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Beginn der Sitzung: 12.00 Uhr

Amtierender Vorsitzender, Abg. Wolfgang
Zollner (CDU/CSU): Meine sehr geehrten
Damen und Herren, ich darf Sie zur letzten
offiziellen Anhorung in dieser Legisla-
turperiode recht herzlich begriiBen. Ich
begriie als Vertreterin der Bundesregie-
rung, Frau  Staatssekretirin =~ Wid-
mann-Mauz, ich begrile die Sachver-
stindigen, die Vertreter der Medien und
natlirlich auch die interessierten Zu-
schauer. Fiir diejenigen, die zum ersten
Mal an einer solchen Anhorung teilneh-
men noch einige Erlduterungen zum Ver-
fahren. Die gesamte uns zur Verfiigung
stehende Zeit von zwei Stunden ist in
Zeitkontingente fiir die einzelnen Frak-
tionen, entsprechend ihrer Stirke im Par-
lament, aufgeteilt. Um einen reibungslo-
sen Ablauf der Anhorung zu gewéhrleis-
ten, mochte ich die aufgerufenen Sach-
verstindigen bitten, die Mikrofone zu
benutzen und sich mit Namen und Ver-
band vorzustellen sowie ihre Antworten
moglichst kurz zu halten. Des Weiteren
bitte ich alle Anwesenden die Mobiltele-
fone auszuschalten. Die Videoaufnahmen
und das Protokoll werden auf der Aus-
schussseite im Internet veroffentlicht.
Meine sehr geehrten Damen und Herren,
wir konnen also beginnen. Das Fragerecht
hat die Fraktion der CDU/CSU.

Abg. Stefanie Vogelsang (CDU/CSU):
Auch von mir einen herzlichen Dank im
Namen der Fraktion der CDU/CSU dafiir,
dass Sie so kurz vor der Sommerpause hier
noch einmal zu einer Anhérung zusam-
mengekommen sind. Ich habe zunéchst
eine Frage, die den Themenkomplex Bo-
nuszahlungen § 136a SGB V betrifft. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und
die Bundesirztekammer haben gemeinsam
eine Ehrenkodex-Richtlinie erarbeitet und
verfasst. Herr Baum und Herr Prof. Mont-
gomery, mich wiirde von Thnen interes-
sieren, inwieweit Sie jetzt Reaktionen auf
das von Thnen im April verabschiedete
Papier erhalten haben, und was Sie sich
davon erwarten.

ESV Georg Baum: Gemidll dem Gesetzes-
auftrag haben wir die Beratungen mit der
Bundesdrztekammer aufgenommen und
fristgerecht Regelungen zu Bonusvertriagen
vereinbart. Diese haben zum Inhalt, dass
Einzelleistungen nicht Gegenstand von
Zielvereinbarungen und damit von Ver-
giitungsregelungen sein diirfen. Gleich-
wohl haben wir immer gesagt und so stellt
es sich jetzt im Zusammenhang mit den
Problemen im Transplantationsbereich
auch dar, dass Bonuszahlungen nicht
problem-verursachend sind, auch nicht in
den Féllen, die jetzt geahndet werden.
Aber wir haben die Vereinbarung getrof-
fen, und wir haben auch die Folgeverein-
barung, dass im Qualitdtsbericht der
Krankenhduser zu dokumentieren wire,
wenn jemand gegen diese Vereinbarung
verstoBt. Ich gehe davon aus, dass sich die
Krankenhduser daran halten werden, so
dass an dieser Stelle keine Fehlanreize
oder vermeintliche Fehlanreize gesetzt
werden. Wir miissen natiirlich die Ergeb-
nisse abwarten, aber es wiirde transparent
gemacht werden, wenn jemand gegen die
Vereinbarungen verstofen wiirde.

ESV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery:
Ich kann mich den Ausfiihrungen von
Herrn Baum im Wesentlichen anschlie-
Ben. Wir haben bewiesen, dass Selbst-
verwaltung funktioniert. Wir sind ter-
mingerecht fertig geworden. Die Reaktio-
nen, nach denen Sie gefragt haben, Frau
Abgeordnete Vogelsang, waren auf der
einen Seite positiv im Hinblick darauf,
dass wir es geschafft haben und auf der
anderen Seite aber auch, wie erwartet,
hoffnungsfroh, dass nunmehr alle Patien-
ten die Qualitdtsberichte lesen. Wir hétten
uns, das ist eingangs schon mehrfach ge-
sagt worden, ein stringenteres Verfahren
vorstellen konnen, aber wir sind klarge-
kommen und haben das, was der Gesetz-
geber gewlinscht hat, umgesetzt.

Abg. Stefanie Vogelsang (CDU/CSU):
Lieber Herr Prof. Montgomery, das hétte
ich nicht in Abrede gestellt, dass Sie alles
das tun, was der Gesetzgeber formuliert
hat. Nichtsdestotrotz haben wir es bei dem



Ausschuss fur Gesundheit, 118. Sitzung, 24.06.2013

Thema Organspende und den riickldufigen
Organspenderzahlen in der Hauptsache
mit einem Vertrauensproblem zu tun.
Mich wiirde interessieren, inwieweit Sie
sich damit auseinandergesetzt haben, in
einfacher Sprache stdarker offentlich zu
machen, dass Sie diese Zielvorgaben ver-
einbart haben und dass die Kliniken bereit
sind, sich daran zu halten. Tue Gutes und
rede dariiber, das ist der Hintergrund
meiner Frage.

ESV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery:
Verehrte Frau Abgeordnete, Sie kennen
mich gut genug um zu wissen, dass ich mir
die Chance etwas Gutes zu tun und auch
noch laut dariiber zu sprechen, nicht aus
der Hand nehmen lassen wiirde. Wir ha-
ben das auf allen Kanélen, die wir bedie-
nen konnen, getan. Allerdings muss man
sich dariiber im Klaren sein, dass die ver-
einbarte Konsequenz, ndmlich die Verof-
fentlichung in den Qualitdtsberichten, so
scharf ist wie eine Riige im Berufsrecht.
Das ist kein wirklich stringentes Instru-
ment, und deswegen kann ich nur sagen,
und da bin ich mit Herrn Baum einig, wir
haben unseren Teil getan. Wir haben iib-
rigens bei den Erkldrungen Wert darauf
gelegt, dass unsere Zustimmung sich aus-
schlieBlich auf diesen gesetzlichen Auf-
trag und nicht auf die gesamten Empfeh-
lungen zum Abschluss von Vertrdgen mit
leitenden Arzten bezieht. Auch das mag
ein Hinweis darauf sein, fiir wie durch-
setzungsfihig wir das Endergebnis halten.

Abg. Stefanie Vogelsang (CDU/CSU): Mich
wiirde auch die Antwort von Herrn Baum
darauf interessieren.

ESV Georg Baum: Wenn ich dazu noch
ergdnzen darf, wir haben alle Kliniken
iiber den neuen Stand informiert und ab-
weichend vom Herrn Prof. Montgomery
bin ich schon der Meinung, dass eine
Verdffentlichung im Qualitdtsbericht zu
einem so sensiblen Thema sehr wohl seine
Wirkung hat. Wir berichten ungeheuer viel
in den Krankenhausberichten, aber die

Frage, ob sich jemand im Zusammenhang
mit Transplantationen an diese Regelung
hélt oder nicht, ist so exponiert, dass ich
davon ausgehe, dass diese MalBnahme
auch Sanktionskraft hat.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an Herrn Baum. Im
Rahmen des Spitzengesprdaches im ver-
gangenen Jahr wurde vereinbart, dass die
Verantwortlichkeit fiir die Einhaltung des
Transplantationsgesetztes (TPG) bei den
Klinikleitungen liegt. Hierzu sollten in-
terne Kontrollen sowie ein klinikiiber-
greifender Austausch unter Moderation
der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) etabliert werden. Mich wiirde in-
teressieren, was Sie uns heute zum Stand
der Umsetzung dieser Vereinbarung zu
sagen haben.

ESV Georg Baum: Wir haben die Verein-
barung aufgenommen und sie hat unmit-
telbar Eingang gefunden, indem die Kli-
nikleitungen, d. h. auch die kaufménni-
schen Leitungen, in das Lebertransplanta-
tionsprogramm, das zwischenzeitlich
stattgefundenen hat, mit einbezogen wa-
ren. Dies wird auch kiinftig der Fall sein.
Wir haben diese Vereinbarung auch noch
einmal in die Richtlinien der Bundesérz-
tekammer aufgenommen und die Verant-
wortlichkeit der Klinikleitungen aus-
driicklich verankert. Wir fiithren in unse-
ren Fachgremien innerhalb der DKG Be-
ratungen durch, und bereiten auch eine
Governance fiir die Leitungen vor, um
diesen Auftrag mit hochster Sensibilitét
im System insgesamt mit Leben zu fiillen.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Heilt das,
dass Sie alles umgesetzt haben, aber bis
heute noch nichts geschehen ist?

ESV Georg Baum: Hinter der Verantwort-
lichkeit der Klinikleitungen steht auch ein
Bewusstseinsprozess und die Annahme
dieser Verantwortung. In dem Moment,
indem die Klinikleitungen an Uberprii-
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fungen mitwirken, wird sich auch das
Bewusstsein gegeniiber der Problematik
verdndern. Dieser Prozess hat bereits be-
gonnen. Insofern kann man schon von
einer erfolgten Umsetzung sprechen.

Abg. Stefanie Vogelsang (CDU/CSU): Ich
hétte eine Frage an vier Sachverstdndige
mit der Bitte um eine ganz kurze Antwort.
Es geht um das Transplantationsregister
und das dazu vom Bundesministerium fiir
Gesundheit in Auftrag gegebene Gutach-
ten. Ich hédtte die Frage an Herrn Dr.
Rahmel, an Herrn Dr. Hess, an Herrn
Baum, Herrn Prof. Montgomery und last
not but least, an Herrn von Stackelberg,
wie Sie die Einfiihrung eines entspre-
chenden Registers einschitzen bzw. wel-
ches die Konsequenzen sind, wenn es kein
Register geben wird.

ESV Dr. Axel Rahmel: Das Transplanta-
tionsregister ist, wie Sie wissen, bereits
seit Jahren ein Anliegen von Eurotrans-
plant, weil mit einem Transplantationsre-
gister verschiedene Dinge gleichzeitig
erreicht werden kénnen. Zum einen wird
die allgemeine Transparenz in der Trans-
plantationsmedizin erhoht, fiir verschie-
dene Institutionen in dem Bereich natiir-
lich mit unterschiedlichen Schwerpunk-
ten. So wird die Deutsche Stiftung Organ-
transplantation (DSO) sicherlich in erster
Linie die Qualitdt der Spenderorgane und
deren Verwendung beobachten. Fiir Euro-
transplant und die Bundesadrztekammer —
wir beraten und sind fiir mehrere Lander
zustdndig — sind Verteilungsregeln und
deren Weiterentwicklung von entschei-
dender Bedeutung. Aber Sie wissen auch,
dass wir die Qualitdtssicherung solcher
Daten fiir elementar halten, insbesondere
um eine Risikoadjustierung von Ergeb-
nissen einzelner Zentren durchfithren zu
kénnen. Wie kann das erreicht werden?
Daten liegen in vielen Bereichen bereits
vor: bei Eurotransplant die Vermittlungs-,
bei der DSO die Spender- und beim Insti-
tut fir angewandte Qualitdtsforderung
und Forschung im Gesundheitswesen
(AQUA-Institut) die Ergebnisdaten. Wenn

diese Daten zusammengefiihrt werden,
moglicherweise auch historische Daten,
wird man sehr schnell erste Ergebnisse
erzielen kénnen. Ich denke, dass es fiir
den Vertrauensgewinn in der Bevolkerung
von elementarer Bedeutung ist, diese Da-
ten offentlich zu machen. Insofern halte
ich die Forderung nach dem Transplanta-
tionsregister und die ersten Schritte, die
sich jetzt abzeichnen, fiir sehr hilfreich
und notwendig.

ESV Dr. Rainer Hess: Bei der Frage, wie
wir das Vertrauen der Bevolkerung in die
Organspende zuriickgewinnen, spielt na-
tirlich auch die Qualitéit eine Rolle Es gibt
Statistiken, wonach wir in Deutschland,
was die Qualitdt anbelangt, nicht an der
Spitze stehen, sondern im internationalen
Vergleich eher schlechter abschneiden.
Das kann daran liegen, dass wir in
Deutschland eine édltere Spendergenerati-
on und auch eine édltere Empfangergene-
ration haben, d. h. dass es am Alter der
Organe liegt. Es kann aber auch andere
Ursachen haben. Es ist dringend notwen-
dig, dass wir uns in Deutschland auf einer
transparenten Grundlage mit der Qualitat
der Organspende, der Organtransplanta-
tion befassen. Denn wir haben alle Daten,
Herr Dr. Rahmel hat das ausgefiihrt, aber
wir konnen zurzeit nicht feststellen, wie
sich die Qualitét eines Spenderorganes auf
die Qualitit des Uberlebens auswirkt. Die-
se Daten muss man zusammenfiihren und
in einem Transplantationsregister trans-
parent machen. Auf dieser Basis ist dann
zu fragen, was an qualitdtsverbessernden
MaBnahmen durchgefiihrt werden muss
und welche Qualitdt die einzelnen Zen-
tren anzubieten haben, um dann auf einer
sehr transparenten und qualitativ gesi-
cherten Datengrundlage Entscheidungen
zu treffen, um damit das Vertrauen wie-
derzugewinnen. Wir sind in Deutschland
z. B. nicht bereit, dem englischen Beispiel
zu folgen und nur dann Organe freizuge-
ben, wenn eine Fiinfjahresiiberlebens-
chance garantiert ist. Wir geben auch Or-
gane frei, wenn bei einem Schwerstkrebs-
kranken davon auszugehen ist, dass die
finf Jahre nicht erreicht werden. Das
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wiirden wir auch nie verbieten wollen,
aber diese Unterschiede miissen auch ge-
geniiber der Bevdlkerung transparent ge-
macht werden. Diese muss wissen, dass
wir dltere Menschen nicht von der Organ-
transplantation ausschliefen. Deswegen
brauchen wir dieses Register dringend.
Wir warten auch die Ergebnisse des Gut-
achtens nicht ab, sondern sind schon im
Vorfeld dabei, mit Eurotransplant, mit
dem AQUA-Institut und dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) zu priifen,
ob die Daten des AQUA-Instituts kompa-
tibel andocken konnen an das, was wir
bereits an Datenbestand haben. Wir haben
ndmlich Daten iiber die Spender und die
Organqualitdt, und wir haben Daten iiber
die Empfingerrisikoadjustierung als sol-
che. Aber das Follow-up muss dort ange-
dockt werden. Und dafiir brauchen wir das
Register.

ESV Georg Baum: Auch die Deutsche
Krankenhausgesellschaft begriiit das Re-
gister. Das Register ist ein wichtiger Bau-
stein im Gesamtbereich der Instrumente,
mit denen Qualitdt sichergestellt werden
soll. Ein zentrales Problem ist die
sektoriibergreifende Datenerfassung. Das
sollte gelost werden. Ganz wichtig sind die
Erkenntnisse fiir den Allokationsprozess
und fiir die Frage, ob das Verteilungsver-
fahren nach Dringlichkeit und Erfolgs-
aussicht richtig gewichtet ist. Diese In-
formationen konnen wir einem Register
entnehmen. Fiir unsere Kliniken ist es
wichtig, dass es zu einer standardisierten
Dokumentation kommt, denn noch gibt es
fiir den externen Qualitdtssicherungspro-
zess  unterschiedliche = Dokumentati-
ons-pflichten. Es gibt bereits standardi-
sierte Teilregister, so dass die doppelte
Erfassung in den Kliniken entfillt. Letzten
Endes ldsst sich ein solches Register nut-
zen, um Erkenntnisse fiir die Versor-
gungsforschung insgesamt zu gewinnen.

ESV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery:
Die BAK, genauso wie die Fachgesell-
schaften, die in diesem Bereich tétig sind,
hat in der Vergangenheit mehrfach die

Einrichtung eines Transplantationsregis-
ters gefordert. Es geht uns darum, dass die
Daten aus der Allokation, der Organisati-
on, der Operation und der Qualitdtssi-
cherung auf wissenschaftlich epidemiolo-
gischer Basis zusammengefiihrt werden.
Wir sagen, dass das Transplantationsre-
gister sehr viel mehr ist als nur Qualitéts-
sicherung und die Daten deshalb alle mit
eingespeist werden miissen. Das Trans-
plantationsregister aber muss der zentrale
Ort sein, weil die Priifungs- und Uberwa-
chungskommissionen {iber das Trans-
plantationsregister direkten Einblick in
bestimmte Vorgdnge haben miissen. Wir
gehen auch davon aus, dass das Register
bei der Institution angelegt wird, die die
Verantwortung fiir das gesamte Trans-
planta-tionsgeschehen  trdgt.  Dartiber
hinaus benoétigen wir auch fiir die Erstel-
lung von Allokationsrichtlinien und wei-
terer Richtlinien im Transplantationsge-
setz die Daten aus dem Transplantations-
register. Wir stehen uneingeschrankt hin-
ter dieser Idee. In der Vergangenheit ist es
meines Erachtens nur deshalb nicht ein-
gerichtet worden, weil die Datenschutz-
iiberlegung auf der einen Seite und die
finanziellen Uberlegungen auf der anderen
Seite dem im Wege standen.

ESV Johann-Magnus von Stackelberg: Wir
als Krankenkassen begriifen die Einrich-
tung eines Transplantationsregisters, be-
werten aber den Vorschlag meines Vor-
redners, das Transplantationsregister bei
der DSO anzudocken, anders. Wir halten
ein unabhdngiges Institut wie zum Bei-
spiel AQUA fiir geeigneter. Die DSO ist
aus unserer Sicht Beteiligte. Wir haben
zurzeit drei unabhédngige Datenkorper und
wiirden diese, um das ganze Geschehen
vom Spender bis zur Entnahme und der
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Or-
ganempfinger messen zu konnen, zu-
sammenfiigen. Dafiir benodtigen wir eine
rechtliche Grundlage als Basis fiir das
Transplantationsregister. Wenn Sie diese
geschaffen haben, haben Sie meiner Mei-
nung nach ungefdhr 90 Prozent der Daten,
die im Transplantationsregister verwendet
werden miissen. Stufe eins wire die Zu-
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sammenfassung der drei unabhédngigen
Datenkorper in einem Register auf einer
neuen gesetzlichen Grundlage. Stufe zwei
wire die Ergdnzung der vorhandenen Da-
tenkérper um Sozialdaten, sprich um
Uberlebensraten der Organempfinger.
Stufe zwei sollte weiter ergdnzt werden
um Dialysedaten, d. h. um die Frage, wie
viele Organempfianger werden erneut dia-
lysepflichtig. Diese Daten interessieren
auch im Rahmen der Qualitdtssicherung.
Als dritte Stufe sehe ich eine Ergdnzung
um die Daten der Lebendspender und
weiterer Transplantationsregister. Insge-
samt sehen Sie, dass sich die Experten
dariiber einig sind, dass wir ein Trans-
plantationsregister brauchen und dass es
bereits einen groBen Datenkdrper gibt,
wenn Sie die Zusammenfiihrung erlauben.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Meine
nédchste Frage richtet sich an Herrn Prof.
Nagel, Herrn von Stackelberg und Herrn
Dr. Hess. Im Zusammenhang mit der Dis-
kussion tiber die Manipulationsvorwiirfe
wurde die Forderung laut, die Zahl der
Transplantationszentren zu reduzieren.
Ich wiirde das nach Thren Ausfiihrungen,
Herr Dr. Hess, gerne um den Bereich Qua-
litdt erweitern. Mich interessiert, ob aus
Threr Sicht, mit Blick auf die Qualitat der
Versorgung und auf die Reduzierung von
Manipulationsrisiken, eine Verkleinerung
der Zahl von Transplantationszentren
hilfreich wére?

Der Vorsitzende: Herr Prof. Nagel ist leider
noch nicht eingetroffen.

ESV Johann-Magnus von Stackelberg: Aus
meiner Sicht ist zu iiberlegen, inwieweit
man die Zahl der Zentren reduziert. Fiir
Lebertransplantationen, so die neuesten
Zahlen, gibt es 24 Zentren, die im Jahre
2012 1.107 Lebertrans-plantationen vor-
genommen haben. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss hat eine Mindestzahl von 20
Lebertransplantationen pro Jahr empfoh-
len, acht dieser Zentren unterschreiten
diese Mindestzahl. Infolge-dessen soll

auch das Zentrum Erlangen-Niirnberg
geschlossen werden. Insgesamt ist zu
iiberlegen, ob in diesen acht Zentren
kiinftig tiberhaupt noch Lebertransplanta-
tionen durchgefiihrt werden sollten. Der
Run auf oder die Konkurrenz um Organe
ist aus meiner Sicht eine nutzlose Kon-
kurrenz. Wir sollten hier Krifte durch
Konzentration biindeln. Ich glaube, es
entstehen keine Probleme, wenn wir statt
24 nur 16 Kliniken haben, die diese
Transplantationen vornehmen. Ich kann
es nur dringend empfehlen.

ESV Dr. Rainer Hess: Dass ein Konzentra-
tionsprozess eingeleitet werden muss, ist,
glaube ich, fast auch Konsens. Die Frage
ist, auf welcher Grundlage dieser Prozess
erfolgt. Kann man sagen, ich schlieBe die
kleinen Zentren, weil sie bestimmte Min-
destmengen nicht erfiillen? Ist das aus sich
heraus eine Begriindung, ein Zentrum zu
schlieBen oder muss man nicht das Re-
gister abwarten und auch kleineren Kli-
niken die Chance geben, durch Qualitét
nachzuweisen, dass sie gut arbeiten und
deshalb auch mit kleineren Zahlen weiter
teilnehmen konnen? Unter diesen Um-
stdinden scheint es sinnvoll, das Register
moglichst schnell einzurichten, um da-
durch ein Benchmarksystem zu erhalten.
Dieses muss von den Kliniken dann auch
akzeptiert werden. Son kann man festzu-
stellen, welche Qualitdt die Kliniken in
Deutschland liefern. Weiter muss es risi-
koadjustiert und auf das Krankengut die-
ser Klinik zugeschnitten sein. Das ldsst
sich nur mit Hilfe eines Registers feststel-
len. Wenn Qualitatsdefizite festgestellt
werden, kann man sagen, wir konzentrie-
ren diesen Prozess. Den Konzentrations-
prozess als solchen halte ich im Bereich
der Transplantationsmedizin schon des-
halb  fir  erforderlich, weil das
DRG-System durch die Absprache, keine
Boni zu zahlen, nicht beseitigt wird. Wir
haben ein DRG-System, das auf Féllen
basiert. Und wenn Sie nur eine begrenzte
Zahl von Organen haben, durch das
DRG-System aber Fallanreize gesetzt
werden, dann meine ich, ist es sinnvoll,
eine gewisse Konzentration durchzufiih-
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ren, damit die Kliniken, die in diesem
System weiterarbeiten, nicht gezwungen
sind, Fille zu konstruieren, sondern nur
das zu tun, was wirklich qualitativ not-
wendig ist.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ein we-
sentliches Ziel ist es, das Vertrauen der
Bevdlkerung in den gesamten Transplan-
tationsprozess wieder herzustellen. Wir
hatten auf der einen Seite Manipulationen
bei der Allokation, aber es gab auch schon
vorher Missstande und strukturelle Defi-
zite bei der DSO. In den uns vorliegenden
Antrdagen der Fraktionen DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE  GRUNEN  wird be-
hauptet, dass aus den offentlich bekannt
gewordenen Missstdanden und strukturel-
len Defiziten der DSO kaum Schlussfol-
gerungen gezogen worden seien und der
Masterplan des DSO-Stiftungsrates ledig-
lich eine rudimentédre Auflistung geplanter
Verbesserungen wiére. Nun frage ich Sie,
Herr Dr. Hess, wie beurteilen Sie diese
Auffassung und was ist Ihre Einschiatzung?

ESV Dr. Rainer Hess: Der Masterplan ist
keine rudimentdre Auflistung, sondern er
wird umgesetzt, d.h. der Satzungsbe-
schluss, den Stiftungsrat neu zu besetzen,
ist gefasst. Der Regierungspridsident hat
seine Zustimmung angekiindigt. Das Fi-
nanzamt hat seine Priifung wegen der Be-
ziehung zwischen der DSO wund der
Treuhandstiftung FURS LEBEN zunichst
noch nicht abgeschlossen. Wir haben aber
in der letzten Woche einen Termin gehabt
und die Bedenken konnten zerstreut
werden, d. h. wir werden die Freigabe vom
Finanzamt wahrscheinlich heute erhalten.
Morgen findet eine Sitzung des Stiftungs-
rates statt, bei der wir in der alten perso-
nellen Besetzung bestitigen, dass der Ge-
nehmigungsprozess der Satzung abge-
schlossen ist. Dann kann der zentrale
Fachbeirat bei der DSO eingerichtet wer-
den. Dieser ersetzt die sieben regionalen
Fachbeirdte, die die DSO bisher beraten
haben. Er soll gewdhrleisten, dass die er-
forderliche Expertise, um Verfahrensan-
weisungen zu beschliefen, gegeben ist.

Den Koordinatoren, die haufig pflegerisch
qualifiziert sind, soll damit das entspre-
chende Riistzeug gegeben werden. Alle
kiinftigen Entscheidungen werden trans-
parent liber den Fachbeirat abgewickelt,
damit wird es keine einsamen Entschei-
dungen eines drztlichen Vorstandes mehr
geben. Die Zusammensetzung des Stif-
tungsrates garantiert mit einer Beteiligung
von Bund und Lindern mit jeweils zwei
Mitgliedern die unmittelbare Einbezie-
hung der sonst nur im Aufsichtsrecht ta-
tigen Institutionen Bund und Lénder. Sie
sind in die Stiftung integriert und mit
GKV-Spitzenverband ist die Hailfte der
Stiftungsratsmitglieder 6ffenlich-rechtlich
strukturiert. Die Bundesdrztekammer und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft
sind Beliehene. Nach dem Transplantati-
onsgesetz, nehmen sie offent-
lich-rechtliche Aufgaben wahr. Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Transplantations-
medizin hat nur noch zwei Vertreter, ist
also absolut gleichgeschaltet. Dartiber
hinaus nehmen zwei Patientenvertreter,
die auf Vorschlag der Patientenvertre-
tungs-Organisationen entsandt werden,
mit beratender Stimme und Antragsrecht
an den Sitzungen teil. Die Stiftung schafft
sich ihre Aufgaben nicht selbst, sondern §
11 TPG legt fest, dass wir auf der Basis
eines Vertrages titig werden, dessen Inhalt
im Gesetz festgelegt ist. Dieser Vertrag
bedarf der Genehmigung durch das BMG.
Was wollen Sie noch mehr an offent-
lich-rechtlicher Kontrolle? Das ist wie der
DRG- oder der EBM-Vertrag. Das sind
Vertrdge, die offentlich-rechtlich ausge-
richtet vorgeben, was eine private Stiftung
zu tun oder zu lassen hat. Wenn dann
Bund und Lédnder auch noch Mitglied in
der Stiftung sind, dann weil ich nicht, wie
noch irgendetwas aus dem Ruder laufen
kann und jemand sagen kann, das ist Vet-
ternwirtschaft oder Willkir. Ich kann es
mir jedenfalls nicht vorstellen.

Abg. Birbel Bas (SPD): Meine Frage geht
noch einmal an Herrn Dr. Rahmel und
auch an Herrn Dr. Hess. Die Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN hebt in ihrem
Antrag das spanische System zur Organ-
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allokation als Musterbeispiel fiir unab-
hédngige staatliche Kontrolle hervor und
unterstellt, dass dort beispielsweise eine
Manipulation der Warteliste nicht statt-
finden koénnte. Wie beurteilen Sie das
spanische System und sehen Sie dort Re-
gelungen oder Mechanismen, die hier zum
Wohle des Patienten iibernommen oder
eingefiihrt werden konnten?

ESV Dr. Axel Rahmel: Das spanische
Modell der Organspende ist weltweit an-
erkannt und auch was die Zahl der Or-
ganspenden angeht herausragend. Wenn
man sich allerdings die dortige Organ-
allokation sorgfiltig anschaut, wird man
feststellen — und ich habe mir extra zu
diesem Zwecke die Unterlagen aus Spa-
nien vor einiger Zeit zuschicken lassen —
dass nach wie vor iiberwiegend die Zent-
rumsallokation durchgefiihrt wird, die
hier zu Recht kritisiert wird. Das heilt, die
Verantwortung fiir die Zuteilung der Or-
gane liegt tiberwiegend in den Hdnden der
Zentren, nur in Ausnahmefillen, fiir
hochdringliche Patienten, wird tatsdchlich
iiberregional ausgetauscht. Insofern er-
scheint mir das spanische Modell, was die
Allokation angeht, kein Vorbild fiir die
deutsche Situation zu sein. Das é&ndert
nichts daran, dass die Organspendezahlen
hoch sind. In Spanien gibt es regionale
Koordinatoren, die auch von den Zentren
zum Teil mit unterstiitzt und finanziert
werden. Das fiihrt dazu, dass auch regional
Organe alloziert werden. Die strikte
Trennung zwischen Organspende und
Allokation, die bei uns vorgegeben ist,
entfdllt dadurch. Ich kénnte mir vorstel-
len, dass das spanische Verfahren in der
deutschen Offentlichkeit nicht auf grofe
Zustimmung stoBen wiirde. Insofern
wiirde ich Spanien fiir die Allokation
nicht als Vorbild fiir unsere spezifische
Situation sehen. Das heilit aber nicht, dass
man in Spanien nicht mit diesem System
zufrieden ist.

ESV Dr. Rainer Hess: Wir haben uns vor
zwei Wochen das spanische System an-
gesehen und es ist in der Tat faszinierend,

wie Spanien mit der Organtransplantation
umgeht, ndmlich wesentlich widerstands-
freier als wir. Da gibt es keine Hirntoddi-
agnostik, da wird nach dem Herztod
transplantiert. Da gibt es keine von aullen
vorgegebene Warteliste, sondern man trifft
sich alle Vierteljahre und legt die Warte-
liste fest. Und es ist ein Phdnomen, dass
die Krankenhéuser, die viel spenden, auch
viel bekommen. Das heifit, es funktioniert.
Ich habe mir immer wieder {iiberlegt, ob
wir das auf unsere Verhaltnisse iibertragen
kénnen, aber die Antwort ist ein klares
Nein. Wenn wir wirklich garantieren
wollen, dass Organe unter dem Gesichts-
punkt der Gleichheit verteilt werden, dann
darf man die Wartelistenfiihrung nicht
dem Verbund aus Transplantationszen-
tren, Spenderkrankenhdusern und regio-
nalen Koordinatoren iiberlassen, sondern
muss sie von aullen vorgeben. Das ist eine
Eigenheit unseres deutschen Rechtssys-
tems. Aber eines muss man von den Spa-
niern lernen. Die spanische Bevilkerung
identifiziert sich mit der Organspende, sie
ist bereit, Organe zu spenden und hat
iiberhaupt kein Problem damit, dass bei
Hirntod, mit den dafiir geltenden Kriteri-
en, auch die Grundlagen fiir eine mégliche
Organspende geschaffen sind. Im Gegen-
teil, sie sind sogar bereit, die Organspende
bei festgestelltem Herztod zuzulassen.
Und wir fithren hier in Deutschland eine
Wahnsinnsdiskussion und vermitteln
Angste in die Bevolkerung hinein und
schaffen dadurch geradezu Abwehrreak-
tionen. Das ist der groBe Unterschied. Das
ist nicht die Struktur, sondern ein véllig
anderes Verhiltnis der Bevolkerung zur
Organspende.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Fragen gehen an Herrn Prof. Heun und
Herrn Prof. Hase. Es gibt immer wieder
den Versuch nachzuweisen, dass das
derzeitige System der Organspende in
erheblichem Male gegen das Rechts-
staatsprinzip verstoft. Das geht auch aus
den Antrdgen der Fraktionen DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN hervor.
Darin wird ausgefiihrt, die Tétigkeit der
beteiligten Institutionen entspreche auf-
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grund ihrer Grundrechtsrelevanz der
Auslibung  staatlicher Gewalt, aber
gleichzeitig lasse das System weder eine
exekutive noch eine gerichtliche Uber-
priifung der getroffenen Entscheidungen
zu. Und - so wird behauptet — es gebe
auch keine anderweitige staatliche Kon-
trolle in diesen Institutionen. Mich wiirde
interessieren, wie Sie diese Auffassung
beurteilen und welcher Schaden fiir Pati-
entinnen und Patienten durch die von den
Fraktionen BUNDNIS 90/DIE  GRUNEN
und DIE LINKE. geforderte Verstaatli-
chung der Organspende verhindert wird
oder anders gefragt, welche Vorteile
kénnten erzielt werden, wenn der
Organspendeprozess verstaatlicht wiirde?

ESV Prof. Dr. Dr. h. c. Werner Heun: Ich
bin Jurist. Zundchst einmal zu der Frage,
ob hier eine Verletzung rechtsstaatlicher
Grundsitze vorliegt. Diese Auffassung
teile ich nicht. Ich halte es fiir einen ge-
nerellen Fehlschluss zu meinen, wenn
Grundrechtsrelevanz vorliege, miisse es
sich automatisch um die Ausiibung staat-
licher Gewalt handeln. Es liegt an unserem
weiten  Grundrechtsverstindnis, dass
selbst eine private Titigkeit heute als
grundrechtsrelevant angesehen werden
kann. Arztliche Entscheidungen sind
ebenso wie die Entscheidungen von Ban-
ken, Kredite zu vergeben, hoch grund-
rechtsrelevant, ohne dass sich daraus un-
mittelbar ergibt, dass es sich um die Aus-
iibung hoheitlicher Tétigkeit handelt. Es
ist von daher ein Fehlschluss, auf die
Austlibung staatlicher Gewalt zu schlieBen.
Der Gesetzgeber entscheidet, ob er das den
Privaten iiberldsst oder ob er das hoheit-
lich ausiiben ldsst. Auch andere rechts-
staatliche Gesichtspunkte greifen meines
Erachtens nicht. Haufiger wird ein allge-
meiner Grundsatz der Rechtswegklarheit
konstruiert, der sich so aber in der Recht-
sprechung des Bundesverfassungsgerichts
nicht finden ldsst. Es gibt die Entschei-
dung, dass ein vorliegendes Urteil iiber-
priifbar sein muss und es muss klar sein,
welche Rechtsmittel vorliegen. Das ist aber
eine andere Frage als die, ob ich prinzipi-
ell alle Entscheidungen, die von Grund-

rechtsrelevanz sind, sofort einem gericht-
lichen Rechtsschutz unterwerfe oder ob es
iiberhaupt Rechtsschutz gibt. Es gibt auch
hier Rechtsschutz im weiteren Sinne,
insbesondere bei Schadensersatzprozes-
sen ist es denkbar. Aber es muss nicht
notwendigerweise einen unmittelbaren
Rechtsschutz gegen einzelne érztliche
Entscheidungen geben. Das ergibt sich
weder aus der Rechtsweggarantie des Ar-
tikel 19 Absatz 4 Grundgesetz, an dieser
Stelle schon deswegen nicht, weil es sich
nicht um hoheitliche Tétigkeit handelt
und es ergibt sich auch nicht aus der all-
gemeinen Rechtsstaatsgarantie des Arti-
kel 20 Grundgesetz. Verfassungsrechtlich
ist die hoheitliche Ausgestaltung von
Aufsicht und Kontrolle nicht geboten.
Erstens gibt es eine staatliche Aufsicht auf
Landerebene. Es ist also nicht so, dass wir
hier einen aufsichtsfreien Raum hétten.
Zweitens sind mit einer hoheitlichen
Austiibung von Kontrolle gewisse Vorteile,
aber eben auch Nachteile verbunden. Der
Vorteil ist, dass Aufsichtsmalinahmen
einseitig von der Hoheitsgewalt unmittel-
bar vollstreckt und durchgesetzt werden
konnen. Das ist bei privatrechtlich orga-
nisierten Kontrollinstitutionen natiirlich
nicht moglich und insofern ergibt sich
daraus ein Unterschied. Weiter ergibt sich
aber auch die Konsequenz, dass die ho-
heitlichen AufsichtsmaBinahmen unmit-
telbar dem Rechtsschutz unterliegen und
dagegen Rechtsmittel eingelegt werden
kénnen. Das kann man im Einzelfall als
Vorteil, im konkreten Fall vielleicht in
gewissem Umfang auch als Nachteil an-
sehen, soweit es die Flexibilitdt von Kon-
trollen einschrinkt. Im Ubrigen muss man
sehen, wenn man jetzt den Schritt hin zu
einer hoheitlichen Kontrolle tut, wird man
das sicher nicht mehr zuriicknehmen
konnen. Die Frage ist, ob es nicht doch
sinnvoll ist, die ausgebauten Kontrollin-
stitutionen in der vorliegenden Form zu-
ndchst zu testen und zu sehen, ob sie
funktionieren. Wenn man dann sieht, dass
die Moglichkeiten der Kontrollinstitutio-
nen, in diesem Fall der Priifungskommis-
sionen, nicht hinreichen, um ihre Anlie-
gen durchzusetzen, kann man das System
umgestalten, hin zu einer hoheitlichen
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Institution, die mit entsprechenden ein-
seitigen HoheitsmaBnahmen die Kontrol-
len durchsetzen kann. Ich wiirde an dieser
Stelle zunédchst versuchen, das System
zum Laufen zu bringen bzw. zu sehen, wie
es sich in den nédchsten Jahren entwickelt.
Wenn sich tatsdchlich erweisen sollte,
dass Probleme auftreten, kann man iber-
legen, eine hoheitliche Aufsicht vorzuse-
hen.

ESV Prof. Dr. Friedhelm Hase: Ich bin
Professor fiir 6ffentliches Recht, also auch
Jurist wie mein Vorredner. Ich kann an die
Schlussbemerkung von Herrn Kollegen
Heun direkt ankniipfen und wiirde das
ganz dhnlich sehen. Ich méchte den Blick
zuriickwenden auf das Gesetz, das in die-
sem Hohen Hause im Jahr 1997 verab-
schiedet worden ist. Es wird in den Dis-
kussionen tiiber das Transplantationsrecht
sehr héufig vorgebracht, dass der Gesetz-
geber in diesem Gesetz die wichtigsten
Fragen offengelassen und pauschal auf
den Stand der medizinischen Erkenntnis-
se verwiesen habe. Tatsdchlich werde das,
was wichtig sei, auBerhalb des gesetzli-
chen Rahmens von nicht hinreichend le-
gitimierten privaten Akteuren entschie-
den. Herr Dr. Hess hat sich bereits zum
privaten Charakter dieser Einrichtung
geduBert und darauf hingewiesen, dass
diesem gravierenden Mangel durch die
Einbeziehung offentlich-rechtlicher Ak-
teure abgeholfen werden soll, als widre
damit in einem speziellen Bereich der
Verwaltung wieder Ordnung hergestellt
und die demokratische Legitimation wie-
der wirksam. Ich denke aber, dass schon
die =zugrundeliegende Diagnose nicht
stimmt, dass sie schon im Ansatz in die
falsche Richtung geht und das spricht
dann auch gegen die vorgeschlagene The-
rapie. Ich denke, in dieser Einschétzung
wird den sogenannten Mingeln des
Transplantations-gesetzes und der enor-
men Komplexitit der Transplantations-
medizin iberhaupt nicht Rechnung ge-
tragen. Vieles in diesem Bereich ist bis auf
Weiteres entweder iiberhaupt nicht oder
nur in Ansédtzen bekannt. Herr Dr. Hess hat
bereits einiges iiber die Zusammenhénge

zwischen Transplantation und Lebenser-
wartung gesagt. Da wissen wir zum Teil
sehr wenig. Die Handlungsbedingungen
im Bereich der Transplantationsmedizin
dndern sich fortlaufend und zum Teil mit
unglaublicher Geschwindigkeit. Einzel-
fragen sind nur zu beurteilen, wenn je-
mand ganz spezielle Kenntnisse hat. Er
kann gleichwohl oft nur vorldufige Ein-
schiatzungen abgeben. Die neueren Ent-
wicklungen sind auf der Grundlage des-
sen, was wir bisher wissen, zum Teil nicht
mehr schliissig einzuordnen. Es gibt des-
halb auch keine Instanz, auch der Gesetz-
geber ist das nicht, die den Gesamtkom-
plex dieser Medizin in allen ihren Ein-
zelaspekten soweit iiberblicken und beur-
teilen konnte, dass aus sich heraus in der
ex ante-Perspektive, umfassende, er-
schopfende, gleichsam fertige allgemeine
Regeln festlegen konnte. Und bei der ge-
radezu extremen Komplexitdt dieses Be-
reiches kann man sich Regelbildung ei-
gentlich nur als ein experimentelles, rela-
tiv offenes Vorgehen, als ein strukturiertes
Zusammenspiel von lernender Gesetz-
gebung und lernender Verwaltung vor-
stellen. Genau das ist meines Erachtens
der Weg, den das Transplantationsgesetz
1997 eingeschlagen hat und auf dem wir
uns in Deutschland seit dieser Zeit relativ
erfolgreich voran bewegt haben. Die
grundlegenden Entscheidungen wurden
durchaus im Gesetz getroffen. Es gilt der
strikte Grundsatz der patientenorientier-
ten Allokation von Spenderorganen. Auch
das ist keine Selbstverstdandlichkeit. Es gilt
die Regel, dass Organvergabe allein nach
medizinisch immanenten Kriterien erfol-
gen darf und die Pole, an denen sich dieser
Entscheidungsprozess orientiert, sind mit
den Stichwortern Erfolgsaussichten und
Dringlichkeit der Transplantation durch-
aus auch im Gesetz festgelegt. Damit wird
auch, das ist nicht zu verachten, der
grundlegende Gesichtspunkt der Gleich-
heit, der gleichen Chancen aller, die auf
Spenderorgane angewiesen sind, Rech-
nung getragen. Wie das dann im Einzelnen
gewichtet und in Entscheidungspro-
gramme umgesetzt wird, ist meines Er-
achtens — und das wiirde ich so dhnlich
sehen wie Herr Prof. Heun —, jedenfalls
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nach gegenwirtigem Wissensstand, auf
der gesetzlichen Ebene ex ante nicht wei-
ter zu konkretisieren. Hier wire die
Fachebene unterhalb des Gesetzes gefor-
dert, auf der subtile medizinische Kennt-
nisse abrufbar sind, wo Entwicklungen im
Transplantationsbereich fortlaufend beo-
bachtet und Verdnderungen zeitnah und
flexibel erfasst und gegebenenfalls auch
Abweichungen von den Regelvorgaben,
die durchaus auch in den Richtlinien der
Bundesdrztekammer vorgesehen sind, in
die Wege geleitet werden konnen. Insofern
ist es meines Erachtens durchaus ange-
messen, wenn die weitere Konkretisierung
der Entscheidungsprogramme im Trans-
plantationsgesetz selbst einer fachlich
kompetenten untergesetzlichen Regelbil-
dung und Entscheidungsfindung zuge-
wiesen wird. Die wichtigsten Akteure sind
genannt worden. Das wiren die DSO, der
GKV-Spitzenverband, die Bundeséirzte-
kammer und die deutsche Krankenhaus-
gesellschaft. Dies steht meines Erachtens
mit den grundlegenden Erfordernissen der
demokratischen Steuerung administrati-
ver Prozesse soweit in Einklang, wie eine
Riickbindung dieser untergesetzlichen
Regelbildung auf die parlamentarische
Kontrolle sichergestellt ist. Das heilit, es
muss fachspezifische Regelungsprogram-
me und Entscheidungsverfahren geben,
mit denen die im TPG angesprochenen
Akteure diese Gesetzesvorgaben opera-
tionalisieren miissen. Das heilit, diese
miissen durch geeignete Auswertungs-
und Kontrollverfahren so transparent ge-
halten werden, dass der Gesetzgeber
nachbessern und neu justieren kann. Das
ist meiner Meinung nach im Grundsatz
durchaus der Fall.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Es ist
schon, dass wir das dann auch nochmal
im Protokoll in Ruhe nachlesen konnen.

Abg. Gabriele Molitor (FDP): Ich mdchte
meine Frage an Herrn Prof. Montgomery,
an die Sachverstdndigen Prof. Nagel, Prof.
Hase und Prof. Heun richten. Am 14. Juni
wurde mit den Stimmen aller Fraktionen

des Deutschen Bundestages beschlossen,
das Transplantationsgesetz zu dndern und
die Richtlinien der Bundesdrztekammer
unter den Genehmigungsvorbehalt des
Bundesministeriums fiir Gesundheit zu
stellen. Dadurch soll die staatliche Kon-
trolle verstarkt werden und die Richtlinien
bediirfen kiinftig einer Begriindung. Wie
bewerten Sie diesen Schritt des Gesetzge-
bers?

ESV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery:
Schon heute sind bei der Erstellung dieser
Richtlinien Mitarbeiter aus Bundes- und
Landerbehorden beteiligt. Die Genehmi-
gung stoBt deswegen bei uns auf keinerlei
Widerspruch.

ESV Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Eckhard Nagel:
Ich denke, dass der Gesetzgeber iiber das
Bundesministerium fiir Gesundheit als
zusdtzliche Entscheidungsinstanz einbe-
zogen wird, ist fiir die Offentlichkeit
wichtig. Bei der Erstellung der Richtlinien
war das Bundesministerium fiir Gesund-
heit allerdings, so wie Herr Porf. Mont-
gomery bereits gesagt hat, letztendlich
schon immer beteiligt. Die Diskussionen
haben dementsprechend bereits im o6f-
fentlichen Raum stattgefunden, aber diese
MaBnahmen halte ich jetzt als Signal fiir
die Offentlichkeit fiir einen richtigen und
vertrauensbildenden Schritt.

ESV Prof. Dr. Friedhelm Hase: Eine Stei-
gerung der Transparenz durch diese un-
tergesetzliche Regelbildung halte ich fiir
einen sinnvollen Schritt. Ich wiirde es
auch begriiBen, wenn die Erfahrungen, die
auf dieser Ebene mit der Regelentwicklung
gemacht werden, in diesem Ausschuss zur
Diskussion gestellt wiirden.

ESV Prof. Dr. Dr. h. c. Werner Heun: Ich
halte das ebenfalls fiir einen aullerordent-
lich sinnvollen Schritt, weil die demokra-
tische Legitimation gerade durch diese
Genehmigung zusétzlich gestarkt wird.
Das ist auch in gewisser Weise notwendig
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und zwar nicht wegen der Grundrechts-
relevanz, sondern weil diesen Richtlinien
eine erhebliche Verbindlichkeit zukommt
und das Bundesverfassungsgericht darauf
hingewiesen hat, dass solche allgemein-
verbindlichen Regelungen staatlich ver-
antwortet werden miissen. Das war bisher
nicht der Fall und dieser Mangel ist durch
die Neuregelung behoben worden. Damit
sind aus meiner Sicht die wichtigsten
Bedenken, die von den Kritikern gegen die
bisherige Regelung erhoben worden sind,
ausgeraumt.

Abg. Gabriele Molitor (FDP): Meine
ndchste Frage mochte ich an Herrn Dr.
Rahmel und an Herrn Prof. Montgomery
richten. Wir haben uns bemiiht, auch die
Verunsicherung auf Seiten der Arzte auf-
zugreifen, damit wieder Vertrauen in das
System entstehen kann. Sehen Sie, dass
die jetzt getroffenen Vorkehrungen, ins-
besondere auch die strafrechtliche Rele-
vanz, in die richtige Richtung gehen?

ESV Dr. Axel Rahmel: Die jetzt vorge-
schlagenen MaBnahmen sind ein wichti-
ger Schritt. Der Aspekt, dass die Manipu-
lation von Daten per se als Straftatbestand
angesehen werden kann — dies zeigt zu-
mindest die Erfahrung in den USA, wo
eine entsprechende Regelung existiert —
hat eine deutlich abschreckende Wirkung.
Wichtig sind dariiber hinaus die anderen
MaBnahmen, die zum Teil schon vor ei-
niger Zeit, u. a. von Eurotransplant ange-
mahnt worden sind, wie beispielsweise
die Vorortkontrollen in den Zentren, die
die Transparenz erhohen. Wenn all diese
MaBnahmen zusammen greifen, wird die
Kontrolle im System erheblich erh6ht und
damit diirfte, so wie von Thnen erwartet,
das Vertrauen der Bevdlkerung, wenn
auch schrittweise, zuriickkommen. Sie
diirfen nicht erwarten, dass das explosi-
onsartig geschieht, sondern das ist ein
Prozess, der z.B. durch offentliche An-
horungen, in denen gezeigt wird, welche
verschiedenen = MalBnahmen  ergriffen
worden sind, unterstiitzt wird. Ich bin

optimistisch, dass diese Mallnahmen das
erforderliche Vertrauen zurtickbringen.

ESV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery:
Das Strafrecht ist immer cura posterior,
weil schon etwas passiert ist. Wir leben
nicht im Land von ,,Minority Report®, wo
bereits die gedachte Straftat bestraft wird.
Deshalb sind wir dafiir, dass das Strafrecht
verscharft wird und begriiBen diese Rege-
lungen, sagen aber gleichzeitig, dass dies
nicht ausreichen wird, um das Vertrauen
in die Organspende, in diesen wichtigen
Prozess, wieder herzustellen. Herr Dr.
Rahmel hat einiges ausgefiihrt, was noch
gemacht werden miisste. Das konnen wir
uneingeschréankt bestétigen.

Abg. Lars F. Lindemann (FDP): Meine
Frage geht weg von dem, was soeben ge-
fragt worden ist, schliefit aber an das an,
was durch die SPD schon angesprochen
wurde und richtet sich an Herrn Baum,
Herrn von Stackelberg und Herrn Dr. Hess.
Herr von Stackelberg hat gerade ausge-
fiihrt, dass er es befiirworten wiirde, wenn
die Anzahl der Zentren reduziert wiirde.
Daran hédngt auch die Frage, wie wir in
Zukunft mit der Vergiitung der einzelnen
Fdlle umgehen. Mich wiirde interessieren,
wie wir zu ergebnisqualitdtsorientierten
Uberlegungen, auch im Rahmen einer
grundsétzlichen Diskussion der Kranken-
hausfinanzierung, die, wie Sie wissen, in
der kommenden Legislaturperiode aufge-
griffen werden soll, kommen. Gibt es
Uberlegungen, — die Frage richtet sich im
Wesentlichen an Sie, Herr von Stackelberg
— die iiber das hinausgehen, was Sie hier
ausgefiihrt haben? Von Thnen, lieber Herr
Dr. Hess, wiirde ich gerne wissen, ob das,
was Sie bereits angedeutet haben, in der
Diskussion, die Sie fiihren, eine Rolle
spielt und ob das ein Input fiir die Uber-
legung des Gesetzgebers in der ndchsten
Legislaturperiode sein konnte.

ESV Georg Baum: Kapazititen mit Ver-
giitungen zu verkniipfen fillt in dem ge-
rade diskutierten Zusammenhang, dass
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der Wettbewerb aus dem Bereich der
Transplantation herausgenommen werden
soll, sehr schwer. Deshalb wiirde ich eine
Kapazitdtssteuerung tiiber Vergilitungsre-
gelungen fiir problematisch halten. Wir
haben auch die DRG-Vergiitung als Fi-
nanzierungsform fiir Transplantationen
durchaus in Frage gestellt. Wir hétten ei-
nen alternativen Vorschlag, ndmlich ein
Jahresbudget fiir die Bereitstellung dieser
Leistungen zu iiberweisen und das Ganze
aus dem Entgeltsystem herauszunehmen.
Die Frage, ob wir Ergebnisqualititsindi-
katoren finden werden, die dann eine
Steuerung der Leistungen in den Trans-
plantationszentren ermdglichen, ist in
diesem hochkomplizierten Bereich nicht a
priori zu beantworten, solche Indikatoren
gibt es nicht. Selbst im normalen Spekt-
rum des Krankenhauswesens, bei ein-
fachsten Leistungen, sind wir heute nicht
in der Lage, Qualitdtsindikatoren so treff-
sicher zu messen, dass es gerechtfertigt
wdre, daran eine differenzierte Vergiitung
anzukniipfen. Insofern wiirde ich eher in
die andere Richtung gehen und die Ver-
giitung von der Frage der Qualitidt ent-
koppeln. Die Qualitdt muss iiber die Re-
gelmechanismen, iiber die Installation von
Vorgaben, wie wir sie in diesem Bereich
haben, gesichert werden, aber weniger
iiber Vergiitungsregeln. Ich kann mir nicht
vorstellen, dass es gelingt, ein
Indikatorenset zu entwickeln, das die
Verglitung dorthin steuert.

ESV Johann-Magnus von Stackelberg: Ich
denke, die Zahl der Zentren zu verringern,
das haben Sie auch von anderen Rednern
gehort, scheint sich anzubieten. Ich warne
davor, bei Krankenhdusern, die nur eine
geringe Anzahl von Organtransplantatio-
nen vornehmen, auf Qualitdtsmessungen
zu setzen. Folgendes Beispiel: Stellen Sie
sich bitte vor, ein Haus nimmt fiinf
Transplantationen vor und eine misslingt,
wogegen das andere Haus hundert Trans-
plantationen durchfiihrt und zwei davon
misslingen. Was ist die Folge? Bei dem
Haus mit fiinf Transplantationen kénnen
Sie die Fehlertoleranz nicht richtig beur-
teilen. Deshalb setze ich auf Mindest-

mengen. Ich halte die Mindestmenge fiir
ein vertretbares Steuerungsinstrument
und glaube nicht, dass man die kleinen
Krankenhduser beurteilen kann, wenn
etwas schiefgeht. Wenn alles gut geht, ist
es in Ordnung, aber wenn etwas schief
lauft, stellt sich die Frage, handelt es sich
um einen statistischen AusreiBler oder eine
20-prozentige Fehlerquote, um bei mei-
nem Beispiel zu bleiben. Mein Ansatz-
punkt wire ein anderer als die bislang hier
genannten Vorschldge: Ich wiirde die
Bundesirztekammer davon befreien, in
der Selbstverwaltung die abschliefende
Entscheidung alleine zu tragen. Hier
wiirde ich ein Gremium vorsehen, das
dem Gemeinsamen Bundesausschuss un-
ter Einbeziehung der Ldnder und der
Bundesédrztekammer nachgebildet ist. Das
heiBt, die Richtlinienverantwortung nicht
beim G-BA anzudocken, sondern die
Stindige Kommission der Bundesérzte-
kammer an ein neues Gremium anzubin-
den, das etwas weitergefasst ist. Ich warne
davor, bei der Vergiitung eine Gesamt-
pauschale zu entwickeln. Ich warne aller-
dings auch vor Riickfillen in das Selbst-
kostendeckungsdenken. Insofern scheint
mir momentan eine verniinftig gehand-
habte DRG bei der Organentnahme kein
Fehler zu sein.

ESV Dr. Rainer Hess: Es ist nicht primér
Aufgabe der DSO, etwas zur Vergiitung der
Transplantationszentren zu sagen, aber
aus der Erfahrung meiner fritheren Tétig-
keit heraus bringe ich den Eindruck mit,
dass das DRG-System, das bewusst Wett-
bewerb erzeugt, bei der Organtransplanta-
tion nicht das ideale System ist. Wir haben
hier tausend Leberorgane und 24 Zentren.
Jetzt fiihren Sie einen fallbezogenen
Wettbewerb ein. Aus meiner Sicht besteht
das Risiko, dass das nicht zur Qualitéts-
verbesserung fiithrt, sondern eher das
Qualitdtsniveau tangiert, um es behutsam
auszudriicken. Deswegen habe ich auch in
offentlichen AuBerungen, die mir an sich
als Vorsitzender der DSO nicht zustehen —
das weil} ich, Herr Baum — gesagt, dass in
diesem Zusammenhang auch einmal {iber
das bisherige Vergiitungssystem nachge-

15



Ausschuss fur Gesundheit, 118. Sitzung, 24.06.2013

dacht werden muss. Es stellt sich die
Frage, ob es richtig ist, einen solchen
Wettbewerb einzufiihren, wenn es um die
Verteilung eines definierten Mangels geht.
Hier habe ich Bedenken und die Alterna-
tive wédre ein Budget. Man kann sich,
wenn man das Transplantationsregister
hat, auch bestimmte Formen qualitétsori-
entierter Vergiitung vorstellen. Da muss
man aber zundchst abwarten, was das Re-
gister an Erkenntnissen liefert, und ob man
sich daran auch im Hinblick auf Vergi-
tungsformen und Zuschldge usw. orien-
tieren kann. Das will ich aber nur andeu-
ten und keine konkreten Vorschldge ma-
chen.

Abg. Jens Ackermann (FDP): Ich habe eine
Frage an die Sachverstindige Frau An-
ne-Gret Rinder, Vorsitzende der Prii-
fungskommission der BAK. Nach den be-
kanntgewordenen Manipulationsvorwiir-
fen an den Universitdtskliniken in Got-
tingen und Regensburg ist beschlossen
worden, alle 24 Lebertransplantations-
zentren zu tiberprifen. Mich wiirde der
Stand der Uberpriifungen interessieren
und wann mit endgiiltigen Ergebnissen zu
rechnen ist. Ist auch angedacht, nicht nur
die  Lebertransplantationszentren  zu
iiberpriifen, sondern auch die Zentren, in
denen andere Organe transplantiert wer-
den? Ist dort ebenfalls mit Manipulati-
onsvorwiirfen zu rechnen?

ESVe Anne-Gret Rinder: Wir haben Ende
Mai diesen Jahres die Primérpriifung im
Lebertransplantationsbereich abgeschlos-
sen, d. h. es wurden alle Lebertransplan-
tationszentren, die in Deutschland exis-
tieren, iberpriift. In zwei Fdllen haben wir
die Untersuchungen noch nicht abschlie-
Ben konnen. Wir werden iibermorgen noch
einmal ein Zentrum nachpriifen. Bei den
bisher abgeschlossenen Féllen wurden
drei Zentren festgestellt, die nach unserer
Auffassung Manipulationen bzw. syste-
matische RichtlinienverstoBe begangen
haben. Das sind Gottingen, Leipzig und
Miinchen rechts der Isar. Regensburg fallt
bei uns heraus — das haben wir natiirlich

auch gepriift — ,da wir nur die Jahre 2010
und 2011 iiberpriifen. In diesem Zeitraum
gab es in Regensburg keine Vorkommnis-
se. Die Manipulationsvorwiirfe betreffen
die Zeit davor. Wir werden also diese
Priifungen abschlieBen. Ich gehe davon
aus, dass wir im Laufe des Monats August
mit allem fertig sind. Wir haben das
Problem, dass wir Abschlussberichte fer-
tigen, die von den Kommissionsmitglie-
dern verabschiedet werden und die, bevor
sie endgiiltig an die Ministerien, die
Staatsanwaltschaften sowie die Landes-
drztekammern gehen, den einzelnen Zen-
tren zur Gewdhrung rechtlichen Gehors
zur Verfligung gestellt werden. Wir haben
das Lebertransplantationsprogramm mei-
nes Erachtens nur deswegen mit sehr gu-
ten und vor allen Dingen mit sehr griind-
lichen Ergebnissen priifen koénnen, weil
wir in enger Zusammenarbeit mit Euro-
transplant mit eigenen Zahlen in die Prii-
fungen gehen konnten. So werden wir
auch bei der Uberpriifung anderer Organe
vorgehen. Wir haben z.B. heute Nach-
mittag ein Treffen in der Bundesarzte-
kammer mit Sachverstindigen aus dem
Bereich der Nierentransplantation. Wir
werden jetzt wiederum anhand eigener
Zahlen die Plausibilitdt und Effektivitét
dieses Programms iiberpriifen. Im August,
spétestens im September werden wir mit
der Uberpriifung der Nierentransplanta-
tionen beginnen. Was dabei herauskommt,
kann ich Thnen nicht sagen. Wir hoffen,
dass es gute Ergebnisse sind, dass die
Arzte ordentlich gearbeitet haben und dass
keine Manipulationen vorliegen. In Arbeit
haben wir weiterhin die Entwicklung des
Uberpriifungsprogrammes fiir die Herz-
transplantationen. Auch das, denke ich,
werden wir diesen Sommer abschlieBen.
Das Programm fiir die Priifung ist ganz
wesentlich, um tiberhaupt effektiv priifen
zu konnen. Ich glaube, damit sind Ihre
Fragen beantwortet.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Meine erste Frage geht an Frau Eberle.
Mich wiirde interessieren, wie Sie die
derzeitigen Regelungen zur Transparenz
von Wartelistenentscheidungen beurtei-
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len, einmal fiir die Betroffenen und zum
anderen fiir den Rechtsschutz fiir Patien-
tinnen und Patienten.

ESVe Christine Eberle: Wir sind der
Meinung, dass in punkto Wartelistenent-
scheidung zu wenig Transparenz herrscht.
Ich mochte Thnen kurz einen Fall aus un-
serer derzeitigen Praxis vorstellen. Da
begehrt eine Frau die Feststellung der
Rechtswidrigkeit ihrer Absetzung von der
Warteliste. Sie wurde wegen angeblichen
Fehlverhaltens ihres Ehemannes von der
Warteliste eines Transplantationszent-
rums gestrichen. Die Entscheidung wurde
niemals ihr gegeniiber gedulert, sondern
nur ihrem Ehemann und spéter ihrem
Dialysezentrum mitgeteilt. Zur Begriin-
dung wurde auf ein fehlendes Vertrau-
ensverhdltnis verwiesen. Der Fall wirft
ganz viele, aber eben vor allem formelle
Fragen auf. Bei der Recherche fiir die
Klage sind wir erstens darauf gestoBen,
dass es aktuell nur einen einzigen Fall zu
Wartelistenentscheidungen vor Gerichten
gibt, der publik geworden ist. Bei
12.000 Menschen auf der Warteliste ist das
jedenfalls ziemlich wenig. Der Fall wirft
die Fragen auf, warum die Patientin von
der Warteliste genommen wurde, wie sie
sich dagegen wehren kann und welches
Gericht iiberhaupt zustédndig ist. Nach dem
TPG ist es bisher so, dass die Entschei-
dung tiber die Aufnahme oder Absetzung
von der Warteliste dem Patienten selbst
gar nicht mitgeteilt werden muss, sondern
nur dem behandelnden Arzt. Dem Patien-
ten muss vom Transplantationszentrum
sein Status, transplantabel oder nicht
transplantabel, mitgeteilt werden. Rein
rechtlich gesehen ladsst das aber nicht un-
mittelbar darauf schlieBen, ob er auf der
Warteliste steht oder nicht und schon gar
nicht, aus welchen Griinden. Es gibt keine
Rechtsmittelbelehrung in solchen Féllen
und der Rechtsweg ist nicht klar, weil der
sich im Einzelfall danach richtet, ob das
Rechtsverhiltnis privatrechtlich oder o6f-
fentlich-rechtlich beurteilt wird. Deshalb
sind wir der Auffassung, dass hier auf
jeden Fall mehr Transparenz und ein ef-
fektiver Rechtsschutz von Néten sind.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Meine nidchste Frage geht an Prof. Gut-
mann. Wir haben in der letzten Sit-
zungswoche zusammen mit dem Bei-
tragsschuldengesetz eine Anderung zum
TPG im Bundestag beschlossen, wonach
die Richtlinie der Bundesadrztekammer
kiinftig wenigstens einem Genehmi-
gungsvorbehalt des BMG unterliegen soll.
Die vorliegenden Antrdge der Fraktionen
DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN gehen weiter und fordern wissen-
schaftlich fundierte und vor allen Dingen
transparente, offentlich legitimierte Ent-
scheidungen tiiber die Zuteilung lebens-
notwendiger Organe. Wie konnte das nach
Ihrer Meinung gewéhrleistet werden und
wie bewerten Sie die Delegation an einen
privaten Verein, ndmlich die Bundesérz-
tekammer, die jetzt gesetzlich vorgenom-
men wurde?

ESV Prof. Dr. Thomas Gutmann: Fiir mich
ist die Anhorung lehrreich. Heute Morgen
hétte ich noch guten Gewissens behauptet,
es gibt keinen ernstzunehmenden Juristen
in Deutschland, der an der Verfassungs-
widrigkeit des Systems der Organvertei-
lung zweifelt. Jetzt gibt es zwei. Das ist fiir
mich neu. Die Diskussion beginnt wieder.
Ich bin nicht iiberzeugt von den Einlas-
sungen meiner beiden geschéitzten Kolle-
gen. Wir verteilen, und zwar unter staat-
licher Aufsicht, im staatlichen Rahmen, ob
privat oder offentlich-rechtlich, eine le-
bensrettende Ressource und wir miissen
Entscheidungen treffen, die in Friedens-
zeiten wahrscheinlich die schlimmsten,
aber auch grundlegendsten sind, die wir
treffen konnen. Wer darf weiterleben und
wer muss sterben. Bei der Leber geht es
ganz klar darum, retten wir die Patienten,
die als erstes sterben werden oder lassen
wir diese Patienten einfach sterben und
iiberlassen die Lebern den Patienten, die
noch nicht so krank sind und mit diesem
Organ noch sehr viel langer leben werden?
Eine basalere Grundrechtsbetroffenheit
und eine basalere normative, auch ver-
fassungsrechtliche, ethische oder auch
politische Entscheidung kann ich mir
nicht vorstellen. Der Gesetzgeber hat
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nichts entschieden. Er hat den Zielkonflikt
Dringlichkeit versus Erfolgsaussicht nur
benannt und sich dann zuriickgezogen, hat
das Ganze als medizinisches Problem eti-
kettiert und an die Bundesdrztekammer
abgeschoben. Die trifft die Entscheidungen
mal so, mal so. Die ersten Richtlinien wa-
ren pro Erfolgsaussicht, die jetzigen
Richtlinien sind pro Dringlichkeit. Der
radikale Wechsel ist natiirlich nicht durch
einen Wechsel des Standes der Kenntnisse
der medizinischen Wissenschaften
iniziiert. Die normativen Grundentschei-
dungen werden von der Bundesirzte-
kammer getroffen und sie kénnen nur
unter dem durchsichtigen falschen Vor-
wand, medizinische Fakten festzustellen,
getroffen werden. Der Preis dafiir ist, dass
wir in der Bundesrepublik ein System
haben, in dem die normativen Fragen
iiberhaupt von niemandem mehr gestellt
werden konnen, weil das System sie nicht
mehr vorsieht. Das Bundesverfassungsge-
richt hat in einem Beschluss im Januar
diesen Jahres erhebliche Zweifel an der
RechtmaBigkeit der faktischen Normge-

bung durch die Bundesdrztekammer an-
gemeldet. Bei der Uberpriifung der Ma-
nipulationen, haben wir die Situation,
dass die Bundesdrztekammer sich durch
die Priiffungskommission letztlich immer
selbst kontrolliert. Wir haben hier von
vornherein den Bock zum Gértner ge-
macht. Es ist jahrelang nichts an die Of-
fentlichkeit getreten, obwohl auch der
Vorsitzende der Stindigen Kommission
Organtransplantation von einer zweistel-
ligen Zahl von Fillen gesprochen hat. Das
wire auch so weitergegangen, wenn nicht
die Dinge im letzten Jahr explodiert wéren.
Die Priifungskommission ist jetzt im Ge-
setz verankert, aber dass es der Bock ist,
der im Gesetz verankert ist, den wir hier
zum Gértner gemacht haben, daran hat
sich nichts gedndert. Das wesentliche
Problem ist, dass die Struktur, die wir
geschaffen haben — ich spreche nicht iiber
Personen, es ist ein Problem der Struktu-
ren, ich habe vor vielen Beteiligten per-
sonlich ganz hohen Respekt -, die
Richtliniengebung durch die Bundesérz-
tekammer, einem Modell des Verhandelns
und des Interessenausgleichs unter den

beteiligten Medizinern folgt. Und diese
Logik des Interessenausgleichs spiegelt
sich auch in der Priifungskommission
wider. Der Vorwurf, gegen die Richtlinien
zu verstoBen, ist fiir einen Transplantati-
onsmediziner in Deutschland in der ge-
genwirtigen Situation existenzvernich-
tend, vollig unabhéngig von einem mog-
lichen Strafverfahren und dessen Aus-
gang. Es gibt fiir die Priifungskommission
keinerlei materielle Kriterien. Eine ganze
Reihe von Richtlinien, die hier durchge-
setzt werden, sind offensichtlich rechts-
widrig. Es gibt keinerlei formale Kriterien
und in einigen Fallen dieser Priifungspra-
xis sehe ich mit Sorge, dass nicht nur die
Einhaltung von Richtlinien durchgesetzt
wird, sondern dass auch auf die Trans-
plantationszentren massiver Druck aus-
gelibt wird, unter dem drohenden Schirm
dieser Uberpriifung, auch in medizi-
nisch-politischer Hinsicht moglichst kei-
nen Schritt von dem abzuweichen, was die
Stakeholder und Platzhirsche innerhalb
der Stdndigen Kommission Organtrans-
plantation fiir richtig halten. Diese Situa-
tion zeigt, dass man rechtsstaatliche
Grundsidtze einziehen muss. Ein offent-
lich-rechtliches System ist eine Mdglich-
keit, aber nicht die einzige. Die Behorde
ist, da gebe ich meinen Kollegen zur Lin-
ken recht, in der Regel nicht das Allheil-
mittel fiir diese Dinge, aber rechtsstaatli-
che Prinzipien miissen eingezogen werden
und von denen sind wir weit entfernt.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
habe eine Frage an Frau Eberle. Im inter-
fraktionellen Antrag hat die Mehrheit der
interfraktionellen Arbeitsgruppe kein Er-
fordernis fiir eine Verdnderung der
Rechtsform der Koordinierungsstelle ge-
sehen. Die Vertreter der Fraktionen DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
sehen da Anderungsbedarf. Wie beurteilen
Sie die derzeitige Regelung, dass die Auf-
gaben der Koordinierungsstelle an eine
private Stiftung vergeben wurde?

ESVe Christine Eberle: Ich halte das fiir
durchaus problematisch. Die DSO ist, wie
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wir alle wissen, eine privatrechtliche
Stiftung und untersteht damit der Stif-
tungsaufsicht des Landes Hessen. Ich
glaube nicht, dass die Stiftungsaufsicht ein
sehr scharfes Schwert ist. Sie ist lediglich
eine Rechtsaufsicht. Ob man das tolerieren
konnte, wire die eine Frage. Das geht aber
mit Sicherheit nur dann, wenn man dem-
gegeniiber eine unabhédngige und wirklich
potente Kontrollmdoglichkeit hat. Hier
stelle ich mir eine Kontrolle vor, die per-
sonell und finanziell so aufgestellt ist, dass
sie wirksam und unabhéngig kontrollieren
kann. Daran fehlt es. Das TPG hat diese
Aufgabe der Kontrolle den Akteuren selbst
zugewiesen. Dafiir ist die Uberwachungs-
und Priifungskommission da. Hier gibt es
aber meines Erachtens zwei groBe Prob-
leme. Das erste ist die Unabhédngigkeit,
diese sehe ich nicht gewéhrleistet. Unab-
héngig davon, dass die Menschen, die dort
arbeiten, unbestritten sehr gute Arbeit
machen, sind sie mit diesem Transplanta-
tionssystem auf vielfidltige Weise verbun-
den. Es gibt einen Vertreter der Bundes-
drztekammer, der als Mitglied der Stdn-
digen Kommission Organtransplantation
an der Schaffung der Regelungen beteiligt
ist, die er schlieBlich als Mitglied der
Priifungs- und Uberwachungskommission
auch tberpriift. Es gibt ein anderes Mit-
glied der Bundesdrztekammer, das als
Chirurg Leiter eines Transplantations-
zentrums ist, das er dann wiederum als
Mitglied der Priifungs- und Uberwa-
chungskommission selbst tiberpriift. Un-
abhidngigkeit ist in diesem System nicht
gegeben. Die zweite Komponente ist die
Kapazitdt. Wir haben gehort, dass die Le-
bertransplantationspriifung so gut wie
abgeschlossen ist. Es hat jetzt fast ein Jahr
gedauert  fiir, wie ich  meine,
919 Organvermittlungsentscheidungen.

Wenn man also davon ausgeht, dass wir
fir tausend Entscheidungen ein Jahr
brauchen, wir aber im Jahr
3.500 Vermittlungsentscheidungen  tref-
fen, werden wir noch zweieinhalb Jahre
brauchen, um jedes Organ einmal iiber-
priift zu haben. Im interfraktionellen An-
trag steht, dass Priifungen nicht anlassbe-
zogen, regelméBlig und alle drei Jahre auch
unangemeldet stattfinden sollen. Wie das

mit einem zwar engagierten Stab von
Menschen, die iiberwiegend noch ein
Hauptamt und andere Nebendmter haben,
klappen soll, ist mir schlicht nicht klar.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Dann wiirde mich, Frau Eberle, interes-
sieren, welche Vorschldge Sie dem Ge-
setzgeber machen, um Legitimitdt und
Rechtssicherheit tatsdchlich herzustellen.

ESVe Christine Eberle: Ob das am Ende
ein staatliches Modell sein konnte, ange-
lehnt an das Schweizer System oder ein
Modell nach dem Vorbild des Ro-
bert-Koch-Instituts, weil ich im Moment
auch nicht. Ich denke aber, dass wir da-
riiber eine grofe parlamentarische Debatte
brauchen, weil der Argwohn gegeniiber
der Rechts- oder Verfassungswidrigkeit
dieses Systems in Teilen eben auch dazu
fiihrt, dass das Vertrauen der Bevilkerung
so gering ist. Nun wird zwar gesagt, dass
das Vertrauen der Bevolkerung seit den
Organspende-Skandalen so gering ist, aber
ich glaube, dass es auch schon vorher sehr
gering war. Es gibt zwar immer wieder
Umfragen, wonach 90 Prozent der Bevol-
kerung der Organspende zustimmen, de
facto liegt aber lediglich bei zehn Prozent
aller Organspenden vorher ein schriftlich
fixierter Wille des Patienten vor, d. h. ein
Organspendeausweis oder eine entspre-
chende Patientenverfiigung. Das heil3t, nur
zehn Prozent der Menschen, die Organe
gespendet haben, waren sich vorher so
sicher, dass sie gesagt haben, im Falle
eines Hirntodes bin ich bereit, meine Or-
gane herzugeben. Und d. h., wir miissen
dieses Vertrauen der Bevodlkerung grund-
sdtzlich herstellen. Das geht meines Er-
achtens nur mit einem wirklich grofem
Wurf, der an der Architektur des Trans-
plantationssystems ansetzt, eben mogli-
cherweise mit einer Verstaatlichung.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine erste Frage geht an den
Sachverstindigen Prof. Gutmann. Bun-
desrat und die Gesundheitsministerkon-
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ferenz (GMK) haben seit lingerem eine
effiziente staatliche Aufsicht gefordert.
Halten Sie das derzeitige Kontrollsystem
im Bereich der Transplantationsmedizin,
das primér auf private Akteure setzt, fiir
ausreichend und falls nicht, woran man-
gelt es Threr Meinung nach?

ESV Prof. Dr. Thomas Gutmann: Ich be-
schranke mich auf die Organverteilung.
Ich habe vorhin schon ausgefiihrt, dass ich
das Uberwachungssystem nicht fiir ge-
eignet halte, weil sich die Beteiligten
letztlich selbst kontrollieren und weil die
MaBstdbe der Kontrolle nicht kontrolliert
werden. Ich glaube auch nicht, wenn ich
das gleich hinzufiigen darf, dass sich
durch den Genehmigungsvorbehalt durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit
groBes d@ndern wird, was die Richtlinien
angeht. Wenn ich mit Kollegen aus dem
Ausland spreche, dann werde ich immer
wieder darauf angesprochen, dass sich das
deutsche Transplantationssystem in eini-
gen Eigenschaften von dem in anderen
Landern unterscheidet. Ich zitiere den
englischen Kollegen, der den berechtigten
Eindruck hat, dass es in Deutschland
kaum Ressourcen fiir eine wirkliche poli-
tische, d.h. ministerielle Kontrolle des
Transplantationssystems gibt. Ich habe
den Eindruck, dass sich das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit schon im Ge-
setzgebungsprozess in den 90er Jahren
vollstdndig in die Hdnde der jetzigen, am
privat-rechtlichen System Beteiligten ge-
geben hat und nie in der Lage war, Res-
sourcen aufzubauen, die hier hétten kon-
trollierend wirken koénnen. Wir haben
Richtlinien gehabt, die offensichtlich ge-
gen das Gesetz verstieBen. Das Gesetz
schreibt die einheitliche Warteliste vor.
Wir hatten jahrelang eine zweite Warte-
liste fiir Spender und Empfianger {iiber
65 Jahre im Eurotransplant Senior Pro-
gramm. Das mag man medizinisch fiir
richtig oder falsch halten, aber es ist contra
legem. Niemand im Bundesministerium
fiir Gesundheit ist offensichtlich auf die
Idee gekommen nachzufragen. Wir haben,
wenn ich dieses eine Beispiel noch aus-
fiihren darf, die Richtlinie der Bundes-

drztekammer, der zufolge Alkoholiker mit
Leberzirrhose, wenn sie nicht nachweis-
lich seit sechs Monaten trocken sind, nicht
auf die Warteliste aufgenommen werden
diirfen. Ich habe gerade die Leberzirrho-
se-Analyse mit Kollegen von der Patholo-
gie verifiziert. Es ist eindeutiger Stand der
medizinischen Wissenschaft, dass man
solche Patienten mit hervorragenden
Aussichten transplantieren kann und
wenn die Alkoholiker nicht trocken sind,
sind die Erfolgsaussichten nur geringfiigig
schlechter, aber immer noch weit besser
als bei anderen Gruppen. Die Bundesérz-
tekammer hat diese Richtlinie, wie es
damals hiel3, aus pddagogischen Griinden
erlassen. Sie hat hier etwas getan, was ich
die Definition lebensunwerten Lebens
nenne. Sie hat etwas getan, was nach dem
Willen der Miitter und Viter des Grund-
gesetzes auf deutschem Boden eigentlich
nicht mehr passieren sollte. Diese Richt-
linie ist evident rechtswidrig. Sie gilt sei
fast 15 Jahren und niemand im Bundes-
ministerium fiir Gesundheit hat sich je-
mals bemiiBigt gefiihlt, Debatten, die tiber
diese Richtlinien gefiihrt werden, in ir-
gendeiner Weise auch nur zur Kenntnis zu
nehmen. Wie koénnen Sie auf die Idee
kommen, das konnte sich d@ndern, nur weil
Sie jetzt einen formalen Genehmigungs-
vorbehalt ins TPG schreiben? Ich glaube,
das ist naiv.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine weitere Frage an Sie, Herr
Prof. Gutmann.

Was halten Sie von der These, dass die
DSO nunmehr eine quasi oOffent-
lich-rechtliche Struktur hat, da Bund,
Lander und GKV-Spitzenverband die
Halfte der Mitglieder im Stiftungsrat stel-
len?

ESV Prof. Dr. Thomas Gutmann: Dass die
These schwach ist, muss ich nicht erldu-
tern. Ich wiirde aber dennoch sagen,
durchaus auch im Interesse dessen, was
Herr Dr. Hess gesagt hat, die Frage, ob man
im Gegensatz zur Organverteilung bei der
Organgewinnung und bei der DSO unbe-
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dingt offentlich-rechtliche  Strukturen
braucht, offen zu sein scheint. Ich sehe das
in dem Punkt ganz dhnlich, wie Herr Prof.
Heun und Herr Dr. Hase. Das Problem der
DSO ist, dass sie ist ein Beispiel fiir eine
an die Wand gefahrene Selbstverwaltung
ist, das wird man sagen konnen. Ihr Prob-
lem und auch ihr Herangehen an das
Problem nach dem Wechsel in der Fiih-
rungsstruktur ist ihre enorme Ineffizienz.
Ob man dem durch eine ,,Verstaatlichung”
abhelfen konnte, weil ich nicht. Ich
glaube, dass es gute politische Griinde
gibt, Griinde der politischen Opportunitit,
auch hier stdrkere offentlich-rechtliche
Verfahren einzuziehen, aber geboten ist es
sicher nicht. Die Probleme liegen an an-
derer Stelle. Insofern wiirde ich sagen, die
DSO hat keine offentlich-rechtliche
Struktur, ganz egal, wer da von welcher
offentlich-rechtlichen = Koérperschaft in
dem ohnehin bisher durch Inkompetenz
aufgefallenen Stiftungsrat sitzt, aber die
Probleme liegen nicht an dieser Stelle.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine Frage an Herrn Dr. Hess.
Nach Mitteilung der taz vom 14.12.2012
hat der frithere medizinische Vorstand,
Prof. Kirste, im Herbst eine Qualitatsprii-
fung der Hirntoddiagnostik in Auftrag
gegeben. Trifft es zu, dass bereits Ergeb-
nisse vorliegen und wie sehen diese Er-
gebnisse aus bzw. wann ist mit der Verof-
fentlichung zu rechnen?

ESV Dr. Rainer Hess: Ich kann Thnen die
Frage nicht beantworten, weil ich nicht
weiB, ob ein solcher Auftrag zur Uber-
prifung der Hirntoddiagnostik bei der
DSO richtig angesiedelt wire. Es kann
sein, dass Herr Prof. Kirste der Meinung
war, dass die Richtlinien zur Hirntoddi-
agnostik von der Bundesidrztekammer zu
iberpriifen sind, das habe ich {brigens
auch einer Redakteurin der taz mitgeteilt,
vielleicht hat sie das falsch wiedergege-
ben. In der Tat ist die Bundesdarztekammer
dabei, die Richtlinien zur Hirntoddiag-
nostik zu tiberpriifen. Nicht mit dem Ziel
isoliert Grundlagen fiir die Organtrans-

plantation zu schaffen, sondern um die
Hirntoddiagnostik als Basis fiir die Ein-
stellung von lebensverldngernden Mab-
nahmen neu zu definieren. Das ist das
primére Ziel. Deshalb ist auch der wis-
senschaftliche Beirat mit dieser Aufgabe
betraut und nicht die Stindige Kommis-
sion Organtransplantation. Wenn Sie da-
rauf anspielen, dann stimmt das in der
Tat. Das soll auch in diesem Jahr noch
abgeschlossen werden, so dass wir bis
Ende des Jahres von der Bundesirzte-
kammer — Gott sei Dank nicht von der DSO
— eine neue oder iiberarbeitete Richtlinie
zur Hirntoddiagnostik bekommen, die
dann fiir unsere Koordinatoren verbind-
lich umgesetzt werden wird.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Noch einmal eine Frage an
Prof. Gutmann. Wie beurteilen Sie die
anwaltliche Verteidigungsstrategie des
hauptbeschuldigten Arztes am Klinikum
rechts der Isar, der angibt, es konne bei
den erfolgten Manipulationen schon des-
halb kein Rechtsversto vorliegen, weil
Eurotransplant als ausldndische private
Stiftung keine Hoheitsrechte zur Organ-
verteilung in Deutschland besitze und
gegen  zentrale  verfassungsrechtliche
Prinzipien verstoBe? Das ist ein Zitat aus
dem Focus vom 28.1.2013. Wie sehen Sie
die Konsequenzen unter verfassungs-
rechtlichen Gesichtspunkten?

ESV Prof. Dr. Thomas Gutmann: Ich habe,
um das vorauszuschicken, nichts mit der
Verteidigung von manipulierenden Arzten
zu tun und ich habe auch kein Interesse
daran, irgendjemand hier vorab zu ent-
schuldigen, aber ich schlieBe aus, dass es
in einem der Fille, die im Moment ver-
handelt werden, wegen Manipulationen
an der Warteliste zumindest vor dem
Bundesgerichtshof zu einer Verurteilung
kommt. Es geht, um das sehr einfach und
plakativ zu sagen, um die Manipulation
eines Systems, das vielen Willkiirfaktoren
bei der Zuweisung der ersten Position auf
der Warteliste ausgesetzt ist. Einem Arzt
einen Totungsvorsatz, ein Totungsdelikt
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nachzuweisen, der ein solches in sich
multiples rechtswidriges System manipu-
liert, ist im Ergebnis ausgeschlossen. Das
kann sich erst durch die jetzt erfolgte Ge-
setzesdnderung &dndern. Aber auch hier
glaube ich, dass die wirklich harten Ma-
nipulationen kaum erfasst werden. Im
Haftpriifungsbeschluss des zustdndigen
Oberlandesgerichtes im Fall des Gottinger
Arztes wird vor allem auf zwei Fille ab-
gestellt, in denen er gegen die Richtlinien,
die ich gerade ausgefiihrt habe, verstoBen
haben soll, indem er zwei Patienten fiir die
Warteliste gemeldet hat, die Alkoholiker
waren und nach dem Willen der Bundes-
drztekammer dort nicht hitten gemeldet
werden diirfen. Falls das der strafrechtli-
che Vorwurf ist, dann sollte man dem
Arzt, was immer er noch Schlimmes an-
gestellt hat, fiir diese beiden Fille eine
Medaille umhédngen. Denn er hat, wenn er
das getan hat, die Grundrechtsposition der
Patienten wieder hergestellt, die diesen
von der Bundesédrztekammer rechtswidrig
vorenthalten wurde. Wie konnen Sie
glauben, dass auf der Basis eines Systems,
das grundsidtzlichen rechtsstaatlichen
Anforderungen nicht geniigt, einzelne
Manipulationen des Systems strafrecht-
lich zu einer Verurteilung fithren kénnen?
Die Neufassung, die jetzt das absichtliche
Manipulieren von Patientendaten unter
Strafe stellt, hatte im wurspriinglichen
Entwurf die Formulierung, ,...um den
Patienten bei der Fiihrung der einheitli-
chen Wartelisten unberechtigt zu bevor-
zugen ..“ Wenn ich den Ge-
setz-gebungsprozess richtig verfolgt habe,
dann ist das Wort ,unberechtigt” gestri-
chen worden. Das war notwendig, denn
wire der Begriff ,,unberechtigt® stehen
geblieben, hitte die Verurteilung eines
manipulierenden Arztes auch nach der
Novelle des Transplantationsgesetzes eine
Diskussion dariiber erfordert, ob der Pa-
tient, dem geschadet wurde, berechtig-
terweise auf Platz eins der Warteliste ge-
standen hétte und dieser Nachweis hitte
sich jedenfalls unter den strengen Augen
der strafrechtlichen Prinzipien, in einem
Strafverfahren, unter keinen Umstdnden
fiihren lassen. So haben Sie zumindest
eine strafrechtliche Norm geschaffen, die

in der Praxis funktionieren kann, aber nur
um den Preis, dass Sie die Augen vor der
eigenen Problemlage auf diesem Feld
verschlieBen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN): Meine Frage geht
auch an Herrn Prof. Gutmann. Der Bund
hat im Bereich der Transplantationsmedi-
zin nach Artikel 74 Absatz 1 Nummer 26
Grundgesetz die Gesetzgebungszustin-
digkeit. Meine Frage ist jetzt: Hétte er
aufgrund dieser Bestimmung theoretisch
die Moglichkeit, durch bundesgesetzliche
Regelungen, beispielsweise durch die
Einfiihrung eines Zulassungsverfahrens,
die Zahl der Transplantationszentren zu
beeinflussen oder fillt diese Kompetenz
ausschlieBlich in die Zustdndigkeit der
Léander. Ich bitte um eine straffe Antwort.

ESV Prof. Dr. Thomas Gutmann: Das fallt
nicht in meinen Kernkompetenzbereich.
Die beiden anwesenden Kollegen sind da
sicherlich kompetenter. Ich wirde den-
noch meiner Uberzeugung Ausdruck ver-
leihen, dass der Bund diese Kompetenz
iiber Artikel 74 Grundgesetz hat und ich
rate, davon ausreichend Gebrauch zu
machen.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Vor
dem Hintergrund, dass nun diese gerade
eben kritisierten Dinge im Deutschen
Bundestag mit den Stimmen aller Frakti-
onen verabschiedet worden sind, mdochte
ich zu dem, was von Frau Eberle und
Herrn Prof. Gutmann in den Raum gestellt
wurde, eine Stellungnahme der Professo-
ren Hase, Heun und Montgomery haben.

ESV Prof. Dr. Friedhelm Hase: Das ist eine
sehr allgemeine Frage. Konnen Sie das
vielleicht auf einem bestimmten Aspekt
eingrenzen?

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Sie
kénnen das durchaus ein wenig allgemein
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halten. Es wurden jetzt viele Aspekte be-
nannt, zu denen ich gerne Ihre Stellung-
nahme hitte.

ESV Prof. Dr. Friedhelm Hase: Ich habe in
meinem Statement bereits gesagt, dass ich
die Architektur des TPG aus dem Jahr
1997 im Grundsatz fiir sachgerecht halte,
also auch das strukturierte Zusammen-
spiel von verbindlichen gesetzlichen
Vorgaben und der Ausfiillungskonkreti-
sierungsbefugnis durch untergesetzliche
Regelbildung sowie durch experimentelle
Regelkonkretisierungen. Dass das nicht in
jedem Fall zu hundertprozentig sachge-
rechten und vielleicht auch einmal zu
falschen Entscheidungen fiihren kann, ist
vollig klar. Es wire auch merkwiirdig,
wenn es anders wire. Was mich gestort
hat, war, dass gerade vom Kollegen Gut-
mann der Eindruck erweckt worden ist, als
sei der Willkiir Tiir und Tor geoffnet. Sie
miissen sich die Richtlinien der Bundes-
drztekammer einmal genauer anschauen.
Es wird mit Algorithmen gearbeitet und es
gibt Audit-Verfahren, die eingesetzt wer-
den. Die Gewichtung der verschiedenen
Parameter, wie sie im Gesetz verankert
sind, Erfolgsaussichten einerseits, Dring-
lichkeit andererseits, wird mit Algorith-
men erfasst. Da wird mit Wahrschein-
lichkeitsrechnungen, beispielsweise iiber
die Vertraglichkeit von Spenderorgan mit
Spender, operiert, so dass auf dieser
Steuerungsebene der Willkiirvorwurf so
nicht stehenbleiben kann. Sie konnen
damit aber nicht ausschlieBen, und das
haben diese Vorfille gezeigt, dass auf der
untersten Ebene, dort wo in den Trans-
plantationszentren, iibrigens unter Auf-
sicht der Landesbehorden, gearbeitet wird,
Missbrauchsfille vorkommen. Das liegt in
der Natur der Sache, aber das diskreditiert
nicht das bisherige Steuerungssystem als
solches. Und ich wiirde auch zu bedenken
geben, dass bei der hier im Raum stehen-
den Forderung nach Ablésung dieses
Steuerungs- und Regelungssystems ein
groBer Verlust eintritt, denn wir haben mit
den Trédgern, die hier seit 15 Jahren oder
zum Teil auch schon vor Erlass des
Transplantationsgesetzes arbeiten, einen

enormen Fundus an Erfahrungen und
Wissen aufgebaut. Der ginge in wesentli-
chen Teilen verloren, wenn Sie jetzt
plotzlich einen neuen Trédger einsetzen
wiirden, der sich wiederum véllig neu
einarbeiten miisste.

ESV Prof. Dr. Dr. h. c. Werner Heun: Ich
fange gewissermalien von hinten an und
werde auch nicht versuchen, das kom-
plette Statement von Herrn Prof. Gutman
zu widerlegen. Das wire allein schon ein
Zeitproblem. Ich beginne mit der Kompe-
tenzfrage. Es scheint mir problematisch
anzunehmen, dass das von der Bundes-
kompetenz des Artikel 74 Grundgesetz
gedeckt ist. Wir haben hier eine schwierige
Uberschneidung von Kompetenzen, nim-
lich einerseits der Ldnder- und anderer-
seits der Bundeskompetenz. Und die
Bundeskompetenz erstreckt sich einerseits
auf die Krankenhausfinanzierung und
andererseits auf die Frage der Organ-
transplantation. Ob die Festlegung der
Transplantationszentren =~ von  dieser
Kompetenz gedeckt wird, halte ich fiir
ziemlich problematisch, da die Kranken-
hausplanungskompetenz bei den Liandern
liegt. Man kann sich natiirlich durchaus
Verstdndigungen vorstellen, aber ich
denke schon, dass hierfiir in erster Linie
die Lander zustdndig wdiren, jedenfalls
wenn man sich die Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts anguckt, die
gerade bei der Interpretation der Kompe-
tenzvorschrift des Artikel 74 Grundgesetz,
in diesem Punkt bei der Frage der Kran-
kenhausfinanzierung, relativ restriktiv
war. Das zur Kompetenzfrage. Ein grund-
legendes Problem der Ausfiihrungen von
Herrn Prof. Gutmann liegt darin, dass er
formelle und inhaltliche Fragen mischt.
Ich will und kann an dieser Stelle weder
zur RechtmiBigkeit noch zur inhaltlichen
Richtigkeit einzelner Richtlinien Stellung
nehmen. Es ist durchaus denkbar, dass
auch diese Fehler enthalten, die im Ein-
zelfall untersucht werden miissen. Es geht
hier jetzt allerdings in erste Linie darum,
ob der Verfahrensprozess richtig ist. Hier
scheint es mir in der Tat richtig zu sein,
dass das Bundesministerium fiir Gesund-
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heit inzwischen eine Genehmigungskom-
petenz erhédlt. Ob das tatsdchlich eine so
starke Kontrolle der inhaltlichen Fragen,
die von den Arzten verantwortet werden
miissen, darstellt, ist in der Tat die Frage,
aber das zeigt das Problem. Ich glaube
nicht, dass es sinnvoll wire, das Gesund-
heitsministerium mit der Erarbeitung der
einzelnen Richtlinien zu beauftragen. Sie
wiéren dabei genauso auf den Sachver-
stand der Arzte angewiesen. Es kommt
darauf an, die richtige Mischung zu finden
zwischen der Erarbeitung der inhaltlichen
Fragen einerseits sowie der staatlichen
Kompetenz und Verantwortung, die eben
demokratischer Natur ist, andererseits und
die letztlich dann iiber das Parlament
riickgekoppelt wird. Und was das angeht,
denke ich, ist das nunmehr vorgeschlage-
ne Verfahren, dass zunédchst einmal die
Richtlinie innerhalb der Bundesérzte-
kammer erarbeitet wird und dann vom
Ministerium genehmigt wird, richtig. Dass
das nicht notwendigerweise alle Fehler
ausschlieBt, halte ich auch fiir richtig.
Fehlerfrei arbeitet kein System und ich
glaube, das ist nicht der Punkt. Insofern
scheint mir die Kritik inhaltlicher Art,
iiber die man sich streiten kann, von die-
ser formellen Frage des Verfahrens zu
trennen zu sein. Bei der Frage, wie
rechtsstaatliche Strukturen eingezogen
werden sollen, ist mir nicht ganz klar, was
Herr Prof. Gutmann jetzt mochte. Ich ver-
stehe es so, dass er der Ansicht ist, dass
wir hier privaten Sachverstand bendtigen
und die Struktur von Behorden nicht die
geeignete Struktur ist, um solche Fragen
zu entscheiden. Dann sehe ich aber ei-
gentlich nicht, warum das Verfahren, wie
es das Transplantationsgesetz vorsieht —
zundchst einmal handelt die Bundesarz-
tekammer und dann iibernimmt das Mi-
nisterium die staatliche Verantwortung —
nicht den rechtsstaatlichen Strukturen, die
das Grundgesetz vorschreibt, entsprechen
soll.

ESV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery:
Sie haben mich zum einen gebeten, die
AuBerungen des Sachverstindigen Prof.
Gutmann zu kommentieren. Ich glaube,

das verbietet sich aus édrztlicher Souveré-
nitdit und einem klaren diagnostischen
Blick. Das kann man nicht im Detail
kommentieren. Wer aber seine Ausfiih-
rungen mit dem Hinweis eroffnet, er habe
heute bis zum Friihstiick geglaubt, alle in
der Rechtswelt seien von der Verfas-
sungswidrigkeit der Strukturen iiberzeugt,
der hat entweder schlecht gefriihstiickt
oder ist nicht auf der Hohe der Debatte.
Mehr mochte ich dazu nicht sagen. Mir ist
daran gelegen eine Ausfiihrung der Sach-
verstindigen Eberle zuriickzuweisen.
Selbstverstdndlich sind Beteiligte in ihren
eigenen Zentren nicht an der Priifung
dieser Zentren beteiligt. Ich bitte Sie also,
diese Aussage in Zukunft nicht zu wie-
derholen, weil wir selbstverstdndlich da-
rauf achten, dass hier eine klare Trennung
zwischen den Priifenden und den zu Prii-
fenden durchgehalten wird.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU):
Eine Frage an Herrn Prof. Montgomery,
Herrn Dr. Hess und Herrn Prof. Nagel. Das
Transplantationsgesetz hat der Bundes-
drztekammer in § 16 die Aufgabe iibertra-
gen, den Stand der Erkenntnisse der me-
dizinischen Wissenschaft in Richtlinien
festzulegen. Diese Richtlinien werden mit
der widerlegbaren Vermutung verkniipft,
dass der Stand der Erkenntnisse der me-
dizinischen = Wissenschaft eingehalten
wird, wenn die Richtlinien der Bundes-
drztekammer befolgt werden. Dies ent-
spricht auch der Regelung in anderen Ge-
setzen, so z.B. dem Transfusionsgesetz.
Welche Vorteile hat diese Entscheidung
des Gesetzgebers?

ESV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery:
Ich glaube, das ist auch schon in einigen
AuBerungen anderer Sachverstindiger
hier ausgefiihrt worden. Niemand auf der
Welt kann ohne die in diesem Bereich
tatigen wissenschaftlichen Sachverstin-
digen Richtlinien erarbeiten. Wiirde man
die Erstellung in ein staatliches oder gar in
ein parlamentarisches Verfahren iiber-
fiihren, wire der Weg ein sehr kompli-
zierter und auch rechtlich problematisch.
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Die Bundesdrztekammer hat diese Mog-
lichkeiten und Sie diirfen sich das nicht
als statischen Prozess vorstellen. Die
Richtlinien iiber die Hirntoddiagnostik
zum Beispiel werden von uns in regelma-
Bigen Abstdnden angepasst. Das hat nichts
mit der Anderung der Auffassung zum
Hirntodkonzept zu tun, sondern mit der
Entwicklung neuer diagnostischer und
therapeutischer Verfahren. Die sechs Mo-
nate Karenzfrist bei der alkoholinduzier-
ten Leberzirrhose haben etwas damit zu
tun, dass die Leber sich regenerieren kann,
wenn man aufhort, intoxierende Sub-
stanzen zu sich zu nehmen. Damit wiirde
eine Transplantation dann hinfillig. Das
also sind Dinge, die man vielleicht auch
manchmal erkldren muss. Deshalb ist es
ein grofBer Vorteil, dass wir mit einem
groBen Fundus an mediznisch-wissen-
schaftlichem Sachverstand zu einer
schnellen Umsetzung des wissenschaftli-
chen Fortschritts in die Praxis kommen
konnen.

ESV Dr. Rainer Hess: Das Bundesverfas-
sungsgericht hat in seinem Festbe-
trags-Urteil ausdriicklich darauf hinge-
wiesen, dass die Medizin in ihrer Ent-
wicklung so schnell und so komplex ist,
dass es durchaus legitim scheint, die In-
terpretation der Nutzenbewertungen von
Arzneimitteln z. B. dem Institut fiir Qua-
litdit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) zu tibertragen, d. h.
eine praxisnahe Bewertung durchzufih-
ren. Es gibt also auch eine Rechtsprechung
des Bundesverfassungsgerichts, die sehr
wohl anerkennt, dass wir es im medizini-
schen Prozess mit Dingen zu tun haben,
die sich einer normativen Vorgabe gera-
dezu entziehen. Ich glaube, dass das ge-
nauso auf die Rechtsprechung zur Organ-
transplantation iibertragbar ist. Es braucht
hier einen flexiblen Anpassungsprozess.
Und der kann nicht durch das Ministe-
rium erfolgen, sondern der muss aus der
Wissenschaft und deren Erkenntnis heraus
kommen. Das Bundessozialgericht hat
expressis verbis gesagt, der Gemeinsame
Bundesausschuss habe nicht die Kompe-
tenz, den medizinischen Sachverstand

normativ festzustellen, sondern er ermit-
tele ihn. Die Bundesérztekammer ist nicht
normativ tdtig im Sinne hoheitlicher
Verwaltung, sondern sie ermittelt den
medizinischen Sachverstand. Das ist ihre
Aufgabe, nicht mehr und nicht weniger.
Dass das normative Konsequenzen hat,
ergibt sich wiederum aus dem Gesetz. Die
Vermutung, dass das, was die Bundesérz-
tekammer ermittelt, richtig ist, ist aller-
dings eine widerlegbare Vermutung. Nur
dann miissen diejenigen, die sagen, diese
Richtlinie stimmt nicht mehr, in diesen
Prozess der Bundesdrztekammer hinein-
gehen und eine Uberpriifung der These
von der sechsmonatigen Karenzzeit for-
dern. Sollte sich das als richtig erweisen,
miissen diese Richtlinien angepasst wer-
den. Das ist ein permanenter Prozess, dem
sich die Bundesadrztekammer, aber dem
sich auch alle anderen Beteiligten stellen
miissen. Aus meiner Sicht, Herr Abg. Dr.
Koschorrek, ist deshalb Folgendes zu sa-
gen: Wenn die Medizin nicht normativ
dingfest zu machen ist, weil sie sich in
einem permanenten Entwicklungsprozess
befindet, dann brauche ich jemanden, der
feststellt, was der Stand des Wissens ist.
Und das kann nur Aufgabe der Bundes-
drztekammer sein.

ESV Prof. Dr. Dr. Dr. h. c. Eckhard Nagel:
Die éarztliche Therapiefreiheit ist mit Si-
cherheit die Grundlage fiir das Vertrauen
in der Arzt-Patient-Beziehung und dem-
entsprechend ein hohes Gut, das wir im
Kontext drztlicher Téatigkeit an allen Stel-
len, an denen es uns mdoglich ist, auch
verteidigen. Dennoch ist es so, dass sich
die &rztliche Therapiefreiheit in einem
Rahmen bewegt, der letztendlich zur In-
dikationsstellung, also zur Grundlage ei-
ner Behandlung oder Untersuchung vor-
handen sein muss. Diese Indikationsstel-
lung ist abhdngig vom Stand des aktuellen
Wissens. Dass wir iiber dieses aktuelle
Wissen in ganz unterschiedlichen Kon-
texten diskutieren, das kennen Sie aus
vielen anderen medizinischen Bereichen,
also beispielsweise welchen Stellenwert
hat die evidenzbasierte Medizin oder die
personliche Erfahrung eines Arztes oder
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einer Arztin. Das sind Kontexte, in denen
sich Leitlinien bzw. auch Richtlinien fiir
die Behandlung von Patienten entwickeln.
In einem Bereich, in dem letztendlich
aufgrund der Allokationsproblematik ein
Mangel zu verwalten ist, stellt sich diese
Situation noch einmal sehr viel schérfer
und problematischer dar, weil es natiirlich
auch offene Diskussionen mit den Patien-
ten dariiber geben muss, welche Mog-
lichkeiten der Behandlung es im Hinblick
auf eine Indikationsstellung tatsdchlich
gibt. Deshalb gibt es in den wenigen Be-
reichen, in denen es einen Mangel an
Leistungsfdhigkeit gibt, und dazu gehort
die Transplantationsmedizin seit 1997, ein
anderes Verfahren, als wir es normaler-
weise iiber die Entwicklung von &drztlichen
Leitlinien oder Richtlinien kennen, ndm-
lich ein Transplantationsgesetz. Ich
mochte an dieser Stelle, weil es auch an-
geklungen ist, dem Deutschen Bundestag
ausdriicklich danken, dass er sich mit
dieser Problematik, auch nach der Revi-
sion des Gesetzes 2012, noch einmal so
intensiv befasst hat, das immer noch tut
und versucht, diesen Bereich der medizi-
nischen Versorgung, der weit iiber die
normale Versorgung hinausgeht und un-
sere gesamte Gesellschaft betrifft, auch zu
diskutieren und Lésungen auf den Weg zu
bringen, die eine Handhabbarkeit moglich
machen. In diesem Zusammenhang ist von
meinen beiden Vorrednern schon der
Punkt angesprochen worden, dass die
Verdnderungen in den Erkenntnisprozes-
sen eine stdndige Anpassung notwendig
machen. Das sind primaér tatsdchlich in-
nermedizinische, wissenschaftliche Dis-
kussionsprozesse, die dann zu Regelun-
gen, wie z. B. den Richtlinien der Bun-
desédrztekammer fiihren. Ich habe vorhin
schon einmal festgestellt, dass eine Ge-
nehmigung dieser Richtlinien durch den
Gesetzgeber hilfreich sein kann und da-
durch das Vertrauen in die Verlédsslichkeit,
gerade bei Ausschlusskriterien nochmal
gestarkt wird. Ich méchte ausdriicklich die
Unterstellung zuriickweisen, dass diese
Kommission Entscheidungen getroffen
hétte, die menschenunwertes Leben defi-
nieren. Das ist eine absolute Bosheit und
Frechheit, die ich in dieser Art und Weise

fiir die deutsche Arzteschaft zuriickweise.
Alle diejenigen, die sich dort beteiligen,
beteiligen sich um des Bessergehens der
Patienten und nicht um Klassifizierungen
vorzunehmen. Der Stand des jeweiligen
medizinischen Wissens ist das, was sich in
den Richtlinien abbildet. Sie miissen re-
gelmidlBig fortgeschrieben werden und
deshalb braucht es Expertenkommissio-
nen. In der Transplantationsmedizin
funktioniert das eindeutig besser als in
vielen anderen Bereichen, in denen wir
uns eben nicht in Diskussionen auf Leit-
linien oder Richtlinien einigen kénnen.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU):
Noch eine Frage an Dr. Rahmel und Prof.
Montgomery. Die Richtlinien der Bun-
desdrztekammer zur Wartelistenfiihrung
sind verschéarft worden. Wir haben jetzt
das mindestens Sechsaugenprinzip und
die Benennung der hierfiir verantwortli-
chen Arzte wird Eurotransplant mitgeteilt.
Wie haben sich diese Verdnderungen
ausgewirkt und konnen mit diesen Ver-
dnderungen, die in der Vergangenheit
vorgenommenen Manipulationen an Pa-
tientendaten aus IThrer Sicht kiinftig aus-
geschlossen oder zumindest als erschwert
betrachtet werden?

ESV Dr. Axel Rahmel: In der Tat haben
alle deutschen Transplantationszentren
Eurotransplant mitgeteilt, wer diese von
der Richtlinie vorgeschriebenen jeweils
drei, bei der Lebertransplantation vier
Experten sind. Sie wissen, es ist immer ein
Chirurg, ein Internist und daneben noch
der drztliche Direktor sowie bei den Le-
bertransplantationen ein Anésthesist da-
bei, die die Endverantwortung fiir die
Korrektheit der Daten haben. Diese haben
natiirlich in ihrer Klinik dafiir zu sorgen,
dass die entsprechenden Strukturen exis-
tieren, einschlieBlich einer Transplanta-
tionskonferenz, die in einem Zentrum, das
eine entsprechende Strukturqualitdt auf-
weist, sowieso Stand der medizinischen
Wissenschaft sein sollte. Insofern haben
die Richtlinien hier etwas festgelegt, was
aus meiner Sicht eigentlich selbstver-
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stindlich sein sollte. Aber durch diese
Vorgabe ist nun geregelt, dass es immer
mehrere Verantwortliche gibt, die nach
einem transparenten Verfahren fiir die
Korrektheit der iibermittelten Daten ver-
antwortlich sind. Wenn dann, so wie be-
schlossen, obendrein noch gesetzlich
festgelegt wird, dass eine nicht korrekte
Ubermittlung von Daten strafrechtlich
relevant ist, dann haben Sie den Hebel
gesetzt, den Sie auch setzen wollten. In-
sofern haben wir in diesem Bereich grofle
Fortschritte erzielt. Natiirlich wissen Sie,
dass man VerstoBe grundséitzlich nicht
ausschlieBen kann, aber die Hiirden sind
erheblich erh6ht worden. Und wenn man
das Ganze dann noch einmal im Zusam-
menhang mit den =zusitzlich durchge-
fiihrten Vorortkontrollen, die von der
Bundeséarztekammer kontinuierlich weiter
fortgefiihrt werden, sieht, dann glaube ich,
dass ein System geschaffen worden ist, das
die Sicherheit in diesem Bereich erheblich

erhoht.

ESV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery:
Ich kann das nur in allen Punkten unter-
streichen und mochte darauf hinweisen,
dass insbesondere die groBen und re-
nommierten Zentren und auch diejenigen
Zentren, bei denen wir festgestellt haben,
dass keine Auffilligkeiten vorlagen, vor-
her schon oft so gehandelt und deshalb
nicht das geringste Problem haben, diese
rechtlichen Bestimmungen umzusetzen.
Ich glaube, dass die Transplantationsme-
dizin in Deutschland noch nie so sicher
war, wie sie im Moment ist.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Frage geht an Herrn Dr. Rahmel. Es wurde
von Frau Eberle und auch von Herrn Prof.
Gutmann kritisiert, dass es keine oder
ungeniigende Transparenz bei der Warte-
listenentscheidung, also bei der Organzu-
teilung gebe. Konnen Sie oder wiirden Sie
noch einmal erldutern, wie bei Eurotrans-
plant die Organvergabe und auch das be-
schleunigte Verfahren durchgefiihrt wer-
den, denn in der Tat herrschte bei Letzte-
rem in der Vergangenheit weniger Trans-

parenz als bei der ,,normalen Verteilung”.
Vorhin wurde im Zusammenhang mit den
DRG viel iiber Wettbewerb gesprochen.
Entzieht sich die Organvergabe diesem
Wettbewerb iiber Eurotransplant?

ESV Dr. Axel Rahmel: Patienten kdnnen
bei Eurotransplant jederzeit nachfragen,
ob und in welchem Dringlichkeitsstatus
sie sich auf der Warteliste befinden. Das
geschieht auch tdglich. Schwieriger ist die
Frage nach der Position auf der Warteliste.
Da steckt die Idee dahinter, dass die Pati-
enten wie an einer Kaufhauskasse in einer
Schlange stehen und einer nach dem an-
deren drankommt. Tatsdchlich ist die
Warteliste ein hochgradig dynamisches
System, das sich daraus ergibt, dass im
ersten Schritt, wenn uns ein Spender ge-
meldet wird, unter all den Patienten, die
sich auf der Warteliste befinden, erst
einmal diejenigen durch das System aus-
wahlt werden, die grundsétzlich fiir dieses
Organ in Frage kommen. Anschliefend
wird geméal der Vorgaben der Richtlinien
der Bundesdrztekammer die Reihenfolge
unter diesen Patienten festgelegt. Wenn
sich der Gesundheitszustand eines ein-
zelnen Patienten verschiebt, dann kann
sich auch seine Position auf der Warteliste
verschieben. Wer also heute auf Positi-
on finf der Warteliste fiir ein spezielles
Organ A steht, kann morgen bei Organ B
auf eine ganz andere Position auf der
Warteliste riicken oder falls das Organ fiir
ihn nicht geeignet ist, gar nicht auf der
Warteliste stehen. Wie wird diese Rei-
henfolge definiert? Ich erwdhnte schon,
Grundlage sind die Richtlinien der Bun-
desdrztekammer. Eurotransplant ist ein
Dienstleistungsunternehmen, das diese
Richtlinien in seinem Computersystem
eins zu eins umsetzt, d. h. die Reihenfolge
wird von einem Computerprogramm ge-
neriert. Die Prozesse sind, das unterstiitzt,
wie Sie wissen, die derzeit stattfindenden
Untersuchungen, nicht nur der Priifungs-
kommission, sondern auch die der ande-
ren staatlichen Behdrden, auch nach Ab-
lauf jederzeit abrufbar und wir sind in der
Lage, jeden Allokationsvorgang Schritt fiir
Schritt zu belegen, wann ein Organ ange-
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boten worden ist, ob das Organ von dem
jeweiligen Transplantationszentrum ak-
zeptiert wurde bzw. wenn es abgelehnt
wurde, aus welchem Grund. Der Hinter-
grund des beschleunigten Vermittlungs-
verfahren, das bei Eurotransplant histo-
risch gesehen Rettungsallokation oder
Rescue-Allocation heifit, ist der, dass es
sich hier um Organe handelt, die in dem
eben beschriebenen patientengerichteten
Verfahren keinen passenden Empfinger
gefunden haben. Um den Verlust des Or-
gans zu vermeiden, wird auf das be-
schleunigte Vermittlungsverfahren aus-
gewichen und das Organ den Zentren an-
geboten. Es obliegt dann den Zentren, im
Rahmen des beschleunigten Vermitt-
lungsverfahrens den am besten geeigneten
Patienten fiir dieses Organ auszuwdihlen.
Die Bundesdrztekammer hat in ihrer
Standigen Kommission in einer ausfiihr-
lichen Diskussion, auch auf Anregung von
Transplantationsmedizinern und mit Un-
terstiitzung von Eurotransplant, im Sinne
von mehr Transparenz nun ein Verfahren
etabliert, das in Kiirze eingefiihrt werden
soll. Eurotransplant wird das Organ, das
patientengerichtet nicht vermittelbar ist
und wo aus Zeitnot der Organverlust
droht, Zentren in der Region anbieten,
wobei dann diese Zentren geeignete Pati-
enten von ihrer Warteliste auswéhlen
kénnen. Diese wiederum werden dann an
Eurotransplant iibermittelt und aus den
iibermittelten Patientendaten wird anhand
der in den allgemeinen Richtlinien der
Bundesarztekammer vorgegebenen Krite-
rien eine Reihenfolge festgelegt, aufgrund
derer dann das Organ zugeteilt wird. Wir
nennen das Minimatch, es wird also ein
Ausschnitt aus der Gesamtmatchliste ge-
nommen, aber die Reihenfolge ergibt sich
aus den Richtlinien der Bundesirzte-
kammer. Wir werden auf diese Weise eine
erhebliche Zunahme der Transparenz in
diesem Verfahren erzielen. Eine weitere
Frage war, inwieweit sich die Zuteilung
der Organe dem DRG-Verfahren bzw. ei-
nem finanziellen Anreizverfahren ent-
zieht. Wenn man Mindestmengen oder
Ahnliches einfiihrt, wenn Incentives exis-
tieren, die dazu fiihren, dass Druck aus-
geiibt wird, eine bestimmte Anzahl von

Transplantationen durchzufiihren oder
das Versprechen einer Erh6éhung der fi-
nanziellen Ressourcen dahintersteht, dann
l6st das einen Anreiz aus, zu manipulie-
ren. Hier halte ich es fiir ausgesprochen
wichtig, sich, wie von Herrn Dr. Hess an-
gesprochen, davon zu l6sen und zu sagen,
in einem System, in dem Ressourcen
knapp sind, miissen solche Anreizsysteme
verschwinden. Und insofern halte ich eine
Verfahrensweise, in der Incentives, wel-
cher Art auch immer, abgeschafft werden,
fiir richtig. Incentive sollte die gute Ver-
sorgung der Patienten mit hoher Qualitét
sein. Das setzt zwei Elemente voraus,
einmal Strukturqualitdt, dariiber haben
wir einiges gehort, aber natiirlich auch
zweitens, Ergebnisqualitdt. Hier bin ich
der Meinung, dass man Ergebnisqualitt,
wenn man ansprechende Daten hat,
durchaus addquat messen kann und dass
man das auch durch Risikoadjustierung
addquat reflektieren kann. Wenn dann die
Zentren, so wie z.B. in den USA, ihre
Daten offentlich bekanntgeben miissen
und ihre Arbeit transparent gemacht wird,
dann werden sich auch die Zentren iiber-
legen, ob sie allein aus Prestigegriinden
Transplantationen durchfiihren oder sich,
wenn schlechte Ergebnisse vorliegen, dazu
entscheiden, diese Transplantationen
nicht mehr durchzufiihren, weil das letzt-
lich ihrer Reputation eher schaden als
niitzen wiirde. Insofern denke ich, ist die
Vorgabe Transparenz. Die Festlegung von
Mindestmengen, glaube ich, wird das
Problem nicht 16sen. Natiirlich werden sie
als kleines Zentrum kaum die Moglichkeit
haben, die addquate Strukturqualitit vor-
zuhalten.
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Der Vorsitzende: Meine sehr geehrten
Damen und Herren, wir sind hiermit am
Ende der heutigen Anhérung angekom-
men. Ich darf mich bei den Sachverstidn-
digen recht herzlich bedanken, aber ich
mochte es auch nicht versdumen, nach-
dem es die letzte Anhorung in dieser Le-
gislaturperiode war, mich ausdriicklich
bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des Sekretariats Zu bedanken.

Ich glaube, es war eine der arbeitsinten-
sivsten  Legislaturperioden fiir den
Gesundheitsausschuss und deshalb von
meiner Seite aus noch einmal recht herz-
lichen Dank und Ihnen allen einen guten
Nachhauseweg.

Ende der Sitzung: 14.01 Uhr
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