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Beginn 14:20:29

Die Vorsitzende, Abg. Dr. Carola Reimann
(SPD): Meine sehr geehrten Damen und
Herren, ich begriie Sie herzlich zur An-
horung ,Technisch-organisatorische As-
pekte der Organspende®. Ich méchte mich
auch im Namen meiner Kolleginnen und
Kollegen fiir die Verspdtung entschuldi-
gen. Die Befragung der Bundesregierung
zu den EHEC-Infektionen hat ldnger ge-
dauert als geplant. Ich begriile die Ver-
treter der Bundesregierung, der Medien
und alle interessierten Géste und weise
darauf hin, dass die Anhorung im Parla-
mentsfernsehen tiibertragen wird. Bitte
schalten Sie ihre Mobilfunkgeréite aus. Die
Sachverstdndigen bitte ich, vor der Be-
antwortung einer Frage die Mikrofone
anzuschalten und ihren Namen zu nen-
nen. Ich erinnere daran, dass wir heute
nur die technisch-organisatorischen Fra-
gen der Organspende diskutieren. Die
ethisch-rechtlichen Aspekte wie Wider-
spruchs- oder Einwilligungslosung wer-
den in einer zweiten Anhdrung bespro-
chen. Die Fragezeit der Fraktionen ist in
Kontingente aufgeteilt. Die Fraktion der
CDU/CSU beginnt und hat das Fragerecht
iiber 33 Minuten. Es folgen die Fraktionen
der SPD mit 21 und der FDP mit 27, DIE
LINKE. mit 22 und am Ende BUNDNIS
90/DIE GRUNEN mit 20 Minuten Frage-
recht. In einer zweiten Runde haben
nochmals die CDU/CSU-Fraktion iiber 34
Minuten und die SPD iiber 21 Minuten das
Fragerecht. Ich bitte die Kolleginnen und
Kollegen, mdglichst nur eine Frage an
maximal zwei Sachverstdndige zu stellen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich beginne
mit Fragen zum Thema ,Transplantati-
onsbeauftragte“ und frage den Bundes-
verband Niere e.V., die Deutsche Verei-
nigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
und die DSO. Der Gesetzentwurf sieht vor,
dass an den Entnahmekrankenhdusern
Transplantationsbeauftragte verpflichtend
installiert werden. Ist diese Regelung
ausreichend, um die Zahl der Organ-
spenden zu steigern oder erkennen Sie
weiteren Verbesserungsbedarf?

SV Peter Gilmer (Bundesverband Niere
e.V. (BN e.V.)): Zu dieser Frage haben wir
eine Stellungnahme abgegeben. Wir be-
griiBen grundsitzlich die Umsetzung der
EU-Richtlinie und die Verbesserung der
Organisationsstrukturen. Allerdings glau-
ben wir nicht, dass es dadurch zu ver-
mehrten Organentnahmen oder Organ-
spenden kommen wird. Wir mochten Sie
aber bitten darauf zu achten, dass die
Aufgaben der DSO als Koordinationsstelle
und die Aufgaben des Transplantations-
beauftragten im Krankenhaus getrennt
bleiben. Die Zustdndigkeiten diirfen nicht
vermengt werden.

SV Prof. Hartmut Schmidt (Deutsche In-
terdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI)): Die DIVI ist
die Dachorganisation der Fachgesell-
schaften und Berufsverbdnde mit inten-
sivmedizinischen und notfallmedizini-
schen Versorgungsaufgaben und ein ent-
scheidendes Stellglied bei der Organ-
spende, der Transplantationsmedizin und
der Versorgung der Patienten. Wir sehen
seit Jahren, dass es in den Krankenhdusern
vor Ort Verbesserungsmoglichkeiten gibt.
Deshalb begriifen wir die Inhouse-Ko-
ordinationsinitiative der DSO. Gleichzei-
tig haben wir aber Sorge, dass bei Patien-
ten- oder Angehorigenkontakten des
Transplantationskoordinatoren eine an-
dere Gesprachssituation entsteht als beim
betreuenden Arzt, da dieser den Patienten
und die Angehorigen bereits kennt. Fiir
uns steht die Professionalitdt des Trans-
plantationsbeauftragten im Vordergrund.
Es sollte jemand sein, der aus dem Team
heraus innerhalb des Krankenhauses tétig
ist. Eine Betreuung durch Koordinatoren
stellt nach unserer Auffassung eine alter-
native Auslegung der jetzigen Gesetzes-
vorlage dar, was wir als problematisch
ansehen. Dem Transplantationskoordina-
tor konnte die Akzeptanz bei den Ge-
sprachspartnern fehlen. Damit wollen wir
aber nicht behaupten, dass die Unterstiit-
zung durch die DSO nicht wichtig sei. Wir
sehen vielmehr eine Verunsicherung. Sie
sollten fiir sich selbst die Frage beantwor-
ten, wen Sie bei diesem Gesprich als Ge-
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sprachspartner erwarten wiirden. Ein
weiterer Punkt ist, dass die Angehorigen
durch eine Patientenverfiigung ebenfalls
verunsichert werden konnten. Der Bereich
der Organspende wird in der Musterpati-
entenverfiigung des Justizministeriums
nicht unbedingt ausfiihrlich und positiv
dargestellt. Nach unserem Eindruck ist
dies ein Grund, warum die Organspende-
bereitschaft teilweise schwankend, ten-
denziell sogar eher sinkend ist. Das Thema
miisste in der Patientenverfiigung besser
herausgearbeitet werden, dann konnte
moglicherweise die Organspendebereit-
schaft gesteigert werden. Ein weiterer
wichtiger Punkt in den Verbesserungs-
vorschldgen liegt in der Regionalisierung
der Organspende.

SV Prof. Dr. Giinter Kirste (Deutsche
Stiftung Organtransplantation (DSO)): Die
DSO begriilit es, dass in § 9b des Gesetz-
entwurfs die Stelle des Transplantations-
beauftragten in Entnahmekrankenhdusern
vorgesehen ist. Allerdings ist eine stiarkere
Prédzisierung des Aufgabengebiets erfor-
derlich. Das bezieht sich insbesondere auf
die Vorgaben der Nummern 2 und 3. Au-
Berdem muss ein Koordinator der DSO bei
den Angehorigengesprachen unbedingt
anwesend sein. Wenn der betreuende Arzt
und die DSO gemeinsam das Gespriach
fithren, wird derzeit eine Spenderate von
rund 75 Prozent erreicht. Werden die Ge-
spriche dagegen nur von den Arzten ge-
fiihrt, liegt die durchschnittlich Zusage
unter 50 Prozent, in einigen Krankenhdu-
sern sogar unter 20 Prozent. Die Quoten
sind unterschiedlich, weil die Kranken-
hausérzte hédufig zeitlich tiberfordert sind.
Nachts haben sie zumeist nicht die Zeit,
um mit den Angehodrigen mehrstiindige
Gesprdche zu fiihren und die Situation
von Patienten auf der Warteliste darzu-
stellen. Es sind aber viele Erlduterungen
notwendig, bis hin zu dem Angebot fiir die
Angehorigen, im Nachhinein in ein Be-
treuungsverhdltnis einzutreten. In der
Vergangenheit hat die DSO diese Gespra-
che sehr umsichtig und ausfiihrlich ge-
fiihrt. Dieses Konzept hat sich enorm be-
wihrt. Deshalb sind in der Formulierung

des § 9b kleinere Anderungen erforder-
lich. Wir werden unsere Anderungsvor-
schldge mit differenzierten Erlduterungen
schriftlich einreichen.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an Prof. Dierks und an die
DKG. Die Transplantationsbeauftragten
sollen in den Entnahmekrankenh&dusern
arbeiten und ihre Qualifikation sowie die
organisatorischen Details sollen die Lén-
der definieren. Dagegen liegt die Finan-
zierung teilweise beim Bund. Wie bewer-
ten Sie diese Regelung?

SV Prof. Dr. Dr. Christian Dierks: Ich habe
vier Jahre auf einer Intensivstation in ei-
nem allgemeinen Krankenhaus gearbeitet
und bin deshalb mit dem Thema vertraut.
Ich begriiBe es ausdriicklich, dass ein
Transplantationsbeauftragter ~ in  den
Krankenhdusern implementiert werden
soll. Das wird bereits seit Jahren gefordert
und die Umsetzung ist aus meiner Sicht
iiberfillig. Ich bin teilweise der gleichen
Auffassung wie die DSO, denn einige
Punkte miissten ergidnzt werden. Der
Entwurf regelt die Qualifikation, das
Aufgabenfeld und die Freistellung des
Beauftragten. Das sind wichtige Punkte, da
die entsprechende Person organisatorisch
nicht iiberlastet werden darf. Allerdings
ist die Aufgabenverteilung ebenfalls
wichtig und muss im Gesetzentwurf de-
taillierter beschrieben werden. Das habe
ich in meiner Stellungnahme ausgefiihrt.
Dies betrifft die Verantwortung des Be-
auftragten fiir die Meldepflicht des Kran-
kenhauses und fiir die internen Informa-
tionen und Schulungen zum Thema
Transplantation. Aulerdem sollte die
Qualifikation des Beauftragten konkreter
beschrieben werden. So konnte bei-
spielsweise die Position als Oberarzt oder
eine langjdhrige Erfahrung in der Inten-
sivmedizin als Qualifikation dienen. Da-
mit das Amt entsprechend ausgeiibt wer-
den kann, wéren zusdtzlich die Wei-
sungsbefugnisse und die Zutrittsrechte zu
ergdnzen. Das muss fiir die verschiedenen
Ansprechpartner, die Koordinierungsstel-

6



Ausschuss fur Gesundheit, 44. Sitzung, 08.06.2011

le und die Krankenhausleitung im glei-
chen MalBe gelten. Auch die Verantwort-
lichkeit fiir die Erstellung bzw. Aktuali-
sierung hausinterner Leit- oder Richtlinien
oder SOPs (Standard Operating Pro-
cedures) sowie fiir die Dokumentation und
die Teilnahme an qualitdtssichernden
MaBnahmen muss gekldrt sein. Bei der
Teilfinanzierungsregelung komme ich in
meiner Stellungnahme im Hinblick auf die
Teilung der Kompetenzen zwischen Bund
und den Ldndern zu dem Ergebnis, dass
man dies zwar aus rechtlichen Griinden in
dieser Form regeln kann, glaube aber, aus
praktischen Erwdgungen muss dies nicht
so geregelt werden. Ich gebe zu bedenken,
dass es, falls die Lidnder die Kompetenz
zur Ausgestaltung dieser Tatigkeit erhal-
ten und gleichzeitig eine bundeseinheit-
liche Finanzierung dargestellt werden soll,
zu Problemen kommen kann.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Die DKG akzep-
tiert, dass es kiinftig eine bundesgesetzli-
che Vorgabe zur Bestellung eines Trans-
plantationsbeauftragten in den Entnahme-
krankenh&dusern geben wird. Bereits heute
existieren landesrechtliche Regelungen
und in den wichtigen Krankenhdusern
sind auch Transplantationsbeauftragte
eingesetzt. Wir begriilen, dass der Beauf-
tragte nicht aus den vorhandenen Mitteln
der Krankenhéuser finanziert werden soll
und das Gesetz ausdriicklich eine Vergii-
tungsregelung nennt, die aulerhalb des
allgemeinen Budgetrechtes liegt. Da ge-
plant ist, dass die Vergiitung zwischen den
Partnern auf Bundesebene verhandelt
werden muss, ist es aus unserer Sicht
problematisch, wenn die auf Landerebene
definierten Beauftragungen und Vorgaben
unterschiedlich sind. Wir wiirden es be-
griiBen, wenn das Bundesgesetz eine klare
Aufgabenbeschreibung enthalten und
entsprechende Vergiitungsverhandlungen
auf Bundesebene gefiihrt wiirden.

Abg. Stefanie Vogelsang (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage, die sich an Herrn Prof.
Reichart, den Bundesverband Niere e.V.

und die Gesetzliche Krankenversicherung
richtet. Wir haben sehr grofen Wert darauf
gelegt, auch angesichts des Ziels die
Organspendebereitschaft zu steigern, dass
der Transplantationsbeauftragte gesetzlich
verankert wird. In den verschiedenen
Stellungnahmen wird die Finanzierungs-
struktur unterschiedlich bewertet und die
Einbeziehung der DSO kritisiert. Mich
interessiert, wie Sie die Installation von
Transplantationsbeauftragten vor dem
Hintergrund, dass diese nicht direkt in den
Kliniken angestellt sind, bewerten. Ist es
Ihrer Meinung nach sinnvoll, dass die
Finanzierung des Transplantationsbeauf-
tragten getrennt ist und die organisatori-
schen Richtlinien bundeseinheitlich gel-
ten, die Zustdndigkeit aber in den Kliniken
verbleibt.

SV Prof. Dr. Dr. h. c. Bruno Reichart: Ich
unterstiitze die gesetzliche Einfiihrung
eines unabhédngigen Transplantationsbe-
auftragten, weil es zu jeder Tageszeit einen
Organspender geben kann. Da die Kliniken
aber unter einem Kostendruck stehen,
wird oftmals der Ober- oder Chefarzt der
elektiven Operation eines Patienten den
Vorrang vor einer Organspende geben.
Nach meiner Auffassung miissen aber die
Spender priorisiert werden, da sich ihr
Zustand mit zunehmender Zeit ver-
schlechtert. Es muss schnell zu einer Ex-
planationsentscheidung kommen. Das
bedeutet, der Transplantationsbeauftragte
muss groBe Prioritdt haben und er muss
unabhdngig und weisungsungebunden
sein. Zudem muss er sich sehr gut auf
einer Intensivstation auskennen. Zwi-
schen 30 und 50 Prozent mdoglicher
Spenden gehen verloren, weil das Mana-
gement schlecht ist. Vom spanischen
Modell kann man lernen, dass ein Trans-
plantationsbeauftragter, der organisato-
risch zu einem Krankenhaus gehort, von
Vorteil ist. Er hat gewissermallen zwei
Hiite auf dem Kopf. Er ist zum einen in die
Organisationsstruktur des Krankenhauses
eingebunden und hat zum anderen die
Aufgabe, in einem relativ frithen Stadium
Gesprdache mit den Angehorigen eines
potentiellen Spenders zu fiihren. Das be-
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deutet aber nicht, dass bei einem Patienten
die BehandlungsmaBnahmen minimiert
werden, weil er ein moglicher Spender ist.
Der Kliniker erkennt jedoch bereits friih,
ob ein Patient sterben wird. Es besteht aber
auch die Moglichkeit, dass das Kranken-
hauspersonal erkennt, dass ein Patient
wahrscheinlich verloren geht und ihm
deshalb nicht die Aufmerksamkeit
schenkt, die erforderlich wére, damit er
Spender werden kann. Kommt eine Lun-
gentransplantation in Frage, muss der
Patient regelméalig so gelagert werden,
dass er abgesaugt werden kann. Das ist
miihevoll und anstrengend. Die Arzte
miissen aber auch wissen, dass bei Eintritt
des Hirntods die hormonelle Regulation
des Hirns stoppt, die Kreislauffunktionen
verloren gehen und es zu einer Dysregula-
tion von Hormonen kommt. Deshalb muss
die ausgefallene Hormonproduktion sub-
stituiert werden. Es muss zudem viel
Fliissigkeit verabreicht werden, um den
Spender fiir eine Organentnahme funkti-
onsfdhig zu halten. Es sind ganz simple
Dinge, die man verstehen muss und die
man nur verstehen kann, wenn man sich
mit ihnen beschéftigt hat. Das sind spezi-
elle Aufgaben, die ein Transplantations-
beauftragter beherrschen muss, wozu er
aber auch viel Zeit bendtigt. Durch den
Einsatz von Transplantationsbeauftragten
kénnte vielleicht auch erreicht werden,
dass Transplantationen nicht mehr kurz-
fristig und nicht in der Nacht durchgefiihrt
werden miissen. Fiir problematisch halte
ich es allerdings, wenn ein Arzt fiir diese
Funktion freigestellt wird. Meiner Mei-
nung nach muss ein Arzt bezahlt werden,
denn nur so wird es moglich sein, die
Arbeit wirklich unabhéngig vom Vorge-
setzten zu erledigen. Aber auch das
Krankenhaus darf finanziell nicht be-
nachteiligt werden.

SV Peter Gilmer (Bundesverband Niere
e.V. (BN e.V.)): Wir begriiBen es sehr, dass
es kiinftig Transplantationsbeauftragte
geben wird. Dadurch wird die Organisa-
tion des gesamten Prozesses der Organ-
spende deutlich verbessert und deshalb
sollte der Beauftragte auch unbedingt Teil

der Organisationstruktur sein. Ich habe
bereits darauf hingewiesen, dass es von
groBem Vorteil ist, wenn die Aufgabenge-
biete des Transplantationsbeauftragten
und die Koordinationsarbeit der DSO ge-
nau definiert und abgegrenzt sind. Dann
muss sich das Krankenhaus nicht selbst zu
intensiv um Transplantationen kiimmern.
Bereits bei der Verabschiedung des
Transplantationsgesetzes 1997 war dies
ein wichtiger Punkt. Es wiére deshalb in
unserem Sinne, wenn es zu einer weiteren
Klarstellung kommen wiirde und eine gute
Voraussetzung, um die Zahl der Organ-
spenden zu steigern. Wir wiinschten uns
zudem, das ist allerdings heute nicht Ge-
genstand der Anhoérung, dass die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine Organ-
spende dem Krankenhaus bekannt wird.
Dies ist bisher nicht gut geregelt. Aber nur
so kann es tiberhaupt eine Organspende
geben.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Die Installation
eines Transplantationsbeauftragten be-
deutet die Umsetzung des
Inhouse-Konzeptes. Uber den Erfolg des
Konzeptes liegen leider noch keine Er-
gebnisse vor, aber wir sind der Meinung,
dass es sich wahrscheinlich positiv auf die
Spenderzahl auswirken wird. Aus diesem
Grund begriiBen wir die Etablierung eines
Transplantationsbeauftragten. Er sollte
koordinieren und bestimmte Aufgaben in
Teilzeitfunktion wahrnehmen, &dhnlich
wie ein Datenschutz- oder Gleichstel-
lungsbeauftragter. Jahrlich gibt es ungefahr
4.000 Meldungen iiber Organentnahmen.
Bei 1.000 Krankenhdusern bedeutet dies,
dass der Transplantationsbeauftragte vier
Mal im Jahr aktiv wird. Auch bei einer
Verdoppelung dieser Zahl wire es keine
Vollzeittdtigkeit — héchstens in ganz gro-
Ben Krankenhdusern. Deswegen wiirden
wir die Erwartungen an diese Funktion ein
wenig zuriickschrauben wollen. Die Fi-
nanzierung bewegt sich im Nanobereich
der Krankenhausfinanzierung und ist da-
her ein eher symbolischer Akt. Wichtig ist,
dass der Arbeitserfolg des Transplantati-
onsbeauftragten gemessen und ein Bericht
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erstellt wird. Wir schlagen vor, iiber einen
Algorithmus das Organspendepotenzial
eines Krankenhauses zu ermitteln und im
Nachgang auszuwerten, welches Spende-
potenzial durch den Transplantationsbe-
auftragten oder das Krankenhaus realisiert
wurde. Die erforderlichen Tools hat die
DSO entwickelt.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage zum Themenkomplex
Organtransport an Prof. Striiber und Prof.
Dierks. Ziel der EU-Richtlinie ist es unter
anderem, die Ischdmiezeiten zu optimie-
ren und Organschiddigungen einzu-
schranken. Welche Bedeutung haben die
Ischdmiezeiten fiir den Erfolg einer Or-
gantransplantation? Welche Maoglichkei-
ten gibt es, die Zeiten zu verringern und
gentigt die in § 10a Absatz 4 des Entwurfs
vorgesehene  Verordnungserméchtigung
zur Organtransportregelung, um die
Ischdmiezeiten zu optimieren?

SV Prof. Dr. Martin Striiber: Die
Ischdmiezeit ist die Zeit, in der ein Organ
nicht durchblutet wird. Bei der Organ-
spende ist es der Zeitraum, in dem das
Organ vom Spender zum Empfinger
transportiert und wieder implantiert wird.
Seit 25 Jahren werden die Organe durch
Perfusion mit einer Salzlésung und Lage-
rung auf Eis in einer Styroporbox konser-
viert. Es gab Anderungen im Detail, aber
prinzipiell ist dies die etablierte Methode.
Problematisch ist allerdings, dass die Or-
gane dadurch nicht vollstindig geschiitzt
sind. AuBerdem haben die Organe unter-
schiedliche Toleranzen gegeniiber der
Ischdmie. Das Herz ist beispielsweise sehr
wenig tolerant. Deshalb sind die Trans-
portalgorithmen zur Minimierung der
Ischdmie hier am Optimum. Altere Organe
sind noch empfindlicher gegeniiber der
Ischdmie. Hinzu kommt, dass die deut-
schen Organspender immer &lter werden.
Auch in Spanien sind inzwischen nahezu
50 Prozent der Organspender iiber 60 Jahre
alt. Weltweit werden aber nur ungefahr
finf Prozent der Herzen von iiber
60-Jahrigen als Transplantate akzeptiert.

Zusammengefasst bedeutet dies, dass die
Zeiten fiir Ex- und Implantation duBerst
knapp sind und dass Organe von der
Transplantation ausgeschlossen werden,
wenn sie zu alt sind oder die Ischdmiezeit
nicht durchstehen. Ein weiterer Punkt
betrifft die Regelung in § 10a. Der Status
quo der Organkonservierung sollte nicht
zementiert werden, so dass in zehn Jahren
immer noch Organe in Styroporkisten
transportiert werden. Inzwischen gibt es
technische Entwicklungen, so dass Organe
beim Transport mit Blut perfundiert wer-
den konnen und ein Ischdmieschaden
verhindert wird. Diese technischen Neu-
erungen sind fiir den Transport des Her-
zens bereits verfiighar und befinden sich
fiir den Lungentransport in einer klini-
schen Zulassungsstudie. Solche Innova-
tionen sollten durch Gesetz und Verord-
nung nicht verhindert werden.

SV Prof. Dr. Dr. Christian Dierks: Ich will
die Ausfiihrungen aus rechtssystemati-
scher Sicht ergdnzen. Meines Erachtens
werden in § 10a die Entwicklungen der
letzten Jahre nicht ausreichend beriick-
sichtigt. Insbesondere die Verfahren zur
normothermen Oxygenierung der Spen-
derorgane werden nicht abgebildet. Es ist
allgemein bekannt, wie wichtig Begriff-
lichkeiten sind. Der Begriff Organkonser-
vierung wird aber in der Para-
grapheniiberschrift nicht erwdhnt. Wenn
in § 10a von Behéiltnissen fiir den Trans-
port die Rede ist, dann darf dies nicht
dazu fiihren, dass moderne Verfahren zur
Organkonservierung, zum Beispiel die
fortlaufend warme Durchblutung der Or-
gane, ausgeschlossen sind. Ich rege daher
an, § 10a an die innovativen Mdoglichkei-
ten des Organtransports anzupassen bzw.
technikoffener auszugestalten. In diesem
Zusammenhang gebe ich im Ubrigen auch
der DKG Recht, dass der Begriff
Entnahmekrankenhaus ungliicklich ge-
wahlt ist. Besser wire es, die Bezeichnung
qualifiziertes Krankenhaus zu verwenden.

Abg. Wolfgang Zéller (CDU/CSU): Ich
habe Fragen an den GKV-Spitzenverband
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und an die PKV, die die versicherungs-
rechtlichen Aspekte eines Lebendspen-
ders betreffen. Gehoren Lebendspender
und Organempfinger nicht dem gleichen
Krankenkassensystem an, entstehen bei
der Kosteniibernahme immer wieder
Probleme. Das Bundessozialgericht hat
geurteilt, dass die Behandlungskosten
eines Organspenders von der Kranken-
kasse des Organempfingers tibernommen
werden miissen. Im speziellen Fall ging es
um den Verdienstausfall des Spenders.
Sind Thnen solche Félle bekannt? Sehen
Sie in diesem Bereich gesetzlichen Hand-
lungsbedarf und wie sollte er aussehen?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Die Lebendspende
ist versicherungsrechtlich unproblema-
tisch, wenn Spender und Empfinger in der
GKV versichert sind, die Unterbrechung
der Arbeitszeit nur einen Monat dauert,
die  Beitragsbemessungsgrenze  nicht
iiberschritten wird und keine Komplika-
tionen auftreten. In allen anderen Fillen
kann es zu Schwierigkeiten kommen. Ein
Problem entsteht, wenn der Spender oder
der Empfianger privat versichert ist und
der Verdienstausfall nicht im gleichen
Umfang wie bei der GKV abgesichert ist.
Hier konnte gesetzlich nachgebessert
werden. Das Gleiche gilt fiir das Uber-
schreiten der Beitragsbemessungsgrenze.

SV Prof. Dr. Jiirgen Fritze (Verband der
privaten Krankenversicherung e.V. (PKV)):
Ich mochte Herrn Lebers Ausfiihrungen
etwas relativieren. Wenn der Organemp-
fanger in der PKV versichert ist, spielt es
keine Rolle, ob der Organspender gesetz-
lich oder privat versichert ist. Die private
Krankenversicherung des Empfingers
bezahlt sdémtliche medizinisch notwendi-
gen Leistungen. Richtig ist, wenn der Or-
ganempfinger die Lohnersatzleistung im
Krankheitsfall nicht versichert hat, kann
es theoretisch zu Problemen kommen. Ich
habe aber keinen praktischen Fall hierzu
finden konnen. Trotzdem ist dies nicht
gesetzlich geregelt. Die private Kranken-
versicherung leistet die Lohnersatzleis-

tung formal auf dem Wege der Kulanz.
Allerdings wire es schwierig, dies gesetz-
lich zu regeln.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich richte
meine Frage zum Themenkomplex der
Datenerfassung und -registrierung an Prof.
Reichart und an Eurotransplant. Benotigen
wir im TPG eine Regelung, die die Ver-
wendung der medizinischen Daten der
Organspender und -empfinger zu For-
schungszwecken unter Beachtung des
Datenschutzes erlaubt?

SV Prof. Dr. Dr. h. c. Bruno Reichart: Das
kann ich eindeutig bejahen. Es ist ein
groBes Dilemma, dass verschiedene Re-
gister gefiihrt werden. Jede Klinik fiihrt ein
eigenes Register mit ihren Ergebnissen,
dazu kommen die Register von Euro-
transplant und der DSO. Interessanter-
weise sind die Daten der verschiedenen
Register unterschiedlich. Aus Qualitéts-
griinden ist es deshalb dringend notwen-
dig, die Register zu iiberpriifen und die
Daten zu vergleichen. Es muss untersucht
werden, wie sich Deutschland bei Euro-
transplant im Verhéltnis zum Beispiel zu
Belgien oder zu Osterreich positioniert.
Treten Unstimmigkeiten auf, miissen die
Griinde dafiir iiberpriift werden. Insgesamt
sind die deutschen Ergebnisse zumeist
etwas schlechter als die der anderen Lén-
der. Das bedeutet aber nicht unbedingt,
dass deutsche Arzte schlechter arbeiten.
Es kann auch andere Ursachen geben, die
eventuell beseitigt werden konnen. Gute
Qualitdt dampft die Kosten, denn je besser
das gesamte System arbeitet, je weniger
Komplikationen auftreten und je ldnger
die Uberlebenszeit ist, desto besser ist es
fiir den Patienten und desto kostengiins-
tiger ist es auch fiir die Krankenkassen.

SV Dr. Axel Rahmel (Eurotransplant In-
ternational Foundation): Es ist, wie von
Prof. Reichart angesprochen, essentiell,
dass die Daten zur Organtransplantation
transparent und zuginglich gemacht
werden. Es sind zwei Aspekte, die in die-
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sem Zusammenhang diskutiert werden
miissen. Erstens die Zugdnglichkeit der
Daten: Zwar fiihrt das Aqua-Institut ein
Register mit den Ergebnissen der deut-
schen Organtransplantationen. Diese Da-
tensammlung dient nur internen Quali-
tdtssicherungsaspekten und ist fir wis-
senschaftliche Analysen derzeit praktisch
nicht zuginglich. Zweitens die Notwen-
digkeit einer wissenschaftlichen Analyse:
Ein Beispiel fiir die Bedeutung der wis-
senschaftlichen Anwendung der Daten
betrifft sogar direkt das Transplantations-
gesetz. Nach § 12 des Transplantations-
gesetzes hat die Vermittlung von Organen
nach Dringlichkeit und Erfolgsaussicht zu
erfolgen. Die Erfolgsaussicht einer Trans-
plantation kann aber nur beurteilt werden,
wenn geniligend Daten zu den Ergebnissen
der Transplantationen in Abhédngigkeit
von Spender- und Empfangercharakteris-
tika vorliegen. Es ist zurzeit ausgespro-
chen schwierig, diese Auswertung
durchzufiihren. Die Vermittlungsregelun-
gen werden deshalb ohne wissenschaftli-
che Analyse der Daten nicht weiterent-
wickelt werden kénnen. Daher ist es aus-
gesprochen wichtig, dass die Daten per
Gesetz fiir wissenschaftliche Zwecke zu-
ganglich gemacht werden.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): DSO und
Deutsche Transplantationsgesellschaft
haben sich ebenfalls zur Notwendigkeit
einer besseren Datengrundlage fiir For-
schungszwecke gedulert. Konnen Sie Ihre
Argumentation naher erldutern?

SV Prof. Dr. Giinter Kirste (Deutsche
Stiftung Organtransplantation (DSO)): Ich
unterstiitze die bisherigen Ausfiihrungen.
Die Datenzusammenfiihrung ist essentiell.
Deutschland hat das héchste Spenderalter
und die meisten Spender aus der Kategorie
der erweiterten Kriterien in Europa. Diese
Organe werden von der DSO angeboten
und von den erfahrenen Transplantati-
onszentren offensichtlich mit groBem Er-
folg verwendet. Aber wir haben keine
klare Analyse der Ergebnisdaten. Die Zu-
sammenfiihrung der Spender- und Emp-

fangerdaten ist schwierig, weil das Gesetz
die Pseudonymisierung der Daten vor-
schreibt. Das ist sicherlich gut und richtig.
Aber es muss im Sinne dessen, was Prof.
Reichart und Dr. Rahmel gerade erlduter-
ten, moglich sein, die Ergebnisdaten zu
vergleichen. Aus groBen internationalen
Untersuchungen ist bekannt, dass zum
Beispiel bei der Nierentransplantation die
Anzahl der Ubereinstimmungen bei den
Gewebefaktoren weniger bedeutend ist als
der Zustand des Organs. Die einfache
Einteilung in gute, mittelgute und weniger
gute Organe fiihrt nach finf Jahren zu
einer weiten Spreizung der Ergebnisdaten.
Deshalb halten wir es fiir dringend erfor-
derlich, dass eine Datenzusammenfiihrung
ermoglicht wird.

SV Prof. Dr. Bernhard Banas (Deutsche
Transplantationsgesellschaft (DTG)): Auch
uns hat die Tatsache beschiftigt, dass je-
des Transplantationszentrum mindestens
vier, wenn nicht sogar fiinf parallele Da-
tensammlungen fiihrt. Es gibt die hausei-
gene Datensammlung, die Daten fiir die
DSO und Daten, die an Eurotransplant und
an das Aqua-Institut geschickt werden.
AuBerdem liefern alle Transplantations-
zentren Daten an die Kollaborative Trans-
plantationsstudie (Collaborative Trans-
plant Study, CTS) in Heidelberg, weil de-
ren wissenschaftliche Auswertung am
besten ist. Das bedeutet viel Arbeit. In der
Praxis fiihren die unterschiedlichen Da-
tensédtze speziell bei der Auswertung oft zu
Datenverwechslung und Verwirrung. Ich
arbeite in der Fachgruppe Nierentrans-
plantation des Aqua-Instituts und wir
wundern uns, dass diese verschiedenen
Datenbanken unterschiedliche Ergebnisse
liefern. Dies muss dringend geédndert
werden. Wir wiinschen uns, und die
EU-Richtlinie sieht dies auch so vor, dass
es nur eine einheitliche zentrale Daten-
sammlung und -auswertung gibt. Dadurch
wird das System auf der wissenschaftli-
chen Ebene verbessert. Ich weise auch
darauf hin, dass innerhalb des derzeitigen
Systems die Transplantationszentren zu-
meist nicht in der Lage sind, valide Daten
zu liefern. Durch die Datensammlung soll
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die Qualitdt gesichert werden und die
wichtigsten Qualitdtsmerkmale sind Pa-
tienten- und Organiiberleben. Das bedeu-
tet, dass sowohl die Organfunktion als
auch das Patienteniiberleben liickenlos
nachverfolgt werden miissen. Die Trans-
plantationszentren sind zwar laut Trans-
plantationsgesetz zur Nachsorge ver-
pflichtet, doch in der Realitdt ist die
Nachsorge nur sehr liickenhaft moglich,
weil dafiir weder eine Institutionalisie-
rung noch eine Finanzierung existiert.
Deshalb ist vielen Transplantationszen-
tren nicht bekannt, wie es ihren Patienten
drei Jahre spater geht. Diese Situation wird
dem gesamten Anspruch der Transplanta-
tionsmedizin nicht gerecht und muss
dringend gedndert werden.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Unser
gemeinsames Ziel ist die Erhéhung der
Zahl der Organspenden. Deswegen be-
schéftigen wir uns mit der Anderung des
Transplantationsgesetzes und diskutieren,
ob beispielsweise die Erklarungslosung
hilfreich wire. Danach miissten sich die
Biirger entscheiden, ob sie einer Organ-
spende zustimmen, sie ablehnen oder sich
nicht entscheiden mochten. Sollte die
Erkldarungslosung eine Mehrheit im Deut-
schen Bundestag finden, miisste diese
Erklarung gespeichert werden. Wo sollte
IThrer Meinung nach die Erkldarung ge-
speichert werden?

Die Vorsitzende: Ich mochte darauf hin-
weisen, dass sich die heutige Anhdrung
nur mit den technischen Aspekten der
Organspende beschiftigt. Die gestellte
Frage féllt in den ethisch-rechtlichen Be-
reich, der in einer zweiten Anhoérung be-
handelt wird.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meines
Erachtens ist das zwar eine organisatori-
sche Frage, aber ich stelle eine andere
Frage an die DKG und die DSO. Welche
Vor- und Nachteile hat die Einfiihrung
eines Organspenderegisters? Wird sich

dadurch die Zahl der Organspenden er-
hohen?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Die DKG hat sich
bereits frither fiir die Einfiihrung eines
zentralen Spenderegisters, in dem die
Spendebereitschaft dokumentiert wird,
ausgesprochen. Es ist eine Mdoglichkeit,
zum Organspenden zu motivieren. Aller-
dings miissen flexible Wege gefunden
werde, um die Entscheidung auch korri-
gieren zu konnen.

SV Prof. Dr. Giinter Kirste (Deutsche
Stiftung Organtransplantation (DSO)): Wir
halten die Einfiihrung eines Registers fiir
nicht sinnvoll. Ein Organspenderegister
oder die Registrierung des Widerspruchs
ist nur in den Lidndern von Nutzen, in
denen es eine Widerspruchslosung gibt. In
Landern mit einer erweiterten Zustim-
mungslosung oder anderen Ldsungen
ergibt ein Register keinen Sinn. Die Er-
fahrungen insbesondere aus Holland,
Schweden oder den USA haben gezeigt,
dass sich nur sehr wenige Menschen in
solchen Registern erfassen lassen. So sind
beispielsweise in Holland nur knapp iiber
30 Prozent der Bevolkerung in dem
Spenderegister erfasst. Stirbt ein nicht
registrierter aber potentieller Organspen-
der, entscheiden sich die Angehorigen
dann oftmals gegen eine Spende, da die
Nichtregistrierung als Ablehnung der Or-
ganspende interpretiert wird. Insofern
wird durch die Einfiihrung eines Register
die Organspendebereitschaft sicherlich
nicht gesteigert. Das Expertenkomitee des
Europarates hat sich ebenfalls zu dieser
Frage gedulert. In einem sehr ausgewo-
genen Papier spricht sich das Komitee
letztendlich gegen die Einfiihrung von
Registern in Ldndern ohne Wider-
spruchslosung aus.

Abg. Angelika Graf (Rosenheim) (SPD):
Ich habe eine Frage zur Installierung eines
Transplantationsbeauftragten. Frau
Komm, Sie sind Transplantationsbeauf-
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tragte und verfiigen iiber ein hohes Mal} an
praktischer Erfahrung. Haben Sie weitere
Verbesserungsvorschldge zu dem vorlie-
genden Entwurf?

SVe Nadja Komm: Unabhédngig vom Stel-
lenprofil des Transplantationsbeauftragten
(TxB) gibt es einen Aspekt, der noch nicht
erwidhnt wurde, ndmlich die Fortbildung
der Intensivmediziner. Anders als der
Bundesverband Niere e.V. bin ich der
Meinung, dass die Organspende auch in
die Zustdndigkeit der Intensivmediziner
fallt und nicht nur den TxB betrifft. Des-
halb ist die Verantwortlichkeit zur Mel-
dung potentieller Spenderpatienten durch
den TxB allein etwas schwierig. Er soll die
optimalen Voraussetzungen fiir die Mel-
dungen schaffen und das Klinikpersonal
vorbereiten, motivieren, entlasten und
ermahnen. Wenn der Leitung des Klini-
kums jedoch nicht bewusst ist, dass die
Organspende die Aufgabe sdmtlicher In-
tensivstationen und des gesamten Kran-
kenhauses ist, kommen wir nicht sehr
weit. Aus diesem Grund muss das Thema
Organspende in den Fortbildungskatalog
der Intensivmediziner sowie ins Studium
integriert werden. Die Implementierung
des Transplantationsbeauftragten mit ei-
nem klaren Qualifikationskonzept ist ein
weiterer Punkt. Hinsichtlich der Verant-
wortungsverteilung stimme ich den Aus-
fiihrungen von Prof. Dierks und der DIVI
zu. Die Einarbeitung in die diffizilen mul-
tiplen interdisziplindren Komplexe der
Organspende ist eine zwingende Voraus-
setzung. Zudem muss es ein d&rztlicher
Kollege sein, der eine absolut neutrale
Stellung sowohl in der Klinik als auch
gegeniliber anderen Organisationen ein-
nimmt. Ich befiirworte auch eine sehr enge
Kooperation mit der DSO, wie es zum
Beispiel im Universitdtsklinikum Heidel-
berg iiblich ist. Das fiihrte bisher auch zu
keinen Problemen. Der Transplantations-
beauftragte muss kliniknah sein und die
Ubersicht behalten. Er muss erkennen, wo
in der Klinik Friktionen auftreten und
welche Auswirkungen diese auf die
Transplantationen und das Outcome der
Transplantationen haben und im Gegen-

zug, welche Auswirkungen die Trans-
plantationsmedizin auf die Organspende
hat. Ich méchte kurz auf die Ausfiihrungen
von Prof. Reichart zuriickkommen. Es gibt
keinen plétzlichen Hirntod, sondern wir
haben eine sich entwickelnde Symptoma-
tik. Das Erkennen einer potenziellen Or-
ganspende zieht sich manchmal iiber Ta-
ge. Bereits in dieser Phase kann der
Transplantationsbeauftragte effizient ein-
gesetzt werden, um die Angehdrigen vor-
zubereiten und zu kldren, ob der Spender
geeignet ist. Darum sollte der Transplan-
tationsbeauftragte ein drztlicher Mitarbei-
ter des Klinikums sein. Man sollte sich
auch verdeutlichen, dass diese Position
ein groBes Potenzial fiir die wissenschaft-
liche Auseinandersetzung mit dem Thema
Organspende beinhaltet. In diesem Kon-
text geht es um die Weiterentwicklung der
Versorgungsforschung oder die Analyse
der Daten, die man selbst rapportiert hat,
sowie der Daten, die im Zusammenhang
mit der Transplantation stehen. Ziel ist es,
Erkldrungen bzw. Griinde zu finden, wa-
rum ein Patient nicht als Organspender
gemeldet werden kann und die Frage zu
beantworten, ob und welches Potenzial
die Klinik hat bzw. die Kliniken haben.
Diese Aspekte der iibergreifenden, oft
auch offentlichkeitswirksamen Arbeit des
Transplantationsbeauftragten wurden
bisher noch nicht dargestellt.

Abg. Steffen-Claudio Lemme (SPD): Meine
Fragen richten sich an die Bundeséirzte-
kammer, die DSO und den Deutschen
Pflegerat. Die Gesprdche mit den Angeho-
rigen von potenziellen Organspendern
erfordern hohe kommunikative Kompe-
tenzen. Wie hoch schétzen Sie den Bedarf
an Kommunikationstraining fiir Arzte und
Pflegepersonal bzw. den Sozialdienst in
den Krankenhdusern? Wann und in wel-
chen Fillen sollte die DSO zu den
Angehorigengesprachen hinzugezogen
werden?

SV Prof. Dr. Hans Lilie (Stindige Kom-
mission Organtransplantation der Bun-
desirztekammer): Wir haben die Erfah-
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rung gemacht, dass die von der DSO or-
ganisierten Gesprdache mit hoher Sach-
kunde, groBer Kompetenz und prinzipiell
ergebnisoffen gefithrt werden. Es ist
selbstverstdndlich, dass der Transplanta-
tionskoordinator bzw. die -koordinatorin
in den Krankenhdusern entsprechend
ausgebildet sein muss. Dazu gehort auch
ein umfassendes Kommunikationstrai-
ning. Im Interesse aller Seiten muss es das
zentrale Anliegen sein, dass die Men-
schen, die diese schwierigen Gespriache
fithren, lernen, ergebnisoffenen, neutral
und mit hoher Sachkunde zu kommuni-
zieren. Deshalb wird sicherlich ein groBer
Fortbildungsbedarf entstehen und ein
Muster-Curriculum der Bundesdrztekam-
mer erforderlich sein.

SV Prof. Dr. Giinter Kirste (Deutsche
Stiftung Organtransplantation (DSO)): Wir
halten die Ausbildung und das Training in
der Gesprachsfiihrung fiir unabdingbar.
Vor einiger Zeit haben wir das Projekt
,Entscheidungsbegleitung fiir Angehéri-
ge” (EfA-Projekt) entwickelt. Im Rahmen
dieses Projekts wird ein Kommunikati-
onstraining durchgefiihrt, das die Univer-
sitditen widhrend der &rztlichen Ausbil-
dung leider nicht anbieten. Im Verlauf des
Trainings lernen die Arzte in erster Linie,
den Patienten und den Angehorigen eine
schlechte Nachricht zu iiberbringen. Das
Training hat sich enorm bewédhrt und viele
Krankenhduser nehmen Kontakt mit der
DSO auf, um die Trainingseinheiten auch
fir die eigenen Héuser zu buchen. Das
versuchen wir soweit als moglich zu rea-
lisieren. Im Moment sind wir dabei, zu-
sdtzliche E-Learning-Modelle aufzubauen,
in denen genau dieses Training angeboten
wird. Damit soll den Arzten die Gelegen-
heit gegeben werden, ihre Kompetenzen
zu verbessern. Die Angehdrigengespriache
erfordern ndmlich ein hohes Mall an Em-
pathie und vor allen Dingen viel Zeit. Er-
fahrungswerte aus den USA zeigen, dass
zwei Stunden nicht ungewdhnlich sind.
Aus den USA wissen wir auch, dass der
Koordinator frithzeitig in das Gesprach mit
den Angehorigen eingebunden werden
muss, um eine positive Gesprachsatmo-

sphédre aufzubauen. Es hat sich erwiesen,
dass es missverstanden wird, wenn der
Patient bis zum letzen Moment therapiert
wird und dann erst die Angehorigen mit
der Frage der Organspende konfrontiert
werden. Die Angehorigen spiiren durch-
aus, dass es bereits sehr viel frither Ent-
wicklungen gegeben hat, in die sie gerne
hitten involviert sein wollen. Durch eine
Untersuchung von 5.100 Spendefillen
haben wir festgestellt, dass die friihzeitige
Einbindung des Koordinators zu einer
Steigerung der Zustimmungsrate fiihrt.
Das haben die Angehorigen im Nachhin-
ein bestétigt. In vielen Fillen — die Zahlen
kénnte ich nachliefern — haben wir fest-
gestellt, dass die Kontaktaufnahme mit
den Angehorigen zu einem besseren Ver-
stindnis des Themas fiihrt, wenn sie zu
dem Zeitpunkt erfolgt, wo die Arzte die
Therapiebemiihungen fiir nahezu aus-
sichtslos halten. Diese Chance sollte man
nutzen. Um es nochmals zu betonen, die
frithzeitige Beteiligung ist internationaler
Standard.

Die amtierende Vorsitzende, Abg. Kathrin
Vogler (DIE LINKE.): Der Deutsche Pfle-
gerat konnte leider keinen Vertreter ent-
senden.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich habe
eine Frage an die Bundesédrztekammer und
die DSO zum Verhiltnis von Patienten-
verfiigung zur Organspendeerkldrung. Gibt
es aus Ilhrer Sicht hinsichtlich des Vor-
rangs einen Anpassungsbedarf bei der
Patientenverfiigung und der Organspende-
erklarung?

SV Prof. Dr. Hans Lilie (Stindige Kom-
mission Organtransplantation der Bun-
desirztekammer): Es kann zwischen der
Patientenverfiigung und der
Organspendeerkldarung  durchaus ein
Zielkonflikt entstehen. Es tritt immer
héufiger die Situation auf, dass eine Pa-
tientenverfiigung vorliegt, in der die Or-
ganspende aber nicht geregelt ist. Der
Wunsch eines Behandlungsabbruchs kann
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zum Beispiel an eine bestimmte Verlaufs-
situation gebunden sein und eine Organ-
spende dadurch unmoglich werden. Die
Bundesarztekammer hat in ihren ,Emp-
fehlungen zum Umgang mit Vorsorge-
vollmachten und Patientenverfiigungen in
der &rztlichen Praxis“ ausfiihrlich zu die-
sem Konflikt Stellung genommen. Meines
Erachtens ist der Konigsweg, der Vorsor-
gevollmacht den Vorrang einzurdumen.
Dadurch besteht fiir den Bevollméchtigten
ein wesentlich groBerer Handlungsspiel-
raum. Bei Fortbildungsveranstaltungen zu
den Patientenverfiigungen der Landesérz-
te-, Landesrechtsanwalts- oder
Landesnotarkammern muss der Perso-
nenkreis, der die Mustervollmachten
formuliert, fiir das spezifische Problem der
Organspende sensibilisiert werden. Es
muss bedacht werden, dass in einer Ver-
fiigung oder Vollmacht auch die Ent-
scheidung fiir oder gegen die Organspende
dokumentiert wird.

SV Prof. Dr. Giinter Kirste (Deutsche
Stiftung  Organtransplantation (DSO)):
Auch die DSO erkennt an dieser Stelle
einen Konflikt. Es gibt leider nur wenige
Musterformulierungen, die das Thema
Organspende beinhalten. Das Bundesjus-
tizministerium hat vor Jahren eine der
wenigen Musterverfiigungen erstellt, in
der auch die Organspende angesprochen
wird. Im Rahmen des erwihnten
Inhouse-Koordinationsprojektes haben
wir festgestellt, dass es in neun Monaten
bei den rund 110 beteiligten Kranken-
hdusern immerhin 1.400 Todesfille gab,
wo Patienten mit einer Diagnose verstar-
ben, die potenziell zum Hirntod hitte
fiihren konnen. In den meisten Fillen kam
es nicht zur Organspende, weil eine Pati-
entenverfiigung vorlag. Es wurde aller-
dings nicht gekldrt, ob die Verfiigung
schriftlich, miindlich oder durch Angeho-
rige Ubermittelt wurde. Die Menschen
befinden sich in einem inneren Konflikt.
Sie haben einerseits Angst vor einer Or-
ganspende, weil mdglicherweise nicht alle
medizinischen Leistungen fiir sie erbracht
werden. Aber sie wollen am Ende ihres
Lebens keine oder nur eine eingeschréankte

Therapie, was sie in der Patientenverfii-
gung dokumentieren. Dieser Konflikt ist
nicht gelost. Man muss sich mit diesem
Thema intensiver beschiftigen und die
Bevolkerung starker als bisher dartiber
aufkldren, dass die Organspende in die
Patientenverfiigung eingefiigt werden
kann und darin kein Widerspruch zu se-
hen ist.

Abg. Angelika Graf (Rosenheim) (SPD):
Ich habe eine Frage an die DSO und die
VOD. Wie wirken sich die unterschiedli-
chen Landesausfiihrungsgesetze = zum
Transplantationsgesetz auf die
Organspendebereitschaft und auf die An-
zahl von Organspenden aus?

SV Prof. Dr. Giinter Kirste (Deutsche
Stiftung  Organtransplantation (DSO)):
Acht Lander haben ein Ausfiihrungsgesetz
zum Transplantationsgesetz erlassen, aber
nur vier der Landesgesetze sind einiger-
malen stringent und konsequent. Der Er-
folg hédngt allerdings auch davon ab, dass
das Ausfiithrungsgesetz angewandt wird.
Wenn in den Landern teilweise nicht be-
kannt ist, dass die Ministerien und Re-
gierungsprasidien die Aufsicht tiber die in
§ 11 Absatz 4 TPG geregelte Meldepflicht
moglicher Organspender ausiiben miissen,
dann ist es nicht verwunderlich, wenn die
Regelungen nicht eingehalten werden. Ich
kann aber nicht unbedingt bestétigen, dass
eine Korrelation zwischen den Ausfiih-
rungsgesetzen und der Zahl der Organ-
spender besteht. Es ist allerdings auffillig,
dass in Hessen, nachdem ein sehr gutes,
sehr konsequentes und sehr stringentes
Gesetz erlassen wurde, die Spenderate im
letzten Jahr um etwa 50 Prozent angestie-
gen ist.

Amt. Vorsitzende, Abg. Kathrin Vogler
(DIE LINKE.): Ein Vertreter des Verbandes
Organtransplantierter Deutschlands ist
leider nicht anwesend.
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Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Meine erste Frage richtet sich an Prof.
Nashan, die DKG und die Bundesirzte-
kammer. Nach der Organtransplantation
ist die Nachsorge duBerst wichtig, um die
langerfristige =~ Funktionsfihigkeit  des
Transplantats zu erreichen. Deutschland
weist im Vergleich zu anderen Lidndern
eine niedrigere Funktionalitdts- oder
Uberlebensrate auf. Wie bewerten Sie
diese Entwicklung, wo sehen Sie Verbes-
serungsbedarf und wie sieht dieser kon-
kret aus?

SV Prof. Dr. Bjorn Nashan: Prof. Banas hat
bereits einige Punkte angesprochen. Bei
der langfristigen Versorgung bewegen wir
uns in einem komplexen Interessensfeld.
Zundchst haben wir den Bereich der Or-
ganspender und Organempfinger. Bei
einer Leber- oder Herztransplantation er-
hélt laut Gesetz der Krdnkste das Organ
und gleichzeitig haben wir aber die dltes-
ten Organspender. Das bedeutet, die
Wahrscheinlichkeit, dass der Krdnkste ein
nicht so gutes Organ bekommt, ist sehr
hoch. Daraus resultieren die im interna-
tionalen Vergleich schlechteren Daten und
Fakten. Dariiber hinaus sind uns bei der
Nachsorge die Hédnde gebunden. Zwar
sind die Transplantationszentren und
deren Leiter verpflichtet, Bericht zu er-
statten, sie haben aber nach der Trans-
plantation keinen Zugriff auf die Patien-
ten. Das lieg u. a. daran, dass man in eine
Gemengelage zwischen kassendrztlicher
Verordnung und der Weiterbetreuung in
Hausarzt- oder Dialysepraxen kommt. Da-
zu kommen weitere Konfliktzonen, deren
Beschreibung heute den Rahmen sprengt.
Wir sind sehr daran interessiert, klare
Handlungsanweisungen zu erhalten, die
uns die Moglichkeit eréffnen, die Trans-
plantierten in spezialisierten Zentren mit
der entsprechenden Fachkompetenz und
Fachkenntnis zu begleiten. Dadurch wiir-
den die langfristigen Ergebnisse, das ist
das Entscheidende in diesem gesamten
Prozess, deutlich verbessert werden. Die
von uns sehr gewiinschte Datenerfassung
wire hierbei hilfreich. Bei dieser Daten-
erfassung miissen, das ist duBerst wichtig,

die Daten von transplantierten Patienten
mit den Daten von Patienten, die nicht
transplantiert werden oder die nicht zur
Transplantation vorgesehen sind, abge-
glichen werden. Das betrifft insbesondere
die Dialysepatienten. Dies ist auch der
Standpunkt der Deutschen Gesellschaft
fiir Nephrologie. Deutschland ist im in-
ternationalen Vergleich eines der ganz
wenigen Lander, das keine Datenbank fiir
Dialysepatienten fiithrt. Dadurch ist der
Outcome bei Dialysepatienten unbekannt
und ein wissenschaftlicher und qualitéts-
orientierter Vergleich zwischen den Pati-
enten, die dialysieren und denen, die
transplantiert sind, nicht moglich. An-
hand dieser Daten konnten aber wissen-
schaftlich basierte Handlungsanweisun-
gen fiir den Gesetzgeber erarbeitet werden.
Diesem Dilemma sollte man sich im Hin-
blick auf eine qualitativ optimierte Ver-
sorgung der Patienten annehmen.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG): Ich kann diese
Aussage nur unterstreichen. Es entsteht
ein Schnittstellenproblem beim Ubergang
von der stationdren zur ambulanten Ver-
sorgung, wenn die Behandlungskette
durch die Krankenhausentlassung abge-
brochen wird und der Patient in die am-
bulante Versorgung geht. Die Kranken-
héduser haben nur sehr begrenzt die Mdog-
lichkeit, den Patienten ambulant weiter zu
behandeln. Wir wiirden es begriiflen,
wenn § 116b SGB V entsprechend geédn-
dert und der Bereich der ambulanten spe-
zialdrztlichen Versorgung in Kranken-
hdusern explizit fiir die Transplantati-
onsmedizin gedffnet wiirde. Durch die im
Gesetz vorgesehenen Mechanismen wiirde
das beschriebene Problem gelst werden.
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat das
Instrument der sektoriibergreifenden Qua-
litdatssicherung methodisch bereits veran-
kert. Es konnte selbstverstandlich auf den
Bereich der Transplantationsmedizin an-
gewandt werden. Wichtig ist aber vor allen
Dingen, die Hiirde ambulant-stationdr
konsequent zu nehmen.
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SV Prof. Dr. Hans Lilie (Stindige Kom-
mission Organtransplantation der Bun-
desdrztekammer): Das ist eine zentrale
Frage und ich kann mich im Kern meinen
beiden Vorrednern anschlieBen. Ich
mochte aber darauf hinweisen, dass das
Problem der Nachsorge schwierig zu 16sen
ist, da ein Patient kaum gesetzlich zu einer
bestimmten é&rztlichen Behandlung bzw.
Weiterbehandlung gezwungen werden
kann. Bei der Lebendspende ist dieses
Problem allerdings geldst. Nach § 8 Absatz
3 TPG darf nur transplantiert werden,
wenn der Spender ausdriicklich versi-
chert, an der &rztlich empfohlenen Nach-
betreuung teilzunehmen. Das konnte mo-
dellhaft sein. Die TPG-Novellierung sieht
in § 16 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe ¢
vor, dass die Nachbetreuung angesprochen
werden muss. Der Organempfinger be-
kommt ein wertvolles Gut gespendet. In
diesem Kontext kann man dariiber nach-
denken, ob man nicht generell fiir den
Organempfinger die Bereitschaftserkla-
rung, wie sie bei der Lebendspende bereits
gilt, vorsehen will. Sie hdtte zwar einen
rein deklaratorischen Charakter, wiirde
aber im Einzelfall den behandelnden
Arzten die Moglichkeit geben, auf diese
gesetzliche Regelung hinzuweisen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Ich habe Thren Ausfiihrungen entnommen,
dass ein Register der Dialysepatienten
wichtig ist. Das fiihrt mich zur néchste
Frage, die ich wieder an Prof. Nashan, die
DKG und die Bundesdrztekammer richte.
Die EU-Richtlinie sieht vor, dass ein Re-
gister der Lebendspender gefiihrt wird,
alternativ kénnen auch Aufzeichnungen
iiber Lebendspender angefertigt werden.
Der Gesetzesentwurf der Bundesregierung
verankert eine Aufzeichnungspflicht der
Transplantationszentren. Reicht dies aus
oder wire die Einfiihrung eines Registers
besser?

SV Prof. Dr. Bjorn Nashan: Wir schlieBen
uns der Forderung an, dass ein Register
zur Nachverfolgung verpflichtend einge-
fiihrt werden soll. Dadurch konnen der

individuelle Verlauf und der Dialysebe-
reich wissenschaftlich ausgewertet und
abgeglichen werden. Es ist sehr wichtig,
dass wir uns qualitdtstechnisch transpa-
rent orientieren und exakt untersuchen, ob
unsere Arbeit als Transplantationsmedi-
ziner richtig ist und dem Stand der Wis-
senschaft entspricht. Diese Verpflichtung
ist teilweise bereits in den §§8 bzw.
16 TPG vorgesehen und sollte ausgeweitet
werden. Ich mochte aber auch darauf
hinweisen, dass durch die Dokumentati-
onspflicht zusitzliche Lasten entstehen,
die sich in der Kostenberechnung noch
nicht widerspiegeln. So ist zum Beispiel
das erforderliche Personal noch nicht in
die DRGs einkalkuliert. Unabhédngig da-
von, dass eine Dokumentation in einer
Datenbank oder einem Register erfolgen
muss, ist es auch wichtig, dass die ent-
sprechenden personellen Kapazitdten
vorhanden sind.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG): Ich habe Sie so
verstanden, Frau Abgeordnete, dass sich
Ihre Frage auf das Register der Lebend-
spender, die bereits gespendet haben, be-
zieht. Durch ein solches Register soll in
erster Linie der Spender auf seinem wei-
teren Lebensweg geschiitzt werden. In
diesem wie in vielen anderen Krankheits-
fdllen wire es ausreichend, wenn der Pa-
tient durch eine Dokumentationsstelle des
Krankenhauses nach den Vorgaben der
Bundesirztekammer erfasst wiirde. Ein
solches Register ist aber vom einem Re-
gister, im dem die Spendenbereitschaft
erfasst wird, abzugrenzen.

SV Prof. Dr. Hans Lilie (Stindige Kom-
mission Organtransplantation der Bun-
desdrztekammer): Die Frage bezieht sich
auf ein Register der Lebendspender. Be-
reits die Enquetekommission ,,Recht und
Ethik der modernen Medizin“ hat sich
sehr ausfiihrlich zum Spenderschutz ge-
duBert und eine wegweisende Stellung-
nahme veroffentlicht. Bei der derzeitigen
Rechtslage leiden Lebendspender unter
einer eigentlich nicht zumutbaren Be-
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weislast. Bei einer spéateren Erkrankung
muss der Lebendspender den Nachweis
fiihren, dass die Erkrankung nicht auf die
Organspende zuriickzufiihren ist. Deshalb
ist es durchaus iiberlegenswert, ob der
gesamte Prozess in einem Register doku-
mentiert werden soll. Dadurch kénnte der
Spender zu einem spiteren Zeitpunkt
einen eventuell erforderlichen Nachweis
leichter fiihren. Unter diesem Aspekt kann
ich mir ein Register vorstellen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Meine nédchste Frage betrifft wieder die
Lebendspenden und richtet sich an die
Bundesérztekammer, den
GKV-Spitzenverband und den Bundes-
verband Niere e.V. Bei Lebendspenden ist
zumeist problematisch, dass die Zustdn-
digkeiten zwischen der gesetzlichen Un-
fallversicherung und der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht klar abge-
grenzt sind. Wie kann aus IThrer Sicht eine
gesetzliche Klarstellung zur Abgrenzung
der Zustdndigkeiten von Kranken- und
Unfallversicherung bei Schdden, Kompli-
kationen oder Spatfolgen erfolgen?

SV Prof. Dr. Hans Lilie (Stindige Kom-
mission Organtransplantation der Bun-
desdarztekammer): Ich bin kein
Sozialversicherungsrechtler, sondern
Strafrechtler. Daher ist es fiir mich
schwierig, diese Frage kompetent zu be-
antworten. Nach meiner Auffassung muss
der Gesetzgeber die Zustdndigkeiten dort
verorten, wo sie hingehéren und das ist fiir
mich das Versicherungsrecht.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): In der Tat ist es ein
Problem, das im Sozialgesetzbuch gelost
werden muss. Die Schwierigkeiten treten
auf, weil die GKV in der Regel die Be-
handlung der zu einem spéteren Zeitpunkt
auftretenden Komplikationen finanziert,
wihrend die Unfallversicherung diese
Kosten nicht iibernimmt. Sie finanziert
nur die Aufwendungen, die im direkten
Zusammenhang mit der Transplantation

stehen. Hier miisste gesetzlich nachge-
bessert werden. Dazu werden auf Fach-
ebene bereits Gespriche mit dem Bun-
desministerium gefiihrt.

SV Peter Gilmer (Bundesverband Niere
e.V. (BN e.V.)): Auch wir sind der Ansicht,
dass die Zustdndigkeiten gesetzlich gere-
gelt werden miissen. Wir schlagen vor,
entsprechende Regelungen in die Sozial-
gesetzbiicher aufzunehmen. Dariiber hin-
aus muss die Versicherung des Organ-
empfiangers mogliche Schadigungen oder
Aufwendungen des Organspenders finan-
ziell ausgleichen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Das fiihrt zu meiner ndchsten Frage an den
Bundesverband Niere e.V. Wie konnte
eine bessere Absicherung der negativen
Folgen, zum Beispiel der geminderten
Erwerbsfidhigkeit oder der Angehorigen im
Todesfall, ausgestaltet sein und finanziert
werden?

SV Peter Gilmer (Bundesverband Niere
e.V. (BN e.V.)): Das sind versicherungs-
spezifische Fragen, die wir als Patienten-
organisation nur allgemein beantworten
kénnen. Wir sehen die Notwendigkeit,
dass der Lebendspender, das betrifft im
Wesentlichen die Nieren- und die Leber-
spende, abgesichert werden muss. An-
sonsten wird die gute Tat fiir den Spender
fraglich. Soll es weiterhin Lebendspenden
insbesondere innerhalb der Familie geben,
bleibt keine andere Moglichkeit, als die
Spende bei der Versicherung des Emp-
fangers sozialversicherungsméBig abzusi-
chern. Das gilt auch fiir die Angehorigen
bei einem Todesfall.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Meine ndchste Frage richtet sich an die
DKG und die GKV. Sehen Sie Probleme
bei den Vergiitungsansitzen fiir die post-
mortale Organentnahme?
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SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG): Das betrifft in
erster Linie die Finanzierung der Auf-
wendungen der Krankenhduser, die in
unmittelbarem Zusammenhang mit der
Organentnahme stehen. Allerdings diirfen
diese Kosten nicht nur auf die Transplan-
tation reduziert werden. Die gesamte Be-
lastung der Klinik muss in die Kosteners-
tattungserwdgung einbezogen werden.
DKG, Krankenkassen und Bundeséirzte-
kammer haben inzwischen ein Nachkal-
kulationsverfahren eingeleitet, um die
gesamten Kosten, die entstehen und er-
stattet werden sollen, zu definieren. Es ist
uns sehr schwer gefallen, die Kranken-
kassen davon zu iiberzeugen, dass die
Opportunitdtskosten der Krankenh&duser
bei der Kalkulation einbezogen werden
miissen. Aber wir haben einen Kompro-
miss gefunden und ein Kalkulationsmodul
beim InEK-Institut in Auftrag gegeben. Das
Ergebnis werden wir gemeinsam bewerten
und die Krankenkassen haben verspro-
chen, dass die ermittelten Vergilitungssitze
grofBziligig nach oben gerundet werden.
Wir wiirden uns grundsétzlich wiinschen,
dass es klare und wenn noétig gesetzliche
Vorgaben gibt, so dass die Opportunitéts-
kosten ebenfalls in die Kalkulation ein-
flieBen konnen.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Wir haben uns in
der Tat leidenschaftlich gestritten. Die
Losung war die Beauftragung des
InEK-Instituts, das nun die Vergiitungs-
sitze auf Ist-Kostenbasis kalkuliert. Die
Ergebnisse werden in den ndchsten Mo-
naten vorliegen. Wir werden diese Kalku-
lation perpetuieren und jdhrlich wieder-
holen, um kiinftige Auseinandersetzungen
zu vermeiden.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Meine ndchste Frage geht an die Verbdnde
Lebertransplantierte Deutschland e.V.,
Junge Helden e.V. und TransDia e.V. Mich
interessiert, wie Sie die im Gesetzentwurf
vorgesehene, umfassende Datensammlung

und Datenweitergabe aus Patientensicht
bewerten.

SVe Claudia Kotter (Junge Helden e.V.):
Ich bin zunédchst als Vertreterin von Junge
Helden und nicht als Patientin heute an-
wesend. Junge Helden arbeitet nicht mit
Patienten zusammen, so dass ich nur
meine personliche Sicht darstellen kann.
Ich habe mit der Datensammlung und
-weitergabe kein Problem, sondern finde
es vertretbar.

Die Vorsitzende: Ein Vertreter von
TransDia e.V. ist nicht anwesend.

SV Joachim F. Linder (Lebertransplan-
tierte Deutschland e.V.): Nach unserer
Auffassung ist die Datenweitergabe
grundsétzlich sinnvoll und erforderlich
und sollte unter Beachtung des Daten-
schutzes geregelt werden. Es kann aber
nicht sein, dass die wissenschaftliche
Durchdringung der Daten iiber dem Da-
tenschutz steht. Allerdings treten wir fiir
ein Transplantationsregister ein, weil die
wissenschaftliche Verfolgung der Daten an
diesem Punkt wichtiger ist, als ein Daten-
schutz, der nur um des Datenschutzes
willen durchgefiihrt wird.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Die nédchste Frage richtet sich an Prof.
Nashan, die DSO und die DKG sowie an
den GKV-Spitzenverband. Der Gesetz-
entwurf der Bundesregierung sieht im
Rahmen der Erstellung von Verfahrens-
anweisungen eine Stiarkung der DSO vor.
Halten Sie dies fiir sachgerecht?

SV Prof. Dr. Bjorn Nashan: Die stdrkere
Einbringung der DSO wurde bereits im
Zusammenhang mit dem Transplantati-
onsbeauftragten diskutiert. Das ist aus
unserer Sicht verniinftig und wiirde dem
internationalen Standard entsprechen.
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SV Prof. Dr. Giinter Kirste (Deutsche
Stiftung Organtransplantation (DSO)): Es
muss eine eindeutige Regelung geschaffen
werden. Verfahrensanweisungen sind
unabdingbar. Allerdings bendétigen die
Formulierungen des neu gefassten § 9b
TPG an verschiedenen Stellen kleine Pra-
zisierungen. Bleibt die Organspende wei-
ter in der Beliebigkeit einer Gemein-
schaftsaufgabe, hat dies zur Folge, dass
jeder die Verantwortung nicht bei sich,
sondern beim Anderen sieht. Deshalb
sind, wie im gesamten medizinischen
Bereich, Verfahrensanweisungen erfor-
derlich. Jedes Krankenhaus hat diese fiir
Notfdlle. Genauso bendtigt ein Kranken-
haus Verfahrensanweisungen zum Um-
gang mit dem Thema Organspende. Diese
Anweisungen miissen gemeinsam erar-
beitet, konsequent gesetzlich geregelt und
stringent umgesetzt werden.

SV Axel Mertens (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e.V. (DKG)): Wir sehen
ebenfalls die Notwendigkeit, Verfahrens-
anweisungen zu erstellen. Das begriindet
sich auch aus der EU-Richtlinie. Wir sehen
aber unter Umstdnden Schwierigkeiten in
der Normenhierarchie, da sich die in § 16
genannten Verfahrensanweisungen der
Bundesdrztekammer in einigen Punkten
thematisch mit den geplanten Verfah-
rensanweisungen der DSO iiberschneiden.
Der Gesetzgeber miisste deshalb eine klare
Hierarchie der Richtlinien vorgeben. Da-
riitber hinaus sind Krankenh&duser nicht
nur nach Liandergesichtspunkten, sondern
auch nach Trédgergesichtspunkten unter-
schiedlich strukturiert. Deshalb sind wir
der Auffassung, dass es nicht sinnvoll ist,
jeden Punkt bis ins Detail einheitlich iiber
die DSO zu regeln. Wir plddieren dafiir,
die DSO mit der Erstellung von Muster-
verfahrensanweisungen anstelle der jetzt
vorgesehenen Verfahrensanweisungen zu
beauftragen und den Gesetzestext so zu
verdndern, dass diese Anweisungen an die
ortlichen Gegebenheiten angepasst wer-
den konnen.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Wir begriilen es,
dass die DSO mehr Verantwortung und
Zustdndigkeiten iibertragen bekommt.
Wenn aber nur Musterverfahrens-
anweisungen zugelassen werden, dann ist
es umso wichtiger, dass der Erfolg, zum
Beispiel die Ausschopfung des
Organspendepotenzials, in Berichten,
eventuell fiir die Offentlichkeit, transpa-
rent dargestellt wird.

SV Prof. Dr. Hans Lilie (Stindige Kom-
mission Organtransplantation der Bun-
desirztekammer): Ich stimme der DKG zu,
es entsteht ein Hierarchie- und Struktur-
problem in einem &uBerst komplexen Ar-
beitsfeld. Grundsitzlich miissen die ge-
samten Prozessabldufe bei einer Trans-
plantation, wenn sie nicht gesetzlich ge-
regelt sind, in Strukturen erfasst werden.
Das Problem entsteht dadurch, dass in der
Richtlinie der Begriff Verfahrensordnung
genannt wird, dieser aber im Gesetzestext
einen Fremdkorper darstellt. Wir haben
das Transplantationsgesetz, dem die
Richtlinienkompetenz  der  stdndigen
Kommission Organtransplantation unter-
geordnet ist. Parallel hierzu gibt es die
Verordnungsermédchtigung des Ministe-
riums und quasi eine neue, vierte Ebene,
die Standard Operation Procedures. Hier
entstehen Regelungskonkurrenzen, die in
der Struktur nicht eindeutig abgegrenzt
werden. Eine Abgrenzung ist aber in Kon-
fliktfdllen unbedingt erforderlich.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Es
ist unbestritten, dass die
Spendebereitschaft in erster Linie vom
Vertrauen in das Gesundheitssystem ab-
héngt. Transparenz ist eine wesentliche
Grundlage fiir dieses Vertrauen und durch
das Gesetz soll nun Transparenz ge-
schaffen werden. Herr Prof. Lang, wird
nach Threr Meinung dieses Ziel erreicht
oder sehen Sie Probleme und welche Lo-
sung schlagen Sie dann vor?
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SV Prof. Dr. Heinrich Lang: Ich habe zwei
Folien zur Erlduterung meiner Position
ausgelegt. Wenn ich im Folgenden Kritik
iibe, will ich damit niemandem unlautere
Motive unterstellen. Ich bin Jurist und
kein Mediziner, deshalb betrachte ich den
Prozess der Organspende auf der norma-
tiven Ebene, das heilt, ich untersuche, ob
die verfassungsrechtlichen und einfach-
rechtlichen Vorgaben eingehalten werden.
Thre Frage, ob im System Vertrauen, Kon-
trolle und Transparenz vorhanden sind,
muss ich mit nein beantworten. Ich kom-
me aus Mecklenburg-Vorpommern, das
eine relativ hohe Spenderzahl aufweist.
Frage ich aber meine Studenten, die in
gewisser Weise die Gesellschaft spiegeln,
nach ihren Bedenken bei der Organspen-
de, werden jene Argumente genannt, die
Prof. Kirste bereits angesprochen hat. Es
wird die Befiirchtung geduBert, dass man
eventuell zu schnell fiir tot erkldrt wird
oder es wird auf medial autbereitete
Skandalfille hingewiesen. Beides wire zu
vernachldssigen, wenn nicht das ernste
Problem bestehen wiirde, dass durch das
intransparente System das Vertrauen ver-
loren geht. Dies kann anhand meiner ers-
ten Folie nachvollzogen werden. Wir ha-
ben in einem ganz normalen Organspende-
und -iibertragungsprozess zwischen finf
und sieben verschiedene Institutionen als
Akteure und mindestens fiinf unter-
schiedliche Rechtsquellen, die sich zum
Teil widersprechen. Es gibt die Trans-
plantationszentren, die Vermittlungsstelle
Eurotransplant und die DSO als Koordi-
nierungsstelle. Dann gibt es die Bundes-
drztekammer, die eine zentrale Position
einnimmt, weil sie das Verfahren durch
ihre Richtlinien normativ vorsteuert. Diese
Richtlinien beziehen sich auf alle zentra-
len Kategorien und Verfahren der Organ-
transplantation: das Verfahren der Todes-
feststellung, die Ausgestaltung der Warte-
liste und die Vermittlung der Organe. Die
Richtlinien der Bundesdrztekammer un-
terliegen aber keiner staatlichen Geneh-
migungspflicht. Prof. Lilie hat darauf
hingewiesen, dass es problematisch sei,
die DSO mit der Erstellung von Verfah-
rensanweisungen zu beauftragen, da man
ihr dadurch normative Kompetenzen ge-

wahrt. Aus verfassungsrechtlicher Sicht
ebenfalls hochproblematisch ist die der
Bundesédrztekammer tiibertragene Kompe-
tenz, das Verfahren in Richtlinien zu
strukturieren. Aus juristischer Perspektive
leidet das Vertrauen oder wird sogar zer-
stort, wenn in einem komplizierten Nor-
mengeflecht die einschldgigen Normen
unterschiedlich sind und sich teilweise
auch widersprechen. Das ist hier leider der
Fall. Richtlinien, Eurotransplant-Hand-
buch und Transplantationsgesetz haben
zum Teil unterschiedliche und auch in
sich widerspriichliche Regelungen. Au-
Berdem gibt es, rechtsstaatlich betrachtet,
im Transplantationssystem kaum Kon-
trollen und praktisch keinen Rechts-
schutz. Aufsicht und Rechtsschutz sind
zentrale rechtsstaatliche Kontrollfelder.
Als Verfassungsrechtler muss man kon-
statieren, dass das bestehende System kein
Vertrauen schaffen kann, weil es von in-
transparenten Strukturen gepragt ist. Der
zentrale Fehler ist bereits im Transplanta-
tionsgesetz angelegt. Das Gesetz geht da-
von aus, dass die Organzuteilung eine
medizinische Entscheidung ist. So miissen
nach §§ 12 und 16 TPG die Organe nach
dem ,,Stand der Erkenntnisse der medizi-
nischen Wissenschaft“ zugeteilt werden.
Aber die Organzuteilung ist keine medi-
zinische Frage, sondern eine Gerechtig-
keitsfrage. Wir miissten uns dariiber Ge-
danken machen, wenn nicht alle Patienten
iiberleben konnen, nach welchen Kriterien
welche Patienten {iiberleben sollen. Die
Beantwortung dieser Frage sollte aus
meiner Sicht nicht untergesetzlich in die
Richtlinien der Bundesidrztekammer ver-
schoben werden.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe eine Frage an die Bundesirztekam-
mer. Sie schreiben in Ihrer Stellungnahme,
dass ein uniibersichtliches biirokratisches
Verfahren der Organtransplantation ent-
standen sei, durch das die Arbeit weder
besser strukturiert noch erfolgreicher
werde. Ich bitten Sie, diese Aussage ndher
zu begriinden und die aus Ihrer Sicht po-
sitiven Aspekte des Gesetzentwurfs zu
erldutern.
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SV Prof. Dr. Hans Lilie (Stindige Kom-
mission Organtransplantation der Bun-
desédrztekammer): Das Transplantations-
gesetz war zu Beginn ein kleines kom-
paktes Gesetz, das durch die Umsetzung
der EU-Richtline zur Gewebespende und
-transplantation ergdnzt wurde. Das
brachte Strukturverdnderungen, so dass
das Gesetz fiir viele Menschen uniiber-
sichtlich und nicht mehr nachvollziehbar
wurde. Einzelne Paragraphen und Absitze
ziehen sich teilweise iiber eine halbe Seite,
was der Umsetzung der EU-Richtlinie
geschuldet ist. Deren Vorgaben und Re-
gelungen sind weitgehend vom angl-
o-amerikanischen Rechtsdenken domi-
niert, das aber in vielen seiner Grund-
prinzipien nicht in die deutsche Rechts-
struktur passt. Hinzu kommt der Wunsch,
jedes Detail in einer umfassenden Defini-
tion festhalten zu wollen. Positiv ist, dass
im vorliegenden Gesetzentwurf zum Bei-
spiel ein § 9a und ein § 9b eingefiihrt wird.
Dadurch werden zumindest die grundle-
genden Strukturverdnderungen tbersicht-
lich hervorgehoben. Im Ubrigen beziehe
ich mich auf meine Ausfiihrungen zur
Hierarchieproblematik  innerhalb  der
Norm. Vor dem Hintergrund der tiefgrei-
fenden Verdnderungen in der Gewebeme-
dizin und der Strukturschwédchen der
Vorschriften empfehle ich, an einigen
Stellen einen a-Absatz einzufiihren oder
deutlicher zu strukturieren, damit die
einzelnen Vorschriften besser lesbar wer-
den. Als Beispiel mochte ich § 11 TPG
nennen. Diese Regelung ist in meiner Le-
sefassung mehrere Seiten lang. Durch eine
konsequentere Strukturierung koénnte die
Lesbarkeit enorm verbessert werden.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
habe eine Frage an die Bundesdrztekam-
mer und an Prof. Lang. Wie kénnen die
Richtlinien zur Wartelistenfiihrung und
Organvermittlung weiterentwickelt und
an neue medizinische Erkenntnisse ange-
passt werden?

SV Prof. Dr. Hans Lilie (Stindige Kom-
mission Organtransplantation der Bun-

desirztekammer): Die Arbeit der Standi-
gen Kommission Organtransplantation
wurde gerade kritisiert. Der zentrale Punkt
ist allerdings, dass die Stdndige Kommis-
sion Organtransplantation bei ihrer Arbeit
an den Richtlinien darauf angewiesen ist,
dass die Mediziner die neuesten medizi-
nischen Erkenntnisse als Anderungsbedarf
wissenschaftlich fundiert in die Kom-
mission hineintragen. Das ist eigentlich
die Kernarbeit der Stindigen Kommission
Organtransplantation. Die Kommission
versucht, die Richtlinien entsprechend
dieses Erkenntnisstands zu aktualisieren.
So sind die grundsétzlichen Verdnderun-
gen bei der Leberallokation und das Mel-
desystem von aullen initiiert worden.
Derzeit wird ein neuer Allokations-Score
fiir Lungen (Lung Allocation Score) erar-
beitet. Die Experten tragen ihre Erkennt-
nisse in die Kommission hinein und diese
schreibt die Anderungen stindig fort. Es
ist einer der groBen Vorziige der Kommis-
sionsarbeit, dass sie wissenschaftlich auf
dem Stand der neuesten Erkenntnisse sein
kann. Auch die Kritiker des Systems be-
tonen immer wieder, dass der Output der
Stindigen Kommission in Ordnung ist.

SV Prof. Dr. Heinrich Lang: Meiner Mei-
nung nach ist die Frage so nicht richtig
formuliert. Das Problem liegt gerade in der
fehlenden normativen Vorsteuerung. Das
Gesetz verwendet die Begriffe Erfolgsaus-
sicht und Dringlichkeit, die sich aber
tendenziell widersprechen. Die Mediziner
wissen, dass die Erfolgsaussicht besser ist,
wenn die Dringlichkeit noch nicht so hoch
ist. Als Verfassungsrechtler warne ich aber
davor, dieses Thema auf die untergesetz-
liche Ebene zu verlagern, da es sich um
eine existenzielle Frage handelt. Es geht
um die grundrechtliche Frage von Leben
und Tod. Der demokratisch legitimierte
Gesetzgeber muss durch eindeutige Vor-
gaben vorsteuern. Er darf sich dieser Ver-
antwortung nicht entziehen. Tut er es
dennoch, verfehlt er verfassungsrechtliche
Vorgaben. Die meisten Verfas-
sungsrechtler, die sich mit diesem Thema
beschiftigen, sind der Auffassung, dass
das derzeitige System unhaltbar ist.
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Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Ich
habe eine Frage an den
GKV-Spitzenverband und den Vertreter
der Lebertransplantierten. Der Gesetz-
entwurf sieht vor, dass die konkrete Aus-
gestaltung der Position des Transplanta-
tionsbeauftragten durch Landesrecht er-
folgt. Sehen Sie spezielle Punkte, die eine
bundeseinheitliche Regelung erfordern?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Wir benoétigen
eine bundeseinheitliche Regelung, um
durch die Transplantationsbeauftragten
eine gleichmédlBige Verbesserung der
Spendequote zu erzielen. Bislang gab es
Landesregelungen, die aber nicht zum
gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben. Die
Qualifikation und die Aufgabenstellung
des Transplantationsbeauftragten missen
bundesweit normiert und in einem zwi-
schen Deutscher Krankenhausgesellschaft
und dem GKV-Spitzenverband geschlos-
senen Vertrag konkretisiert werden. Das ist
eine untergesetzliche Lésung. DKG und
GKV-Spitzenverband sind moglicherweise
fiir die Finanzierungsfrage verantwortlich.
Diese ldsst sich besser l6sen, wenn bun-
desweit die gleichen Anforderungen ge-
stellt werden.

SV Joachim F. Linder (Lebertransplan-
tierte Deutschland e.V.): Der Referenten-
entwurf sieht zwar durch § 9b eine deut-
liche Regelungserweiterung zu den
Transplantationsbeauftragten vor, diese ist
aber nicht ausreichend. Positiv ist, dass
die Weisungsfreiheit und die Verantwor-
tung fiir den Organspendeprozess im Re-
gierungsentwurf konkreter geregelt sind.
Wir kritisieren allerdings, dass laut Refe-
rentenentwurf zum Beispiel ein Mitglied
des Pflegepersonals Transplantationsbe-
auftragter werden kann, wenn der Lan-
desgesetzgeber dies so regelt. Dies ist mit
der Struktur einer Klinik unvereinbar. An
dieser Stelle muss eine Klarstellung er-
folgen. Der Transplantationsbeauftragte
muss Mediziner sein.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe eine weitere Frage an den Verband
der Lebertransplantierten. In Ihrer Stel-
lungnahme fiihren Sie aus, dass Sie im
Gesetzentwurf Elemente der Patientinnen-
und  Patientenbeteiligung  vermissen.
Konnen Sie diese Aussage ndher begriin-
den und erkldren, wie eine Patientenbe-
teiligung aussehen konnte.

SV Joachim F. Linder (Lebertransplan-
tierte Deutschland e.V.): Wir sind der An-
sicht, dass Transplantierte bzw. schwer-
kranke Wartepatienten in den Prozess
nicht objektbezogen, sondern als Han-
delnde oder Mithandelnde {iiber ihre Ver-
bdnde einbezogen werden sollten. Sie
miissen in den entsprechenden Kommis-
sionen und Gremien, zumindest analog
dem Erfolgsmodell Gemeinsamer Bunde-
sauschuss, mit Teilnahme- und Rederecht
vertreten sein. Die untergesetzlichen Re-
gelungen und insbesondere die Vertrédge
miissen mit Beteiligung der Patienten-
bzw. Betroffenenorganisationen verhan-
delt und geschlossen werden. In diesem
Sinne bietet die Formulierung ,,und wei-
tere Sachverstdndige” vielleicht die Mdg-
lichkeit, den Betroffenen eine Teilnahme
zu ermoglichen, ohne dass eine Geset-
zesdnderung erforderlich ist. Transplan-
tierte sind immer Betroffene, weil sie Or-
gane empfangen haben, weil sie vorher
Wartepatienten waren und weil ein Teil
retransplantiert werden muss. Die Inte-
ressen der Transplantierten miissten in
Form einer Patientenbeteiligung weitaus
starker in den gesamten Prozess implan-
tiert werden, als sie es derzeit im Geset-
zesentwurf sind.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Eine
weitere Frage geht an die Bundesirzte-
kammer und an die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft. Wie schidtzen Sie die
Rolle der DSO ein, die sowohl Koordi-
nierungsstelle fiir die Organspende als
auch Interessensvertretung der Patientin-
nen und Patienten auf der Warteliste ist?
Wiirde bei einer verpflichtenden Hinzu-
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ziehung der DSO zu viel Druck auf die
Angehorigen ausgeiibt werden?

SV Prof. Dr. Hans Lilie (Stindige Kom-
mission Organtransplantation der Bun-
desdrztekammer): Nach unseren bisheri-
gen Erfahrungen und Wahrnehmungen
macht sich die DSO gerade bei der Frage
Organspende immer wieder und nach-
driicklich fiir ergebnisoffene Gespriche
stark. Prof. Kirste hat es bereits ausfiihrlich
dargelegt. In diesem Zusammenhang ist
die Mitarbeiterschulung der zentrale
Punkt. Ich habe an Mitarbeiterschulungen
der DSO teilgenommen, kenne eine Viel-
zahl der Koordinatorinnen und Koordi-
natoren personlich und habe die ergeb-
nisoffene Diskussion der Fragestellung
erlebt. Daher sind wir, meiner Meinung
nach, auf dem richtigen Weg.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG): Ich bin der Ver-
treter der DKG im Stiftungsrat der DSO
und fiihle mich natiirlich dem System der
DSO verpflichtet. Es gibt keine auch nur
im Ansatz vorhandenen Vorbehalte gegen
die Arbeit der DSO. Wir wiirden uns aber
wiinschen, dass das Hinzuziehen der DSO
zu den Beratungsgesprachen oder ihr
Einbeziehen in die konkreten Prozessab-
ldufe in erster Linie ein subsididr angebo-
tener Service der DSO ist. Dadurch er-
hielten die Krankenhduser den Freiraum,
bei Bedarf auch mit ihren eigenen Mog-
lichkeiten zu arbeiten. Aber grundsatzlich
sind in diesem Gesamtprozess die Ser-
viceangebote und -leistungen der DSO
unverzichtbar.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Ich
habe eine Frage an den Vertreter von Le-
bertransplantierte Deutschland e.V. Nach
Threr Einschitzung wird es durch die ge-
planten Neuerungen mehr Spenderorgane
geben, aber weniger Organspender. Kén-
nen Sie diese Aussage erldutern?

SV Joachim F. Linder (Lebertransplan-
tierte Deutschland e.V.): Diese Interpreta-
tion unserer Stellungnahme kann ich nicht
nachvollziehen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine ersten Fragen
gehen an Prof. Dr. Schaffartzik. Vor dem
Hintergrund Threr praktischen Erfahrung
im Klinikalltag mochte ich gern wissen,
welche organisatorischen und finanziellen
Faktoren entscheidend sind, um die Zahl
der Organspenden langfristig zu steigern.
Wie bewerten Sie in diesem Zusammen-
hang die im Gesetzentwurf vorgesehenen

Regelungen und halten Sie diese fiir ziel-
fithrend?

SV Prof. Dr. Walter Schaffartzik: Der
Transplantationsbeauftragte ist in Kran-
kenhdusern, die sich mit Organspende
beschiftigen, seit Jahren gelebte Praxis.
Eventuell ist nur die Bezeichnung eine
andere. Im Allgemeinen sind die Trans-
plantationsbeauftragten Intensivoberirzte
mit langjahriger Berufserfahrung. Es ist
aber schwierig, in der Kiirze der Zeit
siamtliche Aufgaben eines Transplantati-
onsbeauftragten zu prézisieren. Er iiber-
nimmt grundséitzlich eine zentrale Posi-
tion wiahrend des gesamten
Spendeprozesses. Prof. Reichart hat die
Anforderungen bereits dargestellt. Es geht
nicht nur um die Organentnahme. Die
groBere Anforderung an die Arzte auf einer
Intensivstation ist es, die potenziellen
Spender am Leben zu erhalten. Dies féllt
definitiv in den Aufgabenbereich des
Transplantationsbeauftragten. Sehr wich-
tig ist auch das Gesprdach mit den Ange-
horigen, Prof. Kirste hat es bereits erldu-
tert. Auch unser Krankenhaus fiihrt
hausinterne Schulungen zur Gesprachs-
fiihrung durch. Auf diesem Gebiet kann
die Zusammenarbeit mit der DSO sehr
sinnvoll sein. Allerdings kann das Ver-
trauensverhdltnis zu den Angehdrigen
eines potentiellen Spenders nur durch den
behandelnden Arzt oder den Transplanta-
tionsbeauftragten im Krankenhaus herge-
stellt werden. Der Arzt kann bereits wah-
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rend der Behandlung, wenn er absieht,
dass der Krankheitsverlauf in die Diagnose
Hirntod miinden wird, den Angehorigen
eine mogliche Organspende nahe bringen.
Zu diesem Zeitpunkt werden die Weichen
bereits gestellt. Wie bereits erwdhnt, muss
der Transplantationsbeauftragte hochqua-
lifiziert sein, wenn er erfolgreich arbeiten
soll. Im Anderungsgesetz fehlen hierzu
genauere Ausfiithrungen. Dort heilit es nur,
er miisse qualifiziert sein. Die erforderli-
che Qualifikation konnte anhand der
Weiterbildungsordnung fiir Arzte definiert
werden. Der Transplantationsbeauftragte
kann ein Facharzt sein, der sich auf dem
Gebiet der Intensivmedizin weitergebildet
hat oder es kann eine zweijdhrige Zu-
satzweiterbildung Intensivmedizin als
Qualifikation verlangt werden oder es
miissen berufliche Erfahrungen auf einer
neurologischen oder neurochirurgischen
Intensivstation nachgewiesen werden.
Eine weitere Qualifikationsgrundlage
kann die Haufigkeit der Teilnahme an
Spenderkonditionierungen  sein.  Der
Transplantationsbeauftragte muss in der
Lage sein, Arzte bei der Behandlung Ster-
bender oder Hirntoter zu beraten. Man darf
den Blick nicht nur auf groBe Kliniken
richten, die bereits seit Jahren auf diesem
Gebiet arbeiten, sondern man muss auch
auf die Verhiltnisse in ldndlichen Regio-
nen schauen. Dort ist es sehr wohl not-
wendig, dass der Transplantationsbeauf-
tragte die bestmogliche Qualifikation fiir
die Tatigkeit hat.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Sehen Sie an weiteren
Punkten des Gesetzentwurfs Anderungs-
oder Ergdnzungsbedarf?

SV Prof. Dr. Walter Schaffartzik: Ein
weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf die

Definition der S0 genannten
Entnahmekrankenhduser. Es wird enorm
schwierig, @ wenn das  Entnahme-

krankenhaus nur danach definiert wird, ob
es einen Operationssaal hat. Dies wird der
Sache nicht gerecht. Zur Hirntodfeststel-
lung sind bestimmte Untersuchungen er-

forderlich, die die Krankenhdusern auch
leisten konnen miissen. Ich plddiere dafiir,
den Krankenhdusern mit einem geringen
Spendenaufkommen zu erlauben, zu-
sammen mit anderen Krankenh&dusern
einen gemeinsamen Transplantationsbe-
auftragten zu beschiftigen. Zudem sollten
die Krankenhduser nach Eintritt des
Hirntodes die Moglichkeit haben, den
Hirntoten in ein Entnahmekrankenhaus zu
verlegen. Denn es gilt in allen Bereichen,
ohne Routine leidet die Qualitdat bzw. kann
die Qualitdt nicht verbessert werden.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine erste Frage geht an die
DSO und den GKV-Spitzenverband. Ge-
niigt die Konkretisierung der Meldepflicht
in § 9a Absatz 2 Transplantationsgesetz,
um sicherzustellen, dass alle potenziellen
Organspender gemeldet werden? Falls
nicht, was wire zu ergédnzen?

SV Prof. Dr. Giinter Kirste (Deutsche
Stiftung Organtransplantation (DSQ)): Es
ist international {blich, dass die
Spendeorganisationen in den
Organspendeprozess einbezogen werden,
wenn der so genannte Glasgow Coma
Scale (Glasgow Koma Skala) auf einen
Wert von unter fiinf gefallen ist. Das sind
Patienten, deren Rekonvaleszenz nach
drztlichem Ermessen nicht mehr mdglich
istt In diesem Stadium kann die
Spendeorganisation bereits erste Gespra-
che mit den Angehorigen fiithren, und
gleichzeitig die Klinik beraten. Es gibt
viele sehr kleine Krankenhéuser, die eine
fachliche Unterstiitzung, insbesondere
hinsichtlich der notwendigen Sicher-
heitsuntersuchungen, benotigen. Deshalb
ist eine frithzeitige Riicksprache unbedingt
erforderlich. Die jetzt gefundene Formu-
lierung ist zwar sehr viel konkreter als die
altein § 11 Absatz 4, miisste aber trotzdem
erginzt werden. Die Krankenhduser miis-
sen verpflichtet werden, mit der Koordi-
nierungsstelle Kontakt aufzunehmen, um
sich beraten zu lassen. Es kann aus unserer
Sicht nicht sein, dass in kleineren Kran-
kenhdusern, in denen diese Fille sehr
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selten sind, mogliche Spender wegen ihres
Alters als fiir eine Organspende ungeeig-
net angesehen werden. Dies ist nicht mehr
Stand der Erkenntnisse der Wissenschatft.
Wir werden Thnen diesen Ergdnzungsvor-
schlag schriftlich zukommen lassen. Da-
riiber hinaus meinen wir, dass in § 9a
ebenfalls eine Ergdnzung notwendig ist.
Die Meldung aus den Krankenh&dusern
muss Teil der Qualitdtssicherung werden.
Dr. Leber vom GKV-Spitzenverband hat in
seiner Stellungnahme darauf hingewiesen.
Das Transplantationsgesetz enthilt seit 14
Jahren die Meldepflicht fiir die Kranken-
hduser — das Ergebnis ist bekannt. Es ist
deshalb entscheidend, dass die Kranken-
hduser stdrker als bisher verpflichtet
werden, ihrer Meldepflicht nachzukom-
men und es muss konkret gepriift werden,
ob sie dies auch in allen Fallen tun.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Das Spenderpo-
tenzial eines Krankenhauses kann nach-
traglich aus Routinedaten, also ohne zu-
sitzlichen Aufwand, ermittelt werden.
Vergleicht man dieses Ergebnis mit den
tatsdchlich erfolgten Meldungen, ergeben
sich erhebliche Zweifel, ob alle Kranken-
héduser ihrer Meldepflicht nachgekommen
sind. Deshalb befiirworten wir, dass das
Spenderpotenzial in den Krankenhdusern
routinemédlig ermittelt und der Aus-
schopfungsgrad transparent und eventuell
auch veroffentlicht wird. Diese Regelung
muss als Verpflichtung unbedingt in das
Gesetz aufgenommen werden. Sie steht in
engem Bezug zur Institution des Trans-
plantationsbeauftragten, da dieser das
Potenzial stdrker als bisher ausschopfen
soll.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine weitere Frage an
die DSO. Wie kann man nach Ihrer An-
sicht auf der organisatorisch-technischen
Ebene von den Strukturen in Spanien
lernen?

SV Prof. Dr. Giinter Kirste (Deutsche
Stiftung  Organtransplantation (DSO)):
Man kann in vielerlei Hinsicht von den
spanischen Strukturen lernen. Die Spanier
haben die hochste Spenderate in Europa
mit 34 Spendern pro eine Million Ein-
wohner. Das Potenzial zur postmortalen
Organspende liegt bei jdhrlich rund 40
Féllen. In den USA, in Deutschland oder
den Niederlanden ist das Potenzial eben-
falls so hoch. Es stellt sich deshalb die
Frage, was in Spanien besser gemacht
wird. Die Organisation ist in Spanien
eindeutig besser, weil sie sehr viel strin-
genter angelegt ist. Allerdings basiert sie
auf einem anderen staatlichen Medizin-
system. Es kann durchaus sein, dass die
Organisation in dieser Struktur einfacher
zu regeln ist. Entscheidend ist aber, dass
Spanien eine klare Regelung des gesamten
Ablaufprozesses der Organspende hat und
das ist auch unbedingt erforderlich. Ich
habe es bereits erwdhnt, es ist einfach,
alles der Beliebigkeit einer Gemein-
schaftsaufgabe zu iiberlassen. Das hilft
aber wenig. Es werden entsprechende
Vorgaben und Regelungen bendtigt. Diese
sind in Spanien vorhanden, was den we-
sentlichen Vorteil des spanischen Systems
ausmacht. Ein positives Beispiel im Euro-
transplant-Verbund ist Kroatien. Das Land
hat in einem Zeitraum von acht Jahren die
Vervierfachung der Spendezahlen auf 24
pro eine Million Einwohner erreicht. Da-
mit liegt Kroatien deutlich vor Deutsch-
land. Gelungen ist dies im Prinzip durch
die Einfiihrung stringenter Maflnahmen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine nichste Frage
geht an die Bundesidrztekammer und an
den GKV-Spitzenverband. Welche zusitz-
lichen Angaben sollten im Jahresbericht
der an den Organtransplantationen betei-
ligten Kliniken enthalten sein, um das
Spenderpotenzial in diesen Krankenhéu-
sern valide beurteilen zu konnen?

SV Prof. Dr. Hans Lilie (Stindige Kom-
mission Organtransplantation der Bun-
desirztekammer): Ich kann mich auf das
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beziehen, was Prof. Banas bereits darge-
stellt hat. Wir miissen ein einheitliches
Datensystem entwickeln, in das alle Be-
teiligten involviert sind. Derzeit gibt es
unterschiedliche Strukturen. Dies beginnt
bei den Kliniken und endet bei der
Kollaborativen Transplantationsstudie
(Collaborative Transplant Study, CTS) in
Heidelberg. Es ist unbedingt erforderlich,
die Datenstrukturen zu vereinigen. In der
tdglichen Arbeit leiden wir darunter, dass
die Wege des Datenflusses und die Sys-
teme unterschiedlich sind und deshalb die
Datenstruktur nicht vereinheitlicht wer-
den kann. Die jetzt begonnene Arbeit zur
Vereinheitlichung, an der sich eventuell
auch Eurotransplant beteiligen will, fiihrt
vielleicht dazu, dass wir einen besseren
Uberblick bekommen.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Ich habe bereits
auf die Darstellung des Spenderpotenzials
hingewiesen. Ansonsten ist es sehr wich-
tig, dass die Strukturen der
sektoriibergreifenden Qualitdtssicherung
mit Leben gefiillt werden. Dadurch erhal-
ten wir eine Ubersicht zu den lingerfris-
tigen Uberlebensraten und zum Erfolg
einer Transplantation. Es ist schade, dass
der Bundesidrztetag in Kiel beschlossen
hat, dass dies moglichst nicht zustande
kommen soll.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Es ist jetzt schon
mehrfach das Wort Entnahmekrankenhaus
gefallen. Mich wiirde interessieren, was
die DKG von diesem Begriff halt?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG): Wir halten den
Begriff Entnahmekrankenhaus fiir prob-
lematisch. Bisher sind die Krankenh&user
nicht im Gesetz normiert oder kategori-
siert. Wenn ich an die 17 Millionen Pati-
enten denke, die pro Jahr aus den unter-
schiedlichsten Griinden ins Krankenhaus
gehen, frage ich mich, ob es gut ist, dass
eine solche sprachliche Kategorisierung

eingefiihrt wird. Wir schlagen als Alterna-
tive vor, den Begriff zu enttechnisieren,
um dieser problematischen Assoziation
keinen Raum zu geben.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Die nichste Frage geht an die
Bundesdrztekammer. In der vorgeschla-
genen Anderung zu § 10 Absatz 2 des
Transplantationsgesetzes ~ wird  vorge-
schlagen, dass die Transplantationszen-
tren die ordnungsgemédfe Durchfiihrung
der Organ- und Spendercharakterisierung
sowie die Einhaltung der Vorgaben fiir die
Konservierung und den Transport der
Organe kontrollieren sollen. Halten Sie
diese Regelung fiir praxistauglich?

SV Prof. Dr. Hans Lilie (Stindige Kom-
mission Organtransplantation der Bun-
desédrztekammer): Wenn wir uns die tdg-
liche Arbeit und den Ablauf des
Organspendeprozesses ansehen, dann ist
natiirlich die Spendercharakterisierung
und die Einhaltung der Vorgaben fiir die
Koordinierung im Kern eine &rztliche
Aufgabe. Es ist deswegen strukturbedingt
vollig richtig, wenn das Krankenhaus, in
dem die MalBnahme durchgefiihrt wird,
auch fiir die drztliche Diagnostik zustdndig
ist. Die Hduser haben eine gewisse Routi-
ne. Deshalb meine ich, dass dies eine gute
und praxistaugliche Regelung wére.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich frage nochmals die Bun-
desdrztekammer. Welche ergdnzenden
Regelungen halten Sie im Hinblick auf die
Dokumentation der Hirntoddiagnostik fiir
erforderlich und wie begriinden Sie diese?

SV Prof. Dr. Hans Lilie (Stindige Kom-
mission Organtransplantation der Bun-
desédrztekammer): Diese Frage sollte mei-
ner Meinung nach nicht heute, sondern in
der Anhérung zu den ethisch-moralischen
Aspekten der Organspende diskutiert
werden.
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Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Ich hitte noch eine
Frage zu den Transplantationsbeauftragten
an die DSO. Wie beurteilen Sie die in § 9b
vorgesehene Moglichkeit, dass im Lan-
desrecht Ausnahmen von der generellen
Pflicht zur Bestellung eines Transplanta-
tionsbeauftragen gemacht werden kénnen?

SV Prof. Dr. Giinter Kirste (Deutsche
Stiftung Organtransplantation (DSO)): Im
Grunde ist die Ausnahmeregelung ein
Schlupfloch. Wir schlagen vor, sich das
Ausfithrungsgesetz von Hessen anzuse-
hen. Darin sind die Voraussetzungen fiir
die Ausnahme definiert. Es gibt sicherlich
Krankenhduser, die, obwohl sie eine In-
tensivstation haben, kaum solche Fille
haben werden. Es wurde der Vorschlag
gemacht, dass mehrere Krankenhduser
gemeinsam einen Transplantationsbeauf-
tragten benennen. Im Moment kann man
noch nicht definitiv festlegen, welche
Klinik einen Transplantationsbeauftragten
bendtigt und in welcher eine halbe Stelle
ausreichend sein wiirde. Ich denke aber,
dass die Ausnahmen klarer definiert
werden miissen, damit sie nicht als
Schlupfloch dienen, um keinen Trans-
plantationsbeauftragten = benennen zu
missen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine weitere Frage an
die Bundesidrztekammer. Im Gesetzent-
wurf wird die Bundesregierung zum Erlass
einer neuen TPG-Organverordnung er-
maéchtigt. Halten Sie eine neue Verord-
nung fiir sinnvoll oder gibt es Alternati-
ven?

SV Prof. Dr. Hans Lilie (Stindige Kom-
mission Organtransplantation der Bun-
desédrztekammer): Die Frage ist, wie weit
man  Regelungen zur Organspende
herunterdeklinieren muss. Prof. Lang hat
die verfassungsrechtliche Kernfrage an-
gesprochen. Ich befiirchte, dass fiir die in
der Praxis tdtigen Mediziner und fiir die
Menschen auf den Wartelisten die

Rechtslage zu untibersichtlich wird. Ich
sehe natiirlich den Aspekt der Riick-
kopplung in die parlamentarische Ver-
antwortung. Ich frage mich aber auch, ob
eine Riickkopplung auf diesem Weg op-
timal geschehen kann. Ich konnte mir
durchaus vorstellen, dass man zum Bei-
spiel die Vorgaben nur fiir ganz bestimmte
Dinge gesetzlich regelt und andere Sach-
verhalte der Regelungskompetenz der
Selbstverwaltungsgremien iiberldsst. Die
Ergebnisse der Arbeit der Selbstverwal-
tungsgremien kénnen zu schnellen An-
derungen fiihren. Dies wird auch von den
Kritikern der geltenden Rechtslage nicht
bezweifelt. Ich weill aus anderen Berei-
chen, wie schwierig es ist, eine Verord-
nung zu aktualisieren. Das wiirde der ge-
samten medizinischen Entwicklung eher
Tragheit verleihen als praxisrelevante
Schnelligkeit und patientenorientiertes
Verhalten ermoglichen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich finde es
mutig, zu sagen, in der Selbstverwaltung
gebe es schnelle Entscheidungen — aber
das ist eine andere Debatte. Ich habe eine
Frage an den Bundesverband Niere e.V.,
an Lebertransplantierte Deutschland e.V.,
Junge Helden e.V. und an TransDia e.V.
Haben Sie iiber die bisherigen Vorschlédge
hinaus weitere Verbesserungsvorschlége,
um die Organspendebereitschaft zu erho-
hen?

SV Peter Gilmer (Bundesverband Niere
e.V. (BN e.V.)): Wir haben keine weiteren
Vorschlédge.

SV Joachim F. Linder (Lebertransplan-
tierte Deutschland e.V.): Wir erkennen
schon deutliche Mdglichkeiten. Nach un-
serer Auffassung ist das Thema Organ-
spende bzw. die Akzeptanz der Organ-
spende und damit das Nachdenken {iber
den eigenen Tod, anders als beispiels-
weise in Osterreich oder in Spanien, noch
nicht wirklich in unserer Gesellschaft
verankert. Prof. Kirste hat in einer Fern-
sehsendung berichtet, dass nur zehn Pro-
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zent der Hirntoten im Besitz eines Organ-
spendeausweises gewesen seien. Durch
eine gezieltere Aufkldarung und durch eine
stirkere finanzielle Unterstiitzung der
Aufklarung — 1,5 Millionen Euro sind zu
wenig — kann durchaus eine Verbesserung
der Organspendebereitschaft erreicht
werden. Das Thema Organspende muss
auch an den Schulen diskutiert werden.
Das liegt natiirlich nicht in der Zustdn-
digkeit des Bundesgesetzgebers, sondern
betrifft die Kulturhoheit der Lénder. Wir
befiirchten, dass durch den aktuellen Ge-
setzesentwurf, der nur noch die
Entnahmekrankenhéduser zur Meldung von
potentiellen Organspendern verpflichtet,
die Situation nicht verbessert wird. Der
Kreis der meldepflichtigen Krankenhduser
wird dadurch eingeschrankt. Einerseits
gehen wir davon aus, dass durch gezielte
Aufklarung und Losungen, die wir in der
ndchsten Anhorung diskutieren werden,
die Organspendebereitschaft in der Ge-
sellschaft zunimmt. Andererseits be-
firchten wir, dass durch den Begriff
Entnahmekrankenhaus, der weniger mel-
depflichtige Krankenhduser als bisher
umfasst, die Diskussion verlagert wird.
Krankenhéduser, die sich bislang nicht an
der Organspende beteiligten, werden mit
fehlender personeller und technischer
Ausstattung argumentieren, um kein
Entnahmekrankenhaus zu werden.

SVe Claudia Kotter (Junge Helden e.V.):
Wir sind kein Patientenverband, sondern
eine Organisation, die sich ausschlieBlich
um die gezielte Aufklarung junger Men-
schen kiimmert. Wir wollen uns zu den
einzelnen gesetzlichen Regelungen nicht
dubern, weil es unsere fachliche Kompe-
tenz iibersteigt. Selbstverstdandlich ist uns
klar, dass ein groBer Anderungsbedarf
besteht. Ich kann nur unterstreichen, dass
die Aufkldrung vor allem an Schulen und
bei jungen Leuten wichtig ist. Hier konnen
wir mit unseren Erfahrungen aus den
letzten acht Jahren enorm viel beitragen.
Ich denke, man muss sich viel starker auf
die junge Zielgruppe konzentrieren, die
dem Thema positiv gegentibersteht.

Die Vorsitzende: Ein Vertreter von
TransDia ist leider nicht anwesend.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
habe Fragen an den GKV-Spitzenverband,
die DSO und die DTG. Es wird immer
wieder behauptet, dass die Kliniken nicht
alle potenziellen Spender melden. Wire es
aus IThrer Sicht hilfreich, wenn man die
abgerechneten DRGs (Diagnosis Related
Groups), zum Beispiel bei verstorbenen
Polytraumapatienten, und die Zahlen der
tatsdchlichen Organspenden in einer jahr-
lichen Statistik gegeniiberstellt? Sollten
dann deutlich weniger Organe entnom-
men worden sein, als auf Grund der po-
tenziellen Patienten zu erwarten gewesen
wdre, miisste dies begriindet werden. Wie
bewerten Sie diesen Vorschlag?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Ich habe gerade
versucht zu erldutern, dass in der Tat die
Moglichkeit besteht, aus Routine- bzw.
Abrechnungsdaten oder DRGs das unge-
fahre Potenzial an Spendern, bereinigt um
die Félle, bei denen auf Grund von Ne-
benerkrankungen keine Organentnahme
infrage kommt, zu ermitteln. Die Mdog-
lichkeit der routineméfigen Auswertung
muss deshalb gesetzlich geschaffen wer-
den.

SV Prof. Dr. Giinter Kirste (Deutsche
Stiftung Organtransplantation (DSO)): Ich
kann mich den Ausfiihrungen von Dr.
Leber anschlieBfen. Auch unser Vorschlag
geht in diese Richtung. In § 9a, der sich auf
die Entnahmekrankenhduser bezieht,
miisste eine Qualitdtssicherung eingefiigt
werden. Die neue Regelung bedeutet si-
cherlich einen deutlichen Fortschritt ge-
geniiber dem derzeitigen System. Aber die
Erfassung dieser Daten halten wir fiir un-
abdingbar, weil nur so festgestellt werden
kann, ob tatsdchlich in jedem Einzelfall an
eine Organspende gedacht wurde. Wir
sehen darin einen edukativen Effekt, denn
die Arzte konnen aus diesen Daten lernen.
Wir machen diese Erfahrungen gerade in
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unserem  Inhouse-Koordinationsprojekt,
wo wir genau diesen Weg gegangen sind.
Mittels eines Moduls werden die Ab-
rechnungsdaten der Krankenhduser da-
hingehend tiberpriift, ob bei bestimmten
Todesfdllen eine Organspende in Erwa-
gung gezogen wurde.

SV Prof. Dr. Bernhard Banas (Deutsche
Transplantationsgesellschaft (DTG)): Ich
kann diesen Vorstol nur unterstiitzen. 110
grofe Krankenhduser mit Transplantati-
onszentren oder neurochirurgischen Ab-
teilungen unterstiitzen dieses System be-
reits freiwillig. Sie haben mit der DSO
Vertrdge geschlossen und nehmen am
Inhouse-Koordinationsprojekt teil. Dabei
liefern sie Daten anhand deren gepriift
wird, ob das vorhandene Spenderpoten-
zial genutzt wird.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Herr Dr.
Leber, Sie haben davon gesprochen, dass
ein Algorithmus zur Abschédtzung des
Organspendepotenzials vorhanden ist.
Konnen Sie erldutern, worauf der Algo-
rithmus basiert und kann damit abge-
schitzt werden, wie viele Kliniken ihr
Organspendepotenzial ausschopfen?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber
(GKV-Spitzenverband): Es wurde vorhin
darauf hingewiesen, dass die DSO den
Algorithmus entwickelt hat und diesen im
Rahmen des Inhouse-Koordina-
tion-Projektes zur Potenzialanalyse ein-
setzt. Der Algorithmus wertet die Routi-
nedaten aus und identifiziert Patienten
mit bestimmten Merkmalen, die auf einer
Intensivstation verstorben sind. Dieses ist
ein erprobtes Instrument und géngige
Praxis.

Abg. Steffen-Claudio Lemme (SPD): Ich
habe eine Frage an die Bundesdrztekam-
mer. Der Arztetag hat Anfang diesen Mo-
nats beschlossen, die Bevolkerung besser
iiber die Moglichkeiten der Organspende
und der Transplantationsmedizin zu in-

formieren. Das Ziel ist, dass moglichst
viele Biirger ihre Bereitschaft zur Organ-
spende erkldaren. Wie stellen Sie sich das
konkret vor?

SV Prof. Dr. Hans Lilie (Stindige Kom-
mission Organtransplantation der Bun-
desdrztekammer): Ich habe diese Frage
eher in der nédchsten Anhodrung verortet.
Zudem bin ich Vorsitzender der Standigen
Kommission Organtransplantation der
Bundesdrztekammer und kein Mitglied
der Bundesidrztekammer. Ich habe an der
angesprochenen Sitzung nicht teilge-
nommen und kann und darf zu dem Be-
schluss keine Stellungnahme abgeben.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich habe
eine Frage an die DSO und an Prof. Dierks.
Die Bestellung eines Transplantationsbe-
auftragten soll verpflichtend eingefiihrt
werden. Dazu miissen die Anforderungen
an diesen konkretisiert werden. Welche
Anforderungen oder Aufgabenzuweisun-
gen sollten bundeseinheitlich geregelt sein
und nicht durch Landesrecht bestimmt
werden?

SV Prof. Dr. Giinter Kirste (Deutsche
Stiftung Organtransplantation (DSO)): Ich
denke, die Aufgabenzuweisung an die
Transplantationsbeauftragten sollte
grundsétzlich bundeseinheitlich erfolgen,
da die Aufgaben in allen Krankenh&dusern
gleich sind. Es ist ein Verdienst des vor-
liegenden Entwurfs, dieses als bundes-
einheitliche Losung vorzuschlagen. Die
Transplantationsbeauftragten haben nach
der derzeitigen Gesetzesformulierung eine
Reihe von Tétigkeiten auszuiiben. Dazu
gehort u. a. die Feststellung von geeigne-
ten Spendern. Diese ist weltweit gleich.
Dazu gehdren auch die in der
EU-Richtlinie vorgesehenen Sicherheits-
und Qualitdatsstandards, die einheitlich
umgesetzt werden miissen. Deshalb ist es
wenig sinnvoll, die Tatigkeitsbeschrei-
bung auf die Landerebene zu delegieren.
Die gesamte Aufgabenzuweisung muss

30



Ausschuss fur Gesundheit, 44. Sitzung, 08.06.2011

selbstverstdndlich bundeseinheitlich ge-
regelt werden.

SV Prof. Dr. Dr. Christian Dierks: Ich kann
nur in die selbe Richtung argumentieren.
Die acht in unserer Stellungnahme aufge-
fiihrten Anforderungen miissen auf jeden
Fall bundesweit einheitlich geregelt wer-
den. Es ist ganz wichtig, dass landesun-
terschiedliche Auspriagungen, wie wir sie
in der Vergangenheit beobachtet haben,
vermieden werden, da ansonsten die Ko-
operation zwischen den Transplantati-

onszentren in den Liandern nicht rei-
bungslos funktionieren kann.

Die Vorsitzende: Damit sind wir am Ende
unserer Anhorung und ich darf mich bei
allen Anwesenden fiir die Fragen und vor
allen Dingen fiir die Antworten bedanken.

Die Vorsitzende beendet die Sitzung um
16:40 Uhr.
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