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BUNDESARZTEKAMMER

Bekanntmachungen

Richtlinien zur Organtransplantation
gem. § 16 TPG

Richtlinie gemaR § 16 Abs. 1S.1 Nrn. 2 u. 5 TPG
fiir die Wartelistenfiihrung und Organvermittlung
zur Nierentransplantation

Der Vorstand der Bundesirztekammer hat in seiner Sitzung vom
15.05.2020 auf Empfehlung der Stdndigen Kommission Organ-
transplantation beschlossen, die

Richtlinie gemafl § 16 Abs. 1 S.1 Nrn. 2 u. 5 TPG
fiir die Wartelistenfithrung und Organvermittlung
zur Nierentransplantation

in der Fassung vom 22.03.2013 (Bekanntgabe in Dtsch Arztebl
110, Heft 37 [13.09.2013]: A 1700-1701) zu dndern.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat am 16.06.2020 der
Richtlinienénderung zugestimmt. Sie tritt am 16.03.2021 in Kraft.
Die Richtlinie samt zugehoriger Begriindung ist auf der Internet-
seite der Bundesdrztekammer abrufbar unter:
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user upload/
downloads/pdf-Ordner/RL/RiliOrgaW1OvNierenTx20210316.pdf.
DOI: 10.3238/arztebl.2021.rili_baek OrgaWlOvNierenTx20210316
Die geltenden Richtlinien zur Organtransplantation sind abrufbar
unter www.bundesaerztekammer.de/organtransplantation.

A Richtlinientext

I  Allgemeine Grundsitze fiir die Aufnahme in die Warte-
liste zur Organtransplantation

1. Fiir die Aufnahme von Patienten in die Warteliste zur Or-
gantransplantation wird der Stand der Erkenntnisse der me-
dizinischen Wissenschaft gemifl § 16 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
des Transplantationsgesetzes (TPG) von der Bundesirzte-
kammer in Richtlinien festgestellt.

2. Uber die Aufnahme in die Warteliste legt § 13 Abs. 3 Satz 1
TPG fest: ,,Der behandelnde Arzt hat Patienten, bei denen
die Ubertragung vermittlungspflichtiger Organe medizi-
nisch angezeigt ist, mit deren schriftlicher Einwilligung un-
verziiglich an das Transplantationszentrum zu melden, in
dem die Organiibertragung vorgenommen werden soll.
Vermittlungspflichtige Organe sind nach § 1 a Nr. 2 TPG
das Herz, die Lungen, die Leber, die Nieren, die Bauchspei-
cheldriise und der Darm postmortaler Spender.

3. Eine Organtransplantation kann medizinisch indiziert sein,
wenn Erkrankungen
— nicht riickbildungsfahig fortschreiten oder durch einen

genetischen Defekt bedingt sind und das Leben gefahr-
den oder die Lebensqualitit hochgradig einschrianken und
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— durch die Transplantation erfolgreich behandelt werden
konnen.

4. Kontraindikationen einer Organtransplantation konnen sich
anhaltend oder voriibergehend aus allen Befunden, Erkran-
kungen oder Umsténden ergeben, die das Operationsrisiko
erheblich erh6hen oder den langerfristigen Erfolg der Trans-
plantation in Frage stellen wie
— nicht kurativ behandelte bdsartige Erkrankungen, soweit

sie nicht der Grund fiir die Transplantation sind,
— klinisch manifeste oder durch Immunsuppression erfah-

rungsgemaf sich verschlimmernde Infektionserkrankungen,
— schwerwiegende Erkrankungen anderer Organe,
— vorhersehbare schwerwiegende operativ-technische Pro-

bleme.
Die als Beispiele genannten mdglichen Kontraindikationen
gelten insbesondere dann nur eingeschriankt, wenn die
Transplantation eines weiteren Organs indiziert ist.
Auch die unzureichende oder sogar fehlende Mitarbeit des Pa-
tienten (Compliance) kann zu einer Kontraindikation werden.
Compliance eines potentiellen Organempfangers bedeutet iiber
seine Zustimmung zur Transplantation hinaus seine Bereit-
schaft und Fahigkeit, an den erforderlichen Vor- und Nachun-
tersuchungen und -behandlungen mitzuwirken. Compliance ist
kein unveridnderliches Personlichkeitsmerkmal, sondern kann
aus verschiedenen Griinden im Laufe der Zeit schwanken. De-
ren Fehlen kann auch auf sprachlichen und somit iiberbriickba-
ren Schwierigkeiten beruhen. Anhaltend fehlende Compliance
schlieBt die Transplantation aus. Bevor die Aufnahme in die
Warteliste aus diesem Grund érztlich endgiiltig abgelehnt wird,
ist der Rat einer weiteren, psychologisch erfahrenen Person
einzuholen. Die behandelnden Arzte miissen sowohl bei der
Aufnahme in die Warteliste als auch nach der Transplantation
auf die Compliance achten und hinwirken.

5. Die Entscheidung iiber die Aufnahme eines Patienten in die
Warteliste, ihre Fithrung sowie iiber die Abmeldung eines Pa-
tienten trifft eine stdndige, interdisziplindre und organspezifi-
sche Transplantationskonferenz des Transplantationszen-
trums. Dies erfolgt im Rahmen des jeweiligen Behandlungs-
spektrums und unter Beriicksichtigung der individuellen Si-
tuation des Patienten. In der interdisziplindren Transplantati-
onskonferenz muss neben den direkt beteiligten operativen
und konservativen Disziplinen mindestens eine weitere von
der drztlichen Leitung des Klinikums benannte medizinische
Disziplin vertreten sein, die nicht unmittelbar in das Trans-
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plantationsgeschehen eingebunden ist. Die Mindestanforde-
rungen an die Zusammensetzung dieser Konferenz sind in
den besonderen Regelungen dieser Richtlinie festgelegt.

Die Mitglieder der interdisziplindren Transplantationskonferenz
sind der Vermittlungsstelle namentlich zu benennen und sind fiir
alle vermittlungsrelevanten Meldungen und Entscheidungen
verantwortlich. Sie unterzeichnen insbesondere die Entschei-
dung tiber die Aufhahme eines Patienten in die Warteliste und
iibermitteln das Dokument als Grundlage fiir die Anmeldung der
Vermittlungsstelle. Die drztliche Leitung des Klinikums ist darii-
ber zugleich schriftlich, einschlieBlich eventuell abweichender
Stellungnahmen, in Kenntnis zu setzen. Diese kann ggf. ein Vo-
tum einer externen Transplantationskonferenz einholen.

Soweit in diesen Richtlinien nichts anderes bestimmt ist,
legt die Vermittlungsstelle Form und Inhalt der mit der
Anmeldung und fortgesetzten Fiihrung einzureichenden medi-
zinischen Angaben eines Patienten sowie den hierfiir nament-
lich zu benennenden verantwortlichen Personenkreis fest.
Nach Aufhahme eines Patienten in die Warteliste sind alle fiir
die Organvermittlung relevanten Behandlungen, Ergebnisse
und Entscheidungen, insbesondere der Zuteilung von einge-
schrinkt vermittelbaren Organen, von dem jeweils verantwort-
lichen Arzt nachvollziehbar zu dokumentieren und der interdis-
ziplindren Transplantationskonferenz unverziiglich bekannt zu
geben. Die Mindestanforderungen an die Dokumentation sind
in den besonderen Regelungen dieser Richtlinie festgelegt.
Uber die Aufhahme in die Warteliste zur Organtransplanta-
tion ist insbesondere nach Notwendigkeit und Erfolgsaus-
sicht zu entscheiden (§ 10 Abs. 2 Nr. 2 TPQG). Patienten kon-
nen dann in die jeweilige Warteliste aufgenommen werden,
wenn die Organtransplantation mit groflerer Wahrschein-
lichkeit eine Lebensverldngerung oder eine Verbesserung
der Lebensqualitdt erwarten lésst als die sonstige Behand-
lung. Bei der Entscheidung iiber die Aufnahme ist jeweils
zu priifen, ob die individuelle medizinische Situation des
Patienten, sein korperlicher und seelischer Gesamtzustand
den erwiinschten Erfolg der Transplantation erwarten lésst:
das lingerfristige Uberleben, die lingerfristig ausreichende
Transplantatfunktion und die verbesserte Lebensqualitit.
Fiir diese Beurteilung sind die Gesamtumstinde zu beriick-
sichtigen. Dazu gehort auch die Compliance.

Vor Aufnahme in die Warteliste zur Transplantation ist der
Patient iiber die Erfolgsaussicht, die Risiken und die ldnger-
fristigen medizinischen, psychologischen und sozialen Aus-
wirkungen der bei ihm vorgesehenen Transplantation aufzu-
klaren. Hierzu gehort auch die Aufklarung iiber die notwen-
dige Immunsuppression mit den potentiellen Nebenwirkun-
gen und Risiken sowie die Notwendigkeit von regelmafi-
gen Kontrolluntersuchungen. Zudem ist der Patient dariiber
zu unterrichten, an welche Stellen seine personenbezogenen
Daten iibermittelt werden. Gegebenenfalls ist der Patient
iber die Moglichkeiten der Aufnahme in die Warteliste ei-
nes anderen Zentrums zu informieren.

Bei der Aufnahme in die Warteliste ist der Patient darauf hinzu-
weisen, dass ausnahmsweise ein ihm vermitteltes Organ aus
zentrumsinternen organisatorischen oder personellen Griinden
nicht rechtzeitig transplantiert werden kann. Vorsorglich fiir
diese Situation muss der Patient entscheiden, ob er in diesem
Fall die Transplantation in einem anderen Zentrum wiinscht
oder ob er auf das angebotene Organ verzichten will. Die Ent-
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scheidung des Patienten ist zu dokumentieren. Gegebenenfalls
empfiehlt sich eine vorherige Vorstellung des Patienten mit sei-
nen Behandlungsunterlagen im vertretenden Zentrum.

Besteht bei einem auf der Warteliste gefiihrten Patienten
voriibergehend eine Kontraindikation gegen die Transplan-
tation, wird er als ,,nicht transplantabel (NT) eingestuft
und bei der Organvermittlung nicht beriicksichtigt. Besteht
die Kontraindikation nicht mehr, ist der Patient umgehend
wieder in der Warteliste mit der dann aktuell gegebenen
Dringlichkeit als transplantabel zu melden. Der Patient ist
jeweils tiber seinen Meldestatus auf der Warteliste von ei-
nem Arzt des Transplantationszentrums zu informieren.
Zur Uberpriifung bisheriger und Gewinnung neuer Erkenntnis-
se der medizinischen Wissenschaft auf dem durch diese Richt-
linie geregelten Gebiet kann nach vorheriger Unterrichtung der
Vermittlungsstelle und der Bundesérztekammer im Rahmen
medizinischer Forschungsvorhaben fiir eine begrenzte Zeit und
eine begrenzte Zahl von Patienten von dieser Richtlinie abge-
wichen werden, sofern durch die Vermittlungsstelle keine Ein-
winde erhoben werden. Die Bewertung der zustidndigen Ethik-
Kommission oder die Entscheidung der zustandigen Genehmi-
gungsbehodrde bleiben unberiihrt. Die Vermittlungsstelle und
die Bundesirztekammer sind nach Abschluss der jeweiligen
Studie zeitnah iiber das Ergebnis zu unterrichten.

Allgemeine Grundsitze fiir die Vermittlung postmor-
tal gespendeter Organe

Rechtliche Grundlagen, medizinische Definitionen und

Leitgedanken

a) Vermittlungspflichtige Organe (Herz, Lungen, Leber,
Nieren, Bauchspeicheldriise und Darm postmortaler
Spender) werden zur Transplantation in einem deutschen
Transplantationszentrum gemél dem Transplantations-
gesetz (TPG) und dem von der Bundesirztekammer in
Richtlinien festgestellten Stand der Erkenntnisse der me-
dizinischen Wissenschaft (§ 16 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 TPG)
vermittelt. Dabei sind die Wartelisten der Transplantati-
onszentren fiir das jeweilige Organ als bundeseinheitli-
che Warteliste zu behandeln. Die Richtlinien sind fiir die
Vermittlungsstelle, die Vermittlungsentscheidungen fiir
die Transplantationszentren verbindlich.

b) Die vermittlungspflichtigen Organe diirfen nur
— gemil den §§ 3 und 4 TPG entnommen,

— nach Vermittlung durch die Vermittlungsstelle und
— in dafiir zugelassenen Transplantationszentren
transplantiert werden (§ 9 Abs. 1 und § 10 TPG).

¢) Die Vermittlung muss insbesondere nach Erfolgsaussicht
und Dringlichkeit erfolgen (§ 12 Abs. 3 Satz 1 TPG) und
dem Grundsatz der Chancengleichheit entsprechen. Der
Chancengleichheit dient insbesondere, dass die Wartelis-
ten der Transplantationszentren fiir das jeweilige Organ
bei der Vermittlung als bundeseinheitliche Warteliste zu
behandeln sind (§ 12 Abs. 3 Satz 2 TPG).

d) Kriterien des Erfolgs einer Transplantation sind die
langerfristig ausreichende Transplantatfunktion und
ein damit gesichertes Uberleben des Empfingers mit
verbesserter Lebensqualitit. Die Erfolgsaussichten
unterscheiden sich nach Organen, aber auch nach defi-
nierten Patientengruppen.
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e) Der Grad der Dringlichkeit richtet sich nach dem ge-
sundheitlichen Schaden, der durch die Transplantati-
on verhindert werden soll.

Patienten, die ohne Transplantation unmittelbar vom
Tod bedroht sind, werden bei der Organvermittlung
vorrangig beriicksichtigt.

Bei Kindern, Jugendlichen und Heranwachsenden
wird beriicksichtigt, dass ihre Entwicklung ohne
Transplantation in besonderer Weise beeintriachtigt
oder anhaltend gestort wird.

f) Chancengleichheit der Organzuteilung bedeutet zum ei-
nen, dass die Aussicht auf ein vermitteltes Organ insbe-
sondere nicht von Wohnort, sozialem Status, finanzieller
Situation und der Aufnahme in die Warteliste eines be-
stimmten Transplantationszentrums abhéngen darf. Zum
anderen sollen schicksalhafte Nachteile moglichst aus-
geglichen werden. Dem dienen unter anderem die Be-
riicksichtigung der Wartezeit und die relative Bevorzu-
gung von Patienten mit einer seltenen Blutgruppe oder
bestimmten medizinischen Merkmalen wie seltene Ge-
webeeigenschaften und Unvertrdglichkeiten.

g) Die Transplantationszentren sind verpflichtet, der Ver-
mittlungsstelle die fiir die Vermittlungsentscheidung
und deren Auswertung bendtigten Daten zu iibermitteln.

h) Zur Uberpriifung bisheriger und Gewinnung neuer
Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft auf
dem durch diese Richtlinie geregelten Gebiet kann
nach vorheriger Unterrichtung der Vermittlungsstelle
und der Bundesdrztekammer im Rahmen medizini-
scher Forschungsvorhaben fiir eine begrenzte Zeit
und eine begrenzte Zahl von Patienten von dieser
Richtlinie abgewichen werden, sofern durch die Ver-
mittlungsstelle keine Einwénde erhoben werden. Die
Bewertung der zustdndigen Ethik-Kommission oder
die Entscheidung der zustindigen Genehmigungsbe-
horde bleiben unberiihrt. Die Vermittlungsstelle, die
Bundesérztekammer und ggf. die Koordinierungsstel-
le sind nach Abschluss der jeweiligen Studie zeitnah
iiber das Ergebnis zu unterrichten.

I1.2  Verfahren der Organvermittlung

Das einzelne Transplantationszentrum kann im Rahmen seines
Behandlungsspektrums der Vermittlungsstelle allgemeine Akzep-
tanzkriterien fiir die Annahme von Spenderorganen fiir die in die
jeweilige Warteliste aufgenommenen Patienten mitteilen (Zen-
trumsprofil). Dariiber hinaus kann das Transplantationszentrum
mit dem einzelnen Patienten nach angemessener Aufklarung per-
sonliche Akzeptanzkriterien absprechen (Patientenprofil). Das Pa-
tientenprofil kann sich im Laufe der Wartezeit &ndern und ist ge-
geniiber der Vermittlungsstelle unverziiglich zu aktualisieren. Die
Weitergabe der filir den Patienten wesentlichen Akzeptanzkriterien
des Patientenprofils setzt die informierte Einwilligung des Patien-
ten oder seines bevollméchtigten Vertreters voraus.

Jedes Organ wird nach spezifischen Kriterien unter Verwendung ei-
nes Allokationsalgorithmus vermittelt. Die Gewichtung der Alloka-
tionsfaktoren wird fortlaufend gemél3 dem Stand der Erkenntnisse
der medizinischen Wissenschaft iberpriift und angepasst. Jede Ver-
mittlungsentscheidung und ihre Griinde sind zu dokumentieren.
Dies gilt auch fiir die Ablehnung eines angebotenen Spenderorgans.
Fiir die Allokation vermittlungspflichtiger Organe gilt die Reihen-
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folge: thorakale Organe, Leber, Diinndarm, Pankreas, Niere.
Im Rahmen kombinierter Organtransplantationen erfolgt die Allokati-
on gemdf den Regeln des nach dieser Reihenfolge fiihrenden Organs.
Dariiber hinaus werden die Voraussetzungen bevorzugter kombi-
nierter Transplantationen nicht-renaler Organe jeweils im Beson-
deren Teil geregelt; in jedem Fall ist dafiir ein Auditverfahren bei
der Vermittlungsstelle durchzufiihren.
Anderungen bei der Organklassifikation, die sich erst nach er-
folgtem Organangebot gegeniiber einem Transplantationszen-
trum ergeben, werden nicht mehr berticksichtigt, auch wenn die-
se zu einer anderen Zuteilung gefiihrt hitten. Das Zentrum wird
iiber diese Anderungen informiert. Entscheidet es sich — gegebe-
nenfalls in Absprache mit dem vorgesehenen Empfinger —, das
Angebot daraufhin abzulehnen, wird die Allokation unter Ver-
wendung der neuen Organklassifikation wieder aufgenommen.
Voraussetzung fiir die Organvermittlung an einen Patienten ist
seine Aufnahme in die Warteliste eines Transplantationszentrums
und seine Registrierung bei der Vermittlungsstelle mit den fiir die
Vermittlung notwendigen aktuellen medizinischen Daten.
Die Aufnahme eines Patienten in die Warteliste zur Organtrans-
plantation verpflichtet das Transplantationszentrum sicherzustel-
len, dass ein fiir ihn alloziertes Organ transplantiert werden kann,
soweit keine medizinischen oder personlichen Hinderungsgriin-
de auf Seiten des Empféangers vorliegen.
Deshalb muss jedes Transplantationszentrum dafiir sorgen, dass
es selbst oder ein es vertretendes Zentrum
— tber die Annahme eines Organangebots jederzeit und unver-
ziiglich entscheiden kann, und zwar bei der Transplantation al-
lein der Niere in der Regel innerhalb von 60 Minuten, in allen
anderen Fillen in der Regel innerhalb von 30 Minuten, und
— ein akzeptiertes Organ unverziiglich transplantiert, um die
Ischdamiezeit moglichst kurz zu halten; dies schlief3t ein, dass
der Patient, dem das Organ transplantiert werden soll, in an-
gemessener Zeit fiir die Transplantation vorbereitet und ge-
gebenenfalls in das Zentrum transportiert werden kann.
Ist das Transplantationszentrum dazu nicht in der Lage, muss es
dies der Vermittlungsstelle unter Angabe der Griinde unverziig-
lich mitteilen.
Lasst sich das Transplantationszentrum langer als eine Woche
zusammenhéngend vertreten, hat es alle Patienten der betroffe-
nen Warteliste, die sich nicht fiir eine bedarfsweise Transplantati-
on in einem anderen Zentrum entschieden haben, zu informieren.
IL.3  Allokation von eingeschriinkt vermittelbaren Organen
I1.3.1 Ausgangssituation
Die Vermittlungsfahigkeit postmortal gespendeter Organe kann
durch Funktionsminderungen oder durch Vorerkrankungen der
Spender eingeschrénkt sein. Eine exakte Definition von Kriterien
fiir diese unter bestimmten Umstdanden dennoch gut funktionsfa-
higen Organe ist wegen der Vielfalt von Ursachen und Einzelhei-
ten nicht moglich. Viele dieser Organe konnen unter den beson-
deren Bedingungen, wie sie das modifizierte und das beschleunig-
te Vermittlungsverfahren (s. 11.3.3) vorsehen, erfolgreich trans-
plantiert werden. Damit kann ein Organverlust verhindert werden.
Voraussetzung fiir die Vermittlung nach einem der beiden beson-
deren Verfahren sind die Angabe der allgemeinen Akzeptanzkri-
terien durch das einzelne Zentrum gegeniiber der Vermittlungs-
stelle und die mit dem einzelnen Patienten abgesprochenen per-
sonlichen Akzeptanzkriterien.
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Generell ist die Vermittlungsstelle verpflichtet, auch fiir eingeschrénkt
vermittelbare Organe ein Vermittlungsverfahren durchzufiihren und
dabei die Zentrums- und Patientenprofile zu beriicksichtigen.

I1.3.2 Kriterien fiir die Einschrinkung der Vermittlungsfi-

higkeit
Die Vermittlungsfahigkeit von Organen wird unter anderem
durch schwerwiegende Erkrankungen in der Vorgeschichte des
Spenders oder durch Komplikationen im Verlauf seiner tddlichen
Erkrankung oder Schédigung oder durch Komplikationen vor
oder bei der Organentnahme eingeschrénkt, insbesondere durch

— Maligne Tumoren in der Anamnese,

— Drogenabhéngigkeit,

— Virushepatitis (jeweils alternativ. HBS Ag+, anti-

HBC+ oder anti-HCV+),

— Sepsis mit positiver Blutkultur,

— Meningitis.
In den besonderen Regelungen dieser Richtlinie konnen weite-
re, organspezifische Kriterien fiir die Einschriankung der Ver-
mittelbarkeit genannt sein.
Im Einzelfall muss die Einschrankung der Vermittlungsfahig-
keit von den an der Organentnahme, -verteilung oder -iibertra-
gung beteiligten Arzten beurteilt werden.
Auch Domino-Transplantate gelten als eingeschrankt vermittel-
bar. Domino-Transplantate sind Organe, die einem Empfanger
im Rahmen der Transplantation eines Spenderorgans entnom-
men werden und anderen Patienten iibertragen werden kdnnen.

I1.3.3 Besondere Vermittlungsverfahren

I1.3.3.1 Modifiziertes Vermittlungsverfahren

Organe sollen unter den in Abschnitt II.2 beschriebenen Voraus-
setzungen nur solchen Transplantationszentren fiir solche Patien-
ten angeboten werden, fiir die sie nach dem Zentrums- und dem
Patientenprofil in Betracht kommen. Im Ubrigen erfolgt die Ver-
mittlung nach den allgemeinen Regeln fiir das jeweilige Organ.

I1.3.3.2  Beschleunigtes Vermittlungsverfahren

Die Vermittlungsstelle entscheidet iiber die Einleitung des beschleu-

nigten Vermittlungsverfahrens auf der Grundlage aller vorhandenen In-

formationen. Dieses Verfahren wird insbesondere durchgefiihrt, wenn
— durch eine Kreislaufinstabilitdt des Spenders oder
— aus logistischen oder organisatorischen Griinden oder
— aus spender- oder aus organbedingten Griinden

ein Organverlust droht.

Dabei ist das folgende abgestufte Vorgehen zu beachten:

1. Um die Ischdmiezeit moglichst kurz zu halten, wird ein Organ im
beschleunigten Vermittlungsverfahren allen Zentren einer Regi-
on der Koordinierungsstelle, in der sich das Organ zum Zeitpunkt
des Angebotes befindet, sowie anderen nahegelegenen Zentren
angeboten. Die Zentren wihlen aus ihrer Warteliste bis zu zwei
geeignete Empfanger aus und melden diese an die Vermittlungs-
stelle. Die Vermittlungsstelle vermittelt dann das Organ innerhalb
der Gruppe der so gemeldeten Patienten entsprechend der Rei-
henfolge, wie sie sich aus den im besonderen Teil der Richtlinie
beschriebenen Verteilungsregeln ergibt. Fiir jedes Organangebot
gilt eine Erklérungsfrist von maximal 30 Minuten. Wenn sie
iiberschritten wird, gilt das Angebot als abgelehnt.

2. Gelingt eine Vermittlung nach diesem Verfahren nicht, kann die
Vermittlungsstelle das Organ auch weiteren Zentren anbieten.
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Die Zentren teilen ggf. der Vermittlungsstelle den gegenwértig
am besten geeigneten Empfanger mit. Wenn Patienten aus mehr
als einem Zentrum in Betracht kommen, wird das Organ dem Pa-
tienten zugeteilt, fiir den die Akzeptanzerkldrung des zustindigen
Zentrums als erste bei der Vermittlungsstelle eingegangen ist.
Die Zentren miissen die Griinde fiir ihre Auswahlentschei-
dung dokumentieren.

3. Gelingt eine Vermittlung des Organs innerhalb des Zustindig-
keitsbereichs der Vermittlungsstelle nicht, kann diese das Or-
gan auch anderen Organaustauschorganisationen anbieten,
um den Verlust des Organs moglichst zu vermeiden.

I1.3.4 Evaluation

Neben der Dokumentation der Auswahlentscheidung sollen die
Ergebnisse der Transplantation aller eingeschriankt vermittelba-
ren Organe von der Vermittlungsstelle fortlaufend besonders do-
kumentiert und jeweils in Abstdnden von zwei Jahren auf der
Grundlage eines gemeinsamen Berichts der Vermittlungs- und
der Koordinierungsstelle evaluiert werden, soweit die organspe-
zifischen Richtlinien nichts anderes bestimmen.

Die Transplantationszentren sind verpflichtet, der Vermittlungs-
stelle die fiir die Evaluation bendtigten Daten zu {ibermitteln.

I1.4 Sanktionen

Bei einem Verstofl gegen die Richtlinien zur Organvermittlung
entfallen die Voraussetzungen fiir die Zuléssigkeit der Transplan-
tation (§ 9 Abs. 1 Satz 2 TPG), und es liegt eine Ordnungswidrig-
keit vor (§ 20 Abs. 1 Nr. 4 TPG). Wird der Vermittlungsstelle ein
Verstofl bekannt oder hat sie zureichende tatsdchliche Anhalts-
punkte dafiir, unterrichtet sie die nach § 12 Abs. 4 Satz 2 Nr. 4
TPG gebildete Priifungskommission. Diese entscheidet {iber die
Information der zustéindigen BuB3geldstelle.

III'  Besondere Regelungen zur Nierentransplantation

III.1  Griinde fiir die Aufnahme in die Warteliste
Indikation zur Nierentransplantation und Voraussetzung zur Auf-
nahme in die Warteliste ist das nicht riickbildungsfahige, termi-
nale Nierenversagen, das zur Erhaltung des Lebens eine chroni-
sche Dialysebehandlung erforderlich macht.
Als Ausnahme kann eine Listung zu einer prdemptiven postmor-
talen Nierentransplantation nur bei Kindern (sieche auch 111.4.8)
und im Rahmen einer kombinierten Pankreas-Nierentransplanta-
tion (sieche auch I11.6) erfolgen sowie zur Aufnahme in die Warte-
liste im Rahmen der Vorbereitung einer Lebendnierentransplan-
tation. Als Voraussetzung muss eine nicht riickbildungsfihige
Nierenschiddigung vorliegen und die abgeschitzte glomeruldre
Filtrationsrate (berechnet nach der CKD-EPI-Formel fiir Er-
wachsene bzw. nach der Schwartz-Formel fiir Kinder) folgende
Grenzwerte unterschreiten:

— Kindernierentransplantation: 20 ml/min/ 1,73m2

— kombinierte Pankreas-Nierentransplantation: 30 ml/min/

1,73m’

Fiir den Sonderfall der Konstellation einer chronischen Dialyse-
pflichtigkeit und des nicht sicher zu fiihrenden Beweises einer
nicht riickbildungsfiahigen Nierenschiddigung (insbesondere he-
patorenales oder kardiorenales Syndrom) bei ansonsten indizier-
ter, zweizeitiger kombinierter Organtransplantation (z. B. se-
quentielle Nieren-nach-Leber- oder Nieren-nach-Herz-Trans-
plantation) kann eine Listung fiir die zweizeitige kombinierte Or-
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gantransplantation erfolgen. In diesem Fall wird der Patient' fiir
die Nierentransplantation als ,,nicht transplantabel gefiihrt.
(Weitere) spezielle bzw. erginzende Regelungen fiir kombinierte
Transplantationen von Nieren mit anderen soliden Organen fin-
den sich unter IIL.5 bis II1.8.

IIL.2 Griinde fiir die Ablehnung einer Aufnahme in die
Warteliste

Als Griinde fiir die Ablehnung einer Aufnahme in die Warteliste

gelten die im Allgemeinen Teil genannten Kriterien.

I3 Zusammensetzung der interdiszipliniren Transplan-
tationskonferenz
Der interdisziplindren Transplantationskonferenz nach Kapitel |
Ziff. 5 des Allgemeinen Teils dieser Richtlinien gehdren an:
e als Vertreter der beteiligten operativen und konserva-
tiven Disziplinen (Leiter oder Vertreter) ein
1. Chirurg/Urologe,
2. Nephrologe
e und 3. ein Vertreter des drztlichen Direktors (sieche auch L.5).
Der Transplantationskonferenz kdnnen Vertreter weiterer medi-
zinischer Disziplinen (Leiter oder Vertreter) angehdren. Es kom-
men insbesondere in Betracht ein
— Anisthesist,
— Fachimmungenetiker/Transplantationsimmunologe,
— Transfusionsmediziner,
— Laborarzt,
— Neurologe,
— Pathologe,
— Pharmakologe,
— Psychosomatiker/Psychotherapeut/Psychiater,
— Radiologe
sowie ein Vertreter der Pflege.

II1.4 Kriterien fiir die Allokation von Nieren

Eine Allokation von postmortalen Spendernieren erfolgt nach

drei unterschiedlichen Verfahren:

1. Allokation nach Punktwert entsprechend I111.4.1 — 1I1.4.5
und I11.4.7 — 111.4.9

2. Allokation im Verfahren flir Empfénger und von Spenderor-
ganen ab 65 Jahre (,,Alt fiir Alt) gemaf 111.4.10 und 111.4.7

3. Allokation fiir hochimmunisierte Patienten im sogenann-
ten Acceptable-Mismatch(AM)-Programm gemaf 111.4.6.

I11.4.1 Blutgruppenkompatibilitiit (A-B-0-System)
Voraussetzung fiir die postmortale Nierentransplantation ist die
Blutgruppenkompatibilitit zwischen Spender und Empfénger.
Um eine gleichmédfBige Verteilung der Spenderorgane zu gewéhr-
leisten, erfolgt die Allokation grundsétzlich blutgruppenidentisch
nach den folgenden Regeln:

Spender Blutgruppe Empfanger Blutgruppe

0 0

A

B B
AB AB

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Vierwendung ménnlicher und weiblicher
Sprachformen verzichtet. Samtiiche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir alle Geschlechter.
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Als Ausnahme fiir hochimmunisierte Patienten, die in das
Acceptable-Mismatch(AM)-Programm aufgenommen wurden
(s. [11.4.6), gelten die folgenden Blutgruppenregeln:

Spender Blutgruppe Empfanger Blutgruppe

0 0,B
A A AB
B B
AB AB

Im Rahmen von kombinierten Transplantationen von Nieren mit
anderen soliden Organen hat im Falle einer abweichenden Blut-
gruppenregelung des flihrenden, nicht-renalen Organs die Nie-
rentransplantation zweizeitig zu erfolgen, damit die Vorgabe der
Blutgruppenidentitdt fiir die Nierentransplantation gewahrt
bleibt.

Sollte eine postmortal zu vermittelnde Spenderniere nicht blut-
gruppenidentisch transplantiert werden konnen, kann eine blut-
gruppenkompatible Vermittlung erfolgen. Hierfiir gelten die fol-
genden Blutgruppenregeln:

Spender Blutgruppe Empfanger Blutgruppe

0 A, B,AB
A AB

B AB
AB nicht méglich

111.4.2 Grad der Ubereinstimmung der HLA-Merkmale

Im Hinblick auf den langfristigen Transplantationserfolg ist eine
moglichst weitgehende Ubereinstimmung der HLA-Merkmale
anzustreben.

Beriicksichtigt und in einer Punktzahl ausgedriickt wird bei der
Organzuteilung die Summe der ,,Mismatches* (Nicht-Uberein-
stimmungen) der Antigene des HLA-A-, HLA-B- und HLA-
DR-Locus bzw. die Anzahl der zwischen Spender und Empfén-
ger iibereinstimmenden HLA-Antigene. Die Punktzahl wird wie
folgt berechnet:

400 x [1- (X broad HLA-A, -B, split HLA-DR Mismatches / 6)]
Dabei entspricht die Anzahl der nicht iibereinstimmenden Merk-
male folgenden Punktwerten:

-2, DR mtes— | Pk

0 400

1 333.33
2 266.67
3 200.00
4 133.33
5 66.67
6 0.00
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Patienten mit einer 0-Mismatch-Konstellation in der HLA-Typi-
sierung im HLA-A-, HLA-B- und HLA-DR-Locus zwischen
Spender und Empfinger erhalten bevorzugt vor allen anderen
Patienten ein Organangebot mit Ausnahme der hochimmunisier-
ten Patienten im Acceptable-Mismatch-Programm (AM-Pro-
gramm) (s. 111.4.6). Handelt es sich bei dem Spender um einen
bzgl. der beriicksichtigten HLA-Antigene homozygoten Spen-
der, erfolgt die Zuteilung bevorzugt an bzgl. der beriicksichtigten
HLA-Antigene homozygote Empfianger. Dartiber hinaus ergibt
sich die Reihenfolge innerhalb der Gruppe mit einer 0-Mis-
match-Konstellation aus dem Gesamtpunktwert.

I11.4.3 Mismatch-Wahrscheinlichkeit
Die Mismatch-Wahrscheinlichkeit (Mismatch  Probability
(MMP)) bezeichnet die errechnete Wahrscheinlichkeit, ein weit-
gehend in den HLA-Merkmalen iibereinstimmendes Organ (ma-
ximal ein Mismatch) angeboten zu bekommen. Grundlage fiir
die Berechnung ist die Verteilung der HLA-Merkmale in der Be-
volkerung unter Beriicksichtigung der Blutgruppen-Allokations-
regeln. Basierend auf der berechneten Mismatch-Wahrschein-
lichkeit wird ein Punktwert zwischen 0 und 100 Punkten zuge-
teilt und wie folgt berechnet:
MMP=100 x (1-(ABO-match Haufigkeit x (1-(%PRA /100)) x
(MMPO + MMP1)))'*
MMPO = (al+a2)2 * (b1+b2)2 * (drl+dr2)’
MMP1 = MMPO x
(((2*(al+a2)*(1 —al —a2)) —al®— a2’
+ Y (all HLA-A Ag Hiufigkeiten®)) / ((al+a2)))
+ (((2*(b14b2)*(1 — bl — b2)) — b1* — b2?
+Y(all HLA-B Ag Hiufigkeiten®)) / (b1+b2)?))
+ (((2*(dr1+dr2)*(1 — drl — dr2)) — dr1* — dr2?
+(all HLA-DR Ag Hiufigkeiten®)) / ((dr1+dr2)%)))

a 15" HLA-A-Antigen

a2 2" HLA-A-Antigen

b1 19'HLA-B-Antigen

b2 2" HLA-B-Antigen

dr1 1% HLA-DR-Antigen

dr2 2" HLA-DR-Antigen
111.4.4 Wartezeit

Die Wartezeit beginnt mit dem ersten Tag der chronischen Dialy-
sebehandlung (Hamo- oder Peritonealdialyse). Die Wartezeit
wird in Tagen berechnet und in einer Punktzahl ausgedriickt. Die
Punktzahl wird wie folgt berechnet:

Punkte pro Jahr: 33 (d. h. pro Tag Wartezeit: 0.091)
Bei Retransplantationen beginnt die Wartezeit mit dem Tag der
ersten Dialyse nach Verlust der Transplantatfunktion.
Besteht nach der Transplantation weiterhin eine chronische Dia-
lysepflichtigkeit oder tritt der Transplantatfunktionsverlust inner-
halb von 365 Tagen nach der Transplantation auf, gelten folgen-
de Regelungen fiir die Anrechnung der vor der Transplantation
bestehenden Wartezeit:

— Anrechnung von 100% der vorbestehenden Wartezeit

bei Eintritt einer chronischen Dialysepflichtigkeit im
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Zeitraum von 0 — 91 Tagen nach Nierentransplantati-
on,
— Anrechnung von 75% der vorbestehenden Wartezeit
bei Eintritt einer chronischen Dialysepflichtigkeit im
Zeitraum von 92 — 183 Tagen nach Nierentransplanta-
tion,
— Anrechnung von 50% der vorbestehenden Wartezeit
bei Eintritt einer chronischen Dialysepflichtigkeit im
Zeitraum von 184 — 275 Tagen nach Nierentransplan-
tation,
— Anrechnung von 25% der vorbestehenden Wartezeit
bei Eintritt einer chronischen Dialysepflichtigkeit im
Zeitraum von 276 — 365 Tagen nach Nierentransplan-
tation,
— Anrechnung von 0% der vorbestehenden Wartezeit
bei Eintritt einer chronischen Dialysepflichtigkeit ab
366 Tagen nach Nierentransplantation.
Patienten, die nach einer Lebendnierentransplantation ein termi-
nales Nierentransplantatversagen erleiden und die die in ITI.1 ge-
nannten Voraussetzungen zur Listung fiir eine postmortale Re-
Nierentransplantation erfiillen, wird die Wartezeit angerechnet,
die zum Zeitpunkt der vorangegangenen Lebendnierentransplan-
tation bestand.

I11.4.5 Ischiimiezeit

Eine sofortige und addquate Funktionsaufnahme des Transplan-
tats ist ein entscheidender Vorteil fiir einen langfristigen Trans-
plantationserfolg. Daher ist eine mdoglichst kurze Ischdmiezeit
anzustreben und bei der Organallokation zu beriicksichtigen.
Hierzu erhilt der Empfanger folgende Zusatzpunkte:

Spender aus einem anderen ET-Land: 0 Punkte
Spender aus Deutschland: 100 Punkte
Spender innerhalb derselben

Organentnahmeregion zusétzlich: 200 Punkte

Die Niere muss nach Ankunft im Transplantationszentrum un-
verziiglich implantiert werden.

I11.4.6 Hochimmunisierte Patienten

Hochimmunisierte Patienten werden im Rahmen des Acceptable-
Mismatch-Programms (AM-Programm) wegen ihrer sonst sehr
viel schlechteren Chancen fiir die Zuteilung eines Spenderorgans
bevorzugt beriicksichtigt. Diese Patienten erhalten ein Organan-
gebot vor allen anderen Patienten. In diesem Programm gelten
besondere Blutgruppenregelungen (s. 111.4.1). Bei Listung im
AM-Programm ist eine Organallokation iiber die anderen Ver-
fahren ausgeschlossen. Patienten im AM-Programm diirfen nicht
im beschleunigten Vermittlungsverfahren (s. I1.3.3.2) transplan-
tiert werden.

111.4.7 Hohe Dringlichkeit (High Urgency — HU)

In Einzelfdllen, in denen eine lebensbedrohliche Situation vor-
liegt bzw. absehbar ist, besteht eine besondere Dringlichkeit zur
Transplantation, die eine vorrangige Organzuteilung rechtfertigt.
Unter diese Regelung fallen insbesondere Patienten, die keine
weitere Shuntmoglichkeit oder die Moglichkeit zur Peritoneal-
dialyse haben. Dariiber hinaus besteht eine besondere Dringlich-
keit zur Nierentransplantation nach vorausgegangener Pankreas-
transplantation mit Drainage des Pankreassekretes in die Blase,
wenn es bei funktionierendem Pankreastransplantat zu einem
Ausfall der Nierenfunktion kommt.

Ab
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Diese Einzelfille miissen besonders begriindet und durch zwei
unabhingige, von der Vermittlungsstelle beauftragte Auditoren
iiberpriift werden. Bei Uneinigkeit wird ein dritter Auditor hinzu-
gezogen, dessen Stimme dann entscheidet. Damit diese Patienten
bevorzugt transplantiert werden konnen, erhalten die Patienten
500 Zusatzpunkte bei der Allokation nach Punktwert bzw. Priori-
tit im Programm fir Empfinger und von Spenderorganen
ab 65 Jahre (,,Alt fiir Alt™). Bei mehreren HU-Patienten im Pro-
gramm fiir Empfianger und von Spenderorganen ab 65 Jahre er-
folgt die Reihenfolge der Angebote nach der HU-Wartezeit.

Die Vermittlungsstelle berichtet iiber diese Fille regelmaBig der
Standigen Kommission Organtransplantation der Bundesérzte-
kammer.

I11.4.8 Nierentransplantation bei Kindern und Jugendlichen
Kinder und Jugendliche sind wegen der erheblichen Auswirkun-
gen eines irreversiblen Nierenversagens auf ihre Gesundheits-
und Entwicklungschancen besonders zu beriicksichtigen. Des-
halb erhalten Kinder und Jugendliche, die vor Vollendung des
18. Lebensjahres in die Warteliste aufgenommen wurden oder
dialysepflichtig geworden sind, padiatrische Zusatzpunkte. Die-
se bestehen aus 100 Zusatzpunkten sowie einer Verdoppelung
der fiir die Ubereinstimmung der HLA-Merkmale vergebenen
Punkte. Mit Vollendung des 18. Lebensjahres entfallen die padia-
trischen Zusatzpunkte sowie die Moglichkeit zur prademptiven
Aufnahme in die Warteliste, bereits praemptiv aufgenommene
Patienten miissen von der Warteliste genommen werden.

I11.4.9 Ermittlung der Allokationsreihenfolge

(fiir die Nierenallokation)
Fiir die Bestimmung der Allokationsreihenfolge wird fiir alle
transplantablen, geméll den Blutgruppenregeln (s. 111.4.1) und
dem zentrums- und patientenspezifischen Spenderprofil geeigne-
ten Patienten auf der Warteliste ein Gesamtpunktwert aus der
Summe der Punktwerte der unter I11.4.2 bis I11.4.8 genannten Al-
lokationskriterien gebildet. Die Allokationsreihenfolge ergibt
sich aus der absteigenden Reihenfolge des so berechneten Ge-
samtpunktwertes. Werden beide Nieren eines Spenders zur Or-
gantransplantation vermittelt, wahlt das Transplantationszentrum
des hoher gelisteten Patienten, ob dieser Patient die linke oder
die rechte Spenderniere erhalten soll.
Im Falle eines Spenders, der jiinger als 16 Jahre alt ist, werden
Empfinger mit péadiatrischen Zusatzpunkten direkt nach Patien-
ten mit vollstindiger Ubereinstimmung der HLA-Typisierung im
HLA-A, HLA-B und HLA-DR-Locus zwischen Spender und
Empfianger (0-Mismatch-Allokation) gelistet. Die Rangfolge un-
ter diesen Empfingern ergibt sich aus dem oben angegebenen
Gesamtpunktwert.

I11.4.10 Allokationsregelung fiir Empfinger und von
Spenderorganen ab 65 Jahre (,,Alt fiir Alt)
Empfianger im Alter ab 65 Jahren kdnnen von folgender Allokati-
onsregelung zur Transplantation von Spenderorganen ab 65 Jah-
ren Gebrauch machen:
Hinsichtlich der Blutgruppenkompatibilitit gelten die Regelun-
gen unter I11.4.1. Die Ubereinstimmung der HLA-Merkmale
zwischen Spender und Empfénger wird in diesem Fall nicht be-
riicksichtigt.
Das innerhalb des Bereichs einer Organisationszentrale oder ei-
nes Organisationsschwerpunkts der Koordinierungsstelle ent-
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nommene Organ eines Spenders ab 65 Jahre ist von der Vermitt-
lungsstelle zuerst demjenigen Patienten ab 65 Jahre zuzuordnen,
der auf den Wartelisten eines der Transplantationszentren im Be-
reich dieser Organisationszentrale oder dieses Organisations-
schwerpunkts steht, diesem Programm zugestimmt hat und bei
der Allokation die hochste Punktzahl fiir die Wartezeit erzielt.
Findet sich innerhalb des Bereichs dieser Organisationszentrale
oder dieses Organisationsschwerpunkts kein geeigneter Empféan-
ger, ist das Allokationsverfahren auf alle Patienten ab 65 Jahre
auf den Wartelisten der Transplantationszentren in der betreffen-
den Organentnahmeregion auszudehnen. Konkret werden post-
mortal entnommene Nieren von Spendern ab 65 Jahre nach fol-
gender Reihenfolge alloziert:

— 1. Allokation geméal3 den hier unter 111.4.10 genann-

ten Bedingungen
— 2. Allokation im beschleunigten Vermittlungsverfah-
ren gemdf 11.3.3.2.

Patienten werden in dieses Programm nur aufgenommen, wenn
sie sich nach Aufkliarung durch das Transplantationszentrum da-
fiir ausdriicklich entschieden haben. Diese Entscheidung ist je-
derzeit widerruflich. Die Teilnahme an diesem Programm
schlieft die Teilnahme am normalen Verteilungsverfahren und
die Vergabe eines postmortal gespendeten Organs im Rahmen
der 0-Mismatch-Allokation aus. Die Wartezeit bleibt bei jedem
Wechsel erhalten.

IILS Kombinierte Leber-Nierentransplantation

Patienten, die in die Warteliste flir eine kombinierte Leber-Nie-
rentransplantation aufgenommen wurden, kdnnen simultan oder
sequentiell transplantiert werden. Fiir die bevorzugt durchzufiih-
rende sequentielle Transplantation erhalten die gelisteten Patien-
ten nach erfolgreicher alleiniger Lebertransplantation einmalig
500 Zusatzpunkte bzw. zweite Prioritdt im Programm fiir Emp-
fanger und von Spenderorganen ab 65 Jahre (nach den HU-gelis-
teten Patienten im Programm fiir Empfénger und von Spenderor-
ganen ab 65 Jahre) ab dem 90. Tag nach der Lebertransplantati-
on, sofern auch nach der Lebertransplantation durchgehend ein
terminaler Nierenfunktionsverlust mit chronischer Dialyse-
pflichtigkeit vorliegt. Bei mehreren Patienten, die im Programm
fiir Empfanger und von Spenderorganen ab 65 Jahre fiir die kom-
binierte Transplantation gelistet sind, erfolgt die Reihenfolge der
Angebote nach der Wartezeit.

Wurde ein Patient nicht zur kombinierten Leber-Nierentrans-
plantation gemeldet, konnen die Zusatzpunkte fiir die Nieren-
transplantation auch nachtriglich beantragt werden, sofern bei
diesem Patienten bereits vor der Lebertransplantation eine chro-
nische Dialysepflichtigkeit vorlag.

Die Voraussetzungen zur Lebertransplantation im Rahmen der
kombinierten Transplantation sind in der Richtlinie fiir die War-
telistenfithrung und Organvermittlung zur Lebertransplantation
beschrieben.

III.6 Kombinierte Pankreas-Nierentransplantation

Die Pankreastransplantation erfolgt iberwiegend kombiniert mit
einer Nierentransplantation vom gleichen Spender bei Patienten
mit Diabetes mellitus und fortgeschrittener bzw. terminaler Nie-
reninsuffizienz.

Bei der kombinierten Pankreas-Nierentransplantation kann eine
Anmeldung zur prdemptiven Nierentransplantation erfolgen,
wenn von einer nicht riickbildungsfahigen Nierenschiddigung
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ausgegangen werden muss und die abgeschitzte glomerulére Fil-
trationsrate < 30 ml/min/ 1,73m2 betragt.

Die Voraussetzungen zur Pankreastransplantation im Rahmen
der kombinierten Transplantation sind in der Richtlinie fiir die
Wartelistenfithrung und Organvermittlung zur Pankreastrans-
plantation beschrieben.

III.7 Kombinierte Nierentransplantation mit Transplantation
thorakaler Organe (Herz, Lunge, Herz-Lungen)
Patienten, die in die Warteliste fiir eine kombinierte Nierentrans-
plantation mit der Transplantation thorakaler Organe aufgenom-
men wurden, kdnnen simultan oder sequentiell nierentransplan-
tiert werden. Fiir die bevorzugt durchzufithrende sequentielle
Nierentransplantation erhalten die gelisteten Patienten nach er-
folgreicher alleiniger Transplantation thorakaler Organe einma-
lig 500 Zusatzpunkte bzw. zweite Prioritit im Programm fiir
Empfinger und von Spenderorganen ab 65 Jahre (nach den HU-
gelisteten Patienten im Programm fiir Empfanger und von Spen-
derorganen ab 65 Jahre) ab dem 90. Tag nach der Transplantation
des thorakalen Organs oder der thorakalen Organe, sofern auch
nach der Transplantation durchgehend ein terminaler Nieren-
funktionsverlust mit chronischer Dialysepflichtigkeit vorliegt.
Bei mehreren Patienten, die im Programm fiir Empfanger und
Spenderorgane ab 65 Jahre fiir die kombinierte Transplantation
gelistet sind, erfolgt die Reihenfolge der Angebote nach der War-
tezeit.
Wurde ein Patient nicht zur kombinierten Transplantation des
thorakalen Organs mit der Nierentransplantation gemeldet, kon-
nen die Zusatzpunkte fiir die Nierentransplantation auch nach-
triglich beantragt werden, sofern bei diesem Patienten vor der
Transplantation des thorakalen Organs eine chronische Dialyse-
pflichtigkeit vorlag.
Die Voraussetzungen zur Transplantation thorakaler Organe im
Rahmen der kombinierten Transplantation sind in den Richtlini-
en fiir die Wartelistenfithrung und Organvermittlung zur Herz-
transplantation und Wartelistenfithrung und Organvermittlung
zur Lungentransplantation beschrieben.

III.8 Kombinierte Darm-Nierentransplantation

Patienten, die in die Warteliste fiir eine kombinierte Darm-Nie-
rentransplantation aufgenommen wurden, kdnnen simultan
oder sequentiell nierentransplantiert werden. Fiir die bevorzugt
durchzufiihrende sequentielle Nierentransplantation erhalten
die gelisteten Patienten nach erfolgreicher alleiniger Transplan-
tation des Darms einmalig 500 Zusatzpunkte bzw. zweite Prio-
ritdt im Programm fiir Empfanger und von Spenderorganen ab
65 Jahre (nach den HU-gelisteten Patienten im Programm fiir
Empfianger und von Spenderorganen ab 65 Jahre) ab dem
90. Tag nach der Darmtransplantation, sofern auch nach der
Transplantation durchgehend ein terminaler Nierenfunktions-
verlust mit chronischer Dialysepflichtigkeit vorliegt. Bei meh-
reren Patienten, die im Programm fiir Empfinger und von
Spenderorganen ab 65 Jahre fiir die kombinierte Transplantati-
on gelistet sind, erfolgt die Reihenfolge der Angebote nach der
Wartezeit.

Wurde ein Patient nicht zur kombinierten Darm-Nierentrans-
plantation gemeldet, kdnnen die Zusatzpunkte fiir die Nieren-
transplantation auch nachtriglich beantragt werden, sofern bei
diesem Patienten bereits vor der Transplantation des Darms eine
chronische Dialysepflichtigkeit vorlag.
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In medizinisch begriindeten Einzelféllen kann nach Beschluss der
interdisziplindren Transplantationskonferenz Darm und nach Be-
schluss der interdisziplindren Transplantationskonferenz Niere ei-
ne Listung zur kombinierten Darmtransplantation bzw. kombinier-
ten Transplantationen unter Einschluss des Darms mit einer pré-
emptiven Nierentransplantation erfolgen. Voraussetzung ist das
positive Votum einer Auditgruppe der Vermittlungsstelle. Die Au-
ditgruppe umfasst Experten aus dem Bereich Darm- bzw. Multi-
viszeraltransplantation und dem Bereich Nierentransplantation.
Die Voraussetzungen zur Transplantation des Darms im Rahmen
der kombinierten Transplantation sind in der Richtlinie zur War-
telistenfithrung und Organvermittlung zur Diinndarmtransplanta-
tion beschrieben.

v Inkrafttreten

Die Richtliniendnderung tritt nach Bekanntgabe im Deutschen
Arzteblatt und Verdffentlichung auf der Internetseite der Bundes-
drztekammer am 16.03.2021 in Kraft.

B Begriindung gemaR § 16 Abs. 2S. 2 TPG

I Rechtsgrundlagen

Die Bundesérztekammer stellt gem. § 16 Abs. 1 S. 1 Nrn. 1 bis 7
Transplantationsgesetz (TPG) den Stand der Erkenntnisse der
medizinischen Wissenschaft fest und legt gem. § 16 Abs. 2 S. 1
TPG das Verfahren fiir die Erarbeitung der Richtlinien und fiir
die Beschlussfassung fest. Die vorliegende Richtlinie beruht auf
der Vorschrift des § 16 Abs. 1 S. 1 Nrn. 2 und 5 TPG.

I Eckpunkte der Entscheidung zur Richtlinienfort-
schreibung

Die nachfolgenden Ausfithrungen beziehen sich auf Kapitel III

(Besondere Regelungen zur Nierentransplantation) der Richtlinie.

II.1 Zusammenfassung und Zielsetzung

II.1.1 Einleitung

Die Richtlinie gemél § 16 Abs. 1 S. 1 Nrn. 2 u. 5 TPG fir die
Wartelistenfiihrung und Organvermittlung zur Nierentransplan-
tation wurde iiberarbeitet und aktualisiert. Im Rahmen der No-
vellierung wurde sie teilweise neu strukturiert. Die vorliegende
Richtlinie wurde zuletzt gedndert am 25.-27.06.2010 (Neube-
kanntmachung) sowie am 13.-14.12.2012 (Interdisziplindre
Transplantationskonferenz) und 09.12.2013 (Rescue-Verfahren).
Die vorgenommenen Anderungen waren erforderlich, um die
seither stattgehabten Entwicklungen in der medizinischen Wis-
senschaft und der transplantationsmedizinischen Praxis addquat
abzubilden.

I1.1.2 Verfahren zur Feststellung des Novellierungsbedarfs
Die Feststellung des Novellierungsbedarfs erfolgte auf der
Grundlage neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und im Erfah-
rungsaustausch in den Sitzungen der mit der Uberarbeitung be-
fassten Arbeitsgruppe, wobei auch Erfahrungen aus den Priifun-
gen der Transplantationszentren, aus medizinischen Anfragen an
die Stdndige Kommission Organtransplantation sowie aus den
Beratungen im Eurotransplant-Verbund eingeflossen sind.

2Angegeben ist jeweils das Datum des Beschlusses des Vorstands der Bundesarztekammer.
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I1.1.3 Ziel der Richtlinieniiberarbeitung

Die Uberarbeitung der Richtlinie dient der Anpassung an den
Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft und an
transplantationsmedizinische Entwicklungen. Dies betrifft unter
anderem Regelungen zur Allokationsreihenfolge und Dringlich-
keit bei Nierentransplantation, Regelungen zur Nierentransplan-
tation bei Kindern, Jugendlichen und Heranwachsenden, Sonder-
regelungen fiir Empfanger und von Spenderorganen ab 65 Jahre
und kombinierte Transplantationen von Spendernieren mit ande-
ren soliden Organen.

Mit Ausnahme der Regelungen zur Nierentransplantation bei
Kindern und Heranwachsenden wurden in den genannten Berei-
chen nur moderate kriterielle oder Verfahrensanpassungen vor-
genommen, dies auch im Hinblick auf eine Konkordanz mit den
anderen organbezogenen Richtlinien. Insbesondere wurde aus
Griinden der besseren Ubersicht und zur Vermeidung von Re-
dundanz darauf geachtet, dass Regelungen zur Organtransplanta-
tion durch diese Richtlinie sich nicht mit Regelungen in anderen
Richtlinien {iberschneiden.

Im Ergebnis wird eine unmittelbare Verbesserung der Lage der
Wartelistenpatienten erwartet.

I1.2  Darstellung der aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisse

Zu III.1 Griinde fiir die Aufnahme in die Warteliste zur
Nierentransplantation
In Kapitel II.1 ,,Griinde fiir die Aufnahme in die Warteliste*
wurden folgende Aspekte behandelt:
Zur besseren Verstindlichkeit wird mit anderen Worten definiert,
dass die Grundlage fiir eine Listung zur postmortalen Nieren-
transplantation das nicht riickbildungsfahige, terminale Nieren-
versagen mit dem Erfordernis einer chronischen Dialysebehand-
lung zur Lebenserhaltung ist.
Indikationen fiir eine chronische Dialysebehandlung sind bei-
spielsweise:

— eine anderweitig nicht therapierbare Hypervoldmie,

— eine anderweitig nicht therapierbare Siure-Basen-

Storung,
— anderweitig nicht therapierbare Elektrolytstérungen
und

— eine Urdmie bzw. drohende Urémie.
Ein Nierenersatzverfahren kann unmittelbar als chronische Dia-
lysebehandlung indiziert sein, z. B. nach Nephrektomie bei vor-
bestehender Einnierigkeit, aber auch nach Einleitung einer Dia-
lysebehandlung bei progredientem, irreversiblem Nierenfunkti-
onsverlust. Bessert sich unter chronischer Dialysebehandlung die
Nierenfunktion wieder (z. B. nach Besserung eines hepatorena-
len oder kardiorenalen Syndroms nach Leber- oder Herztrans-
plantation) und entfillt dadurch die Indikation zur Dialysebe-
handlung, dann entféllt auch die Indikation zur Nierentransplan-
tation.
Fiir praterminal niereninsuffiziente Patienten ist bekannt, dass ei-
ne priemptive Nierentransplantation gegeniiber einer Transplan-
tation nach Dialyseeinleitung Vorteile bietet [1]. Dennoch ist hier
derzeit aufgrund der hoheren Dringlichkeit und der einge-
schriankten Verfligbarkeit von Organen die Allokation von post-
mortalen Spendernieren prinzipiell auf Patienten mit chronischer
Dialysebehandlung bei terminalem Nierenversagen beschrénkt.
Hier bestand Kldrungsbedarf, da der bisherige Richtlinientext
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Ausnahmen nicht ausreichend genau definiert und als Vorausset-
zung einer prdemptiven Nierentransplantation die unmittelbare
Vorbereitung zur Dialyse, d. h. die Anlage eines Dialyse-Shunts
vorgesehen hat. Jedoch besteht der Vorteil einer praemptiven
Transplantation genau darin, Dialyse-vorbereitende Maf3nahmen
und Dialysetherapien mit allen damit verbundenen Komplikatio-
nen vermeiden zu kdnnen.

Die regelhaften Ausnahmen fiir eine Listung zu einer praempti-
ven, postmortalen Nierentransplantation, d. h. die Kindernieren-
transplantation, die kombinierte Pankreas-Nierentransplantation
und die Lebendnierentransplantation sind nun namentlich spezi-
fiziert.

Die praemptive Kindernierentransplantation ist seit langem ge-
sellschaftlicher und medizinischer Konsens und dient dazu, den
Kindern Nachteile der Dialysebehandlung (verzogertes Wachstum,
fehlende Zeit fiir schulische Fortentwicklung) zu ersparen [2, 3].
Die bisher sehr allgemeine Formulierung wurde nunmehr durch
Setzen eines Grenzwertes fiir eine praemptive Listung prézisiert,
der sich aufgrund klinischer Erfahrung als internationaler Kon-
sens etabliert hat [4]. Bei der Erarbeitung des Grenzwertes wurden
folgende Uberlegungen vorgenommen: Einerseits sollte die Vor-
gabe eines Grenzwertes eine zu frithe und damit noch nicht indi-
zierte Listung verhindern. Andererseits bedeutet die Moglichkeit
einer Listung nicht eine unmittelbare Verfiigbarkeit eines Spen-
derorgans, d. h. zwischen der Aufnahme auf die Warteliste bis
zur Realisierung der Organtransplantation konnen — insbesonde-
re in Deutschland und auch mit der Gewéhrung padiatrischer Bo-
nuspunkte — Monate bis Jahre vergehen. Aufgrund der Heteroge-
nitdt der Nierengrunderkrankungen und deren Verlauf ist eine
exakte Vorhersage der Zeit bis zum Eintritt einer Dialysepflich-
tigkeit in Abhéngigkeit einer aktuell gemessenen Nieren-Rest-
funktion nicht sicher moglich. Ausgehend von der iiblichen Ein-
teilung des Schweregrades einer Nierenfunktionsstérung nach
ICD-10-WHO  (https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikatio
nen/icd/icd-10-who/) wurde der Grenzwert mit einer glomerula-
ren Filtrationsrate (GFR) von 20 ml/min bezogen auf die nor-
mierte Korperoberfliche so gewihlt, dass eine Listung erst im
fortgeschrittenen Stadium IV (= Stadium der schweren Nierenin-
suffizienz) ermdglicht wird und zugleich die angestrebte, pra-
emptive Transplantation fiir die iiberwiegende Mehrzahl der be-
troffenen Patienten erfolgen kann.

Uber den Grenzwert fiir die kombinierte Nieren-Pankreastrans-
plantation wurde intensiv beraten. Die Prézisierung des Grenz-
wertes basiert auf internationalem Konsens [6—10], wonach das
Patienteniiberleben bei einer kombinierten Pankreas-Nieren-
transplantation im Fall einer prademptiven Nierentransplantation
langfristig signifikant besser ist.

Sofern die Moglichkeit zu einer Lebendnierentransplantation
besteht, sollte optimalerweise auch diese prdemptiv durchge-
fithrt werden, da seit ca. 20 Jahren Evidenz besteht, dass eine
praemptive Lebendnierentransplantation im Vergleich zu einer
Transplantation nach Einleitung der Dialyse zu einem Vorteil
des Transplantat- und Patienteniiberlebens fiihrt [11]. Diese er-
hohte Erfolgsaussicht ist sowohl aus Spender- als auch aus
Empfingersicht wiinschenswert. Dariliber hinaus wird bei einer
praemptiven Lebendnierentransplantation der Empfanger vor
typischen Komplikationen geschiitzt, die fiir Dialysepatienten
beschrieben sind. Die gesetzlich vorgesehene Indikation fiir die
Lebendspende, die Heilung einer schwerwiegenden Krankheit
(§ 8 Abs. 1 Nr. 2 TPQG), ist regelméBig schon zum Zeitpunkt der
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praemptiven Aufnahme in die Warteliste gegeben. Aufgrund
des geltenden Subsidiaritétsprinzips ist zu dokumentieren, dass
zum Zeitpunkt der Lebendnierentransplantation kein geeigne-
tes postmortales Organ zur Verfiigung steht. Dies bedingt die
Notwendigkeit einer Ausnahmeregelung im Falle einer pri-
emptiven Listung fiir eine postmortale Nierentransplantation
fir priaterminal Nierenkranke mit Lebendspender. Um in sol-
chen Féllen eine nicht indizierte und damit zu frithzeitige Lis-
tung in diesem Ausnahmefall zu vermeiden, war in Analogie
zur oben beschriebenen praemptiven Listung von Kindern die
Einfilhrung eines eGFR-Grenzwertes von 20 ml/min/ 1,73m2
zur Aufnahme in die Warteliste erwogen worden, der auch einer
internationalen Regelung entspriache [12]. Jedoch erstreckt sich
die Erméchtigungsgrundlage der vorliegenden Richtlinie fiir
die postmortale Nierentransplantation nicht auf die Regelung
der Lebendnierentransplantation.

Zur Berechnung der notwendigen Laborwerte werden zukiinftig
die sogenannte CKD-EPI-Formel fiir Erwachsene bzw. die
Schwartz-Formel fiir Kinder herangezogen, die aktuell den Stand
der medizinischen Erkenntnis zur Bestimmung der Nierenfunk-
tionen in den jeweiligen Altersbereichen abbilden [13, 14].

Fiir den Sonderfall einer chronischen Dialyse als lebenserhal-
tende Nierenersatztherapie bei hepato- und/oder kardioren-
alem Syndrom, die eine Indikation fiir eine kombinierte zwei-
zeitige Leber- und Nierentransplantation bzw. Herz- und Nie-
rentransplantation ist, wurde die Moglichkeit einer Listung
fur die Nierentransplantation im Status ,,nicht transplantabel
(NT)* geschaffen. Grund dieser Regelung ist, dass oftmals bei
Vorliegen eines hepatorenalen oder eines kardiorenalen Syn-
droms die Terminalitdt der dialysepflichtigen Nierenschidi-
gung nicht ausreichend bewiesen werden kann [15, 16]. Dies
ermoglicht, den besonderen Umstdnden des Einzelfalls bzw.
der Schwere der jeweiligen Krankheitsbilder besser gerecht
zu werden und etwaige Benachteiligungen der betroffenen
Patienten zu vermeiden. Weitere spezifische Regelungen der
betreffenden kombinierten Transplantationen sind unter I11.5
bis I11.5.8 spezifiziert.

Zu 111.3 Zusammensetzung der interdiszipliniren Trans-
plantationskonferenz

An der Stelle der Nennung des Vertreters des érztlichen Direk-
tors als Mitglied der interdisziplindren Transplantationskonfe-
renz wurde aus redaktionellem Grund ein spezifischer Querver-
weis auf den allgemeinen Teil der Richtlinie ergénzt. Bei den
vertretenen Fachrichtungen wurde eine Prézisierung der Formu-
lierungen vorgenommen, die bislang nicht den Facharztstandard
wiedergaben. Es gibt bislang keine offizielle Gebiets- oder
Schwerpunktsbezeichnung ,, Transplantationschirurg™, in Frage
kommen nach tiberarbeiteter Formulierung ein Chirurg oder ein
Urologe. Der bisher aufgefiihrte Facharzt mit immunologischen
Kenntnissen bezog sich auf die Fachleute, die verantwortlich in
den Kreuzlaboren arbeiten, dabei handelt es sich um den jetzt ge-
nannten Fachimmungenetiker/Transplantationsimmunologen so-
wie um einen Transfusionsmediziner.

Zu 1114 Kriterien fiir die Allokation von Nieren

Zur besseren Verstandlichkeit wird erklart, dass die Allokation
nach drei verschiedenen Verfahren erfolgen kann, die nachfol-
gend einzeln aufgefiihrt sind. Eine Anderung der Regelungen ist
damit nicht verbunden.
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Zu 111.4.1 Blutgruppenkompatibilitit (A-B-0-System)
Unpublizierte Auswertungen der Vermittlungsstelle Eurotrans-
plant und aktueller Literatur [17] kamen zu dem Ergebnis, dass
fiir Wartelistenpatienten der Blutgruppe 0 bis zur erfolgreichen
Nierentransplantation eine signifikante Schlechterstellung, d. h.
eine ldngere Wartezeit von Wartelistenpatienten besteht. Aus die-
sem Grund wurden die Allokationsregeln zur Verteilung der
Spenderorgane in Abhéngigkeit von der Spenderblutgruppe neu
geregelt. Das Vorliegen der Blutgruppenidentitéit ist nun das
Grundprinzip der Allokation aller postmortalen Spendernieren.
Eine lediglich blutgruppenkompatible Transplantation bleibt
denjenigen Fillen vorbehalten, in denen eine postmortal zu ver-
mittelnde Spenderniere nicht blutgruppenidentisch transplantiert
werden kann.

Aus den einleitend genannten Griinden wurden auch die Blut-
gruppenregelungen fiir hochimmunisierte Patienten im AM-Pro-
gramm [18, 19] strenger gestaltet. Jedoch ist eine ausschlieflich
blutgruppenidentische Allokation im AM-Programm nicht mog-
lich, da dann fiir Wartelistenpatienten mit selteneren Blutgruppen
kaum Spenderorgane zur Verfiigung stehen wiirden. Dies ergibt
sich aus bislang unpublizierten Daten von Eurotransplant, denen
zufolge im Zeitraum 2013-2015 alle Patienten der Blutgruppe AB
im AM-Programm auf ein Spenderorgan einer anderen Blutgruppe
angewiesen waren, um transplantiert werden zu konnen. 75 %
der Patienten der Blutgruppe B wurden im AM-Programm mit
Spenderorganen einer anderen Blutgruppe transplantiert. Daraus
resultieren folgende Anderungen: Spenderorgane der Blut-
gruppe 0 diirfen zukiinftig im AM-Programm nicht mehr auf
Empfinger der Blutgruppen A und AB, sondern nur noch auf
Empfianger der Blutgruppen 0 und B verteilt werden.

Zu 111.4.2 Grad der Ubereinstimmung der HLA-Merkmale
Redaktionelle Anderungen erfolgten im Text zur Spezifikation
der Punktezahl bei einer 0-Mismatch-Konstellation und zur bes-
seren Verstindlichkeit. Anderungen des Regelungsprinzips er-
folgten nicht.

Zu 111.4.4 Wartezeit

Zur besseren Verstindlichkeit wurde erginzt, dass die Wartezeit
nicht mit dem ersten Tag einer Dialysebehandlung, sondern mit
dem ersten Tag einer chronischen Dialysebehandlung beginnt.
Analog erfolgte die exaktere Definition des Wartezeitbeginns
nach Verlust der Transplantatfunktion nach vorangegangener
Nierentransplantation.

Die prozentuale Riickgabe der Wartezeit in Abhéngigkeit vom
Zeitpunkt des Organverlustes soll vermeiden, dass bei Patien-
ten, die zum Beispiel nach Akzeptanz eines Spenderorganes mit
einer Vorschddigung [20, 21] einen frithen Organverlust inner-
halb des ersten Jahres nach Transplantation erleiden, die vorab
angesammelte Wartezeit vollstdndig verloren geht. Diese Rege-
lung unterstiitzt damit die Akzeptanz von Organen mit erweiter-
ten Spenderkriterien. Sie erfolgt {iberdies synchron zur Richtli-
nie gemél § 16 Abs. 1 S. 1 Nrn. 2 u. 5 TPG fiir die Wartelisten-
fithrung und die Organvermittlung zur Pankreastransplantation.
Gleichzeitig wird damit die ET-Recommendation RKAC-01.14
beriicksichtigt.

Neu eingefiigt wurde die Regelung der Wiederanrechnung der
vor einer Lebendnierentransplantation angesammelten Wartezeit
bei einer Listung zur Re-Transplantation im Falle eines termina-
len Funktionsverlustes dieser Lebendspende-Transplantatniere.
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Dies adressiert die Tatsache, dass flir den Zeitraum der erfolgrei-
chen Lebendnierentransplantation kein Organ aus dem zur Ver-
figung stehenden Pool postmortaler Spendernieren entnommen
wurde. Die Punkte, die fiir die Wartezeit berechnet werden, kon-
nen, etwa nach Ansicht der AG BAK Verfahrensgrundsitze und
der AG BAK Ethik als eine Art Guthaben betrachtet werden, das
der Patient in seiner Zeit auf der Warteliste anspart. Im Falle ei-
ner Lebendnierentransplantation wird keine Ressource aus dem
gemeinschaftlichen Pool der postmortalen Organe in Anspruch
genommen. Das Guthaben ruht bis zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Patient aufgrund eines erneuten terminalen Nierenversagens wie-
der auf die Warteliste genommen wird. Uberdies ist die Anrech-
nung ein Gebot der Gleichbehandlung, weil sie dafiir sorgt, dass
Patienten, die eine Lebendspende erhalten haben, in Summe
nicht eine langere Zeit auf der Warteliste verbracht haben miissen
als andere Patienten, bevor sie ein Organ aus dem fiir alle zur
Verfligung stehenden Spenderpool erhalten. Sie bevorzugt damit
nicht Patienten, die eine Lebendspende erhalten haben, sondern
gleicht eine Benachteiligung dieses Personenkreises aus, die oh-
ne eine solche Anrechnung bestiinde. Aus Sicht der AG BAK
Verfahrensgrundsitze und der AG BAK Ethik gibt ein solcher
Ausgleich auch dem potentiellen Lebendorganspender die Si-
cherheit, dass sein altruistischer Akt sich nicht am Ende als
Nachteil fiir den Empfanger erweist.

Mit dieser Regelung wird auch die ET-Recommendation
RKAC-03.10 umgesetzt, die in den anderen Léndern im ET-
Verbund schon Geltung hat. Diese Anderung soll somit auch
gewihrleisten, dass deutsche Patienten nicht gegeniiber den
Patienten aus anderen Liandern im ET-Verbund benachteiligt
werden.

Zu 111.4.5 Ischdmiezeit

Die Vorgabe, dass innerhalb von 12 — 24 Stunden zu transplantie-
ren ist, ist wissenschaftlich nicht zu begriinden und wurde daher
gestrichen [22-24]. Uberdies widersprach diese Vorgabe der
nachfolgenden Vorgabe zur unverziiglichen Transplantation nach
Ankunft im Transplantationszentrum.

Die bisherigen Verweise auf die Informations- und Organisati-
onsstrukturen der DSO sowie die Qualitétssicherung sind an die-
ser Stelle des Richtlinientextes entbehrlich.

Zu 111.4.6 Hochimmunisierte Patienten

Eingefiigt wurde die redaktionelle Klarstellung, dass Patienten
im ,,Acceptable-Mismatch-Program® keine Organe via Regelun-
gen der Allokation nach Punktwert oder der Allokationsregelung
fir Empfanger und von Spenderorganen ab 65 Jahre erhalten
konnen.

Dies betrifft analog dazu auch die Regelungen des beschleunig-
ten Vermittlungsverfahrens.

Zu 111.4.7 Hohe Dringlichkeit (High Urgency — HU)

Der Sonderfall der akuten Suizidalitdt wurde als Indikation fiir
eine HU-Listung gestrichen. Begriindung hierfiir ist, dass eine
Suizidalitdt zunichst einer Klarung im Hinblick auf ihre Be-
handlungsbediirftigkeit bedarf und zudem eine Kontraindikati-
on fiir einen HU-Status darstellen kann [25, 26]. Um in Sonder-
fallen auch Patienten, die am Verteilungsprogramm fiir Emp-
fanger und von Spenderorganen ab 65 Jahre teilnehmen, eine
hochdringliche Listung zu ermdglichen, erfolgte eine entspre-
chende Ergénzung.
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Zu I11.4.8 Nierentransplantation bei Kindern und Jugendlichen
Ein irreversibles Nierenversagen bei Kindern und Jugendlichen
fiihrt insbesondere zu Stérungen des Knochenstoffwechsels mit
Knochenverformung, Wachstumsverlangsamung und Minder-
wuchs aufgrund mangelnder Wachstumshormone [27]. Es be-
steht internationaler Konsens, dass aufgrund dieser erheblichen
Auswirkungen auf ihre Gesundheits- und Entwicklungschancen
Kinder und Jugendliche bei einer Nierenallokation bevorzugt zu
berticksichtigen sind. Dieser Grundsatz bleibt unbertihrt.
Folgende Anderungen wurden gegeniiber den bisher geltenden
Regelungen vorgenommen:

e Pidiatrische Zusatzpunkte werden Kindern und Ju-
gendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
zuerkannt.

e Die Altersgrenze fiir den Verfall padiatrischer Zusatz-
punkte wurde ausnahmslos auf die Vollendung des
18. Lebensjahres festgelegt.

Die Festlegung des 18. Lebensjahres als Altersgrenze fiir die Zu-
erkennung von pédiatrischen Zusatzpunkten entspricht dem ak-
tuellen Stand des Vorgehens in der Mehrheit der EU-Staaten und
in den USA, so dass hier einer langjéhrigen Forderung der Fach-
gesellschaft fiir Padiatrische Nephrologie [28] entsprochen und
eine Harmonisierung erreicht wird.

Mit der Festlegung der Altersgrenze entféllt die bisherige Rege-
lung zur Rontgenuntersuchung der linken Hand zur Knochenal-
tersbestimmung als Surrogatparameter fiir Wachstumspotenz.
Somit werden die Patienten jetzt nicht mehr medizinisch nicht
indizierten Rontgenuntersuchungen ausgesetzt.

Fiir die Authebung der bisherigen und an den Nachweis des
Wachstums gebundene Ausnahmeregelung waren folgende Er-
wagungen maligeblich.

Zum einen werden geschlechtsbedingte Benachteiligungen be-
seitigt. Bislang waren Médchen gegentiber Jungen benachteiligt,
da Médchen im Durchschnitt mit 16 Jahren ausgewachsen sind,
wihrend Jungen durchschnittlich 1 — 2 Jahre langer wachsen [30].
Zum anderen wird mit der Neuregelung eine medizinisch nicht
gerechtfertigte Bevorzugung derjenigen Patienten vermieden,
die die padiatrischen Zusatzpunkte in das Erwachsenenalter
ibertragen durften, gegeniiber gleichaltrigen Patienten, die erst
im Erwachsenalter erkrankten und denen keinerlei entsprechende
Vorteile zugebilligt werden. Hintergrund dieser Uberlegung ist
der Umstand, dass die Auswirkungen auf die Gesundheits- und
Entwicklungschancen von Kindern und Jugendlichen mit Vollen-
dung des 18. Lebensjahrs durch eine Transplantation nicht mehr
derart positiv beeinflusst werden konnen, wie dies bei jiingeren
Patienten der Fall ist. Entwicklungsverzogerungen oder -schiden
konnen in diesem Alter nicht mehr revidiert werden; der Grund
fiir die Bevorzugung von Kindern und Jugendlichen bei der Nie-
renallokation ist damit nicht mehr gegeben. Eine prinzipielle Be-
vorzugung dieser Patienten gegeniiber gleichaltrigen erwachse-
nen Patienten aber mit anderer Krankheitsgenese ist daher nicht
gerechtfertigt.

Vor diesem Hintergrund bleiben die im Fachanhérungsverfahren
eingegangenen Stellungnahmen der Gesellschaft fiir Padiatrische
Nephrologie, des Bundesverband Niere e. V. sowie des Vereins
Nephrokids NRW e. V. in diesem Punkt unberiicksichtigt. Die
vorgebrachten Argumente begriinden nach Ansicht der Bundes-
arztekammer nicht, weshalb junge Erwachsene mit anderer, aber
gleichermaflen schwerwiegender Krankheitsgenese hier ungleich
behandelt werden sollten.
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Zu II1.4.10 Allokationsregelung fiir Empfinger und von
Spenderorganen ab 65 Jahre

Es erfolgten redaktionelle Anderungen zur besseren Verstind-
lichkeit des Textes. Uberdies entsprachen die Aussagen zur Er-
folgsaussicht von Nierentransplantationen im Programm fiir
Empfianger und von Spenderorganen ab 65 Jahre nicht mehr dem
Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft. Auf das
Verfahren zur beschleunigten Vermittlung von Organen gemal
11.3.3.2 wird verwiesen. Der Begriff des DSO-(Deutsche Stiftung
Organtransplantation)Organisationsschwerpunktes wurde durch
den Begriff des Organisationsschwerpunkts der Koordinierungs-
stelle ersetzt, da im gesamten Richtlinientext auf die namentliche
Nennung des Vertragspartners verzichtet wird. Eingefiigt wurde
zudem der Begriff Organisationszentrale der Koordinierungsstel-
le. Diese Ergénzung beriicksichtigt die tatsdchlichen organisato-
rischen Gegebenheiten einzelner DSO-Regionen. Die Regionen
der DSO umfassen ein Bundesland oder mehrere Bundeslénder.
Jede Region wird von einem Geschéftsfithrenden Arzt oder einer
Geschiftsfithrenden Arztin der DSO geleitet und verfiigt iiber ei-
ne Organisationszentrale, von der aus alle Regionen-spezifischen
Aktivitdten einschlielich der Organspende koordiniert werden.
Zudem gibt es in groferen Regionen aus logistischen Griinden
zusitzliche Organisationsschwerpunkte, die den Mitarbeitern der
DSO kurze Wege zu den Krankenhdusern ermoglichen.

Die Zuordnung von Krankenhdusern zu den Organisations-
schwerpunkten unter Allokationsgesichtspunkten erfolgte ein-
malig bei der Einfithrung der entsprechenden Richtlinie und wur-
de seitdem nicht geédndert.

Die Allokationsreihenfolge wurde prézisiert, um eine Verteilung
von Organen von Spendern ab 65 Jahre direkt im beschleunigten
Vermittlungsverfahren anbieten zu konnen, sofern eine Allokati-
on im Verfahren fiir Empfinger und von Spenderorganen ab
65 Jahre (,,Alt fiir Alt*) nicht moglich ist. Hierdurch soll die Ge-
fahr eines Organverlustes bei zu langer Ischdmiezeit minimiert
werden.

Zu 111.5 Kombinierte Leber-Nierentransplantation

Die Richtlinie geméll § 16 Abs. 1 S. 1 Nrn. 2 u. 5 TPG fiir die
Wartelistenfithrung und die Organvermittlung zur Nierentrans-
plantation bevorzugt eine sequentielle Nieren-nach-Lebertrans-
plantation gegeniiber einer simultanen kombinierten Leber-Nie-
rentransplantation. Grund hierfiir ist zum einen die potentielle
Erholungsfahigkeit der Nieren nach Lebertransplantation und
zum anderen, moglichen Organverlusten vorzubeugen im Rah-
men der Friihsterblichkeit nach Lebertransplantation [33-35].
Fiir die im Rahmen einer sequentiellen Transplantation zu geneh-
migenden 500 Zusatzpunkte (bzw. Prioritdt im Programm fiir
Empfianger und von Spenderorganen ab 65 Jahre) ab dem 90. Tag
nach Lebertransplantation entfdllt die bislang bestehende artifi-
zielle Grenze von 360 Tagen als Hochstdauer fiir die Gewéhrung
dieser Zusatzpunkte. Dies ist darin begriindet, dass nach den vor-
liegenden klinischen Erfahrungen davon auszugehen ist, dass
zum einen ein Anteil der Patienten nach Lebertransplantation
aufgrund komplizierter Krankheitsverldufe erst deutlich nach
dem 90. postoperativen Tag fiir eine Nierentransplantation geeig-
net ist und zum anderen mit dem aktuellen Mangel an Spenderor-
ganen eine mit den Zusatzpunkten bevorzugte Nierentransplanta-
tion nicht sicher bis zum Tag 360 zu realisieren ist.

Weiter spezifiziert wurde, dass Zusatzpunkte fiir eine kombinier-
te Leber-Nierentransplantation fiir die Allokation der Spender-
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niere nur dann gewahrt werden konnen, wenn vor und nach Le-
bertransplantation durchgehend ein chronischer Nierenfunkti-
onsverlust mit chronischer Dialysepflichtigkeit bestand.

Vor dem Hintergrund multipler Anfragen an das Arbeitsgruppen-
konsilium der Stindigen Kommission Organtransplantation wurde
klargestellt, dass, sollten alle Voraussetzungen zur Listung einer
kombinierten Leber-Nierentransplantation bereits vor Lebertrans-
plantation bestanden haben, auch die nachtrigliche Beantragung
von Zusatzpunkten fiir die Nierentransplantation moglich ist.

Die sprachliche Prizisierung der Allokationsreihenfolge soll
klarstellen, dass hochdringlich gelistete Patienten Vorrang bei
der Organzuteilung gegeniiber Patienten mit Bonuspunkten ha-
ben.

Zu 111.6 Kombinierte Pankreas-Nierentransplantation

Es erfolgten redaktionelle Anderungen zur Beschreibung der Re-
gelung der kombinierten Pankreas-Nierentransplantation. Aus
Griinden der Konkordanz mit der Richtlinie fiir die Wartelisten-
fithrung und die Organvermittlung zur Pankreastransplantation
wurden die fachlich zu regelnden Aspekte hier sprachlich ange-
passt. Insbesondere wurde auch die in der Pankreas-Richtlinie
geregelte Moglichkeit fiir eine praemptive Transplantation nach-
vollzogen.

Zu I11.7 Kombinierte Nierentransplantation mit Transplan-
tation thorakaler Organe

In Analogie zur kombinierten Nieren-Lebertransplantation wur-
den Regelungen zur kombinierten Nierentransplantation mit
Transplantation thorakaler Organe spezifiziert. Aus Griinden der
Konkordanz mit der Richtlinie fiir die Wartelistenfithrung und
Organvermittlung zur Herz- und Herz-Lungen-Transplantation
und der Richtlinie fiir die Wartelistenfiihrung und Organvermitt-
lung zur Lungentransplantation wurden die fachlich zu regelnden
Aspekte hier sprachlich angepasst.

Zu 111.8 Kombinierte Nierentransplantation mit einer Darm-
transplantation

In Analogie zur Spezifizierung der Regelungen fiir eine kombi-
nierte Nierentransplantation mit Transplantation thorakaler Or-
gane und eine kombinierte Nieren- und Lebertransplantation
wurden Regelungen fiir eine kombinierte Nierentransplantation
mit einer Darmtransplantation festgelegt. Es wurde der Einzelfall
zur Listung einer praemptiven Nierentransplantation kombiniert
mit einer Darmtransplantation adressiert.

Hintergrund dieser Regelung ist die duBerst seltene Situation,
dass im Rahmen der Darmtransplantation die nativen Nieren ihre
Funktion verlieren und gleichzeitig kein Zugangsweg fiir eine
Hamodialyse vorliegt. Fiir diesen speziellen Fall wurde das Ein-
holen eines Votums einer Auditorengruppe zur Pflicht gemacht.
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I Verfahrensablauf
III.1 Beratungsablauf in den Gremien

II1.1.1 Verfahren

Die Erarbeitung und Beschlussfassung der Richtlinie erfolgte ge-
méf der im Statut der Stdndigen Kommission Organtransplanta-
tion der Bundesérztekammer geregelten Verfahren.

I11.1.2 Beratungsablauf in der Arbeitsgruppe Richtlinie BAK
Niere

Die Arbeitsgruppe Richtlinie BAK Niere tagte in der Amtsperi-

ode 2015-2018 in der Zeit von Juli 2015 bis September 2018

zehnmal:

07.07.2015

06.10.2015

18.02.2016

29.04.2016

11.10.2016

03.05.2017

21.07.2017

01.03.2018

26.06.2018

10.  17.09.2018

In der Amtsperiode 2019-2022 tagte die Arbeitsgruppe Richtli-

nie BAK Niere bislang dreimal:

1. 11.07.2019

2. 23.10.2019

3. 18.02.2020

Im Zuge der Richtlinienliberarbeitung stand die Arbeits-

gruppe in einem intensiven fachlichen Austausch u. a. mit

Eurotransplant und der Deutschen Transplantationsgesell-

schaft.
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II1.1.3 Beratungsablauf in der Stiindigen Kommission
Organtransplantation der Bundesirztekammer
Die Stindige Kommission Organtransplantation hat gemif
§ 10 ihres Statuts den Richtliniendnderungsvorschlag
samt Begriindungstext nach Vorstellung durch Prof. Dr. med.
Bernhard Banas, Federfiihrender der Arbeitsgruppe Richtlinie
BAK Niere, in ihrer Sitzung am 27.06.2018 in 1. Lesung
und am 28.11.2018 in 2. Lesung beraten. Den im Rahmen
des Genehmigungsverfahrens geédnderten Richtlinienvor-
schlag (s. III.1.5) hat die Stindige Kommission Organtrans-
plantation in ihrer Sitzung vom 28.01.2020 einstimmig ange-
nommen.

I11.1.4 Beratungsablauf im Vorstand der Bundesirztekammer
Der Vorstand der Bundesérztekammer hat sich in seinen Sitzun-
gen vom 18.01.2019 sowie vom 15.05.2020 mit der vorbezeich-
neten Richtlinie befasst und den gednderten Richtlinientext und
seine Begriindung einstimmig verabschiedet.

III.1.5 Beratungsablauf im Zuge des Genehmigungsverfahrens
Die Richtlinie wurde am 11.02.2019 dem Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) zur Genehmigung vorgelegt. Das BMG hat
mit Schreiben vom 12.03.2019 Vorbehalte geltend gemacht, so-
dass die Richtlinie erneut in den Beratungsprozess eingebracht
wurde (s. [11.1.3 und I11.1.4).

II1.2 Beteiligung von Experten an den Beratungen

Die Arbeitsgruppe Richtlinie BAK Niere der Stindigen Kom-
mission Organtransplantation konstituierte sich in der Amtsperi-
ode 2015-2018 unter Prof. Dr. med. Bernhard Banas als Feder-
fiihrendem und Prof. Dr. med. Christian Hugo als Stellvertreter.
Die Mitglieder der Arbeitsgruppe wurden ad personam berufen.
In der Arbeitsgruppe waren folgende Mitglieder vertreten:

e PD Dr. med. Helmut Arbogast, Leiter der Chirurgi-
schen Poliklinik A, Klinik fiir Allgemein-, Viszeral-,
Transplantations-, Gefaf3- und Thoraxchirurgie, Klini-
kum der Universitit Miinchen

e Prof. Dr. med. Bernhard Banas, MBA, Leiter der Ab-
teilung fiir Nephrologie, Universititsklinikkum Re-
gensburg (Federfiihrender)

e Dr. med. Dipl.-Biol. Thomas Breidenbach, Geschifts-
fiihrender Arzt in der DSO-Region Bayern, Miinchen

e Prof. Dr. med. Christian Hugo, Leiter des Bereichs
Nephrologie, Klinik und Poliklinik III, Universitts-
klinikum Carl Gustav Carus, Dresden (Stellvertreten-
der Federfiihrender)

e PD Dr. med. Teresa Kauke, HLA-Labor, Transplanta-
tionszentrum Miinchen der LMU, Miinchen

e Prof. Dr. med. Bernhard Krdamer, Direktor V. Medizi-
nische Klinik, Medizinische Fakultdt Mannheim der
Universitdt Heidelberg, Mannheim

e Stefan Mroncz, Vorstandsmitglied, Bundesverband
Niere e. V., Neumiinster

e PD Dr. med. Przemyslaw Pisarski, Leiter Sektion
Transplantation, Klinik fir Allgemein- und Viszeral-
chirurgie, Universititsklinikum Freiburg

e Prof. Dr. iur. Henning Rosenau, Geschéftsfiihrender
Direktor des Interdisziplindren Zentrums Medizin —
Ethik — Recht der Juristischen Fakultdt Martin-Lu-
ther-Universitdt Halle-Wittenberg
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e Dr. med. Undine Samuel, Medical Director, Euro-
transplant, Leiden/NL

e Prof. Dr. med. Barbara Suwelack, Leitende Oberéarz-
tin der Sektion Transplantationsnephrologie, Medizi-
nische Klinik D, Universitétsklinikum Miinster (ab
der 8. Sitzung)

Auflerdem haben an den Sitzungen der Arbeitsgruppe Richtlinie
BAK Niere insbesondere folgende Experten teilgenommen:

e Ineke Tieken, MD, Medical Staff, Eurotransplant,
Leiden/NL (1., 3., 4., 5., 6. und 7. Sitzung)

e Jan de Boer, MD, Medical Staff, Eurotransplant, Lei-
den/NL (2. und 3. Sitzung)

e Prof. Dr. med. Andreas Pascher, Direktor der Klinik
fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirur-
gie, Universitétsklinikum Miinster (4. Sitzung)

e Dr. med. Axel Rahmel, Medizinischer Vorstand,
Deutsche Stiftung Organtransplantation, Frankfurt
(8. Sitzung)

e Dr. rer. nat. Constanze Schonemann, Institut fir
Transfusionsmedizin, Charité — Universititsmedizin
Berlin (5. Sitzung)

In der Amtsperiode 2019-2022 konstituierte sich die Arbeits-
gruppe Richtlinie BAK Niere unter Prof. Dr. med. Bernhard Ba-
nas als Federfiihrendem und Prof. Dr. med. Christian Hugo als
Stellvertreter. Die Mitglieder der Arbeitsgruppe wurden ad per-
sonam berufen.

In der Arbeitsgruppe waren folgende Mitglieder vertreten:

e Prof. Dr. med. Bernhard Banas, MBA, Leiter der Ab-
teilung fiir Nephrologie, Universitdtsklinikkum Re-
gensburg (Federfiihrender)

e Prof. Dr. med. Christian Hugo, Leiter des Bereichs
Nephrologie, Klinik und Poliklinik III, Universitts-
klinikum Carl Gustav Carus, Dresden (Stellvertreten-
der Federfiihrender)

e PD Dr. med. Teresa Kauke, HLA-Labor, Transplanta-
tionszentrum Miinchen der LMU, Miinchen

e Prof. Dr. med. Bernhard Krimer, Direktor V. Medizi-
nische Klinik, Medizinische Fakultit Mannheim der
Universitdt Heidelberg, Mannheim

e Prof. Dr. med. Barbara Suwelack, Leitende Oberarz-
tin der Sektion Transplantationsnephrologie, Medizi-
nische Klinik D, Universitatsklinikum Miinster

An den Sitzungen hat aulerdem Prof. Dr. med. Uwe Heemann,
Direktor, Abteilung fiir Nephrologie, Klinikum rechts der Isar,
Miinchen als Gast teilgenommen.

III.3 Beteiligung der Fachoéffentlichkeit im schriftlichen
Stellungnahmeverfahren
Im Zuge der Beteiligung der Fachoffentlichkeit im schriftlichen
Stellungnahmeverfahren wurde der Richtliniendnderungsent-
wurf einschlieBlich des Begriindungstextes am 06.08.2018 im In-
ternetauftritt der Bundesdrztekammer mit der Moglichkeit zur
schriftlichen Stellungnahme bis zum 03.09.2018 ver6ffentlicht.
Im Deutschen Arzteblatt vom 06.08.2018 (Jahrgang 115, Heft
31-32) wurde die Veroffentlichung bekannt gemacht und auf die
Moglichkeit der Abgabe von Stellungnahmen bis zum
03.09.2018 hingewiesen. Des Weiteren wurde die Fachoffent-
lichkeit (Bundesverband der Organtransplantierten e. V., Deut-
sche Transplantationsgesellschaft, Akademie fiir Ethik in der
Medizin sowie die Vereinigung der deutschen Medizinrechtsleh-
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rer) mit Schreiben vom 03.08.2018 iiber diese Moglichkeit infor-

miert.

Im Rahmen des Fachanhorungsverfahrens gingen bis zum

03.09.2018 zwolf Stellungnahmen ein.

Im Einzelnen handelt es sich um Stellungnahmen folgender Per-

sonen bzw. Institutionen und Verbinde (in alphabetischer Rei-

henfolge):

— Bundesverband Niere e. V, Mainz

— Deutsche Gesellschaft fiir Inmungenetik, Ulm

— Eurotransplant Kidney Advisory Committee (ETKAC),
Eurotransplant, Leiden/NL

— Kilinik fir Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Thorax-,
Transplantations- und Kinderchirurgie, Universitéts-
klinikum Schleswig-Holstein, Kiel

— Kilinik Kinderheilkunde I, Zentrum fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Universititsklinikum Heidelberg

— Kommission Psychologie/Psychosomatik der Deut-
schen Transplantationsgesellschaft, Hamburg

— Lebertransplantierte Deutschland e. V., Kamen

— Medizinische Hochschule Hannover

— Medizinische Klinik mit Schwerpunkt Nephrologie
und Internistische Intensivmedizin, Charité Berlin

— Nephrokids Nordrhein-Westfalen e. V., Kéln

— Organkommission Niere der Deutschen Transplantati-
onsgesellschaft, Miinster

— Universitdres Transplantations-Centrum, Universitéts-
klinikum Hamburg-Eppendorf

I11.4 Allgemeine Bewertung eingegangener Stellungnahmen
Die libersandten Stellungnahmen wurden im Rahmen der 10. Sit-
zung der Arbeitsgruppe Richtlinie BAK Niere intensiv beraten.
Sie bezogen sich insbesondere auf die Anderungen der Vorgaben
zur Nierenallokation von Kindern und Jugendlichen sowie der
kombinierten Leber-Nierentransplantation.

Im Ergebnis hat die Arbeitsgruppe die vorgebrachten Ande-
rungs- bzw. Ergidnzungsvorschldge so umgesetzt, dass die vorlie-
gende Richtlinie in wissenschaftlicher wie in praxisbezogener
Hinsicht weiter prézisiert werden konnte.

Folgende Anregungen wurden vollumfénglich bearbeitet und wo
unmittelbar moglich mit der Richtliniendnderung adressiert. Im
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Zuge der weiteren Richtlinienrevision sollen weitere Anderun-
gen vorgenommen werden:

e Einheitliche Bezeichnung der Fachvertreter in der in-
terdisziplindren Transplantationskonferenz
Préazisierung Transfusionsmediziner
Formulierung Organverlust

e Behebung der Benachteiligung von Empfangern mit
Blutgruppe 0

e Blutgruppenkompatibilitdt bei Empfangern im AM-
Programm
Erklarungsfrist fiir ein Organangebot

e Definition des Begriffs ,,chronische Dialysepflichtig-
keit*

Psychosoziale Evaluation

e Zusammensetzung der interdisziplindren Transplanta-
tionskonferenz

e Kombinierte Leber-Nierentransplantation
Compliance bzw. Adhérenz
Aufklarung in Bezug auf die Listung im ESP und im
KALT-Programm

v Fazit

Die vorliegende Richtlinie regelt die Anforderungen an die War-
telistenfiihrung und Organvermittlung zur Nierentransplantation.
Mit der Anpassung wurden Entwicklungen in der medizinischen
Wissenschaft und der transplantationsmedizinischen Praxis
nachvollzogen.

Wesentliche Anderungen betreffen die Regelungen zur Nieren-
transplantation bei Kindern und Jugendlichen. Die Altersgrenze,
bis zu der padiatrische Zusatzpunkte zuerkannt werden und die
Moglichkeit zur priemptiven Aufnahme in die Warteliste be-
steht, wurde auf das vollendete 18. Lebensjahr festgelegt (zuvor
30. Lebensjahr). Neu eingefiigt wurde die Regelung der Wieder-
anrechnung der vor einer Lebendnierentransplantation angesam-
melten Wartezeit bei einer Listung zur Re-Transplantation im
Falle eines terminalen Funktionsverlustes dieser Lebendspende-
Transplantatniere. Weiterhin wurden die Regelungen zur Alloka-
tionsreihenfolge und Dringlichkeit bei Nierentransplantation so-
wie die Sonderregelungen fiir Empfanger und Spenderorgane ab
65 Jahre und fiir kombinierte Transplantationen prazisiert.
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