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I. Vorbemerkung 
 

Die nachfolgende Gegenvorstellung verfolgt ein doppeltes Ziel: 

 

 Im Zentrum steht eine detaillierte Auseinandersetzung mit den von der sog. 

Prüfungs- und Überwachungskommission erhobenen Vorwürfen im Zuge der 

„Prüfung des Lebertransplantationsprogramms“ des Universitätsklinikums Essen. 

 

 Diese Auseinandersetzung ist in eine grundsätzlich ausgerichtete Kritik an der 

Kontrolltätigkeit der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission(en) 

eingebettet. 

 

Nach Auffassung des Universitätsklinikums Essen begegnet der Kommissionsbericht in 

beiderlei Hinsicht durchgreifenden Bedenken. 

 

Die nachfolgenden Ausführungen sind wie folgt gegliedert: 

 

 Zunächst sind die grundsätzlichen Einwände gegenüber der Kontrolltätigkeit der 

sog. Prüfungs- und Überwachungskommission(en) zu formulieren 

 

dazu im Folgenden unter II. 

 

 Sodann sind die im Kommissionsbericht angesprochenen Themenbereiche, 

nämlich 

● die Praxis des sog. Rescue-Verfahrens, 

● die behaupteten Verstöße bei der Anmeldung einer Standard Exception, 

● die behauptete Nicht-Beachtung der sechsmonatigen Karenz bei einer 

äthyltoxischen Leberzirrhose, 

 

gesondert in den Blick zu nehmen 
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dazu im Folgenden unter III.-V. 

 

II. Durchgreifende rechtliche Bedenken gegen die Kontrolltätigkeit der sog. 
Prüfungs- und Überwachungskommission 
 

In vierfacher Hinsicht bestehen durchgreifende rechtliche Bedenken gegen die 

Kontrolltätigkeit der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission, nämlich 

 

  im Blick auf den Status und die Legitimität der Kontrollinstanz selbst, 
 

 im Blick auf das Kontrollobjekt und den Kontrollgegenstand, 
 

 hinsichtlich des Kontrollprogramms und des Kontrollmaßstabs, 
 

 hinsichtlich der Entscheidungsfindung und Beschlussfassung. 

 

 

1.  Die sog. Prüfungs- und Überwachungskommission – kein gesetzeskonformer 
Kontrolleur 

 

Das Transplantationsgesetz (TPG) konstituiert in seinen §§ 11 Abs. 3 bzw. 12 Abs. 5 

ein dualistisches Kontrollregime. Danach sind die sog. Vertragspartner, d. h. der 

Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesärztekammer und die Deutsche 

Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbände der Krankenhausträger gemein-

sam, angehalten, jeweils eine Kommission einzusetzen, um ihren Verpflichtungen 

nachzukommen, zum einen die Einhaltung der Bestimmungen des DSO-Vertrages zu 

überwachen, zum anderen die Einhaltung der Bestimmungen des Vertrages mit der 

Vermittlungsstelle - Stiftung Eurotransplant International Foundation (im Folgenden 

auch: ET) zu überprüfen. Diese Dualität von Überwachungskommission einerseits und 

Prüfungskommission andererseits entspricht der vom TPG bewußt vorgenommenen 

Unterscheidung bzw. Trennung von Organentnahme und Organvermittlung. 

 



 Seite 4 zum Schreiben von  vom 20. April 2017 

 

 
 

Näher hierzu und zum folgenden: Wolfram Höfling, Rechtsgut-

achtliche Stellungnahme zu einigen Aspekten (der Prüfung) des 

Lebertransplantationsprogramms des Universitätsklinikums 

Essen, Februar 2017, S. 32 ff., Anlage 1 

 

Die gegenüber dem Universitätsklinikum Essen erhobenen Vorwürfe betreffen aus-

schließlich – behauptete – Allokationsauffälligkeiten (einschließlich Wartelisten-

auffälligkeiten) und damit den durch § 12 TPG erfassten Kontrollbereich. 

 

Die Durchführung der Kontrolle im Mai und Dezember 2016 erfolgte dann aber – wie 

der Kommissionsbericht an etlichen Stellen deutlich macht – durch zwei Kommissionen,  

 

siehe beispielsweise Kommissionsbericht, S. 2: „ … haben die 

Kommissionen …“ aaO, S. 3: „Hierbei gehen die Kommissionen 

zwar davon aus … „; aaO, S. 15: „Soweit die Kommissionen …“ 

 

an denen die jeweiligen Vorsitzenden der Überwachungskommission einerseits und der 

Prüfungskommission andererseits teilgenommen haben. Der Kommissionsbericht selbst 

ist dann auch unterzeichnet durch die Vorsitzende der Prüfungskommission und den 

Vorsitzenden der Überwachungskommission. 

 

In einem Akt der Selbstermächtigung wird dabei kurzerhand eine neue Kontrollinstanz 

geschaffen: die sog. Prüfungs- und Überwachungskommission. Das aber kollidiert mit 

den gesetzlichen Vorgaben und unterläuft mit der Zusammenführung unterschiedlicher 

Kontrollkompetenzträger zugleich die dualistische Konstruktion des TPG mit der Unter-

scheidung der Abläufe bei der Organvermittlung und der Koordinierung der Organent-

nahme. 

 

Im Verfassungsstaat des Grundgesetzes zielt Kontrolle auf die Sicherung 

rechtsstaatlicher Rationalität. Sie ist deshalb angewiesen auf die Einhaltung 

elementarer Standards, wozu klare Kompetenzzuweisungen, Einhaltung gesetzlicher 

Vorgaben, transparente Entscheidungsstrukturen und unabhängigkeitssichernde 

Distanz gehören. 
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An allem aber ermangelt es der Kontrolltätigkeit der sog. Prüfungs- und Überwachungs-

kommission. 

 

 

2. Kontrollobjekt und Kontrollgegenstand 
 

Die soeben beschriebene Selbstermächtigung findet ihre Fortsetzung in einer 

kompetenzanmaßenden Erweiterung des Kontrollgegenstandes und der Kontrollob-

jekte. Unmittelbares Objekt der Kontrolle (Kontrollierter) durch die Prüfungskommission 

ist nach der klaren und eindeutigen Vorgabe des § 12 TPG die Vermittlungsstelle Euro-

transplant selbst. § 12 Abs. 5 Satz 3 TPG bringt das durch die Formulierung zum Aus-

druck, dass die sog. Vertragspartner ihre Verpflichtung, die Einhaltung der Vertragsbe-

stimmungen zu überwachen, durch die Einsetzung der Prüfungskommission erfüllen. 

Die Transplantationszentren selbst sind in diesem Sinne nicht Kontrollierte, sondern 

Kontrollmitwirkungspflichtige. 

 

Siehe dazu näher Höfling, Gutachtliche Stellungnahme, aaO, S. 

38 f. 

 

Ungeachtet dessen aber wechselt die Kontrolltätigkeit der sog. Prüfungs- und Überwa-

chungskommission das Kontrollobjekt gleichsam aus, indem es einen vom TPG nicht 

vorgesehenen neuen Kontrollgegenstand schafft: die Transplantationsprogramme. 

Dementsprechend umschreibt auch die neue „Gemeinsame Geschäftsordnung der sog. 

Prüfungs- und der Überwachungskommission (GGO-Prüfungs- und Überwachungs-

kommission)“ vom Februar 2016 in § 16 Abs. 1 den Umfang und die Reichweite der 

Prüfungen wie folgt:  

 

„Die Koordinierungs- und die Vermittlungsstelle werden von der sog. 

Prüfungs- und Überwachungskommission mindestens einmal im Jahr 

geprüft, 

 

– diese Kontrollobjekte entsprechen den gesetzlichen Vorgaben – 
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die Transplantationsprogramme in der Regel alle drei Jahre.“ 

 

Die Transplantationszentren mit ihren Allokationsaktivitäten sind indes lediglich 

akzessorisch in den Blick zu nehmen bei der Kontrolle von Eurotransplant selbst. In 

diesem Zusammenhang ist nun durchaus von Bedeutung, dass einige der Vorwürfe, die 

an das Universitätsklinikum Essen adressiert sind, Aspekte betreffen, deren Berück-

sichtigung zumindest auch Eurotransplant obliegt. Dies betrifft vor allem das Verfahren 

der sog. Rettungsallokation, 

 

siehe dazu noch unten III. 

 

Soweit ersichtlich sind insoweit aber Eurotransplant gegenüber keine Vorwürfe erhoben 

worden. Stattdessen konzentriert sind die Kontrolltätigkeit der sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission – zu deren „Gästen“ auch zwei Vertreter von Eurotransplant 

gehören – auf die Transplantationszentren selbst. Diese aber sind – wie bereits ausge-

führt – lediglich Kontrollmitwirkungspflichtige. 

 

Deshalb begegnet im Übrigen auch die Praxis von Visitationen durchgreifenden Beden-

ken. Dem TPG selbst sind sie fremd. § 12 Abs.5 Satz 5 TPG verpflichtet die Trans-

plantationszentren lediglich dazu, die erforderlichen Unterlagen zur Verfügung zu 

stellen und die erforderlichen Auskünfte zu erteilen. 

 

 

3. Kontrollprogramm und Kontrollmaßstab 

 

Mit dem zweiten Akt unzulässiger Selbstermächtigung unmittelbar verknüpft ist die – 

ebenfalls durch das geltende Recht nicht gedeckte – Erweiterung des Kontrollpro-

gramms und die Intensivierung des Kontrollmaßstabes. 

 

Eine unzulässige Erweiterung des Kontrollprogramms erfolgt beispielsweise bei der 

Überprüfung des Standard Exception (SE)-Verfahrens, 
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siehe dazu noch unten IV. 

 

Eine unzulässige Intensivierung des Kontrollmaßstabes wird etwa dort deutlich, wo die 

sog. Prüfungs- und Überwachungskommission gewissermaßen die Kompetenz einer 

Fachaufsichtsbehörde und zugleich die Rolle einer medizinischen Obergutachterinstanz 

für sich in Anspruch nimmt. 

 

So ist es nicht akzeptabel, dass eine als Sachverständiger in die sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission berufene Person glaubt, weit jenseits ihres eigenen 

professionellen Profils Kritik an fachradiologischen Diagnostiken formulieren zu können. 

 

Insgesamt ist die Kontrolltätigkeit geprägt von einem durchgängigen Verstoß gegen den 

Grundsatz der fachgleichen Begutachtung. Im Einzelnen: 

 

CT- und MRT-Bilder wurden durch einen Gutachter ohne Facharztkompetenz „nachbe-

fundet“ und bewertet, ohne dass die technischen Standards für eine zu erstellende 

Feinbeurteilung eingehalten wurden. Die vorgeschlagene Einschaltung einer externen 

unabhängigen, fachradiologischen Begutachtung wurde unter Verweis auf die 

bestehende eigene Kompetenz abgelehnt, die indessen nicht bestand und besteht. So 

gehörte der Kommission insbesondere kein Facharzt für Radiologie oder radiologische 

Diagnostik – weder als Mitglied noch hinzugezogen als Gutachter – an.  
 

Vielmehr erfolgte die Nachbefundung – insbesondere wohl von CT- und MRT-Bildern – 

durch fachfremde Ärzte. Diese fachfremde Nachbefundung widerspricht jedoch 

bestehenden und anerkannten rechtsstaatlichen Prinzipien. So hat sich in der 

Rechtsprechung der allgemein anerkannte „Grundsatz der fachgleichen Begutachtung“ 

etabliert, der insbesondere auf die höchstrichterliche Rechtsprechung im 

Arzthaftungsrecht zurückgeht  

 

BGH, Beschl. v. 08.11.2016 – VI ZR 512/15-, juris-Rn.12; OLG Köln, Urt. 

v. 25.04.2016 – 5 U 132/15-, juris-Rn. 10; BGH, Urt. v. 18.11.2008 – VI 

ZR 198/07; vgl. auch OLG Oldenburg, Urt. v. 18.05.2016 – 5 U 1/14, 

OLG Köln, Urt. v. 08.06.2015 – 5 U 197/14, OLG Schleswig-Holstein, Urt. 
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v. 06.06.2014 – 4 U 103/12, OLG Sachsen-Anhalt, Urt. v. 19.12.2013 – 1 

U 1/13, OLG Frankfurt, Urt. v. 12.04.2013 – 15 U 68/11, alle bei juris  

 

und auch in der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts Anwendung findet  

 

BSG, Urt. v. 10.04.2008 – B 3 KR 14/07 R-, jurisRn. 39. 
 

Bereits im Jahr 1953 entschied der BGH im Rahmen eines Bauprozesses bezüglich der 

Qualifikation des Sachverständigen, dass dieser gerade nicht 

 

„aus einer nicht wirklich für die Frage zuständigen Gruppe gewählt“ 

 

werden dürfe  

 

BGH, Urt. v. 25.02.1953 – II ZR 172/52 -, juris-Rn. 12, BGHZ 9, 98. 

 

Im Medizinrecht gilt der Grundsatz der fachgleichen Begutachtung aufgrund der 

besonders ausdifferenzierten fachmedizinischen Spezialisierungen in besonderem 

Maße; so wird es in der arzthaftungsrechtlichen Rechtsprechung immer wieder betont. 

Der BGH postulierte bezüglich der Sachverständigenauswahl im Arzthaftungsprozess 

daher Folgendes: 

 

„Grundsätzlich ist bei der Auswahl auf die Sachkunde in dem 

medizinischen Fachgebiet abzustellen“  (Hervorhebung durch Unter-

zeichner) 

 

BGH, Urt. v. 18.11.2008 – VI ZR 198/07, VersR 2009, 257, 258,; 

MüKoBGB/Wagner, 7. Aufl. 2016, BGB, § 630h Rn. 116; vgl. auch 

Erman/Rehborn/Gescher, BGB, 14. Aufl. 2014, § 630a Rn. 38). 

 

Aus dieser Rechtsprechung ergibt sich mithin, dass es für den BGH im Rahmen der 

Qualifikation eines Sachverständigen besonders auf den 
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„Kenntnisstand eines Fachmediziners“ (Hervorhebung durch Unter-

zeichner) 
 

ankommt  

 

BGH, Urt. v. 03.06.2008 – VI ZR 235/07, VersR 2008, 1133, 1134. 

 

Der BGH hat zur Qualifikation des zu beauftragenden Sachverständigen wiederholt 

klargestellt, dass dieser 

 

„aus dem betroffenen medizinischen Fachgebiet“ (Hervorhebung durch 

Unterzeichner) 
 

des zu beurteilenden Behandlungsgeschehens stammen müsse  

 

BGH, Urt. v. 24.02.2015 – VI ZR 106/13, VersR 2015, 712, 715; vgl. 

auch Rumler-Detzel, VersR 1999, 1209.  

 

Das Erfordernis der fachgleichen Begutachtung ergibt sich im Übrigen aus dem 

Umstand, dass der primär behandelnde Arzt die ursprüngliche Behandlung nach 

Facharztstandard schuldet (vgl. auch § 630a Abs. 2, § 630h Abs. 4 BGB) 

 

Palandt/Weidenkaff, BGB, 74. Aufl. 2016, § 630a Rn. 9 f.; ebenso 

Erman/Rehborn/Gescher, BGB, 14. Aufl. 2014, Vor § 630h Rn. 6. 

 

Soweit ein Sachverständiger daher die mögliche Abweichung vom Standard in einem 

Fachgebiet zu überprüfen hat, hat er die dafür erforderliche Qualifikation vorzuhalten, 

um eine Bewertung der zu begutachtenden Konstellation überhaupt zu ermöglichen.  
Folglich ist in der zivilgerichtlichen höchstrichterlichen Rechtsprechung mit dem 

„Grundsatz der fachgleichen Begutachtung“ anerkannt, dass der Sachverständige 

grundsätzlich der zu begutachtenden Fachrichtung angehören muss, kann doch nur ein 
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Angehöriger der gleichen Fachrichtung den Standard seines Fachgebietes kennen und 

dessen Veränderungen richtig und zeitnah wahrnehmen  

 

Erman/Rehborn/Gescher, BGB, 14. Aufl., § 630a Rn. 38. 
 

Für die Abgrenzung der verschiedenen Fachgebiete ist auf die Weiterbildungsordnung 

der jeweils zuständigen (Landes-)Ärztekammer zurückzugreifen 

 

OLG Naumburg, Urt. v. 13.03.2003 – 1 U 34/02, Naumburg OLGR 2003, 

348; Erman/Rehborn/Gescher, BGB, 14. Aufl., § 630a Rn. 38. 
 

Etwaige Begutachtungen durch Angehörige anderer Fachgebiete sind allenfalls 

zulässig, falls die Weiterbildungsordnungen der jeweiligen Fachgebiete (teil-)kongruent 

sind. So kann die Begutachtung einer etwa durch einen Radiologen durchgeführten 

DSA-Untersuchung auch von einem Facharzt für Neurologie und Neurochirurgie 

zulässig sein, da die entsprechende Diagnostik auch in der Weiterbildungsordnung für 

Neurologie vorgesehen ist  

 

Martis/Winkhart, Arzthaftung, Rn. S 13, S. 900 f.; BGH, Urt. v. 

18.11.2008 – VI ZR 198/07, VersR 2009, 257, 258.  

 

Für eine hinreichende Qualifikation des Gutachters genügt indessen noch nicht einmal 

allein die bloße Zugehörigkeit zum jeweiligen Fachgebiet. Vielmehr hat der 

Sachverständige darüber hinaus über umfangreiche theoretische Kenntnisse und 

ausreichende praktische Erfahrung zu verfügen, um den jeweiligen Behandlungsfall 

ordnungsgemäß beurteilen zu können  

 

Rensen, MDR 2012, 497, 499; Scholz, VersR 2016, 626, 631, 635. 

 

Die bloße Fachgebietsbezeichnung oder eine länger zurückliegende praktische 

Tätigkeit können dem Prüfauftrag zur Ermittlung des Standes des medizinischen 

Fortschritts deshalb nicht hinreichend genügen. 
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Auch in der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts hat sich der Grundsatz der 

fachgleichen Begutachtung etabliert. In einer Entscheidung aus dem Jahr 2008 forderte 

das BSG explizit, bei Beauftragung eines medizinischen Sachverständigen auf dessen 

ausreichende Qualifikation zu achten: 

 

„Bei der anschließenden Beauftragung eines medizinischen 

Sachverständigen ist zudem darauf zu achten, dass dieser im Hinblick 

auf die entscheidungserheblichen Sachverhalte ausreichend qualifiziert 

ist, also insbesondere auf dem zu beurteilenden medizinischen 

Fachgebiet ausgewiesen ist und Erfahrung … besitzt.“ (BSG, Urt. v. 

10.04.2008 – B 3 KR 14/07 R-, juris-Rn. 38; Hervorhebung durch 

Unterzeichner). 
 

 

Beide Gerichtsbarkeiten verlangen also von einem medizinischen Sachverständigen die 

Zugehörigkeit zum begutachtungserheblichen Fachgebiet, wissenschaftliche Kennt-

nisse sowie spezifische praktische Erfahrung. Im Straf- wie Verwaltungsrecht wird im 

Übrigen nicht anders verfahren. Diese – geradezu auf der Hand liegenden – 

Anforderungen hat die sog. Prüfungs- und Überwachungskommission nicht 

berücksichtigt. Nach dem Kommissionsbericht ist vielmehr davon auszugehen, dass die 

radiologische, aber auch psychiatrische/psychotherapeutische/psychosomatische Be-

gutachtung durch die hinzugezogenen und als solche bezeichneten „medizinischen 

Sachverständigen“ 

 

  Siehe Kommissionsbericht, S. 1 

 

erfolgte, also die Herren 

 

 , nach Internet-Recherchen Facharzt für Chirurgie, 

Schwerpunktbezeichnung Viszeralchirurgie/Gefäßchirurgie/Thoraxchirurgie   
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 , nach Internet-Recherchen Facharzt für 

Chirurgie, Schwerpunktbezeichnung Gefäßchirurgie und fakultative 

Weiterbildung Chirurgische Intensivmedizin 

 

  

 

 , Facharzt für Allgemeinchirurgie  

 

Es ist nicht ersichtlich, dass einer dieser Ärzte oder auch ein Kommissionsmitglied die 

erforderlichen radiologischen Fachkenntnisse ausweisen kann, gehören doch 

insbesondere Kenntnisse in der Auswertung von Magnetresonanz- oder 

Computertomographien nicht zum „Gebiet Chirurgie“ im Sinne der 

Weiterbildungsordnungen aller (Landes-)Ärztekammern. Ebenso wenig ist ersichtlich, 

dass einer der Sachverständigen über die Anerkennung der Zusatz-Weiterbildung 

„Magnetresonanztomographie – fachgebunden –“ verfügt unbeschadet der Frage, ob 

diese in einer so schwierigen Konstellation ausreichen würde.  

 

Entsprechendes gilt für die psychiatrische/psychotherapeutische/psychosomatische 

Begutachtung; auch hier sind ausreichende und in besonderem Maße eine Qualifikation 

belegende Fachkenntnisse weder bei Kommissionsmitgliedern noch den 

hinzugezogenen Sachverständigen erkennbar. Charakteristisch für die ignorante 

Einstellung ist insofern der Einwand der Vorsitzenden der Prüfungskommission, die 

Katamnese-Befunde der LVR-Kliniken für Psychosomatik seien anzuzweifeln, weil 

diese sich ja nur auf „Reden“ mit dem Patienten stützten. 

 

Schließlich liegt auch die Konstellation der Begutachtung durch fachnahe Mediziner 

nicht vor.  
 

Festzustellen bleibt insoweit also, dass die Expertise hochqualifizierter und habilitierter 

Radiologen durch Nicht-Radiologen, die Expertise hoch qualifizierter und zum Teil 

habilitierter anderweitiger Fachärzte aus Psychiatrie, Psychotherapie oder 
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Psychosomatik durch Nicht-Fachärzte dieser Gebiete, die weder über die hierfür 

erforderlichen Kenntnisse als Facharzt noch über darüber hinaus zu stellenden 

spezifischen Anforderungen bezogen auf die hier relevanten Einzelfälle verfügen, in 

Zweifel gezogen wird. 

 

Das Universitätsklinikum Essen hat deshalb die beanstandeten Röntgenbilder extern 

und unabhängig bewerten lassen, und zwar durch Herrn Prof. Dr. med. Michael 

Laniado, Direktor des Instituts und der Poliklinik für Radiologische Diagnostik des Uni-

versitätsklinikums Carl Gustav Carus Dresden. Er verfügt über langjährige Expertise 

(seit 1992 Facharzt für Radiologie, seit 2000 Ordinarius); neben der Verleihung 

zahlreicher Preise wurde seine fachliche Kompetenz durch die Präsidentschaft der 

Deutschen Röntgengesellschaft 2007-2009 zum Ausdruck gebracht.  

 

www.esmrmb.org/html/img/pool/FINAL_CV_Laniado_Michael.pdf 

 

Er ist Mitherausgeber und -verfasser des im Thieme-Verlag erschienenen 

grundlegenden Werks „MRT von Abdomen und Becken“ (Bernd Hamm/Gabriel Paul 

Krestin u. a., 2. Aufl. 2010).  

 

www.thieme.de/shop/MRT--CT/Hamm-Krestin-Laniado-Nicolas-Taupitz-

MRT-von-Abdomen-und-Becken-

9783131535221/p/000000000183890802 

 

Wir stellen das heraus, um seine besonderen Kenntnisse und Erfahrungen zum Aus-

druck zu bringen. 

 

Prof. Laniado hat die ihm vom Universitätsklinikum Essen übermittelten Bilder in seinem 

Institut von 3 Kollegen unabhängig voneinander auswerten lassen, und zwar durch 

 

 Herrn Leitenden Oberarzt 

 Facharzt für Radiologie 

 

 , Facharzt für Radiologie 
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 , Facharzt für Radiologie. 

 

Er hat darüber hinaus aber auch selbst die Bilder betrachtet und jeweils – einzelfallbe-

zogen – begutachtet. Seine diesbezüglichen Stellungnahmen finden sich eingescannt 

im Folgenden jeweils bei den betroffenen Einzelfällen. 

 

Wie daraus erkennbar, teilt Herr Prof. Dr. med. Laniado keineswegs die 

Einschätzungen, wie sie seitens der Kommission(en) respektive der von ihnen hinzuge-

zogenen Sachverständigen vorgenommen wurden. Unbeschadet dessen zeigt das Maß 

unterschiedlicher Auswertungen durch besonders erfahrene Radiologen, dass es hier 

keineswegs ein „Richtig oder Falsch“ gibt. Das bestätigt auch die ständige 

Rechtsprechung zur Auswertung von Röntgenbildern im Arzthaftungsrecht. Danach 

unterfällt die Auswertung von Röntgenbildern dem Bereich der ärztlichen Diagnose  

 

BGH, Urt. v. 21.12.2010 – VI ZR 284/09, VersR 2011, 400, 401; OLG 

Hamm, Beschl. v. 02.03.2011 – I-3 U 92/10, VersR 2012, 493.  

 

Werden im Rahmen dieser Diagnosestellung bereits erhobene radiologische Befunde 

unterschiedlich bewertet, so lässt dies nach der – fraglos richtigen – Rechtsprechung 

noch keinen Rückschluss auf ein fehlerhaftes Vorgehen zu. Irrtümer in der Diagnose-

stellung kommen anerkanntermaßen nicht selten vor, ohne dass überhaupt ein 

vorwerfbares Verhalten des Arztes bejaht werden kann. Der BGH stellt hierzu fest: 

 

„Die Symptome einer Erkrankung sind nämlich nicht immer eindeutig, 

sondern können auf die verschiedensten Ursachen hinweisen. Dies gilt 

auch unter Berücksichtigung der vielfachen technischen Hilfsmittel, die 

zur Gewinnung von zutreffenden Untersuchungsergebnissen 

einzusetzen sind. … Diagnoseirrtümer, die objektiv auf eine 

Fehlinterpretation der Befunde zurückzuführen sind, können deshalb nur 

mit Zurückhaltung als Behandlungsfehler gewertet werden.“ (BGH, Urt. v. 

08.07.2003 – VI ZR 304/02, juris Rn. 10).  
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In der Rechtsprechung ist daher anerkannt, dass  

 

„bloße Fehlinterpretationen eines erhobenen Befundes … grundsätzlich 

nicht als Behandlungsfehler zu werten“ (OLG Koblenz, Beschl. v. 

21.11.2011 – 5 U 688/11, juris Rn. 25) 

 

seien. Selbst eine objektiv fehlerhafte Diagnose ist demnach nicht vorwerfbar, wenn 

 

„es sich um eine in der gegebenen Situation vertretbare Deutung der 

Befunde handelt.“ (OLG München, Urt. v. 28.09.2006 – 1 U 4844/05, juris 

Rn. 40).  

 

Im Rahmen der Auswertung radiologischer Bilder wird dem Radiologen mithin – wie bei 

jeder Diagnosestellung – ein eigener Beurteilungs- und Entscheidungsspielraum zuge-

standen  

 

vgl. OLG München, Urt. v. 28.09.2006 – 1 U 4844/05, juris Rn. 40; OLG 

Hamm, Urt. v. 02.04.2001 – 3 U 160/00, juris Rn. 46.  

 

Die von der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission beanstandeten 

Befundungen von Röntgenbildern sind daher (auch) unter Berücksichtigung dieses Be-

urteilungsspielraums zu betrachten. Beispielhaft sei an dieser Stelle – vorab – darauf 

hingewiesen, dass die genannten Radiologen des Instituts und der Poliklinik für Radio-

logische Diagnostik des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus, Dresden, auf die vom 

Universitätsklinikum Essen gestellte Frage 

 

„Wie groß ist die Läsion in Segment 8 in der MRT-Untersuchung vom 

…?“ 

 

zu folgenden Ergebnissen kamen: 

 



 Seite 16 zum Schreiben von  vom 20. April 2017 

 

 
 

„Für Patienten … wurde die Läsion in Segment 8 in der MRT vom 

 von den 3 unabhängigen Auswertern mit 15 mm, 19 mm und 

22 mm … ausgemessen. 

 

– Näheres unten zu ET-Nr. – 

 

Solche oder ähnliche Bewertungen wiederholen sich regelmäßig. Bereits die Auswer-

tungen der o.g. hochqualifizierten und erfahrenen Radiologen zeigen mithin, dass „die 

eine richtige“ Auswertung eines Röntgenbildes schlechterdings nicht möglich ist. Viel-

mehr ist die Beurteilung oftmals schwierig, weil das technische Ergebnis keine 

eindeutige Bewertung, ja nicht einmal objektiv zweifelsfrei richtige Ausmessungen, zu-

lässt. Dies hängt insbesondere damit zusammen, dass in vielen Fällen Strukturen nicht 

klar abgrenzbar sind, sondern Übergangsbereiche bestehen. Die Auswertung solcher 

Bilder ist daher – stets – mit einem erhöhten Unsicherheitsfaktor belastet. Letztlich liegt 

es damit in der Natur der Sache, dass auch bei der radiologischen Beurteilung der 

Größe von Läsionen gewisse Abweichungen bestehen können.  

 

Jedenfalls bleibt festzustellen, dass die Nichteinhaltung des Facharztstandards durch 

die sog. Prüfungs- und Überwachungskommission zu einer ihrerseits fehlerhaften Be-

fundung der Bilder führte; die folgenden – einzelfallbezogen – Ausführungen mit Aus-

wertungen der Röntgenbilder durch die genannten Experten des Universitätsklinikums 

Carl Gustav Carus, Dresden, belegen hingegen die wesentlich bessere Expertise – und 

im Regelfall Richtigkeit – der im Universitätsklinikum Essen erhobenen und den Ent-

scheidungen der Transplantationskonferenz zu Grunde gelegten Fakten. Festzuhalten 

bleibt jedenfalls, dass der von der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission ge-

genüber dem Universitätsklinikum Essen erhobene Vorwurf einer fehlerhaften 

Auswertung von Röntgenbildern schlicht unhaltbar ist. Er ist vielmehr – erneut – Aus-

druck der illegitimen Anmaßung einer autoritativen Oberaufsicht. 
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4. Verfahrensfehlerhafte Entscheidungsfindung und Beschlussfassung 

 
Der Prozess der Entscheidungsfindung war gekennzeichnet durch Voreingenommen-

heit der Visitationsteilnehmer und weitreichende Vorurteilungen. Zu Beginn des zweiten 

Prüfungstages am 13. Dezember 2016, also vor Abschluss der Visitation, wurden durch 

mehrere Vertreter der sogenannten Prüfungs- und Überwachungskommission eine Ge-

samtbewertung abgegeben und bereits weitreichende Maßnahmen bis hin zur 

Schließung des Zentrums und Anzeigeerstattung bei der Staatsanwaltschaft angedroht. 

Die „Gespräche“ bedienten sich einer unwürdigen und anklagenden Verhörtechnik, die 

zum Teil so weit ging, dass Sachstandsdarstellungen seitens des Universitätsklinikums 

ad hoc als bewusste Falschdarstellungen und Fehlbegutachtungen qualifiziert wurden. 

Klärende Einwände der Zentrumsvertreter oder anwesender Fachabteilungen wurden 

wiederholt als Sachstandsverschleierung oder unkooperatives Verhalten bewertet. 

 
Mit einem ordnungsgemäßen, auf eigener Wahrnehmung beruhenden 

Prüfungsverfahren nicht zu vereinbaren ist ferner der Umstand, dass der zunächst 

anwesende Vorsitzende der Überwachungskommission – der ja zugleich 

stellvertretender Vorsitzender der Prüfungskommission ist – ohne offizielle Begründung 

die Visitation am Mittag des 12. Dezembers 2016 verließ. Entsprechendes gilt auch für 

einen der „Fachgutachter“, der die Vor-Ort-Begehung ebenfalls vorzeitig am Mittag des 

13. Dezembers 2016 verließ. 

 
Schließlich ist nicht ersichtlich, auf welcher rechtlichen Grundlage Vertreter des 

Ministeriums für Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes NRW an der 

Entscheidungsfindung mitgewirkt haben. In einem Schreiben der Vorsitzenden der 

Prüfungskommission und des Vorsitzenden der Überwachungskommission vom 05. 

Dezember 2016 werden aber drei namentlich bezeichnete Personen aus dem 

Ministerium darum gebeten, ihre „Mitwirkungsentscheidung“ (!) mitzuteilen. 

 
Noch gravierender sind indes die Defizite bei der Beschlussfassung. Für diese enthält § 

9 der Gemeinsamen Geschäftsordnung der Prüfungs- und Überwachungskommission 

(GGO-PÜK) vom 18. Februar 2016 nähere Vorgaben. § 9 Abs. 2 regelt die 

Beschlussfähigkeit, § 9 Abs. 4 Satz 2 bestimmt, dass ein Beschluss der Mehrheit von 

dreiviertel der abgegebenen Stimmen bedarf. Eine Beschlussfassung im schriftlichen 

Umlaufverfahren ist nach § 9 Abs. 5 nur ausnahmsweise zulässig, wenn alle 
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stimmberechtigten Mitglieder dem zustimmen. Misst man das Verfahren der sog. 

Prüfungs- und Überwachungskommission – so wie es sich in den im Wege der 

Akteneinsicht zur Verfügung gestellten Unterlagen darstellt –, wird nicht einmal 

ansatzweise erkennbar, dass den Vorgaben der GGO-PÜK Rechnung getragen worden 

ist:  

 

Am 20. Februar 2017 sendet die Vorsitzende an die Geschäftsstelle 

Transplantationsmedizin der Bundesärztekammer  

 

„(e)twas erschöpft aber erleichtert“  

den 

 „Abschlussbericht der Essener Leber“.  

 

Am gleichen Tag wird dann der „Entwurf des Abschlussberichts“ an die  

 

„Mitglieder der Prüfungskommission und Prüfer gem. § 17 Abs. 2 GGO PÜK 

sowie Mitglieder der Überwachungskommission“  

 

versandt. In dem Begleitschreiben wird darauf hingewiesen, es sei beabsichtigt, den 

Entwurf in der Sitzung am 28. Februar 2017 zu beraten. An die beiden 

„Sachverständigen“, die Professoren  und , ergeht sodann die Bitte, den 

Entwurf einer kritischen Durchsicht zu unterziehen. Der Sachverständige reagiert 

darauf mit einer E-Mail-Nachricht vom 24.02.2017. Darin setzt er sich – völlig zu Recht! 

– kritisch mit einigen Beanstandungen auseinander. Diese seien an einer noch nicht 

geltenden Richtlinie gemessen worden. Deshalb müsse  

 

„die kritische Betrachtung“  

 

von fünf im Einzelnen benannten Fällen  

 

„relativiert werden“.  
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Im Übrigen halte er die Bewertung und Schlussfolgerung für gerechtfertigt. Am 

16.02.2017 hat ausweislich der Akten ein Telefonat mit dem Mitglied  vom 

Bayerischen Staatsministerium für Gesundheit und Pflege stattgefunden, in dem dieser 

– so ein Vermerk – sich  

 

„einverstanden mit Vorgehensweise in Sachen TPZ Essen“  

 

erklärt hat – was immer dies für die Beschlussfassung bedeuten mag.  

 

Am 28.02.2017 wird dann der Prüfbericht von der Vorsitzenden der 

Prüfungskommission und dem Vorsitzenden der Überwachungskommission unter-

zeichnet.  

 

Ob an diesem 28.02. eine Sitzung der sogenannten Prüfungs- und 

Überwachungskommssion stattgefunden hat, wer gegebenenfalls daran teilgenommen 

hat, ob Beschlussfähigkeit vorgelegen hat, ob die nach § 9 Abs. 4 GGO PÜK 

erforderliche ¾-Mehrheit zustande gekommen ist – über all diese zentralen Aspekte 

geben die im Wege der Akteneinsicht zur Verfügung gestellten Unterlagen keinerlei 

Auskunft. 

 

Eine nachvollziehbare Dokumentation, die die sogenannte Prüfungs- und 

Überwachungskommission von anderen nachdrücklich einfordert, sieht anders aus! Es 

muss deshalb davon ausgegangen werden, dass der Kommissionsbericht nach 

Maßgabe der GGO-PÜK schon nicht ordnungsgemäß zustande gekommen ist. 

Zugleich bedeutet das Procedere auch einen Verstoß gegen Außenrechtsnormen. Das 

TPG hat die Kommissionen gem. §§ 11, 12 als Kollegialorgane konstituiert. Ohne an 

dieser Stelle abschließend zu klären, ob und inwieweit auf die Kommissionen die 

Vorschriften der §§ 88 ff. VwVfG unmittelbar oder entsprechend anwendbar sind,  

 

vgl. in Stelkens/Bonk/Sachs/Kallerhoff, Verwaltungsverfahrensgesetz. 

Kommentar, 8. Aufl. 2014, § 88 Rn. 12 
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muss die Kommissionstätigkeit aus allgemeinen rechtsstaatlichen Erwägungen heraus 

die elementaren Bedingungen für eine rationale und transparente 

Entscheidungsfindung und Beschlussfassung erfüllen. Die Kommissionsberichte sind 

nämlich – auch aus der Sicht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission selbst 

– Basis und Anknüpfungspunkt für weitere Verfahren, sei es von Aufsichtsbehörden, sei 

es von Strafverfolgungsbehörden. 

 

 

5. Zusammenfassung 

 

Insgesamt erweist sich der Kommissionsbericht der sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission in mehrfacher Hinsicht – sowohl was das formale 

Zustandekommen als auch die Inhalte angeht – als gesetzeswidrig. Er ist damit als 

solcher rechtswidrig und bietet – was ggf. in einem gerichtsförmigen Verfahren zu 

klären sein wird – keine taugliche Grundlage für weitere (Verwaltungs-)Verfahren. 

Insbesondere aber verbietet sich angesichts seiner Fehlerhaftigkeit und 

Widerrechtlichkeit eine Publikation, für die – ohnehin – eine Rechtsgrundlage nicht 

ersichtlich ist. Sie würde vielmehr einen – unzulässigen und haftungsrelevanten – 

Eingriff in den eingerichteten und ausgeübten Gewerbebetrieb 

 

näher dazu Palandt/Sprau, BGB, 74. Aufl. 2016, § 823 Rn. 133 ff; 

Erman/Schiemann, BGB, 14. Aufl. 2014, § 823 Rn. 49 ff 

 

darstellen. Entsprechende Schritte behält sich das Universitätsklinikum Essen 

ausdrücklich vor. 

 

Gleichwohl sei im Folgenden im Einzelnen auf die erhobenen Vorwürfe der sog. 

Prüfungs- und Überwachungskommission reagiert. 
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III. Die Vorwürfe hinsichtlich der sog. Rettungsallokation 

 

 

1. Grundsätzliche Kritikpunkte 

 

Bevor im Folgenden aus einer rechtlichen Perspektive auf die in diesem 

Zusammenhang erhobenen Vorwürfe der sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission(en) knapp eingegangen wird, ist durchaus einzuräumen, 

dass in der Praxis der zurückliegenden Jahre (bis ins Frühjahr 2016) Vorschriften zur 

Dokumentationspflicht im Universitätsklinikum Essen nicht immer hinreichend beachtet 

worden sein mögen. 

 

Es mag daher sein, dass es in Teilbereichen zu Dokumentationslücken gekommen ist. 

Die Verantwortlichen bedauern dieses außerordentlich. Hinzuweisen ist allerdings auch 

darauf, dass nach der ersten Visitation eine Verbesserung der Dokumentation 

stattgefunden hat. Wir verweisen auch auf den Abschlussbericht der internen 

Untersuchungskommission, Anlage 2. 

 

Allerdings stellt sich auch hier die Frage, ob die Kommission(en) den nach der 

jeweiligen (nach zeitlichen Abschnitten unterschiedlichen) Rechtslage jeweils 

Dokumentationspflichtigen richtig erkannt hat/haben. 

 

Jedenfalls aber darüber hinaus bedarf der Kommissionsbericht einer kritischen 

Erwiderung. 

 

 

2. Das konkrete Geschehen 

 

Da sich der Eindruck verfestigt hat, dass nicht allen mit dem Vorgang Betrauten auch 

das tatsächliche Procedere bei der Rettungsallokation bekannt ist, sei dieses hier 

dargestellt: 
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a. Information durch Eurotransplant 
 
Nachdem ein Organ von Eurotransplant über den primären Weg der Warteliste nicht 

vermittelt werden konnte – in der Regel, weil es von den Transplantationszentren, 

denen es primär oder im Ersatzweg angeboten worden ist, abgelehnt wurde –, erfolgte 

jedenfalls bis zum Jahre 2013 eine Vergabe als sogenanntes kompetitives 

Zentrumsangebot oder auch als reines Zentrumsangebot. Die angebotenen Organe 

wurden in der Regel von den über die Warteliste ermittelten Zentren abgelehnt, weil 

angesichts des Zustandes des Organs (z.B.: Alter des Spenders, Vor- oder 

Begleiterkrankungen bis hin zu einem Karzinom, Auffälligkeiten am Organ selbst etc.) 

diese Zentren die Transplantation nicht vornehmen wollten oder konnten. Welche 

Umstände hierfür im konkreten Einzelfall maßgeblich waren, ist dem 

Angebotsempfänger in der Regel unbekannt. 

 

Beim kompetitiven Zentrumsangebot informiert Eurotransplant ein oder mehrere 

Transplantationszentren über das Angebot eines solchen Organs, wobei für die Zentren 

nicht erkennbar oder sonst wie durchschaubar ist, um welche Zentren – außer dem 

eigenen – es sich handelt. Diese Zentren können dann einen Empfänger benennen. Ein 

Auswahlverfahren unter den Zentren findet nicht statt; vielmehr erhält dasjenige 

Zentrum für den von ihm benannten Empfänger „den Zuschlag“, das sich mit 

entsprechenden konkreten Daten als Erstes meldet. 

 

Bis zum Jahr 2013 gab es auch reine (nicht kompetitive) Zentrumsangebote; diese 

erfolgten dann ausschließlich an ein einzelnes Zentrum, welches das Organ 

akzeptieren konnte oder auch nicht. 

 

Hat Eurotransplant ein entsprechendes Organ zur Verfügung, erfolgt das Angebot 

dergestalt, dass die aus Sicht von Eurotransplant (wohl: insbesondere in regionaler 

Nähe zum Spender befindlichen) in Betracht kommenden Zentren telefonisch informiert 

werden. Dafür ist bei Eurotransplant – jedenfalls für das Universitätsklinikum Essen – 

eine feste Telefonnummer hinterlegt. Dieses Telefon ist im Universitätsklinikum Essen 

„rund um die Uhr“ (24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) besetzt. Erfolgt ein Anruf, hat 

das Zentrum die Möglichkeit, die Daten zum Organ, insbesondere auch die Donor-
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Daten, durch Einwahl bei Eurotransplant elektronisch abzurufen. Dieser Vorgang dauert 

im Regelfall nur wenige Sekunden. Der betreffende Mitarbeiter, der das Telefon besetzt, 

notiert sich die Kerndaten. 

 

 

b. Entscheidung über Akzeptanz des Organs 
 
Nach dem vorgeschilderten Vorgang ruft der betreffende Mitarbeiter – zu jeder Tages- 

oder Nachtzeit – den Leiter des Transplantationszentrums, Herrn Prof. Dr. Paul, an. 

Dieser hat sowohl an seinem Arbeitsplatz, aber auch zu Hause eine Liste aller in 

Betracht kommenden Empfänger mit den für eine Auswahlentscheidung einschlägigen 

und erforderlichen Daten vorliegen. Diese Liste wird im Universitätsklinikum Essen 

täglich bzw. zeitnah aktualisiert. Somit ist Herr Prof. Dr. Paul stets und kurzfristig in der 

Lage zu sehen, ob für das angebotene Organ beim Universitätsklinikum Essen ein 

geeigneter Spender auf der Liste steht. 

 

Sollte Herr Prof. Dr. Paul – z.B. urlaubsbedingt – ausnahmsweise nicht erreichbar sein, 

ist das im Universitätsklinikum Essen bekannt. Der betreffende Mitarbeiter weiß dann, 

dass er an diesen Tagen den Stellvertreter von Herrn Prof. Dr. Paul, Herrn Prof. Dr. 

, anzurufen hat. Die entsprechende Liste steht diesem im Falle der 

Nichterreichbarkeit von Herrn Prof. Dr. Paul zur Verfügung, sodass er die 

entsprechenden Entscheidungen treffen kann. Herr Prof. Dr. Paul geht davon aus, dass 

aber 90 % der Entscheidungen auf diesem Wege primär von ihm getroffen werden. 

 

Herr Prof. Dr. Paul – oder im vorgeschilderten Vertretungsfall sein Stellvertreter – 

entscheiden dann, ob das entsprechende Organ im Universitätsklinikum Essen 

transplantiert werden kann. Diese Entscheidung und den Namen des potentiellen 

Empfängers teilen sie dem Mitarbeiter in der Telefonzentrale des 

Transplantationszentrums mit, der die entsprechenden Daten dann in die bei 

Eurotransplant im EDV-System hinterlegte Maske einträgt. Zu diesen Daten gehört 

insbesondere auch der Name des potentiellen Empfängers. 
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Hat kein anderes Zentrum zuvor eine entsprechende Eintragung gemacht, erfolgt die 

„Zuteilung“ des Organs entsprechend den Eintragungen. Hat bereits ein anderes 

Zentrum zuvor auf dem geschilderten Weg den „Zugriff“ (so ist es ja faktisch) auf das 

Organ genommen, können die übrigen Zentren keinen Zugriff mehr nehmen. 

 

Der Direktor der Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie, Herr 

Prof. Dr. Paul, hat insofern – auch vor der Kommission – festgestellt, dass die 

Anforderungen der Richtlinien, den  

 

„am besten geeigneten Patienten“ 

 

in der kurzen, zur Verfügung stehenden Zeitspanne zu benennen – ohne dass es eine 

normative Vorgabe des  

 

„am besten geeigneten Patienten“ 

 

überhaupt gibt –, problematisch ist. Der Begriff  

 

„Windhundprinzip“ 

 

für dieses Verfahren stammt originär von einem – vor Ort nicht anwesenden – 

Sondergutachter der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission. Der Begriff wurde 

bei der Vor-Ort-Prüfung von Herrn Prof. Dr. Paul lediglich als Zitat verwendet, um die 

genannte Praxis zu kennzeichnen. 

 

Bei dieser Vorgehensweise unterliegen grundsätzlich alle Zentren den gleichen 

Voraussetzungen, offensichtlich allerdings mit der Einschränkung, dass keines dieser 

Zentren erkennen kann, wie viele andere Zentren zuvor schon angerufen wurden oder 

im Folgenden noch angerufen werden sollen. Das beinhaltet, dass in aller Regel 

dasjenige Zentrum als Erstes entscheiden kann, welches 

 

 den ersten Anruf erhält und 
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 innerorganisatorisch so aufgestellt ist, dass eine fachkundige, fundierte 

Entscheidung im Hinblick auf das konkret angebotene Organ und die in 

Betracht kommenden Spender unverzüglich getroffen werden kann. 

 

Diese Voraussetzungen sind im Universitätsklinikum Essen uneingeschränkt und stets 

gegeben. Aus den uns auf Anfrage durch die Prüfungs- und  Überwachungskommission 

übermittelten Daten von Eurotransplant – dazu später mehr – ist im Übrigen ersichtlich, 

dass das Universitätsklinikum Essen zumindest in einzelnen Fällen, möglicherweise 

aufgrund einer bestimmten Routine bei Eurotransplant aber auch regelmäßig, als erstes 

Zentrum angerufen wurde; nur so versteht sich die Eintragung 

 

„Essen accepted so fast, the other centers have not been received the 

offer“ (aus den von Eurotransplant mit E-Mail vom 10.01.2017 

übermittelten Daten). 

 

 

c. Folgende Maßnahmen nach Organzuteilung 
 

Sofern vom Universitätsklinikum Essen auf dem geschilderten Weg der – 

patientenbezogene – „Zugriff“ auf das entsprechende Organ erfolgt, bedarf es weiterer 

Maßnahmen. 

 

Im Regelfall verschafft sich das Zentrum weitere Informationen zu dem betreffenden 

Organ, sofern das nicht schon im Vorfeld bei der Frage nach der Akzeptanz überhaupt 

geschehen ist. Bis dato liegen dem Zentrum nämlich nur die über Eurotransplant zur 

Verfügung gestellten Informationen vor. Beispielsweise müssen aber Bilder vom Organ 

unmittelbar bei dem explantierenden Krankenhaus angefordert werden, um dann 

weitere Entscheidungen treffen zu können. Solcher Informationen bedarf es 

regelmäßig, weil der avisierte Operateur die Letztverantwortung hinsichtlich der 

Entscheidung, ob die Transplantation stattfindet, aber auch hinsichtlich der Einzelheiten 

des Transplantationsvorgangs selbst und eigenverantwortlich trägt. Dabei kommt es 

häufig vor, dass die nach der Annahmeentscheidung weiter – individuell, nicht über 

Eurotransplant – in Erfahrung gebrachten Daten dazu führen, dass der ursprünglich als 
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„am besten geeigneter Patient“ Benannte nicht mehr der tatsächlich am besten 

geeignete Patient ist. In diesen Fällen stellt sich die Frage nach einem Wechsel des 

Patienten. Wer diese Frage verantwortlich und im Interesse der Patienten beantwortet 

und wer viele Patienten auf der Warteliste und somit größere Auswahlmöglichkeiten 

hat, wird angesichts der – nicht in der Entscheidungsgewalt des Universitätsklinikums 

Essen liegenden – Vorgehensweise eine höhere Wechselquote haben. 

 

Parallel zur geschilderten Einholung weiterer Informationen zum Zustand des Organs 

erfolgt die Information des potentiellen Empfängers. Dabei kommt es immer wieder 

dazu, dass 

 

 potentielle Empfänger trotz vorheriger eingehender Hinweise auf die 

Notwendigkeit jederzeitiger Erreichbarkeit – Tag und Nacht – nicht erreicht 

werden können, wobei im „Notfall“ selbst auf Polizeibehörden zurückgegriffen 

wird mit der Bitte, den telefonisch nicht erreichbaren Empfänger vor Ort 

aufzusuchen und über die Verfügbarkeit eines geeignet erscheinenden 

Organs zu informieren, sodass dieser gegebenenfalls sofort mit dem 

Universitätsklinikum Essen Kontakt aufnehmen kann; 

 

 potentielle Empfänger auf Befragung am Telefon – erstmals – offenbaren, 

akut an einer die Transplantation ausschließenden Begleiterkrankung (z.B. 

Infektion, Pilzerkrankung oder Ähnliches) zu leiden; 

 

 erst auf diesem Wege bekannt wird, dass der potentielle Empfänger – meist 

kurz vorher – bereits verstorben ist; 

 

 oder – was vergleichsweise selten ist – der potentielle Empfänger das Organ 

nach Hinweis auf besondere Risiken (er ist im Vorfeld schon intensiv darüber 

aufgeklärt worden, dass Organe, die als kompetitives Zentrumsangebot 

angeboten werden, im Regelfall Einschränkungen unterliegen) ablehnt. 

 

In diesen Fällen erfolgt naturgemäß die Suche nach einem Ersatz-Empfänger. Ist ein 

solcher – was im Universitätsklinikum Essen angesichts einer langen Warteliste der 
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Regelfall ist – vorhanden, erfolgt dessen Information sowie Ersatz-Benennung 

gegenüber Eurotransplant. Dort wird der Betreffende dann im Regelfall ohne weiteren 

Kommentar als Empfänger akzeptiert. Weitere Rückfragen oder Einwände bezüglich 

der Umbenennung erfolgten von dort nicht.  

 

 

d. Endgültige Entscheidung über Matching 
 
Wie bereits zuvor erwähnt, trifft der vorgesehene Operateur die endgültige 

Entscheidung. Das ist erst möglich, wenn sowohl der potentielle Empfänger als auch 

das zu transplantierende Organ in Essen eingetroffen sind. Dabei ist die besondere 

Situation zu berücksichtigen, die durch die Auswahl des „am besten geeigneten 

Empfängers“ einerseits und das nur mit Einschränkungen brauchbare Organ 

andererseits entsteht. Ein bei vergleichsweise guter Gesundheit befindlicher Patient 

würde mit diesem Organ voraussichtlich unproblematisch versorgt werden können. Er 

ist aber in der Regel nicht derjenige, der angesichts der Dringlichkeit einer 

Transplantation als der „am besten geeignete Empfänger“ erscheint, da er 

voraussichtlich auch ohne eine sehr zeitnahe Transplantation zunächst weiterleben 

würde. Derjenige, bei dem das hingegen nicht der Fall ist, ist angesichts seines akuten 

– unter Umständen lebensbedrohlichen – Gesundheitszustandes auch in einem 

schlechteren Allgemeinzustand, sodass die zusätzliche Versorgung mit einem nur 

eingeschränkt brauchbaren Organ ein zusätzliches Risiko darstellt. Es stoßen also 

„Risiko und Risiko“ zusammen. Deshalb erfolgt die Letztentscheidung über die 

Transplantation eines im Wege der Rettungsallokation zur Verfügung gestellten Organs 

organ- und patientenbezogen stets erst vor Ort. Stellt sich dabei heraus, dass die 

Risiken zu hoch sind, erfolgt nach Möglichkeit die Umbenennung des Empfängers. 

 

Dieser Prozess zeigt, wie verantwortungsvoll diese Entscheidungen im 

Universitätsklinikum Essen erfolgen. Das wird auch und insbesondere durch die 

Überlebensstatistik des Lebertransplantationsprogramms im Universitätsklinikum Essen 

für den Zeitraum 12/2014 bis 12/2016 bestätigt. Demnach liegt die Überlebensrate bei 

einem betrachteten Zeitraum von 360 Tagen im Rahmen eines kompetitiven 

Zentrumsangebotes bei rund 90 % (ohne HU und Re-Transplantationen für chronisches 
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Transplantatversagen). Die Überlebensrate ist damit nahezu identisch mit derjenigen 

der extended Allocation und liegt sogar über derjenigen eines primären Angebots. 

 

 
 

Derartig gute Ergebnisse konnten allein dadurch erzielt werden, dass im 

Universitätsklinikum Essen eine besonders gründliche und verantwortliche Überprüfung 

und Entscheidung betreffend die Transplantation im Rahmen eines kompetitiven 

Zentrumsangebotes getroffen wurde. Dies wiederum bedingte zwingend – wie zuvor 

dargestellt – in vielen Fällen einen Wechsel. 

 

 

e. Dokumentation 
 
Der Kommissionsbericht erhebt unter Punkt II. zunächst den grundsätzlichen Vorwurf,  

 

„das Zentrum (habe) bei der Handhabung des beschleunigten 

Vermittlungsverfahrens und den zahlreichen Umbenennungen zunächst 
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benannter Patienten gegen die Richtlinien gem. § 16 Abs. 1, Satz 1 Nrn. 

2 und 5 TPG für die Wartelistenführung und Organvermittlung zur 

Lebertransplantation verstoßen“; 

 

das Zentrum sei nämlich nach der ausdrücklichen Regelung in den Richtlinien gehalten, 

der Vermittlungsstelle den gegenwärtig am besten geeigneten Empfänger mitzuteilen. 

Dagegen aber habe die Praxis des Zentrums verstoßen. 

 

Siehe Kommissionsbericht, aaO, S. 3 

 

Unter Punkt III. zitiert der Kommissionsbericht sodann – unpräzise – die der nach-

folgenden Bewertung der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission zugrunde-

liegenden Richtlinienvorschriften. Für das sog. beschleunigte Vermittlungsverfahren 

wird am Ende des Abschnitts III. festgehalten, dass  

 

„ab 4. August 2015“ 

 

die – dann wörtlich zitierte – Regelung gelte, nämlich: Meldung des gegenwärtig am 

besten geeigneten Empfängers. Die Prüfung selbst bezog sich auf die Jahre 2012 bis 

2015. Der Vorwurf einer grundsätzlichen Richtlinienwidrigkeit unter Bezugnahme auf die 

– so die sog. Prüfungs- und Überwachungskommission – ab 04.08.2015 geltende 

Richtlinienbestimmung lässt sich damit allenfalls auf Fälle stützen, die nach dem 

genannten Zeitraum liegen. 

 

Soweit sich die sog. Prüfungs- und Überwachungskommission aber auf die zuvor 

geltenden Richtlinienvorgaben zur Begründung ihres Vorwurfs stützen will, erweist sich 

das ebenfalls als unbegründet. Das zuvor in den Richtlinien umschriebene Verfahren, 

wonach Eurotransplant  

 

„dem Zentrum oder den Zentren eine Liste von potentiellen Empfängern 

zur Verfügung (stellt), nach der das Zentrum oder die Zentren den 

gegenwärtig am besten geeigneten Empfänger in der Reihenfolge der 

Auflistung auswählen“, 
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ist nämlich seitens Eurotransplant nie praktiziert worden. Damit konnte die Praxis des 

Universitätsklinikums Essen vor dem 04.08.2015 auch nicht gegen die damalige 

Richtlinienvorschrift verstoßen, weil ein wesentliches Tatbestandselement der Norm, 

nämlich die Vorlage einer Liste durch Eurotransplant, gerade nicht erfüllt war! 

 

Deshalb ist der Prüfungsbericht in diesem Punkt offensichtlich rechtswidrig. 

 

Im Übrigen bestehen ganz prinzipielle Zweifel daran, ob die Bundesärztekammer 

überhaupt dazu legitimiert ist, mit dem sog. Rescue-Verfahren ein zentrumsbezogenes 

Allokationsverfahren zu etablieren. Das TPG verfolgt in seinen Vorschriften nämlich 

eindeutig ein Allokationsmodell der Patientenzentrierung. Die Regelungen des TPG 

bedeuten eine eindeutige Absage an die „vorgesetzliche“ Praxis einer 

zentrumsbezogenen Verteilung der Organe. Genau diesem Modell aber folgt die 

Allokation mit dem Übergang zum sog. Rettungsverfahren. 

 

Siehe dazu näher Höfling, Rechtsgutachtliche Stellungnahme, aaO, S. 

45 ff. 

 

Gerade weil das sog. Rettungsverfahren nach den Richtlinien gleichwohl einer 

zentrumsinternen Allokationslogik folgt, geht auch der im Kommissionsbericht 

geäußerte Vorwurf fehl, die Essener Praxis benachteilige offensichtlich die Patienten 

anderer Zentren. Ein derartiger Vorwurf verkennt gerade die kategoriale Differenz des 

zentrumsbezogenen Verteilungsverfahrens zum vom TPG vorgesehenen System. 

 

Abgesehen davon ist die konkrete Ausgestaltung des ausweislich des Prüfberichts seit 

04.08.2015 geltenden Normprogramms durch eine gewisse Perplexität gekennzeichnet. 

Es ist zum einen auf Schnelligkeit angelegt („kompetitives Zentrumsangebot“), verlangt 

zugleich aber auch eine Auswahlentscheidung, deren Maßstabskriteriologie 

(„bestgeeignet“) indes ohne jede Konkretisierung bleibt. 

 

Eurotransplant selbst ist diese Praxis – wie Äußerungen von Undine Samuel, Managing 

Director von ET, belegen – bekannt. Eurotransplant hat diese auch akzeptiert.  
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Beim schnellen Zugriff auf Organe handelt es sich offenkundig um ein allgemein 

bekanntes und keineswegs auf das Universitätsklinikum Essen beschränktes 

Phänomen. Wir verweisen diesbezüglich auf den Rundfunk-Beitrag von Thomas Liesen 

im Deutschlandfunk vom 18.12.2016, verschriftlicht und abrufbar unter  

  

http://www.deutschlandfunk.de/systemversagen-in-der-

organtransplantation-wer-erbt-die.740.de.html?dram:article_id=346823 

 

auf der Homepage des Deutschlandfunks im Internet. In dem Beitrag heißt es zur 

sogenannten Rettungsallokation: 

 

„Doch interne Protokolle [bei Eurotransplant] belegen das Unglaubliche: 

Zwischen Anruf aus Leiden und Rückruf durch eine Klinik vergeht kaum 

mehr als eine Minute. Das Paradoxe dabei: Es sind alles Organe, die 

andere Ärzte bereits abgelehnt haben. Doch bei der Rückrufaktion 

entbrennt der Wettbewerb unter den Kliniken. 

 

‚Ich persönlich würde schon manchmal gerne wissen wollen, gerade wenn 

es im Rahmen einer Verteilung kurzfristig über Telefonate entschieden 

wird, wie dieser Prozess zu Stande gekommen ist. Man kann durchaus, 

selbst wenn man innerhalb von weniger als 60 Sekunden reagiert, eine 

negative Rückmeldung bekommen, dass das Organ schon vergeben ist. 

Das wirft natürlich Fragen auf.‘ 

 

… Was sagt Undine Samuel dazu, die ärztliche Direktorin von 

Eurotransplant? 

 

‚Eurotransplant kann natürlich über die Sorgfalt, die in einem Zentrum zur 

Prüfung eines Angebots beiträgt, keine Aussage machen. Wir gehen 

davon aus, dass immer Sorgfalt waltet, wenn man ein Angebot annimmt.‘ 
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Die typische Datenliste eines Organs umfasst über 100 einzelne Posten 

und Werte, verteilt auf fünf, sechs Seiten. Wer kann die mit seinen 

Patientendaten abgleichen in einer Minute, einschließlich Einloggen ins 

Programm? 

 

‚Was soll ich dazu sagen. Wir wissen es nicht.‘ …“ (Zusatz in eckigen 

Klammern und Hervorhebung durch Unterstreichung durch Unterzeichner) 

 

Vor diesem Hintergrund fehlt es erkennbar an einem inhaltlichen Maßstabsprogramm, 

das die grundsätzlichen Vorwürfe der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

stützen könnte. 

 

Nur der guten Ordnung halber: Angesichts der begrenzten Haltbarkeit der angebotenen 

Organe und der im Anschluss an die Akzeptanz geforderten Transportzeit für das 

Organ wie den Patienten ist schnelles Handeln geboten, um ein unbrauchbar werden 

des Transplantats zu verhindern! Nicht nur das Universitätsklinikum Essen reagiert 

deshalb in kürzesten Fristen. Auch andere Transplantationszentren verfahren, wie im 

Universitätsklinikum Essen hinreichend bekannt ist, ähnlich schnell. 

 

Daraus erklärt sich auch, dass das Universitätsklinikum Essen heute nicht mehr in der 

Lage ist, einzelfallbezogen die Gründe für einen Patientenwechsel bei der 

Rettungsallokation aufzuführen. Die entsprechenden Aufzeichnungen sind seinerzeit – 

anders als heute – nicht im Universitätsklinikum Essen gemacht worden, sondern 

telefonisch an Eurotransplant übermittelt worden. Erst durch die nach mehrfacher 

Anforderung zur Verfügung gestellten Listen von Eurotransplant ist ersichtlich, wie 

dürftig – zum Teil nichtssagend – die Dokumentation dieser Angaben dort erfolgt ist, so 

z.B. die Eintragung 

 

„Patient NT“ 

 

in dem in der bei Eurotransplant geführten Excel-Tabelle vorgesehenen Feld  

 

„Comment Matchlist“. 
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Demgegenüber wurden vom Universitätsklinikum Essen telefonisch gegenüber 

Eurotransplant konkrete Umstände, die allenfalls die Schlussfolgerung „Patient NT“ 

rechtfertigten, bekannt gegeben, dort offensichtlich aber nicht verschriftlicht, sodass 

dem Universitätsklinikum Essen heute ein Rückgriff auf diese Daten des primär 

Dokumentationsverpflichteten nicht möglich ist. 

 

Die von der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission zitierten Daten beruhen auf 

einer retrospektiven Bewertung zur Patientenauswahl des Transplantationszentrums, 

erstellt im Nachhinein auf ausdrückliche Bitte der Kommission und unter Hinweis 

darauf, dass es eine entsprechende Dokumentation seinerzeit nicht gab. Jedenfalls 

kann daraus nicht übereilt das Erfordernis einer „NT“-Listung geschlossen werden, da 

es sich dabei um eine schwierige Entscheidung handelt, die im interdisziplinären Team 

zu besprechen ist. 

 

Angesichts dieses Umstandes ist es auch nicht zielführend, darauf zurückzuführende 

Mutmaßungen weiter zu vertiefen und eine Darstellung der Einzelfälle vorzunehmen. 

Nur auf folgenden Umstand – soweit zu verallgemeinern – sei hingewiesen: 

 

Es kommt durchaus nicht selten vor, dass sich potentielle Organempfänger 

vorübergehend oder dauerhaft im europäischen Ausland aufhalten (vgl. die 

Schilderungen zu ET-Nummern  und ). In diesen Fällen ist trotz der 

scheinbar weiten Entfernung eine Transplantation innerhalb üblicher Zeiten 

vorgesehen. Durch entsprechende organisatorische Vorkehrungen ist nämlich 

sichergestellt, dass der Organempfänger bei Bedarf durch Sondertransporte innerhalb 

weniger Stunden (so z.B. aus innerhalb von 3-4 Stunden nach Anruf) im 

Universitätsklinikum Essen eintrifft. 

 

Bei Patienten, welche im europäischen Ausland leben und im Universitätsklinikum 

Essen auf der Warteliste zur Lebertransplantation gelistet sind, wird im Vorfeld (es gibt 

noch gar kein Organangebot) zunächst die Kostenübernahme des Transports gesichert.  
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Liegt eine schriftliche Kostenzusage vor, wird im Falle eines akzeptierten Organ-

Angebots das Unternehmen über den – 24-Stunden 

erreichbaren – Notruf kontaktiert. Im Anschluss wird das weitere Vorgehen von dem 

Transportunternehmen geregelt. Zur weiteren Zeitplanung kontaktiert das Unternehmen 

sodann das Transplantationsbüro am Universitätsklinikum Essen.  

 

Vergleiche zu diesem Vorgehen die Auskunft der  des Transplantationsbüros, 

 – per E-Mail: 
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Für den Fall der fehlenden Kostenübernahme durch deutsche Kostenträger – 

insbesondere in Bezug auf ausländische Patienten – besteht auch die (ebenfalls weit im 

Vorfeld abgeklärte) Möglichkeit, dass die Angehörigen den Flugtransfer selbst 

organisieren: 
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Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass Rettungsallokationen besonderen 

Bedingungen unterliegen. Das Universitätsklinikum Essen hat sich mit der geschilderten 

Vorgehensweise bemüht, den am besten geeigneten Patienten – gegebenenfalls noch 

durch einen Wechsel nach Akzeptanz des Organs – zu benennen. Das entspricht den 

Richtlinien! Die Erfolge eines solchen Vorgehens werden durch die vorgenannte 

Überlebensstatistik im Übrigen bestätigt. 
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IV. Die Vorwürfe betreffend die Anmeldung einer Standard Exception (SE) 
 

 

1. Erneut: partiell falsche Maßstabsbildung 
 
 
a.) Anwendung geltender Richtlinien 
 
Hinsichtlich des Patienten mit der ET-Nr. erhebt die sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission den Vorwurf, die Anmeldung einer SE am sei 

nicht ordnungsgemäß. Zur Begründung wird teilweise darauf hingewiesen, die Läsionen 

von 6 mm – unter 1 cm – hätten aufgrund ihrer geringen Größe keine Berücksichtigung 

finden dürfen. Diese Feststellung, so heißt es weiter,  

 

„basiert auf den international akzeptierten Leitlinien zum HCC“ 

(Prüfungsbericht, S. 7) 

 

Das Urteil der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission ist indes mit der von ihr 

selbst zitierten Richtlinienbestimmung ganz offenkundig unvereinbar. Die einschlägige 

Richtlinienvorschrift verlangt nämlich (u. a.) lediglich 

 

 „bis zu drei Tumoren kleiner als 3 cm Größe“.  

 

Der Wortlaut ist eindeutig und keiner Auslegung oder Relativierung durch den Rückgriff 

auf Leitlinien  

 

zu deren eingeschränkter Verbindlichkeit vgl. auch BGH, Beschl.v. 

28.03.2008 – VI ZR 57/07, GesR 2008, 361 und BGH, Urt. v. 15.04.2014 

– VI ZR 382/12, GesR 2014, 404 

 

zugänglich. Selbst wenn das der Fall wäre, würden die Richtlinien aufgrund ihres 

höheren Verbindlichkeits-Charakters Vorrang genießen.  
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In den – somit maßgeblichen – Richtlinien ist eben nicht die Rede davon, die Tumoren 

müssten zwar kleiner als 3 cm, dürften aber nicht kleiner als 1 cm sein. Nur die 

Übereinstimmung mit Richtlinienvorgaben kann aber – wenn unter den aufgezeigten 

Bedenken: überhaupt – Gegenstand der Kontrolle der Prüfungskommission sein. 

Tatsächliche oder angebliche internationale Standards bzw.  

 

„international akzeptierte Leitlinien“ 

 

sind kein tauglicher Prüfungsmaßstab. 

 
Zutreffend hat einer der Sachverständigen der sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission,  in diesem Zusammenhang schon 

darauf hingewiesen, dass 

 

„die kritische Betrachtung von Fall ET-Nr. (S. 7, aus 2012), Fall 

ET-Nr. (S. 8 aus 2014), Fall ET-Nr.  (S. 8, aus 2015), ET-

Nr. (S. 9, aus 2012), ET-Nr. (S. 9/10 aus 2011) relativiert 

werden“ (vgl. dessen E-Mail vom 23. 2. 2017, 18:34 Uhr an 

„transplantationsmedizin@baek.de“) 

 

müsse, soweit es um die Einschätzung gehe, dass die Mailand-Kriterien  

 

zu hieran sowieso bestehenden und aus Sicht des Unterzeichners 

nachvollziehbaren Zweifeln vgl. schon den Bericht in Ärzte Zeitung online 

vom 04.08.2008, 13:20 Uhr „Neues Kriterium für Lebertransplantation bei 

Leberkrebs: Die Zahl Sieben“ mit dem Hinweis, dass „nicht wenige Ärzte 

diese Kriterien für zu restriktiv“ hielten. – Siehe dazu auch noch sogleich. 

 

aufgrund der zu geringen Größe der Einzelherde nicht eingehalten würden. Ebenso 

zutreffend verweist er diesbezüglich nämlich darauf, dass sich in den seinerzeit 

geltenden Richtlinien eine entsprechende Vorgabe gerade nicht finde. 
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Dem ist – abgesehen davon, dass die entsprechenden berechtigten Bedenken im 

Kommissionsbericht nicht aufgegriffen werden – nichts hinzuzufügen! 

 

Sehr wohl aber sind sie von Bedeutung für die Richtlinientätigkeit der 

Bundesärztekammer. Diese ist nämlich nach § 16 Abs. 1 Satz 1 TPG verpflichtet,  

 

„den Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft in 

Richtlinien“  

 

festzustellen. Unterlässt sie dies, liegt darin ein Verstoß gegen das TPG. Eine 

Missachtung der gesetzlichen Vorgaben durch die Bundesärztekammer kann indes 

nicht dadurch „kompensiert“ werden, dass nunmehr die sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission angebliche Leitlinienverstöße bei den 

Transplantationszentren rügt und gar als Richtlinienverstöße qualifiziert. 

 

Im Übrigen sei auch noch einmal kurz auf die prinzipiellen Bedenken gegenüber den 

sog. Mailand-Kriterien verwiesen. Eine allein auf eine Nichtberücksichtigung dieser 

Kriterien gestützte Sanktionierung erscheint aus (verfassungs)rechtlicher Perspektive 

unzulässig. Viele Untersuchungen haben seit den 1990er Jahren nämlich gezeigt, dass 

auch jenseits der Mailand-Kriterien die Therapieergebnisse mit Transplantation besser 

sein können als ohne. Zwar werden die Langzeitergebnisse der Transplantation 

kontinuierlich schlechter, je mehr und je größere Tumorknoten ein Patient aufweist; sie 

sind aber auch weit jenseits der Mailand-Kriterien noch in einem Bereich, wo mehr als 

40 Prozent der Patienten fünf Jahre überleben. Wenn nun die Richtlinien der 

Bundesärztekammer in dieser Konstellation die Patientenselektion allein am Kriterium 

der Ergebnisoptimierung pro Transplantation einführen, so liegt darin eine diametrale 

Kehrtwendung gegenüber einer Zuteilung nach Maßgabe des MELD-Score. Derartige 

„Systemwechsel“, die zugleich auf ganz unterschiedlichen „Gerechtigkeitsvorstellungen“ 

beruhen, darf die Bundesärztekammer aber schon von Verfassungs wegen nicht 

stillschweigend implementieren. 

 

A. Umgelter, Gebrochene Versprechen, in: Haarhoff (Hrsg.), Organversagen, 

2014, S. 179 (214 f.) 
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b.) Bewertungsmaßstab radiologischer Befunde 
 

Wie bereits oben dargelegt wurde, gibt es bei der radiologischen Befundung kein 

ausschließliches „Richtig oder Falsch“. Läsionen aber millimetergenau ausmessen zu 

können, nehmen die sog. Prüfungs- und Überwachungskommission resp. die von ihr 

hinzugezogenen Sachverständigen in Anspruch. Dass das nicht richtig sein kann, wird 

durch die oben einmal exemplarisch dargestellten Messungen von 3 habilitierten und 

langjährig besonders erfahrenen Radiologen, die vielfach zu unterschiedlichen 

Ergebnissen gekommen sind, bestätigt. Im Folgenden ist das – patientenbezogen – 

jeweils dadurch kenntlich gemacht, dass das entsprechende Kurzgutachten als Scan 

eingefügt wurde. 

 

 

2. Zu den Vorwürfen im Einzelnen 
 

(1) Patient ET-Nr.  
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Bei dem am  transplantierten Patienten ET-Nr.  erfolgte die 

Anmeldung zur Warteliste am  Zugleich wurde eine Standard 

Exception wegen Vorliegens eines hepatozellulären Karzinoms (HCC) beantragt. 

Aufgrund einer am durchgeführten Biopsie war ein HCC 

histologisch gesichert. Es fehlen jedoch Feststellungen, dass das HCC den 

Mailand-Kriterien entsprach. Ein CT vom wies lediglich eine 

hypodense Läsion von 23 mm aus. Der Befund vermerkte ausdrücklich „Kein 

Nachweis einer malignitätsverdächtigen abdominellen Raumforderung. Am ehesten 

Leberzyste.“ Eine DSA vom  d.h. ebenfalls vor Antragstellung, 

enthielt den Hinweis „Kein Nachweis einer hepat. Tumormanifestation“. Eine 

Beurteilung, ob die Mailand-Kriterien bereits erfüllt waren, war somit nicht möglich. 

Es ist nicht ersichtlich, aus welchen Gründen die Transplantationskonferenz vom 

, der keine weiteren Feststellungen vorlagen, eine Listung des 
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Patienten beschlossen hat. Spätere Bildgebungen vermögen die vorangegangene 

unzutreffende Anmeldung einer Standard Exception nicht zu rechtfertigen, auch 

wenn sie möglicherweise eine Anmeldung zu einem anderen Zeitpunkt 

gerechtfertigt hätten.“ 

 

Tatsächlich stellt sich der Sachverhalt wie folgt differenziert dar: 

 

Bei dem Patienten mit der ET-Nr. wurde die Erstdiagnose eines HCC’s im 

Jahre  gestellt. Dieses wurde im Rahmen der stationären Behandlung im UK 

Essen vom bis  diagnostiziert. 

 

Dies ergibt sich aus dem Arztbrief vom  
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Schon dort – also vor der Anmeldung zur Warteliste – wird die Größe also mit 2,5 x 

2,4 cm beschrieben! 

 

Der HCC-Verdacht bestand aufgrund einer Kontrastmittelsonographie, nachdem in 

auswärtigen und am Universitätsklinikum Essen durchgeführten CT-

Untersuchungen ein HCC-Nachweis initial nicht geführt werden konnte. In einer 

sodann am durchgeführten Biopsie in Segment II konnte das HCC 

(auch) histologisch gesichert werden: 
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Im CT vom  kann die offensichtlich in der späteren Biopsie erfasste 

Läsion eindeutig festgestellt werden. Diese lag mit 2,2 cm sowohl innerhalb der 

Mailand- als auch innerhalb der SE-Kriterien: 
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Die Auffassung der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission, es sei im Zeitpunkt 

der Anmeldung zur Warteliste 

 

„Eine Beurteilung, ob die Mailand-Kriterien bereits erfüllt waren, … somit nicht 

möglich“  

 

beruht offensichtlich auf eigenen „Erkenntnissen“. Das Universitätsklinikum Essen hat 

deshalb das CT vom durch Herrn Prof. Dr. med. Laniado und dessen 

Mitarbeiter nachbegutachten lassen. Angesichts mangelnder Facharztkompetenz der 

sog. Prüfungs- und Überwachungskommission und ihrer Sachverständigen verwundert 

es nicht, dass sich nach deren Feststellungen aus dem CT vom in Segment 

II eine Läsion mit einem Durchmesser von 27 bis 29 mm ergibt: 
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Die nachgewiesene Läsion entspricht daher den Mailand- und SE- Kriterien. Die 

Anmeldung erfolgte damit rechtmäßig – und aus Sicht des Patienten (den manche 

nicht immer im Auge zu scheinen haben): rechtzeitig –. Somit liegt kein 

Richtlinienverstoß vor, im Gegenteil ein dem medizinischen Standard im Sinne des 

§ 630a Abs. 2 BGB entsprechendes – und nach dem Behandlungsvertrag dem 

Patienten geschuldetes – Verhalten. Nur der Vollständigkeit halber: Die 

Transplantation erfolgte überdies mit einem Primärangebot. 
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(2) Patient ET-Nr.  
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Auch bei dem am transplantierten Patienten ET-Nr. ist 

die Anmeldung einer Standard Exception am nicht ordnungsgemäß. 

Der Anmeldung lagen ein CT vom , das einen hypervaskularisierten 

Herd im Segment VIII von 11 x 16 mm auswies, sowie ein MRT vom 

zugrunde, das früharteriell kontrastmittelanreichernde Läsionen von 12 x 15 mm 

und 6 mm zeigte. Es lag somit lediglich eine relevante Läsion unter 2 cm vor. Sie 

vermochte nach den Mailand-Kriterien die Anmeldung einer Standard Exception 

nicht zu rechtfertigen. Die Läsion von 6 mm konnte aufgrund ihrer geringen Größe 

keine Berücksichtigung finden. Denn Läsionen unter 1 cm sind für die Anmeldung 

einer Standard Exception nicht relevant, weil sie noch keine sichere Feststellung 

ermöglichen, ob es sich überhaupt um ein HCC handelt. Diese Feststellung basiert 

auf den international akzeptierten Leitlinien zum HCC (EASL-EORTC Clinical 

Practice Guidelines: Management of hepatocellular carcinoma, in: Journal of 

Hepatology 2012, Vol. 56: 908 - 943), deren Kenntnis und Berücksichtigung bei der 

Diagnose eines HCC vorausgesetzt werden muss. Trotzdem beschloss die 

Transplantationskonferenz am , der keine weiteren Erkenntnisse 

vorlagen, den Patienten zu listen.“ 

 

Stattdessen ist Folgendes zu konstatieren: 

 

Bei dem Patienten mit der ET-Nr.  wurde auswärtig die HCC-Diagnostik mit 

zwei Bildgebungen mittels MRT und CT durchgeführt und fachradiologisch 

entsprechend befundet. Beide Untersuchungen weisen übereinstimmend eine 

Läsion in Segment VIII mit typischem Kontrastmittel-Verhalten auf und wurden mit 

15 x 12 mm bzw. 11 x 16 mm ausgemessen.  

 

MRT vom : 
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CT vom : 
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Eine zweite Läsion – mit einer Größe von 6 mm – wurde in Segment VII ebenfalls 

im MRT vom  festgestellt:  

 

 
Die Listung mit HCC erfolgte am  korrekt gemäß den o. g. Mailand-

Kriterien – hier bis zu 3 Tumore bis 3 cm – und den seinerzeit bestehenden 

Richtlinien. Die beiden Tumore waren jeweils kleiner als 3 cm und erfüllten damit 

die geltenden Mailand- und SE-Kriterien. Nach der fachradiologischen 

Begutachtung von Prof. Dr. med. Laniado ergibt sich aus den o.g. Befunden in 

Segment VIII eine Läsion mit einem Durchmesser von 14 bis 17 mm sowie in 

Segment VII eine Läsion von bis zu 17 mm: 
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Die von der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission genannte Untergrenze 

vom 1 cm stellt keinen Bestandteil der Mailand-Kriterien dar, sodass die 

entsprechend durch die Prüfungs- und Überwachungskommission angenommene 
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Untergrenze bei der entsprechenden Anmeldung nicht zu berücksichtigen war. 

Insoweit wird auch auf die oben wörtlich zitierte Stellungnahme von Prof. – 

den  Sachverständigen der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission – Bezug 

genommen. 

 

Die nur wenige Monate vor Listung erschienenen Europäischen Guidelines  

 

  Journal of Hepatology 2012, Vol. 56: 908 – 943 

 

sind für die klinische Praxis selbstverständlich hochrelevant, unterscheiden sich 

aber im Einzelnen von den zum SE-Antragszeitpunkt geltenden Richtlinien der 

Bundesärztekammer, auf deren rechtliche Vorrangigkeit bereits oben hingewiesen  

wurde. Deren weitgehende Anpassung an die zitierten europäischen Leitlinien 

erfolgte unseres Wissens erst 2016 – wiederum sei auf § 16 Abs. 1 Satz 1 TPG 

verwiesen. 

 

Dass unter diesen Umständen auf die oben zitierten Leitlinien verwiesen wird, 

erscheint unverständlich und in rechtlicher Hinsicht nicht tragfähig (s.o.), und zwar 

sowohl für diesen als auch für alle anderen geprüften Fälle. Für die Listung und 

Vergabe von Spenderorganen gelten allein die Vorgaben des TPG und die 

Leitlinien der BÄK. Etwaige weitergehende medizinische Forschungsergebnisse 

waren daher nicht zu berücksichtigen. Ein Richtlinienverstoß liegt mithin nicht vor. 

 

Auch hier wiederum nur der guten Ordnung halber: Die Transplantation des 

Patienten ET-Nr. erfolgte darüber hinaus mit einem kompetitiven 

Zentrumsangebot, also ohne Inanspruchnahme der gewährten SE.  

 

 

(3) Patient ET-Nr.  
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 
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„Auch bei dem Patienten ET-Nr. , der am transplantiert 

wurde, ist die Anmeldung einer Standard Exception am nicht 

richtliniengemäß. Es liegt kein ausreichender Nachweis vor, dass sich das 

festgestellte HCC zu diesem Zeitpunkt noch innerhalb der Mailand-Kriterien befand. 

Ein MRT vom  wies zwar eine Läsion von 3,1 x 3,6 cm und ein CT 

vom von 3,6 x 4 cm, d.h. innerhalb der Mailand-Kriterien, aus. Die 

Anmeldung einer Standard Exception erfolgte aber erst 13 bzw. 15 Monate später. 

Es hätte somit noch eine zeitnahe Abklärung erfolgen müssen. Ein späteres CT 

vom  also noch vor Anmeldung einer Standard Exception, 

beschrieb nicht die Größe der Läsionen. Die Nachmessung während der zweiten 

Vor-Ort-Prüfung ergab jedoch eine Läsion, die > als 6 cm war und damit außerhalb 

der Mailand-Kriterien lag.“ 

 

Das ist unzutreffend. Richtig stellt sich der Sachverhalt wie folgt dar: 

 

Der HCC-Diagnostik zugrunde liegt bei dem Patienten mit der ET-Nr.  – wie 

durch die Prüfungs- und Überwachungskommission beschrieben – eine 

übereinstimmende Bildgebung mittels externem MRT und CT, die einen einzelnen 

Herd von 3,1 x 3,6 cm bzw. 2,1 x 2,3 cm aufweisen. Diese waren mit typischem 

Kontrastmittelverhalten beschrieben und erfüllten somit sowohl die Mailand- als 

auch die SE-Kriterien – einen Tumor zwischen 2 und 5 cm. Damit wurde den 

einschlägigen diagnostischen Anforderungen im Vorfeld der Listung entsprochen. 

 

Der Listung zugrunde lag zusätzlich ein CT vom 2013, das zwar in der 

schriftlichen Befundung keine ausdrückliche Größenausmessung des Herdes 

wiedergibt:  
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Angesichts der Inbezugnahme der vorhergehenden CT-Abdomen-Untersuchung 

vom 2012 wäre es jedoch auch naheliegend – und ärztlichem Usus 

entsprechend – gewesen, erhebliche Größenveränderungen gegenüberzustellen 

und zu beschreiben. 

 

Nach der fachradiologischen Begutachtung durch Herrn Prof. Dr. med. Laniado und 

seine Mitarbeiter lässt sich aus dem CT vom 2013 im Übrigen sehr wohl die 

Größe des Herdes in Segment IV bestimmen. Danach lag der Durchmesser 

zwischen 18 und 27 mm: 
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Der Rückschluss der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission im Rahmen 

der Nachbefundung ist wiederum offensichtlich von einer unzureichenden 

fachlichen Expertise getragen; auf die obigen Ausführungen sei verwiesen. 
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Damit steht fest: Der Herd lag sehr wohl innerhalb der Mailand-Kriterien – hier ein 

Herd mit einem Durchmesser zwischen 2 und 5 cm. Daher war die Benennung 

richtlinienkonform. 

 

Und wiederum der Vollständigkeit halber: auch in diesem Fall erfolgte die 

Transplantation mit einem kompetitiven Zentrumsangebot.  
 

 

(4) Patient ET-Nr.  
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 
Folgendes aus: 
 
„Dies gilt auch für den Patienten ET-Nr. , der am  

transplantiert wurde. Die Anmeldung einer Standard Exception erfolgte am  

 2014. Bei dem Patienten war zuvor am 2013 eine transarterielle 

Chemoembolisation (TACE) durchgeführt worden, so dass es entsprechend den 

Richtlinien auf die Feststellungen eines den Mailand-Kriterien entsprechenden 

HCC’s vor dem 2013 ankommt. Ein CT vom 2013 enthielt keinen 

Nachweis einer malignomverdächtigen Raumforderung. Auch eine Kontrastmittel-

sonographie vom 2013 äußerte lediglich den Verdacht auf ein HCC. 

Weitere Bildgebungen konnten nicht vorgelegt werden, so dass keine 

ausreichenden Feststellungen getroffen wurden, ob überhaupt ein HCC innerhalb 

der Mailand-Kriterien gegeben war.“ 

 
Tatsächlich stellt sich der Sachverhalt wie folgt dar: 
 
Bei dem Patienten mit der ET-Nr.  ist anzumerken, dass hier in der HCC-

Diagnostik individuell von den vorgegebenen Richtlinien aufgrund einer 

bestehenden chronischen Niereninsuffizienz abgewichen werden musste. Im 

Rahmen der Diagnostik konnte das Vorliegen eines den Mailand-Kriterien 

entsprechenden HCC‘s sehr wohl festgestellt werden. Dies ergibt sich insbesondere 

bei – fachgerechter – Auswertung der radiologischen Befunde.  
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Der HCC-Diagnostik liegt primär eine externe Kontrastmittel-Sonographie vom 

2013 zugrunde, die zwei Herde beschreibt:  
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Die Sonographie beschreibt also den Herd und seine Größe; allein kann – natürlich 

– sonographisch nicht zuverlässig festgestellt werden, ob die als solche und 

insbesondere in der Größe festgestellte Raumforderung (auch) als HCC zu 

qualifizieren ist. Dafür bedarf es bekanntermaßen einer fachradiologischen 

Diagnostik. Allerdings stellte diese Sonographie den Ausgangspunkt für die weitere 

Diagnostik dar.  

 

Abweichend von den Richtlinien wurde der SE-Listung am 2014 ein – 

externes – natives MRT vom 2013 zugrunde gelegt, das eine entsprechende 

Läsion in Segment VIII von 1,9 x 2,0 cm beschreibt:  

 
 

Nach diesem Befund konnte trotz TACE-Behandlung ein entsprechender Herd als 

HCC diagnostiziert werden. Überdies wird durch die Bezugnahme zu  

 

„bekanntem HCC“ 
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verdeutlicht, dass dieses bereits zu einem früheren Zeitpunkt vorgelegen hat. Damit 

entsprach das HCC trotz TACE-Behandlung den Mailand- und SE-Kriterien.  

 

Am 2014 erfolgte auswärtig ein einmaliges CT mit Kontrastmittelgabe, das 

bei vorher durchgeführter, mehrfacher TACE-Behandlung den Nachweis von 

vitalem Tumorgewebe nicht mehr ermöglichte:  
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Nach der fachradiologischen Begutachtung von Prof. Dr. med. Laniado und 

Kollegen ergibt sich aus dem MRT vom 2013 in Segment VIII eine Läsion mit 

einem Durchmesser von bis zu 22 mm: 

 

 
 

Damit lag der Herd bereits zum Zeitpunkt der Listung sehr wohl innerhalb der 

Mailand-Kriterien. Folglich war auch die Vorgehensweise des Universitätsklinikums 

Essen mit der Anmeldung des Patienten zu einer Standard Exception sehr wohl 

richtlinienkonform. 
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Wiederum gilt im Übrigen: Die Transplantation erfolgte mit einem Primärangebot, 

allerdings nicht – wie in dem eingangs der Fallbearbeitung wiedergegebenen Zitat 

der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission behauptet wird – am 

2014, sondern erst am 2014. 

 

 

(5) Patient ET-Nr.  
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Auch bei dem Patienten ET-Nr. , der am  transplantiert wurde, 

begegnet der SE-Antrag vom 2015 erheblichen Bedenken. Im 2014 

erfolgte zwar eine histologische Sicherung eines HCC. Unklar ist jedoch, ob dieses 

größenmäßig den Mailand-Kriterien entsprach. Ein CT vom  2014 wies 

auf einen singulären Tumor von 15 x 11 mm Größe hin, d.h. nicht den Mailand-

Kriterien entsprechend. Im 2014 erfolgte eine Radiofrequenzablation 

(RFA). Die Wartelistenbesprechung vom  2015 ging ebenfalls zunächst 

davon aus, dass das diagnostizierte HCC von 1,2 cm Durchmesser nicht den 

Mailand-Kriterien entsprach, und zwar in Übereinstimmung mit dem 

zugrundeliegenden radiologischen Konsil. Das Protokoll lässt nicht erkennen, 

worauf die Schlussfolgerung, dass zwei Herde von 2 cm und 1,2 cm vorlägen, 

beruht. Ein CT vom  2014, das auf zwei regrediente, konfluierende 

hypodense Ablationszonen im rechten Leberlappen hinweist, ist zur 

Größenbestimmung ungeeignet, weil es erst nach Durchführung der RFA erfolgte. 

Eine ausreichende Abklärung der Größe des HCC vor Anmeldung der Standard 

Exception ist somit nicht ersichtlich.“ 

 

Auch dieser Sachverhalt stellt sich anders – und richtigerweise wie folgt – dar: 

 

Bei dem Patienten ET-Nr. erfolgte die erstmalige Listung am 2014 

aufgrund eines durch Biopsie gesicherten HCC’s ohne SE-MELD mit einer 

typischen Läsion im rechten Leberlappen, die sowohl in einem auswärtigen CT als 



 Seite 61 zum Schreiben von  vom 20. April 2017 

 

 
 

auch in einem auswärtigen MRT übereinstimmend hyperarterialisiert mit Wash-out 

mit 12 bzw. 15 mm beschrieben ist. Diese Angaben wurden hausintern konsiliarisch 

durch den Radiologen wie folgt bestätigt: 

 

 
Zum externen CT vom 2014 wird in einer hausinternen konsiliarischen 

Beurteilung seitens des Radiologen ausgeführt: 



 Seite 62 zum Schreiben von  vom 20. April 2017 

 

 
 

 
 

Am 2015 erfolgte die Meldung zum SE-MELD. In der am gleichen Tag zuvor 

durchgeführten Transplantationskonferenz mit radiologischem Konsil wurde in der 

Rückschau ein Planungs-CT nach Lipiodol-Angiographie vom 2014 zugrunde 

gelegt: 
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Dieses erfolgte vor einer perkutanen RFA-Behandlung – einer Thermotherapie –, 

die ebenfalls am 2014 stattfand.  

 

Nach der fachradiologischen Begutachtung von Prof. Dr. med. Laniado und 

Kollegen ergibt sich aus dem CT vom 2014 in Segment VIII eine Läsion mit 

einem Durchmesser von 20 bis 25 mm: 
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Auch in diesem Fall waren also die sog. Mailand-Kriterien wie SE-Kriterien erfüllt; 

der Herd befand sich innerhalb eines Bereichs von 2 bis 5 cm. Die Meldung des 

Patienten war mithin sehr wohl richtlinienkonform. Die gegenteiligen 

Schlussfolgerungen der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission sind 

unzutreffend; sie widersprechen der fachradiologischen Bewertung. 

 

Erneut der Vollständigkeit halber: Die Transplantation erfolgte überdies mit einem 

Primärangebot. 
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(6) Patient ET-Nr.  
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Bei dem am transplantierten Patienten ET-Nr.  erfolgte die 

Anmeldung einer Standard Exception am  2015. Zuvor war ein MRT am 

2015 durchgeführt worden, das eine Läsion von 18 mm, und damit nicht den 

Milan-Kriterien entsprechend, auswies. Dies wird bestätigt durch ein radiologisches 

Konsil vom  2015. Auch die Transplantationskonferenz vom  2015 

enthält die Vermerke „Seg. III/IVa: 2,2 cm und 0,8 cm multiple Regeneratknoten“, 

„Histologie: … formal Kriterien eines dysplastischen Knotens“ und „außerhalb Milan“ 

und verweist im Übrigen auf ein HCC im Segment IVa von 2,2 cm. Worauf diese 

Feststellung beruht, ist nicht ersichtlich. Es kann nicht von einer ausreichenden 

Abklärung ausgegangen werden. Auch der Pathologiebefund vom 2015 

enthält keinen Tumornachweis.“ 

 

Allerdings stellte sich der Sachverhalt wie folgt dar: 

 

Die Meldung mit SE-MELD vom 2015 bei dem Patienten ET-Nr.  

erfolgte aufgrund eines externen CT vom 2015. Dieses CT beschreibt einen 

hyperarterialisierten Herd in Segment IVa, der allerdings gerade innerhalb der 

Grenze für die SE-Meldung (2 cm-Grenze) liegt: 
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In der Transplantationskonferenz vom 2015 erfolgte eine nochmalige 

Besprechung dieses Patienten zur erneuten Klärung der korrekten Beantragung 

des SE-MELD‘s. Ein am 2015 erfolgtes, radiologisches Konsil durch den 
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seinerzeitigen Leitenden Oberarzt der Radiologie des Universitätsklinikums Essen 

zur erneuten Bewertung des CT‘s vom 2015 ging ebenfalls von einem 3 x 2 

cm großen hyperarterialisierten Areal aus:   

 

 
 

Basierend auf diesem Konsil beschloss die Transplantationskonferenz daraufhin die 

Rechtmäßigkeit des SE-MELD‘s und der Patient wurde weiterhin als solcher 

geführt. Auf Basis der horizontalen Arbeitsteilung mussten hier seitens der 

Transplantationschirurgen keine Zweifel bezüglich der radiologischen Befunde 

bestehen; die nachträgliche Begutachtung durch Prof. Dr. med. Laniado und 

Kollegen bestätigt das im übrigen.  

 

Im Übrigen erfolgte eine Plausibilitätskontrolle des Befundes insofern, als der 

Befund während der Transplantationskonferenz demonstriert und diskutiert wurde. 

Danach bestand kein Anlass zur weiteren radiologischen Diagnostik, für die im 

Übrigen eine nach §§ 23 ff RöV erforderliche Indikation nicht (mehr) bestand. Eine 

ausreichende Abklärung hat damit – entgegen der Auffassung der sog. Prüfungs- 

und Überwachungskommission – stattgefunden.  
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Die Ergebnisse aus dem Universitätsklinikum Essen werden nunmehr im Übrigen 

auch durch die fachradiologische Begutachtung von Prof. Dr. med. Laniado und 

Kollegen bestätigt; danach ergibt sich aus dem CT vom 2015 im Segment IVa 

eine Läsion mit einem Durchmesser von 28 bis 32 mm: 
 

 
 

Festzustellen bleibt also: Das HCC lag sehr wohl innerhalb der Mailand-Kriterien. 

Die Listung war damit richtlinienkonform – und auch hier im Interesse des Patienten 
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und den Verpflichtungen zum Standard aus dem Behandlungsvertrag entsprechend 

nicht nur vertretbar, sondern zwingend geboten! 

 

Die Transplantation erfolgte am 2015 mit einer diesem Patienten über das 

Extended-Allocation-Verfahren zugeteilten Leber. 

 

 

(7) Patient ET-Nr.  

 

Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Bei dem Patienten ET-Nr. , der am  transplantiert wurde, 

stellt die Anmeldung einer Standard Exception am 2011 ebenfalls einen 

Richtlinienverstoß dar. Zwar war das HCC durch Biopsie vom 2010 

histologisch gesichert. Am 2011 war eine TACE durchgeführt worden. 

Das CT vom  2011 wies Läsionen mit einem Durchmesser von 12 mm, 

10 mm, 22 mm und 29 mm (sowie weitere Läsionen < 1 cm) und damit außerhalb 

der Mailand-Kriterien aus. Die Transplantationskonferenz vom 2011 

lässt auch hier eine ausreichende Abklärung nicht erkennen.“ 

 

Dieser Sachverhalt stellt sich richtiger- und vollständigerweise wie folgt dar: 

 

Der Patient mit der ET-Nr.  litt an einem im Jahre 2010 diagnostizierten 

HCC. In der der Listung am 2011 zugrundeliegenden Transplantations-

konferenz vom 2011 erfolgte die Beurteilung des HCC’s basierend auf einem 

CT vom 2010, das zwei Herde beschreibt: eine Läsion in Segment II mit 2,4 x 

2,1 cm und eine weitere Läsion in Segment VIII mit 1,9 cm:  
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Ein zwischenzeitlich auswärtig durchgeführtes CT vom 2011, das in einem 

Arztbrief vom 2011 erwähnt wird, zeigt in Segment III einen kleinen Herd 
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unbenannter Größe, in Segment II von 1,4 cm und in Segment VIII von 2,3 cm. So 

ergibt es sich aus dem Arztbrief: 

 

 
 



 Seite 72 zum Schreiben von  vom 20. April 2017 

 

 
 

 
 

Die so beschriebenen Läsionen befinden sich damit innerhalb der Mailand- und der 

SE-Kriterien – hier bis zu 3 Herde bis 3 cm. Weitere Läsionen lassen sich jedoch 

nicht sicher nachweisen. Eine ausreichende radiologische Abklärung lag hier – 

entgegen der Darstellung der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission – vor.  

 

Das Vorliegen der drei Herde wird im Nachhinein auch durch das radiologische 

Gutachten von Prof. Dr. med. Laniado und Kollegen bestätigt. Nach diesem 

Gutachten ergibt sich aus dem CT vom 2011 in Segment II eine Läsion mit 

einem Durchmesser von 11 bis 14 mm, in Segment III – unter Berücksichtigung von 

Messschwankungen (s.o.) – von ca. 21 bis 49 mm und in Segment V1 (VIII) von ca. 

24 bis 27 mm: 
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Auch insoweit ist ein Verstoß gegen die Mailand-Kriterien nicht ersichtlich – im 

Gegenteil!  

 

Die Bewertung durch die sog. Prüfungs- und Überwachungskommission zeigt hier 

erneut einen eklatanten Mangel infolge der – vom Universitätsklinikum Essen 
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bereits während der Visitationen angeregten – unterlassenen Hinzuziehung 

(externen) fachradiologischen Sachverstandes. Die verhängnisvollen Folgen liegen 

jetzt auf der Hand. Aufgrund der o.g. Befunde steht entgegen der Auffassung der 

sogenannten Prüfungs- und Überwachungskommission fest, dass die Listung sehr 

wohl richtlinienkonform und wiederum entsprechend den behandlungsvertraglichen 

Verpflichtungen gegenüber dem Patienten erfolgte. 

 

Auch hier der Vollständigkeit halber: Der Patient wurde mit einem Primärangebot 

transplantiert. 

 

 

(8) Patient ET-Nr.  
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Die Anmeldung einer Standard Exception vom  2012 des Patienten ET-

Nr. , der am transplantiert wurde, entspricht ebenfalls 

nicht den Richtlinien. Der Anmeldung lag ein MRT vom 2012 zugrunde, 

das eine Läsion von 15 x 15 mm auswies und damit die Mailand-Kriterien nicht 

erfüllte. Eine Kontrastmittelsonographie vom 2012 war als Bildgebung 

nicht ausreichend, so dass es auch an einer zweiten Bildgebung fehlt. Die Mailand-

Kriterien waren zum Zeitpunkt der Anmeldung nicht gegeben.“ 

 

Erneut stellt sich der Sachverhalt – vollständig – anders, nämlich wie folgt dar: 

 

Bei dem Patienten mit der ET-Nr. lag ein 2012 neu diagnostiziertes HCC 

vor. Die initiale Listung des Patienten erfolgte am 2011 ohne SE-Meldung 

und ohne HCC.  

 

Die SE-Meldung erfolgte am 2012 beruhend u.a. auf einem auswärtigen MRT 

vom 2012, das eine einzelne Läsion in Segment IV von 1,5 cm beschreibt:  
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Die Ausmaße der Läsion ergeben sich aus der Kontrastmittelsonographie vom 

2012: 
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Danach hat der Herd Ausmaße von 2,1 x 1,7 cm. Weshalb die 

Kontrastmittelsonographie vom 2012 zur Bestimmung der Ausmaße der 

Läsion nicht ausreichend sein soll, bleibt im Bericht der sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission – wiederum erst recht im Licht der §§ 23 ff RöV – offen.  
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Zutreffenderweise soll die regelmäßig Erstdiagnostik nicht nur auf einer 

Kontrastmittelsonographie beruhen. Die entsprechende Erstdiagnostik wurde 

jedoch durch diverse CT- und MRT- Untersuchungen seit  2010 

durchgeführt. Die Kontrastmittelsonographie diente daher lediglich der aktuellen 

Größenbestimmung und nicht der Erstdiagnostik. Folglich waren die 

entsprechenden Angaben der weiteren Bewertung zu Grunde zu legen. 

 

Durch die entsprechende Diagnostik konnten die Mailand-Kriterien positiv 

festgestellt werden. Erneut bleibt festzustellen: Die Vorgehensweise im 

Universitätsklinikum Essen war richtlinienkonform, erneut auch mit den 

Verpflichtungen aus dem Behandlungsvertrag vereinbar. 

 

Auch hier der Vollständigkeit halber: Der Patient wurde mit einem Primärangebot 

transplantiert. 

 

 

(9) Patient ET-Nr.  
 

Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 
 

„Dies gilt auch für den am transplantierten Patienten ET-Nr. 

. Die Anmeldung einer Standard Exception erfolgte am 2011. 

Im 2011 war eine TACE-Behandlung erfolgt. Am 2011 hatte ein 

Stanzzylinder ergeben, dass kein HCC vorlag. Auch eine histologische 

Untersuchung am 2011 ergab keinen ausreichenden Nachweis. Aus dem 

Nachbericht war ersichtlich, dass weitere Befunde nötig seien, weil eine 

Differenzierung der Läsion hinsichtlich der Tumorart nicht möglich sei. Eine 

Befundung mit MRT vom  2011 war unzureichend, die Raumforderung 

ätiologisch nicht einordbar. Eine DSA vom  2011 hielt auch ein Adenom für 

möglich. Es war somit sowohl die Diagnostik, ob überhaupt ein HCC vorlag, 
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unzureichend, als auch eine mögliche Abklärung, ob sich ein HCC innerhalb der 

Mailand-Kriterien befände.“ 

 

Richtigerweise stellt sich der Sachverhalt wie folgt dar: 

  

Bei dem Patienten mit der ET-Nr.  handelt es sich um ein in 2011 

diagnostiziertes HCC. Der initialen HCC-Diagnostik liegt ein MRT vom 2011 

zugrunde, das eine Hauptläsion in Segment IVa/b von 24 mm sowie weitere 

Läsionen < 1 cm beschreibt:  

 

 

Aufgrund der untypischen Kontrastmittel-Dynamik erfolgte die Sicherung durch 

Biopsie. Die erste Biopsie erfolgte am 2011, eine zweite am 2011. Im 

histologischen Befund wird eine hochdifferenzierte, hepatozelluläre Läsion 

beschrieben, wobei aufgrund des vorliegenden Materials eine eindeutige 

Differenzierung zwischen einem hochdifferenzierten HCC oder einem Adenom noch 

nicht möglich war: 

 

Histologische Befundung der Biopsie vom 2011: 
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Histologische Befundung der Biopsie vom 2011: 
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Zur weiteren klärenden Diagnostik wurde am 2011 ein CT durchgeführt, das 

die Läsionen im Segment IV hyperarterialisiert und größenkonstant mit 24 mm 

beschreibt. Es handelt sich um eine Läsion mit typischem Kontrastmittelverhalten, 

d.h. hyperarterialisiert und mit Wash-out und ist damit als typisches HCC zu werten: 

  

 

In der Zusammenschau aller Befunde ist davon auszugehen, dass zum 

Listungszeitpunkt sehr wohl eine einzelne HCC-typische Läsion mit 

Hyperarterialisierung und HCC-kompatibler Biopsie vorlag. Eine weitergehende 

histologische Befundung war in Anbetracht dieser Befunde – entgegen der 

Auffassung der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission – entbehrlich 

geworden. Regelmäßig erfolgt die histologische Abklärung zu Beginn der 

Diagnostik, um eine Differenzierung zu ermöglichen. Bei weiterem Bedarf erfolgt 

dann die radiologische Diagnostik. In diesem Fall erfolgte aus anderen 

Behandlungszusammenhängen eine frühe radiologische Begleitung. Aufgrund 

dieser fachradiologischen Expertise konnte auf die histologische Abklärung – in 

einem mittlerweile fortgeschrittenen Krankheitsstadium – verzichtet werden.  

 

Dass die Läsion innerhalb der Mailand-Kriterien lag, bestätigt auch das 

radiologische Gutachten von Prof. Dr. med. Laniado und Kollegen. Nach dieser der 

fachradiologischen Begutachtung misst der Herd in Segment IV gemäß dem MRT 
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vom 2011. 25 bis 27 mm sowie gemäß dem CT vom 2011. 23 bis 27 

mm: 

 

 

Damit steht fest: Ein HCC lag (doch) vor. Die Läsion lag ihrer Größe nach innerhalb 

der Mailand-Kriterien und innerhalb der SE-MELD-Kriterien – hier ein Herd 

zwischen 2 und 5 cm. Ausgehend von diesem Sachverhalt ist die Meldung zum SE-

MELD richtlinienkonform. Ein Richtlinienverstoß ist eindeutig zu verneinen.  

 

Wiederum der Vollständigkeit halber: Die Transplantation erfolgte mit einem 

Primärangebot. 
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(10) Patient ET-Nr.  
 

Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Auch die Anmeldung einer Standard Exception am 2012 für den am 

transplantierten Patienten ET-Nr.  entspricht nicht den 

Richtlinien. Am 2012 war eine TACE-Behandlung durchgeführt worden. Ein 

CT vom  2012 stellt keine ausreichende Sicherung dar. Hiernach war 

auch ein Adenom möglich. Im Übrigen fehlt die im vorliegenden Fall nach den 

Richtlinien erforderliche zweite Bildgebung.“ 

  

Richtigerweise stellt sich der Sachverhalt wie folgt dar: 

 

Der HCC-Diagnostik bei dem Patienten mit der ET-Nr. liegt ein auswärtiges 

CT vom 2012 zugrunde, das in der früharteriellen Phase einen 

hyperperfundierten Tumorknoten in Segment VII mit einem für die SE-Kriterien als 

grenzwertig einzuordnenden Herd von 1,7 cm beschreibt: 
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In dem externen Arztbrief vom 2012 ist jedoch in einer zusammenfassenden 

Darstellung auf der ersten Seite als Ergebnis der Bildgebung der Herd mit einer 

Größe von 2 x 3 cm angegeben: 
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Dies ist für die Beurteilung des HCC’s im Universitätsklinikum Essen übernommen 

worden und führte zur Beantragung der auf dieser Basis berechtigten Standard 

Exception.  

 

Überdies lässt sich nach der fachradiologischen Begutachtung von Prof. Dr. med. 

Laniado und Kollegen aus dem CT vom 2012 entnehmen, dass in Segment 

VII ein Herd mit einem Durchmesser von 22 mm nachgewiesen wurde: 
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Damit waren die Mailand-Kriterien erfüllt, da es sich um einen einzelnen Herd 

handelte, der einen Durchmesser zwischen 2 und 5 cm aufwies. 

 

Auch ist nicht zutreffend, dass es an einer zweiten Bildgebung mangelt. Eine 

weitere – externe – CT-Untersuchung erfolgte am 2012. Diese lässt ebenfalls 

einen vertretbaren Rückschluss auf ein HCC im rechten Lederlappen zu: 
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Auch an dieser Befundung orientierte sich das Universitätsklinikum Essen. 

Begründete Zweifel an den Befundergebnissen waren nicht angezeigt. 

 

Folglich war auch diese Vorgehensweise mit den geltenden Richtlinien vereinbar.  

 

Der Patient wurde mit einem Primärangebot transplantiert. 

 
 

(11) Patient ET-Nr.  
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 
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„Der am  transplantierte Patient ET-Nr.  erhielt am  

2012 eine TACE-Behandlung. Die Anmeldung einer Standard Exception 

erfolgte am  2012. Ein nachgereichter MRT-Befund vom 2011 

stellte hinsichtlich zweier Läsionen (14 mm + 12 mm) einen weitestgehenden 

Kontrastausgleich in der portalvenösen und spätvenösen Untersuchungsphase fest 

und äußerte daher lediglich den Verdacht auf ein multifokales HCC. Eine weitere 

Abklärung ist nicht erfolgt. Im Übrigen fehlt auch hier eine zweite Bildgebung. Ein 

späteres CT vom 2012, d.h. nach Anmeldung der Standard Exception, stellt 

auch lediglich fest „Die in der MRT zur Darstellung kommenden Läsionen weisen in 

der arteriellen Phase kein hyperdenses Korrelat auf. Überwiegend portalvenös 

abgrenzbare größenprogrediente hypodense Leberläsionen“.“ 

 

Richtig unvollständig ist demgegenüber Folgendes: 

 

Der Erstdiagnostik des HCC’s bei dem Patienten mit der ET-Nr.  zugrunde 

liegend ist ein auswärtiges MRT vom 2011. Hier sind mehrere Läsionen 

beschrieben, wovon jedoch nur zwei, d.h. eine im Segment II mit 14 mm und eine 

weitere im Segment VI mit 12 mm, mit früharterieller Kontrastmittel-Anreicherung 

als HCC zu werten sind. Andere beschriebene Läsionen in den Segmenten VIII, VI 

und II < 1 cm waren hingegen nicht HCC-typisch:  
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Auf dieser Grundlage erfolgte die weitere Behandlung. In Anbetracht der 

beschriebenen zwei Läsionen sind sowohl die Mailand- als auch die SE-Kriterien 

erfüllt – bis zu drei Läsionen bis 3 cm. Auch an dieser Stelle vermag die sog. 

Prüfungs- und Überwachungskommission die radiologischen Befunde nicht 

fachgerecht auszuwerten. 

 

Nach dem radiologischen Fachgutachten von Prof. Dr. med. Laniado und Kollegen 

waren aus dem MRT vom 2011 Läsionen in Segment II von ca. 13 bis 15 mm 

und in Segment VI von ca. 8 bis 16 mm zu erkennen. Drei weitere Herde in den 

Segmenten 2 und 8 waren nicht abgrenzbar: 
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Nach Bridging-Therapie im bzw. im 2012 ist dann ein Kontroll-CT vom 

2012 – zweite Bildgebung vor Anmeldung – die Grundlage für die Beurteilung 
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der Transplantationskonferenz vom 2012 im Sinne einer Listung „HCC mit 

Standard Exception“ gewesen: 
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Nach diesem CT lagen zwei Herde mit 2,7 bzw. 2,9 cm vor, die den Mailand- und 

SE-Vorgaben ebenfalls entsprachen. 

 

Nach der Begutachtung durch Prof. Dr. med. Laniado und Kollegen in dem bereits 

zuvor schon abgebildeten Kurzgutachten hatten die Läsionen gemäß dem CT vom 

2012 in Segment II einen Durchmesser von ca. 14 bis 28 mm und in Segment 

VI – unter Berücksichtigung von Messwertunterschieden (s.o.) – von ca. 24 bis 32 

mm: 
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Es wird darauf hingewiesen, dass stets das CT vom 2012 gemeint ist und es 

sich bei der Datumsangabe des 2012 offensichtlich um einen Schreibfehler 

handelt. Die Gewährung einer Standard Exception ist daher nachvollziehbar. Ein 

Richtlinienverstoß liegt mithin nicht vor. 
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Erneut der Vollständigkeit halber: Auch dieser Patient wurde mit einem 

Primärangebot transplantiert. 

 
 

(12) Patientin ET-Nr.
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Bei der am  transplantierten Patientin ET-Nr.  entspricht die 

Anmeldung einer Standard Exception vom 2012 ebenfalls nicht den 

Richtlinien. Am 2011 war zwar eine histologische Sicherung erfolgt. Am 

2011 wurde eine TACE durchgeführt. Ein nachgereichtes CT vom 

2011 enthielt keine Größenbeschreibung und stellte lediglich fest, dass ein 

multifokales HCC nicht auszuschließen sei. Ein MRT vom 2011 

beschreibt zwar den „Nachweis einer 1,6 cm durchmessenden Läsion“, geht aber 

davon aus, dass aufgrund des Signal- und Kontrastmittelverhaltens in erster Linie 

an ein Adenom zu denken sei. Selbst wenn diese Läsion als HCC gewertet würde, 

entspräche sie nicht den Mailand-Kriterien. Die Anmeldung einer Standard 

Exception hätte somit nicht erfolgen dürfen.“ 

 

Demgegenüber erneut der vollständige und richtige Sachverhalt: 

 

Der HCC-Diagnose zugrundeliegend ist bei der Patientin mit der ET-Nr.  ein 

MRT vom 2011 mit einem Herd in Segment VIII mit 1,6 cm. Allerdings 

verkennt die sog. Prüfungs- und Überwachungskommission auch diesen Befund. 

Danach war nicht nur – wie die sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

meint –  

 

„in erster Linie an ein Adenom zu denken.“ 
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Vielmehr heißt es im fachradiologischen Befund, dass das primär angenommene 

Adenom von einem HCC nicht zu differenzieren sei. Diese Bewertung ist aus 

radiologischer Sicht nicht unüblich und kann keine abschließende Bewertung 

darstellen. Der Befundbericht lautet: 

 

 
 

 

Es erfolgte dann eine Bestätigung des HCC’s durch eine Biopsie am 2011: 
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Folglich war – entgegen dem Bericht der sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission – ein HCC zweifelsfrei gesichert. 

 

In der ersten Bildgebung vom 2011 war eine Beschreibung zu Größe und 

Anzahl der Herde wie folgt erfolgt: 
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Nach dem Gutachten von Prof. Dr. med. Laniado und Kollegen lag gemäß den 

vorliegenden Befunden ein HCC vor, das einen Durchmesser von bis zu 20 mm 

aufwies: 
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Für eine Nachbefundung durch die Prüfungs- und Überwachungskommission lagen 

lediglich die MRT-Bilder vom 2011 vor. Der HCC-Herd ist jedoch durch die 

dargestellte Biopsie bestätigt. Die offensichtlich ausreichend durchgeführte 

Bildgebung aus den Jahren 2011 und 2012 lässt eine Klassifizierung des 

histologisch nachgewiesenen HCC’s zum gegenwärtigen Zeitpunkt in 

ausreichendem Maße zu. Die Mailand-Kriterien waren also erfüllt. Die 

Vorgehensweise im Universitätsklinikum Essen war damit richtlinienkonform. 
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Auch hier erneut der Vollständigkeit halber: Die Patientin wurde mit einem 

Primärangebot transplantiert. 
 

 

(13) Patient ET-Nr.  
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Für den am transplantierten Patienten ET-Nr.  wurde eine 

Standard Exception am 2014 angemeldet. Am  2013 erfolgte 

eine TACE-Behandlung. Ein CT-Abdomen vom 2013 wies auf ein 

multifokales HCC von 7 mm Durchmesser sowie 11 mm Durchmesser hin. Ein MRT 

vom  2013 ergab ein multifokales hepatozelluläres Karzinom mit Herden 

von 1,1 cm, 1,7 cm, 1,3 cm und 1,4 cm Durchmesser. Beide Bildgebungen 

befundeten Läsionen, die außerhalb der Mailand-Kriterien liegen. Eine weitere 

Klärung vor Durchführung der TACE-Behandlung ist nicht ersichtlich. Unklar ist 

auch, auf welchen Feststellungen das radiologische Konsil vom 2014 (3 

HCC-suspekte Herde < 30 mm) beruht.“ 

 

Hier wiederum der Sachverhalt richtig und vollständig:  

 

Der HCC-Diagnostik bei dem Patienten mit der ET-Nr. liegt ein auswärtiges 

MRT vom 2013 (verschriftlicht am 2013) zugrunde. In dem 

vorliegenden schriftlichen Befund erfolgt die Beschreibung von insgesamt vier 

arteriellen Signalanhebungen im Segment VII mit 1,1 cm, im Segment VI mit 1,7 

cm, in Segment III mit 1,3 cm und im Segment II mit 1,4 cm: 
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Das radiologische Konsil vom 2014 stützt sich gemäß der eigenen 

Beschreibung auf CT-Untersuchungen im Zeitraum vom 2013 bis zum 

2014. In diesem Zusammenhang wurde auch festgestellt, dass sich der HCC-

Befund – hier nur drei Herde – innerhalb der Mailand-Kriterien bewegt. Eine noch 

zu einem früheren Zeitpunkt als Herd qualifizierte Läsion wurde nunmehr als 

Leberzyste befundet:  

 

Radiologisches Konsil vom 2014: 

 

 
 

Das von den Radiologen im Universitätsklinikum Essen beschriebene Ergebnis wird 

durch das Gutachten von Prof. Dr. med. Laniado und Kollegen bestätigt. Danach 
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lagen drei Herde innerhalb der Mailand-Kriterien. In Segment III betrug der 

Durchmesser des Herdes ca. 12 bis 16 mm, in Segment VI ca. 17 bis 18 mm und in 

Segment VII ca. 9 bis 11 mm: 
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Die Anmeldung einer Standard Exception war daher sehr wohl richtlinienkonform. 

 

Auch hier erneut der Vollständigkeit halber: Der Patient wurde am 2014 mit 

einem kompetitiven Zentrumsangebot transplantiert.  

 
 

(14) Patient ET-Nr.  
 

Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Auch die SE-Meldung des am transplantierten Patienten ET-

Nr.  vom  2015 begegnet erheblichen Bedenken. Die Überprüfung 

ergab keinen sicheren Nachweis eines HCC. Zwar geht ein radiologisches Konsil 

vom 2015 von 2 Herden mit jeweils 19 mm Durchmesser aus. Die diesem 

zugrunde liegenden Bildgebungen sind nicht eindeutig. Im CT vom 2015 wird 

der Verdacht auf zwei HCC-Raumforderungen geäußert, wobei bei einem Herd 

„kein sicheres Wash-Out-Phänomen in der venösen und der Spätphase“ 

beschrieben wird. Das MRT vom  2015 beschreibt ein für ein HCC 

untypisches Speicherverhalten und lässt auch die Deutung als Regeneratknoten zu. 

Vor Anmeldung einer Standard Exception ist somit keine sichere Abklärung erfolgt, 

die jedoch erforderlich gewesen wäre.“ 

 

Erneut der richtige und vollständige Sachverhalt:  

 

Der HCC-Diagnostik bei dem Patienten mit der ET-Nr.  zugrundeliegend 

sind ein CT vom 2015 und ein MRT vom 2015; zunächst zum CT: 
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Sodann zum MRT vom 2015: 
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Die Befunde erscheinen auf den ersten Blick diskrepant, weswegen vor Listung ein 

radiologisches Konsil am 2015 auf Basis vorgeschilderte Bildgebungen 

erfolgte. Es fanden sich danach zwei Herde mit Hyperarterialisierung, einer an der 

Grenze von Segment V und VI und ein zweiter im Segment V mit jeweils 19 mm: 

 

 
Beide Befunde erfüllen danach jeweils unabhängig voneinander die Mailand- und 

die SE-Kriterien. Die erforderliche Abklärung wurde somit gewährleistet. An dieser 

Stelle ist einmal mehr auf den Grundsatz der fachgleichen Begutachtung (und im 

Hinblick auf die Vorwürfe an die Transplantationschirurgen: die weiter unten noch 

abzuhandeln horizontale Arbeitsteilung) zu verweisen. Die hier vorliegende 

Konstellation war durch Radiologen abzuklären. Das erfolgt durch das o.g. Konsil, 

an dessen Feststellungen Zweifel nicht geboten waren.  

 

Die im Universitätsklinikum Essen erhobenen Feststellungen entsprechen auch 

dem Gutachten von Prof. Dr. med. Laniado und Kollegen. Nach dem CT vom 

2015 entsprachen die Läsionen den Mailand-Kriterien. Die Läsion in Segment 
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V/VI wies einen Durchmesser von 19 bis 21 mm und die Läsion in Segment V von 9 

mm aus. Nach dem MRT vom 2015 lagen die Durchmesser der Läsionen bei 

12 bis 17 mm (Segment V/VI) bzw. 13 bis 14 mm (Segment V):  
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Danach steht erneut fest: Das Ergebnis der sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission, dass keine ausreichende Abklärung erfolgt sei, ist auch 

bezogen auf diesen Fall unhaltbar.  

 

Die SE-Kriterien waren somit eindeutig erfüllt. Die Anmeldung war damit 

richtlinienkonform, die Vorgehensweise im Universitätsklinikum Essen rechtmäßig. 

 

Der Patient wurde mit einem kompetitiven Zentrumsangebot transplantiert.  

 

 

Zwischenergebnis: 

 

Die akribisch durchgeführte, auf fachradiologische Expertise zurückgreifende, erneute 

Bewertung der aufgeführten Fälle konnte die angeführten Richtlinienverstöße entkräften 

und aufzeigen, dass dadurch in der Regel auch keine Vorteile für die transplantierten 

Patienten gegenüber anderen Patienten auf der nationalen Warteliste entstanden sind. 

 

Wenn überhaupt sind max. 5 Fälle aus den Jahren 2011 und 2012 und Anfang 2013 

kritisch zu sehen, deren SE-Beantragung indessen vor der Übersendung des letzten 

Prüfungsberichtes des Universitätsklinikum Essen lag. Wie weiter unten noch 

dargestellt werden wird, sind nach 2013 umfangreiche qualitätssichernde 

Maßnahmen getroffen worden. So wurden bereits ab 2014 gesamtfachradiologische 

Begutachtungen sämtlicher relevanter Voraufnahmen veranlasst. Zudem wurden – zur 

Plausibilitätskontrolle – regelmäßig alle Befunde auch in der über die Vergabe der SE-

Kriterien entscheidenden Transplantationskonferenz demonstriert. Dies geschah somit 

noch vor der die SE-HCC-Kriterien konkretisierenden (kürzlich) durchgeführten 

Richtlinienänderung. 

 

Fälle mit HCC außerhalb der Mailand-Kriterien, die auch als solche angemeldet waren, 

wurden zwecks Überprüfung, ob nicht doch eine Standard Exception hätte beantragt 

werden sollen, nicht geprüft. Aktuellere Fälle – entsprechend der erzielten, deutlich 

verbesserten Prozessqualität im Zentrum – waren nicht zu beanstanden. Dies trifft auch 

auf die bereits vom Universitätsklinikum Essen intern und mittels Zweitmeinung 
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überprüften Fälle aus dem Jahr 2016 zu. In dieser Zweitmeinungsüberprüfung ( bis 

2016) gab es bei 11 HCC-Fällen zwei Patienten, bei denen das auswärtige 

Zentrum eine SE befürwortet hätte und keinen, der als „nicht berechtigt“ eingestuft 

wurde.  

 

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass die im vorliegenden Bericht getroffene 

Feststellung zur Beantragung einer Standard SE beim HCC, deren Voraussetzungen 

seien nicht gegeben, vielmehr handele es sich im Universitätsklinikum Essen um ein 

 

„willentliches und systematisches Vorgehen“ (Kommissionsbericht, S. 

15), 

 

schlicht unzutreffend ist. Das Gegenteil der Festgestellten ist der Fall: Regelmäßig 

lagen alle nach den Richtlinien geforderten Voraussetzungen für eine Standard 

Exception vor. Dem von der sogenannten Prüfungs- und Überwachungskommission 

erhobenen Vorwurf wird daher hier mit allem Nachdruck widersprochen.  

 

Im Übrigen bleibt zu konstatieren: Sogar die methodisch als hoch problematisch 

einzuschätzende aktuelle Überprüfung durch die Kommission(en) konnte keinerlei 

Richtlinienverstöße nach  2013 mehr nachweisen.  
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V. Die Vorwürfe der Nichtbeachtung der sechsmonatigen Alkoholkarenz 

 

1. Zur normativen Irrelevanz der einschlägigen Richtlinien 

 

Ob und inwieweit tatsächlich die insoweit erhobenen Vorwürfe der sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission zutreffen, ist Gegenstand der detaillierten Stellungnahme im 

Folgenden unter 3. In rechtlicher Hinsicht ist dem allerdings die Frage vorgelagert, ob 

die einschlägigen Richtlinienvorgaben überhaupt normative Verbindlichkeit 

beanspruchen können.  

 

Diese Frage ist zu verneinen. 

 

Da die Richtlinien nämlich kein förmliches Gesetz darstellen, müssen sie – das hebt das 

Bundesverfassungsgericht hervor –  

 

„auf ihre Vereinbarkeit mit höherrangigem Recht“ 

 

überprüft werden. 

 

BVerfG (K), Beschluss vom 18.8.2014 – 1 BvR 2271/14 – Rn. 

4, juris 

 

Die Abstinenzklausel bei alkoholinduzierter Leberzirrhose, für die im Übrigen tragfähige 

und evidenzbasierte Begründungen in der internationalen Fachliteratur nicht existieren,  

 

 vgl. 

1. Stellungnahme zur Begründung der Richtliniennovellierung für die 

Wartelistenführung und Organvermittlung zur Lebertransplantation – 

Unterpunkt ethyltoxische Lebercirrhose – der Ständigen Kommission 

Organtransplantation der BÄK 

 

2. Ad-hoc-Gruppe Ethik der Transplantationsmedizin: Läßt sich die 

Pflicht einer sechsmonatigen Alkoholabstinenz vor Aufnahme auf die 
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Warteliste für eine Lebertransplantation ethisch rechtfertigen? Ein 

Positionspapier 

 

unterminiert den grundrechtlich fundierten Anspruch, wonach jeder geeignete Patient, 

bei dem eine Transplantation nicht nur unwesentliche Erfolgsaussichten verspricht, 

einen Anspruch auf Zugang zur Warteliste und auf Berücksichtigung im 

Allokationsprozess hat. Damit aber ist die für den Prüfungszeitraum geltende 

Karenzregel in materieller Hinsicht verfassungswidrig und kann keine Geltung 

beanspruchen. 

 
 
2. Auswirkungen der sogenannten horizontalen Arbeitsteilung und des 

Vertrauensgrundsatzes 
 
Geht man gleichwohl im Folgenden davon aus, dass die – tatsächlich 

verfassungswidrige – Richtlinie anwendbar wäre, gebietet das im Folgenden, aufgrund 

des arbeitsteiligen Vorgehens im Sinne der horizontalen Arbeitsteilung den im 

Medizinrecht anerkannten Vertrauensgrundsatz zu beachten.  

 

Die horizontale Arbeitsteilung betrifft das Zusammenwirken von Ärzten verschiedener 

Fachrichtungen bzw. verschiedener Abteilungen eines Krankenhauses  

 

Ratzel/Lissel/Kern, Handbuch des Medizinschadensrechts, 2013, § 2 Rn. 

75. 

 

Wesensmerkmale sind Gleichordnung und Weisungsfreiheit  

 

Laufs/Katzenmeier/Lipp/Katzenmeier, Arztrecht, 7. Aufl. 2015 Kap. X Rn. 

48. 

 

In den hier zur beurteilenden und unter 3 näher dargestellten Sachverhalten sind die 

Grundsätze der horizontalen Arbeitsteilung und des Vertrauensschutzes anwendbar. 
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Im Kern geht es dabei darum, ob sich die behandelnden Ärzte des Universitätsklinikums 

Essen, insbesondere des Transplantationszentrums, auf Aussagen vorbehandelnder, 

heimatnah behandelnder oder konsiliarisch hinzugezogener Ärzte hinsichtlich der (von 

den Richtlinien und infolgedessen auch von der sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission: unrechtmäßig aufgeworfenen) Frage nach einer 

Alkoholabstinenz vertrauen durften. Diese Ärzte stehen den Ärzten des 

Universitätsklinikums Essen, insbesondere wiederum das Transplantationszentrums, 

weisungsfrei, gleichgeordnet und eigenverantwortlich gegenüber.  

 

Dies gilt insbesondere, aber nicht ausschließlich, für die konsiliarisch hinzugezogenen 

Ärzte der Psychosomatik. Die Beratung von Menschen mit Alkoholproblemen unterfällt 

dem originären Fachbereich der Psychosomatik. Mithin sind auch diesbezügliche 

Behandlungen, Einschätzungen und Prognoseentscheidungen dem psychosomatischen 

Sektor zuzuordnen. Die Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Nordrhein (wie auch 

die Weiterbildungsordnungen der übrigen Landes-Ärztekammern) definieren das wie 

folgt: 

 

„Das Gebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie umfasst die 

Erkennung, psychotherapeutische Behandlung, Prävention und 

Rehabilitation von Krankheiten und Leidenszuständen, an deren 

Verursachung psychosoziale und psychosomatische Faktoren 

einschließlich dadurch bedingter körperlich-seelischer Wechselwirkungen 

maßgeblich beteiligt sind.“ (http://www.aekno.de/downloads/aekno/wbo-

nordrhein-2017.pdf)  

 

Unzweifelhaft unterfällt die Beratung und Behandlung von Alkoholkranken nicht dem 

Teilbereich der Transplantationsmedizin. Gerade aufgrund des überlegenen 

Fachwissens der Psychosomatik wurden Fachärzte aus diesem und ähnlichen 

Fachgebieten zur Qualitätssicherung konsiliarisch hinzugezogen. Hieraus resultiert 

auch die Möglichkeit der klaren Abgrenzung der Verantwortungsbereiche sowie die 

Notwendigkeit des gegenseitigen Vertrauens. 
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Eben diese strikte Abgrenzung und der Vertrauensgrundsatz prägen die horizontale 

Arbeitsteilung. Jeder Facharzt führt mithin alle Untersuchungs- und 

Behandlungsmaßnahmen durch, die er für seine Tätigkeit braucht und vertraut darauf, 

dass der andere seine Tätigkeit richtig und vollständig ausübt 

 

Ratzel/Lissel/Kern, Handbuch des Medizinschadensrechts, 2013, § 3 Rn. 

55; Terbille in Münchner Anwaltshandbuch Medizinrecht, 2. Aufl. 2013, § 

1 Rn. 506.  

 

Es ist also jeder Arzt auch nur für solche eventuellen Fehler verantwortlich, die seinem 

Verantwortungsbereich unterfallen  

 

Laufs/Katzenmeier/Lipp/Katzenmeier, Arztrecht, 7. Aufl. 2015 Kap. X Rn. 

49. 

 

Bereits im Jahr 1979 wandte der 1. Strafsenat des BGH den Vertrauensgrundsatz auf 

die Zusammenarbeit von Operateur und Anästhesist an. Demnach müssen sich die an 

der Behandlung bzw. Operation 

 

„beteiligten Fachärzte grundsätzlich auf eine fehlerfreie Mitwirkung des 

Kollegen aus der anderen Fachrichtung verlassen können.“ (BGH, Urt. v. 

02.10.1979 – 1 StR 440/79, NJW 1980, 649, 650).  

 

Nach dem Vertrauensgrundsatz im Rahmen der horizontalen Arbeitsteilung habe 

 

„jeder Arzt denjenigen Gefahren zu begegnen, die in seinem 

Aufgabenbereich entstehen; er muß sich aber, jedenfalls solange keine 

offensichtlichen Qualifikationsmängel oder Fehlleistungen erkennbar 

werden, darauf verlassen dürfen, dass auch der Kollege des anderen 

Fachgebiets seine Aufgabe mit der gebotenen Sorgfalt erfüllt. Eine 

gegenseitige Überwachungspflicht besteht insoweit nicht.“ (BGH, Urt. v. 

26.02.1991 – VI ZR 344/89, NJW 1991, 1539).  
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Demnach darf sich beispielsweise der behandelnde Arzt auf Mitteilungen des 

überweisenden Arztes verlassen, ebenso wie umgekehrt, je nachdem, welchem 

Verantwortungsbereich die Mitteilung unterfällt. Gleiches gilt im Verhältnis zwischen 

niedergelassenen Ärzten und Krankenhausärzten  

 

Ratzel/Lissel/Kern, Handbuch des Medizinschadensrechts, 2013, § 3 Rn. 

58. 

 

Der zuvor zitierte Grundsatz der horizontalen Arbeitsteilung ist in der juristischen 

Literatur und in der höchstrichterlichen Rechtsprechung allgemein anerkannt  

 

vgl. z.B. BGH, Urt. v. 14.01.2010 – III ZR 188/09; 

Laufs/Katzenmeier/Lipp/Katzenmeier, Arztrecht, 7. Aufl. 2015, Kap. X 

Rn. 48 ff.; Martis/Winkhart, Arzthaftungsrecht Fallgruppenkommentar, 4. 

Aufl. 2014, Rn. A250 ff. m.w.N; Erman/Rehborn/Gescher, BGB, Vor § 

630h Rn. 17. 

 

Er gilt explizit sowohl im Strafrecht als auch im Zivilrecht  

 

Ratzel/Lissel/Kern, Handbuch des Medizinschadensrechts, 2013, § 3 Rn. 

55, 

 

sodass nicht ersichtlich ist, warum er nicht auch im Transplantationswesen generell und 

mithin auch im Rahmen von Überprüfungen durch die sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission Anwendung finden sollte. 

 

Zwar gilt der Vertrauensgrundsatz nicht grenzenlos; so soll er nicht anwendbar sein, 

wenn sich die  

 

„Gefährdung des Patienten gerade aus dem Zusammenwirken mehrerer 

Ärzte“ (BGH, Urt. v. 26.01.1999 – VI ZR 376-97, NJW 1999, 1779, 1780) 

 



 Seite 119 zum Schreiben von  vom 20. April 2017 

 

 
 

ergibt. Das soll dann der Fall sein, wenn die Gefahren nicht ausschließlich einem 

Aufgabenbereich zugeordnet werden können  

 

Laufs/Katzenmeier/Lipp/Katzenmeier Arztrecht, 7. Auflage 2015, Kap. X 

Rn. 50.  

 

Den spezifischen Gefahren der horizontalen Arbeitsteilung hat demnach jeder 

Arzt mit kommunikativer Sorgfalt entgegenzuwirken. Im Rahmen der 

Zusammenarbeit von Psychosomatik und Transplantationsmedizin ergeben 

sich jedoch keine derartigen, spezifischen Gefahren, welche gerade aus dem 

Zusammenwirken herrühren. In der zuvor zitierten Entscheidung des BGH 

wurde eine spezifische Gefahr bejaht, weil der Anästhesist zur Durchführung 

der Narkose reinen Sauerstoff verwandte, während der Operateur zum Stillen 

einer Blutung einen Thermokauter einsetzte und es gerade aufgrund dieses 

Zusammenwirkens zu einer Flammenentwicklung kam  

 

BGH, Urt. v. 26.01.1999, NJW 1999, 1779. 

 

Die Zusammenarbeit von Psychosomatik und Transplantationsmedizin beinhaltet 

derartige Gefahren des Zusammenwirkens offenkundig nicht.  

 

Der Vertrauensgrundsatz gilt darüber hinaus auch dann nicht, wenn  

 

„offensichtliche Qualifikationsmängel oder Fehlleistungen erkennbar 

werden“, 

  

ohne dass jedoch eine generelle Überwachungspflicht bestehen würde  

 

BGH, Urt. v. 26.02.1991 – VI ZR 344/89, NJW 1991, 1539; vgl. auch 

BGH, Urt. v. 05.10.1993 – VI ZR 237/92. 

 

In sämtlichen, im Folgenden näher darzustellenden Fällen bestanden Anhaltspunkte, 

welche Zweifel an den getätigten Aussagen betreffend eine Alkoholabstinenz durch 
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Fachärzte anderer Fachgebiete hätten begründen müssen, nicht. Vielmehr entsprachen 

insbesondere die psychosomatischen Konsile höchsten Qualitätsanforderungen und 

waren sämtlichst nachvollziehbar und plausibel begründet. 

 

Nach alledem durften (und mussten – angesichts der dann auch nach den Richtlinien 

gebotenen Versorgung des Patienten mit einem Transplantat) die behandelnden Ärzte 

des Transplantationszentrums auf sämtliche Aussagen von vorbehandelnden, 

heimatnah behandelnden oder konsiliarisch hinzugezogenen Ärzten betreffend die 

Alkoholabstinenz vertrauen.  

 
 
3. Zu den Vorwürfen im Einzelnen 
 

In dem vorläufigen Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission über die 

Prüfung des Lebertransplantationsprogramms des Universitätsklinikums Essen vom 

01.03.2017 wird angeführt, dass der Einhaltung der Alkoholabstinenz in 9 Fällen mit 

äthyltoxischer Zirrhose nicht ausreichend Rechnung getragen worden sei. 

 

Zu den im Einzelnen aufgeführten Fällen nehmen wir wie folgt Stellung: 

 

 

(1) Patient ET-Nr.  
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Die Anmeldung des am transplantierten Patienten ET-Nr.  

zur Warteliste am 2012 wahrt nicht die nach den Richtlinien 

vorgesehene sechsmonatige Alkoholkarenz. Ein Arztbrief vom 2013 

enthält den Hinweis auf eine Karenz seit  2012. Eine Anmeldung zur 

Warteliste am 2012 war somit auf jeden Fall verfrüht. Ein 

psychologisches Konsil vom 2012 enthält des Weiteren Ausführungen 
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dazu, dass von einer Listung abzusehen und eine Intensivierung der 

Suchtbehandlung erforderlich sei.“ 

 
Tatsächlich stellt sich der Sachverhalt vollständig wie folgt dar: 

 
Die Anmeldung des Patienten mit der ET-Nr. am 2012 war 

versehentlich erfolgt. Das beruht vermutlich darauf, dass die Konsiliaruntersuchung 

am gleichen Tag durchgeführt wurde, verschriftlicht aber erst am 2012 vorlag. 

Nach Befundeingang konnte das Konsil nicht direkt gewürdigt werden. In diesem 

Konsil wurde eine Abhaltung der Listung formuliert, da das 6-Monatskriterium nicht 

erfüllt sei. 

 

Nach einem administrativen Wechsel im Transplantationsbüro fiel die oben 

erwähnte Problematik auf, so dass der Patient – unverzüglich nachdem das 

aufgefallen war und ohne dass es des Dazutuns Außenstehender bedurft hätte – 

am 2012 deshalb „NT“ gesetzt wurde: 

 

 
 

Erst nach Vorlage fachärztlicher Bescheinigungen aus der LWL-Klinik  

vom 2012 und 2012, die regelmäßige Behandlungen und  

 

„keine Anhaltspunkte für einen fortgesetzten Alkoholkonsum“  
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sowie weitere geplante Behandlungstermine bescheinigten: 
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erfolgte die erneute „T“-Listung des auch an einem HCC leidenden Patienten am 

2012. 
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Somit ist zuzugestehen – und das wurde nie in Zweifel gezogen –, dass zwar 

zunächst eine inkorrekte „T“-Listung am 2012 erfolgte, die das 

Universitätsklinikum Essen von sich aus nach Erkennen des Versehens rückgängig 

gemacht hat. Die Transplantation erfolgte jedoch erst nach formal 

richtlinienkonformer Einhaltung des Abstinenzkriteriums nach erneuter „T“-Listung 

am 2012. Ein Verstoß gegen die Richtlinie ist damit jedenfalls durch die 

Transplantation nicht erfolgt, mag ein solcher – versehentlich – auch in der 

Anmeldung Patienten gelegen haben. Damit haben sich aus dem Versehen auch 

keinerlei Konsequenzen für andere Patienten (Benachteiligung bei der Allokation) 

ergeben.  

 

 

(2) Patientin ET-Nr. 
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Die am transplantierte Patientin ET-Nr.  wurde am 

2010 zur Warteliste angemeldet. Da das psychosomatische Konsil vom 

2010 eine Abstinenz erst seit 2010 feststellte und eine Listung im 

2010 empfahl, war die Anmeldung im 2010 verfrüht.“ 

 
Tatsächlich wurde eine Patientin mit der ET-Nr.  in Essen weder registriert 

noch transplantiert; hier liegt offensichtlich eine Fehlinformation der sogenannten 

Prüfungs- und Überwachungskommission vor.  

 

 

(3) Patientin ET-Nr.
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 
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„Auch im Fall der am  transplantierten Patientin ET-Nr.  sind 

ausreichende Feststellungen zur Karenz vor den jeweiligen Meldungen am 

2012 und 2013 nicht ersichtlich. Ein psychologisches Konsil vom 

2012 führt aus, dass die Patientin nach eigenen Angaben seit 2010 

trocken sei, weist aber ausdrücklich auf deutliche Verleugnungstendenzen der 

Patientin hin. Ein einmaliger (negativer) Ethanoltest am 2012 stellt 

keine ausreichende Abklärung der Karenz dar.“ 

 
Demgegenüber ist der Sachverhalt wie folgt klarzustellen und zu bewerten: 

 
Bei der Patientin mit der ET-Nr. erfolgte am 2012 die „T“-Listung 

wegen äthyltoxischer Leberzirrhose und HCC. Laut psychosomatischem Konsil vom 

2012 bestand Alkoholabstinenz seit :  
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Zutreffend wird deshalb schon im vorstehenden Bericht – wertend – festgestellt, 

dass 

 

„keine absoluten Abhaltungen vor Listung für eine Lebertransplantation“  

 

bestehenden. Unsicherheiten reichen für eine Abhaltung nicht aus. 

 

Die behandelnden Ärzte im Transplantationszentrum des Universitätsklinikums 

Essen durften sich nach den aufgezeigten rechtlichen Kautelen auf die 

Einschätzung der betreffenden LVR-Klinik verlassen. In diesem Zusammenhang 

bleibt auch zu konstatieren, dass das psychosomatische Konsil bei einer 
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Einrichtung des LVR-Klinikverbundes eingeholt wurde. Der LVR ist ein (so allein in 

Nordrhein-Westfalen existierender) Kommunalverband mit rund 18.000 

Beschäftigten und erfüllt rheinlandweit insbesondere Aufgaben in der Psychiatrie. 

Der LVR spielt hier eine herausragende Rolle in der Entwicklung der Psychiatrie. 

Das ist in besonderem Maße zu betonen, weil es belegt, dass das Konsil bei einer 

hochspezialisierten und überaus – auch über die Region hinaus – anerkannten 

Einrichtung eingeholt worden ist und davon auszugehen ist, dass es höchsten 

Qualitätsstandards genügt. Auch unter diesem Gesichtspunkt durften sich die 

behandelnden Ärzte des Universitätsklinikums Essen auf die Angaben in dem 

eingeholten Konsil verlassen. Anhaltspunkte für etwaige Sorgfaltspflicht-

verletzungen seitens des LVR bestanden (und bestehen) nicht. 

 

Bei gleichzeitig bestehendem HCC beschloss die Transplantationskonferenz am 

2012 deshalb die Listung. Dabei sei erneut der Fokus nicht nur auf die Frage 

gerichtet, ob die Patientin durch die Listung gegebenenfalls andere Patienten im 

Zuge der Allokation von einem Listenplatz „verdrängt“. Verteilungsgerechtigkeit – 

die zu prüfen ja Grundgedanke der Bildung einer Prüfungskommission wie einer 

Überwachungskommission war – beinhaltet auch, dass diejenigen Patienten, die 

(sei es auch nach den widerrechtlichen Richtlinien) als transplantabel gelten, dann 

auch umgehend gelistet werden. Geschieht das nicht, würden nicht nur Pflichten 

aus dem Behandlungsvertrag mit dem Patienten verletzt; vielmehr könnte auch ein 

solches Verhalten zivil- und unter Umständen sogar strafrechtliche Konsequenzen 

(fahrlässige Tötung durch Unterlassen infolge Nichtlistung) haben. Es erstaunt 

schon sehr, dass die sog. Prüfungs- und Überwachungskommission diesen 

Gesichtspunkt scheinbar überhaupt nicht im Auge hat, jedenfalls aber in ihrem 

Bericht nicht berücksichtigt. 

 

Die Patientin wurde später am 2012 bei Eurotransplant „NT“ gemeldet und in 

der Transplantationskonferenz vom 2012 erneut diskutiert. Hier wurde 

interdisziplinär beschlossen, eine erneute psychosomatische Evaluation bzw. 

erfolgreiche Teilnahme an einer Compliance-Gruppe abzuwarten, da bzgl. des 

HCC’s offensichtlich eine gute Tumorkontrolle bestand.  
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Die Patientin nahm sodann in dem Zeitraum vom 2013 bis zum 2013 

an einer Compliancegruppe teil. In dieser Zeit wurde bei den Messungen auf 

Äthylglukuronid im Urin kein positiver Befund festgestellt.  

 

Wiederum gilt: Natürlich und im Einklang mit der geltenden Rechtsprechung durften 

(und wie dargestellt: mussten!) sich die behandelnden Ärzte des 

Universitätsklinikums Essen auf die Ausführungen des LVR verlassen, ohne diese 

nachprüfen zu müssen. Anhaltspunkte für etwaige Sorgfaltspflichtverletzungen 

seitens des LVR bestanden (und bestehen bis heute) nicht. Diese Einschätzung 

des LVR wurde durch eine im Universitätsklinikum Essen durchgeführte negative 

Ethanoltestung vom 2012 bestätigt:  
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Der Arztbrief der LVR-Klinik im Kontext mit der vorstehend dargestellten Testung 

führte also letztlich zur Bejahung der 6-monatigen Alkoholabstinenz. Diese 

Entscheidung wird selbst retrospektiv nicht infrage zu stellen sein! 

 

Insofern bleibt festzustellen, dass die – rechtlich als verfassungswidrig 

einzustufenden – Richtlinien bezüglich der Alkoholabstinenz sehr wohl beachtet 

wurden. Offensichtlich meint die sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

auch insoweit über bessere medizinische Fachkenntnisse (wiederum ohne 

Einbeziehung entsprechender Fachärzte in das „Team“) zu verfügen als hoch 

qualifizierte Facheinrichtungen und dort tätige hoch qualifizierte Fachärzte selbst. 

Ein Richtlinienverstoß jedenfalls ist definitiv zu verneinen. 

 

 

(4) Patient ET-Nr.  

 

Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Bei dem am  transplantierten Patienten ET-Nr. erfolgte 

die Anmeldung zur Warteliste am 2012. Der Patient litt unter einer nutritiv-

toxischen Leberzirrhose. Ein Brief der gastroenterologischen Abteilung vom 

 2011 sprach von einer Karenz seit 8 Jahren und einer absoluten Karenz 

seit ein bis zwei Monaten. Ein Schreiben des Hausarztes vom 2012 enthielt 

die Angabe „8 Jahre karent“. Unter diesen Umständen hätten eigene 

fachspezifische Feststellungen des Zentrums getroffen werden müssen.“ 

 

Diese Feststellungen sind geradezu absurd und negieren den Grundsatz der 

horizontalen Arbeitsteilung in der Medizin in kaum da gewesener Weise, belegen 

aber gleichzeitig auch, wie leichtfertig sich die Kommission(en) „am grünen Tisch“ 

bessere medizinische Fachkenntnisse als Fachärzte und langjährig den Patienten 

betreuende Ärzte (ebenfalls Fachärzte) anmaßen.  
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Es ist deshalb schon zweifelhaft, ob der Patient ET-Nr. überhaupt den 

Einschränkungen betreffend eine alkoholinduzierter Zirrhose unterfällt. Die konkrete 

Diagnose einer alkoholinduzierten Leberzirrhose wurde nämlich vor Anmeldung zu 

der Warteliste am 2012 nicht eindeutig gestellt. Es bestand lediglich ein 

diesbezüglicher Verdacht. 

 

So wurde mit Arztbrief des Herrn Prof. Dr. , Facharzt für Innere Medizin, 

Chefarzt der betreffenden Abteilung am  vom 

2003 von einer nutritiv-toxischen Leberzirrhose berichtet, welche sich aus 

einer nichtalkoholischen Steatohepatitis (NASH) entwickelt habe, wobei als zweiter 

Schlag(hit) Alkoholkonsum anzunehmen sein könnte: 
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Hiernach wurde lediglich eine Leberzirrhose auf dem Boden einer nutritiv-toxischen 

Genese mit Autoimmunhepatitis diagnostiziert, wobei allenfalls eine C2-
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Komponente erwähnt wurde; vgl. dazu beispielhaft auch den Arztbrief des 

Universitätsklinikums Essen (Klinik für Gastroenterologie und Hepatologie): 

 

 
und hausinternen Verlegungsbrief der Klinik für Allgemein-, Viszeral- und 

Transplantationschirurgie: 
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Jeweils wird hier eine 

 

„Leberzirrhose nutritiv toxischer Genese“ 

erwähnt. 

 

Eine nutritiv-toxische Genese lässt jedoch keineswegs zwingend auf eine alkohol-

toxisch bedingte Zirrhose schließen, da hierunter auch die nicht-alkoholische 

Fettlebererkrankung fällt. So wird hinsichtlich der Ätiologie einer Leberzirrhose wie 

folgt differenziert: 

 

  „Ätiologie 
 Alkoholtoxisch 

 Chronische Virushepatitis (B, C, D) 

 NASH (Nicht-alkoholische Steatohepatitis), Fettleber, nutritiv-

toxische Genese 
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 Biliär (Primär sklerosierende Cholangitis (PSC), primär biliäre 

Zirrhose (PBC)) 

 Hämochromatose 

 Andere Stoffwechselerkrankungen (Galaktosämie, Fruktose-

Intoleranz, Glykogenosen, Morbus WILSON, α1-

Antitrypsinmangel 

 nutritiv-toxisch 

 Leberstauung z.B. bei Rechtsherzinsuffizienz (Zirrhose 

cardiaque) 

 idiopathisch“ 

(https://de.wikibooks.org/wiki/Innere_Medizin:_Leberzirrhose; 

farbliche Hervorhebung durch Unterzeichner). 

 

Hinzuweisen ist indessen darauf, dass bei dem Patienten mit dem oben 

abgebildeten Arztbrief vom 2003 ebenfalls eine „Adipositas“ diagnostiziert 

wurde, welche bekanntlich eine der wichtigsten Ursachen für eine nicht-

alkoholische Fettleber darstellt. Die Diagnose einer Leberzirrhose, welche sich aus 

einer nichtalkoholischen Steatohepatitis entwickelte, ist daher nachvollziehbar. 

Darüber hinaus wurde bei dem Patienten ET-Nr.  eine Autoimmunhepatitis 

diagnostiziert. Alkoholkonsum wurde allenfalls als zweiter Schlag(hit) erwähnt. Nach 

alledem lautete die Diagnose vor Anmeldung zu der Warteliste jedenfalls nicht 

vornehmlich auf eine alkohol-toxisch bedingte Zirrhose; folglich musste und durfte 

von einer solchen – wiederum auch unter besonderer Zugrundelegung der 

berechtigten und verständlichen Sicht des Patienten – nicht ausgegangen werden. 

Infolgedessen waren die in den – verfassungswidrigen – Richtlinien beinhalteten 

Einschränkungen betreffend die alkoholinduzierte Zirrhose auf den vorliegenden 

Fall schon gar nicht anwendbar. 

 

Darüber hinaus ist davon auszugehen, dass die diesbezüglichen Vorgaben der 

Richtlinie eingehalten wurden, da sich das Universitätsklinikum Essen auf die 

Angaben der Vorbehandler – an denen auch retrospektiv keine Bedenken bestehen 

– betreffend die Alkoholabstinenz verlassen durfte. Anhaltspunkte für etwaige 
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Sorgfaltspflichtverletzungen seitens der Vorbehandler bestanden (und bestehen) 

nicht. 

 
Zudem erfolgte bei diesem Patienten im Vorfeld eine neurologisch-psychiatrische 

Fachuntersuchung durch einen Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie. Die 

heimatnah durchgeführte, fachärztliche Begutachtung (FA für Psychiatrie und 

Psychotherapie) vom 2012 beschreibt in der Anamnese eine seit 8 Jahren 

bestehende Alkoholkarenz: 

 

„Vor 8 Jahren sei eine Leberzirrhose festgestellt worden. … 

Damals habe er aber auch relativ viel Alkohol getrunken, sei 

seither abstinent. Ein Abhängigkeitsproblem bestehe nicht.“ 

 

Der Befund beschreibt dann – dazu passend – ein psychopathologisch in der 

Untersuchungssituation völlig unauffälliges Verhalten. Auch neurologisch werden 

Auffälligkeiten verneint:  
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Die Listung erfolgte daraufhin am 2012. Die nach den – verfassungswidrigen 

– Richtlinien gebotene Alkoholkarenz wurde somit beachtet. Weiterer 

Untersuchungen durch das Universitätsklinikum Essen bedurfte es zudem nicht, da 

keinerlei Anzeichen für das Unterbrechen der Alkoholkarenz zu erkennen waren. 

 

Insbesondere verschlechterten sich die Leberwerte des Patienten auch nicht. 

Vielmehr konnte im Rahmen der ambulanten Wiedervorstellung des Patienten Ende 

2011 im Zentrum für Innere Medizin des Universitätsklinikums Essen sogar eine 

Verbesserung der Leberfunktionsparameter unter Alkoholabstinenz und Umstellung 

der Ernährungsgewohnheiten festgestellt werden, was ebenfalls deutlich gegen 

einen Alkoholkonsum spricht: 
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Es bestand somit für die behandelnden Ärzte im Lebertransplantationszentrum des 

Universitätsklinikums Essen keinerlei Veranlassung, die von den Vorbehandlern 

konstatierte Alkoholabstinenz sowie die Verneinung eines Abhängigkeitsproblems 

in Zweifel zu ziehen. Die einschlägigen Leberfunktionsparameter stützten die 

Aussagen der Vorbehandler vielmehr. Nach alledem greift auch hier der 

Vertrauensgrundsatz im Rahmen der horizontalen Arbeitsteilung. 

 

Jedenfalls aber – und darauf kommt es allein an – ergibt sich aus den Berichten der 

Vorbehandler und unter Zugrundelegung der Leberfunktionsparameter eine 

Alkoholabstinenz von mehr als 6 Monaten. Auch für diesen Fall ist mithin ein 

Richtlinienverstoß klar zu verneinen. Es erfolgte eine fachspezifische Feststellung 

heimatnah. 2012 sahen die Richtlinien kein anderes Vorgehen vor. 

 
 

(5) Patientin ET-Nr. 
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Die am transplantierte Patientin ET-Nr. litt an einer 

äthyltoxischen Leberzirrhose und wurde am 2012 zur Warteliste 

angemeldet. Nachdem bereits am 2012 ein Äthanoltest positiv verlief 

(die Patientin war zu diesem Zeitpunkt „T“ gemeldet), hätte eine weitere positive 

Befundung am  2014 (0,03 %) dazu führen müssen, die Patientin 

zunächst von der Warteliste zu nehmen.“ 

 
Der vollständige Sachverhalt stellt sich wie folgt dar: 

 
Die Patientin ET-Nr. mit einer äthyltoxischen Leberzirrhose wurde wegen 

der erwarteten, fehlenden Teilnahme an einer Compliance-Gruppe am 2012 

„NT“ gemeldet. Die Teilnahme an der Compliance-Gruppe erfolgte daraufhin bis 

zum 2013. Dabei wurde einmalig am 2012 ein positiver Urin-EtG-
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Befund erhoben. Zu diesem Zeitpunkt war – anders als dargestellt – die Patientin 

bereits „NT“ gelistet: 

 

 
 

Nach insgesamt erfolgreicher Teilnahme an der Compliance-Gruppe und nach 6-

monatiger Abstinenz (weitere Kontrollen waren negativ) wurde die Patientin am 

2013 wieder „T“ gelistet. Eine Haaranalyse ( 2013) war durchgeführt 

worden und negativ: 
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Dieses Ergebnis deckte sich mit dem psychosomatischen Konsil, durchgeführt im 

LVR-Klinikum Essen, vom 2013: 
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Wie bereits zuvor dargestellt, war der Wert der im  2013 entnommenen 

Haarprobe negativ. Im Übrigen bestätigte die LVR-Klinik Essen durch kompetente 

Fachärzte eine mehr als 6-monatige Alkoholabstinenz. Aufgrund des 

Vertrauensgrundsatzes im Rahmen der horizontalen Arbeitsteilung durften sich die 

behandelnden Ärzte des Lebertransplantationszentrums hierauf verlassen 

Anhaltspunkte für etwaige Sorgfaltspflichtverletzungen seitens des LVR bestanden 

(und bestehen) nicht. 

 

Bei einer Kontrolle des Blutalkoholspiegels anlässlich einer ambulanten Vorstellung 

wurde einmalig am 2014 ein Alkoholspiegel von 0,03‰ (Promille) gemessen. 
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Die im Bericht der Prüfungs- und Überwachungskommission gemachte Angabe 

0,03% (Prozent) ist inkorrekt.  

 

Da es sich um einen absolut grenzwertigen Befund – 0,03‰ können viele Ursachen 

außerhalb eines typischen oralen Alkoholkonsums haben – handelte, wurde am 

2014 (unangekündigt) eine Urin-EtG-Bestimmung durchgeführt, welche 

negativ war, wie auch alle weiteren Werte bis zum Transplantationszeitpunkt am 

2014 negativ waren: 

 

EtG-Befund vom 2014: 

 
  



 Seite 147 zum Schreiben von  vom 20. April 2017 

 

 
 

EtG-Befund des Zentrallabor UK Essen vom 2014: 
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EtG-Befund Zentrallabor UK Essen vom 2014: 
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Befundbericht MVZ Labor Dessau vom 2014: 

 

 
 

Die Patientin wurde im Listungszeitraum mehrfach psychosomatisch untersucht, hat 

erfolgreich an einer Compliance-Gruppe teilgenommen, hatte zahlreiche (seinerzeit 

nicht durch die Richtlinien vorgegebene) Urin-EtG-Untersuchungen und 

Blutalkoholbestimmungen und wurde besonders gründlich evaluiert und 

therapeutisch begleitet und insgesamt 5-Mal in der interdisziplinären 

Transplantationskonferenz (mit psychosomatischer Beteiligung) besprochen.  

 

Ein Richtlinienverstoß ist also in aller Deutlichkeit zu verneinen! 
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(6) Patientin ET-Nr. 
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Die am transplantierte Patientin ET-Nr.  wurde am 

2011 zur Warteliste angemeldet. Ein psychosomatisches Protokoll vom 

2011 hatte einen Rückfall vor zwei bis drei Monaten zum Gegenstand, empfahl die 

Teilnahme an einer Compliance-Gruppe und eine Suchttherapie. Das Protokoll der 

Transplantationskonferenz vom  2011 enthält keine Feststellungen zur 

Abstinenz und Compliance. Die daraufhin erfolgende Meldung vom 2011 

stellt einen Richtlinienverstoß dar.“ 

 
Auch hier stellt sich der vollständige Sachverhalt anders dar:  

 
Wie dargestellt, wurde die Patientin ET-Nr. nach nur knapp 3-monatiger 

Alkoholkarenz gelistet. Zu diesem Zeitpunkt war die junge, alleinerziehende Mutter 

kleiner Kinder lebensbedrohlich dekompensiert (Bilirubin 27.4 mg/dl, 

Kreatinin 1.19 mg/dl bei geringster Muskelmasse, INR 2.25), so dass die 

Transplantationskonferenz bei möglicherweise weiter drohender Verschlechterung 

davon ausgehen musste, dass die junge Frau unmittelbar vom Tode bedroht sein 

werde.  
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Protokoll der Transplantationskonferenz vom 2011: 

 

 

 

An der Transplantationskonferenz hatte auch Frau Prof. teilgenommen, 

die sich bereits im Jahre 2007 oder 2008 im Fach „Psychosomatische Medizin und 

Psychotherapie“ mit der Habilitationsschrift: „Optimierung der psychosomatischen 

Diagnostik und der supportiv-psychoedukativen Psychotherapie bei 

Lebertransplantation und Leberlebendspende“ – also im Kernbereich der Fragestellung 

schlechthin – habilitiert hatte. Sie sah hier – wie auch in dem am 2011 

ausgestellten Konsil – zwar bezüglich der Dauer der Abstinenz und der 

Krankheitseinsicht eine formale Abhaltung, attestierte aber „hohe Motivation und 

Compliance“ und befürwortete eine Entscheidung „vor allem unter medizinischen 

Aspekten“: 
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Diese Entscheidung wurde entsprechend und dieser Argumentation folgend in der 

interdisziplinären Transplantationskonferenz am 2011 getroffen. 

 

Dieses Vorgehen entsprach der seinerzeit üblichen Interpretation der Richtlinien im 

besonderen Ausnahmefall, der hier ganz offensichtlich vorlag. Insoweit wird auf die 

bereits benannte Regelung in Notfällen beim Vorliegen einer lebensbedrohlichen 

Situation verwiesen. 

 

Der Gesundheitszustand der Patientin besserte sich im Verlauf unter konservativer 

Therapie. Eine Suchtbehandlung und die spätere Teilnahme an der Compliance-

Gruppe konnten im Übrigen noch vor der Transplantation erfolgreich beendet 

werden, wobei über den diesbezüglichen stationären Aufenthalt momentan lediglich 

eine „Aufenthaltsbescheinigung“ zur Verfügung steht: 
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Die Vorgehensweise stellt eine berechtigte – und unter verfassungsrechtlichen 

Gesichtspunkten vielleicht geradezu gebotene – Abweichung von den – 

verfassungswidrigen – Richtlinien dar. Von einem Richtlinienverstoß kann keine 

Rede sein! 

 
 

(7) Patient ET-Nr.  
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Der am  transplantierte Patient ET-Nr.  wurde am 

2012 zur Warteliste angemeldet. Aus den psychosomatischen Konsilen vom  

2009 und 2010 ergibt sich ein anhaltender Alkoholkonsum 

des Patienten sowie eine Entzugsbehandlung mit Rückfall. Ein weiteres Konsil vom 

2011 machte eine Listung von der Einholung einer Haarprobe, einer 

Einbeziehung des Hausarztes und weiterer Feststellungen der 

Transplantationsambulanz abhängig. Es ist nicht ersichtlich, dass derartige 

Maßnahmen erfolgt sind, so dass die Meldung am 2012 verfrüht ist.“ 

 

Nach dem vorstehenden Sachverhalt wäre der Patient erst nach erfolgreicher 

Transplantation zur Warteliste angemeldet worden. Das ist unzutreffend. Der 

Sachverhalt stellt sich wie folgt dar: 

 

Der Patient wurde am 2012 – also vor, und nicht erst einen Tag nach der 

Transplantation – „T“ gelistet: 
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Bei dem Patienten lagen sowohl eine Hepatitis C als auch – zusätzlich – eine 

äthyltoxisch bedingte Leberzirrhose vor und es bestanden zunächst, trotz 

andersartiger Angaben durch den Patienten, Zweifel an der Abstinenz. Zuletzt war 

eine Haarprobe am 2011 positiv.  
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Danach konnte jedoch kein Ethanol mehr im Blut nachgewiesen werden: 

 

 
 

Die Listung erfolgte daher 6 Monate nach der letzten positiv getesteten Haarprobe. 

Die Vorgaben der Richtlinie, insbesondere die 6-monatige Alkoholabstinenz vor 

Listung, wurden mithin eingehalten.  

 

Zum Zeitpunkt der so getroffenen Entscheidung der interdisziplinären 

Transplantationskonferenz am 2012 hatte der Patient einen labMELD von 26 

(Bilirubin 7.2 mg/dl, Kreatinin 1.64 mg/dl, INR 1.87) und musste erneut stationär 

behandelt werden. 

 

Protokoll der Transplantationskonferenz vom 2012: 

 

 



 Seite 158 zum Schreiben von  vom 20. April 2017 

 

 
 

 

Eine häufig in diesen Fällen beobachtete Besserung des Gesundheitszustandes bei 

kompletter Alkoholkarenz trat offensichtlich wegen der gleichzeitig bestehenden 

aktiven Hepatitis C-Infektion nicht ein. 

 

Somit war das 6-Monate-Abstinenzkriterium erfüllt. Auch hier liegt kein 

Richtlinienverstoß vor. 

 
 

(8) Patientin ET-Nr. 
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Auch die Listung der am  Patientin ET-Nr.  

am  2012 ist erfolgt, ohne dass zuvor die Frage einer sechsmonatigen 

Alkoholkarenz ausreichend abgeklärt wurde. Psychologische Konsile vom 

 2011 und  2012 weisen darauf hin, dass aus den 

Gesprächen mit der Patientin selbst keine Rückschlüsse auf ihre Abstinenz zu 

ziehen seien. Das Konsil vom  2011 teilt mit, der Ehemann habe 

angegeben, dass die Patientin bis  2011 ggf. bis zum  2011 einen 

langjährigen Alkoholabusus betrieben habe. Das Konsil vom  2012 geht 

von einer glaubhaften Versicherung des Ehemannes aus, dass Abstinenz seit 

2011 bestehe. Bereits aufgrund dieser Widersprüchlichkeiten hätte es 

weiterer Aufklärung bedurft.“ 

 
Der vollständige Sachverhalt stellt sich richtigerweise wie folgt dar:  

 
Die Patientin mit der ET-Nr.  wurde am  2012 richtlinienkonform nach 

mindestens 6-monatiger Alkoholkarenz gelistet und am  – der Bericht 

der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission nimmt fälschlicherweise den 

 als Transplantationsdatum an – transplantiert. Bei der Patientin musste 

vielmehr diskutiert werden, ob die eingeschränkte cerebrale Leistungsfähigkeit als 
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Ausdruck rezidivierender Phasen einer hepatischen Enzephalopathie oder als 

Zeichen einer beginnenden Demenz zu werten waren. Dieses wurde u.a. und 

hinreichend durch die fachneurologische Beurteilung der Klinik für Neurologie des 

Universitätsklinikums Essen vom 2012 beurteilt. Diese schloss das Vorliegen 

einer Demenzerkrankung aus.  

 

Neurologisches Konsil vom 2012: 
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Das 6-Monate Abstinenzkriterium war nach dem psychosomatischen Konsil vom 

2012 glaubhaft erfüllt: 
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Anderslautende Angaben konnten jedoch nicht validiert und in die Entscheidung 

einbezogen werden.  

 
Wenn auf das psychosomatische Konsil vom 2011 eingegangen wird, so ist 

zu konstatieren, dass das Konsil vom 2012 gerade zur wiederholten 

Beurteilung des Abstinenzkriteriums eingeholt wurde. Das Konsil vom 2012 

nimmt ausdrücklich Bezug auf die vorangegangene Evaluation und ergänzt diese 

somit. Eine Widersprüchlichkeit besteht gerade nicht.  

 

Nach dem Vertrauensgrundsatz (s.o.) durften sich die behandelnden Ärzte in dem 

Lebertransplantationszentrum auf die im psychosomatischen Konsil vom 

2012 getätigten Angaben zur Alkoholabstinenz verlassen. Insbesondere 

stellte sich dieses nicht als widersprüchlich dar, da ausdrücklich auf die 

vorangegangene Evaluierung Bezug genommen wurde, sodass davon 

ausgegangen werden konnte und musste, dass auch die dort getätigten Angaben 

einer erneuten Überprüfung unterzogen wurden. Es bestanden damit gerade keine 

Unsicherheiten bzw. Widersprüchlichkeiten, welche eine weitere Abklärung 

erforderlich gemacht hätten.  
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Selbst wenn jedoch der späteste, in dem psychosomatischen Konsil vom 

2011 genannte Zeitpunkt, nämlich  2011 zugrunde gelegt würde, so 

wäre zum Zeitpunkt der Listung – und allein darauf kommt es an – eine 

sechsmonatige Alkoholabstinenz nachgewiesen. 

 

Die Patientin wurde darüber hinaus zur Sicherung der Compliance an der Klinik für 

Psychosomatik des Universitätsklinikums Essen zur Teilnahme an einer 

Compliancegruppe angemeldet: 
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Somit war der Listungsbeschluss der interdisziplinären Transplantationskonferenz 

vom 2012 richtlinienkonform. 

 

Unbeschadet dessen imponiert auch hier, dass die sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission meint, Angaben zur Exploration der Patientin oder ihres 

Ehemannes durch mehrere Fachärzte einer überaus routinierten und angesehenen 
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Fachklinik, des LVR-Klinikums Essen, ohne eigenen fachärztlichen Verstand meint 

beurteilen zu können. 

 
 

(9) Patient ET-Nr.  
 
Dazu führt der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission 

Folgendes aus: 

 

„Auch die Anmeldung zur Warteliste am  2011 des Patienten ET-Nr. 

, der am  transplantiert worden ist, war verfrüht. Der Patient 

war an einer äthyltoxischen Leberzirrhose erkrankt. Ein psychologisches Konsil vom 

 2011 riet unter dem Gesichtspunkt der Compliance ausdrücklich von 

einer Listung wegen der Cannabisabhängigkeit des Patienten ab. Es ist nicht 

ersichtlich, aus welchen Gründen die Transplantationskonferenz vom 

2011 sich trotzdem für eine Listung entschieden hat. Allein der Umstand, dass der 

Patient an diesem Tage einen Termin in der Psychosomatik wahrgenommen hatte 

und sich dort einsichtig und sozial eingebunden gezeigt hatte, dürfte nicht 

ausreichen. Ein Richtlinienverstoß liegt hier in der unzureichenden Abklärung der 

für eine Transplantation erforderlichen Compliance.“ 

 
Richtig ist:  

 
Die Anmeldung des Patienten mit der ET-Nr.  erfolgte wegen Leberzirrhose 

bei M. Wilson und keinesfalls – wie dargestellt – wegen einer äthyltoxischen 

Leberzirrhose: 
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Der zum Zeitpunkt der Listung alte Patient litt an einem  

erstdiagnostizierten M. Wilson. Trotz bestehender Compliance bzgl. der 

Medikamenteneinnahme kam es in der Vorgeschichte infektgetriggert zu 

hydropischen Dekompensationen. Hinweise für einen Alkoholabusus bestanden zu 

keinem Zeitpunkt. 
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Da die Diagnose somit nicht auf eine alkohol-toxisch bedingte Zirrhose lautete, 

waren die Einschränkungen der Richtlinie betreffend die alkoholinduzierte Zirrhose 

auf den vorliegenden Fall bereits denklogisch nicht anwendbar. 

 

Ein Abstinenzkriterium für einen gegebenenfalls bestehenden Cannabis-Konsum ist 

in den Richtlinien nicht vorgegeben und kann bei der entsprechenden 

Listungsentscheidung – ebenfalls auch aufgrund rechtsstaatlicher Bedenken – 

keine Berücksichtigung finden. Insoweit ist auch die Argumentation der 

sogenannten Prüfungs- und Überwachungskommission inkonsequent; zum einen 

wird eine geradezu „sklavische“ Einhaltung der Richtlinien verlangt, andererseits 

aber gefordert, außerhalb der Richtlinien liegende Einschränkungen zu 

berücksichtigen. Das überzeugt nicht.  

 

Die Einschränkungen bzw. Abstinenzkriterien betreffend die alkoholinduzierte 

Zirrhose sind auch nicht analog auf Patienten, welche Cannabis konsumieren 

anwendbar, da es sich hierbei um eng auszulegende Ausnahmevorschriften 

handelt. Darüber hinaus ist im vorliegenden Fall unzweifelhaft, dass die Zirrhose 

nicht durch den Cannabis-Konsum bedingt ist. Eine Listung konnte damit auch nach 

der Richtlinie nicht auf Basis eines Cannabis-Konsums abgelehnt werden; im 

Gegenteil: Der Patient hatte einen Anspruch auf Listung und durfte auch darauf 

vertrauen, trotz eines eventuellen Cannabis-Konsums tatsächlich gelistet zu 

werden. Eine mögliche spätere Transplantatschädigung durch einen ggf. erneuten 

Cannabis-Konsum ist darüber hinaus nicht ausreichend belegbar. 

 

Somit hatte die Transplantationskonferenz am 2011 – aufgrund einer 

Complianceproblematik in der Vergangenheit –- richtliniengemäß nur über die 

(aktuelle) Compliance des Patienten zu entscheiden und schloss sich der am 

gleichen Tag durchgeführten, psychosomatischen Re-Exploration an, zu diesem 

Zeitpunkt von einer als ausreichend anzusehenden Compliance auszugehen: 
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Im schriftlichen Befundbericht der LVR-Klinik Essen über die Untersuchung am 

2011 wird zunächst einmal die somatische Diagnose 

 

  „Leberzirrhose Child B bei Morbus Wilson“ 

 

bestätigt. Im Übrigen wird nur der – nicht richtlinienrelevante – Cannabis-Konsum 

erwähnt: 
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Damit steht fest: Ein Verstoß gegen seinerzeit bestehende Richtlinien lag nicht vor. 

Der Bericht der sog. Prüfungs- und Überwachungskommission enthält für eine 

gegenteilige Annahme auch keine hinreichende Begründung. 
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Zwischenergebnis: 

 

Somit liegen auch bezüglich der Einhaltung des 6-monatigen Abstinenzkriteriums keine 

Richtlinienverstöße vor.  

 

Eventuelle minimale, administrativ bedingte Abweichungen haben in keinem Fall zur 

Bevorzugung eines Patienten auf der nationalen Warteliste geführt. Vielmehr wurden 

weit über die Anforderungen der Richtlinien hinausgehende Evaluations- und 

Therapieansätze der Patienten realisiert. Im Zentrum erhobene, analysierte und 

publizierte Daten haben bekanntermaßen vielmehr dazu beigetragen, die Richtlinien in 

den Bereichen „Compliance“ und „Suchtverhalten“ evidenzbasiert weiter zu entwickeln.  

 

Somit ist die Behauptung, dass 

 

„auch die Zahl der unzureichenden Abklärung der Alkoholkarenz … auf 

ein bewußtes Vorgehen schließen“  (Kommissionsbericht, S. 15) 

 

lasse, haltlos. Auch dieser durch nichts belegten und die tatsächlichen Sachverhalte 

ignorierenden Behauptung wird auf das Schärfste widersprochen.  
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VI. Verbesserungen im Lebertransplantationsprogramm des Universitätsklinikum 

Essen 

 

Die Transplantationsmedizin und damit speziell auch das 

Lebertransplantationsprogramm ist Herzstück der Essener Universitätsmedizin und 

verdient allerhöchste Aufmerksamkeit. Es versteht sich von selbst, dass der Vorstand 

des Universitätsklinikums Essen und das Team um Herrn Prof. Dr. Andreas Paul alles 

in ihren Möglichkeiten stehende tut, um den dortigen Schwerpunkt 

Transplantationsmedizin mit gebotener Intensität weiterzuentwickeln.  

 

Bereits im Jahr 2013 teilte die sog. Prüfungs- und Überwachungskommission bei einer 

vorausgegangenen Begehung des Essener Leber-TX-Programms erstmals 

organisatorische Mängel mit, die der damalige Ärztliche Direktor und 

Vorstandsvorsitzende,  der sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission gegenüber kommentierte und auch vor dem Ministerium für 

Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen als in der 

Sache Kundiger und Verantwortlicher vertrat. Herr  berief sich dabei im 

Innen- und Außenverhältnis auf seine unbestreitbar vorhandene große Erfahrung in der 

Lebertransplantationsmedizin und als Mitglied des Nationalen Ethikrates (2001-2016), 

ferner seine Mitgliedschaft in der Ständigen Kommission ‘Organtransplantation‘ der 

Bundesärztekammer. Diese ausgewiesene Persönlichkeit zur Seite wissend, verhielt 

sich Herr Prof. Dr. Paul entsprechend der ihm mitgeteilten Vorgaben. 

 

Nach Übersendung des 1. Prüfungsberichtes für die überprüften Fälle aus 2010/2011 

im 2013 hat das Klinikum mehrere übergeordnete, strukturelle Veränderungen und 

Standardisierungen beschlossen und umgesetzt. Natürlich können diese Maßnahmen 

für die jetzt überprüften Fälle aus 2012 und zumindest teilweise für die Fälle aus 2013 

noch nicht gegriffen haben. 

 

Vor diesem Hintergrund hat sich des Weiteren der neue Vorstand des 

Universitätsklinikums Essen zeitnah nach dem ersten Besuch der sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission im  2016, basierend auf den zunächst nur mündlich 

geäußerten Vorwürfen, intensiv mit dem Vorgang beschäftigt und die Hinweise der 
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Kommission(en) auf Verbesserungspotentiale sehr ernst genommen. 

 

Ab  2016 wurden, auf Grundlage der von der Kommission dargestellten 

Notwendigkeit zur Optimierung, diverse der weiteren Optimierung des 

Lebertransplantationsprogramms dienende Maßnahmen getroffen und angestoßen. 

Dies beinhaltete u.a. die personelle Verstärkung des LeberTx-Büros sowie die 

Überarbeitung und Verbesserung der Dokumentation durch Anpassung und Etablierung 

bestehender und neuer Prozesse (Abschlussbericht der internen Untersuchungs-

kommission, als Anlage 2).  

 

Ein weiterer Besuch der Prüfungs- und Überwachungskommission im  2016 

beurteilte erneut die mit den Transplantationen in den Jahren 2012 bis 2015 

betreffenden Vorgänge und Dokumentationen. Auch hier wurden seitens der 

Kommission(en) vermeintliche Dokumentationsmängel und vermeintliche Richtlinien-

verstöße festgestellt. 

 

Es mag daher sein, dass es in Teilbereichen zu Dokumentationslücken gekommen ist. 

Die Verantwortlichen bedauern dieses außerordentlich. Hinzuweisen ist allerdings auch 

darauf, dass nach der ersten Visitation eine Verbesserung der Dokumentation 

stattgefunden hat.  

 

Wegen der von Seiten der sogenannten Prüfungs- und Überwachungskommission 

vorgebrachten Äußerungen in den beiden Vor-Ort-Visitationen im Jahr 2016, im 

Lebertransplantationsprogramm des Essener Universitätsklinikums seien bedenklich 

viele Richtlinienverstöße feststellbar, hat sich der Vorstand des Universitätsklinikums 

Essen in diesem Zusammenhang dazu entschieden, nicht auf den schriftlichen 

Kommissionsbericht der Kommission zu Vorgängen der Vergangenheit (2012 bis 2015) 

zu warten, sondern umgehend zu reagieren und überprüfen zu lassen, ob das seit  

2016 durchgeführte und hinsichtlich organisatorischer Prozesse veränderte 

Lebertransplantationsprogramm weiterhin die mutmaßlichen Richtlinienverstöße 

vergangener Jahre erkennen lässt. 
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Zur Klärung, ob die seit  2016 angestoßenen und initiierten Maßnahmen beachtet 

wurden, hat das Universitätsklinikum Essen deshalb im Nachgang zur 2. Vor-Ort-

Begehung des Lebertransplantationsprogramms am 2016 eine (eigene) 

Kommission mit internen und externen Mitgliedern eingesetzt, die sich im 

Transplantationsgeschehen auskennen. 

 

Mitglieder der Kommission waren: 

 

 Prof. Dr. Andreas Kribben (intern) 

Direktor der Klinik für Nephrologie am UK Essen sowie Vizepräsident im 

Vorstand der Deutschen Gesellschaft für Nephrologie e.V. (DGfN) 

 

 Dr. Lothar Volbracht (intern) 

Leiter des Zentrallabors und Unabhängiger Ärztlicher Vertreter im Lungen-

transplantationsprogramm am UK Essen 

 

 Monika Schmidt (intern) 

Juristin, Interne Compliance- und Antikorruptionsbeauftragte und Referentin der 

Geschäftsstelle des Vorstands am UK Essen 

 

 Prof. Dr. Jan Lerut (extern) 

Ausgewiesener Experte auf dem Gebiet der Lebertransplantation. 

 

Vor seiner Emeritierung im 2016 war Prof. Lerut u.a. Leiter der 

Transplantationschirurgie des Inselspitals der Universität Bern und Leiter der 

Transplantationsabteilung und Allgemeinchirurgie an der Université catholique 

Louvain (UCL) in Brüssel, Belgien. Zuletzt war er Co-Direktor der Klinik für 

Viszeralchirurgie und Transplantation des Universitätskrankenhauses Saint Luc 

und Direktor des Transplantationszentrums UCL, Brüssel, Belgien. Ferner war 

er Präsident der Belgian Society of Transplantation (BST), Präsident der 

European Society for Organ Transplantation (ESOT) und Vorsitzender des 

Eurotransplant Liver Allocation-Committee (ELIAC); unter seinem Vorsitz wurde 

das MELD-System innerhalb der Eurotransplant-Gemeinschaft eingeführt. Vor 
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seiner Emeritierung war er zudem Präsident der International Liver 

Transplantation Society (ILTS) und der Royal Belgian Society for Surgery 

(RBSS). 

 

 Prof. Dr. Konstantin Nikolaou (extern) 

Ärztlicher Direktor der Abteilung für Diagnostische und Interventionelle 

Radiologe am Universitätsklinikum Tübingen. 

 

Am  und 2017 trafen sich die vorgenannten Kommissionsmitglieder zu einer 

Überprüfung des Lebertransplantationsprogramms am Essener Universitätsklinikum. 

Der Prüfauftrag dieser Untersuchungskommission bezog sich konkret auf die Analyse 

aller im Zeitraum 2016 bis 2016 lebertransplantierten Patienten (73 Fälle). 

 

Die Schwerpunkte der Prüfung orientierten sich an den von der sog. Prüfungs- und 

Überwachungskommission zunächst nur mündlich vorgebrachten – vermeintlichen – 

Pflichtverletzungen folgender Teilbereiche: 

 

 Einhaltung der 6-monatigen Alkoholkarenzzeit bei alkoholinduzierter 

Zirrhose, 

 Einhaltung der Kriterien für die Gewährung eines Standard Exceptional 

MELD, insbesondere in Fällen von Patienten mit einem hepatozellulären 

Karzinom und  

 Überprüfung der Auswahlentscheidung für Patienten zur 

Lebertransplantation, wenn der bei kompetitiven Zentrumsangeboten im 

beschleunigten Vermittlungsverfahren zunächst ausgewählte Patient nicht 

mehr für eine Transplantation in Frage kam. 

 

Außerdem wurde überprüft, ob und inwieweit die Dokumentation der für die Listung 

relevanten Informationen im Allgemeinen optimiert wurde, insbesondere bei Patienten, 

die bei einem kompetitiven Zentrumsangebot zunächst als die am besten geeigneten 

Empfänger beurteilt und dann im Verlauf nicht transplantiert wurden. 

 

Die Kommission wurde aufgefordert, sämtliche Prozesse mit besonderer Akribie zu 






