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Kleine Anfrage der Abgeordneten Birgit Wollert, Sabine Zimmermann (Zwickau), Katja
Kipping, weiterer Abgeordneter der Fraktion der DIE LINKE. betreffend ,,Berichte iiber
eine restriktive Praxis der Begutachtung und Entschiidigung von Betroffenen der
Anti-D-Prophylaxe“, BT-Drs. 18/3526

Sehr geehrter Herr Prisident, é(wb Wﬂ( & W /

namens der Bundesregierung beantworte ich die 0. a. Kleine Anfrage wie folgt:

Vorbemerkung der Fragesteller:

Zwischen August 1978 und Mirz 1979 wurden in der DDR mehreren Tausend Frauen im
Rahmen der Anti-D-Prophylaxe Hepatitis-C-kontaminierte Blutpraparate injiziert. Fiir die be-
troffenen Frauen fiihrte das in aller Regel zu einer chronischen Hepatitis C und damit zu viel-
faltigen und schwerwiegenden direkten und indirekten gesundheitlichen Folgen. Infektionen
mit Hepatitis-C-Viren (HCV) sind ein hiufiger Grund fiir Leberschidigungen und infolgedes-
sen auch fiir Lebertransplantationen. Zudem treten auch in anderen Organsystemen Krank-
heiten auf (extrahepatische Symptome), die individuell stark variieren kénnen, z. B. chroni-
sche Miidigkeit, kognitive Einschrinkungen, kérperliche Steifigkeit, Schlafstérungen, Kopf-
schmerzen und Depressionen. Diese Einschrinkungen fithren zu beruflichen Benachteiligun-
gen und damit zu niedrigeren Einkommen und Renten.

HCV fiihrten laut einer dsterreichischen Studie bei Frauen zu einer um durchschnittlich
18 Jahre verminderten Lebenserwartung (Arzte Zeitung, 19. November 2004,
www.aerztezeitung.de/). Die in den letzten Jahren zu verzeichnenden Durchbriiche bei der
Therapie der Hepatitis C kommen fiir viele Betroffene zu spit.

Im Jahr 2000 wurden fiir die Betroffenen im Anti-D-Hilfe-Gesetz (AntiDHG) gewisse materiel-
le Entschidigungen beschlossen. Diese beinhalten Heil- und Krankenhausbehandlung, die
Gewihrung von Renten sowie Einmalzahlungen. Die Héhe der Entschiadigungen ist nicht
pauschal, sondern hingt vom Grad der Schidigung (GdS) ab.

Allerdings wird bei der Gewahrung der Entschidigungen und der Festlegung ihrer Hohe sys-
tematisch ausgesprochen restriktiv vorgegangen.
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Ein besonderes Problem bei den Entschidigungen stellt die fachlich wie juristisch véllig unzu-
reichende Berticksichtigung der vielfiltigen mittelbaren Schiden bzw. Folgeschdden der He-
patitis C dar (sogenannte extrahepatische Manifestationen). Diese bleiben auch nach einer er-
folgreichen Therapie und dem damit verbundenen Absinken der Viruslast unter die Nach-

‘weisgrenze bestehen. Dass es durch Hepatitis C zu extrahepatischen Manifestationen kommt,

ist von den wissenschaftlichen Fachgesellschaften in den Behandlungsleitlinien lingst aner-
kannt (S3-Leitlinie Hepatitis-C-Virus(HCV)-Infektion; Prophylaxe, Diagnostik und Therapie,
Tabelle 8, Seite 17). Dennoch werden die extrahepatischen Manifestationen in der Versor-
gungsmedizin-Verordnung (VersMedV), in der Details der Entschiadigungen geregelt werden,
noch immer nicht berticksichtigt, obwohl dies nach Ansicht von Versorgungsmedizinerinnen
und -medizinern die Regel sein sollte. Auch der Beirat beim zustindigen Bundesministerium
fiir Gesundheit (BMG) hat sich bereits vor mehr als zehn Jahren mit dieser Frage befasst und
den Stellenwert extrahepatischer Manifestationen unterstrichen. Zudem hat das damalige
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung (BMA) zumindest ,einzelne extrahepatische
Manifestationen in einem Rundschreiben an die Linder vom 6. April 2001 ausdriicklich be-
nannt“ (Antrag der SPD-Fraktion: ,Betroffenen Frauen nach dem Anti-D-Hilfegesetz zu mehr
Verfahrenssicherheit und Transparenz verhelfen”, Bundestagsdrucksache 17/10645, S. 3).

Auch der Deutsche Bundestag sah sich seit Inkrafttreten des AntiDHG regelmiafig zu einer Be-
schiftigung mit der Thematik veranlasst, mehrfach wurde dabei eine humanere Entschadi-
gungspraxis angemahnt. Nach einer Selbstbefassung des Ausschusses fiir Gesundheit des
Deutschen Bundestages hat dieser einen Brief an die damalige Bundesministerin fiir Gesund-
heit, Ulla Schmidt, verfasst, in dem die unterschiedlichen Standpunkte dargelegt wurden.
Withrend CDU/CSU und SPD keinen Handlungsbedarf sahen (Schreiben der Vorsitzenden des
Ausschusses fiir Gesundheit, Dr. Martina Bunge, DIE LINKE.,, 7. April 2008, S. 3), mahnten
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN eine ,humanitir orientierte Entschidigung an“ (S. 8). DIE LINKE.
wies mit Bezug auf die Kritik von Betroffenen darauf hin, dass eine (mangelnde) ,bundesweite
Einheitlichkeit der Anwendung des AntiDHG [...] durch die Lander [...] nicht das Problem” sei,
sondern vor allem der Ausschluss von Folgeerkrankungen durch die Versorgungsamter bei
einer nicht mehr messbaren Viruskonzentration, obwohl , die Viruslast [...] nicht die Starke der
klinischen Symptome wieder (gibt)“ (S. 5), sowie ,,auch die Nichtberiicksichtigung extrahepati-
scher Manifestationen“ (ebd.). Im Effekt kénnen berechtigte Forderungen nicht durchgesetzt
werden (S. 4). Per Antwortschreiben gab die Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt dem
Ausschuss zur Kenntnis, die Position der CDU/CSU und SPD-Ausschussmehrheit zu teilen
(Schreiben vom 27. Mai 2008).

Belegt wird die Kritik von Betroffenen u. a. auch durch die Beschreibung eines Falls durch den
Biirgerbeauftragten des Landes Mecklenburg-Vorpommern (Schreiben von Herrn Matthias
Crone vom 10. Oktober 2012 an Herrn Nikolaus Voss, Staatssekretar im Ministerium fiir Ar-
beit, Gleichstellung und Soziales, Schwerin). Beim zustindigen Amt sieht der Biirgerbeauftrag-
te als ,Ziel der Bearbeitung nicht eine humanitire Hilfe, sondern die Bestatigung einer alten,
ablehnenden Entscheidung*. Insgesamt werde so der ,humanitare Ansatz" des Gesetzes ,vbllig
aufler Acht gelassen®. '

Innerhalb der damaligen Regierungsfraktionen gab es im Oktober 2012 eine kritische Aufie-
rung der Abgeordneten Karin Maag (CDU/CSU): ,Ich bin mit den Antragstellern der Ansicht,
dass die Umsetzung in einigen Lindern sehr zu wiinschen {ibrig lasst.” (201. Plenarsitzung des
Deutschen Bundestages, 25. Oktober 2012, Plenarprotokoll 17/201, S. 24404). Dem Protokoll
ist zu entnehmen, dass die beiden zustindigen Ministerien seit Jahren genau informiert sind.
Dennoch sind bislang keine Verbesserungen der geltenden Gesetze bzw. Verordnungen vor-
genommen worden, von einer Verbesserung der Praxis in den Landern ist ebenfalls nichts be-
kannt geworden.
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Vorbemerkung der Bundesregierung:
Die Bundesregierung spricht, wie in der Vergangenheit, ihr Bedauern dariiber aus, dass die durch

Blutprodukte mit der Hepatitis-C-Virus (HCV) Infizierten schicksalhaft und unverschuldet ein
gesundheitlich schweres Los tragen miissen. Sie bringt auch an dieser Stelle die Hoffnung zum
Ausdruck, dass der Fortschritt in der medizinischen Forschung eine Heilung der Betroffenen er-
moglicht, und nimmt dabei auf ermutigende Ergebnisse klinischer Priifungen Bezug.

Die in den Jahren 1978/1979 in der ehemaligen DDR bei einer gesetzlich vorgeschriebenen Anti-
D-Immunprophylaxe zum Schutz nachgeborener Kinder schuldhaft mit Hepatitis-C-Virus (HCV)
infizierten Frauen erhielten nach dem Einigungsvertrag die bisherigen Leistungen des Gesetzes
zur Verhiitung und Bekdmpfung {ibertragbarer Krankheiten (GiiK) der DDR zunéchst weiter. Sie
wurden dann analog der Behandlung von Impfschiden auf eine Versorgung nach dem Bundes-
seuchengesetz (BSeuchG) in Verbindung mit dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) umgestellt.
Dem Wortlaut nach umfasste die Regelung nur die in der ehemaligen DDR bereits anerkannten
Fille. Im Einvernehmen von Bund und Lindern erhielten aber auch diejenigen, deren Infektion
erst spater anerkannt, bemerkt worden oder erfolgt ist (Neufille), die bezeichneten Leistungen
nach dem BSeuchG. Die Regelung wurde durch das zum 1. Januar 2000 in Kraft getretene Gesetz
{iber die Hilfe fiir durch Anti-D-Immunprophylaxe mit dem Hepatitis-C-Virus infizierte Perso-
nen (Anti-D-Hilfegesetz; AntiDHG) ersetzt.

Das AntiDHG stellt eine eigenstindige Rechtsgrundlage dar und ist nicht Bestandteil des Sozialen
Entschidigungsrechts im Sinne von § 5 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I). Die Betroffenen er-
halten héhere Renten als sie bei gleichem Grad der Schwerbehinderung (GdS) an Berechtigte
nach dem BVG geleistet werden. Gleichwohl sind im AntiDHG einzelne Komponenten in Anleh-
nung an das BVG gestaltet oder bestimmte Regelungen des BVG fiir anwendbar erklart worden.

Das AntiDHG wird von den Lindern ausgefiihrt. Die finanziellen Hilfen, die das AntiDHG vor-
sieht, werden mindestens zur Hilfte vom Bund getragen. Insoweit stehen die mit der Durchfiih-
rung betrauten Linder nach dem Grundgesetz (Artikel 104a Absatz 3 i.V.m. Artikel 85 GG) zwar
unter der Fachaufsicht des Bundes, verfiigen aber allein {iber genaue Detailkenntnisse, die Fall-
zahlen, Anerkennungen, Ablehnungen usw. betreffend.

Im Rahmen der Bundesaufsicht hat das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) durch regel-
mifige Besprechungen mit den Lindern unter Beteiligung des Bundesministeriums fiir Arbeit
und Soziales (BMAS) - zuletzt am 6. November 2014 - nachdriicklich fiir eine einheitliche
Rechtsanwendung Sorge getragen. Uber die Durchfiihrung des AntiDHG hat das BMG dem Ge-
sundheitsausschuss des Deutschen Bundestages im September 2011 Bericht erstattet. Eine detail-
lierte Dokumentation der Umsetzung des AntiDHG wurde im Zuge der Antwort der Bundesre-
gierung auf die Kleine Anfrage der SPD-Fraktion (Bundestagsdrucksache 17/9277) vorgelegt. Die
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Linder haben in den letzten Jahren eine Uberpriifung der von den Betroffenen benannten Ein-
zelfille durchgefiihrt. Anhaltspunkte fiir Versiumnisse und Bearbeitungsméingel wurden nicht
festgestellt.

Bereits seit vielen Jahren wendet sich eine kleine Gruppe betroffener Frauen wiederholt an Ab-
geordnete des Deutschen Bundestages, das BMG und BMAS sowie andere Entscheidungstréger,
um auf von ithnen wahrgenommene Mingel bei der Ausfithrung des AntiDHG und den Versor-
gungsmedizinischen Grundsitzen (VMG) der Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV) hin-
zuweisen. VMG und VersMedV sind Grundlage der Begutachtung zur Feststellung des GdS, nach
dem sich die Leistungshéhe richtet. Die Betroffenen sind mit der Durchfiihrung des AntiDHG
nicht einverstanden, weil sie teilweise keine Leistungen nach dem AntiDHG erhalten oder sich
auf Grund der Besserung ihres Gesundheitszustandes der GdS verringert hat. Sie sind der Mei-
nung, dass die Bundesrepublik Deutschland sie fiir das erlittene Unrecht entschddigen miisse,
unabhingig davon, ob eine gesundheitliche Beeintrichtigung (noch) vorliegt. Die Bundesregie-
rung schlieft sich hingegen dem héchstrichterlichen Urteilsspriichen an, dass ein Anspruch der
Betroffenen auf Entschidigung nicht besteht. Die Betroffenen verkennen, dass den etwa 2 400
Leistungsberechtigten auf der Basis des AntiDHG seit Inkrafttreten hohe Leistungen gewahrt
wurden:

e An Einmalzahlungen hat der Bund rund 9 Mio. Euro aufgewendet.

e Dielaufenden Geldleistungen, die je zur Halfte vom Bund und den Léndern getragen
werden, belaufen sich auf tiber 4 Mio. Euro im Jahr.

o Fiir die Heil- und Krankenbehandlung, die ausschlieflich von den Lindern getragen
wird, wenn gesundheitliche Beeintrachtigungen vorliegen, werden jahrlich etwa
1 Mio. Euro ausgegeben.

Leistungen werden im Ubrigen auch fiir Folgeschiden gewihrt. Welche Gesundheitsschadigun-
gen im Einzelfall mit Wahrscheinlichkeit auf die HCV-Infektion zuriickzufiihren sind, kann le-
diglich auf der Basis arztlicher Gutachten festgestellt werden. Viele der Frauen, die ein erhebli-
ches Unrecht in der DDR erlitten haben, leiden heute unter gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen, die laut medizinischer Begutachtung aber nicht ursichlich auf die HCV-Infektion zuriickzu-
fithren sind. Fiir diese gesundheitlichen Beeintrachtigungen sieht das AntiDHG tatsichlich keine
Leistungen vor.

Mehrfach hat sich auch der Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages mit diesem
Thema beschiftigt. Dartiber hinaus haben die Bundesregierung und der Petitionsausschuss des
Deutschen Bundestages zu zahlreichen Petitionen erklirt, dass kein Anlass besteht, das AntiDHG
oder die VersMedV zu dndern.
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In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen, dass der von den Fragestellern angespro-
chene Arztliche Sachverstindigenbeirat Versorgungsmedizin beim BMAS und nicht beim BMG
angesiedelt ist.

Frage Nr. 1:

Wie viele Frauen wurden nach Kenntnis der Bundesregierung zwischen August 1978 und Mérz
1979 im Zuge einer Straftat mit infektiésen Blutkonserven-Chargen behandelt, und wie viele der
betroffenen Frauen leben heute noch?

Antwort:

Zu der Frage, wie viele Menschen 1978/1979 im Gebiet der fritheren DDR durch die Gabe von
kontaminiertem Human-Immunglobulin unmittelbar oder mittelbar mit dem HCV infiziert
worden sind, sowie zur diesbeziiglich vorliegenden Datenlage wird auf die ausfiihrliche Antwort
zu Frage 1 der Grofen Anfrage der Fraktion der SPD ,Hepatitis-C-Infektionen durch ,Anti-D*-
Impfprophylaxe in der friiheren DDR* (Bundestagsdrucksache 13/2732) hingewiesen. Die Anzahl
der noch lebenden Betroffenen ist — {iber die aktuellen Leistungsempfiangerinnen nach dem An-
tiDHG hinaus — nicht bekannt.

Die Lander haben ergénzend Folgendes mitgeteilt:

In Berlin haben ca. 300 Personen 1978/1979 eine AntiD-Prophylaxe mit den kontaminierten
Chargen erhalten.

In Brandenburg betrigt die Zahl der infizierten Frauen aus den GiK-Listen insgesamt 811.
In Mecklenburg-Vorpommern wurden ca. 700 Frauen infiziert.

In Sachsen ist man nach den damaligen amtlichen Unterlagen von 1 525 kontaminierten Perso-

nen ausgegangen.

In Sachsen-Anhalt wurden im genannten Zeitraum 868 Frauen im Wege der Anti-D-Immunpro-
phylaxe mit kontaminierten Chargen behandelt. Unter den Betroffenen, die einen Antrag auf
Entschidigung gestellt haben, ist ein Todesfall zu verzeichnen.

In Thiiringen wurden 1978/1979 die kontaminierten Chargen an ca. 485 Frauen verabreicht. Die-
ser Personenkreis wurde von Amts wegen angeschrieben und nach Abschluss der Ermittlungen
beschieden. Sofern aus diesem Personenkreis ein Antrag auf Verschlimmerung bzw. Anderung
des Gesundheitszustandes eingereicht wird, zdhlt dies nicht als Erstantrag. Bereits 145 Frauen
waren davon 1990 nach dem GiiK anerkannt. Von den auf Antrag bzw. von Amts wegen zu bear-
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beitenden Fillen sind bis 1999 sechs Personen verstorben, wobei die anerkannten Schiadigungs-
folgen nicht fiir den Tod ursichlich waren. Seit Inkrafttreten des AntiDHG 2000 ist vom renten-
berechtigten Personenkreis schiadigungsunabhingig eine Person verstorben.

Frage Nr. 2:

Wie viele Erstantrige auf Entschadigung wurden seit Inkrafttreten des AntiDHG gestellt (bitte
nach Minderung der Erwerbstitigkeit bzw. nach dem GdS sowie nach Jahren und Bundeslandern
aufschliisseln sowie bitte begriinden, falls es einzelnen Bundeslindern nicht méglich sein sollte,
die erbetenen Zahlen zu liefern)?

Wie viele der Antrige wurden abgelehnt (bitte begriinden, falls es einzelnen Bundesldndern nicht
moglich sein sollte, die erbetenen Zahlen zu liefern)?

Antwort:
In Berlin wurden von 2000 bis 31. Dezember 2014 insgesamt 428 Antrége nach dem AntiDHG ge-

stellt.

Die Antragszahl setzt sich wie folgt zusammen:

Jahr Anzahl der Erstantrige
2000 © 379
(inkl. der nach dem BSeuchG anerkannten 131 Fille)

2001 29
2002 3
2003 4
2004 1
2005 1
2006-

2008 0
2009 1
2010 3
2011 0
2012 3
2013 0
2014 4

In der folgenden Tabelle ist die Entwicklung der laufenden Zahlfille seit Inkrafttreten des
AntiDHG dargestellt:
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GdS/Jahr 30 40 50 60 70-100 Witwer Gesamt
2000 27 9 3 2 0 0 41
2001 29 9 4 3 0 0 45
2002 30 9 3 4 0 0 46
2003 33 8 2 4 0 0 47
2004 34 8 3 4 0 0 49
2005 32 8 4 4 0 0 48
2006 34 8 4 3 1 0 50
2007 31 9 3 3 2 0 48
2008 29 10 3 2 4 0 48
2009 30 10 4 2 4 0 50
2010 28 11 4 1 5 1 50
2011 26 4 3 5 1 48
2012 26 4 3 5 1 48
2013 25 8 5 4 5 1 48
2014 22 11 5 4 5 1 48

Weitere Aussagen zu Verinderungen bei den Anerkennungen des GdS (frither MdE) kénnen

nicht gemacht werden.

Seit Inkrafttreten des AntiDHG im Jahre 2000 wurden insgesamt 280 Antrige abgelehnt bzw. als
sonstige Erledigung erfasst ((iberwiegend Abgaben an andere Versorgungsamter).

In Brandenburg wurden bis 31. Dezember 2014 insgesamt 1 639 Antrige nach dem AntiDHG
(inkl. der nach dem BSeuchG iibernommenen 1 432 Antrage) gestellt.

Jahr Anzahl der Erstantrige
2000 49
2001 96
2002 4
2003

2004 10
2005 S
2006 4
2007 5
2008 2
2009 2




SeeBion3t 2010 6
2011 4
2012 5
2013 5
2014 5

In der folgenden Tabelle ist die Entwicklung der laufenden Zahlfalle seit Inkrafttreten des

AntiDHG dargestellt:

GdS/Jahr | <25 30 | 40 50 60 70 80 90 100 | Witwer
2000 251 153 36 2 3 0 2 0 0 0
2001 222 159 41 2 3 0 2 0 0 1
2002 256 163 41 2 2 0 2 0 0 1
2003 261 164 38 2 3 1 1 0 0 1
2004 266 158 37 3 3 1 0 0 0 1
2005 277 152 35 5 2 1 2 0 0 0
2006 278 149 33 8 2 1 3 0 1 0
2007 274 148 32 6 5 1 2 0 1 0
2008 275 147 32 6 5 1 2 0 1 0
2009 277 150 30 6 5 1 1 0 2 0
2010 276 149 29 6 4 2 1 0 1 1
2011 279 146 30 6 5 2 1 0 1 2
2012 282 141 31 7 5 1 1 0 1 1
2013 282 144 30 7 5 1 1 0 1 1
2014 286 136 34 6 4 2 2 0 1 2

Einschlieflich der iibernommenen Antrige nach dem BSeuchG wurden insgesamt 702 Antrége
abgelehnt.

Die Zahl der Erstantriige in Mecklenburg-Vorpommern auf Hilfe nach dem AntiDHG ist der

nachfolgenden Ubersicht zu entnehmen:

Jahr Anzahl der Antrige
2000 55

2001 64

2002 16

2003

2004 0
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2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014 _
Gesamt - 171
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In Mecklenburg-Vorpommern liegen insgesamt 379 Anerkennungen nach dem AntiDHG vor.
Die Untergliederung nach dem GdS stellt sich wie folgt dar, wobei eine Untergliederung der An-
erkennungen nach MdE/GdS und Jahren dem Landesamt fiir Gesundheit und Soziales Mecklen-

burg-Vorpommern nicht vorliegt:

GdS 0 10 |20 |30 40 50 60 Gesamt | Hinter-
bliebene
Anzahl | 206 | 2 21 112 31 5 2 379 2

Seit dem Inkrafttreten des AntiDHG wurden 133 Antrige abgelehnt.

Sachsen gibt nachfolgende Fallzahlen an:

Jahr Anzahl der Erstantrége
2000 60
2001 75
2002

2003 4
2004 10
2005 2
2006 0
2007 2
2008 3
2009 4
2010 1
2011 1
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2012

2013

2014

Eine Aufgliederung des GdS nach Jahren erfolgt nicht. Sie wire im Ubrigen wenig aussagekriftig,

da diese durch laufende GdS-Neufeststellungen ein verzerrtes Bild liefern wiirde. Die Unterglie-
derung nach dem GdS stellt sich aktuell wie folgt dar:

GdSs 0 | 10 | 20 | 30 40 | 50 | 60 | 70 | 80 >80 | Hinter- | gesamt
bliebene
Anzahl [ 540 | O 89 | 264 41 16 6 2 0 3 1 961

Seit Inkrafttreten des AntiDHG im Jahre 2000 wurden insgesamt 845 Antrége abgelehnt, als sons-
tige Erledigung oder als Wegfille erfasst (Stand 13. Dezember 2014). Die deutlich erhohte Zahl
von Ablehnungen im Vergleich zum Stand 31. Dezember 2013 (845 zu 772) resultiert aus der Auf-

nahme von 71 GUK-Fillen im Mai 2014.

In Sachsen-Anhalt stellt sich die Entwicklung des Antragsgeschehens wie folgt dar:

Antragsjahr Antrage insgesamt davon:
(Stichtag 31.12.) (kumulativ) erstmalige Antrige (jahrlich)
2000 475 28
2001 510 . 35
2002 511 1
2003 514 3
2004 517 3
2005 519 2
2006 524 5
2007 524 0
2008 525 1
2009 525 0
2010 526 1
2011 527 1
2012 527 0
2013 529 2
30.11.2014 530 1
Gesamt: 83

Eine Differenzierung zwischen Erstantrigen sowie Anderungs- bzw. Neufeststellungsantrégen

erfolgt bei der statistischen Erfassung nicht.
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Eine gesonderte jahresbezogene statistische Erfassung der Erstantréige nach der Minderung der
Erwerbsfihigkeit (MdE) bzw. nach dem GdS erfolgt nicht. Aktuell stellen sich die Anerkennungen
der HCV-Schadensfille wie folgt dar:

Antrige darunter: Anerkennungen mit MdE

Nov. 2014
kumulativ | §esamt 0 10 | 20 | 30 | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | >80

530 371 166 | 4 97 | 79 | 22 | 2 1 0 0 0

Seit Inkrafttreten des AntiDHG wurden insgesamt 131 Antrige abgelehnt.

In Thiiringen wurden seit Inkrafttreten des AntiDHG 530 Antréige nach dem AntiDHG (Erstan-
trage und Neufeststellungsantrige gesamt) gestellt. Die Zahl echter Erstantrige (vgl. Antwort auf
Frage 1) belauft sich auf insgesamt 19 und verteilt sich wie folgt auf die Jahre 2000 bis 2011, in
den Jahren 2012 bis 2014 wurden keine Erstantrige gestellt:

Jahr Anzahl der Antrage
2000 11

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011

gesamt

R R v |lo|m |lo|m|lo |- |- o

=t
©w

Diese 19 Erstantrage wurden abgelehnt, da die Antragstellerinnen und Antragsteller nicht zum
kontaminierten Personenkreis zihlten (iiberwiegend HCV-Infektion durch Bluttransfusion, Dia-

lyse).

Nachfolgende Aufstellung stellt die Entwicklung der laufenden Zahlfélle nach dem AntiDHG
(aufgeschliisselt nach GdS) dar, wobei fiir die Zeit von 2000 bis 2008 eine Aufgliederung der Zahl-
fille nach MdE aufgrund der Umstellung des Zahlungsverfahrens nicht méglich ist:
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GdS/Jahr | 30 40 50 60 70-100
2009 54 12
2010 53 12
2011 51 13
2012 49 14
2013 50 14
2014 49 15

[T, T T T N >R Y- Y -9
N W N = [ e
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Frage Nr. 3:

Wie viele Anderungs- bzw. Neufeststellungsantrige auf Entschidigung wurden seit Inkrafttreten
des AntiDHG gestellt (bitte nach MdE bzw. nach GdS sowie nach Jahren und Bundeslandern auf-
schliisseln sowie bitte begriinden, falls es einzelnen Bundeslindern nicht méglich sein sollte, die

erbetenen Zahlen zu liefern)?

Wie viele Antrige wurden abgelehnt (bitte begriinden, falls es einzelnen Bundeslindern nicht
moglich sein sollte, die erbetenen Zahlen zu liefern)?

Antwort:
Anderungs- bzw. Neufeststellungsantrige in Bestandsfillen werden in den Lindern nicht geson-
dert statistisch erfasst, sodass hierzu keine Angaben moglich sind.

In Sachsen-Anhalt konnten nach den noch verfiigbaren Antragslisten insgesamt 66 derartige
Antrige ermittelt werden, die sich wie folgt auf die Kalenderjahre verteilen:

Antragsjahr Neufeststellungsantrage
2000 0
2001 4
2002 )
2003 6
2004 8
2005 -5
2006 4
2007 7
2008 4
2009 5
2010 2
2011 3
2012 3
2013 7
2014 3

insgesamt: 66

Beziiglich der abgelehnten Antrige wird auf die Antwort zu Frage 2 verwiesen.
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Thiiringen teilt zudem mit, dass ab 2009 durchschnittlich vier Antréage jahrlich aufgrund der

Verschlimmerung des Gesundheitszustandes eingereicht wurden.

Frage Nr. 4:

Wie hoch sind die Mittel, die der Bund seit dem Jahr 2000 fiir Leistungen nach dem AntiDHG
verausgabt hat (bitte nach Jahren, Bundeslindern, einmal- und Rentenzahlungen sowie Kran-
kenbehandlungen aufschliisseln)? Wie hoch ist der aktuelle Haushaltsansatz?

Sind die Mittel budgetiert? Was passiert, wenn in einem Bundesland das Volumen der erforderli-
chen Mittel die Héhe der im Bundeshaushalt vorgesehenen Mittel iberschreitet?

Antwort:
Die Bundesmittel fiir Einmalzahlungen nach § 3 Absatz 3 AntiDHG und fiir Rentenzahlungen
nach § 3 Absatz 2 AntiDHG (Angaben in Euro) sind in der nachfolgenden Tabelle aufgefiihrt:

Jahr Gesamt (gerundet)
2000 8.762T€
2001 2411T€
2002 2.145T€
2003 1.992T€
2004 : 1.907T€
2005 1.858T€
2006 1.829T€
2007 1.843T€
2008 1.885T€
2009 1.939T€
2010 1.905T€
2011 1.988T€
2012 2.056T€
2013 2.099T€
2014 2.029T€
2015 2.315T€

(Ansatz)

Die Einmalzahlungen nach § 3 Absatz 3 AntiDHG verteilen sich nach Angaben der Linder wie
folgt (Angaben in Euro):



Seite 14 von 34

Berlin Branden- | Mecklenburg- | Sach- Sachsen- Thiirin-
burg Vorpommern sen Anhalt gen

2000 | 396.251,21 1.602.900 954.070,65 1.063.487,11 796.629
2001 | 109.416,46 58.122 89.476,08 46.527,56
2002 2.556 19.695 42.948,74 12.783
2003 15.624 2.674,10 6.135
2004 - 3.579 -
2005 - - 6.135,50 € 6.135 3..579,04 2.556
2006 - - - 7.158 - -
2007 - - - - 668,09 -
2008 4090 - - 8.282,42 - 7.669
2009 - - 3.579 3.579 - 105.000
2010 - - - - - -
2011 - - - - - -
2012 - - - - - =
2013 - - - 5.547,19 - -

Fiir Thiiringen kann lediglich zu den in den Jahren 2000 und 2005 bis 2013 geleisteten Einmal-

zahlungen eine Aussage getroffen werden.

Fiir die Jahre 2000 bis 2004 sind keine weiteren Angaben nach Landern méglich, weil die Daten

bei den jeweiligen Lindern nicht mehr abrufbar sind.

Die Bundesmittel fiir Rentenzahlungen nach § 3 Absatz 2 AntiDHG verteilen sich nach Angaben
der Lander wie folgt (Angaben in Euro):

Berlin Branden- | Mecklen- | Sachsen Sachsen- Thiiringen
burg burg- Anhalt
Vorpom-
mern
2000 | 88.418,22 359.879,00 | 254.904,31 203.463,75
2001 | 111.849,70 | 415.694,00 | 280.414,37 221.758,84
2002 | 104.611,00 | 429.348,00 | 328.282,56 237.885,00
2003 | 104.188,00 | 444.531,50 | 275.528,74 228.018,50
2004 | 111.988,50 | 437.196,00 | 267.713,54 232.758,15
2005 | 117.47620 | 406.172,89 | 268.238,54 | 671.853,46 | 218.135,50 157.710,50
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2006 | 110.935,50 | 433.500,00 | 273.242,50 | 651.313,91 215.401,65 147.521,50
2007 | 121.336,25 | 430.000,00 | 268.300,00 | 700.000,00 | 228.756,09 150.096,00
2008 | 147.976,05 | 417.854,35 | 274.770,90 | 654.267,42 223.748,63 166.486,50
2009 | 132.061,00 | 424.300,00 | 291.000,00 | 670.000,00 224.120,00 158.000,00
2010 | 138.595,50 | 442.900,00 | 263.456,54 | 675.000,00 217.372,50 172.140,00
2011 | 143.333,50 | 444.750,00 | 275.000,00 | 700.000,00 229.078,00 213.000,00
2012 | 149.843,00 | 450.000,00 | 315.869,57 | 715.500,00 222.207,03 182.971,00
2013 | 161.176,02 | 445.730,00 | 311.537,19 | 766,150,00 221.913,87 192.980,00
2014 | 153.123,00 | 463.000,00 | 287.300,00 | 709.269,25 234.004,01 182.261,50

Fiir die Jahre 2000 bis 2004 sind keine weiteren Angaben nach Lindern méglich, weil die Daten

bei den jeweiligen Lindern nicht mehr abrufbar sind.
Die Kosten der Heil- und Krankenbehandlung nach § 2 AntiDHG tragen allein die Lander.

Berechtigte nach § 1 Absatz 1 Satz 1 AntiDHG haben gemif § 3 Absatz 2 AntiDHG einen Rechts-
anspruch auf Rentenzahlung bei einem entsprechenden GdS infolge der HCV-Infektion. Sollten
die veranschlagten Mittel nicht ausreichen, erfolgt als erste MaRnahme ein méglicher Ausgleich
der Liander untereinander, der auf den Bund entfallende Anteil wird aus dem Bundeshaushalt zur
Verfiigung gestellt oder es werden fiir den Mehrbedarf iberplanmiflige Ausgaben beim Bun-

desministerium der Finanzen beantragt.

Frage Nr. 5:

Wie hat sich nach Kenntnis der Bundesregierung seit Inkrafttreten des AntiDHG der wissen-
schaftlich gesicherte Stand

a) zu den hepatischen und extrahepatischen Folgen von Hepatitis C und

b) zu den Folgen iiblicher Therapien gegen Hepatitis C entwickelt?

Antwort:

Zu a)

Im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung haben Personen mit chronischer HCV-Infektion ein et-
wa 17-fach erhohtes leberbezogenes Mortalititsrisiko (standardisierte Mortalitétsratio von 16).
Bei 2 bis 35 Prozent der Patientinnen und Patienten fiihrt der Krankheitsprozess nach 20 bis

25 Jahren zu einer Leberzirrhose. In diesem Stadium liegt das 5-Jahres-Uberleben bei ca. 80 bis

90 Prozent, wobei das Leberzellkarzinom mit einer jihrlichen Inzidenz von ca. 4 Prozent die
Hauptkomplikation und auch die Haupttodesursache darstellt. Ohne Behandlung haben der
HCV-Genotyp und die Hohe der Hepatitis-C-Viruslast keinen wesentlichen Einfluss auf den na-
tiirlichen Verlauf der chronischen HCV-Infektion. Dagegen scheint eine Reihe von Wirkfaktoren

mit einer raschen Entwicklung einer Leberzirrhose assoziiert zu sein. Hierzu gehéren u. a. mann-
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liches Geschlecht, ein chronischer Alkoholkonsum, Koinfektionen mit dem Hepatitis B Virus
oder HIV, deutlich erhhte Leberwerte und insbesondere das Alter der Patientin oder des Patien-
ten sowohl bei Infektion als auch im Verlauf. Ein bis zwei Drittel der Patientinnen und Patienten
leiden unter Miidigkeit, Abgeschlagenheit, Einschrinkung der Leistungsfahigkeit, subklinischen
Stérungen der Gedichtnisfunktion sowie psychomotorischer Verlangsamung. Depressive Sym-
ptome unabhingig von einer Interferon-basierten Therapie lassen sich bei 2 bis 30 Prozent der
chronisch Infizierten nachweisen. Zusitzlich ist eine Vielzahl weiterer nicht leberbezogener
Symptome und Erkrankungen mit einer chronischen Hepatitis C assoziiert worden, die Patien-
tinnen und Patienten mit einer chronischen HCV-Infektion im zeitlichen Verlauf entwickeln
kénnen. Als gesichert gilt mittlerweile der Zusammenhang zwischen Hepatitis C und der Ent-
wicklung eines Diabetes mellitus sowie einer Reihe von rheumatologischen, nephrologischen
und hamatologischen Erkrankungen. Extrahepatische Manifestationen der Hepatitis C sind un-
ter anderem neben Kryoglobulinimien (Gefaflentziindungen), die wiederum weitere Erkrankun-
gen verursachen kénnen, eine Insulinresistenz, Polyneuropathien, Schilddriisenerkrankungen
und weitere Erkrankungen des rheumatischen, dermatologischen und hamato-onkologischen

Formenkreises.

Zub)

Die chronische Hepatitis C stellt grundsitzlich eine Indikation zur antiviralen Therapie dar. Ziel
einer Hepatitis-C-Therapie ist immer auch die Verbesserung der Lebensqualitit. Eine frithzeitige
Behandlung reduziert die HCV-induzierte Mortalitit auch unabhéngig von der Entwicklung ei-

ner Leberzirrhose.

Uber lange Jahre galt die parenterale Gabe von pegyliertem Interferon alpha in Kombination mit
Ribavirin je nach Genotyp iiber 24 bis 48 Wochen als die Standard-Therapie bei Hepatitis-C-
Infektionen, wobei die Ansprechraten unter anderem abhiingig vom Genotyp sind. Nebenwir-
kungen wie Depression, Blutbildverinderungen wie Animie, Schilddriisenerkrankungen und
grippale Symptome sind typisch fiir eine Interferontherapie und miissen behandelt werden bzw.
sind eine Indikation fiir eine Unterbrechung der Therapie. 20 bis 50 Prozent der Patientinnen
und Patienten haben unter einer Therapie mit Interferon alpha neuropsychiatrische Nebenwir-
kungen. In den Jahren 2012 und 2013 wurde eine Verbesserung der Heilungsraten durch Zugabe
eines Proteaseinhibitors (Telaprevir oder Boceprevir) erreicht, allerdings mit teils erheblichen
weiteren Nebenwirkungen wie Aniamie, Hauterkrankungen oder einer Erhéhung des Bilirubins.
Seit Anfang 2014 stehen in Deutschland weitere direkt antiviral wirkende Substanzen mit deut-
lich glinstigeren Nebenwirkungsprofilen zur Verfiigung, die die Therapiedauer verkiirzen kon-
nen und die Heilungsaussichten erheblich verbessern.

Der jeweilige wissenschaftlich gesicherte Stand in Bezug auf die Krankheitsfolgen und die Folgen
von Therapien ist der giiltigen Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
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nischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) zu entnehmen. Federftihrend fiir die Leitlinie zur chro-
nischen Hepatitis C ist die Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten.

Frage Nr1. 6:
Inwiefern sind unerwiinschte Wirkungen der HCV-Therapie nach Ansicht der Bundesregierung
als mittelbare Folge der Infektion anzusehen und sollten daher Teil der Entschidigung sein?

Antwort:

Bei der versorgungsmedizinischen Begutachtung von Schadigungsfolgen sind geméR der VMG
- Anlage zu § 2 der VersMedV - stets simtliche Auswirkungen der schadigungsbedingten Ge-
sundheitsstorung zu berticksichtigen. Hierzu zdhlen auch Folgen therapeutischer MaRnahmen
(VMG C10) und Folge- und Spitschiden (VMG C12).

Die finanziellen Hilfen nach § 3 AntiDHG richten sich nach dem GdS infolge der HCV-Infektion.
Der GdS ist gemiR § 3 Absatz 4 AntiDHG in Verbindung mit § 30 Absatz 1 und § 31 Absatz 2 BVG
nach den allgemeinen Auswirkungen der Funktionsbeeintrichtigungen, die durch die als Sché-
digungsfolge anerkannten korperlichen, geistigen oder seelischen Gesundheitsstérungen bedingt
sind, in allen Lebensbereichen zu beurteilen. Voriibergehende Gesundheitsstérungen sind nicht
zu beriicksichtigen; als voriibergehend gilt ein Zeitraum bis zu sechs Monaten. Die Feststellung
des GdsS erfolgt somit in entsprechender Anwendung der fiir das gesamte Soziale Entschédi-
gungsrecht geltenden Mafgaben. Danach ist eine Schidigungsfolge dann gegeben, wenn mehr
fiir einen Kausalzusammenhang spricht als dagegen (,einfache Wabhrscheinlichkeit®). Dieser
Wahrscheinlichkeitsmafistab fiir Schidigungsfolgen ist bereits recht weitgehend und gilt fir alle
Berechtigten nach Gesetzen, die auf das BVG verweisen (z. B. Wehrdienstbeschadigte, Gewaltop-
fer, Opfer von SED-Unrecht, Opfer von Impfschiden). Fiir die Berechtigten nach dem AntiDHG
bedeutet dies eine Gleichbehandlung ohne Besserstellung, aber auch ohne Benachteiligung ge-
geniiber den Kriegsopfern, Opfern von Gewalttaten, Impfgeschadigten, ehemaligen Soldaten und
Zivildienstleistenden und den Opfern des SED-Unrechts.

Frage Nr.7:
Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung tiber die Auswirkungen der HCV-Infektion auf die
soziale Situation der Betroffenen?

Antwort:

Uber die kérperlichen und psychiatrischen Folgen einer chronischen HCV-Infektion wurde be-
reits ausfiihrlich in der Antwort auf Frage 5 berichtet. Zur selbstberichteten Lebensqualitét von
Hepatitis-C-Patienten liegen Daten aus einer prospektiven Beobachtungsstudie der Jahre 2003
bis 2006 von insgesamt 10 326 unbehandelten Patientinnen und Patienten mit einer chronischen
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HCV-Infektion vor. Keine Einschrinkungen der Lebensqualitit gaben insgesamt 36,5 Prozent der
Befragten an. Von 45,1 Prozent der untersuchten chronisch Infizierten wurden geringe Ein-
schrinkungen der Lebensqualitit, von 16,1 Prozent miflige und von 2,3 Prozent starke Ein-
schrankungen der Lebensqualitit aufgrund der chronischen HCV-Infektion angegeben. Dariiber
hinaus lagen bei vielen Patientinnen und Patienten sozio6konomische Probleme wie Arbeitslo-
sigkeit vor.

Die Daten der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) zeigen, dass die
Durchseuchung der Bevélkerung mit HCV bei 0,3 Prozent liegt, wobei aufgrund der Serologie
nicht zwischen akuten und chronischen Infektionen unterschieden werden kann. Diese Préva-
lenz unterscheidet sich nicht nach soziookonomischem Status. Es ist allerdings davon auszuge-
hen, dass die DEGS1-Studie die tatsichliche Privalenz unterschitzt, weil Benutzer intravendser
Drogen und andere Risikogruppen dort nicht reprisentativ vertreten sind.

Die Auswirkungen einer HCV-Infektion auf die soziale Situation der Betroffenen sind im Ubri-
gen stark vom Einzelfall abhingig und lassen sich daher nicht pauschal beschreiben.

Frage Nr. 8:

Wie viele der Erstantrige und Neufeststellungsantrige wurden wegen nicht mehr nachweisbarer
Viruslast abgelehnt (bitte nach Jahren und Bundeslindern aufschliisseln sowie bitte begriinden,
falls es nicht moglich sein sollte, die erbetenen Zahlen zu liefern)?

Antwort:
Die Linder teilen mit, dass die Ablehnungsgriinde nicht gesondert statistisch erfasst werden und
insofern hierzu keine Angaben méglich sind.

Frage Nr. 9:

Welche Folgen der HCV-Infektion kénnen nach Kenntnis der Bundesregierung auch mit nicht
mehr nachweisbarer Viruslast auftreten, und inwiefern kann die gesundheitliche Lebensqualitét
dadurch beeintrichtigt werden?

Antwort: _

Ein geringer Teil der Infektionen heilt spontan aus, dies meist in einem frithen Stadium, wenn
noch keine Folgeschdden aufgetreten sind. Bis zu 80 Prozent der akuten Infektionen, die haufig
unbemerkt verlaufen, chronifizieren. Das Ausmaf hepatischer Folgeschéiden einer chronischen
HCV-Infektion ist abhingig vom Stadium der Erkrankung, in demn die Infektion diagnostiziert
und therapiert wird. Teilweise sind die entziindlichen Umbauten der Leber bereits so fortge-
schritten, dass Einschrinkungen der Leberfunktion und der beteiligten Organsysteme nicht
mehr reversibel sind. Mégliche Folgeschiden einer hohergradigen Leberfibrose oder Leberzir-
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rhose sind u. a. Umgehungskreisldufe durch portale Hypertension sowie hepatische Enzephalo-
pathie. Virusparameter wie der HCV-Genotyp und die H6he der Hepatitis-C-Viruslast scheinen
keinen Einfluss auf den natiirlichen Verlauf der Infektion zu haben. Bei 2 bis 35 Prozent der Pati-
entinnen und Patienten fiihrt der Krankheitsprozess nach 20 bis 25 Jahren zu einer Leberzirrho-
se. In diesem Stadium liegt das 5-Jahres-Uberleben bei ca. 80 bis 90 Prozent, wobei das Leberzell-
karzinom mit einer jihrlichen Inzidenz von ca. 4 Prozent die Hauptkomplikation und auch

Haupttodesursache darstellt.

Im Ubrigen gilt auch hier, dass der jeweilige wissenschaftlich gesicherte Stand in Bezug auf die
Krankheitsfolgen und die Folgen von Therapien der giiltigen Leitlinie der AWMTF zu entnehmen
ist (siehe Antwort zu Frage 5).

Frage Nr. 10:
Inwiefern sind diese mittelbaren gesundheitlichen Beeintrichtigungen bei der Leistungsgewah-
rung nach § 2 AntiDHG i.V. m. § 10 des Bundesversorgungsgesetzes zu berticksichtigen?

Antwort:

GemaR § 2 AntiDHG erhalten Berechtigte nach § 1 Absatz 1 Satz 1 AntiDHG fiir die durch die
HCV-Infektion verursachten gesundheitlichen Folgen Heil- und Krankenbehandlung in entspre-
chender Anwendung der §§ 10 bis 24a BVG. Soweit also eine gesundheitliche Beeintrichtigung
als Folge einer Schidigung anerkannt oder durch eine anerkannte Schadigungsfolge verursacht
worden ist, besteht ein Anspruch der Berechtigten auf Heil- und Krankenbehandlung nach § 2
AntiDHG. Die Anerkennung von Schidigungsfolgen erfolgt im Rahmen versorgungsmedizini-
scher Begutachtung. Bei der versorgungsmedizinischen Begutachtung sind gemaf der VMG

~ Anlage zu § 2 VersMedV - stets simtliche Auswirkungen der schidigungsbedingten Gesund-

heitsstérung zu beriicksichtigen.

Frage Nr. 11:

Welche Rolle spielt das in § 10 des Bundesversorgungsgesetzes bzw. § 4 Absatz 1 des Sozialgesetz-
buches Neuntes Buch (SGB IX) definierte Ziel der ,méglichst umfassende([n] Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft® bei der Entschidigung der HCV-infizierten AntiD-Patientinnen?

Antwort:

Mit der Formulierung in § 10 BVG wird grundsitzlich klargestellt, dass eine Heilbehandlung von
Gesundheitsstdrungen, die als Folge einer Schadigung anerkannt oder durch eine anerkannte
Schidigungsfolge verursacht worden sind, auch dem Ziel der umfassenden Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft dienen soll. Aufgrund des Verweises in § 2 AntiDHG auf die §§ 10 bis 24a BVG
gilt dies fiir die Heil- und Krankenbehandlung der Berechtigten nach § 1 Absatz 1 Satz 1 An-
tiDHG entsprechend.
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Frage Nr. 12:

Warum werden Anerkennungen eines GdS nach erfolgter Therapie auf 0 Prozent heruntergestuft
(www.antidhilfe.de), trotz der extrahepatischen Manifestation und der oft schweren Nebenwir-
kungen der Therapie?

Antwort:

Der GdS wird im Rahmen versorgungsmedizinischer Begutachtung festgestellt und bezieht sich
auf die jeweils aktuell feststellbaren Schidigungsfolgen. Dabei sind geméf} der VMG - Anlage zu
§ 2 der VersMedV - stets samtliche Auswirkungen der schiadigungsbedingten Gesundheitsstd-
rung zu beriicksichtigen. Hierzu zihlen auch Folgen therapeutischer Mafinahmen (VMG C10)
und Folge- und Spatschiden (VMG C12). Gesundheitsstorungen, die erst in der Zukunft zu erwar-
ten sind, sind beim GdS nicht zu beriicksichtigen (VMG A2h). Extrahepatische Manifestationen
einer Hepatitis C werden als Folgeschiden anerkannt und bei der Bildung des Gesamt-GdS be-
riicksichtigt. Voraussetzung ist allerdings, dass sich solche nach dem AntiDHG geltend gemach-
ten Gesundheitsschiden unter Beachtung der VMG und der einschlégigen Leitlinien im Sinne
evidenzbasierter Medizin entsprechend der jeweiligen Kausalitit als extrahepatische Manifesta-
tionen zuordnen lassen. Das Fortbestehen eines nach den Erkenntnissen der evidenzbasierten
Medizin anerkannten extrahepatischen Beschwerdekomplexes nach Viruselimination hingt von
der jeweiligen Diagnose ab (Einzelfallbegutachtung).

Frage Nr. 13:

Warum werden nach Information der Fragesteller bei der Festlegung des GdS Studienergebnisse
bislang nicht beachtet, denen zufolge bei Hepatitis C auch nach einer Therapie eine lebenslange
Infektion fortbesteht (bspw.: Henning F. Gockel u.a,, ,Viruspersistenz bei Hepatitis C - Lebens-
lange Infektion trotz Therapie?”, in: Medizinische Klinik 2006; 101:378-83 (Nr. 5)?

Antwort:

Bei der versorgungsmedizinischen Begutachtung von Schidigungsfolgen und dementsprechen-
den Festlegung des GdS werden neben der VersMedV sowie den VMG grundsétzlich auch die
Leitlinien der Fachgesellschaften beachtet. Diese geben den aktuellen evidenzbasierten wissen-
schaftlichen Stand in dem jeweiligen Fachgebiet wieder, den die Gutachterinnen und Gutachter
zu bertiicksichtigen haben.

Frage Nr. 14:

Inwiefern wird nach Kenntnis der Bundesregierung bei den Begutachtungen der Betroffenen
sowie bei den Bewertungen der Gutachten durch die Landesbehorden beriicksichtigt, dass eine
verbleibende Leberzirrhose auch nach Therapie jederzeit die Entwicklung eines Leberkarzinoms
fordern kann (S3-Leitlinie ,,Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Hepatitis-C-Virus (HCV)-
Infektion®)?
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Antwort:

Bei der versorgungsmedizinischen Begutachtung von Schidigungsfolgen finden Gesundheitsstd-
rungen, die erst in der Zukunft zu erwarten sind, keine Berticksichtigung (siehe VMG - Anlage zu
§ 2 VersMedV - A2h). Vielmehr sind gemif der VMG stets sémtliche aktuell bestehenden Aus-
wirkungen der schidigungsbedingten Gesundheitsstérung zu beriicksichtigen. Dabei sind die
Leitlinien der Fachgesellschaften, die den aktuellen evidenzbasierten wissenschaftlichen Stand in
dem jeweiligen Fachgebiet wiedergeben, zu beachten. Bei Eintritt einer Verschlimmerung kann

jederzeit ein Neufeststellungsantrag gestellt werden.

Die versorgungsmedizinische Begutachtung erfolgt in entsprechender Anwendung der fiir das
gesamte Soziale Entschidigungsrecht geltenden Maftgaben. Danach ist eine Schadigungsfolge
dann gegeben, wenn mehr fiir einen Kausalzusammenhang spricht als dagegen (,einfache Wahr-
scheinlichkeit*). In jedem Fall sind konkurrierende Faktoren zu priifen. Ist die Leberzirrhose als
Schadigungsfolge zu betrachten, wird auch ein sich daraus entwickelndes hepatozelluléres Kar-
zinom mit Wahrscheinlichkeit Schidigungsfolge sein. Diese Pathogenese ist versorgungsarztlich

bekannt und wird auch so angewendet.

Frage Nr. 15:

Werden bei der Festsetzung der Rentenhéhe nach § 3 AntiDHG mittlerweile alle oder zumindest
ein Teil der gesundheitlichen Nebenwirkungen und die Schadigungsfolgen der jeweils durchge-
fithrten Therapien einschliellich der damit verbundenen Belastungen beriicksichtigt?

Wenn nein, warum nicht?

Antwort:

Die Héhe der monatlichen Renten nach § 3 Absatz 2 AntiDHG richtet sich nach dem GdS infolge
der HCV-Infektion. Der GdS ist gemif § 3 Absatz 4 AntiDHG in Verbindung mit § 30 Absatz 1
und § 31 Absatz 2 BVG nach den allgemeinen Auswirkungen der Funktionsbeeintrichtigungen,
die durch die als Schidigungsfolge anerkannten kérperlichen, geistigen oder seelischen Gesund-
heitsstérungen bedingt sind, in allen Lebensbereichen zu beurteilen. Voriibergehende Gesund-
heitsstérungen sind nicht zu berticksichtigen; als voriibergehend gilt ein Zeitraum bis zu sechs
Monaten.

Bei der versorgungsmedizinischen Begutachtung des GdS sind gemif} der VMG - Anlage zu § 2
VersMedV - stets simtliche Auswirkungen der schidigungsbedingten Gesundheitsstérung zu be-
riicksichtigen. Hierzu zahlen auch Folgen therapeutischer Mafnahmen (VMG C10) und Folge-
und Spitschaden (VMG C12). Grundsitzlich sind bei der versorgungsmedizinischen Begutach-
tung die Leitlinien der Fachgesellschaften zu beachten. Die Feststellung des GdS erfolgt in ent-
sprechender Anwendung der fiir das gesamte Soziale Entschidigungsrecht geltenden Mafigaben.
Fiir die Berechtigten nach dem AntiDHG bedeutet dies eine Gleichbehandlung ohne Besserstel-
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lung, aber auch ohne Benachteiligung gegeniiber den Kriegsopfern, Opfern von Gewalttaten,
Impfgeschidigten, ehemaligen Soldaten und Zivildienstleistenden und den Opfern des SED-
Unrechts.

Frage Nr. 16:

Wurde die Praxis der Rentenzahlungen nach § 3 AntiDHG infolge der Anerkennung nach An-
tiDHG mittlerweile so geiindert, dass es bei Verbesserungen des Gesundheitszustandes nicht
mehr zu Rentenkiirzungen kommt?

Wenn nein, warum nicht?

Antwort:

Die Hohe der monatlichen Renten ist gesetzlich festgelegt und richtet sich gemaf § 3 Absatz 2
AntiDHG nach dem GdS infolge der HCV-Infektion (beginnend ab einem GdS von 30). Bei einer
Verbesserung des Gesundheitszustandes ist - genauso wie bei einer Verschlimmerung des Ge-
sundheitszustandes - gemif § 11 Absatz 2 AntiDHG die Vorschrift des § 48 des Zehnten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB X) betreffend die Aufhebung eines Verwaltungsaktes mit Dauerwirkung
bei Anderung der Verhiltnisse anzuwenden. Danach ist kraft Gesetzes die Hohe der monatlichen
Rente mit Wirkung fiir die Zukunft anzupassen, wenn sich der Gesundheitszustand einer ren-
tenberechtigten Person derart verbessert hat, dass ein geringerer GdS festzustellen ist. Allerdings
wurde bereits mit Rundschreiben des damaligen Bundesministeriums fiir Gesundheit und Sozia-
les vom 31. Juli 2001 (Az. IV ¢ 5 (neu)-65430-10(65463-5/1)) darauf hingewiesen, dass eine Neu-
feststellung bei chronischen Erkrankungen nur dann zulissig ist, wenn eine wesentliche Ande-
rung der Verhiltnisse eingetreten ist. Es reicht also nicht aus, dass einzelne Befunde ein giinstige-
res Ergebnis zeigen. Dartiber hinaus muss der verinderte Gesundheitszustand mehr als sechs
Monate angehalten haben oder voraussichtlich anhalten werden.

Frage Nr. 17:
Erfolgt die Begutachtung der Betroffenen mittlerweile durch spezialisierte Fachérztinnen und
Fachirzte (vorzugsweise Hepatologinnen und Hepatologen)?

Wenn nein, warum nicht?

Antwort:

In Berlin erfolgt die Begutachtung in der Regel durch hauptamtlich tétige internistische
Fachirztinnen und Fachirzte des Landesamtes fiir Gesundheit und Soziales, die {iber das not-
wendige Fachwissen, iiber die notwendigen Kenntnisse der VersMedV und der Kausalititstheorie
verfligen.
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In Brandenburg erfolgt seit dem Inkrafttreten des AntiDHG eine im Einzelfall notwendige Be-
gutachtung ausschlieRlich durch Gutachterinnen und Gutachter, die aufgrund ihrer Ausbildung,
Qualifikation und beruflichen Erfahrung sowohl die nétige fachmedizinische Sachkenntnis als
auch besondere sozialmedizinische Kenntnisse tiber die Anerkennung von Gesundheitsstérun-
gen im Sozialen Entschadigungsrecht besitzen. Die konkrete Auswahl der Gutachterinnen und
Gutachter sowie der Umfang und das Fachgebiet der gutachterlichen Untersuchung werden
nach der Sachlage im jeweiligen Einzelfall davon bestimmt, welche geltend gemachten Gesund-
heitsstdrungen oder welche gutachtlichen Fragen anhand der vorliegenden érztlichen Unterla-
gen nicht beurteilt werden kénnen. Bei der Geltendmachung von extrahepatischen Manifestati-
onen, also durch die HCV-Infektion verursachten Gesundheitsstorungen an anderen Organen
und Geweben, werden je nach Befundlage Gutachterinnen und Gutachter des jeweils einschlégi-
gen Fachgebiets mit der Begutachtung beauftragt. Eine Begutachtung allein durch Hepatologin-
nen und Hepatologen wiire in solchen Fillen nicht sachgerecht.

Mecklenburg-Vorpommern teilt mit, dass die Einschitzung im jeweiligen Einzelfall nach Még-
lichkeit anhand aktueller hepatologischer Untersuchungsbefunde (Leberwerte, Viruslast, Leber-
sonographie, klinisches Bild) vorgenommen wird. Die Bewertung erfolgt durch den versorgungs-
irztlichen Dienst nach den VMG (Anlage zu § 2 VersMedV). Bei entsprechender Notwendigkeit
werden unabhingige, nicht behandelnde Hepatologinnen und Hepatologen, Infektiologinnen
und Infektiologen bzw. Gutachterinnen und Gutacher anderer Fachgebiete mit der Begutach-
tung beauftragt.

Im Freistaat Sachsen erfolgt in entsprechenden Fillen eine Begutachtung (Untersuchungsgut-
achten) durch erfahrene Hepatologinnen und Hepatologen. Die Auswahl der Gutachterinnen
und Gutachter obliegt dem Kommunalen Sozialverband (KSV) Sachsen als zusténdige Behorde.
Eine externe Begutachtung ist allerdings nicht in jedem Fall erforderlich, denn damit befasste
Versorgungsirztinnen und -arzte nehmen regelmiRig an entsprechenden Fortbildungen (zuletzt
Bad Neuenahr 21.-24.10.2014) teil.

In Sachsen-Anhalt ist fiir die medizinische Begutachtung in Angelegenheiten nach dem An-
tiDHG der Versorgungsirztliche Dienst zustindig. Bei den dortigen Gutachterinnen und Gutach-
tern handelt es sich um angestellte oder verbeamtete Fachirztinnen und Fachérzte verschiede-
ner klinischer Hauptfachrichtungen (u. a. Innere Medizin, Orthopédie, Neurologie, Anésthesie,
Psychiatrie und Psychotherapie). Alle Arztinnen und Arzte sind in Austibung ihrer gutachterli-
chen Funktion dariiber hinaus auf dem Gebiet der Sozialmedizin qualifiziert.

Die Begutachtungen nach dem AntiDHG erfolgen nach den Vorgaben der VMG unter Beachtung
der Leitlinie der Fachgesellschaft zur chronischen Hepatitis C. Soweit Untersuchungsgutachten
wegen des Erfordernisses umfinglicher hepatologischer sowie ggf. extrahepatischer Befunderhe-
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bungen und Diagnosesicherungen erforderlich sind, werden externe, jeweils fachspezifisch aus-
gerichtete Einrichtungen und Fachérztinnen und -arzte beauftragt.

Mit der priifirztlichen Auswertung und Uberfiihrung klinischer Fachberichte und Gutachten in
ein sozialmedizinisches Votum in Anwendung der VMG sind ausschliefilich interne Fachérztin-
nen und Fachirzte befasst, die auf dem Gebiet der Begutachtung chronischer Hepatitiden beson-
ders erfahren sind und die dariiber hinaus tiber das umfingliche sozialmedizinische Schnittstel-
lenwissen zum Versorgungsrecht verfiigen.

In Thiiringen erfolgt die Begutachtung durch Fachgutachterinnen und Fachgutachter.

Frage Nr. 18:
Bleiben bei Leistungen nach dem AntiDHG Einkommen oder Leistungen nach dem SGB II unbe-
riicksichtigt?

Wenn nein, Warum nicht?

Antwort:
Bei Leistungen nach dem AntiDHG bleiben Einkommen oder Leistungen nach dem Zweiten
Buch Sozialgesetzbuch (SGB II) unberticksichtigt.

Frage Nr. 19:
Bleiben bei Leistungen nach dem AntiDHG Einkommen oder Leistungen nach dem SGB III un-
beriicksichtigt?

Wenn nein, Warum nicht?

Antwort:
Bei Leistungen nach dem AntiDHG bleiben Einkommen oder Leistungen nach dem Dritten Buch
Sozialgesetzbuch (SGB III) unberiicksichtigt.

Frage Nr. 20:
Bleiben bei Leistungen nach dem AntiDHG Einkommen und Leistungen nach dem SGB V unbe-
riicksichtigt?

Wenn nein, warum nicht?
Antwort:

Bei Leistungen nach dem AntiDHG bleiben Einkommen oder Leistungen nach dem Fiinften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) unberticksichtigt.
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Frage Nr. 21
Inwiefern bleiben bei Leistungen nach dem AntiDHG Einkommen oder Leistungen nach dem
SGB XII unberticksichtigt?

Wenn nein, warum nicht?

Antwort:
Bei Leistungen nach dem AntiDHG bleiben Einkommen oder Leistungen nach dem Zwoélften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII) unberiicksichtigt.

Frage Nr. 22:
Wie viele durch die zustindigen Landesbehérden veranlasste Neubegutachtungen gab es seit In-
krafttreten des AntiDHG (bitte nach Bundeslindern und Jahren aufschliisseln)?

In wie vielen Fillen haben diese Neubegutachtungen zu einer Reduktion des GdS gefiihrt?

Bei wie vielen dieser Fille blieben dabei extrahepatische Manifestationen oder Folgen der Thera-
pien bei der Festlegung des GdS unberticksichtigt?

Antwort:

Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen
teilen mit, dass die Anzahl der veranlassten Untersuchungen nicht statistisch erfasst wird, sodass
zur Anzahl von Neubegutachtungen und einer damit verbundenen Reduktion des GdS bzw. einer
Beriicksichtigung von extrahepatischen Manifestationen und Therapiefolgen keine Aussage
moglich ist.

Im Ubrigen wird darauf hingewiesen, dass die Festlegung des GdS und die Anerkennung weiterer
Gesundheitsstorungen zwingend unter Anwendung der VersMedV als der insofern relevanten
gesetzlichen Vorgabe erfolgt. Die Anerkennung extrahepatischer Manifestationen ist ebenfalls in
der VersMedV geregelt, wobei eine Anerkennung von extrahepatischen Manifestationen nicht

zwingend eine Erhéhung des GdS bedingt.

Grundsitzlich ist zu beachten, dass nicht jede gesundheitliche Beeintrachtigung, die in zeitlicher
Verbindung mit einer chronischen Hepatitis C auftritt, auch eine extrahepatische Manifestation
darstellt. Der Begriff extrahepatische Manifestation enthilt bereits eine Kausalitit, die versor-
gungsirztlich entsprechend zu priifen ist. Vorangestellt sein muss zunéchst der Nachweis der Er-
krankung, daran schlie3t sich die Kausalititspriifung an. Verdachts- und Arbeitsdiagnosen sind
nicht anerkennungsfihig. Therapienebenwirkungen werden zusitzlich berticksichtigt, soweit sie
dauerhaft bestehen, aber auch hier ist eine Kausalititspriifung zu Grunde zu legen. Liegen extra-
hepatische Manifestationen einer chronischen Hepatitis C bzw. dauerhafte Nebenwirkungen ei-

ner antiviralen Therapie vor, werden diese auch entsprechend gewiirdigt. Daher kénnen auch
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nach Besserung bzw. Ausheilung der HCV-Infektion noch Schidigungsfolgen vorliegen, die zu
einem GdS fithren.

Frage Nr. 23:

Inwiefern schitzt die Bundesregierung die Sachlage so ein, dass das AntiDHG keine richtige L6-
sung des Konflikts um die HCV-Infektionen der betroffenen Frauen bringen konnte, weil zum
einen der Akt der Begutachtung Interpretationsspielriume erdffnet (z. B. beziiglich der Kausalitat
der Schiden, der extrahepatischen Manifestationen und der histologischen Befunde) und weil
zum anderen diese Begutachtungen bei Verinderungen in der Erkrankung stindig wiederholt
werden miissen?

Inwiefern kénnte nach Einschitzung der Bundesregierung mit einer entsprechend hohen Ein-
malzahlung, die sich allein in der Verabreichung des kontaminierten Blutprodukts begriindet,
eine Beilegung des Konflikts besser erreicht werden?

Antwort:

Die betroffenen Frauen haben erhebliches Unrecht erlitten. Mit dem' AntiDHG wird den darauf
zuriickzufithrenden gesundheitlichen Beeintrichtigungen Rechnung getragen. Die Bundesrepu-
blik Deutschland und die das AntiDHG ausfiihrenden Lander sind jedoch nicht Rechtsnachfolger
der DDR geworden, sodass eine Entschadigungsregelung allein fiir die Verabreichung des kon-
taminierten Blutprodukts unabhingig von gesundheitlichen Beeintrichtigungen durch die
HCV-Infektion nicht eingefiihrt wurde. ‘

Das AntiDHG zihlt nicht zum Sozialen Entschidigungsrecht, sondern ist eine eigene Rechts-
grundlage, die insofern hohere Rentenleistungen und eine Einmalzahlung im Sinne einer Abfin-
dung vorsieht. Mit diesen Leistungen ist nach der Begriindung des Gesetzes ,pauschalierend (...
[ein] Ausgleich {...) fiir Mehraufwendungen und berufliche Beeintrachtigung infolge der Krank-
heit, fiir wirtschaftliche Folgen der Krankheit und fiir den immateriellen Schaden in Anlehnung
an den Schmerzensgeldgedanken® geschaffen worden. Der fiir einen Anspruch auf finanzielle
Hilfen nach § 3 AntiDHG vorausgesetzte GdS ist nach den Regeln des BVG zu bestimmen. Die
Feststellung des GdS erfolgt somit in entsprechender Anwendung der fiir das gesamte Soziale
Entschidigungsrecht geltenden Mafigaben. Danach ist eine Schidigungsfolge dann gegeben,
wenn mehr fiir einen Kausalzusammenhang spricht als dagegen (,.einfache Wahrscheinlichkeit*).
Dieser Wahrscheinlichkeitsmaf3stab fiir Schidigungsfolgen ist bereits recht weitgehend und gilt
fiir alle Berechtigten nach Gesetzen, die auf das BVG verweisen (z. B. Wehrdienstbeschadigte,
Gewaltopfer, Opfer von SED-Unrecht, Opfer von Impfschiden).

Es ist daher nicht ersichtlich, aus welchen Griinden die Berechtigten nach dem AntiDHG gegen-
tiber den Kriegsopfern, Opfern von Gewalttaten, Impfgeschidigten, ehemaligen Soldaten und Zi-
vildienstleistenden und den Opfern des SED-Unrechts weitergehend privilegiert werden sollten.
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Frage Nr. 24:

Welche Regelungen zur Entschidigung hat nach Kenntnis der Bundesregierung der japanische
Staat fiir die durch eine Arzneimittelstraftat mit HCV infizierten Himophilen eingefiihrt, und
weshalb schligt die Bundesregierung Vergleichbares nicht auch fiir die in der DDR durch eine
Arzneimittelstraftat mit HCV infizierten ,,Anti-D-Frauen” vor?

Antwort:

In Japan hatten seit dem Oktober 2002 etwa 240 Personen den Staat wegen Infektion mit HCV
durch Blutgerinnungsmittel verklagt. Im Januar 2008 beendete die Regierung die Gerichtsverfah-
ren mit einem Vergleich. Im Anschluss wurde am 15. Januar 2008 ein Gesetz erlassen, das den
Opfern Entschidigungen zwischen 12 und 40 Mio. Yen zusprach, an denen sich auch die Herstel-
ler der kontaminierten Blutprodukte beteiligen. Den Fillen in Japan lag nach Kenntnis der Bun-
desregierung im Gegensatz zu der hier in Rede stehenden HCV-Infektion in der DDR keine Arz-
neimittelstraftat zugrunde, so dass die Fallgestaltung nicht vergleichbar ist.

Frage Nr. 25:

Welche Regelungen zur Entschidigung wurden nach Kenntnis der Bundesregierung in Irland fiir
die mit HCV Infizierten eingefiihrt, und weshalb schligt die Bundesregierung Vergleichbares
nicht auch fiir die in der DDR durch eine Arzneimittelstraftat mit HCV infizierten ,Anti-D-
Frauen“ vor?

Antwort:

In Irland gibt es seit 1997 den ,Hepatitis C Compensation Tribunal Act®, ein Gesetz, durch das ein
Tribunal bzw. Gericht geschaffen wurde, bei dem unter anderern HCV-Infizierte, die innerhalb
Irlands durch humanes Anti-D-Immunglobulin oder durch eine Bluttransfusion oder ein Blut-
produkt infiziert wurden, eine Entschidigung beantragen kénnen. Das Tribunal entscheidet {iber
die Gewihrung und ggf. die Hhe der Entschidigung nach zivilrechtlichen Haftungsgrund-
sitzen. Es handelt sich somit um eine einzelfallbezogene Entschidigungsregelung, die keine Aus-
sagen {iber die generelle Hohe der Entschidigungsleistungen ermdglicht. Grundsétzlich darf bei
Vergleichen von Entschidigungsleistungen nicht aufier Acht gelassen werden, dass unterschied-
liche Gesundheits- und Sozialsysteme, z. B. im angelsichsischen Raum steuerfinanzierte, staatli-
che Gesundheitssysteme, etabliert sind. Wie schon dargelegt, trifft den Bund keine Verantwor-
tung fiir die hier in Rede stehenden HCV-Infektionen. Mit dem AntiDHG besteht gleichwohl eine
gesetzliche Regelung fiir die in der DDR durch eine Arzneimittelstraftat mit HCV infizierten Be-

troffenen.

Frage Nr. 26:

Welche Wirkung auf die Praxis der Begutachtung und der Entschidigungen hatte das Rund-
schreiben des damaligen BMA vom 6. April 2001 an die Linder, in welchem zumindest ,einzelne
extrahepatischen Manifestationen [...] ausdriicklich benannt“ wurden (Antrag der SPD-Fraktion
vom 11. September 2012, Bundestagsdrucksache 17/10645, S. 3)7?



Seite 28 von 34

Antwort:

Zu den Auswirkungen des genannten Rundschreibens wird auf die Antwort zu Frage 3 der Klei-
nen Anfrage der Fraktion der CDU/CSU ,Zwischenbewertung des Anti-D-Hilfegesetzes” (Bun-
destagsdrucksache 15/2792) verwiesen.

Extrahepatische Manifestationen einer Hepatitis C werden als Folgeschiden anerkannt und bei
der Bildung des Gesamt-GdS berticksichtigt werden. Voraussetzung ist allerdings, dass sich sol-
che nach dem AntiDHG geltend gemachten Gesundheitsschiden unter Beachtung der VMG und
der einschligigen Leitlinien (evidenzbasierte Medizin) entsprechend der jeweiligen Kausalititen
als extrahepatische Manifestationen zuordnen lassen. Das Fortbestehen eines nach den Erkennt-
nissen der evidenzbasierten Medizin anerkannten extrahepatischen Beschwerdekomplexes nach

Viruselimination hingt von der jeweiligen Diagnose ab (Einzelfallbegutachtung).

Frage Nr. 27:

Wie viele Besprechungen der zustindigen Linderreferentinnen und -referenten zum AntiDHG
hat es nach Kenntnis der Bundesregierung seit diesem Rundschreiben bis heute gegeben, und zu
welchen Ergebnissen und ggf. zu welchen Vereinbarungen beziiglich der Berticksichtigung der
extrahepatischen Manifestationen haben diese Besprechungen insgesamt gefithrt?

Antwort:

Das BMG fiihrt Bund-Linder-Besprechungen zum AntiDHG und zur Begutachtung auf der Basis
der VersMedV durch; an den Besprechungen nehmen regelmifig BMAS, Bundesverwaltungsamt
und Bundesrechnungshof teil. Im Einzelnen fand in den Jahren 2002, 2004, 2005, 2008, 2009,
2010, 2012, 2013 und 2014 die Bund-Linder-Besprechung jeweils einmal, in den Jahren 2003 und
2007 zweimal statt. Vereinbarungen zur Berticksichtigung von extrahepatischen Manifestationen
wurden nicht getroffen, da sich entsprechende gesundheitliche Beeintrichtigungen im Einzelfall
unter Beachtung der VMG und der einschligigen Leitlinien (evidenzbasierte Medizin) entspre-

chend der jeweiligen Kausalititen als extrahepatische Manifestationen zuordnen lassen miissen.

Frage Nr. 28:
Was hat die Bund-Linder-Referenten-Besprechung mit den Betroffenen 2007 im BMG ergeben,
und welche Konsequenzen hatte sie?

Antwort:

Im Anschluss an die Bund-Linder-Besprechung zur Umsetzung des AntiDHG fand am

20. November 2007 ein Gesprich im BMG mit Vertreterinnen und Vertretern der Betroffenen
statt, bei dem auch das BMAS, der Bundesrechnungshof und die Linder anwesend waren. Den
betroffenen Frauen wurde damit erméglicht, die aus ihrer Sicht bestehenden Probleme aus der
Anwendung des AntiDHG darzulegen und tiber Abhilfeméglichkeiten zu sprechen. In diesem
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Gespriach wurde eine Uberpriifung aller den Lindern vorgelegten Fille vereinbart, die mittler-
weile bis auf einen noch vor dem Sozialgericht anhéingigén Fall in Mecklenburg-Vorpommern
abgeschlossen ist. Soweit eine uneinheitliche Rechtsanwendung darauf zuriickgefiihrt werden
sollte, dass in den Landern unterschiedliche GdS festgelegt werden, ist darauf hinzuweisen, dass
sich die Behandlungsméglichkeiten einer chronischen HCV-Infektion in den letzten 30 Jahren
kontinuierlich verbessert haben, wobei der individuelle Verlauf variiert. Dem entsprechend vari-
iert auch im Einzelfall der GdS und die daraus abgeleitete Hohe der Geldleistung.

Frage Nr. 29:

Was wurde vom Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) unternommen, um die Ak-
tualitit der VersMedV oder auch die Fachkompetenz der Gutachterinnen und Gutachter zu ge-
wihrleisten (vgl. Antrag der SPD-Fraktion vom 11. September 2012, Bundestagsdrucksache
17/10645)?

Antwort:

Die aktuellen Therapieentwicklungen bei chronischer Hepatitis C waren sowohl im Jahr 2012 als
auch im Jahr 2014 Thema auf der Versorgungsmedizinischen Fortbildungstagung, die das BMAS
fiir arztliche Gutachterinnen und Gutachter der Versorgungsverwaltungen der Lander jahrlich
durchfiihrt.

Grundsitzlich sind bei der versorgungsmedizinischen Begutachtung die jeweils giiltigen Leitli-
nien der Fachgesellschaften und somit auch die S3-Leitlinie zur chronischen Hepatitis C zu be-
achten. Die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e.V. (AWMF) werden in regelméfigen Abstinden aktualisiert und die jeweils giiltige
Fassung ist der Begutachtung zu Grunde zu legen. Der Arztliche Sachverstindigenbeirat Versor-
gungsmedizin hat im Rahmen der Gesamtiiberarbeitung der VMG die Begutachtungsgrundsétze
zu chronischen Hepatitiden noch nicht beraten.

Bei der Landerreferentenbesprechung zum AntiDHG im Jahr 2013 bestand unter den Anwesen-
den Einigkeit, dass anhand der derzeit giiltigen Begutachtungsgrundsitze der VersMedV eine
einheitliche, gerechte und reproduzierbare Begutachtung erfolgen kann. Deshalb wird eine vor-
dringliche Uberarbeitung der Begutachtungsgrundsitze zur Hepatitis C derzeit fiir nicht not-

wendig erachtet.

Frage Nr. 30:

Wie bewertet die Bundesregierung die in der Vorbemerkung der Fragesteller dargestellten, vom
Biirgerbeauftragten des Landes Mecklenburg-Vorpommern geschilderten Verfahrensweisen der
dortigen Behérden? Hatte die Bundesregierung Kenntnis von diesem Schreiben und dem darin
geschilderten Umgang mit Betroffenen? Wurde in der Bund-Lander-Referenten-Besprechung
dieses Schreiben besprochen, und mit welchem Ergebnis?
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Antwort:

Die Bundesregierung hat keine Kenntnis des genannten Schreibens des Blirgerbeauftragten des
Landes Mecklenburg-Vorpommern und der darin enthaltenen Schilderungen. Dieses Schreiben
war nicht Gegenstand einer Bund-Linder-Besprechung zum AntiDHG.

Frage Nr. 31:

Teilt die Bundesregierung die Einschitzung der Abgeordneten Karin Maag (CDU/CSU), dass noch
im Oktober 2012, also mehr als zehn Jahre nach dem Rundschreiben des damaligen BMA vom

6. April 2001 ,die Umsetzung [des Anti-DHG] sehr zu wiinschen {ibrig lasst” (Plenum des Deut-
schen Bundestages, 25. Oktober 2012, 201. Sitzung, S. 24405 (A))?

Falls ja, worin sieht die Bundesregierung die Griinde fiir die mangelnde bzw. unzureichende Um-
setzung des AntiDHG?

Frage Nr. 32:
Inwieweit hat sich nach Kenntnis der Bundesregierung seit dem Zeitpunkt der Einschitzung der
Abgeordneten Karin Maag etwas an der Situation verbessert (bitte belegen)?

Antwort:

Die Fragen 31 und 32 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam beantwortet.

Bund und Lander stehen hinsichtlich der einheitlichen Durchfiihrung des AntiDHG in einem re-
gelmiRigen und konstruktiven Dialog. Stellt sich heraus, dass es hier Defizite gibt, werden diese

diskutiert und einer einheitlichen Handhabung zugefiihrt. Damit stellt sich die Bundesregierung
gemeinsam mit den Lindern der Verantwortung, die Durchfiihrung des AntiDHG zu verbessern.

Frage Nr. 33:
Worin bestehen die Ergebnisse des Gesprachs mit betroffenen Frauen am 6. November 2014 im
BMG, und bis wann werden welche Konsequenzen aus diesem Gesprach gezogen?

Antwort:

Im Rahmen des Gesprichs am 6. November 2014 im BMG, bei dem auch das BMAS, der Bundes-
rechnungshof und die Linder anwesend waren, schilderten die Vertreterinnen und Vertreter der
Betroffenenverbinde ihre Forderungen beziiglich der Umsetzung des AntiDHG und duferten ih-
re Unzufriedenheit mit der gesetzlichen Konzeption. Hierzu nahmen Bundes- und Landervertre-
terinnen und -vertreter im Einzelnen Stellung. Dariiber hinaus konnte der seitens der Betroffe-
nen geiuflerten Erwartung, eine Entschiidigung fiir das erlittene Unrecht zu erhalten, die nicht
an (gesundheitliche) Schidigungsfolgen ankniipft, nicht entsprochen werden.
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Frage Nr. 34:

Wurden bzw. werden wissenschaftlich anerkannte Erkenntnisse, wie sie vor allem in der S3-
Leitlinie zur Hepatitis C und dessen Aktualisierungen handlungsleitend festgehalten sind, in der
aktuell laufenden Uberarbeitung der VersMedV beriicksichtigt?

Wenn ja, inwiefern haben sich diese Erkenntnisse in den Anderungen_ niedergeschlagen, und
welche Folgen haben diese Anderungen fiir die Praxis der Begutachtung sowie der Entscheidun-
gen beziiglich der Entschiadigungen und deren Héhe?

Wenn nein, warum wurden die Erkenntnisse nicht beriicksichtigt?

Antwort:

Grundsitzlich sind bei der versorgungsmedizinischen Begutachtung die jeweils giiltigen Leitli-
nien der Fachgesellschaften und somit auch die S3-Leitlinie zur chronischen Hepatitis C zu be-
achten. Die Leitlinien der AWMF werden in regelmifiigen Abstanden aktualisiert und die jeweils
glltige Fassung ist der Begutachtung zu Grunde zu legen.

Der Arztliche Sachverstindigenbeirat Versorgungsmedizin hat im Rahmen der Gesamt{iberar-
beitung der VMG die Begutachtungsgrundsitze zu chronischen Hepatitiden noch nicht beraten.

Frage Nr. 35:
Welche Anregungen des Beirats fiir Versorgungsmedizin beim BMAS zum Thema HCV wurden
bzw. werden bei der derzeit in Uberarbeitung befindlichen VersMedV berticksichtigt?

Frage Nr. 36:

Welche Anregungen des Beirats filr Versorgungsmedizin beim BMAS zum Thema HCV wurden
bzw. werden bei der derzeit in Uberarbeitung befindlichen VersMedV nicht beriicksichtigt, und
warum?

Antwort:
Die Fragen 35 und 36 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam beantwortet.

Der Arztliche Sachverstindigenbeirat Versorgungsmedizin hat im Rahmen der Gesamtiiberar-
beitung der VMG die Begutachtungsgrundsitze zu chronischen Hepatitiden noch nicht beraten.

Frage Nr. 37:

Inwieweit sind bei der laufenden Gesamtiiberarbeitung der VersMedV auch die Begutachtungs-
grundsitze zur chronischen Hepatitis C iiberpriift worden, wie dies laut der Abgeordneten Karin
Maag (CDU/CSU) im Protokoll der Besprechung zwischen BMG und BMAS am 27. September
2012 festgehalten wurde (Plenum des Bundestages, 25. Oktober 2012, Plenarprotokoll 17/201, S.
24405 (B), bzw. werden diese Begutachtungsgrundsétze {iberarbeitet, und welche Anderungen
wurden/werden vorgenommen?

Falls es keine Uberarbeitung geben sollte, warum nicht?
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Antwort:
Die Uberarbeitung der Begutachtungsgrundsitze zur Hepatitis C ist derzeit noch nicht erfolgt.
Auf die Antwort zu Frage 29 wird verwiesen.

Frage Nr. 38:

In welcher Form werden bei der aktuellen Gesamtiiberarbeitung der VersMedV die extrahepati-
schen Manifestationen beriicksichtigt, mit denen sich der Beirat fiir Versorgungsmedizin beim
BMA , bereits vor mehr als zehn Jahren befasst und de[re]n Stellenwert [er] unterstrichen” hat
(Antrag der SPD-Fraktion vom 11. September 2012, Bundesdrucksache 17/10645, S. 3) und deren
stirkere Berticksichtigung auch die Fraktionen der CDU/CSU sowie der SPD gefordert hatten
(vgl. Bundestagsdrucksache 17/13066 (neu), S 3)?

Antwort:

Die sogenannten ,extrahepatischen Manifestationen” der chronischen Hepatitis C sind seit 2001
bei der versorgungsmedizinischen Begutachtung zwingend zu berticksichtigen (VMG B 10.3.1).
Die S3-Leitlinie zur chronischen Hepatitis C ist grundsatzlich zu beachten. Diese gibt den aktuel-
len evidenzbasierten wissenschaftlichen Stand in dem jeweiligen Fachgebiet wieder, den die Gut-
achter zu berticksichtigen haben. Auf die Antwort zu Frage 29 wird verwiesen.

Frage Nr. 39:

Welche Kenntnisse hat die Bundesregierung iiber den Nutzen von Sofosbuvir (Sovaldi®, vgl.
Kleine Anfrage der Fraktion DIE LINKE. ,Die sogenannte 1 000-Dollar-Pille Sovaldi®“, Bun-
destagsdrucksache 18/2673) und verwandten Priparaten fiir HCV-infizierte AntiD-Patien-
tinnen?

Antwort:

Fiir folgende neue Wirkstoffe hat der Gemeinsame Bundesausschuss den Zusatznutzen nach

§ 35a SGB V bewertet: Boceprevir (Beschlussfassung 1. Mirz 2012), Telaprevir (Beschlussfassung
29. Mirz 2012), Simeprevir (Beschlussfassung 20. November 2014), Sofosbuvir (Beschlussfassung
17. Juli 2014).

Zu den Ergebnissen der Nutzenbewertung nach § 35a SGB V von Sofosbuvir wird auf die Antwort
der Kleinen Anfrage der Fraktion DIE LINKE. ,Die sogenannte 1000 Dollar Pille Sovaldi®* (Bun-
destagsdrucksache 18/2673) verwiesen.

Fiir Boceprevir und Telaprevir hat der GB-A fiir therapienaive und therapieerfahrene Patientin-
nen und Patienten mit chronischer HCV-Infektion (Genotyp 1) einen Hinweis auf einen nicht
quantifizierbaren Zusatznutzen festgestellt.
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Fiir Simeprevir hat der GB-A einen Hinweis fiir einen betrichtlichen Zusatznutzen bei therapie-
naiven (mit und ohne Zirrhose) und therapieerfahrenen (Relapse und vorherige Non-Responder)
Patientinnen und Patienten mit chronischer HCV-Infektion (Genotyp 1) festgestellt. Fiir thera-
pienaive Patientinnen und Patienten (ohne Zirrhose) und therapieerfahrene Patientinnen und
Patienten (Relapse ohne Zirrhose) mit einer HIV-Koinfektion, die mit chronischer HCV-
Infektion (Genotyp 1 oder Genotyp 4) infiziert sind, ergab sich ein Anhaltspunkt fiir einen gerin-
gen Zusatznutzen von Simeprevir gegeniiber der zweckmifigen Vergleichstherapie. Bei thera-
pieerfahrenen Patientinnen und Patienten (vorherige Non-Responder) mit chronischer HCV-
Infektion (Genotyp 4), bei therapienaiven Patientinnen und Patienten mit Zirrhose und bei the-
rapieerfahrenen Patientinnen und Patienten (vorherige Non-Responder mit und ohne Zirrhose,
Relapse mit Zirrhose) mit einer HIV-Koinfektion, die mit chronischer HCV-Infektion (Genotyp 1
oder Genotyp 4) infiziert sind, ist der Zusatznutzen nicht belegt.

Frage Nr. 40:

Wie hat sich der Einsatz dieser neuen Therapieverfahren auf die Ausgaben fir die medizinische
Behandlung der Betroffenen nach § 2 AntiDHG ausgewirkt, und mit welchen Entwicklungen
rechnet hier die Bundesregierung?

Antwort:

Zu den kostenmifigen Auswirkungen des Einsatzes der neuen Therapieverfahren ist keine Aus-
sage moglich. Bislang wurde das neue Therapieverfahren (Wirkstoff Sofosbuvir) nur in Einzelfal-
len angewendet. Hinsichtlich der daraus resultierenden anfallenden Ausgaben ist festzustellen,
dass die Therapiekosten in der GKV-Pauschale enthalten sind (§§ 19, 20 BVGi. V.m. § 2 An-
tiDHG). Die Therapie unter Einsatz des Wirkstoffs Sofosbuvir zum Zweck der Eliminierung des
HCV war auch Diskussionsgegenstand der Bund-Linder-Besprechung am 6. November 2014. Bei
dem Wirkstoff Sofosbuvir handelt es sich um ein hochpotentes Medikament mit 98- bis 99-
prozentiger Heilungsrate. Die Auswirkung auf die Folgeerkrankungen muss abgewartet und im
Einzelfall beurteilt werden.

Frage Nr. 41:

Kann die Bundesregierung ausschliefen, dass eine solche potenziell erforderliche Budgetanhe-
bung, die von den Lindern zu tragen wiire, nicht auf Kosten der ebenfalls von den Léndern zu
tragenden Rentenzahlungen gehen wiirde?

Antwort:
Ja. Berechtigte nach § 1 Absatz 1 Satz 1 AntiDHG haben bei einem entsprechenden GdS infolge
der HCV-Infektion einen Rechtsanspruch auf Rentenzahlung gemaf § 3 Absatz 2 AntiDHG.
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el 3ton Im Ubrigen wird darauf hingewiesen, dass der Bundesanteil an den Rentenzahlungen nach § 10

Absatz 3 AntiDHG 50 Prozent betrigt.

Mit freundlichen Griifen
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