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A. Einführung 

Die Überwachungskommission und die Prüfungskommission legen der Öf-

fentlichkeit ihren Tätigkeitsbericht 2014/2015 vor. Im Mittelpunkt dieser 

Prüfperiode stand der Abschluss der flächendeckenden Prüfungen aller 

Transplantationsprogramme für die Jahre 2010 bis 2012. 

Ziel aller Beteiligten in der Transplantationsmedizin ist es, für mehr Sicher-

heit und Transparenz in der Organspende zu sorgen, um das Vertrauen der 

Bevölkerung in die Organspende weiter zurückzugewinnen. Die Arbeit der 

Kommissionen ist dabei ein wichtiger Bestandteil dieses Prozesses. 

Der Deutsche Bundestag hatte im Juli 2012 zwei Änderungen zum Gesetz 

über die Spende, Entnahme und Übertragung von Organen und Geweben 

(Transplantationsgesetz, TPG) beschlossen. Damit wurden zum einen or-

ganisationsstrukturelle Vorgaben der EG-Richtlinie1 in deutsches Recht 

umgesetzt2, zum anderen wurden auch Voraussetzungen und Aufgaben 

der Überwachungskommission3 und der Prüfungskommission4 neu statu-

iert. Den Kommissionen wurde mit dieser Novellierung eine gesetzliche 

Überwachungskompetenz zugewiesen, die es ihnen ermöglicht, nicht nur 

anlassbezogen, sondern auch verdachtsunabhängig flächendeckende Vor-

Ort-Prüfungen durchzuführen. Zudem war ein ganzes Maßnahmenbündel 

für mehr Kontrolle und Transparenz in der Transplantationsmedizin auf den 

Weg gebracht worden. So wurde bei der Anmeldung von Wartelistenpatien-

ten ein Mehraugenprinzip eingeführt, außerdem eine unabhängige Ver-

trauensstelle Transplantationsmedizin geschaffen. 

In Deutschland sind derzeit 46 Transplantationszentren mit 140 Transplan-

tationsprogrammen zugelassen. Prüfgegenstand waren Lebertransplantati-

onsprogramme der Jahre 2010 bis 2011 sowie die Herz-, Lungen-, Nieren- 

und Pankreastransplantationen5 der Jahre 2010 bis 2012 (13449 Trans-

plantationen in diesem Zeitraum). Insgesamt wurden von den Kommissio-

                                                
1 „Richtlinie 2010/53/EG des Europäischen Parlaments und des Rates über Qualitäts- und Sicherheits-
standards für zur Transplantation bestimmte menschliche Organe“. 
2 Gesetz zur Änderung des Transplantationsgesetzes vom 21.07.2012, BGBl. I, 1601; in Kraft getreten 
am 01.08.2012. 
3 gemäß § 11 Abs. 3 S. 4 TPG. 
4 gemäß § 12 Abs. 5 S. 4 TPG. 
5 Pankreas = Bauchspeicheldrüse 
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nen 4308 Krankenakten geprüft. Die Prüfergebnisse der Vorjahre wurden 

im September 2013 und im September 2014 der Öffentlichkeit vorgelegt.6  

Der nun vorliegende Bericht für den Zeitraum 2014/2015 umfasst die Er-

gebnisse der Prüfungen von 16 Herz-, 22 Nieren-, 15 Pankreas- und 12 

Lungentransplantationsprogrammen. Die Ergebnisse der verdachtsunab-

hängigen flächendeckenden Prüfungen werden in den Kapiteln C.I und 

D.IV dargestellt. Weiterhin gab es 20 verdachtsabhängige Einzelfallprüfun-

gen. Überdies wurde in 45 Fällen die korrekte Durchführung einer Untersu-

chung zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls überprüft. 

Die Ergebnisse werden im Kapitel C.III dargestellt. Überdies gibt der vorlie-

gende Bericht Auskunft über Aufgaben, Zusammensetzung und anderwei-

tige Tätigkeiten der Überwachungs- und Prüfungskommission (Kapitel B, 

D.I und D.II) im Zeitraum 2014/2015. 

Die Prüfungen von zwei Lungentransplantationsprogrammen sind noch 

nicht abgeschlossen. Sobald deren Ergebnisse vorliegen, werden die 

Kommissionsberichte veröffentlicht. 

                                                
6 Die Berichte sind verfügbar unter http://www.bundesaerztekammer.de/aerzte/medizin-
ethik/transplantationsmedizin/ 
 

http://www.bundesaerztekammer.de/aerzte/medizin-ethik/transplantationsmedizin/
http://www.bundesaerztekammer.de/aerzte/medizin-ethik/transplantationsmedizin/
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B. Aufgaben und Zusammensetzung der Kommis-
sionen, der Vertrauensstelle und der 
Geschäftsstelle 

I. Überwachungskommission gemäß § 11 Abs. 3 S. 4 TPG 

Die Bundesärztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der 

GKV-Spitzenverband haben in Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben die 

Überwachungskommission gemäß § 11 Abs. 3 S. 4 TPG eingesetzt. Neben 

den Trägern sind auch die Länder sowie der Verband der Privaten Kran-

kenversicherung vertreten. Die Überwachungskommission kontrolliert, ob 

die Gewinnung von postmortalen Spenderorganen entsprechend den Vor-

gaben abgelaufen ist. Sie überprüft die Einhaltung der auf der Grundlage 

des TPG vertraglich festgelegten Verpflichtungen und Aufgaben der Koor-

dinierungsstelle (Deutsche Stiftung Organtransplantation, DSO), insbeson-

dere die Entnahme von vermittlungspflichtigen Organen einschließlich der 

Vorbereitung von Entnahme, Vermittlung und Übertragung. In diesem Zu-

sammenhang überprüft die Überwachungskommission, ob und inwieweit 

die Koordinierungsstelle die Gewähr dafür bietet, dass diese Maßnahmen 

in Zusammenarbeit mit den Transplantationszentren und den Entnahme-

krankenhäusern unter Beachtung der gesetzlichen und vertraglichen Rege-

lungen durchgeführt werden. Die Überprüfung erfolgt für den Bereich der 

Organspende und -transplantation auf Grundlage einer differenzierten Prü-

fung der Berichte der Koordinierungsstelle gemäß § 11 Abs. 5 TPG und 

durch verdachtsabhängige sowie kontinuierlich und flächendeckend ver-

dachtsunabhängige Kontrollen der Transplantationszentren und Entnah-

mekrankenhäuser auf Grundlage von § 11 Abs. 3 TPG. 

Den Kommissionsvorsitz in der 05. Amtsperiode (2013/2016) hat Herr Prof. 

Dr. med. Dr. h. c. Hans Lippert inne. Die stellvertretende Vorsitzende ist 

Frau Vors. Richterin am Kammergericht i. R. Anne-Gret Rinder. 

Die Zusammensetzung der Kommission für die 05. Amtsperiode 

(2013/2016) kann dem Dokumentationsteil entnommen werden (s. Kapitel 

D.I). 

Die 05. Amtsperiode (2013/2016) endet am 31.08.2016. 
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II. Prüfungskommission gemäß § 12 Abs. 5 S. 4 TPG 

Die Bundesärztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der 

GKV-Spitzenverband haben in Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben die 

Prüfungskommission gemäß § 12 Abs. 5 S. 4 TPG eingesetzt. Neben den 

Trägern sind auch die Länder sowie der Verband der Privaten Krankenver-

sicherung vertreten. Die Prüfungskommission kontrolliert, ob die Zuteilung 

von Organen ordnungsgemäß erfolgt ist. Sie überprüft in regelmäßigen Ab-

ständen stichprobenartig, ob die Vermittlungsentscheidungen der Stiftung 

Eurotransplant nach Maßgabe der gesetzlichen und vertraglichen Bedin-

gungen und unter Einhaltung der Allokationsrichtlinien nach § 16 TPG so-

wie des TPG insgesamt erfolgt sind. Des Weiteren geht die Kommission 

Meldungen der Stiftung Eurotransplant und anderer Institutionen oder Per-

sonen über Auffälligkeiten im Zusammenhang mit der Umsetzung von 

Vermittlungsentscheidungen nach. Die Überprüfung erfolgt für den Bereich 

der Organvermittlung regelmäßig auf Grundlage einer Prüfung der Berichte 

der Vermittlungsstelle gemäß § 12 Abs. 4 Nr. 6 TPG und durch verdachts-

abhängige sowie kontinuierlich und flächendeckend verdachtsunabhängige 

Kontrollen in den Transplantationszentren auf Grundlage von § 12 Abs. 5 

TPG. 

Den Kommissionsvorsitz in der 05. Amtsperiode (2013/2016) hat Frau 

Vors. Richterin am Kammergericht i. R. Anne-Gret Rinder inne. Der stell-

vertretende Vorsitzende ist Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans Lippert. 

Die Zusammensetzung der Kommission für die 05. Amtsperiode 

(2013/2016) kann dem Dokumentationsteil entnommen werden (s. Kapitel 

D.II). 

Die 05. Amtsperiode (2013/2016) endet am 31.08.2016. 

III. Vertrauensstelle Transplantationsmedizin 

Hintergrund 

Die Prüfungskommission und die Überwachungskommission, in gemein-

samer Trägerschaft von Bundesärztekammer, Deutscher Krankenhausge-

sellschaft und GKV-Spitzenverband, haben im November 2012 eine 

unab¬hängige Vertrauensstelle „Transplantationsmedizin“ zur Meldung von 
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Auf¬fälligkeiten und Verstößen gegen das Transplantationsrecht eingerich-

tet. 

Aufgabe der Vertrauensstelle ist es, auf vertraulicher Basis – dabei ist auch 

die Möglichkeit einer anonymen Kontaktaufnahme vorgesehen - Hinweise 

auf Auffälligkeiten im Bereich der Organspende und der Organtransplanta-

tion entgegenzunehmen und in Kooperation mit der Prüfungskommission 

und der Überwachungskommission zu klären. Die Vertrauensstelle steht für 

Anfragen oder Anschreiben jedem offen und hat damit eine ganz wesentli-

che bürgernahe Funktion. Patienten, Angehörige, medizinisches Personal 

oder interessierte Bürger haben die Möglichkeit, Fragen zu stellen, Be-

schwerden vorzubringen, auf Missstände hinzuweisen oder Verbesse-

rungsvorschläge zu machen. Die Vertrauensstelle ist ein von den 

Strafverfolgungsbehörden unabhängiger Ansprechpartner. Mit der Leitung 

der Vertrauensstelle wurde die Vorsitzende Richterin am Bundesgerichts-

hof a. D. Frau Prof. Dr. jur. Ruth Rissing-van Saan betraut. 

Alle, die im direkten Umfeld der Vertrauensstelle tätig sind, motiviert die 

Hoffnung, dazu beizutragen, das Vertrauen in das System „Organspende“ 

wiederherzustellen.  

Anfragen, Anzeigen und Beschwerden 

Im Berichtszeitraum 2014/2015 sind bei der Vertrauensstelle insgesamt 61 

Eingaben eingegangen. 

Diese betrafen schwerpunktmäßig folgende Themen und Bereiche: Be-

schwerden aus Anlass konkreter Einzelfälle gegen Transplantationszentren 

oder einzelne Ärzte, allgemeine Anfragen zum Thema Lebendorganspende 

oder Beanstandungen von betroffenen Patienten im Zusammenhang mit 

einer Lebendorganspende, ebenso Anfragen zu Problemen der Hirntoddi-

agnostik und konkrete Hinweise auf Personen im In- und Ausland wegen 

des Verdachts des Organhandels. Vor dem Hintergrund des aktuellen Ge-

schehens haben sich zunehmend auch Fragen zur Aufnahme auf die War-

teliste von Asylbewerbern bzw. Flüchtlingen gestellt. 

Neben sieben anonymen Anfragen, die die Vertrauensstelle erreichten, 

wurde sie von interessierten Bürgern, Patienten, Angehörigen sowie von 

Mitarbeitern von Transplantationszentren oder Entnahmekrankenhäusern 
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sowie von anderen in das Transplantationsgeschehen eingebundenen Stel-

len in Anspruch genommen. 

Die Vertrauensstelle ist erreichbar unter: 

Vertrauensstelle Transplantationsmedizin 

Herbert-Lewin-Platz 1 

10623 Berlin 

Fon: +49 30 400 456-671 

Fax: +49 30 400 456-675 

E-Mail: vertrauensstelle_transplantationsmedizin@baek.de 

IV. Geschäftsstelle Transplantationsmedizin 

Die Bundesärztekammer, Deutsche Krankenhausgesellschaft und GKV-

Spitzenverband haben eine gemeinsame Geschäftsstelle Transplantati-

onsmedizin eingerichtet, die bei der Hauptgeschäftsführung der Bundesärz-

tekammer angesiedelt ist. Der Geschäftsstelle Transplantationsmedizin 

obliegt die Geschäftsführung der Prüfungs- und der Überwachungskom-

mission, der Vertrauensstelle Transplantationsmedizin sowie der Ständigen 

Kommission Organtransplantation der Bundesärztekammer. 

mailto:vertrauensstelle_transplantationsmedizin@baek.de
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C. Bericht über die Tätigkeiten 2014/2015 

Im Mittelpunkt der Kommissionstätigkeiten im Zeitraum von September 

2014 bis Oktober 2015 stand die Fortsetzung der flächendeckenden Vor-

Ort-Prüfungen. Gegenstand der Prüfungen waren die Herz-, Lungen-, Nie-

ren- und Pankreastransplantationen der Jahre 2010 – 2012. Weiterhin gab 

es 20 verdachtsabhängige Einzelfallprüfungen. 

Im Berichtszeitraum konnten zudem die bereits früher begonnenen Prüfun-

gen der Herztransplantationsprogramme des Deutschen Herzzentrums 

Berlin, des Universitätsklinikums Gießen und Marburg und der Herzchirur-

gischen Klinik und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-Universität München 

sowie das Nieren- und Pankreastransplantationsprogramm des Universi-

tätsklinikums Berlin Charité – Campus Virchow abgeschlossen werden. Die 

entsprechenden Kommissionsberichte wurden bereits auf der Internetseite 

der Bundesärztekammer veröffentlicht.7 Für eine Zusammenfassung der 

Prüfergebnisse siehe S. 12 dieses Berichtes. 

Überdies wurde in 45 Fällen die korrekte Durchführung einer Untersuchung 

zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls überprüft. 

Innerhalb des Berichtszeitraums haben die Überwachungskommission und 

die Prüfungskommission gemeinsam achtmal unter dem Vorsitz von Prof. 

Dr. med. Dr. h. c. Hans Lippert und Frau Vors. Richterin am Kammergericht 

i. R. Anne-Gret Rinder getagt. 

I. Prüfung der Herz-, Lungen-, Nieren- und Pankreastrans-
plantationsprogramme 

Im Berichtszeitraum wurden insgesamt 65 Transplantationsprogramme in 

Deutschland erstmalig einer Vor-Ort-Prüfung unterzogen. Zusätzlich gab es 

eine Reihe von Nachprüfungen. In den Transplantationszentren wurden die 

Herz-, Lungen-, Nieren-, und Pankreastransplantationen (einschließlich 

kombinierter Transplantationen) der Jahre 2010 bis 2012 überprüft. Geprüft 

wurde, ob bei den Angaben der Zentren für die von Eurotransplant geführte 

Warteliste die Bestimmungen des TPG, der auf Grund dieses Gesetzes 

                                                
7 http://www.bundesaerztekammer.de/aerzte/medizin-ethik/transplantationsmedizin/ (abgerufen am 
24.11.2015) 

http://www.bundesaerztekammer.de/aerzte/medizin-ethik/transplantationsmedizin/
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erlassenen Rechtsverordnungen und Richtlinien8 sowie die Vertragsbe-

stimmungen (Koordinierungs- und Vermittlungsstellenvertrag) eingehalten 

wurden. Anonymisierte Ausfertigungen der Kommissionsberichte finden 

sich in Kapitel D.IV Dokumentation. 

Zum Verfahren: 

Die Prüfungen erfolgen durch Prüfgruppen. Der Vorsitzende wird von der 

Prüfungskommission mit der Zusammenstellung der Prüfgruppen beauf-

tragt. Diese bestehen in der Regel aus zwei medizinischen und einem juris-

tischen Sachverständigen und werden von einem Mitglied der Prüfungs- 

und Überwachungskommission (PÜK) geleitet. Als Sachverständige kön-

nen in die Prüfgruppen neben den Mitgliedern der PÜK auch weitere sach-

verständige Personen (Prüfer) einbezogen werden. Diese Prüfer werden 

durch Kommissionsbeschluss der Prüfungskommission benannt. Außer-

dem nehmen an jeder Prüfung Vertreter der Geschäftsstelle Transplantati-

onsmedizin teil. 

Eine Woche vor jeder Prüfung werden die Kommissionsmitglieder über den 

Prüfgegenstand, die zu prüfende Einrichtung sowie Ort und Zeit der Prü-

fung informiert, um ihnen eine Teilnahme zu ermöglichen. Zeitgleich wer-

den auch die zuständigen Landesministerien benachrichtigt, um eine 

Möglichkeit zur Teilnahme an den Prüfungen als Beobachter zu eröffnen. 

Die zu prüfenden Einrichtungen werden einen Werktag vor der Prüfung 

über den Prüftermin informiert. 

Die Ergebnisse der jeweiligen Prüfungen werden nach Befassung der Prü-

fungskommission und der Überwachungskommission als Kommissionsbe-

richt verabschiedet. Der Kommissionsbericht wird anschließend dem oder 

den für das jeweilige Transplantationsprogramm eines Transplantations-

zentrums verantwortlichen Arzt oder Ärzten mit der befristeten Möglichkeit 

zur Gegenvorstellung zugeleitet. Nach Abschluss des Gegenvorstellungs-

verfahrens wird der Kommissionsbericht dem geprüften Krankenhaus, den 

zuständigen Landesbehörden sowie der zuständigen Landesärztekammer 

zugeleitet. Besteht der Verdacht strafbaren Handelns, wird der Kommissi-

onsbericht auch der zuständigen Staatsanwaltschaft zugeleitet. 

                                                
8 Richtlinien der Bundesärztekammer nach § 16 Abs. 1 S. 1 Nrn. 2 und 5 TPG betreffend die Wartelis-
tenführung und die Organvermittlung zur Transplantation 
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Zur Methodik der Stichprobenauswahl:  

Das Ziel der Prüfungen ist es, mögliche Richtlinienverstöße und ggf. Mani-

pulationen in den Transplantationsabläufen der Transplantationszentren zu 

erkennen. Dies erfolgt auf der Grundlage einer geschichteten Stichprobe. 

Falls in einer Stichprobe systematische Fehler festgestellt werden, so führt 

dies zur Prüfung weiterer Transplantationen des betreffenden Transplanta-

tionsprogrammes, die von dem systematischen Fehler betroffen sein könn-

ten. Die Grundgesamtheit, aus der eine Stichprobe genommen wird, 

beinhaltet alle Transplantationen eines bestimmten Programmes an einem 

Transplantationszentrum in dem festgelegten Prüfungszeitraum. Die Größe 

der Stichprobe, die benötigt wird, um mit hoher Konfidenz Aussagen über 

das Vorkommen oder Nichtvorkommen von systematischen Fehlern zu 

machen, hängt von der Größe der Grundgesamtheit ab. Die hinreichende 

Stichprobengröße steigt unterproportional mit der Größe der Grundge-

samtheit. Dieser theoretische Zusammenhang wird bei der Prüfung durch 

eine stückweise lineare Funktion näherungsweise abgebildet. Die darauf 

aufbauende Regel hat vier Stufen. Abhängig von der Anzahl der durchge-

führten Transplantationen in der jeweiligen Grundgesamtheit bedeutet dies: 

1. Bei einer Grundgesamtheit von 1 bis 10 Fällen werden alle Fälle 

geprüft. 

2. Bei einer Grundgesamtheit zwischen 11 und 20 Fällen werden 

10 Fälle geprüft. 

3. Bei einer Grundgesamtheit zwischen 21 und 100 Fällen wird die 

Hälfte aller Fälle geprüft. 

4. Bei einer Grundgesamtheit mit mehr als 100 Fällen werden 50 Fälle 

geprüft. 

Zu den Ergebnissen im Überblick: 

a) Prüfungen, die im vorhergegangenen Berichtszeitraum begonnen 
wurden, aber erst im Berichtszeitraum abgeschlossen werden 
konnten 

Nierentransplantationen: 

Die Prüfung des Nierentransplantationsprogrammes des Universitätsklini-

kums Berlin Charité – Campus Virchow hat keine Anhaltspunkte für syste-

matische Richtlinienverstöße und/oder Manipulationen ergeben. Es wurden 
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lediglich vereinzelte unrichtige Mitteilungen gegenüber Eurotransplant fest-

gestellt, die sich auf das Datum der Erstdialyse bezogen und auf Dokumen-

tationsfehler zurückzuführen waren. 

Pankreas- und kombinierte Nieren-Pankreastransplantationen 

Bei der Prüfung des Pankreastransplantationsprogrammes des Universi-

tätsklinikums Berlin Charité – Campus Virchow haben die Kommissionen 

keinerlei Auffälligkeiten festgestellt. 

Herztransplantationen 

Die bereits früher begonnenen und in diesem Berichtszeitraum abge-

schlossenen Prüfungen der Herztransplantationsprogramme des Deut-

schen Herzzentrums Berlin, des Universitätsklinikums Gießen und Marburg 

und der Herzchirurgischen Klinik und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-

Universität München haben ergeben, dass im Fall des Universitätsklini-

kums Gießen und Marburg die Anmeldung der Patienten ordnungsgemäß 

erfolgt war und keinen Anlass zu Beanstandungen bot. Die Angaben, die 

zur Allokation des jeweiligen Organs führten, waren korrekt und vollständig. 

Hingegen wurden in den anderen beiden Transplantationszentren systema-

tische Richtlinienverstöße und Manipulationen festgestellt. 

Bei ihrer Prüfung des Deutschen Herzzentrums Berlin haben die Kommis-

sionen festgestellt, dass gegenüber Eurotransplant verschiedene Falsch-

angaben und/oder Manipulationen bei der Verabreichung von 

Medikamenten gemacht wurden. 

Die Kommissionen haben bei ihrer Prüfung der Herzchirurgischen Klinik 

und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-Universität München – Campus 

Großhadern festgestellt, dass gegenüber Eurotransplant falsche Angaben 

und/oder Manipulationen zur Dauer der Medikamentengabe und der Nicht-

absetzbarkeit in der nach dem ET-Manual vorgesehenen Dosierung ge-

macht wurden. 
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Prüfungsübersicht 

Transplantationszentrum 
Transplantationen 
im Prüfungszeit-

raum 
geprüft Verstöße9 

Berlin Charité CV Niere 212 101 0 

Berlin Charité CV Pankreas  31 16 0 
Berlin Dt. Herzzentrum Herz  106 82 14 
Gießen Herz 31 21 0 
München Großhadern Herz 95 64 17 

Summe 475 284 31 

b) Prüfungen im Berichtszeitraum 

In den Jahren 2010 bis 2012 wurden in Deutschland insgesamt 10967 

postmortal gespendete Organe im Bereich der Herz-, Lungen-, Nieren- und 

Pankreastransplantationsprogramme transplantiert.10 

Im Berichtszeitraum wurden 65 Transplantationsprogramme auf Basis der 

Krankenakten von 1904 Empfängern postmortal gespendeter Organe 

überprüft. 

Prüfungsübersicht 
Herz – Prüfungen des Zeitraums 2010 bis 2012 

Herz 
Transplantationen 
im Prüfungszeit-

raum 
geprüft Verstöße 

Aachen 19 10 0 
Bad Oeynhausen 212 53 0 
Dresden 4 4 0 
Düsseldorf 23 23 0 
Erlangen 38 20 0 
Essen 14 10 0 
Frankfurt/Main 4 4 0 
Freiburg 55 28 0 
Göttingen 10 10 0 
Hannover 51 26 0 
Heidelberg 80 59 33 
Jena  32 27 17 
Kiel  18 11 0 
Köln-Lindenthal 15 15 6 
Leipzig 89 45 0 
Münster 36 19 0 

Summe 700 364 56 

                                                
9 Als Verstöße werden gewertet die von den Kommissionen festgestellten systematischen Richtlinien-
verstöße oder Manipulationen hinsichtlich zuteilungsrelevanter Patientendaten, die zu einer Meldung an 
die Staatsanwaltschaft geführt haben. 
10 Quelle: DSO-Jahresbericht 2014, S  63 
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Lunge – Prüfungen des Zeitraums 2010 bis 2012 

Lunge 
Transplantationen 
im Prüfungszeit-

raum 
geprüft Verstöße 

Berlin 83 42 0 
Essen 50 26 0 
Freiburg 39 20 0 
Gießen 40 30 0 
Hannover  378 56 0 
Homburg/Saar 52 26 0 
Jena  26 26 10 
Kiel 5 5 0 
Köln-Lindenthal 2 2 0 
München-Großhadern  179 82 37 
Münster 17 17 0 
Mainz 22 11 0 

Summe 893 343 47 

Niere – Prüfungen des Zeitraums 2010 bis 2012 

Niere 
Transplantationen 
im Prüfungszeit-

raum 
geprüft Verstöße 

Aachen 50 26 0 
Augsburg 93 47 0 
Bochum 171 53 0 
Bremen 84 42 0 
Dresden 150 52 0 
Erlangen 195 53 0 
Essen 310 57 0 
Frankfurt/Main 187 52 0 
Freiburg 168 53 0 
Heidelberg 232 55 0 
Homburg/Saar 74 37 0 
Jena  192 52 0 
Kaiserslautern 61 32 0 
Kiel 79 40 0 
Köln-Lindenthal 91 50 0 
Köln-Merheim  172 55 0 
Lübeck 135 51 0 
Mainz 60 30 0 
Mannheim 68 34 0 
Münster 194 54 0 
Stuttgart 119 51 0 
Tübingen 100 50 0 

Summe 2985 1003 0 
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Pankreas – Prüfungen des Zeitraums 2010 bis 2012 

Pankreas (inkl. Niere+Pankreas 
kombiniert) 

Transplantationen 
im Prüfungszeit-

raum 
geprüft Verstöße 

Bochum  78 39 0 
Dresden  18 10 0 
Erlangen  22 11 0 
Essen 15 8 0 
Frankfurt/Main  19 10 0 
Freiburg  12 10 0 
Heidelberg 35 18 0 
Jena  27 14 0 
Kaiserslautern 6 6 0 
Kiel 17 10 0 
Köln-Lindenthal  7 7 0 
Lübeck 3 3 0 
Mainz 6 6 0 
Münster  8 8 0 
Tübingen 21 11 0 

Summe 294 171 0 

Im Übrigen wird auf die anliegenden Kommissionsberichte verwiesen 

(s. Kapitel D.IV). 

Zur Gesamtbewertung: 

Nierentransplantationen: 

Im Bereich der Nierentransplantation bestehen keine Anhaltspunkte für 

systematische Richtlinienverstöße und/oder Manipulationen. Es wurden – 

wenn überhaupt – lediglich vereinzelte unrichtige Mitteilungen gegenüber 

Eurotransplant festgestellt, die sich auf das Datum der Erstdialyse bezogen 

und auf Dokumentationsfehler zurückzuführen waren. 

Pankreas- und kombinierte Nieren-Pankreastransplantationen 

Bei den Pankreas- und kombinierten Nieren-Pankreastransplantationen 

haben die Kommissionen keinerlei Auffälligkeiten festgestellt. 

Herztransplantationen 

Die Prüfungen haben ergeben, dass der überwiegende Teil der Transplan-

tationszentren ordnungsgemäß gearbeitet hat. Bei diesen Prüfungen wur-

den – wenn überhaupt – vereinzelte Dokumentationsfehler festgestellt. 



 
 

Bericht 2014/2015 der Überwachungskommission gem. § 11 Abs. 3. S. 4 TPG 
und der Prüfungskommission gem. § 12 Abs. 5 S. 4 TPG 

Seite 17 von 29 
 

 

 

Hingegen wurden, neben den bereits genannten beiden Herz-

Transplantationszentren, in drei weiteren Transplantationszentren systema-

tische Richtlinienverstöße und Manipulationen festgestellt. Hierbei handelt 

es sich um das Universitätsklinikum Heidelberg, das Universitätsklinikum 

Jena und das Universitätsklinikum Köln-Lindenthal. In diesen Zentren ha-

ben die Kommissionen im Rahmen ihrer Prüfungen festgestellt, dass in 

erheblichem Umfang unrichtige und allokationsrelevante Meldungen ge-

genüber Eurotransplant erfolgt sind. Dies hatte Einfluss auf die Organzutei-

lung. 

Die Kommissionen haben bei ihrer Prüfung des Universitätsklinikums Hei-

delberg festgestellt, dass bis August 2011 gegenüber Eurotransplant zum 

einen Falschmeldungen hinsichtlich der tatsächlichen Dosierung der verab-

reichten Medikamente oder aber falsche Angaben zur Dauer der Medika-

mentengabe erfolgt sind. Des Weiteren kam es zur Veränderung an 

Krankenblättern, die den HU-Anträgen beigefügt waren, bzw. zur Erstellung 

neuer Krankenblätter, die nicht den Originalen entsprachen. 

Bei der Prüfung des Universitätsklinikums Jena haben die Kommissionen 

festgestellt, dass gegenüber Eurotransplant falsche Angaben zur Dauer der 

Medikamentengabe und der Dosierung und der verabreichten Medikamen-

te gemacht wurden. In diesen Fällen sind auch Krankenblätter an Euro-

transplant versandt worden, die nicht den im Transplantationszentrum 

vorliegenden Unterlagen entsprachen. Die Prüfung des Universitätsklini-

kums Köln-Lindenthal hat ergeben, dass gegenüber Eurotransplant unrich-

tige Meldungen über die Dauer und Dosierung der medikamentösen 

Therapie gemacht wurden. In vereinzelten Fällen sind außerdem Verord-

nungsbögen an Eurotransplant versandt worden, die hinsichtlich der alloka-

tionsrelevanten Dosierungsgaben nicht mit den in den Krankenakten des 

Zentrums vorgefundenen Verordnungsbögen übereinstimmen. 

Lungentransplantationen: 

Bei den Prüfungen der Lungentransplantationsprogramme ist eine Vielzahl 

an Auffälligkeiten festgestellt worden, die aber in den meisten Fällen auf 

Versehen, Unkenntnis oder mangelnde Sorgfalt zurückgeführt werden 

konnten. Hierbei dürfte auch die Umstellung des Allokationssystems für die 

Lunge auf das LAS-System im Dezember 2011 eine Rolle gespielt haben. 
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Allerdings wurden in zwei Zentren systematische Richtlinienverstöße und 

Manipulationen gefunden. Hierbei handelt es sich um das Universitätsklini-

kum Jena und die Ludwig-Maximilians-Universität München. Bei diesen 

Zentren haben die Kommissionen im Rahmen ihrer Prüfungen festgestellt, 

dass einzelne HU-Anträge oder LAS-Anträge gegenüber Eurotransplant 

falsche Angaben enthielten, die einen Krankheitszustand des Patienten 

abbildeten, der nicht den tatsächlichen Gegebenheiten entsprach. Dies hat-

te Einfluss auf die Organzuteilung. 

Die Prüfung des Universitätsklinikums Jena hat ergeben, dass gegenüber 

Eurotransplant zum einen in einigen Fällen unrichtige Angaben hinsichtlich 

der Sauerstoffgabe gemacht wurden. Die an Eurotransplant gemeldete 

kontinuierliche Sauerstoffflussrate war höher als der tatsächlich verabreich-

te und vom Patienten benötigte Sauerstoff. Zum anderen wurden in einigen 

Fällen auch bei zutreffend mitgeteilter Sauerstoffflussrate die erhobenen 

und gegenüber Eurotransplant mitgeteilten Blutgasanalysen ohne Sauer-

stoff und ohne Arterialisierung generiert. Die so gewonnenen und ET mitge-

teilten Werte waren somit von vornherein falsch. 

Die Kommissionen haben bei ihrer Prüfung der Ludwig-Maximilians-

Universität München festgestellt, dass gegenüber Eurotransplant zum ei-

nen in verschiedenen Fällen die mitgeteilte kontinuierliche Sauerstofffluss-

rate höher war als der tatsächlich verabreichte und vom Patienten 

benötigte zusätzliche Sauerstoff. Im Rahmen dieser Anträge wurden zum 

Teil auch die beigefügten Kopien der Krankenblätter gegenüber den Origi-

nalen verändert. Es wurden höhere Sauerstoffflussraten als tatsächlich ge-

geben in der Kopie eingetragen, die an Eurotransplant gesandt wurde. Es 

wurden des Weiteren in zahlreichen Fällen in der beigefügten Kurve fal-

sche und/oder zusätzliche periphere Sauerstoffsättigungswerte eingetra-

gen, die ebenfalls geeignet waren, den Patienten kränker erscheinen zu 

lassen, als es tatsächlich der Fall war. Die veränderten und/oder zusätzlich 

eingetragenen Werte ergaben eine geringere periphere Sauerstoffsättigung 

des Blutes des Patienten, als sie tatsächlich in der Originalkurve vorhanden 

war. Diese an Eurotransplant gesandten Kurvenkopien wiesen Verfäl-

schungen hinsichtlich einzelner Werte (Sauerstofffluss, periphere Sauer-

stoffsättigungen) auf, die sich in den Originalkurven nicht fanden. Die 

verfälschten Kopien waren im Übrigen in den Krankenakten nicht mehr 

vorhanden, fanden sich aber in den bei der Vermittlungsstelle archivierten 

HU-Anträgen. Es gab des Weiteren unrichtige Angaben zum Gesundheits-
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zustand der Patienten. Die Prüfungen des Universitätsklinikums Hamburg-

Eppendorf und des Universitätsklinikums Leipzig sind noch nicht abge-

schlossen. 

II. Einzelfallprüfungen 

Die Kommissionen haben nach Mitteilung der Vertrauensstelle Transplan-

tationsmedizin, der Koordinierungsstelle, der Vermittlungsstelle, einzelner 

Transplantationszentren sowie von Patienten und Angehörigen 20 Einzel-

fälle geprüft. Hierbei wurden keine allokationsrelevanten Verstöße festge-

stellt. In der Vielzahl der Fälle handelte es sich um Vorgänge, die im 

Rahmen des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements aufgearbeitet 

wurden und strukturelle Verbesserungen ausgelöst haben. 

III. Überprüfungen von Untersuchungen zur Feststellung des 
Hirntodes in Einzelfällen 

In den Jahren 2010 bis 2014 fanden bundesweit in 1259 Krankenhäusern11 

etwa 4000 Hirntoddiagnostiken zur Feststellung des Todes als Vorausset-

zung einer Organentnahme statt. 

Die Prüfungs- und die Überwachungskommission haben anlassbezogen 45 

Fälle von Hirntodfeststellungen aus den Jahren 2010 bis 201412 geprüft. 

Die Überprüfungen betrafen 39 Krankenhäuser. Anlass für die Prüfungen 

waren Bedenken gegenüber diagnostischen Einzelheiten sowie deren Do-

kumentation oder dem Ablauf bestimmter Hirntodfeststellungen. 

Gegenstand der Prüfung war folglich die richtliniengemäße Feststellung 

des Hirntodes in konkreten Einzelfällen. Die Kommissionen haben gemein-

sam mit einer Expertengruppe die Krankenakten einschließlich der „Proto-

kolle zur Feststellung des Hirntodes“ überprüft. Der aus sechs Personen 

bestehenden Expertengruppe gehörten Neurologen, Neurochirurgen und 

Intensivmediziner an. In Einzelfällen wurden weitere medizinische Sach-

verständige hinzugezogen. 

Bei der Beurteilung der Feststellung des Hirntodes und der Dokumentation 

wurde von den im Prüfzeitraum geltenden „Richtlinien zur Feststellung des 
                                                
11 Dies bezieht sich auf die von der DSO definierten Entnahmekrankenhäuser. Der Begriff wurde aller-
dings erst mit der Änderung des TPG im Jahre 2012 eingeführt. 
12 Unter diesen Fällen befindet sich ein Vorgang, der bereits in den Jahren 2008 und 2009 von den 
Kommissionen abschließend geprüft wurde, zu dem aber im Jahr 2014 eine erneute Anfrage erfolgte. 
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Hirntodes, Dritte Fortschreibung 1997 mit Ergänzungen gemäß Transplan-

tationsgesetz (TPG)“ ausgegangen13. 

Die Feststellung des Hirntodes erfordert die Beteiligung von mindestens 

zwei dafür qualifizierten Ärzten, deren unabhängige Feststellungen und 

Untersuchungen die Voraussetzung für die Diagnose „Hirntod“ sind. Die 

Irreversibilität des Hirnfunktionsausfalles kann durch wiederholte klinische 

Untersuchungen oder durch technische Zusatzuntersuchungen nachgewie-

sen werden. Nach dem „Mehraugenprinzip“ sind also mehrere Kontrollme-

chanismen vorhanden, die die Sicherheit für die Feststellung des Hirntodes 

gewährleisten.  

Kommt es zu unterschiedlichen Bewertungen, kann im Zweifelsfall eine 

Hirntodfeststellung nicht erfolgen. Im Falle einer Organspende werden zu-

sätzlich weitere Personen, insbesondere Transplantationsbeauftragte des 

Klinikums und DSO-Koordinatoren, einbezogen. 

Vor diesem Hintergrund haben die Kommissionen insbesondere geprüft, ob 

jeweils die Voraussetzungen für die Feststellung des Hirntods gegeben 

waren, ob es Abweichungen von den Richtlinien gab, ob Dokumentations-

mängel zu verzeichnen waren oder ob z. B. Probleme im Angehörigenge-

spräch im Zusammenhang mit der Hirntodfeststellung zu verzeichnen 

waren. 

Zu den Ergebnissen im Überblick 

Die Kommissionen haben nach ihren bisherigen Überprüfungen festge-

stellt, dass keinem Patienten eine potentiell lebenserhaltende Behandlung 

vorenthalten wurde. Die Kommissionen haben bis zum jetzigen Zeitpunkt 

45 Fälle überprüft. In 43 Fällen können die Kommissionen bereits feststel-

len, dass diese Patienten tatsächlich hirntot waren. In zwei weiteren Fällen 

sind die Überprüfungen noch nicht abgeschlossen. 

In 31 Fällen ist es zu einer Organentnahme gekommen. Bei 14 Patienten 

erfolgte keine Organentnahme. 

                                                
13 Deutsches Ärzteblatt 95, Heft 30 (24.07.1998), S. A-1861 – A-1868 
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In einigen Fällen wurde die Hirntoddiagnostik aus unterschiedlichen unter-

suchungsbedingten Gründen abgebrochen. Ein Verstoß gegen die Richtli-

nien lag in keinem dieser Fälle vor. 

Bei weiteren Patienten wurden die Hirntodfeststellungen korrekt abge-

schlossen, nachdem zunächst nicht richtliniengemäß durchgeführte Verfah-

rensschritte durch andere am Untersuchungsablauf Beteiligte bemerkt und 

korrigiert worden waren. In anderen Fällen haben sich die behaupteten 

Richtlinienverstöße als nicht zutreffend erwiesen. 

Darüber hinaus kam es zu unterschiedlichen Dokumentationsmängeln, die 

jedoch die korrekte Feststellung des Hirntodes nicht in Frage stellten. 

Bei einem Patienten erfolgte die Feststellung des Hirntods zwar nicht richt-

liniengemäß, es kam aber in diesem Fall zu keiner Organentnahme. 

IV. Sonstige Tätigkeiten 

Wie im Vorjahr und über das jetzige Berichtsjahr hinaus sind Kommissi-

onsmitglieder auch in Arbeitsgruppen der Ständigen Kommission Organ-

transplantation tätig gewesen. 

Weiterhin nahmen Kommissionsmitglieder an den jährlichen Verhandlun-

gen des ET-Budgets und des DSO-Budgets sowie an den Verhandlungen 

des DSO-Beauftragungsvertrags teil. 

Darüber hinaus waren die Vorsitzenden von Prüfungskommission, Über-

wachungskommission und Vertrauensstelle auch als Referenten bei Ver-

anstaltungen in der Fachöffentlichkeit gefragt. So berichtete Herr Professor 

Lippert über die Arbeit der Kommissionen bei der EU-Kommission Ende 

2015. Er hielt weiterhin Vorträge im Rahmen des Bundestreffens der Initia-

tive Aufklärung Organspende der Medizinstudierenden Ende Mai 2015 in 

Berlin. Frau Rinder und Frau Professor Rissing-van Saan referierten unter 

anderem bei der 24. Jahrestagung der Deutschen Transplantationsgesell-

schaft Ende Oktober in Dresden. 

V. Fazit 

Der durch den Gesetzgeber, die Länder und die Selbstverwaltung im Jahre 

2012 auf den Weg gebrachte, zwingend erforderliche Reformprozess des 
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Transplantationsgeschehens in Deutschland hat insgesamt zu mehr Kon-

trolle und Transparenz beigetragen. Die Tätigkeit der Kommissionen be-

wirkt für die Patientinnen und Patienten ebenso wie für die Trans-

plantationszentren und Entnahmekrankenhäuser auch Rechtssicherheit 

und Rechtsklarheit. Positiv hervorzuheben ist, dass die große Mehrheit der 

geprüften Programme unauffällig war. Wichtig zu erwähnen ist auch, dass 

– wie im Vorjahr auch – keine Anhaltspunkte dafür bestehen, dass privat-

versicherte Patienten bevorzugt behandelt oder transplantiert worden wä-

ren. Dies gilt auch für sogenannte NON-ET-Residents. Weiterhin ergeben 

sich keine Bedenken gegen das beschleunigte Vermittlungsverfahren. Ins-

besondere haben sich keine Anhaltspunkte für Manipulationen mit Hilfe 

dieses Verfahrens ergeben.  

In den Transplantationszentren, in denen die Kommissionen Richtlinienver-

stöße und systematische Manipulationen festgestellt haben, wurden in den 

meisten Fällen hieraus Konsequenzen gezogen und Strukturen eingeführt, 

die eine Wiederholung in der Zukunft verhindern sollen. 

Vor dem Hintergrund einer nach wie vor hohen Organknappheit haben die 

Kommissionstätigkeiten das Bewusstsein für die gesetzlichen Vorgaben, 

den Stellenwert der Richtlinien und die Organspende als Gemeinschafts-

aufgabe weiter gestärkt. 

VI. Ausblick 

Die Zahl der Organspender ist in den ersten 10 Monaten des Jahres 2015 

laut DSO erstmals seit längerem wieder leicht gestiegen.14 Um aber das 

Niveau der Organspende dauerhaft anzuheben, wird es auch anderer 

struktureller Maßnahmen bedürfen. 

Von wesentlicher Bedeutung ist die Fortschreibung der Richtlinien nach 

§ 16 Abs. 1 S. 1 Nrn. 2 - 5 TPG, insbesondere zur Wartelistenführung und 

Organvermittlung. Dabei werden auch die durch die Prüfungstätigkeit auf-

geworfenen Fragestellungen berücksichtigt und können direkt in die Richt-

linienarbeit einfließen. 

                                                
14 http://www.dso.de/dso-pressemitteilungen/einzelansicht/article/mehr-organspender-weniger-
gespendete-organe.html, (abgerufen am 24.11.2015) 
 

http://www.dso.de/dso-pressemitteilungen/einzelansicht/article/mehr-organspender-weniger-gespendete-organe.html
http://www.dso.de/dso-pressemitteilungen/einzelansicht/article/mehr-organspender-weniger-gespendete-organe.html
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Nach § 16 Abs. 1 Satz 1 TPG stellt die Bundesärztekammer den Stand der 

Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft in Richtlinien15 fest. Hierfür 

hat sie die Ständige Kommission Organtransplantation eingerichtet. Seit 

dem Herbst 2013 müssen die Richtlinien der Bundesärztekammer durch 

das Bundesgesundheitsministerium genehmigt werden. 

Fortgeschrieben wurde auch die "Richtlinie gemäß § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 

TPG für die Regeln zur Feststellung des Todes nach § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 

TPG und die Verfahrensregeln zur Feststellung des endgültigen, nicht be-

hebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Großhirns, des Kleinhirns und 

des Hirnstamms nach § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG" durch den Wissenschaftlichen 

Beirat der Bundesärztekammer. Die Vierte Fortschreibung präzisiert insbe-

sondere die medizinischen Voraussetzungen für die Diagnostik des irrever-

siblen Hirnfunktionsausfalls, die apparativen Untersuchungsmethoden und 

die Qualifikationsanforderungen der an der Diagnostik beteiligten Ärztinnen 

und Ärzte. 

Im Rahmen der TPG Novelle im Jahr 2012 wurde mit dem neu eingeführ-

ten § 9b TPG geregelt, dass Entnahmekrankenhäuser mindestens einen 

Transplantationsbeauftragten bestellen müssen und dieser für seine Auf-

gaben hinreichend qualifiziert sein muss. Hierzu hat die Bundesärztekam-

mer ein Fortbildungscurriculum16 vorgelegt. Die Kommissionen sind 

zuversichtlich, dass auch die zwischenzeitlich erfolgten Schritte zur Errich-

tung eines bundesweiten Transplantationsregisters dazu beitragen werden, 

weiter Vertrauen in die Transplantationsmedizin zurückzugewinnen und 

den Aufwärtstrend in der Organspende zu stärken. 

                                                
15 Die Richtlinien der Bundesärztekammer sind abrufbar unter 
http://www.bundesaerztekammer.de/richtlinien/richtlinien/transplantationsmedizin/ (abgerufen am 
24.11.2015). 
16 Curriculum „Transplantationsbeauftragter Arzt" 
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Fortbildung/Curr-
Transplantationsbeauftragter-Arzt.pdf (abgerufen am 24.11.2015) 
 

http://www.bundesaerztekammer.de/richtlinien/richtlinien/transplantationsmedizin/
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Fortbildung/Curr-Transplantationsbeauftragter-Arzt.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Fortbildung/Curr-Transplantationsbeauftragter-Arzt.pdf
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D. Dokumentation 

I. Zusammensetzung der Überwachungskommission gemäß 
§ 11 Abs. 3 S. 4 TPG 

Den Kommissionsvorsitz in der 05. Amtsperiode (2013/2016) hat Herr Prof. 

Dr. med. Dr. h. c. Hans Lippert inne. Die stellvertretende Vorsitzende ist 

Frau Vors. Richterin am Kammergericht i. R. Anne-Gret Rinder. 

In der 05. Amtsperiode (2013/2016) sind als Mitglieder in die Überwa-

chungskommission entsandt worden 

für den GKV-Spitzenverband: 

− Herr PD Dr. med. Heinz P. Buszello, Potsdam 

− Frau Dipl.-Ök./Medizin (FH) Dorothee Krug, Berlin 

− Herr Dipl.-Vw. Frank Reinermann, MBA, Berlin 

für die Deutsche Krankenhausgesellschaft: 

− Herr Axel Mertens, MBA, Berlin (bis 01.09.2015) 

− Herr Dr. med. Bernd Metzinger, MPH, Berlin  

− Herr Ass. jur. Friedrich R. München (ab 01.09.2015) 

− Frau Dr. med. Maria Wagner, MPH, Berlin 

für die Bundesärztekammer: 

− Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans Lippert, Magdeburg 

− Frau Vors. Richterin am Kammergericht i. R. Anne-Gret Rinder, 

Berlin 

− Herr Prof. Dr. jur. Torsten Verrel, Bonn 

für die Gesundheitsministerkonferenz der Länder: 

− Herr MedDir Dr. med. Klaus Jahn, Mainz 

− Herr Lt. MinRat Dr. jur. Hans Neft, München 

sowie als Gäste: 

− für die Stiftung Eurotransplant: 

− Frau Dr. med. Undine Samuel, Leiden/NL (ab 01.08.2014) 

− Herr Prof. Dr. med. Bruno Meiser, München 

− Herr Dr. med. Axel Rahmel, Leiden/NL (bis 31.03.2014) 
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− für die Deutsche Stiftung Organtransplantation: 

− Herr Thomas Biet, MBA, Frankfurt am Main 

− Herr Dr. jur. Rainer Hess, Frankfurt am Main (bis 31.03.2014) 

− Herr Dr. med. Axel Rahmel, Frankfurt am Main (ab 01.04.2014) 

− für den Verband der Privaten Krankenversicherung:  

− Herr Dr. med. Norbert Loskamp, Berlin 

Die 05. Amtsperiode (2013/2016) endet am 31.08.2016. 

II. Zusammensetzung der Prüfungskommission gemäß § 12 
Abs. 5 S. 4 TPG 

Den Kommissionsvorsitz in der 05. Amtsperiode (2013/2016) hat Frau 

Vors. Richterin am Kammergericht i. R. Anne-Gret Rinder inne. Der stell-

vertretende Vorsitzende ist Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans Lippert. 

In der 05. Amtsperiode (2013/2016) sind als Mitglieder in die Prüfungs-

kommission entsandt worden 

für den GKV-Spitzenverband: 

− Herr PD Dr. med. Heinz P. Buszello, Potsdam 

− Frau Dipl.-Ök./Medizin (FH) Dorothee Krug, Berlin 

− Herr Dipl.-Vw. Frank Reinermann, MBA, Berlin 

für die Deutsche Krankenhausgesellschaft: 

− Herr Axel Mertens, MBA, Berlin (bis 01.09.2015) 

− Herr Dr. med. Bernd Metzinger, MPH, Berlin 

− Herr Ass. jur. Friedrich R. München (ab 01.09.2015) 

− Frau Dr. med. Maria Wagner, MPH, Berlin 

für die Bundesärztekammer: 

− Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans Lippert, Magdeburg 

− Frau Vors. Richterin am Kammergericht i. R. Anne-Gret Rinder, 

Berlin 

− Herr Prof. Dr. jur. Torsten Verrel, Bonn 

für die Gesundheitsministerkonferenz der Länder: 

− Herr MedDir Dr. med. Klaus Jahn, Mainz 

− Herr Lt. MinRat Dr. jur. Hans Neft, München 
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sowie 

als Organsachverständige Berater kooptiert: 

− Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. K. Tobias E. Beckurts, Köln 

− Herr Prof. Dr. med. Paolo Fornara, Halle 

− Herr Prof. Dr. med. Hermann Reichenspurner Ph. D., Hamburg 

− Herr Prof. Dr. med. Richard Viebahn, Bochum 

als Sonderprüfer kooptiert: 

− Herr. Dr. med. Wolfgang Arns, Köln 

− Herr Prof. Dr. med. Jens Gottlieb, Hannover 

− Herr Prof. Dr. med. Stephan W. Hirt, Regensburg 

− Herr Prof. Dr. med. Gerd Otto, Mainz 

− Frau Vors. Richterin am Bundesgerichtshof a. D. Prof. Dr. jur. 

Ruth Rissing-van Saan, Bochum 

und als Gäste: 

− für die Stiftung Eurotransplant: 

− Herr Prof. Dr. med. Bruno Meiser, München 

− Frau Dr. med. Undine Samuel, Leiden/NL (ab 01.08.2014) 

− Herr Dr. med. Axel Rahmel, Leiden/NL (bis 31.03.2014) 

− für die Deutsche Stiftung Organtransplantation: 

− Herr Thomas Biet, MBA, Frankfurt am Main 

− Herr Dr. jur. Rainer Hess, Frankfurt am Main (bis 31.03.2014) 

− Herr Dr. med. Axel Rahmel, Frankfurt am Main (ab 01.04.2014) 

− für den Verband der Privaten Krankenversicherung:  

− Herr Dr. med. Norbert Loskamp, Berlin 

Die 05. Amtsperiode (2013/2016) endet am 31.08.2016. 

III. Prüfungsteilnehmer 

c) An den Vorortprüfungen im Berichtszeitraum waren folgende Personen 

beteiligt: 

− Herr Prof. Dr. med. Heinz Angstwurm, Gauting 

− Herr Dr. med. Wolfgang Arns, Köln 

− Herr Prof. Dr. med. Bernhard Banas, MBA, Regensburg 

− Herr Prof. Dr. med. Christoph Bara, Hannover 
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− Herr Prof. Dr. med. Roland Buhl, Mainz 

− Herr Prof. Dr. med. Paolo Fornara, Halle 

− Herr Prof. Dr. med. Georg Gahn, Karlsruhe 

− Herr Prof. Dr. med. Jens Gottlieb, Hannover 

− Herr Prof. Dr. med. Johann Hauss, Leipzig 

− Herr Prof. Dr. med. Stephan W. Hirt, Regensburg  

− Herr Prof. Dr. jur. Hans Lilie, Halle 

− Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans Lippert, Magdeburg 

− Herr Prof. Dr. med. Lars Maier, Regensburg 

− Herr Prof. Dr. med. Thomas Meinertz, Hamburg 

− Herr Dr. med. Bernd Metzinger, MPH, Berlin 

− Herr Prof. Dr. med. Friedrich-Wilhelm Mohr, Leipzig 

− Herr Prof. Dr. med. Dag Moskopp, Berlin 

− Herr Prof. Dr. med. Gerd Otto, Mainz 

− Herr Prof. Dr. med. Klaus Pethig, Hamm 

− Herr Prof. Dr. med. Bruno Reichart, München 

− Herr Prof. Dr. med. Hermann Reichenspurner Ph. D, Hamburg 

− Herr Dipl.-Vw. Frank Reinermann, MBA, Berlin 

− Frau Vors. Richterin am Kammergericht i. R. Anne-Gret Rinder,  

Berlin 

− Frau Vors. Richterin am Bundesgerichtshof a. D. Prof. Dr. jur. 

Ruth Rissing-van Saan, Bochum 

− Herr Prof. Dr. jur. Henning Rosenau, Halle 

− Herr OA Uwe Schulz, Bad Oeynhausen 

− Herr Prof. Dr. med. Martin Schwaiblmair, Augsburg 

− Herr Dr. med. Gerold Söffker, Hamburg 

− Herr Prof. Dr. jur. Torsten Verrel, Bonn 

− Herr Prof. Dr. med. Richard Viebahn, Bochum 

− Frau Dr. med. Maria Wagner, MPH, Berlin 

− Herr Prof. Dr. med. Wolfgang Wagner, Mainz 

− Herr Prof. Dr. med. Karl Werdan, Halle 

− Herr Prof. Dr. med. Christian Witt, Berlin 

Die jeweils zuständigen Landesbehörden haben Vertreter zu den Prüfun-

gen entsandt. 
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d) Seitens der Geschäftsstelle Transplantationsmedizin waren folgende 

Personen beteiligt: 

− Frau Dr. jur. Wiebke Abel, LL.M., Berlin 

− Herr Dr. jur. Barış Çalışkan, Berlin 

− Frau Dr. jur. Daniela Daute-Weiser, Berlin 

− Frau Dr. med. Kati Jordan, Berlin 

− Herr Dr. rer. medic. Claus-Dieter Middel, LL.M., Berlin 

Hinweis: Die Prüferinnen und Prüfer sind ehrenamtlich mit den Prüfungen 

befasst, soweit sie nicht Vertreter des GKV-Spitzenverbandes, der Deut-

schen Krankenhausgesellschaft oder der Bundesärztekammer sind. Die 

ehrenamtliche Tätigkeit der Prüferinnen und Prüfer ermöglicht eine große 

Flexibilität im Rahmen der Prüfungsdurchführung. Weiterhin wird ein hohes 

Maß an Sachverstand und Praxiserfahrung gewährleistet.  

Die Auswahl der Prüferinnen und Prüfer erfolgt durch Beschluss der Prü-

fungskommission und der Überwachungskommission. Neben Organsach-

verständigen Beratern wurden auch Sonderprüfer kooptiert. 

Auswahlkriterien waren dabei wissenschaftliche Expertise und berufsprak-

tische Erfahrung. 

Bei der Zusammenstellung der Prüfgruppen wurde berücksichtigt, dass 

einige Prüfer hauptberuflich im Transplantationsgeschehen tätig sind. Mög-

liche Interessenkonflikte wurden durch Inkompatibilitätsregeln vermieden; 

so waren etwa Vertreter der geprüften Klinik nicht zugleich Mitglieder der in 

ihrer Klinik tätigen Prüfgruppe. 
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IV. Kommissionsberichte zu den Prüfungen der Herz-, Lun-
gen-, Nieren- und Pankreastransplantationsprogramme 

 
































































































































































































































































































































