einschitzung ist diese Bereitschaft zur Mitarbeit in den einzelnen Krankenhdusern sehr
unterschiedlich. Wiinschenswert wire eine Anbindung dieser Funktion an die drztliche
Direktion, damit interdisziplindr, aber auch von Seiten der Krankenhausleitung direktive
MaBnahmen zur Foérderung der Organspende ergriffen werden kénnen.

1.3 Woran liegt es, dass Deutschland im Vergleich zu vielen anderen européiischen
Lindern eine geringeres Organspendeaufkommen pro 1 Million Einwohner hat?

Sicherlich ist die Widerspruchslosung in anderen europdischen Nachbarldndern mit einer
hoheren Zahl realisierter Organspenden verbunden. Aber auch Mittel, die fiir
Offentlichkeitsarbeit und fiir die Fortbildung von Arzten und Pflegenden bereitgestellt
werden, spielen eine bedeutende Rolle. Diese fordernde MaBnahmen sollten nach meiner
Einschiatzung gezielt an Schwerpunktkrankenhdusern und an Krankenhdusern der
Maximalversorgung eingesetzt werden.

1.4 Was sind die Griinde, dass das Spendeaufkommen in den einzelnen Bundeslindern
sehr unterschiedlich ausgeprigt ist? Gibt es Erkenntnisse, dass dies mit einer unter-
schiedlichen Organspendebereitschaft zusammenhingt?

Epidemiologische Daten {iber den Hirntod in Deutschland liegen nicht vor. Diese konnten
beispielsweise in einer Pravalenzstudie (Zahle der Patienten mit Hirntod an einem Stichtag in
reprisentativ ausgewéhlten Intensivstationen in Deutschland) ndherungsweise erfasst werden.
Eine solche Studie konnte auch genutzt werden, um die reelle Ablehnungsquote zu
dokumentieren und deren Hintergriinde zu analysieren. Sicherlich spielen auch strukturelle
Unterschiede in den einzelnen Bundeslindern (Flichenstaat vs. Stadtstaat, liberwiegende
Versorgung in Schwerpunktkrankenhiuser vs, zergliederte Krankenhausversorgungsstruktur)
eine Rolle.



2. Aufklirung- und Offentlichkeitsarbeit

2.1. Welche Vorbehalte gegen die Organsspende (Todeskriterium, Integritit des
Korpers etc.) sind in der Offentlichkeit vorhanden und wie kann man diese beriick-
sichtigen bzw. entkriften? Gibt es dazu Erhebungen und Forschungen? Sind zusiitzliche
Erhebungen und Forschungen sinnvoll?

Der Hirntod als Tod des Menschen wird von vielen Angehorigen nach meiner Erfahrung sehr
wohl akzeptiert. Allerdings ist fiir die Angehdrigen die Integritit des Korpers des
Verstorbenen von hoher Bedeutung. Die Griinde hierfiir sind im religiosen Bereich zu suchen.
Obwohl die christlichen Kirchen wie auch der Islam sich positiv zur Organspende stellen, ist
die Vorstellung der gestorten Totenruhe immer wieder ein Thema bei Gesprichen mit den
Angehorigen. Erhebungen und Forschungen zu diesem Fragenkomplex sind daher sinnvoll
und notwendig.

2.2. Wie hoch ist in etwa die Ablehnungsrate der Angehorigen? Welche Griinde fiir die
Zustimmung oder Ablehnung der Organspende werden von Angehorigen genannt.
Welche Méglichkeiten gibt es, um Angste und Bedenken der Familienangehorigen zu
beriicksichtigen bzw. ihnen diese Angste zu nehmen?

Nach meiner Einschitzung liegt die Ablehnungsrate zwischen 50% und 70%. Hé&ufigster
Grund fiir eine Zustimmung durch Angehorige ist der (meist mutmaBliche und selten erklérte)
Wille des Verstorbenen, anderen kranken Menschen helfen zu wollen. Die Ablehnungsgriinde
sind vielfdltig. Unsicherheit iiber den mutmaBlichen Willen des Verstorbenen fiihrt nach
meiner Erfahrung am héaufigsten zu Ablehnung. Natiirlich beeinflusst die Form des
Gespriaches, das Intensivmediziner und Angehorige fithren, die Entscheidung. Eine
einfithlsame Gesprachsfiihrung ohne Zeitdruck in einer abgeschirmten Umgebung wird leider
nicht immer erreicht. Hier wiirde Hilfe durch qualifizierte Dritte (Geistliche, Psychologen,
Angehorige von Organspendern) das Team auf der Intensivstation entscheidend unterstiitzen.

2.3. Welche Erfahrungen wurden mit den Aufklirungs- und Betreuungsprogrammen
fiir Angehorige gemacht?

Derartige Programme fiir Angehorige sind in Bayern in Vorbereitung. Die bisherigen
Erfahrungen mit den EDHEP-Seminare (European Donor Hospital Education Programme) fiir
Arzte und Pflegende, die von der DSO angeboten werden, sind durchwegs sehr gut. Sie geben
Hilfestellung im Umgang mit trauernden Angehdrigen. Derartige Programme miissen immer
wieder angeboten und durchgefiihrt werden, da auf Intensivstationen der Wechsel von Arzten
und Pflegenden auf Grund der belastenden Tatigkeit naturgemal hoch ist.

24. Sind die MafBinahmen und Projekte, die die Organspendebereitschaft der
Bevolkerung erhohen sollen, geeignet?

Nach meiner Beobachtung wird die Thematik der Organspende im alltdglichen Leben
unzureichend diskutiert. Eine persénliche Meinungsbildung findet hdufig nicht statt. In jedem
Fall sollten die Schulen gezielt in die Aufkldrungsarbeit eingebunden werden. Lehrer und
andere Unterrichtende sind Multiplikatoren im Prozess der Meinungsbildung. In Bayern hat
daher das Sozialministerium in Zusammenarbeit mit der DSO diese Thematik gezielt in
Lehrerfortbildungen positioniert. Dariiber hinaus sollten aber auch Fahrschulen und
Einrichtungen der Erwachsenenbildung in derartige Fortbildungsmafnahmen eingebunden
werden.



2.5. Welche Erkenntnisse liegen Ihnen iiber die Qualitit der Beratung Spendewilliger
vor Unterzeichnung des Spenderausweises vor?

Derartige Beratungen kenne ich nicht.

2.6. und 2.7. Gesundheitliche Aufklirung: Zusammenarbeit der Bundeslinder, der
Krankenkassen und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) laut
TPG. Modellprojekt ,,Streetwork Organspende®.

Mir sind nur Einzelmalnahmen der einzelnen Institutionen bekannt, die aller
Wahrscheinlichkeit nach keine substantiellen Verdnderungen herbeifiihren konnen. Eine
bessere  Abstimmung bzw. eine koordinierte Kampagne mit entsprechendem
Wiedererkennungswert wére daher wiinschenswert. Es muss erreicht werden, dass sich jeder
einzelne Biirger gedanklich mit der Frage nach der Bereitschaft zur Organspende
auseinandersetzt hat und das Ergebnis (zumindest miindlich seinen Angehdrigen gegeniiber)
auch erklért.

2.8. und 2.9. Arbeit und Koordinierung von Selbsthilfegruppen

Die Aktivitdten von Selbsthilfegruppen sind hilfreich und sollten in eine Gesamtstrategie der
gesundheitlichen Aufklarung eingebunden werden. In dem Klinikum, in dem ich titig bin,
betreut eine Selbsthilfegruppe zusammen mit der DSO und dem Landesministerium einen
Informationsstand.

2.10 Informieren Krankenkassen ihre Versicherten regelmiflig iiber das Thema
Organspende und Transplantation?

Als Versicherungsnehmer sind mir derartige Aktivitdten meiner Krankenkasse nicht bekannt.

2.11 Dokumentation der Zustimmung oder Ablehnung einer potenziellen Organspende
auf einer Versicherungskarte?

Die Art der Dokumentation des Willens zur Organspende ist nicht entscheidend.
Entscheidend wire, dass jeder Versicherungsnehmer zu Lebzeiten seine Willen bekunden
misste. Diese Verpflichtung ist aber im TPG nicht enthalten.

3. Zur Arbeit der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO)

3.2 Wie unterstiitzt die DSO die Arbeit der einzelnen Krankenhiuser und
Transplantationszentren bei der Gemeinschaftsaufgabe? Besteht hier Verbesserungs-
bedarf.

Die DSO veranstaltet in Bayern Fortbildungen in Krankenhdusern und berdt Krankenhduser
bei der Organisation der Organspende. Arztliche Koordinatoren der DSO unterstiitzen den
gesamten Organisationsablauf vom Hirntod bis zur Versorgung des Leichnams. Hilfreich
wire eine direkte Unterstiitzung in den einzelnen Krankenhduser durch zusitzliche
Pflegekrifte, da zunehmend mit knappen personellen Ressourcen in den Krankenhdusern zu
rechnen ist.



3.4 Welche Weiterbildungsprogramme hat die DSO entwickelt, um die
Klinikmitarbeiter (Arzte, Pflegepersonal etc.) sowie Mitarbeiter von Selbsthilfegruppen
regelmiflig und umfassend fortzubilden?

Meine personlichen Erfahrungen mit Kommunikationsseminaren zum Umgang mit
trauernden Angehorigen, die von der DSO in Bayern angeboten werden, sind durchwegs gut.
Die DSO bietet in Zusammenarbeit mit dem Bayerischen Sozialministerium Veranstaltungen
an, in denen Arzte und Pflegende iiber medizinische und emotionale Schwierigkeiten bei der
Durchfiihrung der Organspende berichten konnen. Fiir die Selbsthilfegruppen gibt es ebenfalls
Fortbildungsveranstaltungen.

4. Zur Mitwirkung der Krankenhiuser
4.1. Woran liegt es, dass bundesweit nur 40% der Krankenhéduser mit Intensivstationen
an der Gemeinschaftsaufgabe Organspende beteiligt waren?

Patienten mit primérer Hirnschddigung werden sehr haufig Schwerpunktkrankenhduser und
Kliniken der Maximalversorgung zugewiesen. Deshalb wird an diesen Héusern vermutlich
hiufiger der Hirntod festgestellt. Allerdings liegen keine Daten zu dieser Fragestellung vor.
Diese konnten im Rahmen einer Privalenzstudie zum Hirntod gewonnen werden (s. 1.vv).

4.2 Was sind die Ursachen fiir nicht erfolgte Meldungen potenzieller Organspender in
Krankenhiusern?

Die Realisierung einer Organspende erfordert Zeit, Wissen und die ideelle Bereitschaft, die
Transplantationsmedizin zu unterstiitzen. In vielen Fillen scheuen Intensivmediziner das
emotional belastende und zeitaufwindige Gesprach mit den Angehorigen. Zu verlockend ist
es, eine Ablehnung zu dokumentieren, die inhaltlich nicht hinterfragt werden wird. Hinzu
kommen immer héufiger organisatorische Zwinge, wie mangelnde Kapazititen an
Intensivbetten und Operationstischen. Immer stérker spielen insbesondere wirtschaftliche
Uberlegungen beim Prozess der Meldung potenzieller Organspender eine Rolle. Die
Realisierung einer Organspende stort unter Umstdnden einzelne Prozesse im Krankenhaus
erheblich (OP-Plan muss umgestellt werden, Operationen fallen aus, ein Intensivbett ist
blockiert etc.). Die Okonomisierung der Krankenhausmedizin (Einfiihrung der DRGs,
Verkiirzung der Liegedauer etc.) wirkt sich hier deutlich zum Nachteil der Transplantations-
medizin aus.

4.3 Welche Einflussmoglichkeiten (ggf. Sanktionen?) gibt es, um eine stirkere
Beteiligung der Krankenhéuser und Arzte zu erreichen?

Um die gesetzliche Verpflichtung der Krankenhduser zur Mitteilung von potenziellen
Organspender in sinnvoller Weise iiberpriifen zu kdnnen, miissten zundchst Daten zur
Pravalenz des Hirntodes in Deutschland erhoben werden. Mit Hilfe solcher Daten lassen sich
Plausibilititskontrollen an einzelnen Krankenhduser durchfiilhren, die zumindest die
Aufmerksamkeit fiir dieses Problem steigern wiirde. Sanktionen halte ich fiir nicht
zielfiihrend. Bemerkenswert finde ich in diesem Zusammenhang eine Studie aus Italien, in der
berichtet wird, dass allein die retrospektive Analyse aller Todesfélle auf Intensivstationen zu
einer Steigerung der Meldungen potenzieller Organspender wihrend der Durchfithrung dieser
Studie gefiihrt hat (Prog. Transplant 2002;12:275). Das zeigt, das bereits eine retrospektive
Datenerhebung in Krankenhduser eine fordernde Auswirkung auf die Meldung von
potentiellen Organspendern haben kann.



4.4 Bestehen Informationsdefizite z.B. hinsichtlich der Hirntodbestimmung und
Organspende beim Klinikpersonal.

Durch den hohen ,turnover von Arzten und Pflegepersonal entsteht regelmiBig ein
Informationsdefizit, das nur durch kontinuierliche Fortbildungsmafinahmen behoben werden
kann. Die DSO leistet in diesem Zusammenhang einen wichtigen Beitrag.

4.5 Finden regelmiflig Schulungen und Fortbildungen fiir das mit einer moglichen
Organspende in Kontakt kommende Klinikpersonal statt?

Die Qualitdt der Fortbildungen, wie sie von der DSO angeboten werden, ist hoch. Die
Seminare sind gut strukturiert und werden fiir groBe Krankenhduser regelmifBig angeboten.
Die Teilnahme an derartigen Fortbildungen ist aber nicht verpflichtend. Hindernisse ergeben
sich beispielsweise dadurch, dass die Fortbildungszeit nicht auf die Dienstzeit angerechnet
wird. Hiufig nehmen nur diejenigen Arzte und Pflegekrifte teil, die ohnehin positiv zur
Organspende stehen.

4.6 Wie schiitzen Sie die Arbeit von Transplantationsbeauftragten ein? Kann die
verbindliche Einfithrung von Transplantationsbeauftragten die Organspende und die
Kooperationsbereitschaft der Krankenhéiuser erhohen?

Die Kompetenzen eines Transplantationsbeauftragten sind limitiert, seine Wirkung
dementsprechend gering. Er kann lediglich an seine Kollegen appellieren, sich positiv zur
Organspende und zur Transplantationsmedizin insgesamt zu stellen. Mehr Kompetenzen und
Freirdume mit Unterstiitzung der Klinikleitung kdnnten sich daher positiv auswirken.

4.7 Gibt es Anhaltspunkte, dass in bestimmten Fillen hinter der Ablehnung von
Spenderorganen durch ein Krankenhaus krankenhausinterne Auseinandersetzungen
um Personal und Betten stehen, in denen Transplantationsabteilungen den Verzicht auf
Transplantationen als Druckmittel gegeniiber der Klinikleitung einsetzen?

Dieser konkret geschilderte Fall ist mir bislang nicht bekannt geworden.

4.8 Gibt es strukturelle und organisatorische Hinderungsgriinde, um die Méglichkeiten
postmortaler Organspende effektiv von Seiten der Krankenhiuser wahrnehmen zu
konnen?

Da die Intensivmedizin nach Einfilhrung der DRGs unterfinanziert bleibt, wird das
gegenwirtige Vergiitungssystem sich nachteilig auf die postmortale Organspende auswirken.
Patienten mit infauster Prognose blockieren Betten fiir (wirtschaftlich anzustrebende)
Elektivpatienten. Dariiber hinaus wird die zusitzliche Arbeit, die fiir die Organisation der
postmortalen Organspende anfillt, nicht der jeweiligen Abteilung bzw. Klinik vergiitet. Die
Einnahmen aus der Transplantationspauschale miissten entsprechend allen Abteilungen, die
am Prozess der Transplantation beteiligt sind, zur Verfiigung gestellt werden.



4.9 Wie hoch liegt schitzungsweise der Verlust potentieller Organspenden durch
organisatorische Defizite oder aufgrund von Kapazititsmingel?

Dies ldsst sich nur schwer abschitzen. Prinzipiell sollten bei uns in Deutschland
Organspenden im gleichem Umfang realisierbar sein, wie es in europdischen Landern mit
Widerspruchslosung moglich ist.

4.11 Welche Vergiitungsmodelle konnten fiir den Mehraufwand bei der Organentnahme
in Betracht gezogen werden, um die Motivation der mitwirkenden Krankenhéiuser und
Arzte zu fordern?

Die Realisierung einer Organspende ist immer eine Teamleistung einer Intensivstation bzw.
einer Abteilung. Entsprechend sollte diese Leistung fiir das Team anerkannt werden, wobei
hier unterschiedliche Modelle denkbar sind (Personalkostenerstattung fiir die Abteilung,
individuelle Arbeitszeitkonten). Zuwendungen an Einzelpersonen halte ich personlich im
Zusammenhang mit der Realisierung von Organspenden fiir ungeeignet. In jedem Fall
miissen aber auch Abteilungen des Krankenhauses, denen durch den Prozess der Organspende
Nachteile entstehen (z.B. blockierte OP-Kapazititen, belegte Intensivbetten), so entschadigt
werden, dass sie in der krankenhausinternen Leistungsverrechnung nicht benachteiligt
werden.

Ich hoffe, dass ich mit meinen Stellungnahmen zu Threr Meinungsbildung beitragen konnte
und verbleibe

mit freundlichen Griilen

Prof. Dr. Josef Briegel



