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Uberwachungskommission gem. § 11 TPG - Prifungskommission gem. § 12 TPG

Kommissionsbericht der Priifungs- und der Uberwachungskommission

Priiffung des Lebertransplantationsprogramms der Kiinik filr Allgemeln- und Viszeral-
chirurgie der Universitdtsmedizin Géttingen am 22, Juni 2012, 6. September 2012,
15. Oktober 2012, vom 22. bis 26. Oktober 2012, am 12. November 2012 und

6. Dezember 2012

|. Ausgangspunkt der Prifungen

Die Prifungs- und die Uberwachungskommission wurden auf mdgliche Unregelméfigkeiten
im Lebertransplantationsbereich der Universitatsmedizin Gottingen (UMG) durch ein Schrei-
ben der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) vom 4. Juli 2011 aufmerksam, In
dem diese einen anonymen Anruf mitteilte, den sie erhaiten hatte und der kriminelle Ma-
chenschaften an der Gottinger Uniklinik behauptete.

I, Pritfung am 22. Juni 2012

In der Sitzung vom 16. Januar 2012 entschieden sich dis Kommissionen darliberhinaus, die
Ermittlungen wegen weiterer moglicher Vorfélle fortzusetzen.
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aufgrund der Komimissionsvorgaben und eines entsprechenden Ersuchens die Vermittiungs-
stelle eine Aufstellung von 26 méglichen Pruffallen bereltgestellt hatte, entschlossen sich die
Kommissionen nach Abstimmung mit den Vertretern der Auftraggeber und mit Zustimmung
des Vorstandes des Ressorts Krankenversorgung I, am 22. Juni 2012 eine Visitation

in der UMG durchzuftiren. [N

Durch diese Uberprifung wurden die folgenden Richtiinlenverstéle bzw. Anhaltspunkte filr

RichilinienverstoRe festgestelit:

Bel dem Patienten ET-Nr. I der am I transplantiert und am I retrans-
plantiert wurde, war der gemeldete Anstieg des INR am I - f 5 von zuvor 2,3 und
am I auf 5 von zuvor 1,2 aufféliig. Beide Werte wurden seitens des Labors auch als
auffallig gemeldet und nachfolgend storniert. Eine entsprechende Mitteilung gegenlber Euro-
transplant erfolgte nicht, Der Grund fir die Auffélligkeit der INR-Werte sowie des Bilirubin-
wertes konnte weder wahrend des Audits noch durch die nachfolgenden Schriftsétze der

uMG vorn I vne I gek/art werden, legten jedoch den Verdacht auf entspre-
chende Laborwertmanipulationen nahe. Insoweit wird auf die nachfolgenden Feststellungen

der Sonderpriifung verwiesen.

Unklar blieb auch der Anstieg des Kreatinin-Wertes der am Il transplantierten Patien-

tin NI von 0,88 mg/dl auf 2,98 mg/dl vorn | NN obwoh! der Harn-
stoff In diesem Zeltraum nicht angestiegen war. Die Frage, ob bei der éthyltoxischen Genese
der Leberzirthose die Alkoholkarenzzeit eingehalten war, konnte weder wéhrend des Audits

noch durch die spéteren Schriftsstze beantwortet werden.

Bei dor am I transplantiorten Patientin ET-Nr. Il ist der Anstieg des Kreatinin-
 Wertes von 0,94 mg/dl auf 6,04 mg/dl und des Bilirubinwertes von 14,50 mg/dl auf 21,00
mg/dl vom | . cine Laborwertmanipulation zurlickzufGhren. Insoweit
wird auf die nachfolgenden Ausfithrungen im Rahmen der Sonderprifung Bezug genommen.
Bei dieser Patientin ist des Weiteren die Alkoholkarenzzeit nicht eingehalten worden. Bei ei-
ner behaupteten Abstinenz seit [N ist die Anmeldung zur Warteliste am

I vcriiiht.
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Die Bedenken hinsichtlich der Laborwertentwicklung bei dem Patienten ET-Nr. T <onn-
ten im Nachhinein ausgerdumt werden, wie sich aus dem Ergebnis der Sonderprifung

ergibt.

Anders verhalt es sich hinsichilich der indikation zur Lebertransplantation bei dem Patienten

eT-Nr. JJIJl, der am M ve einem MELD-Score von 8 transplantiert und am
I retransplantiert wurde. Die Indikation zur Ersttransplantation konnte auch im Rah-
men der Sonderprifung nicht geklart werden,

Dies gilt auch far den Patienten ET-Nr. IR der am T (ranspiantiert und am
B rotransplantiert wurde. Die Laborwerte rechtfertigten eine Transplantation nicht.
Wegen der ergdnzenden Ausflihrungen wird auf das Ergebnis der Sonderprifung verwiesen.

Bei dem Patienten ET-Nr. JJJJJll konnten keins Unterlagen fur die Durchfithrung der am
I ocmeldeten Dialyse vorgelegt werden. Dass eine Dialyse auch tatséchlich nicht
durchgefiihrt worden ist, wurde durch die Sonderprifung bestatigt. Die medizinische Indikati-
on fir eine Dialyse konnte ebenfalls nicht dargelegt werden.

Die Patientin ET-Nr. JJEI hatte von voreherein nicht transplantiert werden dtrfen, weil
sie an einem ausgedehnten Tumorleiden mit zahlreichen Tumorinfiltraten auierhalb der Le-

ber erkrankt war.

Bei der Patientin ET-Nr. [, die ar I transplantiert wurde, ergaben sich bereits
bei der Prifung am [N cindeutige Hinweise darauf, dass zuvor an dem INR-Wert, der

vor | o 1,30 auf 5,00 angestiegen war, manipuliert worden ist. Hierzu
und zu weiteren VerstsRen in Bezug auf diese Patientin wird auf das Ergebnis der Sonder-

prifung verwiesen,

Ein entsprechender Verwels gilt auch fur die Patientin ET-Nr. [INlll. Bei ihr wurde zwar ei-
ne Dialyse gemeldet aber nicht durchgefiihrt, Des Weiteren wurde die erforderiiche Karenz-

zell nicht eingehalten.

Hinsichtiich des Patienten ET-Nr. I, <er am I transpiantiert und am TN
retransplantiert wurde, konnten fir die Zeit vor der Ersttransplantation keine Daten vorgelegt
werden. Hinsichtlich der weiteren Feststellungen wird auf das Ergebnis der Sonderprifung

verwiasan.

Zweifel an der tatsachlichen Durchfithrung einer Dialyse bei dem Patienten ET-Nr. ]
konnten im Rahmen der Sonderprifung ausgerdumt werden,

Dies gilt nicht fur die Patientin ET-Nr. Il Dort erhohte die Dialysemeldung am
IR <o MELD-Score von 28 auf 40. Die Patientin wurde jedoch nicht dialysiert.
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Die Frage hinsichtlich der Patientin ET-Nr. NIl warum bei einem Kreatininwart von 1,21
mg/dl bzw. 1,40 mg/di eine Dialyse tiberhaupt erforderlich war und ob die gebotene Karenz-
zeit von 6 Monaten eingehalten war, konnte weder wéhrend des Audits am 22.6.2012 noch

im Rahmen der Sonderprifung von der UMG beantwortet werden.

Bel dem Patienten ET-Nr. [ egte bereits bei der Erstprifung am N dor An-
stieg des INR-Wertes von 1,30 auf 5,00 vom I < i Ubrigen plausib-
len anderen Werten den Verdacht auf eine Manipulation an der Probe nahe. Dies wurde
bestatigt durch die zusatzliche Angabe, dass bei einer Nachpritfung alle anderen Werte
Uberpruft worden seien aber nicht der stark verénderte Quickwert, Es wird des Weiteren auf

die Feststellungen durch die Sonderprifung verwiesen.

Hinsichtiich des Patienten ET-Nr. - war bereits zuvor durch Aktenprifung festgestelit

worden, dass der am |l M <folgten Dialysemeldungen keine tatséchlichen Dia-
lysen zugrunde lagen. In der Prifung am 22.6.2012 wurden Unkiarhelten hinsichtlich der

Kreatinin- und der Harnstoffwerte sowie hinsichtiich des Wohnsitzes des Patienten festge-
stelit. Wegen dieser Feststellungen und weiterer Auffaliigkeiten wird aul das Ergebnis der

Sonderpriifung Bezug genommen.

Auch bei den Patienten ET-Nr. Ml und ET-Nr. [ war trotz entgegenstehender
Meldung keine Dialyse durchgefithrt und die Einhaitung der Karenzzeil nicht Oberprift wor-
den. Wegen beider Patienten wird im Ubrigen auf die Feststellungen der Sonderprifung
verwiesen. Dies git hinsichtlich der falschen Dialysemeldung auch fir den Patienten
ET-Nr. I und die Patientin ET-Nr. JIIlll. Bei dieser Patientin liegt darliberhinaus ei-
ne Laborwertfdlschung vor. Bei der am B oomcideten vermeintlichen Verschlechte-
rung passt der Bilirubinwert von 5,2 mg/d nicht zu einem Quickwert von 12. Diese
mangeinde Plausibilitat der Daten lasst den Ruckschluss auf eine Manipulation der Daten zu.
Hinsichtlich der weiteren Feststellungen wird ebenfalls auf die Ergebnisse der Sonderprifung

Bezug genommen.

Bei dem Patienten ET-Nr. Il eroab ebenfalls bereits die Uberprifung am 22.6,2012 den
Verdacht auf Laborwertmanipulationen und eine unrichtige Dialyseangabe. Dies wurde durch
die Sonderprifung bestatigt, auf deren Ausflihrungen verwiesen wird.

Nach Durchfthrung der Prifung am 22.6.2012 und dem wenig erfolgreichen Bemihen,
durch Anfordern von Unterlagen zu einer weileren Aufkldrung zu gelangen, haben die Kom-
missionen beschlossen, dies durch eine Sonderprifung zu erreichen. Die Ergebnisse dieser

Sonderprifung werden nachfolgend im Einzelnen dargestslit.
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lil. Ablauf und Gegenstinde der Sonderprifung

I =ben als Sonderprifer (Task-Force)

der PrOfungs- und Uberwachungskommission die UMG insgesamt funfmal zu Prifungszwe-
cken aufgesucht; am 8. September 2012, am 15, Oktober 2012, vom 22. bis 25.0ktober
2012, am 12. November 2012 und schileflich am 5. Dezember 2012.

Beim Erstbesuch am 6.September 2012 fand auf Wunsch der Klinikleitung im Wesentlichen

eine Vorbesprechung statt, an der von Seiten der UMG ]

I Gcgenstande der Vorbespre-

chung waren hauptséchlich die Entwicklung des Bekanntwerdens der Unregelmanigkeiten
im Transplantationsbereich der UMG, die daraus gezogenen internen organisatorischen und
personellen Konsequenzen sowie die Planung flr sinen reibungslosen Ablauf der Uberpri-
fungen, da parallel auch eine von der UMG selbsl eingesetzte interne Prufungskommission
bestehend aus den Herren [N, e Prf-
arbeit beginnen solite. Die eigentliche Prifarbeit der Task Force der Prifungs- und Uberwa-
chungskommissionen begann am 18, Oktober 2012.

Fur diesen Termin hatten die beiden von der Kiinikleitung der UMG eingesetzten NN
I schon insofern Vorarbelt geleistet, als sie nach dem Erstbesuch am
6.September 2012, bei dem die Patientenakten, die die Sonderpriifer einsehen wollten, be-
hannt und die von den Sonderprifern anzuwenden Prifkriterien mit ihnen besprochen wor-
den waren, Patientenakten sortiert und vorgesichtet und Auffalligkeiten teilwelse schon
dokumentierten. Sie gaben vorab summarisch einen Uberblick Gber ihre Erkenntnisse.

Danach wurden von Seiten der UMG bzw. der verantwortlichen | N VN
I i< ciner In vielen Féllen bereits aus den Unterlagen erkennbaren Alkohol-
problematik des/der betroffenen Patientenfin keinerlei Vorkehrungen getroffen, um sicher zu
stellen, dass die erforderliche Karenzzeit eingehalten wurde. Ein psychiatri-
sches/psychologisches Konsil fand offenbar in den wenigsten Fallen statt. Jedenfalls fanden
sich hierzu kaum Unterlagen. Die Frage der Einhaltung der richtlinienkonformen Alkoholka-
renzzeiten wurde in der UMG bis Anfang 2012 mehr als nachléssig behandeit.

Beide Controller gaben zudem Ubereinstimmend an, dass auch zu den anderen Fragen hau-
fig Unterlagen fehlten. Immer dann, wenn sie zu bestimmten Tagen bestimmte Protokolle
oder andere Patientenunterlagen gesucht hétten, waren diese eigentlich nie auffindbar ge-
wesen. Haufigste Anhaltspunkte flr mdgliche, den realen MELD-Score heeinflussends Ma-
nipulationen finden sich deshalb bel den im hausinternen elekironischen Datensystem
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vorhandenen Laborwerten, also bei INR hzw. Quick sowie bei Bilirubin- und Kreatininwerten,
die an Eurotransplant (ET) gemeldet wurden, aber aus dem Ubrigen Verlauf der Laborwerte
oder dem Krankheitshitd nicht erklérlich sind.

Manipulationsmdglichkeiten bei den Laborwerten bestehen hinsichtlich der Bilirubin- und
Kreatininwerte dahin, dass kleine Blutmengen eines entsprechend erkrankten anderen Pati-
enten dem orange gekennzeichneten Rihrchen peigemischt werden oder indem die Blutent-
nahmershrchen insgesamt ausgetauscht werden und das Entnahmershrchen mit dem Blut
des krinkeren Patienten mit dem Patientenetikelt des anderen Patienten beklebt wird,

Fur Manipulationen an den Gerinnungswerlen gibt es mehrere Moglichkeiten. Zum einen
kann das Blut mit Wasser verdiinnt werden. Zum anderen kann die Pufferlésung aus einem
zweiten, unbenutzten (grinen) Réhrchen in das flir den Transplantationskandidaten be-
stimmt (grine) Rohrchen umgefUllt werden, so dass sich die Pufferwirkung verdoppelt und
das entsprechende schlechle Ergebnis zeigt. Eine solche Manipulationsart ldsst sich gut
vorbereiten, indem man in der Kitteltasche ein bereits zuvor préapariertes Rohrchen mit sich
fuhrt. Auerdem kann das Biut in dem fur das Blutbild bestimmten (roten) Rohrchen (EDTA)

ins griine Réhrchen umgefUlit werden,

Eine weitere Manipulationsmbglichkeit ergibt sich bei der Medikation, die nach Patientenbe-
richten () :.mindest gelegentiich ,sektorentbergreifend”, d.h. auch
durch Hausérzte, stattgefunden haben soll, indem den ambulant verbliebenen Transplantati-
onskandidaten Marcumar verabreicht oder verschrieben wurde. Denkbar ist eine soiche Be-
handlungsart allerdings auch bei einer stationéren Transplantationsvorbereitung.

Zu den einzelnen Problemgruppen ist zu bemerken, dass auffédllige Laborwerte, die schon fur
sich genommen als konkrete Anhaltspunkte fir den Verdacht einer Manipulation an den far
den MELD-Score relevanten Parametern reichen, in der Regel trotz einer nach der Papier-
“form Besorgnis erregenden Verschlechterung des Gesundheitszustandes ohne therapeuti-
sche Konsequenzen blieben. Das ist wiederum ein starkes indiz daftr, dass die beteiligten
Arzte diese auch nicht als reale Anzeichen fir eine gesundheitliche Verschlechterung
des/der Patienten/tin ansahen, wohl weil sle wussten, dass die Werte nicht den wirklichen

Gesundheitszustand wiedergaben.

Transplantationskonferenzen, wenn sie (berhaupt statlfanden, wurden von I nicht
protokolliert, Unterlagen dazu gibt es jedenfalls nicht.
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|V. Die_gepriften Einzeifélle

Insgesamt wurden 1056 Patientenakten gesichtet und geprift. Hier werden jedoch nur die Fal-
len naher dargestellt, bei denen Richtlinienverstdflie vorliegen und/oder sich ein Manipulati-

onsverdacht ergeben hat.

Die Patientin ET Il (Manipulation und HCG) wurde Ende JIIll mit einem HCC bel ET
gemeldet und SE-gelistet, was nach den uns vorgelegten (brigen Patientenunterlagen und
Untersuchungsergebnissen einer realen Grundlage entbehrte, ein Nachweis fur eine solche
Erkrankung war den Unterlagen jedenfalls nicht zu entnehmen. Auch das Explantat zeigle
kein HCC. Die SE-Meldung war nicht berechtigt. Moglicherweise handelte es sich um eine
,vorsorgliche" Meldung fir die Zukunft, wenn der labMELD nicht fur eine Allokation reichen
sollte, da sich, wenn auch erst spater relevant, der SE-MELD durch reinen Zeitablauf erhoht.

Die Patientin wurde am — transplantiert. Zuvor wurden zweimal, némlich am
I ¢ am I, for sie gegentiber dem vorherigen Verlauf deutlich erhdhie und
fir den MELD-Scors relevante Werte an ET gemeldet, Am [l crhohte sich der vorher
konstant bei 1.2 bis 1.5 liegend INR auf 5.0, was zu einem Anstieg des labMELD von 18 auf
31 Punkte fuhrte. JJJ| Tage spéter war der INR wieder auf dem tblichen Niveau. Am
I vcichen INR, Kreatinin mit 5,34 mg/dl und das Bilirubin mit 8.00 mg/d! deutlich
von dem Ublichen Niveau ab, was zu sinem labMELD von 39 fllhrte, Unmittelbar vor der
Transplantation waren die Werte wieder so normal wie vor dem IR 2uch. Aus einem
diese Pafientin betreffenden Laborbericht ergibt sich, dass dort [N NN
I - I cic ungewshnlich erhohten Werle aufgefallen waren. Nach einem
Telefonat mit der Station wird als Fufnote ,Verwechsiung” eingetragen, ein Umstand der
nicht an ET weiter gegeben wurde, d.h. die Werte blieben bei ET gemeldet und waren alloka-

tionsrelevant.

Der Patient ET M (fragliche Indikation) litt an einer alkoholtoxischen Zirrhose und wurde
das erste Mal kurz nach seiner Listung am I it cinem 1abMELD von 8 mit einem
Zentrumsangebot transplantiert. Aus dem Kurzbericht der Inneren an den Hausarzt ergab
sich als Grund fir die Transplantation ein Aszites. Weitere Indikationen waren nicht zu er-
kennen. Aus den Patientenunterlagen ist aber ersichtlich, dass die vor der Transplantation
durchgefthrle Medikation absolut unzureichend war. Alle Umsténde sprechen daftr, dass
der Patient damals unnétig transplantiert wurde! Er wurde am _ erneut transplan-
tiert, weil sich im Spenderorgan eine Gallengangsschadigung mit anschiiefender Dysfunkti-
on der Leber entwickell hatte. In der Zeit vor der zweiten Transplantation fiel ein Sprung
im labMELD von 10 Punkten auf 30 Punkte auf. Es ergab sich aber kein Anhaltspunkt fur ei-
ne Manipulation, die angegebene Dialyse wurde durchgeflihil. Der Patient ist im ]

verstorben.
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Der Patient ET [l (Manipulation) litt ebenfalls an einer C2-Zirrhose. Er wurde am
S it cinem Zentrumsangebot transplantiert bei einem labMELD von 20. Im Vorfeld
ist am [ oin Sprung im MELD-Score von urspringlich 12 auf den gemeldeten Wert
von 28, also um 17 Punkte auffallig, und zwar innerhalb von funf Stunden, wie sich aus dem
Labarprotokoll ablesen lasst. Dem lag ein nicht in den sonstigen Verlauf der Laborwerte pas-
sender Kreatininwert von 3.35 mg/di und ein INR von 2.5 zugrunde. Zwei Tage spéter sind
die Werte wleder auf dem Ublichen friheren Niveau. Es besteht der dringende Verdacht ei-
ner Manipulation, die aber nicht allokationsrelevant war, weil es sich um eine Rescue-

Allokation handeite.

Der Patient ET Il (HCC) wurde mit der Diagnose einer C2-Zirrhose und einem multifo-
kalen, fast die ganze Leber einnehmenden HCC in der UMG gelistet, SE-gemeldet und am
I it einem Zentrumsangebot transplantiert. Das HCC war kiar auferhalb der Mi-
an-Kriterien. Der schwer kranke Patient war zuvor im | NSNS b<handelt
und dort auch das HCC im [N und I gesichert worden; angeblich bestand
kein Anhalt fur Metastasen, die Lymphknoten waren nicht vergréfert. Der Patient verstarb

am N

Bei der Patientin ET JI (Vanipulation) handelt es sich um eine Frau, die wegen zuvor
erlittener Thrombosen mit Marcumar behandelt wurde. Sie wurde am [l aus einem
Krankenhaus in I mit Verdacht auf Gallenblasenkarzinom und unklarem Leberver-
sagen in die UMG Uberwiesen. Sie wurde dreimal transplantiert: am B ach siner
HU-Meldung, am BB nach Transplantatversagen und HU-Meldung und am I
mit einem Normalangebot und einem labMELD von 38 Punkten.

Auffallig ist im Vorfeld der Re-Re-Transplantation ein Anstieg des Bilirubin innerhalb von zwei
Tagen von 1.3 mg/dl am [ auf 20.9 mg/dl am . =~ I o der Bifi-
rubinwert um - Uhr wieder bei 1.7 mg/dl. Ahnliches gilt fur den Kreatininwert, der am
I .4 my/dl und am I 6.4 mg/di. betrug, am I =r or wieder im fur
die Patientin blichen Rahmen. Hier drangt sich auf, dass Fremdblut eines 3. Patlenten un-
tergeschoben wurde, da die Blutwerte am selben Tag auch bei der Patientin ET B e
ebenfalls am BB mit plotzlich angestiegen Kreatinin- und Billirubinwerten transplan-
tiert wurde, vergleichbar ausfallen. Das Gallenblasenkarzinom bestatigte sich bei der Patien-
tin £T I nicht. Die Ursache ihres Leberversagens blieb letztlich unklar, wenn nicht
Marcumar der Verursacher war. Die Laborwerte sprachen gegen ein wirkliches Leberversa-
gen. Die Patientin verstarb Bl -n cinem Mammakarzinom.

per im N g<'istete Patient ET I (Manipulation) litt an einer C2-Zirrhose
und wurde zunschst am I mit einem Zentrumsorgan transplantiert, und zwar bei
einem labMELD von 11 Punkten. Eine Indikationsbegrindung fand sich in den Unterlagen



Seite 9 von 42

nicht. Der Patient betrieb zwar viele Jahre Alkoholmissbrauch, soll aber seit mehreren Jahren
nachweislich trocken gewesen sein I \Vcgcn Gallen-
gangnekrosen mit Abszessen wurde eine zweite Transplantafion notwendig, die am
I statiand. Im Vorfeld wurde der MELD-Score offenbar zweimal manipuliert, Der
arste Versuch startete am M Der Punktwert des [abMELD stieg an diesem Tag
auf 26 Punkte nach vorherigen Werten zwischen 10 und 13 Punkten. Der zweite Versuch
wurde am [JJ]BE unternommen. Der Wert stieg von 11 Punkten am P -uf 34 Punk-
te am I der Quick lag zu dem Zeitpunkt bei 19 %. Er war unmittelbar vor der
Transplantation jedoch wieder auf die Ubliche Grafienordnung gestiegen, d. h. normal.

Der Patient ET I (HCC und Manipulation) kam mit einer HBV- und HCC-Diagnose im
N - . o eine Listung wegen der Gréfe des HCC abgelehnt worden
war, hach Géltingen. Es war ain 7 ¢cm grofies Leberkarzinom diagnostiziert worden, muitifo-
kal mit funf Herden und progredient. Der Patient kam mit einem labMELD von 7 und wurde in
cottingen im I ociistet und SE gemeldet. Réntgenbefunde o.4. wurden in Géltingen
nicht erhoben. Der Patient hatte nicht gelistet werden dtrfen. Er wurde am R it ci-
nem Normaiangebot transplantiert bet einem labMELD von 34. Der MELD-Score wurde zu-
vor offenbar manipuliert. Am Ml wurde ein labMELD von 32 mit einem Bilirubin-Wert
von 16.6 mg/dl und am B < (2bMELD von 34 mit einem Bilirubin von 23.6 mg/dl an
ET gemsldet, INR und Kreatinin waren am B =benfalis nicht plausibel erhdht: das
Kreatinin lag bei 3.09 mg/dl, INR betrug 2.7, was sich nach den sonstigen Unterlagen medi-
zinisch nicht erkléren [&sst.

Bei dem Patienten ET I (Manipulation) handelt es sich um einen atkoholkranken
Il Jahre alten Mann mit einer C2-Zirrhose, der als HCC-Patient am B it einem
labMELD von 17 gelistet und auch SE-gemeldet wurde, was nicht berechtigt war, da im CT
vier bis zu 4 cm grofte Knoten zu sehen waren. Die Pathologie des Explantats hat dies be-
statigt. Am — wurde der Patient nach einer normalen Allokation bel ainem
labMELD von 33 transplantiert. Bei den zuvor bei ET gemeldeten Blutwerten vom I
besteht dringender Manipulationsverdacht. Der Quickwert war erheblich abgefallen, Kreatinin
und Bilirubin waren erhoht (Il Quick 20 %, Kreatinin 2,17 mg/ds, Bilirubin 5.3 mg/diy,
ohne dass danach eine Kontrolle oder eine Behandlung statifand. Eine solche l4sst sich je-
denfalls den Patientenunterlagen nicht entnehmen, Unmittelbar vor der Transplantation sind
die Werte wieder auf dem Gblichen Leve! und der labMELD bei 19,

Auffallig ist bel diesem Patienten, wie auch noch bei der Patientin ET . coss bel der
Eingabe der Werte am [l und IEEENEN unter ,Log In" nicht wie sonst Ublich der Name
der Transplantationskoordinatorin steht, sondern . <= Name eines Arztes. Dieser
kannte sich aber offenbar nicht sonderlich gut aus und unterlisf einen Teil der erforderlichen
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Eingaben - welche, war aus den Unterlagen nicht erkennbar - so dass ET die Werte an bei-
den Tagen zun#chst nicht akzeptierte. Dieselben (manipulierten) Werle, aber mit einer ande-
ren Zeiteingabe (fur die Entnahme), wurden am I .nter dem ,Log in“-Namen
. dem Namen des Transplantationsbeauftragen in der UMG, korrekt an ET nachge-
meldet bzw. wiederholt. Der Name N unter der Rubrik ,Log in" taucht, wie schon
erwahnt, unter dem Datum NN roch bei der Patientin ET N avf, fur die 3 Minu-
ten nach der Eingabe fiir den Patienten ET N benfalls (manipulierte) Werte eingege-

ben wurden.

Diese Patientin ET I (Manipulation) litt an einer Leberzirrhose auf der Grundlage einer
Hepatitis C nach frilherem Alkohol- und Heroinabusus. Sie wurde nach normaler Allokation
bei einem labMELD von 30 am I transplantiert. Bei den vorab an ET gemeldeten
Werten besteht ebenfalls der dringende Verdacht einer Manipulation. Der labMELD war am
I roch auf dem Stand von 14 Punkien. Am I .- B /o e jeweils
auf 30 Punkte angestiegen. Ebenfalls nicht erklérlich angestiegen war der Bilirubinwert von
1.5 mg/dl am || ouf jewsils 21.5 mg/dl am R ¢ o I Angestie-
gen war auch das Kreatinin von 0,84 mg/dl auf 1.18 mg/dl am I Dic \Verte
vom | hatte der Arzt [ in zeitich unmittelbarer Abfolge wie beim Patienten
I nicht in der korrekten Form singegeben. Auch hier akzeptierte ET die Werte erst
nicht, sie wurden spater am [INNEM unter dem Namen I -uch hier in korrekter

Form wiederholt,

Der Patient £T Il (Blutgruppe A) (Indikation, Manipulation) wurde am B it o
hem Standardangebot bei einem labMELD von 29 transplantiert. Er litt angeblich an einer
PSC, es waren aber anhand der Krankenunterlagen keine septischen Episoden, keine Ge-
wichtsabnahme oder nicht therapierbare Stenosen feststellbar. Der Patient hat einen langen
MELD-Verlauf. Seine erste Listung erfolgte in Gottingen am M wegen einer Gallen-
gangsproblematik. Er hatte einen iabMELD von 11. SE gemeldet wurde er am _
Der Patient wurde zu der Zeit weder ambulant noch stationér in der UMG betreut. Seine
Blutwerte vor der Transplantation sind manipulationsverdachtig, wenn auch nicht in dem ho-
hen Male, wie In den bereits dargesteliten Falien. So war am P :-in Kreatininwert
von vorher 2.0 mg/dl auf 6.5 mg/dl gestiegen, das Bilirubin von 1.7 mg/dl auf 2.7 mg/dl. Das
Bilirubin sank spater wieder auf 1.7 mg/dl, auch das Kreatinin sank wieder auf die vorher (b-
lichen Werte. Zu erreichen wéren solche Werteveranderungen mit Hiife eines durch Beimi-
schung von Fremdbiut manipulierten orangefarbenen Rohrchens. Zudem war die
Transplantationsindikation sehr fraglich. Die Gallenwege waren wahrscheinlich durch Stents
sanierbar gewesen. Der Patient wurde erneut am B golistet, aber am [HNINEHL
wieder entlassen und weiter ambulant betreut. Ende [Jlll war er wieder gelistet, Festzustel-
len ist, dass der Patient erst durch die Transplantation sehr schwer krank wurde.
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Der Patient ET [l (Manipulation) litt an einer dekompensierten C2-Zirthose. Er wurde
am JIIE vei einem zuvor am I gemeldeten labMELD von 40 mit einem Stan-
dardangebot transpiantiert. Seine Blutgruppe war 0 positiv. Seine Blutwerte wurden vor der
Transplantation offensichilich manipuliert. Sein 1abMELD bewegte sich in den Wochen vor-
her stets im Rahmen von 18 bis 21 Punkten, Am Il erreichte er nur 18 Punkte, sein
Bilirubin lag an diesem Tag bel 1.3 mg/dl, das Kreatinin bei 1.89 mg/di und der INR bei 1.2.
Am I erreichte er 33 Punkte, bei einem Bilirubin von 16.8 mg/dl und einem
NR von 25 Am | erreichte er erstmals 40 labMELD-Punkte bei einem
Bilirubin von 23.7 mg/dl, elnem Kreatinin von 3.3. mg/dl und einem INR von 3.4. Tags zuvor,
am . a0 der INR noch bel 1.3 bzw. einem Quick von 68 % und das
Bilirubin lag bei 1.8, das Kreatinin bei 2.01. Medizinische Grinde haben sich flir den Labor-
wertesprung nicht finden lassen. Am Tag der Transplantation waren die Blutwerte vor dem

Eingriff auch wieder normal.

Es wurde eine zweite Transplantation erforderlich, die am JIllll durchgefuhrt wurde.
Grund hierfur war eine erneute Zirrhose, die sich im Transplantat gebildet hatte, auerdem
hatte sich ein schwerer Gallengangschaden bel arterieller Stenose entwickelt. Fur den Pati-
enten war am - ain labMELD von 40 gemeldet worden, wéhrend vier Wochen vor
der zwelten Transplantation die Werte noch normal gewesen waren. Hier hat sich jedoch
kein ausreichender Anhalt fir eine Manipulation ergeben. Der Patient ist N V=
hach der zweiten Transplantation verstorben,

Der Patient ET Il (HCC} war alkoholkrank mit entsprechenden Vorschadigungen auch
des Herzens und litt an einer C2-Zirrhose. Ob die Karenzzeit eingehalten wurde, war nicht
festzustellen, wahrscheinlich, wie auch in vielan anderen Fallen, nicht. Er wurde am ]
gelistet mit einem labMELD von 9; spater wurde noch ein HCC nachgemeidet. Obwohl die
diagnostizierte Raumforderung 7,9 cm mal und auerhalp der Milan-Kriterien lag, wurde der
Patient dennoch als SE gemeldet. Am I v/urde mit wahrscheinlich manipulierten Wer-
ten ein labMELD von 26 Punkten erreicht, ein weiierer Manipulationsversuch scheiterte K
Woche spater. Konkretere Werte bzw. Daten kdnnen aus den eingangs genannten Griinden
nicht dargestellt werden, weil die entsprechenden Unterlagen hier fehlen. Der Patient wurde
schlieflich mit einer Zentrumsleber am [N transplantiert. Er ist am I voistor-
ben.

Der Patient ET Ml (Akoholkarenz) Wit an einer C2-Zirhose. Er wurde mit einem

labMELD von 37 am [N gelistet und am [HI mit sinem Standardangebot
transplantiert. Sein Kreatinin lag bei 4.97 mg/dl, das Bilirubin bei 44 mg/dl. Anhalispunkte ftir
Manipulationen haben sich hier nicht ergeben, wohl aber ein Richtlinienverstof hinsichtlich
der erforderlichen Alkoholkarenz, die nicht singehalten wurde. Laut OP-Bericht war der Pati-’
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ant nach eigenen Angaben erst seit |NEBMEEE trocken, d.h. er hatte also noch bis Anfang
I Aikoho! getrunken. Hinsichtlich dieses Patienten fand ein Transplantationsboard

statt, das sich fir seine Listung entschieden hatte ]
Der Patient ET Il (HCC und Manipulation) kam am B o I Er it an

einer C2-Zirrhose und hatte ein muitifokales HCC-Karzinom. Mit einem Herd von 5,7 cm und
mit 4 weiteren, kleineren Herden bis 3-cm. Der Patient wurde sechs Mal mit TACE behandelt
und am [N bei einem SE-MELD von 36 und einem labMELD von 8 transplantiert. Das
Transplantat wies einen Gallengangschaden auf, deshalb wurde der Patient am ]
erneut transplantiert. Vor dieser zweiten Transplantation finden sich deutliche Anhaltspunkte
fur manipulierte Blutwerte. Denn am Il 'ag der Quick bei 98 %, am I b
nur noch bel 47 %. Dieser Wert wurde an ET gemeldst; der Quick lag am [N wieder

bei 83 %, Der Patient ist am I verstorben. .

Der Patient ET - (HCC und Manipulation) wird in der UMG mit einer C2-Zirrhose und
einem HCC am [ getistet und SE gemeldet. Am I .rde er nach einer
normalen Allokation und bei einem labMELD von 33 transplantiert. Die SE-Meldung war nicht
perechtigt, weil das HCC >10 cm war und eine extrahepatische Metastasierung vorlag. Der
Patient wurde ambulant kontrofliert. Am [JJJ Ml erocben die wahrscheinlich manipulierten
Werle einen MELD von 29, trotzdem geht der Patient nach Hause, was als ein deutliches
Manipulationsanzeichen gewertet werden kann. Ebenso ist der INR am . ¢inen Tag
vor der Transplantation, ungewshnlich hoch, Auf dieser Grundlage erfolgte die Allokation.

Der Patient ET I (Manipulation) war durch einen Verkehrsunfall polytraumatisch ge-
schadigt und entwickelte danach eine SSC, die zu einer Fibrose/Zirrhose der Leber mit
Proliferation der Gallengange fihrte (OP-Bericht vom JIllll. Er wurde als Privatpatient
von I stationar auf der allgemeinchirurgischen Station der UMG behandelt, Am
B <riolgte seine Listung, am MM wurde er mit einem Normalangebot trans-
plantiert, Fur diesen Patienten wurden am I i-agwirdige Laborwerte gemeldet, die
allokationsrelovant waren und zwar die Meldung des Quick mit 46 %, des Kreatinins mit
3.52 mg/dl und des Bilirubins mit 10.4 mg/dl, was zu einem labMELD von 32 fhhrte. Diese
Waerte wichen ohne erkennbaren medizinischen Grund von vorher und nachher festgesteliten
Werlen ab, die wie folgt lauteten: am B =0 der Quickwert bei 116 %, das
Kreatinin bei 1.7 mg/di und Bilirubin bei 1.2 mgldl; am R vor der Quickwert wieder
bel 95 %, das Kreatinin bei 3.26 mg/di und das Bllirubin bei 1.1 mg/dl, was einen labMELD
von 19 ergeben hétte, aber bei ET nicht gemeldet wurde. Es ist daher von einer Manipulation

der Blutwerte auszugshen.

Der Patient ET [ (Manipuiation) wurde am [N gelstet mit el-
nem labMELD von 12 wegen einer chronischen HCV-Zirrhose und am B it cinem
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labMELD von 40 transplantiert. Grundlage fur die Aliokation waren die am B 0 den
Patienten gemeldeten Laborparameter: Quick 10 %, Kreatinin 257 mg/dl und

Bitirubin 5.2 mg/dl.

Das welcht ohne erkennbare medizinische Ursache deutiich von den vorherigen Werten ab,
denn am _ lag der Quick bei 40 %, das Kreatinin bei 5.27 mg/di und das
Billrubin bet 4.6 mg/dl. Das Labor meldete die Werte vom [l bei der einsendenden
Station der Gastroenterologie als aus dem Rahmen fallend, die diese als falsche Abnahme
deklarierte. Bei ET blieben die Werte vom I trotzdem gemeldet.

i [N .o der Patient erneut gelistet, aber kein zweites Mal transplantiert,
moglicherwsise weil er sich stabilisiert halte oder weil sich die Rahmenbedingungen veran-

dert hatten.

Bei dem Patienten ET Il (HCC und Manipulation) war ein sehr grofies HCC (CT Thorax
und Becken vom | diffuses HCC von 13,5 x 8,6 x 12,8 em GroRe) diagnostiziert
worden. Obwohi das HCC weit auierhalb der Milan-Kriterien lag, wurde er am I o
fistet und SE gemeldet, Nach einem weiteren CT wurde das HCC am [ trotz oraler
Chemotherapie als progredient beschrighen. Am I urde der Patient mit einem
Normalangebot transplantiert. Die Allokation erfolgte auf der Grundlage einer ambulant ge-
nommenen Blutprobe vom NN, die bei ET gemeldet wurde und zu einem MELD-Score
von 40 Punkten fuhrte. Am [ 1avteten die Werte wie folgt: Quick 20 %, Kreatinin
3.9 mg/d|, Bilirubin 8.3 mg/dl. Vorher und nachher bewegten sich alle drei Werte im Normbe-
reich, der Patient war auch beschwerdefrei und wurde nach der ambulanten Bluteninahme
nach Hause geschickt. Er wurde erst wieder fir die Transplantation stationdr aufgenommen.

Im Explantat fand sich ein Tumor von 15 x 6 x 17cm GrbRe, aber keine Zirrhose. ]
I Do Palient hétte nicht SE-gelistet werden dlrfen. Zusétzlich bestehen er-
hebliche Verdachtsmomente fir eine Manipulation der Laborwerte vom [

pie Patientin ET I (indikation) wurde am M transplantiert. Die Transplantation
wurde bei einem labMELD von 8 mit einem Zentrumsangebot durchgefihrt. Als Grund wurde

eine athyltoxische Hepatitis angegeben. Die Patientin, die I roch einen fabMELD von 20
Punkten aufwies, hatte in der Zwischenzeit ersichtlich nicht mehr getrunken. Ausweislich der
Patientenunterfagen, die flr den B 1clcgen, dass Athanol unter 0,03 Promille lag
und auch kein Aszites und auch keine Encephalopathie als Komplikationen vorlagen, die Pa-
{ientin sogar an Gewicht zugenommen hatte, war eine Indikation fUr die Transplantation wohl

nicht gegeben.

Das enlgegengesetzte Problem im Zusammenhang mit athyltoxisch bedingten Lebererkran-
kungen findet sich bei dem Patienten ET Ml (Atkoholkarenz). Der Patient war am
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I =us dem Krankenhaus I 2us der Entzugsbehandiung mit gastrointestina-
ler Blutung und akutem Leberversagen fbernommen worden. Nach Ricksprache mit
- und dem Transplantationschirurgen wurde der Pat. trotz bestehendem Alkoholmiss-
brauch (am IR GOT 2100, GPT 2240), mit einem |labMELD von 40 gelistet und am
I transplantiert. Die der Meldung zugrundeliegenden Blutwerte, ein Kreatinin von
ca. 4 mg/dl, Bilirubin von ca.5 mg/d und ein Quick zwischen 20 % - 40 % erscheinen nicht
manipuliert, da sie nach Blutentnahmen auf verschiedenen Stationen der UMG ermitiell wur-
den. Der Patient wurde am Il aus der UMG enllassen, seiné fetzte Vorsteliung in der
Ambulanz hatte zum Zeitpunkt der Uberprisfung der UMG im — stattgefunden. Die
Transplantation eines aktiven Alkoholikers stellt elnen eindeutigen Richtlinienverstof dar.

Der Patient ET [ (HCC) wurde im I in der UMG zur Evaluation aufgenommen.
Am [ vurde er SE gemeldet und am N (ransplantiert. Das HCC wurde vor-
ab durch CT und Biopsie in der | NN in R <ifiziert. Bei einem CT
in der UMG vorm | und vor I crgab sich der Verdacht far multiple Meta-
stasen im Stamm. Der Patient wurde TACE behandelt. Im I . rde ein Progress
der Raumforderung in der Leber festgestellt, am I . de festgestelt, dass der Pati-
ent tatsachlich voller Metastasen war, mehrere Herde von 6 cm Grofe. Die Histologie des
Explantats im | crgab zunschst ein hepatozeliuldres Karzinom, sarkomatds wir-
kend, ein Nachbefund der Pathologie belegte jedoch ein Sarkom.

Die HCC-Maldung hétte nicht erfolgen diirfen, einmal wegen der GréRe des Tumors, zum
anderen handelte es sich um ein Sarkom. Die extrahepatischen Metastasen steliten aufter-

dem eine Kontraindikation dar.

Der Patient ET-Nr. JIIIIR (Manipulation) wurde im I v/cgen einer autoim-
munbedingten Zirthose in der UMG zur Lebertransplantation gelistet I
). Er war Wahlleistungspatient von I &1 wurde zweimal transplantient, die ers-
te Lebertransplantation fand am I statt, am I vurde ihm emeut eine Leber
transplantiert und am I erhielt er eine rechte Niere implantiert. Als Indikation fur die
sweite kombinierte Transplantation wurden Komplikationen beim Transplantat und Nieren-
schadigung durch Medikamente angegeben (Operationsbericht vom . i Fall die-
ses Patienten besteht vor beiden Transplantationen der dringende Verdacht der
Manipulation der Blutwerte: Bei uber Monaten stabilen Blutwerten fiel bzw. sprang bei einer
am B =mbulant vorgenommenen Blutentnahme der Gerinnungswert auf einen
Quick von 10 % bzw. INR >5, diese an ET gemeldeten Werte flihrten zu einem labMELD von
38 und zu einer raschen Organalickation. Trotz des dramatischen Gerinnungswerts bileb der
Patient ambulant bis zur stationaren Aufnahme fur die Transplantation. Tatséchlich hatte das

Labor dle Werte vom |EBEEE ='s auffallig im Sekretarlat des I gomeldet, die Werte
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wurden von dort als Verwechslung deklariert, aber gegentber ET nicht korrigiert. Ahnliches
ereignete sich spéter vor der zwellen Lebertransplantation. Der Patient wurde auflerdem bei
ET ab dem [ als dialyseptichtig gemeldet, was zutraf, da die Nierenfunktion zu-
nehmend schlechter wurde als Folge von Nebenwirkungen der Medikamente. Auch die
transplantierte Leber funktionierte wegen einer Verengung des Gallengangs nicht uneinge-
schrankt. Ende [l wurde der Patient fur einige Tage stationdr aufgenommen, aber am
I wicder nach Hause entlassen. Eine ambulant durchgeflinrte Blutentnahme vom
- ergab einen Bilirubinwert von 4.2 mg/dl und eine INR voh >5, die mit den vorher
und nachher ermittelten Werten nicht zu vereinbaren waren (JI 'R 1.2 und Bilirubin
1.6 mg/dl, am N 'NR 1.4 und Bilirubin 1.1 mg/dl), was wiederum zu einer telefoni-
schen Nachfrage des Labors im Sekretariat des I fihite. Die Fehlerhaftigkeit wurde
bestaligt und die Stornierung erfolgte, das Stornierungsprotokol! ist vorhanden. Dennoch
wurden die fehlerhaften Werte an ET gemeldet bzw. dort nicht zurlickgezogen. Diese Werte
hatten einen Anstieg des labMELD von zuvor 24 auf 40 zur Folge und fUhrten zu einer
schnellen Organallokation. Bis zur Aufnahme flr die Transplantation am IR :rblich
der Patient ambulant.

bie Patientin ET-Nr. [l (Manipufation und Alkoholkarenz) wurde mit der Diagnose einer
dekompensierten (4thyltoxischen) Leberzirrhose Child C mit Aszites am P i ET
gemeldet und in der UMG am I b<i cinem labMELD von 36 mit einem Standardan-

gebot transplantiert. Die Patientin soll erst seit I :hstinent gewesen sein
(Arztbrief vom [JJEMlll). Die Anmeldung zur Warteliste erfolgte somit verfriht. Bei dieser

Patientin fallt ein Sprung der Kreatinin- und Bilirubin-Werte zwischen dem [N (Krea-
tinin 0.94 mg/dl und Bilirubin 14.5 mg/di) und dem N (Kreatinin 6.09 mg/dl und Bili-
rubin 21.0 mg/dl) auf, Beide Werte lagen auch zuvor in niedrigeren Bereichen, so betrug am
I Kreatinin 0.71 mg/dl und Bilirubin 14.4 mg/di. Durch den Sprung am | ]
slieg der labMELD von 27 auf 36 Punkte, das war allokationsrelevant. Diese Patientin wuss-
te nach Auskunft eines der Controller der UMG ganz genau, dass sie am Tag der (angebli-
chen) Blutentnahme P nicht in der Ambulanz zur
Blutentnahme war. Nach Uberzeugung beider I vurde die Patientin mit dem Blut
desselben 3. Patienten ,versorgt' wie die Patientin ET-Nr. B /e Patientin wurde am
B zun 3. Mal transplantiert. Bei ihr stiegen die Werte vom [IINEIEI (Bilirubin
1.30 mg/dl und Kreatinin 4.34 mg/d) zum [ (Btirubin 20.9 mg/dl und
Kreatinin 6.4 mg/dl) ebenso auffallig, der labMELD von 32 auf 38 Punkte.

Der Patient ET-Nr. [ (indikation) wurde zweimal iransplantiert, erstmals am ]
Die zweite TX wurde nach einer HU-Listung wegen Transplantalversagens am .
durchgefthrt, Der Pat. war mit einem labMELD von 15 gelistet worden, die erste TX war ein
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Zentrumsangebot. Vor der ersten LTX war eine chronische Hepatitis C bekannt, ebenso ein
Drogen- und Alkoholmissbrauch, der Patient befand sich im Methadonprogramm. Auffallig ist
in diesem Fall, dass im Datensystem der UMG nur noch wenige Daten zu den Blutwerten vor
der ersten TX enthalten sind, so sollen Kreatinin und Quick am I i Ordnung gewe-
sen sein (so der handschriftliche Vermerk auf dem, der BAK Ubermittelten, Auszug aus den
Patientenunterlagen. Aus anderer Quelle ) oroibt die Berechnung aus den
Butwerten vorn [ kurz vor der OP (Kreatinin 0.77 mg/di, Bilirubin 1.1 mg/dl,
Quick 77 % und INR 1.2) einen MELD-Score von 8, also nahezu normale Werte! Als weitere
Werte stehen noch die von ET Ubermittelten Daten zur Verflgung: flr den _ ein
Kreatinin von 0.88 mg/dl, ein Bilirubin von 2.70 mg/dl und ein INR von 1.58, was einen
MELD-Score von 15 ergibt; am [N erfolgte durch ET ein Downgrading des
MELD-Scores auf 8, weil bei dem ambulant betreuten Patienten keine neuen Werte nach-
gemeldet wurden. Am B stieg das Kreatinin auf 6.06 mg/dl, das Biirubin auf
8.8 mg/d! und der INR auf 4.1, was einen labMELD von 40 ergab.

Es gibt noch einen Entlassungsbrief vom B << sich auf die erste TX insoweit be-
zieht, dass als Indikation gine dekompensierte Zirrhose bei chronischer Hepalitis C angege-
ben wird. Das Transplantat versagte und war der Grund fOr Re-Transplantation. Beide OP-
Berichte sind kurz und nichtssagend, die Explant-Pathologie ergab eine zu 90 % verfettete
Leber (es handelt sich um das erste transplantierte Organ, die eigene Leber des Patienten
war deshalb besser als die transplantierte). Auf dem Aktenauszug fir die BAK findet sich ein
handschrifiiicher Vermerk: Laborwerte rechtfertigen TPX nicht, I -t 2nho-
ren, konservative Behandl. hatte woh! ausgereicht".

Der Patient ET-Nr. Il (Dialysefalschangabe) wurde in der Nacht zum I -
Notfall wegen siner akuten Dekompensation der seit I bestehenden
C2-Zirrhose in der UMG stationér aufgenommen. Die Angabe, dass der Patient selt R Jah-
re trocken sei, scheint zuzutreffen, die Laborwerte hestatigten seine Abstinenz, Er wurde bei
ET HU gemeldet, jedoch erfolgte zundchst keine Allokation. Seit I o o auler-
dem SE gemeldet mit einem multifokalen HCC, was allerdings nie richtig gesichert wurde. Er
wurde am [JJEIM mit einem Standardangebot transplantiert bel einem labMELD von 40.
Am I ergaben die Blutwerte pp. einen auffalligen MELD-Sprung von 19 Punkten am
N (Kreatinin 1.13 mg/dl, Bilirubin 8.7mg/dl, INR 1.3) um 21 Punkte auf 40 labMELD-
Punkte am [ (Kreatinin 2.59 mg/d, Bilirubin 19.99 mg/dl, INR 2.3), hier wurden erst-
mals bei der Rubrik Dialyse: yes angegeben, was zu einem labMELD von 40 und einer um-
gehenden Allokation eines Organs fuhrte. Belege fir die Durchfihrung einer Dialyse haben
sich nicht gefunden, weder ein Protokoli noch eine Unterlage Uber eine Abrechnung, auch
nicht in der Abrechnung, Die Angabe zur Dialyse ist offensichtlich manipulativ verwendet
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worden. Auerdem findet sich ein handschriftlicher Vermerk auf den Unterlagen der UMG fur
die BAK: ,medizinische Indikation fur Dialyse nicht gegehen”,

Bei der am JJJEI mit einem Normalangebot in der UMG transplantierten Patientin ET-
Nr. - {Dialysefalschmeldung, Alkoholkarenz) handeite es sich bei der TX um eine aktiv
alkoholabhaingige Frau, die Uiber mehrere Jahre taglich eine halbe Flasche Wodka konsu-
miert hatte, zuletzt JJJll Wochen vor ihrer stationéren Aufnahme im ]
I Zuvor wurde sie hereits mehrfach wegen einer wiederholt dekompensierten athyltoxi-
schen Leberzirthose stationdr behandelt I ¢ am
I von der UMG (bernommen, wo sie am I .+ Lebertransplantation gelistet
wurde. An ET wurden folgende Werte gemeldet: Kreatinin 2.33 mag/d}, Bilirubin 22,0, INR 1.9.
AuRerdem wurde die Durchfthrung einer Dialyse mit ,yes" angegeben, was zu einem
labMELD von 3¢ und elner alsbaldigen Organallokation fiihrte. Zuvor war bei der Patientin in
dem Gberweisenden Krankenhaus vorn NN s zum I t2giich eine Hamofiltration

durchgefithrt worden . ' der UMG wurde kein Nierener-

satzverfahren durchgeftihrt, es fanden sich jedenfalls keine Belege dafir (Abrechnung pp.).
Zwischen letzter Hamofiltration und der Angabe vom Il gegentiber ET, dass die Patien-
tin dialysepfiichtig sei, lagen 12 Tage. Der labMELD mit Dialyse betrug 39 Punkte, chne Dia-
lyse hatte er bei 33 Punkten gelegen.

Bei der Patientin ET-Nr. - (HCC, Indikation, Manipulation) war die Diagnose einer
chronischen Hepatitis-C-Infektion mit V.a. HCC im Segment 1V gestellt worden I
I Si wurde zweimal trans-
plantiert, Die erste Transplantation wurde am _ auf der Basis eines SE-MELD von
34 durchgefthrt, die zweite fand nach zunehmendem Transplantatversagen am -
mit einem Normalangebot bei einem tabMELD von 40 statt. Die Patientin war am [ ]
bei ET als Standard-Exception gemeldet worden, obwohl ein HCC nie gesichert worden war
und auch danach nicht gesichert werden konnte. In den dokumentierten Ergebnissen der
Bildgebungen, dis bei der Senderpriifung eingesehen werden konnten, war kein Tumor zu
erkennen. Es existiert kein Kernspin, auch in der Abdomensonografie fand sich kein Hinweis
auf ein HCC, ein HCC ist auch histologisch nicht bestatigt worden, im Explantat bei der ers-
ten TX fand sich eine 1,5 cm groRe Gallengangzyste, aber keine Malignitat. Die SE-Meldung
war nicht gerechtfertigt und die erste Transplantation, die bei einem labMELD von 15 durch-
gefithrt wurde, ohne Indikation. Im Aufnahmebogen der UMG vom B .id als Diag-
nose angegeben: Aszites bel PHZ 2008, Hep C Infektion 1996 ED, V.a. HCC. Der labMELD
lag in diesem Zeitraum schwankend zwischen 10 bis 15 Punkten.

Ab _ stellle sich bei der Patientin ein zunehmendes Transplantatversagen ein, was
zu der zweiten Transplantation fuhrte. OP-Berichte liegen firr beide Transplantationen nicht
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vor, zur zweiten Transplantation gibt s bis auf ein Laborprotokoll auch sonst keine néheren
Unterlagen. Vor der Re-TX vom NI ist ein Sprung des bis dahin stabilen INR-Wertes
auffallig. Der INR lag am I bei 1.2 und am N be 1.3 Am I sticg or
auf einen Werl von 5.0 und am B - 4.20. Entsprechend stieg auch der labMELD
von 24 Punkten am N auf jeweils 40 Punkte an den beiden spéteren Tagen, was zur
Allokation fuhrte. Medizinische Erkldrungen fir diesen Sprung im Gerinnungswert sind nicht
erkennbar, es besteht deshalb der dringende Verdacht der Manipulation des Gerinnungswer-

tes. Im Laborprotokoll vom [ findet sich fur B Ui als Resultat-Kommentar
zum Quick: ,Probe ist 8 mm Uberflllt." Fir die erste Transplantation gab es keine Indikation,

die Patientin ist am NI verstorben.

Der Patient ET-Nr. [JJJJll (HCC) wurde mit der Diagnose einer chronischen
Hepatitis-C Leberzirrhose und HCG, am _ transplantiert. Er war als Standard Excep-
tion gemeldet worden, obwohl sein HCC mit einer Gréfte von 8 x & cm ]
aufterhalb der Milan-Kriterien lag, Trotz TACE-Behandiung fand sich im Explantat noch ein
HCC von 5 cm {Histologiebefund des Explantats). Das HCC war regelgerecht gesichert wor-
den.

Die Allokation des Organs erfolgte am MM mit sinem SE-MELD von 29 und bei einem
labMELD von 10 Punkten. Weitere Daten fiir die Zeit vor dem B . zur Transplan-
tation liegen nicht vor.

Nach der Transplantation kam es zu einem Transplantatversagen, der Patient wurde wegen
akuten Nierenversagens dialysepflichtig (belegt Abrechnung zu Hamofittration am | N
und Hamodialyse am N vnd I und wurde am I HU gemeldst. Zur

Re-LTX kam es nicht mehr, well der Patient am I verstarb.

Die Patientin ET-Nr. JJJIM (Dialyse) litt urspriinglich an giner HCV-Zirrhose. Sie wurde be-
roits am [l mit einem Zentrumsangebot transplantiert. Sie war im B i cer
UMG zur Lebendspende durch ihren Bruder vorgesehen. Aufnahmeunterlagen oder Berichte
zur Ausgangsdiagnose und -situation vor der ersten TX finden sich nicht. Lediglich ein Ver-
legungsbrief vorn Ml nach einer emeuten TX berichtet von einer damaligen Hepatitis-
c-Zirthose. Die Re-Transplantation fand arm I statt. Grund war nach dem eben er-
wihnten Bericht ein Transplantatversagen bei einem Hepatitis-C-Rezidiv. Im Gallengangbe-
reich hatte sich eine Stenose entwickelt, die mehrfach mit Stents versorgt worden war. Vor
der Re-Transplantation fallt ein Sprung im MELD-Score auf, Er stieg von 28 Punkten am
I ou 40 Punkte am M. Das Kreatinin lag am I bei 1.69 mg/di, der
INR-Wert bei 1.5. Am [ betrug das Kreatinin 1.64 mg/di, der INR lag bei 2.4. Am
— wird zum ersten Mal eine Dialyse behauptet (,y" in der entsprechenden Spalte),
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was den MELD-Sprung verursacht. In den Unterlagen finden sich jedoch keine Belege flr die
Durchfiihrung elner Dialyse, abgerechnel wurde eine solche Behandlung auch nicht. Auch
die Kreatininwerte rechtfertigten eine Dialyse nicht. Es handelt sich um eine offensichtliche
Falsch-Angabe zur Dialyse, die den MELD-Score auf 40 angehoben hal.

Die Patientin ET-Nr. [JJJElll (Dialyse) wurde als Noffall am I -us cinem anderen
Krankenhaus mit der Diagnose dekompensierte C2-Zirrhose mit  intraabdominelien

Blutungen unklarer Lokalisation tbernommen. Zur Alkoholkarenz fand sich in den Unterlagen
nichts.

Die Patlentin wurde am [ JJIIEIM bei sinem labMELD von 40 mit einem Standardangebot
transplantiert. Die Laborwerte sind ab dem I dokumentiert. Der labMELD ist bereits
am I oo I hoch (37 bzw. 40), in der Spate fur Dialyse findet sich an bei-
den Tagen ,y". Tatsachlich abgerechnet wurden fUr den I unc M jc cine kontinuier-
liche Hamofiltration, also vor der TX, sowie eine Hamodialyse fr den _ nach der
TX. Eine Indikation fur eine Nierenersalztherapie erscheint angesichts der Kreatininwerte

von 1.24 mg/dl am N und 1.4 mg/dl am I fraglich.

Der Patient ET-Nr JJJEI (Manipulation) war bereits I wegen einer HBV-Zirrhose trans-
plantiert worden. Eine erneute Transplantation wurde wegen eines HBV-Rezidivs am
— bei einem labMELD von 38 durchgefthr. Hier besteht der erhebliche Verdacht der
Manipulation des INR-Wertes. Der Patient wurde am B vicder stationér aufgenom-
men und befand sich auf der Station 1026 (vorldufiger Entlassungsbericht vom )
Seine Laborwerte waren zunichst alle stabil, auch der INR, der am N o< 1.3 lag,
wie schon zuvor am . An I (a9 er bei 1.4. Am I sticg der INR auf
5.0 = Quick <10. Dieser Wert wurde an ET weitergegeben, der labMELD stieg von zuvor 25
am S 2uf 38 Punkte am [IENE an. Nach telsfonischer Rucksprache mit der Sta-
tion wurde der Wert im UMG-System geldscht, blieb aber bei ET gemeldet. Alle anderen
Waerte bewegten sich im Ublichen Rahmen. Es besteht der dringende Verdacht der Manipula-
tion des Gerinnungswertes eventuell durch Substanzveranderung der Blutprobe.

Der Fall | Fticnten ET-Nr. I (anipulation, Indikation) ist
schon aus nicht-medizinischen Griinden dubios (Scheinadressen angegeben, tatséchlich
hatte sich der Patient in einem Hotel in Géttingen singemietet, omindse Zahlungswege
usw.). Der als ,resident' bei ET gemeldete Patient wurde am I 1< cinem zuvor am
I orreichten labMELD von 40 transplantiert. Als Diagnose for die OP wird angege-
ben: HCC bei chronischer Hepatitis B. Bel diesem Selbstzahler-Patienten besteht der drin-
gende Verdacht nicht nur der Status-Falschmeldung, sondern auch fast aller relevanter
Angaben. Fur den Patienten wurde am I inc Standard Exception beantragt. Tat-
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sachlich war auch ein zuver nicht regelgerecht ahgeklértes HCG vorhanden. im Explantat
fand sich ein muitifokales cholangiozelluléres Karzinom von 8-10 cm Gréfie mit Metastasen
in 15 bis 16 Lymphknoten und in der Niere . oinc deutliche
Kontraindikation flr eine Transplantation. Der Patient wurde zunachst ab [ vis
zum B ambulant behandslt und wurde erst am B -ur Transplantation stati-
ondr aufgenommen. Der Verlauf der bei ET gemeldeten Werte ist zunéchst vom —
bis [ unrauifilig. Am B o das Kreatinin bei 0.7 mg/dl, das
Bilirubin bei 0.9 mg/dl und der INR-Wert bei 11. Der labMELD betrug 8 Punkte. Ab dem
B stcigen (NR und MELD-Score aber pis zum [ deutich an. Am
I <o das Labor ein Kreatinin von 1.35 mg/dl, ein Bilirubin von 12.8 mg/dl und

einen INR 2.30, der labMELD betrug 28 Punkte. Am I -gab das Labor ein Krea-
tinin von 1.2 mg/di, ein Bilirubin von 10.4 mg/dl, elnen INR 5.00 und einen labMELD von 35.
Dennoch blieb der Patient in ambulanter Betreuung. Am I 1agen die Laborwerte far
das Kreatinin bei 2.04 mg/dl, fur das Bilirubin bei 6.0 mg/dl und einem INR von 3.5. Auler-
dem wurde der Patient erstmals als dialysepflichtig gemeldet, was den labMELD auf 40
punkte steigen lie. Am MM erreichte der Patient ebenfalls einen labMELD von 40
bei einem Kreatinin von 1.84 mg/di, einem Bilirubin von 5.0 mg/dl und einem INR 4.20. Auch
hier wurde die Durchfilhrung von Hamodialysen bejaht, was zur Organallokation fithrte. Un-
terlagen {iber die Durchfihrung von Dialysen 0.4, fanden sich nicht.

Der Patient ET-Nr. [l (Dialyse, Alkoholkarenz) wurde mit subakutem Leberversagen,
bei chronischem Alkoholabusus und chronischer HCV am I von der UMG aus ei-
nem M Krankenhaus, in dem er sich zur Entzugstherapie befand, Ubernommen und
noch am selben Tag zur Lebertransplantation gemeldet. Der Patient wurde am - mit
einem Normalangebot bei einem labMELD von 40 transplantiert. Dem lagen folgende am
I bei ET gemeldete Werte zugrunde: Kreatinin 0.75 mg/dl, Bilirubin 12.6 mg/dl und
INR von 2.8. AuBerdem wurde in der Rubrik fir Dialyse ,Yes" angegeben. Fur die Durchfiih-
rung siner nach den festgesteliten Kreatininwerten auch nicht indizierten Nierenersatzthera-
pie haben sich kelne Unterlagen {Protokolle, Abrechnungen pp.) finden lassen, Durch die
Falschangabe betrug der MELD-Score 40 statt real 25, sie war allokationsrelevant.

Am NI worde der Patient von der UMG wieder an eine Fachklinik zur Entzugsbe-

handiung Uberwiesen,

per Patient ET-Nr. | (Alkoholkarenz, Dialysefalschangabe) kam als Notfall am
M 2us cinem Krankenhaus in M. vo er sich seit dem I - C2-Entzug
befand. In der UMG wurde er am Tl nach HU-Meldung wegen akuten Leber- und Nie-
renversagens vor dem Hintergrund einer athyltoxischen Leberzirrhose transplantiert. Flr den
Patienten wurden von der UMG am - an ET folgende Werte gemeldet: Kreatinin
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2.22.mgldl, Bilirubin 12,73 mg/di, INR 2.53. Bei ihm wurde auerdem ,Dialyse = yes" ange-
geben, was zu einem labMELD von 40 (statt 36 ohne Dialyse) fuhrte. Eine Dialyse 0.8. wur-
de aber offensichtlich nicht durchgeflhrt, Unterlagen fanden sich nicht, eine Dialyse wurde
von der UMG auch nicht abgerechnet. Im Uberweisungsbrief des Krankenhauses in ]
wurde eine solche Maltnahme ebenfalls nicht erwdhnt, Der Patient wurde nach mehreren
postoperativen Komplikationen (Sekretabfluss aus dem Gallengang in die Bauchhdhle, akute

Peritonitis mit vermehrier Aszitesbildung) I s zum R chandelt,

Auch fir den Patienten ET-Nr. B (Faischangabe Dialyse) wurde versucht, mit Hilfe
wahrheitswidriger Bejahung des Einsatzes einer Nierenersatztherapie ein fritheres Organan-
gebot zu erhalten. Der Patient war schon seit - gelistet und hatte mehrfach rezidivieren-
de Dekompensationen einer kryptogenen Leberzitrhose erlitten, fir deren Genese nach

Arztlicher Einschitzung Alkohol eher unwahrscheinlich war I
PR D' labMELD des Patienten bewegte sich stets zwischen
10 und 20 Punkten und stieg erst am I ouf Gber 30, ndmlich auf 35 Punkte an. Grund
war offensichtiich, dass er erstmals bei ET als dialysepflichtig gemeldet wurde, Vom
I bis o [, dom Tag vor der TX, wurde gegeniiber ET sechsmal angege-
ben, der Patient werde dialysiert. Tatséchlich fand keine einzige Nierenersatztheraple statt.
Unterlagen, wie Protokolie, Abrechnungen usw. sind nicht vorhanden. Auch waren die Krea-
tininwerte stets niedrig, sie lagen zwischen 1.26 mg/dl am B und 1.17 mg/dl am
—. Die Falschangaben fuhrten zwar zu einem Anstieg des labMELD nicht aber zu
einer Allokation. Der Patient wurde am - bei einem labMELD von 32 mit einem
Zentrumsangehot transplantiert.

Die Patientin ET-Nr. [Illl(Manipuiation, Faischangabe Dialyse) wurde am I it
einern Normalangebot bei einem [abMELD von 40 transplantiert. Im Explantat fand gich ein
HCC von 1,5 cm Grofe, das aber nicht bei ET gemeldet war,

Die Patientin litt an einer HCV-Zirrhose und wurde Anfang I o der UMG auf
dle Warteliste genommen. Fur den NI sind bel ET folgende Werte verimerkt: Kreatinin
1.12 mgtd!, Bilirubin 3.3 mg/dl, INR 1.5., was einen labMELD von 17 ergab. Die Werte blie-
ben auch in der Folgezeit im Normbersich. Der hichste INR lag am N bei 1.73. Am
I ¢ N findet sich ein auffalliger Sprung beim INR-Wert sowie erstmals die
Angabe ,Dialyse yes‘, obwohl der Kreatinin-Wert von 0.94 mg/di und 1.09 mg/dl an beiden
Tagen niedrig war. Der INR wurde fur den I it 4.5 und fur den I it 5.0
angegeben. Vorher, am IR und . (o er bei 1.3 und 1.52. Am T
. con Tagen mit den angeblich hohen INR-Werten, lag das Bilirubin bei 4.6 mg/d|
bzw. 5.2 mg/dl, Werte, die denjenigen bei vorangehenden Blutentnahmen entsprachen. Dies
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st ein sehr deutliches Indiz fur eine Manipulation. Auch die Dialyse kann durch Unterlagen
nicht belegt werden, eine solche MaBnahme wurde vor der Transplantation auch nicht abge-
rechnet, Wohl fanden drei Dialysen nach der Transplantation statt, namlich am . .
und [JJE Diese wurden von der UMG auch abgerachnet. Durch den hohen INR und die
angeblichen Dialysen stieg der labMELD von 18 Punkten am I 2uf zwsimal 40 Punk-

te am JJj und I 2n. was zur Organzuteilung am T fiihrte.

Der patient ET-Nr. Il (Manipulation, Falschangabe Dialyse) wurde am I it
sinem Normalangebot bei einem labMELD von 40 transplantiert. Grund war eine C2-Zirrhose
und HCC. Der Patient war nicht SE-gemeldet, bei ihm fand sogar gin psychiatrisches Konsil
stalt. Ein MRT des Abdomens vom Ml zeigte eine Raumforderung von 4x4 cm Gro-
Re, vor der Transplantation fand eine TAGE-Behandlung statt. Das Leberexplantat wies ein
multifokales HCGC von zusammengenommen bis zu 6 cm auf, Im OP-Bericht vom |
diktiert -: Nach Durchfiihrung einer transarteriellen Chemoembolisation (TACE) im
Vorfeld haben sich das Bilirubin und die Leberwerte massiv verschlechtert, so dass der Pati-
ent mehr Punkte bekommen hat. Nun steht (ber Eurotransplant ein gesignetes Spenderor-
gan zur Verfigung...”

Demgegentiber besteht erheblicher Manipulationsverdacht bel den an ET gemeldeten Blut-
werten vom Il und der erstmaligen Angabe, dass der Patient dialyslert wirde. Das
hatte zur Folge, dass der MELD-Score von 18 Punkten am I -uf 40 Punkte am
N sticg. Die Kreatininwerte blieben jedoch vom B s zur [ kon-
stant niedrig zwischen 0.53 mg/dl und 0.81 mg/dl maximal, am [N betrug der Wert
0.82 mg/dl. Das Billirubin erhthte sich von 2.3 mg/dl am B ouf 8.5 mg/dl am
I dic Blutentnahme vom T <ro=b cinen Bilirubinwert von 5.7 mg/dl. Der
bis dahin stabile INR-Wert (1.2 — 1.6) stieg von 1.6 am [N auf 5.0 am . (i
dasselba Datum wurde erstmals die Durchfithrung von Dialysen bejaht, was einen labMELD
von 40 ergab. Trotz des zu vermutenden bedrohlichen Gesundheitszustandes wurde der Pa-
tient zundchst nach Hause entlassen. In den Unterlagen fanden sich keine Belege fur eine
Dialyse, auch nicht in den Abrechnungen, so dass davon ausgegangen werden muss, dass

kaine staitfand.

Der Patient ET-Nr. [l (/ncikation) wurde zweimal transplantiert. Die erste Transplantati-
on fand am I bei einem 1abMELD von 8 mit einem Zentrumsangebot statt, die Re-
Transplantation wurde am I wegen eines Transplantatversagens durchgeftiht.

per Patient war zuvor [l n sinem I (<rankenhaus mehrfach wegen akuter
Schiibe einer chronisch rezidivierenden Pankreatilis bei athyltoxischer Leberzirthose (Child

A), begleitendem Aszites und Z.n. Hepatitis-B-Infektion, sowie Gastritis und Pneumenis be-
handelt worden. Ende il war er wegen abdomineller Beschwerden wieder in Behandlung
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und der Transplantationsambulanz der UMG zur Evaluation fir eine Lebertransplantation
vorgestellt. Dieses Krankenhaus sah langfristig eine indikation fir eine Lebertransplantation
(Uberweisungsbrief an die UMG vom I ¢ der Arztbrief vom I
I o-» cer Patient an, seit mehreren Monaten abstinent zu sein, die Laborwerte
sprachen nicht dagegen. Der Patient wurde von der UMG am T ocistet. An diesem
Tag lauteten seine Werte wie folgt: Kreatinin 0.8 mg/dl, Bilirubin 0.2, INR 1.1, MELD-Score 8.
Auch am BB war der MELD-Score wohl nicht hdher als 8, das Kreatinin lag bei
0,77 mg/dl, das Bilirubin bei 0.2 mg/dl, der INR bel 1.0. Warum der Patient transplantiert
wurce SR, ist aus den Patientenunterlagen nicht ersichtlich geworden,

Die Re-TX wurde erforderiich wegen Lprimary-non-funktion® des transplantierten Organs, das
sine Verfettung von 40 % aufwies (so der OP-Bericht vom zur RE-TX). Der Patient wurde HU
gemeldet und ab dem JEMM wegen akuten Nierenversagens dialysiert. Er wurde am
R :'s dialysepflichtig bei ET gemeldet. Tatséchlich wurde ab diesem Tag auch eine
Dialyse durchgefihrt und in der Folge téglich bis zum I (so wurde jedenfalis abge-
rechnet).

Die non-resident-Patientin ET-Nr. I (indikation) kam am B =us ciner Kinik Il

I i die UMG. Die Patientin litt schon seit ihrem Sauglingsalter an

Tumorerkrankung(en), (Wilms Tumor mit Nephrektomie - und anschlieRender Chemo-
therapie pp.). In der UMG wurde am I R o Leberlebend-
spende vorgenommen, der die Ethikkommission in I ~.gcstimmt hatte. Die Patientin
wurde am ]l re-transplantiert und am I ro-re-transplantiert. Zum Zeilpunkt
der Lebendspends it die Patientin an ainem neuroendokrinen Tumor der Pankreas mit Me-
tastasen in Leber und Lymphknoten. Die Transplantation hatte massive Komplikationen zur
Folge (akutes Nierenversagen, Pneumothorax, Hamothorax, Pneumonie usw.), das fllhrte
zur Re-TX nach HU-Meldung, die weitere Komplikationen nach sich zog, deshalb erfolgte ei-
ne erneute HU-Meldung und eine Re-Re-Transplantation. Die Patientin verstarb am
I in Zustand einss therapierefraktaren septischen Schocks mit Multiorganversagen
(vgl. die Berichte der operativen Intensivstation der UMG vom | peked
den Zwischenbericht den Transplantationsambulanz der UMG vom IR d den OP-
Berichten vom NN, NN . IENNEEED). Die Lebendspende der I <rfolgte auf
der Grundlage eines Gutachtens, die - soll Gher den Zustand ihrer - hinreichend
aufgeklart worden sein und die Lebendspende als letzte Chance fUr ihre R g<wolit ha-
ban. Dennoch hétte die Patientin nicht bei ET gemeldet werden darfen, weil eindeutige Kont-
raindikationen vorlagen. Angesichts des Leidenswegs der Patientin drangt sich zudem die
Frage nach dem Sinn des arztlichen Verhallens auf.
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Der Patient ET Il (HCC) kam aus IR wo er gelistet worden war und auch ein Ange-
bot hekommen hatte. Die Operation im _ war dort abgebrochen worden, weil fest-
gestelit wurde, dass das Karzinom viele kleine Knoten aufwies und somit auerhalb der
Milan-Kriterien lag. Der Patient suchte in Géttingen eine zweite Meinung und wurde in der
UMG einer reguldren Allokation unterzogen. Ein CT vom I fier: auch dort ein multifo-
cales Karzinom erkennen mit Herden bis 2,5 cm Gréfe. Der Patient wurde trotzdem SE ge-
meldet und am [l it einem Normalangebot bei einem labMELD von 14 und einem
oMELD von 29 transplantiert. SE Meldung war nicht berechtigt. Anhaltspunkte fir Laborma-

nipulationen tagen nicht vor.

Bei dem Patienten ET-Nr. IR (/ndikation) wurde bereits Il <in PBC diagnostiziert,
ebenso eine autoimmun bedingte Zirrhose. Er wurde am — bel einem labMELD 9 mit
einem Zentrumsangebot transplantiert. Bei diesem Patienten lagen die Werle vorher im
Durchschnitt bei: Quick ca. 80 ~ 80 %, Kreatinin 1 — 1.2 mg/dl und Bilirubin 1,6 -2 mg/dl. Die
Transplantation war noch nicht indiziert. Die Re-TX wegen Transplantatveréagen vom
I veiicf ohne wesentliche Komplikationen, der Patient lebt noch.

Die Patientin ET-Nr. JIE (/ndikation) wurde am I it einem labMELD von 9 und
mit einem Zentrumsangebot transplantiert. Sie war im N in der UMG (Prof. )]
evaluiert und gelistet worden. Die Diagnose liefs sich nicht klar feststellen, es fanden sich le-
diglich Arztbriefe aus der allgemeinen Chirurgie aus dem B . . s
denen sich eine athyltoxische Zirrhose und sine Gastropathie ergibt, ein Aszites wurde shen-
falls festgestellt, der aber nur minimal war. Die Patientin war seit I -hstinent,
dadurch verbesserte sich ihr Zustand sténdig von ginem labMELD ven 15 im ]
I (ihor einen solchen von 11 Punkten I < auf O Punkte im N

Die TX ist nicht nachvollziehbar, sie war nicht indiziert.

Die Patientin ET-Nr. |JJEIR (Indikation) wurde am T i oinemn labMELD von 9 mit
sinem Zentrumsangebot transplantiert, Die Diagnose lautete nach einem Arzibrief aus der
Gastroenterologie aus MM 4thyltoxische Zirrhose, ausgepragter Aszites, Lufinot, ob-
wohl nach den Unterlagen mit Medikamenten eigentlich gut behandelt wurde, Die Werle vor
der TX lagen im Durchschnitt wie folgt, Quick bei 45-50 %, Kreatinin bei 0.8 mg/d und Biliru-
bin bei 1.3. Es bestand auch keln HCC-Verdacht. Indikation ist zweifelhaft, eine TIPS-

Behandlung wurde nicht durchgefthrt.

Ebenso fraglich erscheint die Indikation bei der Patientin ET-Nr. - (Indikation), die am
I i cinem labMELD von 13 mit einem Zentrumsangebot versorgt wurde. Es gibt
mehrere Arztbriefe, die von Aszites (I}l T1PS-Anlage ohne Komplikationen ver-
laufen) und dekompensierender athyitoxischer Leberzirrhose sprechen, im — sollen
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Zeichen von Verwirrtheit vorgelegen haben. Die Werte lagen wie folgt: Quick bei ca. 60 %,
Kreatinin bei 0.63 mg/dl, Bilirubin lag erst bei 2.4 mg/dl, ist spéter hoch gegangen auf 4. Die
| eberwerte waren aber insgesamt ordentlich, sprachen fur Karenz der Patientin. Im [N
I ist TIPS offen, nichts sprach flr eine schwere Enzephalopathie, ein Abdomen-Sono
zelgte nur wenig freie Flissigkeit. Die Indikation fur eine TX erscheint fraglich, man hatte

abwarten und beobachten mlssen.

Der Patient ET-Nr. B (!ncikation) litt an einer durch chronische HCV bedingte Leberzir-
rhose und war seit il gelistet. Die HCV wurde inzwischen mit einer medikamentésen anti-
viralen Therapie erfolgreich behandelt. Der Patient wurde dennoch am B i< einem
labMELD von 8 mit einem Zentrumsangebot transplantiert. Bel Ihm wurden zwar Il Oso-
phagusvarizen feslgestelit, die damals geblutet haben sollen, Blutungen lassen sich aber fUr
die Zeit vor der TX an Hand der Krankenunterlagen nicht mehr verifizieren. Eine Abdomen-
sonografie aus NN <roab keine freie Flussigkeit im Abdomen. Es bestand keine
Indikation fur LTX.

Die Patientin ET-Nr. JIEI (\ndikation) wurde am I b<i einem |abMELD von 11 mit
oinem Zentrumsangebot trangplantiert. Dem lag die Diagnose ,Posttraumatische” Leberzir-
rhose (7), chronisch aggressive Hepatitis mit Ubergang zur Zirrthose (also keine richtige Zir-
rhose?), zugrunde. Tatséchlich handelte es sich woh! um sine HCV, die auch unzureichend
behandelt wurde. Die Werte vor der TX: INR 1.4, Kreatinin 0.75 mg/dl, Bilirubin 1.4 mg/dl.
Anhaltspunkte fur zusatziiche Komplikationen haben sich in den Unterlagen nicht gefunden.
Eine Indikation fur die TX erscheint zumindest fraglich.

Der Patient ET-Nr. Il (indikation) litt an einer HCV-Zirrhose und wurde am ]
bei einem labMELD von 10 mit einem Zentrumsangebot versorgt. Als Grund far die TX fin-
den sich in den Unterlagen die Angaben, Osophagusvarizen mit Blutung, Teerstuhl. Im ||
I - ;:ben Abdomen-Sonografien keine freie Fliissigkeit. Ein Aszites trat
erst nach der Transplantation auf. Die Werte vor der TX lauteten: Quick 74 %, Krea-

tinin 0.8 mg/dl, Bilirubin 1.6 mg/dl.

Der Patient ET-Nr. Il (!ncikation) litt an einer &thyltoxischen Zirrthose, die aber sehr
stabil war. Er war seit mehreren Jahren abstinent, wurde aber am — hei einem
labMELD von 9 mit einem Zentrumsangebot transplantiert. Ein Arztbrief aus der Gastroente-
rologie der UMG aus I bescheinigt dem Patienten einen Zustand bei Osophagusva-
rizen 2. Grades, die dreimal (Il 1x und 2x I geblutet hatten. Danach wurden aber
keine Blutungen mehr festgestellt. Eine Sonografie des Abdomen aus B <rgab keine
frele Flussigkeit. Die Werte vor der TX betrugen: INR 1.2, Kreatinin 0.9 mg/dl, Bilirubin
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1.3 my/dl. Fir eine { ebertransplantation bestand danach keine Indikation, Nach der TX ging
es dem Patienten sehr schlecht. Bis _ entwickelte er, wohi als Folge der TX, eine se-
kundar sklerosierende Cholangitis. Wegen eines chronischen Leberversagens wurde er er-
neut gelistet und am I fand eine Re-TX statt. Anschlieend musste der Patient bis
IR i der Gastroenterologie def UMG stationar behandelt werden. Er verstarb

am [N

Patient ET-Nr. - (HCC) hatte ein HCC-Rezidiv, war als exceptional MELD gelistet und
wurde am NI it einem Zentrumsangebot transplantiert.

VerlauffAuffalligkeiten: die Laborwerte waren in Ordnung, MELD-Score labMELD 6 bzw. 7im
Jahre JJE (I, atypische Leberreseklion bei 2,8 cm grotem Tumor, [l Rezidiv ge-
sichert. Rezidiv max. Ausdehnung 3,8 cm, mind. 3 Herde jedoch nicht ganz eindeutig be-
schrieben, mehrfache Chemoembolisation, in der Histologie 2 Knoten 4 cm, 1 Knoten 3cm,
somit grenzwertige Uberschreitung der Listung als exceptional MELD.

patient £T-Nr. I (HCC. extrahepatischer Tumor) hatte eine kryptogene Leberzirrhose
und ein HEC und wurde am [ mit einer Zentrumsieber transpiantiert.

Das HCC wurde als SE gemeldet. Die Laborwerte wurden nicht manipufiert, labMELD immer
um 6, im [N HCC beschrieben (2 oder 3 Herde unsicher, sicher jedoch ein Herd
Ubergang 6/8), dieser Herd war im I 5.1 cm groR, Tumorzapfen in der
Pfortader beschrieben mit Kontrastmittelaufnahme in der Explantationshistologie, Durchmes-
ser des Tumors 6 cm, offenbar Pfortaderthrombus nicht untersucht, aufgrund der radiologi-
schen Befunde besteht jedoch eindeutig eine Verletzung der Richilinien (makrovaskulére
Invasion muss ausgeschiossen sein). Die Meldung als eMELD war somit regelwidrig, es
wurde jedoch eine Rescue-Leber singeselzt, Urspringliche Diagnose: kryptogene Leberzir-
rhose, HCG, im CT vom I uitifokales Karzinom beschrieben, max. 5,3 em, multiple
Lymphknoten bis 1,5 cm, Transplantation ab ca. -Uhr, dabei ausgiebige Lympha-
denektomie ohne Schnellschnitthistologie: mehr als 3 Lymphknoten, ca. 2 cm durchmes-
gend, 11 von 31 Lymphknoten tumorbefalien, kieinknotige Leberzirthose.

patient ET-Nr. Il mit der Blutgruppe AB haite eine 4thyltoxische Leberzirrhose und
wurde am S transplantiert mit einem rescue-Angenot.

Der labMELD war immer niedrig (6). Seit B Alkoholkarenz, Pfortaderthrombose, kein As-
zites, Osophagusvarizen ersten bis zweiten Grades ;,mehrfache Blutung seit . Zustand
nach rezidivierender chronischer Pankreatitis mit Gallangangsstenosen, am P assi-
ve infraabdominale Biulung unklarer Ursache, hamorrhagischer Schock, Exitus. In der Ex-

plantationshisto nur Desmeth 3!
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Zusammenfassend: Lebertransplantation bei 6 MELD-Punkten, Indikation bei Desmeth 3

fraglich

Bei Patient ET-Nr. JJJE (HCC) wurden eine HBV-Zirrhose und ein HCC festgestelit.
Transplantation am NN

Es war eine Lehendspende durch die - vorgesehen, war offenbar als Backup gemeldel.
Vorsteliung bei der Ethik-Kommission T st erfolgt, positives Votum, grofer Tu-
mor mit Cavathrombus, der bis in das Atrium hineinreichte, Pfortaderthrombose, HBV-
‘Zirrhose. Die Transplantation war bel diesem Non-Resident von mehreren Zeniren abgelehnt
worden. Die Angehdrigen und der Patient kamen mit dem dringenden Wunsch der Trans-
plantation, I var zur Leberiebendspende bereit. Uberschreitung der Mailand-Kriterien
wegen exirahepatischen Tumors eindeutigl

patient ET-Nr. I (+/CC) litt an einer alkoholische Leberzirtose mit HCC und wurde am
I transplantiert. Ex hatte eine regulére Allokation bei MELD 28 bekommen. Patient
war als exceptional MELD gemeldet.

HCC: préoperative Herde: 4,5 cm, 5 cm, mehrere 1,5 cm, TACE-Vorbehandlung; in der His-
tologie mind. 4 Knoten, Durchmesser. 4 ¢m, 2,7, mehrere 1 cm, feinknotig, Uberschreitung
der Listungskriterien, indem eMELD gemeldet wurde, regulére Allokation dafiir in Anspruch

genommen.

patient ET-Nummer ]l (HCC, extrahepatische Metastasen) wurde zweimal transplan-

tiert; am IR und Re-Transplantation am ]

Nach Erstiransplantation. Verlauf bis zum I nauffsllig, dann pldtzliche Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes, seplisches Krankheitsbild, Schockgeschehen, Ero-
sions-Massenbiutung aus der Pfortader und Transplantatversagen, dann HU-Listung und
Retransplantation. Bel erster Operation fallt auf, dass 13 von 16 Lymphknoten hinter dem
Gallengang positiv waren (OP fand Uber Mittag statt, an einem Montag), keine Schnell-
schnittabklarung hinsichtlich extrahepatischer Metastasen {die vorlagen).

RichtiinienverstoB in Form extrahepatischer Metastasen, die offenbar erkannt, jedoch nicht
ausgeschlossen wurden. Die Lymphknotenvergréfierung war In einem CT vom _ be-

schrieben worden.

patient ET-Nr. Il ('ndikation) wurde mit einer thyltoxischen Zirrhose am G
mit einem Rescue-Angebot transplantiert.

Der labMELD betrug zu diesem Zeitpunkt 8. Der labMELD war kontinuierlich gefalien
(- 8), es wurden Osophagusvarizen zweiten Grades beschrigben, 1/09
(Gastroentrologische Station) kein Aszites, keine Enzephalopathie. Indikation ist nicht klar
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erkennbar, entgegen dem Befund der Gastroenterologie liegt eine eindeutige
CHILD-A-Zirrhose vor. Der Patient wurde entlassen, war vier Tage zu Hause, kam wieder

und verstarb an einer fulminanten Lungenembolie.

Ahnlich liegt es beim Patienten ET-Nr., I (/ndikation), dessen Diagnose lautete: krypto-
gene Zirrhose (Alkohol?). Die Transplantation fand am I stott die Evaluation in der
Gastroenterologie. Indikation: dekompensierte Zirrhose mit Enzephalopathie, Aszites, Oso-
phagusvarizen dritten Grades, Kardiavarizen.

Nach (wahrscheinficher) Alkoholkarenz, labMELD unmittelbar vor Transplantation 13, Ex-
plantation: feinknotige Leberzirthose, kelne Entziindung, keine Auffalligkeit.

patient ET-Nr. JEIIE (HCC) wurde mit einer athyltoxischen Zirrhose und einem HCC am
I transplantiert mit einem regularen Angebot bei exceptional MELD 22
(labMELD 8). Patient ist postoperativ verstorben, war abstinent seit . Jahren, Vorbereitung:
Gasiroenterologie, TACE-Behandlung, CT: singuldrer Tumor 13,5 cm, durchmessend. Histo-
jogie 18 cm; CCCHCC-Mischtumor, entzlindliche Aktivitat, Richtlinienliberschreitung, Tum-

orgrofie.

Bei dem Patienten ET-Nr. I (HCC) war ein HCC multifokal diagnostiziert worden. Er
wurde alis SE gelistet und am I it cinem Zentrumsangebot transplantiert. Fraglich
ist die Alkoholkarenz ([l vor Aufnahme Gama GT 500), labMELD bei Transplantation
14, ¢T am I multile Herde max. 2,8 cm, einmal TACE durchgefuhrt, Explantations-
histologie bestatigt diese Befunde. Patient hitte nicht SE gelistet werden dirfen.

Bei ET-Nr. JJHI (HCC) handelt es sich um einen Patienten im Zustand hach HBV und mit
ainem HCC. Er wurde mit einem Zentrumsangebot am I tronsplantiert. Patient
wurde gelistet mit exceptional MELD, bei Transplantation 22, labMELD 6. Préoperatives MR:
Befund (JIl: 8 cm durchmessender zentraler Tumor, hypovaskularisiert, Randsaum,
einmal TACE; Explantationshistologie: 8 cm grofles zentrales Cholangiokarzinom, keine Le-

herzirrhose.

Die Diagnose bei dem Patienten eT-Nr. [ (HCC) lautete: HCC, sthyltoxische, HCV-
Zirthose. Er wurde nach regulérer Allokation (Blutgruppe AB) am I (ronsplantiert
mit exceptional MELD von 22, labMELD zu diesem Zeitpunkt 9, mehrfache TACE (08). Zum
Zeitpunkt der Meldung als exceptional MELD I = der Patient zwei Monate nicht
in der Klinik gewesen. Es war im Vorfeld keine Diagnostik durchgefihrt worden, es besiand
kein Anhalt fur ein HCC, sodass offensichtlich die Absicht bestand, den Patienten rasch zu
transplantieren. LabMELD zu diesem Zsitpunkt 9, bei lediglich mehrfach durchgemachter
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Osophagusvarizenblutung (chne Probleme im therapeutischen Vorgehen) ist keine zwingen-
de Indikation fur eine Lebertransplantation erkennbar.

Kommentar: Zu keinem Zeitpunkt trotz TACE-Behandiung HCC nachgewlesen, somit Mel-
dung als exceptional MELD fiktlv, keine wirkliche Indikation.

Der als exceptional MELD gefiihrie Patient ET-Nr. _ (HCC, Indikation) wurde am
I ach reguldrer Allokation bei exceptional MELD von 29 (labMELD 7 bef Trans-
plantation), transplantiert. Die Transplantation hat ab I Uhr morgens stattgefunden, Ma-
genwand wurde mit reseziert, das Vorliegen eines Cholangiokarzinoms war bekannt.

Nebendiagnose: Zustand nach TUR bei Prostatakarzinom, ]

HCCICCC-Mischtumor, histologisch gesichert, I Tumor 11 cm im Durchmes-
ser, im PET Infiltration der Magenwand. Bel Lebertransplantation wurde keine Schnellschnit-

tuntersuchung durchgefuhrt (Magenwand, Lymphknoten verdéchtig).

Die Listung als exceplional MELD war nicht gerechtfertigt, reguldre Allokation war nicht ge-
rechifertigt, Kontraindikation gegen Transplantation in Form eines extra-hepatischen Tumors
(Explantationshistologie: Infiltration der Magenwand bis Submukosa. Es bestand eine Kont-
raindikation wegen extrahepatisches Tumorwachstum, CGC. Patient ist am R -
storben.)

Beim Patienten ET-Nr. |JJJJIE (HCC) war eine C2-Leberzirrhose mit HCC diagnostiziert
worden. Die Transplantation vorn JENMM fand nach einer reguléren Allokation bei einem
exceptional MELD von 31 (I statt. Der labMELD betiug zu diesem Zeitpunki
11, MRT JJJE: mohrere Herde, ein préoperativer Réntgenbefund ist nicht vorhanden. Im
Explantat war festzustellen: vier Segmente befallen, multiple Herde bis 3,5 cm, Zustand nach
RFA, Zusland nach TACE. Die Anmeldung einer Standard Exception stellt somit einen Richt-

linjenverstol} dar.

Der Patient ET-Nr. ]I (Manipulation) wurde am R /<ocn einer dekompensier-
ten #thyltoxischen Leberzirrhose und einer terminalen Niereninsuffizienz nach regulérer Allo-
kation einer Kkombinierten Nieren-/Lebertransplantation unterzogen. Patient war
dialysepflichtig durch vorbestehende Niereninsuffizienz seit I A I inden
sich auffillige Laborwerte: Kreatinin 1,89 mg/dl, Bilirubin 5.8 mg/di, INR 2,4 (Bilirubin am
B bci 0.7 mg/dl und am R o 0.5 mg/dl, INR am B i 1.1 und
am | be 1.2). Die Werte vom I aren for die Transplantation vom
I ailokationsrelevant. Sie ergaben 36 MELD-Punkte, sonst MELD immer bei 22,
nach Arztbrief ca. J} Monate Alkoholkarenz, psychiatrisches Konsil wurde empfohlen. Labor-

manipulation wahrscheinlich. Patient verstarb am )
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Die Patientin ET-Nr. I (Manipulation, Alkoholkarenz) litt an einer &thyltoxischen Leber-
sirrhose und wurde am [ nach Zuweisung aus dem I it
ginem reguldren Angebot {ransplantiert. Indikation: therapierefraktdrer Aszites, hepatorena-
les Syndrom, spontane bakterielle Peritonitis. Aber offenbar I Wochen vor Aufnahme
letzter Alkoholkonsum, ambulante psychiatrische Behandlung bei Zustand nach Alkohotlabu-
sus wird far erforderlich gehalten. Werte: am B Kreatinin 1,39 mg/dl, Bilirubin
2.8mg/dl, INR 1,5. Die allokalionsrelevanten Werte vom . Kreatinin 1,88 mg/dl,
Bilirubin 19,2 mg/dl, INR 1,9. labMELD zuvor bei 18, jetzt 31. Werte vom I v/ rden
vom Labor als auffallig erkannt und spéter als Falschabnahme intern storniert, blisben aber
bei ET gemeidet. Werte wurden um [l Unr am I ontrolliert und waren dann
wieder weitgehend normal (Kreatinin 0,3, Bilirubin 4,2, INR unverandert). Es ist somit von ei-
ner bewussten Falschmeldung gegeniiber Eurotransplant auszugehen.

Beim Patienten ET-Nummer Il (Manipulation) wurden ein Zustand nach Drogenabusus
und Alkoholabusus und eine Hepatitis C-Infektion diagnostiziert. Die L.ebertransplantation
tand nach regularer Allokation am NN sttt Eine Re-TX wurde nach einer HU-
Meldung am NI durchgefuhrt. Am I betrugen die Werte (wahrscheinlich fur
Dringlichkeitsmeldung bei ET): Quick 28 %, Kreatinin 4,98 mg/dl, Bilirubin 4,0 mg/di, INR 2,4,
ohne dass diese medizinisch erlautert werden konnten. Dies ergab einen {abMELD von 35
fur die Meldung, nach der die Allokation fUr die Transplantation erfolgt ist. Laborwerte vom
. Quick 44, Kreatinin 0,94 mg/dl, Bilirubin 1,8 mg/dl, INR 1,4, Es sieht nach
MELD-Manipulation aus, der normale MELD durfte bei etwa 12 gelegen haben (Alkohol: of-
fenbar Abstinenz). Bei zweiter Transplantation: Transplantatversagen.

Der Patient ET-Nr. Il (HCC, Alkoholkarenz) war mit einer alkoholischen Leberzirrhose
und mit HCC gelistet worden, Beim Patienten fand sich eine komplette Thromhose des ge-
samten Pfortadersystems, aber keine Tumorthrombose nachgewlesen. Patient wurde nach
regularer Allokation am [ mit einem labMELD von 29 transplantiert. Patient wurde
auch als sMELD gemeldet. Es fand sich T4 Karzinom in allen Segmenten in der Pathomor-
phologie; Explantationshistologie: multifokaler Tumor in allen Lebersegmenten; praoperativ
mindestens zwei Leberherde durch zuweisendes Krankenhaus identifiziert. Am R
Radiologie-Befund: ausgedehnter Aszites, am ehesten Regeneralknoten, Raumforderung in
der Leberkuppe 4,7x4,2 cm, in der areriellen Phase in der Leber zentral inhomogene
10x8,4 cm groftes Enhancement P . Histologie: Verdacht auf
hepatozelluldres Karzinom, nekrotisch, Befund nicht beweisend, AFP bei 192 wurde als HCC
gemeldet, als exceptional MELD akzeptiert. Bei alkoholischer Leberzirrhose massiver Aszi-
tes, statigehabte Osophagusvarlzenblutung im I ' keinem der Briefe ist Atkohol-
abstinenz ausdrlicklich erwahnt, Patient falit in postoperatives Delir. Laborwerte vom
I Quick 55, Kreatinin 1,49 mgfdi, Bilirubin 8,1 mg/dl. LabMELD bewegte sich in
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latzter Zeit zwischen 23 und 32 Punkten. Die Werte im Wesentlichen unauffallig, offenbar
keine Labormanipulation. Patient ist verstorben am R in der Gastroenterologie, re-
spiratorische Insuffizienz. Im Pieurapunktat keine malignen Zelien nachgewiesen.

per Patient ET-Nr. JJJEB (Manipulation) wird wegen giner kryptogenen Zirrhose am
I 2ch einer normalen Allokation bei einem labMELD von 38 transplantiert. Labor-
werte am JJJE Kreatinin 2,49 mg/d!, Bilirubin 9,7 mgfdl, INR 1,4, Laborwerte am
_: Kreatinin 2,04 mg/d!, Bilirubin 10,3 mg/dl, INR 4,2; MELD-Veranderung: Sprung
von 28 auf 38 Punkte, was zur Organallokation fihrt. Am I (2 der INR allerdings
wieder bei 1.6. Histologie: feinknotige Leberzirrhose zurzeit mit ausgepragter entzindlicher
Aktivitat und schwerer intrahepatischer intrazytoplasmalischer Cholestase, praoperative
Gamma-GT 393. Ursache der Leberzirrhose wird nie ausgewiesen, auf sinem Anforderungs-
schein als kryptogene Leberzirrhose deklariert, im Brief vom . (N
hepatische Enzephalopathie  bei dekompensierter  Leberzirrhose. Der aufféllige
MELD-Sprung erfolgte wéhrend des stationdren Aufenthalts in der Gastroenterclogie. Kein
Vermerk tiber Alkoholkonsum, kein psychiatrisches Konsil.

Die Patientin ET-Nr. I (Manipulation) befand sich schon tdnger auf der Warteliste we-
gen einer &thyltoxischen Leberzirrhose child A. Sie war [l Jahre abstinent und wurde am
I it cinem labMELD von 32 transplantiert. Zuvor lag der labMELD lange Zeit zwi-
schen © bis 10. Der auffallige MELD-Sprung von 9 auf 32 findet zwischen I nd
B <toit. Die Patientin hatte sich im R - Bl vorgestellt und war
dort zur Lebertransplantation evaluiert worden, aber offenbar nicht auf die Warteliste aufge-
nommen worden wegen ausreichender Lebarfunktion. Danach ging sie zurlick nach -
schlielich offensichtlich Zentrumswechsel nach Géttingen. Patientin war sténdig in psychiat-
rischer Behandlung; auch von I Transplantation noch nicht
for indiziert gehalten. Bei der Lebertransplantation nur geringflgige entziindliche Verédnde-
rungen feststellbar, differentialdiagnostisch Autoimmunhepatitis oder medikamentéser Le-

berparenchymschaden.

Die offenbar unmittelbar vor der Transplantation entnommenen Werte lauteten um
-Uhr: Quick 63, Kreatinin 0,65 mg/dl, Bilirubin 0,9 mgldl. Diese Werte ergeben ginen
MELD-Score von 8. Am R o der Quick bei 36, Kreatinin 2,7 mg/dl, Bilirubin
3,6 mg/dl; am I Quick 36, Kreatinin 2,51, Bilirubin 10,4 mg/di. Die hohen Werte
vom I wurden ambulant abgenommen, die Werte vor I i der Allgemein-
chirurgie, die Patientin war am NN (Tag der hohen Laborwerte) weder stationér noch
in einer der Ambulanzen der UMG.

patient ET-Nr. I (Maniputation) litt an einer HCV-Zirrhose, wurde zweimal transplan-
tiert, am SN unc am . Beide Male wurde regular alloziiert. Nach der ers-
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ten Transplantation Gallengangsnekrose {,vanishing bile duct syndrome"); Leber-Re-
Transplantation; die Leberarterie bei der Retransplantation durchtrennt - im OP Bericht:
“ .. jedoch erscheint der Fluss gestort'. Auffalligkelt bei den Laborwerten: bis | NEGNGN
INR Immer 1.2 bis 1.3: ab dem N steigt der INR 3.1, R ;1 usw. bis
R - 2.5. In der ganzen Zeit also auffallig hohe INR-Werte, dadurch MELD-Score
bei 29. Wodurch hoher INR bedingt war, ist unklar (Marcumar?), In der Anamnese Enzepha-
lopathien und Aszites, jedoch nur 10 mg Lasix und zweimal 20 Aguafor.

patient ET-Nr. Il (Akoholkarenz) wurde am I /< gon sthyltoxischer Leberzir-
those transplantiert mit einem labMELD von 40. Es fand sich eine entziindliche Aktivitat in
der Histologie bei Kleinknotiger Zirrhose. Im postoperativen Verlauf sogenannte sekundar
sklerosierende Cholangiopathie aufgrund einer lschamie der Gallenwege. Arterielle Proble-
matik nicht durch Diagnostik abgekiart, wurde am [ erneut bel Eurotransplant zur
Retransplantation gelistet, weiterhin erfolgte Ausschluss einer nutritiv-ioxischen Teilkkompo-
nente mittels CDT, regulare Allokation, Quick-Wert vor Transplantation zwischen 30 und 40,
kreatinin am [N 2.7 mgrdl, am NI jedoch 6.47 mg/dl, bleibt aber danach
hoch bei Werten zwischen 6 bis 8, Bilirubin konstant hoch zwischen 27 und Uber 30, Lag auf
der intermediate care Medizinische Klinik, Manipulation unwahrscheinlich hinsichtlich der La-
borwerte, Einzige unsichere Frage ist Alkoholabstinenz. Ursache der postoperativen sekun-
dar skierosierenden Chelangitis unkiar, Leberarterie offen, méglicherweise ITBL.

patient ET-Nr. NI (ndikation) wurde wegen eines angeblichen Morbus Wilson am
I t-ansplantiert; es war exceptional MELD beantragt und erhalten worden, es war
aber sine normale reguldre Allokation. Unklare Raumforderung im Segment 6/8 préoperativ
im Réntgenbefund. Im ersten Réntgenbefund vom B /e eine kontrollbedlrtige
Raumforderung gesehen: DD einem Hémangiom entsprechend, Karzinom wird im Befundbe-
ficht nicht erwahnt. Im pathomorphologischen Befund keine Zirrhose, keine Malignitat, Mor-
bus Wilson kann also pathomorphologisch nicht nachgewiesen werden. Es stellt sich die
Frage, warum transplantiert wurde.

Bei dem Patient ET-Nr. JIIIIll (HCC) HCV-Zirrhose war ein Jahr vor der Transplantation
vorn I ein T3-Tumor in Paderborn operiert worden. Die trotzdem in der UMG er-
folgte SE-Meldung ist ein RichtlinienverstoR.

Der Patient ET-Nr. [ (+cc) wurde am NN rit sinem Zentrumsangebot trans-
plantiert, Diagnose: Hepalitis C. Regulare Allokation Uber MELD, Blutgruppe A posiliv,
MELD-Score zum Zeitpunkt der Transplantation 27, Laborwerte am B Cuickwert
27 (sonst zwischen 40 und 70}, Bilirubin leicht hoher als sonst (5-7,5) Kreatinin: 1,4, hinsicht-
lich des MELD offenbar keine Auffélligkelt, Transplantationsindikation Hepatitis C. In der Ex-
plantationshistologie max. 9 ¢m grofies multifokales Karzinom mit vaskuldrer Infiltration.
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Befund (ber den préoperativen Zustand des Karzinoms liegt nicht vor. Es ist kaum nachvolt-
viehbar, wie man ein so groies Karzinom itbersehen kann.

Beim Patient ET-Nr. - (HCC) lag eine kleinknotige Leberzirrhose vor, unklare Genese
der Grunderkrankung. Er wurde unter Richtlinienverstof exceptional MELD gemeldel und
am JEM transplantiert, der eMELD lag bei 29,4, Vorausgegangen war am I
eine Leberteilrasektion bei zwei bekannten Leberherden. Der grofe Herd in Segment 6
(Durchmesser: 6,2 cm) wurde entfernt, der zweite Herd méglicherweise (offensichtlich) be-
lassen, denn er wurde im November im CT als 7,2x7,3 om hoch suspekter Tumor beschrie-
ben (vom Radiologen als unilokuldres HCC bezeichnet), am I fand ein MR stait:
typisches Kontrastmittelverhalten, 78 mm grofie Raumforderung vereinbar mit dem anam-
nestisch bekannten HCC, Histologiebefund: multifokaies bis 5,5 cm groRes hepatozelluldres
Karzinom, feinknotige Zirrhose, mehrere tumorverdachtige Knoten im Segment 5 und 6 bis

max. 1 cm.

per Patient ET-Nr. Il (Incikation) litt an einer Fettleber nach exzessivem Cola-Genuss.
£r wurde am JJJJJEE mit einer Rescue-Leber transplantiert. Der labMELD lag bei etwa 8.
Vorausgegangen waren mehrfache Osophagusvarizen-Blutungen, zuletzt unmittelbar vor der
Transplantation zweimal geblutet bai Varizen vierten Grades (elnmal dritten Grades ver-
merkt); Banding durchgeflhrt worden, prioperative Histologie: Ausschluss eines Karzinoms.
Postoperatives Delir wird in einem der Briefe beschrieben (). <s wurde einmal ei-
ne TIPS-Anlage diskutiert () i I (Bricf vom
) criolgte die Vorbersitung zur Lebertransplantation bei Professor [l Es ist nicht er-
kennbar, weshalb bei der guten Leberfunktion nicht die Anlage eines TIPS erfolgte. Die Indi-
kation zur Lebertransplantation ist bei niedrigem MELD-Score und nicht ausgereizten
anderen therapeutischen Moglichkeiten fragwiirdig.

Der Patient ET-Nr. JJJEll (ndikation) fitt an einer intensiv-/ischamischen Cholangiopathie.
Er wurde am NI mit einem Zentrumsangebot bei einem labMELD von 6 transplan-
tiert. Vor der Lebertransplantation: Kreatinin 0,8 mg/dl, Bilirubin 1.2 mg/dl, INR 1.1,
MELD zwischen 6 und 8.

Der Patient hat in der Vorgeschichte eine Myasthenie, die offenbar zu einem Intensivaufent-
halt iber einige Wochen gefiihrt hat. Dabei Tracheostoma, das jedoch ca. [l Monate vor
Transplantation wieder verschlossen wurde. Im Rahmen des Intensivaufenthalts méglicher-
weise Entwicklung einer Intensivcholangiopathie. Im B /. .fnahme ]
I it erheblichem Aszites, 6 Liter abpunktiert, danach 50 Spironolacton, 1x 20 mg
Xipymid. Myasthenie im Jahre I Bl cuch Thymektomie. In der Explantathistologie
wird keine ausgesprochene ischdmische Cholangiopathie beschrieben. Am I ERCP:
intrahepatische Gallenwege unregelmafig und rarifiziert, Casts entfernt. Damit (jetzt) isché-
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mische Cholangiopathie sehr wahrscheinlich, die sich jedoch klinisch (vergleiche Bilirubin-
werte) nicht manifestiert hat, weder in einer Laparoskople noch in wiederholten Sonogra-
phien wird Aszites beschrieben. In der letzten Sonographie vor Transplantation wird
allerdings massiver  Aszites beschrieben, bemerkenswert  Xipymid 20 mg,
Spironolacton 100-100-0, Thorem 10 mg. Im letzten Arztbrief vor Transplantation vom I
wiederum massiver Aszites mit Punktion von mehreren Litern. Die Indikation fraglich, bei gut
erhaltener Leberfunktion ware Frage der TIPS-Anlage zu diskutieren.

Der Patient ET-Nr. |JJE (/ndikation) hatte eine HCV-Zirrhose, wurde zweimal transplan-
tiert. am [ un¢ o TN Voranging eine reguldre Aliokation bel Re-
Transplantation. Erste Transplantation: Leberlebendspende vom - war offenbar bei
der Landes-Ethik-Kommission. Laut Pathomorphologie: feinknotige Zirrhose, toxischer
Schaden. Damals Osophagusvarizen zweiten Grades, kein Aszites, Leberwerte nur gering-
fuglg erhdht, hochste Werte vor Transplantation I 'NR 1.5, Bilirubin 2.5 mg/dl,
Kreatinin 0.8 mg/di, entspricht labMELD von 14. Zweite Transplantation am I -t
reguldre Allokation.

Die Leberlebendspende vom - erfolgte mit einer blutgruppeninkompatiblen Leber.
(Plasmapherese und Anti-Tymozytenglobulin). Nach der 1. Transplantation im I
I offenbar Probleme mit der Gallengangsanastomose, Gallenabflussstérung be-
schrieben, im Laborverlauf vor Retransplantation auffallige Werte nur beim INR (Quick-Wert
sonst zwischen 80 und tber 100, 10.02. einmal 60), Kreatinin zwischen 4 und 6, Bilirubin
swischen 3 und Gber 4. Vor der zweiten Transplantation bis auf den auffilligen Quick-Wert
wahrscheinlich keine Manipulation, Problematisch bleibt die erste Transplantation: Leberie-
bendspende bei Blutgruppeninkompatibilitat. MELD-Score vor der zweiten Transplantation:
bei 28 (INR liegt nicht vor). In der definitiven Histologie: chronisch rezidiviersnde und absze-
dierende floride Cholangitis mit ausgeprégten Gallengangsregeneraten und Brickenfibrosen,
kein Hinwels auf entziindliche Beteiligung der Klinisch bekannten Hepatitis C, zusammenfas-
send also méglicherweise Folge der Blutgruppeninkompatibilitat.

Patient ET-Nr. JJJJlll (HCC) wird mit der Diagnose: HCC und Hepatitis B-Zirrhose am
I it einem Zentrumsangebot transplantiert. Im préoperativen CT beschrigben:
multiple Leberraumforderungen bel pekanntern HCC. exceptional MELD beantragt, wurde
transplantiert mit eMELD 21, 98. Max. Durchmesser 9 cm, vergroferte hildre Lymphknoten.
Explantationshefund: HCC/CCC-Mischtumor, max, Tumor-Durchmesser: 13 cm. Es wurden
Lymphknoten entfernt (negativ). Grunderkrankung: Hepatitis B-Zirrhose, Exceptional MELD

bei zu grotem Tumor heantragt.
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V. Anhérungen

Neben den Einzelfallprifungen wurden auch einige Mitarbeiter der UMG angehdit. Die an-
gehdrten Personen wurden jeweils darauf hingewiesen, dass sie nicht verpflichtet sind, An~

gaben zu machen.

1.
I <olite dazu befragt werden, wann und wie die Stabsstelle N v

er personiich von den Vorwirfen gegen [IMM bzw. einem Auskunftshegehren der BAK im
I Kenninis erlangt und welche Schritte diesbezlglich von I oder der
Stabsstelle der UMG unternommen wurden. Ml war zunachst ohne Unteriagen er-
schienen und AuBerte nur allgemeine Vermutungen, die nach den vorliegenden Unterlagen
nicht stimmen konnten. Er verwies bei seinen wenig konkreten Angaben auf die Akten, die er
nicht zur Verfligung habe, Daraufhin wurde die Befragung unterbrochen und — ge-
beten, sich die Akten zu beschaffen, was er zusagte.

Nach ca. einer Stunde (zwischenzeitlich war [ Illllll angehort worden), wurde die An-
hérung von NN fortgesetzt, die insgesamt wenig erhellend verlief. Er war mit einer
wohl zwischenzeitlich von der Stabsstelle ,Interne Revision® schriftlich verfassten zeltllchen
Aufstellung sowle den Akten wieder erschienen, aus der sich (entsprechend den vorherigen
Mitteitungen von Il ergab, dass [N niemanden in der Leitungseben des UMG
von den ersten Schraiben der BAK im NN unc ssinen Stellungnahmen hierzu in-
tormiert hatte. Erst im | SN informieric I eine Mitarbeiterin ]
I (hor cinen anonymen Anruf bel der DSO, die ihrerseits ein konkretes An-
forderungsschreiben der Vorsitzenden der Profungskomrmission vom — bzgl. der

B it cinem Brief vom B hoantwortete, in dem es u.a, hieB, dass die
Vorgehensweise der Arzte der Universitatsmedizin hach dortiger Auffassung im Einklang mit
den arzilichen und den Eurotransplant-Richllinien stehe. Eine nahere Prifung lag dem offen-
sichtlich nicht zugrunde. I informierte erst nach Durchfilhrung seiner Anhérung vom
B <o Vorstand, [N wit erst im Zusammenhang mit der anschlieRenden
Vorstandssilzung, zu der er dazu gerufen wurde, von den Vorgangen erfahren haben. Auch
gab er an, bis I '<ciglich von funf Verdachtsfallen gewusst zu haben.
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N

gab sich bei seiner Anhdrung offen und informationsbereit, war aber offensicht-
lich insoweit sensibilisiert, dass er Aussagen, die (auch) flr ihn oder I :chteilig
sein konnten, nur sehr zurlickhaltend formulierte.

wit dem Eintritt von I snderte sich allerdings auch viel fur I ¢
I Dic Stabstelle Transplantation und damit I I vorden
am IR cirext I unterstelt (es gab also keine hausinterne Kontrolle mehr), sie
hatten seinen Weisungen zu folgen. Auch der damalige Vorstand isolierte ]
nach dessen Aussage immer mehr. Informationen wurden Thm nicht mehr direkt, sondern
uber andere Mitarbeiter (I N Cbermittelt, so z.B. der Umstand, dass er und
B nicht mehr an den Transplantationskonferenzen teilnehmen durften, die nur
noch vom transplantierenden Arz! |l und einem Gastroenterologen I crch-
gefihrt wurden, Auch war geplant, sich von I - trennen, es solite ein Aufio-
sungsvertrag mit einer Abfindungszahlung geschlossen werden, was [ nach
seiner Aussage ablehnte. Das war auch der Stand der Dinge, als I dic Aufgabe des

I i~ cer UMG aufnahm.

I .~ I biichen somit in der Transplantationskoordination tatig. Il
I o:2b an, zwar habe jeweils I (o Laborwerte an Eurotransplant weiterge-
geben, er habe aber alles gesehen und mitbekommen.

Auf die Frage, ob denn auffllige Springe in den Werten einzelner Patienten bemerkt wor-

den seien, antwortete | NN J-. IS habe so etwas schon bemerkt und
einmal [ oarauf hingewiesen, der sie aber barsch zurechtgewiesen habe, das ginge
sie nichts an, sie sei ja schiieBlich kein Arzt. Daraufhin habe sie sich nicht mehr getraut, et-

was zu sagen.

Auf die Frage, warum er solche Auffalligkeiten nicht an den Vorstand gemeldet habe, antwor-
tete I rit einer Gegenfrage, an wen er sich denn habe wenden sollen, er sei
schileliich isofiert gewesen, (allerdings war I seit dom . o it

zum Zeitpunkt der Befragung von I 1 och nicht konkret wussten).
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im Ubrigen gab [ zu den Ablaufen in der Koordinierungsstelle an, dass Anderun-
gen in den Laborwerten der Patienten haufig auf telefonische Mitteilung durch den behan-
delnden Arzt [ NN on N - Eurotransplant weitergegeben
wurden. Auch sel es vorgekommen, dass angerufen wurde, ab heute werde der Patient dia-
lysiert oder: jetzt updaten. lhm sei im Nachhinein klar geworden, dass es wichtig war, dass
die Veranderungen noch am selben Tag In das System kamen.

Laut Aussage Ml sind die Zugangsméglichkeiten fir das Enis-System in den letzten
Jahren erheblich ausgeweitet worden, so hatten zuletzt ca. 20 Arzte, auch aus der I

D <incn Zugang gehabt.

Auf die Frage von NS o NI Schwachstellen im Systemn sehe, gab er an,
nach seiner Meinung misste Eurotransplant anders eingebunden werden, alle MELD-Score

uber 25 mussten ins Audit.

3. I

I Sic arboitete mit N Zusammen

und set bis zum Dienstantritt von Il direkt dem Vorstand der UMG unterstellt gewesen.
sie und MM hatten auch an den Transplantationskonferenzen der UMG teilgenom-

men. Das habe sich kurz nach Dienstantritt von [ im I ¢ c:indert, dem es
gelungen sei, die Stabssielle Transplantationskoordination aufzuldsen und zu erreichen,

dass diese Einhelt ihm unterstelit wurde, so dass er persénlich Welsungen an [ ]
und [N crtelien konnte. Auch habe er erreicht, dass I ¢
B icht mehr an den Transplantationskonferenzen teilnehmen durften, was beiden
aber eine NN ritgeteilt worden sei. Danach seien die Transplantationskonfe-

renzen durch I
I < chgefiihrt worden.

I h-t und hatte nach ihren Angaben die Aufgabe, die Warteliste der zur Trans-
plantation gemeldeten Patienten zu fuhren und fortzuschrelben, auf der sich in der Regel
swischen 100 bis 150 Patienten befanden, deren Daten regelméfig aktualisiert werden
mussten. Wenn sich am Zustand des Patienten etwas gedndert hatte, also ein Lup-date” an-
stand, erfunr I 25 meistens durch telefonische Anrufe eines Arzies, hdufig
durch M aber auch durch andere Arzte. Auf Frage gab IR - dass ihr
schon gelegentlich ungewshnlich veréinderte Werte bei einzelnen Patienten aufgefallen sei-
en, das habe sie dann mit ISR besprochen. Sie habe auch B =gesprochen,
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der ihr aber gesagt habe, sie solle sich entspannen, sie kénne das nicht beurteilen, sie sel
kein Mediziner. Auf weitere Frage gab sie an, I sei auch mal laut geworden, er habe
aber auch sehr charmant sein kdnnen.

Das Blut sei meistens in der Ambulanz abgenommen worden, Patienten mit hohem
MELD-Score hatten wéchentliich kommen mussen, zur Vorbereitung der Transplantation sei-
en Patienten aber auch auf der Station von Il stationar aufgenommen worden. N
habe eine interdisziplindre Transplantationsambulanz angestrebt, deshalb sei in der Ambu-
lanz auch immer ein Arzt der Gastroenterologie dabei gewesen.

Befragt nach ihrer Einschatzung der Person und der personlichkeit des I gab sie an,
sie knne Ihn nicht positiv beschreiben, dabel wolle sie es belassen. Befragt zu I -0

te ste nur; eltel",

'\\\‘

Er habe neue Kriterien flr die Aufnahme in die Warteliste UMG aufgestelit, Patienten wirden
in der Regel erst mit einem MELD von i5 — 25 Punkten aufgenommen, allerdings kdnnten
Tumore Grund fir eine Abweichung sein. Am T -fanden sich 53 Patienten auf der
warteliste (I hat die aktuelle Liste vorgezeigt). Die Halfte von diesen Patienten
sei mit NT gekennzeichnet, es handele sich um Tumorpatienten, die zurzeit nicht trans-
plantabel seien, sie befdnden sich aber in der Abklarung bzw. Behandlung. Bei PSC-
Patienten mlsse das Krankheitsbild ebenfalls erreicht sein. Es konne ihnen durchaus gut
gehen, auch deshalb habe er einige Patienten von der friheren Wartsliste genommen,

Befragt nach der friiheren und gegenwértigen Handhabung bei der Listung und Transplanta-
tion von Patienten mit Alkoholproblemen, gab er an, dass das friher in der UMG wohl alles
etwas schleifen gelassen wurde, das sei aber schon vor I Zcit so gewesen. Er selbst
wiirde jeden seiner Patienten testen lassen, gegebenenfalls auch ohne dessen Wissen.

Angesprochen auf das von [JJlll angekindigte Gutachten, schien [T davon
nichts zu wissen, er wirkte jedenfalls leicht irritiert. Er wusste aber zu berichten, dass es in
der UMG woh! in friheren Zeiten einen Streit des Transplantationschirurgen mit dem Leiter
der Psychiatrie um die Frage von Konsilen im Zusammenhang mit alkoholauffalligen Patien-
ten, die zur Transplantation anstiinden, gegeben halte. Grund war wohl der Umstand, dass
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die Psychiatrie flr den Fall der Einrichtung regelmaniger Konsile darauf beharre, dass dann
die Chirurgie ein halbe Stelle bezahlen solite. Deshalb ist dieses Thema offenbar in der Ver-
gangenhelt ad acta gelegt worden. I o-b =n, sein Ziel sei es, dass ,wir in Ruhe
weiter machen kénnen®, Hier in Goétlingen habe es zwet Oberérzte gegeben, die gemacht
hatten, was sie wollten. Er stelle sich vor, im Jahr 20 - 30 Transplantationen durchzufUhren.
Ihr Problem sel es jedoch, dass sie keine Organe entnehmen dirften, ,wir fahren nie raus”,
er sei allerdings in Gotlingen auch der einzige Arzt, der das kdnne.

5. [N
I Sic hat ihn als autoritdr, lau-

nisch und cholerisch beschrieben und angegeben, dass er z.B. bei den sog.
Mittagsbesprechungen andere Meinungen, die nicht mit seiner Ubereinstimmten, einfach
.plattgemacht” have. I hat aus ihrer Ablshnung der Person B und seines
FOhrungsstils auch im weiteren Gespréch keinen Hehl gemacht, war aber immer sehr vor-
sichtig, wenn es darum ging, konkrete Namen zil nennen, die mit den ihr ,gerlichteweise”
bekannten Manipulationen (an den grlnen Réhrchen) in Zusammenhang gebracht werden
kénnten. Allerdings hat sie einen Arzt, und zwar Il als engen Vertrauten von |
namentlich benannt. AuRerdem hat sie einen Vorfall geschildert, der sich im |
ereignet haben soll. Da sei sie von einem der jingeren Arzle (den Namen wolite sie nicht
nennen, da sie mit dem Kollegen noch weiter zusammenarbeiten misse) angesprochen
worden, sie solle zu einem bestimmten Patienten das von dem Arzt mitgeflhrte grine R&hr-
chen mitnehmen. Sie habe jedoch darauf hingewiesen, dass doch {iberall genligend grine
Réhrehen vorhanden waren, sie brauche das nicht. [ IIIIEEE 92b zu diesem Arzt weiter

an, dass er heute einer der jungeren Oberdrzte sei.

zu den I unterstellien Abteilungen gab sie an, das seien die I o
dic N . <o N oo \/cscn. Auf der

I <cicn haufig Patienten auf die Lebertransplantation vorpereitet worden, einige
wenige Patienten auch auf I

Blutentnahmen wurden nach der Schilderung von MMl von den Studenten vorge-
nommen oder aber von den Assistenzérzten. Die Blutproben wurden im Vorraum des

Schwesternzimmers (Raum fur Infusionen) gesammelt, jeder des medizinischen Personals
halte dort Zutritt, es war auch nicht immer jemand im Raum, Es sel auch vorgekommen,
dass ein Arzt den Raum aufsuchte, warum, wurde nicht nachgefragt.
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7u Kontakten zwischen [ NNGE - sste I - berichten, dass sie
haufiger mit dem privaten Mobiltelefon gefiihrte Telefongesprache zwischen beiden mitbe-
kommen habe, bei denen es um Transplantationspatienten ging. Einmal sei fr den | ]

I cin Termin in der Ambulanz besprochen worden.

o. NG

I /.ch gab er an, sich nicht vorstellen zu kénnen,
dass auf den Stationen irgendetwas ohne dessen Billigung abgelaufen sel. Die Transplanta-
tionskonferenzen seien dienstags abgehallen worden, er sef als R :nchmal

dabei gewesen. Dort habe er I s o'cich dominant erlebt. Er selbst habe

die Aufgabe gehab, N

Von Manipulationen an oder mit Blutwerten habe er direkt nichts mitbekommen, aber davon

gehért bzw. zwelmal mitbekommen, dass I ¢ssagt habe, dem Patlenten solle kein Vi-
tamin K mehr gegeben werden, die Leber sei 80 geschddigt, dass nichts mehr helfe. Vita-
min K werde verabreicht, damit der Quick-Wert des Patienten sich verbessert. Er habe das

damals mit anderen Augen gesehen.

Im Ubrigen beklagte sich I caruber, dass I it keine Gelegenheit zur Fort-
bitdung gegeben habe, Forthildungsgespréche seien mit thm nicht geflihrt worden, I
habe seine Lieblinge gehabt, die geférdert wurden, er habe nicht dazu gehort, Mit N
sel auch kein verntinfiges Gespréch oder Diskussion mdglich gewesen, wie er das zuvor

und danach bei anderen Chefs erlebt habe.

I ' I < mit ambitionier-

ten Planen aus [ nach Géttingen gekommen, habe die Warteliste schnell ausge-
baut (,Es ging voran, das fand ich schén"). Er habe ein gutes Auskommen mit ]
gehabt, der sei der ,Chef* gewesen, sei aber dennoch seinen Anregungen gegentber offen
gewesen. Auf Frage verwies [N d=rauf, dass die Medizin generell ein hierarchi-
sches System ssi.
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Befragl nach den Ablaufen bei Transplantationen gab IR - os seija alles durch
Standards festgelegt. ET habe auf seiner Station angerufen und ein Organ angeboten, auch
sel ein Fax mit den naheren Angaben gekommen; das sei an den diensthabenden Arzt
N <itergegeben worden, ebenso sei der betreffende Patient informiert
worden, der dann vor oder zeitgleich mit dem Organ eingetroffen sei. Nach der Evaluation,
die oft auch in JEJBNN curchgefthrt worden sei, hétten die meisten Patienten zu Hau-
se gewartet, sle hatten sich dann in der Ambulanz in bestimmten Absténden zur Kontrolie
einfinden missen. Wenn Patienten stationdr hatten betreut werdan miissen, wiren sie meis-

tens auf ,der Inneren” gewesen.

Befragt, ob er etwas ber Manipulationen an oder mit Blulwerten wisse, gab [T =
Blut hatten bei ilnen in der Regel die PJler abgenommen. Plstzliche Verinderungen in den
Blutwerten eines Patienten waren bei ihnen aufgefalien. Wenn man mit veranderten Blutwer-
ten eine schnellere Zuweisung eines Organs erreichen wolle, miisse man das Blut von Pati-
enten nehmen, denen es schlechter gehe.

Nach dem Fahrungsstil von Ml gegentber den Arzten befragt schilderte er sinen Vor-
tall, bei dem ein [N :orUver informierte, dass sich der Zustand eines
transplantierten Patienten verschiechtert halte und er () ion Patienten auf
die Intensivstation verlegen wolite. Das habe Ml nicht gewollt und angeordnet, dass der
Patient mit Medikamenten zu stabllisieren und auch zu mobilisteren sei. Er (-) und an-
dere Koltegen hatten dern I geraten, zukiinftig selbst zu entscheiden, den Pati-
ent zu verlegen, und erst dann den I zu informieren.

Abschliefend meinte . ' konne die Vorwlrfe, die gegen N < hoben wir-
den, nicht glauben.

s. I
1

I -ttc sich zunchst Bedenkzeit erbeten, um zu entscheiden, ob sie
berhaupt Aussagen machen wolite. Sie erschien dann zwar zur vereinbarten Zeit, war aber
nur sehr zdgerlich zur Auskunft bereit. Zur Person und zum Fuhrungsstil des _ wollte
sie keine naheren Angaben machen, gab dann aber im Verlauf des anschlietenden Ge-

spréchs einmal an, I habe fur sie - I - imier eine offene Tlr gehabt,

sie habe ihm immer alle Anliegen sagen kdnnen, das habe sie als positiv empfunden.

Zu den Ublichen Ablaufen bei den Lebertransplantationen schilderte sie, dass sich auf den
gastroenterologischen Stationen haufig Patienten befanden, die auf ein Organ warteten. Sie
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gab an, dass schon gelegentich Il zu ihr gekommen wéren, die gefragt hatten, ob
es dann richtig sein kénne, dass es bei den Lebertransplantationen gar nicht darauf ankom-
me, ob der Patient noch trinke oder nicht oder ob er auch alles mitbekomme, was man ihm
sage. Angesprochen auf mdgliche Manipulationen im Zusammenhang mit entnommenen
Blutproben, gab MM weiter an, bel Ebenenbesprechungen sei schon von vertausch-
ten Blutproben berichtet worden, es sel aber nichl gesagt worden, was konkret gemacht

worden war.

Zur Medikation vor den Transplantationen gab sie an, dass es vorkam, dass auf Anordnung
von [ das Medikament Kanavit oder aber Humanatbumin nicht mehr verabreicht wur-
de. Nach ersten Pressemitteilungen Uber UnregeliméBigkeiten in der UMG im Zusammen-
hang mit Lebertransplantationen, I cinmal zu einer Patientin gegangen, der er
erkl4nt habe, sie bekomme zwar die Kanavittropfen, solle sie aber nicht nehmen. Das habe

die Patientin [ sctost erzahlt. Sie, IR habe dann (T
R . ouch [N - zwei Ebenbesprechungen eingeladen, weil

das (gemeint waren die UnregelmaBigkeiten bel Lebertransplantationen) ihrer Melhung nach

transparent gemacht werden miisste.

Berlin, 08.11.2013

Anne-Gret Rinder Prof. Dr. Ruth Rissing-van Saan
Vorsitzende der Prifungskommission  sonderpriiferin und

Leiterin der Vertrauensstelle
Transplantationsmedizin



