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Finanzierung von Organspende und Organtransplantation

Wulf-Dietrich Leber, Frank Reinermann

Finanzierung von Organspende und
Organtransplantation

Organspende, Organvermittlung und Organtransplantation sind in Deutschland detail-
liert im Transplantationsgesetz (TPG) geregelt. Die TPG-Novellierung ldsst diese
Arbeitsteilung zwischen den unterschiedlichen Akteuren weitestgehend unberihrt
und erhofft sich eine Erh6hung der Spendenbereitschaft vor allem durch wiederholte
Aufforderungen der Bevolkerung zum Ausfillen eines Organspendeausweises. Eine
groRere Wirkung geht moglicherweise vom Einsatz von Transplantationsbeauftragten
in den Kliniken aus. Aufgrund der Pflichten zur ergebnisoffenen Aufklarung sowie
bei der Finanzierung werden neue Aufgaben auf die gesetzlichen Krankenkassen
zukommen.

Organtransplantation in Deutschland

Akteure gemaR Transplantationsgesetz

In der langen Geschichte der Medizin ist die Transplantationsmedizin ein
verhdltnismaRig junger Therapiezweig. In Deutschland wurde erstmals
im Jahr 1963 ein Organ, eine Niere, transplantiert. In den folgenden
Jahrzehnten wurden Leber, Herz, Lunge, Pankreas (Bauchspeicheldriise)
und Diinndarm erfolgreich transplantiert. Pro Jahr werden in Deutschland
rund 5.000 Organtransplantationen durchgefiihrt. Transplantationen
sind zwar keine Routineeingriffe, aber Standardtherapie fiir Patienten mit
nicht mehr reversiblem Organversagen. Im Jahr 1997 hat der Gesetzgeber
mit dem Transplantationsgesetz (TPG) einen einheitlichen Rechtsrahmen
festgelegt, der den gesamten Prozess der Organspende bis zur Trans-
plantation regelt. Das Transplantationsgesetz definiert die Organspende
als eine Gemeinschaftsaufgabe fiir mehrere unterschiedlich am Prozess
beteiligte Institutionen. Eine Schliisselstellung haben dabei die sogenann-
ten TPG-Auftraggeber: GKV-Spitzenverband, Bundesdrztekammer (BAK)
und Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) beauftragen gemeinsam
eine Koordinierungsstelle fiir Organentnahme (§ 11 TPG) und eine Ver-
mittlungsstelle fir die Organvermittlung (§ 12 TPG).
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Organentnahme

Die postmortale Organspende einschlieflich der Vorbereitung von Ent-
nahme, Vermittlung und Ubertragung wird durch eine Koordinierungs-
stellein Zusammenarbeit mit den Transplantationszentren und Entnahme-
krankenhdusern organisiert (§ 11 TPG). Die TPG-Auftraggeber haben mit
der Wahrnehmung dieser Aufgaben die Deutsche Stiftung Organtrans-
plantation (DSO) beauftragt. Die DSO wurde im Jahr 1984 vom Kuratorium
fiir Dialyse und Nierentransplantation e. V. (KfH) als rechtsfdhige Stiftung
des biirgerlichen Rechts gegriindet. Sie ist seit dem Jahr 2000 mit der
Organisation, der Entnahme der vermittlungspflichtigen Organe (Herz,
Lunge, Leber, Niere, Pankreas, Diinndarm) einschlieRlich der Vorbereitung
sowie dem Transport beauftragt.

Organvermittlung

Die Vermittlung der Organe an einen geeigneten Spender ist strikt vom
Prozess der Organspende getrennt. Sie erfolgt nach den Richtlinien der
Bundesdrztekammer (BAK). Diese werden auf Basis des Standes der wis-
senschaftlichen Erkenntnisse durch die Standige Kommission Organtrans-
plantation der BAK (StdKo) entwickelt. Die eigentliche Vermittlung der
gespendeten Organe erfolgt durch die ebenfalls von BAK, GKV-Spitzen-
verband und DKG beauftragte Vermittlungsstelle Eurotransplant (Stichting
Eurotransplant International Foundation in Leiden, Niederlande). Die
Stiftung Eurotransplant ist verantwortlich fiir die Zuteilung von Spender-
organen in Belgien, Deutschland, Kroatien, Luxemburg, Niederlande,
Osterreich und Slowenien. Die potenziellen Organempfianger werden bei
Eurotransplant registriert und in Wartelisten gefiihrt. Eurotransplant
vermittelt die gemeldeten Organspenden an die wartenden Patienten
entsprechend den jeweiligen nationalen Richtlinien.

Priifung und Uberwachung

Die TPG-Auftraggeber sind verpflichtet, die Einhaltung der Vertrdage mit
der Koordinierungsstelle (DSO) und der Vermittlungsstelle (Eurotransplant)
zu liberwachen (§§ 11, 12 TPG). Dariiber hinaus verpflichtet das TPG die
Auftraggeber, die Vermittlungsentscheidungen von Eurotransplant in
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regelmédRigen Abstidnden zu priifen. Sie haben hierzu eine Uberwachungs-
sowie eine Priifungskommission gebildet. In beiden Gremien sind die
Auftraggeber gleichberechtigt vertreten. In der Priifungskommission
sind zusatzlich zwei durch die Standige Kommission Organtransplantation
benannte Transplantationsmediziner vertreten. Die Sitzungen sind
nichtoffentlich und vertraulich. Allerdings kénnen die Kommissionen
festgestellte VerstoRe gegen das Transplantationsgesetz und die Richt-
linien nicht selbst ahnden, sondern sind gehalten, diese an die jeweils
zustandigen Landes- beziehungsweise Strafverfolgungsbehorden zu
melden. Beide Kommissionen legen den TPG-Auftraggebern jahrlich einen
Tatigkeitsbericht vor, der bislang jedoch nicht veréffentlicht wird.

Qualitdtssicherung

Die Transplantationszentren werden durch das Transplantationsgesetz
dazu verpflichtet, QualitdatssicherungsmafRnahmen nach den Vorgaben
des SGB Vumzusetzen. Hierbei ist sicherzustellen, dass diese MaRnahmen
den Vergleich mit anderen Transplantationszentren ermoglichen. Dem-
entsprechend sind die Kliniken verpflichtet, an den MaRnahmen der
externen vergleichenden Qualitdatssicherung auf Basis der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA, Richtlinie iiber MaRnahmen
der Qualitatssicherung in Krankenhdusern gemal § 137 Absatz 1 SGBV
in Verbindung mit § 135a SGB V - QSKH-RL) teilzunehmen. Der G-BA hat
fir die Leistungsbereiche

* Herztransplantation,

» Lebertransplantation/Leberlebendspende,

* Nierentransplantation/Nierenlebendspende,

* Lungen- und Herz-Lungen-Transplantation und

* Pankreas- und Pankreas-Nieren-Transplantation

entsprechende Beschliisse gefasst. Es fehlt bisher eine Qualitdtssicherung
fiir die Organentnahme; hier ist die Zustandigkeit des G-BA bislang unklar,
da die Entnahme keine Leistung des SGB V ist.

Die Ergebnisse der QualitdtssicherungsmaRnahmen werden sowohl in
der jahrlichen Berichterstattung des Instituts nach § 137a SGB V (AQUA-
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Institut) aggregiert als auch zentrumsbezogen in den Tatigkeitsberich-
ten der Transplantationszentren veroffentlicht.

Aufkldarung der Bevolkerung

Bund und Léander sowie die Krankenkassen sollen tiber die Moglichkeiten
der Organspende aufkldren. Der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) wird neben den Krankenkassen hier eine herausra-
gende Stellung eingerdumt. Sie soll das notwendige Informationsmaterial
und die Organspendeausweise erstellen sowie den Krankenkassen zur
Verfligung stellen. Die Krankenkassen und die privaten Krankenversi-
cherungen sind gehalten, ihren Versicherten diese Unterlagen in regel-
maRigen Abstanden zur Verfligung zu stellen und sie zu bitten, eine
Erklarung zur Organspende abzugeben.

Transplantationsentgelte

Krankenhduser, in denen eine Organspende durchgefiihrt wird (Entnah-
mekrankenhduser), erhalten eine angemessene Aufwandsentschadigung.
Die TPG-Auftraggeber vereinbaren jahrlich im Rahmen der DSO-Budget-
vereinbarungen eine entsprechende Vergilitung. Da in den vergangenen
Jahren wiederholt sehr kontrovers liber die Angemessenheit der Pau-
schalen diskutiert wurde, haben die TPG-Vertragspartner beschlossen, die
Pauschalen auf Basis der Istkosten neu zu kalkulieren. Mit der Kalkulation
wurde das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) beauftragt.
Erstmals wurde fiir den Budgetzeitraum 2012 die Aufwandsentschadi-
gung fir Spenderkrankenhduser auf Basis der Kalkulationsergebnisse
vereinbart. Die Vergilitung der eigentlichen Transplantation erfolgt im
Rahmen des DRG-Fallpauschalensystems, das die gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV), die private Krankenversicherung (PKV) und DKG
jahrlich auf Vorschlag des InEK vereinbaren.

TPG-Novellierung ohne Zustandigkeitsanderung

Das dargestellte Zustandigkeitsgeflecht war wiederholt Gegenstand von
Diskussionen, ist aber auch bei der jiingsten Anderung des Transplanta-
tionsgesetzes letztlich unangetastet geblieben. Die Bundesregierung hatte
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im Sommer des Jahres 2011 einen Gesetzentwurf zur Novellierung des
Transplantationsgesetzes vorgelegt, um die Vorgaben der Europdischen
Union vom 7. Juli 2010 tiber die Qualitats- und Sicherheitsstandards fiir
zur Transplantation bestimmte menschliche Organe (2010/53/EU) um-
zusetzen. Parallel dazu entstand eine parlamentarische Initiative, um die
bestehende erweiterte Zustimmungslosung fiir die Organentnahme durch
eine sogenannte Entscheidungslosung zu ersetzen. Die parlamentarischen
Verfahren endeten in einer Anderung des Transplantationsgesetzes
(Bundestagsdrucksache 17/9773), die die Grundkonstruktion der Trans-
plantationsregelungen beibehdlt, aber eine Forderung der Organspenden
durch Transplantationsbeauftragte und durch Aufforderung der Bevél-
kerung, sich fiir (oder gegen) die Organspende zu entscheiden, vorsieht.

Organspende in Deutschland

Organspende und Organtransplantation sind seltene Krankenhausleis-
tungen, die weniger als ein Promille aller Krankenhausfille darstellen.
Sie gehoren jedoch zu den teuersten Leistungen und stehen stark im
Blickfeld der Offentlichkeit. Dementsprechend wird die Finanzierungs-
debatte ausgesprochen emotional gefiihrt. Laut DSO-Jahresbericht hat die
DSO im Jahr 2011 insgesamt 2.778 Patienten im Hinblick auf ihre Eignung
als Organspender untersucht (DSO 2012). In 1.799 Fillen wurde der Hirntod
diagnostiziert, womit der Patient zu einem potenziellen Organspender
wurde. Realisiert wurden letztlich allerdings nur 1.200 Organspenden.
In den tibrigen Fallen kam es nicht zu einer Organspende, weil entweder
medizinische Griinde gegen eine Organspende sprachen oder letztlich die
Angehorigen nicht in die Organspende eingewilligt haben. Im Vergleich
zum Vorjahr ist die Zahl der postmortalen Organspenden um 7,4 Prozent
beziehungsweise 96 Organspender gesunken und befindet sich somit
wieder auf dem Niveau des Jahres 2009 (1.217 Organspender). Die Anzahl
der Lebendspenden ist jedoch deutlich um rund 15 Prozent beziehungs-
weise 110 Organspender gestiegen (Tabelle 1).
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Finanzierung von Organspende und Organtransplantation

Tabelle 1: Organspender (2005 bis 2011)

Postmortal- Lebend- Spender transplantierte

spenden spenden gesamt Organe

2005 1.220 600 1.820 4.513
2006 1.259 605 1.864 4.645
2007 1.313 627 1.940 4.885
2008 1.198 620 1.818 4.675
2009 1.217 660 1.877 4.711
2010 1.296 756 2.052 5.084
2011 1.200 866 2.066 4.932

Quelle: DSO, Eurotransplant 2012, eigene Darstellung

In einem Krankenhaus kann eine Organspende stattfinden, wenn es min-
destens liber eine Intensivstation (ITS) mit Beatmungsplatzen verfiigt. In
Deutschland erfiillen 1.349 Krankenhduser diese Minimalanforderung
und sind damit Entnahmekrankenhduser im Sinne des Transplantations-
gesetzes. Seitens der DSO werden diese Entnahmekrankenhduser in drei
Kategorien eingeteilt:

¢ A-Krankenhduser: Universitdtskliniken

* B-Krankenhduser: Kliniken mit neurologischer/neurochirurgischer

Intensivstation
¢ C-Krankenhduser: Kliniken mit Intensivstation mit Beatmungspldatzen

Im Jahr 2011 sind in allen A-Krankenhdusern (374 Spender), in 104 B-Kran-
kenhdusern (561 Spender) und in 205 C-Krankenhausern (265 Spenden)
Organentnahmen durchgefiihrt worden (Tabelle 2).

Zur Forderung der Organspenden ist im Rahmen der TPG-Novelle die
Einrichtung von Transplantationsbeauftragten in allen Entnahmekranken-
hdusern vorgesehen (§ 9b TPG). Die Transplantationsbeauftragten sind
insbesondere dafiir verantwortlich, dass die Entnahmekrankenhéauser ihrer
Verpflichtung zur Meldung von potenziellen Organspendern (§ 9a TPG)
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Finanzierung von Organspende und Organtransplantation

nachkommen. Sie begleiten Angehorige in angemessener Weise, regeln
die Zustdndigkeiten und Handlungsabldufe im Krankenhaus und infor-
mieren regelmdRig Arzte und Pflegepersonal. Diese Neuerung diirfte
malgeblich zur Ausschopfung des Spenderpotenzials beitragen. Kri-
tisch zu bewerten ist die Regelung, dass das Ndahere zur Qualifikation
und zur Freistellung durch Landesrecht bestimmt wird. Dies diirfte eine
bundeseinheitliche Umsetzung unmoglich machen und erschwert die
Festlegung einer addquaten Finanzierung durch die TPG-Auftraggeber.

Tabelle 2: Organspenden nach Krankenhauskategorien

Kategorie A Kategorie B Kategorie C gesamt
Krankenhduser gesamt 38 117 1.194 1.349
Spendermeldungen 847 1.134 798 2.779
Krankenhduser 38 115 423 576
Durchschnitt je Krankenhaus 22 10 2 5
Spenden 374 561 265 1.200
Krankenhduser 38 104 205 347
Durchschnitt je Krankenhaus 10 5 1 3

Quelle: DSO, eigene Darstellung

Organtransplantationen

Die Zahl der Transplantationen ist in langjahriger Betrachtung nur gering
gestiegen. Nach einem Spitzenwert im Jahr 2010, der sich méglicherweise
auf die medienwirksame Nierenspende des ehemaligen BundesauRen-
ministers Frank-Walter Steinmeier zurickfiihren lasst, ist im Jahr 2011
sowohl die Zahl der Organspenden als auch der Organtransplantationen
wieder auf das Niveau der Jahre 2008/2009 gesunken. Im internationalen
Vergleich gehort Deutschland zu den Landern mit geringen Organspende-
zahlen, was unter anderem ein Grund fiir die engagiert gefiihrte Debatte
zur Ausgestaltung der Entscheidungslosung bei der Organspende ist.
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Finanzierung von Organspende und Organtransplantation

Tabelle 3: Transplantierte Organe (2005 bis 2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Niere 2.190 2.253 2.340 2.188 2.172 2.272 2.055
Herz 396 412 394 382 363 393 366
2§ Leber 898 980 1.096 1.067 1.120 1.192 1.128
§§ Lunge 262 253 284 270 272 298 337
Ei Pankreas 165 141 139 137 115 163 171
5 Dinndarm 2 1 5 11 9 10 9
gesamt 3.913 4.040 4.258 4.055 4.051 4.328 4.066
§§ Niere 522 522 567 565 600 665 795
S S Leber 78 83 60 55 60 91 71
gesamt 4513 4.645 4.885 4.675 4.711 5.084 4.932

Quelle: DSO, Eurotransplant, eigene Darstellung

Im Falle einer Organspende kénnen im Durchschnitt drei Organe zum
Transplantieren gewonnen werden. Zusammen mit 866 Lebendspenden
(Niere und Leber) wurden im Jahr 2011 4.932 Organtransplantationen
durchgefiihrt (Tabelle 3). Nieren stellen mehr als die Halfte aller Transplan-
tationen; stark zunehmend ist die Anzahl der Lebendtransplantationen
von 600 im Jahr 2005 auf 866 im Jahr 2011.

Transplantationszentren

Im Jahr 2011 wurden an 44 Kliniken Transplantationen durchgefiihrt
(Abbildung 1). Die in den einzelnen Zentren erbrachten Fallzahlen des
Jahres 2011 sind zum Teil sehr gering (Tabelle 4). Eine Auswertung der
im DSO-Jahresbericht veroffentlichten Zahlen verdeutlicht diese
Problematik.

165



Finanzierung von Organspende und Organtransplantation

Abbildung 1: Transplantationszentren in Deutschland

@ fugsburg
Manchen (TUM) @I Manchen (LMU,

Quelle: Eurotransplant 2012, eigene Darstellung

Zu Tabelle 4: Aus datenschutzrechtlichen Griinden werden Fallzahlen <6 nicht exakt,
sondern nur als ,<=5" angegeben. Bei Nierentransplantationen nach Lebendspende
werden die mit der Blutgruppe ABO inkompatiblen Nierentransplantationen einzeln
ausgewiesen. Da diese Indikation jedoch vergleichsweise selten ist, greifen die daten-
schutzrechtlichen Vorgaben bei vielen Krankenhdusern. Bei den betroffenen Kliniken
wird deshalb die Leistungsfrequenz als Spannbreite angegeben. Gleiches gilt bei
Herztransplantationen fur die kombinierte Herz-Lungen-Transplantation. Die Daten
fur die Dlinndarmtransplantation werden aufgrund der geringen Fallzahl nicht klinik-
bezogen veroffentlicht.
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Finanzierung von Organspende und Organtransplantation

Tabelle 4: Transplantationshaufigkeit in Transplantationszentren (2011)

Ort Niere  Niere LS Pankreas Herz Leber LeberlLS Lunge
Dresden 48 20-24 6 <=5

Leipzig 36 11-15 <=5 31-35 97 20
Halle/Saale 48 10-14

Jena 82 7 11 10-14 49 19 6
Berlin (Benj. Franklin) 27 11-15

Berlin (DHZ) <=5 34 28
Berlin (Virchow) 135 64 8 93 <=5
Rostock 48 7-11 <=5 <=5

Hamburg 61 24-29 7 16-20 71 7 12
Libeck 38 21 <=5

Kiel 24 <=5 <=5 <=5 47 6 <=5
Bremen 27 7

Hannover 138 59 16 22-26 79 8 131
Bad Oeynhausen 77

Hann. Miinden 79 21

Marburg/Lahn 25 8-12 <=5

GieRen 20 15 10 14
Fulda 11 <=5

Gottingen <=5 <=5 <=5 33

Magdeburg 20

Dusseldorf 72 22-26 12

Bochum 89 11 31

Essen 111 44 7 7 131 10 14
Minster 74 33 <=5 14 36 <=5
Koln 99 50 <=5 6 12 <=5
Aachen 16 11-15 7 50

Bonn 31 <=5 20

Mainz 20 <=5 43 6
Frankfurt a. M. 59 9-13 8 29 <=5

Bad Nauheim <=5

Homburg/Saar 18 10-14 15 23
Kaiserslautern 24 11-15 <=5

Mannheim 24 <=5

Heidelberg 87 65 8 21 96 <=5
Stuttgart 44 29

Tubingen 43 16-20 7 38 <=5
Freiburg 66 35 <=5 19 15
Munchen (LMU) 71 38 8 33 41 <=5 58
Minchen (TUM) 57 18-22 7 37

Augsburg 23 7-11

Ulm 8 <=5

Erlangen 75 29 11 9 17

Regensburg 64 8-12 10 13 56 7
Wiirzburg 30 16-20 7 <=5

Summe laut DSO 2.055 795 171 366 1.128 71 337

Quelle: DSO, eigene Darstellung; LS=Lebendspende
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Es bestehen, insbesondere bei Transplantationsmedizinern, nachhaltige
Zweifel, ob die groRe Zahl von Transplantationszentren medizinisch
sinnvoll ist. Die Qualitdtskriterien konnen in vielen Fédllen nicht tiberpriift
werden, da die Fallzahl zu klein ist (Heemann 2010). Vorgeschlagen wird,
durch eine Kombination von quantitativen (mindestens zwei Herz- oder
Lungentransplantationen und vier Leber- oder Nierentransplantationen
pro Monat) und qualitativen Regeln auf Basis der Ein-Jahres-Uberlebens-
raten die Zahl der Zentren zu verringern (Neuhaus 2011). Wiirde diese
Regel tatsdchlich umgesetzt werden, wiirde die Anzahl der Transplanta-
tionszentren auf etwa 15 bis 20 Zentren sinken.

Qualitatssicherung

Der G-BA hat fiir die transplantationsmedizinischen Indikationen Niere
und Leber einen Beschluss zur erforderlichen Mindestmenge getroffen
(Tabelle 5).

Tabelle 5: Mindestmengen fiir Transplantationen

Transplantationen in Transplan- Mindestmengen Kliniken, die
inklusive LS  tationszentren gdf. inklusive LS Mindestmengen
unterschreiten

Niere 2.850 4] 25 4
Leber 1.199 24 20 5

Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss

Kliniken, die im Jahr 2011 diese Vorgabe nicht erreicht haben, sind in
Tabelle 4 als blaue Ziffern markiert. Fiir den Bereich der Nierentransplan-
tationen sind dies die Zentren in Berlin (DHZ), Fulda, Géttingen und Ulm.
Fir das Zentrum Mainz ldsst sich keine eindeutige Aussage treffen. Die
Daten legen jedoch nahe, dass auch hier die Mindestmenge nicht erreicht
wurde. Damit haben mehr als zehn Prozent der Kliniken (4 beziehungs-
weise 5 von 41), die Nierentransplantationen durchfiihren, die vorgege-
bene Mindestmenge nicht erreicht. Bei den Lebertransplantationen zeigt
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sich ein noch deutlicheres Bild. Fiinf Kliniken (Erlangen, Homburg/Saar
Koln, Rostock und Wiirzburg) konnten im Jahr 2011 die Mindestmenge
nicht erreichen. Damit haben mehr als 20 Prozent der Kliniken, die
Lebertransplantationen durchfiihren, die Vorgaben des G-BA verfehlt.

Ein Blick in die Daten des Vorjahres bestatigt, dass in nahezu allen Klini-
ken (Ausnahme Erlangen und Homburg/Saar) auch im Jahr 2010 die
Mindestmengen unterschritten wurden. In Gottingen wurden im Jahr 2010
tiberhaupt keine Nieren transplantiert. Insgesamt ist es bedenklich, dass
die Regelungen des Gemeinsamen Bundesauschusses zu den Mindest-
mengen in der Praxis offensichtlich nicht greifen.

In diesem Zusammenhang stellt sich auch die Frage, ob die Ergebnis-
qualitdt zufriedenstellend ist. Die DSO vergleicht die Funktionsraten der
Transplantate mit den Daten der Collaborative Transplant Study (CTS).
Im Rahmen der CTS-Studie werden seit dem Jahr 1982 Daten weltweit
aus Uber 400 Transplantationszentren gesammelt. Mittlerweile gehen in
die Analysen Daten von mehr als 500.000 Transplantationen ein.

Der Vergleich der CTS-Daten mit den deutschen Daten zeigt, dass die
Funktionsrate der Transplantate zum Teil deutlich unter dem internatio-
nalen Durchschnitt liegt (Tabelle 6). Ob dies mit der mangelnden Zent-
ralisierung zusammenhdngt, lasst sich aktuell nicht nachweisen, da eine
nach Zentren differenzierte Auswertung nicht veroffentlicht wurde.
Auch ein Abgleich der Ergebnisse der CTS-Studie mit den Qualitats-
sicherungsdaten nach § 137 SGB V ist nicht moéglich.

Tabelle 6: Fiinf-Jahres-Funktionsrate des Transplantats in Prozent

Deutschland Weltweit*
Jahr Niere Leber Niere Leber
2009 72,7 55,0 78,1 66,7
2010 73,4 54,9 78,9 67,1
2011 73,9 52,6 79,3 66,2

Quelle: DSO; *CTS-Studienteilnehmer, eigene Darstellung
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Finanzierung von Organspende und Organtransplantation

Finanzierung von Organspende, -vermittlung und -transplantation

Zahlungsstrome im Uberblick

Die Finanzierung des gesamten Transplantationsvorgangs erfolgt tiber
mehrere unabhdngige Zahlungsstréme, da die der Transplantation vor-
gelagerten Prozesse der Wartelistenfiihrung, der Organvermittlung,
der Organentnahme und der Organtransport separat finanziert werden
(Abbildung 2).

Abbildung 2: Finanzierung der Organspende

Transplantations-
zentrum

DRG-Fallpauschale

Deutsche Stif- [EAMMGUCESN Spender-
Krankenkasse  [bS tung Organ- Erstattung  RREUICUIEDH

des Organ- Pauschale transplantation
(5N0))

empfangers

Register- Eurotransplant
Pauschale (ET)

Quelle: eigene Darstellung

Die Vergiitung der eigentlichen Transplantation erfolgt via DRG an das
Transplantationszentrum. Die Leistungen fiir Organentnahme und -trans-
port werden als sogenannte Transplantationspauschale von der Kranken-
kasse des Organempfangers an die DSO gezahlt, die wiederum einen
Teil als Aufwandspauschale an das Entnahmekrankenhaus weiterleitet.
Die Organvermittlung beginnt mit der Aufnahme auf die Warteliste.
Hierflir bezahlt die Krankenkasse des potenziellen Organempfangers
eine Registrierungspauschale an Eurotransplant.
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Ursachlich fir diese etwas komplizierte Vergiitungskonstruktion ist die
Tatsache, dass die Leistungspflicht einer Krankenkasse mit der Feststel-
lung des Hirntods des Organspenders endet. Die Kosten der Organent-
nahme und des Organtransports, die nach dem Hirntod des potenziellen
Organspenders entstehen, werden durch die DSO vergiitet, die ihrerseits
durch die Krankenkasse des Organempfangers finanziert wird. Der Kos-
tentrager des Organempfangers zahlt eine Pauschale je transplantiertes
postmortal gespendetes Organ an die DSO.

DSO-Pauschalen
Die TPG-Auftraggeber schlieRen mit der DSO jahrlich eine Budgetverein-
barung mit drei Komponenten (Tabelle 7):
» Organisationspauschale:
Diese Pauschale deckt die Kosten der DSO sowie deren Landesgliede-
rungen fir die Organisation und die Durchfiihrung der Entnahme ab.

Flugpauschale:

Sofern ein Spenderorgan per Flugzeug vom Spender zum Empfanger
transportiert werden muss, wird sie zusatzlich zur Organisationspau-
schale fallig. Die Erstattung der Flugtransportkosten erfolgt je transplan-
tiertes Organ, fiir das ein eigenstandiger Flugtransport durchgefiihrt
wurde.

* Aufwandserstattung fiir Entnahmekrankenhauser:

Zur Finanzierung der Aufwendungen, die den Entnahmekrankenhdusern
fir die Organentnahme entstehen, zahlt die DSO den Kliniken eine
differenzierte aufwandsbezogene Pauschale. Die Hohe der Erstattung
ist davon abhdngig, ob ein oder mehrere Organe entnommen wurden
oder ob der Spendeprozess abgebrochen werden musste.

Im Jahr 2012 wurden fir jedes transplantierte Organ 9.179 Euro durch
die Krankenkasse des Organempfangers an die DSO als Organisations-
pauschale und Aufwandserstattung gezahlt. Wird zusatzlich das Organ
per Flugzeug zum Organempfanger transportiert, erhéht sich der Betrag
durch die Flugpauschale auf 16.173 Euro.
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Tabelle 7: DSO-Pauschalen 2012

DSO- Pauschale  Fallzahl Budget
Pauschalen (in Euro) (in Millionen Euro)
Organisationspauschale 8.043 4.100 33,0
Flugpauschale 6.994 849 5,9
Aufwandserstattung Entnahmekrankenhauser 1.136 4.100 4,7

Quelle: eigene Darstellung

InEK-Kalkulation der Aufwandserstattung Entnahmekrankenhauser
Die Debatte tiber die Angemessenheit der Aufwandserstattung fiir Entnah-
mekrankenhduser wird in der Offentlichkeit und auf Ebene der Spitzen-
verbandspartner in der Regel mit groRer Heftigkeit gefiihrt. Auch die
Bundesldander haben sich mit dieser Thematik befasst. Die Gesundheits-
ministerkonferenz (GMK) hat im Jahr 2009 die Selbstverwaltungspartner
aufgefordert, eine angemessene Vergiitung der Entnahmekrankenhduser
sicherzustellen (GMK 2009). Allseits wird vermutet, dass die Prozesse
im Krankenhaus die Ausschopfung des Organspendepotenzials stark
beeinflussen — mehr noch vielleicht als die Einstellung der Bevélkerung
zur Organspende insgesamt. In der Debatte liber die richtige Hohe der
Aufwandserstattung ist fiir die Deutsche Krankenhausgesellschaft der
bestehende Organmangel ein Zeichen fiir eine zu niedrig festgesetzte
Aufwandspauschale. Die Anreize fiir die Hiuser, Organspenden zu reali-
sieren, mussen verstarkt werden.

Die Krankenkassen plddieren hingegen dafiir, den Entnahmekranken-
hdusern den tatsdchlich entstandenen Aufwand zu erstatten. Dieser ist
empirisch zu ermitteln und pauschal zu vergiiten. Schlieflich kénnten zu
hohe Pauschalen den fatalen Anreiz haben, lebensrettende MaRnahmen
zugunsten einer erfolgreichen Organspende zu unterlassen. Dies wiirde
der Organspende schaden, da die Spendebereitschaft der Bevolkerung
erheblich leiden wiirde. Nach mehreren Spitzengesprachen fiihrten diese
Auseinandersetzungen im Jahr 2011 zur Beauftragung des DRG-Institutes,
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die Aufwandspauschalen fiir Entnahmekrankenhduser bei Postmortal-
spenden zu ermitteln.

Der Vertrag mit dem InEK sieht — in Analogie zur DRG-Kalkulation - eine
jahrliche Neukalkulation der Pauschalen vor. Es ist davon auszugehen,
dass auch bei der Kalkulation der TPG-Pauschalen ein Lerneffekt eintritt
und die Giite der Abbildung iiber die Jahre steigt. Da es sich bei Post-
mortalspenden nicht um einen Auftrag nach § 17b KHG handelt, erfolgt
die Beauftragung durch die TPG-Auftraggeber und die DSO. Der Vertrag
ist zunachst auf funf Jahre befristet. Die erste Kalkulation der Trans-
plantationspauschalen erfolgte fiir das Jahr 2012 auf Basis der Daten
des Jahres 2010.

Die zentrale Herausforderung bei der Kalkulation der TPG-Pauschalen
ist die Abgrenzung zum DRG-Fall. Die Kosten, beispielsweise fiir eine
Arztstunde, diirfen nicht doppelt in die Kalkulation eingehen, sondern
missen entsprechend aufgeteilt werden. Trennlinie ist der Zeitpunkt
des Hirntods. Eine fallbezogene Erfassung der Kosten nach der Hirntod-
feststellung ist jedoch schwierig, da die Ubermittlung von Prozeduren
und Diagnosen mit der Feststellung des Todes des Versicherten endet.
SchlieRlich enden hier auch das Versicherungsverhaltnis und somit die
Kosteniibernahme durch die Krankenkassen. Der Postmortalfall muss
deshalb im Krankenhausinformationssystem unter einer neuen Identifika-
tionsnummer gefiihrt werden, und dies erfolgt in der Regel ,hdandisch”
auRerhalb der Routinesysteme mit zwangsldaufig verminderter
Datenqualitat.

Auf Basis der Kalkulationsergebnisse des InEK wurden die Pauschalen
fir das Jahr 2012 von den TPG-Auftraggebern vereinbart (Tabelle 8).
Insgesamt wurde die Aufwandserstattung in einer GroRenordnung von
rund zehn Prozent angehoben. Einzelne Module, wie etwa die ,Einorgan-
entnahmen” oder auch die Pauschale fiir ,Abbruch auf Intensivstation
wegen Ablehnung” wurden jedoch deutlich starker angehoben.
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Tabelle 8: Vereinbarung der Entnahmepauschalen fir 2012

Fallzahl Pauschale Kalkulations- Pauschale Diffe- Diffe-

2011 2011 ergebnis 2012 renz renz

(absolut) (Euro) (Euro) (Euro) (Euro) (Prozent)

Einorganentnahme 166 2.226 2.907 2.907 681 30,6

Mehrorganentnahme*  1.110 3.587 3.679 3.879 92 2,6
Abbruch auf ITS

- wegen Ablehnung 601 213 259 259 46 21,6

- nach Zustimmung 48 1.351 795 795 -556 -41,2

Abbruch im OP 20 2.226 2.907 2.907 681 30,6

Quelle: eigene Darstellung; * Die Pauschale im Jahr 2012 enthdlt 200 Euro flir Diagnostik

Die Ergebnisse der Erstkalkulation der Pauschalen liegen méglicherweise
unter den Erwartungen der Entnahmekrankenhduser, die von einer
massiven Unterfinanzierung ausgegangen waren. Andererseits ist durch
eine verbesserte Erfassung in den Folgejahren von einem ansteigenden
Wert auszugehen. Wichtig ist vor allem, dass es durch die empirische
Ermittlung der Kosten gelingt, die Auseinandersetzungen uber die
addquate Hohe der TPG-Pauschalen zu befrieden.

Registrierungspauschale fiir Organvermittlung

In Deutschland ist — anders als in vielen europdischen Liandern — die
Allokation der gespendeten Organe organisatorisch von der Organent-
nahme getrennt. Die Registrierung von potenziellen Organempfiangern
und die Vermittlung von Organen erfolgen durch Eurotransplant (Ver-
mittlungsstelle nach § 12 TPG). Zur Vergilitung der Vermittlungsleistung
wird der Krankenkasse des potenziellen Organempfdngers bei Aufnahme
auf die Warteliste eine Registrierungspauschale in Rechnung gestellt.

Die TPG-Auftraggeber schliefen mit Eurotransplant jahrlich eine Budget-
vereinbarung. Diese besteht aus einem Basisbudget und einem lander-
spezifischen Budget, wobei der Budgetanteil fiir Deutschland im Jahr
2012 rund 5,1 Millionen Euro betrdgt. Fiir das Jahr 2012 wird dabei fir
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Deutschland mit 6.903 Wartelistenregistrierungen gerechnet. Die Hohe

der Pauschale betrdgt 734 Euro je Registrierung.

Transplantationspauschalen im DRG-System
Wahrend die Bereiche Organspende und -vermittlung Leistungen des

Transplantationsgesetzes sind, ist die eigentliche Transplantation eine

Leistung des SGB V und wird gemal Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) mit DRG-Fallpauschalen vergiitet.

Tabelle 9: Transplantations-Fallpauschalen im DRG-System 2012

DRG DRG-Bezeichnung Preis (Euro)
AO1A Lebertransplantation mit Beatmung >179 Stunden 102.980
AO1B Lebertransplantation mit Beatmung >59 und <180 Stunden 44,750
oder mit TransplantatabstoBung oder
mit kombinierter Nierentransplantation
AO1C Lebertransplantation ohne Beatmung >59 Stunden, ohne 34.771
TransplantatabstoBung, ohne kombinierte Nierentransplantation
A02Z Transplantation von Niere und Pankreas 35.357
AO3A Lungentransplantation mit Beatmung >179 Stunden 106.011
AO3B Lungentransplantation ohne Beatmung >79 Stunden 43.389
AO5A Herztransplantation mit Beatmung >179 Stunden 123.766
oder Alter <16 Jahre
AO5B Herztransplantation ohne Beatmung >179 Stunden, 65.625
Alter >15 Jahre
A17A Nierentransplantation mit postoperativem Versagen des 25.084
Nierentransplantates oder Alter <16 Jahre oder
ABO-inkompatible Transplantation
A17B Nierentransplantation ohne postoperatives Versagen des 18.709
Nierentransplantates, Alter >15 Jahre oder ohne
ABO-inkompatible Transplantation
A18Z Beatmung >999 Stunden und Transplantation von Leber, Lunge, 195.461

Herz und Knochenmark oder Stammzelltransfusion

Quelle: InEK, eigene Darstellung; Anmerkung: Preise bei Basisfallwert 2.991,53 Euro
im Jahr 2012
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Die Transplantations-DRGs sind vollstandig in der hochpreisigen Pra-
MDC abgebildet. Da die Kosten je Fall extrem hoch sind, ist der DRG-
Katalog in diesem Bereich trotz der geringen Fallzahlen vergleichsweise
stark differenziert (Tabelle 9).

Regelungen der Lebendspende

Die Organisation und die Finanzierung der Lebendspende erfolgen nicht
tiber die DSO, sondern liegen in der Verantwortung des Transplantations-
zentrums, das den Eingriff durchfiihrt. Ebenso erfolgt keine anonyme
Allokation des Organs iber Eurotransplant. Spender und Empfanger
kennen sich und stehen in einem besonders engen Verhdltnis zueinander.
Prominente Beispiele, wie im Jahr 2010 die Nierenspende des SPD-Frak-
tionsvorsitzenden Frank-Walter Steinmeier an seine Frau, haben das
Thema Lebendspende zusdtzlich in den 6ffentlichen Fokus geriickt. Ins-
besondere Nierentransplantationen erfolgen zunehmend nach Lebend-
spenden. Seit dem Jahr 2005 ist der Anteil der Transplantationen nach
einer Lebendspende von 13 auf 18 Prozent angestiegen (Tabelle 10).

Tabelle 10: Anteil der Transplantationen nach Lebendspende (2005 bis 2011)

transplantierte Postmortal- Lebend- Anteil Lebend- Anteil Lebend-
Organe spender spender spender an trans- spender an
plantierten Organen Spendern gesamt

absolut Prozent
2005 4.513 1.220 600 13 33
2006 4.645 1.259 605 13 32
2007 4.885 1.313 627 13 32
2008 4.675 1.198 620 13 34
2009 4.711 1.217 660 14 35
2010 5.084 1.296 756 15 37
2011 4.932 1.200 866 18 42

Quelle: DSO, Eurotransplant 2012, eigene Darstellung

176



Obwohl durch die verbesserten medizinischen Moglichkeiten die Risiken
fiir den Spender gesunken sind, ist die Lebendorganspende fiir den
Spender nach wie vor mit erheblichen Risiken verbunden. Neben den
medizinischen Risiken der Organentnahme sind hier insbesondere die
Spatfolgen (beispielsweise ein gesteigertes Risiko einer Niereninsuffizienz)
zu nennen. Es bestehen jedoch auch finanzielle Risiken fiir den Spender
aufgrund der bislang aus Sicht des Spenders nur unzureichend geregelten
versicherungsrechtlichen Absicherung.

Das Transplantationsgesetz hat dem Komplex der Entnahme von Organen
von lebenden Spendern einen eigenen Abschnitt gewidmet. Dort ist
geregelt, unter welchen engen Voraussetzungen eine Lebendorganspende
erfolgen darf:

* Nachrangigkeit der Lebendspende: Zum Zeitpunkt der Organentnahmen
darf kein geeignetes postmortal gespendetes Organ zur Verfiigung
stehen.

* Die Ubertragung darf nur zwischen engen Verwandten, Ehepartnern
(beziehungsweise gleichgestellten Personen) oder anderen Personen,
die dem Spender besonders verbunden sind, erfolgen.

* Der Spender muss vollumfanglich tiber alle Risiken aufgeklart werden,
in die Spende eingewilligt und sich bereit erkldrt haben, an der emp-
fohlenen Nachsorge teilzunehmen.

* Die nach Landesrecht zustdndige Kommission priift die Freiwilligkeit
der Spende und die Frage, ob Hinweise auf Organhandel vorliegen.

Problematisch war bislang die unklare versicherungsrechtliche Absiche-

rung des Spenders. In der jiingst verabschiedeten Transplantations-

gesetz-Novelle (Bundesratsdrucksache 292/12 vom 25. Mai 2012) hat der

Gesetzgeber den Versicherungsschutz der Lebendspender umfassend

neu geregelt und verbessert:

* Es wird klargestellt, dass die Krankenkasse des Organempfangers die
mit der Lebendorganspende verbundenen medizinischen Leistungen
beim Organspender iibernimmt.

° Der Organspender erhdlt einen Anspruch auf Entgeltfortzahlung
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(sechs Wochen) gegen seinen Arbeitgeber. Die geleistete Entgeltfort-
zahlung einschliellich der Beitragsanteile ist dem Arbeitgeber von der
Krankenkasse des Organempfangers zu erstatten.

Bei langerwdhrender Arbeitsunfdahigkeit wird dem Organspender ein
spezieller Krankengeldanspruch eingerdumt. Dieser hat in der Kran-
kenversicherung mitgliedschaftserhaltende Wirkung und fihrt auch
in den anderen Sozialversicherungszweigen zu einer fortgesetzten
Versicherungspflicht.

Der Unfallversicherungsschutz fiir Lebendorganspender wird erweitert.
Gesundheitsschdden, die im Zusammenhang mit einer Spende von
Blut, korpereigenen Organen, Organteilen oder Gewebe entstehen,
werden explizit als neuer Versicherungsfall der Unfallversicherung
geregelt.

Durch diese Anderungen wird der Versicherungsschutz der Lebendspen-
der erheblich verbessert. Auch die PKV hat durch eine Selbstverpflichtung
sichergestellt, dass fiir ihre Versicherten ein identischer Leistungsanspruch
besteht. Aufgrund dieser Regelungen kann erwartet werden, dass insbe-
sondere die Zahl der Nierenlebendspenden weiter ansteigt, zumal auch
die Erfolgsquote der Transplantation nach einer Lebendspende deutlich
tiber der Erfolgsquote nach einer Postmortalspende liegt. Gemessen an
der Funktionsrate ,flinf Jahre nach der Transplantation“ sind nach einer
Lebendspende noch rund 86 Prozent der Organe funktionsfahig, wahrend
nach einer Postmortalspende nur 71 Prozent der Organe noch arbeiten
(DSO 2012, CTYS).

Neue Aufgaben fir die GKV im Rahmen der TPG-Novellierung

Parallel zur eher technischen Anpassung des Transplantationsrechtes
hat der Bundestag eine Anderung der Organspenderegelung diskutiert.
Nach vergleichsweise langer Diskussion fand sich ein interfraktioneller
Kompromiss, der die bestehende erweiterte Zustimmungslosung durch
eine sogenannte Entscheidungslésung ersetzt. Jeder Biirger soll in die Lage
versetzt werden, sich mit der Frage seiner eigenen Spendebereitschaft
ernsthaft auseinanderzusetzen und eine informierte und unabhédngige
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Entscheidung zu treffen. Dazu werden die Aufklarungspflichten kon-
kretisiert und dahingehend ergédnzt, dass jeder Burger ausdriicklich
aufgefordert wird, eine Entscheidung zur Organspende abzugeben. Es gilt
weiter der Grundsatz der Freiwilligkeit der Organspende. Die Forderung
der Organspendebereitschaft soll dazu fiihren, dass mehr schwerkranke
Menschen die Chance auf ein lebensrettendes Organ erhalten.

Das im Juli 2012 vom Bundestag beschlossene Gesetz zur Regelung der
Entscheidungslosung im Transplantationsgesetz (Gesetz zur Regelung
der Entscheidungslésung) sieht insbesondere die Verpflichtung der
Krankenkassen vor, ihren Versicherten Informationsmaterial zur Organ-
und Gewebespende sowie Organspendeausweise zur Verfligung zu stellen.
In einer zweiten Stufe soll die Entscheidung der Versicherten auf der
elektronischen Gesundheitskarte (eGK) dokumentiert werden.

De facto bleibt die bisherige erweiterte Zustimmungslosung erhalten.
Eine Organentnahme ist nur bei vorliegender Zustimmung des poten-
ziellen Organspenders oder — so die Erweiterung — bei Zustimmung der
Angehorigen moglich. Die Entscheidungslosung ergdanzt die bestehende
erweiterte Zustimmungslosung lediglich um wiederholte Postwurfsen-
dungen mit Informationen zur Organspende.

Fiir die gesetzlichen Krankenkassen ergibt sich aus der TPG-Novelle eine

Reihe von Pflichten:

* Alle Versicherten ab dem 16. Lebensjahr miissen zusammen mit der
Ausgabe der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) tiber die Organ-
und Gewebespende informiert werden (alle fiinf Jahre).

* Die Information erfolgt erstmals innerhalb von zwolf Monaten nach
Inkrafttreten des Gesetzes.

* Solange die Erklarung nicht auf der elektronischen Gesundheitskarte
gespeichert werden kann, miissen die Versicherten alle zwei Jahre
angeschrieben werden.

* Die Krankenkassen fordern die Versicherten auf, ihre Erkldrung zu
dokumentieren.
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* Die Krankenkassen haben iiber das Verhiltnis von Spendeerklarung
und Patientenverfiigung aufzuklaren.

» Die Krankenkassen haben einen fachlich qualifizierten Ansprechpartner
zu benennen.

Insgesamt betrachtet soll die Information der Versicherten ergebnisoffen

erfolgen.

Von der Werbung fiir Organspende zur ergebnisoffenen Aufklarung
Taglich sterben in Deutschland mehr als 2.300 Menschen. Rund ein Pro-
mille davon steht auf der Warteliste fiir eine Organtransplantation und
gehort damit zu einer publizistisch herausgehobenen Gruppe, mit der
dramatisierend fiir die Organspende geworben wird (,Taglich sterben
drei Menschen auf der Warteliste”). Die parlamentarische Debatte war
zundchst stark durch das Schicksal dieser Menschen gepréagt. Der Be-
schluss, alle Biirger nachhaltig zur Organspende aufzufordern, war Aus-
druck der Bemiihungen, den ,Tod auf der Warteliste” zu minimieren. Im
Verlauf der Debatte setzte sich zunehmend eine Haltung durch, die die
Selbstbestimmung der Versterbenden gleichermalRen beriicksichtigt:
Die Aufklarung soll ergebnisoffen vorgenommen werden. Sie zielt nun-
mehr darauf, den Einzelnen zu einer Entscheidung (pro oder kontra) zu
drangen. Damit darf sie nicht ,penetrierend” als einseitige Forderung
der Organspende erfolgen.

Die Wirkung der Entscheidungslésung auf die Organspendebereitschaft ist

schwer prognostizierbar, da beabsichtigte wie unbeabsichtigte gesell-

schaftspolitische Prozesse in Gang gesetzt werden, wenn man 60 Millionen

Biirger mit den Umstdnden des eigenen Todes konfrontiert. Das Schicksal

jener, die auf eine Organtransplantation warten, konnte die Organspender-

zahl erhéhen. Aber es sind auch gegenldufige Wirkungen denkbar:

* Der Organspendetod (,Das Herz schldgt, aber das Hirn ist tot“) bleibt
ein antiintuitiver Tod, der den (Wunsch-)Vorstellungen vom eigenen
Tod (,friedlich im Kreis der Familie“) widersprechen dirfte.

* Die Urangst vor dem Organspendetod, jene Angst, dass nicht alles
getan wird, um das Leben zu erhalten, konnte in der Debatte wieder
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aufkeimen und o6ffentlichkeitswirksam zur Entscheidung gegen eine
Organspende fiihren.

* Die Bereitschaft der Angehorigen, einer Organspende bei unklarer
Organspendebereitschaft zuzustimmen, konnte sinken. Nach der fort-
gesetzten Versendung von Organspendeausweisen muss man davon
ausgehen, dass der Versterbende sich fiir die Organspende entschieden
hidtte, wenn es sein Wille gewesen ware.

Prekar bleibt das Verhdltnis von Patientenverfiigung und moglicherweise
gegenldufiger Organspendebereitschaft. Letztlich ist die Verweigerung
bestimmter lebenserhaltender Mafnahmen, wie sie regelhaft in Patienten-
verfiigungen zum Ausdruck gebracht werden, nicht mit einer Organspende
vereinbar. Die vielleicht folgenreichste Wirkung der Entscheidungslosung
konnte eine deutliche Zunahme von Patientenverfligungen sein, was als
kultureller Fortschritt zu werten waére.

Der wesentliche Fortschritt der Entscheidungslésung besteht in einer
Entlastung der Angehorigen. Sie miissen aufgrund der vermehrt doku-
mentierten Spendebereitschaft seltener als bisher in einer extrem belas-
tenden Situation tiber die Organentnahme entscheiden. Gegenwadrtig
werden fast 90 Prozent der Organentnahmen von Angehorigen
entschieden.

Moglicherweise ist der wesentliche Ansatz zur Erhéhung der Spenderzahl
nicht die breite, vergleichsweise ungezielte Information der Bevolkerung.
Entscheidend koénnte vielmehr die Verbesserung der Prozesse im kon-
kreten Organspendefall im einzelnen Krankenhaus sein. Hier hat der
Gesetzgeber durch die Einrichtung von Transplantationsbeauftragten
einen wesentlichen Schritt in Richtung Professionalisierung vorgezeichnet.
Ob die Controllingprozesse zur Ausschépfung des Spenderpotenzials
ausreichend sind, bleibt abzuwarten.

Bei alledem bleibt die Transplantation ein extrem aufwendiges Verfah-
ren zur Lebensverlangerung beziehungsweise zur Verbesserung der

181



Lebensqualitdt. Der vorliegende Beitrag kann lediglich eine erste systema-
tisierende Darstellung von Institutionen, Finanzierungsstromen und
Finanzvolumina sein. Eine komplette Aufarbeitung der Gesamtkosten
steht noch aus. Sie miissten den gewonnenen Lebensjahren gegeniiber-
gestellt werden. Gerade an diesem Punkt besteht jedoch ein erhebliches
Datendefizit. Trotz der hohen Kosten besteht wenig gesichertes Wissen
tiber den Erfolg der Transplantationen und die Zahl der gewonnenen
Lebensjahre. Die wenigen Daten weisen im internationalen Vergleich
eher schlechte Ergebnisse fiir Deutschland aus. Deutsche Register fehlen,
und die Qualitatssicherungsdaten sind liickenhaft. Gerade dann, wenn
die Gesamtbevolkerung mit der Frage einer Organspende konfrontiert
wird, sollte dieses gesundheitspolitische Datendefizit alsbald beseitigt
werden.
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