19. Wahlperiode

Wortprotokoll
der 35. Sitzung

Ausschuss fiir Gesundheit

Berlin, den 30. Januar 2019, 14.30 Uhr

10557 Berlin, Adele-Schreiber-Krieger-StraBle 1
Marie-Elisabeth-Liiders-Haus

Anhérungssaal 3 101

Vorsitz: Erwin Riidddel, MdB

Tagesordnung - Offentliche Anhérung

Tagesordnungspunkt Seite 5

Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Anderung des
Transplantationsgesetzes — Verbesserung der Zu-
sammenarbeit und der Strukturen bei der Organ-
spende

BT-Drucksache 19/6915

Protokoll-Nr. 19/35

Deutscher Bundestag

Ausschuss fiir Gesundheit

Federfiihrend:
Ausschuss fiir Gesundheit

Mitberatend:
Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz
Ausschuss fiir Menschenrechte und humanitiare Hilfe

Gutachtlich:
Parlamentarischer Beirat fiir nachhaltige Entwicklung

Berichterstatter/in:

Abg. Stephan Pilsinger [CDU/CSU]

Abg. Hilde Mattheis [SPD]

Abg. Dr. Axel Gehrke [AfD]

Abg. Katrin Helling-Plahr [FDP]

Abg. Harald Weinberg [DIE LINKE. |

Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther [BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN]

19. Wahlperiode

Seite 1 von 23



Ausschuss fiir Gesundheit

b) Antrag der Abgeordneten Dr. Axel Gehrke, Dr. iedefiihre?fi’c o
Robby Schlund, Detlev Spangenberg, weiterer Ab- usschuss fur Gesundhelt

geordneter und der Fraktion der AfD Mitberatend:

Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Zahl der freiwilligen Organspender in Deutschland
erhohen - Spendenbereitschaft als Ehrenamt aner-
kennen

BT-Drucksache 19/7034

c) Antrag der Abgeordneten Katrin Helling-Plahr, Mi- iedel‘fliihre?fh(} dheit
chael Theurer, Christine Aschenberg-Dugnus, wei- usschuss fur besundhel

terer Abgeordneter und der Fraktion der FDP Mitberatend:

Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz

- Ausschuss fiir Familie, Senioren, F d Jugend
Chancen von altruistischen Organlebendspenden usschuss fur Familie, Senioren, Frauen und Jugen

nutzen - Spenden erleichtern

BT-Drucksache 19/5673

19. Wahlperiode Protokoll der 35. Sitzung Seite 2 von 23
vom 30. Januar 2019



Mitglieder des Ausschusses

Ausschuss fiir Gesundheit

Ordentliche Mitglieder

Stellvertretende Mitglieder

CDU/CSU Henke, Rudolf Albani, Stephan
Hennrich, Michael Brehmer, Heike
Irlstorfer, Erich Hauptmann, Mark
Kippels, Dr. Georg Knoerig, Axel
KrauB}, Alexander Lezius, Antje
Kiihne, Dr. Roy NiiBlein, Dr. Georg
Maag, Karin Pantel, Sylvia
Monstadt, Dietrich Schummer, Uwe
Pilsinger, Stephan Stracke, Stephan
Riebsamen, Lothar Straubinger, Max
Riiddel, Erwin Tiemann, Dr. Dietlind
Schmidtke, Dr. Claudia Weill (Emmendingen), Peter
Sorge, Tino Zimmer, Dr. Matthias
Zeulner, Emmi

SPD Baehrens, Heike Bahr, Ulrike
Bas, Barbel Freese, Ulrich
Dittmar, Sabine Katzmarek, Gabriele
Franke, Dr. Edgar Lauterbach, Dr. Karl
Heidenblut, Dirk Steffen, Sonja Amalie
Mattheis, Hilde Tack, Kerstin
Moll, Claudia Vollers, Marja-Liisa
Miiller, Bettina Westphal, Bernd
Stamm-Fibich, Martina Ziegler, Dagmar

AfD Gehrke, Dr. Axel Braun, Jiirgen
Podolay, Paul Viktor Hemmelgarn, Udo Theodor
Schlund, Dr. Robby Oehme, Ulrich
Schneider, Jorg Wildberg, Dr. Heiko
Spangenberg, Detlev Wirth, Dr. Christian

FDP Aschenberg-Dugnus, Christine Alt, Renata
Helling-Plahr, Katrin Beeck, Jens
Schinnenburg, Dr. Wieland Kober, Pascal
Ullmann, Dr. Andrew Theurer, Michael
Westig, Nicole Willkomm, Katharina

DIE LINKE. Gabelmann, Sylvia Krellmann, Jutta

Kessler, Dr. Achim
Weinberg, Harald
Zimmermann, Pia

Mohring, Cornelia
Movassat, Niema
Schreiber, Eva-Maria

BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN

Hoffmann, Dr. Bettina

Klein-Schmeink, Maria
Schulz-Asche, Kordula

Kappert-Gonther, Dr. Kirsten

Baerbock, Annalena
Kurth, Markus
Rottmann, Dr. Manuela
Riiffer, Corinna

19. Wahlperiode

Protokoll der 35. Sitzung
vom 30. Januar 2019

Seite 3 von 23



Ausschuss fiir Gesundheit

Die Anwesenheitslisten liegen dem Originalprotokoll bei.

19. Wahlperiode Protokoll der 35. Sitzung Seite 4 von 23
vom 30. Januar 2019



Beginn der Sitzung: 14.32 Uhr

Der Vorsitzende, Abg. Erwin Riiddel (CDU/CSU):
Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen
und Kollegen. Ich darf ganz herzlich zu unserer
offentlichen Anhorung begriilen. Ich darf zu mei-
ner Linken die Parlamentarische Staatsekretérin
Sabine Weiss ganz herzlich begriilen und die wei-
teren Vertreterinnen und Vertreter der Bundesre-
gierung. Meine Damen und Herren, in der heutigen
offentlichen Anhorung beschéftigen wir uns mit
dem Gesetzentwurf der Bundesregierung ,. Entwurf
eines Gesetzes zur Anderung des Transplantations-
gesetzes — Verbesserung der Zusammenarbeit und
der Strukturen bei der Organspende” sowie dem
Antrag der Fraktion der AfD ,,Zahl der freiwilligen
Organspender in Deutschland erh6hen — Spenden-
bereitschaft als Ehrenamt anerkennen® und dem
Antrag der Fraktion der FDP ,,Chancen von altruis-
tischen Organlebendspenden nutzen — Spenden
erleichtern®. Die Bereitschaft zur Organspende in
Deutschland ist im internationalen Vergleich nicht
sehr hoch. Nach den OrganspendeunregelméBigkei-
ten ist sie sogar stark gesunken. Allerdings, und das
ist erfreulich, wird fiir das Jahr 2018 zum ersten
Mal seit Langem eine Erh6hung der Spenderzahlen
verzeichnet. Bundesweit haben 955 Menschen
nach ihrem Tod ihre Organe fiir schwerkranke
Menschen gespendet. Das entspricht 11,5 Prozent
Spender pro einer Million Einwohner. Im Vergleich
zu 2017, wo wir 797 Spender hatten, ist dies ein
Anstieg von knapp 20 Prozent. Wir bemiihen uns,
dass diese Zahlen weiter deutlich nach oben gehen.
Gleichwohl sieht die Bundesregierung nach wie
vor Handlungsbedarf. Sie will mit der Anderung
des Transplantationsgesetzes (TPG) die Strukturen
des gesamten Organspendeprozesses und damit
verbunden auch die Finanzierung der Transplanta-
tionsbeauftragten in den Kliniken sowie die Vergii-
tung der Krankenhduser verbessern. Gleichzeitig
soll durch einen Rufbereitschaftsdienst garantiert
werden, dass in jedem Entnahmekrankenhaus
jederzeit der Hirntod festgestellt werden kann.
Durch die Einfiihrung eines neuen Qualitdtssiche-
rungssystems sollen kiinftig Aussagen iiber die
Identifizierung von potenziellen Organspendern
ermoglicht werden. Einen ganz anderen Ansatz ver-
folgt die Fraktion der AfD. Sie will die Spendebe-
reitschaft bspw. durch die Ausgabe von Ehrenamts-
karten fordern. Mit dieser Ehrenamtskarte soll der
potenzielle Spender Vergilinstigungen aller Art,
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bspw. verbilligte Eintrittskarten, erhalten. Die Frak-
tion der FDP beschiftigt sich in ihrem Antrag mit
der Organlebendspende, also mit Nieren- und
Leberspenden. Die FDP will den Spenderkreis fiir
die Lebendspende erweitern. Denn das Gesetz legt
derzeit fest, dass eine verwandtschaftliche Bezie-
hung oder ein besonderes Ndheverhiltnis von
Spender und Empfinger nachgewiesen werden
muss. Nur dann ist eine Lebendspende erlaubt.
Gedndert werden soll auch die Regelung, dass die
postmortale Spende der Lebendspende vorzuzie-
hen ist. Zu diesen verschiedenen Ansitzen, die
Organspendezahlen zu erh6hen, werden wir heute
die Meinungen der Expertinnen und Experten
horen. Bevor wir anfangen, einige Erlduterungen
zum Ablauf. Fiir die Anhorung stehen uns 90 Mi-
nuten zur Verfiigung. Diese 90 Minuten werden auf
die Fraktionen nach ihrer Starke verteilt. Das heiBt,
die CDU/CSU hat 31 Minuten, die SPD 19 Minuten,
die AfD 12 Minuten, die FDP 10 Minuten und die
Fraktion DIE LINKE. und die Fraktion BUND-

NIS 90/DIE GRUNEN jeweils 9 Minuten. Ich darf
alle Fragenden und die Sachverstdndigen bitten,
sich moglichst kurz zu fassen, damit viele Fragen
gestellt und beantwortet werden konnen. Ich bitte
darum, dass das Mikrofon benutzt wird und dass
Name und Verband genannt werden, damit auch
die, die nicht hier im Raum sitzen, mitbekommen,
wer fragt und wer antwortet. Ich weise darauf hin,
wenn man ein Mobiltelefon hort, kostet das

funf Euro, die wir dezent einsammeln und fiir
einen guten Zweck spenden. Ich weise auch darauf
hin, dass die Anhoérung digital aufgezeichnet und
zeitversetzt im Parlamentsfernsehen iibertragen
wird. Die Anhoérung kann auch in der Mediathek
des Deutschen Bundestages angesehen werden. Es
wird ein Wortprotokoll auf der Internetseite verosf-
fentlicht. Zum Abschluss noch der Hinweis, weil
es parallel zu diesem Gesetz und zu den Antrdgen
auch eine Diskussion im Deutschen Bundestag und
in der Offentlichkeit zur Widerspruchs- und zur
Zustimmungslosung gibt, dass das an anderer
Stelle diskutiert und gefragt wird. Wir konzentrie-
ren uns heute auf die beiden Antrdge und den
Gesetzentwurf. Dann darf ich an den Kollegen
Michael Hennrich fiir die erste Frage das Wort
erteilen.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich richte
meine erste Frage an den Einzelsachverstdndigen
Prof. Braun. Mich interessiert, wie Sie die
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strukturellen Verdnderungen beurteilen, d. h. ob
der Gesetzesentwurf tatsdchlich geeignet ist, die
Zahlen der Organspenden zu erhéhen?

ESV Prof. Dr. Felix Braun: Ich halte den Geset-
zesentwurf erstmal fiir sehr gelungen. Die wesentli-
chen strukturellen MaBnahmen sind aufgegriffen.
Ich finde es sehr gelungen, dass sie eben nicht mit
der Widerspruchslésung und mit den Dingen
gemischt werden, sondern dass man an die kosten-
deckende Finanzierung geht und damit auch an die
Wertschdtzung der Transplantationsbeauftragten
und dass man fiir die breite Versorgung entspre-
chend Arzte zur Verfiigung stellt, die in der Lage
sind, die Hirntoddiagnostik durchzufiihren.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Ich frage den Ein-
zelsachverstandigen Kollegen Dr. Gotz Gerresheim.
Sie kommen aus einem etwas kleineren Kranken-
haus als der Vorredner. Deswegen wiirde mich Ihre
Einschéitzung speziell zur Rolle der Transplantati-
onsbeauftragten und zu den verbindlichen Vorga-
ben fiir deren Freistellung interessieren. Wie beur-
teilen Sie diese Stellung der Transplantationsbeauf-
tragten?

ESV Dr. Gotz Gerresheim: Ich sehe das dhnlich wie
Herr Prof. Braun. Die Freistellung der Transplanta-
tionsbeauftragten vor Ort ist unabdingbar, um die
gewilinschte Steigerung der Organspendezahlen zu
erreichen. Es braucht Képfe und Kiimmerer vor Ort
fiir die Erkennung der Spender, der Meldung dieser
Spender und vor allen Dingen in der Betreuung der
Angehorigen und fiir die schwierigen medizini-
schen und medizinethischen Entscheidungen am
Lebensende. Diese Funktion fiillt der Transplantati-
onsbeauftragte aus. Hierfiir muss Raum und Zeit
gegeben werden. Das ist bisher nicht in allen Héiu-
sern der Fall. Es ist meist so, dass man diese Stelle
nebenher ausfiillen muss und die Aufgabe des
transplantationsbeauftragten Arztes haufig per
Delegation aufgetragen wird. Dies geschieht in Zei-
ten, in denen in Kliniken zunehmende Arbeitsver-
dichtung herrscht und wir uns schlicht an ganz vie-
len Stellen um den klinischen Alltag kiimmern
miissen. Die Realisierung einer Organspende ist
eben selten und nicht alltdglich. Hierfiir gibt es zu
wenig Raum und deswegen halte ich die definierte
Freistellung nach Anzahl der Intensivbetten fiir
sehr sinnvoll.
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Abg. Stephan Pilsinger (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den GKV-Spitzenverband und die Bundes-
drztekammer (BAK). Um kleine Entnahmekliniken
besser zu unterstiitzen, soll ein flichendeckender
neurochirurgischer und neurologischer konsiliar-
drztlicher Rufbereitschaftsdienst eingerichtet wer-
den. Wie bewerten Sie die vorgesehene Regelung?
Gehen Sie dabei bitte auf eine mogliche Umsetzung
ein.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Wir begriilen die Aktivitdaten zur Starkung eines
solchen Dienstes. Dieser ist vor allen Dingen fiir die
kleinen Kliniken und nicht fir die GroBklinken, in
denen die Neurologen im eigenen Haus sind, not-
wendig. Es macht wenig Sinn, iiber eine externe
Organisation den eigenen Neurologen im Haus her-
beizuziehen. Wir zweifeln daran, ob man unbe-
dingt eine neue Organisation braucht, denn wir
haben bereits viele Organisationen in diesem klei-
nen Transplantationsbereich, bspw. Eurotrans-
plant, Deutsche Stiftung Organtransplantation und
Uberpriifungskommission. Wir glauben, dass es
mindestens zwei Jahre dauert, bis diese neue Orga-
nisation funktioniert. Der Bruch zu den bisherigen
Vertrdgen wird wahrscheinlich zu mehr Schwierig-
keiten als zu Vereinfachungen fiihren. In diesem
Zusammenhang ist es problematisch, dass bisher
die Beteiligung der PKV in diesem Bereich freiwil-
lig ist. Dazu konnte ich auf Anfrage gerne mehr
sagen.

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bundes-
drztekammer (BAK)): Wenn man im Gesetz festhalt,
und das begriilen wir, dass es eine gesetzliche Ver-
pflichtung gibt, den irreversiblen Hirnfunktions-
ausfall festzustellen, dann muss man auch ein
Instrument zur Umsetzung schaffen. Wir haben in
Deutschland tiber die Hélfte der Krankenhduser
ohne eigene Abteilung fiir Neurologie, Neurochi-
rurgie oder Neuropéddiatrie. Das heilit, wir miissen
einen Service zur Verfiigung stellen, damit diese
Héuser ihren gesetzlichen Verpflichtungen nach-
kommen kénnen. Deswegen begriilen wir die Vor-
schriften, die im Gesetzentwurf vorgesehen sind.
Wir haben, anders als mein Vorredner, den ich
ansonsten sehr schitze, kein Problem mit der
Umsetzung. Ich hoffe, dass der GKV-Spitzenver-
band den flichendeckenden neurochirurgischen
und neurologischen konsiliardrztlichen Ruf-
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bereitschaftsdienst ausreichend, auskommlich und
verniinftig finanzieren wird. Fiir uns ist besonders
wichtig, dass die Entnahmekrankenhéuser diesen
Dienst zur Verfiigung gestellt bekommen. Wir ste-
hen auch nicht an, in einem europaweiten Aus-
schreibungsverfahren zu fragen, ob nicht eine der
Trégerorganisationen wie z. B. die BAK als Triger
hierfiir in Frage kommt. Ich teile die Auffassung
von Herrn Leber, dass die im Gesetz vorgesehene
Frist bis Ende des Jahres bei den Problemen, die
man mit dem Einrichten hat, zu kurz bemessen
sein wird und wiirde dafiir plddieren, uns ein
wenig mehr Zeit zu geben. Ich glaube, dass wir auf
der Ebene der Selbstverwaltung eine Losung hinbe-
kommen, die einen guten Service darstellt. Das gibt
es z. B. im Land Nordrhein-Westfalen als Vorldufer-
organisation bereits. Dort gibt es derartige Konsili-
ardienste und man kann sehen, wie man das gestal-
ten konnte und das wére fiir alle Beteiligten im
Sinne des Transplantationsprozesses sehr sinnvoll.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an die DKG. Entnahmekrankenhduser werden
kiinftig fiir den gesamten Prozessablauf besser ver-
giitet. Wie bewerten Sie diese Neuregelung? Gehen
Sie bitte auf die bisherige Situation ein.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Grundsétzlich ist es eine sehr
positive Ausrichtung. Die Krankenhduser waren
bislang fordernd eingebunden, um den Spen-
denaquirierungsprozess voll umfianglich zu reali-
sieren. Die Forderung ist mit der Vergiitung, die die
Krankenh&duser am Ende erhalten haben und der
eine enge und unzureichende Selbstkostende-
ckungs-Kalkulation zu Grunde gelegt hat, erfolgt.
Nun kénnen mit der Férderung die eigenen Kosten
gedeckt werden. Die unterschiedlichen Komponen-
ten des Prozesses werden eigenstdndig mit Vergii-
tungskomponenten aufgerufen und kénnen damit
kostendeckend belegt werden. Die Krankenh&duser
erhalten heute fiir den Spendenprozess insgesamt
etwa 25 Millionen Euro einschlieBlich der Summen
fiir die Transplantationsbeauftragten. In Zukunft
liegt der Betrag bei 60 Millionen Euro. Das heilit, es
wird eine deutliche Vergiitungsverbesserung vorge-
nommen. Das gilt insbesondere fiir den Zuschlag.
Hier wird das 2,5-Fache der bisher kalkulierten
Werte den Krankenh&dusern pro Fall gewéhrt. Das
sind deutliche Verbesserungen. Die finanziellen
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Rahmen sind dann weitestgehend gut. Wir hétten
uns nur gewiinscht, dass bei der Diagnosegrund-
pauschale die hohen Kosten der Diagnostik explizit
weiter erwahnt bleiben, wie es im Referentenent-
wurf urspriinglich vorgesehen war. Ansonsten
kann man es insgesamt als eine wesentliche Ver-
besserung gegeniiber dem Status quo bewerten.

Abg. Tino Sorge (CDU/CSU): Meine Frage geht an
Junge Helden e. V. Mich wiirde interessieren, wie
Sie den vorliegenden Gesetzentwurf beurteilen und
insbesondere, ob Sie dadurch eine Starkung der
Organspende in Deutschland erwarten.

SVe Anna Barbara Sum (Junge Helden e. V.): Wir
empfinden den Gesetzesentwurf auf jeden Fall als
einen wichtigen und richtigen Schritt, um eine
Kultur der Organspende in Deutschland zu etablie-
ren. Wir sehen mehrere Punkte als sehr wichtig an,
vor allem aber den Umgang mit den Angehdrigen,
die wir in unserer Aufklarungsarbeit immer als
sehr wichtig empfinden, um die mdglichst positi-
ven Erlebnisse mit der Organspende auch weiter zu
tragen und als Botschafter fiir die Organspende und
Organtransplantation fungieren zu kénnen. Das ist
fiir uns ein groBer, wichtiger Punkt. Daher gehen
wir stark davon aus, dass diese strukturellen Ver-
besserungen, die immer wieder diskutiert wurden
und die von den Sachverstdndigen unterstiitzt wer-
den, langfristig die Zahlen tatsdchlich erh6hen wer-
den.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an Herrn Dr. Gerresheim. Wird es
durch den vorgesehenen flichendeckenden neuro-
chirurgischen und neurologischen konsiliarérztli-
chen Rufbereitschaftsdienst gelingen, kleinere Ent-
nahmekliniken bei der Feststellung des Hirnfunkti-
onsausfalls besser zu unterstiitzen?

ESV Dr. Gitz Gerresheim: Wenn Sie die Frage so
formulieren, ist das richtig. Es wird die kleineren
Krankenhéduser besser unterstiitzen. Kollege Mont-
gomery hat es deutlich gemacht. In vielen kleineren
Héausern gibt es keine Neurologie und wir haben
nicht die medizinische Expertise und die appara-
tive Ausstattung, um nach den Richtlinien der BAK
den irreversiblen Hirnfunktionsausfall festzustel-
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len. Somit ist ein flichendeckender neurochirurgi-
scher und neurologischer konsiliarédrztlicher Rufbe-
reitschaftsdienst sehr wiinschenswert, um das rund
um die Uhr zu sichern. Ich mochte dennoch an der
Stelle unterstreichen, dass Stufe 1 bedeutet,
zunéchst einmal den potenziellen Spender zu
erkennen und den mutmaBlichen Willen dieses
potenziellen Spenders oder des versterbenden
Menschen zu formulieren, ob er dann eine Spende
mochte. Das heilit, bevor wir iiberhaupt an den
Punkt der Hirntoddiagnostik kommen, liegt die
Aufgabe diesen Spender zu erkennen. Festzuhalten
ist auch, dass konnen wir mit Zahlen relativ klar
belegen, dass in dieser ersten Stufe sehr viele
potenzielle Spender nicht erkannt werden. Somit
ist die im Gesetz abgebildete Kombination sehr
zielfithrend. Fiir die erste Stufe braucht es den
Transplantationsbeauftragten und dessen Zeit. Fiir
die zweite Stufe braucht es fiir die kleinen Hauser,
die das nicht flichendeckend abbilden konnen,
einen neurochirurgischen und neurologischen kon-
siliardrztlichen Rufbereitschaftsdienst.

Abg. Prof. Dr. Claudia Schmidtke (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an das Netzwerk Spender-
familien fiir Angehorige und Freunde von Organ-
spendern. Es wird in Zukunft der Austausch von
anonymen Schreiben zwischen Organempfinger
und den nédchsten Angehérigen der Organspender
verbindlich geregelt werden. Wie beurteilen Sie
diese Regelung?

SVe Anita Wolf (Netzwerk Spenderfamilien fiir
Angehorige und Freunde von Organspendern): Wir
begriilen sehr, dass anonymisierte Briefkontakte
ermoglicht werden sollen. Dieser Austausch ist
nicht nur fir die Patienten, sondern auch fir die
Angehérigen des Spenders sehr wichtig, denn sie
erfahren, dass das Organ auch angekommen ist,
dass die Transplantation gut gelaufen ist und wie
es empfunden wird. Insofern ist es dullerst positiv.
Wir trauernde Hinterbliebene sehen, dass unsere
Entscheidung, die wir vielleicht sogar im Namen
des Verstobenen treffen mussten, auch gut ange-
kommen ist. Das ist trostlich zu erfahren und
dadurch kann die Trauer auch schneller {iberwun-
den werden. Das ist fiir mich oder fiir uns eigent-
lich das Wichtigste. In meinem Fall war es mein
Mann.
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Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Ich frage die DKG.
In Threr Stellungnahme fordern Sie, dass eine Mel-
dung des potenziellen Organspenders an die Deut-
sche Stiftung Organspende (DSO) nicht erfolgen
sollte, wenn dem behandelnden Arzt oder dem
Krankenhaus schon ein Widerspruch gegen eine
Organspende bekannt ist. Kénnten Sie uns das
nochmal ndher erldutern?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG): Es ist logisch und glaube von
niemanden gewollt, dass im Falle des vorliegenden
Nein-Sagens trotzdem die Hirntoddiagnostik mit
entsprechender Meldung erfolgt. Insofern haben
wir die Sorge, dass durch die Anderung des

§ 9a TPG und die Verdnderung von Beziigen
Rechtsunsicherheit in der alleinigen juristischen
Interpretation entstehen konnte, dass selbst in den
Féllen, wo eine Nicht-Zustimmung vorliegt, die
Hirntoddiagnostik durchgefiihrt werden soll. In der
Begriindung des Gesetzes wird darauf hingewiesen,
dass das nicht der Fall sein soll. Es wire aus unse-
rer Sicht wichtig, dass im Gesetzestext klarzustel-
len. Es handelt sich mehr um einen gesetzestechni-
schen Kldrungswunsch. In der Sache sind sich alle
im Klaren dariiber, dass, wo keine Zustimmung
vorliegt, es natiirlich auch nicht erfolgen soll.

Abg. Stephan Pilsinger (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den Verband der Universitdtsklinika
Deutschlands. Zur Verbesserung der Organspende
soll es fiir die Entnahmekrankenhduser einen
Zuschlag als Ausgleich dafiir geben, dass ihre Infra-
struktur im Rahmen der Organspende besonders in
Anspruch genommen wird. Wie beurteilen Sie
diese MaBnahme?

SVe Renate Hochstetter (Verband der Universitéts-
klinika Deutschlands e. V. (VUD)): Der Gesetzent-
wurf sieht neben den differenzierten Pauschalen
fiir die einzelnen Prozessschritte der Organspende
dariiber hinaus auch einen zweifachen Ausgleichs-
zuschlag fiir die Inanspruchnahme der Infrastruk-
tur vor. Das sind z. B. das Vorhalten von OP-Kapa-
zitdten bzw. die Inanspruchnahme der Intensivbet-
ten-Kapazitit. Gleichzeitig ist im Gesetzentwurf der
Finanzierungsweg geregelt. Somit leistet dieser
Gesetzentwurf einen ganz wichtigen Beitrag, dass
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die Vorhaltungen und die kostenintensiven Leis-
tungen der Organspende nicht mehr zu Lasten der
Krankenhéduser erfolgen. Es ist zu beriicksichtigen,
dass die Organspende selten ist und daher sich
kaum Routine einstellen kann. Lediglich eine Klei-
nigkeit, die auch die DKG schon angesprochen hat,
mochte ich noch aufgreifen. Bei der Pauschale zur
Hirntodfeststellung sollte eine Klarstellung erfol-
gen, dass diese auch die diagnostisch-apparativen
Leistungen beinhaltet. Das war im Referentenent-
wurf enthalten.

Abg. Tino Sorge (CDU/CSU): Meine Frage geht an
den Bundesverband der Organtransplantierten und
an die DSO. Mich wiirde interessieren, wie Sie die
Forderung nach einer besseren psychischen bzw.
psychosozialen Betreuung der Angehérigen von
Organspendern einschétzen.

SV Burkhard Tapp (Bundesverband der Organ-
transplantierten e. V. (BDO)): Prinzipiell ist es eine
berechtigte Forderung, weil auch die Angehorigen
unter der Situation wéhrend der Hirntodfeststel-
lung und auch bei der Entscheidung, ob eine
Organspende erfolgt, leiden. Da geht jeder anders
mit um. Allerdings sehen wir keine Mdglichkeit,
das im Rahmen des TPG aufzunehmen, weil dort
die Transplantationszentren gefragt sind. Die
wenigsten Organspender befinden sich in den
Transplantationszentren. In den Entnahmekranken-
hédusern, in den sogenannten kleinen Hausern, gibt
es eher nicht die fachliche und personelle Exper-
tise fiir entsprechende psychische oder psychosozi-
ale Hilfestellungen. Das ist in den Transplantati-
onszentren in den meisten Féllen anders. Auch
wenn es dort durchaus personelle Engpésse gibt,
sehen wir da die fachliche Expertise. So kommen
wir auf ein Punkt, den wir in unserer Stellung-
nahme auch formuliert haben, ndmlich das die
Angehorigen der Wartepatienten und auch der
Transplantierten beriicksichtigt werden sollen. Im
Moment steht im § 10 Absatz 2 Nummer 7 TPG,
dass die Patienten vor und nach Transplantationen
versorgt werden sollen. Die Angehérigen, die aber
eine entscheidende Rolle im Prozess der Begleitung
der Patienten darstellen und auch in der Gesun-
dung und im Einhalten der verordneten &rztlichen
MaBnahmen, eine wesentliche Rolle spielen und
damit letztendlich dem Gesundheitssystem Kosten
ersparen, sind nicht berticksichtig, obwohl sie

Ausschuss fiir Gesundheit

darunter leiden. Wir haben dazu bundesweit eine
Umfrage gestartet. Die Ergebnisse finden Sie auch
in unserer Stellungnahme. Ich will nur zwei
Punkte nennen: 24 Prozent der damals Gefragten
haben den Wunsch aktuell eine psychologische
Betreuung zu erfahren und 51 Prozent bei Bedarf.

SV Dr. Axel Rahmel (Deutsche Stiftung Organ-
transplantation (DSQO)): Wir betreuen jetzt schon,
weil wir das als besonders wichtig ansehen, in den
Regionen die Angehorigen von Organspendern
nach einer Organspende auf verschiedenen Wegen,
indem wir Treffen dieser Angehérigen organisie-
ren. Deswegen begriien wir auBlerordentlich, dass
das jetzt gesetzlich geregelt wird. Das ist ein sehr
wichtiger Schritt. Sie diirfen nicht vergessen, die
Todesfille, von denen wir hier sprechen, sind bei
der Organspende alles immer plotzliche Todesfille.
Das sind gerade nicht chronisch Kranke, die am
Ende eines langen chronischen Krankheitsprozes-
ses versterben, sondern es sind immer unerwartete
Ereignisse wie z. B. eine Hirnblutung oder ein
Unfall. Hdufig sind auch jiingere Menschen betrof-
fen. Insofern ist diese Betreuung der Angehdorigen
aus unserer Sicht sehr wichtig und wir begriilen
auberordentlich, dass das im Gesetz jetzt formali-
siert wird.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich richte
meine Frage an den Verband der privaten Kranken-
versicherung und an die DKG. Vom GKV-Spitzen-
verband wurde angemahnt, dass sich die privaten
Krankenversicherungen nur freiwillig an den
zusdtzlichen Kosten beteiligen wiirden, die der
Gesetzesentwurf hervorruft. Wie stellt sich die
Situation aus Ihrer Sicht dar?

SV Dr. Norbert Loskamp (Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. (PKV)): Vielen Dank fiir
die Moglichkeit vielleicht auch einige im Raum ste-
hende Missverstdndnisse klarstellen zu kénnen.
Die PKV beteiligt sich, wie auch die GKV, vollstin-
dig an allen Kosten, die im Rahmen der Organent-
nahme und der Organtransplantation anfallen. Wir
haben bisher ein System, in dem iiber Einzelpau-
schalen ein Gesamtbetrag erstellt wird, der von der
DSO und dann von der Krankenversicherung des
Spenders eingefordert wird. Wir verfolgen also
einen etwas anderen Weg, als iiblicherweise bei der
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Finanzierung von Krankenleistungen, weil das Ent-
nahmekrankenhaus sich nicht direkt an die Kran-
kenversicherung wendet. Vielmehr lduft der Finan-
zierungsweg iiber die DSO. Das muss auch so sein,
weil das Krankenhaus den Empfanger nicht kennt
und sich deshalb auch nicht an seine Krankenversi-
cherung wenden kann. Die einzelnen Bldcke, aus
denen der Gesamtbetrag zusammengesetzt ist, sind
Pauschalen. Darin sind u. a. auch die Kosten des
Transplantationsbeauftragten und fiir die Hirntod-
diagnostik. Wir haben auch die Pauschale fiir das
neu eingerichtete Transplantationsregister {iber-
nommen. All diese Pauschalen bezahlt die PKV
selbstverstdndlich. Die Betrdge werden von den
Vertragspartnern im Einvernehmen mit der PKV in
einer Vereinbarung jahrlich neu festgelegt. Das
lduft immer reibungslos ab. Insofern haben wir aus
unserer Sicht ein sehr gutes Verfahren, in dem
auch leistungsbezogen die Pauschalen bei dem
zustdndigen Versicherungsunternehmen bzw. der
Krankenversicherung abgerufen werden. Wenn wir
in der Zukunft aufgrund des Gesetzes die Betrdge
erhohen, werden wir selbstverstindlich auch die
hoheren Betrdge mitfinanzieren. Ob dazu eine
explizite Nennung im Gesetz notwendig ist oder
nicht, weil} ich nicht. Aus unserer Sicht ist es nicht
erforderlich, weil diese Finanzierung, wie eben
dargestellt, selbstverstdndlich erfolgen wird. Viel-
leicht noch ein Wort zur Klarstellung: In der Geset-
zesbegriindung wird dieser besondere Finanzie-
rungsmechanismus so nicht dargestellt. Es wird ein
virtueller Finanzierungspool aufgestellt. Darin wer-
den die Kosten zu 93 Prozent der GKV und zu

7 Prozent der PKV zugeordnet. Das ist so nicht
richtig, weil die GKV nicht 93 Prozent trdgt. Darin
wurde bereits der Anteil der beamtenrechtlichen
Beihilfe berticksichtigt. Jede Beihilfestelle zahlt
natiirlich in dem Zusammenhang auch ihren
Anteil. Insofern waren wir dankbar, wenn die
gesetzten Begriindungen zur Vermeidung von Miss-
verstdndnissen angepasst werden wiirde.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Wir von der Mittelempfanger-
seite sehen kein Problem im Zusammenspiel von
PKV und GKV. Der groBe Teil erfolgt leistungsfallo-
rientiert. Der PKV-Fall 16st die gleiche Finanzie-
rung wie der GKV-Fall aus. Es konnte iiberlegt wer-
den, inwieweit die an die DSO abzufiihrende
Gesamtpauschale um die Kosten fiir den konsiliar-
arztlichen Rufbereitschaftsdienst erweitert wird.

Ausschuss fiir Gesundheit

Dann wiirde das, was je Fall an die DSO abgefiihrt
wird, diesen Kostenanteil enthalten. Die Mittel
kommen von der DSO und finanzieren den imple-
mentdren Teil des Systems mit. Das wire eine
Option, die sicherlich weiter {iberlegt werden
kénnte. Ansonsten hétte ich fiir uns Krankenh&user
noch eine Bitte: Beim Konsiliardienst ist im Geset-
zesentwurf festgelegt, dass die einzelnen Arzte
Honorierungen bekommen sollen. Das ist ja schon
und gut, aber die meisten Arzte in diesem Qualifi-
kationsbereich sind angestellte Oberdrzte aus den
Krankenhdusern und miissen dort freigestellt wer-
den, sodass die Krankhduser die Lohnkosten tra-
gen. Das miisste noch beriicksichtigt werden.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an den GKV-Spitzenverband und den
Einzelsachverstdndigen Herrn Prof. Dr. Braun. Wie
bewerten Sie die vorgesehene Umstellung der
Finanzierung der Transplantationsbeauftragten von
einer pauschalen Vergiitung zu einer aufwandsbe-
zogenen Verglitung?

ESV Prof. Dr. Felix Braun: Wir sehen in der pau-
schalen Vergiitung mit 0,1 VK (Vollkrafte) fiir

zehn Intensivbetten eine entsprechende Kompensa-
tion fiir den Einsatz des Transplantationsbeauftrag-
ten, der in seiner klinischen Tétigkeit auch kom-
pensiert werden muss. Das ist schon in einer gewis-
sen Form abgebildet. Schaut man allerdings z. B.
auf einen groBen Maximalversorger mit vielen
Intensivstationen, dann braucht es, wenn es iiber
500 Betten sind, neben einem Transplantationsbe-
auftragten, noch einen weiteren pro Intensivstation.
Das wiirde bei uns zw6lf Transplantationsbeauf-
tragte bedeuten. Wobei man sich dann auch iberle-
gen muss, wie man damit umgeht. Sicherlich muss
der Haupttransplantationsbeauftragte ein Arzt sein,
der auch iiber die Kenntnisse verfiigt. Man kann
aber auch Uberlegungen anstellen, ob man Unter-
stitzung z. B. durch speziell weitergebildete Pfle-
ger hinzuzieht. In England gibt es die ,,Specialist
Nurses-Organ Donation® oder in Spanien die
,Transplant Recruting Manager®. Das kann dann
von den Maximalversorgern mit in die Flache hin-
ein transferiert werden. Ein Punkt, den man sicher-
lich auch nennen muss, ist, dass sie intrinsische
Motivation nicht kaufen kénnen. Es ist ganz wich-
tig, dass die Transplantationsbeauftragten ihre Auf-
gabe als Kiimmerer auch wahrnehmen. Das muss
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man natiirlich auch nochmal vermitteln. Ich glaube
hier gibt es erheblichen Bedarf und Sie haben z. B.,
wenn Sie auch die Pflege mit einziehen, fiir diese
sicherlich eine Karrierechance. Das wird, so glaube
ich, von vielen Transplantationsbeauftragten leider
noch nicht gesehen, obwohl es wirklich eine sehr
ehrenvolle Tétigkeit ist.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Die Freistellung und Finanzierung der Transplanta-
tionsbeauftragten ist wahrscheinlich der Kern die-
ses Gesetzes und wir hoffen, dass dadurch eine
ganze Menge Bewegung entsteht. Bisher haben wir
18 Millionen Euro gezahlt, ohne dass wir diese
Bewegung in allen Krankenh&dusern gesehen hatten.
Wie man die Finanzierung gestaltet, ist ein wenig
schwierig. Die Kopplung an Intensivbetten
erscheint uns streitbehaftet. Wir stellen im Augen-
blick fest, dass es bei Pflegepersonaluntergrenzen
ungemein schwer ist, abzugrenzen, was ein Inten-
sivbett ist und was nicht. Das erscheint jedem
Aubenstehendem bisher unkompliziert. Die Alter-
native, die wir im Augenblick haben, ndmlich iiber
das Potenzial der Organspende zu gehen, ist hier
verniinftiger. Was ebenfalls Konflikte hervorrufen
wird, ist das Selbstkostendeckungsprinzip. An die-
sem haben wir ganz grundsétzlich Kritik. Es wird
dazu fithren, dass diejenigen, die am meisten ver-
dienen zum Transplantationsbeauftragten benannt
werden und nicht diejenigen, die sich wirklich
kiimmern. Deswegen gibt es in dieser Selbstkosten-
deckung einen falschen Anreiz. Wir plddieren bei
Pauschalen zu bleiben und diese an dem bisherigen
Organspendepotenzial zu orientieren.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die BAK. Die Antragssteller schlagen
u. a. vor, ehemalige Lebensspender bei der
Organallokation kiinftig bevorzugt zu behandeln.
Weére ein solcher Vorschlag umsetzbar?

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bundes-
drztekammer (BAK)): Wir sehen das ausgesprochen
kritisch. Ob es umsetzbar ist, weil ich nicht. Das
man aber sozial wiinschenswertes Verhalten als
Bonuspunkt bei der Organallokation sieht, halten
wir fiir sehr problematisch. Dort miissen genau die
normalen medizinischen Kriterien fiir die Alloka-
tion gelten. Das ist die Maxime, unter der wir das
Ganze sehen.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage richtet
sich an die DSO. Der Gesetzentwurf regelt, dass
zukiinftig sicherzustellen ist, dass alle Todesfille
aufgrund einer priméren und sekundéren Schadi-
gung und die Griinde fiir eine erfolgte oder nicht
erfolgte Feststellung und fiir eine nicht erfolgte
Meldung zukiinftig der Koordinierungsstelle zu
melden sind. Jetzt habe ich den Ausfiihrungen von
Herrn Baum von der DKG entnommen, dass er das
fiir nicht notwendig erachtet, wenn vorher schon
ein Widerspruch bekannt ist. Threr Stellungnahme
entnehme ich eine etwas andere Bewertung. Kén-
nen Sie uns das nochmal begriinden?

SV Dr. Axel Rahmel (Deutsche Stiftung Organ-
transplantation (DSQO)): Hier miissen wir zwei
Dinge voneinander trennen. Das eine sind Meldun-
gen von Spendern, bei denen der Spendeprozess
initiiert werden soll. Hier sind sich, glaube ich, alle
Anwesenden einig, wenn keine Einwilligung zur
Organspende vorliegt, ist auch keine Meldung an
die DSO notwendig. Das ist Punkt 1. Punkt 2 ist die
Erfassung des Potenzials an Organspendern in
Deutschland. Hier ist natiirlich auch wichtig zu
wissen, wie viele potenzielle Spender méglicher-
weise nicht zu Organspendern geworden sind, weil
es keine Zustimmung zur Organspende gegeben
hat. Ich glaube, es ist ganz wichtig, dies bundesweit
zu wissen. Wir wissen zwar aus Umfragen, wie
viele Menschen sich grundsitzlich bereit erkldren,
Organspender zu sein und wie viele angeben, dass
sie einen Organspenderausweis hédtten bzw. sich
positiv zur Organspende geduBert haben. In der
Praxis wissen wir allerdings nicht fiir jeden einzel-
nen Fall, wie die Entscheidung gewesen ist, weil
wir als DSO richtigerweise erst dann die Meldung
erhalten, wenn entweder die DSO zum Entschei-
dungsgespriach hinzugezogen wird oder wenn die
Entscheidung bereits vorliegt. Es sind also zwei
unterschiedliche Wege. Daher denke ich, dass diese
geplante Datenerfassung essenziell ist, um fiir
Deutschland das Spenderpotenzial zu erfassen.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Herr Dr. Leber hat jetzt
gerade ausgefiihrt, dass er die Vermutung oder
Befiirchtung hat, dass der Transplantationsbeauf-
tragte ausschlieflich nach der Hohe seines Gehaltes
gewihlt wiirde. Dazu hitte ich ganz gerne die BAK
und die DKG gefragt, wie ihre Einschétzung ist.
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SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bundes-
drztekammer (BAK)): Die Tatsache, dass ich mei-
nen Freund Wulf-Dieter Leber sehr schéatze, heiBt
nicht, dass ich es nicht sage, wenn er Unsinn redet.
Das ist natiirlich Blédsinn. Es gibt inzwischen ein
Fortbildungscurriculum fiir Fortbildungsbeauf-
tragte. Wir achten dort auf Qualifikation. Gerade in
diesem wichtigen Bereich, in dem wir uns alle,
auch nach den UnregelméabBigkeiten, die es gegeben
hat, stark engagieren, wollen wir genau das verhin-
dern. Das ist also eine aus seiner vielleicht professi-
onalen Herkunft als Volkswirt entstandene Idee,
die aber mit der Realitdt im Krankenhaus nichts zu
tun hat.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Wir konnen auch keinen evi-
denten Zusammenhang zu dieser Vermutung von
Herrn Dr. Leber herstellen. Das jetzige System, das
wir gemeinsam schwer erkdmpft haben und bei
dem die Krankenkassen immer weniger Geld zah-
len und immer weniger Freistellungsminuten
bereitstellen wollten, das auch dazu gefiihrt hat,
dass sich der Gesetzgeber jetzt veranlasst sieht, von
18 Millionen auf 42 Millionen Euro aufzustocken,
gibt natiirlich auch der Freistellung und der tat-
sdchlichen, faktischen Betédtigung erheblich mehr
Raum. Gleichzeitig installieren Sie, dass die Kran-
kenhausunternehmensleitungen sicherstellen miis-
sen, dass er diese Funktion auch wahrnehmen
kann. Sie bauen die Funktion einschlieflich der
Analysevorbereitung, die eben genannt wurde, auf,
sodass wir vom Aufgabenzuschnitt her automatisch
eine erheblich intensivere Beteiligung sehen. Die
Finanzierung, die wir bisher hatten, sah eine Art
Grundpauschale von ca. 4 000 bis 5 000 Euro fiir
jedes Krankenhaus vor. Wenn bestimmte Diagno-
sen, die im Zusammenhang mit dem Hirntod ste-
hen koénnten, im Krankenhaus abgerechnet wurden,
hat dies zu einer Zuordnung der Finanzmittel
gefiihrt. Da ist nach unserer Auffassung das Vor-
handensein von Intensivbetten in jedem Falle der
bessere Weg. Er liegt ndher an der Problematik. Die
Abgrenzungsprobleme einiger weniger Intensivbet-
ten im Verhdltnis zu der Gesamtzahl der gesicher-
ten Betten spielt keine Rolle aus unserer Sicht. Hier
geht es um wenige Intensivbetten, die nicht klar
abgrenzbar sind. Aber die groBe Zahl der Intensiv-
betten ist natiirlich klar abgrenzbar.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Heike Baehrens (SPD): Es ist eine Frage noch-
mal zur Vergiitung der Entnahmekrankenhéuser
und Finanzierung der Transplantationsbeauftrag-
ten. Die Frage richtet sich an den GKV-Spitzenver-
band. Halten Sie die vorgesehene Kostenbeteili-
gung der PKV fiir ausreichend?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Zunichst muss ich sagen, Herr Dr. Loskamp von
der PKV hat richtig dargestellt, dass es im Augen-
blick eine addquate Beteiligung der PKV gibt. Aller-
dings enthilt das Gesetz Regelungen, sodass dies
kiinftig vielleicht nicht mehr in allen Féllen so ist,
insbesondere beim konsiliarédrztlichen Rufbereit-
schaftsdienst. Es wire natiirlich ein Skandal, wenn
Privatversicherte Organe bekommen, sich aber an
der Organisation und Finanzierung nicht addquat
beteiligen. An anderer Stelle im Gesundheitswesen
haben wir das. Ich erinnere an den Strukturfonds,
wo im Gesetz auch eine freiwillige Beteiligung der
PKV steht. Es geht um einen Betrag von 50 Millio-
nen Euro und die PKV zahlt keinen einzigen Cent.
Wir beobachten immer wieder akute Anfille von
Schreibldhmungen, wenn es in der Ministerialbiiro-
kratie darum geht, das zu d&ndern. Im Gesundheits-
wesen wire eine Ungleichbehandlung bei Trans-
plantationen extrem schwierig. Herr Baum hat
schon darauf hingewiesen, wie man das heilen
kann. Man muss iiber leistungsbezogene Entgelte
finanzieren, wie das bisher auch an anderer Stelle
erfolgt. In dem Moment, in dem Sie Leistungsent-
gelte finanzieren, ist auch die PKV adédquat betei-
ligt. Das ist einfach ins Gesetz zu schreiben. Dazu
wird keine Grundrechtsdebatte bendtigt. Bei der
Formulierung sind wir eventuell behilflich.

Abg. Martina Stamm-Fibich (SPD): Meine Frage
geht an den GKV-Spitzenverband und an die BAK.
Welche Erwartungen haben Sie an die vorgesehene
Auswertung der von den Entnahmekrankenhdusern
iibermittelten Daten durch die Koordinierungs-
stelle?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Wir glauben, dass die Analyse der Daten und der
Vorgénge in der Klinik ein zentraler Schliissel ist.
Das betrifft auch den Dialog zwischen der DSO und
dem einzelnen Krankenhaus. Deswegen haben wir
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uns vor Jahren dafiir eingesetzt, dass das Analy-
seinstrument Transplantcheck eingesetzt wird. Da-
mit kann man bis zum Einzelfall die Vorgédnge in
der Klinik analysieren. Der Vorteil dieses Gesetzge-
bungsverfahrens ist, dass nicht mehr auf die breiten
Kampagnen in der Bevdlkerung gesetzt wird, son-
dern auf die Vorgédnge in der Klinik eingegangen
wird. Hier ist natiirlich die Analyse, lass Daten
sprechen, der ganz entscheidende Hinweis, um
zwischen DSO und dem Krankenhaus einen Dialog
zu starten.

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bundes-
drztekammer (BAK)): Sie bemerken die Entente
Cordial. Ich habe uneingeschrinkte Ubereinstim-
mung mit Herrn Dr. Leber in diesem Punkt. Wir
halten das fiir ausgesprochen konstruktiv und
wichtig. Man muss diese Daten haben. Ein ganz
kleiner Einwand: Man sollte sie nicht per se als
QualitdtssicherungsmalBnahme interpretieren. Es ist
ein Meldewesen, aber noch keine Qualitdtssiche-
rung. Das macht erst die Auswertung danach, die
nicht im Gesetz steht. Das kdnnte man noch mit
hinein schreiben.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage richtet
sich an die DKG, DSO sowie an den VUD und
bezieht sich auf den flaichendeckenden neurochi-
rurgischen und neurologischen konsiliarérztlichen
Rufbereitschaftsdienst. Welche Erfahrungen liegen
im Zusammenhang mit bereits regional existieren-
den Rufbereitschaftsdiensten vor. wie sind diese
organisiert und welche Einrichtungen oder Organi-
sationen konnten nach Ihrer Einschédtzung diesen
neuen Rufbereitschaftsdienst bundesweit organisie-
ren?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Die auf Landerebene ergriffenen
Initiativen haben sich als etwas Positives darge-
stellt. Die Anforderungen fiir die Hirntodfeststel-
lung wurden deutlich verdndert. Es ist festzustel-
len, dass dadurch sich das den Hirntod feststel-
lende Personal sich qualifizierte. In der Folge kon-
nen viele Kliniken das nicht alleine schaffen. Daher
hat sich dieser Bedarf erst jetzt durch das héhere
Niveau ergeben. Die Antwort mit einem bundesein-
heitlich organisierten Bereitschaftsdienst ist an die-
ser Stelle richtig. Die Stelle, an der das stattfinden

Ausschuss fiir Gesundheit

kann, kann nattirlich auch die DSO sein, die bereits
heute in diesem Bereich aktiv ist. Das wiirde auch
die Finanzierungsproblematik vereinfachen. Es
konnte eine potenzielle Teilfunktion der DSO, bei
der wir alle im Stiftungsrat mitwirken, werden.
Nach unserer Ansicht wére die DSO der beste Ort
fiir diese Funktion.

SV Dr. Axel Rahmel (Deutsche Stiftung Organ-
transplantation (DSQ)): In der Tat ist das im
Moment individuell von Bundesland zu Bundes-
land oder genauer genommen von DSO-Region zu
DSO-Region unterschiedlich organisiert. Wir sind
als DSO nur Vermittler. Die Mitarbeiter sind bei
uns bewusst nicht angestellt, weil es aus unserer
Sicht auch fiir das Vertrauen in der Bevoélkerung
elementar wichtig ist, eine Trennung zwischen der
Feststellung des Todes, also des Nachweises irre-
versiblen Hirnfunktionsausweisausfalls einerseits
und der Organspende anderseits, herzustellen. Was
sind die Probleme? Da es keine verbindlichen
Dienstpldne und Verfiigbarkeiten gibt, ist es mitun-
ter so, dass die Mitarbeiter der DSO im Bemiihen
einen Arzt zu finden, der die Krankenhéauser bei
der Feststellung des irreversiblen Hirnfunktions-
ausfalles unterstiitzt, groBe Telefonrunden bei den
uns bekannten Experten durchfithren und es kann
sein, dass sie mehrere Stunden, manchmal auch
einen halben Tag telefonieren, um einen Kollegen
zu finden. Das ist ein Problem, weshalb wir uns
immer dafiir eingesetzt haben, hier eine verbindli-
che und klare Regelung durchzufiihren. Das wiirde
jetzt durch den flichendeckenden neurochirurgi-
schen und neurologischen konsiliararztlichen Ruf-
bereitschaftsdienst in der Tat geldst und es wiirde
auch eine Trennung von der Tatigkeit der DSO, die
fiir die Organspende und nicht fiir die Todesfest-
stellung zustdndig ist, erzielen. Welche Organisati-
onen kénnen das machen? In meinen Augen sind
Fachgesellschaften oder Landesdrztekammern
denkbare Trédger einer solchen Institution. Die
Frage der Finanzierung, ob das wie bei vielen ande-
ren Dingen auch iiber das Budget der DSO als Clea-
ringhaus lduft, ist fiir mich eine vollig getrennte
Fragestellung. Es wire aber eine Moglichkeit, um
die Verteilung auf die verschiedenen involvierten
Kostentriager zu gewihrleisten. Das kann unabhén-
gig geregelt werden.
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SVe Renate Hochstetter (Verband der Universitéts-
klinika Deutschlands e. V. (VUD)): Die Hirntodfest-
stellungsrichtlinie der BAK sieht eine Qualifikation
der Arzte iiber eine mehrjihrige Erfahrung auf
Intensivtherapie bei Patienten mit akuten schweren
Hirnschddigungen vor. Diese ist seit dem Jahr 2015
in Kraft. Die Facharztqualifikation fiir die Neurolo-
gen und Neurochirurgen sieht nur eine Intensivthe-
rapiezeit von sechs Monaten vor. Nach unserer
Auffassung sind deshalb die entsprechend qualifi-
zierten Arzte vor allem an Krankenhdusern der
Maximalversorgung angestellt. Deshalb ist das von
Herrn Dr. Rahmel eben beschriebene Lassoprinzip,
dass der Arzt Zeit, eine Nebentétigkeitsgenehmi-
gung und dann auch noch dienstfrei haben muss,
nicht die ideale Losung. Wir sehen, dass die Kran-
kenhiuser, die sich an diesen konsiliararztlichen
Rufbereitschaftsdiensten beteiligen werden, durch
einen kurzfristigen Ausfall von diesen Arzten, die
dem eigenen Krankenhaus ja dann nicht mehr fiir
die Diagnostik, Operationen, Spezialleistungen und
oberédrztliche Visiten zur Verfiigung stehen, erhebli-
che Kosten tragen miissen. Das Ganze muss man
deshalb aus unserer Sicht auf andere Fiif3e stellen
und eine Refinanzierungsregelung der Kosten der
Krankenhéuser, die sich mit ihren Arzten an diesen
Diensten beteiligen, vorsehen. Zur moglichen Orga-
nisation: Da ist ein Ausschreibungsverfahren im
Gesetz zwischen den TPG-Vertragspartnern vorge-
sehen. Wir haben uns bisher keine Gedanken zur
einheitlichen Organisation gemacht.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe eine Frage an
die DSO und zwar mochte ich wissen, wie Thre
Erfahrungen mit denjenigen Krankenhdusern sind,
die bereits eine entsprechende Software zur Spen-
dererkennung verwenden.

SV Dr. Axel Rahmel (Deutsche Stiftung Organ-
transplantation (DSQ)): Wir haben derzeit eine fla-
chendeckende Anwendung dieses Transplanchecks
sowohl in der Region Ost, das sind die Bundesldn-
der Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen, die
insgesamt eine der Regionen mit der hichsten
Spenderrate ist. Wir haben sie auch relativ flachen-
deckend in Nordrhein-Westfalen, leider dem Bun-
desland mit der niedrigsten Spenderrate. Die
Datenerfassung allein reicht nicht aus. Man muss
mit der Datenerfassung etwas machen. Das sind
zwei Seiten einer Medaille. Das Gesetz schafft die
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Grundlage dafiir. Es ist vorgesehen, dass die Daten
an das Landesministerium und vielleicht auch an
andere Institutionen ubermittelt werden, die sich
dann mit der Frage zur Motivation befassen und
eine Diskussion mit den Krankenhé&usern eingehen.
Was wir in Einzelfdllen sehen, ist, dass wenn man
erkennt, Fédlle wurden {ibersehen, in den Folgejah-
ren tatsdchlich mehr Spender gemeldet wurden.
Das Bewusstsein wurde so im Krankenhaus gestei-
gert. Aus diesen Einzelfillen wiirde ich im Moment
noch keinen kompletten Schluss ziehen wollen. Ich
glaube aber, dass durch die gesetzliche Regelung
zur Qualitdtssicherung sehr wohl eine gute Grund-
lage gelegt wird, um die Organspende steigern zu
kénnen.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an den Bundesverband der Organtransplantier-
ten und den Bundesverband Niere e. V. Wird der
Grundsatz der Anonymitdt von Spendern und
Empfiangern von Organen durch die vorgesehenen
Regelungen nach Ihrer Einschatzung hinreichend
sichergestellt?

SV Burkhard Tapp (Bundesverband der Organ-
transplantierten e. V. (BDO)): Die Anonymitdt wird
ausreichend sichergestellt. Als Problem sehen wir
nur, dass jetzt die Transplantationszentren eine
neue Aufgabe zugeordnet bekommen und erfahren
in der Praxis bereits, dass die Dateniibermittlung
fiir das Transplantationsregister wegen fehlender
Einwilligungen nicht richtig funktioniert. Wir wis-
sen nicht, wie die Transplantationszentren diese
zusdtzliche Aufgabe noch leisten sollen, ohne ent-
sprechende Finanzierungsmittel fiir Personal zu
bekommen.

SV Martin Koczor (Bundesverband Niere e. V.

(BN e. V.)): Ich wiirde mich hier meinem Vorredner
anschliefen. Wir gehen davon aus, dass die Anony-
mitédt gewdhrleistet ist, aber wir kénnen uns noch
nicht genau vorstellen, wie das in der Praxis dann
umgesetzt wird.

Abg. Prof. Dr. Axel Gehrke (AfD): Meine Frage geht
an die BAK. In der Neuregelung zu § 9a Absatz 2
TPG werden die Befugnisse der Transplantations-
beauftragten erheblich erhéht. Es kommt nun nicht
mehr darauf an, dass vor der drztlichen Beurteilung
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feststeht, ob jemand als Organspender in Betracht
kommt oder eine entsprechende Einwilligung bzw.
iiberhaupt eine Zustimmung von Angehorigen vor-
liegt. Was bedeutet dies fiir die Tadtigkeit des Trans-
plantationsbeauftragten, insbesondere im Hinblick
auf den Beginn mit organprotektiven Mafinahmen
und halten Sie dadurch das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten fiir ausreichend gewahrt?

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bundes-
drztekammer (BAK)): Wir haben bereits in der vori-
gen Fragerunde einen Aspekt dieser Frage und
ihrer Antwort berihrt. Namlich dann, wenn ein
Widerspruch erkennbar vorliegt, ist Schluss. Wenn
er nicht vorliegt, ist es aber im Interesse der Quali-
tdat der Transplantation sicherlich sinnvoll, wenn
man die MaBnahmen, die man bereits einleiten
kann, einleitet. Das man feststellt, ob {iberhaupt

z. B. ein irreversibler Ausfall der Hirnfunktion —
ich bitte alle hier Beteiligten den Begriff des Hirn-
todes nicht mehr zu verwenden, denn wir nutzen
heute den Ausdruck des irreversiblen Ausfalles der
Hirnfunktion — nachgewiesen ist, dann kann das
meines Erachtens nach parallel zu der Frage
geschehen, dass man die Einwilligung der Angeho-
rigen einholt. Ich glaube, jeder Transplantationsbe-
auftragte wird klug beraten sein, dass parallel zu
machen und wo immer es die Mdglichkeit gibt,
sogar vorher das Gesprdach mit den Angehérigen
oder schriftliche Dokumente, die das belegen, zu
suchen. Deswegen glaube ich auch, dass das Selbst-
bestimmungsrecht der Patienten, um den zweiten
Teil der Frage zu beantworten, ausreichend
gewabhrt ist.

Abg. Dr. Robby Schlund (AfD): Die Frage geht an
den Bundesverband Niere. Sie schreiben in Threr
Stellungnahme, die in Deutschland erlaubte
Lebendnierenspende an Personen, denen der Spen-
der in besonderer Weise nahesteht, scheitert in ca.
ein Drittel der Félle an Unvertrdglichkeiten.
Abhilfe konnte dann die sogenannte Cross-over-
Spende schaffen, bei der zwei Spender-Empfanger-
Paare die gespendeten Organe untereinander tau-
schen. Kénnten Sie kurz erkldren, wie entspre-
chende Programme in unseren Nachbarldndern wie
z. B. in Osterreich und in den Niederlanden funkti-
onieren, welche Auswirkungen diese auf die War-
tezeiten haben und ob es dort irgendwelche Prob-
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leme mit Organhandel oder dhnlichem gibt? Wel-
che Gesetzesdnderungen halten Sie aus Ihrer Sicht
fiir sinnvoll?

SV Martin Koczor (Bundesverband Niere e. V.

(BN e. V.)): In Spanien gibt es einen staatlich orga-
nisierten Pool, in dem die Organe gesammelt wer-
den. Ob ein Organhandel stattfindet, kann ich nicht
beurteilen. Wir denken, dass unser TPG in
Deutschland genau dies wirkungsvoll verhindern
soll.

Abg. Detlev Spangenberg (AfD): Meine Frage geht
an den Verband der Universitédtsklinika und an die
Deutsche Stiftung Patientenschutz. Wir haben
einen Bereich, der die grofte Sensibilitédt verlangt.
Viel Vertrauen ist hierbei auch von N6ten. Was hal-
ten Sie von der Uberlegung, dass diese Arbeiten
nur von einigen wenigen groBen Kliniken, z. B.
Universitdtskliniken durchgefiihrt werden und sie
dies als Pflichtaufgabe iibernehmen, wo kein Leis-
tungsbezug entsteht bzw. gar nicht erst angespro-
chen wird, dass es im allgemeinen Budget mit
untergebracht ist, sodass man davon ausgehen
kann, dass hier kein Interesse daran besteht, in
irgendeiner Form wirtschaftliche Leistungen zu
bringen?

SVe Renate Hochstetter (Verband der Universitéts-
klinika Deutschlands e. V. (VUD)): Ich habe jetzt
keine Positionierung dazu. Wir finden es gut, wie
es derzeit im Entwurf geregelt ist, dass man die
Vorhaltekosten mit Pauschalen extra vergiitet und
auch dass der Transplantationsbeauftragte, der ja in
jedem Krankenhaus und nicht nur in den groBen
Krankenhdusern zu etablieren ist, mit der entspre-
chenden Beriicksichtigung von 0,1 VK pro 10 In-
tensivbetten hinterlegt sind. Auch gut ist, dass der
konsiliardrztliche Rufbereitschaftsdienst zukiinftig
iiber eine neue Organisation, wie auch immer die
ausgestaltet sein wird, finanziert wird.

SVe Christine Eberle (Deutsche Stiftung Patienten-
schutz): Ich schlieBe mich meiner Vorrednerin an.
Wir haben dazu keine eigene Stellungnahme.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Meine Frage richte ich
an den Vertreter des GKV-Spitzenverbandes. Wir
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hatten eben schon kurz iiber Cross-over-Spenden
gesprochen. Es soll einzelne Fille gegeben haben,
wo Personen zu diesem Zwecke ins Ausland, wo
dies moglich ist, gereist seien. Wenn Sie sich jetzt
zwischen zwei Mdglichkeiten entscheiden kénnen,
um diesen Menschen zu helfen, was wire Thnen
lieber? Dass wir gesetzliche Rahmenbedingungen
schaffen, dass die GKV die Kosten auch fiir solche
Cross-over-Reisetransplantationen, nenne ich sie
mal, ibernehmen oder dass wir tatsdchlich auch
Cross-over-Spenden in Deutschland erméglichen?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Der GKV-Spitzenverband vertritt viele Millionen
Versicherte, die sehr unterschiedliche Meinungen
zu diesem Themen haben. Ich glaube, dass es im
Grundsatz moglich ist, in Fdllen von nahen Ver-
wandten und Bekannten eine solche Cross-over-
Spende zu organisieren. Ich glaube, wir sollten hier
mehr gesetzliche Klarheit schaffen. Als generelles
Modell aber, wo z. B. im Internet das passende Paar
gesucht wird, kann ich mir das nicht vorstellen.
Soweit ganz allgemein als grundséitzliche Anmer-
kung ohne das es dazu im GKV-Spitzenverband
eine explizite Positionierung gébe.

Abg. Prof. Dr. Axel Gehrke (AfD): Meine Frage geht
an die BAK und es geht nochmal um § 9 TPG.
Unverandert bleibt der Verweis darauf, dass das
Néhere durch Landesrecht bestimmt wird. Inwie-
weit erscheint es moglich, sinnvoll und geboten,
bundesrechtlich klarere Voraussetzung fiir die Auf-
gabe des Transplantationsbeauftragten zu normie-
ren und zum Zwecke der Kontrolle dieser Aufga-
benerfiillung bspw. die Ldnderministerien rechtlich
zu binden?

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bundes-
drztekammer (BAK)): Ich bin glithender Anhédnger
des foderalen Prinzips fiir die ganze BAK und des-
wegen muss man hier einfach die grundgesetzliche
Regelung achten. Das ist in meinen Augen Landes-
recht, was man nicht so ohne weiteres dndern
kann. Wir wiirden aber eine Klarstellung und eine
moglichst weite Festigung eines einheitlichen Vor-
gehens aller Bundesldnder durch Bundesrecht sehr
begriiBen. Wenn es also gelingt, hier bundesrecht-
lich gleiche Vorgaben zu machen, ohne dabei in
Streit mit den Lédndern zu geraten, denn der wiére
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es wahrscheinlich nicht wert, wiirde ich das fiir
eine verniinftige Losung halten. Ein Transplantati-
onsbeauftragter in Sachsen-Anhalt kann ja nicht
anders aufgestellt sein als einer in Sachsen. Deswe-
gen wiirde ich es begriilen, wenn es bundesweite
Vorgaben géibe. Als Arzt weil} ich aber nicht genau,
ob Sie das rechtlich am Ende wirklich durchdekli-
niert kriegen.

Abg. Dr. Robby Schlund (AfD): Ich méchte noch-
mal auf die Cross-over-Spende zurtickkommen,
weil Herr Koczor die Frage nicht ordnungsgeméaf
oder nicht in dem Male beantwortet hat, wie wir
uns das als AfD vorstellen. Deswegen nochmal:
Welche Gesetzesdnderungen in Deutschland wéren
aus Threr Sicht erforderlich, um diese Cross-over-
Spende zu erleichtern, denn § 8 TPG legt hier enge
Fesseln an? Wir méchten Fortschritte fiir die Kran-
ken erreichen.

SV Martin Koczor (Bundesverband Niere e. V.

(BN e. V.)): Das TPG miisste dahingehend geédndert
werden, dass die emotionale Verbindung der
jeweils gespendeten und empfangenen Personen
aufgeldst wird. Das ist aber von unserer Seite aus
deutlich kritischer zu sehen, weil genau das diese
Lebendspende ausmacht, dass die beiden Personen
miteinander verbunden sind. Von daher haben wir
etwas Schwierigkeiten hier mitzugehen.

Abg. Detlev Spangenberg (AfD): Eine Frage an die
BAK. Zur Einrichtung des flichendeckenden neu-
rochirurgischen und neurologischen konsiliararztli-
chen Rufbereitschaftsdienstes fiihren Sie in Ihrer
Stellungnahme aus, dass in nahezu allen gréferen
Kliniken ausreichend qualifizierte Arzte fiir die
Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfal-
les zur Verfiigung stehen. Nun sieht der Gesetzge-
ber vor, dass im Benehmen mit dem GKV-Spitzen-
verband, dem Verband der PKV und der DKG eine
geeignete Einrichtung mit diesem Rufbereitschafts-
dienst beauftragt werden soll. Welche Einrichtung
halten Sie fiir geeignet und welche zusétzlichen
Folgekosten entstehen aus Threr Sicht?

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bundes-
drztekammer (BAK)): In diesem Kontext ist ja
bereits auf das Problem der Interessenskollision in
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der Deutschen Stiftung Organtransplantation einge-
gangen worden. Ich will also mit der negativen
Aussage beginnen, obwohl ich selber Vorsitzender
des Stiftungsrates der DSO bin. Ich halte die DSO
nicht fiir geeignet diesen flichendeckenden neuro-
chirurgischen und neurologischen konsiliarédrztli-
chen Rufbereitschaftsdienst zu organisieren, weil
in der AuBenwirkung es problematisch wird, dass
auf der einen Seite hier die Koordinierung und auf
der anderen Seite aber auch die Feststellung der
Voraussetzung fiir eine Koordinierung stattfindet.
Deswegen kann ich mir nur eine Losung in einer
Parallelitdt zur heute vorhandenen Selbstverwal-
tungslosung zwischen den drei Trdgern des ganzen
Transplantationsprozesses, der BAK, dem GKV-
Spitzenverband und der DKG durch eine wahr-
scheinlich europaweite Ausschreibung vorstellen.
Ich konnte mir aber auch vorstellen, dass wir uns
als BAK oder als Gemeinschaft einiger Landesérzte-
kammern darum bewiirben, das zu organisieren. Zu
den Kosten kann ich Ihnen jetzt hier spontan iiber-
haupt keine Angaben machen. Ich gehe aber davon
aus, dass diese sich, wie die meisten Kosten im
Transplantationsprozess, relativ in Grenzen halten
wirden. Ich weil}, dass mein Freund Wulf-Diet-
rich Leber mit grofter Freude und Uberzeugung,
diese Kosten auch fiir uns iibernehmen wiirde,
damit hier die Qualitdt der Organspende gewéhr-
leistet ist.

Abg. Katrin Helling-Plahr (FDP): Herr Prof.

Dr. Ockenfels, in der Einfiihrung zur Ihrer Stellung-
nahme schreiben Sie, dass Lebendspenden bisher
in Deutschland sehr viel seltener ermoglicht wer-
den, als in vielen anderen dhnlich entwickelten
Léndern. Das trédgt zu der im internationalen Ver-
gleich geringen Anzahl von Organspenden in
Deutschland bei. Deshalb die Frage: Wie sieht es in
anderen vergleichbar entwickelten europdischen
Lindern mit der Uberkreuzspende und anderen
Form der Lebendspende aus? Vielleicht kénnen Sie
dann auch direkt die noch offen im Raum stehende
Frage beantworten, ob es in Spanien bekanntlich
Organhandel gibt.

ESV Prof. Dr. Axel Ockenfels: Wir beschéftigen uns
mit verhaltenswissenschaftlichen Aspekten der
Organspender aber auch mit der institutionellen
Ausgestaltung von z. B. Nierentauschprogrammen,
wie sie weltweit eingesetzt werden. Uber diese gibt
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es hier offenbar teilweise sehr abenteuerliche Vor-
stellungen. Aber zunéchst zu der Frage: In Deutsch-
land haben wir, was die Uberkreuzspende und
andere Formen der Organlebendspenden angeht,
eine der restriktivsten Gesetzgebungen in Europa.
Das fiihrt dazu, dass wir nicht nur insgesamt relativ
wenige Organspenden in Deutschland haben, son-
dern insbesondere auch wenige Organlebendspen-
den. Ich habe mir im Vorfeld der Anhérung ange-
schaut, wie es in anderen Landern aussieht. In den
letzten 15 Jahren hat sich diese Liicke noch weiter
geoffnet. Die Niederlande und GrofBbritannien
haben vor etwa 15 Jahren Nierentauschprogramme,
also Uberkreuzspenden, eingefiihrt und gehoren
heute zu den weltweit groBten Nierentauschpro-
grammen. Aufgrund des groBen Erfolges und der
Erfahrungen in diesen Ldandern, haben in den letz-
ten Jahren auch Osterreich, Belgien, Tschechien,
Frankreich, Italien, Polen und Portugal solche Pro-
gramme eingerichtet. Nach meinen Informationen
bereiten u. a. Griechenland, Schweden sowie die
Slowakei und die Schweiz solche Programme vor.
Das gilt alles nur fiir Ldnder in Europa. Weltweit
betrifft das noch viel mehr Lander. Wir sind hier
tatsdchlich im Niemandsland und fallen zuneh-
mend zuriick, was dazu fihrt, dass zunehmend
auch Paare, jedenfalls die, die es sich leisten kon-
nen, etwa nach Spanien gehen und dort die Uber-
kreuzspende durchfiihren lassen. Hinsichtlich des
Organhandels kenne ich keinen Hinweis und kei-
nen einzigen Fall in diesen Landern, wo es zu
Organhandel gekommen ist. Das hat einen ganz
einfachen Grund: Sie kénnen Organhandel institu-
tionell vollstdndig ausschlieBen, indem Sie, wie
das praktisch in all diesen Landern passiert, die
Spender-Empfinger-Paare anonymisieren. Sie wis-
sen nicht, welches das andere Paar ist, mit dem sie
diesen Uberkreuztausch durchfiihren. Einige Lin-
der erlauben nach dem Uberkreuztausch, wenn alle
vier beteiligten Personen einverstanden sind, die
Anonymitdt aufzulésen, andere Lander erlauben
das nicht. Institutionell kann man Organhandel
aber so vollstdndig ausschlieBen. Ein Punkt noch,
wenn Sie mir erlauben. Es hat sich mir nie genau
erschlossen, warum dieser Punkt gerade bei dem
Uberkreuztausch immer gefragt wird. Beim Uber-
kreuztausch ist iiberhaupt gar kein Grund ersicht-
lich, warum es Organhandel geben sollte. Vielmehr
ist dort, erlauben Sie mir den 6konomischen Jar-
gon, das Saldo ausgeglichen. Spender-Empfinger-
Paare bekommen jeweils ein Organ, sodass von
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vornherein, selbst wenn es nicht diese Anonymi-
sierung iiber die institutionellen Algorithmen gébe,
gar keinen Grund gibt, iiber Organhandel besorgt zu
sein.

Abg. Katrin Helling-Plahr (FDP): Ich frage wieder
Herrn Prof. Dr. Ockenfels. Inwieweit ist die Subsi-
diaritdt der Lebendspende gegeniiber der postmor-
talen Spende aus Ihrer Sicht ethisch zu rechtferti-
gen?

ESV Prof. Dr. Axel Ockenfels: Die Subsidiaritit ist
auf den ersten Blick plausibel, wenn sowohl ein
Organ eines Leichenspenders als auch eines
Lebendspenders zur Verfiigung steht. Allerdings
verspricht die Lebensspende einen héheren und
besseren Therapieerfolg, sodass man mit dem Sub-
sidiaritdtsprinzip, soweit es iiberhaupt relevant
wird, dem Patienten eine schlechtere Therapie auf-
zwingt. Dieser Aspekt sollte auch eine Rolle spie-
len. Wichtiger ist aber vielleicht, dass das Subsidia-
ritdtsprinzip in der Praxis tatsdchlich tiberhaupt
keine Rolle spielt. Es stehen ndmlich 8 000 Men-
schen auf der Warteliste fiir eine Niere. Wenn Sie
jetzt mit einem Lebendspender zum Arzt kommen,
ist die Wahrscheinlichkeit, dass in dem Augenblick
eine postmortale Spende zur Verfiigung steht, prak-
tisch bei null. Selbst wenn das nicht der Fall wére,
dann kénnten Sie das leicht umgehen, wie jeder
weiD, der in diesem Gebiet zu Hause ist. Praktisch
spielt das gar keine Rolle. Es sei denn man ist der
Meinung und dieser Sorge wird manchmal Aus-
druck verliehen, dass wenn man die Lebendspende
nicht mehr nachrangig behandeln sollte, man sich
dann weniger um postmortale Spenden bemiiht.
Das scheint mir aber nicht plausibel zu sein. Wir
haben 8 000 schwerkranke Menschen auf der War-
teliste. Jetzt nehmen Sie an, wir erlauben mehr
Lebendspenden, dann haben wir auf der Warteliste
,nur” noch 6 000 Menschen. Warum sollte man
sich jetzt weniger um postmortale Spenden kiim-
mern? Einige sind auch besorgt, dass dann weniger
Menschen bereit sind, postmortal zu spenden.
Nach allem was wir, auch aus verhaltenswissen-
schaftlicher Sicht, wissen, ist das Gegenteil der
Fall. Wenn Sie mehr Lebendspenden haben, wenn
Sie mehr Diskussionen dariiber haben, wenn mehr
eine Kultur des Spendens entsteht, dann werden
Sie mit der Zulassung von Lebendspenden auch
mehr postmortale Spenden bekommen. Insofern
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sehe ich kein Grund das Subsidiaritdatsprinzip wei-
ter aufrecht zu erhalten.

Abg. Katrin Helling-Plahr (FDP): Nochmal Herr
Prof. Dr. Ockenfels. Gegen die nicht-gerichtete
unentgeltliche und anonyme Lebendspende wird
immer wieder angefiihrt, dass dazu sowieso kaum
jemand bereit sei. Wie ist Ihre Meinung dazu?

ESV Prof. Dr. Axel Ockenfels: Diese Sorge hort
man héufiger. Es ist in der Tat so, dass in den Lan-
dern, in denen man die Gesetze gedndert hat und
die nicht-gerichtete anonyme Lebendspende
erlaubt hat, man zunédchst sehr wenig Lebendspen-
den beobachtet hat. Ich denke, dass das noch kein
Grund ist die Lebensspenden zu verbieten. Was vor
allen Dingen aber wichtig ist, ist, dass in fast all
diesen Ldndern iiber die Zeit die Anzahl der
Lebendspenden sehr stark gestiegen ist. Das hat
auch damit zu tun, dass dann in den Medien, in
der Berichterstattung iiber Vor- und Nachteile und
iber Einzelfdlle berichtet worden ist. Die Erfahrun-
gen sind so gut in den Ldndern, dass sich mehr und
mehr Menschen tatsédchlich entschlossen haben,
nicht-gerichtet anonym zu spenden. Ein gibt einen
zweiten Punkt. In vielen Ldandern, etwa in GroBbri-
tannien, wo wir, glaub ich, im langjdhrigen Durch-
schnitt etwa 100 anonyme Lebendspender haben,
ich finde, dass das eine grofle Zahl ist, initiieren
fast alle diese Lebendspenden Spendenketten. Das
heilit, dass diese anonyme Lebendspende an ein
Spender-Empfinger-Paar geht, das sich z. B. fiir
eine Uberkreuzspende hat registrieren lassen. Dann
bekommt der Empféinger in diesem Paar die ano-
nyme Lebendspende und der Spender in diesem
Paar kann jetzt sein Organ einem anderen Empfén-
ger-Spender-Paar weitergeben. So entstehen diese
Ketten, die typischerweise zwei bis drei Transplan-
tationen erlauben. Wir haben aber auch schon Ket-
ten bis zu 30 Transplantationen erlebt, sodass das
Argument, da sind sowieso nur wenige anonyme
Spender, so sicherlich nicht mehr gilt.

Abg. Katrin Helling-Plahr (FDP): Eine Frage an die
Deutsche Transplantationsgesellschaft. Welche
Chancen sehen Sie in einer Ausweitung der
Lebendspende-Maoglichkeiten?
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SV Prof. Dr. Bernhard Banas (Deutsche Transplan-
tationsgesellschaft e. V. (DTG)): Sie miissen iiberle-
gen, dass wir momentan 8 000 Leute auf der Warte-
liste zur Nierentransplantation haben, die von iiber
90 000 Patienten an der Dialyse aktiv gemeldet
sind. Wenn wir allein die Patienten dazu nehmen,
die in Vorbereitung oder momentan nicht aktiv
gemeldet sind, dann wéren es schon 15 000 Patien-
ten. Wenn wir so viel transplantieren wollen, wie
das in anderen Liandern Standard ist, wo dann im
Endeffekt mehr Patienten mit einer Transplantat-
niere leben als an der Dialyse sind, dann ist das
etwas, das wir uns in Deutschland gar nicht vor-
stellen konnen. Dann miissen wir ernsthaft und
serios iiber alle Moglichkeiten der Organspendeer-
weiterung nachdenken. Das kann die postmortale
Spende und das kann die Lebendspende sein. Es ist
sinnvoll Uberkreuzspenden als ein Bauteil zur
Erweiterung des Lebendspenderpools serios in
Betracht zu ziehen.

Abg. Katrin Helling-Plahr (FDP): Ich versuche ein-
mal, ob die DSO mir auch etwas dazu sagt, wie sie
zur Ausweiterung der Lebendspende steht.

SV Dr. Axel Rahmel (Deutsche Stiftung Organ-
transplantation (DSQ)): Die DSO ist fiir die post-
mortale Organspende zustdndig. Ich kann nur {iber
Erfahrungen aus anderen Liandern berichten. Die
Uberkreuzspende ist fiir mich, wenn jedes einzelne
Paar eine enge persdnliche Beziehung zueinander
hat, ein nachvollziehbares Modell. Woran man
allerdings denken muss, ist, dass bei Patienten, die
medizinisch nicht in Frage gekommen sind und
das vielleicht auch als Grund genommen haben,
kein Lebendspender zu sein, der psychologische
Druck, zu spenden, zunehmen kénnte. Das sind
aber Einzelfdlle, die man genauer untersuchen
miisste. Aber grundsatzlich ist die Lebendspende
als Begleitung fiir die postmortale Organspende,
um den Spendermangel zu reduzieren, bei einer
addquaten Aufkldarung sicherlich eine Ergénzung.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Meine Frage
richtet sich an die Stiftung Patientenschutz. Die
zuriickliegenden Organspendeskandale haben
zumindest zwischenzeitlich zu einem erheblichen
Vertrauensverlust in der Bevilkerung gefiihrt. Wel-
che Forderungen haben Sie iiber die organisato-
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rischen Ansatzpunkte des Gesetzesentwurfes hin-
aus, um mehr Transparenz und 6ffentliche Kon-
trolle herzustellen?

SVe Christine Eberle (Deutsche Stiftung Patienten-
schutz): Das TPG hat die gesamte Verantwortung
fiir das Transplantationssystem in die Hdande der
Selbstverwaltung gelegt. Seit langem kritisieren
wir, dass diese Konstruktion Probleme aufweist.
Der vorliegende Gesetzentwurf dndert hieran gar
nichts. Daher regen wir an, einen umfassenden
Umbau des Transplantationssystems in die Wege
zu leiten. Das konnte mdéglicherweise durch eine
Expertenkommission geschehen, die damit beauf-
tragt wird, Vorschldge zu erarbeiten, um eine
umfassende Reform anzugehen. Diese Reform
miisste aus unserer Sicht folgende Punkte haben:
Zum Beispiel diirfen die Kriterien zur Verteilung
von Lebenschancen nicht in Génze an privatrechtli-
che Akteure delegiert und allein mit dem Verweis
auf den Stand der medizinischen Wissenschaft
definiert werden. Die wesentlichen Verteilungskri-
terien, ndmlich Erfolgsaussicht und Dringlichkeit,
miissen gesetzlich konkreter gefasst und damit
demokratisch legitimiert werden. Zweitens: Patien-
ten brauchen mehr Transparenz und Rechtssicher-
heit. Auch fiir Patienten im Transplantationssystem
muss ein effektiver Rechtsschutz gewéhrleistet
sein. So wissen diese oft nicht, ob sie sich an ein
Zivil-, Sozial- oder Verwaltungsgericht wenden
miissen, wenn es um Streitigkeiten rund um die
Transplantationsmedizin geht. Vielleicht braucht
es eine staatliche Institution, die mit der notwendi-
gen Sachkenntnis schnell Wartelistenentscheidun-
gen juristisch tiberpriifen kann. Schlieflich brau-
chen wir auch ein Hochstmal an Transparenz und
Kontrolle, um Vertrauen zu gewinnen. Die Trans-
plantationsskandale liegen einige Zeit zuriick aber
sie haben viel Vertrauen verspielt. Dieses Vertrauen
konnte bisher nicht zuriickgewonnen werden. Die
etablierten Kontrollmechanismen der Uberwa-
chungs- und Priifkommission haben sich letztlich
nicht soweit bewihrt, als dass das Vertrauen der
Bevdlkerung gewachsen ist. Daher muss die Kon-
trolle des Transplantationssystems mindestens in
staatliche Hdnde gelegt werden.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich habe noch
eine Frage an die Stiftung Patientenschutz. Ich
glaube wir hatten das Thema bereits angesprochen
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aber ich wiirde hierzu gern Thre Sicht héren. Viele
Menschen fragen sich, ob die Behandlung bis
zuletzt zum eigenen Nutzen durchgefiihrt wird,
wenn sie einer Organspende zugestimmt haben.
Nun ist im Gesetz geregelt, dass schon vor der
Hirntodfeststellung ohne Zustimmung der Angeho-
rigen oder der Bevollméchtigten die Transplantati-
onsbeauftragten hinzugezogen werden koénnen. Wie
bewerten Sie diese Regelung?

SVe Christine Eberle (Deutsche Stiftung Patienten-
schutz): Wir hatten das heute schon am Rande.
Auch wir sind der Meinung, dass die Rolle der
Transplantationsbeauftragten in den Entnahme-
krankenh&dusern gestiarkt werden muss. Trotzdem
eine Anmerkung unsererseits. In diesen sehr sen-
siblen Prozess ist die Wahrung aller Patienten-
rechte sehr wichtig. Wahrend der behandelnde
Arzt auf der Intensivstation ganz klar im Interesse
seines Intensivpatienten handelt, ist der Transplan-
tationsbeauftragte in seiner Rolle streng genommen
im Interesse des Wartelistenpatienten tétig. Laut
Gesetzentwurf sollen die Entnahmekrankenhduser
sicherstellen, dass der Transplantationsbeauftragte
moglichst frithzeitig hinzugezogen wird. Das Hin-
zuziehen beinhaltet einmal das Zugangsrecht auf
die Intensivstation und dann laut der Gesetzesbe-
griindung auch die Zurverfiigungstellung aller not-
wendigen Informationen. Aus unserer Sicht ist es
rechtlich fraglich, ob der Transplantationsbeauf-
tragte tatsdchlich vor der Feststellung des irrever-
siblen Ausfalls aller Hirnfunktionen ohne die
Zustimmung des gesetzlichen Vertreters hinzugezo-
gen werden darf. Denn solange der Ausfall nicht
festgestellt ist, muss der Intensivpatient als lebend
gelten mit all seinen Patientenrechten. Laut Geset-
zesbegriindung sind daher auch die ndchsten Ange-
horigen frithzeitig einzubeziehen. Hier soll aber
gepriift werden, ich zitiere: ,,zu welchem Zeitpunkt
die nidchsten Angehorigen oder gesetzlichen Vertre-
ter des Patienten von dem behandelnden Arzt iiber
die Hinzuziehung des Transplantationsbeauftragten
zu informieren sind“. Diese Formulierung wird aus
unserer Sicht der Entscheidungsbefugnis des
gesetzlichen Vertreters nicht gerecht. Denn zu Leb-
zeiten des Patienten ist er iiber alle Behandlungs-
fragen aufzukldren und entscheidet. Auch wire es
wahrscheinlich nicht klug, in dieser sensiblen
Phase die Angehdrigen bzw. gesetzlichen Vertreter
zu iibergehen. Menschen, die sich in dieser Phase
iibergangen oder vor vollendeten Tatsachen gestellt
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sehen, werden spéter wahrscheinlich wenig bereit
sein, einer Organspende zuzustimmen. Aus unserer
Sicht kann dieses Problem nur mit offener Kommu-
nikation gekldrt werden. Auch wenn diese Aufgabe
nicht leicht ist, werden wir nicht darum herum-
kommen, dass die Arzte ganz friith die Angehérigen
bzw. gesetzlichen Vertreter mit einbinden.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich habe noch
eine Frage an den Verein Junge Helden. Sie mah-
nen in Ihrer Stellungnahme in Bezug auf die Cross-
over-Lebendspende eine Gesetzesdnderung an.
Ko6nnen Sie das bitte kurz erldutern?

SVe Anna Barbara Sum (Junge Helden e. V.): Wir
schlieBen uns den wissenschaftlichen Erlduterun-
gen, die wir heute bereits gehort haben, an. Wir
glauben einfach, dass das eine Méglichkeit ist, die
Zahl der wartenden Patienten zu reduzieren. Wir
halten das fiir eine gute Moglichkeit, fiir Erleichte-
rung zu sorgen. Voraussetzung wire natiirlich ein
gutes Gesetz, das dafiir sorgt, dass es keinen Organ-
handel gibt. Diesen kann man durch bestimmte
Regelungen, z. B. indem anonymisiert wird, verhin-
dern. Deswegen denken wir, wenn Lebendspenden
durch die Cross-over-Spende oder auch multilate-
ral durch einen bestimmten Spendenpool gelingen
kénnen, dann soll man die Méglichkeit nutzen,
damit weniger Menschen auf den Wartelisten ver-
sterben.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich habe eine
weitere Frage an die Stiftung Patientenschutz. Sie
mahnen als wichtige Sdule der Angehorigenbetreu-
ung eine bessere Trauerbegleitung an. Welche Vor-
stellungen haben Sie hierzu und was sollte am
Gesetzesentwurf diesbeziiglich verbessert werden?

SVe Christine Eberle (Deutsche Stiftung Patienten-
schutz): Wir begriifen die Manahmen der Angeho-
rigenbetreuung, die im Gesetzentwurf vorgesehen
sind. Dazu haben wir auch eine Ergdnzung. Es
kommt im Organspendeprozess immer wieder vor,
dass Angehorige oder gesetzliche Vertreter mit der
Organentnahme im Nachhinein nicht zurechtkom-
men. Diese gesamte Situation um eine solche Ent-
scheidung ist fiir alle sehr belastend. Es gibt ein
Familienmitglied, das mit schwerstem Hirnschaden
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auf der Intensivstation liegt. Es gibt die Verzweif-
lung der Angehorigen dariiber, dass ihm nicht
geholfen werden kann. Da ist die Verantwortung,
den mutmalBlichen Willen des Angehorigen festzu-
stellen, so das geht, oder gar eine eigene Entschei-
dung {iber diese Organentnahme zu treffen. Das
heiBt, es wird immer wieder Menschen geben, die
im Nachhinein zweifeln, ob das eine richtige oder
gute Entscheidung war, die sie treffen mussten. Oft
beginnen Zweifel schon im Krankenhaus. Dort
wird am wenigsten Zeit fiir intensive Trauergespra-
che sein. Deswegen wiirden wir uns wiinschen,
dass eine Trauerbegleitung fiir Angehérige und
auch fiir gesetzliche Vertreter im Gesetzentwurf
aufgenommen wird.

Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine erste Frage geht an den GKV-
Spitzenverband und an den PKV. Wir haben es
gerade schon gehort, dass im Gesetzentwurf vorge-
sehen ist, dass ein flichendeckender neurochirurgi-
scher und neurologischer konsiliarédrztlicher Rufbe-
reitschaftsdienst eingerichtet und die Entnahmekli-
niken finanziell unterstiitzt werden sollen. Diese
MabBnahmen, so sieht es der Gesetzesentwurf vor,
sind verpflichtend durch die GKV zu finanzieren.
Der Beitrag der PKV bleibt wie bisher freiwillig.
Nun haben Sie dazu schon mehrere Ausfiihrungen
gemacht. Ich bitte Herrn Dr. Leber vom GKV-Spit-
zenverband zu spezifizieren, wie Sie das mit der
Freiwilligkeit bewerten und dann Herrn Dr. Los-
kamp, was Sie davon halten, wenn man verpflich-
tend festschreiben wiirde, dass sich die PKV betei-
ligen muss.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Ich habe versucht darzustellen, dass es eine
Schwierigkeit gibt, wenn man eine Art Fondsfinan-
zierung vorsieht, mit der eine iiber die Spitzenver-
bédnde direkte Finanzierung verbunden ist. Die
Probleme l6sen sich, wenn ich zu leistungsbezoge-
nen Entgelten iibergehe. Diese haben wir bei der
DSO. Dann erfolgt eine Finanzierung iiber diejeni-
gen, die davon profitieren. Insofern sollte man
nicht GKV und PKV schreiben, sondern dass die
Finanzierung iiber leistungsbezogene Entgelte zu
erfolgen hat.
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SV Dr. Norbert Loskamp (Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. (PKV)): Ich kann mich
dem Vorschlag von Herrn Dr. Leber anschlieBen.
Wir als PKV begriiflen, wenn es eine leistungsbezo-
gene Finanzierung gibt, die iiber die beschriebenen
Mechanismen funktioniert. Zur Verpflichtung
mochte ich noch ein Wort sagen. Wir sind als PKV
nicht gleichberechtigter Vertragspartner in diesem
gesamten Geschehen. Das ist im TPG so nicht fest-
gelegt. Wir sind an verschiedenen Stellen im Ein-
vernehmen einbezogen, wir sind auch nicht an
allen Stellen gleichberechtig einbezogen, bspw.
wenn es um die Weitergabe der Daten geht, die
jetzt generiert werden. Wenn man die PKV ver-
pflichten will, darf ich auf unsere Forderung hin-
weisen, dass wir auch an anderen Stellen gleichbe-
rechtigt behandelt werden mé&chten.

Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine nichste Frage geht die DSO.
Sind Sie der Ansicht, dass das Thema Organspende
in der derzeitigen Aus- und Weiterbildung der Arz-
tinnen und Arzte sowie der Pflegekrifte ausrei-
chend Bertiicksichtigung findet? Falls nicht, was
wiirden Sie sich diesbeziiglich wiinschen?

SV Dr. Axel Rahmel (Deutsche Stiftung Organ-
transplantation (DSO)): Diese Frage spricht einen
ganz wichtigen Punkt an. Der beginnt bei der Aus-
bildung von Medizinstudenten und setzt sich iiber
die Facharztausbildung fort, wenn wir die drztliche
Schiene betrachten. Genauso wichtig ist es, das
beim Pflegepersonal zu verankern. Das passiert im
Einzelfall. Flaichendeckend und im von uns
gewtiinschten Umfang wird dieser Aspekt nicht
adressiert. Wie Sie vielleicht wissen, arbeiten wir
mit anderen Partnern an einem Initiativplan. Die
Frage der Schulung ist dort ein wesentliches Ele-
ment. Wenn das gesetzlich oder durch andere Initi-
ativen unterstiitzt wiirde, dass die komplexe Frage
der Organspende, die geradezu brennglasartig viele
unterschiedliche Aspekte, medizinische und ethi-
sche, zusammenfiihrt, ist das sicherlich zu unter-
stiitzen.

Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine nichste Frage richtet sich an
die BDO und an den Verein Lebertransplantierte
Deutschland. Die FDP schlégt in ihrem Antrag vor,
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den prinzipiellen Vorrang der postmortalen Organ-
spende gegeniiber der Lebendspende abzuschaffen.
Wie bewerten Sie diesen Vorschlag?

SV Burkhard Tapp (Bundesverband der Organ-
transplantierten e. V. (BDO)): Im BDO sind auch
Lebendspender organisiert. Wir haben u. a. einen
eignen Fachbereich und fiir die Stellungnahme
haben wir die Expertise der Betroffenen eingeholt.
Dort wurde die Aufhebung der Vorrangigkeit der
postmortalen Organspende abgelehnt, weil die
Lebendspende ein Eingriff in einen gesunden Kor-
per mit zum Teil erheblichen Nebenwirkungen dar-
stellt. Wir haben gestern das Urteil des Bundesge-
richtshofes vernommen, wo zwei Nierenlebend-
spender, die unter dem chronischen Miidigkeits-
syndrom leiden, iiber mehrere Jahre geklagt haben,
bis sie Recht bekommen haben. Wir haben im Ver-
band auch Patienten, die davon betroffen sind. Im
Bereich der Leberlebendspende gab es sogar Todes-
fdlle, auch bei Spendern in Deutschland. Das ist ein
sehr schwieriges Thema und es muss ausgesucht
und extrem gut aufgeklért, vorbereitet und durchge-
fiihrt werden. Fiir uns ist die postmortale Organ-
spende der Normalfall und so sollte es auch sein.
Nichtsdestotrotz ist es moglich, bei der Uberkreuz-
spende rechtliche Sicherheit zu schaffen. Wenn die
Vorrangigkeit der postmortalen Organspende aufge-
hoben wird, und ich denke an die Lebendspende
im Lungentransplantationsbereich, wo gleich zwei
Spender betroffen sind, ndmlich zwei Elternteile,
finde ich die Situation sehr schwierig. Zumindest
ist das die Praxis in Deutschland. Und angenom-
men da geht etwas schief, wére das eine Katastro-
phe fiir die ganze Familie.

SV Egbert Trowe (Lebertransplantierte Deutschland
e. V.): Auch unser Verband bevorzugt die postmor-
tale Organspende gegeniiber der Lebendspende. Ich
kann nur fiir die Leber sprechen. Man muss wissen,
dass eine Leberlebendspende ein massiver Eingriff,
durchaus mit medizinischen Konsequenzen, in den
gesunden Korper des Spenders ist. Wir haben eine
ganze Reihe von Lebendspendern in unserem Pati-
entenkreis die iber Jahre mit den Folgen ihrer
Lebendspende zu kdmpfen haben. Insofern wiirden
wir das Subsidiaritdtsprinzip auf jeden Fall beibe-
halten wollen. Eine Cross-over-Leberlebendspende
kénnen wir uns als Verband der Lebertransplantier-
ten nicht vorstellen.
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Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine nichste Frage geht die Deut-
sche Stiftung Patientenschutz, Frau Eberle. Sie
haben gerade schon erldutert, dass Sie das Ver-
trauen der Bevolkerung in die Organspende
dadurch stdrken mdéchten, dass das derzeitige
Transplantationssystem stidrker demokratisch legiti-
miert wird. Sie haben in dem Zusammenhang von
einer Ubertragung der Aufsicht an eine staatliche
Stelle gesprochen. Haben Sie konkrete Vorstellun-
gen, welche Stelle das sein konnte?

SVe Christine Eberle (Deutsche Stiftung Patienten-
schutz): Wir haben keine konkreten Vorstellungen.
Das kann ein Bundesamt sein, das kann etwas sein,
was es schon gibt oder das kann auch etwas sein,
was man neu schafft. Hauptsache ist, dass der Staat
die Verantwortung insofern iibernimmt, als er der
Selbstverwaltung einen kleinen Bereich wegnimmt,
weil die Selbstverwaltung die Richtlinien zur
Organtransplantation schafft. Die Selbstverwaltung
bestimmt also den ganzen Prozess. Ich finde es in
so einem System zu viel verlangt, sich auch noch
selbst zu kontrollieren.

Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Die Frage geht an den VUD. Sie
haben in Threr Stellungnahme die geplante Ande-
rung zur Angehdrigenbetreuung kritisiert. Kénnen
Sie uns Thre Bedenken kurz erldutern?

SVe Renate Hochstetter (Verband der Universitéts-
klinika Deutschlands e. V. (VUD)): Wir sind dafiir,
dass diese aggregiert veroffentlicht werden und
dariiber aggregiert informiert wird, um sicherzu-
stellen, dass durch mehrere Schreiben und mehrere
Informationen das Anonymitétsrecht im TPG wei-
terhin gewahrt ist und das die Transplantations-
zentrumsmitarbeiter das stdndig iberpriifen mis-
sen.

Der Vorsitzende: Ich bedanke mich ganz herzlich.
Einerseits bei denen, die konstruktiv Fragen gestellt
haben, aber ganz besonders bei den Sachverstandi-
gen, die diese Fragen sehr kompetent und sensibel
beantwortet haben. Ich danke dafiir, dass einerseits
Antrige oder Gesetzesentwiirfe bestédtigt worden
oder dass Anregungen gegeben worden sind, sodass
wir Politiker in den ndchsten Wochen zu tun haben
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werden. Ich bin auf jeden Fall davon iiberzeugt,
dass ein guter Gesetzentwurf in den Bundestag

kommen wird und bedanke mich und wiinsche
allen noch einen angenehmen Nachmittag.

Schluss der Sitzung: 16.11 Uhr

gez.
Erwin Riddel, MdB
Vorsitzender
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