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Beginn 11.00 Uhr

Vor Eintritt in die Tagesordnung

Vorsitzender: Meine sehr verehrten Damen und Herren, ich begrifie Sie ganz herzlich zur
33. Sitzung der Enquete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ — en bloc
auch schon die Expertinnen und Experten, die den Weg zu uns gefunden haben. Wir werden
heute eine 6ffentliche Anhdérung zum Thema ,Organisation der postmortalen Organspende in
Deutschland® durchfiihren. Ich freue mich, dass wir so viele Besucher haben. Das ist sicher-

lich auch ein Zeichen fir die Bedeutung unserer Arbeit und des Themas!

Vorab, bevor wir in die Tagesordnung gehen, darf ich Sie fragen, ob Sie damit einverstanden
sind, dass ARD und ZDF zu Beginn der Sitzung einige Aufnahmen machen? Auch einige
Fotografen haben darum gebeten, zu Beginn der Sitzung Fotos zu schielen. Wenn es inso-
fern keine Bedenken gibt, dann kénnen wir so verfahren und das fur einige Minuten zulas-
sen. Die Anhdrung wird heute in voller LAnge vom Hauskanal des Deutschen Bundestages
Ubertragen. Unmittelbar nach der Sitzung beabsichtigt der Sender ,Phoenix® mit einigen
Sachverstandigen und Mitgliedern der Kommission Gesprache zu fuhren oder Stellungnah-

men einzuholen. Ich bitte Sie, darauf einzugehen und dieses mdglich zu machen.

Einige weitere Hinweise vor Eintritt in die Tagesordnung: Am 17. Marz, das ist fur die Obleu-
te und Kommissionsmitglieder interessant, wird — wie angekundigt — der Zwischenbericht zur
Organlebendspende dem Bundestagsprasidenten Ubergeben. Das Sekretariat hat fir den
Zwischenbericht ,Organlebendspende“ die Drucksachennummer 15/5050 reservieren kon-
nen. Herrn Dr. Troche und Herrn Hellriegel will ich ganz herzlich fir die Organisation des
Berichts danken. Zum Entwurf der Kurzfassung des Berichts ,Organlebendspende” sind kei-
ne Bedenken oder Anderungsvorschlage eingegangen, so dass — wie wir beim letzten Mal

beschlossen haben — der Bericht nun so guiltig ist.

Wenn es keine gegenteiligen Vorschlage gibt, trete ich nun in die Tagesordnung ein und
eroffne die offentliche Anhérung zur ,Organisation der postmortalen Organspende in

Deutschland®.
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Einziger Tagesordnungspunkt
Offentliche Anhérung zum Thema
,Oorganisation der postmortalen Organspende in Deutschland“

Vorsitzender: Wir begrifen alle eingeladenen Expertinnen und Experten. Die Liste ist lhnen
zugesandt worden (vgl. Anlage Nr. 1). Ich bitte die Expertinnen und Experten, ihre State-
ments in alphabetischer Reihenfolge zu halten. Diese Statements sollten zehn Minuten mog-
lichst nicht Uberschreiten. Vielleicht kénnen Sie sich auch jeweils zu Beginn lhres Statements
kurz personlich vorstellen — fur diejenigen, die unsere Sitzung am Fernsehen beobachten
und die schriftlichen Unterlagen nicht zur Verfugung haben. Die schriftlichen Stellungnahmen
der einzelnen Experten sind lhnen auch zugegangen. Es gibt noch einige von anderen
Gruppen eingesandte Stellungnahmen, die Ihnen schriftlich zur Verfugung gestellt wurden.
Im Anschluss an alle Eingangsstatements haben dann die Mitglieder der Enquete-
Kommission die Méglichkeit, Fragen zu stellen bzw. kurze Stellungnahmen abzugeben. Die
gesamte offentliche Veranstaltung wird auf Tonband mitgeschnitten. Daraus wird dann ein
Protokoll erstellt, dessen Anfertigung sicherlich einige Zeit in Anspruch nehmen wird. Das
Protokoll wird nach Genehmigung veroffentlicht, d. h. wir werden es im Internet auf der Ho-

mepage der Enquete-Kommission zuganglich machen.

Ich darf dann in aller Kirze die beteiligten Expertinnen und Experten in alphabetischer Rei-
henfolge vorstellen, in welcher auch die Statements abgegeben werden. Als Erster wird also
Herr Prof. Dr. Thomas Bein sein Statement halten, den ich — wie alle anderen — herzlich be-
grufe, Leiter der Anasthesiologischen Intensivstation, Klinik fiir Anasthesiologie am Klinikum
der Universitat Regensburg. Herzlich willkommen. Anschliel3end Herr Prof. Dr. Josef Briegel,
Transplantationsbeauftragter, Klinik fir Anasthesiologie am Klinikum der Universitat Mdn-
chen. Herzlich willkommen. Dann Dr. Bernhard Egger, Leiter des Stabsbereichs Medizin
beim AOK Bundesverband. Dann Prof. Dr. Axel Haverich, Leiter der Klinik fiir Thorax-, Herz-
und Gefalchirurgie an der Medizinischen Hochschule in Hannover. Herzlich willkommen.
Frau Renate Hochstetter, Deutsche Krankenhausgesellschaft. Herzlich willkommen. Dr. Vera
Kalitzkus von der Gesellschaft zur Férderung Medizinischer Kommunikation e. V. (GeMeKo).
Herzlich willkommen. Herr Prof. Dr. Glinter Kirste vom Vorstand der Deutschen Stiftung Or-
gantransplantation. Herzlich willkommen, Herr Kirste. Wir hatten ja schon vor einigen Jahren
in der Enquete-Kommission das Vergniigen. Dann begrife ich herzlich Frau Claudia Kotter
vom Verein ,Junge Helden® e. V. Herzlich willkommen. Wir brauchen viel mehr junge Helden
hier im Deutschen Bundestag! Frau Dr. Elisabeth Pott ist herzlich begridt als Direktorin der

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung. Herzlich willkommen. Und last not least Dr.
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Claus Wesslau als geschaftsfihrender Arzt der Organspenderegion Nordost, Deutsche Stif-

tung Organtransplantation. Vielen Dank fir lhr Erscheinen.

Wir beginnen jetzt mit den Statements. Herr Prof. Dr. Bein hat das Wort.

Experte Prof. Dr. Thomas Bein (vgl. dazu auch die Prasentation in Anlage Nr. 3): Verehrter
Herr Rospel, verehrte Abgeordnete, meine Damen und Herren, zunachst einmal herzlichen
Dank fiir die Einladung. Aus meiner Sicht hat die Arztezeitung im September 2002 die Prob-
leme, die wir momentan haben, in zwei Schlagworten treffend gefunden: Zu wenige Men-
schen haben einen Organspendeausweis — das ist die Situation in Deutschland — und die
Krankenhauser melden nur unzureichend potenzielle Spender. Das war die Schlagzeile der
Arztezeitung. Wir wissen alle, dass 13.000-14.000 Menschen auf der Warteliste fiir eine Or-
gantransplantation stehen und dass wir mit den zur Verfligung stehenden Organen und
Transplantationen nicht hinterherkommen. Die aktive Einstellung zur Organspende ist offen-
sichtlich ein komplizierter Prozess, wie sich aus dieser sehr schénen Ubersicht von Herrn
Schulz aus Hamburg ersehen lasst. Es gibt eine Vielzahl von Motivationen und Motiven, die
die Einstellung zur Organtransplantation pragen. Neben dem Altruismus spielt sicherlich das
Wissen eine extrem grof3e Rolle, denn wer nicht weil3, wie eine Organspende ablauft oder
wie eine Hirntoddiagnostik vorgenommen wird, der hat grole Angste. Ich habe durch Zufall
am Samstag noch, als ich meinen Sohn zum Tennislehrer brachte, mit ihm dariber gespro-
chen, was ich hier diese Woche vorhabe, und er hat gesagt: Ja, ja, er ist absolut fir die Or-
ganspende, aber er hat Angst, wenn er so einen Ausweis hat und eine schwere Verletzung
hinter sich hat, dass dann auf Grund des Ausweises nicht alles flr ihn getan wird. Ich denke,
das ist so eine typische Angst, die in der Bevoélkerung herrscht, die wir aktiv bekampfen
mussen durch Aufklarung und durch Wissen. Letztlich resultiert aus einer Vielzahl von Moti-
ven, Einstellungen, auch religidsen Grundhaltungen die Einstellung zur Organspende, die
dann eben im Verhalten mindet. Man weil durch eine Umfrage der Bundeszentrale fir ge-
sundheitliche Aufklarung, dass, je mehr man sich mit dem Thema Organspende beschattigt,
je mehr man dariber weil3, dass also mit dem Grad der Beschaftigung die positive, die aktive
Grundhaltung, d. h. die Bereitschaft Organe zu spenden und einen Ausweis zu unterzeich-

nen, massiv ansteigt — wie man aus dieser Grafik sehen kann.

Ich sehe meinen Schwerpunkt der nachsten Minuten darin, lhnen die Probleme der Umset-
zung der Organspende auf den Intensivstationen zu schildern. Ich bin als Oberarzt an der
Klinik fur Anasthesiologie im Universitatsklinikum Regensburg tatig und Leiter der grof3en
operativen Intensivstation mit 30 Betten. Auf Grund der zahlreichen Probleme, die wir in den

letzten Jahren hatten, haben wir eine Umfrage unter den Pflegekraften und unter den Arzten
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durchgefiihrt, um ihre persénliche Belastung und ihre Einstellung zur Organspende zu erfah-
ren. Letztlich muss man sagen, die Intensivmedizin steht da vor einem gewissen Dilemma.
Sie hat zum einen die Aufgabe, eine maximale Versorgung von Patienten zu gewahrleisten,
schwer verletzte Patienten oder Patienten, die an einer schweren internistischen Erkrankung
leiden, zu heilen. Sie kann ganze Organsysteme ersetzen, sie kann kunstliche Lungener-
satzsysteme stellen, sie kann die Nierenfunktion ersetzen, sie kann auch eine ausgefallene
Herzfunktion Uber eine Zeit lang ersetzen und ihr primares Ziel ist das Heilen. Aber wenn
dieses Heilen nicht mehr méglich ist, dann soll sie moglichst rasch den Hebel umlegen und
soll Patienten, denen nicht mehr geholfen werden konnte, als potenzielle Spender identifizie-
ren. Sie soll eine Hirntoddiagnostik durchfiihren, die Angehérigen emotional und psycholo-
gisch versorgen, und natlrlich den Spender bis zur Entnahme der Organe mdglichst stabil
halten, um die Qualitat der entnommenen Organe auf hohem Niveau zu halten. Das Prob-
lem, das wir auf den Intensivstationen momentan haben, ist schlichtweg eine Personal-
knappheit. Es gibt momentan eine Knappheit an qualifiziert ausgebildetem arztlichem Perso-
nal, es gibt eine hohe Personalrotation unter den Pflegekraften und es wird immer wieder —
auch in wissenschaftlichen Studien — (iber Uberlastungssyndrome vor allem der Pflegekrafte
berichtet. Aus diesem Anlass haben wir im vorletzten Jahr eine Umfrage unter unserem In-
tensivpersonal durchgefihrt. Wie grof3 ist denn die psychische Belastung? Wie ist denn die
Einstellung des Personals von Intensivstationen? Wir haben an 236 Mitarbeiter unserer flinf
Intensivstationen einen Fragebogen geschickt und haben eine sehr erfreuliche Ricklaufquo-
te von 55 % bekommen, gleichermalen von Arzten und Pflegenden. Ich méchte lhnen nur

ganz kurz in zwei, drei Bildern vorstellen, was bei dieser Umfrage herausgekommen ist.

Das Intensivpersonal steht, wie Sie sehen kdénnen, der Organspende prinzipiell positiv ge-
genuber. Hier spiegelt sich auch die Bereitschaft der aktiven Teilnahme mit einem Prozent-
satz von 71 % sehr, sehr hoch wider, trotz der Belastung und des taglichen Stresses, den sie
bei der Arbeit bei schwer verletzten und schwer kranken Patienten haben. Wir haben dann
eine so genannte visuelle Analogskala vorgelegt, d. h. die Befragten konnten auf einem
Strich, der genau 10 cm lang war, eintragen, wie stark sie die Betreuung der Angehérigen
belastet: von 0 = (iberhaupt nicht bis 10 = extrem stark. Hier sehen Sie einen Wert von etwa
zwischen 5 und 6, der vor allen Dingen unter den Pflegenden doch eines widerspiegelt: Die
Betreuung der Angehdrigen, die neben dem Bett stehen und die wissen wollen, ,Wie geht es
weiter?“, ,Was ist mit meinem Sohn/ meinem Vater/ meinem Ehemann? Uberlebt er oder
Uberlebt er nicht?“, und denen man dann im Endeffekt das Ergebnis der Hirntoddiagnostik
Ubermitteln muss und die man gleichzeitig um die Organspende bitten muss, stellt doch eine
ganz erhebliche Belastung dar. Wenn dieser Prozess abgeschlossen ist, dann sinkt die Be-

lastung, was die Versorgung des hirntoten Patienten angeht. Wenn der Stress der Entschei-
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dung abgelaufen ist, dann ist offensichtlich die Belastung des Intensivpersonals — hier mit
einem Wert von 4 angegeben — nicht mehr so hoch wie im Entscheidungsprozess. Uns hat

diese Aussage erstaunt.

Wir haben dann gefragt — Sie mussen dabei berlcksichtigen, es handelte sich dabei um qua-
lifiziertes Personal einer Universitatsklinik, Arzte und Pflegende — ,Winschen Sie eine Fort-
bildung in folgenden Bereichen? Die Antwort ,Ja“ fiel durchweg mit mindestens 60 % bis
Uber 70 % in einzelnen Bereichen der Organspende aus. Wir missen hier also konstatieren,
dass auch beim qualifizierten pflegenden und medizinischen Personal nach wie vor ein ex-
trem hoher Fortbildungsbedarf besteht. Wir haben neulich im Deutschen Arzteblatt auch eine
Publikation veroffentlicht, einfach aus dem Grund, dass viele niedergelassene Arzte und vie-
le, die nicht unmittelbar im Intensivbereich tatig sind, letztlich immer noch einen extremen
Fortbildungsbedarf haben und viele nicht beschreiben konnen, wie eigentlich konkret eine
Hirntoddiagnostik durchgeflinrt wird. Jetzt war fir mich eine der entscheidenden Aussagen
die Antwort auf die Frage: ,Beeinflusst die Arbeit auf einer Intensivstation Ihre Einstellung zur
Organspende?“ Hier sehen Sie, dass tatsachlich 40 % der Mitarbeiter durch den Stress, den
sie auf dieser Intensivstation erleben, durch die Tatsache, dass sie konfrontiert sind mit den
Angehorigen, mit dem Uberbringen der Todesbotschaft, mit gleichzeitigem Gesprach tber
die Organspende, so belastet sind, dass sie sagen ,Ja, das stresst mich so, dass ich im

Endeffekt durch diese Arbeit negativ beeinflusst werde.”

Ich zeige lhnen hier einmal eine Analyse eines kompletten Jahres, die wir auf unseren sechs
Intensivstationen durchgefuhrt haben. Sie haben vorhin gesehen: Die Umfrage ging nur an
funf Intensivstationen. Wir haben hier die Herz-Thorax-Intensivstation mit hineingenommen,
die aber in der Regel relativ selten Organspender vermittelt. Wir haben im ganzen Jahr ca.
4.500 Patienten auf unseren Intensivstationen behandelt. Von diesen hatten ca. 3 % uber-
haupt eine schwere zerebrale Schadigung. Von diesen 3 % ist ein grof3er Anteil ausgeschie-
den, weil sie z. T. Krebserkrankungen hatten, weil sie zu instabil waren oder weil sie vorher
bestehende, schwere Krankheiten hatten, so dass sie als Organspender nicht in Frage ka-
men. Von den 4.500 Patienten ist letztlich bei 31 Patienten eine Hirntodbestimmung
durchgefiihrt worden. Ich habe lhnen hier aufgelistet: Wir haben eine Ablehnungsquote
durch die Angehdrigen von 12, d. h. es sind eben die berihmten 30-40 % Ablehnungsquote
unter den Angehdrigen, die tberall berichtet werden. Bei 4 % hat der Staatsanwalt sein Veto
eingelegt, bei schweren Unféllen. Hier in Rot aufgefuhrt ist die fehlende Umsetzung, d. h. die
Uberlastung des Personals. Dieses Nicht-daran-Denken, das Eventuell-die-Entscheidung-
Weiterschieben, weil man ohnehin so viel zu tun hat, hat immerhin funf potenzielle Organ-

spender an der Organspende vorbeigefihrt, so dass wir in diesem einen Kalenderjahr oder

-10 -
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in diesen 12 Monaten, die ich aufgefiihrt habe, bei 10 Patienten die Organspende durchfih-

ren konnten und damit etwa 50 Empfangern geholfen haben.

Aus der Sicht des Intensivmediziners meine ich, zum Abschluss, dass wir in bestimmten
Punkten eine Strukturverbesserung erreichen mussen, eventuell auch durch Erganzung von
gesetzlichen Vorlagen. Wenn die Intensivstationen weiterhin als Dreh- und Angelpunkt aktiv
an der Organspende teilnehmen sollen, missen sie meiner Ansicht nach davor bewahrt wer-
den, personell ausgetrocknet zu werden. Wir brauchen regelmaRige Fortbildungen, die in
irgendeiner Art und Weise von den Krankenhausern so festgesetzt sind, dass sie nicht auf
der Eigeninitiative des Stationsarztes beruhen, sondern wirklich zur Pflicht gemacht werden.
Denken Sie an die hohe Rotation, die wir haben. Es sind z. T. Pflegekrafte da, die nach ei-
nem Jahr wieder gehen. Wir brauchen Krafte, die uns psychologisch und emotional mehr
unterstltzen; wir brauchen Seminare zum Thema ,Wie gehe ich mit Trauernden um?“. Ge-
rade von den Pflegekraften ist keiner darin ausgebildet, wie man mit einer Mutter umgeht, die
in eine Katastrophe gestlrzt wurde, weil ihr zwanzigjahriger Sohn mit dem Motorrad einen
schweren Unfall hatte. Wir brauchen einfach mehr gezielte psychologische, fachliche Unter-
stutzung und wir brauchen sicherlich auch auf vielen Intensivstationen einfach bessere raum-

liche Bedingungen, wo man Gesprache fuhren kann und wo man Ruhe findet.

Andere Lander haben uns das vorgemacht. Sie sehen hier eine Arbeit aus Kanada, wo man
so ein Programm aufgelegt hat. Dort hat man auch festgestellt, dass es in den Jahren 1992
bis 1995 zu einem erheblichen Riickgang des Spendeaufkommens kam. Sie haben dann in
Kanada auch eine Umfrage gemacht: Die Pflegekrafte und Arzte waren emotional erschopft,
sie hatten einen Mangel an Motivation. Sie haben dann gezielte Kurse durchgefuhrt, alle
paar Monate, haben den Mitarbeitern strukturierte Algorithmen vermittelt. Man sieht dann in
den Folgejahren, dass das Spendeaufkommen tatsachlich wieder verbessert worden ist. Ich
denke, in Deutschland — vor allen Dingen in Bayern — haben wir mit der Einfihrung des
Transplantationsbeauftragten, der fir jede Klinik geschaffen worden ist, zumindest einen
Ansatz. Sie sehen aus unserer Arbeit im Deutschen Arzteblatt jetzt, dass die Einfiihrung des
Transplantationsbeauftragten am Universitatsklinikum Regensburg tatsachlich dazu gefiihrt
hat, dass wir ein deutlich verbessertes Spendeaufkommen aufweisen konnten. Ich denke
aber, diese Funktion muss noch mehr mit Leben geflillt werden. Wir sollten fir jede Klinik in
Deutschland die verbindliche Einflihrung eines Transplantationsbeauftragten vorschreiben,
der mit klaren Kompetenzen und Befugnissen ausgestattet ist und unter Umstanden direkt z.
B. der Verwaltung oder dem &rztlichen Direktorat unterstellt ist. Er sollte eine Vergltung fur
sein Engagement erhalten, er sollte sicher eine gute Anbindung an die Intensivmedizin und
an die Deutsche Stiftung Organtransplantation aufweisen. Und was natirlich auch ganz

wichtig fur uns ist: Wir brauchen eine positive Rickmeldung, wie etwa auf diesem Schreiben,
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das wir dann von der DSO erhalten. Wir alle, die wir auf den Intensivstationen arbeiten,
brauchen eine ganz klare Rickmeldung: Da ist durch eine Organspende vier Empfangern
geholfen worden. — Ich weil® nicht, ob man es lesen kann. — Die Altersklasse reicht von vier
bis zu 58 Jahren, die Wartezeit reicht von einem Tag bis zu sieben Jahren. Wir brauchen
solche positiven Rickmeldungen auch immer wieder als Motivationsschub fir die Intensiv-
stationen, als eine neue Motivation, um diesen schwierigen Spagat zwischen maximaler
Intensivmedizin und dem Umschalten auf Hirntod und Organspende zu schaffen. Vielen

Dank fir Ihre Aufmerksamkeit.

Vorsitzender: Ganz herzlichen Dank, Herr Prof. Dr. Bein. Wir versuchen, die von den Sach-
verstandigen gezeigten Folien zu bekommen und sie dann — mit lhrem Einverstandnis — an

das Protokoll anzuhangen.

Als Nachster hatte dann Herr Prof. Dr. Briegel das Wort.

Experte Prof. Dr. Josef Briegel (vgl. dazu auch die Prasentation in Anlage Nr. 4): Vielen
Dank. Sehr geehrter Herr Rospel, meine Damen und Herren. Ich bin hier geladen, um lhnen
die Organisation der postmortalen Organspende aus der Sicht eines Transplantationsmedi-
ziners darzustellen. Vielleicht kurz zu meiner Person: Ich bin Anasthesist mit Schwerpunkt
Intensivmedizin und beschéaftige mich seit vielen Jahren — auf der einen Seite — mit der
Transplantationsmedizin an sich, durch die Behandlung von Patienten nach grof3en Organ-
transplantationen. Und seit finf Jahren bin ich verantwortlich fir die neurochirurgische Inten-
sivstation in unserem Klinikum und behandle dort insbesondere Patienten mit schwerer pri-

marer Hirnschadigung.

Die postmortale Organspende setzt den Hirntod des Patienten voraus. Der Hirntod des Pati-
enten ist der Tod des Menschen. Er beschreibt den irreversiblen Ausfall aller Hirnfunktionen
des GroBhirns, des Kleinhirns und des Stammhirns. Der Hirntod ist eine klinische Diagnose —
das mochte ich hier betonen — und er ist mit relativ einfachen Mitteln zu erheben. Nur ganz
selten braucht man Hilfsmittel wie z. B. die GefaRdarstellung und den Nachweis der ausge-
fallenen Hirndurchblutung oder auch den Nachweis des ausgefallenen Hirnstoffwechsels, um
sicher den Hirntod festzustellen. Die Richtlinien des Wissenschaftlichen Beirates der Bun-
desarztekammer sind auch ganz klar gefasst. Insofern ist der Hirntod ein allgemein akzep-
tiertes Konzept — auch als Voraussetzung der Organspende. Nun komme ich zum Problem.
Das Transplantationsgesetz sieht in § 11 Abs. 4 vor, dass die Krankenhauser verpflichtet
sind, Patienten zu melden, die am Hirntod verstorben sind. Bei dieser Arbeit sollen die Kran-

kenhduser unterstutzt werden durch Transplantationsbeauftragte. Dieses ist in den einzelnen
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Ausflihrungsgesetzen der Bundeslander geregelt. Der Transplantationsbeauftragte hat in
erster Linie unterstitzende und beratende Funktion, dann muss er einer Dokumentations-
pflicht nachkommen, aber er hat keinerlei Mdglichkeiten zur Kontrolle und er hat auch keine
Befugnisse — zumindest nach den meisten Ausfiihrungsgesetzen der Bundeslander. Eine
Ausnahme stellt das Ausflihrungsgesetz von Mecklenburg-Vorpommern dar, wo zumindest
festgehalten ist, dass der Transplantationsbeauftragte keinen Weisungen unterliegt, er also

unabhangig ist und auch das Recht hat, Intensivstationen zu betreten.

Wie ist die aktuelle Situation? Ich habe hier die Zahlen der Deutschen Stiftung Organtrans-
plantation zu Grunde gelegt. In der Bundesrepublik Deutschland werden pro eine Million
Einwohner im Durchschnitt 13,8 Organspenden realisiert. Es ist bemerkenswert, dass einige
Bundeslander hier deutlich Gber dem Durchschnitt liegen, und das sind interessanterweise
die neuen Bundeslander. Daneben fallt auf, dass die Stadtstaaten deutlich Gber dem Bun-
desdurchschnitt liegen. Vor allem Bremen hat ein hohes Aufkommen an Organspenden. Und
wie sieht es mit den alten Bundeslandern aus? Auch hier gibt es zwei Bundeslander, Saar-
land und Bayern, die noch deutlich Gber dem Durchschnitt liegen. Fir Bayern kann ich sa-
gen, dass es erhebliche Aktivitdten gibt, positive Aktivitdten von Seiten der DSO und von
Seiten des Bayrischen Sozialministeriums. Ich gebe auch zu bedenken, dass das bevdlke-
rungsreichste Bundesland, Nordrhein-Westfalen, das Schlusslicht bildet bei den Organspen-
den. Wo ist das Problem? Ziel des Transplantationsgesetzes ist die Meldung aller Patienten,
die am Hirntod verstorben sind. Nun wissen wir aber Uberhaupt nicht, wie viele Patienten in
Deutschland tatsachlich am Hirntod versterben, denn es gibt keinerlei Untersuchungen dazu.
Die Patienten werden nicht systematisch erfasst. Solche Systeme existieren beispielsweise
in Spanien, wo systematisch der Hirntod von Patienten in Krankenhausern gescreent wird.
Ich vermute — das ist jetzt meine Hypothese, die ich in den Raum stellen méchte —, dass in
Deutschland etwa 50 %, vielleicht sogar mehr, bis zu 70 % aller am Hirntod verstorbenen
Patienten nicht gemeldet werden. Ich méchte das anhand einer Studie erlautern, die in der

Provinz Quebec in Kanada durchgefiihrt wurde.

Die Provinz Quebec hat ein ganz ahnliches Problem bei der Realisierung postmortaler Or-
ganspenden. Dort wurde fir das Jahr 2000 retrospektiv analysiert, wie viele Patienten am
Hirntod verstorben sind. Die wesentlichen Ergebnisse sind hier in diesem Flussdiagramm
festgehalten. In Quebec sind im Jahr 2000 knapp 25.000 Patienten in den Krankenhausern
verstorben. Davon waren letztlich nach sorgfaltiger Analyse 348 verstorbene Patienten mit
Hirntod, also 1,41 % der gesamten Anzahl der Verstorbenen. Interessanterweise ist aber der
Hirntod nicht bei all diesen Patienten diagnostiziert worden. Sogar bei einem noch kleineren
Anteil, namlich nur bei 230 Patienten, wurde Uberhaupt ein Gesprach mit den Angehdrigen

gefuhrt mit der Frage nach der Organspende. Immerhin, wenn das Gesprach dann geflhrt
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wurde, wurde doch eine Zustimmungsrate von 70 % erreicht. Das ist im Ubrigen ganz &hn-
lich den Erfahrungen, die auch die DSO berichtet: Wenn es zu einem Gesprach kommt,
dann stimmen bei uns etwa zwei Drittel der Angehérigen einer Organspende zu, ein knappes
Drittel lehnt ab oder eine Organspende kann aus anderen Grinden nicht realisiert werden,
beispielsweise weil der Patient in der Zwischenzeit an anderen Ursachen verstirbt. Ein weite-
res Phanomen finde ich bemerkenswert. Ich glaube, unsere Bemihungen, die Organspende
in Deutschland zu verbessern, sollten sich auf Krankenhauser der Maximalversorgung fo-
kussieren: Sie sind offensichtlich sehr viel mehr vertraut mit dem Problem des Hirntods und
auch mit dem Problem der Organspende. Dort werden mehr Organspenden realisiert und
zwar zu einem hohen Anteil von fast 99 %. Das sind eben die Krankenhauser, die im Engli-

schen als Tertiary-Care-Krankenhauser bezeichnet werden.

Nun, die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie sind, dass eben nicht bei allen Patienten, die
am Hirntod verstorben sind, ein Gesprach mit den Angehorigen gesucht wurde, und dass
Krankenhauser der Maximalversorgung korrekt den Hirntod ihrer verstorbenen Patienten
erfassen, wohingegen Krankenhauser, die keine Erfahrungen haben, kleine Krankenhauser,
die irgendwo in der Flache angesiedelt sind, hier haufig uberfordert sind. Anhand dieser Stu-
die und den Erfahrungen in den Angehérigengesprachen wurde dann kalkuliert, dass flr
Quebec pro eine Million Einwohner 30 Organspenden im Jahr realisierbar sein missten.
Jetzt komme ich wieder zurtck zu Deutschland. Wenn wir einmal die Zahlen in Mecklenburg-
Vorpommern, in Bremen anschauen, dann kommen wir dieser Zahl bereits sehr nahe — auf

Grund der gesetzlichen Regelungen, wie sie im Moment bei uns Bestand haben.

Ich mdchte jetzt noch auf einen zweiten Punkt hinweisen und eigentlich das noch einmal
verstarken, was Prof. Dr. Bein Ihnen deutlich gemacht hat. Das zweite groRe Problem, das
ich sehe, ist die Entscheidung zur Organspende in einer Situation, die emotional extrem be-
lastet ist. Es ist leider Gottes so, dass sich unsere Blrger zu Lebzeiten mit der Frage zur
Organspende nicht ausreichend befassen. Wie Sie an dieser Umfrage erkennen, haben nur
8 %, andere Umfragen ergeben 10 % oder 11 %, einen Ausweis. Man kann aber sagen: Ein
knappes Drittel hat eine positive Einstellung zur Organspende, ein weiteres knappes Drittel
lehnt sie ab, dann haben wir etwa 40 %, die unentschieden sind. Wenn man den Trend Uber
die Jahre entwickelt, hat sich an diesem Verhaltnis nichts verandert. Ich denke, es ist wichtig,
dass wir auf dieses Problem aufmerksam machen und dass unsere Bilrger realisieren, dass
man sich zu Lebzeiten mit dieser Problematik auseinandersetzen muss. Aus meiner persén-
lichen Erfahrung kann ich lhnen sagen, dass es nur selten der Fall ist, dass Uber Angehorige
der Wille des Verstorbenen tatsachlich sicher eruiert werden kann. Ich kann mich konkret
noch an drei Falle erinnern. In allen Fallen war der Verstorbene Arzt, also Kollege, und of-

fensichtlich wurde die Thematik in der Familie mit der Ehefrau oder mit den Eltern diskutiert.

-14 -



Enquete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ — 33. Sitzung am 14. Marz 2005

80 % aller Ablehnungen und Zustimmungen basieren auf Mutmafiungen, auf dem vermute-
ten Willen. Ich denke, hier ist doch ein erheblicher Bedarf da, in der Offentlichkeitsarbeit das

Problembewusstsein besser zu scharfen.

Ich méchte noch einmal zusammenfassen: In 80 % der Falle basiert die Zustimmung oder
auch die Ablehnung der Organspende auf dem vermuteten Willen. Dieser vermutete Wille
wird in einer Situation erfragt, die extrem emotional belastet ist. Meine Hypothese, die ich
hier in den Raum stelle, ist, dass etwa 50 %, vielleicht auch mehr, aller potenziellen Organ-
spender in Deutschland nicht gemeldet werden. Bei der Erfassung aller am Hirntod verstor-
benen Patienten muissten in ganz Deutschland ebenso viele Organspenden mdglich sein,
wie in einzelnen Bundeslandern, wie also beispielsweise in Mecklenburg-Vorpommern oder

in Bremen.

Ich danke fir Inre Aufmerksamkaeit.

Vorsitzender: Vielen Dank, Herr Prof. Dr. Briegel. Als nachstes hatte dann Herr Dr. Bern-

hard Egger vom AOK Bundesverband das Wort. Bitte schon.

Experte Dr. Bernhard Egger: Sehr geehrte Damen und Herren, die Trennung des Hirntods
vom Tod der anderen Organe ist kulturgeschichtlich und medizingeschichtlich eine sehr neue
Entwicklung, die erst durch die Intensivmedizin méglich gemacht worden ist. Bei allen Aufkla-
rungsmafinahmen und auch bei allen 6ffentlichen Diskussionen um die Organspende muss
man immer im Hinterkopf behalten, dass diese Vorstellung vom Hirntod nur sehr schwer in
das tradierte und in der Bevolkerung tief verwurzelte Verstandnis vom Tod einzufiugen ist.
Deshalb sind gerade die AufklarungsmaBnahmen und Informationen der Offentlichkeit im
Bereich Organspende so unverzichtbar und wichtig. Bei vielen Menschen weckt die Trans-
plantationsmedizin nach wie vor leicht Angste, und solche Angste werden geférdert durch
vermutete oder stattgefundene Missbrauche. Ein Ergebnis der Umfrage, die hier in Teilen
schon gezeigt wurde, war auch, dass nach wie vor in der Bevdlkerung etwa 45 % durchaus
die Sorge haben, dass im Bereich Organspende ein Missbrauchspotenzial besteht. Auch das
deutet darauf hin, dass sowohl die Transparenz, die von allen Beteiligten in diesem Bereich
zu fordern ist, als auch die weitere Aufklarung und Information der Bevolkerung hier eine

entscheidende Rolle spielen.

Grundsatzlich ist aus Sicht des AOK Bundesverbandes das Transplantationsgesetz von
1997 sehr positiv zu bewerten. Wir sind allerdings der Auffassung, dass vor allen Uberlegun-
gen, wie man die Licke zwischen Bedarf und Angebot an Spenderorganen durch Anderung

der bestehenden Gesetze schlielen konnte, zunachst noch sorgsamer gepruft werden

-15-



Enquete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ — 33. Sitzung am 14. Marz 2005

muss, ob alle im heutigen Rechtsrahmen bestehenden Potenziale zur Férderung der Organ-
spende wirklich ausgeschopft worden sind. Das Transplantationsgesetz sieht ja umfangrei-
che Mdglichkeiten zur Aufklarung der Bevdlkerung vor. Wie Befragungen zeigen, ist die Be-
reitschaft zur Organspende bei einem Grofiteil der Bevdlkerung vorhanden. Auch die Dis-
kussion um die Einwilligung zur Organspende, also die Diskussion um Widerspruchslésung
oder Zustimmungslésung, trifft nach unserer Auffassung in Deutschland nicht den Kern des
Problems. Unabhangig von der gesetzlichen Regelung, also unabhangig davon, ob eine
Zustimmungs- oder Widerspruchsregelung, oder — wie z. B. in den USA - lediglich eine In-
formationspflicht besteht, wird in den Kliniken vor einer Organentnahme im Regelfall ein
Konsens mit der Familie angestrebt. Hier ist es dann besonders wichtig, dass der Wille des
Verstorbenen irgendwo dokumentiert ist oder er méglichst mit seinen Angehdérigen bereits zu
Lebzeiten Uber das Thema Organspende gesprochen hat. Besonders wichtig ist aulerdem,
was die Zustimmung der betroffenen Familie angeht, dass der Kontakt zwischen den behan-
delnden Arzten zur Familie noch wahrend des Kampfes mit dem Tod und der Behandlung
der Betroffenen sehr gut ist. Die fruhzeitige Einbindung einer Organtransplantationsgesell-
schaft wie der DSO hat — das kann man an den Zahlen sehen — eine sehr positive Wirkung
auf die Zustimmung der Familien. Ziel muss allerdings ein Angehdrigengesprach sein, das
sowohl den emotionalen Bedirfnissen der Angehdrigen als auch ihrem konkreten Wunsch
nach Informationen gerecht wird. Dieses Angehdrigengesprach muss ergebnisoffen geflhrt
werden. Eine durch empfundenen Druck erzeugte, spater bereute Zustimmung kann zu einer
lebenslangen Belastung der Angehdrigen fuhren und schadet auch dem offentlichen Anse-
hen der Organspende und der Transplantation. Deshalb halten wir in diesem Zusammen-
hang auch die Schulungen der Arzte und des Pflegepersonals auf den Intensivstationen fiir

diese Angehdrigengesprache fiir sehr wichtig.

Neben den Bereichen ,Aufklarung der Bevolkerung® und ,Angehdrigengesprache” sehen wir
von Seiten des AOK Bundesverbandes, ganz ahnlich wie auch die Experten der DSO, den
Schlissel flr eine Steigerung der Organspende in einer Verbesserung der aktiven Teilnah-
me der Krankenhauser. Zwar sieht das Transplantationsgesetz eine Verpflichtung zur Mel-
dung moglicher Organspender vor, diese Verpflichtung ist in der Praxis allerdings nur sehr
schwer durchsetzbar. Es ist daher sinnvoll, wie von einem meiner Vorredner bereits ange-
regt, zunachst einmal aussagekraftige Daten Uber diesen Bereich zu sammeln, um gezielt
die Ursachen fur die mangelnde Kooperation eines Teils der Krankenhduser angehen zu
kdnnen. Ein Beispiel konnte die Ermittlung der Anzahl potenzieller Organspender in den Kili-
niken sein — so wie es eben auch gerade dargestellt wurde —, um dann die Verbesserungs-
potenziale in der Arbeit der Beteiligten zu identifizieren und ggf. gezielt angehen zu kdénnen.

Die Koordination und die Organisation von Organspenden basiert in erster Linie auf dem
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Vertrauen in die handelnden Personen. Der persdnliche Kontakt zwischen den DSO-
Koordinatoren und den Transplantationsbeauftragten oder Verantwortlichen der Kranken-
hauser ist ein unverzichtbares Fundament fur die erfolgreiche Organgewinnung. Vor diesem
Hintergrund ist es auch notwendig, dass die DSO nicht das Image einer anonymen Zentral-
organisation besitzt, sondern durch prasente Koordinatoren vor Ort um Vertrauen wirbt und
sichtbar flr ein kooperatives Miteinander mit den Krankenhausern und in den Krankenhau-

sern eintritt.

Aus regionalen Analysen der Todesfalle nach einer primaren oder sekundaren Hirnschadi-
gung geht hervor, dass die grundsatzliche Moglichkeit einer Organspende bei Patienten mit
akuter Hirnschadigung nicht immer erkannt und auch nicht immer erwogen wird. Die Scheu
vor einer Frage an die Angehorigen nach einer Organspende wird wahrscheinlich ein weite-
rer Hinderungsgrund sein. Patienten mit infauster Hirnschadigung — das ist ein wichtiger
Punkt — werden immer haufiger nicht mehr in grof3en Kliniken der Maximalversorgung aufge-
nommen und betreut, sondern verbleiben in kleineren Hausern, und diese kleineren Hauser
sind bisher zu wenig in die Organspende miteinbezogen. Der Anteil der Menschen, die auf
Grund einer schweren Verletzung einen Hirntod erleiden, hat in den letzten Jahren kontinu-
ierlich abgenommen. In etwa 77 % der Falle hat der festgestellte Hirntod heute eine andere
Ursache. Deshalb ist eine Beschrankung auf die Einbindung von sehr groRen Krankenhau-

sern der Maximalversorgung in die Gemeinschaftsaufgabe Organspende nicht ausreichend.

Eine MaRRnahme, die der Steigerung der Identifizierung von mdglichen Organspendern die-
nen kann, ist sicher die Einfihrung eines Transplantationsbeauftragten je Krankenhaus, der
dann auch fir die DSO als zentraler Ansprechpartner zur Verfligung steht. Auch hier ist aber
festzustellen, dass das blofRRe ,rechtliche Vorhandensein® eines Transplantationsbeauftragten
die Kooperationsbereitschaft der Krankenhauser nur wenig beeinflusst. Wichtig ist, dass ein
solcher Transplantationsbeauftragter seine Aufgabe aktiv lebt und in der Klinik auch um Zu-
stimmung und Mitarbeit wirbt. Diese Arbeit muss durch qualitatssichernde MaRnahmen im
Bereich der Transplantationsmedizin gestlitzt werden. Durch eine verpflichtende Offenlegung
der Aktivitaten bei der Organspende, auch im Rahmen von Qualitatsberichten der Kranken-
hauser, sollte diese Transparenz erzielt werden. Denkbar ware auch die Aufnahme dieses
Parameters als Qualitatsindikator in die stationare Qualitatssicherung, z. B. im Rahmen der
Datenerhebung der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung. Sanktionen oder das Aus-
Uben von Zwang auf die Arzte waren nach unserer Auffassung kein vertretbarer oder gang-
barer Weg, um die Organspendebereitschaft zu steigern. Arzte, die die Angehdrigen nach
ihrer Zustimmung zu einer Organspende mit dem Hinweis fragen, dass sie dazu verpflichtet
sind, erzielen deutlich geringere Zustimmungsraten als Arzte, die selbst von der Organspen-

de Uberzeugt sind und das Gesprach mit den Angehdrigen auch entsprechend fihren.
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Zu meinem letzten Punkt: Nachdem in den letzten Jahren immer wieder ein finanzieller
Nachteil der Krankenhauser, die die Organspender betreuen, als Ursache fiir die mangelnde
Mitwirkung der Krankenhaduser bei der Organspende benannt wurde, wurde im Jahr 2004
eine Neuregelung fur die Aufwandsentschadigung der Spenderkrankenhauser eingefiihrt, die
den Aufwendungen der Krankenhduser deutlich umfassender gerecht wird. Eine Steigerung
der Zahlen der Organspender als Folge der Malknahme liel3 sich in dem kurzen Zeitraum
seither allerdings leider nicht ablesen. Unsere Einschatzung ist daher die, dass die Frage der
finanziellen Anreize fir die Spenderkrankenhauser bei der Problematik wohl nicht so im Vor-

dergrund steht und nicht der entscheidende Punkt ist. Vielen Dank.

Vorsitzender: Vielen Dank, Herr Dr. Egger. Als nachstes hatte dann Herr Prof. Dr. Axel Ha-

verich das Wort. Bitte schon.

Experte Prof. Dr. Axel Haverich: Ja, vielen Dank. Ich méchte mich zunachst bedanken fir
die Moglichkeit, hier einiges aus der Sicht der Transplantationsmedizin zu sagen. Die Trans-
plantationsmedizin in Deutschland ist einigermal3en verzweifelt Uber die Situation, die sich in
den letzten sieben oder acht Jahren nach Einfiihrung des Transplantationsgesetzes ergeben
hat. Die Schere zwischen, wenn man dies sagen darf, Angebot und Bedarf, was die Organ-
spende angeht, klafft immer weiter auseinander. Aus der eigenen Situation: Wir haben in
Hannover in den letzten zehn Tagen vier Lungentransplantationen durchgefiihrt. In der glei-
chen Zeit sind vier Patienten auf der Warteliste gestorben. Die Organempfanger sind heute
nicht mehr zu Hause und warten auf die Transplantation. Es werden im Bereich Herz und
Lunge Uberwiegend Patienten mit einem High-Urgency-Status, also mit hoher Dringlichkeit,
transplantiert, die pflichtgemal im Krankenhaus warten. Derzeit sind acht Patienten statio-
nar, davon vier intensivpflichtig. Wir haben eine mittlere Wartezeit von derzeit drei Monaten

unter den Bedingungen der Urgency-Transplantation.

Im Bereich der Herztransplantation ist die Situation so, dass vor Wirksamwerden des Trans-
plantationsgesetzes etwa 5-10 % der Patienten eine mechanische Kreislaufunterstiitzung
brauchten — inzwischen sind wir bei 40 %. Das sind Kranke, die so schwer herzgeschwacht
sind, dass sie mit einem kinstlichen Herzen versorgt werden missen. Die Ergebnisse nach
Implantation eines solchen mechanischen Device sind um Klassen schlechter, wenn dann
anschlief3end transplantiert wird, als wenn initial eine Transplantation gemacht werden wur-
de. Von den vier Lungentransplantationen, die ich eben erwahnt habe, sind zwei jetzt auch
schon unter Bedingungen der mechanischen Unterstitzung der Lungenfunktion durch eine

extrakorporale Zirkulation durchgefuihrt worden. Auch in diesem Bereich steigt also — ebenso
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wie bei den Lebertransplantationen — der Anteil an Hochdringlichkeitspatienten sehr drama-

tisch an.

So werden Sie verstehen, dass im Kreise der Transplantationsmediziner, namentlich in der
Deutschen Transplantationsgesellschaft, der Ruf nach einer Gesetzesanderung laut wird. Es
wird immer haufiger auch von Patientenseite nach der Widerspruchslésung gefragt. Aus
Sicht der Patienten und nattrlich auch der Angehérigen mag das verstandlich sein, wenn Sie
sehen, wie viele Patienten heute in Deutschland in Wartepositionen in den Krankenhausern,
auf den Intensivstationen liegen — im Vergleich vor allen Dingen auch mit dem Ausland. Mei-
ne personliche Position hierzu ist, dass wir wahrscheinlich derzeit eine solche Widerspruchs-
I6sung nicht einfiihren sollten, vor dem Hintergrund — die Zahlen haben Sie gesehen —, dass
regional sehr groRe Unterschiede hinsichtlich des Verfligbarwerdens von Spendeorganen da
sind. Allein der Unterschied zwischen Mecklenburg-Vorpommern und Nordrhein-Westfalen
mag erlautern, dass hier gentigend Raum ist, um die Situation zu verbessern. Gerade diese
regionalen Unterschiede zeigen aber auch auf, wie unterschiedlich Kooperation mit den ein-
zelnen Krankenhausern sein muss, die fir eine Organspende geeignet waren. Ich komme
ganz zum Schluss noch einmal darauf, dies ist fur mich — wie fur jeden anderen Transplanta-
tionsmediziner — das Hauptaugenmerk momentan: Die Kooperation mit den Krankenhausern

muss verbessert werden.

Ich mdchte einen weiteren Aspekt nennen: die gesetzmafig vorgesehene Trennung von
Organspende und Transplantation. Wir alle waren eigentlich sehr zufrieden zum Zeitpunkt,
als das Gesetz in Kraft trat, dass hier eine klare Trennung war. Die Transplantationsmedizin
geriet namlich hier und da naturlich in Verruf, weil gesagt wurde, da bestehen durch die
Vermengung von Transplantationsaktivitat auf der einen Seite und Organspende auf der
anderen Seite Grauzonen, die medizin-juristisch nicht immer einwandfrei sind. Nun war es
vor 1997 durchaus der Fall, dass die regionale Organspende einen grof3en Anteil an den
Transplantationsaktivitaten hatte, was heute so nicht mehr der Fall ist. Dies kann man
formaljuristisch als Vorteil bezeichnen, muss es allerdings in der Gesamtschau der Er-
gebnisse eigentlich als Nachteil ansehen. Es gibt auch folgenden Effekt: In Regionen, wo z.
B. keine Lungen transplantiert werden, gibt es auch keine Lungenspende. In Regionen, wo
sehr viel transplantiert wird, gibt es auch relativ viele Spenden. Hier ist also die Interaktion
zwischen Transplantationsaktivitdit und Spendebereitschaft auch statistisch eindeutig
belegbar. Ich denke daher, dass — gerade was die regionalen Unterschiede angeht und die
Kooperation — hier noch einmal diskutiert werden musste, wahrscheinlich einschliel3lich einer

vielleicht etwas gedffneten Interaktion zwischen Organtransplantation und Organspende.

Das ganze Szenario spielt sich inzwischen vor einer immens hohen Regelungsdichte ab,

was die Ausfuhrung des Transplantationsgesetzes Uber die standige Kommission Organ-
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transplantation bei der Bundesarztekammer angeht. Wir haben die Aufnahme auf die Warte-
liste entsprechend Dringlichkeit und Wartezeit. Wir haben die Verteilung von Organen bis in
die kleinsten Veraderungen und Verastelungen von einzelnen Situationen geregelt. Dies hat
an keiner Stelle dazu gefiihrt, dass wir mehr Gerechtigkeit bekommen haben, denn die pri-
mare Gerechtigkeit in der Organtransplantation entsteht dadurch, dass wir ausreichend Or-
gane verfiigbar haben, um die Kranken dann auch zu behandeln. Mein Pladoyer geht daher
dahin, mit aller Kraft und gemeinschaftlich die nachsten — vielleicht zwei — Jahre zu nutzen,
um zu einer Verbesserung der Organspende im Rahmen der geltenden Gesetzgebung zu
kommen. Dazu wird es nétig sein, die Akzeptanz in der Bevdlkerung zu nutzen. Wir haben
jetzt mehrfach gehort: Es gibt etwa 68 % Zustimmung bei Befragungen zu Transplantation,
82 % sind generell mit der Organspende einverstanden, gegentber 98 %, die sich transplan-
tieren lassen wurden. Hieran muss gearbeitet werden und ich denke, das kann man gemein-

schaftlich machen.

Das Hauptaugenmerk muss meines Erachtens aber in der Verbesserung der Kooperation
der DSO mit den Krankenhausern liegen. Hier wird die gesetzlich vorgeschriebene Verpflich-
tung zur Zusammenarbeit nicht von allen Krankenhdusern wahrgenommen. Fur die Warten-
den ist dies eine Katastrophe. Mdgliche Werkzeuge, um dies zu verbessern, sind z. B. das
EinfUhren von Weiterbildungsangeboten Uber die Landesarztekammern oder die Bundesarz-
tekammer. Die Organspende muss als Weiterbildung, z. B. in der Anasthesie oder Intensiv-
medizin, eingebracht werden. Ich gehe allerdings auch so weit — das habe ich schon geau-
Rert —, dass ich sage: Bei Krankenhausern, die sich nachweislich nicht an der Organspende
beteiligen, muss auch Uber Abschlage bei den Budgetverhandlungen mit den Kostentragern
geredet werden. Es geht meines Erachtens nicht an, dass man sich an manchen Hausern
sehr aktiv beteiligt, um den Kranken auf den Wartelisten zu helfen, und andere sich hier gar

nicht beteiligen.

Zum Schluss denke ich, dass wir, was die Verflechtung zwischen Transplantationsmedizin
und Organspende angeht, zumindest in einem Teil wieder aktiver werden sollten: Meines
Erachtens sollten die Transplanteure wenn mdglich mit ihren Patienten vor und nach Trans-
plantation in die Spenderkrankenhauser hineingehen, um aktiv fiir die Organspende zu wer-

ben. Das Gleiche trifft zu fiir die Thematisierung der Organspende in den Schulen.

Wir sollten also vielleicht noch ein oder zwei Jahre nutzen, um die Verbesserung der Organ-
spende innerhalb des jetzigen gesetzlichen Rahmens herbeizufuhren. Aus meiner Sicht wird
der Druck sowohl von den Patienten auf der Warteliste, als auch von den Angehérigen und
auch von den Transplantationsmedizinern, die die Wartelisten betreuen, so gro3, dass der
Ruf nach einer Gesetzesanderung im Sinne einer Widerspruchslésung dann sicher sehr

grol3 wirde. Danke schén.
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Vorsitzender: Vielen Dank, Herr Prof. Dr. Haverich. Als nachstes nun Frau Renate

Hochstetter von der Deutschen Krankenhausgesellschaft.

Expertin Renate Hochstetter: Sehr geehrter Herr Rospel, sehr geehrter Herr Hiippe, sehr
geehrte Damen und Herren, zuerst méchte auch ich mich ganz herzlich fir die Einladung an
die Deutsche Krankenhausgesellschaft bedanken, hier teilzunehmen. Mein Name ist — wie
gesagt — Renate Hochstetter. Ich bin Referentin bei der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft. Ich méchte im Rahmen des Einfiihrungsstatements auf drei Dinge hinweisen: Erstens
die finanzielle Situation der Organspende, zweitens die Beteiligung der Krankenhauser und
drittens die MaRnahmen der DKG.

Zur finanziellen Situation der Krankenhauser im Rahmen der Organspende. Nach mehrjahri-
gen zahen Verhandlungen konnten sich Anfang 2004 die GKV-Spitzenverbande und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft auf eine neue Vergltungsvereinbarung zum Aufwands-
ersatz fur Leistungen im Zusammenhang mit der Postmortalspende einigen. Hierdurch er-
folgte erstmals nach 22 Jahren eine Anpassung der Aufwandsentschadigung fur die Kran-
kenhduser. Die urspriingliche Vereinbarung datierte aus dem Jahr 1982. Nicht erst im Rah-
men des DRG-Systems zeichnete sich diese als nicht kostendeckend ab. Darlber hinaus
erhalten die Krankenhduser seit 2004 durch ein Modulsystem auch erstmals eine Vergutung
fur ihre Leistungen bei frustranen Organspendeversuchen. Organspenden sind dann
frustran, wenn die Organspendeversuche nicht zu einer erfolgreichen Transplantation flihren.
Bisher war daflir keine finanzielle Aufwandsentschadigung vorgesehen und der Versuch fi-
nanziell allein zu Lasten der Krankenhauser erfolgt. Die frustrane Organspendequote wird
von der DSO mit 60 % beziffert. Eine Evaluierung dieser Aufwandserstattung der Kranken-
hauser ist von den Vertragspartnern vorgesehen. Allerdings konnte diese wegen fehlender
finanzieller Mittel durch die Deckelung der Verwaltungsausgaben der Krankenkassen nicht
realisiert werden. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hofft allerdings, dass eine Kalkula-
tion des tatsachlichen Aufwandes in den nachsten Monaten moglich wird, da wir die Ent-
schadigung fir die Aufwande sehr, sehr knapp kalkuliert finden. Erwahnen mdchte ich noch
— mit Bezug auf meinen Vorredner Herrn Dr. Egger —, dass es sich nicht um ein finanzielles
Anreizsystem handelt, sondern dass der tatsachliche Aufwand der Krankenhduser pauscha-

liert durch das Modulsystem erstattet werden soll.

Derzeit taucht ein neues Problem im Rahmen der Organspenden auf: Einige Finanzbehor-
den sind der Auffassung, die Aufwandserstattung der Krankenhduser im Rahmen der Or-

ganspende wirde der Umsatzsteuer unterliegen. Umsatzsteuerfrei seien nur die eng ver-
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bundenen Umsatze in direktem Zusammenhang mit der Patientenbetreuung. Bei der Organ-
spende sei allerdings der Patient bereits tot und daher die Erlése umsatzsteuerpflichtig. Da-
her ware eine Klarstellung lhrerseits notwendig und wunschenswert auch vor dem Hinter-
grund einer Nicht-Kommerzialisierung der Organe, dass die Leistungen der Krankenhauser
im Rahmen der Organspende nicht der Umsatzsteuer unterliegen, damit sich die Kosten der

Krankenhauser nicht um den Regelsteuersatz von 16 % verteuern.

Zur Beteiligung der Krankenhauser: Die Deutsche Stiftung Organtransplantation kolportiert in
ihrer Offentlichkeitsarbeit, dass sich nur ca. 40 % der Krankenhauser an der Organspende
beteiligen wirden. Allerdings, das wurde auch schon angesprochen, ist weder der DKG noch
der DSO die Gesamtheit der potenziellen Organspender auf den Intensivstationen in
Deutschland bekannt. Das heif3t, weder die DSO noch die DKG kdnnen wissen, wie viele
Krankenhauser sich tatsachlich an der Organspende beteiligen. Allerdings gibt es auch Bun-
deslander, die eine genauere Differenzierung und Analyse der Beteiligungsrate vornehmen.
Beispielsweise geht aus dem bayerischen DSO-Bericht 2003 hervor, dass sich in Bayern
sehr wohl ca. 90 % der Krankenhauser fir die Gemeinschaftsaufgabe Organspende enga-
gierten, wobei auch nur in Bayern 38,5 % der Krankenhduser Organspendekonsile anforder-
ten. Das sind — in der DSO-Terminologie — die Hauser, die sich an der Organspende beteili-
gen. Die Ubrigen 50 % der Krankenh&user in Bayern haben schlicht und einfach keine po-
tenziellen Organspender. Die bayrische Situation erlaubt namlich auch deshalb weiterge-
hende Analysen vorzunehmen, da eine Erhebung von Patienten, die auf Intensivstationen an
primarer oder sekundarer Hirnschadigung verstorben sind, finanziell honoriert wird. Es wurde
auch hier schon hin und wieder auf die sehr unterschiedlichen Organspendezahlen in den
sieben DSO-Regionen hingewiesen. Nach unserer Einschatzung liegt das nicht nur an den
einzelnen Bundeslandern, sondern auch an den in den Bundeslandern sehr unterschiedli-
chen Krankenhausstrukturen, Krankenhausgréen und Quoten von Intensivstationsbetten.
Beispielsweise haben nur ca. 12 % der Krankenhauser mit bis zu 100 Betten Uberhaupt In-

tensivstationsbetten.

Jetzt zum letzten Punkt: Was macht die DKG? Es gibt eine Rahmenempfehlung der DKG,
der Landeskrankenhausgesellschaften und der DSO zur Organspende. Was hier noch ganz
haufig angesprochen wurde: Derzeit befindet sich die DKG zusammen mit der DSO in der
Vorbereitungsphase, ein wissenschaftliches Institut mit einem Gutachten zu betrauen, um
die Organspendezahlen zu Uberprifen und ggf. férdernde und hemmende Faktoren zu iden-
tifizieren. Ich nehme an, dass sich im Rahmen der Diskussion noch Gelegenheit zur Stel-

lungnahme zu weiteren Punkten des Fragekatalogs ergeben wird, und danke ganz herzlich.
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Vorsitzender: Wir danken lhnen ganz herzlich, Frau Héchstetter. Als nachstes hat nun Frau
Dr. Vera Kalitzkus das Wort.

Expertin Dr. Vera Kalitzkus (vgl. dazu auch die Prasentation in Anlage Nr. 5): Guten Tag
meine Damen und Herren, herzlichen Dank fir die Einladung zu dieser Anhérung. Ich freue
mich sehr, dass ich die Chance habe, meine Sichtweise hier in die Diskussion mit einbringen
zu kénnen. Da mich die wenigsten von lhnen kennen werden, méchte ich mich kurz vorstel-
len. Ich bin von Hause aus Sozialwissenschaftlerin und bin zurzeit in einem Kooperationspro-
jekt der Universitaten Gottingen und Witte/Herdecke zur Gesundheitsférderung in der haus-
arztlichen Praxis beschaftigt. Daneben bin ich seit zwei Jahren ehrenamtlich als Hospizmi-
tarbeiterin tatig. Zuvor jedoch — und das ist der Bereich, um den es heute gehen soll — habe
ich mich im Rahmen eines mehrjahrigen DFG-Projektes, das von 1996 bis 2001 lief, mit der
Organtransplantation aus Sicht direkt Betroffener beschaftigt, d. h. ich habe sowohl die Seite
der Spender als auch die der Empfanger untersucht. Empirische Basis der Studie sind unter
anderem mehrstundige qualitative Interviews, die ich mit Angehoérigen von postmortalen Or-
ganspendern gefuhrt habe. Die Gesprache fanden im Jahre 1998 statt, und die Ergebnisse
der Studie — sowohl des Kooperationsprojektes als auch meiner eigenen — wurden bereits
2001 und 2003 verdoffentlicht.

Ich mochte im Folgenden auf wichtige Punkte hinsichtlich der postmortalen Organspende
aus meiner schriftlichen Stellungnahme zu sprechen kommen und auf drei Bereiche einge-
hen. Erstens moéchte ich die freie Willensentscheidung bei der Organspende behandeln,
zweitens die offentliche Aufklarung zum Thema Organspende und drittens das Erleben einer

postmortalen Organspende aus Sicht der Hinterbliebenen.

Zur freien Willensentscheidung. Hier sind noch einmal drei unterschiedliche Bereiche zu be-
trachten, und ich mdchte zunachst eingehen auf die professionell in diesem Bereich Tatigen.
Durch die nach § 11 Abs. 4 TPG gesetzlich festgelegte Pflicht zur Beteiligung an der Organ-
spende ist Arzten und Pflegepersonal eine persénliche Entscheidung gemaR ihres Gewis-
sens nicht mehr moglich. Trotz Festschreibung des Hirntodes als Tod des Menschen gilt es,
die aus religiosen wie ethischen Griinden unterschiedlichen Einstellungen zum Tod, zum
Umgang mit einem Leichnam zu respektieren. Deshalb muss meines Erachtens auch auf
professioneller Ebene die Freiwilligkeit an der Beteiligung bei Organtransplantationen beach-
tet werden. Uber Sanktionen, wie sie im Fragenkatalog angesprochen worden sind, ist eine

groliere Bereitschaft sicher nicht zu erreichen.

Zum zweiten Punkt, d.h. der Dokumentation der Organspendebereitschaft gegenuber &ffent-

lichen Institutionen. Sich mit der eigenen Sterblichkeit auseinander zu setzen kann das Le-
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ben deutlich bereichern. Trotz allem gibt es Menschen, die es aus persénlichen Griinden
nicht tun méchten, und dieses Recht ist jedem zuzugestehen. Sterben und Tod eines Men-
schen sind untrennbar mit seiner persdnlichen Lebensgeschichte verbunden. Wie und nach
welchen Vorstellungen dieser Lebensabschnitt von einer Person und ihren nachsten Ange-
horigen begangen werden soll, ist ein sehr intimes und ein sehr persodnliches Thema. Die
soziale Verpflichtung fir das Allgemeinwohl sté3t hier deutlich an ihre Grenzen, wenn die
Blrger dem Staat bzw. ihren Kassen gegenliber zur Auskunft verpflichtet werden, wie sie ihr
Sterben und wie sie ihren Tod gestalten moéchten. Wenn Organspende auf Freiwilligkeit be-
ruht, so sollte dies auch fir die Bereitschaft gelten, sich mit diesem Thema auseinander zu

setzen.

Nun komme ich zum dritten Bereich, zur freien Willensentscheidung der Angehorigen poten-
zieller Organspender. Hier geht es, wie es auch schon von Vorrednern erwahnt wurde, um
die Extremsituation auf der Intensivstation. Die Tatsachen, mit denen sich Angehorige auf
einer Intensivstation konfrontiert sehen, werden im &ffentlichen Diskurs vielfach ausgeblen-
det. Sie sind also auf diese Situation nicht vorbereitet und kdnnen etwaige durch eine Spen-
de auf sie zukommende Belastungen nicht in ihre Entscheidungen mit einbeziehen. Um eine
wahrhaft freie Entscheidung zu ermdglichen, ist jedoch ein verantwortungsvoller und offener
Kommunikationsfluss notwendig, der auch problematische Aspekte benennt. Erst so ist zu
gewahrleisten, dass Angehorige den Informationsstand flr eine freie Gewissensentschei-
dung erhalten. Was nun die Betreuung Angehdériger angeht, wurde mir von Hinterbliebenen
erlautert, wie notwendig fUr sie eine neutrale, nicht in die Organentnahme involvierte Aus-
kunftsperson bei der Entscheidung in dieser Situation gewesen ware. Dieser Anwalt, diese
neutrale Person — hier kdnnte man sich einen Medizinethiker, einen Seelsorger oder einen
Psychologen vorstellen — misste zudem deutlich machen, welche Auswirkungen die Zu-
stimmung zur Organentnahme auf die Angehérigen haben kann. Entschieden zu warnen ist
hingegen davor, im Gesprach um die Zustimmung zu einer Organentnahme auf eine magli-
che Sinngebung durch die Organspende hinzuweisen. Dies setzt Angehorige unter zusatzli-

chen moralischen Druck, der keine freie Entscheidung mehr erlaubt.

Ich komme zu meinem nachsten Punkt, der Aufklarungsarbeit. Die Einstellung zur Organ-
spende berlhrt Grundfragen des menschlichen Selbstverstindnisses, zu denen es in unse-
rer Gesellschaft unterschiedliche Vorstellungen gibt. Diese gilt es, auch wenn sie einer
Zustimmung zur Organspende entgegenstehen sollten, zu respektieren. Die Ablehnungsrate
von Angehdrigen ist meines Erachtens nicht dber Fehlinformationen oder Uber ein falsches
Verstandnis des Hirntodes zu erklaren. Vielmehr liegt sie in der extremen Situation begrin-
det, mit der sich Angehdrige potenzieller Organspender auf einer Intensivstation konfrontiert

sehen. Auf diese Aspekte in der Aufklarung Uber Organspende hinzuweisen, ist dringend
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notwendig. Folgendes zeigte sich hierzu aus meiner Studie, und ich komme damit jetzt zu
dem Bereich der Situation Angehdriger auf der Intensivstation. Als problematisch fiir Ange-

hdrige im Entscheidungsprozess stellten sich folgende Aspekte heraus:

a) Der Wunsch der Verstorbenen war unklar. Es wurde also zuvor in den Familien

nicht dartiber gesprochen.

b) Emotionale und psychische Uberlastung in der Extremsituation, eine Entscheidung
von solcher Tragweite fiir einen dritten Menschen zu treffen, von der die Angehéri-

gen zudem das Uberleben anderer Patienten abhangig wissen.
c) Angste vor Verletzung der kdrperlichen Integritat des Organspenders.

Falls nun ein Familienmitglied diese Angste haben sollte, gilt es diese anzuerkennen und
nicht — wie es im Fragenkatalog erwahnt wurde — eventuell zu zerstreuen, denn das kann
retrospektiv zu einem wirklichen psychischen Problem fihren. In unserer Gesellschaft gibt es
verschiedene Vorstellungen davon, wie der Mensch und sein Kdrper zusammenhangen.
Diejenigen, deren Korperverstandnis von einer engen Durchdringung der ldentitat eines
Menschen mit dem Kérper ausgeht, die davon gepragt sind in ihrer Vorstellung, kénnten eine
Organspende und die Vorstellung ,etwas lebt von mir oder ihm noch weiter* als problema-

tisch empfinden.

Als schwieriger und belastender Aspekt im Ablauf einer Organentnahme ist zunachst die
Verabschiedung von einem ,lebenden Leichnam® zu nennen. Wir haben es hier also mit dem
Paradox des Hirntodes zu tun, der sich in einem beatmeten, noch warmen Kérper zeigt. Bei
Hirntoten fehlen die sinnlich wahrnehmbaren Zeichen des Todes. Angehorige zeigten sich
angesichts des warmen, beatmeten Koérpers verunsichert, wann sie sich endgultig verab-
schieden sollen — soweit dieser Zeitpunkt nicht durch die Entnahmeoperation vorgegeben
war. Dies kann haufig, insbesondere im Fall von Kindern, bei den Angehérigen zu Schuldge-
fuhlen flhren, ihn oder sie in ihrem hilflosesten Moment verlassen zu haben. Zweitens sind
die medizinischen und pflegerischen Interventionen zur Organspenderkonditionierung zu
nennen. Sie sind aus medizinischer Sicht zwingend zum Funktionserhalt der Organe erfor-
derlich, stehen jedoch dem Bediirfnis Hinterbliebener nach Ruhe und Ungestortheit am Bett
des Hirntoten bei der Verabschiedung entgegen. Als letzter Punkt: das belastende Warten
auf das Ende der Entnahmeoperation. Hinterbliebene berichteten mir von qualenden Vorstel-
lungen, was wohl in diesem Moment geschehen mag. Der GrofYteil der Organentnahmen ist
laut DSO nach zwdlf bis 18 Stunden beendet, der Vorgang kann sich jedoch auch deutlich
l&dnger hinziehen. In dieser Phase ist das Auseinanderklaffen zwischen herkdmmlicher und
neuer Form des Todes besonders drastisch. Der Vater eines erwachsenen Sohnes, der zum

Organspender wurde, fasste seine Erfahrung in folgende Worte: ,Mein Sohn ist, wenn Sie so
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wollen, zwei Tode gestorben.” Trotz intellektueller Akzeptanz des Hirntodes als Tod des
Menschen — denn in diesem Fall hatte sich die Familie selbst an die Klinik gewendet und die
Frage der Organspende angesprochen —, stellt diese Aufsplitterung des Todes die Angehdri-
gen vor eine zusatzliche Belastung. Als letzten Punkt mdchte ich den Zustand des Leich-
nams nennen. Das aufiere Erscheinungsbild des Leichnams nach einer Transplantation,
nach einer Organentnahme, kann sich verandern. Hinterbliebene empfanden dies als belas-
tend, insbesondere in Kontrast zu dem oft friedlichen Eindruck des Hirntoten auf der Inten-
sivstation. Zum Begreifen des Todes ist die Verabschiedung vom Leichnam von grof3er Be-
deutung. Wird den Angehdrigen beispielsweise davon abgeraten, den Leichnam noch einmal
zu betrachten, kann sich dies duferst negativ auswirken. Die von mir eben aufgefiihrten

Schwierigkeiten werden Ubrigens von Studien aus anderen Landern bestatigt.

Ich komme zum Schluss. Die Zustimmung zu einer Organspende erfolgt also begrenzt durch
das, was Menschen psychisch und seelisch zu verarbeiten mdglich ist. Die Zustimmung zu
einer Organspende muss auf einer stabilen Entscheidung beruhen. Angste und Vorbehalte
lediglich zu zerstreuen, um eine Zustimmung zu erlangen, kann zu schwerwiegenden psy-
chischen Problemen fuhren. Hiervon ist dringend abzuraten. Die Zustimmung zu einer Or-
ganspende verdient groRen Respekt. Wie ich zeigte, nehmen Angehdrige eine zusatzliche,
deutliche Belastung in einer ohnehin schon extremen Situation auf sich, um anderen Men-
schen ein Uberleben zu erméglichen. Das Wissen, einem anderen Menschen das Leben
gerettet zu haben, kann fur sie trostlich sein. Problematisch erscheint es jedoch, Angehori-
gen gegenluber das Argument anzufiihren, dem Tod durch die Organspende einen Sinn zu
verleihen. Dies impliziert, dass der Tod einer Sinnzuschreibung bedirfe. Dem méchte ich die
Worte des Juristen und Philosophen Gustav Radbruch entgegenhalten: ,dall der Tod das
Leben, in dem er es begrenzt, zugleich formt, da® die Gestalt des Toten plétzlich deutlicher
vor uns steht, als wir sie im Leben je zu sehen vermochten.” Ich danke flr lhre Aufmerksam-
keit.

Vorsitzender: Vielen Dank, Frau Dr. Kalitzkus, fir diese wirklich wichtige Perspektive des
Themas. Als Nachster hat nun Herr Prof. Dr. Glinter Kirste von der Deutschen Stiftung Or-

gantransplantation das Wort. Herr Prof. Dr. Kirste, bitte.

Experte Prof. Dr. Giinter Kirste (vgl. dazu auch die Prasentation in Anlage Nr. 6): Meine
sehr geehrten Vorsitzenden, sehr geehrte Damen und Herren, ich bin seit Juni vergangenen
Jahres medizinischer Vorstand der Deutschen Stiftung Organtransplantation, bin aber bis zu

diesem Zeitpunkt als Leiter des Transplantationszentrums in Freiburg tatig gewesen. Ich bin
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Arzt — Chirurg — und kenne insofern die Note der Patienten auf der Warteliste und weif} da-
her die Aufgabe, die ich jetzt habe, unter dem Aspekt abzuarbeiten, wie es fur die Patienten
auf der Warteliste nétig ist. Herr Prof. Dr. Haverich hat eben in seinem Statement die Situati-
on von Patienten, die auf eine Herztransplantation oder eine Lungentransplantation warten,
sehr dramatisch geschildert. Bei allem Verstandnis fir die Seite der Organspender und flr
die Notwendigkeit, sich um die Bedurfnisse der Spender und der Angehérigen sehr intensiv
zu kimmern, es gibt eine andere Seite: die der Wartelistenpatienten. Man muss einfach zur
Kenntnis nehmen, dass wir heute in der Bundesrepublik pro Tag zwei bis drei Menschen
haben, die auf der Warteliste sterben, weil sie nicht rechtzeitig versorgt werden. Wir haben
dariber hinaus eine ganz hohe Zahl von Patienten, die auf Grund der langen Wartezeit in
einen solchen Zustand kommen, dass sie nicht mehr transplantabel sind. In diesen Fallen
haben dann die Arzte auBerordentlich schwierige Gesprachsaufgaben. Sie miissen den Pa-
tienten erklaren, dass sie jetzt sechs oder sieben Jahre vergeblich auf eine Niere gewartet
haben und nun von der Warteliste heruntergenommen werden missen, weil man eben im-
mer noch nichts hat. Das ist die Situation, in der wir heute leben, und mit der wir uns leider

nicht abfinden dirfen.

Ich sage als einer, der das Uber viele, viele Jahre, sogar Jahrzehnte betrieben hat: Ich bin
nicht bereit, mich mit der Situation abzufinden, dass wir Menschen, die wir eigentlich heilen
kédnnen und denen wir helfen kdnnen, dass wir denen sagen mussen: ,Es geht nicht.“ Wir
mussen bei dieser Analyse, die wir vornehmen wollen, natlrlich auch einmal sehen, wie es
denn mit dem Bedarf aussieht. Auch wenn Sie hier bei der Projektion die Zahlen jetzt viel-
leicht nicht sehen kdnnen, ich werde das zum Protokoll nachreichen. Diese Grafik aus Euro-
pa enthalt Zahlen, aus denen man ersehen kann, wie viele Nierentransplantationen — ich
habe hier das Beispiel der Nierentransplantation gewahlt — in Europa in den einzelnen Lan-
dern durchgefiihrt werden pro eine Million Einwohner. Man sieht da, was auch weitestge-
hend bekannt ist, dass Spanien mit etwa 47 Nierenspenden pro einer Million Einwohner an
der Spitze liegt. Wir wissen auf der anderen Seite, dass der Bedarf an Nierentransplantatio-
nen nach der Zahl der Neuerkrankungen pro eine Million Einwohner bei ungefahr 60 liegt.
Das heildt, unser Ziel muss sein, dass wir zumindest so viele Organspender haben, dass wir
60 Menschen pro eine Million Einwohner pro Jahr versorgen kénnen. Derzeit ist das — rein
theoretisch — nur dann vorstellbar, wenn man eine ebenso positive Spenderate hat wie in
Spanien oder auch in Mecklenburg-Vorpommern und dazu Lebendspendemdglichkeiten wie
in Norwegen. Beides muss also zusammenkommen. Vor allen Dingen muss innerhalb der
Bundesrepublik erreicht werden — diese Grafik ist schon gezeigt worden —, dass wir uns nicht
an den Durchschnitt der Bundesrepublik, sondern an die Zahlen von Mecklenburg-

Vorpommern heranbewegen. Sie sehen hier die Spenderaten pro eine Million Einwohner im
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vergangenen Jahr. Mecklenburg-Vorpommern ist derzeit bei 36,5 Organspenden pro eine
Million pro Jahr und Nordrhein-Westfalen bei 8,6. Diese Zahlen sind bisher noch nicht verof-
fentlicht, sie sind ganz neu. Sie sehen hier, dass wir inzwischen einen Faktor vier haben,
zwischen den Bundeslandern. Dieses Thema muss angepackt werden. Es reicht nicht aus,
dass der Bund sagt, die Organspende sei nur Landersache und nun sollten sich die Lander
engagieren. Das kann es nicht sein. Der Bund hat ganz klar im Transplantationsgesetz eine
bundeseinheitliche Verteilung formuliert und gefordert. Deshalb sehe ich durchaus auch die
Notwendigkeit, dass sich der Bund mit der Frage beschaftigt, wie denn die Lander zu einer
starkeren Mitarbeit in der Frage der Organspende gebracht werden kénnen. Es gibt sicher
eine ganze Reihe von Mdglichkeiten, die man sich dabei tberlegen kann. Leider haben wir
eben eine Situation, dass sich die Organspende in den vergangenen Jahren nicht wesentlich
nach vorn bewegt hat. Das missen wir nun wirklich andern. Auf die Bereiche, wo es eine
Steigerung gegeben hat, gehe ich gleich noch ein. Das ist z. B. der Bereich der thorakalen

Spenden.

Es ist eben schon viel dariber gesprochen worden, wie es mit der Zusammenarbeit mit den
Krankenhausern steht. Zusammenarbeit mit den Krankenhdusern ist keine Frage der Kon-
frontation. Diese Grafik zeigt, dass die Koordinierungsstelle, also die DSO, mit den Spender-
krankenhdusern am gesamten Ablauf des Spendeprozesses sehr eng zusammenarbeiten
muss, weil von der Spendemeldung an die Fragen der Spendereignung, der Hirntoddiagnos-
tik, des neurologischen Konsils, des Einwilligungsgespraches, in Kooperation miteinander
erfolgen missen. Nur dann namlich, wenn man kooperativ vorgeht, kann man erreichen,
dass mehr Organe zur Verfligung stehen, mehr Leute zur Organspende bereit sind und dass
auch die Ablaufprozesse so sind, dass daraus etwas Positives entstehen kann. Das heil3t
aber fir die DSO auch, dass sie sich sehr intensiv in den Bereich der Intensivtherapie einmi-
schen muss. Auf dieser Darstellung aus der Region Mitte sehen Sie, dass es allein dadurch,
dass die DSO durch sehr kompetente Mitarbeiter im Bereich der Intensivtherapie geholfen
hat, moglich war, die Zahl zur Verfliigung stehender Herzen und Lungen in besonderem Ma-
Re zu steigern. Man hat namlich die Intensivtherapie verbessert und in dem Sinne geholfen,

dass dem Willen der Spender nach Organspende nachgekommen wurde.

Wir haben in der Bundesrepublik Krankenhauser verschiedener Versorgungsstufen von V1
bis hin zu den V4-Kliniken. Wir filhren zudem immer noch die Transplantationszentren ge-
sondert auf. ZahlenmaRig von grof3er Bedeutung sind auch die kleinen Krankenhauser, weil
wir wissen, dass in diesen kleinen Krankenhdusern haufig das Know-how Uber die Ablauf-
prozesse der Organspende nicht vorhanden ist. Da missen wir mehr unterstitzen und mehr
helfen als in anderen. Lassen Sie mich das auch anfligen: Gerade im Bereich der kleineren

Krankenhauser bestehen ganz erhebliche Mdglichkeiten fur Gewebespenden. Ich sehe es
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als eine dringliche Notwendigkeit an, die jetzt anstehenden gesetzlichen Umsetzungen der
EU-Direktive vom April vergangenen Jahres dahingehend zu formulieren, dass nun — um
Gottes Willen — nicht im Krankenhaus eine Konkurrenzsituation zwischen einem Organkoor-
dinator und einem Gewebekoordinator entsteht. Das muss dringend geregelt werden. Wir
wissen aber auch, dass die Gewebespende in vielen Krankenhausern der ,Tlréffner sein
kann. Wenn es gelingt, ein- oder zweimal erfolgreich eine Hornhautspende in einem kleine-
ren Krankenhaus mit den Arzten dort zu bewerkstelligen, dann ist das ein Schritt dahin, dass

auch eine Organspende im gréRReren Sinne stattfinden kann.

Ich glaube in der Tat auch, dass die Frage der Finanzierung bei den Krankenhausern nicht
die Rolle spielt, wie das z. T. angenommen wurde. Das sind die Module, die derzeit in Kran-
kenhdusern zur Verfligung gestellt werden, wenn ein Organspendeprozess ablauft. Sie se-
hen aus den Prozentzahlen, die dahinter geschrieben sind, dass immerhin im Jahr 2004 z. B.
die Frage einer Beteiligung an der Hirntoddiagnostik tGberhaupt nur in 50 % der Falle der
DSO angezeigt worden ist, und dass selbst bei groRen Multiorganentnahmen in 20 % der
Falle keine Rechnungen gestellt wurden, obwohl wir nachfragen. Der Grund dafur liegt z. T.
darin, dass die Krankenhduser sagen, dieses sei eine Aufgabe, die sie aus ihrem Budget
heraus machen wollen. Ich finde es sehr, sehr anerkennenswert, dass das viele Kranken-
hauser tun. Ich mdchte damit aber unterstreichen, dass die Frage der Finanzierung in die-
sem Bereich wahrscheinlich nicht die entscheidende Rolle spielt. Es wird vielmehr wirklich

darauf ankommen, mit den Krankenhausern in eine engere Kooperation zu kommen.

Lassen Sie mich dieses Beispiel hier anfligen, das wir vor kurzem erhoben haben, indem wir
in einem Krankenhaus, das sehr bereit ist, das Thema anzupacken, in den Keller gegangen
sind und die Krankengeschichten der Verstorbenen auf den Intensivstationen durchgesehen
haben. Sie sehen, dass wir immerhin in etwas tber 80 Fallen eines Jahres in diesem Kran-
kenhaus die Krankengeschichten evaluieren konnten. Wir haben festgestellt, dass es in fast
40 Fallen einen Tod auf Grund eines schweren Schadel-Hirn-Traumas oder einer Blutung
gab. Aber nur in einem geringen Teil der Falle, namlich in acht Fallen berhaupt, wurde ein
Angehorigengesprach gefihrt, in vier Fallen wurde eine Hirntoddiagnostik gemacht und in
zwei Fallen kam es zur Organentnahme. Wir haben also eine ganz erhebliche Diskrepanz
auch in den Krankenhausern, die die DSO auf der Seite der Krankenhauser fuhrt, die sich
beteiligen. Dieses Krankenhaus ist dadurch, dass zwei Falle zur Organspende gefihrt ha-
ben, in der Statistik als ein sich beteiligendes Krankenhaus verzeichnet. Wenn man sich aber
das Potenzial dieses Hauses ansieht, dann ist es dringend notwendig, dort mit der nétigen
Unterstutzung hineinzugehen und zu sagen: Es muss in jedem Krankenhaus in dieser Art
und Weise in den Krankenakten nachgesehen werden. Die Aktivitdten der BQS, der Bun-

desgeschéftsstelle fur Qualitatssicherung, die schon erwahnt wurden, sind sehr, sehr lo-
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benswert. Sie werden aber friihestens im Jahr 2008 greifen. Wir missen also dazu kommen,
dass wir vorher in die Lage versetzt werden, mit jedem Krankenhaus dieses Thema anzu-
sprechen und daflr zu sorgen, dass wirklich intensiv mit der DSO zusammengearbeitet wird.
Es gibt leider immer noch Statements wie dieses hier, das einfach lautet: ,Patienten mit in-
fauster Prognose blockieren die Intensivbetten fir Patienten mit Elektiv-Intensivtherapie, die
wirtschaftlicher sind.“ Das muss weg. Das muss mit den Krankenhausern diskutiert werden.

Ich bin mir sicher, dass wir das auch schaffen konnen.

Wir missen aber ein weiteres Problem l6sen und das betrifft die DSO intern. Wir haben
Bundeslander, in denen eine unglaubliche Zahl von Krankenhausern pro eine Million Ein-
wohner existiert. Die Krankenhausstruktur ist in Deutschland sehr unterschiedlich. Sie sehen
auf dieser Grafik, dass gewaltige Unterschiede bestehen, z. B. zwischen Nordrhein-
Westfalen und Baden-Wirttemberg. Sie werden verstehen, dass wir entsprechend auch
ganz andere Personalressourcen brauchen, um diese Arbeiten zu bewaltigen. Die DSO hat
im europdaischen Vergleich eine verschwindend kleine Zahl von Koordinatoren zur Verfi-
gung. Sie sehen Deutschland an zweitletzter Stelle auf dieser Grafik. Achten Sie bitte auf die
blaue Kurve: Das sind die Koordinatoren pro eine Million Einwohner. Deutschland steht im
europdischen Vergleich und auch im aufRereuropaischen Vergleich ganz am unteren Ende.
Die Aufgaben, die wir haben, kdnnen wir aber nur so weit abarbeiten, wie wir Personal zur
Verfugung haben. Dieses Thema muss ganz sicher nochmals sehr intensiv diskutiert werden

— zumindest, was die Situation in Nordrhein-Westfalen betrifft.

Auf die Frage der Zustimmung ist in mehreren Beitrdgen schon eingegangen worden, ich
modchte das sehr kurz halten. Ich glaube, die uns derzeit zur Verfligung stehenden Zahlen im
aktuellen Spendeprozess sind etwas ,geschont®, weil wir immer noch viele Falle, in denen
vorher gefragt wurde und dann eine Ablehnung erfolgte, gar nicht gemeldet bekommen. Es
muss also verpflichtend eingeflihrt werden, dass die DSO zu diesen Gesprachen hinzugeholt
wird und sich an diesen Gesprachen beteiligt. Ich sehe einfach, dass wir eine Reihe von Be-
reichen haben, in denen wir aktiver werden mussen. Es gilt sicherlich die Offentlichkeitsar-
beit fir die Organspende zu befirworten und zu fordern. Ich denke, dass Frau Dr. Pott dar-
auf noch eingehen wird. Wir werden aber auch im Bereich der Krankenhauskommunikation
intensiver arbeiten missen und natlrlich die schon vorher genannten Projekte der Fortbil-
dung fortsetzen bis hin zur Angehdérigenbetreuung, Dokumentation usw. Ein wichtiger Be-
reich aus meiner Sicht ist die Verbesserung der Kommunikation zu den Intensivarzten und
naturlich auch zu den Angehorigen. Fur uns bedeutet das, dass wir mehr Koordinatoren
brauchen und dass wir dazu kommen mussen — das halte ich fur einen ganz wichtigen
Punkt, ich hatte es vorher schon erwahnt —, monatlich die Todesfélle in jedem Krankenhaus

mit Intensivstation zu evaluieren. Das ist heute mit den DRGs einfach geworden. Wir missen
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eigentlich nur zum Controller des Krankenhauses gehen und sagen: ,Zeigen Sie uns bitte die
Falle mit den Diagnosen von dann bis dann. Ist in den einzelnen Fallen an die Organspende
gedacht worden?“ Ich bin absolut sicher, dass diese MaRnahme allein dazu fluhren wird,
dass die Intensivarzte sich Uber diese Fragen Gedanken machen, wenn man Ihnen solche

Fragen vorlegt.

Uber die Transplantationsbeauftragten will ich nicht weiter sprechen, weil darauf von den
Kollegen aus Bayern schon eingegangen worden ist. Nun, mein Credo in dieser Sache ist,
wenn wirklich jeder in der Bevolkerung bereit ist zur Organspende und wenn jeder von mei-
nen Kollegen auf den Intensivstationen an dem Thema mitarbeitet, dann bin ich Uberzeugt
davon, dass wir wirklich allen helfen kénnen. Ich personlich glaube auch, dass wir das mit

den jetzigen gesetzlichen Vorgaben kénnen. Vielen Dank.

Vorsitzender: Vielen Dank, Herr Prof. Dr. Kirste. Nun kommt Frau Claudia Kotter von den

~Jungen Helden® zu ihrem Statement.

Expertin Claudia Kotter (vgl. dazu auch die Prasentation in Anlage Nr. 7): Mein Name ist
Claudia Kotter. Ich komme vom Verein ,Junge Helden®. Ich mdchte mich als Allererstes bei
Frau Kléckner bedanken, dass sie uns diese Mdglichkeit gegeben hat, heute hier zu sein und
uns so wunderbar unterstutzt. Vielen Dank. Der Verein ,Junge Helden® hat sich vor zwei Jah-
ren gegrundet, weil wir auf eine sehr persdnliche Art und Weise mit dem Thema Organspen-
de konfrontiert worden sind. Ich will darauf gar nicht so weit eingehen, aber man hat mir vor
ein paar Jahren erklart, dass ich langfristig nur mit einer Lungentransplantation weiterleben
kann. Ich will jetzt gar nicht so lange darauf herumreiten, weil es an sich nichts mit der Sache
zu tun hat. Ich wollte uns nur rechtfertigen: Wir wissen schon, wovon wir reden. Wir haben
das ganze Thema sehr extrem mitbekommen und haben uns zusammengetan, weil wir ger-
ne etwas andern wirden. Wir, d. h. der Verein ,Junge Helden®, mdchten in erster Linie das
Image der Organspende verandern und Organspende in Deutschland zum Thema machen.
Ich personlich denke namlich, dass die Organspende in Deutschland iberhaupt kein Thema
ist. Das liegt daran, dass ganz viele diffuse Angste und Unwissenheit im Raum stehen. Wir
wurden das gern andern. Mit dem Verein ,Junge Helden®, mit dem Logo der Batterie und mit
dem Claim ,Leben weitergeben® mochten wir erst einmal zeigen, dass Organspende in unse-
ren Augen etwas total Positives, etwas sehr Lebendiges und eigentlich auch etwas ganz
Wundervolles ist. Wir wollen diese Message in unserem Freundeskreis transportieren; wir
wollen, dass die Leute sehen, wie ein Freundeskreis zusammenhalt, dass er etwas veran-

dern und bewegen kann. Dafur haben wir diesen Verein gegrindet — um diese Plattform zu
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nutzen, um das voranzutreiben. Wir haben einen groRen Vorteil gegenliiber anderen, das
sehe ich ein: Wir haben einen recht prominenten Freundeskreis, und das macht es uns leich-
ter, in die Offentlichkeit zu treten. Wir hatten einen ganz guten Einstieg, da wir mit der Zeit-
schrift ,Max“ eine Fotostrecke zum Thema Organspende machen konnten. Dafiir haben wir
viele prominente Schauspieler, Sportler oder Moderatoren abfotografiert (vgl. Anlage Nr. 7).
Wir wollten einfach einmal zeigen, dass auch junge Leute sich mit dem Thema befassen

kénnen und dazu eine Meinung haben.

Jeder Einzelne von uns tragt dazu bei, die Organspende mit einem positiveren Image zu
versehen. Ich méchte noch dazu sagen, dass wir auf die Organspende aufmerksam machen
wollen, dass wir sie ,jlinger” gestalten wollen und junge Leute mit dem Thema konfrontieren
wollen. Wir haben jetzt die ganze Zeit darlUber geredet, dass in den Krankenhausern Prob-
leme entstehen, wenn jemand verstorben ist, und dann die Familie konfrontiert wird. Ich per-
sonlich denke, wenn man die Organspende in die Schulen hineinbringen wirde, wenn man
bei der Anmeldung zum Fuhrerschein damit konfrontiert wirde, wenn alle Krankenkassen
jedem zum 14. Geburtstag einen Brief schicken wiirden mit einem Organspendeausweis und
Infomaterial, dann hatte man diese Probleme nicht erst im Krankenhaus, sondern man wirde
Uberall damit in Berihrung kommen und koénnte sich zu Lebzeiten wunderbar eine Meinung
dazu bilden. Ich finde es auch genauso wichtig, dass man die Leute respektiert und akzep-
tiert, die keine Organe spenden wollen. Die kommen hier namlich Gberhaupt nicht vor. Es ist
immer so, dass alle spenden missen, und keiner redet lGber die, die nicht spenden wollen.
Denen gibt man dadurch schon gleich das Gefiihl, als ob sie etwas Schlechtes getan hatten.
Ich finde die Entscheidung, Organe zu spenden, sehr persénlich, sehr privat. Diese Ent-
scheidung muss reifen, das weil} ich aus eigener Erfahrung. Ich finde es ganz, ganz wichtig
— das muss man wirklich einmal hervorheben —, dass man es akzeptiert, wenn Menschen

nicht spenden wollen, und dass man denen auch ein gutes Geflihl gibt. So.

Weiter geht es mit dem Ausweis. Was die Gesetzesregelung angeht, finde auch ich persén-
lich die Widerspruchsldosung natdrlich, vielleicht weil ich lange gewartet habe, sehr positiv.
Ich meine aber nicht, dass man die Gesetze jetzt andern sollte. Man hat jetzt dieses Trans-
plantationsgesetz, es ist gut, dass man das hat, und jetzt sollte man daraus das Beste ma-
chen. Das Beste ist meiner Meinung nach, diesem Ausweis mehr Aufmerksamkeit zu schen-
ken. Es gibt einen Organspendeausweis, der so einfach funktioniert. Man kann ihn einfach
ausfullen mit allem, was man méchte, man kann ,Nein“ ankreuzen, alles ankreuzen, man
kann sogar die Entscheidungen auf jemanden aus der Familie Gbertragen. Der Ausweis
braucht viel mehr Aufmerksamkeit, weil meiner Meinung nach kein Mensch diesen Ausweis
kennt. Viele junge Leute wissen Uberhaupt nicht, dass er existiert. Wir wirden gerne die

ganze Sache mit dem Ausweis andern. Der Ausweis muss zu den jungen Leuten und nicht
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die jungen Leute zum Ausweis, weil die Menschen nicht von sich aus dariber nachdenken,

die haben keine Zeit, die befassen sich damit nicht.

Wir sind der Meinung, dass da nur interaktive Werbung helfen kann. Also haben wir ein Pla-
kat entworfen, das hing mal am Alexanderplatz, mal auch an verschiedenen anderen Orten.
Das Plakat funktioniert ganz einfach (vgl. auch Anlage Nr. 7): Es kann 1068 Leben retten.
Einfach hingehen, den Ausweis herausziehen — der steckt in der Lasche; man steckt ihn ein;
man hat ihn bei sich; man kann driber nachdenken; die Sache ist erledigt — und jeder hat
den Ausweis. Genauso haben wir eine Printkampagne entwickelt, die in allen Zeitschriften
abgedruckt werden kénnte, wenn man die finanziellen Moglichkeiten hatte. Der Ausweis ist
in die Anzeige integriert. Man kann ihn herausschneiden und auch einstecken und hat ihn
dann dabei. Es gibt meiner Meinung nach keine Vorschrift, aus was flir einem Material oder
was fir einem Papier der Ausweis sein muss. Das sind Moéglichkeiten, die man unbedingt mit
in Betracht ziehen muss. Wir gehen weiter, indem wir sagen, dass Organspende lebendiger
werden muss, weil es ein sehr lebensbejahendes Thema ist. Wir wollen Leben weitergeben.
Wir haben verschiedene Kooperationen mit verschiedenen Events, mit verschiedenen Clubs,
mit den Unis. Die Leute missen einfach damit in Berilhrung kommen. Man muss praktisch,
wenn man abends weggeht, dem Ausweis auch in einem lustigen, witzigen Rahmen begeg-
nen, und nicht immer nur diesem todernsten ,Oh-Gott-alles-stirbt-und-alles-ist-ganz-
schlimm®. Meiner Meinung nach muss man auch einmal, wahrend man im Leben steht, wah-
rend man feiert, kurz dariiber nachdenken. Man kann auch lange dariiber nachdenken, aber
die Hauptsache ist, man wird damit konfrontiert. Wir arbeiten auch mit den Unis zusammen
und halten da Vortrage. Am nachsten Sonntag sind wir an der Uni in Chemnitz. Wir haben da
eigentlich immer eine sehr positive Resonanz. Vor allem nehmen die jungen Leute das The-
ma Organspende sehr gut auf. Ich méchte noch dazu sagen, dass wir halt Aufmerksamkeit
erregen wollen, aber, weil wir alle noch relativ jung sind, verweisen wir fir die Aufklarung
immer an die DSO. Ich muss mich auch einmal bedanken und sagen, dass es eine wunder-
bare Zusammenarbeit ist und ich die DSO ganz hervorragend finde. Sie machen einen super
Job.

Was wir uns wiunschen, ware also, dass die Krankenkassen den Ausweis mehr verteilen,
dass man ihn bei der Fuhrerscheinanmeldung, an den Unis, dass man ihn Gberall bekommt.
Zum Schluss wurde ich gern noch sagen: Wir haben einen TV-Spot produziert, der einfach
der Organspende mit schonen Bildern, mit bunten Bildern, mit lebensbejahenden Bildern ein
positiveres Image geben soll. Er zeigt, dass die Entscheidung, Organe zu spenden, meiner
Meinung nach mitten aus dem Leben heraus getroffen werden muss und nicht erst dann,

wenn man schon im Krankenhaus liegt, sondern zu Lebzeiten. Dann erspart man allen Leu-
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ten diesen Druck und diesen Leidensweg. Jetzt wirde ich Ihnen gerne diesen Spot zeigen

und mich ganz herzlich bedanken.

[TV-Spot: ,Im Sommer 74 hat mein Vater meiner Mutter sein Herz geschenkt. Im Herbst 76
hat meine Mutter mir das Leben geschenkt. Im Winter 2003 habe ich mein Herz ver-
schenkt... und meine Niere, und meine Lunge und alle anderen Organe, die noch gebraucht

werden. ]

Vorsitzender: Vielen Dank! Als nachstes nun Frau Dr. Elisabeth Pott als Direktorin der Bun-

deszentrale flir gesundheitliche Aufklarung.

Expertin Dr. Elisabeth Pott: Herzlichen Dank fir die Einladung, hier vor dieser Kommission
zu Aufklarungs- und Motivationskampagnen sprechen zu dirfen. Die Bundeszentrale flir
gesundheitliche Aufklarung hat neben anderen — namlich neben denen, die in den Landern
verantwortlich sind und neben den Krankenkassen — mit dem Transplantationsgesetz von
1997 im § 2 den Auftrag bekommen, an der Aufklarung und Motivation der Bevolkerung zur
Organspende mitzuwirken. Wenn wir vergleichen, wie es zu der Zeit aussah und wie es heu-
te aussieht, dann kénnen wir auf Grund unserer Studien feststellen, dass heute immerhin
Uber 80 % der Bevolkerung grundsatzlich eine positive Einstellung zur Organspende haben,
dass 67 % aktiv sagen, sie waren bereit Organe zu spenden, dass allerdings nur 12 % heute
einen Organspendeausweis in der Tasche und unterschrieben haben. Letzteres ist aber
doch ein Fortschritt, denn zu Beginn der Kampagne waren es nur etwa 3 % bis maximal 5 %.
In dieser Situation erscheint, was wir mit der Aufklarung und Motivation erreichen konnten,
ganz offensichtlich bisher ein Tropfen auf den heiflen Stein zu sein. Die gesundheitliche Auf-
klarung und die Motivation der Allgemeinbevdlkerung muss vor dem Hintergrund des Ge-
samtproblems der Organspende sicherlich als ein Mosaiksteinchen in einem Geflecht von
vielen notwendigen MalRnahmen in vielen unterschiedlichen Bereichen gesehen werden.
Deshalb sind auch heute hier Experten aus ganz unterschiedlichen Disziplinen, weil sowohl
die rechtlichen Rahmenbedingungen als auch die Strukturen des Gesundheitswesens, die
Bedingungen in den Krankenhdusern und eben die Frage der Information und Aufklarung
eine Rolle spielen. Wir sehen schon an diesen Bereichen, dass dies natlrlich auch so be-
trachtet werden muss, dass die Zusammenhange und Wechselwirkungen zwischen diesen
einzelnen Bereichen eine wichtige Rolle spielen. Wenn wir z. B. in Deutschland eben keine
Widerspruchlésung haben nach unserem Gesetz, sondern eine Zustimmungslésung, dann

ist selbstverstandlich, dass jemand nur bewusst in eine solche Mallnahme einwilligen kann,
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wenn er gut informiert und aufgeklart ist. Das bedeutet nun wiederum, dass man so viel in
Aufklarung und Motivation investieren muss, dass auch tatsachlich die Chance besteht, dass
alle in der Bevdlkerung mit intensiver und guter Aufklarung, mit unterschiedlichsten Aufkla-
rungsangeboten so erreicht werden, dass sie in der Lage sind, sich umfassend zu informie-
ren, sich mit dem Thema auseinander zu setzen und sich tatsachlich eine eigene Meinung

zu bilden.

Wir haben als Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung seit 1997 eine Kampagne ge-
startet, die zum einen versucht, das Thema in der Offentlichkeit Uberhaupt zum Thema zu
machen, weil es bisher — das hat auch jemand anders hier schon gesagt — noch gar kein
Thema ist. Wir haben versucht, mit der Kampagne dazu beizutragen, ein positives und ver-
trauensvolles Klima zu schaffen, weil Vertrauen, das wurde auch schon gesagt, eine wichtige
Voraussetzung fir die Bereitschaft zur Organspende ist. Wir haben versucht, daflir zu sor-
gen, dass die Informationen wirklich allen Bevolkerungsschichten zuganglich sind. Darlber
hinaus muss die Klarung personlicher Sorgen und Angste in einer solchen Aufklarung
ermdglicht werden, es muss aber auch der emotionale Bezug neben den Informationsfragen
bedacht werden, und es muss eine leichte Erreichbarkeit des Organspendeausweises ge-
wahrleistet sein; denn wenn der nicht leicht verfugbar ist, sondern auf irgendwelchen Ein-
wohnermeldeamtern herumliegt, ist naturlich klar, dass das einfach auch eine Erschwernis

ist und dann eine groRe Hemmschwelle besteht.

Es ist mehrfach dargestellt worden, welche Sorgen und Bedenken im Hinblick auf die Ausei-
nandersetzung mit dem eigenen Tod, mit der Problematik der Integritat des Korpers nach
dem Tod bestehen, mit der Sorge der Angehdrigen, dass sie vielleicht nicht sicher wissen,
was der Verstorbene gewollt hatte, welche vielen psychologischen Probleme da im Hinter-
grund stehen. Aus all dem, was ich Ihnen hier zusammengefasst sage, ergibt sich, dass eine
solche Aufklarungskampagne hohe Anforderungen stellt. Wenn ich sensibel auf alle diese
Bereiche eingehen will, wenn ich sie mit adaquaten Aufklarungsmoglichkeiten ansprechen
will, wenn ich sowohl die Massenkommunikation, mit der ich ein Klima schaffen kann in der
Bevdlkerung zu einem Thema, als auch die persénliche Kommunikation einsetze — denn
viele intime Fragen gerade Uber Tod und Sterben setzen auch die Notwendigkeit, Gesprache
mit Vertrauenspersonen fiihren zu kénnen, voraus —, wenn ich das alles tun will, dann brau-
che ich auch die entsprechende Ausstattung, um das zu leisten, was hier geleistet werden
muss. Dazu kann ich lhnen dann sagen, dass wir als Bundeszentrale in 1997 einmalig eine
zusatzliche Summe neben unserem Standardhaushalt von 1,2 Millionen DM bekommen ha-
ben, um eine solche Kampagne zu entwickeln und zu starten. Seitdem zweigen wir Mittel fur
die MaRnahmen, die wir durchflihren, weil wir dieses Thema flir so wichtig halten, aus den

Mitteln ab, die wir schwerpunktmaRig flir das Thema ,Fdrderung der Kindergesundheit* zur
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Verfugung haben. Ein eigener Titel und wirkliche Mittel fir diese Aufklarungskampagne, die

eigentlich notwendig sind, stehen im Bundeshaushalt bei der BZgA nicht zur Verfigung.

Wir haben versucht, aus den vorhandenen Mitteln und Mdglichkeiten das Beste zu machen,
und haben in enger Kooperation — z. B. mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation —
verschiedene Dinge auf den Weg gebracht. Darunter war z. B. ein umfangreiches Streetwor-
ker-Projekt, weil wir gerade der Meinung waren, dass wir Uber die Streetworker, die die Men-
schen vor Ort ansprechen kénnen und die personliche Gesprache und die Kommunikation
Uber schwierige Fragen auch ermdglichen sollen, ganz besonders an diese schwierigen The-
men herankommen. Man kann eine Broschire zum Thema Hirntod entwickeln und verbrei-
ten, aber man muss dann dariber hinaus solche Gesprachsangebote schaffen. Wir haben
dieses Modell in finf Regionen durchgeflinrt von 1997 bis 2000. Wir haben es dann
verschieden Partnern — den Landern, den Krankenkassen — vorgestellt und zur Weiterfiih-
rung angeboten. Es hat sich schlieRlich aber aufier in Rheinland-Pfalz keine Moglichkeit ge-
funden, dass mit einer Landesbeteiligung irgendwo das Streetworker-Projekt weiter durchge-
fuhrt werden konnte. So sind wir heute in einer Situation, in der wir sehen, dass von den
Landern — die im Gesetz eigentlich genannt sind — nur einzelne, d. h. weniger als die Halfte,
sich engagierten und engagieren mit verschiedenen MalRnahmen und Aktivitdten in diesem

Bereich. Ich will diese jetzt nicht einzeln aufzahlen.

Bei den Krankenkassen hat es nach einer Sitzung der Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbehdrden (AOLG) im Jahr 2003 etwas mehr Engagement gegeben als in
der Vergangenheit, z. B. durch Streuung des Organspendeausweises oder auch durch Arti-
kel zur Organspende in Mitgliedszeitschriften. Aber wenn Sie sich das alles zusammen vor-
stellen, dann sehen Sie, dass eine umfassende Kampagne, die wirklich in der Lage ist, die-
sen Informations- und Motivationsaufgaben gerecht zu werden, so einfach noch nicht geleis-
tet werden kann. Ich finde, man muss hier einfach sagen, dass es naturlich verschiedene
Modelle in verschiedenen Landern gibt, die erfolgreich sein kénnen. Entscheidend ist immer,
dass man, wenn man sich fir einen bestimmten Weg entscheidet — wir hier in Deutschland
eben flur die Zustimmungslésung —, dann auch alles tun muss, damit dieser Weg einer Zu-
stimmungslésung zum Erfolg geflihrt werden kann. Die Zustimmungslésung setzt nun einmal
die informierte Entscheidung des Betroffenen voraus. Darum ist dieses ein ganz wichtiger

Teil in einer Gesamtstrategie zur Verbesserung der Situation in der Organspende.

Auf die Moglichkeiten und Einzelheiten der Projekte, die wir heute durchfuhren, wie z. B. das
~Infotelefon Organspende®, das wir mit der DSO gemeinsam organisieren, wie einzelne Mal3-
nahmen zur besseren Streuung des Organspendeausweises etc., will ich jetzt gar nicht ein-
gehen. Ich will nur noch einmal sagen: Die Streuung des Organspendeausweises erfolgt bei

uns immer in Verbindung mit Informationen. Sie finden also den Organspendeausweis bei
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bei uns immer in Verbindung mit einer Informationsbroschire, wo wenigstens die wichtigsten
Informationen zu den am haufigsten von den Bilrgern gestellten Fragen enthalten sind. Der
Birger soll nicht irgendwo einfach einen Organspendeausweis finden und sich fragen: ,Was
ist das Uberhaupt? Was soll ich damit?“ Es wird immer schon in Verbindung mit dem Aus-
weis eine Basisinformation gegeben. Das ist ein zentraler Teil der Strategie, das Vorhanden-

sein der Ausweise zu erhohen.

Davor stellen wir in der Aufklarungskampagne noch eine Botschaft, die auch heute vielfach
als ganz wichtig angesprochen worden ist: Diejenigen namlich, die keinen Ausweis haben,
sollen sich doch mindestens entweder mit ihren Angehérigen oder mit den ihnen nahe ste-
henden Menschen intensiv Uber dieses Thema auseinander setzen, damit die Menschen in
ihrer unmittelbaren Umgebung wirklich wissen, was der Wille des Verstorbenen ist, falls es
zu einer entsprechenden Situation kommen sollte. Natirlich ist aber das Beschaffen und
Ausflllen eines Organspendeausweises die wesentlich bessere und eindeutigere Lésung.
Jetzt muss man natirlich in diesem Zusammenhang sagen, dass hier die Arzte eine ganz
wichtige Rolle spielen. Wir haben aus Untersuchungen festgestellt, dass sich ein ganz gro-
Rer Teil der Blrger als Vertrauenspersonen, als Ansprechpartner fir Fragen zur Organspen-
de, ihre Hausarzte winschen. Auf diesen Bereich wollen wir in der Zukunft mit den begrenz-
ten Mitteln, die uns zur Verfigung stehen, unsere Arbeit konzentrieren. Wenn das so ist,
dann kommt es vor allen Dingen darauf an, die Arzteschaft zu gewinnen, hier mitzuwirken

und sich fur solche Gesprache und Aufklarungsangebote zur Verfugung zu stellen.

Des Weiteren haben wir festgestellt, dass gerade junge Leute — das hat auch meine Vorred-
nerin, Frau Kotter, noch einmal gesagt — ein besonderes Interesse an diesem Thema haben
und besonders aufgeschlossen sind. Wenn wir junge Leute erreichen, kénnen wir Uber junge
Leute das Thema auch besser in die Familien tragen, als das auf andere Weise mdglich ist.
Das wird daher ein zweiter Schwerpunkt unserer Arbeit fir die Zukunft sein. Eine entschei-
dende Rolle spielt die Verknlpfung der MalRnahmen der Aufklarung fir die Allgemeinbevdl-
kerung und flir spezielle Zielgruppen, wie gerade junge Leute. Wir haben Ubrigens — das
dazu noch als Einschub gesagt — auch einen Unterrichtsfilm mit Begleitmaterial in Vorberei-
tung, so dass auch die Frage, ob man das nicht in der Schule behandeln kann, in Zukunft
besser bedient werden kann. Wir wollen das dann uUber die Kultusministerkonferenz den
Schulen zur Verfligung stellen. Jetzt muss noch eins geschehen: Es miissen die verschiede-
nen Akteure in der Pravention und Aufklarung, die Lander, die Krankenkassen, die Bundes-
zentrale, noch viel besser miteinander verzahnt werden und es muss koordiniert werden,
was jeder in seinem Bereich an Aktivitaten entwickelt. Die Koordinierung wird zwar versucht
— also wir machen viele Angebote zur Koordinierung —, aber das ruht auf einer freiwilligen

Basis. Ich denke, man kénnte die Durchschlagskraft der Kampagne deutlich erhdhen, wenn
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man sich auf gemeinsame MalRnahmen verstandigt und sie gemeinsam arbeits- und kosten-
teilig umsetzt. Hier wéaren sicher Verbesserungsmadglichkeiten, und das Ganze kénnte unter

ein Dach gestellt werden.

Es muissten aber sicherlich auch in den Bereichen der Lander und der Krankenkassen mehr
Mittel zur Verfligung gestellt werden, weil die bisher zur Verfligung gestellten Ressourcen
schlicht und einfach nicht ausreichen. Schlief3lich misste meiner Einschatzung nach durch
einen jahrlichen Bericht Gber die Aktivitaten, die durchgefihrt werden, auch ein leichter
Druck dahingehend ausgetibt werden, das Menschenmdgliche in dem Bereich auch tatsach-
lich zu tun. Jeder bekommt dann noch einmal einen Anreiz, weil er weil}, dass er sich jahrlich
mit seinen Malnahmen darstellen muss. Wichtig ist es, die Verbindung herzustellen zwi-
schen dem, was in der Allgemeinbevoélkerung an Aufklarung und Motivation durchgefiihrt
wird, und dem, was dann auch im Krankenhaus angetroffen wird. Die Frage der Einwilligung
im Krankenhaus hangt eben von vielen Faktoren ab, die hier schon genannt wurden und die
ich daher nicht zu wiederholen brauche. Eine Verzahnung zwischen Aufklarungs- und Moti-
vationsmafinahmen und der Schulung von Pflegepersonal und Arzten im Krankenhaus muss
mit einer genauen Analyse der Strukturen einhergehen, die ggf. fur eine Organentnahme
oder eine Ansprache des Problems mit den Angehdrigen hinderlich sind, damit das wirklich
in dieselbe Richtung geht. Ich will das noch einmal an einem anderen Beispiel verdeutlichen:
Wenn ich in der Bevolkerung eine Impfkampagne durchfihre und jemand, der jetzt motiviert
ist, sich impfen zu lassen, dann zu seinem Arzt kommt, und der Arzt sagt: ,Ach, wissen Sie,
vom Impfen halte ich gar nicht so viel.“, dann wird natlrlich eine solche bevdlkerungsweite
Kampagne ins Leere laufen. Es muss also eine wirkliche Verzahnung zwischen Malinahmen

im Krankenhaus und dieser Aufklarungs- und Motivationsarbeit geben. Herzlichen Dank.

Vorsitzender: Vielen Dank, Frau Dr. Pott. Zu guter Letzt nun Herr Dr. Claus Wesslau mit

seinem Statement bitte.

Experte Dr. Claus Wesslau (vgl. dazu auch die Prasentation in Anlage Nr. 8): Sehr geehrter
Herr Vorsitzender, meine Damen und Herren, als geschéaftsfiihrender Arzt einer seit Jahren
erfolgreichen Region méchten ich lhnen keine Daten vortragen, sondern dieser Anhdrung

drei Thesen voranstellen.

Die erste These: Die Organspende in unserem Land wird perspektivisch nur dann erfolgreich
sein, wenn es gelingt, die Krankenhduser, die Regionalstrukturen der DSO und die Trans-
plantationszentren in partnerschaftlicher Arbeitsteilung eng zu vernetzen. Mecklenburg-

Vorpommern ist schon genannt worden und Berlin-Brandenburg, die wir immer als eine Ein-
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heit betrachten. In Berlin-Brandenburg — mit mehr als 15 realisierten Organspenden pro Jahr
— ist diese Vernetzung gut gelungen, optimal in Mecklenburg-Vorpommern. Fir die Organi-
sation dieser Kooperation auf Landerebene, fir die die DSO verantwortlich ist, sind einheitli-
che, detailliert ausformulierte Rahmenbedingungen, namlich Transplantationsausflihrungs-
gesetze, unabdingbar. Mecklenburg-Vorpommern, das ist bereits erwahnt worden, hat ein
Ausflhrungsgesetz. Berlin-Brandenburg hat keins, und es funktioniert auch, kénnte man
sagen. Aber wir méchten aus der Rolle der Bittenden heraus in eine wirklich klar umrissene,
einheitliche Transplantationsausflihrungsgesetzgebung. Die beinhaltet die Bestellung von
Transplantationsbeauftragten, die beinhaltet die Festlegung von krankenhausinternen Ver-
fahrensablaufen, von der Spendererkennung Uber die Hirntoddiagnostik bis zur Organent-
nahme: Wer muss wann jemanden anrufen? Wie geschieht das Ganze? Wie lasst sich das
optimal organisieren? Ein wesentlicher Punkt, der auch schon genannt worden ist: Wie be-
kommen wir die Information aus den Krankenhausern, wer an einer bestimmten Krankheit —
namlich an primarer und sekundarer Hirnschadigung — verstorben ist? Ich habe einen Erhe-
bungsbogen beigelegt, den auszuflllen eigentlich, wenn man es mit den Intensivmedizinern
gut bespricht, zusammen mit dem Totenschein nur finf Minuten dauert. Er soll keine Kon-
trollfunktion haben. Er soll eigentlich nur Schwachstellen im Rahmen der Organspende auf-
decken, die wir dann gemeinsam mit der Krankenhausleitung, mit den Intensivmedizinern

und mit der DSO beseitigen.

Besorgniserregend, trotz guter Organspendezahlen in Berlin-Brandenburg, ist die Ableh-
nungsrate mit mehr als 50 %. Nun fragen Sie: ,Wo hat denn der die Zahlen her?* Ja, diese
Zahlen bekommen wir Uber die Erhebungsbdgen. Wer keine Erhebungsbdgen hat, der hat
keine Information. Daraus resultieren aus meiner Sicht die unterschiedlichen Ablehnungsra-
ten in den Landern, die von 20 oder 30 % bis zu mehr als 50 % reichen. Wie kann man die-
ser hohen Ablehnungsrate begegnen? Da sind wir der Meinung, dass wir die Gesprachsteil-
nehmer — das ist auch bei Herrn Prof. Dr. Briegel und Herrn Prof. Dr. Bein schon angeklun-
gen — namlich die Krankenhausarzte und auch unsere eigenen DSO-Mitarbeiter besser qua-
lifizieren missen. Jetzt sage ich etwas im Gegensatz zu Frau Dr. Kalitzkus: Ich mochte gern
die unschlussigen Angehorigen mitnehmen und bestarken in ihrer Entscheidung fir die Or-
ganspende. Wenn mehr als 80 % der Angehdrigen nicht wissen, wie der Verstorbene sich zu
Lebzeiten entschieden hat: Warum soll er denn nicht zur Organspende ,Ja“ sagen, warum

soll er ,Nein® sagen?

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die feste Verankerung der Organspende im Schulunterricht.
Ich denke, dass wir in diesem Jahr diesen Weg in den drei Bundeslandern Berlin, Branden-
burg und Mecklenburg-Vorpommern gehen kénnen, was natirlich sehr schwierig ist. Wie Sie

wissen, liegt die Bildung in der Landerhoheit, und drei Lander dazu zu bewegen, etwas auf
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dem Sektor auf den Weg zu bringen, ist nicht einfach. Aber wir glauben, dass wir mit der
Verankerung des Themas Organspende und Transplantation im Schulunterricht ab dem 10.
Schuljahr den Jugendlichen Informationen fur eine bewusste Entscheidung in die Hand ge-
ben kénnen und die Mdglichkeiten der Organspende und Transplantation besser als bisher

in die Familien tragen. Vielen herzlichen Dank.

Vorsitzender: Herzlichen Dank Herr Dr. Wesslau.

Wir kommen dann jetzt zur ersten Fragerunde seitens der Mitglieder. Ich habe schon eine
Reihe von Wortmeldungen, méchte aber vorab bitten, dass die Mitglieder der Kommission
sich vielleicht erst einmal darauf beschranken, an zwei Sachverstandige eine Frage zu stel-
len und zu Beginn ihres Beitrages oder ihrer Frage auch den Namen zu nennen, damit sich

die jeweils Angesprochenen schon darauf einstellen konnen.

Ich habe jetzt auf der Rednerliste Herrn Dr. Wodarg, Herrn Dr. Wunder, Frau Klockner, Frau
Dr. Reimann, Herrn Prof. Dr. Geisler, Herrn Prof. Dr. Reiter und Frau Dr. Volkmer und schla-
ge vor, dass wir Frau Riedel, Herrn Prof. Dr. Harle und Herrn Gribel noch dazunehmen und

dann zunachst eine Antwortrunde machen. Herr Dr. Wolfgang Wodarg.

Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Ich habe eine Frage an die DKG und die AOK und auch
an die DSO. Ich bitte um eine kurze Beantwortung, ob Ihnen bekannt ist oder was Sie davon
halten, dass bei der Einstellung von Personal auf Intensivstationen nach der Haltung zur
Transplantationsmedizin gefragt wird? Gibt es so etwas schon? Ist Ihnen das bekannt, oder
wlrden Sie so etwas fordern? Es wurde namlich mehrfach gesagt, dass das sehr wesentlich

sei, wie denn die fragenden Arzte sich dabei verhalten.

Vor der zweiten Frage mdchte ich eine Bitte an Herrn Prof. Dr. Kirste dazwischenschieben.
Sie haben hier eine Studie genannt, in der Sie in Krankenhausern Todesfélle danach ge-
checkt haben, ob hier Transplantation oder Explantation in Frage gekommen waren und ob
das dann gemacht worden sei. Sie hatten auch eine Graphik gezeigt. Ich bitte Sie, uns diese

Studie zur Verfligung zu stellen.

In meiner zweiten Frage geht es um die von der DKG, von Frau Héchstetter, gemachte Aus-
sage, dass die Transplantationszentren jetzt auch fir frustrane Organspenden ein Honorar
oder Entgelt bekommen. Was sind das, frustrane Organspenden? Um was handelt es sich

dabei ganz genau? Was wird da honoriert?
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Dann die Frage an die DSO: Wo tauchen diese 60 % frustrane Organspenden, von der die
Deutsche Krankenhausgesellschaft eben gesprochen hat, in lhrer Statistik auf? Wo wirden

man die dort finden?

Dann eine weitere, ganz kurze Frage an die gleichen Adressaten: Welchen Anteil haben
jeweils transplantierte Privatpatienten und Kassenpatienten an den Gesamttransplantatio-

nen?

Vorsitzender: Vielen Dank! Jetzt Dr. Michael Wunder und dann Julia Kloéckner.

SV Dr. Michael Wunder: Wenn ich es richtig sehe, haben die meisten von Ihnen jetzt doch
gesagt, dass die gesetzliche Grundlage, die wir in der Bundesrepublik Deutschland haben,
als ausreichend zu bewerten ist. Wir kampfen also eigentlich hauptsachlich den Kampf um
die Herzen — oder um die Kopfe erst einmal. Aber es ist dann offensichtlich auch ein Kampf
um die Herzen und natirlich um die Organisation. Deshalb zielen meine Fragen im Grunde

genommen auf diesen Bereich.

Meine erste Frage geht an Herrn Prof. Dr. Bein. Sie haben diese interessante Studie zitiert,
Ihre Befragung des Personals auf der Intensivstation in Regensburg. So etwas finde ich im-
mer wichtig, weil wir das Phanomen auch in anderen Bereichen haben, dass die direkt damit
Befassten haufig frappierend abweichende Meinungen haben. Ob das abweichend ist, weil}
ich nicht, aber eine Zahl ist mir aufgefallen. Sie haben gesagt, rund 40 % des Personals sa-
gen, dass sie durch die Arbeit auf der Intensivstation in einem ,Nein“ zur Organspende be-
kraftigt oder bestatigt worden sind. Sie haben dann gesagt, das liegt am Stress. Ich fasse
das sicherlich jetzt etwas sehr kurz zusammen. Ich wirde Sie aber bitten, dieses Wort
~otress”, was Sie damit meinen oder was die Untersuchung zu Tage geférdert hat, ein biss-
chen genauer zu erldutern. Wie die Begrindung fur diese 40 % oder nahezu 40 % ist. Kénn-
te es nicht sein, dass es nicht nur einfach der Stress ist, der nun seit Jahren bekannt ist in
diesem Bereich, sondern gerade das Erleben auf der Intensivstation, die Zumutung, von der
auch Frau Dr. Kalitzkus deutlich gesprochen hat, zu sehen, dass es um Menschen geht, die
noch warm sind und Uber die dann dieses Personal mit den Angehorigen reden muss? Kann
man das wirklich alles nur durch Fortbildung, durch Aufkldrung bewaltigen? Das Wort
,Stress” scheint mir ein wenig zu vorschnell. Das misste einmal genau aufgeldst werden.

Das ware meine erste Frage.

Meine zweite Frage geht an Herrn Dr. Egger. Ich stimme mit lhnen voéllig Uberein in dem
schonen Wort, dass der Dialog mit den Angehdrigen ,ergebnisoffen“ gefihrt werden muss.

Das steht auch in Ihren Unterlagen. Nur fehlen mir da doch die genaueren Angaben, was in
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dieser Hinsicht ,ergebnisoffen® heil3t? Wenn ich anderen Ausfuhrungen folge, z. B. der von
Frau Dr. Pott, heif3t informierte Zustimmung immer, dass sowohl ein ,Ja“ wie auch ein ,Nein*
mdglich sind. Wie moglich ist denn das ,Nein“ wirklich? Das ist auch eine Frage, die ich all-
gemeiner stelle: Was fiur Koordinaten sind flr die Ergebnisoffenheit notwendig? Der Haus-
arzt, ist er nicht auch ein Beteiligter des Systems? Es gibt auch andere Vorschlage, es war
von unabhangigen Ethikern die Rede, was immer das dann sein mag. Gibt es eigentlich so
viele Unabhangige im System? Aber das nur nebenbei. Was heil3t ,ergebnisoffen“? Da wir-
de ich bitten, dass Sie das ausflinren. Vielleicht tun Sie das auch im Hinblick auf die Ausfih-
rungen von Frau Dr. Kalitzkus, die ich an dieser Stelle ausgesprochen weiterfiihrend fand
und denen ich mich auch personlich aus eigener Erfahrung anschlieBen kann: Sobald ge-
drangt wird und sobald eine Absicht in den Fragestellungen allzu deutlich wird, geht eigent-

lich eher ,eine Klappe herunter®.

Meine dritte Frage geht an Herrn Prof. Dr. Haverich. Ich verstehe, oder ich teile sogar lhre
Frustration Uber die Zahlenverhaltnisse. Was mich allerdings erstaunt hat, war Ihre Ausfuh-
rung, die Sie fast in einem Nebensatz gemacht haben, zu den Krankenhausern, die sich
nicht beteiligen. Die sollten durch entsprechende Abschlagszahlungen oder negative Sankti-
onen finanzieller Art belangt werden. Was meinen Sie genau? Wie kdme in einem solchen
System von negativen Incentives noch zum Tragen, dass wir doch wahrscheinlich alle davon
ausgehen — ich hoffe es zumindest —, dass, wenn Arzte oder Pflegende sich aus Uberzeu-
gung an der Organspende und den Gesprachen darlber nicht beteiligen, sie dies auch wei-
terhin tun kdnnen? Wie sollte ein Haus bitte mit genau dieser Frage umgehen, z. B. ein
christliches Haus, wo genau zu diesem Thema von den Beteiligten selbst eine andere
Grundhaltung an den Tag gelegt wird? Wie vertragt sich dies mit der Idee solcher Abschla-
ge? Eine andere Frage ist ganz praktischer Art: Was heil3t eigentlich Beteiligung in diesem
Fall? Ein Krankenhaus beteiligt sich auch, wenn es sich bemiiht, aber keine Ergebnisse hat.
Ist das in diesem Sinne zu verstehen, wie Frau Hochstetter das auch gesagt hat? Ware das

bei Ihnen mit in diesem Vorschlag enthalten? Ich habe da wirklich meine Bedenken.

Meine letzte Frage geht an Frau Dr. Pott. Ehrlich gesagt, das was Sie erklart haben und das,
was ich von der BZgA kenne, empfinde ich als diskrepant. Das was ich von der BZgA kenne,
erfullt fir mich das Kriterium des ,Drangelns®, des ,,Uberzeugen-WoIIens“. Der Leser der Bro-
schire wird gedrangelt, doch Leben zu retten. Wenn ich dem Gedanken folge, den Frau Dr.
Kalitzkus vorgetragen hatte, der aus ihrer Forschung hervorgeht, dann sagt mir das, dass
das vielleicht mit ein Grund des Desasters ist. Diese vielleicht in guter Absicht entwickelte,
aber doch weit Uber das Ziel hinaus schiellende Kampagne der BZgA erfiillt nicht mehr die
Kriterien einer ergebnisoffenen oder offen lassenden, eher diskursiven Bekanntmachung,

sondern ist eher ein Werben in eine bestimmte Richtung. Ich wirde gern wissen, wie Sie das
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mit lhren Ausflihrungen zur informierten, bewussten Entscheidung, die ein ,Nein® zulasst, —

das haben Sie so gesagt — in Ubereinstimmung bringen? Das verstehe ich nicht. Danke.

Vorsitzender: Vielen Dank. Jetzt Frau Klockner und dann Frau Dr. Reimann.

Abg. Julia Kléckner (CDU/CSU): Besten Dank auch fir die sehr interessante Anhoérung!

Das, was sich heute ergeben hat, war sehr umfassend und auch sehr erhellend.

Ich habe zwei Ansprechpersonen, die ich heute gerne befragen mdchte. Vorweg: Zwei Dinge
sind heute sehr auffallig gewesen. Einmal das Nadeldhr der Krankenhauser, dort ist Nach-
besserungsbedarf, und das andere ist der Zeitpunkt, ab wann ich mich mit Themen beschaf-
tigen sollte: also nicht kurz vor Schluss oder im Angesicht des Todes, sondern vorher — die
Aufklarungsarbeit. Diese zwei Punkte sind es im Grunde, denke ich. Im schlimmsten Falle
kommt beides zusammen, Unaufgeklartheit und das Nadel6hr Krankenhaus, und dann geht

gar nichts mehr.

Jetzt an die Krankenkassen und Herrn Dr. Egger als Vertreter des Bundesverbandes der
AOK. Ich selbst bin nicht AOK-versichert, sehen Sie mir das nach, hatte aber in den ganzen
32 Jahren meiner Lebensbiographie, glaube ich, drei Krankenkassen. Mich hat bisher noch
keine einzige Krankenkasse nach meiner Organspendebereitschaft gefragt. In meiner gan-
zen Biographie ware ich, hatte ich nicht Herrn Prof. Dr. Reiter als Professor in Theologie ge-
habt, nie mit Organspende in Beriihrung gekommen. Hier ist ein ,pro-aktives“ Vorgehen né-
tig. Die Krankenkassen wollen ziemlich viel von mir wissen, nur das wollen sie nicht wissen.
Die Frage ist, ob man auf der Gesundheitskarte, auf der Krankenkarte verzeichnen kénnte:
»Ist bereit zur Organspende®, ,Mdéchte nicht“ oder ,Moéchte sich damit nicht auseinander set-
zen“. Wir wirden dadurch also nicht die Widerspruchslésung einfiihren. Das ware ein ,Zwi-
schending” zwischen Widerspruchs- und Zustimmungslésung. Wie sehen die Krankenkas-
sen das? Konnen Sie erlautern, wie man das bei den anderen Krankenkassen sieht, wie die
Informationsaufklarung tberhaupt [&uft? Wie kontinuierlich ist das Vorgehen? Wie kann man
sicherstellen, dass eine Person im Laufe ihres Lebens wirklich einmal mit diesem Thema
konfrontiert worden ist? Dies betrifft auch z. B. den Hausarzt. Kann man Hausarzte mit dazu
verpflichten, dieses Thema — wie bei Blutuntersuchungen oder sonstigen Geschichten — im-
mer anzusprechen? Erst im personlichen Kontakt lauft das und nicht, wenn ich irgendwo
einen Stapel von irgendwelchen Informationsbroschiiren sehe. Stapel von Broschiren liegen

Uberall.

Meine zweite Frage geht an Frau Dr. Pott. Sie haben davon gesprochen, dass die Mittel er-

hoht werden sollten oder dass man andere Mittel brduchte. Das ist meistens so. Jetzt haben
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wir aber festgestellt, in der grolRen Anfrage der Union an die Bundesregierung, dass gerade
die Mittel fur die BZgA gestrichen worden sind. Man muss hier eines zugute halten: 1998,
nach der Verabschiedung des Gesetzes, wurde das Ganze gepusht, aber dann sind kontinu-
ierlich die Beitrage gestrichen worden oder auch umgeschichtet worden fir andere Aufkla-
rungskampagnen, ich glaube lber AIDS. Die Frage ist also: Wie missten denn die Mittel

erhdht werden, welchen Umfang stellen Sie sich vor?

Vorsitzender: Als nachstes hat Frau Dr. Reimann das Wort und dann Herr Prof. Dr. Geisler.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe zwei Fragen. Ich kann mich zunachst meiner
Kollegin anschlieen, was die Frage nach der Karte angeht. Wir haben eingangs in den Sta-
tements viel gehort Uber diese Extremsituation und die fir die Angehorigen sehr belastende
Konstellation des Gesprachs und Uber das echte Dilemma, dass Uber 80 % der Entschei-
dungen dann auf Mutmalungen zurickgehen. Da ist meine Frage: Ware es nicht konse-
quent, alle diejenigen, die als Organspender und Organspenderin in Betracht kommen, zu
fragen und das auf einer Gesundheitskarte zu vermerken? Meine Frage an Herrn Dr. Egger
und Herrn Prof. Dr. Briegel ware, ob Sie sich das vorstellen kdnnen. Das 16st dann einfach,
glaube ich, auch einen Informationsbedarf auf der anderen Seite aus. So haben wir nur die

Leute, die sich aktiv mit diesem Ganzen beschaftigt und sich auch aktiv entschieden haben.

Dann habe ich eine Frage an Herrn Prof. Dr. Kirste und Prof. Dr. Haverich und zwar zum
Thema Organ- und Gewebeentnahme. Hier ist es sehr, sehr schwierig Trennlinien zu ziehen.
Das ist eben aber auch oft etwas, was zu Angsten in der Bevolkerung bei einzelnen Beteilig-
ten fuhrt. Zur Organspende ist zwar nicht klar, ob ich mich aufern muss, ich kann mich aber
aulern und wir haben ein sehr klares Prozedere. Gewebeentnahmen sind aber in der letzten
Zeit immer einmal wieder in Verruf gekommen. Es ist lUber Unregelmafigkeiten berichtet
worden, so dass so eine Situation entsteht, wo auch die Organspende dann in Misskredit
gerét, in dieselbe Ecke gestellt wird und Angste in der Bevolkerung auftreten. Meine Frage

ist, wie Sie sich vorstellen kdnnen, das transparenter und besser getrennt zu halten?

An Herrn Dr. Wesslau habe ich folgende Frage: Sie haben gesagt, dass wir enge Kooperati-
on brauchten. Gerade bei den engeren Kooperationen wird dann aber, gerade wenn man
Angste hat — vor allem Angst vor Missbrauch —, natiirlich auch immer die Angst vor Verbiin-
den und Vernetzungen auch im Gewebebereich mittransportiert, weil man weil3, dass das
der wirtschaftlich interessantere Bereich ist. Wie kdnnen Sie sich denn diese enge Vernet-
zung und enge Kooperation so vorstellen, dass sie trotzdem sehr, sehr transparent ist und

eben vor diesen Missbrauchen schitzt?
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Vorsitzender: Vielen Dank. Und jetzt Prof. Dr. Geisler und danach Prof. Dr. Reiter.

SV Prof. Dr. Linus Geisler: Ich méchte vorab fiir diejenigen sachverstandigen Damen und
Herren, die mich nicht kennen, den Hintergrund ein wenig beleuchten. Ich war 40 Jahre lang
Krankenhausarzt und glaube, dass ich die Leiden der Patienten auf der Warteliste und die
No6te und Bestlirzungen der Angehdrigen ganz gut kenne. Ich habe groflen Respekt vor die-
sen gemeinsamen Anstrengungen, an der Situation der Transplantationsmedizin etwas zu
andern, mogen sie ausgehen von dem Elan jugendlicher engagierter Damen und Herren,
oder natlrlich von den Noéten und der Frustration der Transplantationschirurgen. Um mich
klar zu positionieren: Wenn sich ein Mensch nach reiflicher Uberlegung und guter Aufklarung
entschliefl3t, wenn er hirntot ist, Organe zu spenden, dann halte ich das flr die letzte gute

Tat, die ein Mensch begehen kann.

Unsere gemeinsamen Anstrengungen gehen dahin zu schauen, was sich verbessern lasst,
und ich mdchte hier einige kritische Fragen stellen, ob wir immer mit dem richtigen Ansatz
arbeiten. Meine Fragen gehen vor allem an Herrn Prof. Dr. Bein und Herrn Prof. Dr. Briegel,
ich mochte aber auch noch bemerken, dass mir die Ausfuhrungen von Frau Dr. Kalitzkus

sehr aus dem Herzen gesprochen haben.

Zunachst einmal die Frage: Wie hoch ist denn wirklich die Akzeptanz des Hirntodkonzeptes
in Deutschland? Es wird immer gesagt, es gebe keine Zahlen dariber. Das ist nicht ganz
richtig. Es gibt eine sehr umfassende Inauguraldissertation der Uni Kdln aus dem Jahre
2002, die sich auf die Befragung von 1.000 Personen in der Normalbevdlkerung stutzt. Da
zeigt sich, dass etwa 40 % deutliche Vorbehalte gegen das Hirntodkonzept haben, davon —
was mich erstaunt hat — sogar 6 % der transplantierenden Arzte. Nun muss man fragen:
Woran liegt das? Es wird immer gesagt, das seien diffuse Angste. Ich denke, das ist eine
falsche Beschreibung dessen, was dem zugrunde liegt. Man muss wohl vielmehr davon aus-
gehen, dass es sich um anthropologisch-kulturelle Ausrichtungen handelt, die tief verankert
sind. Die Frage ist, ob hier unter diesem Aspekt mit ,Aufklarung® Giberhaupt irgendetwas zu
andern ist. Dabei hat es sich gezeigt — und das war flir mich ein sehr interessantes Ergebnis
dieser Dissertation —, dass 78 % der Befragten zunachst generell zur Organspende bereit
sind, nach einer ausfuhrlichen Aufklarung aber, wie z. B. Hirntoddiagnostik ablauft, dieser
Anteil deutlich ab- und nicht zunimmt. Das stellt also auch Bemuhungen hinsichtlich der Auf-

klarung und der Aufklarungsinhalte und der Wirkung solcher Aufklarungen etwas in Frage.

Ich méchte daher die Frage stellen, ob es nicht, wenn wir die Angehérigen betrachten, und

wenn wir sagen, es gibt Grenzen der Zumutung fur Patienten auf Wartelisten, ob es nicht
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auch Grenzen der Zumutung flr Angehdrige gibt. Diese Entscheidungen, die hier getroffen
werden, sind von einer solchen Nachhaltigkeit — das ist in unendlich vielen Schriften und
Publikationen bis hin zur Belletristik und den Medien behandelt —, dass man sich wirklich
fragen muss, inwieweit man bei der Aufklarung und in den Gesprachen mit Angehdérigen hier
tatsachlich Grenzen respektieren muss. Diese Grenzen liegen sicher dort, und das hat Frau
Dr. Kalitzkus deutlich gesagt, wo der kleinste Anhauch von Uberreden, von Umstimmen, von

Zerstreuen, wie es so schon heildt, dieser Angste eine Rolle spielt.

Ich frage mich auch noch eines: Wenn 80 % der Bevdlkerung grundsatzlich bereit sind zur
Organspende, aber nur 10 % oder 12 % einen Ausweis haben, wie kann man das erklaren?
Das kann nicht nur an der Aufklarung liegen. Kann es nicht an Vorbehalten gegeniiber dem
System der Transplantationsmedizin liegen? Dass die Idee der Spende natiirlich von einem
Groldteil fur richtig gehalten wird, das Uberzeugt mich, aber dass die mangelnde ,Umset-
zung“ dann nur noch an der Aufklarung und an formalen Dingen liegen soll, das lGberzeugt
mich weniger. Ich selbst wirde meinen, dass der beste Ansatzpunkt, um die Situation zu
andern, doch in den organisatorischen Problemen auf der Ebene der Krankenhauser etc.
liegt, denn da bewegt mich eine ganz andere Idee: Ich stelle mir vor, dass jemand tatsachlich
einen Organspendeausweis hat, zugestimmt hat, und dass er dann in diesem System, weil
er irgendwo in einem Krankenhaus ist, wo das nicht gut funktioniert, nicht spenden kann, weil

Uberhaupt niemand danach fragt.

SchlieBlich eine Frage, die sicherlich schwer zu beantworten ist, an Herrn Prof. Dr. Haverich.
Ich verstehe durchaus lhre Frustration als Transplantationschirurg, der mit schwerstkranken
Menschen konfrontiert ist und eben kein wirklich ausreichendes Organangebot, um dieses
Wort einmal in den Mund zu nehmen, zur Verfiigung hat. Aber vielleicht wirde es die Frust-
ration doch ein wenig mindern, wenn man sich einmal grundsatzlich Gberlegt, dass ein Sys-
tem wie die Transplantationsmedizin auch eine gewisse Autoevolution in sich birgt und dass
die |dee der leeren Warteliste natirlich eine absolute Utopie und lllusion ist. Wenn man das
immer vor Augen hat und als Arzt auch einmal akzeptiert, dass die Endlichkeit des Men-
schen eine anthropologische Konstante ist, dann wird vielleicht mancher Druck etwas gemil-
dert, der in der Transplantationsmedizin auch zu meines Erachtens sehr Uberaktivem Verhal-

ten fihren kann.

Was das Ansehen der Transplantationsmedizin anbetrifft, hatte ich auch eine Frage an trans-
plantierende Chirurgen. Es gibt z. B. diesen Begriff des marginalen Spenders. Was heift
das: marginaler Spender? Gibt es auch marginale Empfanger? Dann kommt man also leicht
zu der Frage: Gibt es in diesem System vielleicht auch marginale Personen? Ich denke, um
es noch einmal konkret zu sagen, die Spenderin mit der Tollwutinfektion — wo ich Uberhaupt

keine Schuldzuweisung sehe, das kann wahrscheinlich immer passieren — ist als marginale
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marginale Spenderin hingestellt worden. Schadet ein System sich in seinem Ansehen nicht,

wenn es mit solchen Grofen operiert? Danke.

Vorsitzender: Vielen Dank! Jetzt Herr Prof. Dr. Reiter, dann anschlie®end Herr Prof. Dr.

Harle und Frau Riedel.

SV Prof. Dr. Johannes Reiter: Im Gegensatz zu Herrn Prof. Dr. Geisler glaube ich den-
noch, aus der Anhérung herausgehort zu haben, dass es doch entschieden auf eine verbes-
serte Aufklarung, Information und auch Werbung ankommt. In diesem Zusammenhang habe

ich zunachst eine Frage an Frau Dr. Pott und Herr Prof. Dr. Kirste.

Frau Dr. Pott, Sie stellen fest, dass die Zusammenarbeit der Akteure wohl noch verbesse-
rungsbedlrftig sei. Als Verbesserungsmalinahmen schlagen Sie dann unter anderem ein
gemeinsames Logo vor oder eine einheitliche Message oder die Berichtspflicht, auf die Sie
noch einmal abgehoben haben. Herr Prof. Dr. Kirste meint ebenfalls, dass das Zusammen-
wirken der Akteure verbesserungswirdig sei. Jetzt meine Frage an Sie, haben Sie denn
schon einmal zusammen gesessen und dariber nachgedacht, wie Sie beide als Hauptakteu-
re die Zusammenarbeit verbessern bzw. schlagkraftiger machen kdénnten? Sie beide haben
interessanterweise auch dieses Streetworker-Projekt als vorbildlich erwahnt. Jetzt stellt sich
fur mich die Frage, warum das dann nicht weitergeflihrt wurde. In den schriftlichen Ausflh-
rungen von Frau Dr. Pott glaube ich erkannt zu haben, dass sie die Schuld irgendwie der
DSO zuweisen mdéchte, dass diese daran nicht mehr interessiert gewesen sei. Vielleicht
kann man dazu noch etwas nahere Aufklarung bekommen, warum dieses Projekt eingestellt

wurde.

Dann habe ich eine Frage zur Widerspruchslésung, weil sie doch von Dr. Pott, aber auch
von Prof. Dr. Bein und Prof. Dr. Briegel als MalRnahme thematisiert wurde, um eben das
Spendenaufkommen zu erhéhen. Kénnten Sie sich auch vorstellen, dass die Widerspruchs-
I6sung auf bestimmte Menschen vielleicht kontraproduktiv wirken wiirde? Dass die Bevdlke-
rung sich dann erst recht durch diese Widerspruchsldésung wiederum vereinnahmt fiihlt durch
den Staat und dann eben blockiert? Es gibt sonst kein anderes Rechtsgebiet aulter dem
Handelsrecht, wo man voraussetzt, dass man mit einer Sache einverstanden ist, wenn man
nicht widersprochen hat. Ich habe wirklich Aversionen gegen die Widerspruchslésung. Gibt
es gesicherte, valide Untersuchungen, dass sich dadurch die Spendenzahl wirklich um ein
Vielfaches erhéhen wirde, wie man das vielleicht annimmt? Wenn man jetzt zum Vergleich

Spanien heranzieht, die eine dhnliche Losung haben wie wir: Spanien hat im Unterschied zu
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uns ein weit héheres Spendenaufkommen. Vielleicht hangt es doch nicht mit dieser so ge-

nannten Widerspruchslésung zusammen.

Die letzte Frage an Prof. Dr. Bein. Sie gehen davon aus, dass das Spendenaufkommen un-
ter anderem auch religids motiviert sei und fihren dann zwei Beispiele an. Erstes Beispiel:
die Oberpfalz, die fast zu 100 % katholisch ist. Sie meinen, dass man da ein geringeres
Spendenaufkommen hatte als etwa in Norddeutschland, das tberwiegend evangelisch struk-
turiert sei. Nun meine ich, gibt es aber doch zwischen diesen beiden Religionen gar keine
Unterschiede im Hinblick auf ihre Einstellung zur Organspende. Es gibt zunachst einmal die
gemeinsame Erklarung der beiden groflen Kirchen: ,Gott ist ein Freund des Lebens®, aus
dem Jahre 1989 und dann die Erklarung zur Organspende aus dem Jahre 1990, wo beide
grolien Kirchen die einhellige Meinung vertreten, dass die Organspende etwas Gutes sei
und sie sogar als Tat der christlichen Nachstenliebe vorstellen. Gibt es jetzt Untersuchungen
dazu, dass man sagen kann, in katholischen Gebieten ist ein geringeres Spendenaufkom-

men, in evangelischen ein hdheres, und womit das zusammenhangt?

Vorsitzender: Vielen Dank! Jetzt Herr Prof. Dr. Harle, dann Frau Riedel und abschlief3end

fur die erste Runde Herr Grtbel.

SV Prof. Dr. Wilfried Harle: Zunachst ein kleiner Nachsatz zu der Frage von Herrn Prof. Dr.
Reiter eben, der die Frage noch einmal zuspitzt. Es ist richtig, dass 1990 zwischen den bei-
den grofen Kirchen eine gemeinsame Erklarung verabschiedet wurde. Die Erklarung rief
aber auf evangelischer Seite erheblichen Protest hervor, der dazu geflihrt hat, dass die e-
vangelische Kirche im Jahre 1995 ihre Position an zwei Punkten korrigiert hat und zwar kriti-
scher gegen die Spende. Es wird also noch interessanter, wenn man das auf die Konfession

verrechnen will.

Meine erste Frage geht an Frau Dr. Kalitzkus. Sie haben, ich glaube zu Recht, von dem Pa-
radox des Hirntods gesprochen. Es gibt in Amerika Untersuchungen Uber die Sprache etwa
des Pflegepersonals, wie Uber die Hirntoten gesprochen wird: Wie flihlen die sich heute?,
und: Wie geht es ihnen?, usw. Spielt nach lhren Untersuchungen dieses Paradox des Hirn-
tods, dass hier ein Mensch liegt, der noch ein spontan schlagendes Herz hat — wenn auch
wahrscheinlich nur flr ganz kurze Zeit, weil er beatmet werden muss — bei der Entscheidung
eine relevante Rolle, gerade bei der Negativentscheidung? Sie haben sehr eindricklich —
das haben mehrere schon aufgenommen, und Herr Dr. Egger hat das auch getan —, darauf
hingewiesen, dass Drangen, Werben, Kampagnen vermutlich eher kontraproduktiv sind.

Sollte man nicht einmal ernsthaft erwagen, ob man auch diese paradoxen Elemente an-
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spricht, von denen Herr Prof. Dr. Geisler sagt, ich glaube vollig zu Recht, sie seien anthropo-
logisch und kulturell so tief verankert, dass man sie mit rationaler Aufklarung wohl langfristig
nicht beheben wird, wenn man nicht an diese Schicht herankommt, die sehr stark geflhlsbe-
dingt ist. Kann man das auch aufnehmen in die Aufklarung, unter Umstanden sogar mit dem
Effekt, dass man sagt: Wenn ihr das alles anerkennt, was die Schwierigkeiten sind, dann
kann ich auch eher und freier zustimmen? Ich erlebe das jedenfalls in Seminaren bei Studie-

renden, dass es diesen Effekt hat.

Nun haben Sie in Ihrem schriftlichen Statement auf einen Befund |hrer Untersuchung ver-
wiesen, der mich sehr erschreckt hat. Sie haben gesagt, bei der riickwirkenden Betrachtung
haben ebenso viele Personen, Angehdrige, gesagt: ,Wir wirden die Entscheidung wieder so
treffen, es war richtig.“, wie gesagt haben: ,Wir wiirden sie nicht wieder so treffen, es war
falsch, wir schleppen noch an dieser Last.“ Ist diese Untersuchung auch in dieser Hinsicht
reprasentativ, wiirden Sie das zu sagen wagen, oder hat sich daran inzwischen etwas gean-
dert?

Meine zweite Frage geht an Herrn Prof. Dr. Haverich und/ oder an Herrn Prof. Dr. Kirste.
Herr Prof. Dr. Haverich hatte gesagt, dass seit der Verabschiedung des Transplantationsge-
setzes ein neuerlicher Ruckgang der Spendeorgane zu verzeichnen ist. Haben Sie dafur
eine Erklarung, warum das so ist? Bei Herrn Prof. Dr. Kirste habe ich gelesen, dass eine
ganze Reihe von Krankenhdausern die Organspende grundsatzlich ablehnt. Was ist der
Grund? Kann man den Grund benennen, der dafir malgeblich ist? Es kénnen nicht die or-

ganisatorischen Schwierigkeiten sein, denke ich, die erklaren es jedenfalls nicht allein.

Vorsitzender: Vielen Dank! Jetzt Frau Riedel, dann Herr Gribel und noch Frau Dr. Volkmer.

Dann machen wir erst einmal eine Antwortrunde der Expertinnen und Experten.

SV Ulirike Riedel: Ich habe etwas praktischere Fragen. Frau Hochstetter, es hat mich schon
sehr verwundert, dass offenbar eine Umsatzsteuerpflicht bei frustranen Organspenden ent-
steht oder dass die Aufwendungen, die fir die Organspende gemacht werden, umsatzsteu-
erpflichtig sind. Das Bundessozialgericht hat eindeutig entschieden — das ist seit 1972 gel-
tendes Recht und wird auch so praktiziert —, dass die Kosten flir die Organspende Teil der
Heilbehandlung des Empfangers sind. Wie kann das umsatzsteuerpflichtig sein? Daran an-
schlieRend meine Frage: Wer behauptet das? Zeichnet sich eine Lésung des Konfliktes ab
oder muss da der Gesetzgeber einschreiten? Das wirde mich interessieren, weil ich glaube,

das ist eine wichtige Frage.
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Dann habe ich eine Frage an Frau Dr. Pott. Sie haben in Ihren Unterlagen ein paar Mal das
»Infotelefon Organspende” erwdhnt. Da wirde mich interessieren — das gibt es noch dieses
Telefon —, was fir Fragen da eine Rolle spielen. Was sind die Schwerpunkte? Was wollen
die Leute, die da anrufen? Sind das Uberwiegend Birger, interessierte Blrger oder ist es
Fachpersonal, das dort anruft? Wie verteilen sich die Anrufe zwischen allgemeinen Anfragen
und Fachpersonal? Was mich auch interessieren wiirde: Spielt das Thema Hirntod eine Rol-

le in diesen Anfragen?

Dann Herr Prof. Dr. Kirste. Sie haben gesagt, wichtig ware eine Verpflichtung, dass die DSO
bei allen Gesprachen dabei ist und beigezogen wird. Was meinen Sie, wie kdnnte man das
erreichen? Kann man das Uber die Koordinierungsvertrage erreichen oder muss da der Ge-
setzgeber einschreiten? Das finde ich eine wichtige Frage. Sie haben weiter gesagt, dass
eine monatliche Evaluierung aller Todesfalle in den Krankenhausern mit Intensivstationen
sicher schon sehr viel bewirken wirde. Das glaube ich auch. Das ist wohl in Italien so pas-
siert. Dort hat eine Evaluierung dazu gefuhrt, dass sich schon wahrend dieser Studie die
Zahlen verbessert haben. Wer sollte denn diese Evaluierung machen? Sollte das die DSO
durchflihren, oder wer sollte das machen? Da stellt sich dann natirlich auch die Frage der
Grundlage, weil man natirlich auch Akten auswerten muss. Es misste dann wahrscheinlich

eine gesetzliche Grundlage daflr geschaffen werden, dass das ausgewertet werden kann.

SchlieBlich noch einmal ganz einfach: Mich hat das mit Mecklenburg-Vorpommern wirklich
sehr beeindruckt, diese Zahlen. Es ist einfach erstaunlich, dass es dort so gut klappt. Ich
denke, dass ist naturlich nicht zuletzt — wie man hoért — auch dem Engagement der DSO und
von Herrn Dr. Wesslau zuzuschreiben, der eben alles tut, um die Zusammenarbeit in Meck-
lenburg-Vorpommern zu verbessern. Aber kénnen Sie vielleicht noch einmal einfach sagen:
Warum klappt es in Mecklenburg-Vorpommern so gut, und warum klappt es in den anderen
Regionen nicht, wo sich die DSO auch kiimmert und bemiht? Kann man das noch einmal
klar sagen: Was ist da der Unterschied? Was kann getan werden, um diese groRe Diskre-
panz zu beseitigen oder um die Erfahrungen von Mecklenburg-Vorpommern auf andere
Bundeslander zu Ubertragen? Vielleicht kann auch Herr Dr. Wesslau dazu noch einmal et-

was sagen. Vielen Dank.

Vorsitzender: Vielen Dank. Jetzt Herr Griibel und danach Frau Dr. Volkmer.

Abg. Markus Griibel (CDU/CSU): Ich habe eine Frage an Prof. Dr. Bein, Prof. Dr. Briegel,
Prof. Dr. Kirste. Sehen Sie rechtliche Schwierigkeiten im Zusammenwirken, Zusammenspiel

von Organspendeausweisen und Patientenverfligungen, wenn die Patientenverfligungen die
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Weiterbehandlung in der Sterbephase bzw. Todesndhe ausschlielen? Insbesondere nach
dem Hirntod sollte es auch ohne Patientenverfiigungen selbstverstandlich sein, dass man
nicht mehr weiterbehandelt wird. Wenn ja, was misste man tun, um diesen Konflikt aufzuld-

sen”?

Vorsitzender: Vielen Dank flr die kurzen und prazisen Fragen. Jetzt Frau Dr. Volkmer, und

dann kommen wir in die Antwortrunde der Experten, wieder alphabetisch beginnend.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Es geht auch mir noch einmal darum, was wir tun kénnen,
wenn Menschen keinen Organspendeausweis haben, was da in den Krankenhausern ver-
bessert werden kann. Ein ganz wichtiger Punkt ist insofern das Gesprach mit den Angehori-
gen, weil vorhin auch gesagt worden ist, dass bis zu zwei Drittel der Angehérigen dann doch
die Zustimmung geben, wenn mit Ihnen gesprochen wird. Die Frage ist: Was kann man da
noch tun, damit mehr mit den Angehdrigen gesprochen wird? Da sind vorhin schon einmal
Weiterbildungsaspekte erwahnt worden, aber reicht das aus? Herr Prof. Dr. Haverich hatte
gesagt, er kdnnte sich Sanktionen vorstellen, also Budgetdeckelungen, wenn Krankenhauser
ihrer Verpflichtung zur Meldung potenzieller Organspender nicht nachkommen. Ich wollte
gern Herrn Dr. Egger und Herrn Prof. Dr. Kirste fragen, was Sie Uber diese Sanktionen den-

ken.

Frau Hochstetter, Sie hatten gesagt, dass es sehr schwierig ware, in den Krankenhausern
Uberhaupt etwas Uber potenzielle Organspender zu erfahren. Wie viele potenzielle Organ-
spender gibt es denn Uberhaupt? Da hat die DSO einen Erhebungsbogen geschaffen, der
gerade die Zahl der potenziellen Organspender prazisieren und die Ursachen der defizitaren
Spendensituation klaren soll. Nun weil} ich aber aus Krankenhausern, dass dieses Instru-
ment bei den Kliniken wenig Anklang findet. Es gab Ende Januar in der Sachsischen Lan-
desarztekammer eine diesbezligliche Diskussion, wo das wieder bestatigt wurde. Er wird von
den Krankenhausern sozusagen als weiterer Meilenstein in der Birokratisierung des Arztbe-
rufes gesehen. Meine Frage ist: Was tut die Krankenhausgesellschaft, um deutlich zu ma-
chen, dass es hier nicht um eine Bulrokratisierung, sondern eben um solche wichtigen Fra-

gen geht, wie die, wie viele potenzielle Organspender es Uiberhaupt gibt?

Eine letzte Frage an Herrn Dr. Wesslau und Herrn Prof. Dr. Haverich. Der Organmangel und
das Kumulieren der Wartelisten fihren dazu, dass sich die Spenderkriterien entscheidend
verandert haben. Es werden Organe von Spendern akzeptiert fir die Organspende, die fir
eine Blutspende nicht in Frage kommen wirden, z. B. bei Sepsis des Organspenders, sofern

der Kreislauf stabil ist und die Keime nicht multiresistent sind, oder bei einem Organspender
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der akut Drogen konsumiert unter Inkaufnahme des diagnostischen Fensters. Es ist nun so,
dass das Zentrum, das die Transplantation potenziell durchfihrt, entscheidet, ob das Organ
angenommen oder abgelehnt wird. Meine Frage ist: Inwieweit werden der potenzielle Emp-
fanger oder die potenziellen Empfanger Uber das konkrete Risiko aufgeklart? Ich will das
jetzt nicht blof3 abstrakt sehen — Sie wissen sicher auch, dass man immer eine Infektion ha-
ben kann, Hepatitis C oder irgendetwas — sondern will wissen, wie man das machen kann,

um wirklich die Nutzen-Risiko-Situation besser abschatzen zu konnen.

Vorsitzender: Vielen Dank. Wir kommen jetzt in die erste Antwortrunde der Experten. Wir
fangen mit Herrn Prof. Dr. Bein und dann mit Herrn Prof. Dr. Briegel an, mit der Bitte auf alle

Fragen, die an Sie gerichtet waren, zu antworten.

Experte Prof. Dr. Thomas Bein: Vielen Dank. Ich méchte versuchen, und dafiir nehme ich
mir bewusst etwas Zeit, einige Fragen — vor allen Dingen auch die berechtigte Frage von
Herrn Dr. Wunder, was der Stress auf der Intensivstation bedeutet — mit einem Fallbeispiel
ausfuhrlicher zu beantworten, um lhnen einmal drastisch klarzumachen, wie bei uns so der

Alltag ausschaut.

Es wird uns Uber die Rettungsleitstelle eine 20jahrige Patientin angemeldet mit schwerem
Schadel-Hirn-Trauma. Die Situation ist die, dass sie auf der B15 zwischen Landshut und
Regensburg als Fahrerin verunfallt ist, frontal mit einem anderen Fahrzeug zusammenge-
knallt. Unser Hubschrauber, der bei uns stationiert ist, fliegt dorthin. Die Patientin wird vor Ort
vom fliegenden Notarzt versorgt, intubiert und beatmet. Sie kommt dann bei uns in die Not-
aufnahme. Es ist relativ klar, es handelt sich um ein isoliertes Schadel-Hirn-Trauma. Im ers-
ten Computertomogramm sieht man eine schwere Hirnblutung. Die Patientin kommt dann zu
uns auf die Intensivstation, und hier gilt es naturlich, die Patientin nach allen Regeln der mo-
dernen Intensivkunst, d.h. mit in einem extremen Aufwand zu behandeln. Sie bekommt auf
der Intensivstation eine Hirndrucksonde gelegt iber ein kleines Bohrloch, sie wird, wie wir so
schon sagen, verkabelt, d.h. es wird ein Multimonitoring angelegt, was die Kérpertemperatur,
die Beatmung, den Kreislauf angeht. Sie wird von einer engagierten Pflegekraft versorgt. Wir
legen die Therapie fest. Etwa eine Stunde spater kommen die benachrichtigten Eltern. Ich
fuhre das Gesprach mit den Eltern, nehme mir sehr viel Zeit, etwa ein einstiindiges Ge-
sprach mit unendlich vielen Fragen. Die Eltern gehen dann zu der Patientin, setzen sich hin,

bleiben ein paar Stunden da.

Wir versuchen ein Konzept der Intensivmedizin zu machen, und — ich denke das wird der

Kollege Prof. Dr. Briegel mir bestatigen — moderne Intensivmedizin heift auch offene Inten-
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sivmedizin. Das heif3t, wir missen den Angehérigen einfach Gelegenheit zum Besuch ge-
ben. Wir sind ein offenes Haus, wir haben keine speziellen Besuchszeiten, wir versuchen die
Angehdrigen nicht dem 10-Minuten-Takt zu unterwerfen: ,Sie dirfen mal kurz rein und nicht
mehr als einer etc.“ Die Angehdrigen durfen bei uns auch zu mehreren rein, wenn es unsere
Therapie- und Pflegemalinahmen erlauben. Wir erklaren ihnen alles, wir versuchen ihnen,
soweit es eben moglich ist, und das ist auch sicherlich eine gewisse Kunst, die aber natirlich
zur Vertrauensbildung beitragt, unsere Therapieprinzipien zu erklaren. Wir sprechen dariber:
Wie geht es weiter? Was kann man machen? Wie sind die Chancen? Naturlich werde ich als
Allererstes gefragt: Wird unsere Tochter das Uberleben? Das Tragische ist, dass diese Pati-
entin — ich weil} sogar ihren Vornamen, Barbara hiel3 sie — mit 18 Jahren Abitur gemacht hat
und danach ein halbes Jahr mit dem Rucksack alleine durch Stidamerika getrampt ist. Es ist
ihr nichts passiert. Die Eltern waren natlrlich jeden Tag in Sorge, dass irgendein Anruf
kommt; es kann alles Mogliche passieren. Sie kommt zuriick und wird eben dann in diesen
schweren Unfall verwickelt. Dann werden Gesprache gefihrt, wir machen die Therapie. Es
stellt sich heraus, dass wir auf dem Wege sind, den Kampf zu verlieren. Das Gehirn schwillt,
es werden sogar Einzelteile, sogar ein Bereich der Schadelkalotte entfernt, um dieser
Schwellung entgegen zu wirken. Man sieht von CT zu CT, dass sich der Befund verschlech-
tert, trotz aller MalRnahmen. Ich versuche, mit den Angehdrigen sozusagen immer diesen
Schritt weiterzugehen, und sage: Im Moment ist die Situation fir uns unklar, aber wir gehen

davon aus, dass eine schwere Hirnschadigung vorliegt.

Schlieldlich kommen wir an den Punkt, wo wir dann das erste Hirntodprotokoll erstellen mis-
sen. Am Anfang steht immer der klinische Eindruck, dass die Hirnfunktionen erloschen sind.
Da ich aber gleichzeitig verpflichtet bin, alles in Richtung potenzieller Organspende zu tun,
verordne ich fir diese Patientin ein Antibiotikum, denn sie kdnnte rein theoretisch spater
einmal als Spenderin z. B. einer Lunge in Frage kommen. In einem solchen Fall — und Herr
Prof. Haverich wird das bestatigen — ist es von essenzieller Bedeutung, dass frihzeitig ein
Antibiotikum gegeben wird, um eine beginnende Pneumonie zu vermeiden und ein sozusa-
gen optimales Organ anzubieten. Ich ordne also dieses Antibiotikum an. Ich fliihre lange Ge-
sprache, die Angehoérigen, sehr nette Eltern, gehen wieder zu der Patientin hin. Das Wort
Hirntod fallt bei mir erst dann, wenn ich mich unwiederbringlich und durch die vorgeschriebe-
nen Untersuchungen davon tberzeugt habe, oder wenn der Tod feststeht durch ein wieder-
holtes Hirntodprotokoll nach den Richtlinien der Bundesarztekammer. Ich ordne ein Antibioti-
kum an, die Schwester hangt das Antibiotikum an, und nun fragt die Mutter der Tochter: ,Wir
haben gehort, Dr. Bein hat uns gerade erklart, dass es im Moment wirklich ganz, ganz
schlecht ausschaut und man gar nicht weill, wo das hingeht, und sie hangen jetzt ein
Antibiotikum an. Warum machen Sie das denn Uberhaupt?“ Da kann sich jeder, glaube ich,

vorstellen, dass das fir eine 17, 18 oder 19jahrige Krankenschwester Stress pur ist. Die
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stellen, dass das fiir eine 17, 18 oder 19jahrige Krankenschwester Stress pur ist. Die steht
jetzt namlich plétzlich da und errétet und sagt: ,Da missen Sie Dr. Bein fragen, das weil} ich

auch nicht genau.”

So ist es. Ich fiihre zehn solcher Angehoérigengesprache, nicht in dem Ausmald, aber ich fih-
re zehn solcher Gesprache jeden Tag und habe natrlich zwischendurch versaumt, es ist mir
,durch die Lappen gegangen®, der Pflegekraft zu sagen, dass wir das Antibiotikum geben in
Richtung Organprotektion. Diese Pflegekraft hat Stress pur, denn sie fiihlt sich irgendwo in
einer Situation ertappt, in der sie keine richtige Antwort geben kann. Sie misste tber Dinge
sprechen, die ich noch nicht einmal mit den Angehérigen besprochen habe, da ich es gelernt
habe, nicht vor einer Feststellung des Hirntodes Uber eine spatere Organspende zu spre-
chen. Aber ich muss gleichzeitig schon die MalRnahmen einleiten. Das ist fiir uns alle Belas-
tung pur, und das bedeutet natirlich, dass diese Krankenschwester, die prinzipiell die Or-
ganspende beflirwortet, aus so einer Situation belastet herausgeht, weil sie an ihrer Kompe-

tenz und an ihrer Kommunikation erwischt worden ist.

Dann kommt der Zeitpunkt — wir haben das Protokoll durchgefiihrt, ich habe mit den Angehé-
rigen gesprochen, die Angehdrigen haben die Einwilligung zur uneingeschrankten Organ-
spende gegeben —, dass der Hebel umgelegt wird. Das betrifft dann unter Umstanden die
gleiche Pflegeperson, die sich fiir das Uberleben dieser Patientin, fiir das uneingeschrankte
Uberleben, auch neurologisch ohne Stérungen, eingesetzt hat. Dann wird der Hebel umge-
legt, und diese Pflegekraft — das, denke ich, ist vorhin wirklich sehr gut auch von Frau Dr.
Kalitzkus dargestellt worden — versorgt jetzt nicht mehr die Barbara, sondern die flinf Organe
die in ihr drin sind und die als potenzielle Organe fur andere Menschen vorhanden sind. Das
ist der Stress. Sie haben von mir erwartet, dass ich das etwas klarer ausdriicke: Der Stress
ist das Paradoxon. Das Paradoxon spielt eine sehr, sehr groe Rolle. Da ist jemand, der war
vor einer halben Stunde noch nicht tot und ist jetzt tot, ist aber auRerlich genau der Gleiche.
Das ist namlich eine bildschéne 20jahrige mit langem Haar, die sehr liebevoll gepflegt wor-
den ist, bei der man geschaut hat, dass sie sich nicht aufliegt, dass sie keinen Dekubitus
bekommt, die auf eine Spezialmatratze gelegt worden ist, die jeden Tag frisiert worden ist.
Die ist jetzt auf einmal tot und jetzt geht es darum, ihre Einzelorgane zu pflegen. Das ist
Stress, das Paradoxon, und das ist, wenn sie so wollen, auch eine Zumutung. Ich habe mit
vielen Pflegekraften darliber gesprochen, ich habe auch Gelegenheiten gehabt zu fragen.
Zum Beispiel war ein Patient da, der ganz klar die Kriterien eines Hirntodes erfullt hat und
auch eigentlich die Kriterien einer Organspende. Gelegentlich habe ich dann schon mal die
Antwort bekommen: ,Wir haben so viel zu tun gehabt, wir konnten nicht daran denken, wir
konnten es nicht machen.” Darin driickt sich dieses Paradoxon aus: im Prinzip daflr, aber

durch bestimmte Uberlastungssituationen nicht konsequent genug.

-54 -



Enquete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ — 33. Sitzung am 14. Marz 2005

Zur Frage von Herrn Prof. Dr. Geisler, daran gleich anschlieRend. Naturlich bestehen Vorbe-
halte gegen das Hirntodkonzept, vollkommen klar. Ich muss auch immer wieder auf Fortbil-
dungen bei meinem eigenen Personal, auch dem arztlichen, erhebliche Defizite feststellen,
was das Hirntodkonzept angeht. Wenn ich junge Kollegen in der Ausbildung, die sich fur die
Facharztprifung melden, frage, wie denn eigentlich genau eine Hirntoddiagnostik geht, ap-
parativ und nach Protokoll, dann werde ich in zwei Dritteln der Falle eine falsche Antwort
bekommen. Wie sollen wir denn dann der Bevoélkerung tberhaupt das Konzept Hirntod ver-
mitteln? Ich muss lhnen leider fast Recht geben: Ich bin mir auch nicht sicher, ob dieses
Konzept Hirntod Uberhaupt vermittelbar ist. Nach meiner Erfahrung ist es so, dass die Zu-
stimmung der Angehorigen zur Organspende eine reine Frage des Vertrauens ist. Ich habe
die besten Erfahrungen gemacht — und ich bin ein Mensch, der 15 bis 17 Jahre Intensivme-
dizin macht und der sehr viele Gesprache gefiihrt hat — bei den Angehérigen, bei denen ich
vom ersten bis zum letzten Gesprach selbst dabei war und dieses Gesprach geflihrt habe.
Da habe ich eine Zustimmungsrate von 80 %. Diese Angehdrigen sagen zu mir: ,Sie haben
sich so viel Zeit fur uns genommen und wir haben so viel miteinander geredet. Wir haben
daruber nachgedacht, wir glauben Ihnen. Wir kdnnen das Konzept Hirntod nicht richtig ver-
stehen, aber wir glauben Ihnen.“ Das wirft die Frage auf: Kann man wirklich Aufklarung ma-
chen? Aber andererseits muss ich auch wieder Herrn Prof. Dr. Reiter Recht geben: Wir mis-
sen naturlich beides machen. Wir kdnnen ohne Aufklarung auch nicht weiterkommen. Ich
glaube, wir mussen da eine Mischung finden. Wir mussen Vertrauen schaffen und wir mus-

sen aber auch gleichzeitig aufklaren.

Dann noch ein kurzer Punkt zu den religidsen Bedenken. Es ist in der Tat so, dass es mir in
der Oberpfalz, die ein groRes Einzugsgebiet unseres Klinikums ist, eben auch durch den
Hubschrauber, zweimal begegnet ist, dass Angehorige aus einer dorflichen Struktur, die das
Konzept Hirntod berhaupt nicht verstanden haben, tatsachlich ihre Ablehnung damit be-
grundet haben, dass sie als strenge Katholiken das nicht mit der Unversehrtheit und der kor-
perlichen Integritat und der Auferstehung des Leibes vereinbaren kénnten. Sie kénnten ihre
Zustimmung deswegen nicht geben. Das ist tatsachlich gerade bei alteren Mitblrgern in sehr
streng katholischen Gegenden nach wie vor ein Thema, trotz der Schrift der groRen Kirchen,

die sich eindeutig zur Organspende als Akt der Nachstenliebe bekannt haben.

Zuletzt wurde noch nach der Moglichkeit gefragt, Patientenverfigungen und Organspende-
ausweis zu koordinieren. Ich habe dazu gerade dem Kollegen Prof. Dr. Briegel fragende Bli-
cke zugeworfen, als diese Frage gestellt wurde. Ich persdnlich sehe sehr, sehr wenige Pati-
entenverflgungen, vielleicht in vier oder funf von 50 Fallen. Mir wird also vielleicht bei maxi-
mal 10 % der Patienten, die mit einer schweren Erkrankung in die Klinik kommen, von Ange-

horigen eine Patientenverfigung gegeben. Ich habe bei den 30, 40 Hirntoddiagnostiken, die
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ich in den letzten zwei Jahren gemacht habe, erst ein einziges Mal einen Organspendeaus-
weis gesehen, der die Sache fir mich einfach gemacht hat. Ich denke, bevor wir Gberhaupt
so weit sind, zu Uberlegen, ob man Patientenverfligungen und Organspendeausweise mit-
einander verknlpfen kann, missten wir Uber die Grundproblematik der Verbreitung dieser

beiden Willensbekundungen tberhaupt noch einmal sprechen. Vielen Dank.

Vorsitzender: Vielen Dank, Herr Prof. Dr. Bein. Herr Prof. Dr. Briegel bitte.

Experte Prof. Dr. Josef Briegel: Der letzte Punkt war auch an mich gerichtet, ich mdchte
damit daher gleich beginnen. Mir ist es in meiner persoénlichen Arbeit, nach meiner Erfah-
rung, noch nicht begegnet, dass eine Patientenverfigung mit einer Willensbekundung zur
Organspende in Widerspruch stand. Das muss man sich auch so vorstellen: Patientenverfi-
gungen verfassen Ublicherweise Patienten, die chronisch krank sind, wohingegen Patienten,
die zur Organspende evaluiert werden, in der Regel Patienten mit primarer Hirnschadigung
sind. Das sind also Patienten, die Notfélle sind, die entweder ein Schadel-Hirn-Trauma erlit-
ten haben oder eine akute Hirnblutung. Die werden mitten aus dem Leben herausgerissen.
Insofern, muss ich ganz offen sagen, sehe ich diesen Konflikt so schnell nicht kommen. Ich

kann ihn mir jetzt auch noch nicht vorstellen.

Zu der Frage, die von lhnen und auch von Frau Kléckner an mich gestellt wurde, zur Doku-
mentation der Willensbekundung zu Lebzeiten, ob man das z. B. auch auf einer Versiche-
rungskarte dokumentieren sollte. Der Organspendeausweis ist ganz offensichtlich kein Er-
folgsmodell, wenn lediglich 10 % der Bevdlkerung einen tragen. Daher muss ich sagen: Ich
glaube, die Dokumentation ist sekundar. Das Entscheidende ist, dass man sich zu Lebzeiten
in einem guten Gesundheitszustand mit dieser Frage auseinander gesetzt hat. Aus meiner
Erfahrung aus dem Gesprach mit Angehorigen weild ich, dass, wenn ein am Hirntod Verstor-
bener sich mit dieser Frage auseinander gesetzt hat, man dann den Willen auch mitgeteilt
bekommt. Es ist dann vollig irrelevant, ob dieser Wille schriftlich fixiert ist oder ob er mindlich
an die Angehdrigen weitergegeben worden ist, man erfahrt es immer. Die Angehorigen ha-
ben geradezu ein Mitteilungsbedrfnis, wenn eben der Verstorbene bereits zu Lebzeiten eine
klare Haltung hatte. Ich meine damit Zustimmung zur Spende wie auch Ablehnung der
Spende. Ich merke, dass diese Gesprache natlrlich sehr viel besser zu flihren sind, wenn
eben diese Problematik schon bekannt war. Wir missen unsere Bemuhungen in die Rich-
tung lenken, dieses Ziel (iberhaupt in die Offentlichkeit zu bringen, dass jeder einzelne sich
selbst damit auseinander setzt. Wie er seinen Willen dokumentiert, ist meiner Ansicht nach

sekundar.
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Dann zur Frage, Herr Prof. Dr. Geisler, die Sie mir gestellt haben: Wie hoch ist die Akzep-
tanz des Hirntodes? Gut, ich kann das jetzt nur fir den Minchener Raum sagen. Minchen
ist eine Stadt, die zwar mitten in Bayern liegt, aber ich méchte sie schon als eine multikultu-
relle Stadt bezeichnen. Meine Erfahrung ist, dass der Hirntod als Tod des Menschen eine
sehr hohe Akzeptanz findet bei den Angehérigen. Das hangt sicher auch damit zusammen,
wie er vermittelt wird. Natdrlich wird in der Behandlung des Patienten ein Vertrauensverhalt-
nis aufgebaut, und dieses Vertrauensverhaltnis kann man auch nutzen, um den Hirntod als
Konstrukt zu vermitteln. Zum Einfluss der Religion mdchte ich sagen, dass es durchaus so
ist, dass eine Diskrepanz besteht zwischen dem, was die Kirchen erklaren, und dem, was die
Mitglieder der Kirchen leben. Ich habe das Geflihl, wenn ich Patienten habe, die beispiels-
weise dem katholischen Glauben angehoren, dass es dort fir Angehorige, die den katholi-
schen Glauben leben, durchaus ein Problem darstellt, dass die Integritat des Leichnams, die
Totenruhe, durch die Organspende gestoért werden kénnte, auch wenn die Kirche sich prinzi-
piell positiv zur Organspende duBert. Im Ubrigen ist es interessant, dass dies nicht nur auf
die christlichen Kirchen zutrifft: Ich habe solche Erfahrungen auch mit dem Islam gemacht
und kurzlich auch mit dem Judentum. Auch dort ist keineswegs eine einheitliche Meinung
einmal der leitenden Institutionen der jeweiligen Religion und dann der Mitglieder der Religi-

on festzustellen.

SchlieRlich noch zur Frage der Zumutung fur die Angehdrigen, mit der ich auch schlieRen
mochte. Ich finde, diese Gesprache, die man fihrt oder fihren muss, wenn der Wille des
verstorbenen Patienten den Angehdrigen nicht bekannt ist, sind wirklich die schwierigsten
Gesprache, die man Uberhaupt fihren kann. Sie kdnnen mir glauben: Es ist nicht nur eine
Zumutung firr die Angehérigen, sondern auch fiir die Arzte, die diese Gespréache fiihren. Ich
bin mir sicher, dass diese Situation gemieden wird, wenn man sie irgendwie meiden kann.
Ich finde, man muss versuchen in eine Richtung zu arbeiten, dass wir eben nicht in diese
Situation geraten. Das kdénnen wir nur dadurch, dass wir wirklich das Bewusstsein flr die
Frage der Organspende in der Offentlichkeit scharfen und dass jeder Einzelne fir sich auch

diese Frage entscheidet und dies seinen Angehdrigen kundtut.

Vorsitzender: Vielen Dank. Jetzt das Wort an Herrn Dr. Egger mit der Bitte, die Frage von
Frau Kléckner, die sich fiir eine Zeit entschuldigen muss, auch mit zu beantworten. Das

kommt dann ins Protokoll.

Experte Dr. Bernhard Egger: Zunachst zur Frage von Herrn Dr. Wodarg, der das Problem

angesprochen hat, ob man bei der Stellenvergabe auf Intensivstationen nachfragen sollte,
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wie die Einstellung der Arzte und des Pflegepersonals zur Transplantationsmedizin ist. Ich
kann lhnen nur meine persdnliche Einschatzung dazu geben, eine offizielle AOK-
Positionierung gibt es dazu naturlich nicht. Ich wirde sagen, dass nicht bei der Einstellung,
aber in jedem Fall bei den Gesprachen, die im Team und mit dem Chef auf der Intensivstati-
on naturlich stattfinden, dieses Thema eine zentrale Rolle spielen muss. Nur so kann letzt-
endlich das, was wir wollen, dass die Arzte und das Personal Patienten identifizieren und
auch informieren und die Angehorigen nach einer Organspende fragen, erreicht werden.
Vielleicht wird dieses Gesprach auf den Intensivstationen zu wenig gefihrt. Das kann ich
personlich aber nicht beantworten, das kénnen vielleicht eher die Kollegen aus den Kliniken,

die hier mit im Raum sind.

Dann die nachste Frage: Was ist eigentlich ein ergebnisoffenes Angehdérigengesprach? O-
berflachlich betrachtet scheint man das ganz leicht beantworten zu kénnen. Das ware also
ein Gesprach, bei dem kein Druck ausgetbt wird auf die Angehorigen, in dem nicht sugge-
riert wird, es sei moralisch verwerflich fir die Angehérigen ,Nein“ zu sagen. Es gibt leider
Publikationen, vor allem von Eltern, die berichten, dass man sie in der konkreten Entschei-
dungssituation auf der Intensivstation insofern unter Druck gesetzt habe, als man ihnen zu
erkennen gegeben habe, sie waren dann fur den Tod eines Kindes auf der Warteliste ver-
antwortlich, wenn sie nicht zustimmen. Solche Berichte gibt es , die in Einzelfallen — aus wel-
chen Grinden auch immer — zu langjahrigen Verarbeitungsproblemen und nattrlich auch zu
entsprechender publizistischer Aktivitat bei den Betroffenen flihren. Das ist flr das Image der
Organspende nicht gut und ist fur die Betroffenen eine tragische Entwicklung. Ganz grund-
satzlich wirde ich Ihnen antworten, dass das Konzept, ein ergebnisoffenes Gesprach zu
fuhren, in der Medizin und in der Psychotherapie eigentlich nicht fir unsere Problematik spe-
zifisch ist. Das ist eigentlich eine Grundfertigkeit, die der Arzt im Sinne der sozialen und Ge-
sprachskompetenz auch in vielen anderen Situationen benétigt und die er auch lernen kann.
Da gibt es in der Zwischenzeit auch Konzepte, wie man das Uber Probeaufnahmen, Video
und zum Teil mit geschultem Personal oder Schauspielern einliiben kann. Das wird zum Teil
auch gemacht. Ich denke, bei aller Schwierigkeit dieses Gebiets, dass das im Prinzip l16sbar
ist. Perfekte Losungen gibt es sicherlich nicht, gerade angesichts der extremen Situation und
der vielfaltigen Schwierigkeiten, in denen diese Gesprache stattfinden. Verbessern kann man

das aber naturlich.

Dann die Frage von Frau Kléckner zum Thema: ,Organspende — Was tun die Kassen? Was
tut die AOK?* Die Kassen haben im Wesentlichen die Moéglichkeit Uber Broschiren, Uber den
Internetauftritt, Gber die Mitgliederzeitschriften und auch Uber die persdnlichen Beratungsan-
gebote, insbesondere Uber die Versicherten-Hotlines tatig zu werden, an denen auch qualifi-

ziertes arztliches oder Pflegepersonal sitzt. Ich kann Ihnen leider keine komplette Ubersicht
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Uber die Aktivitaten aller Kassen geben, habe mir allerdings die Dinge aus den letzten Jah-
ren zusammengesucht, die die AOK unternommen hatte. Es sind auch Beispiele fir entspre-
chende Publikationen an das Sekretariat zusammen mit der Stellungnahme versandt wor-
den. Wir machen das. Wir haben natirlich auch einen entsprechenden Internetauftritt, wo
man den Organspendeausweis sehen und ausdrucken kann. Wir haben das Thema auch in
den Mitgliederzeitschriften angesprochen, insbesondere in zweierlei Hinsicht. Zum einen
sind mehrfach persdnliche Geschichten Uber Transplantatempfanger veréffentlicht worden,
wo beschrieben wurde, wie diese Menschen vorher an der Dialyse und wie sie hinterher mit
einem transplantierten Organ leben. Das ist so der erste Ansatzpunkt, den wir verfolgen. Der
zweite ist der, dass sich in den Mitgliederzeitschriften oder auch im Internet, also auf der
AOK-Seite, Prominente dazu bekennen, den Organspendeausweis ausgefillt zu haben. Das
haben wir auch gemacht. Auch Dr. Ahrens, der Vorstandvorsitzende des AOK-
Bundesverbandes, hat da mitgemacht und hat es entsprechend begriindet, warum er das
gemacht hat. Ich denke, das sind so die Moglichkeiten, die die Krankenkassen in dem Be-

reich haben und die sie auch durchaus starker weiter nutzen sollten.

Dann hatte auch Frau Kldckner noch gefragt: Sollen wir die Hausarzte verpflichten, Gber Or-
ganspende aufzuklaren? Mit einer Verpflichtung habe ich Probleme, weil man es doch dem
Arzt Gberlassen muss, ob und in welcher adaquaten Situation er seine Patienten auf dieses
Thema anspricht. Ich kdnnte mir aber gut vorstellen, dass man das Wartezimmer noch star-
ker nutzt. Da hangen diverse Plakate und Informationen. Da kdnnte man unter Umstanden
auch eine Information Uber die Organspende mit unterbringen oder auch mehr Organspen-
deausweise auslegen und so dann das Gesprach im Sprechzimmer Uber das Thema mit

fordern.

Ein nachster Punkt, den Frau Dr. Reimann mit aufgegriffen hatte, war das Thema mit der
Versichertenkarte. Ganz grundsatzlich durfte es sich bei der Organspendebereitschaft um
eine Information handeln, die man auf der Versichertenkarte speichern kann. So wie ich das
Gesetz verstehe, bedulrfte das der Einwilligung der Versicherten, die auch jederzeit wieder
widerrufen werden kann. Eingesehen werden konnte diese Information dann nur von Arzten,
Zahnarzten und Apothekern, von Krankenkassen selbstverstandlich nicht. Insofern sehe ich
eigentlich rein technisch und rechtlich kein Problem, diese Information, wenn sie vom Versi-
cherten bereitgestellt wird, auf der Versichertenkarte abzuspeichern. Sie wissen, dass man
sich ja in dem sehr engen und sowohl logistisch als auch technisch schwer einzuhaltenden
Zeitplan fur die Einfihrung der Versichertenkarte zunachst auf prioritdre Anwendungsfelder
verstandigt hat. Das ist im Wesentlichen das elektronische Rezept, mit dem man jetzt erst
einmal startet. Uber die Frage ,Dokumentation der Organspendebereitschaft‘ hat es daher

unter den Beteiligten bisher meines Wissens keine vertieften Diskussionen gegeben. Es e-
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xistiert auch — soweit ich weill — keine definierte Position und kein Konsens. Man muss das
gut Uberlegen, weil es moglicherweise auch Gegenargumente gegen diese Erfassung geben
kdnnte. Ein Hauptproblem der Organspende ist die Ablehnung der Angehérigen auf der In-
tensivstation. Da musste man, bevor man diesen Weg geht und den Organspendeausweis
quasi ablést durch die Versichertenkarte, tberlegen, ob diese nicht optisch und emotional flr
die Angehorigen eine vollig andere Wirkung hat als ein vom Verstorbenen selbst unter-
schriebener Organspendausweis. Man muss sich gut Uberlegen, was das fir die Akzeptanz
der Angehdrigen konkret bedeuten wirde, ob darin wirklich eine Chance liegt. Man misste
sich dann auch noch Gedanken Uber die Frage der Rechtsverbindlichkeit solcher Eintrage
machen. Daflir kdnnte sprechen, dass die Dokumentation von bestimmten Notfalldaten auf
der Karte — wie Allergien oder auch regelmaRigen Medikamenten —, die auch spater einmal
vorgesehen ist, ein Anlass flur den Arzt sein konnte, iber das Thema mit dem Patienten zu
sprechen. Man konnte so vielleicht eine héhere Rate an Gesprachen Uber dieses Thema
anlasslich der Programmierung der Karte erreichen. Aber das sind, wie gesagt, eher Ideen
und Eindricke. Ich denke, alle Beteiligten sollten einmal intensiv diskutieren, ob das ein Er-

folg versprechender Weg ist.

Dann noch die Frage von Frau Dr. Volkmer, ob wir finanzielle Sanktionen fur Krankenhauser
in Erwagung ziehen sollten, die nicht an der Organspende teilnehmen und potenzielle Or-
ganspender nicht melden. Ich denke, da ist es wichtig, den zweiten Schritt nicht vor dem
ersten zu tun. Es ist vorhin von verschiedenen Sachverstandigen hier auch thematisiert wor-
den, dass wir im Moment eigentlich noch Probleme damit haben, exakt festzustellen, welche
Kliniken eigentlich wie viele Organspender auf den Stationen haben, wie viele potenzielle
Organspender es also gibt. Bevor wir hier solche Sanktionen in Erwagung ziehen, brauchten
wir im Grunde natdrlich entsprechend harte Daten mit einer entsprechenden Messlatte, um
rechtssicher und transparent solche Mafhahmen auch umsetzen zu kénnen. Ich wirde daflr
pladieren, zunachst das Augenmerk darauf zu richten, eine Dokumentation, ein Qualitatssi-
cherungsprogramm auf den Weg zu bringen, im Hinblick auf die ldentifikation potenzieller
Spender in den Kliniken. Dann, im zweiten Schritt, sollte man diese Aktivitaten der Kliniken
offentlich machen und auch in die entsprechenden Qualitatsberichte mit hineinnehmen. Erst
im dritten Schritt sollte man Uberlegen, ob man dariber hinausgehend auch noch weitere,
auch finanzielle Konsequenzen ableiten méchte. Es ist noch offen, ob das wirklich sinnvoll
ist. Man muss sich auch immer Uberlegen, ob man damit nicht wieder neue Befirchtungen
auch bei den Patienten weckt, dass dann dieses Thema: ,Profitieren die finanziell davon,
wenn...?“, wieder an die Oberflache kommt. Ich denke, man muss sorgfaltig Uberlegen, ob

das sinnvoll ist. Vielen Dank.
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Vorsitzender: Vielen Dank. Eine Frage von Herrn Dr. Wodarg ist von lhnen noch nicht be-

antwortet worden.

Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Ich habe sie eigentlich um lhre Expertise gebeten als
jemand, der dann die Finanzen zur Verfligung stellt fiir das, was die Transplantationsmedizin
leistet. Das ist das, wo Sie auch harte Daten liefern konnen. Jedenfalls wenn die DSO be-
hauptet, dass 60 % an frustranen Organspenden vorkommen und dass die jetzt auch finan-
ziert werden, dann misste sich das bei Ihnen doch auch irgendwie niederschlagen, denn
finanziert werden sie durch die Kassen. Kénnen Sie mir etwas dazu sagen, was da finanziert

wird, was da bezahlt wird, was das ausmacht? Das war die Frage.

Experte Dr. Bernhard Egger: Entschuldigen Sie, das habe ich so nicht differenziert regist-
riert. Das Neue an dieser Finanzierungsregelung 2004 ist, dass wir gemeinsam mit unseren
Vertragspartnern, der Beflrchtung entgegenwirken wollten, dass letztendlich die Kranken-
hauser deshalb, weil sie nur Kosten haben — so ist die Argumentation — nicht die Organ-
spender melden. Da sind wir insofern entgegengekommen, als wir jetzt nicht nur Explantati-
onen von Organen Uber die DSO honorieren, sondern dass auch die Meldung des Organ-
spenders mit einem Sockelbetrag honoriert wird, selbst wenn dann z. B. die Angehérigen die
Zustimmung zur Organspende nicht geben oder wenn sich im Laufe des weiteren Prozesses
herausstellt, dass — z. B. aus Griinden der Infektiositdt — das Organ des Organspenders gar
nicht geeignet ist. Dann wird trotzdem dafur dem Krankenhaus eine Vergutung bezahlt. Die
Summe fir diese MaRnahme belauft sich — Frau Hochstetter, bitte korrigieren Sie mich,
wenn ich falsch liege — auf 5 Millionen Euro pro Jahr. Das ware der Betrag, der in den Ver-
tragen daflir vorgesehen ist. Dabei ist der Betrag gestaffelt: von dem Betrag flr die Meldung
ohne weitere Konsequenzen, Uber weitere Meldungen, beginnend mit einer Explantation, die
dann nicht zu Ende geflihrt werden kann, bis zu einer Organspende, bis zur Multi-
Organspende. Das ist ein gestaffeltes Modulsystem, mit dem wir versucht haben, hier letzt-

endlich eine angemessene Entschadigung flr die Krankenhduser auf den Weg zu bringen.

Vorsitzender: Vielen Dank. Jetzt wiirde ich Herrn Prof. Dr. Haverich bitten.

Experte Prof. Dr. Axel Haverich: Vielen Dank. Zunachst eine Klarstellung. Ich habe nicht
gesagt, dass nach der Einfuhrung des Transplantationsgesetzes ein Ruckgang der Organ-

spenden stattgefunden hat, sondern dass nicht die erwartete Steigerung stattgefunden hat.

-61-



Enquete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ — 33. Sitzung am 14. Marz 2005

So waren, glaube ich, meine Worte. Die ubrigen Fragen bringen mich zum Teil ein wenig in
die Bredouille. Wir haben an einigen Einzelbeispielen gehdrt, wie emotional beladen und
belastend die Organspendesituation, die Hirntodsituation sein kann. Ich méchte aber gern
darauf hinweisen, dass auch die Organtransplantation durchaus emotional belastend ist,
insbesondere in den Situationen, in denen sie nicht stattfand. So bei uns gestern Nacht, als
bei einem Hochrisikopatienten aus einer westdeutschen Grol3stadt, der extra fir die Trans-
plantation bei uns eingeflogen wurde, ein marginales Spenderorgan aus Osterreich eingeflo-
gen werden sollte, weil dieser Patient auf der Warteliste noch eine errechnete Lebenserwar-
tung von 14 Tagen hatte und jedes nachste Organ wahrscheinlich nicht mehr verfliigbar ge-
wesen ware. Eine Mannschaft von uns ist da hingeflogen und ist dann nach sechs Stunden
und ausgiebiger telefonischer Diskussion mit uns gemeinsam zu dem Entschluss gekom-
men, dass dieses Organ so marginal war, dass wir es nicht transplantiert haben. Mit dem
Ergebnis das dieser wartende Patient auf der Intensivstation jetzt am Beatmungsgerat liegt
mit einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von ungefahr noch 5 %. Dies zum Thema marginale
Spender, marginale Empfanger und der Frage, ob wir den Patienten Uber solche speziellen

Situationen noch aufklaren kénnen.

Ich denke, es fallt mir unheimlich schwer, hier aus der Praxis der Transplantationsmedizin
bei einer Kommission, die tber Ethik und Recht der modernen Medizin zu befinden hat,
Klassiker von Organspende und Organtransplantation verteidigen zu missen, in einer Situa-
tion, wo jeden Tag drei Patienten auf den Wartelisten versterben. Ich bin auch nicht ganz
sicher, dass dies hier meine Aufgabe ist. Wenn es aber die Aufgabe ist und ich hier erschie-
nen bin und diese Fragen beantworten soll, dann sage ich nur: Nach bestem Wissen und
Gewissen verteilen wir die wenigen Organe, die wir haben, fir die vielen wartenden Patien-
ten, um moglichst viele zum Uberleben zu bringen. Das ist die primare Motivation der Trans-
plantationsmedizin in Deutschland. Wenn es dabei marginale Spender gibt, dann ist das so.
Aber nicht jeder Drogenkonsument, ich komme jetzt auf die spezifischen Beispiele, bietet
eine Kontraindikation zur Organspende. Es gibt auch Drogenkonsumenten, die sehr stark in
der Offentlichkeit aktiv sind und von denen niemand gedacht hatte, dass sie mdglicherweise
kein potenzieller Organspender gewesen waren. Die Aufklarung halt sich natirlich in solchen
Situationen, wie gestern eine eingetreten ist, wo vielleicht zwischen der Entscheidung Uber
eine Narkoseeinleitung beim Empfanger oder dem Ablehnen des Spenderorgans 30 Minuten

Zeit verstrichen sind, in Grenzen. Es kann dort im Grunde keine Aufklarung erfolgen.

Ich sage nur noch einmal, dass auch die Gesprache mit diesen Angehorigen auRerordentlich
schwierig zu fihren sind, insbesondere wenn es sich um kindliche Organempfanger handelt
und man Monat fur Monat kein Organ fur diese Kinder verfiugbar machen kann. Meine Da-

men und Herren, verstehen Sie bitte, dass ich hier auch einmal einen Stab brechen muss flr
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die Wartenden und nicht nur fir die Verstorbenen. Herr Prof. Dr. Geisler, die Akzeptanz des
Todes ist Schicksal, in der Transplantationsmedizin wie in allen anderen medizinischen Be-
reichen auch. Aber bei den vielen Wartenden kénnen wir nicht in einen Nihilismus verfallen
und sagen: Wir geben das Konzept der Organtransplantation vollstandig auf, weil der Tod

ein Teil des Lebens ist und die Transplantation sowieso so schwierig.

SV Dr. Michael Wunder: Das hat niemand ernsthaft behauptet!

Experte Prof. Dr. Axel Haverich: Die Transplantation ist nur in Deutschland sehr viel
schwieriger als in Holland, in Osterreich, in Belgien, selbst schwieriger als in Litauen, und es
ist unsere Aufgabe und |Ihre Aufgabe, daflir zu sorgen, dass sich diese Situation fiir die war-

tenden Patienten verbessert.

Ich wurde auf die Sanktionen angesprochen, Herr Dr. Egger hat schon darauf geantwortet.
Ich habe keine dezidierte Vorstellung, wie man sanktionieren sollte. Es ist eine Mdglichkeit,
dies Uber Budgetverhandlungen zwischen den Hausern und den Krankenkassen zu tun. Ich
bin kein Budgetspezialist, das muss zwischen den Verantwortlichen ausgemacht werden.
Wenn ich allerdings hore, dass im Jahre 2005 bei einem Transplantationsgesetz, wo die Or-
ganspende als gemeinschaftliche Aufgabe dieser Republik gesehen wird, vor dem Hinter-
grund was die christlichen Kirchen zur Frage der Organtransplantation gesagt haben, und wo
die Krankenhauser per Gesetz verpflichtet sind, bei der Organspende mit der DSO zusam-
menzuarbeiten, ein ganzes Krankenhaus aus Uberlegungen der christlichen Glaubensiber-
zeugung nicht an der Organspende teilnimmt, habe ich hierfur, gelinde gesagt, kein Ver-

standnis.

Als Letztes bin ich gefragt worden zum Problem ,Gewebespende — Organspende®. Dies ist
ein Thema, das ich innerhalb der Deutschen Stiftung Organtransplantation vor mehr als funf
Jahren angesprochen habe, nachdem mir in Schleswig-Holstein bei der Frage nach der
Knochenspende ein orthopadischer Chefarzt eines Kreiskrankenhauses sagte: ,Wir haben
unsere eigene Knochenbank, und auf HIV und Hepatitis testen wir nicht. Unsere Bauern ha-
ben solche Krankheiten nicht.“ So kam es Uber die Fragen, die sich stellten, als wir damals
die erste Herzklappenbank in Kiel einrichteten mit Hilfe der Deutschen Stiftung Organtrans-
plantation, auch zur Frage: Wie machen wir es mit den Augenhornhauten? Man kann sich
natlrlich auf den Standpunkt stellen, dass wir das das in Deutschland nicht brauchen: Wir
importieren jedes Jahr 4.000 Hornhaute aus den USA und kimmern uns nicht um dieses
Segment. Mein Anspruch, auch innerhalb der DSO, war es, hier eine Regelung herbeizufuh-

ren, die erstens eine Bedarfsdeckung fir alle Gewebe sichert — und zwar nicht Gber Importe,
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sondern aus Deutschland — und zweitens eine Qualitatssicherung erreicht, um diesen
Flickenteppich aus verschiedenen Bankensystemen, wie wir sie in Deutschland hatten, unter
Kontrolle zu bringen. Im Ubrigen ist es so, dass eine der besten Mitteilungen, die mir gegen-
Uber von Herzempfangern gemacht wurde, die Aussage war, dass sie froh sind, dass aus
ihrem alten klapprigen Herzen, das wir ausgetauscht haben, wenigstens die Klappen noch
fur jemand anders verfligbar gemacht werden konnten. Der altruistische Gedanke ist bei den

Organempfangern an dieser Stelle sicherlich sehr ausgepragt.

Organspende und Gewebespende sind aus meiner Sicht, aus organisatorischer Sicht, sehr,
sehr schwierig zu trennen. Es sollte meines Erachtens gemeinsam gemacht werden. Mit
dem Ersatz von BlutgefalRen in infizierten Situationen, in denen sonst eine 50%ige Sterblich-
keit und eine 50%ige Amputationsrate zu verzeichnen ist, wenn ich eine infizierte Y-Prothese
habe, haben wir heute groRe Erfolge. Wenn man die Mdglichkeiten hat, einen Homograph,
also eine menschliche Ersatzarterie, dort einzusetzen, mit einer Wahrscheinlichkeit, dass der
Patient nur zu 10 % stirbt und ohne Amputationsrisiko, dann sollten wir diese Moglichkeiten
nutzen. Sie mussen in Deutschland auf einen ordentlichen rechtlichen, organisatorischen

Rahmen gestellt werden und dafur stehe ich gern zur Verfugung.

SV Dr. Michael Wunder: Herr Prof. Dr. Haverich, nach meinen Beobachtungen wollte Sie
niemand hier beleidigen oder Ihre Arbeit in Abrede stellen. Ich wollte das nur einmal allge-

mein sagen.

Vorsitzender: Ich wollte auch noch einmal deutlich machen, dass wir diese Anhdrung natir-
lich heute machen, um diese Diskrepanz zwischen Akzeptanz flir Organspende in der Bevol-
kerung, Bereitschaft und Aufkommen zu hinterfragen und zu prifen, welche Moglichkeiten

vielleicht zur Verbesserung bestehen.

Experte Prof. Dr. Axel Haverich: Darf ich dann noch einen Satz dazu sagen?

Vorsitzender: Bitte schon.

Experte Prof. Dr. Axel Haverich: Dann wundert es mich schon ein wenig, dass wir fast die
Halfte der Zeit fur Fragen und Antworten mit dem Konzept des Hirntodes verbringen, das in

Deutschland inzwischen gesetzlich geregelt ist. Wir sind hier vor dem Fragenhintergrund
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angetreten: Warum haben wir in Deutschland nicht mehr Spendeorgane? Dann wirde ich
mich auch sehr dariber freuen, wenn wir uns darauf konzentrieren wirden. Die Frage nach
dem marginalen Spender, dem marginalen Empfanger und den marginal betroffenen Perso-

nen, glaube ich, habe ich so verstanden, wie sie gemeint war.

Vorsitzender: Gut, aber ich glaube, wir haben weniger als die Halfte der Zeit darauf ver-
wandt. Ich denke schon, dass bei denjenigen, die vielleicht skeptisch sind, das Hirntodkriteri-
um eine entscheidende Rolle spielt. Deswegen geht es sicherlich auch darum, das hier zu

diskutieren. Frau Hochstetter, Sie sind an der Reihe.

Expertin Renate Hochstetter: Zuerst zur Frage von Herrn Dr. Wodarg. Auch mir ist nicht
bekannt, ob vor der Einstellung von Intensivpersonal dieses nach seiner personlichen Ein-
stellung zur Organspende befragt wird. Die Frage zu frustranen Organspenden ist schon
teilweise beantwortet worden. Seit 2004 gibt es bei frustranen Organspenden eine Auf-
wandserstattung in einem Modulsystem fur die Spenderkrankenhauser, d. h. also fur die
Krankenhauser, in denen der potenzielle Organspender betreut wird. Organspenden werden
dann als frustran definiert, wenn Organspendeversuche nicht zu einer tatsachlichen Trans-
plantation fihren. Ein Beispiel: Vor der Organentnahme im Operationssaal ist der Spender
an einem irreversiblen Herz-Kreislauf-Tod gestorben. Bisher haben die Kosten die Kranken-
hauser allein getragen, d. h. durchschnittlich 18 Stunden maximale Intensivstationsbetreu-
ung, mit maximalen pflegerischen und arztlichen Versorgungen sind nicht vergltet worden.
Zu unterscheiden davon sind die Transplantationen, die seit 2004 verpflichtend Uber das

DRG-System vergltet werden.

Zur Frage von Frau Riedel: Einige Finanzverwaltungen vertreten seit Mitte 2004 die Auffas-
sung, dass die Leistungen im Rahmen der Organspende unabhangig von diesem Bundesso-
zialgerichtsurteil von 1972 umsatzsteuerpflichtig sind. Sie wissen auch, dass derzeit das
DRG-Institut, genau wie die Bundesgeschéftsstelle fur Qualitatssicherung, die ausschlie3lich
gesetzliche Aufgaben erfiillen, in der Diskussion stehen, umsatzsteuerpflichtig zu sein. Auch
hier ist die unterschiedliche Auffassung des BMGS und der Finanzbehoérden, bzw. des Fi-
nanzministeriums bekannt. Insofern ware es sehr wohl wiinschenswert, wenn im Rahmen
einer TPG-Novellierung ganz eindeutig eine Klarstellung erfolgen wiirde. Ich glaube, das
erklart auch, warum nur so wenige Krankenhduser bisher die Aufwandserstattung bei der
DSO abgerufen haben, auf die Herr Prof. Dr. Kirste verwiesen hat. Ich denke nicht, dass es

den Krankenhdusern nicht klar ist, dass sie diese Mdglichkeit haben, sondern dass sie auf
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Grund der ungeklarten gesetzlichen Regelung zur Umsatzsteuer derzeit noch auf dieses

Geld verzichten; natlrlich, weil die Anspriche nicht verjahren.

Zur Frage von Frau Dr. Volkmer mit den Erhebungsbogen. Die Erhebungsbdgen sind von
den Landesdatenschutzbeauftragten sehr, sehr weitgehend modifiziert worden. Erhebungs-
bdégen werden dann angefordert, wenn Patienten an primarer oder sekundarer Hirnschadi-
gung auf Intensivstationen verstorben sind. Ich habe auch die Daten von Bayern genannt.
Die Daten der Erhebungsbdgen aus Bayern lassen eben die Aussage zu, dass sich 90 % der
bayrischen Krankenhauser an der Organspende beteiligen. Die bayrischen Erhebungsbégen
haben auch den Vorteil, dass sich das bayrische Sozialministerium dafir interessiert, da sie
auch diesem zu Ubermitteln sind, und dass darliber hinaus noch die Ausflillung des Erhe-
bungsbogens finanziell etwas entschadigt wird. Zum Dokumentationsaufwand insgesamt ist
natlrlich zu sagen, dass der in den Krankenhausern sowohl fiir das arztliche als auch das
pflegerische Personal enorm hoch ist. lhnen ist sicher auch die Studie des Deutschen-
Krankenhaus-Instituts bekannt, dass 30 % der Arbeitszeit inzwischen fur Dokumentations-

aufgaben verwendet werden missen. Danke.

Vorsitzender: Vielen Dank. Jetzt Frau Dr. Kalitzkus.

Expertin Dr. Vera Kalitzkus: Eine Bemerkung vorab: Da der Grolf3teil der Zustimmungen
zur Organspende immer noch von den Angehdrigen ausgeht und dies deswegen einen zent-
ralen Aspekt in der ganzen Frage Organspende darstellt, bin ich sehr froh und sehr dankbar
dariber, dass diesen Fragen hier ausreichend Zeit eingeraumt wurde. Zur Frage von Herrn
Prof. Dr. Harle: Ich denke, dass das Paradox des Hirntodes eines der zentralen Probleme fir
die Hinterbliebenen auf den Intensivstationen ist. Das zweite Problem ist natiirlich, dass die
Angehérigen unter dem Schock einer plétzlichen Todesnachricht stehen. Und die Frage ist,
inwieweit man dann in so einem Moment klaren Kopfes ist und eine freie Entscheidung tref-
fen kann. Um es noch einmal zu wiederholen: Das Paradox Hirntod, also die Konfrontation
mit dem Tod in einem warmen, beatmeten Koérper, das ist das Problem. Die Tatsache also,
dass ich das rationale Verstandnis des Hirntodes, auch wenn ich es fir mich als Konzept
akzeptiert habe, in dem Moment, auf der Erfahrungsebene nicht nachvollziehen kann. Das
kann im Nachhinein zu massiven Zweifeln an der Zustimmung, am Todeszeitpunkt fiihren.
Ein Aspekt wurde heute auch schon einmal genannt: Es ist einfach so, dass der Hirntod nicht
mit dem kulturell tradierten Konzept des Todes Ubereinstimmt und es insofern in diesem

Moment einfach grofe Verarbeitungsschwierigkeiten fur die Angehorigen gibt.
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Sie fragten, ob das in die Aufklarung zur Organspende aufgenommen werden sollte. Das ist
ein schwieriges Thema, aber ich denke, dass eine solche Aufklarung stattfinden sollte, um
jedem eine informierte und bewusste Entscheidung zu diesem Thema zu ermdéglichen. Und
zwar geht es dabei nicht nur um meine eigene Entscheidung — wie ich flir mich persdnlich
entscheide, so wie ich das empfinde: Dann bin ich tot und méchte spenden —, sondern es
geht auch darum, in der Familie gemeinsam zu Uberlegen, ob das die Familie gemeinschaft-
lich auch mittragen kann, ob sie es auch ertragen kann, was in dem Moment an Verzdgerung
stattfindet, was in dem Moment modglicherweise an Fantasien, an Belastungen auftreten
kann. Deswegen sollten diese Aspekte, so schwierig und belastend sie auch sind, doch in

der Offentlichkeit thematisiert und reflektiert werden.

Als Drittes fragten Sie, ob die Ergebnisse meiner Studie reprasentativ sind. Das sind sie
ganz deutlich nicht, weil ich eine qualitative Studie durchgeflihrt habe und dazu nur mit weni-
gen Menschen gesprochen habe. Fir Deutschland gibt es reprasentative Studien meines
Erachtens nicht, was die Situation der Angehdrigen angeht und ihre Verarbeitung. Es gibt
zwei neuere Studien, die auch im Rahmen der DSO durchgefuhrt wurden, von Prof. Dr. Dr.
Muthny und Herrn Dr. Mauer. Die Ergebnisse dieser Studien sind positiver vom Ergebnis
her, was die retrospektive Einschatzung der Zustimmung angeht. Trotz allem kommt Herr
Prof. Dr. Dr. Muthny auch zu dem Ergebnis, dass es bei den Angehdrigen ein Konfliktpoten-
zial gibt. Mehr als die Halfte der Angehdrigen antworten in seiner Studie, dass ihnen die Ent-
scheidung zur Organspende schwer gefallen ist. Eine andere Entscheidung wirden dort im-
merhin noch 10 % treffen. Zu beachten ist, dass die Ricklaufquote — es war eine Fragebo-
generhebung — lediglich bei 20 % lag. Wie es nun tatsachlich aussieht, wei3 man also nicht.

Ich denke, es wird irgendwo in der Mitte zwischen diesen Werten liegen. Danke.

Vorsitzender: Vielen Dank. Jetzt Herr Prof. Dr. Kirste bitte.

Experte Prof. Dr. Gilinter Kirste: Ja, vielen Dank. So ein wenig habe ich doch Schwierigkei-
ten mit einigen Teilen der Diskussion, die jetzt hier gerade geflihrt werden, weil sie mich z. T.
auch an die Zeit vor Verabschiedung des Transplantationsgesetzes erinnern. Man muss
auch eines einmal feststellen: Wir haben ein Transplantationsgesetz, das mit einer satten
Zweidrittelmehrheit verabschiedet worden ist, und das einige Dinge im Zusammenhang mit
der Organtransplantation und der Organspende festgelegt hat. In diesem Gesetz steht unter
anderem in § 2, dass es eine Verpflichtung der Krankenkassen und der Gesundheitsverwal-
tung gibt, alle Blrger Uber 18 Jahren in regelmafigen Abstanden Uber die Organspende auf-

zuklaren. Wenn dies nicht erfolgt, dann ist das ein Versdumnis all derer, die im Gesetz ge-
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nannt werden. Aus meiner Sicht ist darunter nicht nur ein Internetauftritt zu verstehen, son-
dern da gehort sehr viel mehr dazu, eine sehr viel umfassendere Aufklarung und natirlich

auch sehr viel mehr Mittel als derzeitig in dem Bereich eingesetzt werden.

Aber was mich eigentlich noch mehr stutzig macht, ist ein Begriff, der hier immer wieder dis-
kutiert wird: namlich der der Ergebnisoffenheit. Ich frage mich auch als Arzt: Wo sind wir
denn eigentlich? Wir haben im Grundgesetz eine Verpflichtung, uns um das Wohl der Mit-
menschen hier zu kimmern. Wir haben in anderen Gesetzen durchaus Verpflichtungen, die
uns dazu bringen sollten — und wenn es das Gesetz nicht tut, dann vielleicht unsere arztliche
Aufgabe —, Mittel und Wege zu finden, wie wir den Menschen, die auf der Warteliste stehen,
helfen kénnen. Herr Prof. Dr. Geisler, es ist absolut keine Utopie von einer leeren Warteliste
zu sprechen. Mich wundert diese Aussage ganz erheblich. Sie brauchen blof} in unsere bei-
den Nachbarlander zu schauen, in denen es de facto eine leere Warteliste gibt. Drei Monate
Wartezeit in einigen dieser Nachbarlander kommen eben nur daher, weil man dann doch
nach einer besseren Typisierung oder nach etwas anderem sucht. Aber die leere Warteliste
ist keine Utopie. Nur, wenn wir das hier schon, in diesem Gremium, als Mdglichkeit andeu-
ten, ich glaube, dann ist die Stol3richtung einfach eine falsche. Wir missen uns Uberlegen, in
welche Richtung wir denn gehen wollen. Wir missen uns Uberlegen, wie wir es wirklich er-

reichen, dass wir alle Mitarbeiter dazu bringen, bei dem Thema mitzumachen.

Herr Dr. Wodarg: Vielen Dank fir die Frage bezlglich der Einstellung des Intensivpersonals
oder der Einstellungsvoraussetzung von Personen auf Intensivstationen. Sie haben Recht,
dass man Menschen fragen soll, was sie denn eigentlich machen wollen in ihrem beruflichen
Leben. Nur, wir fragen keine Schwester und keinen Arzt, ob sie die flnfte oder sechste
Chemotherapie, die ein Patient bekommt, verweigern wollen oder nicht. Sie sind arztlich ver-
pflichtet dazu, das zu machen. Ich kann einfach nicht verstehen, warum man dann nun in
einem Bereich, namlich der Transplantationsmedizin, auf einmal hingehen soll und im Vor-
hinein solche Fragen stellen, ob denn derjenige, der neu eingestellt wird, nun damit auch
noch einverstanden ware. Naturlich hat jeder seine eigene Meinung dazu, aber wenn er die
Meinung hat, dass er an der Organspende nicht mitarbeiten will, dann soll er bitte schén
nicht diesen Job annehmen. Eine Tatigkeit in diesem Bereich ist eine arztliche oder pflegeri-
sche Verpflichtung, genauso wie die Behandlung jedes anderen Patienten. Daher habe ich
grolte Schwierigkeiten mit dem Begriff der Ergebnisoffenheit. Es gibt viele Gesetze, die mit
sehr viel geringerer prozentualer Zustimmung verabschiedet worden sind, und sehr viele
Verordnungen mit sehr viel geringerer Zustimmungsrate, die trotzdem nicht mit dieser
Beliebigkeit diskutiert werden, namlich ergebnisoffen, wie das jetzt hier im Moment der Fall
ist. Ich glaube, dass wir uns zunachst einmal von diesem Gedanken einer Ergebnisoffenheit

oder Beliebigkeit, die ich dahinter schon vermute, etwas wegbewegen und Uberlegen
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Beliebigkeit, die ich dahinter schon vermute, etwas wegbewegen und Uberlegen missen, wie

wir in diesem Bereich weiter vorankommen wollen.

Nun im Einzelnen. Vielleicht gerade noch zu der Frage von Ihnen, Herr Dr. Wodarg, zu den
Studien aus Nordrhein-Westfalen. Diese Zahlen, die ich da genannt habe, sind derzeit noch
nicht publiziert. Sie werden aber publiziert werden. Es ist im Ubrigen vorweggenommen das,
wie auch Herr Dr. Egger vorhin angesprochen hatte, was die Bundesstelle Qualitatssiche-
rung demnachst tun wird. Allerdings — wie ich vorhin gesagt hatte — mit dem Ziel, dies erst im
Jahr 2008 umzusetzen, und das ist mir schlichtweg zu spat. So lange kénnen wir nicht mehr
warten. Bis dahin werden noch etliche Leute auf der Warteliste versterben, wenn wir nicht

schneller etwas tun.

Nun, es war das Thema Organ- und Gewebespende angesprochen worden. Frau Dr. Rei-
mann hatte das getan und hatte auf Publikationen aus der jlingsten Zeit hingewiesen. Fir
mich ist es schon so ein wenig ein Offenbarungseid des investigativen Journalismus, wenn
man in einige Publikationen aus der jungsten Zeit hineinschaut. Denn die einzige Organisati-
on, die es in der Bundesrepublik gibt, die transparent ist, die durchsichtig ist und die ganz
klar erklart hat, was sie tun will, ndmlich die DSOG, ausgerechnet die wird hier angegriffen.
Aber gerade in diesem Bereich sind wir in der Lage, noch einmal, Herr Prof. Dr. Geisler, |hr
Zitat, eine Warteliste ,leer zu machen®. Das hat z. B. wiederum Mecklenburg-Vorpommern
gezeigt, wo man in der Lage ist, so viele Hornhdute zu gewinnen, dass die Bevdlkerung dort
umfassend versorgt werden kann und wir nicht unter irgendwelchen obskuren Verhaltnissen
Hornhaute aus dem asiatischen oder amerikanischen Raum einfiihren missen. Das, glaube
ich, muss doch unser Ziel sein. Wir sind in der Lage, das Problem zu I6sen, und wir missen

uns nur etwas mehr zusammenfinden, das nun auch wirklich anzupacken.

Ich mdochte nicht auf das Thema der — wie Sie gesagt haben — marginalen Spender, wir nen-
nen das erweiterte Spenderkriterien, und insbesondere auf die Frage der Tollwut eingehen,
da ich dies am Donnerstag im Gesundheitsausschuss des Bundestages tun werde. Die Vor-
aussetzung lhrer Frage war aus meiner Sicht nicht ganz korrekt. Ich werde aber am Don-
nerstag darauf eingehen. Man muss zur Kenntnis nehmen, dass das Spendealter, die Spen-
derfaktoren sich entwickelt haben. Als ich angefangen habe, waren 45 Jahre das oberste
Spendealter, das lberhaupt akzeptiert wurde. Ich glaube, die meisten, die hier im Raum sit-
zen, waren gar keine potenziellen Organspender, wenn das so ware. Obwohl das Spendeal-
ter inzwischen bei Uber 80 liegt, sind die Ergebnisse der Transplantation besser geworden.
Das gibt doch den Transplantationsmedizinern Recht, dass man sich in diese Richtung be-
wegt, und dass man sich auch Gedanken daruber macht, wo man eher noch eine Chance

sieht, dass jemand transplantiert werden kann oder nicht.
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Angesprochen worden ist die Zusammenarbeit der DSO und der BZgA. Aus meiner Sicht ist
diese Zusammenarbeit sehr gut. Sie hat allerdings groRe Probleme, worauf Frau Dr. Pott
schon eingegangen ist, in der Finanzierung, die sich z. B. darin auf3ern, dass das Infotelefon,
das seit vielen Jahren betrieben wird und bisher immer kostenlos war, in Zukunft bezahlt
werden soll. Da sehe ich schon einige Probleme, weil es im Wesentlichen der Sinn dieses
Telefons ist — und das war eine andere Frage, ich glaube von Frau Riedel —, dass Leute aus
der Bevdlkerung, dort anrufen. Und diese Leute wollen nicht zu Fragen des Hirntodes, son-
dern sie wollen zu allem Méglichen, was in dem Zusammenhang der Organspende zu fragen
ist, Informationen haben. Das Telefon wird sehr gut genutzt, und wir sind froh, dass wir diese
Madglichkeit haben.

SV Ulirike Riedel: Wenn ich das nur kurz sagen darf: Mir hat ein Mitarbeiter dieses Telefons

gesagt, der Hirntod spiele tberhaupt keine Rolle. Ist das richtig?

Experte Prof. Dr. Gunter Kirste: Richtig. Absolut richtig. Vielleicht gerade noch zu einer
auch von lhnen gestellten Frage und zwar zur Frage der Umsatzsteuerpflicht. Sicherlich ist
das ein grof3es Problem, weil es eigentlich so sein musste, wie Sie sagen. Wenn Sie fragen,
ob dazu eine gesetzliche Anderung notwendig ist, wiirde ich Ihnen glatt antworten: Ja. Es
ware sinnvoll, dass all die Aufgaben, die bei der Vermittlungsstelle und bei der Koordinie-
rungsstelle im Transplantationsgesetz genannt sind — namlich Unterstitzung der Zentren etc.
—, dass diese Dinge von der Umsatzsteuer befreit wiirden. Es ist in der Tat ein Problem, dar-
auf hatte Frau Hoéchstetter schon hingewiesen, und es gibt im Moment eine intensive Dis-
kussion mit den Krankenhausern zu dieser Frage. Sie hatten dann weiter gefragt, wer die
Evaluierung, die ich vorhin genannt hatte, denn durchfiihren sollte. Aus meiner Sicht ist der
Weg, der eigentlich eingeschlagen ist, Uber die Bundesstelle Qualitatssicherung gar nicht
verkehrt. Im Gegenteil, dort gibt es die Moglichkeiten, dass man in einem Gremium diese
Fragen durchleuchtet. Nur noch einmal: 2008 ist mir zu weit hin, wir missen es jetzt anfan-
gen! Man muss sich hierzu zusammensetzen und sagen, wer es denn macht. Ich kdnnte mir
z. B. vorstellen, dass man das zusammen mit den Krankenkassen, mit den Landesarzte-
kammern und der DSO macht und diese Statistiken einmal durchschaut. Die Zahlen — wie
gesagt — sind da. Der Controller des Krankenhauses muss nur auf eine Taste driicken und
sich alle entsprechenden Diagnosen herausholen. Dann hat man die Zahlen. Man muss

dann nur miteinander dartber reden.

Auf die Frage: Warum klappt es in anderen Regionen nicht? Diese Frage fallt mir immer wie-

der sehr, sehr schwer. Ich neige immer dazu, als Erstes zu sagen: Da muss sich die DSO
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auch einmal an die eigene Nase fassen. Das mussen wir, das tun wir auch im Moment. Wir
sind in einer intensiven Diskussion innerhalb des Unternehmens, warum es in den einzelnen
Regionen so schwierig und warum es bei Herrn Dr. Wesslau so gut ist. Herr Dr. Wesslau hat
dazu unter anderem einige Strategiepapiere vorgelegt, die wir im Moment sehr intensiv dis-
kutieren. Wir haben aber den Eindruck, dass das Auto, das wir konstruieren, immer besser
wird, dass aber die Stralle, auf der wir fahren, die gleiche bleibt. Das deutet wieder darauf
hin, dass wir an die Sozialstruktur in den Landern heran missen. Da sehe ich z. B. Probleme
in den Landern, in denen es nicht einmal ein Ausflihrungsgesetz gibt, in denen es konstant
verweigert wird, Uber die Frage der Transplantationsbeauftragten nachzudenken oder gar ein
Gesetz zu verabschieden. Man muss auch sagen, dass uns von Seiten der DSO hier etwas
die Hande gebunden sind. Wir kénnen das Problem nicht von uns aus I6sen, wenn die Sozi-
alministerien sich definitiv verweigern, an dieses Thema Uberhaupt nur heranzugehen. Dar-
um mein Appell, den ich vorhin schon geaufiert habe: Aus meiner Sicht ist hier auch der

Bund gefordert, vielleicht doch noch einmal wieder etwas aktiver zu werden.

Auch ich, Frau Dr. Volkmer, bin gegen Sanktionen fir die Krankenhduser, aber allein mit
dem Erhebungsbogen, der eingefiihrt ist, wird das Problem nicht zu I6sen sein. Zu viele
Krankenhauser fullen ihn nicht aus, wollen ihn nicht ausfillen oder machen es, sagen wir
einfach einmal, oberflachlich und fahrlassig. Wir mussen eher ein System entwickeln, das
konsequent zu hinterfragen ist. Da weise ich noch einmal auf das System der BQS hin, wie
es jetzt eigentlich angedacht ist. Ich hoffe, dass ich damit die wesentlichen Punkte beantwor-
tet habe.

Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Sie haben eine Frage vergessen. Ich habe nach der

Aufteilung der Kostentrager gefragt.

Experte Prof. Dr. Giinter Kirste: Entschuldigung. Nach meinem Informationsstand verhalt
sich das praktisch genauso wie die prozentuale Aufteilung auf der Warteliste. Wir haben eine
Aufteilung, eine Vermittlung der Organe Uber Eurotransplant, die véllig unabhangig ist von
dieser Frage, und nach allem, was ich weil3, und nach den Daten, die mir vorliegen, ist es

exakt die gleiche Verteilung wie auf der Warteliste.

Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Wo werden die Daten zu Nordrhein-Westfalen

veroffentlicht?
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Experte Prof. Dr. Giinter Kirste: Sie werden im nachsten Jahresbericht der DSO verdffent-
licht.

Abg. Markus Griibel (CDU/CSU): Eine Frage fehlt auch noch, Herr Prof. Dr. Kirste. Ich hat-
te nach der Wechselwirkung von Patientenverfiigung, die eine Behandlung untersagt, die

notig ware, um das Organ frisch zu halten, und Organspendeausweis gefragt.

Experte Prof. Dr. Giinter Kirste: Herr Gribel, entschuldigen Sie, das habe ich auch ver-
gessen. Es sind so viele Fragen. Fur mich stellt diese Patientenverfiigung ein ganz grolies
Problem dar. Man kann nur hoffen, dass kein Mensch in der Bundesrepublik, der noch in
einigermaflen gutem Gesundheitszustand ist, so eine Patientenverfiigung ausfillt. Denn
wenn er eines Tages ins Krankenhaus kommt — nicht weil er an einem langjahrigen Krebs-
leiden leidet, sondern weil er zufallig auf der StraRe verunfallt ist — und jemand findet in sei-
ner Jackentasche diese Patientenverfigung, dann ware es schrecklich, wenn dieser Patient
weder intubiert noch behandelt wirde, nur weil jemand nicht erkennt, dass der aus ganz an-
deren Grunden den Ausweis hat. Wenn dann jemand diesen Ausweis oder diese Verfugung
ausflllt zu einem Zeitpunkt, wo er ahnlich uninformiert ist Gber das Thema wie Uber die Or-

ganspende, dann sehe ich daraus ganz grofl3e Probleme erwachsen.

Vorsitzender: Vielen Dank. Herr Prof. Dr. Harle, ich habe Sie in die zweite Runde genom-

men, weil wir noch eine ganze Reihe an Nachfragen haben. Entschuldigung, dann bitte.

SV Prof. Dr. Wilfried Harle: Meine Frage war ganz kurz: Sie haben gesagt, dass es Kran-
kenhauser gibt, die generell die Organspende ablehnen. Haben sie Griinde, die Sie kennen

oder die Sie vermuten, warum das so ist?

Experte Prof. Dr. Giinter Kirste: Wir haben keine ganz klare Antwort dazu. Wir wissen nur
aus einigen dieser Hauser, dass dies aus prinzipiellen Griinden abgelehnt wird, weil eben
doch der Chefarzt am nachsten Morgen das Intensivbett fiir eine Operation braucht oder der
OP nachts nicht zur Verfliigung steht, weil die Schwestern dann nach Hause gehen, oder weil

sonst am anderen Morgen die Operationen ausfallen.

Vorsitzender: Vielen Dank Herr Prof. Dr. Kirste. Jetzt Frau Kotter bitte.

-72 -



Enquete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ — 33. Sitzung am 14. Marz 2005

Expertin Claudia Kotter: Danke schén. Ich wirde gern noch einmal darauf zu sprechen
kommen, dass man auch die ganzen behandelnden Arzte besonders hervorheben sollte,
weil ich einfach glaube, dass das die Menschen sind, die tagtaglich mit denen konfrontiert
werden, die warten. Sie sehen das Leid der ganzen Familie. Es ist doch vollkommen ver-
standlich, dass diese Menschen in ihren Aussagen, ihren Forderungen harter und aggressi-
ver vielleicht auch vorgehen — ohne jetzt jemandem zu nahe treten zu wollen — als andere
Leute, die dartber diskutieren, einfach weil sie es jeden Tag sehen. Ich finde, dass man
einmal etwas ganz Bemerkenswertes hervorheben muss. Wir arbeiten z. B. mit der Hoch-
schule Hannover zusammen, wo es jede Menge Arzte gibt, die sich einfach nach ihrer Ar-
beitszeit noch hinsetzen und mit uns Konzepte ausarbeiten, was man noch bewegen und
verandern und tun konnte, um mehr Aufmerksamkeit zu bekommen. Ich finde einfach, es
gibt einen Punkt, der geht die ganze Zeit verloren, das finde ich ein bisschen schade: Die
frihe Aufklarung, ich kann das nur immer wieder sagen, wirde uns so viel ersparen. Ich
wlrde gerne zu lhnen, Herr Prof. Dr. Harle, sagen: Ich glaube nicht, dass ein Plakat oder
eine Kampagne oder Bilder schockierend wirken oder eher abweisend oder dass die Leute
dadurch verangstigt werden. Ich glaube ganz im Gegenteil, dass die Menschen mit dem
Thema konfrontiert werden mussen, je mehr, desto besser. Dann wird das Thema einfach
einmal anerkannt. Wenn Organspende etwas Normaleres werden wirde, etwas Menschli-
ches, etwas Akzeptiertes, etwas das gang und gabe ist, dann wirden auch diese ganzen
Angste nicht im Raum stehen. Dann missten wir nicht stundenlang diese ganzen Fragen
des Hirntodes diskutieren. Wenn es einfach gewdhnlich ware und menschlich und anerkannt
und nicht so ein Tabuthema, wirden viel mehr Menschen lockerer damit umgehen und viel

mehr Menschen Organe spenden. Bei der Meinung werde ich auch voll und ganz bleiben.

Die jungen Menschen sind nicht generell abgeneigt gegeniiber dem Thema Organspende.
Ich kann einfach fir junge Leute sprechen. Wir haben zwei Jahre lang Umfragen gemacht,
wir haben zwei Jahre lang mit den Leuten gesprochen. Junge Menschen wollen gerade
heutzutage helfen. Heute, wo sie das Geflihl haben, das so vieles an Werten in der schnell-
lebigen Zeit verloren geht. Junge Menschen sind froh, wenn sie etwas hinterlassen kénnen,
wenn sie etwas bewegen und etwas verandern kdnnen, und deswegen glaube ich, dass jun-
ge Leute im Prinzip dem Thema gegenuber sehr offen eingestellt sind. Dann wirde ich gern
noch sagen: Manchmal muss man leider das Internet benutzen, um zu informieren. Wenn
man sonst kein Geld hat, ist das Internet einfach das billigste und das kommunikativste Mit-
tel, um junge Menschen aufzuklaren. Ich glaube auch, dass die Zeiten sich einfach andern,
Kommunikationsmittel sich andern. Auch da will ich niemandem zu nahe treten. Ich will hier

auch nicht hereinspazieren und einfach sagen, man konnte alles besser machen, so ist das
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nicht. Aber ich glaube, Zeiten von Streetworkern in Fuldigangerzonen sind definitiv vorbei.
Das Infotelefon finde ich groRartig, finde ich super, aber nicht Aktionen mit irgendeinem
Mann in der FuRgangerzone, der fur Organspende wirbt. Da bleibt keiner stehen, und da

finde ich, dass das Geld leider véllig fehlinvestiert ist.

Vorsitzender: Vielen Dank. Frau Dr. Pott und dann Herr Dr. Wesslau noch, dann kommen

wir in die zweite Fragerunde.

Expertin Dr. Elisabeth Pott: Vielen Dank. Ich fange mit der Frage oder der Bemerkung von
Herrn Dr. Wunder an, dass Sie gesagt haben, Sie fihlen sich eigentlich sogar manchmal von
den Aufklarungsangeboten der BZgA ,gedrangelt”. Was wir in den Medien zumindest als
Ansatz vertreten, ist eine motivierende Ansprache der Bevolkerung. Da ist immer eine Grat-
wanderung gefordert, und diese Gratwanderung ist so, dass der eine sich vielleicht schon ein
bisschen gedrangelt fuhlt und der andere sagt: Das motiviert mich aber noch gar nicht. Das
hat natlrlich auch damit zu tun, dass alle Menschen verschieden sind. So hundertprozentig
kann ich nicht garantieren, dass jeder sich in gleichem Male intensiv angesprochen fihit.
Aber der entscheidende Punkt ist: Wozu fuhlen Sie sich gedrangelt? Wozu wir in der Tat ein
bisschen drangeln wollen, das ist, sich mit dem Thema, der Frage der Organspende ausein-
ander zu setzen. Wenn Sie sich die Botschaften auf unseren Medien anschauen, z. B. auf
dem Plakat oder den Anzeigenmotiven, dann geht es immer darum, die Menschen aufzufor-
dern, sich zu informieren, sich auseinander zu setzen und — um ein Thema aufzugreifen, das
heute hier sehr breit diskutiert worden ist — sich mit den ihm nahe stehenden Menschen, mit
ihrer Familie darlber auszutauschen, wie ihre Haltung, ihre Einstellung, ihre Meinung zu
diesem Thema ist und was sie flr sich personlich wiinschen im Falle, dass sie einmal in eine

solche Situation kommen.

Die zweite Botschaft ist, dass es noch besser ist, wenn sie auch tatsachlich einen Organ-
spendeausweis ausfillen, um ihre Entscheidung tUber eine mégliche Organspende, falls sie
einmal in diese Situation kommen, zu dokumentieren. Ganz viele von den Problemen, die
hier geschildert worden sind, in die Angehorige in einer solchen Situation kommen, haben
doch damit zu tun, dass sie nicht definitiv wissen, was der Verstorbene selber gewollt hatte.
Insofern ist die zentrale Botschaft, sich mdglichst damit auseinander zu setzen. Das hat mit
den Untersuchungen zu tun, die wir durchgefihrt haben. Aus denen kdnnen wir sehr gut
eines zeigen: Je intensiver sich Menschen mit der Frage einer Organspende auseinander
gesetzt haben, sich informiert haben, mit verschiedenen Angeboten an verschiedenen Stel-

len sich vertieft beschaftigt haben, desto hoher ist die Bereitschaft zur Organspende. Das
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kann man an den Untersuchungen, die wir durchfiihren, wirklich zeigen. Das ist also unser
Anliegen: sich auseinander setzen, Kommunikation daruber. Dazu wollen wir auch ein biss-
chen drangeln. Wobei insgesamt unsere Angebote recht sachlich sind. Das hat auch folgen-
den Grund, es gibt andere Partner in dieser Aufgabe, z. B. die Selbsthilfeorganisationen, die
viel emotionaler ansprechen. Das ist auch gut so, weil derjenige, der selbst betroffen ist, lo-
gischerweise eine andere Art hat mit dem Thema umzugehen. Er soll auch anders mit die-
sem Thema umgehen, weil er auf diese Weise Menschen anders erreicht. Es muss eben in
einem guten Zusammenspiel der verschiedenen Partner der Aufklarung dazu kommen, dass
jeder in seiner Rolle das tut, was seinem Auftrag gemaR ist. Ich finde es vollkommen richtig,
dass die Selbsthilfeorganisationen deshalb noch einmal mit einer ganz anderen Herange-

hensweise, noch ein bisschen offensiver das Thema behandeln.

Die Strallenaktionen, die gibt es heute immer noch von vielen Selbsthilfeorganisationen, die
sie durchfiihren. Nicht als einziges, aber als ein Element auch in diesem Zusammenspiel.
Dass sich immer wieder Medien verandern, dass heute das Internet eine groere Rolle spielt
als noch vor funf Jahren, das ist vollkommen richtig, und diesen Entwicklungen missen wir
auch Rechnung tragen. Das Thema mit den Streetworkern war nur ein Beispiel daflr, dass,
wenn neue Projekte aufgelegt sind, sie sich als erfolgreich erweisen, es schon ist, wenn
dann andere Partner auch in solche Ansatze und Projekte mit einsteigen. Ich méchte das
unterstreichen, was Herr Prof. Dr. Kirste gesagt hat: Es gibt eine sehr gute Zusammenarbeit
mit der DSO. Aber die DSO ist eigentlich nicht einer der Partner oder Trager von Aufkla-
rungsmaflinahmen, sie hat ganz andere Aufgaben. Aber die DSO unterstitzt die Aufklarung.
Insofern haben wir eine enge Zusammenarbeit, wo wir immer wieder auf die fachliche Exper-
tise der Experten und Wissenschaftler aus der DSO zurtickgreifen und unsere Manahmen —
nehmen wir einmal die Hirntodbroschiire oder jetzt den neuen Film zur Aufklarung in Schulen
— fachlich mit der DSO abstimmen. Das Thema des Infotelefons hatte Herr Prof. Dr. Kirste
schon beantwortet. 2500 Anrufe im Monat. 70 % sind Privatpersonen und ganz oft gehen
Fragen in die Richtung: ,Bin ich geeignet, Organe zu spenden? Bin ich zu alt, um Organe zu
spenden oder komme ich daflir noch in Frage?“ Das sind die ganz iberwiegenden Fragen,

die hier zur Diskussion stehen.

Zur Frage der Mittelsituation. Es ist nicht so, dass hier Mittel geklrzt worden sind, sondern
es sind einfach nur einmal, im Jahr 1997, Mittel zur Verfligung gestellt worden. Seitdem neh-
men wir Geld und Ressourcen aus unserem allgemeinen Aufklarungstitel und stellen sie fr
diese MalRnahmen in dem Umfang, in dem das moglich ist, zur VerfUgung. Aber da ist
eigentlich der Schwerpunkt der Gesundheitsférderung fur Kinder vorgesehen. Deshalb ha-
ben wir einfach nicht mehr Mittel, als da sind. Deshalb der Vorschlag, dass diejenigen, die in

§ 2 Transplantationsgesetz als verantwortlich fur Aufklarung benannt worden sind — die Lan-
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der, die Krankenkassen und die BZgA —, auf ihren Ebenen besser ausgestattet werden und
dann in einer koordinierten Strategie intensiver miteinander zusammenarbeiten, um mehr

Erfolge in diesem Programm zu erzielen. Vielen Dank!

Vorsitzender: Danke schon. Last not least, Herr Wesslau bitte.

Experte Dr. Claus Wesslau: Ich bin hier immer als Letzter an der Reihe. Wir missen
aufpassen, dass ich nichts vergesse, weil ich auch immer interessiert den Beitragen lausche.
Vielleicht noch einmal ein paar Worte zur Organisationsstruktur, wenn man sagt, in Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, das ist wohl die Insel der Seeligkeit. Wenn man
sich die Kommentare zum Transplantationsgesetz ansieht, dann hat der Gesetzgeber ganz
genau gewusst, dass ein Gesetz per se nicht ein Mehr an Organspenden schafft. Entschei-
dend ist die Frage: Wie setzt man es um? Nun kann man sagen, dass wir damals vielleicht
die grofle Chance genutzt haben, mit Frau Hildebrandt, mit Frau Hibner, aber auch mit der
Landesregierung in Mecklenburg-Vorpommern einen sehr guten Kontakt zu haben, um das
zu vermitteln, was die Landesregierung in der Starkung der Krankenhduser oder der Aufga-
be Organspende wollte: namlich die Organspende zur Versorgungsaufgabe fur die Kranken-
hauser zu machen. Die Benennung von Transplantationsbeauftragten, ich habe es schon
erwahnt, ist in Berlin und Brandenburg auf ganz freiwilliger Basis erfolgt, Mecklenburg-
Vorpommern hat ein Ausfihrungsgesetz. Dann ist es uns eigentlich sehr gut gelungen, in die
Krankenhauser hineinzugehen, krankenhausinterne Verfahrensweisen abzusprechen und
den Krankenhdusern zu vermitteln, dass die Mitarbeiter der DSO das Krankenhaus unter-
stitzen in allen Fragen, die zur Organspende gehéren. Also z. B.: Kénnt ihr die Hirntoddia-
gnostik selber machen oder sollen wir ein Team schicken? Sollen wir euch Unterstlitzung
geben bei der intensivmedizinischen Behandlung? Was betrifft die organbezogene Diagnos-
tik? Wo kénnen Unterstlitzungen stattfinden, damit wir den Kollegen die Arbeit im Kranken-
haus erleichtern? Ich denke, das ist so ein Konzept, das wesentlich dazu beigetragen hat,
dass die Krankenhauser diese Aufgabe auch — ich will nicht sagen mit Freude — aber jeden-
falls Ubernommen haben. Davon missen sie naturlich die Krankenhauser immer wieder G-

berzeugen, dass das, was wir gemeinsam tun, einen hohen Sinn hat.

Ich sage noch einmal ein paar Worte zu dem Erhebungsbogen. Sie kénnen naturlich nicht
das Krankenhaus morgen mit so einem Erhebungsbogen lberfallen, sondern sie midssen in
der Beziehung dem Krankenhaus vermitteln, warum wir diese Daten haben wollen. Der Sinn
fur euch, Krankenhauser, liegt im Qualitdtsmanagement der Intensivmedizin. Wie viele

Spender gibt es Uberhaupt? Die Bdgen haben auch etwas mit den Fragen zu tun, ich habe
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das vorhin schon erwahnt: Was kénnen wir verandern? Wo sind Schwachstellen? Wo
klemmt es? Was kénnen wir verbessern? Das ist eigentlich ein wesentlicher Punkt unseres
Erfolges. Wobei ich auch wieder betonen muss, dass der Erhebungsbogen naturlich kein
Selbstlauf ist. Aber wenn man sich diesen beiliegenden Erhebungsbogen einmal ansieht,
dann ist er eigentlich mit dem Totenschein in funf Minuten ausfillbar. Es waren immer Be-
furchtungen, dass uns die Kliniker, die Krankenhauser beschwindeln. Das kénnen wir Gber-
haupt nicht sagen. Wenn man vernlinftig mit den Kollegen redet, wenn man ihnen in der Hin-
sicht auch klar macht, warum man bestimmte Daten braucht, dann bekommt man auch eine
vernunftige Antwort. Heute, wo wir ein bisschen weiter sind, wirde ich sehr gern — das habe
ich auch vorhin schon betont — aus der Rolle des Bittstellers hinauskommen und mdchte
gern ein einheitliches Transplantationsausflihrungsgesetz haben, wo bestimmte Dinge ge-
nau formuliert werden. Wer welche Aufgaben Ubernimmt beispielsweise, damit man sich
nicht in einer permanenten Bittstellung befindet und die Krankenhauser bitten muss, dies zu

machen, jenes zu machen, sondern dass die Aufgaben relativ klar sind.

Dann vielleicht noch einmal ein Wort zu den so genannten Spendern mit erweiterten Krite-
rien. Ich habe vorhin auch schon betont, dass wir eine partnerschaftliche Arbeitsteilung ha-
ben. Wir, die DSO, sind fir die Organisation der Organspende zustandig. Da mussen wir
eines tun, wenn wir denn vor Ort sind: den Willen des Verstorbenen umsetzen. Wenn ich die
Zustimmung far Herz, Lunge, Leber und Niere bekomme, dann kann ich nicht einfach sagen:
,Na ja, ich habe den Eindruck, die Lunge kann man sowieso nicht nehmen.“, sondern dann
muss ich mich um den Spender und um die einmal erhaltene Zustimmung auch energisch
kimmern. Dazu gehdrt naturlich nicht nur eine umfassende Spendercharakterisierung, son-
dern eine umfassende organbezogene Diagnostik. Alles das, was ich an Diagnostik und an
Daten erhalte, das Ubermittle ich Uber Eurotransplant den Transplantationszentren, und die
Transplantationszentren entscheiden, ob der Betroffene als Spender flir diesen oder jenen
Patienten in Betracht kommt. Unsere Aufgabe ist es, den Spender der Organe moglichst gut

zu charakterisieren. Das vielleicht zu dieser Problematik.

Dann noch einmal ein Wort zu den Angehdrigengesprachen: Wenn tber 80 % der Angehori-
gen den Willen des Verstorbenen nicht kennen, dann entscheiden sie sich zu 50 % falsch,
namlich wenn sie ,Nein“ sagen und wenn sie ,Ja“ sagen. Wenn wir hier sagen, es werden
Angehorige bedrangt oder sie werden gezwungen und es gibt Erhebungen dazu, dann frage
ich mich immer: Wo sind die Erhebungen zu denen, die ,Nein“ gesagt haben? Vielleicht gibt
es da auch 30 oder 40 %, die sich im Nachhinein argern, dass sie ,Nein“ gesagt haben. Also
muss man sich die Frage sehr gut Uberlegen. Das ist eigentlich unser ,Drangen®. Wir verste-
hen das im Sinne der Qualifizierung der Gesprachsfiihrung — nicht nur was die Atmosphare

anbetrifft —, die Angehdrigen nicht zu Uberreden, sondern sie an die Hand zu nehmen und
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sie zu bestarken, ,Ja“ zur Organspende zu sagen, wenn sie denn den Willen des Verstorbe-

nen nicht kennen. Vielen Dank.

Vorsitzender: Vielen Dank. Ich habe auf der nachsten Frageliste Frau Dr. Graumann, mich
selbst, Herrn Dr. Wodarg, Frau Volhoff, Herrn Prof. Dr. Geisler und Herrn Dr. Wunder. Ich
mochte wirklich darum bitten, dass kurz und knapp gefragt wird, damit wir auch die Antwor-

ten noch ermoglichen kénnen. Wir beginnen mit Frau Dr. Graumann.

SV Dr. Sigrid Graumann: Ich mdchte zunachst kurz etwas zu den Ausfiihrungen von Prof.
Dr. Kirste und Prof. Dr. Haverich sagen, zu dem, was da vorher angeklungen ist. Natlrlich —
ich sage das jetzt aus Sicht einer Ethikerin — gibt es ein Recht auf bestmdgliche medizini-
sche Versorgung. Das ist aber ein Recht, das in unserer offentlichen Diskussion in letzter
Zeit auch immer wieder in Frage gestellt wird. Ich sage bewusst in der 6ffentlichen Diskussi-
on. Ich denke, in diesem Kontext bewegen wir uns jetzt gerade. Ich gehe davon aus, dass es
dieses Recht auf bestmdgliche medizinische Versorgung gibt. Es gibt aber kein Recht auf die
Nutzung von Kérperressourcen anderer. Das ist die Grundlage, auf der wir uns bewegen.
Von daher muss man die Organspende, das ist von Einigen auch vielfaltig angesprochen
worden, als einen karitativen Akt verstehen, der den gréfiten Respekt verdient. Ausdruck
dieses Respekts — und zwingend daran gebunden — ist natirlich auch der Grundsatz der
Freiwilligkeit. Ich denke, darauf bezieht sich auch die Ergebnisoffenheit. Wenn man das als
Grundsatz festhalt, heil3t es noch Uberhaupt nicht, dass man damit das sinnvolle, wichtige
und berechtigte Ziel, die Spendebereitschaft zu erhdhen, in Frage stellen wirde. Im Gegen-
teil: Ich denke sogar, dass es ganz eng zusammenhangt. Personlich vertrete ich auch die
Position, dass dieser Druck und dieses Drangeln, die jetzt schon ein paar Mal angesprochen
wurden, der Sache der Organtransplantation — und zwar sowohl im individuellen Bereich mit
den Angehdrigen als auch was das Vertrauen in das System als solches angeht — einen Ba-

rendienst erweist. Das ist meine Position dazu. Ich habe auch noch ein paar kleine Fragen.

Zum einen an Herrn Prof. Dr. Kirste, was die Ursachen des Organmangels angeht. Es sind
immer wieder Nachbarlander angesprochen worden. Ich kenne die Zahlen dazu nicht, aber
was ich auch immer ein bisschen im Kopf habe, ist, dass wir eine ganz andere Verkehrssi-
cherheitssituation als beispielsweise die Mittelmeerlander haben, die mit weniger grofen
Problemen konfrontiert sind. Mich wiirde interessieren, was das flr eine Rolle spielt in die-

sem Zusammenhang. Das ist das eine.

Weiter zu Frau Dr. Pott, noch einmal zur Aufklarung. Ich habe selbst Erfahrung damit in Ver-

anstaltungen gemacht. Ich habe einmal eine Zeit lang in einer Gruppe zu medizinethischen
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Problemen im Film gearbeitet und wir haben ein paar Mal Veranstaltungen dazu gemacht.
Es gab dann beispielsweise eine Situation, dass eine gréfiere Gruppe Jugendlicher mehrere
Ausschnitte aus Dokumentationsfilmen zur Organtransplantation angesehen hat, die alle
sehr ,pro“ waren, die also alle praktisch mit diesem Impetus produziert waren, die Spendebe-
reitschaft zu erhéhen und in denen auch Betroffene auf der Warteliste interviewt worden
sind. Die Reaktion der Jugendlichen war ablehnend! Das war dann auch in der Diskussion
unglaublich schwierig aufzufangen. Da war das Geflhl da: Hier will irgendjemand an meinen
Korper heran, und eine entsprechende Abwehrreaktion. Was mich interessieren wiirde zu
diesen Offentlichkeitskampagnen — das betrifft vielleicht auch ihren Kinowerbespott, Frau
Kotter, den wir vorhin gesehen haben und den ich auch vorher schon kannte: Gibt es dazu
Rezeptionsforschung, Forschung, wie eigentlich darauf reagiert wird? Daran wird man es
zwingend koppeln missen, ob diese Botschaft ankommt oder ob man nicht vielleicht zu an-

deren Mitteln greifen musste.

An Frau Dr. Kalitzkus habe ich noch einmal eine Frage, was die Angehdrigen angeht: Gibt es
psychologische Untersuchungen — in Deutschland wahrscheinlich nicht, aber in anderen
Landern — dazu, wie von Angehdrigen auf ein Drangeln, oder sagen wir es etwas neutraler,
auf eine ergebnisoffene oder nicht ergebnisoffene Gesprachsfuhrung reagiert wird? In ande-
ren Kontexten, im Rahmen der Bereitschaft zur Teilnahme an Forschungsvorhaben oder in
der humangenetischen Beratung, gibt es solche Untersuchungen. Gibt es das flir diesen

Bereich auch? Wie wird damit umgegangen?

Meine letzte Frage richtet sich an Herrn Dr. Wesslau. Was mich wirklich sehr beeindruckt
hat, sind die Unterschiede der neuen und der alten Bundeslander, nicht nur Mecklenburg-
Vorpommern. Was mich interessieren wirde: Sind die strukturellen Bedingungen so unter-
schiedlich im Osten und im Westen, dass man es darauf zurlickfiihren kann, oder spielen
hier nicht méglicherweise tatsachlich kulturbedingte Unterschiede eine Rolle? Ich kenne die-
se Unterschiede aus den westdeutschen Bundeslandern nicht so genau. Kollegen, die in
anderen osteuropaischen Landern als Medizinethiker arbeiten, sagen mir, dass es z. T. ein-
fach ganz andere Einstellungen, sowohl auf der Seite der Patienten, aber vor allem auch auf
der Seite der Arzteschaft gibt, was den Zugriff auf den Korper des Patienten und was den
Respekt vor der Selbstbestimmung angeht — auf Grund von kulturellen Unterschieden. Mei-

nen Sie, dass hier vielleicht eine Ursache liegen kénnte?

Vorsitzender: Vielen Dank. Jetzt habe ich mich auf die Liste der Wortmeldungen geschrie-

ben und danach Herrn Dr. Wodarg und Frau VoRhoff.
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Die erste Frage richtet sich an Herrn Dr. Egger, der in seinem schriftlichen Statement
schreibt, dass der Druck auf die Verwaltungskostensenkung der Krankenkassen dazu bei-
trige, dass im Bereich der Werbung flr Organspende nur relativ wenig oder keine gréflieren
Malnahmen mdglich seien. Vor dem Hintergrund, dass es offenbar zumindest zum Teil —
unabhangig davon, dass es flir den jeweils Betroffenen ein riesiger Erfolg ist — auch unter
dem Kosten-Nutzen-Aspekt vorteilhaft sein kann, jemanden zu transplantieren, halte ich es
ein wenig fur eine Ausrede, muss ich sagen, die Probleme auf die Verwaltungskostenseite
zu schieben. Ich glaube, hier ware auch unter dem finanziellen Aspekt fir die Krankenkas-

sen mehr maoglich, als Sie beschrieben haben. Das ist zumindest mein Eindruck.

An Herrn Prof. Dr. Bein, der den Stress auf der Intensivstation sehr eindriicklich schilderte,
noch einmal die Frage: Reicht allein eine Ausbildung bereits angestellten Pflegepersonals
oder der Mediziner aus, eine Ausbildung im laufenden Verfahren sozusagen, oder misste
nicht vielleicht schon im Medizinstudium angesetzt werden, auf diesen Bereich besser vor-

zubereiten?

Dann an Frau Dr. Pott und Herrn Prof. Dr. Kirste eine Frage, anschlielend an das, was Frau
Dr. Graumann gerade sagte: Diese regionalen Unterschiede finde ich immer noch in jeder
Hinsicht sehr beeindruckend. Meine Frage ist, ob Sie daran denken oder ob es geplant ist,
Studien zu machen, worin diese regionalen Unterschiede begriindet sein kdnnen, als Basis
fur eine gezielte Strategie, diese Unterschiede anzugehen oder zu nivellieren? Da scheint

mir doch noch vieles im Vagen zu bleiben bzw. sogar im Argen zu liegen.

Jetzt Herr Dr. Wodarg, dann Frau VoBhoff und Herr Prof. Dr. Geisler.

Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Mich hat das vorhin sehr beeindruckt, was Herr Prof.
Dr. Bein erzahlt hat. Er hat namlich gesagt, dass die Zustimmung in dem Gesprach eine rei-
ne Frage des Vertrauens ist, wenn ich Sie zitieren darf. Demgegentiber sehe ich das, was
Herr Prof. Dr. Briegel dann gesagt hat: ,Das Vertrauensverhaltnis kann man auch nutzen,
um das Konstrukt des Hirntods zu vermitteln.” Diese beiden Aussprachen nehme ich einmal
auf, um hier noch einmal die Beschwerde zum Gegenstand zu machen, warum hier immer
noch Uber den Hirntod diskutiert wird. Herr Prof. Dr. Haverich hat, glaube ich, gesagt, dass
das etwas damit zu tun hat, ob die Menschen sich jetzt ehrlich behandelt fiihlen oder nicht.
Ich erinnere mich sehr gut an die Verhandlungen zum Transplantationsgesetz, als es dann
um diese Frage ging, dass Herr Prof. Dr. Pichelmeyer, glaube ich, sagte, er wirde niemals
bei jemandem, bei dem nicht der Totenschein ausgefillt ist, Organe entnehmen wollen; das
musste schon ein Toter sein. Uber Lebendspenden haben wir damals nicht gesprochen. A-

ber dass sich die Transplanteure sicher sein miussen und gar keine Zweifel haben durfen,
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dass es sich um Leichen handelt, bei denen sie Organe entnehmen, das ist doch eine
Selbstverstandlichkeit. Das geht den Angehérigen natirlich genauso. Mit welcher Aufrichtig-
keit und mit welchem Selbstverstandnis der Arzt also, der das Gesprach fiihrt, den Angehé-
rigen gegenubertritt, spielt eine Rolle dabei, ob zugestimmt wird oder nicht. Das ist die Aus-
sage, die Sie gemacht haben, Herr Prof. Dr. Bein. Diese Aussage zeigt doch, dass in der
Transplantationsmedizin — wenn ich das einmal so allgemein sagen darf — ein Vertrauens-
verhaltnis eine grofte Rolle spielt bei der Begegnung mit den Angehdrigen oder denen, die
Organe spenden wollen oder nicht spenden wollen. Deshalb ist das Thema hier richtig am
Platze. Es geht darum, dass Menschen Organe spenden und dass man vertrauensvoll mit-

einander umgeht und dass man Vertrauen schafft.

Meine Frage bezieht sich auf eine ganz spezielle Nachricht. Es gibt eine berufsgenossen-
schaftliche Unfallklinik in Ludwigshafen, wo man Patienten gesagt hat, dass es dort Hand-
Transplantationen geben kdnne. Es bestehe hier die Mdglichkeit, nach Verlust durch Bom-
benexplosion, Stromschlag, Arbeitsunfalle oder sonstige Dinge, Hande von Hirntoten zu
transplantieren. Die DSO hat damals hierzu auch Stellung genommen. Damals war das Herr
Dr. Maurer, der das gesagt hat. Meine Frage ist jetzt: Teilen Sie jetzt noch, Herr Prof. Dr.
Kirste, die Einschatzung von Dr. Maurer, dass die Explantation von Handen oder von Glied-
malfen insgesamt durch das aktuelle Transplantationsgesetz abgesichert ist, und wenn ja, ist
dann auch die Bevdlkerung ausreichend informiert, dass eine Multi-Organspende auch die

Entnahme von GliedmalRen umfassen kann?

Vorsitzender: Vielen Dank. Frau VoB3hoff, Herr Prof. Dr. Geisler und Frau Riedel.

Abg. Andrea VoRhoff (CDU/CSU): Eine Frage, dafiir aber an vier Sachverstandige — die
Herren Prof. Dr. Bein, Prof. Dr. Briegel, Prof. Dr. Kirste und Dr. Wesslau —, weil Sie es mit
unterschiedlicher Intensitat angesprochen haben. Ich méchte noch einmal auf den Trans-
plantationsbeauftragten zuriickkommen. Ich glaube, Herr Prof. Dr. Bein war es oder Herr
Prof. Dr. Briegel, der in seiner Stellungnahme darauf hingewiesen hat, dass man die Beauf-
tragten verbindlich einsetzen sollte und mit klaren Kompetenzen versehen sollte, auch mit
Blick darauf, dass die Krankenhauser ihren gesetzlichen Verpflichtungen nicht nachkommen.
Meine Frage deshalb an die vier: Kénnten Sie sich solche klaren Kompetenzen vorstellen,

und welche — vor allen Dingen — waren dies?

Vorsitzender: Vielen Dank. Herr Prof. Dr. Geisler, dann Frau Riedel und dann fangen wir mit

den Experten einmal von hinten im Alphabet an, dann also Herr Dr. Wesslau.
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SV Prof. Dr. Linus Geisler: Vielleicht darf ich auch ganz kurz eine Kasuistik bringen, die an
Herrn Prof. Dr. Haverich gerichtet ist, aber nattrlich auch an alle anderen. Einen meiner Pa-
tienten, der jetzt 42 Jahre alt ist, habe ich seit dem zehnten Lebensjahr betreut. Er hatte ei-
nen schweren angeborenen Herzfehler, der nicht mehr zu operieren war, da waren sich alle
einig. Es war jedem klar, dass er nur eine Chance hatte, namlich die Organtransplantation.
Dieser Junge war damals so irritiert und hyperaktiv, dass man nicht einmal Blutdruck messen
konnte, geschweige denn Blut abnehmen. Es hat dann einer groRen Zahl von Gesprachen
mit dem Jungen und seiner Mutter bedurft, was bis hin zu nachtlichen Panikanrufen ging, um
Uberhaupt das Thema der Organtransplantation anzusprechen, den Jungen und seine Mutter
zu Uberzeugen, dass dies die einzige Chance flr ihn war. Diesem Jungen sind vor zwei Jah-
ren Herz und Lungen transplantiert worden — in lhrer Klinik, Herr Haverich —, mit Erfolg. Das
ist also ein junger Mann, den ich immer sehe, und wo ich mich jedes Mal freue, wenn ich ihn
sehe, wenn ich mir diese Geschichte zuriick ins Gedachtnis rufe. Das nur als kleine Anmer-

kung.

Ich weil} nicht, ob es wirklich sinnvoll ware, in diesem Gremium den Hirntod mit einem Denk-
oder Sprechverbot zu belegen, quasi in einer Art intellektuellem Totstellreflex, nur weil es
einem nicht mehr in das Konzept hineinpasst. Es kann doch nicht sein, dass, wenn ein Prin-
zip wie der Hirntod, in einem Gesetz als der Tod des Menschen anerkannt ist, dass dann alle
anderen Uberlegungen, die es dazu geben kann — und das ist eine der fundamentalen Para-
doxien, um die es hier in der Transplantationsmedizin geht — nicht mehr thematisiert werden
kénnen. Darin wirde ich wirklich so etwas wie ein Denk- und Sprechverbot sehen. Das ware
ja gar nicht so schlimm, aber es kann natirlich dem, was wir alle hier wollen — das mdchte
ich noch einmal wirklich betonen —, namlich eine Besserung der Situation herbeizufiihren,
doch nicht dienlich sein, wenn das, was Angehoérige am meisten irritiert, Gberhaupt nicht

mehr thematisiert werden soll.

Hier noch eine kurze Anmerkung zu den marginalen Spendern: Das ist nicht als ethischer
Vorwurf zu verstehen, sondern es ist eine Frage, und ich bin froh, Herr Dr. Wesslau, dass
Sie mir da mehr Licht hineingebracht haben, was darunter zu verstehen ist, wie solche
Spender einzuordnen sind in diesem System. Ich weil3 z. B., dass es hier ein Forschungs-
vorhaben an der Charité gibt, das unter dem Stichwort ,marginaler Spender |auft. Deswegen
habe ich nicht das Geflihl gehabt, dass ich dieses Wort nicht in die Diskussion bringen dirf-
te. Ich glaube also, wenn wir in dieser Kommission wirklich versuchen voranzukommen und
die Problematik, die wir uns selbst gestellt haben, sinnvoll und effektiv zu beantworten, dass
wir dann auch Fragen aushalten kdnnen mussen, die uns vielleicht persdnlich nicht liegen.

Ich denke, hier geht es ja nicht um einen Untersuchungsausschuss, sondern hier geht es um
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eine Anhoérung, und in diesem Sinne wollte ich meine Frage verstanden wissen. Ich glaube,
dass das Resultat einer solchen Anhérung umso besser sein wird, je mehr wir den Mut ha-

ben, uns auf Fragen einzulassen, die uns vielleicht nicht so richtig passen.

Vorsitzender: Vielen Dank, Herr Prof. Dr. Geisler. Jetzt Frau Riedel und dann geht es los

mit den Antworten der Experten.

SV Uirike Riedel: Ich habe nur eine kurze Frage an Frau Dr. Kalitzkus. Vorher wollte ich
aber doch noch einmal sagen, dass die Arbeitsgruppe, die diese Anhérung vorbereitet hat,
das Ziel hatte, mit dieser Anhérung zu erreichen, dass die Frage beantwortet wird: Wie koén-
nen wir den Vollzug des Transplantationsgesetzes verbessern? Wo liegen die Probleme?
Was kann auf der Basis des geltenden Rechts gemacht werden oder wo miissen wir das
Gesetz verbessern, um den Patienten auf den Wartelisten zu helfen, um Wartelisten abzu-
bauen? Das war das Ziel dieser Anhorung. Das mochte ich einfach nur noch einmal sagen.
Dass dann natlrlich auch die Frage: ,Warum haben wir so hohe Ablehnungsraten von An-
gehdrigen?”, eine Rolle spielt, das ist klar. Damit muss man sich auch befassen. Aber das

wollte ich einfach nur noch einmal klarstellen.

An Frau Dr. Kalitzkus habe ich nur eine Frage im Anschluss an das, was Herr Dr. Wesslau
gesagt hat: Haben Sie bei |hren Untersuchungen immer nur diejenigen befragt, die einer
Organspende letztlich zugestimmt haben oder haben Sie auch diejenigen gefragt, die abge-

lehnt haben? Das wirde mich interessieren.

Vorsitzender: Jetzt hatte ich Herrn Dr. Wunder Ubersehen als Nachstes. Und dann Herr Dr.

Wesslau als Erster der Experten.

SV Dr. Michael Wunder: Ich richte mich noch einmal an Frau Dr. Pott und auch an Sie, Herr
Prof. Dr. Kirste, weil mir in der letzten Runde doch eines nicht ganz auf den Punkt gebracht
schien. Klar ist — das hoffe ich jedenfalls oder davon gehe ich aus —, dass wir ein gemeinsa-
mes Ziel haben: die Spendebereitschaft oder eher das tatsachliche Organaufkommen, nicht
nur die Bereitschaft, zu erhdhen. Da mangelt es allerdings meiner Ansicht nach an einer
Fehleranalyse, was bisher wirklich falsch gelaufen ist bezogen auf die Organisation. In der
Frage der Transplantationsbeauftragten, finde ich, ist die Fehleranalyse, auch auf Grund des
Landervergleichs, schon relativ weit. Damit kann ich zumindest etwas anfangen, was eigent-

lich geschehen misste. Bei der 6ffentlichen Aufklarung, das sage ich jetzt wirklich einmal
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etwas ungeschitzt, finde ich nach wie vor einen Mangel. Ich wiederhole noch einmal meine
Frage an Sie oder ich sage es noch einmal mit anderen Worten: Das, was bisher die Bun-
deszentrale fir gesundheitliche Aufklarung gemacht hat, war ja nicht wirklich erfolgreich. Sie
sagten zwar: ,Das ist doch schon ein Fortschritt, wenn in sechs Jahren der Besitz von Spen-
derausweisen von 4 % auf 10 % gestiegen ist.“, wobei man das aber ehrlich gesagt auch
noch auf ein paar andere Faktoren zurtckflihren kénnte, das hoffe ich jedenfalls. Aber das
reicht ganz offensichtlich nicht und reicht keinem von uns hier am Tisch. Meine Frage ware
wirklich: Wieso kénnen wir nicht gemeinsam — das ist Uberhaupt kein konfrontativer Ansatz,
den ich vertrete — davon ausgehen, dass Menschen sich gedrangelt fihlen? Ich meine das
Drangeln Ubrigens nicht bei den Angehdrigengesprachen: Dass die doch relativ ,zielorien-
tiert“ geflihrt werden, das liegt in der Natur der Sache. Ich meine das Drangeln in der 6ffentli-

chen Werbung, sich mit der Frage auseinander zu setzen.

Herr Prof. Dr. Kirste, ich méchte Ihnen ausdriicklich widersprechen. Ich habe mir eben das
TPG noch einmal durchgelesen. § 2 TPG ist nicht so zu interpretieren, dass die entspre-
chend Beteiligten verpflichtet sind, fur ein hohes Organaufkommen, also fur ein Ergebnis, zu
sorgen, sondern sie sind richtigerweise naturlich lediglich verpflichtet, zu erheben und die
Diskussion zu fiihren und die Strukturen bereitzustellen, so dass das moglich wird. Das Ge-
setz kann ja nicht vorschreiben, dass eine bestimmte Quote erhoben wird. Das heif3t also,
die Ergebnisoffenheit ist ein Prozessmerkmal, und ich wirde von meinem beruflichen Hinter-
grund aus, ich bin Psychologe und Psychotherapeut, dringend empfehlen, dieses Ergebnis-
offene einmal wirklich positiv zu sehen. Man sollte Gberlegen, ob man damit nicht viel weiter
kommt. Im Spenderausweis ist das im Grunde genommen auch vorgesehen: Es gibt eine
.Nein“-Kategorie. Ich kann mich damit beschaftigen, den Spenderausweis ausfiillen und sa-
gen: ,Nein, ich will das nicht.“ Es musste starker hervorgehoben werden, dass das eine legi-
time, gute Sache ist, wenn Menschen das tun, nach einem entsprechenden Prozess. Genau
dieses Moment fehlt mir. Mir fehlt auch eine Thematisierung, ob nicht diejenigen, die bera-
ten, sichtbar unabhangiger vom System sein sollten, weil es sich in anderen gesellschaftli-
chen Bereichen auch bewahrt hat, wenn die Beratungsstellen oder die Berater erst einmal
Uberhaupt keine Interessen vertreten, wenn sie also nicht direkt dem Gesundheitswesen
zugehodren oder nur in ,Stabsfunktion®. Das ware meine Frage. Wenn man das Spendeauf-
kommen erhéhen will, sehe ich namlich den Haupthandlungsbedarf im Moment darin, dass
die offentliche Darstellung dieser Thematik verbessert wird, dass es dort in gewisser Weise

eine Trendwende gibt.

Vorsitzender: Vielen Dank. Jetzt Herr Dr. Wesslau und dann Frau Dr. Pott.
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Experte Dr. Claus Wesslau: Vielen Dank. Frau Dr. Graumann, ich danke fir die Frage. Ich
meine, es muss ja auch ein paar Punkte geben, in denen die neuen Bundeslander fihrend
sind, und das trifft auch flir Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen zu. Nun muss ich aber
wieder sagen, zu unserer Region gehort auch Berlin und GroRberlin, unsere Hauptstadt be-
steht aus ehemals West- und Ostberlin. Ich kann da keine groRen kulturellen Unterschiede
feststellen. Es ist vielmehr immer die Frage, wie man zu den Kollegen einen Zugang findet.
Es kommt mir sicher entgegen, dass ich selbst Intensivmediziner bin und die Leute kenne
und da einen besseren Zutritt habe. Aber ansonsten halte ich es flr zu verktiirzt, das Mitwir-
ken bei der Organspende auf kulturelle oder Glaubensdinge zu schieben. Sonst wirden Sie
sagen: Hier sind alles nur Heiden, und die sind alle nun mehr dafiir als vielleicht Menschen,
die einen sehr engen Glauben haben. Ich stimme natlirlich zu, wenn man sagt, dass landli-
che Birger, die vielleicht noch in alteren Strukturen fester verwurzelt sind als wir in der
Groldstadt, dass die natirlich zu den Dingen eine andere Meinung haben. Aber ich wirde
sagen, dass kulturell keine Unterschiede bestehen. Die Frage ist vielmehr: Wie bekomme ich
den Zugriff? Wie unterstitzt der Senat oder die Landesregierung unser Bemuhen, in die
Krankenhauser zu kommen? Gibt es eine gute Verbindung zur Krankenhausleitung? Be-
kommt man da einen guten Einstieg? Das sind eigentlich keine Weisheiten, aber jedenfalls

bezeichnen sie das, was wir so machen konnen, um das Ganze zu entwickeln.

Zu den Transplantationsbeauftragten. Im Gegensatz zum bayerischen Landesausflihrungs-
gesetz haben wir die Rolle des Transplantationsbeauftragten immer anders gesehen. Er ist
der Ansprechpartner im Krankenhaus fir alles, was mit der Organspende zu tun hat. Er ist
der Ansprechpartner fir die DSO, um krankenhausinterne Strukturen festzulegen. Jeder im
Krankenhaus muss wissen, wer wofiir zustandig ist. Auf den Intensivstationen muss es ganz
klare Ablaufe geben: Wer kommt als Spender in Frage? Wen rufe ich an? Welchen Support
gibt die DSO? Was macht das Krankenhaus allein? Der Transplantationsbeauftragte sollte
nicht der alleinige ,Herumwuseler sein fir das ganze Krankenhaus, sondern er hat es in der
Hand, die Dinge im Krankenhaus im Auftrage der Krankenhausleitung zu organisieren. So
haben wir es immer gesehen und insofern war auch die Hauptaufgabe initial mit Mehrarbeit
verbunden: die Strukturen etwas abzuklopfen und auch die Verfahrensweisen festzulegen.
Aber dann bekommt das Ganze, auch durch die Kontrolle Uber die Krankenhausleitung, ei-

nen gewissen Selbstlauf.

Dann noch einmal ein Wort zur Hirntoddiagnostik. Herr Prof. Dr. Haverich ist nicht mehr da,
und ich will auch nicht in seinem Namen reden, aber ich denke mir, die Diskussion, ob der
Hirntod ein sicheres Todeszeichen ist oder nicht, ist beendet. Sie ist im Gesetz auch festge-

legt. Jetzt ist die Frage: Wie schaffen wir Vertrauen? Wie kann man jemandem den Hirntod
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vermitteln im Akut-Prozess? Das ist ein Problem. Denn fiir die Angehdrigen sieht der Patient
unter intensivmedizinischen Bedingungen genauso gut oder genauso schlecht aus, wenn
noch Hoffnung besteht, wie zu dem Zeitpunkt, als der Hirntod festgestellt worden ist. Hier
wird groRes Vertrauen nétig sein in die Arzteschaft, um den Angehdrigen zu vermitteln, dass
dies mit absoluter Sicherheit, mit héchstmaoglicher Sicherheit feststeht, dass die Hirntodbe-
stimmung genau nach den Vorschriften durchgefihrt worden ist. Zu begreifen ist der Hirntod

seitens der Angehdorigen nicht. Danke schon.

Vorsitzender: Vielen Dank, Herr Dr. Wesslau. Frau Dr. Pott, dann Frau Kotter bitte.

Expertin Dr. Elisabeth Pott: Zunachst die Frage von Frau Dr. Graumann und das Beispiel
mit dem Dokumentationsfilm, den Sie mit einer Gruppe von Jugendlichen gesehen haben
und der auf Ablehnung gestoRRen ist. Natlrlich gibt es Rezeptionsforschung dartber, wie
Dinge gestaltet sein sollten und missen, um verschiedene Zielgruppen anzusprechen, auch
ggf. zu unterschiedlichen Themen, denn das ist immer auch themenbezogen. Naturlich spie-
len aber auch andere Dinge eine Rolle: Ob das nun ein Film war, auch wenn es ein Doku-
mentarfilm war, der fur diese Altersgruppe geeignet war, ob die Gbrigen Rahmenbedingun-
gen, die Art der Moderation, die Art der Anmoderation, der Vorbereitung, eine Rolle gespielt
haben, was dem vorausgegangen ist. Alle mdglichen Dinge kénnen da eine Rolle gespielt
haben. Aber es ist natlrlich vdllig klar, dass es MalRlhahmen gibt, die kontraproduktiv wirken
kénnen. Deshalb sollte sobald wie mdglich, wenn ich mit MaRnahmen in die Offentlichkeit
gehe, ein vorhergehender Test und hinterher mdglichst eine Evaluation stattfinden, um zu-
mindest zu sehen: Finden meine MalRnahmen Akzeptanz und werden die Botschaften richtig
verstanden? Wenn namlich keine Akzeptanz da ist, kommen die Botschaften schon gar nicht
mehr an, und nur wenn Akzeptanz da ist, ist iberhaupt die Bereitschaft da, sich mit etwas
auseinander zu setzen. Dann muss allerdings noch geklart werden, ob tatsachlich die ge-
meinten und artikulierten Botschaften richtig verstanden werden. Insofern kann ich das nur
bestatigen. Naturlich gibt es kontraproduktive Malinahmen, nicht alles fihrt da zu guten Er-

gebnissen.

Das schliel3t praktisch ein bisschen an das an, was Herr Dr. Wunder gefragt hat. Selbstver-
standlich bin ich gerne bereit, mich da auch noch einmal intensiver zusammenzusetzen und
Uber irgendwelche Fragen: ,Was kommt bei lhnen gut an?“, oder: ,Wo sehen Sie Schwach-
stellen?”, zu diskutieren, aber eins ist doch offensichtlich: Mit dieser minimalen Ausstattung,
mit der hier Gberhaupt MaRnahmen gemacht werden konnten, ist doch Gberhaupt nicht die

Reichweite zu erzielen, mit der man in irgendwelchem nennenswerten Umfang sagen konn-
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te, das und das hat sich hier wirklich verandert. Deshalb war meine Aussage uber den An-
stieg der Besitzer von Organspendeausweisen nur darauf bezogen, dass wir versucht ha-
ben, obwohl eigentlich viel zu wenig Moglichkeiten, Geld, Mittel und Ressourcen zur Verfi-
gung standen, mit dem Wenigen, was da war, das Bestmogliche zu machen. Mehr sollte das
wirklich nicht sagen. Ich habe nicht umsonst darauf hingewiesen, dass ich, wenn ich Uber-
haupt Wirkungen erzielen will, mindestens soviel Geld brauche, dass ich die Bevolkerung
bundesweit in einem wirklich nennenswerten Umfang auch mit einer gewissen Regelmafig-
keit erreiche — mit entsprechenden Malinahmen, die fir die unterschiedlichen Zielgruppen
auch geeignet sind. Wenn diese Voraussetzungen nicht gegeben sind, dann kann ich nicht
erwarten, dass mit einer Broschlire oder drei Plakaten eine grof3artige Verhaltensanderung
oder sonst etwas passieren kann. Insoweit stehen einfach die Mittel nicht in Relation zu dem

erwarteten Ergebnis. Das bitte ich dabei zu berlcksichtigen.

Die regionalen Unterschiede: Wir haben erste Untersuchungen in dieser Frage durchgefiihrt.
Das ist offensichtlich sehr schwierig, weil es auch wirklich bisher ungeklarte Widerspruche
gibt. Ich nenne einmal das Beispiel Nordrhein-Westfalen. Dort gibt es eine recht hohe aktive
Akzeptanz und positive Einstellung zur Organspende und gleichzeitig werden in Nordrhein-
Westfalen wenige Organe gespendet und transplantiert. Das ist offensichtlich sehr kompli-
ziert und wir werden natlrlich versuchen, das weiter abzuklaren. Ich sehe allerdings noch

nicht, wie sich das wirklich klaren lasst. Das ist ein sehr schwieriges Problem.

Vorsitzender: Vielen Dank. Jetzt Frau Kotter.

Expertin Claudia Kotter: Frau Dr. Graumann, zu lhrer Frage zu dem Spot. Dass wir den
Spot Uberhaupt produziert haben, basierte ganz allein auf der Entscheidung von vielen jun-
gen Menschen, die sich die Geschichte ausgedacht haben, die ihn finanziert und produziert
haben. Bei den Umfragen im Nachhinein kam der Spot auch sehr, sehr gut an, weil er ohne
Shocking-Bilder auskommt. Er ist wie ein netter kleiner Film, der einfach nur eine Lebens-
und Liebesgeschichte erzahlt, ohne ein schlechtes Gewissen zu erzeugen. Natdrlich gibt es
Menschen, die Angst haben. Ich habe auch vor vielen Dingen Angst. Aber je unwissender
ich bin, desto mehr Angst habe ich. Als man mich das erste Mal mit meinem Tod konfrontiert
hat, war ich auch sehr irritiert und verunsichert. Ich weil nicht, in was fiir einem Rahmen Sie
diese Filme gesehen haben, ich will das auch nicht abtun, aber ich glaube einfach, immer
wenn man junge Menschen zum ersten Mal mit Ihrem eigenen Tod konfrontiert, sind sie erst
irritiert und verwirrt. Das muss man aufarbeiten und abarbeiten und mit Ihnen dartber reden.

Ich glaube es bedarf mehr, als ein paar Filmchen zu zeigen, und es bedarf auch mehr als
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eines einmaligen Treffens oder vielleicht auch eines Wochenendes. Der Spot ist auch nur ein
Gedankenanstol}, das ist kein Aufklarungsmaterial, das ist nicht ein Film, der jetzt alle Fra-
gen l6st. Es ist einfach nur ein Gedankenanstof3. Wenn ich MTV ansehe, kann ich auch zwi-
schen all den bléden Klingelténen fur funf Sekunden etwas Sinnvolles sehen und anfangen
Uber etwas Gescheites nachzudenken. Wenn dann einer anfangt nachzudenken und die
DSO am Telefon hat, finde ich das groRartig, dann habe ich schon das meiste getan, was ich

tun kann. Soviel zu dem Film. Danke schon.

Vorsitzender: Vielen Dank. Herr Prof. Dr. Kirste bitte.

Experte Prof. Dr. Giinter Kirste: Ich moéchte mich zunachst in meiner Beantwortung auch
an Frau Dr. Graumann wenden. Naturlich hat keiner ein Recht auf die Nutzung der Organe
anderer. Das hatten Sie nicht als Frage formuliert, sondern Sie hatten es in lhrem ausfihrli-
chen Statement gesagt. Das ist unbestritten. Aber auf der anderen Seite haben wir doch in
unserer sozialen Gemeinschaft, in der wir, wie ich glaube, immer noch leben und nicht nur in
einem Regelungsnetzwerk, auch gewisse Verpflichtungen anderen gegenuber. Zumindest
sollten wir sie haben, wenn ich es einmal ganz vorsichtig formulieren soll. In diesem Sinne
halte ich es schon fir sinnvoll, wie Frau Dr. Pott es u. a. gesagt hat, dass wir die Menschen
auffordern, sich mit dieser Frage zu beschaftigen, darlber nachzudenken, eben deshalb,
weil die Frage im akuten Ereignis fur die Angehdrigen so schwierig ist. Zu lhrer Frage: Ver-
kehrstote, sudliche Lander. Der Anteil der Verkehrstoten als Organspender ist minimal, in der
Bundesrepublik genauso wie in den sudlichen Landern. Er liegt bei etwa 15 % bis 18 %, in
dieser GroRenordnung. Das sind sehr, sehr wenige. Die Zahlen, die man daraus ableiten
konnte, geben keine Begriindung daflir, warum es mit der Organspende in Spanien und so-

gar in Italien besser bestellt ist als in Deutschland. Die Antwort kann man daraus nicht holen.

Es ist natlrlich schon so, dass es in diesem Bereich notwendig ist — ich komme da jetzt noch
einmal auf Herrn Dr. Wunder zu sprechen —, dass wir eine intensive Aufklarung betreiben. Im
Transplantationsgesetz steht, dass man aufgefordert wird, eine Erklarung zur Organspende
abzugeben. Wenn Sie mich als Vorstand der DSO fragen, dann wirde ich sagen, dass ich
natlrlich auch sehr hoffe, dass die Menschen eine Erklarung fir die Organspende abgeben.
Nur dann konnen wir der Verpflichtung nachkommen und der gesetzlichen Aufgabe oder,
sagen wir, der vertraglichen Aufgabe nachkommen, die wir haben. Deshalb mein Votum da-
fur, dass man eben in der Diskussion einfach diese vertragliche Aufgabe, die wir haben,

auch einmal wahrnimmt und ernst nimmt.
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Frau Riedel, vielen Dank fir den Hinweis. Wir sind tatsachlich, so wie ich es verstanden ha-
be, auf Grund der Einladung hierher gekommen, um dartber nachzudenken, wie denn der
Vollzug des Gesetzes ist. Wie kdnnen wir es erreichen, dass wir mehr Organspender haben?
Deshalb meine ich schon, dass es wichtig ist, dass wir eben diese Frage der Aufklarung mit-
diskutieren und sagen: ,Ja, wir missen mehr Aufklarung betreiben, aber schon mit einem
klaren Ziel.“ Es nutzt eben nichts, wenn man einfach, wie ich das vorhin schon gesagt habe,
in die Beliebigkeit hineingeht, sondern es geht darum — Herr Prof. Dr. Bein hat das Thema
als Erster angesprochen — Vertrauen zu schaffen. Zumindest ich habe in meinem arztlichen
Beruf gelernt, dass ich Vertrauen dann schaffe, wenn ich mit den Leuten rede, wenn ich mit
ihnen verniinftige Aufklarung betreibe. Aber ich weil}, es gibt in der modernen Medizin Gren-
zen der Aufklarung. Ich kann niemanden heute Uber die fiinfte Form der onkologischen The-
rapie oder sonstige Unterschiede, Operationen versus sonst etwas, aufklaren. Da wollen
viele Menschen auch einen Rat haben, und diesen Rat sollten wir ihnen geben. Das ist der
Gedanke, der fur mich in diesem Zusammenhang eine ganz grof3e Rolle spielt. Wir sollten
den Leuten sagen, was Hirntod ist, was dahinter steht und was das fir Leute auf der Warte-
liste sind. All dieses sollten wir den Leuten schon klarmachen. Ihr Votum, dass man sozusa-
gen einen unabhangigen Dritten dazuholt, das ist schén und gut, das haben wir im Bereich
der Lebendspende auch schon diskutiert, nur — ich bitte um Entschuldigung — ich habe noch
keinen Ethiker gesehen, der nachts um drei Uhr aufsteht, um diese Gesprache zu fihren.

Das wird auch an der Praxis letztlich vorbeilaufen.

Nun zu der Frage von Herrn Dr. Wodarg bezuglich der Handtransplantation. Die Entnahme
einer Hand erfordert selbstverstandlich eine gesetzliche Aufklarung. Man muss aber beden-
ken, es gibt in der Handtransplantation weltweit derzeit nur zwei Falle. Einer ist vollkommen
fehlgeschlagen, der andere ist nach dem aktuellen Stand sehr problematisch. Selbstver-
standlich wird man eine spezielle Aufklarung brauchen. Es betrifft aber nicht den Bereich der
Organe, sondern es betrifft den Bereich der Gewebespende. Zur Gewebespende wird man
sich ohnehin, wie ich das vorhin schon gesagt habe, sehr genaue Gedanken machen mus-
sen, wie man diese ansiedelt. Fir mich z. B. macht es wenig Sinn, dass man, wenn ein Herz
entnommen wird und es sich wider Erwarten herausstellt, dass dieses Herz zur Transplanta-
tion nicht geeignet ist, dann nicht mit der gleichen Einwilligung auch die Klappen nehmen
dirfte. Es ist nun einmal so: Wenn jemand einer Herzentnahme zustimmt, dann kann man
wohl zumindest davon ausgehen, dass er auch einer Klappenverwendung zugestimmt hatte,
wenn sein Herz eben nicht geeignet ist. Insofern glaube ich, dass man sich im Rahmen des
jetzigen Gesetzgebungsverfahrens zur Gewebespende einig werden muss, wie das geregelt

werden kann.
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Es ist nach der Kompetenz der Transplantationsbeauftragten gefragt worden. Ein sehr
schwieriges Thema. Die Kompetenz der Transplantationsbeauftragten ist im bayerischen
Gesetz relativ klar definiert und formuliert. Die meisten anderen Landesgesetze lassen das
sehr im Vagen, so in dem Sinne wie bei einem Radiologiebeauftragten oder einem Beauf-
tragten flr die medizinische Gerateverordnung usw. Wir brauchen jemanden, der im Kran-
kenhaus vor Ort in der Lage ist, das Thema unter den Kollegen, unter den Schwestern, unter
allen dort Beteiligten wirklich kompetent zu vertreten. Das bedeutet, dass er aufgeklart sein
muss, dass er im Falle eines Falles als Ansprechpartner im Krankenhaus zur Verfiigung
steht und zwar auch fir die von mir jetzt schon mehrfach geforderten Untersuchungen der
Verstorbenen auf den Intensivstationen. Das ist genau die Aufgabe fir den Beauftragten. Ich
glaube, dann kann man ihn wirklich sehr, sehr zukunftsweisend in diesem Bereich einsetzen.

Vielen Dank.

Vorsitzender: Vielen Dank, Herr Prof. Dr. Kirste. Jetzt Frau Dr. Kalitzkus bitte.

Expertin Dr. Vera Kalitzkus: Auf die Frage von Frau Dr. Graumann: Studien Uber direkte
Gesprachsfihrung und Ergebnisoffenheit in diesem Gesprach liegen mir nicht vor. Es kann
aber gut sein, dass es sie gibt. Was belegt ist als wichtig fur die Situation der Hinterbliebenen
auf der Intensivstation, ist a) ein Vertrauensverhaltnis zum Arzt — das hatten wir schon be-
sprochen — und b) wie mit den Angehdrigen umgegangen wird. Haben sie einen eigenen
Raum, wo sie mit ihrer Trauer umgehen kdnnen? Wird ihnen auch Zeit zugestanden, sich mit
der Problematik auseinander zu setzen? Was sich negativ auswirkt — und ich denke, das ist
belegt — ist Zeitdruck und, wenn die Bedirfnisse der Angehérigen nicht berlicksichtigt wer-
den. Wenn diese beiden Punkte stimmen, dann sind gute Voraussetzungen geschaffen, um

eine offene Entscheidungsfindung méglich zu machen.

Ich méchte jetzt noch einmal auf die Punkte ,Beliebigkeit® und ,Ergebnisoffenheit® eingehen.
Ich denke, dass Beliebigkeit nicht mit Ergebnisoffenheit verwechselt werden darf. Ich kann
sehr wohl eine sehr positive Einstellung zur Organspende haben und ein dringliches Bedirf-
nis, dass die Menschen zustimmen, und kann trotz allem ein Gesprach mit einer Haltung des
Respekts und der Toleranz flihren, so dass sich die Angehorigen wirklich mit jedweder Ent-
scheidung, aus welchen Griinden auch immer, auch gegen eine Organspende, angenom-

men fuhlen. Ich denke, beides ist miteinander vereinbar.

Zur Frage von Frau Riedel: Ich habe in meiner Untersuchung nur mit Menschen gesprochen,
die einer Organspende von Hinterbliebenen zugestimmt haben, weil ausdriickliches Ziel die-

ser Studie war, das Erleben des Spendeprozesses, den Umgang mit der Organspende, zu
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erheben. Das waren diejenigen, die sich bei mir auch gemeldet haben. Dazu ist noch zu sa-
gen, dass diejenigen, die in dem Gesprach die Toleranz und Akzeptanz und das Vertrauen
des Arztes hatten, sich also nicht gedrangt flhlten, im Nachhinein mit ihrer Entscheidung am
besten klargekommen sind. Ich kann hier aber wirklich nur von Einzelfallen sprechen. Dieje-
nigen, bei denen im Gesprach der Bezug zum Schicksal eines anderen Menschen herge-
stellt worden ist, haben zwar zugestimmt, weil sie — so war die Antwort an mich — in dem
Moment, wo sie sich fragten: ,Was passiert jetzt auf der anderen Seite? Stirbt da jetzt ein
Mensch?“, nicht mehr Uberlegen konnten: ,Kann ich das selber mittragen oder nicht?“ In dem

Moment war ihnen unter diesem Druck eine freie Entscheidung nicht mehr mdglich.

Vorsitzender: Vielen Dank. Frau Hochstetter und dann Herr Dr. Egger bitte.

Expertin Renate Hochstetter: Es wurde schon mehrfach die Schaffung von Transplantati-
onsbeauftragten angesprochen. Eine gesetzliche Verpflichtung zur Einsetzung bietet aus
unserer Sicht keine Gewahr fur eine Verbesserung der Situation. Wenn sie die Daten nam-
lich adjustieren bezuglich der KrankenhausgrofRe, bezuglich der Intensivbetten, beziglich der
beatmeten Krankenhausfalle und bezuglich der Auslastungsquote, dann finden sie in den
einzelnen Bundeslandern kaum Unterschiede — bis auf ein Bundesland, was ich gerne zuge-
be — und sie sehen auch keine Unterschiede zwischen den Bundeslandern mit Transplanta-
tionsbeauftragten und denen ohne Transplantationsbeauftragten. Die Organspende sollte
vielmehr als Herzensangelegenheit aller auf den Intensivstationen Tatigen verstanden und

mit Leben geflllt werden. Insofern halten wir Transplantationsbeauftragte fur entbehrlich.

Auch Sanktionen wurden heute bereits ofter angesprochen. Sanktionen sind aus unserer
Sicht kein geeignetes Instrument in einem System, das auf Freiwilligkeit hinsichtlich der Or-
ganspende ausgerichtet ist, und wiirden sogar kontraproduktiv wirken. Eine weitere Regulie-
rung, Kontrolle und Birokratie in den Kliniken kann aus unserer Sicht nicht erfolgreich sein.
Das Bewusstsein fiir den Organspendeprozess in einem motivierenden, nicht durch Kontrol-
len und Sanktionen gepragten Umfeld zu starken, erscheint daher ratsam. Was wiinschen
wir uns? Eine verstarkte Beteiligung einiger Bundeslander, aber auch des Bundes, ware
wlnschenswert. Beispielsweise kdnnten die Krankenhauser und Arzte, die sich sehr stark im
Rahmen der Organspende engagieren, durch die Sozialministerinnen oder Sozialminister
der Lander ausgezeichnet werden. Aber auch durch die Ehrung von Angehdrigenverbanden
wurden diese ideelle Wertschatzung, gesellschaftliche Anerkennung und sehr groRen Dank
erfahren kdnnen. Wenn die einzelnen Landeskrankenhausgesellschaften diese Forderung

den jeweiligen Sozialministerien ihrer LAnder nahe bringen, dann wird dies immer aus finan-
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ziellen Grinden abgelehnt. Es gibt nur vier Lander, die das tatsachlich umsetzen. Vielen
Dank.

Vorsitzender: Vielen Dank. Herr Prof. Dr. Haverich musste leider wieder nach Hannover

zurlck, daher jetzt Herr Dr. Egger.

Experte Dr. Bernhard Egger: Herr Vorsitzender, zu lhrer Frage: ,Kénnen die Kassen mehr
tun?* Ich denke, man kann immer mehr tun. Ich werde gerne die heutige Anhérung auch
zum Anlass nehmen, noch einmal mit den verantwortlichen Verlagschefs und Marketinglei-
tern zu besprechen, wann oder auch in welcher Form man in den Mitgliederzeitschriften wie-
der eine entsprechende Information einbringen kann — denn man muss da am Ball bleiben.
Es reicht nicht, das einmal zu machen, man muss es immer wieder machen. Die Auflagen-
hohe der Mitgliederzeitschriften bei der AOK liegt je nach Altergruppe im zweistelligen Millio-
nenbereich. Man kann da schon etwas bewegen. Wir haben das auch gemacht und wir wer-

den das weiter machen.

Dieser Satz, der in der Stellungnahme steht, dass wir eine Verwaltungskostendeckelung
haben, zielt in eine andere Richtung. Wir erleben es, dass mangels Geldes in anderen Be-
reichen, etwa bei der BZgA, auch was konkret Kampagnen angeht, im Zweifelsfalle alle im-
mer auf die Kassen blicken und wir natlrlich die Position einnehmen: Wir informieren Gber
unsere Medien unsere Versicherten. Da sind wir in der Pflicht, das machen wir auch. Es
kann aber eigentlich nicht unsere Aufgabe sein, die bundesweiten Kampagnen zu Uberneh-
men, die nach unserem Verstandnis und auch im Gesetz, was die Verantwortlichkeiten an-
geht, eigentlich in die Zustandigkeit der 6ffentlichen Hand fallen. Ich bitte Sie das so zu ver-
stehen, was wir da in unsere Antwort mit aufgenommen haben. Aber wir wollen uns unserer

Verantwortung in dem Bereich nicht entziehen.

Vorsitzender: Vielen Dank. Herr Prof. Dr. Briegel. Als Letzter dann Herr Prof. Dr. Bein bitte.

Experte Prof. Dr. Josef Briegel: Ich méchte zunachst noch einmal auf das Statement von
Frau Riedel hinweisen: Ziel dieser Anhorung ist es, die Ausfiihrung des Transplantationsge-
setzes zu verbessern. Der Punkt, den ich hier machen wollte, ist, dass ich das Gesetz gut
formuliert finde. Was wir erreichen missen, ist, dass die Meldepflicht, die im Gesetz formu-
liert ist, auch tatsachlich ausgefuhrt wird. Das ist eben nicht der Fall. Insofern glaube ich,

dass die Transplantationsbeauftragten durchaus eine Rolle spielen. Ich meine nur, man
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musste sie auch mit Kompetenzen ausstatten und nicht nur mit Pflichten. Wie man das
macht, dariber kann man diskutieren. Ich fande es z. B. durchaus probat, den Transplantati-
onsbeauftragten in die Direktion eines Krankenhauses zu integrieren. Er muss auch gewisse
Instrumente an der Hand haben, um z. B. auch Plausibilitdtskontrollen durchfliihren zu koén-
nen. All das kann der Transplantationsbeauftragte im Moment nicht, weil wir nicht einmal die
Daten dazu haben. Man musste in Deutschland eine Pravalenzstudie durchfihren — und
zwar am besten prospektiv —, um Uberhaupt einmal zu wissen, wie viele Patienten bei uns in

Deutschland am Hirntod versterben. Wir wissen es nicht.

Dann schlieBlich zu lhrer Frage, Herr Dr. Wodarg, zur Vermittlung des Hirntodes: Grundsatz-
lich ist es so, dass fiir mich die Uberbringung der Todesnachricht und die Frage nach der
Organspende zwei vollkommen verschiedene Dinge sind, die ich auch immer trenne. Ich
wirde es nie fertig bringen, das in einem Gesprach zu integrieren. Ich habe es aber einmal
erlebt, als begleitender Freund einer Bekannten, dass das passiert ist. Ich habe durchaus
den Eindruck, dass man den Hirntod als den Tod des Menschen vermitteln kann, wenn man
sich die entsprechende Zeit dazu nimmt und den Angehdrigen auch erklart, was beispiels-
weise passieren wirde, wenn man jetzt alles, was an intensivtherapeutischen MalRnahmen
angesetzt ist, so weiter laufen lassen wuirde, wie sich der Organismus des toten Patienten
dann weiter entwickeln wirde. Das kann man durchaus erklaren. Meine Erfahrung ist, dass
der Hirntod von den Angehérigen durchaus akzeptiert wird, auch von denen, die sich mit
dieser Thematik noch nicht auseinander gesetzt haben. Die Frage nach der Organspende
muss man davon grundsatzlich trennen. Ideal ist es, wenn eine Nacht dazwischen liegt.
Manchmal hat man das Gllck, dass man das so organisieren kann. Ich gebe auch noch ei-
nes zu bedenken, was ich flir ganz wichtig halte: Der Hirntod des Patienten gibt den Angehé-
rigen auch die Moglichkeit, nochmals Abschied zu nehmen von dem verstorbenen Patienten.
Das ist etwas, was eigentlich immer in Anspruch genommen wird und was auch sehr wichtig
ist in meinen Augen. Insofern sehe ich eigentlich kein Problem, den Hirntod den Angehdérigen
zu vermitteln. Das ist zwar mit Miihe verbunden, aber man kann es wirklich glaubhaft vermit-
teln, und man kann eben das Vertrauen, dass man mit den ersten therapeutischen Mal3-
nahmen aufgebaut hat, im Gesprach mit den Angehdrigen auch sinnvoll nutzen. Die Frage

nach der Organspende ist vollkommen getrennt davon.

SchlieBlich zur Frage von Herrn Réspel zum Stress auf der Intensivstation. Hierzu mochte
ich nur eines sagen: Ich habe naturlich auch in der Vorbereitung fur diese Anhdrung auf mei-
ner Station noch einmal unsere Pflegekrafte gefragt, ganz gezielt: ,Was belastet Euch am
meisten bei der Betreuung von hirntoten Patienten?“, und die Antwort war unisono: ,die An-
gehdrigen®. Es ist nicht die Pflege der Patienten, es ist auch nicht die Pflege des hirntoten

Patienten, sondern es ist die Fihrung und die Betreuung der Angehdrigen in dieser extre-
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men Ausnahmesituation. Ich meine, dass man in dieser Hinsicht sicher mehr Unterstiitzung
auch von Externen in die Arbeit der Intensivstation einbinden kénnte. Wir haben das Glick,
dass wir einen sehr engagierten Seelsorger haben in unserem Klinikum, der sich hier ein-

bringt, aber da sind sicher auch andere Mdglichkeiten denkbar.

Eine Bemerkung wollte ich mir doch noch erlauben zum Ost-West-Unterschied: Ich habe es
in der Grafik so dargestellt, weil ich selbst so Uberrascht war davon. Aber ich meine, es gibt
wohl doch Unterschiede zwischen den neuen und den alten Bundeslandern und die liegen
auf der Hand, die kennen wir alle. Das sind 40 Jahre DDR. Das ist ein wesentlich geringerer
Anteil von Blirgern, die einer Kirche angehéren, und es ist auch eine schlechtere wirtschaftli-
che Situation der Menschen dort. Ich will das nicht weiter interpretieren, aber gerade vor die-
sem Hintergrund finde ich bemerkenswert, dass es — im Vergleich zu den alten Bundeslan-
dern — gelingt, in dieser Situation die Bereitschaft zur Organspende zu férdern. Deswegen

wollte ich das hier herausstellen. Vielen Dank.

Vorsitzender: Vielen Dank, Herr Prof. Dr. Briegel. Herr Prof. Dr. Bein bitte.

Experte Prof. Dr. Thomas Bein: Herr Rospel, Sie haben nach der Ausbildung gefragt. Die
neue Approbationsordnung fiir Arzte sieht mittlerweile zwingend eine Unterrichtung der Stu-
denten in den Fragen Hirntoddiagnostik und Organspende vor. Dafiir sind wir dankbar. Ich
halte diese Vorlesung bei den Studenten. Das ist sozusagen besser als nichts, das baut zu-
mindest einmal einen Aspekt in die Grundausbildung der Studenten ein, so dass sie schon
einmal etwas davon gehdrt haben. Letztlich, glaube ich, sollte man es nicht dabei belassen.
Diese Frage muss ein kontinuierlicher Prozess sein. Ich hatte drei konkrete Vorschlage, die

ich fur so wichtig halte, dass wir mit diesen hier herausgehen sollten.

Meiner Ansicht nach sollte die Enquete-Kommission der Bundesarztekammer oder dem
Deutschen Arztetag einen konkreten Vorschlag machen oder eine Aufforderung an diese
richten, dass man das Thema Hirntod und Organspende in die Ausbildung von Assistenzarz-
ten aller Fachbereiche oder zumindest derjenigen verbindlich einbaut, die mit Intensivmedi-
zin im weitesten Sinne zu tun haben. Es ist wichtig, dass man dartber auch zum Facharzt
geprift wird. Das ware meiner Ansicht nach schon ein wesentlicher Schritt der Kompetenz-
erweiterung. Chirurgen, Anasthesisten, Internisten sollten wahrend ihrer Facharztausbildung
so damit konfrontiert werden, dass sie es auch lernen missen. Ein Schwachpunkt ist, dass
dieses Thema leider ein vollkommenes Schattendasein in der Ausbildung der Pflegekrafte
fuhrt. Da ist zum einen die Vorstellung: ,Ja, mit dem Hirntod, das machen sowieso die Arzte.

Das mussen und sollen wir vielleicht nicht kdnnen.“ Das ist die berihmte Kompetenztren-
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nung zwischen Pflegenden und Arzten. Ich glaube, dass man hier alte Trennungen tberwin-
den muss, gerade in der Intensivmedizin. Die Intensivmedizin ist nur erfolgreich, wenn sie als
Team arbeitet und wenn beide bzw. alle Berufsgruppen, die dort arbeiten, gleich kompetent
sind. Sie haben andere Aufgabenschwerpunkte, aber die Zeiten, wo die Pflegekrafte nur
Erfullungsgehilfen der Arzte waren und ihre Anweisungen befolgt haben, sind endgiiltig vor-
bei, und das ist auch gut so. Wir brauchen — und da misste man sicherlich Kontakt zum
Bundesverband der Pflegekrafte aufnehmen — einfach mehr Raum fir Hirntod und Organ-
spende in der Ausbildung von Pflegekraften. Ich denke, das ist ein ganz konkreter Vorschlag,
den ich hier machen wurde. Auf ihre Frage mit der Approbationsordnung: Es ist ein Anfang

gemacht worden, aber das kann wirklich nur als Anfang verstanden werden.

Herr Dr. Wodarg hatte noch einmal das Thema Vertrauen angesprochen. Ich habe jetzt in
der Zwischenzeit Uberlegt: ,Wie entsteht Vertrauen?“ Ich denke, Vertrauen besteht aus drei
Komponenten, namlich aus Kompetenz, aus Authentizitat — ich vertraue jemandem, dem ich
gegenlbersitze, der mir echt erscheint oder den ich fir echt halte — und auch aus einem ge-
wissen Einfihlungsvermdgen. Die Kompetenz kénnen wir vermitteln, die kann man lernen,
die Authentizitdt kann man leider nicht durch Kurse beibringen, aber die kann man vielleicht
versuchen, sich im Laufe der Jahre als Mediziner zu bewahren, und auch das Einfiihlungs-
vermogen ist eine Eigenschaft, die man auch als jahrzehntelanger Intensivmediziner nicht

unbedingt verlieren sollte.

Heftig widersprechen mdchte ich an dieser Stelle noch Frau Hochstetter, die gesagt hat: ,Die
Organspende auf der Intensivstation ist eine Herzensangelegenheit.“ Ich glaube im Gegen-
teil, dass es eine Kompetenzangelegenheit ist. Die Herzensangelegenheit allein hilft uns
nichts. Sie haben aus meinen Daten hier und unserer Umfrage auf der Intensivstation gese-
hen, dass es eben bei Pflegekraften und bei Arzten allein auch nicht hilft, zu sagen: ,Ich ste-
he hinter der Organspende.”, sondern dass diese wirklich ausgiebig und immer wieder unter-
richtet werden missen. Wenn Sie sich vorstellen, dass das Personal auf einer Intensivstation
einmal im Jahr etwa zu 50 % wegfallt, weil die Assistenzarzte ausgetauscht werden, weil die
Pflegekrafte z. T. wieder gehen, heiraten, anderswo hingehen usw., dann muss praktisch
eine regelmalige kompetente Vermittlung diese Inhaltes immer und immer wieder erfolgen.
Es ist keine Herzensangelegenheit, sondern — ich muss das noch einmal als ganz klares
Credo sagen — es ist eine Kompetenzangelegenheit, eine ganz, ganz starke Kompetenzan-

gelegenheit.

Deswegen komme ich zu meinem letzten Punkt, zur Frage von Frau Vol3hoff zum Transplan-
tationsbeauftragten. Ich gebe ein ganz deutliches und klares Credo dazu ab, die Funktion
des Transplantationsbeauftragten in jeder Klinik, die eine Intensivstation hat, so zu imple-

mentieren, wie es der Kollege Prof. Dr. Briegel schon vorgeschlagen hat, mit einer ganz,
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ganz klaren Kompetenzausstattung und Anbindung an die Verwaltungsdirektion und an die
arztliche Leitung. Ich gebe Ihnen auch hierflr wieder einen kleinen Fallbericht. Wie jedes
Krankenhaus hatten auch wir sehr starke Probleme mit multiresistenten Erregern. Wir hatten
bei uns im Universitatsklinikum Regensburg einen erheblichen Mangel an Hygienedisziplin
zu beklagen. Trotz der Vorschriften der Hygienekommission sind Arzte zu den einzelnen
Patienten herangegangen in ihren Kitteln, von denen sie wussten, dass sie evtl. resistente
Keime tragen, also ohne sich z. B. griine Kittel iberzuziehen. Was war die Folge? Das Direk-
torium hat beschlossen, eine Hygienefachkraft einzustellen, die direkt dem arztlichen Direk-
tor unterstellt ist und die auch die Befugnisse hat, weit reichende Sanktionen zu verhangen
gegenuber allen, denen sie begegnet, die die Vorschriften der Hygienekommission nicht um-
setzen. Das hat wirklich zu einem drastischen Rlckgang von multiresistenten Erregern an

unserem Klinikum gefiihrt, was ganz, ganz erheblich Geld gespart hat.

Ich bin also ganz stark fiir eine Einfiihrung von Transplantationsbeauftragten, die auf allen
Ebenen die Belange von Hirntod und Organspende vertreten und Aktivitdten koordinieren.
Denken Sie daran, dass z. B. eine Zustimmung zur Organspende gegeben worden ist: Dann
geht es weiter, dann muss der Patient irgendwann in den OP. Zu diesem Zeitpunkt kommen
natirlich wieder andere Operateure und sagen, sie hatten jetzt hier auch noch etwas zu ope-
rieren, und das kann sich z. T. — Kollege Prof. Dr. Briegel wird das bestatigen — bis tief in die
Nacht hineinziehen. Da brauchen wir dann jemanden, der auch einmal sagt: ,So, jetzt kommt
der Organspender in den OP und alle anderen OP’s werden jetzt erst einmal verschoben.”
Es geht um solche Dinge, und es geht um Ausbildung. Ich méchte hier noch einmal drei kon-
krete Vorschlage machen. Erstens, dass wir Hirntod und Organspende, was die Ausbildung
angeht, noch starker in die Approbationsordnung implementieren, aber auch in die Facharzt-
ausbildung aller Kollegen, die mit diesem Thema auf Intensivstationen arbeiten kénnten.
Zweitens, dass wir den Transplantationsbeauftragten mehr starken und, fir alle Bundeslan-
der praktisch verpflichtend, in den Ausflihrungsgesetzen mit starken Kompetenzen ausstat-

ten. Vielen Dank.

Vorsitzender: Vielen Dank. Wir sind am Ende unserer heutigen Anhoérung. Fast eine ,Punkt-
landung®. Wir haben etwas weniger Uber Ethik und Recht gesprochen und uns daflr aber
eine Menge an Erfahrungsberichten angehdrt. Das war auch der Sinn der Sache. Ich danke
Ihnen ganz herzlich fur lhre Beitrage, die Sie geliefert haben, fur die offenen Positionen, das
gehort schlicht und einfach dazu. Wir werden das als Kommission auswerten bzw. unsere
Themengruppe, die auch die Anhérung vorbereitet hat. In erster Linie ist der Dank an Herrn
Prof. Dr. Geisler und Frau Kléckner zu richten, die die Anhérung im Wesentlichen vorbereitet

haben. Die Parlamentarier werden sicherlich soweit mdglich einiges auch in das parlamenta-
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rische Verfahren mitnehmen. Einige Probleme werden wir sicherlich nicht I6sen kdnnen. Ich
warte personlich, wie vielleicht viele Kollegen, gespannt auf weitere Ergebnisse, was die
regionalen Unterschiede anbelangt. Ein paar Punkte werden wir gerne in die nachste Forde-
ralismuskommission geben, allerdings sind wir, was das anbelangt, etwas gebremst im Op-
timismus. Ich danke Ihnen, den Expertinnen und Experten, ganz herzlich fir lhr Erscheinen,
danke den Gasten, dass sie flinf Stunden lang ausgehalten haben, und wiinsche Ihnen ei-
nen guten Heimweg. Ich wiinsche lhnen einen guten Nachhauseweg und einen schénen
Tag.

Ende der Sitzung: 16.00 Uhr

René Rospel
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