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\Vorwort

Die offentliche Diskussion tiber die Bekiampfung des Mangels an Spenderorganen
in der Transplantationsmedizin ist hiufig gepragt von Denk- und Diskussionsver-
boten oder findet gar nicht erst statt. Wenn es aber darum geht, vermeidbaren Tod
oder unnotiges Leiden von tausenden Patienten zu verhindern, darf die Gesell-
schaft den Organmangel nicht ignorieren, sondern muss immer wieder von neuem
nach Losungen suchen und ohne Tabus iiber unterschiedliche Handlungsoptionen
diskutieren. Als einen Beitrag zu einer sachorientierten Debatte werden in dem vor-
liegenden Band die Ergebnisse von zwei wissenschaftlichen Tagungen dokumen-
tiert, die im Dezember 2004 in Berlin und im September 2005 in Bad Neuenahr-
Ahrweiler stattgefunden haben.

Die Tagungen fanden im Rahmen eines Projektes der Europiischen Akademie zur
Erforschung von Folgen wissenschaftlich-technischer Entwicklungen Bad Neuenahr-
Ahrweiler GmbH statt. Die Europdische Akademie widmet sich der Untersuchung
und Beurteilung wissenschaftlich-technischer Entwicklungen fiir das individuelle und
soziale Leben des Menschen und seine natiirliche Umwelt. Sie will zu einem rationa-
len Umgang der Gesellschaft mit den Folgen wissenschaftlich-technischer Entwicklung
beitragen. Diese Zielsetzung soll sich vor allem in der Erarbeitung von Empfehlungen
und Handlungsoptionen fiir Entscheidungstriger in Politik und Wissenschaft sowie
fiir die interessierte Offentlichkeit realisieren. Die Ergebnisse der interdisziplindren

Projektgruppe ,,Organmangel“ wurden im Mai 2006 veréffentlicht.!

Dem Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) sei fiir die Forderung des
Projektes gedankt. Die endgiiltige Gestaltung des Gesamttextes hat seitens der Euro-

pdischen Akademie Friederike Wiitscher vorgenommen. Thr sei herzlich gedankt.

Konstanz und Bad Neuenahr-Ahrweiler, im November 2006

Professor Dr. rer. pol. Friedrich Breyer
Universitit Konstanz, Fachbereich Wirtschaftswissenschaften, Lebrstubl fiir
Wirtschafts- und Sozialpolitik

Dr. phil. Margret Engelbard
Europdische Akademie zur Erforschung von Folgen wissenschaftlich-technischer
Entwicklungen Bad Neuenahr-Abrweiler GmbH

! Breyer, E, van den Daele, W., Engelhard, M., Gubernatis, G., Kliemt, H., Kopetzki, C., Schlitt, H. J., Taupitz,
J. 2006. Organmangel. Ist der Tod auf der Warteliste unvermeidbar? Springer, Berlin, Heidelberg, New York
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Sophia Wille

Sozialpflicht zur Organspende?

. Der Organmangel als Problem der Gesundheitsversorgung

Der erfolgreichen medizinischen Entwicklung im Bereich des Transplantationswesens
steht eine erschreckende Diskrepanz zwischen Organbedarf und verfiigbaren Orga-
nen gegeniiber: Nach Angaben der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO)
ubersteigt die Anzahl der neu angemeldeten Patienten bei allen Organen die Anzahl
der tatsichlich durchgefiihrten Transplantationen.' Angesichts der Mangelsituation
wichst die Kritik am geltenden Transplantationsrecht, dem es nicht gelingt, die

Organknappheit abzubauen.?

Vor diesem Hintergrund beschiftigt sich der folgende Aufsatz® mit der Frage, ob der
Gesetzgeber de lege ferenda eine Sozialpflicht zur Organspende statuieren konnte
oder ob ein solches Vorhaben den gesetzgeberischen Gestaltungsspielraum tber-

schreiten wiirde.

Il. Sozialpflichten im einfachen Recht

Sozialpflichten und die damit einhergehende Beschriankung der Selbstbestimmung
sind dem deutschen Recht nicht grundsitzlich fremd. Dies sollen im Folgenden der
Tatbestand der unterlassenen Hilfeleistung nach §323¢StGB sowie der rechtferti-
gende Notstand nach § 34 StGB verdeutlichen.

Der Tatbestand der unterlassenen Hilfeleistung nach § 323 ¢ StGB verpflichtet den
Einzelnen zur Leistung erforderlicher Hilfe fiir einen Anderen. Begrenzt wird diese

Verpflichtung durch das Tatbestandsmerkmal der Zumutbarkeit.* Danach muss der

! Vgl. dazu DSO 2003, Abb. 21, 28, 32, 36, 42.

2 Vgl. dazu DSO 2003, Abb. 12, 16.

Der vorliegende Aufsatz basiert auf einem miindlichen Vortrag anlisslich der Tagung ,,Fachgesprach:
Anreize zur Organspende®, die die Europiische Akademie am 3. und 4.12.2004 in Berlin veranstaltete.
Nach hM handelt es sich bei dem Kriterium der Zumutbarkeit um ein Tatbestandsmerkmal, so dass bei irri-
ger Annahme des Titers, die Hilfeleistung sei ihm nicht zumutbar, der Vorsatz entfallt. Vgl. dazu BGH 17, 171;
BGH NStZ 94, 29; S/S-Lencker, Vor §323¢StGB, Rn. 125. Nach aA handelt es sich dagegen um ein Schuld-
merkmal, so dass ein Irrtum des Titers unter den Verbotsirrtum nach § 17 StGB fillt. Den Titer, der sich im
unvermeidbaren Verbotsirrtum befand, trifft keine Schuld. Vgl. dazu LK-Spendel, § 323 ¢StGB, Rn. 149, 159.
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Einzelne nur dann Hilfe leisten, wenn ihm dies nach den Umstinden des Einzelfalls
zuzumuten ist. Was die Rechtsordnung dem Einzelnen an sozialem Verhalten abver-
langt, hat der Gesetzgeber allerdings nicht selbst im Tatbestand des § 323 ¢ StGB
festgelegt. Vielmehr hat er es der Rechtsprechung tiberlassen, den generalklauselar-

tigen Begriff der ,,Zumutbarkeit® situationsabhingig zu konkretisieren.’

In Ausfithrung dieses Auftrags beschriankt der BGH das Selbstbestimmungsrecht des
Einzelnen deutlich. So bejaht das Gericht eine Verpflichtung zur Hilfeleistung auch
dann, wenn sich der Einzelne gerade durch die Schadensabwendung der Gefahr eige-
ner Strafverfolgung aussetzt.® Ferner mutet der BGH dem Einzelnen bei einem durch
Notwehr verursachten Ungliicksfall, also gegeniiber dem eigenen Angreifer, Hilfe zu.”
Anders entscheidet das Gericht dagegen, wenn die Verpflichtung zur Hilfeleistung eine
erhebliche Gefahr fur den Verpflichteten begriinden wiirde. Ein Nichtschwimmer muss
nicht ins tiefe Wasser springen, um einen anderen Menschen zu retten.® Schlieflich ist
bei der Konkretisierung des Zumutbarkeitsbegriffs die Ausstrahlungswirkung der
Grundrechte auf das einfache Recht zu beriicksichtigen. Dazu hat das BVerfG ent-
schieden, dass einem Ehemann, dessen Ehefrau aus religioser Uberzeugung eine Kran-
kenhausbehandlung ablehnt, nicht zuzumuten ist, dass er sie von diesem Verzicht
abbringt, sofern er ihre religiose Uberzeugung teilt. Zur Begriindung fithrte das BVerfG
aus, Betdtigungen und Verhaltensweisen aufgrund einer bestimmten Glaubenshaltung
konnten nicht ohne weiteres den Sanktionen unterworfen werden, die der Staat fiir ein
solches Verhalten unabhingig von einer glaubensmifSigen Motivierung vorsehe. Eine
Tat, die objektiv den in der Gesellschaft allgemein herrschenden Wertvorstellungen
zuwiderlduft, rechtfertige es nicht, mit dem Strafrecht, der scharfsten der Gesellschaft

zu Gebote stehenden Waffe, gegen den Titer vorzugehen.’

Biindelt man die Aussagen der Rechtsprechung, so orientiert sich diese bei der Kon-
kretisierung des Zumutbarkeitsbegriffs an der VerhiltnismifSigkeitspriifung des
rechtfertigenden Notstands: Dem Einzelnen ist eine Verpflichtung zur Hilfeleistung
immer dann zuzumuten, wenn das zu schiitzende Interesse des Hilfsbedurftigen das

beeintrichtige Interesse des Helfenden wesentlich iiberwiegt.'

Frellesen, S. 67 ff., 73.
BGHSt 36, 166.
BGH NStZ 85, 501.
NK-Seelmann, § 323 ¢ StGB, Rn.43.
BVerfGE 32, 98, 108.
* Haubrich, S.299.
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Der rechtfertigende Notstand nach § 34 StGB verlangt vom einzelnen, dass er einen
Eingriff in die eigene Interessensphire duldet, wenn nur auf diese Weise das weit
gewichtigere Interesse eines Mitmenschen zu retten ist.'' Der gerechtfertigte Titer

bleibt im Ergebnis straflos, obwohl er einen Straftatbestand verwirklicht hat.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie das Verhalten eines Arztes, der Orga-
ne ohne die Zustimmung eines lebenden oder verstorbenen Menschen entnimmt, nach
geltendem Strafrecht zu beurteilen ist. Bei einem lebenden Menschen stellt die Organ-
entnahme ohne dessen Willen eine tatbestandsmifSige Korperverletzung — beziehungs-
weise bei der Entnahme lebensnotwendiger Organe sogar einen tatbestandsmafSigen Tot-
schlag — dar. Dagegen blieb bis zum Erlass des Transplantationsgesetzes (TPG) eine
postmortale Organentnahme, in die weder der Organspender zu Lebzeiten noch post-
mortal dessen Angehorige eingewilligt haben, ohne strafrechtliche Konsequenzen: Der
einzig in Betracht kommende Tatbestand der Storung der Totenruhe scheiterte regel-
mifSig am Tatbestandsmerkmal des Gewahrsamsbruchs. Der Verstorbene befindet sich
zum Zeitpunkt der Organentnahme im Krankenhaus, so dass ausschliefSlich dessen
Verantwortliche — die Krankenhausleitung oder der zustindige Arzt — nicht dagegen die
Angehérigen ein tatsichliches Obhutsverhiltnis iiber den Leichnam haben.'? Diese
Strafbarkeitsliicke wurde mit Erlass des TPG geschlossen, da § 191TPG ausdriicklich die
postmortale Organentnahme unter Strafe stellt, die nicht von einer Zustimmung durch

den Organspender oder durch dessen Angehérige gedeckt ist.'

Die Tatbestandsverwirklichungen des Arztes konnten nach § 34 StGB gerechtfertigt
sein. Dann miisste der Organspender seine eigenen Interessen zuriickstellen, um
dadurch die gegenwirtige, nicht anders abwendbare Lebens- beziehungsweise

Gesundheitsgefahr des potentiellen Organempfingers zu verhindern.

Umstritten ist in diesem Zusammenhang zunichst, ob das Tatbestandsmerkmal der
Gegenwartigkeit erfordert, dass sich die gesundheitliche Notlage eines konkreten
Empfingers zugespitzt hat. Die Entnahme eines Organs zur Weitergabe an die Ver-
mittlungsstelle Eurotransplant stellte dann keine nach § 34 StGB gerechtfertigte
Handlung dar."* Dagegen spricht allerdings die Linge der bei Eurotransplant gefiihr-

' Hoerster, Universitas 97, 42 ff., 491,
2 Nach aA ist dagegen auf das Obhutsrecht der Angehorigen abzustellen, so beispielsweise Kopp, MedR
97, 544 1f., 547.

’ Vgl. dazu Nickel/Schmidt-Preisigke/Sengler, § 4 TPG, Rn. 9.

* Fiir die Gegenwirtigkeit: S/S-Lencker, § 168, Rn. 8. A.A.: Trondle/Fischer, § 168, Rn. 5.



ten Wartelisten. Diese zeigen, dass fiir jedes entnommene Organ nicht nur ein, son-
dern gleich mehrere potentielle Empfianger bereit stehen. Im Ergebnis tragt jede
Organentnahme dazu bei, die Liste der wartenden Patienten abzubauen, so dass
auch jede Entnahme zur Abwehr einer bereits aufgetretenen — und damit gegenwir-

tigen — gesundheitlichen Gefihrdung geeignet ist.

Ferner herrscht im Schrifttum Uneinigkeit, ob eine nicht anders abwendbare Gefahr
nur in den Fillen vorliegt, in denen eine Organiibertragung notwendig ist, um das
Sterben — oder zumindest gesundheitliche Schiden — des potentiellen Empfangers zu
verhindern." Als Folge reiche eine gesundheitliche Dauergefahr des Patienten, die die
Maoglichkeit der Dialysetherapie beinhaltet, fiir eine Rechtfertigung nach § 34 StGB
nicht aus.'® In diesem Zusammenhang ist zu beriicksichtigen, dass die Dialyse die
Lebensqualitit des Patienten erheblich beeintrachtigt. Aus seiner Sicht stellen Trans-
plantation und Dialyse keinesfalls gleichwertige Behandlungsmethoden dar. Aus die-
sem Grund ist die Gesundheitsgefahr des potentiellen Empfangers nicht durch den

Einsatz von Dialysemafinahmen anders abwendbar.

Liegt eine gegenwirtige, nicht anders abwendbare Gesundheitsgefahr des potentiel-
len Empfangers vor, so ist im Rahmen des § 34 StGB zum einen das Verhiltnis der
rechtlichen Interessen von Bedeutung: Das Rechtsgut des Organempfingers miisste
das Rechtsgut des Organspenders wesentlich tiberwiegen. Zum anderen ist das Kri-
terium der Angemessenheit zu beriicksichtigen, nach dem die Grundrechte in ihrem

essentiellen Kern nicht angetastet werden diirfen.

Folglich richtet sich das Verhiltnis der Interessen von Organspender und Organ-
empfinger — und damit auch das Verhiltnis von Sozialpflicht und Selbstbestimmung
— nach der Wertehierarchie des Grundgesetzes und steht als Ergebnis einer Interes-
senabwigung an dieser Stelle noch nicht fest.'” Es soll vielmehr im Folgenden am

MafSstab der Verfassung ermittelt werden.

Ill. Sozialpflicht zur Organspende am MaBstab der Verfassung

Die verfassungsrechtliche Bewertung einer Sozialpflicht zur Organspende hiangt von

den kollidierenden Grundrechtspositionen der Beteiligten ab. Dies sind der poten-

16 Schreiber, Klug-FS, Band 11, S. 352.
7 Wessels, § 81V 3, Rn.319.
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tielle Organempfinger, der potentiell zur Organspende Verpflichtete sowie beim ver-

storbenen Organspender auch dessen Angehorige.

Auf Empfiangerseite ist das Grundrecht aus Art. 2111 GG auf Leben und korperliche
Unversehrtheit einschligig.'® Diesem stehen auf Spenderseite der Schutz der Men-
schenwiirde nach Art. 11 GG, das Recht auf Selbstbestimmung nach Art. 11iVm. 21
GG sowie die Glaubensfreiheit nach Art.4 GG gegeniiber. Dagegen sind beim ver-
storbenen Spender die postmortalen Gewihrleistungen dieser Grundrechte zu
berticksichtigen, namentlich die postmortale Menschenwiirde nach Art. 11 GG, das
Recht auf postmortale Selbstbestimmung nach Art. 11iVm. 21 GG, sowie die post-
mortale Glaubensfreiheit nach Art.4 GG. Dariiber hinaus konnen sich auch die
Angehorigen auf eine verfassungsrechtlich durch Art.21GG geschiitzte Position

berufen."”

1. Sozialpflicht zur Organspende beim lebenden Menschen

Eine Sozialpflicht zur Organspende konnte die Menschenwiirde des lebenden Spen-
ders nach Art. 11GG verletzen und deshalb verfassungswidrig sein. Das Grund-
recht®® aus Art. 11GG stellt als Grundnorm menschlicher Subjektqualitit den wei-
testen Freiheitsanspruch der Verfassung dar. Dieser garantiert jedem lebenden Men-
schen ein bestimmtes Minimum an Rechten, die ihm unabhingig von seinen
Leistungen, Verdiensten und Qualitdten zukommen und die selbst denen zustehen,
die diese Rechte bei anderen missachten.”! Uber dieses konsentierte Minimalpro-
gramm hinaus bereitet eine exakte Definition des Schutzbereichs von Art. 11GG

allerdings Schwierigkeiten.> So hat auch das BVerfG bislang stets vermieden zu pri-

=

Schmidt-Didczuhn, ZRP 91, 264 ff., 266.

Diese Position ermoglicht den Angehérigen, Anordnungen des Verstorbenen beziiglich des Leichnams
durchzufiihren und noch offene Fragen selbst zu regeln. Allerdings reicht ihr Entscheidungsrecht nicht wei-
ter als das ehemalige Bestimmungsrecht des Verstorbenen selbst. Vorliegend bedeutet das: Kann der
Gesetzgeber das Selbstbestimmungsrecht des Verstorbenen verfassungskonform beschrinken, so gilt dies
erst recht fiir das Totensorgerecht der Angehérigen.

Der Grundrechtscharakter der Menschenwiirde ist immer noch strittig. Fiir den Grundrechtscharakter:
BVerfGE 1, 322 ff., 343; 12, 113ff., 123; 15, 283 ff., 286. Das BVerfG hat seine Auffassung jedoch nie
begriindet. Gegen einen subjektiv-rechtlichen Charakter der Menschenwiirdegarantie: MD-Diirig, Art. 1
IGG, Rn.4; Dreier-Dreier, Art. 11GG, Rn. 124f.

Birnbacher, Aufklarung und Kritik, S.1ff., 2.

Dazu Schmidt-Bleibtreu/Klein, Art. 11GG, Rn. 1: ,,Verstindnis, Auslegung und Konkretisierung des Art.
1IGG stellen jeden Rechtsanwender vor besondere Probleme, die iiber den ,,Normalfall“ der Interpre-

20

2

N
N}

tation unbestimmter, offener Normen auch und gerade des Verfassungsrechts hinausgehen.“
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zisieren, was es als von der menschlichen Wiirde umfasst ansieht und was nicht. Viel-
mehr hat das Gericht wiederholt den Menschenwiirdebegriff von der Verletzungs-
handlung her bestimmt und sich dazu der so genannten ,,Objektformel“ bedient.?
Die ,,Objektformel“, die im Ansatz auf Wintrich zuriickgeht,® hat insbesondere
durch die Ausarbeitung Guinter Diirigs im angesehenen Grundgesetzkommentar
Maunz/Diirig zum herrschenden Verstindnis des Menschenwiirdebegriffs gefiihrt.
Danach ist die menschliche Wiirde verletzt, wenn der konkrete Mensch zum Objekt,

zum blofsen Mittel herabgewiirdigt wird.

Allerdings ist auch dieser Maf$stab noch in hohem MafSe konkretisierungsbediirftig.
In diesem Zusammenhang wird in der Literatur vorgeschlagen, bei der Bewertung
der Verletzungshandlung die Ziele der fraglichen MafSnahme in das Blickfeld zu
nehmen, was auf eine Abwigung und die Suche nach einer Rechtfertigung hinaus-
laufe.?® Nach anderer Ansicht findet bei der Konkretisierung des Wiirdeanspruchs
selbst ,eine Art Giiterabwigung® statt.”” Art und Mafl des Wiirdeschutzes seien

dadurch fiir Differenzierungen offen.”®

»Die Wiirde des Menschen war unantastbar® schrieb dazu der ehemalige Richter
am Bundesverfassungsgericht Ernst-Wolfgang Bockenforde und warnte vor einem
»Epochenbruch“.?’ In der Tat stellt nach herkémmlichem Verstindnis jeder Ein-
griff in die Menschenwiirde zugleich eine Verletzung des Art. 11 GG dar.* Bei Art.
11GG findet eine verfassungsrechtliche Rechtfertigung von Eingriffen — und damit
eine Abwigung mit kollidierenden Rechtspositionen — grundsitzlich nicht statt.
Begrundet wird diese Gleichsetzung von Eingriff und Verletzung damit, dass bei
Art. 11GG jede verfassungsrechtliche Rechtfertigung eines Eingriffes gegen den
Wortlaut des Grundgesetzes verstofle, der die Wiirde in Art. 11 GG als ,,unantast-
bar® verbiirge und in Art. 79 III GG der so genannten ,,Ewigkeitsgarantie“ unter-

stelle.?!

3 BVerfGE 9, 167ff., 171; 87, 209 f£., 228.

2% Wintrich, S.227ff., 235 f.

> MD-Diirig, Art. 11GG, Rn. 28.

% Taupitz, NJW 01, 3433 ff., 3436.

27 MD-Herdegen, Art. 11GG, Rn.43-45; Taupitz, NJW 01, 3433 ff., 3436.

28 MD-Herdegen, Art. 11 GG, Rn. 50.

2 Vgl. dazu den Artikel von Bockenforde in der FAZ vom 03.09.2003, S.33.
% Von Miinch/Kunig-Kunig, Art. 11GG, Rn. 4.

31 BVerfGE 93,266 ff., 293.
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Allerdings steht das Wortlaut-Argument einer Giiterabwigung nicht per se entge-
gen. Aus ihm folgt lediglich, dass eine Abwagung bei Art. 11 GG keinesfalls auf der
inter-normativen Ebene durch Kollision zweier Grundrechte, sondern ausschliefSlich
normimmanent bei der Konkretisierung des Wiirdeanspruchs selbst erfolgen darf.
Absolute Geltung — und damit Unantastbarkeit und Abwigungsfestigkeit — hat
dann erst der auf diese Weise konkretisierte Wiirdebegriff. Im Ergebnis kann
dadurch auch bei Art. 11GG anderen hochrangigen Verfassungsbelangen Rech-

nung getragen werden.*

Vor diesem Hintergrund ist zu untersuchen, ob die Menschenwiirde des potentiellen
Organspenders nach Art. 11GG normimmanent begrenzt werden kann. Als begren-
zendes Rechtsgut kommt das Lebensgrundrecht des potentiellen Organempfingers
aus Art. 2111 GG - hier in seiner Schutzpflichtdimension — in Betracht. So ist insbe-
sondere bei Art.2111 GG neben der klassischen Abwehrfunktion auch eine staatli-
che Schutzpflicht anerkannt, da Verletzungen des Lebensgrundrechts, die sich aus

Gefihrdungen zu entwickeln drohen, stets irreparabel wiren.*

Kollidiert die Wiirde eines Menschen mit dem Lebensgrundrecht eines anderen Men-
schen, so wird nicht selten versucht, letzteres durch eine ,,Anreicherung um Men-
schenwiirdegehalte“ auf das notwendige Abwigungsniveau anzuheben. Dies zeigt
beispielsweise die aktuelle juristische Debatte iiber die Zulissigkeit von der Lebens-
rettung dienenden Foltermafinahmen. Dazu wird zum einen vertreten, das Lebens-
grundrecht sei nicht eindeutig von der Garantie der Menschenwiirde zu trennen.
Menschliches Leben sei die ,,vitale Basis“ menschlicher Wiirde. Deshalb miisse Art.
2112 GG zumindest dem Niveau nach am Schutzgehalt des Art. 11 GG teilnehmen.?*
Gegen diese Auffassung spricht jedoch, dass ,,Wiirde“ und ,,Leben* nicht dasselbe
bedeuten. Vielmehr unterscheiden sich Art. 11GG und Art. 2111 GG sowohl in ihrem
Schutzbereich als auch in der Moglichkeit ihrer verfassungsrechtlich gerechtfertigten
Beschrinkung.”® Nach anderer Ansicht, die sich an die Terminologie des BVerfG

anlehnt, fillt die Abwigung zwischen Wiirde und Leben ohnehin zugunsten des

32 So auch MD-Herdegen, Art. 11GG, Rn.43-45.

33 Pieroth/Schlink, Rn. 406.

3* Vgl. etwa Picker, S. 155 ff., 239 ff. Die Formel der ,,vitalen Basis“ stammt von Goerlich, S. 78 und wurde
vom BVerfG in die erste Abtreibungsentscheidung iibernommen, vgl. BVerfGE 39, 1ff., 42.

3 Fiir eine solche Trennung insbesondere Dreier, in: Dreier/Huber, S. 9 ff., 40 f.; Fink, Jura 00, 210 ff., 211,
216; Anderheiden, KritV 84 (2001), 353 ff., 354, 380.
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Lebens aus, da dieses den ,,hdchsten Wert des Grundgesetzes* darstelle.*® Allerdings
hat das BVerfG das Diktum, das menschliche Leben sei ein ,,Hochstwert der Ver-
fassung*“, spater wieder eingeschrinkt. Von einem absoluten Vorrang des Lebens
gegeniiber anderen Rechtsgiitern kénne keine Rede sein.’” Dariiber hinaus ist zu
beriicksichtigen, dass es bei der vorliegenden Kollision ausschliefSlich auf die Schutz-
pflichtdimension des Lebensgrundrechts ankommt. Diese ist grundsitzlich schwicher
ausgepragt als die historisch erste und nach wie vor wichtigste Funktion von Grund-
rechten, staatliche Eingriffe abzuwehren.*® SchliefSlich ist der einfache Gesetzesvor-
behalt in Art.2113 GG zu beachten, als dessen zwingende Konsequenz das Lebens-
grundrecht keinen absoluten Vorrang gegeniiber anderen Rechtsgiitern geniefSen

kann.

Im Ergebnis kann das Lebensgrundrecht des potentiellen Organempfingers nach
Art.2112 GG den Wiirdeanspruch des zur Organspende Verpflichteten nicht nor-

mimmanent begrenzen.

Dieses Ergebnis miisste mit den gesetzgeberischen Wertungen in anderen Rechtsge-
bieten iibereinstimmen,* denn vergleichbare Sachverhalte darf der Gesetzgeber nach
dem Prinzip der Konsistenz innerhalb der Rechtsordnung nicht ohne hinreichenden
Grund anders behandeln.* In diesem Zusammenhang liegt ein Vergleich mit § 81a
12 StPO nahe. Danach ist es zuldssig, Beschuldigten zur Deliktsaufklirung zwangs-
weise Korpersubstanzen, wie beispielsweise Blut, Samen oder Harn, zu entnehmen.*!
Fraglich ist, ob zwischen einer Organspendepflicht und der Zulissigkeit von Sub-
stanzentnahmen nach §81aI2StPO ein entscheidender Unterschied besteht, der
eine ungleiche Behandlung durch den Gesetzgeber rechtfertigt.

Zunichst konnte hinsichtlich der Regenierbarkeit der entnommenen Substanz zu
differenzieren sein. So ermichtigt § 81aI12 StPO ausschlieflich zur Entnahme von
Substanzen, die sich wieder bilden konnen. Im Gegensatz dazu wiirde eine Organ-

spendepflicht auch und gerade die Entnahme von Organen betreffen, die sich nicht

w
&

Kloepfer, S.405 ff., 412.

BVerfGE 88, 203 ff., 253 .

Vel. BVerfGE 7, 198 ff., 204f.

Roxin, § 16, Rn.44.

Taupitz, NJW 01, 3434 ff., 3436.

Allerdings miissen Eingriff und Tatverdacht im rechten Verhiltnis zueinander stehen. Es sind also umso

w
N

w
2

w
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=
S

-

grofere Anforderungen an den Tatverdacht zu stellen, je schwerer die Eingriffsmaffnahme wiegt. Vgl. dazu
BVerfGE 17, 108 ££., 109.
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wieder bilden konnen. Im einen Fall fihrt der zwangsweise Eingriff also zu einem
bleibenden gesundheitlichen Nachteil und im anderen nicht. Stellte nun aber die
Regenerierungsfahigkeit der entnommenen Substanz das entscheidende Differen-
zierungskriterium dar, so fragt sich, wie das ,,Schulbeispiel“ der Unzulissigkeit
einer zwangsweisen Blutentnahme zur Lebensrettung zu erkliren ist.** Im juristi-
schen Schrifttum ist allgemein anerkannt, dass es unter keinen Umstdnden zulassig
ist, einen Menschen zur lebensrettenden Blutspende heranzuziehen. Auch die kon-
krete Gefahrensituation fiir einen anderen Menschen fithrt zu keinem anderen

Ergebnis.

Daraus folgt: Es muss zwischen der Substanzentnahme aus strafprozessualen Griin-
den und der Substanzentnahme zur Lebensrettung ein Unterschied bestehen, der
nicht die Regenierungsfihigkeit der entnommenen Substanz betrifft und der ein sol-
ches Gewicht besitzt, dass er sich auf die normimmanente Konkretisierung des Wiir-

deanspruchs auswirkt.

Bei § 81aI2StPO geht es um eine korperliche Untersuchung, die lediglich aus tech-
nischen Grinden die Entnahme von Korpersubstanzen erfordert. Zweck dieser
Untersuchung ist es, verfahrenserhebliche Tatsachen festzustellen.** Dabei wird der
Beschuldigte nicht beliebig vom Staat herausgegriffen, sondern steht vielmehr durch
sein eigenes Verhalten* zu dem aufzuklirenden Sachverhalt — und damit auch zu
dem Eingriff — in Beziehung. Im Gegensatz dazu zielt eine Substanzentnahme zur
Lebensrettung darauf ab, dem Spender korpereigene Substanzen zu entnehmen, die
auf einen anderen Menschen tibertragen werden sollen. Durch diesen Vorgang wird

der Spender zum bloflen Substanzlieferanten degradiert.*

Dieser Argumentation ist entgegengehalten worden, der Gesetzgeber konne doch
auch hier Solidaritit erzwingen, wie er dies bereits de lege lata bei der Strafbarkeit
der unterlassenen Hilfeleistung nach § 323 cStGB tue.*® Allerdings iibersieht dieser
Einwand, dass in §323¢StGB die Hilfeleistungspflicht durch das Kriterium der
Zumutbarkeit begrenzt ist, durch das die Rechtsprechung alle Umstidnde des Ein-

2 Gallas, S.70.

* Meyer-Gofdner, § 81bStPO, Rn. 6

*Ob dieses Verhalten ein Fehlverhalten darstellt, soll zwar noch festgestellt werden. Auf jeden Fall hat der
Beschuldigte aber ,irgendwie“ dazu beigetragen, dass gegen ihn als Beschuldigten ermittelt wird.

# NK-Neumann, § 34 StGB, Rn. 118.

4 Roxin, § 16, Rn.44.
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zelfalls zu beriicksichtigen vermag. Nicht jede Sozialpflicht ist demnach vom Gesetz-
geber erzwingbar. Vielmehr sind gerade Verpflichtungen des Einzelnen, die in seinen

personlichsten Bereich eingreifen, in besonderem MafSe rechtfertigungsbedurftig.

Folglich geht es bei der normimmanenten Konkretisierung des Menschenwiirdebe-
griffs nicht nur um eine Waage, die die Wiirde eines Menschen und die Strafrechts-
pflege beziehungsweise das Leben eines anderen Menschen gewichtet. Argumen-
tierte man auf diese Weise, so wire jede Sozialpflicht, die der Lebensrettung ande-
rer Menschen dient, vom Gesetzgeber erzwingbar. Folglich gibe es keine Grenze
mehr zwischen Zumutbarem und Unzumutbarem — ein Ergebnis, das gegen die

Werteordnung des Grundgesetzes verstofit.

Schliefflich kime mit der Zulassigkeit zwangsweiser Entnahmen von Blut auch die
Frage nach der Zuldssigkeit zwangsweiser Entnahmen anderer regenerierbarer Sub-
stanzen, beispielsweise von Riickenmark, auf. Wo verliefe dann letzten Endes die
Zumutbarkeitsgrenze? Oder sollten bei der Entnahme von Riickenmark das Gesund-
heitsrisiko des Substanzspenders oder dessen erhebliche Schmerzen dazu fiihren,
dass die Waage zugunsten der Menschenwiirde ausschligt, eine normimmanente

Begrenzung mithin ausscheidet?

Im Ergebnis kann die staatliche Schutzpflicht gegeniiber dem Leben eines Menschen
zumindest nicht so weit gehen, dass einem anderen Menschen gegen seinen Willen
Organe entnommen werden diirfen. Eine Organspendepflicht beim lebenden Organ-
spender verletzt deshalb dessen Menschenwiirde nach Art. 11GG. Sie ist verfas-

sungswidrig.
2. Sozialpflicht zur Organspende beim verstorbenen Menschen

Gleichwohl konnte es der gesetzgeberische Gestaltungsspielraum zulassen, eine

Organspendepflicht beim verstorbenen Menschen zu statuieren.

a. Postmortale Menschenwiirde Dagegen wendet sich die herrschende Meinung in der
Literatur: Eine Organspendepflicht stelle eine Verletzung der postmortalen Menschen-
wirde nach Art. 11GG dar; denn eine Organspendepflicht instrumentalisiere den ver-
storbenen Korper als Organressource und degradiere dadurch den Menschen zum blofSen

Objekt gesellschaftlicher Interessen.*”

47 Kiihn, S. 103; Hirsch/Schmidt-Didczuhn, S.55.
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Fraglich ist, ob diese Auffassung verfassungsrechtlich zwingend ist. Dazu ist zunichst
zu kldren, ob Art. 11GG tiberhaupt den verstorbenen Menschen schiitzt. Die Garan-
tie der Menschenwiirde nach Art. 11GG beschrankt sich als einzige Grundrechtsge-
wihrleistung nicht auf den lebenden Wiirdetriger, sondern erstreckt sich auch auf den
menschlichen Leichnam. In diesem Ergebnis stimmen das BVerfG und die herrschen-
de Lehre iiberein.* Zweifel bestehen allerdings beziiglich der Begriindung. Dabei
scheiden das ,,Personsein oder die Rechtssubjektivitit des Leichnams als ursichlich
aus, da mit dem Tod eines Menschen auch seine Rechtsfihigkeit endet.* Gleichwohl
lasst sich der postmortale Schutz der Menschenwiirde erklaren, namlich aus der ver-
fassungsrechtlichen Selbstverpflichtung der durch Art. 11GG geordneten Gesellschaft.
Diese erlegt dem Staat auf, den menschlichen Leichnam in einer Art und Weise zu
schiitzen, wie es den jeweiligen Pietitsvorstellungen der Gesellschaft entspricht.’® Im
Ergebnis wurzelt die Garantie der postmortalen Menschenwiirde nach Art. 11GG
mithin in den kulturspezifischen Vorstellungen vom Wert eines Menschen, die nicht
mit dem Tod enden.’! Demnach erfasst die Garantie der Menschenwiirde als post-

mortale Gewihrleistung den verstorbenen Menschen.

Fraglich ist, ob der Gesetzgeber diese Gewihrleistung durch das Lebensgrundrecht
des potentiellen Empfiangers nach Art.2111 GG normimmanent begrenzen konnte.
In diesem Zusammenhang ist zunachst zu berticksichtigen, dass sich der postmortale
Wiirdeschutz nach Art. 11GG von dem Schutzniveau unterscheidet, welches das
Grundgesetz einem lebenden Menschen garantiert. Aus diesem Grund indiziert die
Unzuléssigkeit einer Organspendepflicht beim lebenden Menschen nicht die Bewer-
tung derselben beim Verstorbenen. Ein zwangsweiser Eingriff in die korperliche Inte-
gritit eines lebenden Menschen, den dieser gegen seinen Willen erdulden muss, geht
ndmlich unmittelbar mit der Missachtung seiner personellen Wiirde und Subjekt-
qualitit einher. Er kann nicht mit der Nutzung eines abgestorbenen Korpers vergli-

chen werden, die der Verstorbene nicht mehr wahrzunehmen vermag.*

Bei Eingriffen in den menschlichen Leichnam ist zu differenzieren: Mag die Verun-

staltung eines Leichnams eo ipso eine Verletzung des Art. 1 I GG darstellen, so kann

8 BVerfGE 30, 173 ff., 204; MD-Diirig, Art. 11GG, Rn.26; Hofmann, ASR 118 (1993),353 ff., 375.
* Von Miinch/Kunig-Bryde, Art. 11GG, Rn. 15.

* AK-Podlech, Art. 11GG, Rn. 59.

51 Birnbacher, Aufklirung und Kritik, S. 1ff., 6.

52 Birnbacher, in: Wellmar/Bockenheimer-Lucius, S. 79 ff., 82.

©
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dies fiir eine blofSe Beeintrichtigung des verstorbenen Korpers jedenfalls nicht grund-
sitzlich gelten. Ansonsten verstiefe jeder Eingriff — und damit jede Transplantation
und jede Obduktion — gegen Art. 11GG - ein Ergebnis, das weder in der Literatur
noch vom BVerfG vertreten wird. Hinzukommen miissen vielmehr Umstinde, die
geeignet sind, den Verstorbenen in seinem von Art. 11GG geschiitzten Wert herab-
zuwiirdigen. Dies konnte hier zu bejahen sein, da die Beeintrachtigung des Leichnams
bei einer Organspendepflicht auch dann erfolgt, wenn der Wille des Verstorbenen

einer Organentnahme ausdriicklich entgegensteht.

Dagegen spricht jedoch die Zulissigkeit von Eingriffen in den Leichnam im gelten-
den Oduktionsrecht. So ist nach § 87 StPO eine Leichenoffnung zulassig, wenn eine
Straftat als Todesursache nicht auszuschliefen ist und auch eine vorangegangene
Leichenschau den Sachverhalt nicht aufkliren konnte. Dabei wird der Wille des Ver-
storbenen, auch wenn er einer Leichenoffnung ausdriicklich entgegensteht, nicht
beriicksichtigt.*?

Nach der Rechtsprechung des BVerfG verstofst diese Regelung nicht gegen den
Schutz der postmortalen Menschenwiirde.’* Fraglich ist deshalb, ob zwischen
Obduktionen und Transplantationen Unterschiede von solchem Gewicht bestehen,
dass sie eine ungleiche Behandlung gerade im Hinblick auf Art. 11GG gebieten.
Sowohl bei Obduktionen als auch bei Transplantationen hat der Verstorbene zu
Lebzeiten keinen eigenen Einfluss auf den Eingriff. AusschliefSlich der Staat ent-
scheidet, wen er zum Objekt einer Deliktsaufklirung beziehungsweise zum Objekt
einer Hilfeleistung macht. Dartiber hinaus diirfte auch das AusmafS, in dem der Ein-
griff den Korper des Verstorbenen beeintrachtigt, im Wesentlichen vergleichbar sein.
Ein Unterschied besteht allerdings darin, dass die im Rahmen einer Obduktion ent-
nommenen Organe nach ihrer strafprozessualen Verwendung keinen Nutzen mehr
stiften, wiahrend die zu Transplantationszwecken entnommenen Organe in einem
anderen Menschen weiterleben. Sie erfiillen auch langfristig einen Zweck. Folglich
miusste ihre Entnahme erst recht unter den Voraussetzungen zuldssig sein, unter
denen Organentnahmen bei Obduktionen erlaubt sind. SchliefSlich besteht bei
Obduktionen lediglich ein mittelbarer Zusammenhang zwischen dem Eingriff und

der bezweckten Gefahrenabwehr, da die Obduktion gerade nicht erfolgt, um ein

33 Vgl. zu § 87 StPO die Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Daubler-
Gmelin, Bachmaier, Biirsch und weiterer Abgeordneter und der Fraktion der SPD, Drs. 13/10926.
 BVerfG NJW 94, 783 f.
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bestimmtes Leben unmittelbar zu retten. Sie dient einer effektiven Strafverfolgung,
die wiederum kiinftige Straftaten verhindern soll. Demnach schiitzt sie lediglich mit-

telbar auch das Leben potentieller Opfer.*

Im Ergebnis bestehen zwischen Obduktionen und Transplantationen folglich keine
Unterschiede, die eine ungleiche Behandlung durch den Gesetzgeber erfordern. Es
obliegt ihm deshalb, auch gegen den Willen des Verstorbenen Beeintrichtigungen des

Leichnams zuzulassen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen: Eine Organspendepflicht verletzt beim ver-
storbenen Menschen nicht die postmortalen Menschenwiirde nach Art. 11GG. Der
Gesetzgeber vermag im Rahmen seines Gestaltungsspielraums den Wiirdeschutz des
Leichnams zum Schutz realer, ja geradezu vitaler Interessen anderer Menschen nor-
mimmanent zu begrenzen. Dies entspricht auch der gesetzgeberischen Wertung im

geltenden Obduktionsrecht.

b. Recht auf postmortale Selbstbestimmung Eine Organspendepflicht beim ver-
storbenen Menschen konnte ferner gegen das Recht auf postmortale Selbstbe-
stimmung nach Art. 11iVm.21GG verstofSen. Das Recht auf Selbstbestimmung
garantiert dem einzelnen, seinen gesamten personlichen Lebensbereich frei zu
gestalten und geht damit iiber den durch Art. 11GG als unantastbar gewahrleis-
teten Bereich elementarster Selbstbestimmung deutlich hinaus.*® Auch das Selbst-
bestimmungsrecht nach Art. 11iVm. 21 GG entfaltet eine postmortale Wirkung; so
kann der einzelne Regelungen treffen, die erst nach seinem Tod gelten sollen.’” Das
Recht auf postmortale Selbstbestimmung bezieht sich demnach — im Gegensatz
zum Schutz der postmortalen Menschenwiirde — auf den Lebenden, der tiber eine
postmortale Angelegenheit bestimmen darf. Als bekannteste Ausprigung dieses
Rechts sind beispielsweise vermogensrechtliche Verfigungen eines Erblassers zu
nennen. Ebenso kann der lebende Mensch eine postmortale Entnahme von Orga-
nen ablehnen. Gerade die Transplantation, bei der es um die Frage geht, ob ein
Stiick des eigenen Korpers in einem anderen Korper als dessen Teil weiterleben soll,
betrifft in besonderer Weise den Bereich der verfassungsrechtlich geschiitzten Indi-

vidualitat.>

55 Hoerster, Universitas 97, 42 ff., 48.

5 Schmidt-Didczuhn, ZRP 91, 264 ., 265.
7 Buschmann, NJW 70, 2081 ff., 2084.

8 Maurer, DOV 80, 7ff., 11.

©
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Allerdings wird das Recht auf postmortale Selbstbestimmung nicht uneingeschrankt
gewihrleistet, sondern steht unter einem einfachen Gesetzesvorbehalt.’® Fraglich ist
deshalb, ob der Gesetzgeber die mit einer Organspendepflicht einhergehende
Beschriankung der Selbstbestimmung mit dem Recht auf Leben und korperliche
Unversehrtheit des potentiellen Organempfangers nach Art.2111 GG rechtfertigen

koénnte.

Dazu miisste der Gesetzgeber zunichst einen legitimen Zweck verfolgen. Da eine
Organspendepflicht dazu dient, den Mangel an Transplantaten abzubauen, ist dies
gegeben. Die Pflicht zur Organspende ist zweifelsohne auch als Mittel geeignet, das

Organaufkommen zu erhdhen.

Fraglich ist allerdings, ob eine Organspendepflicht erforderlich ist. Dies wire zu
verneinen, sofern der Zweck durch ein gleich wirksames aber weniger belastendes
Mittel erreichbar wire,*® wobei diesbeziigliche Zweifel zugunsten des Gesetzgebers

gehen. Diesem ist eine weite Einschdtzungsprarogative zuzugestehen.

Angesichts der aktiven und passiven Akzeptanz der Organtransplantation in der Bevol-
kerung® kann die Forderung der Spendebereitschaft im Rahmen der erweiterten
Zustimmungslosung kaum als gleich wirksames Mittel gelten. Das Organdefizit ist
nicht in der ablehnenden Haltung der Bevolkerung begriindet, sondern vielmehr in
deren mangelnder Bereitschaft, ihre positive Einstellung zu dokumentieren.®* Dadurch
verbleibt die Entscheidung bei den Angehorigen, die damit unmittelbar nach dem Tod
des potentiellen Spenders, also in einer ohnehin schon belastenden Situation, kon-
frontiert werden.®> Auch der Einsatz alternativer Behandlungsmethoden scheidet als
gleich wirksames Mittel aus. So stellt die Dialyse eines nierenkranken Patienten neben
einer schlechteren Prognose seiner Lebenserwartung eine stirkere Beeintrdchtigung

seiner Lebensqualitdt und dariiber hinaus auch eine fiir die Solidargemeinschaft der

w
<

BVerfGE 6, 32 ff., 38; 80, 1371f., 153.

Pieroth/Schlink, Rn.285.

Vgl. dazu Robert Koch Institut, S.23: Danach zeigten sich in einer Umfrage aus dem Jahr 2001 82 % der
Befragten grundsitzlich positiv zur Organspende. Dariiber hinaus waren 67 % grundsitzlich damit ein-

N
3

>

verstanden, dass man ihnen nach ihrem Tod Organe entnimmt.

Nur 12 % besaflen dagegen einen Organspendeausweis. Vgl. zu dieser ,,Entscheidungsvermeidung: Brey-
er/Kliemt, in: Oberender, S. 135 ff., 137.

? So erfolgten im Jahr 2003 66,1 % der Ablehnung aufgrund des von den Angehérigen gedufSerten mut-

o

mafSlichen Willens des Verstorbenen. Dazu kamen 15,3 % der Ablehnungen aufgrund der eigenen Wer-
tevorstellung der Hinterbliebenen zustande. Lediglich 18,5 % der Ablehnungen — und davon nur 1%
schriftlich — dufferten die potentiellen Spender zu Lebzeiten. Vgl. dazu DSO 2003, Abb. 4.
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Versicherten kostenintensivere Behandlungsform dar.** Nicht in Betracht kommen fer-
ner alternative Therapieformen, wie die Xenotransplantation oder die Ubertragung
kunstlicher Transplantate, die sich noch im Entwicklungsstadium befinden. Demnach
bleibt als Alternative ausschliefSlich eine weniger in die Rechte der potentiellen Spen-
der eingreifende gesetzliche Regelung, wie etwa die so genannte Widerspruchslésung.
Da sich allerdings zumindest momentan nicht abschitzen lisst, in welchem Ausmafs
eine solche Regelung das Organaufkommen in Deutschland steigern konnte, darf der
Gesetzgeber davon ausgehen, dass Widerspruchsmodell und Organspendepflicht nicht

gleich wirksam die Organknappheit abbauen wiirden.

SchliefSlich miisste eine Organspendepflicht auch angemessen sein. Nach dem Kri-
terium der Angemessenheit, auch VerhaltnismafSigkeit im engeren Sinne oder Zumut-
barkeit genannt, miissen die Beeintrachtigung des Einzelnen und der mit dieser Beein-
trachtigung verfolgte Zweck in einem recht gewichteten Verhiltnis zueinander ste-
hen. Allerdings birgt ein derartiges Gewichten stets die Gefahr, ausschliefSlich die
subjektiven Urteile des Priifenden zur Geltung zu bringen.®® Aus diesem Grund ist der
Blick auf vergleichbare Sachverhalte zu richten, die der Gesetzgeber nicht ohne hin-

reichenden Grund anders behandeln darf.

Hier bietet sich erneut ein Vergleich mit dem geltenden Obduktionsrecht an. Auch
dieses gestattet Eingriffe in den menschlichen Leichnam unabhingig vom Willen des
zu Obduzierenden und beschriankt dadurch seine postmortale Selbstbestimmung.®®
Fraglich ist deshalb, ob zwischen Obduktion und Transplantation Unterschiede
bestehen, die gerade das Selbstbestimmungsrecht betreffen und die einer gleichen

Behandlung beider Sachverhalte entgegenstehen.

Dies wird von Teilen der Literatur bejaht und vertreten, die Transplantation bezwe-
cke das Weiterleben von Organen des eigenen Korpers in einem anderen Menschen.
Dies stelle in besonderem MafSe einen Eingriff in den Bereich der verfassungsrecht-
lich geschiitzten Individualitit dar, der sich nicht ohne weiteres mit der Obduktion

von Leichen vergleichen lasse.®”

Es ldsst sich zwar nicht bestreiten, dass die Entnahme von Organen zu Transplanta-

tionszwecken die Individualitit des Einzelnen in einem stirkeren Ausmaf$ beein-

¢ Vgl. zu den Kosten einer Dialysebehandlung im Vergleich zur Transplantation: Robert Koch Institut, S.26.

5 Pieroth/Schlink, Rn.293.
¢ Hoerster, Universitas 97, S.42 ff., 48.
7 Maurer, DOV 80, 7ff., 11.
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trichtigt als die Entnahme von Organen zur Feststellung der Todesursache. Gleich-
wobhl fragt sich, weshalb der Gesetzgeber diese unterschiedliche Eingriffsstiarke nicht
mit den unterschiedlichen Zwecken der Entnahme rechtfertigen konnen sollte. So
dient ein Obduktionseingriff lediglich mittelbar dem Schutz anderer Menschen. Im
Gegensatz dazu erfolgt eine Organentnahme zu Transplantationszwecken aufgrund
des Interesses eines konkreten Menschen am Uberleben und am Leben mit hoherer
Lebensqualitit. Vor diesem Hintergrund erscheint es dem einzelnen durchaus zumut-
bar, dass er sein Interesse an der Integritit des eigenen Leichnams zuriickstellt. Schliefs-
lich sieht auch das Grundgesetz den Menschen nicht als einzelnes ich-bezogenes Indi-

viduum, sondern als eine vielfiltig durch die Gemeinschaft verpflichtete Person.®®

Im Ergebnis bestehen deshalb zwischen Obduktion und Transplantation keine Unter-
schiede, die einer gleichen Behandlung beider Sachverhalte entgegenstehen. Viel-
mehr vermag das Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit des potentiellen
Organempfingers nach Art.2111 GG die mit einer Organspendepflicht einherge-
hende Beschrinkung der Selbstbestimmung zu rechtfertigen. Eine Organspende-
pflicht de lege ferenda verletzt folglich nicht das Recht auf postmortale Selbstbe-
stimmung nach Art. 11iVm.21GG.

c. Postmortale Glaubensfreibeit SchliefSlich konnte eine Organspendepflicht gegen
die postmortale Glaubensfreiheit des potentiellen Spenders verstofSen. Die postmor-
tale Glaubensfreiheit nach Art.4IGG schiitzt das Recht des lebenden Menschen auf
Behandlung des Leichnams nach der eigenen weltanschaulichen Uberzeugung.® Hin-
sichtlich ihrer postmortalen Wirkung ist die Glaubensfreiheit also mit dem Selbstbe-
stimmungsrecht vergleichbar, denn Subjekt des Rechts ist der lebende Mensch. Ledig-
lich das Objekt des Rechts ist eine postmortale Angelegenheit.” Dariiber hinaus gilt
auch die Glaubensfreiheit entgegen dem verfassungsrechtlichen Wortlaut nicht schran-

kenlos, sondern wird durch kollidierendes Verfassungsrecht begrenzt.”! Deshalb ist zu

a
B

BVerfGE 12, 45 £, 51; 30, 173 ff., 193; 32, 98 £., 108.
Schmide-Didezuhn, ZRP 91, 264 ff., 266.
Dabei muss die Auffassung des Einzelnen nicht mit der Lehre seiner Religionsgemeinschaft tibereinstim-

>
<

men. So kann einem Christen, der eine Organentnahme aufgrund seines Glaubens ablehnt, nicht entge-
gengehalten werden, die christliche Lehre fordere die Organspende sogar als Gebot der Nichstenliebe.
Vielmehr schiitzt die Glaubensfreiheit als Individualgrundrecht diejenige religiose Uberzeugung, die der
einzelne sich zu eigen gemacht hat. Vgl. dazu Maurer, DOV 80, 7ff., 13.

Zu Art.4 GG hat das BVerfG erstmalig entschieden, dass Eingriffe in vorbehaltlose Grundrechte aus-
schliefSlich durch kollidierende Grundrechte und Rechtsgiiter von Verfassungsrang zu rechtfertigen sind,
vgl. dazu BVerfGE 28, 243 ff., 261.

<
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tberpriifen, ob die mit einer Organspendepflicht einhergehende Beschrinkung der
postmortalen Glaubensfreiheit verfassungsrechtlich zu rechtfertigen ist. Dabei ist der
Blick erneut auf das Obduktionsrecht zu richten; denn auch die postmortale Glau-
bensfreiheit vermochte der Gesetzgeber hier verfassungsrechtlich zumutbar einzu-
schrianken. So miissen Leichenoffnungen mit grofSter Beschleunigung durchgefithrt
werden, da arztliche Feststellungen tiber Todesursache oder Todeszeitpunkt schon
durch geringe Verzdgerungen an Zuverlissigkeit verlieren kénnen.”” Nach Aussagen
der Bundesregierung wird deshalb lediglich ausnahmsweise der postmortalen Glau-
bensfreiheit des Verstorbenen Rechnung getragen.” In der Regel wird ein entgegen-
stehender religios motivierter Wille des Obduzierten dagegen nicht beriicksichtigt.
Dies entspricht auch der Rechtsprechung des BVerfG, das bei seiner verfassungs-
rechtlichen Priifung des Obduktionsrechts die postmortale Glaubensfreiheit nach Art.
41GG véllig iibergeht.”

Vor diesem Hintergrund stellt sich wiederum die Frage: Weshalb sollte bei Organ-
entnahmen zu Zwecken der Transplantation etwas anderes gelten? In Betracht kime,
an die Rechtsprechung des BVerfG zu § 323 ¢ StGB anzukniipfen, nach der bei der
Konkretisierung des Zumutbarkeitsbegriffs die Ausstrahlungswirkung der Glau-
bensfreiheit zu berticksichtigen ist. Allerdings geht es beim Tatbestand der unterlas-
senen Hilfeleistung um die soziale Inpflichtnahme eines lebenden Menschen, dessen
Unterlassen strafrechtliche Konsequenzen nach sich zieht. Hier sollen dagegen Teile
eines verstorbenen Korpers dazu verwendet werden, menschliches Leben zu retten
und menschliches Leiden zu lindern. Eine Organspendepflicht bei Verstorbenen kann
deshalb nicht mit der strafbewihrten Hilfeleistungspflicht nach § 323 ¢ StGB vergli-

chen werden.

Im Ergebnis vermag der Gesetzgeber deshalb den mit einer Organspendepflicht ein-
hergehenden Eingriff in die postmortale Glaubensfreiheit des verstorbenen Spenders
mit dem Grundrecht auf Leben und korperliche Unversehrtheit des potentiellen Emp-
fangers nach Art.2112 GG zu rechtfertigen. Auch die postmortale Glaubensfreiheit
nach Art.41GG ist demnach durch eine Organspendepflicht nicht verletzt.

72 BVerfG NJW 1994, 783 f.

7 Vgl. dazu die Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Daubler-Gmelin,
Bachmaier, Biirsch und weiterer Abgeordneter und der Fraktion der SPD, Drs. 13/10926.

7 BVerfG NJW 94, 783f.
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IV. Ergebnis

Bereits de lege lata hat der Gesetzgeber die Selbstbestimmung des einzelnen durch
Sozialpflichten beschriankt. Dies zeigen beispielsweise der Tatbestand der unterlas-
senen Hilfeleistung oder der rechtfertigende Notstand. Angesichts dieser Regelungen
fragt sich, ob der Gesetzgeber zum Abbau der Organknappheit de lege ferenda eine

Organspendepflicht statuieren konnte.

Beim lebenden Menschen ist dies eindeutig zu verneinen. Eine Sozialpflicht zur
Organspende uberschreitet hier den gesetzgeberischen Gestaltungsspielraum. Im
Gegensatz dazu begegnet eine Organspendepflicht beim Verstorbenen, insbesonde-
re angesichts der gesetzgeberischen Wertungen im Strafprozessrecht, keinen verfas-
sungsrechtlich uniiberwindbaren Bedenken. Mit der Einfithrung einer Organspen-
depflicht hitte der Gesetzgeber auch ,,seine Hausaufgaben® zur Steigerung des Trans-

plantataufkommens, zumindest im Bereich der postmortalen Entnahme, gemacht.”

Dr. jur. Sophia Wille
Institut fiir Deutsches, Europdisches und Internationales Medizinrecht, Gesundheits-
recht und Bioethik der Universititen Heidelberg und Mannheim

Literatur

Alternativkommentar zum Grundgesetz (2001) Denninger E (Hg.) Band 1, 3. Auflage, Neuwied 2001

Anderheiden M (1984) ,,Leben® im Grundgesetz, in: Kritische Vierteljahresschrift fiir Gesetz-
gebung und Rechtswissenschaft (KritV), S. 353 ff.

Birnbacher D (1995) Mehrdeutigkeiten im Begriff der Menschenwiirde, in: Aufklirung und Kri-
tik, Sonderheft Nr. 1, S. 1 ff.

Birnbacher D (2000) Philosophische Uberlegungen zum Status des menschlichen Leichnams,
in: Wellmer H-K, Bockenheimer-Lucius G (Hgg.) Zum Umgang mit der Leiche in der Medi-
zin, Vol. 23, Liibeck, S. 79 ff.

Bockenforde E-W (2003) Die Wiirde des Menschen war unantastbar; Abschied von den Ver-
fassungsvitern: Die Neukommentierung von Artikel 1 des Grundgesetzes markiert einen
Epochenbruch, in: Frankfurter Allgemeine Zeitung (FAZ) vom 03.09.2003, S. 33 ff.

Breyer F, Kliemt H (1995) Solidargemeinschaft der Organspender, in: Oberender P (Hrsg.)
Transplantationsmedizin: 6konomische, ethische, rechtliche und medizinische Aspekte,
Baden-Baden, S. 135 ff.

Buschmann A (1970) Zur Fortentwicklung des Personlichkeitsrechts nach dem Tode, in: Neue
Juristische Wochenschrift (NJW), S.2081 ff.

7> Vgl. zur Terminologie: Kliemt, S.18.

24



Dreier H (2002) Lebensschutz und Menschenwiirde in der bioethischen Diskussion, in: Drei-
er H, Huber W (Hgg.) Bioethik und Menschenwiirde: Ethik & Gesellschaft; Vortrige des
Instituts fiir Christliche Gesellschaftswissenschaften, Miinster, S. 9 ff.

Dreier H (Hrsg.) (2004) Grundgesetz-Kommentar, Band 1, 2. Auflage, Tubingen

Deutsche Stiftung Organtransplantation (2003) Organspende und Transplantation in Deutsch-
land, Neu-Isenburg

Fink U (2000) Der Schutz des menschlichen Lebens im Grundgesetz — zugleich ein Beitrag
zum Verhiltnis des Lebensrechts zur Menschenwiirdegarantie, in: Jura 2000, S.210 ff.

Goerlich H (1973) Wertordnung und Grundgesetz: Kritik einer Argumentationsfigur des Bun-
desverfassungsgerichts, Baden-Baden

Frellesen P (1980) Die Zumutbarkeit der Hilfeleistung, Frankfurt

Gallas W (1968) Beitrige zur Verbrechenslehre, Berlin

Haubrich E (2001) Die unterlassene Hilfeleistung. Zur Verfassungsmifigkeit des § 323 ¢ StGB
und zur Notwendigkeit seiner verfassungskonformen Restriktion, Trier

Hoerster N (1997) Definition des Todes und Organtransplantation, in: Universitas, S. 42 ff.

Hofmann H (1993) Die versprochene Menschenwiirde, in: Archiv des 6ffentlichen Rechts
(A6R), S.353 ff.

Kliemt H, Warum darf ich alles verkaufen nur meine Organe nicht?, unversffentlichtes Manu-
skript

Kloepfer M (1976) Grundrechtstatbestand und Grundrechtscharakter in der Rechtsprechung
des Bundesverfassungsgerichts, dargestellt am Beispiel der Menschenwiirde, in: Starck C
(Hrsg.): Bundesverfassungsgericht und Grundgesetz, Festgabe aus Anlass des 25-jdhrigen
Bestehens des Bundesverfassungsgerichts, Band II, Tiibingen, S. 405 ff.

Kopp T (1997) Die Strafbarkeit der Entnahme von Leichenteilen, dargestellt am Beispiel von
Gehorknochelchen (Ossicula) und Augenhornhiuten (Corneae), in: Medizinrecht (MedR),
S. 544 ff.

Kithn HC (1998) Die Motivationslosung — Neue Wege im Recht der Organtransplantation, Ber-
lin

Leipziger Kommentar, Kommentar zum Strafgesetzbuch (1996) Jahnke B, Laufhiitte HW,
Odersky W (Hgg), Band 7, 11. Auflage, Berlin

Maurer H (1980) Die medizinische Organtransplantation in verfassungsrechtlicher Sicht, in:
Die offentliche Verwaltung (DoV), S. 7 ff.

Maunz T, Diirig G (Hgg.) (2004) Kommentar zum Grundgesetz, Band 1, 32. EL, kommentiert
von Diirig G, Miinchen; 43. EL, kommentiert von Herdegen M, Miinchen

Meyer-GofSner L (2003) Strafprozessordnung, Gerichtsverfassungsgesetz, Nebengesetze und
erginzende Bestimmungen, Kommentar, 46. Auflage, Miinchen

Nickel LC, Schmidt-Preisigke A, Sengler H (2001) Transplantationsgesetz, Kommentar, Stutt-
gart

Nomos-Kommentar, Kommentar zum Strafgesetzbuch(1997) Neumann U, Puppe I, Schild W
(Hgg.), Band 5, 2. EL; Band 2, 4. EL, Baden-Baden

Pieroth B, Schlink B (2004) Grundrechte, Staatsrecht II, 20. Auflage, Heidelberg

Picker E (1998) Menschenwiirde und Menschenleben- Zum Auseinanderdriften zweier fun-
damentaler Werte als Ausdruck moderner Tendenzen zur Relativierung des Menschen, in:
Jakobs HH (Hrsg.) Festschrift fiir Werner Flume, Berlin S. 155 ff.

25



Robert Koch Institut (2003): Organtransplantation und Organspende, Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes, Heft 17, Berlin

Roxin C (1997) Strafrecht, Allgemeiner Teil, Band 1, 3. Auflage, Miinchen

Schmidt-Bleibtreu B, Klein F (1999) Grundgesetz, Kommentar, 9. Auflage, Neuwied

Schmidt-Didczuhn A (1991) Transplantationsmedizin in Ost und West im Spiegel des Grund-
gesetzes, in: Zeitschrift fiir Rechtspolitik (ZRP), S.264 ff.

Schonke A, Schroder H (2001) Strafgesetzbuch, Kommentar, 26. Auflage, Miinchen

Schreiber H-L (1983) Voriiberlegungen fiir ein kiinftiges Transplantationsgesetz, in: Kohlmann
G (Hrsg.) Festschrift fir Ulrich Klug zum 70. Geburtstag, Band II, Kéln

Taupitz J (2001) Der rechtliche Rahmen des Klonens zu therapeutischen Zwecken, in: Neue
Juristische Wochenschrift (NJW), S. 3433 ff.

Trondle H, Fischer T (2004) Strafgesetzbuch und Nebengesetze, Kommentar, 52. Auflage,
Miinchen

Von Miinch I, Kunig P (2000) Grundgesetz, Kommentar, Band 1, 5. Auflage, Miinchen

Wessels J (2004) Strafrecht, Allgemeiner Teil: Die Straftat und ihr Aufbau, 34. Auflage, Hei-
delberg

Wintrich J (1952) Uber Eigenart und Methode verfassungsgerichtlicher Rechtsprechung®, in:
Verfassung und Verwaltung in Theorie und Wirklichkeit : Festschrift fiir Herrn Geheimrat
Prof. Dr. Wilhelm Laforet anlisslich seines 75. Geburtstages, Miinchen, S.227 ff.

26



Charles B. Blankart

Spender ohne Rechte.
Das Drama der Organtransplantation'

Zusammenfassung

Organtransplantation, ein bislang Juristen und Ethikern vorbehaltenes Gebiet,
wirft fundamentale 6konomische Fragen auf. 1.500 Patienten sterben jahrlich in
Deutschland wegen Mangel an Spendeorganen. Die staatliche Regulierung ist nicht
darauf ausgerichtet, Spender und Empfanger von Organen zusammenzubringen
und die Liicke zu schliefSen. Der Grund liegt vorwiegend darin, dass den Spendern
Rechte an ihren Organen vorenthalten werden. Wie es dazu kam, soll in diesem
Aufsatz mit Hilfe des institutionenokonomischen Instrumentariums erkldrt wer-
den. Alternativ wird gefordert, den Menschen das Recht zuzugestehen, zu erkli-
ren: ,,Meine Organe spende ich postmortal primér an spendewillige Kranke.“ Eine
solche Erkldarung dient als Signal fir andere, sich ebenso zu verhalten und dem

Organmangel durch Solidaritit entgegenzuwirken.

I. Organspende - ein 6konomisches Problem

Die Organtransplantation gehort zu den Gebieten der modernen Hochleistungs-
medizin. Viele Jahrzehnte intensiver Forschung waren notwendig, um die kom-
plexen Zusammenhinge und Reaktionen bei der Transplantation von Organen zu
erfassen und zu beherrschen, und doch beruht die Transplantationsmedizin auf
einer ganz einfachen Voraussetzung: Spender und Empfinger miissen zusam-
menfinden. Bei der Lebendspende scheint dies relativ einfach. Spender und Emp-
fanger konnen direkt miteinander in Beziehung treten. Bei der postmortalen Spen-
de liegt ein intertemporales Problem vor. Die oder der Spendewillige muss eine
Verfugung tiber den Tod hinaus treffen. Um sie durchzusetzen, bedarf es eines Ver-

mittlers zwischen Spender(in) und Empfinger(in).?

Dieser Artikel wurde in der Zeitschrift ,,Perspektiven der Wirtschaftspolitik, Volume 6, Mai 20035, ver-
offentlicht.

Um den Text nicht zu schwerfillig werden zu lassen, wird im Folgenden entweder die weibliche oder die
mainnliche Form verwendet.
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In den meisten Landern ist der Staat oder eine von ihm designierte Institution mit der
Regelung dieser Vermittlung beauftragt. Der Staat muss sowohl Agent der Spender
sein, die sich nicht mehr duflern konnen, wie Schiedsrichter zwischen den Interessen
der Spender und der Empfinger. Dies erfordert einen diffizilen Balanceakt. Einerseits
soll er Partei nehmen, anderseits unparteiisch sein. In der Praxis hilft er sich mit dem
sogenannten Trennprinzip. D.h. er reguliert die Rechte der Spender unabhingig von
denen der Empfinger. Diese scheinbare Unparteilichkeit fithrt im Ergebnis zu Ent-
scheidungen, die die unmittelbaren Interessen der Empfinger in den Vordergrund
und die der Spender in den Hintergrund stellen. Einem potentiellen Spender wird nur
das Recht zugestanden, seine Spende zu verweigern. Alle anderen Rechte, insbeson-
dere das Recht, einen bestimmten Empfiangerkreis zu begtinstigen, stehen ihm nicht
zu. Diese Rechte zieht der Staat an sich. Er und nicht der Spender darf dartiber ent-
scheiden, wer ein Organ erhilt und wer nicht. Aus dieser Sicht werden die folgen-

den sechs Grundsitze des Trennprinzips abgeleitet:?

— Der Staat hat ein Vermittlungsmonopol iiber postmortale Spenden. Wer postmortal
spenden will, muss dies tiber die eine staatliche oder vom Staat anerkannte Stelle tun.
Es herrscht Benutzungszwang. Spenden auf individueller Basis sind verboten.

— Mit der Spende tritt der Spender dem Staat samtliche Verfiigungsrechte an seinen
Organen ab. Diese gehoren fortan dem Staat bzw. der von ihm designierten Orga-
nisation.

— Nur unentgeltlich geleistete Spenden werden angenommen. Der regulierte Preis
betrdgt null.

— Die Identitat der Spender darf den Empfangern nicht mitgeteilt werden. Kom-
munikation zwischen Spendern bzw. ihren Angehorigen und den Empfiangern ist
verboten.

— Die Verteilung der Organe muss nach dem Trennprinzip vollig unabhingig von
deren Herkunft erfolgen. Ob jemand ein Organ erhilt, darf insbesondere nicht
davon abhingen, ob er sich auch zur Spende bereit erkldrt hat. Dies soll allein
nach ,,medizinischen Kriterien® und der Position des Patienten auf der Wartelis-
te entschieden werden.

— Ausnahmen von diesen Regeln gibt es bei der Lebendspende.

Fiir Deutschland finden sich die wichtigsten Bestimmungen in § 12 des Transplantationsgesetzes, fir die
Schweiz in Art. 17 des gegenwirtigen Entwurfs zu einem Transplantationsgesetz. In Osterreich gilt das
Krankenanstaltengesetz, das den Krankenanstalten das Recht zur Entnahme von Organen einrdumt, vgl.
unten Abschnitt II1.2.
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Die strikten staatlichen Regulierungen der Organspende sind vor dem Hintergrund
der zahlreichen Todesfille zu beurteilen, die ausschlielich auf Organmangel zurtick-
zufiihren sind. In Deutschland betrifft dies gegen 1.500 Personen pro Jahr. In der
Offentlichkeit wird dies oft als hinzunehmendes Faktum verkiindet. Die Spendebe-
reitschaft der Biirger sei eben zu gering, die Menschen wollten sich nicht mit dem Tod
auseinander setzen usw.* Fiir Okonomen reichen solche ,,Erklirungen nicht aus. Fiir
sie ist Mangel ein Zeichen der Ineffizienz. Die gegenwirtige Ordnung ist offenbar
nicht in der Lage, Spender und Empfinger zusammenzufiithren. Sie versagt auf dra-
matische Weise. Mit Hilfe der Okonomik lisst sich dariiber hinaus auch zeigen,
dass die gegenwirtige Ordnung ungerecht und ethisch fragwiirdig ist. Warum? Die

Antwort ist im Prinzip einfach: Organspender haben keine Rechte.

Vorschlige zur Uberwindung des Problems des Organmangels wurden schon seit
Jahren vorgebracht. Der Duisburger Philosoph und Okonom Hartmut Kliemt hat sich
fir Spender- und Empfangervereinigungen auf Gegenseitigkeit ausgesprochen und
damit eine lebhafte Debatte ausgelost (Kliemt 1993). Ahnlich plddiert Gundolf Guber-
natis (1997) von der Deutschen Stiftung Organtransplantation fir ein Solidarmo-
dell, durch das Spender und Empfinger zusammen gebracht werden sollen. Bei eini-
gen dieser Losungen ist umstritten, wie grof$ das staatliche Engagement sein soll. Die
Vorschlige reichen von den genannten Vereinigungen tiber staatlich organisierte Rezi-
prozitit (Breyer, Kliemt 1997) bis zu staatlichen Aufkaufslosungen (Harris und Erin
2002). Manche Okonomen sprechen sich auch explizit fiir einen Markt fiir Organe

aus (Barnett, Blair und Kaserman 1992, Aumann und Gaertner 2004 a,b).

Im Gesamtkonzert der Meinungen tiber die Organtransplantation nehmen aber diese
Ansichten von Okonomen eine kaum beachtete AufSenseiterposition ein. Im gréfSten
und nach wie vor dominanten Teil der Literatur zu diesem Thema wird die horizon-
tale Interaktion der Spender und Empfianger ignoriert, bzw. als Ordnungsprinzip abge-
lehnt. Stattdessen gelte es, Spender und Empfinger in vertikale Strukturen einzubinden
und sie nach dem erwihnten Trennprinzip von oben nach unten zu regulieren (vgl. neu-
lich Gold, Schulz und Koch 2001, in einer Expertise fiir die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung). Die herrschende Lehre in ihrer Entstehung zu erkldren und zu

widerlegen stellt das Nahziel dieses Aufsatzes dar. Thm ist der folgende II. Teil gewid-

* Als Beispiel fiir viele sei hingewiesen auf die Botschaft des schweizerischen Bundesrates zum Bundesge-
setz tiber die Transplantation von Organen, Geweben und Zellen (Botschaft 2001). — Unten in Abschnitt
111.4 wird diese Frage ndher erértert.
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met. Darauf aufbauend wird im III. Teil erortert, wie Rechte fiir Spender dazu beitra-
gen konnen, das Problem des Organmangels zu tiberwinden. Im Zentrum dieser Vor-
schldge steht das Vorsorgeprinzip. Es versteht sich als Alternative zum herrschenden
Trennprinzip. Danach soll ein Individuum die Moglichkeit haben, durch eine Spen-
deerklirung seine Zuteilungschancen im Krankheitsfall zu erhohen. Wie sich die Spen-
debereitschaft unter dem Vorsorgeprinzip entwickeln diirfte, wird in Teil IV dargestellt.
Auch unter dem Vorsorgeprinzip kann es sein, dass die Warteschlangen nicht vollig
abgebaut werden. Daher bedarf es eines Algorithmus, aus dem die Zuteilungsreihen-
folge im Konfliktfall ermittelt werden kann; er wird in Teil V entwickelt. Vorsorge- und
Trennprinzip werden in Teil VI noch einmal analytisch einander gegeniiber gestellt.
Hinsichtlich Gerechtigkeit und Ethik werden Trenn- und Vorsorgeprinzip in Teil VII
beurteilt. Teil VIII schliefSt mit einigen grundsatzlichen Bemerkungen zur fruchtbare-

ren Zusammenarbeit von Okonomik und Rechtswissenschaft.

Il. Warum haben Organspender keine Rechte?

Soll die Tragik des Organmangels iiberwunden oder wenigstens einer Losung naher
gebracht werden, so gilt es deren Entstehen zu verstehen. Dieser scheinbare Umweg
ist erforderlich, weil jede Reform vom Status quo ausgehen muss. ,, We start from
here,“ schreibt James M. Buchanan (1978) und meint damit, dass die Beweislast bei

dem liegt, der den Status quo verindern will®.

Warum also — so ist zuerst zu fragen — haben sich individuelle Rechte an den Orga-
nen nicht schon von Anfang an in der Transplantationsmedizin durchgesetzt? Dies
hat zum einen evolutorische, zum anderen ideologische Griinde. Die letzteren bauen

auf den ersteren auf und zementieren diese.

1. Eine Erklarung des Status quo

Die Anfinge der Transplantationsmedizin gehen auf die dreifSiger Jahre des letzten
Jahrhunderts zuriick (Abbildung 1). Erste Anwendungen finden sich in Europa in den

sechziger Jahren. Die Transplantationsmedizin hatte damals noch Versuchscharak-

“We start from here, from where we are, and not from some idealized world peopled by beings with a
different history and with utopian institutions. Some appreciation of the status quo is essential before dis-
cussion can begin about prospects for improvement.” Vorwort zu J. M. Buchanan The Limits of Liberty
(1975,S.7)
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ter. Das Risiko war betrichtlich. Folglich waren nur wenige Patienten bereit, eine
Organtransplantation zu wagen. Der private Nutzen einer solchen Operation war fuir
den Empfinger relativ gering im Vergleich zum offentlichen Nutzen aus dem
Erkenntnisgewinn fiir die Forschung. Dem Patienten ein so implantiertes Organ zu
verkaufen, schien daher unbillig. Umgekehrt konnte die Entnahme in den damals
noch wenigen Fillen, sei es durch Zustimmung (der Angehorigen) oder weil wis-
senschaftliche Zwecke im Vordergrund standen, gegebenenfalls durch das Obduk-
tionsrecht ermoglicht werden. Transplantationen wurden bei Gelegenheit, wenn
geeignete Spender und Empfanger gerade vorhanden waren, vorgenommen. Ange-
bot und Nachfrage nach Spendeorganen nahmen noch nicht einen voneinander
unabhingigen Verlauf. Es ging um ein mehr oder weniger zufilliges Matching zwi-
schen Spendern und Empfangern. Erst Anfang der 70er Jahre begann die Zahl der
Transplantationen grofsere AusmafSe anzunehmen. Doch auch damals waren Organ-

transplantationen noch riskant.

Das dnderte sich, als in den achtziger Jahren wirksame Immunsuppressiva wie Cyclo-
sporin aufkamen und das Behandlungsrisiko wesentlich zuriickging. Organtransplanta-
tionen uberschritten damals die Schwelle vom Versuch zur Routine. Nicht mehr der
offentliche, sondern der private Gut-Charakter von Transplantationen stand nunmehr im
Vordergrund. Die Nachfrage nahm sprunghaft zu. Sie entkoppelte sich vom stationir blei-
benden Angebot an Organen, und es kam zu einem Organmangel, der immer bedenkli-

chere AusmafSe annahm. Allein firr Nieren stieg die Warteliste bis zum Jahr 2002 auf

Abbildung 1:  Die Stufen der Transplantationsmedizin 1933-2000

1. Lebertransplantation
1. Lungentransplantation

1. Pancreastranspl.

1. Herztranspl.

1.Herz/
1. Cross-
Lungentr. 1. Leber/Darm tr: an:;)lssn::te r
Immun- 1. Multiorgan- 1. Transpl én
1. Nieren- Suppressiva transplantation cascade
transplantat.
1933 1963 66 67 68 1978 1982 1988/89 1999
1 I L 11 1 1 I
— 7 N— _
—— ——
Experimentierphase Reifephase

Quelle: Eigene Darstellung
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Abbildung 2:  Transplantationen und Warteliste fur Nierentransplantationen im Euro-
transplantraum 1969-2002: Vom Experimentierstadium zur Routine
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12.653 Patienten im Eurotransplantraum®, bzw. 9.623 in Deutschland, vgl. Abbildung
2. 621 Nierenkranke starben im Eurotransplantraum, 418 in Deutschland, weil Spen-
dernieren nicht rechtzeitig zur Verfiigung standen. Lange Wartelisten mit vielen Toten gibt
es auch bei den anderen Organen. In Deutschland kam im Jahr 2002 fir 1.500 Organ-
kranke jede Hilfe zu spit, entweder weil sie auf der Warteliste verstarben und/oder weil
sich wihrend des Wartens ihr Gesundheitszustand dermafSen verschlechterte, dass sie bei

terminaler Organinsuffizienz von der Warteliste gestrichen worden sind.

Es ist zwar richtig, dass sich der steigende Trend der Warteliste in den vergangenen
Jahren etwas abflachte. Doch dies ist im Wesentlichen dem Effekt des Steady state
zuzuschreiben, wonach die Zahl der Wartenden durch die steigende Zahl der Todes-
fille abgebaut wird (vgl. Tabelle 1).

Die Mangellage hitte wohl behoben werden konnen, wenn den Spendern und Emp-
fingern von Anfang an die Interaktion erleichtert worden wire. Bei der Lebend-

spende ist dies relativ einfach. Ein Organ erhilt nur, wer einen Spender beibringt.

¢ QOsterreich, Deutschland, Belgien, Luxemburg, Niederlande, Slowenien.
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Tabelle 1:  Verstorbene infolge von Organmangel

199311994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002

Verstorbene Nie- 443 | 496 | 522 | 545 | 570 | 548 | 590 | 618 | 595 | 621
renkranke im Euro-
transplantraum

Verstorbene, alle 705 | 745 | 1876 | 1037 | 922 | 873 | 857 | 864 | 881 | 935
Organe (Deutsch-
land)

Verstorbene und 1149|1401 | 2371|1570 | 1382 |1.401|1.367|1.440| 1462 | 1502
von der Warteliste
Zuriickgezogene
(Deutschland, alle
Organe)

Quelle: Eigene Zusammenstellung nach Daten von Eurotransplant

Dabei muss das Matching-Problem in der Regel vom Nachfrager geldst werden.”
Doch diese rein bilaterale Interaktion reicht bei postmortalen Spenden nicht aus. Die
Organbediirftigen hitten sich — moglicherweise tiber Vermittler — mit den potentiel-
len Spendern, in aller Regel aber mit deren Angehorigen in Verbindung setzen miis-
sen. Den Angehorigen aber die benotigten Organe einfach abzukaufen, hitte Wil-
lensduflerungen generieren konnen, die mit dem Willen des Verstorbenen hitten in
Widerspruch stehen konnen. Geld hitte die Anreize der Angehorigen verzerrt.
Anders gesagt: Nur wo Geld ausgeklammert wird, kann (als notwendige Bedingung)
davon ausgegangen werden, dass die Angehorigen einen Anreiz haben, sich ganz in
die Entscheidungssituation des Verstorbenen zu versetzen und eine seinen Priferen-
zen entsprechende Entscheidung zu fallen. Nur dann entfillt ihr Anreiz, die Organe
um des Geldes willen auch herzugeben, wenn der Verstorbene dies abgelehnt hitte.®
Doch auch solche extra-monetare WillensaufSerungen sind, wie in Unterabschnitt VII
B noch zu zeigen sein wird, alles andere als verldsslich. Es fehlt bislang an einer
Institution, durch die die Spender selbst im Hinblick auf ihre postmortale Spende mit

den Empfangern in Beziehung treten konnten.

7 Eine Ausnahme bilden die in Deutschland derzeit verbotenen Uberkreuz-Lebendspenden, bei denen das
Matching vom Krankenhaus organisiert wird.

Wenn aus dem genannten Grund Preise wegfallen, dann vermindert sich der Anreiz des den Sterbenden
behandelnden Personals, eine Transplantation tatsichlich vorzunehmen. Ich werde unten in Abschnitt II1.2
und I11.4 und auch in der Fuinote 30 noch einmal auf diese Frage zuriickkommen.
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Daher hat sich bislang an der einmal entstandenen Mangelsituation nichts gein-
dert. Es wurde ein neues, stufenweises Rationierungsverfahren eingefiihrt, ein Tria-
ge, dem sich die Organkranken nunmehr unterwerfen miissen. Fur die Kranken wird
zunichst entschieden, ob sie zu einer Ersatztherapie wie der Dialyse zugelassen wer-
den. Sodann erfolgt die Entscheidung tiber eine Aufnahme in die Warteliste. Schliefs-
lich wird bei Eurotransplant nach dem sogenannten Matching zwischen Spender-
und Empfingerorgan gesucht und je nachdem ein Spendeorgan zugeteilt oder nicht.
Jene die durchs Sieb fallen, miissen in der Regel vorzeitig sterben, die Auserwahlten

konnen Heilung erwarten.

2. Die dogmatische Verhartung des Status quo

Als nichstes galt es, dieses Rationierungsverfahren vor der Offentlichkeit zu recht-
fertigen. Es musste dargelegt werden, dass der Organmangel mit seinen Harten, Lei-
den und Tod in der Natur der Sache liegt und daher zu erdulden ist. Als Hilfsmittel
diente die analytische Trennung zwischen Spende und Empfang von Organen, d.h.
das schon erwihnte Trennprinzip. Damit konnte das Schlaglicht ganz auf die Ver-
teilung einer gegebenen Zahl an Organen an die Empfianger gerichtet werden. Zwei

Forschungsrichtungen seien erwihnt.

Jo Elster (1995) und Volker H. Schmidt (1996) zeigen in verschiedenen Fallstudien,
dass Triage typisch ist, wo immer Mangelsituationen vorliegen (Hochschulstudien-
plitze, Personalabbau, Zuteilung von Sozialwohnungen, Altenheimplédtze, Recht auf
Einwanderung). Die Betroffenen miissen mit dem Gegebenen irgendwie zurecht
kommen. Es miissen diejenigen herausgefiltert werden, die die knappen Giiter erhal-
ten sollen. Dabei ist nicht ganz klar, wer sich jeweils durchsetzt und welchen nor-
mativen Eigenschaften das Ergebnis des Triage gentigt. Daher raumen die Autoren
ein, dass eine umfassende Gerechtigkeit, wie sie beispielsweise durch die zentral-
staatlichen Steuer- und Transfersysteme angestrebt wird, durch Triage nicht erreicht
wird. Allerdings glauben sie, dem Ergebnis doch das Attribut der Gerechtigkeit,
genauer der ,lokalen Gerechtigkeit“ zuordnen zu konnen. Lokal bedeutet, dass die
Regeln sachlich, zeitlich und sozial begrenzt Anwendung finden.’ Sachlich sind nicht
alle Menschen betroffen, wenn es z.B. um die Zuteilung knapper Sozialwohnungen
geht. Zeitlich bedeutet, dass Menschen nicht in allen Lebensabschnitten mit der

Knappheit konfrontiert sind; z.B. werden nur junge Leute fiir den Militdrdienst

® Schmidt und Hartmann (1997, S. 11).
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gezogen bzw. von diesem befreit. Sozial kann bedeuten, dass von Katastrophenfil-
len oft nur ganz bestimmte Schichten betroffen sind und daher fiir die Verteilung
knapper Hilfsgiiter in Frage kommen. Im Laufe der Zeit konnen sich die Regeln der
lokalen Gerechtigkeit verfestigen. Sie haben im Falle der Organtransplantation ganz

wesentlich das Transplantationsgesetz von 1997 gepragt.

Anders als im pragmatischen Ansatz von Elster und Schmidt sollen im Bioethik-
Projekt der Deutschen Forschungsgemeinschaft direkt ,,Kriterien einer gerechten
Organverteilung® ermittelt werden. Im Rahmen dieses Projekts untersuchen Thomas
Gutmann und Bijan Fateh-Moghadam (2003, S. 71-103) sowie Thomas Gutmann
(2004) die Frage der gerechten Organverteilung aus rechtsdogmatischer und verfas-
sungsrechtlicher Sicht. Nach Meinung der Autoren diirften bei der Verteilung der
Organe nicht Nutzenerwigungen (etwa die Lebenserwartung des Empfiangers) zih-
len, sondern es miisse in erster Linie die Bediirftigkeit der Patienten als Kriterium der
Zuteilung von Spendeorganen herangezogen werden. Denn nach dem Prinzip der
Lebenswertindifferenz komme allen geeigneten Patienten der gleiche Anspruch auf
die zur Verfiigung stehenden Spendeorgane zu:
Als Allokationskriterium verfassungsrechtlich geboten ist vor allem die individuelle
Bediirftigkeit der Wartelistenpatienten. Diese muss zunichst als zeitliche (Hoch-)
Dringlichkeit im Hinblick auf die Niahe unmittelbarer Lebensgefahr bei ausbleibendem
Organersatz verstanden werden. Aus dem Prinzip des Vorrangs des je aktuell bediirf-
tigsten bzw. gefiahrdetsten Patienten folgt, dass von Verfassungs wegen die Zahl der
geretteten individuellen Leben und nicht die Zahl der Lebensjahre von Menschen das
primir zu optimierende Gut darstellt. (Gutmann 2005, S. 220)
Wie Elster und Schmidt gehen auch Gutmann und Fateh-Moghadam vom Paradig-
ma einer fest vorgegebenen Zahl von an zur Verfiigung stehenden Organen aus.'’
Doch dies wird nicht begriindet. Es fehlt eine Theorie des Spenderverhaltens. Daher
konnen Autoren nicht ausschlieflen, dass die Zahl der zur Verfigung stehenden
Organe endogen ist. Wenn beispielsweise das Spenderverhalten bei der Vergabe der
Organe beriicksichtigt wird, so kann die Zahl der zu verteilenden Organe davon
beeinflusst werden. Dies hat insbesondere bei Gutmann und Fateh-Moghadam tief-

greifende Konsequenzen. Organe ausschliefSlich nach der Bediirftigkeit der im Zitat

10 So beginnt Schmidt seinen Aufsatz zu: Some Equity-Efficiency Trade-Offs in the Provision of Scarce
Goods: The Case of Lifesaving Medical Resources mit den Worten: ,,Institutions from all across society
are — regularly or occasionally — faced with the choice of how to distribute a given number of material or
immaterial, positive or negative goods at their disposal.“ (Schmidt, 1994, S. 44). Entsprechend spricht
Gutmann vom ,,Organpool®, der offenbar fest vorgegeben ist (Gutmann 2003, S. 72).
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erwihnten Wartelistenpatienten zu verteilen (mit oder ohne Einschluss der Frage, ob
deren relativer Nutzen aus dem Organ bei der Vergabe beriicksichtigt werden soll
oder nicht — das sei dahingestellt) kann dann inferior sein im Vergleich zu einer Ver-
teilung, die die Spendebereitschaft als Kriterium mitberiicksichtigt und die damit
mehr von dem primaren Gut der Lebenschancen (,,Zahl der geretteten individuellen
Leben“ s.o0.) zu gewdhren vermag. Die Bedurftigkeit wird relativ zur Zahl der
Lebenschancen, und es bedarf einer Abwigung.'! Damit ist auch das dem deutschen
Transplantationsgesetz zugrunde liegende Trennprinzip, nach dem bei der Verteilung
der Organe allein die sogenannten ,,medizinischen Kriterien®, nicht aber die Spen-
debereitschaft zdhlen diirfen, in seiner Wertung schwerlich haltbar. Die Zahl der
Lebenschancen zu erhohen, ist Ziel und Zweck der ganzen Transplantationsmedizin.
Ohne den Bezug zu den Lebenschancen hitte sie keinen Sinn. Eine Theorie der
Gerechtigkeit der Organtransplantation, die das Ziel der Lebenschancen aufser Acht
lasst, hingt m.E. in der Luft. Wiirde das von den Autoren vorgeschlagene Vertei-
lungsverfahren im Extremfall dazu fithren, dass die Zahl der Spendeorgane auf null
zuriickgeht (was nicht behauptet wird, aber auch nicht ausgeschlossen werden darf),
so gibe es nichts mehr zu verteilen. Gegeniiber denen, die auf Lebenschancen ver-

zichten mussen, wire das Verfahren alles andere als gerecht.

Zusammenfassend kann der heutige Organmangel als ein Zustand charakterisiert
werden, der sich evolutorisch ergeben hat und in der Folge rechtsdogmatisch gerecht-
fertigt und verhirtet worden ist. Es war zu zeigen, dass die den Status quo rechtfer-
tigenden Thesen und das daraus folgende Trennprinzip so nicht haltbar sind. Damit
ist der Weg geebnet, um von einem neuen Paradigma auszugehen: Die Zahl der
Spenden ist von der Verteilung der Organe nicht unabhingig. Dieses Paradigma

fithrt zum Vorsorgeprinzip, das im Folgenden naher zu analysieren ist.

Ill. Alternative Verfahren der Organallokation

Alternativ zum Trennprinzip werden eine Reihe anderer Verfahren diskutiert, nach denen
die Organtransplantation organisiert werden kann: der Markt, die Widerspruchslosung,
verschiedene Fairnesslosungen und das hier vertretene Vorsorgeprinzip. Sie sind im Sinne

eines vergleichenden Institutionenansatzes einander gegeniiber zu stellen.

"' Um es noch einmal zu sagen: Es geht nicht um den Nutzen aus den Lebenschancen, also um Utilitarismus,
sondern um die Lebenschancen selbst.
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1. Der Markt fir Organe

Organe sind private Giiter.'* Thre Allokation ldsst sich grundsitzlich am besten iiber
den Markt organisieren. Jeder Mensch kann tiber seine Organe verfiigen, und es bil-
det sich ein marktraumender Preis, der den Organmangel beseitigt. Kritik wird
gegeniiber der Auswahl der Marktteilnehmer gedufSert. Auf dem Markt — so wird
befiirchtet — werden die Armen Organe spenden, weil sie des Geldes beduirfen, und
die Wohlhabenden Organe erhalten, weil sie es sich leisten konnen. Lebenschancen
nach dem wirtschaftlichen Wohlstand zu verteilen wird aber als ethisch unhaltbar
betrachtet, selbst wenn ohne den Markt die Zahl der Todesfille deutlich hoher liegt

und Lebenschancen preisgegeben werden."?

Dies dndert aber nichts an der faktischen Existenz eines Schwarzmarktes. Oft wird
vergessen, dass es zur Diskriminierung zwischen Reich und Arm gerade deshalb
kommt, weil der Tausch in die Illegalitdt abgedringt wird, wo die Vermittler wegen
des Risikos hohe Pramien fiir den Zwischenhandel nehmen, die sich wiederum zuun-

gunsten der Armen auswirken.

Ein Markt ohne die Asymmetrie zwischen Arm und Reich ist denkbar, wenn der
Staat iiber sein Krankenversicherungssystem alle gespendeten Organe aufkauft und sie
den Organbediirftigen zur Verfugung stellt. In diese Richtung argumentieren u.a. die
britischen Philosophen John Harris und Charles Erin (2002)."* Doch bei niherer
Betrachtung entpuppt sich ihr Vorschlag als Scheinlésung. Im Grunde gilt hier ana-
log die gleiche Kritik, die schon vor vielen Jahren James M. Buchanan am britischen
National Health Service geduflert hat (Buchanan 1965). Beim Aufkauf aller Organe

12 In der Literatur wird immer wieder die Meinung vertreten, Organe seien 6ffentliches Giiter (woraus dann
rasch der Schluss gezogen wird, sie miissten iiber ein Staatsmonopol bereitgestellt werden). Dies ist jedoch
falsch. Die Standardkriterien der Rivalitdt und der AusschlieBbarkeit kennzeichnen Organe als private
Giiter. Nur die Vermittlungsorganisation hat teilweise Eigenschaften eines 6ffentlichen Gutes. Sie ist am
besten als ein ,,Clubgut®, dessen Bereitstellungskosten zunichst ab- und dann zunehmen, zu betrachten.
Mehrere Clubs konnen daher miteinander im Wettbewerb stehen.

Die Diskussion der ethischen Rechtfertigung dieser Frage ist damit freilich noch keineswegs abgeschlos-
sen. Im Gegenteil, Christian Aumann und Wulf Gaertner (2004 a,b) betonen mit Verweis auf die Litera-
tur und die praktische Erfahrung in Entwicklungslandern, wie ethisch fragwiirdig das Verbot des Han-
dels mit Organen ist. Wenn ein Vater seiner Tochter seine Niere spendet, so wird dies als altruistisch und
richtig angesehen. Wenn er jedoch seine Niere verkauft, um dadurch die Kosten einer medizinischen The-
rapie fiir seine Tochter zu bezahlen, so wird dies als fragwiirdig betrachtet usw.

In die Richtung einer Aufkaufslosung zielt auch Christoph Erich Broelsch, der Steuerboni, Versiche-
rungserleichterungen u.a.m. vorschligt. http://www.bioskop-forum.de/themen/transplantation/kon-
gress/christoph_broelsch.html
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durch den Staat oder die staatlichen Versicherungen wire der Stiickpreis fiir die ein-
zelnen Versicherten gleich null. Die Kosten der Organe werden auf die Versicherten-
gemeinschaft abgewilzt. Der Einzelne wiirde daher Organe nachfragen, bis sein
Grenznutzen bei null lige. Fiir die Versichertengemeinschaft wiirde die Rechnung
jedoch in die Hohe schnellen, weil viele Organe nachgefragt werden und weil mit stei-
gender Menge der Angebotspreis steigt. In der kollektiven Entscheidung im Staat und
seinen Versicherungen werden aber rational handelnde Versicherte oder ihre Vertre-
ter eine solche Vollversorgung ablehnen, weil sie zu teuer ist. Die aggregierten mar-
ginalen Zahlungsbereitschaften liegen unter den aggregierten Grenzkosten. Daher
sind auf individueller Ebene doch wieder korrigierende Mengenbeschrankungen erfor-

derlich. Das Problem des Organmangels lisst sich so nicht iiberwinden."

Man mag die Marktlosung ablehnen oder nicht (ich teile manche Vorbehalte), doch
vor dem Hintergrund des immer weiter um sich greifenden Schwarzmarktes wird sich
eine Losung mit Marktelementen gar nicht vermeiden lassen. Denn effizienter (und
ich glaube auch ethisch akzeptabler) als der Schwarzmarkt ist der durch einklagba-
re Vertrige gesicherte offizielle Markt allemal. Hierzu ist es zunichst einmal wich-
tig, das den Mangel erzeugende Trennprinzip abzuschaffen und dieses durch ein
starker auf Interaktion zwischen Spendern und Empfingern beruhendes System wie

z.B. das Vorsorgeprinzip zu ersetzen.

2. Die Widerspruchslésung

Ginzlich ohne Markt scheint die Widerspruchslosung auszukommen. Nach dieser
Auffassung endet die Personlichkeit eines Menschen grundsitzlich mit dem Tod.
Sein Korper wird ,,herrenlos“ und fallt an den Staat, der die Organe entnehmen darf,
es sei denn der Betreffende habe vor seinem Tod Widerspruch eingelegt. Diese Radi-

kallosung wird in Osterreich praktiziert.!®!

'S Ein praktisches Anschauungsbeispiel sind die Rationierungsmafnahmen im britischen National Health Service.
16§ 62a Abs. 1 des Krankenanstaltengesetzes aus dem Jahr 1982 lautet: ,,Es ist zulissig, Verstorbenen ein-
zelne Organe oder Organteile zu entnehmen, um durch deren Transplantation das Leben eines anderen
Menschen zu retten oder dessen Gesundheit wiederherzustellen. Die Entnahme ist unzuldssig, wenn den
Arzten eine Erklirung vorliegt, mit der der Verstorbene oder, vor dessen Tod, sein gesetzlicher Vertreter
eine Organspende ausdriicklich abgelehnt hat. Die Entnahme darf nicht zu einer die Pietit verletzenden
Verunstaltung der Leiche fithren.«

Die Widerspruchslosung wird aufer in Osterreich praktiziert in: Belgien, Italien, Luxemburg, Polen, Portugal, Slo-
wakei, Slowenien, Spanien, Tschechien. Eine zusitzliche Einspruchméglichkeit der Angehérigen erlauben: Finn-
land, Russland, Griechenland, Frankreich, Lettland, Liechtenstein, Norwegen, Schweden und Zypern, vgl. http://
www.bioskop-forum.de/themen/transplantation/gesetzliche_regelungen_zur_organtransplantation.htm#erwwi
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Die Moglichkeit, Widerspruch einzulegen, soll vor einer Verletzung des Personlich-
keitsrechts schiitzen. Doch bei naherer Betrachtung wird dieses Recht nur teilweise
geschiitzt. Denn der Widerspruch erlaubt es dem Spender nicht, postmortal tber
seine Organe zu verfiigen. Er darf seine Organe weder verkaufen noch einer (kari-
tativen) Vermittlungsorganisation Ubertragen. Der Staat beansprucht das Annah-
me- und Vermittlungsmonopol fiir sich. Anders gesagt: Der Einzelne hat nur die
Wabhl, sich still zu verhalten und damit seine Organe postmortal dem Staat zu spen-
den oder Widerspruch einzulegen und dann den Kérper mit den Organen bestatten
zu lassen. Wenn er sich nicht explizit gegen eine Spende entscheidet, erhilt der Staat
den Zugriff. Insofern liegt die Widerspruchslosung nahe bei einer zwangsweisen

Verstaatlichung der Organe.'®

Selbst wenn die Bewertung dieser Art von Verstaatlichung einmal ausgeklammert
wird, bleibt noch die Frage, was mit den Organen geschieht. Hierfiir ist zwischen
Nachfrage und Angebot an Organen zu unterscheiden. Die Nachfrage nach Orga-
nen wird bei angenommen praktisch unbegrenztem Angebot zum Preis von null
rasch zunehmen. Im Vergleich zum Ausland ergibt sich ein Preisgefille, das die
Exportnachfrage sowie den ,, Transplantationstourismus“ beguinstigt. Fur Auslander
wird es zunehmend attraktiv, eine Transplantation im Inland vornehmen lassen. Um
zu verhindern, dass die ausldndischen die inlindischen Patienten verdriangen, muss
an der Staatsgrenze rationiert werden. Diejenigen, die durchkommen und im Inland
transplantiert werden, gelangen in den Genuss einer Knappheitsrente, die sich Kran-
kenhaus und Arzte bei freier Preisbildung (was hiufig der Fall ist) teilweise oder ganz
aneignen konnen. Auf diese Weise kommt der verponte Markt doch wieder zum

Durchbruch. Nur der Spender bzw. seine Erben gehen leer aus.

Doch das ist nur die halbe Wahrheit. Denn es ist zusatzlich das Angebot zu beriick-
sichtigen. Aus der sozialistischen Planwirtschaft ist bekannt, dass Staatseigentum
nicht Uberfluss, sondern Mangel erzeugt. Es fehlt am Anreiz zu produzieren. Das gilt
auch im vorliegenden Fall. Solange sich der Wert der Rechte an den entnommenen
Organen nicht internalisieren lisst, bestehen geringe Anreize, sie zu entnehmen. Die-
ser Wert manifestiert sich erst bei der Implantation. Dort kann ein hoher Preis ver-

langt werden. Auf der Vorstufe der Explantation sind die Rechte an den Organen

8 Im Jahr 2003 liefen sich in Osterreich 1.497 Personen in das Widerspruchregister eintragen. Der Gesamt-
stand nach neunjihrigem Bestehen des Registers betrug am 31. Dezember 2003 insgesamt 9.025 Eintra-
gungen.
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aber noch weitgehend sozialisiert. Ein peripheres Krankenhaus, das selbst nicht
transplantiert, hat es schwer, den Wert entnommener Organe zu internalisieren,
solange der Staat (im besten Fall) Kostenpreise vergitet. Entnahme bedeutet fur die
damit betrauten Arzte und Krankenschwestern mehr Arbeit durch rechtzeitige Hirn-
todfeststellung, Priifung des Fehlens eines Widerspruchs, Formalititen und gegebe-
nenfalls noch durch eine Auseinandersetzung mit den Angehorigen, und tber dem
Ganzen schwebt die Gefahr eines Gerichtsverfahrens. Da scheint es doch besser, den

Patienten in Frieden sterben zu lassen.

Es ist auch nicht klar, ob sich ein Knappheitspreis fiir entnommene Organe iiber-
haupt politisch durchsetzen lieffe. Der Preis konnte so hoch liegen, dass den ent-
nehmenden Krankenhdusern ungerechtfertigte Bereicherung vorgeworfen wird. In
diesem Fall wiirden auch umgehend die Angehorigen vorstellig und ihren ,,gerech-
ten Anteil“ an dem Verkauf verlangen. Dann briche aber sofort die Diskussion um
das Verbot des Handels mit Organen auf. Der Circulus vitiosus schliefSt sich. Das
alles sind zwar zugegebenermafsen nur Vermutungen ohne nihere Daten. Aber sie
konnen doch helfen zu verstehen, warum es in Osterreich trotz der Widerspruchs-

16sung noch Organmangel gibt.

3. Fairnesslésungen

Wer sollte aus Fairnessgriinden Organe erhalten? Natiirlich die Organkranken, wird
gesagt, und zwar nach Dringlichkeit und Nutzen, angenommen diese Begriffe lassen
sich sinnvoll definieren. So steht es auch in den meisten Transplantationsgesetzen
(§12 Abs. 3 des deutschen TPG und Art. 17 Abs. 1 des schweizerischen TPG). Es
zdhlen also die Empfangerrechte. Doch warum sollen nur sie gelten? Die Trans-
plantationsmedizin hiangt ausschliefSlich von der Bereitschaft der Spender ab. Ohne
Spender gibt es keine Empfinger. Folglich wire es unfair, ja sogar diskriminierend,
Organe ohne Riicksicht darauf, ob ein Patient Lebendspender ist bzw. einer post-
mortalen Spende zugestimmt hat oder nicht, zu verteilen. Ungleiche gleich zu behan-

deln, scheint ebenso falsch wie Gleiche ungleich einzustufen.

Fairnesslosungen verlangen daher, dass der Staat ehemaligen Lebendspendern und
auch erklirten postmortalen Spendern im Krankheitsfall bei der Verteilung der Orga-
ne eine Prioritdt einrdumt. Beispielsweise scheint es extrem unfair, dass dem vielzi-
tierten Johannes Ideus aus Wangerooge eine Spenderniere vorenthalten wurde und

er daher sterben musste, obwohl er einige Jahre zuvor durch seine Nierenspende das
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Leben seiner Schwester gerettet hat.'”” Oder ein anders Beispiel: Wenn von zwei
Patientinnen die eine eine Spendeerklirung abgegeben hat und die andere nicht,
dann soll, wenn nur ein Organ vergeben werden kann, die Spendebereite dieses
erhalten und nicht diejenige, die die Spende verweigert hat. Der Grundsatz, Leistung
und Leistungserklirung mit Gegenleistung zu belohnen, scheint auf weitgehenden
ethischen Konsens zu beruhen. Auch unsere Umfrage aus dem Jahr 2000 hat eine
Zustimmung von 134:0:79 fiir dieses Kriterium erbracht (Blankart, Kirchner, Thiel,
2002).%

Hinter der Fairnesslosung steht in der Regel die Annahme, dass der Staat festlegt, wer
prioritir ein Organ erhalten soll. Dies aber setzt voraus, dass die gespendeten Orga-
ne dem Staat gehoren, die Spender also nur an den Staat spenden diirfen. Hierfiir
fehlt dem Staat die Legitimitit. Mehr noch: wenn ausschlieSlich der Staat Organe
entgegennehmen und ,,fair“ verteilen darf, so besteht die Gefahr, dass sich Menschen
durch alle moglichen ,,guten Taten“ bei den mafSgebenden Entscheidungstragern
beliebt zu machen suchen, um sich solche Priorititsrechte zu erdienen. Im Gegenzug
werden stimmensuchende Politiker den Organpool nutzen, um neue Kategorien
»verdienter Biirgerinnen und Biirger® zu schaffen, denen Organe prioritir zugeteilt
werden. Je grofSer die Zahl solcher Sonderkategorien, desto geringer ist der Anreiz

fiir den Normalbiirger, durch eine Spende einen Eigenbeitrag zu leisten.?!

4. Vorsorgeprinzip

Fairnesslosungen beruhen auf ,,Belohnung®. Wer spendet, soll erhalten. Die ,,terms
of trade“ werden jedoch ausschliefSlich durch den Staat festgelegt. Besser wire es, den
Individuen die Rechte tiber ihre Organe zu belassen und sie durch Interaktion selbst
das Gleichgewicht zwischen ihrer marginalen Wertschitzung fur Ersatzorgane und

ihrer marginalen Spendebereitschaft finden zu lassen. In diese Richtung zielt das

" Quellen: Nordwest Zeitung Oldenburg, 15.5., 17.5., 18.5., 21.5.1996, 26.3., 29.3., 14.10.1997.

20" An einer am 1.3. 2004 von der Enquéte-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin® durchge-
fithrten Anhorung wurde auch die Frage gestellt, ob Lebendspender bei einer spiteren Organvorgabe prio-
ritir bedient werden sollten. Der grofSe Teil der Befragten stimmte dem zu.

~

Wihrend meiner Untersuchungen bin ich auch auf Menschen gestoflen, die sinngemif wie folgt urteil-
ten: ,,Ich finde, dass ich wihrend meines Lebens schon so viel fiir die Allgemeinheit getan habe, dass mir
im Krankheitsfall ein Organ zusteht, ohne dass von mir abverlangt werden kann, nach meinem Tod
meine Organe zu spenden.“ — Erginzend sei angemerkt: Je weiter ein solches Belohnungssystem ausufert
und auch nicht spendebezogene gute Taten belohnt werden, desto eher werden sich schliefSlich auch die
verbleibenden nicht-privilegierten Patienten wehren und wegen Diskriminierung klagen.
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Vorsorgeprinzip. Es besticht durch seine Einfachheit: Den Spendewilligen wird das

Recht eingerdumt, bei einem Treuhiander folgende Erklarung abzugeben:

»Ich verfiige, dass meine Organe nach meinem Tod insbesondere an ebenfalls
spendebereite Kranke gehen sollen.

- Die Erklarung wirkt als Signal an Gleichgesinnte, ebenfalls eine solche Erklirung
abzugeben. Dadurch gelangen sie in ein reziprokes Verhiltnis.

— Durch Reziprozitit entsteht Solidaritit. Spendebereite helfen einander.

— Fiir jeden Erklarer steigt die Wahrscheinlichkeit, im Krankheitsfall ein Organ zu
erhalten. Das Vorsorgeprinzip wirkt als Versicherung.

— Ein Haupteinwand gegen die Marktlosung, nimlich dass Lebenschancen nach
dem wirtschaftlichen Wohlstand vergeben werden, entfillt. Jeder Mensch hat
gleich viele Organe und kann daher gleich viel Spendebereitschaft in die Waag-
schale werfen. Menschen werden ex ante gleich behandelt.?

— Bei ex-ante-Gleichbehandlung wird die daraus folgende ex-post-Ungleich-
behandlung zumutbar. Denn jeder kann sich einrichten.

— Die konkrete Zuteilung der Organe erfolgt durch Vermittlung des Staates oder
durch eine oder mehrere von ihm beauftragte Vermittlungsinstitutionen. Anders als
beim Trennprinzip und bei Fairnesslosungen verteilt der Staat nicht die Organe, die
er sich durch Spenden angeeignet hat, sondern er verteilt die Organe der Spender
in deren Auftrag. Der Dedikation, die Organe insbesondere Spendern zugute kom-
men zu lassen, kommt er nach, indem er Spendebereite prioritir bedient.?

— Anders gesagt: Spendebereitschaft wird bei der Organverteilung mitberiicksich-
tigt. Gleichzeitig wird durch das Wort ,,insbesondere® in der Spendeerklarung

sicher gestellt, dass die sogenannten hochdringlichen Patienten (super urgent

22 Es zihlt die Spendebereitschaftserklirung, nicht die Spende, vgl. unten Fufinote 31.

2 Fiir die Verteilung der Organe verlangt das Transplantationsgesetz (TPG) in § 12 ,eine geeignete Ein-
richtung®, de facto Eurotransplant, dem ein Monopol fiir die Vermittlung von Spenden gewihrt wird. Das
Monopol wird in der Regel mit zunehmenden Skalenertragen gerechtfertigt. Das Matching von Spende-
organen und Empfingereigenschaften sei qualitativ umso besser, je grofier der Organpool ist. Dieses
Argument hat heutzutage infolge der Erhiltlichkeit wirksamer Immunsuppressiva an Relevanz einge-
bifSt. Um dem Vorsorgeprinzip Rechnung zu tragen, miisste Eurotransplant verpflichtet werden, bei der
Zuteilung an die Organkranken neben den bisherigen Kriterien auch die individuelle Spendebereitschaft
zu beriicksichtigen, oder es miisste das Monopol von Eurotransplant aufgebrochen werden, so dass sich

die Spendewilligen die Vermittlungsorganisation selbst aussuchen konnten.
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patients) auch dann versorgt werden, wenn sie das Spendebereitschaftskriterium
nicht erfiillen. Da sich aber die meisten Patienten einer Ersatztherapie unterziehen
und dann als Wartende in dhnlichem Zustand befindlich angesehen werden kon-
nen, ldsst sich in der Regel das Spendebereitschaftskriterium anwenden.

— Dadurch, dass der Staat nicht seine Organe, sondern die Organe der Spender
nach deren Willen verteilt, kann ihm auch keine Diskriminierung vorgeworfen
werden.

— Diskriminierung kann auch seitens der Organbedurftigen nicht vorgebracht wer-
den. Nichtspender mussen zwar etwas langer warten als erklarte Spender (wenn
sie nicht als ,,super urgent® eingestuft sind). Doch diskriminiert werden sie
dadurch nicht; der Kerngehalt ihres Grundrechts, auf eine Spende zu verzichten,
bleibt unangetastet.

— Weil schlielich durch das Vorsorgeprinzip Eigentumsrechte und daraus Ansprii-
che geschaffen werden, konnen die Kranken, bzw. deren Spenderorganisationen,
auf die Krankenhiuser einwirken, die Entnahmen tatsichlich vorzunehmen. Inso-
fern wird der oben in I11.2 bei der Widerspruchslosung festgestellten und generell
beim Trennprinzip vorhandenen Tendenz zur Nichtentnahme der Organe entge-

gengewirkt.

Im Weiteren tiberwindet das Vorsorgeprinzip eine wichtige Schwiche des Trenn-
prinzips: Es internalisiert die psychischen Kosten des Organspenders. Was ist damit
gemeint? Die Entscheidung zur postmortalen Organspende erfordert von den Men-
schen eine ganze Reihe schwieriger personlicher Erwagungen. So wird gesagt: Sie
miussen sich der Endlichkeit des Lebens bewusst werden, ja sich mit dem Tod tiber-
haupt auseinander setzen. Es mag auch die Befiirchtung aufkommen, dass sie im Falle
einer erfolgten Spendeerkldrung nicht bis zum Letzten gepflegt werden, damit ihr
Spendegut dem Krankenhaus erhalten bleibt. Sie mussen auch das Kriterium des
Hirntodes bedenken und, weil sie in der Regel nicht fachkundig sind, den Wissen-
schaftlern und Politikern glauben, dass diese, nunmehr beschlossene, Todesdefiniti-
on fur sie die richtige sei. Immer wieder wird gesagt, die Menschen seien mit all die-
sen Fragen tiberfordert und wollten daher nicht spenden. Selbst Aufklirungsaktio-
nen und Beteuerungen von Ethikkommissionen laufen vor dieser Schranke ins Leere.
Doch sollte man dies bedauern? Wire es nicht besser, nach den Ursachen dieser
angeblichen Uberforderung zu fragen? Sie diirften ganz wesentlich im Trennprinzip

selbst liegen.

43



Menschen nehmen in der Regel jede Art von Kosten und damit auch die hier genann-
ten psychischen Kosten auf sich, wenn sie eine hinreichende Gegenleistung erhalten.
Erst die Gegenleistung erlaubt es ihnen, Vor- und Nachteile abzuwidgen. Diese Gegen-

1.2* Daher kann es nicht wundern, dass

leistung ist aber beim Trennprinzip gleich nul
die genannten psychischen Kosten eine effektive Schranke vor der Organspende dar-
stellen. Der Grund der Spendeabstinenz diirfte also nicht — wie gesagt wird — in der
schwierigen Auseinandersetzung mit dem Tod, sondern in der fehlenden Gegenleis-
tung fiir diese Auseinandersetzung liegen. Beim Vorsorgeprinzip wird demgegen-
uber eine Gegenleistung geboten: die bedingte Versicherung gegen die Folgen eines
Organausfalls. Der Einzelne wird diesen Vorteil den genannten psychischen Kosten
gegeniiber stellen und sich je nach Einschitzung dazu entscheiden, postmortal zu
spenden oder es zu lassen. Wie im folgenden Abschnitt noch zu zeigen ist, gibt es gute
Griinde anzunehmen, dass die Spenden unter dem Vorsorgeprinzip steigen werden.
Aber das Wesentliche besteht darin, dass das Individuum in Selbstverantwortung
positive wie negative Folgen seines Handelns abwigen kann. Entscheidet sich das
Individuum gegen eine postmortale Spende, und es stellt sich heraus, dass es im
Krankbeitsfall kein Organ erbilt, so fallt die missliche Lage auf dieses selbst zuriick
und nicht auf die Gesellschaft. Von einem oktroyierten ,,Organmangel” im bisheri-

gen Sinn kann daber nicht mehr gesprochen werden.

IV. Hohere Spendebereitschaft unter dem Vorsorgeprinzip

Wie hoch aber werden fiir ein Individuum Kosten und Ertrag einer Reziprozititser-
klarung in der Form: ,,Ich verfiige, dass meine Organe nach meinem Tod insbeson-
dere an ebenfalls spendebereite Kranke gehen sollen.”, wohl ausfallen? Zu diesem
Zweck sei zunichst angenommen, das Vorsorgeprinzip werde unabhingig von der

Vergangenheit ,,auf der griinen Wiese“ zugelassen.

Dies entspricht etwa der hypothetischen Situation, mit der die Probanden unserer
Umfrage im Jahr 2000 konfrontiert worden sind. Ohne das Vorsorgeprinzip haben nur
zwolf Prozent der Befragten durch den Besitz eines Spendeausweises dokumentiert, dass
sie zur postmortalen Organspende bereit sind. Weitere 59 Prozent wiren zwar grund-

sitzlich ebenfalls zur Spende bereit. Aber ihre personlichen Uberwindungskosten, dies

2% Nur die personliche Befriedigung, etwas Gutes getan zu haben, trigt dazu bei, die Spenden nicht auf null
zuriickgehen zu lassen.
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durch eine Spendeerklirung zu duflern, waren offenbar zu hoch. Die restlichen 29
Prozent waren ablehnend oder unentschieden. Insbesondere bei der zweiten Gruppe
zeigt es sich, dass reiner Altruismus offenbar nicht ausreicht, um die psychischen Kos-
ten der postmortalen Spende (und alles was damit zusammenhingt) auszugleichen. Es
ist eine zusitzliche Gegenleistung erforderlich. Dieses Mehr, das durch das Vorsorge-
prinzip gewahrt wird, ist die Versicherung, im Krankheitsfall mit hoherer Wahr-

scheinlichkeit ein Organ zu erhalten, als wenn keine Erklirung abgegeben wird.

Das individuelle Kalkiil ist in Abbildung 2 dargestellt. Auf der Abszisse sind die
Individuen der Bevolkerung B nach der Hohe ihrer persénlichen marginalen Uber-
windungskosten K(B) aufgereiht, zuerst die freiwilligen Spender mit (aus ihrer Sicht)
vernachlissigbaren Uberwindungskosten, dann die mit niedrigen und schliefSlich die
mit hohen personlichen Uberwindungskosten. Den Kosten steht unter dem Vorsor-
geprinzip als marginaler Vorteil V(B) die erwiahnte Versicherung gegeniiber. Er ist fiir
die Individuen unmittelbar rechts vom Punkt A zunichst noch sehr gering, weil die
Gruppe der gegenseitigen Spender noch klein ist. Fiir die dortigen Individuen sind
aber auch die marginalen psychischen Kosten der Spende sehr gering, fithlen sich
diese doch gerade an der Grenze, altruistisch zu spenden. Daher ist ein Nettogewinn
moglich und insofern kann sich auch eine Gruppe bilden, die mit steigender Mit-
gliederzahl immer attraktiver wird. Jeder Beitretende sendet durch seine Erklarung,
grundsitzlich an Gleichgesinnte zu spenden, diesen Gleichgesinnten ein Signal und
einen Anreiz aus, ebenfalls beizutreten. Es kommt zu einem kumulativen Prozess.
Das Vorsorgeprinzip wichst in zunehmende Skalenertrige hinein. Die Zuversicht-
lichkeit griindet auch darauf, dass beim Vorsorgeprinzip — anders als bei anderen
Netzen — keine Anfangsinvestitionen erforderlich sind, um an der Hilfe auf Gegen-
seitigkeit teilzunehmen. Das Individuum kann daher risikolos unterzeichnen und
abwarten, dass andere unterzeichnen werden. Nur eine vorher festgelegte Kiindi-

gungsfrist muss eingehalten werden. *

Der marginale Vorteil liuft langsam aus, wenn die Zahl der Spendewilligen sehr grofS
wird und schliefSlich die gesamte Bevolkerung umfasst. Gleichzeitig diirften aber die
Menschen in Rechnung stellen, dass mit der allgemein verbesserten Organversorgung
der Nutzen aus dem Freifahrertum wieder steigt. Sie spekulieren auf einen moglichen

Uberschuss an Spendeorganen. Dies senkt die Kurve wieder etwas ab V(B)".

% Eine Kiindigungsfrist ist auch erforderlich, um Missbrauch der Spendeerklirung zu verhindern (Niheres
dazu in: Blankart, Kirchner, Thiel, 2002, S. 21f.).
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Dem Vorsorgeprinzip werden Individuen solange beitreten, bis die so definierte
marginale Wertschdtzung der erhéhten Sicherheit durch das Vorsorgeprinzip beim
Punkt C ihren personlichen marginalen Uberwindungskosten entspricht. Dort
haben sich D Prozent der Bevolkerung als spendebereit erklirt.?® Dieser Punkt liegt
jenseits von Punkt A, der Spendebereitschaft unter dem Trennprinzip (vgl. Pfeil in
Abbildung 2).>”

Abbildung 2:  Einfluss des Vorsorgeprinzips auf die Spendebereitschaft

Wert-
schitzung,
bzw.
Kosten

V(B)

v

A h'd

_..?.}

12 29% der Bevolkerung B

(insges. 100 %)

Die Betrachtungsweise ,auf der griinen Wiese“ abstrahiert von der Vergangen-
heit. Daher ist es wichtig festzulegen, wie das Vorsorgeprinzip starten soll, wenn

das Trennprinzip schon existiert. Zu recht weist Ahlert (2004) darauf hin, dass

Punkt B ist wegen des spekulativen Freifahrertums nicht erreichbar.

Es wurde schon die Befiirchtung gedufert, dass die zwiilf Prozent der Befragten, die ohne besondere
Anreize spendebereit sind, bei Einfithrung des Vorsorgeprinzips ihre Spendetitigkeit ginzlich einstellen
konnten. Die intrinsische Motivation werde durch die aus der Gegenleistung stammende extrinsische
Motivation verdringt. Das Argument tragt jedoch nicht. Durch Untersuchungen belegt ist nur, dass Geld
oder auch staatliche Kontrollen (Regulierungen) die intrinsische Motivation verdringen (vgl. Frey, 1997).
Gerade Geld spielt im vorliegenden Fall aber keine Rolle. Interessanterweise ergibt sich auch aus der
Umfrage von Ahlert (2004), dass die intrinsische Motivation durch Reziprozitit kaum beeinflusst wird.
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bei Er6ffnung des Vorsorgeprinzips alle Wartelistenpatienten bestrebt sein wer-
den, in das Vorsorgeprinzip aufgenommen zu werden, so dass es ohne weitere
Beschriankung zu einer Uberfiillung kommt und der bislang separat betrachtete
Nutzen aus einem individuellen Beitritt verwischt wird. Hierin besteht eine
Gefahr, doch sie beschrinkt sich auf einen Ubergangszeitraum. Die Warteliste hat
eine Uberlebensdauer von etwa vier bis fiinf Jahren. Folglich kommt es nur auf
diese Kohorte an. Zu verlangen, dass diese Kohorte nicht am Vorsorgeprinzip
teilnehmen darf, kann nicht als unfair bezeichnet werden. Auch private Kran-
kenversicherungen schlieffen vorvorhandene Risiken aus. Das Vorsorgeprinzip
geht insofern sogar iiber das Versicherungsprinzip hinaus, als Nichtunterzeich-
ner von der Organtransplantation nicht ginzlich ausgeschlossen werden. Sie
missen nur etwas linger warten. Alternativ lasst sich der Zugang zum Vorsor-
geprinzip auch fiir alle Interessenten von Anfang an 6ffnen. Aber die ersten vier
bis funf Jahre des Systems werden zur Quarantineperiode erklirt, und Leistun-
gen aus dem Vorsorgeprinzip werden den Teilnehmern erst danach gewahrt.
Auch in diesem Fall haben Frithunterzeichner einen Vorteil. Sie stehen weiter
oben auf der Liste der qualifizierten Wartezeit, die nachfolgend niher erldutert

wird.

V. Das System der qualifizierten Wartezeit

Aus den unter IV. dargelegten Griinden ist unter dem Vorsorgeprinzip eine Zunah-
me der Spendebereitschaft gegeniiber dem Status quo zu erwarten. Moglicherweise
werden simtliche Warteschlangen verschwinden. Mit Sicherheit ldsst sich dies aber
nicht sagen, u.a. weil das Vorsorgeprinzip nicht auf Geld-, sondern auf Realtausch
beruht. Sollten die Warteschlangen unter dem Vorsorgeprinzip nicht ganzlich ver-
schwinden, so bedarf es subsidiir einer Zuteilungsordnung. Es ist Sache der Ver-
mittlungsinstitutionen, hier Angebote zu unterbreiten und die Kunden wihlen zu las-
sen. Als Musterlosung mochte ich den von unserer Gruppe Blankart, Kamecke,
Kirchner et al. (2000) entwickelten Algorithmus der qualifizierten Wartezeit vor-

schlagen. Er funktioniert im Wesentlichen wie folgt:

MafSgebend fiir die Zuteilung sind die Netto-Spendebereitschaftsjahre, d.h. die
Zeit, wahrend der ein erklarter Spender nach seinem Alter lingstens seine Spen-

debereitschaft darbieten konnte. Diese ergibt sich aus der Differenz zwischen Spen-
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debereitschaftsjahren und Altersjahren. Wer sich zum frithest moglichen Zeit-
punkt, z.B. mit 18 Jahren, zur postmortalen Spende bereit erklirt, steht zu jedem
Zeitpunkt seines/ihres Lebens mit der Stelle O (zurtickgelegtes Alter seit 18 minus
Spendebereitschaftsjahre) an der hochsten zeitlichen Prioritit. Alle anderen, die
sich spater erklart haben, erreichen entsprechend der Zahl ihrer Spendebereit-
schaftsjahre (zu jedem Zeitpunkt ihres Lebens) eine zeitlich weniger prioritire
Stelle, z.B. -1, -2, -3 usw. fiir Meldungen im Alter von 19, 20, 21 Jahren usw. Das
Vorsorgeprinzip begunstigt also nicht die Alten. Vielmehr gibt es Anreize, sich
schon in moglichst jungen Jahren zu erklaren, so also auch wihrend der Quaran-
taneperiode, bevor Leistungen aus dem Vorsorgeprinzip abgegeben werden. Gera-
de dies ist erwiinscht, weil dadurch die Bereitschaftsjahre steigen. Ebenso wird die
adverse Selektion zuriickgedrangt. Menschen, die im Laufe ihres Lebens organ-
krank werden, werden vom Vorsorgeprinzip nicht ausgeschlossen. Aber sie kom-
men auf einen hinteren Platz, wenn sie sich nicht schon mit den genannten 18 Jah-
ren gemeldet haben. Weil dies antizipiert wird, haben junge Menschen einen

Anreiz, sich moéglichst frithzeitig zu melden.®*

Der hier dargelegte Algorithmus gilt fiir vergleichbare Organkranke. Er deckt damit
wie erwahnt fiir die grofSe Mehrzahl der Fille ab, wiahrend hochdringliche Patien-

ten auflerhalb der Reihe bedient werden.*

VI. Vorsorgeprinzip und Trennprinzip im Vergleich

In der folgenden Tabelle 2 werden Trenn- und Vorsorgeprinzip zusammenfassend

charakterisiert.

28 Die Grundidee zu diesem Algorithmus verdanke ich meinem Kollegen PD Dr. Pio Baake.

2 Eurotransplant wendet fiir Nieren den von Thomas Wujciak und Gerhard Opelz (1993 a und b) ent-
wickelten Algorithmus an. Dieser bezieht sich auf eine gegebene Anzahl Organe, trigt also der Idee des
Vorsorgeprinzips nicht Rechnung. M.E. kénnte der Wujciak-Opelz-Algorithmus durch unseren Algo-
rithmus erginzt werden, um den Aspekt eines endogenen Organangebots einzufangen. Unsere Umfrage
(Blankart, Kirchner, Thiel, 2002) hat ndmlich ergeben, dass die meisten Befragten durchaus dafir sind,
die Spendebereitschaft bei der Verteilung der Organe mit zu beriicksichtigen.

In einer umfassenden Analyse miissten freilich noch weitere Aspekte beriicksichtigt werden. Zu untersu-
chen wire beispielsweise, ob die Menschen, wenn das Vorsorgeprinzip existiert, mit ihren Organen sorg-
filtiger oder weniger sorgfiltig umgehen. Unter dem Vorsorgeprinzip haben erklirte Spender Prioritit, was
zum moral hazard beitrigt. Demgegeniiber haben Nichtspender nunmehr stirkere Anreize, sich sorgfil-

tig zu verhalten.
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Tabelle 2: Die Bewiltigung des Organmangels im Vorsorgeprinzip und im Trans-

Spender und Empfinger

4. Allokation der

Spendeorgane

Aufgrund von Spende-
erkliarung (und bevorzugt
an ,super Urgent“ Fille)

plantationsgesetz
Vorsorgeprinzip Trennprinzip
Transplantationsgesetz

1. Ursache des Koordinationsproblem ?

Organmangels
2. Eigentum der privat Staat

Spendeorgane Abwehrgrundrechte Anspruchsgrundrechte
3. Verbindung zwischen ja nein

Aufgrund von Warteliste,
Dringlichkeit und Nutzen

Anlage der Regulierung | langfristig kurzfristig
Langfristige Abbau Verschirfung des
Versorgungslage des Organmangels Organmangels

Quelle: Eigene Zusammenstellung

Die Spalte zum Vorsorgeprinzip lasst in Tabelle 2 wie folgt interpretieren:

In der Transplantationsmedizin gilt es, ein Koordinationsproblem zu losen. Denn
nicht mangelnde Spendebereitschaft ist der Grund des Organmangels — die grund-
sdtzliche Spendebereitschaft ist durchaus vorhanden —, sondern das Unvermogen
der Spendewilligen, mit den Organbediirftigen in eine intertemporale Beziehung
zu treten.

Dieses Koordinationsproblem lisst sich bewiltigen, wenn den Menschen Verfii-
gungsrechte (und damit auch Abwebrgrundrechte) tiber ihre Organe zugestanden
werden.

Sie konnen dann erkladren: ,,Ich dediziere meine Organe primir an Spendeberei-
te.“ Ein Treuhinder stellt sicher, dass die Erklarungen bei Spendern und Emp-

fingern eingehalten werden.™,

31

Der Treuhinder hat einen Anreiz, dafiir zu sorgen, dass die Organe bei den verstorbenen Spendern auch
tatsdchlich entnommen werden. Unter dem Trennsystem fehlt dieser Anreiz. Daher ist ein Teil des Organ-
mangels auf die fehlende Bereitschaft der Krankenhduser zuriickzufithren, Organe zu entnehmen.
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Zuteilungskriterium ist die Spendebereitschaft (gegebenenfalls in Netto-Bereit-
schaftsjahren)®* Ausnahmen sind fiir ,super urgent* Patienten vorgesehen. Auf
diese Weise werden neben den Spenderrechten auch die Empfingerrechte bertick-
sichtigt. Die Entscheidungsfreiheit des Arztes bleibt gewahrt. Der Organmangel
geht zuriick (vgl. unten 6.).

Das Vorsorgeprinzip ist ein Arrangement auf lange Sicht. Denn es setzt bei der
Spendebereitschaft der Menschen an. Nur wenn Spender vorhanden sind, gibt es
Transplantationen.

Weil das Vorsorgeprinzip Spenden und Empfangen miteinander verknupft, ergibt
sich eine Tendenz zum Ausgleich von Angebot und Nachfrage und zur Uberwin-
dung des Organmangels. Ginzlich ausschlieflen lassen sich Mangel- und Uber-
schusssituationen freilich nicht; denn der Preis ist als zentraler Koordinations-
mechanismus mit Absicht und in Ubereinstimmung mit dem Transplantations-

gesetz aufler Kraft gesetzt.

Sozusagen spiegelbildlich zum Vorsorgeprinzip steht das dem Transplantationsgesetz

(TPG) zugrunde liegende Trennprinzip. Seine Grundsitze sind in der rechten Spalte

von Tabelle 2 dargestellt.

Organmangel besteht. Doch seine Ursachen bleiben im Dunkeln. Aufgabe des
Staates ist es, die Symptome des Organmangels zu bewaltigen.

Hierzu eignet sich der Staat zunichst alle verfiigbaren Organe an. Dann verteilt
er sie aufgrund von Antrigen und Anspruchsgrundrechten auf die Patientinnen
und Patienten.

Spender haben keinerlei Einfluss auf die Zuteilung. Ihre Spende muss bedin-
gungslos erfolgen. Nur so gelingt es, ein absolutes Staatseigentum zu etablieren.

Jede Motivation zur Spende aufler Altruismus wird damit unterdriickt.

32

Das Spendebereitschaftskriterium wird gelegentlich kritisiert, weil nicht alle Menschen spendefihige
Organe hitten. Diese seien bei der Verteilung benachteiligt. Indessen ist dieser Einwand unrichtig; denn
es kommt nicht auf die Spendefihigkeit, sondern auf die Spendebereitschaft an. Nur sie muss dokumen-
tiert werden. Zwischen Erklirung und Tod liegen oft Jahrzehnte, innerhalb derer sich der medizinische
Fortschritt — und damit die Spendefihigkeit — entscheidend gedndert haben kann.

Ein weiteres Argument lautet: Menschen, die spéter zugewandert sind, werden benachteiligt, weil sie weni-
ger Spendebereitschaftsjahre sammeln kénnen. Dies ist richtig. Man konnte dem entgegenwirken, indem
alle Zuwanderer so behandelt werden, als stiinden sie im Mindesteintrittsalter von z.B. 18 Jahren (vgl.
oben V.). Dies wire aber weder gerecht noch effizient, weil so die Versichertengemeinschaft unterwandert
werden konnte. Statt des Transplantationstourismus unter dem Trennprinzip kime es zu einem solchen
Tourismus zum Vorsorgeprinzip. Dadurch, dass jeder Zuwanderer mit seinem aktuellen Alter der Versi-

chertengemeinschaft beitreten kann, halten sich Begiinstigung und Belastung gerade die Waage.
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- Die Zuteilung erfolgt ausschlieflich nach der Wartezeit und nach den medizini-
schen Kriterien von Dringlichkeit und Nutzen einer Transplantation.*

— Weil im Transplantationsgesetz das Angebot von Organen nicht hinterfragt, son-
dern als exogen angenommen wird, kann durch dieses kein nachhaltiger Beitrag
zur Verbesserung des Transplantationswesens (gegeniiber dem status quo) geleis-
tet werden.

— Langfristig bleibt das Problem des Organmangels bestehen.

VII. Trennprinzip, Gerechtigkeit und Ethik

Mit dem Instrumentarium der Okonomik lassen sich die heutigen Regelungen zur
Organtransplantation im Sinne von Verfassungsmafigkeit, Fairness und Ethik

betrachten.

a. Recht auf Leben (Art. 2 Abs. 2 GG) Das Recht auf Leben ist im Grundgesetz
an prominenter Stelle in Art. 2 Abs. 2 S. 1 verankert. Mit dem Recht auf Leben ver-
bunden ist das Recht jedes Einzelnen, fiir seine Gesundheit zu sorgen. Der Sozial-
staatsartikel Art. 20 Abs. 1 GG soll den Einzelnen zwar in diesem Bestreben unter-
stitzen. Doch diese Hilfe kann nur subsididr sein. Sie greift erst, wenn er sein
Leben nicht mehr zu bewiltigen weifs. Eine Moglichkeit, das Grundrecht, sein
eigen Leib und Leben zu schiitzen, in Anspruch zu nehmen, besteht darin, eine
Spendeerklirung auf Gegenseitigkeit nach dem Vorsorgeprinzip abzugeben. Dies
zu verbieten, wiirde Art. 2 Abs. 1 GG widersprechen und wire in diesem Sinne ver-
fassungswidrig. Genau dies wird jedoch in Art. 12 Abs. 2 TPG getan.** Der Biir-
ger darf fiir seine postmortale Spende ausschliefSlich das Angebot von Eurotrans-
plant in Anspruch nehmen, und dieses lasst eine Spende nach dem Vorsorgeprin-

zip nicht zu.

3 Weil die Organbediirftigen hiufig dhnliche Krankheitsbilder haben, kommt der Wartezeit vielfach die ent-
scheidende Rationierungsfunktion zu.
3 Gelegentlich wird eingewendet, die Spendebereitschaft als Allokationskriterium heranzuziehen sei deshalb
problematisch, weil nicht alle Organbediirftigen gleichermaflen die Méglichkeit gehabt haben kénnten,
rechtzeitig eine Spendeerklirung abzugeben. Was unter ,,Méglichkeit auch immer verstanden werden
mag, vor dem Recht auf Leben muss sie zuriicktreten. Das Recht, sein eigen Leib und Leben zu schiitzen,
ist unabhangig davon giiltig, ob andere gleichermafSen dazu in der Lage sind. Wenn ein Schiff kentert, diir-
fen sich alle schwimmend zu retten versuchen, auch wenn einige noch weiter drauflen sind und das Ufer
mit geringerer Wahrscheinlichkeit erreichen. Eine Gesellschaft, die ihren Biirgerinnen und Biirgern das

Recht, ihr eigenes Leben zu schiitzen, verwehrt, kann m.E. nicht iiberleben.
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Die von Gutmann und Fateh-Moghadam (2003) vorgebrachte These, die vorhan-
denen ,, Transplantationskapazititen (Organe) allein nach der Bedurftigkeit zu ver-
teilen, weil alle Menschen das gleiche Recht auf Leben haben, ist ungentigend, weil
die Menge der zu verteilenden Organe vom Verteilungsmodus in der Regel nicht
unabhingig ist. Folglich ist eine Abwigung zwischen der Menge an Lebenschancen
und deren Verteilung zu treffen. Da es aber keinen Maf$stab gibt, nach dem ein
Auflenstehender diese Abwigung vornehmen konnte, ist sie der Autonomie der

betroffenen Individuen zu iiberlassen.

b. Freiwilligkeit der postmortalen Spende (Art. 1 Abs. 1 und Art. 2 Abs. 1 GG)
Spenden sollen freiwillig sein. Dies verlangen Menschenwiirde und Personlichkeits-
recht nach Art. 1 Abs. 1 und Art. 2 Abs. 1 GG. Thre Freiwilligkeit konnen Spende-
willige durch eine Spendeerklirung dokumentieren. Die Erklirung ist Vorausset-
zung fiir die Entnahme. So will es die im deutschen Transplantationsgesetz verankerte
Zustimmungslosung § 3 TPG. In der Praxis stellen aber postmortale Organentnah-
men aufgrund von Spendeerklirungen eine Seltenheit dar. Um wenigstens ein Mini-
mum an Spendeorganen zu erzielen, hat der Gesetzgeber Abstriche von der Freiwil-
ligkeit hingenommen. Statt der tatsichlichen Zustimmung verlangt er lediglich die
hypothetische Zustimmung (§ 4 TPG). Er nennt dies (beschonigend) ,erweiterte
Zustimmungslosung“. Es ist daher nicht auszuschliefen, ja davon auszugehen, dass
derzeit eine unbekannte Anzahl von Organen postmortal gegen den Willen der Spen-

der entnommen wird.

Isoliert betrachtet mag die Zulassung der hypothetischen Zustimmung (als ultima
ratio) akzeptiert werden. Doch vor dem Vorsorgeprinzip ldsst sich diese Einschitzung
nicht mehr halten. Auf der einen Seite wird eine Form der tatsachlich freiwilligen
Spende im Rahmen des Vorsorgeprinzips, dadurch dass dieses nicht zugelassen wird,
verboten. Auf der anderen Seite wird die hypothetisch freiwillige Spende, deren tat-
sachliche Freiwilligkeit keineswegs nachgewiesen ist, gestattet. Dies widerspricht
dem Verfassungsprinzip, wonach Einschrankungen der Grundrechte dem Verhilt-
nismafSigkeitsprinzip zu geniigen haben und demnach erst zulissig sind, nachdem die
verfassungskonformen Moglichkeiten ausgeschopft sind.

Eine pragmatische Losung besteht darin, das Vorsorgeprinzip zuzulassen und mit
dem Hineinwachsen in dieses neue System die Regelung der hypothetischen Zustim-
mung schrittweise abzubauen. So konnte dem Anliegen der Menschenwiirde wie

den Interessen der Organempfinger Rechnung getragen werden.
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c. Freiwilligkeit bei der Lebendspende (Art. 1 Abs. 1 und Art. 2 Abs. 1 GG) Ein
Widerspruch zum Freiwilligkeitsprinzip ergibt sich im Weiteren in Bezug auf die
Lebendspende. Es ist ein offenes Geheimnis, dass Lebendspenden, insbesondere von
Nieren, gerade deshalb so stark zugenommen haben, weil Organe von postmorta-
len Spenden nicht ausreichend zur Verfiigung stehen. Zwar sollen Lebendspenden
genauso freiwillig sein wie postmortale Spenden. Dartber will der Gesetzgeber
wachen. Doch was heifSt freiwillig, wenn ein Angehoriger leidet und ein gesunder
Mensch wegen des bestehenden Mangels an postmortalen Spenden gar nicht anders
kann, als seine Niere seinem Nachsten zu spenden? Freiwilligkeit und Zwang liegen
hier nahe beieinander. Wir gelangen in ein Grenzgebiet, das moglichst zu vermeiden
wire. Doch das Transplantationsgesetz zielt in die entgegen gesetzte Richtung. Durch
das in § 12 TPG enthaltene Verbot des Vorsorgeprinzips wirkt es auf eine Verknap-
pung des Angebots an Totenspenden hin und dringt die Menschen in die schwieri-
gen Entscheidungsprobleme der Lebendspende. In der Tat haben die Lebendspenden
in den vergangenen Jahren stark zugenommen. Die Unfreiwilligkeit der Spende, die
vermieden werden sollte, wird durch das Gesetz gerade gefordert. Damit gerit die-
ses nicht nur mit der Verfassung in Konflikt; es wird auch ethisch angreifbar. Besser
wire es, das Vorsorgeprinzip zuzulassen und damit Druck von der Lebendspende zu

nehmen.

d. Ethische Fragwiirdigkeit An das Transplantationsgesetz werden nicht nur ver-
fassungsmaifSige, sondern hohe ethische Anforderungen gestellt. Ist es ethisch akzep-
tabel? Oder generiert es ethisch verwerfliches Verhalten? Natiirlich gibt es hier viele
Dimensionen. Arzte, Gesetzgeber, Krankenhausmanagements etc. sind involviert.

Aber eine Dimension ragt heraus; die Beziehung zwischen Spender und Empfanger.

Eine generelle Antwort auf diese Art von Problemen hat vor iiber zweihundert Jah-
ren der Philosoph Immanuel Kant gegeben.** Verhalte Dich so, schreibt er in seinem
Kategorischen Imperativ, dass Du wollen kannst, dass Deine personliche Maxime
zum allgemeinen Gesetz werde.*® Im Fall der Organtransplantation verletzt ein
Mensch den kategorischen Imperativ, wenn er gespendete Organe in Anspruch

nimmt, gleichzeitig aber nicht bereit ist, seine eigenen Organe (postmortal) zu spen-

3 Mein Kollege Prof. Dr. Dr. Christian Stadler von der Universitit Wien hat mich auf diesen Punkt auf-
merksam gemacht.

3 Kant (1788). Es gibt etwa vier bis fiinf dieser Formeln. Oben ist die sogenannte Verallgemeinerungsfor-
mel wiedergegeben.
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den. Sein Verhalten ist im Kantschen Sinne ,,unmoralisch®, weil es in der Konsequenz

als allgemeines Gesetz nicht bestehen kann.

Wie soll aber vorgegangen werden, wenn realistischerweise davon ausgegangen wer-
den muss, sich viele Menschen eigenniitzig verhalten und daher bereit sind, Organe
zu empfangen, nicht aber zu spenden? Konnen wir dann wollen, dass diese unmo-
ralische Maxime zur allgemeinen Regel erkliart wird? Die Antwort lautet offen-
sichtlich nein. Denn ein solches Gesetz richtet die Transplantationsmedizin zugrun-

de. Es entbehrt der moralischen Glaubwurdigkeit.

Genau darauf zielt aber das im Transplantationsgesetz enthaltene Trennprinzip. Spen-
der wie Spendeverweigerer werden im Krankheitsfall strikt mit der gleichen Prioritit
bedient. Das Gesetz billigt das unmoralische Verhalten der Individuen, Organe zu
empfangen, aber nicht zu spenden. Die Konsequenzen zeigen sich schon heute in der

geringen und tendenziell abnehmenden Spendebereitschaft (vgl. Abbildung 1).

Umgekehrt ist ein individuelles Verhalten nach dem Vorsorgeprinzip verallgemei-
nerbar. Die Erklarung: Ich spende primdr an Spendebereite, kann zur allgemeinen
Norm erhoben werden. Jedermann kann sich so an der Transplantationsmedizin

beteiligen, sie oder er muss es aber nicht, wenn sie oder er nicht spendebereit sind.

VIIl. Schlussfolgerungen fiir die Kooperation von Okonomen und Juristen

In unserem Plidoyer fiir das Vorsorgeprinzip,’” das wir wihrend der Beratungen des
schweizerischen Transplantationsgesetzes in den Jahren 2000 bis 2004 gefiihrt haben,
fanden wir viel Verstiandnis bei Arzten, die tagtiglich mit tragischen Entscheidungen
der Organallokation konfrontiert sind. Sie sind an Losungen wie dem Vorsorgeprin-
zip interessiert, weil dieses dazu beitriagt, das Drama des Organmangels zu lindern und
die Notwendigkeit solcher Entscheidungen zu reduzieren. Auch manche Politiker stan-
den unseren Auffassungen aufgeschlossen gegeniiber. Doch die meisten scheuten sich,
sich fiir eine Sache einzusetzen, die unmittelbar wenig Wahlerstimmen bringt. Erklar-
te Gegner fanden wir in der Verwaltung des Gesundheitswesens, und es ist auch ver-
standlich weshalb. Im Vorsorgeprinzip wird die Organallokation durch Selbstorgani-
sation angegangen. Die Verwaltung hat nur noch einen verminderten Einfluss darauf,
wer was erhilt. Sie kann keine Renten mehr verteilen, sondern nur noch die Rezipro-

zitat durchsetzen, die die Spendwilligen untereinander vereinbart haben.

37 Blankart, Kirchner und Thiel (2002).
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Ginzlich gegen das Vorsorgeprinzip und in ihrer Ablehnung wohl politikentschei-
dend waren zahlreiche Juristen aus dem 6ffentlichen Recht. In ihrer Ausbildung ler-
nen sie den Staat als ein System von Regeln und hochstrichterlichen Urteilen kennen.
Handelnde Menschen, die deren Folgerichtigkeit in Frage stellen und durcheinander
bringen konnten, gibt es in ihrem Gedankengebdude kaum. Es fehlen die Individu-
en, die sich aus ihrer Sicht bestmoglich an die Beschrankungen des Rechts anzupas-
sen versuchen. Individuen treten im Wesentlichen als abstrakte Kategorien wie
»Grundrechtstrager, ,,Anspruchsberechtigte®, ,,Steuerpflichtige®, ,,ihrem Gewissen
verpflichtete Abgeordnete®, ,,Schulpflichtige®, ,,Straftiter usw. auf. Was diese Kate-
gorien einander zu sagen haben, wie sie interagieren und den Staat zum Leben erwe-
cken, lasst sich aus dieser juristischen Analyse kaum erkennen. Daher kann es dazu
kommen, dass wie im Falle des Transplantationsgesetzes die Interaktion zwischen
Individuen einfach geleugnet wird. Die Spendewilligen bilden eine Kategorie und
Empfinger eine andere. Jede von ihnen ist separat zu behandeln. Ob die Missach-
tung der Interaktion zwischen den beiden dazu fithrt, dass Menschen in grofSer Zahl

sterben miissen, geht in diese abstrakte Welt nicht ein.

An diesem Punkt setzen die Okonomen ein. Sie liefern allgemeine Theorien mensch-
licher Verhaltensweisen. Durch ihr Instrumentarium sind sie in der Lage aufzuzeigen,
dass das Produkt — beispielsweise die Organtransplantation — erst aus dem Zusam-
menwirken nutzenmaximierender Individuen entsteht. Indessen kénnen Okonomen
ohne die Kenntnis der Institutionen der Juristen oft wenig Hilfreiches aussagen. Thre
Ansitze laufen Gefahr, in einer hypothetischen Modellwelt stecken zu bleiben und

die relevanten Fragestellungen zu vernachlissigen.

Dabher liegt es nahe, die beiden Ansitze nach Jahrzehnten des Auseinderdriftens wie-
der zusammen zu bringen. Institutionenékonomik und politische Okonomik (public

choice) gehen diesen Weg.

Ich habe versucht aufzuzeigen, was das fur die Organtransplantation bedeutet. Spen-
der miissen Rechte erhalten. Auf dieser Basis sollte das Transplantationsgesetz novel-

liert und einer besseren Zukunft zugefiihrt werden.

Professor Dr. rer. pol. Charles Beat Blankart
Humboldt-Universitit zu Berlin, Wirtschaftswissenschaftliche Fakultit,
Institut fiir Offentliche Finanzen, Wettbewerb und Institutionen
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Christian Aumann und Wulf Gaertner

Die Organknappheit — Ein Pladoyer
fur eine Marktl6sung

Zusammenfassung

Zur Verringerung der Knappheit an Organen wird die Einfithrung eines Marktes fuir
menschliche Organe vorgeschlagen. Personen, die ihre Organe verkaufen, und Perso-
nen, die ihre Organe lebend spenden, sind medizinisch den gleichen Gefahren ausge-
setzt. Der Verkaufserlos bietet fir den Abgebenden eine Einkommenssteigerung, die
vielfaltig genutzt werden kann. Die auf Schwarzmarkten beobachteten negativen Effek-
te sollen durch eine strikte Uberwachung und Regulierung verhindert werden. Der
Markt fir Organe kann von zwei getrennten Ankaufsorganisationen gepragt werden.
Eine Organisation zahlt die Weiterverkaufserlose der Organe direkt an die Geber aus,
eine andere Organisation investiert sie stattdessen in wohltitige Zwecke und gibt so
den Gebern die Moglichkeit, ihr Organ aus rein altruistischen Motiven zu spenden. Die

Finanzierung des Systems soll durch die Krankenversicherungen erfolgen.

Die Sachlage

Die Zahl der in Deutschland durch Leichenspenden verfiigbar gewordenen und
transplantierten Spenderorgane ist trotz aller Mahnungen und Appelle seit eini-
gen Jahren konstant. Diese Spenderorgane reichen jedoch bei weitem nicht aus,
um den Bedarf zu decken. So erhohte sich z.B. im Bereich der Nierentransplan-
tationen die Zahl der Patienten auf der Warteliste von 7.674 Ende 1995 auf 9.479
zum Jahresende 2003 (nach Eurotransplant). Die Situation in anderen Landern ist

dhnlich.

Das Problem liegt also klar auf der Hand. Die Aufforderungen an die Bevolkerung,
im Fall des (vorzeitigen) Todes eine Ermachtigung zur Organentnahme zu geben, sind
offenbar weitgehend wirkungslos geblieben. Ebenso sind Anfragen an Hinterbliebene

jungst Verstorbener nicht in ausreichender Zahl erfolgreich.

Natiirlich weifs jeder, der sich mit dieser Fragestellung beschaftigt, dass Organe tiber
Schwarzmarkte zu erhalten sind. Berichte iiber Schwarzmirkte tauchen immer wieder

auf. Diese Berichte zeigen das Bild eines Schwarzmarktes aus einem Standardlehrbuch
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der Okonomie (Daul et al. 1996, Abouna et al. 1990). Die Preise, die die Kiufer zu zah-
len haben, sind in der Regel hoch. Der Markt wird von Zwischenhiandlern dominiert,
die einen Lowenanteil der fliefenden Zahlungen einbehalten. Es kommt zu Ausbeutung
und Betrug. Die Organgeber werden nicht ausreichend iiber die Risiken aufgeklart
(wenn sie denn der Entnahme Giberhaupt zugestimmt haben und nicht ,,Diebstahl*
vorliegt). Zahlungen werden nicht in vereinbarter Hohe geleistet. Bei Komplikationen
gibt es fiir den Geber keine medizinische Nachsorge, Ansprechpartner sind nicht mehr
auffindbar oder wehren ab. Auch der Kaufer ist dagegen nicht gefeit. Vor der Operati-
on kommt es zu Entgeltnachforderungen in teilweise erpresserischer Weise. Nach der
Operation wird der Empfinger schnellstmoglich ,,entlassen®, mogliche Komplikationen
werden auch hier nicht nachbehandelt, der Kiaufer wird sich selbst tiberlassen. Nen-
nenswerte medizinische Nachsorge findet nicht statt. Und zu allem Uberfluss liegt sehr
haufig, wie jeder Nutzer von Schwarzarbeit der tiblichen Art aus seinem personlichen
Lebensbereich ebenfalls bestatigen konnte, Pfusch und niedrige Qualitat in jedweder
Form vor. Die Organe sind teilweise infiziert, sie passen nicht zum Empfinger, die Ope-

rationen sind schlecht ausgefiihrt. Es kommt zu vielerlei Komplikationen.

Freiwillige Kontrakte

Hier soll ein Pladoyer fir einen staatlich tiberwachten bzw. regulierten Markt ver-
sucht werden. Wie kann in Kenntnis der grauenhaften Berichte tiber die Schwarz-
markte der Dritten Welt tiberhaupt fiir eine Marktlosung argumentiert werden? Uns
ist vollig bewusst, dass dieser Vorschlag in deutlichem Widerspruch zum deutschen
»Gesetz iiber die Spende, Entnahme und Ubertragung von Organen®, dem soge-
nannten Transplantationsgesetz (TPG), steht. Dieses Gesetz verbietet in den §§ 17—
19 das Handeltreiben mit Organen, die zu einer Heilbehandlung bestimmt sind. In
diesem Rahmen ist auch strafbewehrt, ein Organ zu entnehmen, auf einen anderen
Menschen zu iibertragen oder sich tibertragen zu lassen. In den meisten (west)euro-
pdischen Landern sowie den USA gelten dhnliche Regelungen (Gutmann und Schroth
2002, Kap. III). Im deutschen Strafrecht (§ 5 StGB) ist Organhandel zudem auch im

Ausland strafbar, sofern der Tater zur Zeit der Tat Deutscher ist.

Das in fast allen Landern der westlichen Welt praktizierte Wirtschaftssystem basiert
auf der Idee freiwilliger, zum gegenseitigen Vorteil geschlossener Kontrakte. Wenn

sich zwei Wirtschaftssubjekte darauf einigen, einen Austausch von Glitern vorzu-
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nehmen, sollten sie prinzipiell nicht daran gehindert werden, diesen Tausch auch
durchzufithren. Das Auftreten negativer externer Effekte, die von Unbeteiligten oder
der tibrigen Gemeinschaft nicht ge- bzw. ertragen werden sollten, kann eine Unter-
sagung des Austausches rechtfertigen. Nun treten bei vielen wirtschaftlichen Akti-
vititen schidliche oder storende Wirkungen fiir die Gesellschaft auf, ohne dass des-

wegen ,automatisch® ein Verbot ausgesprochen wird.

Streng genommen sind im An- und Verkauf von Organen zunichst nur zwei Perso-
nen (sowie im Einzelfall auch deren Angehorige) betroffen. Ein Argument gegen
einen solchen Kontrakt ist, dass der ein Organ Abgebende die zukiinftigen Auswir-
kungen nicht abschitzen kann. Dies ist in der Tat ein wichtiger Einwand, der aber
dadurch zu entkriften wire, dass eine unabhingige Institution die Betroffenen tiber
alle moglichen Konsequenzen aufzukliren hitte. Selbstverstindlich beinhaltet die
Entnahme von Organen ein Risiko, welches nicht mit dem geringen Risiko einer Blut-
spende zu vergleichen ist. Nach Angaben der Deutschen Stiftung Organtransplan-
tation (DSO) betriagt das Risiko, bei einer Nierenentnahme zu versterben, 0,03—
0,06 Prozent. Bei ca. 1 Prozent der Operationen treten schwerwiegende Komplika-
tionen auf. Dieses Risiko scheint aber zumindest fiir die Lebendspende unter

Verwandten tolerierbar zu sein.

Paternalistische Argumente wiren ansonsten ebenso bei anderen Vertragsabschliis-
sen wie dem Erwerb eines risikoreichen Spekulationsobjekts anzubringen, bei dem
nicht ,,automatisch“ Rechtsunwirksamkeit eintritt. AufSerdem wire der Einwand
einer mangelhaften Folgenabschitzung auch ein gewichtiges Argument im Bereich
der Lebendspende unter Verwandten. Kann ein miindiger, unbeteiligter Verkaufer die
Konsequenzen nicht angemessen beurteilen, dann kann es ein emotional betroffener
Verwandter vermutlich erst recht nicht. Verwandte sind durch psychischen Druck
beeinflussbar, vor allem dann, wenn alternative Heilungsmethoden nicht oder nur

unzureichend zur Verfiigung stehen.

Sind Organe prinzipiell etwas anderes als ,,normale“ Giiter? Selbstverstiandlich inso-
weit, als ein gespendetes Organ fiir immer dem Abgebenden verloren gegangen ist.
Wie ist die Situation aber zu beurteilen, wenn eine von zwei voll funktionsfihigen Nie-
ren verkauft wird? Natiirlich kann die Gesellschaft entscheiden, dass sie solche Kon-
trakte nicht zulassen mochte, dass solche Vertragsabschliisse der Wiirde des Menschen
zuwiderlaufen, den Menschen zu einem ausbeutbaren Ersatzteillager werden lassen.

Menschen bzw. Teile eines Lebenden seien als unverduferlich anzusehen. Ist dieses ein
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paternalistisches Argument oder sind negative Externalititen im Spiel, die von der
Gesellschaft unter keinen Umstdnden geduldet werden konnen? Auf jeden Fall wire
ein solcher Einwand sehr sorgfiltig vor dem Hintergrund der eingangs geschilderten
Besorgnis erregenden Organknappheit zu begriinden. Auch sollte nicht unerwihnt
bleiben, dass aufgrund der gegenwirtigen Rechtslage Lebendspenden dann moglich
sind, wenn vorher eine Adoption oder eine Heirat erfolgt ist. Im letzteren Fall konn-
te bei boswilliger Interpretation die Heirat zu einem Zweckbiindnis (auf Zeit?) wer-

den, bei dem Geld geflossen sein mag, was rechtlich aber ohne Belang wire.

Ein zunichst nahe liegender Einwand gegen unseren Vorschlag einer Marktlosung ist
die Frage, was geschieht, wenn der Geber bzw. Verkiufer spiter selbst ein Organ
benotigt, weil z.B. seine verbliebene Niere erkrankt. Gelingt es, durch die Markt-
einfithrung den Bedarf an Organen zu befriedigen, kann der Geber mit sehr grofSer

Wahrscheinlichkeit davon ausgehen, dass

fiir ihn, wie fiir jeden anderen, ein passendes Organ tiber den Markt gefunden wer-
den kann. Kann die Liicke im Einzelfall jedoch nicht geschlossen werden, ist der Ein-
wand gravierender. In diesem Fall mochten wir uns Erin und Harris (1994) anschlie-
fen und den Gebern ein (noch konkret zu spezifizierendes) Vorzugsrecht bei der

Organverteilung einrdumen.

Ausbeutung der Armen?

Haufig ist zu horen, dass bei einer Legalisierung von Organverkaufen die sog. Dritte
Welt zu einem Ersatzteillager fiir die sog. Reichen werden konnte. Gegen eine solche
Entwicklung sprechen natiirlich ethische Argumente. Der indische Mediziner K.C.
Reddy (1991), an dessen Hospital in Madras in den achtziger Jahren angekaufte Nie-
ren transplantiert worden waren, weist darauf hin, dass Armut eine der schrecklichen
Realititen im tdglichen Leben in Indien ist. ,,Nothing dehumanizes an individual
more than poverty and his inability to provide for his family“ (S. 177). Reddy stellt
dann die Frage, was von diesen Menschen erwartet werde, wenn ihnen weder der
Staat noch die Gesellschaft eine Verbesserung ihrer Lage ermoglichen kann. Aber
selbst in weniger drastischen Situationen vermogen Einkiinfte aufgrund eines Organ-
verkaufs die finanzielle Notlage von Familien zu lindern. Solche Geldzahlungen kén-
nen fur die Bereitstellung einer Aussteuer fiir Schwestern oder Tochter, fur das Abtra-

gen von auf Familien lastenden Schulden oder fiir die Verbesserung des eigenen
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Lebensstandards und/oder eine Verbesserung der Zukunftschancen der eigenen Kin-
der verwendet werden. Reddy fragt, ob an einer solchen Motivation irgendetwas
falsch sei. Weiter stellt er die Frage, ob die Verwirklichung eines der gerade genann-
ten Ziele nicht tiefe emotionale Befriedigung auslose, nicht weniger tief als bei einer
Organspende an einen Verwandten. Radcliffe-Richards et al. (1998) formulieren sehr
pointiert: ,,If a father who saves his daughter’s life by giving her a kidney is altruis-
tic, it is difficult to see why his selling a kidney to pay for some other operation to save
her life should be thought less so“ (S. 1951). Anders als bei normalen Transaktionen
wird hier nach der Motivation, Geld anzunehmen bzw. nach dem Verwendungs-
zweck des Geldes gefragt. Ist nicht zumindest auch eine Art indirekter Altruismus, d.h.

eine Verwendung des Verkaufsentgelts fiir altruistische Zwecke tolerierbar?

Dem Vorschlag, eine marktmifSige VerdufSerung durch den Organgeber zu legalisie-
ren, wird hdufig entgegengehalten, dass solche Verkdufe erzwungenermafSen erfol-
gen, dass also Notlagen ausgebeutet werden und daher von Freiwilligkeit nicht die
Rede sein kann. Bestiinde eine solche Notsituation nicht, wiirde z.B. die Veraufserung
einer Niere niemals in Erwigung gezogen. Dieses Argument muss anerkannt werden.
Dennoch méchten wir die allgemeine Giiltigkeit dieser Behauptung zumindest teil-
weise in Frage stellen. Sollte also in einer grofsen Notlage eine Verduflerung keines-
falls erlaubt sein, so hitte der Vater im obigen Beispiel keine Chance, eine seiner Nie-
ren zu verkaufen. Derjenige, der die Zukunftschancen seiner Kinder vor Augen hat,
befindet sich i.allg. nicht in einer Notsituation und sollte demnach viel eher ein
Organ iiber den Markt verduflern diirfen. In einem solchen Fall wire offensichtlich

ein viel hoheres Maf$ an Freiwilligkeit gegeben.

Intrinsische Motivation

Haufig hort man das Argument, dass eine Marktlosung mit Marktpreisen keinesfalls
die grofler werdende Schere zwischen ,,Angebot“ und Nachfrage verringern wiirde,
weil diejenigen, die im Prinzip zu einer Organspende bereit sind, diese Bereitschaft
zuriickziehen wiirden, sobald Geldzahlungen ins Spiel kommen (vgl. z.B. Barnett et
al. 1993, Adams et al. 1999, Frey 1997). Dass durch Geldbetriage die intrinsische
Motivation Schaden nehmen kann, soll keineswegs geleugnet werden. In der Tat,
einige der potentiellen Organspender wiirden hierdurch entmutigt und abgeschreckt.

Wiirde dies auch fiir die Mehrzahl gelten? Wir wissen es nicht.
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Aber wire es nicht auch denkbar, denjenigen Menschen, die in einem System von
Geldzahlungen ihre Bereitschaft, ein gesundes Organ abzugeben, nicht linger auf-
rechterhalten, eine ,,Briicke zu bauen, und zwar in dem Sinne, dass sie ihren Erlos
fiir einen guten Zweck zur Verfiigung stellen konnten, z.B. einem Fonds fiir Organ-
transplantationen, was dem Aspekt des indirekten Altruismus recht nahe kdme?
Denn bei einer Marktlosung wird das bereitgestellte Organ einen Knappheitspreis
erzielen, der nicht unerheblich sein wird und im Sinne eines gerechten Preises nicht
unerheblich sein darf. Dieser wire Uber die reinen Transplantationskosten von ca.
50.000 Euro hinaus zu entrichten. Eine Fondsbildung wire daher fir eine Verwirk-
lichung des von uns befiirworteten Vorschlags sehr hilfreich. Andererseits darf nicht
vergessen werden, dass die Dialysekosten in Deutschland je nach Patient pro Jahr
zwischen 23.000 Euro und 45.000 Euro liegen, so dass sich die Kosten einer Trans-
plantation bereits nach wenigen Jahren amortisiert haben. Eine Marktlosung ist
damit auch im Interesse des 6ffentlichen Gesundheitswesens und privater Kranken-
versicherungen'. Ganz zu schweigen davon, dass die langfristigen Uberlebenschan-
cen aufgrund einer Transplantation bei Gewebetibereinstimmung hoher sind als bei

einer Hamodialyse.

Der Riickzug potentieller Geber liefSe sich verhindern, wenn die Gebergruppen streng
voneinander getrennt werden. Intrinsisch oder altruistisch motivierten Personen
wirden sich an eine Organisation oder Agentur wenden, die den Verkaufspreis des
Organs in einen Fonds investiert. Streng davon getrennt wiirde eine andere Organi-
sation oder eine andere Abteilung der gleichen Organisation die kommerziell moti-

vierten Geber betreuen.

Zurick zu der Frage, ob nicht die Reichen ibermifsig bevorteilt werden. Es ist eine
genaue Trennung zwischen Akquisition und Allokation bzw. Distribution vorzu-
nehmen. Das primire Problem ist ein unzureichendes Angebot an Spenderorganen,
welches durch die Einfithrung finanzieller Anreize gelindert werden soll. In unserer
sozialen Marktwirtschaft erfolgt die Aufteilung von Gesundheitsglitern (wie z.B.
Medikamente oder Operationen) auf die Bediirftigen nur zum Teil auf Basis per-
sonlicher Zahlungsbereitschaft und -fihigkeit. Zunichst spricht nichts dagegen,
diese Vorgehensweise auch bei der Verteilung und Finanzierung der angekauften

Organe beizubehalten. Umgangssprachlich ausgedriickt konnten die Kosten von den

! Esist z.B. Praxis israelischer Behérden und Versicherungsgesellschaften, die Kosten fiir im Ausland durch-

gefithrte Transplantation zu erstatten (Friedlaender 2002).
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Krankenkassen getragen werden. Dies ist im Licht der angenommenen Kosteneffi-

zienz der Transplantation vor der Ersatztherapie auch in deren eigenem Interesse.

Transparenz und Knappheitspreise

Wir schlagen eine Marktlosung vor, die durch genau festgelegte Verfahrensvor-
schriften gekennzeichnet sein soll. Ein Hochstmaf$ an Transparenz, an Aufkliarung
sowohl fiir den Geber als auch fiir den Empfinger, sollte an oberster Stelle rangie-
ren. Vor- und Nachsorge sowohl fir den Geber als auch den Empfinger hitten
sowohl aus medizinischen als auch aus sozialen Griinden hochsten Anforderungen
zu geniigen. Genaue medizinische Analysen in Bezug auf den Gesundheitszustand des
potentiellen Organgebers sollten eine ,,conditio sine qua non® darstellen, um den
Geber zu schiitzen und ein Maximum an Information iiber die Qualitidt und den

Zustand des Organs zu erhalten.

Der Markt wire weltweit zu organisieren, d.h. unter Beteiligung aller Lander, die wil-
lens und in der Lage sind, die Einhaltung der angestrebten Verfahrensvorschriften zu
gewihrleisten. Wir konnten uns, dhnlich wie im Fall von Knochenmarktransplanta-
tionen, den Aufbau einer weltweit titigen Informationsbank vorstellen (vgl. hierzu
einen dhnlichen Vorschlag von Richard Epstein (1997, S. 254)). Wir scheuen nicht den
Vergleich mit einer der groffen weltweit operierenden Warenborsen, wo unterschied-

liche Qualititen eines Produkts wie selbstverstindlich unterschiedliche Preise erzielen.

Wir wollen diesen Punkt verdeutlichen. Nehmen wir an, dass fiir die Transplantati-
on einer Niere ohne Nachsorgekosten etwa 50.000 Euro im Gesundheitssystem vor-
gesehen sind. Dies entspriche in etwa den innerhalb von 3-5 Jahren anfallenden Dia-
lysekosten. Nehmen wir weiter an, dass zwei oder drei Merkmale oder Charakte-
ristika ganz wesentlich den gesundheitlichen Zustand oder die Qualitdt des
abzugebenden Organs bestimmen. Bei gegebenem Kostenansatz werden diejenigen
Organe nachgefragt werden, die in Bezug auf die wesentlichen Eigenschaften die
hochsten Werte aufweisen. Denn diese spenden den potentiellen Kdufern bzw. Emp-
fangern den grofSten Nutzen. Minderwertige ,,Produkte® werden nur in Notlagen am

Markt eine Chance haben.” Um solche Notlagen zur Ausnahme werden zu lassen,

2 Damit wire auch — zumindest teilweise — das Argument zu entkriften, dass durch die Einfithrung von Prei-

sen sog. Risikogruppen angelockt werden, denen es primir darum geht, sich Drogen, Alkohol oder ande-
re Substanzen zu beschaffen.
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wire eine weltweit operierende Agentur vonnoten. Diese international zu iiberwa-
chende Agentur darf nicht die Charakteristika eines Monopolisten annehmen, der

seinen eigenen Gewinn zu maximieren versucht.

Natiirlich konnte man argumentieren, dass qualitativ schlechtere Organe zu einem
niedrigeren Preis gehandelt wiirden. Die Frage ist aber, ob staatliche Behorden sol-
che Organe tiberhaupt erwerben wollen, da in solchen Fillen sowohl das Risiko als
auch die Folgekosten u.U. extrem hoch sein konnten. Auch besteht die Vermutung,
dass sich privat versicherte Nachfrager nach Organen extrem risikoavers verhalten
werden. Hieraus ergibt sich auch fiir den potentiellen Geber ein erheblicher Anreiz,
dafiir zu sorgen, dass sich das abzugebende Organ in einem Zustand befindet, der
mogliche Risiken weitgehend ausschliefSt. Eine Marktlosung lasst gentgend Zeit fur
die notwendigen medizinischen Untersuchungen des Gebers und ermoglicht so eine
Transplantation zum optimalen Zeitpunkt. Wir haben bereits auf die vielen nega-
tiven Aspekte hingewiesen, die auftreten, wenn Organe auf Schwarzmairkten
gekauft werden konnen. Genau dies sollte verhindert werden, was vollstindig ver-
mutlich niemals méglich sein wird. Ein iberwachter Markt, bei dem die ,,benefits“
weitestgehend auf Geber und Empfanger beschrankt bleiben, bote eine angemesse-
ne Alternative, nicht nur zu dem moralisch vollig unakzeptablen Schwarzmarkt,
sondern auch zum gegenwirtigen Status quo. Dabei sind wir uns bewusst, dass die
gegenwartige internationale Diskussion sich zwar auf eine Erleichterung der
Lebendspende zu bewegt, eine Kommerzialisierung jedoch ablehnt. Natiirlich ist
unser Vorschlag nur eine zweitbeste Losung, aber entspricht sie nicht den Anfor-
derungen unserer Gesellschaft? Die Ideallosung, gekennzeichnet durch eine weltweit
ausreichende Zahl von freiwilligen Organspenden, scheitert offensichtlich an der
Realitit.

Professor Dr. rer. pol. Wulf Gaertner
Universitit Osnabriick, Fachbereich Wirtschaftswissenschaften, Fachgebiet
Volkswirtschaftslebre mit dem Schwerpunkt mikrookonomische Theorie

Dipl.-Vw. Christian Aumann
Universitit Osnabriick, Fachbereich Wirtschaftswissenschaften, Fachgebiet
Volkswirtschaftslebre mit dem Schwerpunkt mikrookonomische Theorie
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Carl Friedrich Gethmann

Ist die Anwendung utilitarer Kriterien bei
der Lebendorganspende ethisch erlaubt?

In der aktuellen Diskussion um die ethischen Probleme der Lebendorganspende wird
hiufig der Begriff ,,Utilitarismus“ verwendet, um einen bestimmten Typ von Argu-
mentationen als moralisch suspekt zu diskreditieren. Dieser Diskreditierungsver-
such ist von mehreren Missverstandnissen getragen, die im Rahmen dieses Beitrages
aufgeklirt werden sollen. Zunichst ist festzustellen, dass mit dem Ausdruck ,, Utili-
tarismus® eine Familie ethischer Theorien bezeichnet ist, denen wenigstens zwei

Momente gemeinsam sind:'

— Nach utilitaristischer Auffassung richtet sich die moralische Beurteilung einer
Handlung ausschliefSlich nach der Beurteilung der Handlungsfolgen. Dieses Ele-
ment fiir sich genommen zeichnet einen ,, Utilitarismus im weiteren Sinn“ aus, den
man entsprechend der seit einigen Jahren in der philosophischen Ethikdiskussi-

on vorgezogenen Nomenklatur als ,,Konsequentialismus“ bezeichnen sollte.

— Gemif§ mehrerer Varianten von Konsequentialismus erfolgt die Beurteilung der
Handlungsfolgen wiederum ausschlieSlich nach utilitaren Kriterien. Solche utili-
taren Kriterien sind beispielsweise Gliick, Wohlstand, Geld oder andere Prife-
renzen, die wenigstens ordinal messbar und demzufolge tauschbare Grofien sind.
Diese Position sollte man als ,,Utilitarismus“ (im engeren Sinne) bezeichnen. Hin-
sichtlich der zu tauschenden Priferenzen ziehen sich manche Positionen auf die
subjektiven Priferenzen der Akteure zuriick, ohne diese mit Anspruch auf inter-
subjektive Anerkennung zu versehen. In diesem Falle spricht man von ,,Prife-

renzutilitarismus®.

Utilitaristische Ethiken orientieren sich jedenfalls nicht an der Frage nach dem an sich
Guten, nach objektiven Werten oder universellen Normen (mit Ausnahme des Uti-

litatsprinzips selbst).

! Diese Bestimmungen sind lexikalisch unzureichend und dienen nur den in diesem Beitrag verfolgten

Argumentationszwecken. Vgl. z.B. O. Schwemmer, ,,Utilitarismus“; O. Hoffe, ,,Einleitung“. Aus der jiin-
geren kritischen Diskussion des Utilitarismus sei v.a. J. Nida-Riimelin, Kritik des Konsequentialismus, her-
vorgehoben.
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Eine erhebliche Konfusion wird in der Diskussion dadurch erzeugt, dass vielfach uti-
litire GrofSen wie Gliick, Wohlstand, Geld schlechthin mit dem Zweck des Handelns
gleichgesetzt werden. Demgegentber ist darauf hinzuweisen, dass Handlungen im
Rahmen aller klassischen Ethikparadigmen (Tugendethik, Verpflichtungsethik und
Nutzenethik) als Zweckrealisierungsversuche (und nicht als Wirkungen irgendwel-
cher Ursachen) angesehen werden. Handlungen dienen nach dieser Rekonstruktion
also aus begrifflichen Griinden einem Zweck, aber sie dienen selbstverstiandlich nicht

immer einem Nutzen. Nur eine Teilklasse von Zwecken sind ,,niitzliche“ Zwecke.

Mit Blick auf die ethischen Probleme der Lebendorganspende sind, angeregt durch
die Rede von den ,,utilitaristischen* Gesichtspunkten, vor allem folgende Fragen zu

stellen:

- Es ist grundsitzlich zu fragen, ob fiir die moralische Qualifikation von Hand-
lungen (z.B. als empfehlenswert, hinnehmbar oder verwerflich) nur die guten Fol-
gen der Handlung (z.B. die Rettung anderen Lebens) zu betrachten sind, oder ob
es gilt, (weitere) Verpflichtungen zu beriicksichtigen. Es ist also das Verhiltnis von
Folgen und Griinden der Handlung bei der moralischen Qualifikation des Han-
delns zu erortern.

— Es st zu fragen, ob das Recht, souverin tiber sein Eigentum verfligen zu diirfen,
impliziert, dass man auch souverin tber seinen Leib und damit tiber seine eige-
nen Organe verfiigen darf. Hier ist die Unterscheidung von Leib und Korper mit
Blick auf die damit verbundenen eigentumsrechtlichen Implikationen zu unter-
suchen.

— Im Zusammenhang mit der Rede von den ,utilitaristischen® Gesichtspunkten
wird gefordert, dass Lebendspenden nur empfehlenswert oder hinnehmbar seien,
wenn sie aus ,altruistischen Motiven® erfolgen. Implizit werden damit ,,utilita-
ristische Gesichtspunkte begrifflich egoistischen Motiven zugeordnet. Die hier
verwendeten Unterscheidungen geben Anlass, grundsitzlich das Verhiltnis von

Zweck und Nutzen des Handelns zu erortern.
1. Folgen und Griinde

Die aktuelle Konjunktur der Naturwissenschaften vom Menschen hat die implizite
Unterstellung gefordert, dass menschliche Handlungen als Naturphianomene unter
anderen Wirkungen von Ursachen sind, unabhingig von der Frage, ob man diese

Wirkungen bereits genau bestimmen kann. Die Berechtigung der Unterstellung, dass
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menschliche Handlungen Wirkungen von Ursachen sind, soll hier nicht in Frage
gestellt werden. Vielmehr ist darauf zu beharren, dass auch die andere Betrachtung,
dass namlich Handlungen Ursachen von Wirkungen sind, ihren legitimen Ort hat.
Wie schon erwihnt, sind fiir die Fragestellungen der Ethik (und auch der Jurispru-
denz) nur ,,finalistische“ Pragmatiken brauchbar. Dementsprechend sind Handlun-
gen in diesem Zusammenhang als das zu nehmen, was sie aus Sicht des Akteurs
immer sind, nimlich Zweckrealisierungsversuche. Somit ist der Versuchung zu
widerstehen, Handlungen als Wirkungen gewisser ,innerer Ursachen (wie z.B.

Motiven) zu betrachten.?

Grundsitzlich sollte man in Bezug auf die Frage, ob man einer eher kausalistischen
oder einer eher finalistischen Handlungsrekonstruktion folgen solle, einen Perspek-
tivenpluralismus vertreten. Allerdings kann die finalistische Sicht in gewissen Hin-
sichten einen methodischen Primat beanspruchen. Sie ist vor allem prioritir, wenn
man die Frage als sinnvoll zulédsst, welchen Zwecken denn die addquate Wahl einer
pragmatischen Terminologie zu dienen habe. Dies ist zweifellos eine finalistische
Frage. Letztendlich kommt man also nicht darum herum, jedenfalls auch eine fina-
listische Handlungsbedeutung zuzulassen, d.h. eine Handlungsdeutung, in der die
Kategorien von Folge, Zweck und Ziel des Handelns eine zentrale Rolle spielen.’ Die
Folge (einer Handlung) ist ein Zustand, der als (vermeintliche) Wirkung eintritt,
wenn die Handlung als Ursache rekonstruiert wird. Der Zweck einer Handlung ist
derjenige Zustand, der als Folge (von Folgen) geplant (erwiinscht) ist. Als Ziele las-
sen sich diejenigen Attribute des Zwecks auszeichnen, die den Zweck als erwiinsch-
ten Zustand erscheinen lassen. Mittel sind diejenigen Handlungen, die (vermeintlich)
ausgefithrt werden miissen, damit der Zweck sich als ihre Folge (von Folgen) ergibt.
Als Gut (pl. Giiter) ist ein Gegenstand zu verstehen, der fiir die Realisierung von Mit-
teln gebraucht wird oder sich dazu eignet. Mit Blick auf die Lebendspende wie auch
andere Fragen der Transplantationsmedizin ist also zu fragen, ob Organe Giiter in

diesem Sinne sind.

Wenn Zwecke diejenigen Sachverhalte sind, die ein Akteur durch seine Hand-
lungen (gegebenenfalls mittelbar) herbeizufiithren versucht, dann muss man ihm

fur die Wahl des Zwecks (wenigstens subjektive) Griinde unterstellen, d.h. solche

2 Vgl. zur Kritik am handlungstheoretischen ,,Standardmodell* (demgemif} Handlungen Wirkungen inne-
rer [konativer und kognitiver] Ursachen sind) J. Nida-Riimelin, Strukturelle Rationalitit.
> Vgl. im einzelnen C. F. Gethmann/Th. Sander: ,,Rechtfertigungsdiskurse*.
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Pramissen, die der Akteur unter ungestorten Bedingungen angeben wiirde, wenn
er gefragt wird, warum er die Handlung auszufiihren plane oder sie ausgefiihrt
habe, und aus der die Handlung (in einem hier nicht weiter zu analysierenden
Sinne) ,,folgt“.* Solche Fragen haben ihren genuinen Sitz im Leben im Rahmen
von Rechtfertigungsdiskursen. Es ist offenkundig, dass eine strenge Affinitdt zwi-
schen einer finalistischen Handlungsdeutung und der Interaktionspraxis von
Rechtfertigungsdiskursen besteht. Auf der anderen Seite sind kausalistische Hand-
lungsdeutungen fiir Rechtfertigungsdiskurse unbrauchbar. Genauer gesagt wiirde
der Hinweis auf die Ursachen, die die eigenen Handlungen hervorgebracht haben,
im Rahmen eines Rechtfertigungsdiskurses immer als Entschuldigung wirken.
Die These, Handlungen seien ausschliefflich als Wirkungen von Ursachen zu
betrachten, wiirde somit die Interaktionsform des Rechtfertigens von Handlun-

gen zerstoren.

Eine grundlegende ethische Frage besteht nun darin, ob die ausschlaggebenden mora-
lischen Handlungsqualifikationen (wie empfehlenswert, hinnehmbar oder verwerf-
lich) durch die Folgen oder durch die Griinde des Handelns bestimmt werden. Nach
einer gelaufigen Klassifikation von Ethiken bezeichnet man solche Ethiken, innerhalb
derer nur die Griinde den Ausschlag geben als ,,deontologische, solche dagegen fiir
die nur die Folgen der Handlungen ausschlaggebend sind als ,,teleologische“. Die
Unterscheidung von deontologischen und teleologischen Ethiken ist jedoch aus
methodologischer Sicht als ausgesprochen disparat zu betrachten, weil sie eine grofSe
Zahl von Scheindebatten erzeugt hat. Schon historisch ist offenkundig, dass alle
ethischen Paradigmen (mit Ausnahme der materialen Wertethik) fordern, dass die
moralische Qualifikation von Handlungen durch einen Komplex aus Griinde- und

Folgenrdsonnements zu erfolgen hat.

Dies sei an einem Beispiel diskutiert, das bewusst der kantischen Moralphilosophie
entnommen ist, gilt doch gerade Kant als einer der extremsten ,,Deontologen®. Fragt
man mit Kant’, warum wir ein Versprechen halten sollen, auch wenn das Brechen
des Versprechens unter Umstianden einen grofSen Vorteil bietet, dann ist die Antwort
denkbar einfach: Wenn die Interaktionspartner unterstellten, dass jeder im Vorteils-

fall sein Versprechen brechen wiirde, wiirden schliefSlich Versprechen weder gegeben

* Genauer folgt nicht die Handlung selbst als Konklusion, sondern diejenige Aufforderung, als deren Befol-
gung die Handlung rekonstruiert werden kann. S. dazu C. E Gethmann, ,,Proto-Ethik .
’ L Kant, ,,Grundlegung zu Metaphysik der Sitten®, 422.

72



noch angenommen. Diese Feststellung stellt eine moral-psychologische Pramisse dar.
Nun aber wollen wir eine Gesellschaft, in der die Institution des Versprechens in
Kraft ist. Dies ist eine praskriptive Pramisse. Beide Pramissen ergeben die Konklusi-
on, dass wir Versprechen unter allen (und nicht nur unter giinstigen) Umstinden hal-

ten sollen.

Fragt man sich, ob diese Argumentation deontologischer oder teleologischer Natur
ist, dann zeigt sich, dass man diese Frage nicht entscheiden kann, unterstellt, dass
man fiir die Argumentation substantiell beide Pramissen braucht. Die erste Pra-
misse stellt namlich auf die Folgen, die zweite auf die Griinde ab. Da dieses Bei-
spiel fiir die ethische Rekonstruktion moralischer Uberzeugungen paradigmatisch
ist, moge es ausreichen, um die allgemeine These zu illustrieren, dass die Disjunk-
tion von deontologischen versus teleologischen Ethiken unbrauchbar (weder voll-
standig noch disjunkt) ist. Nebenbei bemerkt bedeutet dies, dass die Unterschei-
dung von Gesinnungsethik und Verantwortungsethik jedenfalls in einer disjunkti-
ven Verwendung ebenfalls unbrauchbar ist. Die Unterstellung, von der diese
Unterscheidung lebt, ist ja gerade, dass eine Gesinnungsethik ihre moralischen
Qualifikationen nur mit Blick auf die Griinde (auch Prinzipien) vornimmt, wih-
rend sich eine Verantwortungsethik bei ihren moralischen Qualifikationen (auch
oder nur?) auf die Folgen kapriziert. Dass diese Unterscheidung in der politischen
Rhetorik (vor allem in Deutschland) eine so grofle Rolle spielt, hingt mit der
Popularitit von theoretischen Ausliufern der materialen Wertethik zusammen,
die zuletzt noch in dem Buch von Hans Jonas ,,Das Prinzip Verantwortung® eine
neue Konjunktur erfahren hat. Es ist anzumerken, dass die professionelle Ethik die
Quasi-Kanonizitit, die die materiale Wertethik in der (vor allem deutschen) 6ffent-
lichen Moralreflexion findet, niemals approbiert hat. Daher ist aus Sicht der pro-
fessionellen Ethik auch der extensive Wertejargon in der 6ffentlichen Moral-Rhe-

torik zu kritisieren.

Fiir die ethische Reflexion der Probleme der Lebendspende ist aus diesen Uberle-
gungen lediglich festzuhalten, dass eine moralische Beurteilung, die nur die Folgen
der Handlungen beriicksichtigte, unzuldnglich wire. Es ist unabdingbar, auch die
Griinde (vor allem fiir die sonstigen Verpflichtungen) einzubeziehen, die die Hand-
lung der Lebendspende (scheinbar oder tatsichlich) rechtfertigen. Grob gesagt: eine
Lebendspende ist nicht bereits dadurch gerechtfertigt, dass sie unter Umstdnden

erwiinschte Folgen (wie die Rettung eines Menschlebens) zeitigt.
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2. Leib und Koérper

Das moralische und rechtliche Verstandnis, das mit dem Eigentumsbegriff normativ
mitgegeben ist, verleiht dem Eigentiimer ein hohes Maf§ an Souverinitit tber sein
Eigentum. Dieses hohe Maf$ an Souverdnitit ist jedoch nicht grenzenlos. Vielmehr
ziehen sowohl Moralvorstellungen als auch rechtliche Uberzeugungen Grenzen, die
sich aus Verpflichtungen des Eigentiimers gegeniiber anderen Akteuren ergeben, und
zwar sowohl soziale Verpflichtungen im engeren Sinne (Verbot bestimmter Eingrif-
fe in die Rechte anderer) als auch soziale Verpflichtungen im weiteren Sinne, die sich
aus dem kollektiven Kontext der Rechtsgemeinschaft ergeben (zum Beispiel beim
Umweltschutz oder Denkmalschutz).® Fragt man sich’, warum man alles verkaufen
darf, nur nicht seine Organe, dann ist zunichst festzustellen, dass man tatsichlich
nicht alles unbeschriankt verkaufen darf. Wire es also korrekt, die eigenen Organe
im eingefiihrten Sinne als Giiter der Eigentumssphire zu betrachten, wire damit die

Verfugungsgewalt iiber diese Organe noch nicht als unbegrenzt ausgezeichnet.

Grundsitzlicher ist jedoch zu fragen, ob meine Organe iiberhaupt mein Eigentum im
Sinne des rechtlichen Eigentumsbegriffs sind. Hier ist darauf aufmerksam zu machen,
dass der Verwendung des Possessivpronomens mit beachtlichem analytischen Miss-
trauen zu begegnen ist. Es gibt viele Beispiele in denen die Verwendung des Posses-
sivpronomens nicht indiziert, dass das entsprechende Gut der Verfugungsgewalt des
Eigentumsrechts unterworfen ist: ,,mein Vaterland, ,,meine Lieblingsband, ,,meine
Automarke®, ,meine Ferieninsel“, ,meine Frau®, sind Beispiele dafiir, dass wir in
vielen Fillen Eigentum im rechtlichen Sinne unterstellen. Aus der Tatsache also, dass
es um meine Niere geht, folgt im Sinne des Eigentumsbegriffs nichts; einer scheinbar

in diese Richtung wirkenden rhetorischen Suggestion ist entgegenzutreten.

Es ist daher zu fragen, wie das Verhiltnis des Akteurs zu Teilen seines Leibes aus der
Sicht der Vollzugsperspektive des Akteurs zu interpretieren ist. Im Rahmen der Phi-
losophischen Anthropologie® ist darauf hingewiesen worden, dass der Mensch nicht
einen Leib hat, schon gar nicht besitzt, sondern dass sein Tun und Lassen leiblich ver-

fasst ist. Der Mensch hat nicht einen Leib, sondern er ist Leib. Deswegen sind Angrif-

Zu erwihnen ist v.a. die ,,Sozialpflichtigkeit des Eigentums® (Art. 14 (2) GG.

Mit H. Kliemt, ,, Warum darf ich alles verkaufen, nur meine Organe nicht?.

Auf den begrifflichen Unterschied von ,,Leib“ und ,,Kérper® hat wohl zuerst M. Scheler, Der Formalis-
mus in der Ethik, 397-402 hingewiesen. Vgl. ferner H. PleSner, Die Stufen des Organischen, 367; ders.,
Lachen und Weinen, 238 u.6.; H.-E. Hengstenberg, Philosophische Anthropologie, 88-101; G. Scherer,
Strukturen des Menschen, 157-173.
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fe gegen seinen Leib auch nicht Angriffe gegen Gegenstinde seines Eigentums (etwa

seines Autos), sondern Angriffe auf ihn selbst.

Sehr anschaulich sind in diesem Zusammenhang die moralischen Uberzeugungen
hinsichtlich der Verwerflichkeit des Folterns. Der Angriff auf den Gefolterten erfolgt
in der Regel gegen seinen Leib. Dies ist allerdings nicht so zu verstehen, als sei das Fol-
tern eine Attacke gegen das Eigentum des Gefolterten, vielmehr ist es eine Attacke
gegen diesen selbst. Damit ist aber lediglich ausgedriickt, dass der Gefolterte nicht
einen Leib hat, sondern dass er leiblich verfasst ist. Dass der Mensch zu seinem Leib
in einer Haben-Beziehung stehe, ist die falsche Unterstellung eines immer noch tief sit-
zenden Vulgir-Cartesianismus im gegenwartigen common sense. Allerdings ist zuzu-
gestehen, dass es Umstdnde gibt, in denen leibliche Phinomene in korperliche tiber-
gehen und somit tatsichlich dem Eigentumsrecht zuzuordnen sind. Einerseits ist es
moralisch verwerflich, einen Menschen dadurch zu foltern, dass man ihn an seinen
Haaren aufhingt. Die Haare sind in diesem Falle nicht Giiter seiner Eigentumsspha-
re, sondern der Angriff auf die Haare ist ein Angriff gegen den Gefolterten selbst.
Dagegen ist nicht verwerflich, dass ein Mensch seine Haare verkauft, die mit seiner
Einwilligung abgeschnitten wurden. In diesem Falle sind die Haare Korperphanome-
ne und der Sphire der Verfiigungsgewalt tiber das Eigentum durchaus zuzurechnen.
Das Beispiel zeigt, dass die Frage, ob ein bestimmtes Substrat als leiblich oder kor-
perlich zu kategorisieren ist, nicht von den physischen Qualifikationen dieses Substrats
abhingt, sondern von dem pragmatischen Kontext, in dem dieses Substrat aus der Per-

spektive des Akteurs erfahren und entsprechend tiber es gesprochen wird.

In diesem Zusammenhang ergibt sich als Nebenresultat, dass die Organe des ver-
storbenen Menschen nicht leibliche sondern korperliche Substrate sind. Daher stel-
len sich die ethischen Probleme der Lebendorganspende bei der postmortalen Organ-
transplantation nicht. Hier geht es in der Tat um die Frage nach dem Eigentumsrecht
an diesen Substraten. Auch wenn man einen tiber den Tod hinaus reichenden Res-
pekt gegentiber den Eigentumsverfiigungen des Verstorbenen anerkennt, ist es ethisch
durchaus erlaubt, diesen Gesichtspunkt mit den Lebensrechten lebender Kranker in
Abwigung zu bringen. Den hier zu bertcksichtigenden moralischen Gesichtspunk-
ten des Respekts vor dem Willen des Verstorbenen (wie er in vielen Kulturen auch
etwa durch die Anerkennung eines Testaments bezeugt wird: hat der Verstorbene
nichts verfiigt, gelten die gesetzlichen Regelungen) wire durch eine Widerspruchs-

l6sung durchaus Rechnung getragen.
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Wenn die Frage des Verfiigungsrechts des Akteurs in Bezug auf den Leib und seine
Substrate nicht aus den Erwagungen des Eigentumsrechts erschlossen werden kann,
dann ist nach dem normativen Kontext zu fragen, in den sie gehoren. Dies kann nur
der Kontext der Verpflichtungen gegen sich selbst sein. Aus der Vollzugsperspekti-
ve des Betroffenen ist das Verhiltnis zum eigenen Leib nidmlich — nach dem Gesag-
ten — eine Frage des Selbstverhiltnisses und nicht eine Frage des Verfiigens tber
Eigenes. Damit ist allerdings ein ethisches Lehrstiick aufgerufen, das besonders kon-
trovers diskutiert wird. Von der extremen Position Kants, nach der Verpflichtungen
gegen sich selbst die prioritire Grundlage der Verpflichtungen gegen andere sind, bis
zu der Auffassung, dass es Verpflichtungen gegen sich selbst gar nicht geben kann,
werden hier fast alle denkbaren Positionen vertreten. Gliicklicherweise gentigt es
mit Blick auf die Probleme der Lebendorganspende, sich beziiglich der Frage der Ver-
pflichtungen gegen sich selbst auf einen Minimalismus zuriickzuziehen. Dieser
besteht darin, dass es wenigstens diejenigen Verpflichtungen gegen sich selbst gibt,
die sich aus den Verpflichtungen gegen andere ergeben. Wer sich z.B. verpflichtet hat,
fiir andere aufzukommen (z.B. als Elter, Lehrer, Feuerwehrmann, Arzt) hat neben
anderen Verpflichtungen (z.B. der fachlich umsichtigen Berufsausiibung, der pro-
fessionellen Weiterbildung usw.) auch die Verpflichtung, sich entsprechend der tiber-
nommenen Aufgabe leistungsfihig zu halten. Das impliziert die Verpflichtung, Scha-
den gegen sich selbst in seiner leiblichen Verfasstheit nach Moglichkeit abzuwehren,
und zwar nicht nur Schiden, die durch andere, sondern auch solche, die durch den
Akteur selbst ausgelost werden. Zu den Verpflichtungen gegen sich selbst gehort
somit ein Verbot der Selbstschiddigung.

Die Souveranitit des Selbstbestimmungsrechts des Akteurs hat also wenigstens seine
Grenze in den selbst gewidhlten Verpflichtungen und ihren Implikationen. Es sei
daran erinnert, dass der Begriff der ,,Autonomie® ja nicht besagt, dass das Verfu-
gungsrecht des Menschen uber sich selbst grenzenlos ist, sondern dass es solche
Grenzen nur gibt, wenn der Mensch sie sich selber setzt. Ein gutes Beispiel fiir diese
selbstgesetzten Grenzen sind eben die selbst gewahlten Verpflichtungen. Allerdings
sind die selbstgewahlten Verpflichtungen nicht solche kategorischen Charakters. Sie
konnen ja gegen andere Verpflichtungen (Selbstverpflichtungen oder Fremdver-
pflichtungen) abgewogen werden. Z.B. kann die Verpflichtung, seine eigene Leis-
tungsfihigkeit gemaf$ einer iibernommenen Selbstverpflichtung aufrechtzuerhalten,

mit der Verpflichtung, das Uberleben eines Menschen zu retten, fiir den man aufzu-
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kommen hat, abgewogen werden. Entsprechend darf der Feuerwehrmann vom Feu-
erwehrhauptmann in das brennende Haus geschickt werden, um das gefdhrdete
Kind herauszuholen, auch wenn er sich dabei bis zu Gefahr der Berufsunfihigkeit
selbst gefiahrdet.

Es besteht also unter bestimmten Umstdnden (meistens, da man meistens fiir jeman-
den aufzukommen hat) eine hypothetische Verpflichtung, sich in seiner leiblichen
Verfaftheit vor Schiaden zu bewahren. Diese Verpflichtung ist — nach dem {iber den
Unterschied von Leib und Korper Gesagten — kategorial anderer Art, als die Ver-
pflichtung sein Auto in Ordnung zu halten, damit man seinen Wiederverkaufswert
hoch hilt. Das bedeutet grob gesprochen, dass die Lebendspende nicht kategorisch
moralisch verwerflich ist, dass sie aber an andere und (in der Folge sicher) ,,stren-
gere® Kriterien zu binden ist, als die postmortale Zur-Verfiigung-Stellung’ von Orga-
nen. Vor allem das (hypothetische) Verbot der Selbstschidigung des Organspenders,
das bei der postmortalen Zur-Verfiigung-Stellung definitionsgemif keine Rolle spielt,
ist bei der Lebendorganspende von erheblicher Bedeutung. Dies bedeutet, dass die
Bereitschaft zur Lebendorganspende zwar eine notwendige, aber keineswegs eine hin-
reichende praktische Bedingung fur die ethische Erlaubtheit der Spende ist. Darin
bestitigt sich im Ubrigen, dass es bei der moralischen Qualifikation der Handlungen
nicht allein auf die Folge der Handlung ankommt, die bei der Lebendorganspende
durchweg die an sich wiinschenswerte Lebensrettung des Empfangers ist. Vielmehr
ist die erwiinschte Folge der Handlung gegen das deontische Verbot der Selbstschi-
digung abzuwigen, eine (allerdings: hypothetische) Verpflichtung, die bei der post-

mortalen Zur-Verfiigung-Stellung nicht berticksichtigt werden muss.

3. Zweck und Nutzen

Die Diskussion um die Lebendorganspende ist weithin durch das Begriffspaar von
Altruismus und Egoismus gepragt. Die damit verbundene intuitive Einstellung besteht
darin, dass eine Organspende aus egoistischen Motiven vielen als moralisch verwerf-
lich erscheint, wihrend man allenfalls dann eine Ausnahme zulassen mochte, wenn eine
altruistische Motivation gewahrleistet ist. Weiterhin besagt diese intuitive Einstellung,

dass altruistische Motive am ehesten im zwischenmenschlichen Nahbereich, z.B. unter

°  Aus den oben zur Widerspruchslosung angedeuteten Griinden wird hier nicht von ,,Spende® gesprochen,
weil die ,Spende® ein leibliches Selbstverhiltnis unterstellt, das beim Verstorbenen gerade nicht mehr
besteht.
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Verwandten, garantiert sind. Mit dieser Differenzierung sicht man die moralische Para-
doxie aufgelost, die sich ergeben wiirde, wenn man eine lebensrettende Lebendorgan-
spende, die dem Empfinger das Uberleben sichert, im zwischenmenschlichen Nahbe-

reich verbieten wiirde, auch wenn der Spender zur Spende bereit wire.
Diese intuitive Einstellung speist sich aus zwei moralpsychologischen Unterstellungen:

- Die eine Unterstellung besagt, dass jemand, der beispielsweise seinem Kind ein
Organ zur Lebensrettung spendet, mit hoher Sicherheit von einer altruistischen
Motivation getragen ist.

- Die gegenlaufige Unterstellung besagt, dass jemand, der einem Fremden ein Organ
zur Lebensrettung spendet, mit hoher Sicherheit von einer egoistischen Motiva-

tion (z.B. der Vermehrung seines Geldvermogens) getragen ist.

Da man - so die Unterstellung weiter — Handlungen, die von einer altruistischen
Motivation getragen sind, fiir moralisch empfehlenswert oder wenigstens hinnehm-
bar halten sollte, wihrend Handlungen, die von einer egoistischen Motivation getra-
gen sind, als moralisch verwerflich zu qualifizieren sind, sind Lebendorganspenden
moralisch verwerflich und daher rechtlich zu untersagen, es sei denn, Spender und

Empfinger stehen in einem nahen Verwandtschafts- oder Bekanntschaftsverhaltnis.

Dieses Unterstellungssyndrom ist jedoch keineswegs wohlfundiert. Einmal ist die
moralische Hypothese, dass im Nahbereich vor allem altruistische und im Fernbe-
reich vor allem egoistische Motive am Werke sind, hochst zweifelhaft. Zum anderen,
und das ist der aus ethischer Sicht wichtigere Einwand, ist darauf hinzuweisen, dass
die Unterscheidung von Altruismus und Egoismus eben nur die Handlungsmotiva-

tion und nicht den Handlungszweck qualifiziert und ethisch somit irrelevant ist.

a) Zunichst soll jedoch mit wenigen Hinweisen auf die moralpsychologische Hypo-
these eingegangen werden, da gemifl im interaktiven Nahbereich vor allem
altruistische und im interaktiven Fernbereich vor allem egoistische Motivationen
am Werk sind. Wire es tatsichlich so, dass Handlungen zugunsten eines Frem-
den mit hoher Sicherheit nur egoistisch motiviert sein kénnen, miissten alle mora-
lischen Szenarien vom Typ ,,Frommer Samariter® auf einer moralpsychologi-
schen Illusion beruhen. Demgemaf wiren auch Phinomene der Gastfreundschaft
gegeniiber Fremden, der Solidaritit mit Angehorigen kiinftiger Generationen und
universelle Menschenrechte von falschen moralpsychologischen Annahmen getra-

gen. Im Gegenzug widerspricht es jeder primiren Lebenserfahrung zu unterstel-
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len, dass die moralischen Verhiltnisse in der Nahinteraktion als solche frei von
egoistischen Motiven sind, jedenfalls dann, wenn zu den egoistischen Motiven
auch die Motive des Wunsches nach Anerkennung oder das Motiv, sich jeman-
dem zu verpflichten, gehoren. Allenfalls kann man zugestehen, dass im interak-
tiven Nahbereich monetire Motive nicht so bedeutend sind. Allerdings beachte
man, dass bei Erbeinsetzungen durchaus das Wohlverhalten des potentiellen
Erben eine Rolle spielt. So wird ein Erbe hiufig gegeniiber einem Anderen bevor-
zugt, weil er sich um den Erblasser rithrend kiimmert. Dies ldsst sich kaum ande-

ren als egoistischen Motiven (jedenfalls des Erblassers) zuordnen.

Auch wenn man beziiglich der Erkennbarkeit menschlicher Handlungsmotive keinen
harten Skeptizismus vertritt, so wird man doch einrdumen miissen, dass Unterstel-
lungen hinsichtlich menschlicher Handlungsmotive so wenig operationalisierbar
sind, dass sie sich fiir eine ethische Urteilsbildung und erst recht fiir eine legale Nor-

mierung als untauglich erweisen.

b) Gliicklicherweise kommt es jedoch fiir die moralische Qualifikation von Hand-
lungen auf die ihnen zugrunde liegenden Motive gar nicht an. Es sei daran erin-
nert, dass die Rede von Motiven einer kausalistischen Handlungsdeutung ange-
hort, wihrend fur die ethisch fundierte moralische Beurteilung einer Handlung
eine Komplexion aus der Betrachtung von Zwecken und Griinden mafsgebend
sein sollte. Auch wenn man diese Rekonstruktion, nach der Zwecke immer auch
wichtige Gesichtspunkte der Handlungsbeurteilung sind, anerkennt, konnte man
jedoch fragen, ob es dann nicht einen wichtigen Unterschied macht, ob diese
Zwecke utilitirer oder nicht-utilitirer Art sind. Utilitire Zwecke sind gemifS den
einleitenden Bemerkungen solche, die gemafS einer Werteskala tauschbar sind, es
geht immer um ,,Geld“ in einem weiten Sinn des Wortes. Entsprechend sind nicht-

utilitire Zwecke solche, die nicht tauschbar sind.

Zunichst wird kaum jemand bestreiten, dass es nicht-utilitire Zwecke gibt. So wird
niemand die Freundschaft zu einem Menschen als ein Tauschgut gegeniiber der
Freundschaft zu einem anderen Menschen einordnen. Auch wird niemand auf den
Gedanken kommen, einen verstorbenen Menschen durch einen anderen Menschen
einzutauschen. Damit ist jedoch nicht gesagt, dass utilitire Zwecke immer moralisch
inadiquat oder auch nur als solche moralisch verdichtig sind. Fiir die Rechtfertigung
des Handelns ist ausschlaggebend, ob die Wahl des Zweckes den Handlungszielen

addquat ist. Allgemein gesagt: Fur die moralische Qualifikation einer Handlung
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kommt es darauf an, dass der Akteur das Richtige tut und nicht darauf, dass es aus

diesen oder jenen Motiven tut.

Beispiele fur die Addquatheit dieser Rekonstruktion lassen sich leicht finden: Ein Feu-
erwehrmann, der einen Behinderten aus einem brennenden Haus rettet, tut das Rich-
tige, auch wenn er durch den Beruf des Feuerwehrmanns Geld verdient. Niemand
wird seine Handlung moralisch disqualifizieren, nur weil sie moglicherweise mone-
tir motiviert ist. Eine Mutter, die ein krankes Kind pflegt, tut das Richtige, auch
wenn sie dadurch die Fortzahlung des Kindergeldes sichert, und zwar selbst dann,
wenn das ihre primire Motivation wire. Dieser Beispielstyp macht zugleich beson-
ders deutlich, dass die moralische Beurteilung der Handlung sich aus dem MafSstab
der Selbstverpflichtung ergibt, die ein Feuerwehrmann oder eine Mutter dadurch

iibernehmen, dass sie Feuerwehrmann oder Mutter werden.

Aus diesen Uberlegungen ergibt sich, dass die Frage, ob mit einer postmortalen Zur-Ver-
fugung-Stellung von Organen nicht-utilitdre oder utilitire Zwecke verfolgt werden, mora-
lisch unerheblich ist. Jemand, der zu Lebzeiten seine Organe fiir eine postmortale Zur-
Verfuigung-Stellung freigibt und dafur einen monetiren Anreiz entgegennimmt, ist in
einer dhnlichen Situation, wie der schon erwihnte Feuerwehrmann. Insoweit ist gegen die

Anwendung ,utilitarer” Gesichtspunkte aus ethischer Sicht nichts einzuwenden.

Bei der Lebendspende verhilt es sich zwar grundsatzlich genauso, allerdings sind die
gewichtigeren Rechtfertigungslasten zu beriicksichtigen, die sich aus den behandel-
ten Verpflichtungen gegen sich selbst (hypothetisches Verbot der Selbstschadigung)
ergeben. Praktisch konnte das bedeuten, dass man nach Abwigung einen utilitiren
Zweck fast nie fir so gewichtig einstuft, wie die Verpflichtung, sich selbst im Inte-
resse der Wahrnehmung freiwillig ibernommener Aufgaben vor Schaden zu bewah-
ren. Allerdings ist es nicht grundsitzlich unmoglich, gegenlaufige Gedankenexperi-
mente anzustellen. Bei nicht-utilitiren Zwecken fallen die Beispiele jedoch leichter,
wie im Falle der Spende im Interesse des Uberlebens eines nahen Angehorigen. Das
liegt jedoch nicht daran, dass utilitire Zwecke grundsitzlich moralisch suspekt sind,
sondern dass sie aufgrund der Tauschqualitit auch anders zu erreichen sind und

daher beim Abwigen wohl immer ,,den Kiirzeren ziehen* werden.

Professor Dr. phil. Dr. phil. b.c. Carl Friedrich Gethmann
Europdische Akademie zur Erforschung von Folgen wissenschaftlich-technischer
Entwicklungen Bad Neuenahr-Ahrweiler GmbH
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Norbert W. Paul

Lebendorganspende als selbstloser Akt?
Anmerkungen zur begrenzten Reichweite
des Altruismus

Zur Ausgangslage

Die Lebendorganspende ist durch das deutsche Transplantationsgesetz von 1997 als
freiwillige, ohne Anreize oder Gegenleistungen erbrachte Spende zwischen sich in
enger personlicher Verbundenheit offenkundig nahe stehenden Personen definiert.
Die Selbstlosigkeit der Spende stellt damit eine implizite Voraussetzung der gegen-
wartigen Praxis in Deutschland dar. Welche Griinde gibt es, sich dennoch mit Fragen
des Altruismus bei der Lebendorganspende auseinanderzusetzen? Aus pragmatischer
Sicht ist es vor allem eine Zunahme von Lebendorganspenden, die in den letzten Jah-
ren trotz der im Transplantationsgesetz von 1997 verankerten Nachrangigkeit der
Lebendspende gegeniiber der postmortalen Organspende zu beobachten ist. Im Jahr
2003 betrug der Anteil lebend gespendeter Organe bei Nierentransplantationen bereits
16 Prozent, im Bereich der Lebertransplantationen immerhin 9 Prozent. Dabei neh-
men Lebendspender im Vergleich zum Organempfinger im Rahmen der Transplan-
tation hohere Lebensrisiken sowie tiber die Situation der eigentlichen Organentnah-
me hinausgehende Nachteile auf sich. Bevor es zu einer Lebendorganspende kommt,
sind nicht nur aufwendige und in die Privatsphire eingreifende Untersuchungen erfor-
derlich, sondern in der detaillierten Befragung zur Spendermotivation wird auch die
Souveranitiat und Autonomie des Spenders auf den Priifstand gestellt. Die psycholo-
gische und medizinische Spendevorbereitung geschieht, ohne dass dem Spender der
schiitzende Status eines Kranken bzw. Patienten in vollem Umfang gewihrt wird — eine
Ausgangslage, zu der das im Transplantationsgesetz verankerte Subsidiaritatsprinzip
wesentlich beitrdgt. All diese pragmatischen Aspekte der Lebendorganspende béten
bereits einen hinreichenden Grund sich der Frage zu widmen, welche Rolle Selbstlo-
sigkeit und Altruismus des Lebendspenders angesichts der offensichtlichen Nachtei-

le fiir den Spender in der momentanen Praxis spielen.

Aber auch aus normativer Sicht sprechen eine Reihe von Griinden dafiir, sich mit der
Reichweite altruistischer Motive bei der Lebendorganspende zu befassen. Die hohen

Anforderungen an die Werthaltungen der Lebendorganspender werden gegenwirtig
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durch hohe soziale Anforderungen flankiert, um die mit der Spende verbundene
Werte moglichst zweifelsfrei zu realisieren. Aus ethischer Sicht ist die Rechtferti-
gung fiir diese gesetzlich verankerte Praxis zu hinterfragen, denn einerseits konnen
diese sozialen Anforderungen nicht dariiber hinwegtauschen, dass insbesondere in
Verhiltnissen enger personlicher Verbundenheit vollstindig altruistische Motivlagen
eher die Ausnahme sind; andererseits ist zu kldren, ob die gegenwirtige Stellung des
Lebendorganspenders geeignet ist, die angestrebten sozialen Werte — etwa die Ver-
meidung von Organhandel — bestmoglich zu erreichen. Schlieflich ist im Grundsatz
zu klaren, ob eine Gleichstellung von Spender und Empfanger die Realisierung ethi-
scher und sozialer Werte nicht eher fordern als gefihrden wiirde. Ausgehend von den
Schliisselbegriffen Gesundheit und Krankheit, die — nicht nur — aus medizinethischer
Sicht konstituierend fur jedes medizinische Entscheiden und Handeln sind, sollen

diese Fragen im folgenden kurz erértert werden.

1. Altruismus und Organspende: Anmerkungen
aus ideeller und soziokultureller Sicht

Wenn wir im Alltag tiber Altruismus sprechen, dann meinen wir in der Regel eine
dem Egoismus entgegen gesetzte, auf das Wohl des Anderen (alter) gerichtete mora-
lische Haltung. Wer sich altruistisch verhilt, handelt selbstlos (Paul, Miller et al.
1993). Vor diesem Hintergrund hat der Philosoph Hans Jonas in einem vorwiegend
intuitionistisch geprigten normativen Ansatz die Organspende — insbesondere die
Lebendspende — als ein tber das MafS zu erwartender Selbstlosigkeit hinausgehen-
des Geschenk jenseits von Pflicht und Forderung bezeichnet (Jonas 1970). Die
Lebendorganspende wirde damit quasi zu einem Idealtypus altruistischen Handelns.
In der Jonas’schen Diktion wire sie sogar geeignet, die in den Reihen der Philosophie
nicht selten anzutreffenden Skeptiker und sogar ethische Relativisten von der Exis-
tenz bedingungsloser Selbstlosigkeit zu tiberzeugen. Dies ist — betrachtet man die

rezenten Debatten um den Altruismus — offenbar jedoch nicht der Fall.

Hier kann und soll nicht in extenso auf die im Schnittfeld von Philosophie, Soziolo-
gie und Biologie angesiedelten Probleme der philosophisch-ethischen Auseinander-
setzung mit Fragen des Altruismus eingegangen werden. Diese hat bereits eine ganz
eigene ,,Nature-Nurture“-Debatte hervorgebracht, die in verschiedenen Disziplinen

und Randgebiete ausstrahlt und hier nicht wiedergegeben werden kann. Es soll
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jedoch nicht versiumt werden darauf hinzuweisen, dass Altruismus, mag er auch
noch so bedingungslos erscheinen, nie voraussetzungslos ist. Gerade dieser Umstand
ist es, der im Zusammenhang mit der ethischen Bewertung und der normativen

Gestaltung der Lebendorganspende die grofSten Probleme verursacht.

Man mag Hans Jonas noch in der Einschitzung folgen, dass die hdufig auch als
,»Geschenk des Lebens* bezeichnete Lebendorganspende prima vista als selbstloser Akt
erscheint. Als solcher realisiert sie in hervorragender Weise Grundwerte der judeo-
christlichen Tradition (Kelley 1894; Cohen and Buber 1935). Auch unsere sikulari-
sierte und profanisierte Gesellschaft findet sich kulturhistorisch und im Hinblick auf
die geteilten und gelebten Wertvorstellungen in diese Tradition gestellt. So ist etwa die
agape der christlichen Morallehre, also die titige, selbstlose Nachstenliebe aus kul-
turhistorischer Perspektive ein wesentlicher Bezugspunkt fiir das sikulare Konzept des
Altruismus (Paul, Miller et al. 1993). Damit ist bereits angedeutet, warum die Lebend-
organspende keineswegs ein Idealtypus altruistischen Handelns sein kann. Vielmehr
muss dieses augenscheinlich selbstlose Handeln aus einem historisch gewachsenen,
soziokulturellen Kontext heraus verstanden werden (Paul 1997), in dem Selbstlosigkeit
Gebot ist (Kelley 1894). Die unter Philosophen und Ethikern — hiufig aus Sorge, einem
naturalistischen Fehlschluss anheim zu fallen — gelegentlich anzutreffende Unterschit-
zung der Wirkmaéchtigkeit kultureller Pragungen und sozialer Werthaltungen fithrt
schnell zu grundlegenden Missverstandnissen bei der normativen Bewertung des

Altruismus in der Lebendorganspende. Dies verdient genauere Betrachtung.

Das selbstlose Geschenk ist unaufloslich mit einem tiefen symbolischen und emo-
tionalen Wert einerseits und einer materiellen Bedeutung andererseits verbunden.
Diese kniipft zwischen dem Schenkenden und dem Beschenkten ein — wie der Sozio-
loge Marcel Mauss es 1925 ausdriickte — spirituelles Band (Mauss 1954). Anders
gefasst handelt es sich beim selbstlosen Geschenk um einen Wechsel in der Zukunft
auf der Basis von Werthaltungen, die durch kulturelle Einschreibungen und daraus
hervorgehende Selbst- und Fremderwartungen gespeist werden (Komter 1996).
Damit ist auch dem altruistischen Geschenk stets eine gewisse Reziprozitit inhirent,
eine Erwartung auf Ausgleich oder Honorierung im Jenseits oder im Diesseits —
dann als Anerkennung der praktizierten Selbstlosigkeit durch die Gemeinschaft
(Field 2001).

Zieht man in Betracht, dass auch jenseits evolutionstheoretischer oder soziobiologi-

scher Erklarungen, also jenseits naturalistischer Konzepte, auch idealistische Konzept
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altruistischen Handelns unaufloslich mit dem Problem der Reziprozitit verbunden
sind, dann wird deutlich, warum die normative Diskussion der Lebendorganspende
uber die Aufklarung von Werthaltungen bei der sozialen oder moralischen Ver-
pflichtung zur Organspende und Organannahme hinausgehen muss. Vor diesem
Hintergrund setzen sich seit geraumer Zeit medizinethische Untersuchungen inten-
siv mit der so genannten ,, Tyrannei des Geschenks* in der Transplantationsmedizin
auseinander. Dieser Begriff, von Fox und Swazey Ende der 1970er in die Debatte
geworfen (Fox and Swazey 1978), verweist zurecht darauf, dass der Empfinger auf-
grund der Besonderheit und Einmaligkeit der Spende sowie aufgrund der Tatsache,
dass diese trotz impliziter Erwartungen eines Ausgleichs de facto durch nichts aus-
zugleichen ist, eine enorme emotionale, soziale und moralisch-ethische Last verspii-
ren kann. Es ist quasi ein Gesetz der Lebendorganspende, dass sie zu einem Zustand

unerfiillter Gegenseitigkeit fiihrt.

Wie stark sich dies auf die Werthaltungen der Betroffenen auswirken kann, wurde
zu Beginn der 1970er Jahren in den USA deutlich, wo es durchaus iiblich war, dass
Empfinger — auch bei postmortaler Spende — die Identitdt des Spenders kannten.
Nachdem man jedoch erkannte, mit welcher Intensitat Empfanger Verbindungen zu
Spenderfamilien kniipften und wie sehr sie daran arbeiteten, einen sozialen oder
finanziellen Ausgleich fur das ,,Geschenk des Lebens“ zu schaffen, wurde die Ano-
nymitit des Spenders — auch im Bereich der Lebendorganspende —Ende der 1970er

Jahre als wichtige Voraussetzung fiir den Vollzug von Transplantationen angesehen.

2. Organknappheit, die Tyrannei des Geschenks
und eine Variation des Themas , Altruismus*

Wie verbindet sich nun dies alles mit der gegenwirtigen Diskussion? Es ist vor allem
der seit den 1980ern von internationalen Organisationen (Eurotransplant, in den
USA das Council der Transplant Society, spater das United Network of Organ Sha-
ring) beklagte dramatische Mangel an transplantationsfihigen Organen aus post-
mortalen Spenden, der ein neues Licht auf die ,, Tyrannei des Geschenks* und das
Konzept der altruistischen und anonymen Lebendorganspende wirft. In den frithren
1980er Jahren hatte eine Reihe von Transplantationszentren in den USA damit
begonnen, Organe von weder verwandtschaftlich noch anderweitig eng verbundenen
Lebendspendern zu transplantieren. Kurze Zeit spater wurde dieser in der medizi-

nischen Fachwelt als Tabubruch empfundenen Praxis der Begriff des ,,emotionally
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related donors* entgegengesetzt. Der Begriff wurde dann 1985 vom Council of the
Transplantation Society in einem vielbeachteten Aufsatz mit dem Titel ,,Commer-
cialisation in Transplantation: The Problems and Some Guidelines for Practice” im
Lancet zum Dreh- und Angelpunkt fiir eine Neugestaltung der bis dahin gingigen
Praxis der Organgewinnung (Council of the Transplant Society 1985). Die drohen-
de Kommerzialisierung und das Entstehen eines Schwarzmarktes fiir Organe wurden
fortan als die wesentliche normative Herausforderung gesehen, hinter der das Pro-
blem der Tyrannei des Geschenks zuriicktrat. Exakt vor diesem Hintergrund sind die
Zielsetzungen des 1997 in Kraft getretenen bundesdeutschen Transplantationsge-
setzes zu sehen. Die Forderung nach der ,,besonderen personlichen Verbundenheit
des sich offenkundig nahe stehenden Spenders und Empfangers“ (TPG § 8) ist moti-
viert durch die Annahme, die enge personliche Beziehung verhindere die Kommer-
zialisierung von Organen bei gleichzeitiger Sicherstellung altruistischer Spendermo-
tive. Wieso aber gerade die enge personliche Verbundenheit von Spender und Emp-
fanger mit ihrem durchweg hohen Verpflichtungscharakter die altruistische Natur
der Lebendorganspende in Frage stellt, ist in der philosophischen Ethik bereits lange,
in der Medizinethik spatestens seit den Untersuchungen von Fox und Swazey zur

Tyrannei des Geschenks hinlidnglich diskutiert.

Dies gesagt mag man es noch fiir weise halten, wenn das Transplantationsgesetz
gleichzeitig mit Betonung der Subsidiaritit der Lebendorganspende auch den Lebend-
spender versicherungsrechtlich und im Hinblick auf soziale Versorgungsleistungen
schlechter stellt als den Empfinger, um so der postmortalen Spende eine eindeutige
Priferenz zu gegeben. Im Lichte ethischer Betrachtungen erscheint diese Regelung
zumindest problematisch. Lebendorganspender nehmen im Vergleich zum Organ-
empfianger im Rahmen der Transplantation hohere Lebensrisiken auf sich. Sie setzen
ihre zweifellos vorhandene Gesundheit aufs Spiel und willigen ein, tber die Situati-
on der eigentlichen Organentnahme hinausgehende Nachteile in Kauf zu nehmen. Es
sind nicht nur aufwendige und in die Privatsphire eingreifende Untersuchungen
erforderlich, sondern in der detaillierten Befragung zur Spendermotivation wird die
Souveranitit und Autonomie des Spenders auf den Priifstand gestellt. Dies geschieht,
ohne dass dem Spender zunichst der schiitzende Status eines Kranken bzw. Patien-
ten in vollem Umfang gewihrt wird (Delmonico und Surman 2003). In der Konse-
quenz besteht in Deutschland daher momentan eine unbefriedigende Absicherung des

Lebendspenders wie z.B. bei der Erwerbsunfahigkeit in der Folge der Organentnah-
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me. Da Risiken der Lebendorganspende nicht versicherbar sind, werden Behand-
lungs- und Folgekosten in der Regel zwischen gesetzlicher Krankenversicherung
(auch des Empfiangers) und Unfallversicherung verschoben. Private Krankenversi-
cherer bestehen teilweise auf Haftungsausschluss. Es hat den Anschein, als diene
diese schlechte Stellung des Spenders in der medizinisch-sozialen Versorgung dazu,
dem geforderten Altruismus Rechnung auf besondere Weise zu tragen. Aus dieser
zugegeben zynischen Lesart ergeben sich driangende Fragen: Miissen aus ethischer
Sicht die hohen Anforderungen an die Werthaltungen der Lebendorganspender durch
hohe soziale Anforderungen flankiert werden, um die mit der Spende verbundenen
Werte zweifelsfrei zu realisieren? Ist die Stellung des Lebendorganspenders im Trans-
plantationsgesetz geeignet, die angestrebten sozialen Werte — etwa die Vermeidung
von Organhandel — bestmoglich zu erreichen? Welche Alternativen sind denkbar,
diese Werte besser zu erreichen? Hierzu sollen abschliefSend einige Perspektiven auf-

gezeigt werden.

3. Gemeinschaft, Altruismus und ein Gedanke zum Kommunitarismus

In einer Gemeinschaft — zumal in einer Solidargemeinschaft — gilt, dass mit knappen
aber dringend benotigten Ressourcen so zu verfahren ist, dass fiir die Mitglieder der
Gemeinschaft ein moglichst hoher Nutzen entsteht (Wingert 1993). Dies zunichst
etwas wolkige Formulierung findet ihre Realisierung in Bezug auf das Gesundheits-
wesen im Sozialgesetzbuch V, kurz SGB V. Hier wird neben dem Gebot der Solida-
ritdt und Eigenverantwortung zur Sicherstellung, Erhaltung und Wiederherstellung
der Gesundheit auch die Verpflichtung zur Sicherstellung einer ausreichenden, zweck-
mafigen und wirtschaftlichen arztlichen Behandlung begriindet. Damit wird es ein
wesentliches Kennzeichen der Solidargemeinschaft, dass Leistungserbringer und Leis-
tungsempfinger in einem wechselseitigen, eigenverantwortlichen Verhiltnis zusam-
men das Ziel der Gesunderhaltung und Krankheitsvermeidung bzw. Linderung ver-
folgen (Kihn und Rawls 1984). Gesundheit ist in diesem Konzept der teleologische
Schliisselbegriff, auf den hin alles Entscheiden und Handeln gerichtet ist. Krankheit
ist komplementir der legitimatorische oder auch deontologische Schliisselbegriff,
durch den Entscheiden und Handeln gerechtfertigt wird. Es geht hierbei keineswegs
um eine Abwagung zwischen deontologischer und teleologischer Sicht, sondern beide
Elemente bilden in der Medizin auf ganz selbstverstindliche Weise und untrennbar

die Seiten ein und derselben Medaille.
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Die sozialen Anforderungen, vor die die Mitglieder der Solidargemeinschaft gestellt
sind, sind auf dieser Grundlage als gekldrt anzusehen. Aus ethischer Sicht ist es
jedoch kaum zu vertreten, dass Lebendorganspendern, die einen selbstlosen Beitrag
zur Erreichung der in der Gemeinschaft verfolgten Ziele leisten, eine grofiere sozia-
le Unsicherheit und Last zugemutet wird als durchschnittlichen Mitgliedern der
Gemeinschaft. Dies steht den Prinzipien der im Wesen nach kommunitaristisch

begriindeten Solidargemeinschaft entgegen.

Sicherlich wire aus dieser Sicht heraus auch eine Honorierung der Lebendspende im
Rahmen eines gemeinschaftlich finanzierten Ausgleichs ethisch rechtfertigbar (Tay-
lor 2004). Die Umsetzung und Kontrolle eines derartigen regulierten Honorie-
rungssystems diirften allerdings die moralischen Kompetenzen ubersteigen, die all-
tagsweltlich anzutreffen sind. Vor allem aus diesem pragmatischen Grunde und vor
dem Hintergrund nur schwer einzuschitzender 6konomischer Dynamiken ist die
Befurwortung dieses Ansatzes, der letztlich einen regulierten Organmarkt zur Folge

hitte, in Frage zu stellen.

Klar hingegen ist, dass die momentane Praxis nur bedingt dazu geeignet ist, die
angestrebten sozialen Werte einer selbstlosen, freiwilligen Spende sowie einer Ver-
meidung von Organhandel bestmdglich zu realisieren. Aus ethischer, pragmatischer
und klinisch-praktischer Sicht ist dies nur sehr eingeschrankt zu bejahen. Die For-
derung nach enger personlicher Verbundenheit von Spender und Empfinger unter-
bindet sicherlich in erster Ordnung unerwiinschten Organhandel. Gleichzeitig fihrt
aber die subsidire Stellung des Lebendspenders insbesondere im Bereich der Leber-
transplantationen dazu, dass der erhebliche Organmangel bestehen bleibt. So wird
in zweiter Ordnung zumindest der Anlass fir den Organ-Schwarzmarkt durch
andauernde Organknappheit perpetuiert (Spital 2004). Insbesondere vor dem Hin-
tergrund sozialer Ungleichheit — wie sie etwa zwischen Mitglieds- und Beitrittsstaa-
ten der Europdischen Union gegeben ist — muss zumindest die Hypothese hinterfragt
werden, ob eine regulierte anonyme Lebendorganspende etwa nach dem Vorbild
des United Network for Organ Sharing UNOS (Himma 1999) bei medizinischer
und sozialer Gleichstellung von Spender und Empfinger nicht besser geeignet wire,
die normativen Kriterien des Altruismus, der Solidaritit im Gesundheitswesen, der
sinnvollen Allokation der knappen Ressource ,,Spenderorgan® und letztlich auch der
Vermeidung des Organhandels zu erfullen (Spital 1993; Daar 1994; Loewy 1996;
Gubernatis 1997).
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4. Schlussbemerkungen

Das Gesagte kann wie folgt zusammengefasst werden: Lebendorganspende ist nicht
Lebendorganspende. Die Ausgangslage unterscheidet sich je nach Indikation und
betroffenem Organ erheblich. Die in der Regel subakute Situation bei Nierentrans-
plantationen ist mit der regelmifig perakuten Situation im Bereich der Lebertrans-
plantationen nur schwer vergleichbar. Es ist daher sinnvoll, diese bei der normativen
Bewertung zunichst getrennt zu behandeln. Generelle Geltung kénnen daher nur
ubergeordnete Anmerkungen zur Natur altruistischen Handelns und zur Gleichstel-

lung von Teilnehmern am Solidarsystem fiir sich in Anspruch nehmen. Daraus folgt:

Im kommunitaristischen Grundgedanken (Rawls 1971) unserer Gesundheitsversor-
gung wird unter Gesundheit die Fahigkeit eines jeden Mitglieds der Gesellschaft ver-
standen, angemessen am sozialen Leben teilzunehmen (Harris 1995). Maffinahmen
der Gesundheitsfiirsorge sind dann notwendig, wenn sie ein Individuum in die Lage
versetzen, sein Leben mit den anderen Mitgliedern der sozialen Gemeinschaft zu
teilen, aufrechtzuerhalten und, wenn moglich, zu verbessern. Essentielle medizinische
Leistungen sind daher in diesem Begriindungszusammenhang diejenigen MafSnah-
men, die die Gemeinschaft aus der Sicht des Patienten fiir notwendig erachtet
(Labisch und Paul 1998). Dieser Ansatz ist dabei nicht utilitaristisch in dem Sinne,
dass das Individuum, dem medizinische Leistungen zuteil werden, dafiir gleichsam
im Gegenzug als adiquat angesehene Leistungen fiir die Gesellschaft verspricht.
Denn das, was fir das Interesse der Gemeinschaft gehalten wird, ist abhingig von
sozial definierten und/oder konstruierten Werten und Normen, die zutiefst im refle-

xiven Verhiltnis von Individuum und Gemeinschaft begriindet sind.

Gesellschaften beruhen auf einem Bezugssystem von Werten (Paul 2003). In der
bundesdeutschen Gesellschaft ist die gemeinschaftliche Perspektive auf Leistungen
des Gesundheitssystems im weitesten Sinne durch drei grundlegende Voraussetzun-
gen determiniert: (a) die Gleichheit aller Personen (verankert im Grundgesetz), (b)
die Verpflichtung zum Schutz menschlichen Lebens (verankert im Grundgesetz und
abgeleitet aus internationalen Konventionen), (c) das Prinzip der Solidaritit und der
Eigenverantwortung (ausgedriickt durch Zielvorgabe, Organisation und Struktur
des Sozialstaats einschliefflich des Gesundheitswesens). Insofern ist der normative
Raum, in dem die Lebendorganspende sich bewegt, klar definiert — allerdings ohne
in all seinen Dimensionen und vorhandenen Gestaltungsspielraumen genutzt zu wer-
den (Labisch und Paul 1998; Etzioni 2003). Hier besteht aus ethischer Sicht im
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Sinne der Ermoglichungs- und Befihigungsgerechtigkeit erheblicher Nachbesse-
rungsbedarf. Dieser bezieht sich jedoch nicht auf die Lebendorganspende allein, son-
dern auch auf die Umsetzung derjenigen MafSnahmen, die ein ausreichendes Auf-
kommen an postmortalen Organen sicherstellen sollen. Nur die Ausschopfung aller
Moglichkeiten im Bereich postmortal gespendeter Organe oder ein wesentlich
schlechterer klinischer Verlauf nach der Transplantation postmortal gespendeter

Organe rechtfertigen die Ausweitung der Lebendorganspende.

Fazit: Die Ungleichbehandlung der Lebendspende durch die im Transplantationsge-
setz festgeschriebene Praxis realisiert die angestrebten Werte nur unzureichend. Der
im Transplantationsgesetz gefundene Kompromiss scheint jedoch eine momentane
Grundhaltung im deutschen Ethikverstindnis widerzuspiegeln: Missbrauchsverhi-
tung vor Entscheidung und Verantwortung des Individuums (Biller-Andorno, Agich
et al. 2001; Childress 2001). Es ist jedoch das Tun, das unser Zusammenleben berei-

chert, nicht das Unterlassen.

Professor Dr. rer. medic. Norbert W. Paul, M.A.
Johannes Gutenberg-Universitit Mainz, Institut fiir Geschichte, Theorie und Ethik der
Medizin
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Hans-Ludwig Schreiber

Die Notwendigkeit einer Ausweitung
der Zulassigkeit von Lebendspenden

I. Die Zahl der in der Bundesrepublik jahrlich erfolgenden Transplantationen ver-
mag den Bedarf bei Weitem nicht zu befriedigen. Die Zahl der auf den Wartelis-
ten stehenden Kranken betrigt etwa 15.000. Im Jahr 2003 konnten bei einer
Warteliste von etwa 10.000 Patienten in Deutschland weniger als 2.500 Nieren-,
ca. 400 Herztransplantationen und etwa 700 Lebertransplantationen durchge-
fihrt werden. Die Wartelisten wachsen an, wenn etwa im Jahr 2003 ca. 3.400

Neuanmeldungen fiir die Nierentransplantation erfolgten.

Die Lebendspende scheint allenthalben in Europa prinzipiell akzeptiert. Thre Zah-
len steigen, so dass der Ausblick auf eine Ausdehnung der Lebendspende ver-
standlich wird. Lagen die Anteile der Nierenlebendspenden in Deutschland im
Jahre 1995 noch bei 6,4 Prozent, so sind sie im Jahre 1997 mit 12,4 Prozent und
im Jahre 2002 auf 19,1 Prozent gestiegen und betrugen im Jahre 2003 16,1 Pro-
zent. Das ist noch immer weniger als in den Vereinigten Staaten. Das Wachsen der
Zahl von Lebendspenden hat verschiedene Griinde. Es ist nicht allein ein Ergeb-
nis der guten medizinischen Resultate, sondern auch des Mangels an verfiigbaren

Leichenorganen, deren Zahl stagniert.

Die unterschiedlichen Raten der Lebendtransplantation in den verschiedenen
Transplantationszentren der Bundesrepublik erklirt sich daraus, dass immer noch
erhebliche Vorbehalte in der Medizin und Medizinethik gegentiber der Lebend-
transplantation bestehen. In der Organentnahme bei Lebenden wird ein Verstof§
gegen das Prinzip des Nichtschadens beim Spender gesehen. Schneider (Hamburg)
hat vor der Enquete-Kommission fiir Recht und Ethik der Medizin des Deutschen
Bundestages im letzten Jahr die Ansicht vertreten, eine duferst restriktive Durch-
fithrung von Lebendspenden sei anzuraten. Das von Lebendspenden ausgehende
Mortalitdts- und Morbidititsrisiko diirfte in ethischer Hinsicht von der arztlichen
Profession schwerlich zu rechtfertigen sein. Bei der Lebendspende diirfe die drzt-
liche Verantwortung nicht iiber Autonomiekonstrukte delegiert werden. Die drzt-
liche Verantwortung, dafiir einen gesunden Menschen durch einen operativen Ein-

griff potenziell zu einem kranken zu machen oder gar zu seinem Tod beigetragen
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zu haben, sei kaum zu rechtfertigen. Es bleibe, selbst wenn dies auf Veranlassung
und zum Nutzen eines Dritten, eines schwerkranken und hilfsbediirftigen Men-
schen geschehe, doch die Frage, ob dafir ein anderer Mensch zu einem Mittel

und Ersatzteillieferanten gemacht werden diirfe und sich selbst dazu machen solle.

Diese Einwendungen greifen m.E. nicht durch. Die Lebendorganspende ist gesetz-
lich und ethisch akzeptiert. Ich stimme mit Mark Siegler (Chicago) tiberein, dass
die Behandlung durch Lebendtransplantation eine Beziehung nicht nur zwischen
dem Arzt und dem Spender, sondern auch zwischen dem Arzt, dem Empfanger
und dem Spender, also im ethischen und rechtlichen Urteil eine Dreiecksbeziehung
darstellt. Die nicht hinwegzudiskutierende Verletzung fiir den Spender ist im Hin-
blick auf den Erfolg fiir den Empfanger hinnehmbar. Die Einwidnde weisen aber
mit recht darauf hin, dass auch der potenzielle Lebendspender geschiitzt werden
muss und es nicht allein deutscher Paternalismus ist, wenn man die Interessen des
Spenders bedenkt. Allein der Bezug auf die Autonomie reicht nicht aus fir eine

unbegrenzte Zulassung der Lebendspende.

Es stellt sich aber die Frage, ob nicht die derzeitigen Regelungen zu weitgehende
Restriktionen der Lebendspende enthalten und einer Anderung bediirfen. Sicher
wird es bei den fiir jeden adrztlichen Eingriff geltenden normalen Voraussetzungen
beim Spender bleiben miissen, wie Einwilligungsfahigkeit, Freiwilligkeit, einer
besonderen Aufkliarung tber alle, auch entfernte Risiken der beabsichtigten
Organentnahme (§ 8 Abs. 2 Transplantationsgesetz). Weiter muss der Spender
tber die zu erwartende Erfolgsaussicht bei der Organiibertragung informiert wer-
den, er wird iiber mogliche, auch mittelbare Folgen und Spatfolgen der beab-

sichtigten Organentnahme aufgekldrt werden miissen.

Lebhaft umstritten ist das Prinzip der Subsidiaritit der Lebendspende. Nach § 8
Abs. 1 Nr. 3 Transplantationsgesetz ist die Entnahme von Organen einer leben-
den Person nur zuldssig, wenn ein Leichenorgan zum Zeitpunkt der Transplan-
tation nicht zur Verfigung steht. Die fiir die Lebendspende damit gegebene
Beschriankung ist praktisch nicht von Bedeutung. Angesichts des Organmangels
und der langen Wartezeiten wird die Lebendspende durch das Subsidiaritats-
prinzip sachlich nicht behindert. Es soll aber nicht dazu fithren, die Gewinnung
von mehr postmortal gespendeten Organen zu vernachlissigen. Die Transplan-
tation solcher postmortal gespendeten Organe soll weiter im Vordergrund stehen

und soll nicht vernachlissigt werden. Wenn das vom Lebendspender entnomme-



ne Organ versagt, soll eine Replantation durch Leichenspende vorrangig moglich
sein. Diese begleitende Unterstiitzung der Lebendspende verlangt den prinzipiel-

len unterstiitzenden Vorrang der Leichenspende, falls sie moglich ist.

Besonders umstritten sind die Begrenzungen des Spender-Empfinger-Kreises in
Deutschland, die teilweise sehr viel weiter gehen als in anderen Lindern. Nach §
8 Abs. 1 S. 2 des Transplantationsgesetzes ist die Entnahme nicht regenerie-
rungsfahiger Organe wie z.B. Nieren, Leberteilen, Lungenlappen nur zulissig
zum Zwecke der Ubertragung auf Verwandte ersten oder zweiten Grades, Ehe-
gatten, Verlobte oder andere Personen, die dem Spender in besonderer personli-
cher Verbundenheit offenkundig nahe stehen. Verwandte und Wahlverwandte
sind also privilegiert. Verboten sind also Lebendorganspenden zwischen nicht-
verwandten oder nicht in einer besonderen personlichen Beziehung stehenden
Personen. Dieses Verbot ist sogar nach § 19 Abs. 2 des Transplantationsgesetzes
strafrechtlich abgesichert. Zentrale Griinde fur diese Begrenzung sollen die Siche-
rung der Freiwilligkeit der Organspende und der Ausschluss eines moglichen
Organhandels sein. Diese Grundsitze werden durch § 8 Abs. 3 des Gesetzes einer
besonderen Priifung durch eine Kommission unterworfen. Diese Begrenzung ver-
bietet auch die anonyme Lebendorganspende fiir die Fille, in denen ein Spender

fiir einen ihm unbekannten Empfanger spenden will.

Zweifelhaft ist freilich, ob die Zulassung der Verwandtenspende die Freiwilligkeit
nicht gefahrdet. Gerade in Verwandtenbeziehungen besteht eine deutliche Gefahr
fur die Freiwilligkeit. Freiwilligkeit kann auch und gerade beim Fehlen ver-
wandtschaftlicher oder personlicher Beziehungen zwischen Spender und Emp-
fanger in besonderer Weise zu erwarten sein, weil keinerlei potenzielle Abhin-
gigkeiten zwischen beiden bestehen. Die Annahme einer besonderen, medizinisch
begriindeten Eignung von Verwandten-Spenden besteht medizinisch offensichtlich
nicht. Die Begrenzung auf den sozialen Nahraum vermag freilich den Organ-
handel auszuschlieflen. Das Bundesverfassungsgericht hat die Begrenzung als ver-
fassungsrechtlich zulissig angesehen, es hat freilich nicht gesagt, dass solche

Begrenzungen erforderlich sind.

Ob die Beschrinkung auf familidre und personliche Verbundenheit erforderlich
ist, um den Schutzzweck dieser Bestimmungen zu sichern, erscheint zweifelhaft.
Die deutsche Transplantationskommission hat an der Begrenzung festhalten wol-

len. Ich kann mir vorstellen, dass die Begrenzung auf familiire und personliche
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Verbundenbheit fallen kann, wenn Unfreiwilligkeit oder Handel von einer Kom-
mission gepriift werden. Jedenfalls sollte tiber die bisherigen Zulassigkeitsgrenzen
hinaus auch eine unentgeltlich, anonyme Lebendorganspende an einen Pool zuge-
lassen werden. Die Verteilung miisste dann im gleichen Verfahren wie bei der
Leichenspende erfolgen. Mit der Unentgeltlichkeit und Anonymitit soll sicher-
gestellt werden, dass die Lebendspende bei Organen auf Umstinde beschrankt
bleibt, die einen Organhandel ausschliefen. Freilich ist zu fragen, ob eine solche
anonyme Lebendspende tiberhaupt Bedeutung gewinnen kann und nicht auf weni-
ge Fille begrenzt bleiben wird, wenn ins Unbekannte hinein gespendet wird. Die
cross-over-Spende, die sog. Uberkreuzspende, sollte zulissig sein. Das Bundesso-
zialgericht hat in einer vor kurzem verdffentlichten Entscheidung eine solche
cross-over-Spende erlaubt. Es hat eine besondere personliche Verbundenheit, in
der jemand dem Spender nahe steht, auch in einer Beziehung gesehen, die erst aus
Anlass der Transplantationsbeduirftigkeit des Empfianger entstanden ist. Die Aus-
legung des Gesetzeswortlautes ist freilich schwierig. Das Gesetz miisste insoweit
klar gestellt werden. Dabei sollte das sehr schwer zu verstehende Erfordernis der

Offenkundigkeit einer besonderen personlichen Verbundenheit gestrichen werden.

Die wesentliche Beschrankung des geltenden Rechts enthilt § 17 des Transplanta-
tionsgesetzes, der es verbietet, mit Organen, die einer Heilbehandlung zu dienen
bestimmt sind, Handel zu treiben. § 18 des Transplantationsgesetzes sanktioniert
dieses Verbot strafrechtlich. Hier hat sich eine lebhafte Diskussion entwickelt.
Warum soll man alles verkaufen dirfen, nur die eigenen Organe nicht? Es sollen
Belohnungen, 6konomische Anreize gegeben werden. Die Enttabuisierung der
Kommerzialisierung der Lebendspende soll beginnen. Damit wiirde freilich das in
der europdischen Grundrechtecharta vorgesehene Nichtkommerzialisierungsge-
bot fir den menschlichen Korper durchbrochen. Auch die europaische Gewebe-
richtlinie sieht fiir Gewebespenden ein Zuwendungsverbot an den Spender vor,
wenngleich eine Entgeltlichkeit insofern zugelassen werden soll, als pharmazeuti-
sche und andere Vorbereitungen und Priparierungen von Organspenden, etwa
bei Herzklappen und bei Leberteilen, zugelassen sein sollen. Dass allein der Organ-
spender in einem sonst 6konomisch bestimmten Gesundheitssystem kein Entgelt
erhalten soll, wird von vielen bezweifelt. Insbesondere Broelsch ist fiir ein diffe-
renziertes System von Entlohnung und finanziellen Anreizen eingetreten. In eini-

gen Liandern gilt das Handelsverbot nicht. Die Transplantationskommission der



Bundesirztekammer hat sich in Ubereinstimmung mit der europiischen Grund-
rechtecharta gegen eine Aufhebung des Kommerzialisierungsverbotes gewandt.
Organspender und Organempfanger sollten gegen Zumutungen und auch vor sich
selbst geschiitzt werden. Gefahren ausbeutender Vermittlungspraktiken und eine
Kommerzialisierung des menschlichen Korpers wiren untibersehbar. Freilich ent-
halt das Kommerzialisierungsverbot kein Altruismusgebot. Es soll nur die Ver-
marktung des menschlichen Korpers verhindern. Menschliche Organe sollen nicht
zur Ware werden dirfen. Bemerkenswert ist, dass auch die Befiirworter sich iiber-
wiegend fur einen regulierten Markt und gegen freie Preisbildung und ein direktes
Spiel von Angebot und Nachfrage wenden. Fraglich ist auch, ob der Organman-
gel, von dem die Diskussion uber die Entgeltlichkeit von Organspenden ausgeht,

durch eine solche Entgeltlichkeit behoben werden konnte.

Diskutiert wird eine ganze Reihe von Modellen der Entgeltlichkeit von Lebend-
spenden. Es ist die Rede etwa von einem durchschnittlichen Jahresgehalt fur den
Spender. Modelle wie Steuergutschriften, Gewihrung von Sterbegeld, Privilegie-
rung der Gesundheitsversorgung fiir Lebendorganspender werden diskutiert. Der
Schutz der Lebendorganspender vor sich selbst, vor Gefahren fiir den eigenen Kor-
per aus finanziellen Griinden wird eingewandt. Die Gefahren ausbeutender Ver-
mittlungspraktiken werden beschrieben. Die Kommerzialisierung der Transplan-
tation wiirde die Spendebereitschaft wohl nicht fordern. Jedenfalls darf sich fur
Organe kein Markt bilden. Organe diirfen keine handelbare Ware werden. Das
wirde erhebliche Gefahren fiir den Spender und seine Selbstbestimmung bedeu-
ten. Richtig erscheint die Aufhebung der Begrenzung auf Verwandte und nahe-
stehende Personen. Dass damit die Kontrolle einer Nichtkommerzialisierung
schwierig wird, ist richtig.

Die Zahl der Lebendspenden wird auch beim bestehend bleibenden Verbot der
Kommerzialisierung weiter wachsen. Die aufrechtzuerhaltende Subsidiaritéts-
klausel sollte Bemuhungen fordern, die Leichenspende weit mehr als bisher zu for-
dern. Die Ausweitung von Moglichkeiten der Lebendspende darf nicht dazu fiih-
ren, dass Bemiihen um die Gewinnung postmortal gespendeter Organe vernach-

lassigt werden.

Professor em. Dr. jur. Dr. med. h.c. Hans-Ludwig Schreiber
Georg-August-Universitit Gottingen, Juristische Fakultit, Zentrum fiir Medizinrecht
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Ulrike Riedel

Kompensation, Nachteilsausgleich und
Versicherungsschutz fur Organlebendspender

Nach dem Transplantationsgesetz (TPG) ist die Lebendspende nicht-regenerie-
rungsfahiger Organe bekanntlich nur zuldssig zum Zwecke der Ubertragung auf
Verwandte ersten und zweiten Grades, Ehegatten, Lebenspartner nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz, Verlobte oder auf andere Personen, die dem Spender
in besonderer personlicher Verbundenheit offenkundig nahestehen. Ziel dieser res-
triktiven Regelung war es zum einen, die Freiwilligkeit der Spende sicherzustellen
und Schutz vor voreiligen Entscheidungen zu gewihren, die bei spateren Kompli-
kationen bereut werden konnten. Der Gesetzgeber war der Ansicht, der Entschluss
zur Organspende werde am ehesten dann ohne dufSeren Zwang und frei von finan-
ziellen Erwigungen sein, wenn eine enge zwischenmenschliche Beziehung zwi-
schen Spender und Empfinger besteht'. Aber der gesetzlichen Einschrinkung der
Lebendspende lagen, wenn man sich die damalige Debatte des Gesetzgebungsver-
fahrens in Erinnerung ruft, noch viel grundsatzlichere Ziele zugrunde. Der Gesetz-
geber wollte die Lebendspende ganz prinzipiell nur in engen Grenzen zulassen
und auf einen iiberschaubaren Personenkreis beschranken. Dem lag die Einsicht
zugrunde, dass der Schutz vor Selbstschadigung und der Schutz der Integritit des
menschlichen Korpers jenseits von Autonomie und Selbstbestimmung ein legitimer
Grund ist, fremdniitzige Eingriffe in den Korper zu begrenzen. Aufferdem kann die
Zulassung der Selbstschiadigung nur gerechtfertigt werden, wenn andere, nicht-
schidigende Moglichkeiten der Organspende ausgeschopft sind, was sich im
Grundsatz der Nachrangigkeit der Lebendspende ausdriickt.

1 Diese gesetzgeberische Intention wird von den Befiirwortern der Ausweitung der Lebendspendemaglich-
keit kritisiert: So wird gesagt, dass es auch oder gerade auflerhalb verwandtschaftlicher oder gefestigter
personlicher Beziechungen freiwillige Entscheidungen geben kann und dass die Tatsache der personlichen
Nihe indirekten oder direkten Zwang und Nichtfreiwilligkeit begriinden konne. Hier wird allerdings oft
der normative Begriff der Freiwilligkeit mit dem psychologischen Begriff bzw. mit dem Motiv der Ent-
scheidung verwechselt. Freiwillig im rechtlichen Sinne kann nur heiffen, dass kein dufferer Zwang besteht.
Freiwilligkeit ist danach gegeben, wenn die spendende Person die Fihigkeit behilt, in der konkreten
Situation im rechtlichen und ethischen Sinne autonom zu entscheiden, auch wenn die Entscheidung sehr
schwer fillt. Die Kldrung der Freiwilligkeit einer Lebendspende wird, das bestreitet niemand, stets eine

schwierige Frage sein.
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Die Lebendspende fiir Angehorige und im Rahmen enger Freundschaftsverhiltnisse
zuzulassen, ist dagegen legitim. Denn hier wire das Verbot der Hilfeleistung tiber-

zogen und verfassungsrechtlich kaum begrundbar.

Zum Organhandelsverbot

Nach dem TPG ist die Gewihrung eines Entgeltes bzw. finanziellen Vorteiles fiir eine
Organspende unzulissig. Dieses Organhandelsverbot ist auch in den Regelungen
der Biomedizinkonvention des Europarates und dem Zusatzprotokoll dazu veran-
kert. Die Geweberichtlinie, die sich mit der Transplantation von Geweben und Zel-
len befasst, verlangt von den Mitgliedstaaten der EU, sicherzustellen, dass Gewebe-
spenden unentgeltlich erfolgen. Art. 3 der Charta der Grundrechte der EU (diese soll
als Teil IT der EU-Verfassung in Kraft treten) verbietet es ausdriicklich, den mensch-
lichen Korper und Teile davon als solche zur Erzielung von Gewinnen zu nutzen.
Dariiber kann sich der deutsche Gesetzgeber nicht hinwegsetzen, selbst wenn er das
wollte. Hier besteht kein Spielraum. Ein verfassungsrechtlicher Spielraum besteht
natiirlich bei der Frage, ob die Lebendspendemoglichkeit ohne Bezahlung ausge-
weitet werden konnte, z.B. durch Legalisierung der anonymen Lebendspende. Dies-
seits der Unentgeltlichkeit hat der Gesetzgeber einen weiten Gestaltungsspielraum.
Das Organhandelsverbot entspricht auch einem breiten Konsens in der Politik und
Gesellschaft. Die Vorschlige, den Organmangel mit einem gesetzlich geregelten regu-
lierten Organhandel zu beheben, sind rechtlich und politisch illusionér. Die Kom-

merzialisierungsdebatte ist unrealistisch.

Dariiber hinaus wire nach Zulassung des Organhandels eine Regulierung und Kon-
trolle des Marktes durch gesetzliche Regelungen nicht moglich. Wenn man einen
bestimmten Preis in Deutschland regelt, wire es kaum realisierbar, Missbrauch zu
Dumping-Preisen anderswo auszuschlieffen und einen einigermafSen gerechten
Zugang zu den Organen zu gewihrleisten. Es ist auch kaum anzunehmen, dass man
zu weltweit verbindlichen und funktionierenden Regelungen kdme. Den rechtlosen
Lebendspendern in der Dritten Welt kann mit einer einzelstaatlichen oder EU-Losung

jedenfalls nicht geholfen werden.

Jede Art des finanziellen Anreizes fir die Entscheidung zu einer Organspende fillt
unter das Organhandelsverbot. Dies gilt nicht fiir Dankbarkeitsgesten. Damit sind

Zuwendungen im kleinen Rahmen gemeint, die die Entscheidung fiir eine Spende
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nicht auslosen, sondern auf eine bereits getroffene Entscheidung fiir eine Spende
stoffen und aufSer jedem Verhiltnis zur Organspende stehen, so dass man schlech-
terdings nicht davon ausgehen kann, dass sie die Entscheidung herbeigefiihrt haben.
Eine Essenseinladung wird kaum Grund fiir einen Entschluss zur Organspende sein.
Wenn eine finanzielle Zuwendung erfolgt, damit der andere spendet, der sonst nicht
spenden wiirde, ist dies jedoch unzulissiger Organhandel. Auch die sog. ,,belohnte
Organspende* fillt unter das Organhandelverbot. Ihre Verfechter verstehen darun-
ter ein Anreizmodell, das zwischen dem kommerziellen Organhandel einerseits und
der rein altruistischen Organspende aus Nachstenliebe und Solidaritit andererseits
steht. Die finanzielle Anerkennung soll hier ,einen bereits grundlegend altruistisch

motivierten Spendeakt (lediglich) honorierend begleiten >

. Der Wunsch des Spenders,
dem Patienten zu helfen, ist als Grundeinstellung zwar vorhanden, aber allein nicht
ausreichend ist, um die Spende durchzufiihren. Entscheidender Ausloser fiir die
Spendeentscheidung soll ein finanzieller bzw. wirtschaftlicher Vorteil sein, der ihm

fiir die Spende seines Organs zugesagt wird. Dies ist als Organhandel einzustufen.

Derzeit bestehender Nachteilsausgleich fiir den Organspender

Der Ausgleich der finanziellen Aufwendungen fiir die ,,Beschaffung® des Organs ist
nach § 17 TPG dagegen zulassig. Hier besteht Verbesserungsbedarf, der im Folgen-
den dargestellt wird?.

Pflichten der gesetzlichen Krankenversicherung

Nach der stindigen Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes gehoren die beim
Organspender entstehenden Aufwendungen fiir die Organspende zu den Leistungen
der Krankenhilfe fiir den Organempfinger®. Daher miissen die Kosten der Vorbe-
reitung, Durchfiihrung und der im Prinzip lebenslang dauernden Nachsorge der

Organspende einschliefSlich der zur Vorbereitung der Organentnahme erforderli-

Vgl. z.B. T. Gutmann, Rechtsphilosophische Aspekte der Lebendspende von Nieren, in: Zeitschrift fir
Transplantationsmedizin 5 (1993), 75-88, hier 86.

Die folgende Darstellung und die Forderungen nach Besserstellung des Organspenders lehnen sich an den
zwischenzeitlich verabschiedeten Zwischenbericht der Enquetekommission Ethik und Recht der moder-
nen Medizin vom 17.3.2005, BT-Drs. 15/5050 an, an dessen Abfassung die Verfasserin als Mitglied der
Enquetekommission mafigeblich beteiligt war. Siche dort auch die umfangreichen Literaturhinweise.

* Urteil vom 12. Dezember 1972, 3 RK 47/70 = BSG 35, 102 ff = NJW 1973,
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chen ambulanten und stationiren Mafinahmen von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung des Empfingers tibernommen werden, unabhingig davon, ob und in wel-
cher Versicherung der Organspender selbst versichert ist. Das gilt auch dann, wenn
es nicht zur Organspende kommt. Die Leistungspflicht der Krankenkasse bleibt auch
uber den Tod des Organempfingers hinaus bestehen. Diese Grundsitze sind durch
richterliche Rechtsfortbildung geschaffenes geltendes Recht, auch wenn sie nicht
explizit in einem Gesetz geregelt sind. Bei der konkreten Abwicklung des Aufwen-
dungsersatzes in der Praxis miissen aber teilweise immer noch umstindliche Kla-
rungsprozesse in Kauf genommen werden. Dies diirfte seinen Grund vor allem darin
haben, dass die Organlebendspende selten ist und die Mitarbeiter der Krankenkas-

sen mit diesen Fillen erstmal tiberfordert sind und abwehrend reagieren.

Probleme gibt es vor allem beim Ersatz der Verdienstausfallkosten des Organspen-
ders wegen Arbeitsunfihigkeit (AU) infolge der Organentnahme. Ein Anspruch des
Organspenders auf Entgeltfortzahlung wegen Krankheit nach dem Arbeitsvertrag
bzw. nach dem Entgeltfortzahlungsgesetz (EFZG) besteht nicht, da die gezielte Her-
beiftihrung der AU wihrend der Rekonvaleszenz nach der Organspende nicht mehr
vom Schutzzweck des Entgeltfortzahlungsgesetzes und Arbeitsvertrages umfasst ist.
Der Verdienstausfall ist von der Krankenkasse des Organempfingers zu ersetzen. Die
Handhabung in der Praxis der verschiedenen Krankenkassen ist allerdings unter-
schiedlich, was wieder zu Lasten des Organspenders geht. Die Verdienstausfallkos-
ten werden zum Teil als pauschalierte Tagessitze oder unter Beriicksichtigung von
Bemessungsobergrenzen erstattet oder ihre Hohe wird einfach an der Hohe des
gesetzlichen Krankengeldes bemessen. Vor allem die Ersatzpflicht bei Selbstindigen
fithrt anscheinend 6fter zu Problemen. Hier besteht gesetzlicher Regelungsbedarf.
Der Gesetzgeber sollte die Ersatzanspriiche fur alle Aufwendungen und finanziellen
Nachteile durch die Organspende so konkret wie moglich festlegen, damit der
Organspender moglichst genau weifs, welche Nachteile ihm konkret ersetzt werden
und auf was er sich einlésst. Ziel der Regelung muss sein, dass dem Spender alle spen-
debedingten Aufwendungen und wirtschaftlichen Nachteile unbiirokratisch und
schnell ersetzt werden. Allerdings ist bei der Hohe des zu erstattenden Verdienst-

ausfalles eine Deckungs-Obergrenze fur besonders hohe Einkommen angebracht.

Es muss sichergestellt werden, dass Kompetenzstreitigkeiten zwischen den beteilig-
ten Leistungstragern nicht zu Lasten des Organspenders ausgetragen werden, der

Organspender darf nicht von einer Stelle zur anderen geschickt werden. Sind 6ffent-
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lich-rechtliche Krankenkassen oder Unfallkassen involviert, gilt nach § 16 SGB I
bereits jetzt, dass die vom Organspender zuerst in Anspruch genommene Stelle vor-
zuleisten hat, die dann im Innenverhaltnis Ruckgriff auf die letztlich leistungs-
pflichtige Stelle nehmen kann. Aber auch dies diirfte eher Theorie sein und die Rege-
lung nutzt dem Organspender auch nichts, wenn der Organempfinger Mitglied
einer privaten Krankenversicherung ist. Daher sollte eine Regelung gefunden werden,
die eine effektive Aufklirung und Hilfestellung fiir den Organspender sicherstellt,
unter Einbeziehung privater Kassen, letztere ggf. mittels einer freiwilligen Vereinba-

rung der Spitzenverbande der privaten und gesetzlichen Krankenkassen vorsieht.

Pflichten der privaten Krankenkassen

Die privaten Krankenversicherungen erstatten die Aufwendungen fiir die Organspen-
de in der Regel nach den gleichen Grundsatzen wie die gesetzlichen Krankenversiche-
rungen, soweit der Versicherungsvertrag dies nicht ausdriicklich ausschliefSt. Eine Erho-
hung der Versicherungspriamie der privaten Krankenversicherung des Organspenders
infolge der spendebedingten Steigerung des Krankheitsrisikos nach Organspende
erfolgt in der Vertragspraxis offenbar nicht, soweit die Organspende wihrend eines lau-
fenden Versicherungsverhiltnisses erfolgt. Jedoch ist bei einem Vertragsabschluss erst
nach der Lebendspende oder bei Anderung des Versicherungsvertrages ein Beitrags-
zuschlag oder Leistungsausschluss infolge des erhohten Risikos nicht ausgeschlossen.
Solche Risikoaufschlige auf private Lebens- und Krankenversicherungen nach durch-
gefiihrter Lebendspende werden in der Literatur zum Teil als unzuldssig angesehen, weil
die Einnierigkeit nach Lebendspende der angeborenen Einnierigkeit ohne Funktions-
einschrankung gleichzustellen sei. Es handelt sich hier aber um privatrechtliche Ver-

tragsgestaltungen, auf die der Gesetzgeber nur bedingt Einfluss nehmen kann.

Es wire nach geltendem TPG kein unzulissiger finanzieller Vorteil, wenn der Organ-
empfinger oder dessen Krankenkasse dem Organspender die evt. anfallenden Risi-
kozuschlige, die der Spender aufgrund der Organspende zu zahlen hat, ersetzt. Denn

der Organspender bekommt dadurch nicht mehr, als er ohne die Organspende hitte.

Eintrittspflicht der Sozialhilfe

Ist der Organempfanger weder gesetzlich noch sonst krankenversichert, besteht
gleichwohl keine subsididre Eintrittspflicht der Krankenversicherung des Organ-

spenders. Kann der Organempfinger die Organspende nicht selbst zahlen und sind
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die Leistungsvoraussetzungen des BSHG gegeben, hat der Organempfinger einen
Anspruch auf ,Krankenhilfe“ nach dem BSHG. Der Umfang der Krankenhilfe
umfasst auch die Kosten der Organspende, da sich die Krankenhilfe am SGB V ori-
entiert. Allerdings wird der Verdienstausfall dem Organspender nicht ersetzt. Denn
ebenso wie der Organempfinger nach Sozialhilferecht keinen Anspruch auf Kran-
kengeldzahlungen hat, werden auch die Verdienstausfallkosten des Organspenders

nicht von der Sozialhilfe iibernommen.

Unfallversicherungsschutz

Die Leistungspflicht der Krankenversicherung des Organempfiangers endet jedoch
mit dem Abschluss der Lebendspende und Rekonvaleszenz, erganzt um die drztlich
empfohlene regulire Nachbetreuung. Erkrankungen des Organspenders in Folge
der Organspende, Komplikationen und Spatfolgen der Organspende stellen einen
neuen und eigenstindigen Versicherungsfall dar’. Hierfiir ist die gesetzliche Unfall-
versicherung eintrittspflichtig und falls diese nicht leisten muss, die Krankenversi-

cherung des Spenders.

Jeder Lebendspender ist kraft Gesetzes (§ 2 Abs. 1 Nr. 13 Buchstabe b SGB VII) in der
gesetzlichen Unfallversicherung versichert, unabhingig davon, ob Spender und Emp-
fanger des Organs ansonsten der gesetzlichen Sozialversicherung angehoren oder nicht.
Als Unfall gilt, wenn im Zusammenhang mit der Organentnahme Komplikationen,
d.h. gesundheitliche Schiden einschliefilich Tod, eintreten, die iiber die durch die Ent-
nahme des Organs notgedrungen entstehenden Beeintrachtigungen hinausgehen und in
ursichlichem Zusammenhang mit der Organentnahme stehen. Ein Unfall im Sinne
einer dufleren Einwirkung, wie es sonst fur die Annahme eines Arbeitsunfalls erforder-
lich ist, ist nicht Voraussetzung der Leistungspflicht. Mit dem Eintritt eines gesundheit-
lichen Schadens, der iiber die gesundheitliche Beeintrichtigung bei komplikationslosem
Verlauf hinausgeht, ist der Versicherungsfall ,, Arbeitsunfall“ in der Person des Spenders
eingetreten. Unter den Versicherungsschutz fallen auch Komplikationen im Zusam-
menhang mit den erforderlichen vorbereitenden MafSinahmen zur Organentnahme und
den erforderlichen Nachbehandlungen sowie Unfille bei den notwendigen Fahrten des

Organspenders zu solchen Mafinahmen, z.B. Fahrten zur Lebendspendekommission.

Voraussetzung der Leistungspflicht ist, dass die Organentnahme und die begleiten-

den MafSnahmen im Einklang mit den Vorschriften des Transplantationsgesetzes

5 LSA Niedersachsen, Urteil vom 17.4.1997, L 4 Kr 178/94 — nicht veroffentlicht.
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erfolgen. Wird die Organentnahme (unter Einhaltung der Vorschriften des TPG) im
Ausland vorgenommen, so besteht Unfallversicherungsschutz, wenn der Spender im
Inland seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt hat. Der Unfallschutz besteht
unabhingig davon, welcher Nationalitit der Spender ist und ob er seinen Wohnsitz
im Inland hat oder hier beschiftigt ist®. Zustindig ist der Unfallversicherungstriger

des Transplantationszentrums.

Der Unfallversicherungsschutz soll das gesamte gesundheitliche Risiko des Organ-
spenders im Zusammenhang mit der Organspende absichern. Die Leistungen umfas-
sen Heilbehandlungskosten, berufliche und soziale Rehabilitationsmafinahmen und
Geldleistungen als Ersatz fir Erwerbseinkommen bei voriibergehender Erwerbsun-
fahigkeit (Verletztengeld), Rentenleistungen bei dauerhafter Minderung oder Weg-

fall der Erwerbsfihigkeit (Verletztenrente) sowie Hinterbliebenenrenten’.

Die Heilbehandlungs- und Rehabilitationskosten werden voll erstattet. Hier beste-
hen keine Nachteile fiir den Organspender gegen tber dem gesetzlich versicherten
Organempfinger. Die Einkommensersatzleistungen erfolgen jedoch nicht in voller
Hohe. Das Verletztengeld, das fur die Dauer der Minderung oder des Wegfalls der
Erwerbsfihigkeit gezahlt wird, betragt 80 % des bisherigen durchschnittlichen Jah-
resarbeitseinkommens. Bleibt nach Abschluss der Heil- und Rehabilitationsmaf3-
nahmen eine Minderung der Erwerbsfihigkeit von mindestens 20 % zuriick, besteht
im Anschluss an das Verletztengeld grundsitzlich ein Anspruch auf Verletztenrente®.

Die Verletztenrente besteht bei vollstindigem Verlust der Erwerbsfibigkeit in einer

® §2 Abs. 3 Satz 2 SGB VIL

7 Im Falle des Todes des Versicherten haben die Hinterbliebenen Anspruch auf Sterbegeld, Beihilfen und

Hinterbliebenenrente8. Die Hinterbliebenenrente fiir Witwer/Witwenrente betrigt fiir die ersten drei

Monate zwei Drittel des fritheren durchschnittlichen Jahreseinkommens des Versicherten, danach aller-

dings nur 30 Prozent davon, und dies auch nur fiir lingstens zwei Jahre. Solange der/die hinterbliebene

Witwe/r ein Kind erzieht oder sie/er ilter als 45 Jahre oder erwerbsgemindert ist, erhilt sie/er jedoch 40

Prozent des fritheren durchschnittlichen Nettoeinkommens des Organspenders. Eigenes Einkommen wird

angerechnet. Das Kind eines infolge einer Organspende verstorbenen Elternteiles erhilt bis zum 18.

Lebensjahr bzw. bei Schul- oder Berufsausbildung bis zum 27. Lebensjahr 20 Prozent des fritheren Net-

toeinkommens des Verstorbenen. Die Renten der Hinterbliebenen diirfen jedoch zusammen 80 Prozent

des fritheren durchschnittlichen Arbeitseinkommens nicht iibersteigen.

8§ 56 Abs. 2 SGB VII: Die Minderung der Erwerbsfihigkeit richtet sich nach dem Umfang der sich aus der
Beeintrachtigung des korperlichen und geistigen Leistungsvermogens ergebenden verminderten Arbeits-
moglichkeiten auf dem gesamten Gebiet des Erwerbslebens. Bei der Bemessung der Minderung werden
Nachteile beriicksichtigt, die der Versicherte dadurch erleidet, dass bestimmte erworbene besondere beruf-
lichen Kenntnisse und Erfahrungen infolge des Versicherungsfalles nicht mehr oder nur noch einge-

schrankt genutzt werden konnen, soweit dies nicht durch andere Fahigkeiten ausgeglichen werden kann.
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Vollrente in Hohe von zwei Dritteln des letzten durchschnittlichen Jahresarbeits-
verdienstes’, bei einer Minderung der Erwerbsfihigkeit wird Teilrente geleistet, deren
Hohe sich nach dem Prozentsatz der Vollrente, der dem Grad der Erwerbsfihigkeit
entspricht, bemisst. Die Tatsache einer (komplikationslosen) Lebendspende an sich
fithrt nach herrschender Ansicht jedoch nicht schon zu einer Minderung der Erwerbs-

fahigkeit. Anders ist es, wenn Komplikationen auftreten.

Alle Einkommensersatzzahlungen, die nach dem durchschnittlichen friitheren Jah-
resarbeitsverdienst berechnet werden, sind begrenzt durch die in den jeweiligen Sat-
zungen der Unfallversicherungstriger festgesetzten Bemessungsobergrenzen (Hochst-
Jahresarbeitsverdienste — JAV)'. Bei den Unfallversicherungstrigern der 6ffentlich-
rechtlichen Krankenhduser entspricht diese Hochstbemessungsgrenze in der Regel
BAT 1. Der Einkommensersatz durch die Unfallversicherung ist daher insgesamt von
vorneherein auf eine Mindestabsicherung begrenzt, die bei Organspendern mit
hohem Einkommen den Erhalt des bisherigen Lebensstandards nicht garantieren
kann. Allerdings gibt es auch eine Jahresmindesteinkommensgrenze, die wiederum

Organspendern mit niedrigem oder ohne Einkommen zugute kommt.

In Diskussionen wird oft deutlich, dass diejenigen, die die Verbesserung der finan-
ziellen Absicherung des Organspenders oder sogar einen Kaufpreis fiir Organe for-
dern, oft den Umfang der derzeit schon bestehenden offentlich-rechtlichen Ansprii-
che des Organspender gar nicht kennen. Die Regelungen des TPG und des SGB VII

konnen sich im internationalen Vergleich durchaus sehen lassen.

Allerdings besteht auch hier zusitzlicher Regelungsbedarf. Der Unfallversiche-
rungsschutz zugunsten des Organspenders ist nicht nur der Hohe nach, sondern
auch dem Grunde nach eingeschrinkt. Er erstreckt sich nach tiberwiegender Ansicht
zwar auch auf solche Komplikationen, die sich erst bei spateren Erkrankungen als
spezielle Aus- und Nachwirkungen der Organspende ergeben. Bei der Klirung der
Frage, ob eine erst spiter auftretende Krankheit, z.B. Bluthochdruck nach Nieren-
spende, auf die Organspende zuriickzufithren ist, ergeben sich aber in der Regel
erhebliche Beweisprobleme, die zu Lasten des Organspenders ausgehen konnen. Der
Unfallversicherungsschutz ist auflerdem besonders umstritten fiir Fille, bei denen die

spatere erneute Behandlungsbediirftigkeit lediglich eine Verwirklichung des infolge

® § 56 Abs. 3 SGB VIIL
10°§§ 81, 82 ff. SGB VIIL Daneben bestehen jedoch auch Mindest-Jahresarbeitsverdienstgrenzen zugunsten
der gesetzlich Unfallversicherten.
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der Organentnahme erhohten allgemeinen Krankheitsrisikos des Spenders darstellt
(v.a. die Falle eines von der Spende unabhingigen Schadens an der verbliebenen
Niere, die zur Dialysepflichtigkeit fithrt, weil die andere Niere gespendet wurde oder
Bluthochdruck, der bei Einnierigkeit gefahrlicher ist. Die Unfallversicherungen argu-
mentieren hier, dass sie nicht fiir Schiden infolge des durch die Organspende erhéh-

ten Lebensrisikos einstehen miissen).

Hier sollte gesetzlich eine Erweiterung der Eintrittspflicht der Unfallversicherung
vorgesehen werden. Es sollte geregelt werden, dass die gesetzliche Unfallversicherung
fiir den Fall der Einschrinkung oder des Wegfalls der Erwerbsfahigkeit des Spenders
oder des Todes unabhingig vom zeitlichen Abstand zur Organspende eintritts-
pflichtig ist, es sei denn, es ist offenkundig, dass die Minderung oder der Wegfall der
Erwerbsfihigkeit nicht in zumindest mittelbarem Zusammenhang mit der Organ-
spende steht oder nicht auf ein erhohtes Lebensrisiko durch die Organspende zuriick-
zufiithren ist. Diese Beweislastumkehr fiihrt nicht zu einer unangemessenen Belastung
der Unfallversicherungstriger, solange die Organlebendspende auf der Grundlage des
geltenden § 8 TPG erfolgt und damit auf einen begrenzten Personenkreis und Aus-
nahmefalle beschrinkt ist. Bei Ausweitung der Lebendspende miisste an eine Zusatz-
finanzierung der Unfallkassen, etwa durch einen Fond, der von den Krankenkassen
gemeinsam zu speisen ist, gedacht werden, denn derzeit zahlen die Arbeitgeber die

Beitrage zu den Unfallkassen allein.

Eine Anhebung der Einkommensersatzleistungen auf das tatsichliche Einkommens-
niveau des Organspenders scheidet dagegen aus. Die Leistungen der gesetzlichen
Unfallversicherung konnen nur bedingt Begiinstigungen zugunsten spezieller Grup-
pen von Versicherten gewihren. Die im SGB VII festgelegten Bemessungsobergren-
zen fur die Berechnung der Hohe von Einkommensersatzleistungen begriinden sich
daraus, dass sie als soziale Versicherung einen breiten gesetzlich unfallversicherten
Personenkreis abdecken mussen, zu dem auch die sog. ,,unechten* Unfallversicher-
ten wie Blutspender, ehrenamtliche Helfer in Ungliicksfillen und Organspender
gehoren. Eine bevorzugte Regelung fiir Organspender, etwa durch Ausgleich auch
von besonders hohen Einkommen, miisste dann alle ,,unechten® Unfallversicherten
gleichermaflen einbeziehen. Dies wiirde die gesetzlichen Unfallkassen finanziell tiber-
fordern, zumal gerade bei den ,,unechten“ Unfallversicherten sehr unterschiedliche
Einkommensverhiltnisse bis hin zu Hochsteinkommen anzutreffen sind. Das Auf-

kommen der Unfallversicherungen tragen iibrigens allein die Arbeitgeber.
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Renten- und Pflegeversicherung

Fur den Fall der Erwerbsunfihigkeit oder des Todes des Spenders tritt auch die
gesetzliche Renten- und Pflegeversicherung mit ihrem Leistungsspektrum ein'', unab-
hingig davon, ob ein Zusammenhang der Erwerbsunfihigkeit oder des Todes mit der
Organspende besteht. Die Hohe einer Rente bemisst sich allerdings nach den anrech-
nungsfihigen Versicherungsjahren, die, vor allem bei jungen Spendern, kaum eine

relevante Hohe erreichen diirfte!2.

Private Risikoabsicherung zugunsten Organspender

Bei schweren Komplikationen fiihrt die Beschrankung auf die Leistungen der Unfall-
versicherungen bei Organspendern mit hohem Einkommen zu einer erheblichen Ein-
kommenseinbufSe und Reduzierung des Lebensstandards des Organspenders und
seiner Familie. Hier stellt sich die Frage nach einer angemessenen Risikoabsicherung

durch eine private Risikoversicherung. In der Gesetzesbegriindung des TPG heifSt es:

Der Ausgleich derjenigen Kosten, die im Einzelfall fiir eine angemessene Absicherung
einer durch die Organentnahme bedingten Erhohung des Risikos des Spenders,
erwerbsunfahig zu werden oder zu sterben, anfallen konnen, stellt keinen wirt-
schaftlichen Vorteil dar und vermag insofern Eigenniitzigkeit und damit strafbaren

Organhandel nicht zu begriinden®>.

Die Finanzierung einer Risikoversicherung, d.h. die angemessene Absicherung
des Organspenders und seiner Familie bzw. der Personen, die er zu unterhalten
hat, fiir den Fall seiner Erwerbsunfihigkeit oder seines Todes in Folge der Lebend-
spende, durch den Organempfanger oder die Krankenkasse des Organsempfin-

gers ist nach geltenden Recht moglich. Nicht zulissig nach geltendem Recht mog-

"' SGB VI, Zweites Kapitel Leistungen, §§ 9 ff.

2 Daneben bestehen die nicht auf dem Versicherungsprinzip beruhenden Sozialleistungen wie die Sozialhilfe
und nunmehr auch die Grundsicherung. Nach dem am 1.1.2003 in Kraft getretenen Grundsicherungs-
gesetz (Gesetz zur bedarfsorientierten Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung vom
26.6.2001, BGBI. IS. 1310) haben nicht nur Menschen tiber 65 Jahren, sondern auch dauerhaft erwerbs-
geminderte Menschen iiber 18 Jahren, die ihren Lebensunterhalt nicht aus eigenem Einkommen oder Ver-
mogen bestreiten konnen, einen eigenstindigen Anspruch auf Grundsicherung, der tiber den Sitzen der
Sozialhilfe liegt und der anders als die Sozialhilfe keinen Riickgriff bei leistungsfahigen Familienangeho-
rigen auslost, jedenfalls soweit diese Person nicht iiber ein Einkommen von mehr als 100.000 Euro jihr-
lich verfiigt.

3 Drs. 13/435S5, Begriindung zu § 16 (jetzt § 17) TPG.
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lich wire dagegen eine Kapitallebensversicherung, soweit diese nicht nur das
Risiko infolge der Organspende absichert, sondern einen Kapitalbetrag unab-
hiangig von der Verwirklichung des Risikos von Komplikationen aus der Lebend-

spende verspricht.

Nachteile fur den Organspender ergeben sich aber auch noch aus anderen Griinden:
Risikoversicherungen, die spezielle das Organspenderisiko versichern, werden der-
zeit nicht angeboten. Nach Ansicht der privaten Versicherungstriger sind die Erfah-
rungen mit der Lebendspende, insbesondere hinsichtlich von Spatkomplikationen,
zu gering, um eine Risikoabschitzung und eine daraus folgende Kalkulation der
Versicherungspramien speziell fiir die Versicherung spendebedingter Risiken vor-
nehmen zu konnen. Dies gilt vor allem fur die Leberteilspende. Eine Verbesserung
der Datenbasis durch Einfithrung eines Lebendspenderegisters auf gesetzlicher
Grundlage ist daher nicht nur zur Risikoabschitzung fir den Organspender, son-
dern auch zu Risikoberechnung fur Versicherungsvertrige unerlisslich. Eine zeitli-
che Begrenzung der Risikoversicherung, etwa auf den Fall des Todes oder schwe-
rer Komplikationen innerhalb eines Jahres nach der Spende, oder eine Beschrin-
kung auf bestimmte Fallkonstellationen, etwa fur die Absicherung der
unterhaltsberechtigten Familienmitglieder fiir eine bestimmte Zeit, konnte diese

Probleme vermindern.

Ein weiteres Problem ist, dass bei Schiaden, die nicht in unmittelbarem Zusammen-
hang mit der Organspende aufgetreten sind, die Kausalitit oft nicht ausreichend
nachweisbar sein wird. Je spater sich das Risiko verwirklicht, umso schwieriger wird

der Nachweis der Kausalkette sein'*.

Private Absicherung allgemeiner Risiken

Viele pladieren, nicht zuletzt wegen der Schwierigkeit der Vorausberechnung des
Organspenderisikos, dafir, dem Organempfinger und seiner Krankenkasse zu
ermoglichen, zugunsten des Organspenders eine allgemeine Risikoversicherung
zur Absicherung der Angehorigen unabhingig vom Organspenderisiko zuzulassen.
Hierin lage eine nach dem geltenden TPG unzulissige Vorteilsgewihrung fur den

Organspender, da er tiber sein spendebedingtes Risiko hinaus abgesichert wird.

'* So entwickeln z.B. Nierenspender im Laufe der Jahre hiufig Bluthochdruck. Dieser ist aber epidemiolo-
gisch gesehen ohnehin in der Bevolkerung ab einem bestimmten Alter hiufig anzutreffen.
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Dies wire daher nur aufgrund einer speziellen gesetzlichen Regelung, die dies aus-
driicklich und ausnahmsweise zuldsst, moglich. Auch hier gilt wieder, dass zumin-
dest private Krankenversicherungstrager kaum zur Beteiligung an einer solchen
Losung verpflichtet werden konnen. Es wiren Regelungen zu finden, die die pri-
vaten Versicherungen verpflichtend mit einbeziehen, ohne dass dadurch die Zulis-
sigkeit der Lebendspende an nicht erfiillbare Versicherungsbedingungen geknuipft

wird?®.

Ulrike Riedel
Staatssekretdrin a.D., Rechtsanmwiltin, Berlin, Mitglied der Enquetekommission
»Recht und Ethik der modernen Medizin des Deutschen Bundestages“

5 Hier sollte eine Regelung wie in der Schweiz erwogen werden. Dort wurde ein Gesetz mit der folgenden

Regelung erlassen:'

Art. 14:

(1) ,, Wer einer lebenden Person Organe, Gewebe oder Zellen entnimmt, muss sicherstellen, dass diese Per-
son gegen mogliche schwerwiegende Folgen der Entnahme angemessen versichert ist.

(2) Der Versicherer, der ohne Lebendspende die Kosten fiir die Behandlung der Krankheit der Empfan-
gerin oder des Empfingers zu tragen hitte, iibernimmt: a. die Kosten dieser Versicherung; b. eine ange-
messene Entschidigung fiir den Erwerbsausfall oder anderen Aufwand, welcher der spendenden Per-
son im Zusammenhang mit der Entnahme entsteht.

(3) Die Kostentragungspflicht nach Abs. 2 gilt auch dann, wenn die Entnahme oder Transplantation
nicht vorgenommen werden kann. Ist der Versicherer des Empfingerin oder des Empfingers nicht
bekannt, so trigt der Bund die Kosten.

(4) Der Bundesrat legt insbesondere fest: a. gegen welche schwer wiegenden Folgen die Spenderin oder
der Spender zu versichern ist, b. Inhalt und Umfang der Versicherung nach Abs. 1; c. welcher andere
Aufwand nach Abs. 2 Buchstabe b zu ersetzen ist.“

Der Vorteil dieser Regelung ist, dass das Transplantationszentrum eine Versicherung abschlieft, die vor
vorneherein alle bei ihr explantierten Organlebendspender begiinstigt, ohne dass der einzelne Lebend-
spender oder Organempfinger sich darum bemiihen muss. Die Frage des Konkurrenzverhiltnisses von sol-
chen privaten Risikoversicherungen und der gesetzlichen Unfallversicherung ist zu kliren. Erfahrungsge-
mif sind die gesetzlichen Unfallkassen erheblich kostengiinstiger fiir die Kostentriger als der Abschluss
privater Versicherungen.
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Tade Matthias Spranger

Volker- und verfassungsrechtliche Aspekte
der Organspende

. Einleitung

Der eklatante Organmangel im Bereich der Transplantationsmedizin fithrt zu unter-
schiedlichen Versuchen, die Zahl der Organspender sowohl im Bereich der Lebend-
organspende (LOS) als auch bei der postmortalen Organspende (PMOS) deutlich zu
erhohen. Derzeit werden die rechtlichen Rahmenbedingungen der Organtransplan-
tation in Deutschland durch das Transplantationsgesetz (TPG)' vorgegeben.” Ver-
suche, den aktuellen Regulierungsrahmen zu modifizieren oder gar vollig neu zu
gestalten®, miissen sich vor allem an verfassungs- und vélkerrechtlichen Maf3stiben
messen lassen.* Die folgenden Ausfithrungen dienen der iibersichtsartigen Darstel-

lung einiger besonders wichtiger Fragestellungen.

Il. Volkerrechtliche Parameter

1. Ubersicht

Auf internationaler Ebene existieren zahlreiche rechtlich nicht verbindliche Doku-
mente, die sich verschiedenen Facetten der Organspende widmen.’ Als Kernaussage
lasst sich diesen Bestandteilen des ,,soft law* vor allem das Postulat eines Gewinn-
erzielungsverbotes entnehmen, wobei jedoch die exakten Voraussetzungen im Unkla-

ren bleiben. Grundsitzlich rechtsverbindlich ist hingegen die sogenannte Biomedi-

Gesetz iiber die Spende, Entnahme und Ubertragung von Organen vom 5. November 1997, BGBI 1,
S.2631.

Ausfiihrlich: Hofling (Hrsg.), Transplantationsgesetz, 2003; Schroth/Kénig/Gutmann/Oduncu, Trans-
plantationsgesetz, 2005.

o

Kritisch zum TPG jiingst etwa: Lang, Deregulierte Verantwortungslosigkeit? Das Transplantationsrecht
im Spannungsfeld von Kostendruck, regulierter Selbstregulierung und staatlicher Funktionsverantwortung,
in: MedR 2005, 269 ff.

Auf der Ebene der EU finden sich derzeit keine rechtsverbindlichen Mafistibe, die unmittelbar auf die
Organspende anwendbar wiren.

Hierbei handelt es sich vor allem um Auferungen des Europarates, der World Medical Assembly, sowie
des Europdischen Parlaments.
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zinkonvention® des Europarates.” Wenngleich sich die rechtliche Wirkung der Kon-
vention und der zu ihr ergangenen Zusatzprotokolle aufgrund mangelnder Ratifi-
zierung bislang nicht auf den deutschen Rechtsraum erstreckt, handelt es sich hier-
bei gleichwohl um ein Dokument, welches erheblichen Einfluss auf die rechtspoliti-

sche Diskussion in Deutschland zeitigt.

2. Biomedizinkonvention

Fiir den Bereich der Organtransplantation relevante Vorgaben finden sich vor allem
in Art. 19 und 21 des Ubereinkommens, sowie in den detaillierteren Ausfiihrungen

des zweiten Zusatzprotokolls.®
2.1 Die Subsidiaritit der Lebendspende

Art. 19 Abs. 1 der Biomedizinkonvention lautet:

Einer lebenden Person darf ein Organ oder Gewebe zu Transplantationszwecken nur
zum therapeutischen Nutzen des Empfingers und nur dann entnommen werden, wenn
weder ein geeignetes Organ oder Gewebe einer verstorbenen Person verfiigbar ist noch
eine alternative therapeutische Methode von vergleichbarer Wirksamkeit besteht.
Die Bestimmung statuiert somit das Prinzip der Subsidiaritit der Lebendspende
gegeniiber der Leichenspende, kniipft diesen Grundsatz jedoch an die Verfiigbarkeit
eines geeigneten Leichenorgans sowie an das Fehlen einer alternativen therapeuti-

schen Methode von gleicher Wirksamkeit.

Der Begriff der Verfugbarkeit kann in diesem Zusammenhang nur therapiefreundlich
in der Weise ausgelegt werden, dass die in der konkreten Situation faktisch realisier-
bare Verfiigbarkeit gemeint ist. Ebenso muss die alternative Therapie konkret ver-
fugbar und nicht mit hoheren Risiken und/oder geringeren Erfolgschancen oder ande-

ren Nachteilen verbunden sein, wenn sie von vergleichbarer Wirksamkeit sein soll.

Diese teleologische Begriffsinterpretation darf indes nicht tiber den Grundmangel der
Konvention hinwegtiauschen, namlich den Mangel an klaren Begrifflichkeiten und

eindeutigen Vorgaben, der auch in anderen Anwendungsbereichen des Uberein-

¢ Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwiirde im Hinblick auf die Anwen-

dung von Biologie und Medizin: Ubereinkommen iiber Menschenrechte und Biomedizin vom 4. April
1997, ETS No. 164.

Umfassend hierzu: Herdegen/Spranger, Biomedizinkonvention und Klonprotokoll, in: Herdegen (Hrsg.),
Internationale Praxis Gentechnikrecht, Stand: Juni 2005, Teil 5T35.

Siehe auch: Kopetzki, Die Biomedizinkonvention des Europarates und das Transplantationsrecht, in:
Barta/Weber (Hrsg.) Rechtsfragen der Transplantationsmedizin in Europa, 2001, S. 121 (129 ff.).

112



kommens auf Kritik st63t.” Diese aus der Notwendigkeit eines tragfihigen Konsen-
ses geborene definitorische Offenheit kann mit Blick auf die nationalen Interpreta-
tionsspielraume freilich auch als Chance gewertet werden. Tatsachlich soll die inhalt-
liche Auffiillung unbestimmter Rechtsbegriffe insoweit dem innerstaatlichen Recht

iiberlassen bleiben.'
2.2 Das Gewinnerzielungsverbot

Art. 21 des Ubereinkommens beinhaltet ein Gewinnerzielungsverbot, das sich mit
Blick auf die als Anreiz gedachte Vergiitung der Organspende auch auf den Trans-
plantationsbereich auswirkt. Die Bestimmung lautet: ,,Der menschliche Korper und
Teile davon diirfen als solche nicht zur Erzielung eines finanziellen Gewinns ver-
wendet werden.“ Diese Vorgabe ist jedoch begrifflich vage und inhaltlich inkonsis-
tent. Dies gilt insbesondere unter Berticksichtigung von Art. 21 Abs. 1 des zweiten
Zusatzprotokolls"', wonach nicht nur der finanzielle Gewinn, sondern auch ,,ver-
gleichbare Vorteile“ (comparable advantage) verboten sein sollen. Als Beispielsfille
fir ,vergleichbare Vorteile“ nennt der Erlduternde Bericht etwa Sachleistungen oder
berufliche Férderung.'> Die Komplexitit des menschlichen Zusammenlebens wird
hier ebenso unzulissig verkiirzt wie die Vielschichtigkeit der Motivationsebenen fur
menschliches Handeln. Die folgenden Ausfithrungen zeigen einige der beschriebenen

Schwichen auf.
2.2.1 Grauzonenbildung

Zum einen wird der Umstand, dass mit der Organspende ein finanzieller Gewinn
erzielt oder aber hierfiir ein vermogenswerter Vorteil gewidhrt wurde, als untriglicher
Indikator fiir die moralische Verwerflichkeit der betreffenden Handlung gewertet.
Hierdurch wird verkannt, dass nicht-vermogenswerte Aspekte, die moglicherweise
den Ausschlag fiir eine Organspende geben, ebenso verwerflich sein konnen (z. B.
Entzug der Zuneigung bei Verweigerung der Organspendebereitschaft, psychischer

Druck usw.).

° Vgl. Herdegen/Spranger, Biomedizinkonvention und Klonprotokoll, in: Herdegen (Hrsg.), Internationa-
le Praxis Gentechnikrecht, Stand: Juni 2005, Teil 515, Rn. 8.

10" Siehe Herdegen/Spranger, Biomedizinkonvention und Klonprotokoll, in: Herdegen (Hrsg.), Internationale
Praxis Gentechnikrecht, Stand: Juni 20035, Teil 515, Rn. 8 mwN.

"' Zusatzprotokoll iiber die Transplantation von Organen und Geweben menschlichen Ursprungs zum
Ubereinkommen iiber Menschenrechte und Biomedizin vom 24. Januar 2002, ETS No. 186.

12 Ziffer 113 des Erlduternden Berichts.
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Vor allem aber begiinstigt die Fixierung der Konvention auf finanzielle Motive das
Entstehen einer rechtlichen Grauzone. So wird sich schon bei der im Erlduternden
Bericht genannten ,,beruflichen Forderung“ praktisch kaum ein Zusammenhang
zwischen einer solchen Forderung und der Organspende nachweisen lassen, falls
hiertiber nicht eine entsprechende schriftliche Vereinbarung existiert. Noch kompli-
zierter wird die Angelegenheit, wenn die gewahrte berufliche Forderung zwar mit
einem gesteigerten Ansehen, also mit einem Zuwachs an Prestige, nicht jedoch mit
einer messbaren Steigerung des Einkommens verbunden ist. In diesem Fall fehlt es
zwar an einem vermogenswerten Vorteil — der gewonnene Prestigezuwachs kann
jedoch fiir den Betroffenen viel ,,wertvoller” sein als ein erhohtes Einkommen.
SchliefSlich ist auch denkbar, dass die prestigetrachtige Tatigkeit erst zu einem spa-
teren Zeitpunkt positive Auswirkungen auf die Einkommenssituation hat; auch hier
stellt sich die Frage, ob ein vermogenswerter Vorteil gewihrt wurde oder nicht. Die
genannten Beispiele verdeutlichen, dass der Begriff der ,,vergleichbaren Vorteile*
kein taugliches Abgrenzungskriterium darstellt. Wer wirklich beabsichtigt, entspre-
chende Vorteile zu gewihren oder zu verlangen, wird daher nach einer verschlei-

ernden Konstruktion suchen, deren Kontrolle faktisch unmoglich ist.

Hierfur spricht auch, dass ,,Geschenke®, die nicht von vornherein vereinbart, son-
dern nachtriglich als sozialaddquate Manifestation von Dankbarkeit dargeboten
werden, nach allgemeinem Verstandnis kaum dem Anwendungsbereich von Art. 21
ZP unterfallen konnen. Auch insoweit stellt sich natiirlich die Frage nach der Umge-
hung des Gewinnerzielungsverbotes. Die beschriebenen ,,Belohnungen“ bzw. deren
Verbindung zur Organspende sind jedenfalls einer transparenten Objektivierung

kaum zuginglich.

Damit kann festgehalten werden, dass das Gewinnerzielungsverbot des Art. 21 unge-
nau und liickenhaft formuliert ist und so zahlreiche Moglichkeiten der Umgehung
bietet. Wer somit wirklich einen finanziellen Vorteil erlangen will, kann dieses Ziel
auf verschiedene Weise erreichen. Umgekehrt hat das Verbot jedoch den Nachteil,
dass jede Form einer transparenten, staatlich kontrollierten und vergiiteten Orga-
nallokation unmoglich gemacht wird. Ein derart undifferenziertes Vergiitungsverbot

durfte im Saldo mehr Nachteile als Vorteile bringen und ist demnach abzulehnen.
2.2.2 Widerspriichlichkeit des Verbots
Widerspriichlich ist auch die Bestimmung des Art. 21 Abs. 2.2. Spiegelstrich des

zweiten Zusatzprotokolls, der das Gewinnerzielungsverbot modifiziert und die
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Abgeltung von medizinischen oder sonstigen Leistungen, die im Zusammenhang

mit der Transplantation erbracht wurden, als zuldssig qualifiziert.

Sowohl die Vergutung der arztlichen Leistung selbst, als auch zusitzliche Honora-
re, die etwa fiir Aufbewahrung, Vermittlung oder Transport anfallen, basieren nicht
gezwungenermafSen auf dem Kostendeckungsprinzip, sondern beinhalten auch ein
(mitunter deutliches) Gewinnelement. Wihrend also der Organspender selbst kei-
nerlei finanziellen Vorteil erlangen darf, ist es nach Art. 21 Abs. 2.2. Spiegelstrich des
zweiten Zusatzprotokolls unproblematisch zulissig, daf$ im unmittelbaren Umfeld
der Organspende angesiedelte Dienstleister gewinnorientiert arbeiten. Im Kontext
einer konkreten Organspende wird somit auf verschiedenen Seiten mit Gewinner-
zielungsabsicht gearbeitet und wohl auch Gewinn erwirtschaftet'’, wihrend der
Organspender keinerlei finanziellen Vorteil erlangen darf. Diese Form der Differen-
zierung 1368t das liickenlose Vergiitungsverbot zu Lasten des Organspenders als

ethisch und rechtlich unausgewogen erscheinen.'*

Ill. Nationales Verfassungsrecht

Auf der Ebene des nationalen Verfassungsrechts erlangen vor allem die fundamen-
talen Grundrechte des Art. 1 Abs. 1 GG (Menschenwiirde) sowie des Art. 2 Abs. 2
GG (Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit) Relevanz. Aufgrund vollig
unterschiedlicher Ausgangsbedingungen bietet es sich an, zunéchst die verschiedenen
im Rahmen der PMOS diskutierten Modelle einer getrennten Untersuchung zu unter-

ziehen.

1. Zur Notstandslésung

Die sogenannte Notstandslosung geht im Ergebnis von der Existenz einer postmor-
talen Hilfeverpflichtung eines jeden Biirgers aus. Vergleichbar zum Tatbestand der
unterlassenen Hilfeleistung"® rechtfertige das Interesse an der Verlingerung mog-

lichst vieler Menschenleben die postmortale Organentnahme auch bei fehlender

13 Ein weiteres Beispiel liefert die Nutzung von Kérpersubstanzen zur Arzneimittelgewinnung. Wihrend fiir
die dem Patienten fiir die Erlangung der Substanzen keine Vergiitung gezahlt werden darf, soll die gewinn-
orientierte Vermarktung des Arzneimittels unbedenklich sein; vgl. Konig, Biomedizinkonvention des
Europarats, EU und deutsches Organhandelsverbot, in: MedR 2005, 22 (25).

¥ Das willfihrige Argument der Vermeidung von Missbrauchsrisiken diirfte insoweit nicht iiberzeugen,
weil einer entsprechenden Gefahr effektiver und differenzierter begegnet werden konnte.

15§ 323 ¢ StGB.
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Zustimmung. Die Notstandslosung wirft verschiedene Fragen mit Blick auf die post-

mortale Menschenwiirde sowie das Recht auf Selbstbestimmung auf.
1.1 Menschenwiirde

Nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts endet der Geltungsan-
spruch der Menschenwiirde nicht mit dem Tod des Grundrechtstrigers'®; die Men-
schenwiirde entfaltet somit auch postmortal Wirkung. Bei Zugrundelegung des tiber-
kommenen Grundrechtsverstindnisses, wonach eine Instrumentalisierung des
menschlichen Korpers stets eine Verletzung der Menschenwiirde indiziert, kollidiert
die Notstandslosung gewiss mit Art. 1 Abs. 1 GG.

An diesem Umstand dndert auch eine Abgleichung mit dem strafprozessualen
Obduktionsrecht'” nichts, denn die Obduktion erfolgt in der Regel zur Feststellung
der Todesursache und damit zur Ermittlung eines zum Nachteil des Verstorbenen
begangenen Verbrechens. Insofern ist der Verstorbene — bildlich gesprochen — ,,Nutz-
niefSer“ der Obduktion, was bei der PMOS gewif$ nicht der Fall ist.

Diskussionswiirdig ist jedoch die Frage, ob wirklich jede Instrumentalisierung des
Menschen eine Menschenwiirdeverletzung zu begriinden vermag. Bereits seit meh-
reren Jahren wird verstiarkt darauf hingewiesen, dass die vor allem von Diirig
begriindete ,,Objektformel*“ die Wirklichkeit des Art. 1 Abs. 1 GG nur unzurei-
chend abzubilden vermag. Verschiedene Reformansitze tendieren so vor allem dazu,

im Rahmen der Menschenwiirdepriifung eine Giiterabwigung zuzulassen.'®

Im vorliegenden Zusammenhang soll und kann diese Diskussion nicht detailliert
wiedergegeben werden, zumal sie sich vor allem auf die kiinftige Rechtslage (de
lege ferenda) bezieht. Interessanterweise gibt es aber auch im geltenden Recht (de
lege lata) schon Ansitze fir eine Einbeziehung des Gemeinwohlgedankens in die
Menschenwurdepriifung. Dies gilt in besonderem MafSe fiir die fremdnutzige For-
schung an Nichteinwilligungsfihigen, die sich nicht nur in der Biomedizinkon-
vention des Europarates, sondern auch in der Européischen GCP-Richtlinie (Richt-

linie 2001/20/EG zur guten klinischen Praxis) niederschldgt. In der Diskussion

5 BVerfGE 30, 173 (194).

7 Hierzu: Spranger, Bestattungsgesetz NRW, 2003, S. 150 ff.
% Grundlegend: Herdegen, Kommentierung zu Art. 1 Abs. 1 GG, in: Maunz/Diirig, Grundgesetz, Stand:
Februar 200S5. Einen interessanten Beitrag aus philosophischer Sicht liefert etwa Knoepffler, Folgt aus der
Menschenwiirde eine Verpflichtung zur Organgabe?, in: Knoepffler/Haniel (Hrsg.), Menschenwiirde und

medizinethische Konfliktfille, 2000, S. 119 ff.
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um das deutsche Arzneimittelgesetz finden die entsprechenden Uberlegungen
bereits Widerhall."

1.2 Recht auf postmortale Selbstbestimmung

Relevanz fiir die Diskussion erlangt dariiber hinaus das Recht auf postmortale Selbst-
bestimmung, welches durch ein verhidltnismifSiges Gesetz beschrankt werden kann.
Zwar kann insoweit eine ausfithrlichere Prufung unterbleiben, wenn man sich statt
dessen der (unproblematischeren) Alternative der Widerspruchslosung widmen will.
Gleichwohl sollen vorliegend einige kurze Gedanken zur Verhiltnismifigkeit der

Notstandslosung skizziert werden.

Die Priifung der VerhiltnismafSigkeit einer staatlichen MafSnahme fragt zunichst
nach der Legitimitit des mit der MafSnahme verfolgten Zweck, und geht sodann
der Geeignetheit, der Erforderlichkeit sowie der Angemessenheit nach. Ein Ein-
griff in das Recht auf postmortale Selbstbestimmung verfolgt mit der hinrei-
chenden Organallokation sicherlich einen legitimen Zweck. Die Notstandslosung
wire zur Verwirklichung dieses Zweckes auch geeignet. Besonders problematisch
ist hingegen die Beantwortung der Frage, ob die Notstandslosung ein erforderli-
ches (notwendiges) Mittel darstellt. In diesem Kontext ist der Gesetzgeber
gezwungen, von mehreren zur Verfiigung stehenden, gleich geeigneten Mitteln
dasjenige zu wahlen, welches den betroffenen Grundrechtsberechtigten am
wenigsten belastet. Kann jedoch mit der Widerspruchslosung ein vergleichbares
Organaufkommen erreicht werden wie mit der Notstandslosung, so fehlt es an der
Notwendigkeit.

Indes beruhen die Vergleiche der verschiedenen Systeme fiir Deutschland auf theo-
retischen Modellen, so dafl dem Gesetzgeber gewiss ein beachtlicher Einschit-
zungsspielraum zukommt, in dessen Rahmen er sich durchaus auch fir die Not-
standslosung entscheiden konnte. Die abschlieffende Priifung der Zweck-Mittel-
Relation (VerhiltnismafSigkeit im engeren Sinne) wiirde dann kaum noch Probleme
bereiten. Liefle sich somit die Notstandslosung vor dem Hintergrund des Verhilt-
nisméfSigkeitsgrundsatzes prinzipiell rechtfertigen, so muss indes an der rechtspoli-

tischen Durchsetzbarkeit gezweifelt werden.

' Spranger, Fremdniitzige Forschung an Einwilligungsunfihigen, Bioethik und klinische Arzneimittelprii-
fung, in: Medizinrecht 2001, 238 ff.
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1.3 Glaubensfreibeit

Wenngleich das Grundrecht der Glaubensfreiheit vorbehaltlos gewihrleistet wird, ist
dessen Einschrankbarkeit tiber kollidierende Verfassungsgiiter allgemein anerkannt.
Gleichwohl wird davon auszugehen sein, dass eine glaubensbedingte Ablehnung der
PMOS dem Kernbereich religioser Betitigung zuzurechnen ist. Zwar ist dieser Kern
nicht eingriffsfest?® — anderenfalls wiirde Art. 4 GG einen umfassenderen Schutz
gewihren als etwa das Grundrecht auf Leben —, jedoch scheitert eine entsprechende

Beschriankung an den zu erwartenden gesellschaftlichen Widerstinden.

2. Zur Widerspruchslésung

Die sogenannte (strikte) Widerspruchslosung®' verpflichtet — anders als die Not-
standslosung — den Spender nicht zur Duldung der Organentnahme. Stattdessen
wird dem Betroffenen die Erkldrungslast aufgebtirdet, indem die Organentnahme als

zulissig fingiert wird, solange kein Widerspruch des Betroffenen vorliegt.”

Unabhingig von der Frage nach der Vergleichbarkeit des der Widerspruchslosung
zugrundeliegenden Sachverhalts mit den Vorschriften zur unterlassenen Hilfeleis-
tung und zum Notstand sowie ungeachtet des Ergebnisses einer etwaigen Giiterab-
wagung verlangt die Widerspruchslosung vor allem nach einer Auseinandersetzung
mit den Anforderungen an die namensgebende Erkliarung, also mit dem Wider-

spruch.
2.1 Zur grundrechtlichen Diskussion

In der grundrechtlichen Diskussion um die Widerspruchslosung wird eine iiberra-
schende Trennlinie zwischen verschiedenen Grundrechtsbeeintrichtigungen gezo-
gen: Eine Verletzung der Personenwiirde bzw. des Rechts der postmortalen Men-
schenwiirde soll nicht zu befiirchten sein, weil der Einzelne auch im Rahmen der
strikten Widerspruchslosung eigenstindig entscheiden kénne, ob er nach seinem

Tode als Spender zur Verfiigung stehen wolle oder nicht. Hingegen ist umstritten, ob

20 Siehe Spranger, Der GrofSe Zapfenstreich — Religionsfreiheit im Wehrdienstverhiltnis, in: Recht im Amt
1997, 173 ff.; ders., Wehrverfassung im Wandel, 2003, S. 117 ff.

2! In seiner geltenden Fassung erlaubt das TPG bei fehlendem Widerspruch nicht die Organentnahme. Erfor-
derlich ist entweder die zu Lebzeiten erklirte explizite Einwilligung des Spenders (§ 3 Abs. 1 Nr. 1 TPG)
oder eine entsprechende Erklirung des nichsten Angehorigen, die sich am mutmaflichen Willen des
mdglichen Organspenders zu orientieren hat (§ 4 Abs. 1 TPG).

22 Hierzu: Mazzoni, Gift of Organs. What Kind of Gift?, in: Journal of International Biotechnology Law
2004, 117 .
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eine Verletzung des Selbstbestimmungsrechts vorliegt; hier wird teilweise die Auf-
fassung vertreten, dass dem Schweigen des Betroffenen unzulissigerweise der Wert

einer Zustimmungserklirung beigemessen werde.*

Diese Differenzierung iiberzeugt wenig, denn ebenso wie beim Selbstbestimmungs-
recht stellt sich auch bei der Menschenwiirde die Frage, ob ein bewusster Nicht-
Widerspruch des Betroffenen gegebenen ist oder ob der Nicht-Widerspruch schlicht
auf Unkenntnis des Widerspruchserfordernisses beruht. Sowohl fiir die Beurteilung
der Menschenwiirde als auch fiir die Bewertung des Selbstbestimmungsrechts kommt

es folglich entscheidend darauf an, wie ein fehlender Widerspruch zu qualifizieren ist.
2.2 Zur Qualifizierung eines feblenden Widerspruchs

Die Verfiigung tiber die Organe eines Verstorbenen stellt unzweifelhaft einen Eingriff
in (postmortale) Rechtspositionen dar. Soll auf die betreffenden Rechte aktiv ver-
zichtet werden, so handelt es sich hierbei um eine Willenserklirung, die ausdriick-
lich gedufSert werden muss. In diesem Sinne reicht das bloffe Schweigen des Betrof-
fenen eben nicht aus, da dem Schweigen im deutschen Recht grundsitzlich keine

rechtliche Bedeutung beigemessen werden darf.

An diesem Zwischenergebnis dndert auch ein Vergleich mit verschiedenen Bestim-
mungen des Biirgerlichen Rechts sowie des Handelsrechts** nichts, bei denen es sich
um Formen des sogenannten ,beredten Schweigens“ handelt. Beim ,beredten
Schweigen“ existiert eine entsprechende ,,Vorgeschichte“ — also etwa eine Verein-
barung zwischen den Parteien Giber die Folgen des Schweigens —, die es rechtfertigt,
dieses besondere Schweigen ausnahmsweise als positive Erklarung zu bewerten. Der
Grundsatz, wonach Schweigen keine Willenserklarung ist, wird durch diese seltenen

Ausnahmen nicht widerlegt, sondern ganz im Gegenteil gerade bestitigt.

Der fiir die Argumentation offensichtlich ausschlaggebende Gesichtspunket ist jedoch,
dass der Gesetzgeber im Falle der Widerspruchslosung nicht die Verzichtserklarung
des Betroffenen fingiert, sondern eine aktive Widerspruchserklarung einfordert.
Diese Differenzierung vermag aber nur auf den ersten Blick zu tiberzeugen. Denn bei

der Widerspruchslosung fordert der Gesetzgeber zwar organspendeunwillige Perso-

2 Zur Diskussion etwa: Vogel, Zustimmung oder Widerspruch, in: NJW 1980, 625 ff.; Deutsch, Die recht-
liche Seite der Transplantation, in: ZRP 1982, 174 ff.; Heun, Der Hirntod als Kriterium des Todes des
Menschen — Verfassungsrechtliche Grundlagen und Konsequenzen, in: JZ 1996, 213 ff.; Taupitz, Um
Leben und Tod: Die Diskussion um ein Transplantationsgesetz, in: JuS 1997, 203 ff.

2§ 455 Satz 2, 516 Abs. 2 Satz 2 BGB, §§ 75h, 91a, 362 HGB.
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nen dazu auf, ihren Widerspruch positiv zu artikulieren. Dieser gesetzgeberische
Ansatz kann aber nicht dariiber hinwegtauschen, dass im Falle des Fehlens einer der-
artigen Erklirung davon ausgegangen wird, dass der Betroffene auf die ihm zuste-
henden Rechte verzichtet hat. Insoweit wird eben doch das Schweigen als positive
Verzichtserklarung gewertet, auch wenn das Gesetz lediglich zur Abgabe einer posi-

tiven Widerspruchserklarung auffordert.

Damit ldsst sich als Zwischenergebnis festhalten: Die Widerspruchslosung baut prin-
zipiell auf den Rechtsverzicht des Berechtigten. Ein solcher Rechtsverzicht kann nur
ausdriicklich, nicht aber stillschweigend erklart werden. Eine wie auch immer gear-
tete Fiktion dieser Erkldrung ist nur in Ausnahmefallen moglich und bedarf insoweit

einer positivrechtlichen Regelung.
2.3 Konsequenzen

Aus dieser Feststellung resultiert also keineswegs die Unzulissigkeit der Wider-
spruchslosung. Denn wenn der Staat zulassigerweise auf Rechtspositionen des Indi-
viduums zugreifen mochte, bieten sich hierfiir grundsitzlich zwei verschiedene Mog-

lichkeiten an:

- Entweder der Inhaber der betreffenden Position verzichtet wirksam auf sein Recht
—in diesem Fall erweist sich die staatliche Mafinahme schon nicht als Eingriff, weil
es am Fortbestehen einer schiitzenswerten Rechtsposition fehlt,

— oder aber es liegt kein Verzicht auf die Rechtsposition vor — in diesem Fall erweist
sich die staatliche Mafinahme als Eingriff, die zwar rechtsfertigungsbedirftig,
aber auch rechtfertigungsfahig ist.

Der Umstand, dass es bei der Widerspruchslosung an der grundsitzlich erforderli-
chen Erkldrung der Betroffenen fehlt, hat somit lediglich zur Konsequenz, dass sich
die geplante MafSnahme als Eingriff erweist, der einer besonderen Rechtfertigung
bedarf.”® Letztlich kommt es damit auf die einleitend bereits angesprochene Grund-
rechtspriifung an. In der Konsequenz bedeutet dies fiir die Zulidssigkeit der Wider-

spruchslésung;:

— Wenn der Gesetzgeber Schweigen als Verzichts- und damit als Willenserklarung

werten will, bedarf es hierfiir einer positiven Regelung, die eine Situation des

% Dass zur Abwehr der Organspende eine entsprechende Erklirung abgegeben werden muss, stellt alleine
noch keine Grundrechtsverletzung dar; vgl. BVerfG (1. Kammer des Ersten Senats), NJW 1999, 3403
(3404).
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»beredten Schweigens® entstehen lisst. Denkbar wire etwa die folgende Formu-
lierung: ,,Wird nach erfolgter Aufklirung von der Abgabe eines Widerspruchs
abgesehen, so gilt die Einwilligung in die PMOS als erteilt.“

— Soll auf ein solches gesetzgeberisches Vorgehen verzichtet werden, so hat sich die
Widerspruchslosung an grundrechtlichen Standards messen zu lassen, die letztlich

denjenigen bei der Notstandslosung gleichen.
2.4 Zur Einbeziehung der Angehdirigen in das Widerspruchsmodell

Das Widerspruchsmodell beriihrt nicht nur die Rechte des Verstorbenen, sondern
auch die Belange der Angehorigen. Das Totensorgerecht (auch: Totenfiirsorge-
recht) der Angehorigen wurzelt nach herrschender Meinung nicht alleine in den
Rechten des Verstorbenen, sondern in familienrechtlichen Beziehungen.?® Somit
steht das Entscheidungsrecht der Angehorigen selbstindig neben den Rechten des
Verstorbenen. Dies spiegelt sich beispielsweise auch in der friedhofs- und bestat-
tungsrechtlichen Praxis wider, wenn die Angehorigen etwa bestimmte Bestat-
tungswinsche des Verstorbenen nicht umsetzen wollen. Indes gebiihrt den Wiin-
schen des Verstorbenen regelmifSig der Vorrang vor den Vorstellungen der Hin-

terbliebenen.

Fiir das Transplantationsrecht bedeutet dies, dass den Angehorigen ein eigenstandi-
ges Bestimmungsrecht zusteht, falls sich der Betroffene selbst nicht gedufSert hat. Die-
ses subsididre Bestimmungsrecht der Angehorigen kann allerdings ohne grofSere
Schwierigkeiten im Wege einer positivrechtlichen Regelung eingeschriankt werden. So
hat etwa der nordrhein-westfilische Gesetzgeber in seinem neuen Bestattungsgesetz
von 2003 geregelt, dass anonyme Beisetzungen oder Seebegribnisse nur dann vor-
genommen werden diirfen, wenn der Verstorbene selbst dies zu Lebzeiten per Ver-
fiigung von Todes wegen angeordnet hat.”” Das subsidiire Bestimmungsrecht der

Angehorigen wird in den genannten Bereichen vollkommen ausgeschlossen.

3. Zum Sozialmodell

Das sogenannte Sozialmodell (auch: Reziprozititsmodell) verkniipft den Anspruch

auf Empfang eines Organs im Bedarfsfall mit der eigenen Spendebereitschaft. Mit-

% Vgl. LG Paderborn, FamRZ 1981, 700; LG Bonn, Rpfleger 1993, 448; Gaedke, Handbuch des Friedhofs-
und Bestattungsrechts, 8. Aufl. 2000, S. 117 f.; Miiller-Hannemann, Lexikon Friedhofs- und Bestat-
tungsrecht, 2002, S. 367 mwN.; Spranger, Bestattungsgesetz NRW, 2003, S. 131.

27§ 15 Abs. 6 und 7 des BestG NRW}; hierzu: Spranger, Bestattungsgesetz NRW, 2003, S. 172 ff.
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unter wird auch die Option von ,,Spender-Clubs“ erortert, die die Spende und den

Empfang von Organen auf einen bestimmten Personenpool begrenzen.

Problematisch erscheint im Kontext des Sozialmodells, dass die eigene Spendebe-
reitschaft gegebenenfalls kurz vor Todeseintritt widerrufen werden konnte. In diesem
Fall hitte sich der Betreffende zu Lebzeiten die Vorteile des Modells gesichert, wiirde
aber gleichwohl aus dem System ausscheiden, kurz bevor eine PMOS in Betracht
kdame. Vor diesem Hintergrund wird mitunter eine Unwiderruflichkeit der Spen-
deentscheidung gefordert. Die Forderung nach einer solchen Unwiderruflichkeit
diirfte jedoch verfassungsrechtlich nicht haltbar sein. Die Entwicklung eines ,,Sank-
tionsmodells“ fiir den Fall des Widerrufs scheint daher die angemessene Losung zu
sein. Die Gefahr eines Widerrufs unmittelbar vor Todeseintritt muss insoweit als

»Reibungsverlust“ hingenommen werden.

4. Anmerkungen zur Uberkreuzspende

Im Rahmen der LOS ist in den vergangenen Jahren vor allem die Uberkreuzspende
in das offentliche Bewusstsein geriickt. Bei diesem auch als Crossover-Spende
bekannten Vorgehen spenden sich zwei Paare wechselseitig ein Organ.”® Fiir den
eigenen Partner scheidet die Spende aufgrund einer Unvertraglichkeit bei der Blut-
gruppe oder bei den Gewebemerkmalen aus, weshalb ein zweites, immunologisch
kompatibles Paar, das sich in der gleichen Ausgangslage befindet, hinzugezogen
wird. Die Moglichkeit zur Crossover-Spende ist durch die Vorgaben des TPG denk-
bar eingeschrankt. § 8 Abs. 1 Satz 2 TPG bestimmt:
Die Entnahme von Organen, die sich nicht wieder bilden konnen, ist dariiber hinaus
nur zulissig zum Zwecke der Ubertragung auf Verwandte ersten oder zweiten Grades,
Ehegatten, Lebenspartner, Verlobte oder andere Personen, die dem Spender in beson-
derer personlicher Verbundenheit offenkundig nahestehen.
Problematisch ist insoweit, dass die geforderte besondere personliche Beziehung erst

durch die Crossover-Spende entsteht.

Die Bestimmung des § 8 Abs. 1 Satz 2 TPG sieht sich gravierenden verfassungs-
rechtlichen Bedenken ausgesetzt. Fraglich ist bereits, ob die Vorschrift tiberhaupt
etwas zum gesetzgeberischen Ziel, unfreiwillige Spenden zu vermeiden und Personen
vor einer nicht gewollten Eingehung gesundheitlicher Risiken zu bewahren, beitra-

gen kann. Die Forderung nach einer besonderen personlichen Verbundenheit ist

2 Bislang wird die Uberkreuzspende vor allem fiir die Niere diskutiert.
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jedenfalls mit Sicherheit kein Garant fiir die Freiwilligkeit der Entscheidung.” Der
befiirchteten Entstehung eines Organhandels wirkt bereits die strafrechtliche Sank-
tion des § 18 TPG entgegen, so dass es auch insoweit an einer moglichen Rechtfer-
tigung des § 8 Abs. 1 Satz 2 TPG fehlt.*

Das Bundessozialgericht hat nunmehr in einer viel beachteten Entscheidung aus dem
Jahre 2003 festgestellt, dass eine Uberkreuzlebendnierenspende zwischen zwei Ehe-
paaren grundsitzlich keinen verbotenen Organhandel im Sinne des TPG darstellt und
gemifS § 8 Abs. 1 Satz 2 TPG dann zulissig ist, wenn eine hinreichend gefestigte und
intensive Beziehung zwischen dem jeweiligen Organspender und -empfinger fiir den
im Vorfeld der Operation titigen Psychologen oder Arzt eindeutig feststellbar ist*';
die bis zur Operation zurickgelegte Dauer der Beziehung wird dabei zwar als wich-
tig erachtet, ist jedoch kein allgemein entscheidendes Kriterium. Auf dieser Grund-
lage sind Kliniken in Essen, Diisseldorf und Koln dazu tibergegangen, ein Modell zu
entwickeln, wie sich zur Crossover-Spende bereite Paare vor der Operation hinrei-
chend vertieft kennenlernen kénnen. Auf eine schriftliche Erklarung folgt eine arzt-
liche betreute Phase des Kennenlernens, an die sich weitere unbegleitete Treffen
anschliefSen und die schliefSlich in eine notarielle Erklarung miindet, in der sich die
Paare ihre in die Zukunft gerichtete Beziehung bestitigen®* — eine Erklirung, deren
Bindungswirkung mehr als zweifelhaft ist und der es selbstverstiandlich auch an einer
etwaigen Vollstreckbarkeit fehlt.

So lobenswert dieser Ansatz auch ist, verdeutlicht er doch vor allem, zu welchen
juristischen Kunstgriffen Betroffene und Arzte gezwungen sind, wenn sie eine dem
Wunsch aller Beteiligten entsprechende LOS vornehmen wollen. Die gewiss gut
gemeinte, jedoch lediglich auf abstrakte Missbrauchs- oder Gefahrdungsszenarien
gestutzte Entmiindigung des Biirgers durch den Gesetzgeber ist geradezu paradig-
matisch fiir die Rechtssetzung im biomedizinischen Bereich. Empirisch nicht gesi-
cherte Missbrauchsrisiken sind aber nicht als Rechtfertigung fur massive Grund-
rechtseingriffe geeignet. § 8 Abs. 1 Satz 2 TPG stellt auch in der ihm durch das Bun-
dessozialgericht beigemessenen Form eine unverhiltnismiflige und damit

verfassungswidrige Beschrinkung des Selbstbestimmungsrechts der Betroffenen dar.

¥ Esser, in: Hofling (Hrsg.), Transplantationsgesetz, 2003, § 8 Rn. 89.

3 Esser, in: Hofling (Hrsg.), Transplantationsgesetz, 2003, § 8 Rn. 90.

31 BSGE 92, 19 ff.

32 Paul, Beglaubigte Freundschaft, in: FAZ vom 19. Oktober 2003, Seite N1.
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5. Zur verfassungsrechtlichen Bewertung finanzieller Gegenleistungen

Die gegen ein Vergiitungsverbot vorzubringenden Bedenken klangen bereits in den
vorstehenden Ausfithrungen an. Im Folgenden soll lediglich ergianzend auf einige

zusitzliche verfassungsrechtliche Facetten der Problematik eingegangen werden.

Die Vorstellung, wonach die zugunsten der Menschenwirde existierende Schutz-
pflicht des Staates ein ausnahmsloses Gewinnerzielungs- oder Kommerzialisie-
rungsverbot begriindet, verkehrt den verfassungsrechtlichen Geltungsgrund der Men-

1.3 Trotz aller Einbindung des Individuums in die

schenwiirde in sein Gegentei
Gemeinschaft kann nur der Einzelne selbst bestimmen, was nach seinen individuel-
len Vorstellungen seine individuelle Wiirde ausmacht und gegebenenfalls verletzt.
Art. 1 Abs. 1 GG bietet keine hinreichende Basis fiir Versuche, den Menschen vor
sich selbst zu schiitzen.** Die Kommerzialisierung von Spenderentscheidungen stellt

damit kein Problem der Menschenwiirde dar.

Eine verfassungsrechtliche Schutzpflicht wird dartber hinaus nur fiir das iiber Art.
2 Abs. 2 GG garantierte Recht auf Leben und koérperliche Unversehrtheit ange-
nommen. Vor diesem Hintergrund erscheint es in der Tat angemessen, spendeberei-
te Menschen vor vorschnellen oder uniiberlegten Entscheidungen zu schiitzen. Ein
absolutes Kommerzialisierungsverbot ist vor diesem Hintergrund jedoch nicht das
mildeste Mittel, so dass es an der Erforderlichkeit und damit an der Verhiltnisma-

Rigkeit eines derartigen Verbotes fehlt.

Wird einer neutralen Vermittlungsstelle das Nachfragemonopol fiir Organe tiber-
tragen, und unterliegt der Leistungsaustausch etwaigen zusitzlichen Kontrollen, so
steht ein weniger einschneidendes Instrumentarium zur Verfiigung, mittels dessen die
vergtlitete Organspende in geordnete Bahnen gelenkt werden kann. Die bislang um
eine etwaige Vergiitung der Organspende gefithrte Diskussion ist jedenfalls unaus-
gewogen und blendet die gesamtgesellschaftlichen Vorziige einer Entgeltlichkeit

ebenso weitgehend aus wie die berechtigten Interessen des Spenders.*

33 Zum Rechtfertigungszwang des Kommerzialisierungsverbotes: Spranger, Die Rechte des Patienten bei der
Entnahme und Nutzung von Korpersubstanzen, in: NJW 2005, 1084 (1089).

3 Hierzu Spranger, Die Unzulinglichkeiten des Menschenwiirdebegriffs im Sozialhilferecht, in: Zentralblatt
fiir Sozialversicherung und Versorgung 1999, 5 ff.; ders., Anspruch auf Beihilfe fiir die Anschaffung einer
Waschmaschine — Anmerkungen zu BVerwG, NJW 1999, 664 ff., in: Sozialrecht und Praxis 1999, 379 ff.

3 In diese Richtung auch: Bernat, Marketing of Human Organs?, in: Mazzoni (Hrsg.), A Legal Framework
for Bioethics, 1998, S. 161 ff.; Konig, Biomedizinkonvention des Europarats, EU und deutsches Organ-
handelsverbot, in: MedR 20035, 22 ff.
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IV. Zusammenfassendes Gesamtergebnis

Die Organspende in ihren unterschiedlichen Erscheinungsformen sieht sich ver-
schiedensten Bedenken ausgesetzt, die zwar vor allem ethisch-moralischer Natur
sind, die sich aber gleichwohl unmittelbar auf der rechtspolitischen und rechtsprak-
tischen Ebene niederschlagen. Eine um Objektivitdt bemiihte rechtliche Analyse
offenbart insoweit, dass ungerechtfertigte Restriktionen — etwa in Form einseitiger
Kommerzialisierungsverbote oder bei der Beschrinkung der Uberkreuzlebendspen-
de — vor allem zu Lasten der direkt Betroffenen implementiert und angewendet wer-
den. Ein vermeintlich gut gemeintes Praventivverbot schldgt so um in die Verletzung
verfassungsrechtlich verbiirgter Garantien. Insbesondere die Besinnung auf verfas-
sungsrechtliche Grundentscheidungen zugunsten individueller Freiheit und Autono-
mie sollte Anlass fiir eine Neujustierung der Diskussion sein, die stirker als bisher
die Rechte, Interessen und Note der Betroffenen in den Vordergrund der Betrachtung

riickt.

Dr. jur. Dr. rer. pol. Tade Spranger
Institut fiir Wissenschaft und Ethik, Bonn
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Gilbert T. Thiel

Besondere Aspekte zum Thema Organmangel

1. Einleitung

Das Projekt zum Thema Organmangel der Européischen Akademie steht kurz vor
Abschluss. Dieser Beitrag dient dem Zweck, die Erfahrungen und Gesichtspunkte aus
dem Nachbarland zum gleichen Thema einzubringen. Dabei soll auf Aspekte auf-
merksam gemacht werden, die sonst nicht hdufig zur Sprache kommen, aber dem

Autor wichtig sind.

2. Jeder kann Spender werden — die besonderen Aspekte
der Cornea-Transplantation

In Diskussionen und Reflektionen von Geisteswissenschaftlern zum Thema Trans-
plantation und Organmangel bleibt die Cornea-Transplantation meist unbeachtet,
obwohl sie die haufigste Transplantation ist. Das liegt nicht etwa an der Definition,
dass Cornea ein Gewebe, kein Organ sei. In einem Text dieser Kommission wird aus-
driicklich erwihnt, dass der transplantationsrechtliche Organbegriff auch Gewebe
(wie die Cornea) umfasst. Hauptgrund, weshalb hier auf die Cornea-Transplantati-
on eingegangen werden soll, ist nicht deren Haufigkeit, sondern der Mangel an Cor-
neae fur schwer sehbehinderte Patienten und die besondere Eignung dieses ,,Organs*

zur argumentativen Verwendung bei der Diskussion um Reziprozititsmodelle.

Die Entnahme von Augen bei Leichen wird sowohl im Deutschen wie auch im Schwei-
zer Transplantationsgesetz abhingig gemacht von der Zustimmung der Angehorigen.
Diese Auflage gab es vor Einfithrung der Transplantationsgesetze nicht. Die Folge ist
ein groffer Mangel an Augenhornhiuten, weil die Zustimmung zur Augenspende auf
dem Spenderausweis oder fur Angehorige eines Verstorbenen eine grofiere psycholo-
gische Uberwindung kostet als fiir alle iibrigen Organe. Dass nach Verweigerung durch
Angehorige wenig spéter beide Corneae mit der restlichen Leibeshiille kremiert wer-

den (statt einem Lebenden die Sicht wieder zu schenken), bleibt unbeachtet.

Die Augenidrzte in der Schweiz haben kaum gegen diese Gesetzesbestimmungen
gekdmpft, nicht einmal fiir das Postulat, wenigstens fiir die Corneae eine Wider-

spruchslosung zu erreichen. Grund ihrer Gelassenheit ist der Umstand, dass Corneae
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in den USA und in einem Land Osteuropas kauflich zu erwerben sind (rund 2.000
Euro pro Cornea) und dieser Kauf nicht verboten ist. Formal kann man anfiihren,
dass der Betrag nicht zum Kauf der Cornea, sondern zur Vergiitung des Aufwands
fiir Versand und Testung (Blutgruppe, HIV, Hepatitis etc.) gedacht ist. Ob dies

stimmt, kann bezweifelt werden.

Zum Speziellen: wihrend die tibrigen Organe eine sog. warme Ischaemie von maxi-
mal einer Stunde ertragen und deshalb im Wesentlichen nur Hirntote in Frage kom-
men, kann man die Cornea auch einem ,,normal“ Verstorbenen innerhalb 24 Stun-
den entnehmen, bei Lagerung in einem gekiihlten Raum sogar innerhalb 48 Stunden.
Auch die Altersgrenze ist nach oben offen. Das Alter von 80 Jahren? Kein Problem.
Selbst der bekannte Arcus senilis des Greises macht nichts, denn transplantiert wird

ja der innerste Teil der Cornea, nicht der Rand.

Diese Umstinde wiirden es ermoglichen, die Aufrichtigkeit der eigenen Spendewil-
ligkeit bei jenen zu priifen, die auf ein Totenorgan warten. Immer wieder findet sich
bei der Diskussion von Reziprozititsmodellen die Argumentation, dass Patienten, die
ein Organ hirntoter Spender benétigen (Niere, Herz, Leber etc.) ihre eigene Spen-
dewilligkeit gar nicht beweisen konnen, weil sie als Organspender gar nicht mehr in
Frage kommen. Das stimmt nicht. Corneae kann auch ein Nierenkranker an der Dia-
lyse nach seinem Ableben spenden. Wenn er auf eine Leichennieren-Warteliste gesetzt
werden will, hitte er durchaus die Gelegenheit, seine Spendewilligkeit zu beweisen
und einen unlimitierten Spenderausweis auszufiillen, der die Entnahme der Augen
einschliefSt. Seine Nieren wird man nicht brauchen kénnen, aber wohl seine Augen-
hornhiute. In der argumentativen Auseinandersetzung rund um den Organmangel

und Reziprozititsmodelle sollte die Cornea-Transplantation beriicksichtigt werden.

Ein illustratives Beispiel in der Diskussion rund um das Thema Cornea-Transplantati-
on fand vor zwei Jahren bei einer 6ffentlichen Veranstaltung in Basel statt. Eine Theo-
login, die sich langjahrig zuvor mit dem Thema der Toten-Organzuteilung auseinan-
dergesetzt hat, erklirte an dieser Veranstaltung, dass sie zum Spenden von Organen
bereit sei, nicht aber zum Spenden der Augen. Sie wolle namlich einst mit den eigenen
Augen den Tag der Auferstehung sehen konnen. Auf die Frage aus dem Publikum, ob
sie im Falle einer Erblindung durch Veritzung ihrer Augen als Unfallsfolge die Wieder-
herstellung der Sicht durch eine Corneatransplantation wiinschen wiirde, antwortete sie
prompt mit ,,Selbstverstandlich; es gibt ja Cornea’s genug.“. Diese Antwort erlaubt

zwei Bemerkungen: 1) wie seltsam ist die Vorstellung, dass am Tag der Auferstehung die
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Wahrnehmung nur durch die leiblichen Augen erfolgen konne, und 2) die fehlende
Kenntnis, dass der gesetzliche Zwang zum Einholen der Zustimmung der Angehoérigen,
bevor die Augen von Verstorbenen entnommen werden diirfen, Augenhornhautgewe-
be aktuell zur Mangelware gemacht hat und der Mangel nur durch Kauf im Ausland
(eine Art legalem Organhandel) iiberbriickt werden kann. Die erste Feststellung weist
hin auf recht materialistische Vorstellungen tiber das notige Werkzeug zum Erleben
religioser Hoffnungen, wie der Auferstehung nach dem Tode. Die zweite auf die fehlende
Praxisnahe, die man als Geisteswissenschafter offenbar behalten kann, selbst wenn man
sich jahrelang mit dem Gebiet der Transplantation auseinander gesetzt hat. Die mehr-

fache Aufforderung, Praxisnihe zu suchen, blieb wirkungslos.

3. Finanzielle Anreize fiir Spender

Ein Mitglied der Kommission Organmangel bezeichnet den Vorschlag eines Eng-
linders R. S., den Lebendspendern ein Schmerzensgeld (Solatium) zu zahlen, als
noble Liige, da ja im Zivilrecht Schmerzensgeld nur nach ungewollter Schiadigung
gegen Leib und Seele geltend gemacht werden konne. Stattdessen solle man ehrlich

von einem Kaufpreis sprechen.

Fur einen Juristen klingt dies sicher tiberzeugend. R. S. ist aber Chirurg und Musi-
ker (Dirigent), kein Jurist, der diese Definitionen kennt. Er weif3, wie der Verfasser
dieser Zeilen, dass Organspenden weh tut. Im Schweizer Lebendspender-Register
(SOL-DHR) haben 470 NierenspenderInnen bei Spitalaustritt die Intensitat der
erlebten Schmerzen selber angegeben in einer 10 cm Skala (visual analogue scale),
wobei 0 cm ,kein Schmerz“ bedeutet und 10 ¢cm ein ,unertriglicher Schmerz“. Der
Mittelwert betragt 3.0 = 1.9 cm (SD) und liegt somit im Bereich wenig bis mittel-
starker Schmerz. 16 von 470 oder 1 von 29 geben sehr starke Schmerzen an (= 7.5
cm). Die modernen Schlissloch-Operationstechniken (Laparoskopie, Retroperito-
neoskopie) haben das Problem leider nicht behoben. Waren es mit klassischer offe-
ner Operationstechnik (Lumbotomie oder pararectale Inzision) noch vier von 168
oder einer von 41 SpenderInnen, die sehr starke Schmerzen angaben (= 7.5 cm), sind
es heute mit den verschiedenen modernen Schlissel-Lochtechniken zwolf von 302

oder 1 von 25. Eine Abnahme ist nicht erkennbar, eher das Gegenteil.

Die schwedische Arztin Ingela Fehrman-Ekholm hat in ihrem lesenswerten Buch

(Morning Gift) beschrieben, wie sie nach Nierenspende fiir ihren Gatten starkem kor-

129



perlichem Schmerz begegnete. Ihre erste Empfindung sei es gewesen, dass jemand fuir
diese Tortur etwas zahlen sollte. Sicher nicht der Empfinger, aber wer sonst? An den
Staat (den Kostentrdger der Dialyse) dachte sie. Fur Nicht-Juristen scheint die Idee
eines Schmerzensgeldes nicht so abwegig. Wohl wurde die Niere freiwillig gespendet,
aber das Opfer wird fiir einen anderen erlitten und der Kostentriger der Dialysebe-
handlung (Krankenkasse des Empfangers) hat einen finanziellen Nutzen davon.
Damit zeichnet sich auch ab, wer am ehesten das ,,Schmerzensgeld“ zahlen konnte.
Der Betrag diirfte nicht hoch sein, miisste eher symbolischen Wert zu haben. Gedacht
wird an die Gréflenordnung von 1.000 Euro oder das Aquivalent 3-5 Einzeldialy-
sebehandlungen. Der Betrag muss so klein sein, dass er nicht ernsthaft als Kaufpreis
missdeutet werden kann. Kein Betrag ist aber klein genug, dass er nicht fiir die Ver-
zweifelte in einem Schwellenland Anziehungskraft ausiiben konnte. Ebenso schlimm
wire, wenn einzelne Empfinger das Gefiihl der Dankbarkeit gegeniiber dem Spen-
der vernachlassigen konnten mit dem Argument ,der Spender wurde ja entscha-
digt“. Sobald Geld fliefst, entstehen Probleme, die es ohne Geld nicht gab. Das sind

zwar Griinde gegen Schmerzensgeldzahlung, aber keine von absoluter Giiltigkeit.

Finanzielle Anreize fiir Totenspende in der selben GrofSenordnung scheinen ebenfalls
vertretbar. Durchaus adidquat erscheint zum Beispiel die Ubernahme der Beerdi-
gungskosten des toten Organspenders durch die Empfingerkrankenkasse. Hier wire
auch der Begriff der Anerkennungszahlung wohl angebracht. Ob dies allerdings
Angehorige vermehrt dazu bewegen wiirde, einer Organentnahme zuzustimmen,
bleibt ungewiss. Gut denkbar wiren Reaktionen wie etwa: ,,Wenn wir schon die
Organe unseres geliebten Sohnes zur Transplantation freigeben, soll nicht der Hauch
eines Verdachtes auf uns lasten, dass dies wegen Ubernahme der Beerdigungskosten
so geschah!“. Das Umgekehrte konnte sogar resultieren: ,,Uns kann man nicht mit

Geld locken. Abscheulich! Nein, eine Organentnahme kommt nicht in Frage!“

4. Reziprozitat nur auf inter-nationaler Ebene, nicht auf Zentrum-
und Spenderebene: Die Schweizer Pay-Back Regel

Zu Recht wird von einem Kommissionsmitglied hingewiesen, dass ein Gleichge-
wicht zwischen Organe spenden und Organe erhalten nur auf Linderebene ange-
strebt wird. Bereits innerhalb der einzelnen Zentren eines Landes ist im Eurotrans-

plantverbund die Reziprozitit nicht geregelt. Auf individueller Ebene erst recht nicht,
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keine Vorteile fiir dokumentiert Spendewillige, wenn sie selber ein Organ benotigen,

nicht einmal fiir vorherige Nieren-Lebendspender.

Das Interesse eines Zentrums, potentielle Spender zu erkennen und den ganzen Auf-
wand (zeitlich, finanziell, psychologisch etc.) der Hirntoddiagnose und der Vermittlung
der Ergebnisse an die Angehorigen nicht zu scheuen, wird stimuliert, wenn die unge-
schriebene Regel besagt, dass wenigstens eine Niere im eigenen Zentrum verpflanzt
werden kann. Wird hingegen die Organallokation von einer fernen Institution zentral
gesteuert und sind es in erster Linie die Zentren mit grofSer Warteliste, welche die
Organe erhalten unabhingig davon, wie viele Totenorgane sie selber beigetragen haben.

Dann wichst der Frust und schwindet die Motivation in den kleineren Zentren.

In der Schweiz wurde dieses Problem fiir Leichennieren gut gelost durch die Pay-Back-
Regel, ein miindlicher Vertrag zwischen den sechs Schweizer Zentren. Die Abmachung
lautete, dass ein Zentrum beide Nieren eines Hirntoten lokal behalten darf, es sei denn
dass fiir einen Empfanger in einem anderen Zentrum ein ,,full-house-match® vorliegt,
was Prioritit hat. Aber nur HLA , full-house-Identitit* zihlt, nicht weniger (z.B. 2
HLA-DR-Identititen). Wie viele HLA-Matches ein Zentrum fur eine Transplantation
verlangt, blieb jedem freigestellt. Es ging nur um die Pflicht zur Weitergabe. Dazu
kamen vereinzelte zusitzliche Ausnahmeregeln z.B. Prioritit fiir dringende Doppelor-
gan-Transplantationen. Die Abgabepflicht wurde aber ,,versufSt“ durch die Pay-Back-
Regel. Fiir jede abgegebene Niere schuldete das emfangende Zentrum (A) dem spen-
denden Zentrum (B) die nichste Totenniere. Erst wenn das Zentrum A dem Zentrum
B die nichsten Totennieren in gutem Zustand angeboten hat und Zentrum B zweimal

zu verschiedenen Zeitpunkten die Angebote ausschlug, ist die Schuld geloscht.

Die Pay-Back Regel hat auch die Interessen der Zentren mit kleiner Warteliste gesi-
chert. Das System funktioniert in der Schweiz bis zum heutigen Tag (Ende Septem-
ber 2005) und wird erst ab 1. Januar 2007 eliminiert, wenn das beschlossene neue
Transplantationsgesetz in Kraft treten wird. Dazu gehort die Organzuteilung (Allo-
kation) durch eine zentrale Stelle nach einem noch nicht definitiv ausgehandelten

Punktesystem.

Wieso der Gesetzgeber das bewihrte System aufgegeben hat, ist auf den starken
Einfluss zuriickzufiihren, den das Deutsche Transplantationsgesetz und die 6ffentli-
che Diskussion im deutschen Fernsehen auf Juristen, Ethiker, Theologen an Schwei-
zer Universititen austibte. Auch Politiker und Bundesbeamte liefSen sich von der

Idee beeindrucken, dass eine Verteilungsgerechtigkeit nur durch zentrale Allokation
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zu erreichen sei. Die neu entstehenden Ungerechtigkeiten und die Demotivation der

Zentren mit hohem Spenderaufkommen (durch harte Arbeit) blieben unerkannt.

Das Interesse der Geisteswissenschafter an der aktuell funktionierenden Nieren-Pay-
Back-Regelung innerhalb der Schweizer Zentren schien minimal bis inexistent. Bei-
spielsweise wurde im Nationalen Forschungsprogramm ,,Implantate, Transplanta-
te“ (NFP 46) des Schweizerischen Nationalfonds die Forschung eines Deutschen
unterstiitzt. In einer seiner Publikationen wird die Lagebeschreibung der verschie-
denen Allokationsregeln in Nachbarlindern sorgfiltig aufgelistet, aber die immer
noch gut funktionierende Schweizer Pay Back Regelung keines Wortes gewiirdigt,
geschweige denn reflektiert. Die Versuche des NFP 46 Prisidenten, das Interesse fiir
die noch herrschende Praxis zu wecken, wurden als eher unstatthafte Einwirkung auf
die akademische Forschungsfreiheit gewertet und fruchteten nicht. Totales Desinte-
resse an ,alten Zopfen“ dominierte. Der Pay-Back-Regelung werden die real Betei-
ligten in der Schweiz (Patienten und Transplantationskliniker) wahrscheinlich bald
nachweinen, vor allem jene, die sich erfolgreich um die Beschaffung von Totenor-
ganen bemiiht haben. Befiirwortung ist hingegen von jenen Zentren zu erwarten, die
selber wenig zur Organgewinnung beitragen, aber wegen grofler Warteliste und zen-
traler Allokation auf viele Organe von anderswo her rechnen diirfen. Im Endeffekt
wird dies das gesamte Spenderaufkommen negativ beeinflussen. Das Postulat der
Schweizer Verfassung nach gerechter Verteilung der Organe ist durch zentrale Allo-
kation nur ganz einseitig beriicksichtigt. Wenn das Deutsche Transplantationsgesetz
einmal revidiert werden wird, sollten die Deutschen Juristen und Politiker sich ihrer-
seits nicht vom neuen Schweizer Transplantationsgesetz beeindrucken lassen. Sonst

werden die Fehler im Kreise herumgereicht und perpetuiert.

5. Monopolstellung der Deutsche Stiftung fir Organtransplantation (DSO)

Eigentlich geziemt es sich als Schweizer nicht, sich tiber eine Deutsche Institution wie
die DSO zu dufern. Das gilt ganz besonders, da die Kenntnisse des Verfassers die-
ser Zeilen tiber die DSO zum grofen Teil erst durch Lektiire der Manuskripte der
Kommission der Europiischen Akademie gewonnen wurden und eine Gegendar-
stellung vom Leiter der DSO fehlt. Dazu kommt, dass Schweizer Transplantations-
kliniker gliicklich waren, wenn in ihrem Land dhnliche Bundesmittel zur Trans-

plantationsforderung zu Verfiigung stiinden. Da aber ausdriickliches Interesse an
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einer Stellungsnahme aus dem nahen Ausland besteht, soll diesem Wunsch Folge
geleistet werden, immer unter dem Vorbehalt, dass der Kenntnisstand tiber die DSO

unvollstindig und wahrscheinlich unausgewogen ist.

Wer die krasse Ungleichheit des Toten-Spenderaufkommens in verschiedenen Spiti-
ler der Schweiz betrachtet, wiinschte sich dhnliche Information iiber die wahre Hiu-
figkeit potentieller Spender in Schweizer Kliniken, wie die DSO Leitung sie in
Deutschland zu erhalten, bzw. zu erzwingen versucht. Es ginge dabei weniger um
mogliche Sanktionen gegen untitige Kliniken als vielmehr um Hilfe zur Klarung der
ortlichen Mechanismen, welche die Organspende von Hirntoten verhindern. Sank-
tionen dirften das Gegenteil als erhofft bewirken. Klarung tiber die Zahl ungenutz-
ter Hirntoter hingegen ist notig, um die lokalen Probleme zu identifizieren und eine

Losung zu finden. Soweit sind die Bestrebungen der DSO gut zu verstehen.

Weniger Verstindnis kann hingegen die beschriebene Verschiebung der Mittel finden,
weg von der Unterstiitzung peripherer Kliniken bei der Arbeit fiir Organspende und
hin zu einer Verstirkung der DSO Zentrale. Die bisherige Unterstiitzung von peri-
pheren mobilen Hirntod-Diagnose-Equippen durch die DSO erscheint hervorra-
gend, weniger hingegen die Verschiebung der Mittel zu Gunsten der DSO-Zentrale.
Die Gegendarstellung des DSO-Leiters fehlt.

Die Verlockung der Macht, die Organe von Hirntoten durch die DSO zentral zu ver-
teilen, ist sicher grof§ und vom Deutschen Transplantationsgesetz so vorgesehen,
nicht anders als in der Schweiz im neuen Transplantationsgesetz, aber in zehn mal
kleinerer Dimension. Transplantationszentren und Kliniken sollte der Anreiz unbe-
dingt belassen werden, mindestens eine der beiden Nieren und allenfalls ein anderes

Organe fiir eigene Patienten auf der Warteliste verwenden zu diirfen.

Der grofSe Pool ist von Vorteil fir das Finden von HLA-identischen Matches und von
Organen mit negativer Kreuzprobe fiir Hyperimmunisierte oder fir ganz seltene
HLA-Konstellationen. Dieser Vorteil konnte meist genutzt werden, ohne eine teil-
weise Beglinstigung des Zentrums zu schmilern, das die Totenorgane beschafft hat.
Die Vorteile eines ,,besseren® aber nicht vollen HLA-matches missten aufgewogen
werden gegen die Demotivierung von Zentren mit kleiner Warteliste, die ohne etwas
Unterstiitzung zu selten berticksichtigt werden. Wenn die DSO die Allokation strikt
zentralisiert betreiben will, muss sie sich ein System ausdenken, wie das Interesse klei-
nerer Zentren und Regionen geschiitzt und deren Motivierung zur Totenorgan-

Beschaffung erhalten werden kann.
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Ob fiir die DSO eine streng zentralistische Struktur besser ist, als eine foderal- regio-
nale ist schwer zu beurteilen. Regionale Strukturen beriicksichtigen die ortlichen

Bediirfnisse besser, aber das ist vielleicht eine zu Schweizerische Sichtweise.

6. Pflichtenheft fir Intensivmediziner und Intensivstations -
Personal bei der Anstellung

Der Verfasser dieser Zeilen ist uberzeugt, dass die positive Einstellung des Leiters der
Intensivstation und der Pflegedienst-Verantwortlichen zum Hirntod-Konzept und
zur Totenorgan-Transplantation ein wesentlicher Faktor dabei ist, ob potentielle
Hirntote erkannt und einer Hirntoddiagnose zugefihrt werden. Sonst finden sich
hundert plausible Griinde, weshalb der potentielle Spender zum Sterben auf die
Abteilung verlegt oder die Riickverlegung ins kleine einweisende Kreiskrankenhaus

veranlasst werden musste oder sonst wie Hirntote als Organspender verloren gehen.

Wer einmal als Intensivstationsleiter oder Chefin des Pflegedienstes auf einer Inten-
sivstation angestellt ist, dem muss die Meinungsfreiheit belassen und respektiert
werden. Da kann man nicht im Nachhinein verlangen, was vor der Anstellung hitte
geprift werden sollen. Gegner des Hirntod-Konzeptes oder der Totenorgan-Spende
sollten nicht auf einer Intensivstation arbeiten und schon gar nicht als Leiter einer
solchen angestellt werden (drztlicher Dienst und Pflegedienst). Die Instanz, welche
fir die Anstellung zustiandig ist, sollte fiir Arzt oder Pflegefachfrau ein Pflichtenheft
verwenden, in welchem eine positive Einstellung zu beiden genannten Aspekten aus-
driicklich gefordert wird. Man kann nicht erwarten, dass die Abneigung bei Bewer-
bungsgesprichen gleich ehrlich eingestanden wird. Aber im geschickt gefiihrten
Gesprich werden sich die Gefiihle nicht ganz verbergen lassen. Wenn die Tduschung
doch gelingt, ist die Basis dafiir gelegt, dass das Arbeitsverhiltnis spater aufgelost
werden kann. Das ist keine Einschrankung der Meinungsfreiheit, nur die statthafte

Selektion vor Anstellung in Hinblick auf Eignung fiir die bevorstehende Tatigkeit.

7. Pauschalisierte Rickvergtitung fir Totenorgan-Beschaffungsaufwand
(die Schweizer Ansétze)

Es kann kein Zweifel bestehen, dass der hohe Aufwand fur Hirntoddiagnose, Betreu-
ung eines Hirntoten, Gespriche mit Angehorigen, Operationssaal-Benutzung, Telefo-

nate, Formulare ausfiillen etc. voll entschadigt werden muss bzw. etwas dartiber hinaus
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(finanzieller Anreiz fiir die Klinikleitung). Diese Arbeit ist keine erfreuliche. Sie ist mit
dem Tod eines Patienten meist unter tragischen Umstanden verkniipft und erfordert pro-
fessionellen Sachverstand, Feingefithl und Kraft beim Umgang mit tiberforderten Ange-
horigen. Die Ressourcen aller Art (Raum, Personal, Zeit, Geduld) werden vortiberge-
hend voll beansprucht und stehen nicht selten anderen bediirftigen Patienten mit guter
Prognose nur noch reduziert zu Verfigung. Wenn die Entschadigung den Aufwand
nicht voll deckt, schwindet die Motivation der Klinikleitung fiir lange Zeit, wenn nicht
sogar fiir immer. Das gilt auch ganz besonders fur potentielle Hirntote, deren Abklarung
die Diagnose nicht bestatigt. Es gibt dann keine Organ-Empfanger, deren Krankenkas-

sen den bereits geleisteten, diagnostischen Aufwand zu iibernehmen gewillt sind.

Das Gesundheitssystem eines Landes tut gut daran, die Aufwand-Entschiadigung im
Voraus gut zu regeln. Die in Deutschland giiltige Regelung ist in einem Buchentwurf
der Kommission der Europiischen Akademie mit finf verschiedenen Modulen unter

der Bezeichnung ,,pauschalisierte Re-Finanzierung“ angefiihrt.

Dem gegeniiber seien die Entschidigungen festgehalten, wie sie Swisstransplant eben
mit der Dachorganisation der Schweizer Krankenkassen, genannt SVK (Schweizeri-
scher Verband fur Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversicherer) vereinbart hat.
Pro transplantierbarem Organ erhilt die Spitalverwaltung fiir die Intensivstation
2.000 SFr = 1.282 Euro (d.h. fiir sechs Organe des selben Spenders 12.000 Sfr =
7.692 Euro), fur Benutzung des Operationssaals 1.000 SFr. pro Stunde (641 Euro/h)
und fiir den Transport 300 SFr pro Stunde (192 Euro/h). Maximalbetrag fiir einen
Multiorganspender: 22.000 Sfr = 14.103 Euro. Der gegenwartige Wechselkurs von
SFr in Euro (Sept. 2005) betragt: 1 Euro = 1.56 Sfr.

Die Kostenentschidigung firr Betreuung und Hirntoddiagnose von potentiellen
Organspendern, bei denen es nicht zu einer Organspende kommt, ist noch nicht
definitiv geregelt. Eine addquate finanzielle Entschiddigung ist ganz wichtig, da es
sonst leicht zu Frustration in kleineren Zentren und Spitdlern kommt, insbesondere
bei zentraler Organallokation ohne Begiinstigung des Spenderzentrums. Die negati-
ve lokale Bilanz wire verheerend fiir spatere Aktivititen (Killer jeder Motivation).
Nach Konzept des Direktors von Swisstransplant (Dr. Conrad Miiller) sollten die
Kosten fiir vergebliche Bemiithung um einen potentiellen Organspender (d.h. Orga-
ne schliefSlich nicht verpflanzbar) vom SVK jihrlich addiert und in Proportion zur
Anzahl durchgefihrter Transplantationen auf die beteiligten Krankenkassen verteilt

werden (volle Entschiadigung des Aufwandes in den beteiligten Zentren).
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Es darf angenommen werden, dass die befriedigende Entschidigung von Spitilern fir
den Aufwand zur Totenorganbeschaffung einen positiven Effekt auf die Spenderate
ausiiben wird. Das Umgekehrte im Falle ungentugender Entschadigung ist mit Sicher-

heit zu erwarten.

8. Die spitalinternen Probleme des Toten-Organ-Mangels und
Wege zu deren Beseitigung

Wesentliche Ursachen fiir den Mangel an Leichenorganspender sind in den Spitilern
selber zu suchen, wahrscheinlich mehr als in der negativen Haltung der Bevolkerung
oder in der Abnahme der Verkehrstoten. Hier ist Therapie am meisten notig. Die
inner-klinischen Griinde sind multifaktoriell und miissen deshalb an vielen Stellen

gleichzeitig bearbeitetet werden.

— ohne geniigende finanzielle Anreize, sprich grof8ziigige Aufwand-Entschadigung fiir
Spitiler, die sich an der Totenorgan-Beschaffung beteiligen, ist keine Steigerung zu
erwarten, eher das Gegenteil. Die geschilderten Ansitze in Deutschland scheinen
knapp bemessen. Die hauptsichlich beteiligten Arzte (Intensivmediziner, Anisthe-
sisten hauptsichlich) miissen fiir ihren zeitraubenden Einsatz entschadigt werden.

— Das an der Erkennung und Betreuung potentieller Organspender beteiligte Per-
sonal (Intensivmediziner, Anisthesisten, Pflegedienst) muss sorgfiltig selektiert
und gut entlohnt werden (Uberstunden, Nachtzulagen etc.). Die Instanz, welche
fur die Neubesetzung vakanter Stellen auf der Intensivstation zustindig ist (meist
sind es gemischte Gremien), triagt grofle Verantwortung. Es braucht eine Stellen-
beschreibung mit Pflichtenheft, wie oben beschrieben. Das Personal muss peri-
odisch Fortbildung erhalten tiber den Umgang mit potentiellen Hirntoten und
deren Angehorigen. Psychologische Unterstiitzung sollte zu Verfiigung stehen,
wenn benotigt. Der Besuch eines EDHEP-Kurses (European Donor Hospital Edu-
cation Program) sollte fiir jeden Mitarbeiter auf der Intensivstation obligatorisch
sein (von der Pflegefachfrau bis zum Chef). Die besten Ergebnisse in der Schweiz
(besser als der spanische Durchschnitt) erreicht das mittelgrofle Spital von Luga-
no im Tessin, wo der Chirurgische Chefarzt (Prof. S. Martinoli) und der Inten-
sivstations-Leiter (Prof. R. Malacrida), die an der monatlichen Fortbildung zum
Thema Organspende aktiv beteiligt sind und auch immer selber mit den Ange-

horigen sprechen, wenn es um die Einwilligung zur Organentnahme geht.
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Klagen tiber ungleiche Entschidigung fiir Anisthesisten bei Transplantationen sind
in der Schweiz kaum zu horen, weil alle beteiligten Arzte von der bezahlten Trans-
plantationspauschale nichts erhalten, auch nicht bei Privatpatienten (mit Ausnahme
jener, die im Ausland versichert sind, und das ist die seltene Ausnahme). Wohl gibt
es aber Frust dariiber, dass bei Beschreibung der Leistung eines Zentrums in den
Medien stets nur die Transplantationskliniker im Vordergrund stehen und die
wesentliche Rolle von Intensivmediziner und Anisthesisten mit keinem Wort

erwahnt wird.

— Kliniken, die Totenorgane beschaffen, sollten mit gro?er Wahrscheinlichkeit damit
rechnen konnen, dass ihre Patienten auf der Warteliste gleich gut berticksichtigt
werden, als jene von Zentren mit grofSerer Warteliste. Zentren, die sich deutlich
mehr am Spenderaufkommen beteiligen als die anderen sollten auch hiufiger
zum Zug kommen. Das muss nicht 1:1 sein, wie bei der alten Schweizer Pay-Back-
Regel, aber eine gewisse Bilanz sollte selbst bei zentraler Verteilung der Organe
berticksichtigt werden. Zu denken wire auch an die Erhaltung oder Neuschaffung
einer Teil-Autonomie fiir kleinere Transplantationszentren zu Gunsten der Eigen-
Verwendung mindestens eines Organs aus der selber realisierten Totenorgan-
spende. Selbst eine streng hierarchisch strukturierte DSO mit Monopolstellung bei
zentraler Organallokation konnte interessiert daran sein, einen Weg zu finden, um
die peripheren Bemuhungen zu honorieren und zu stimulieren. Locken, loben, hel-

fen statt bestrafen.

9. Was bei der Lebendspende in Deutschland verbessert werden kénnte
(aus der Sicht des Autors)

— Die Subsidiaritit der Lebendspende gegeniiber der Leichenspende sollte aus dem
Gesetz verschwinden (in der Schweiz ebenso). Ersetzt werden muss sie durch
Aquivalenz. Die Anschauungen, welche fiir die Subsidiaritit plidierten, griinden
in den 70er—80er Jahren. Die Vorteile der besseren Ergebnisse waren zu gering,
um das Prinzip des ,,primum nil nocere“ aufzuwigen. Die verbliiffend guten
Ergebnisse der nicht-blutsverwandten Lebendspende (z.B. zwischen Lebenspart-
nern) hatten Hochbliite Zeit des HLA-Matching-Glaubens noch unbekannt und
wiren nicht fiir moglich gehalten worden. Mit dieser immer noch fest veranker-
ten Grundeinstellung entstand 1997 das Deutsche Transplantationsgesetz. Vielen

ging das Gebot der Subsidiaritit fiir die Lebendspende zu wenig weit. Sie hatten
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die Lebendspende lieber ganz verboten oder streng erschwert. Die Dynamik der
Entwicklung war aber nicht aufzuhalten. Die Dokumentation der Vorteile einer
pra-emptiven Transplantation — realisierbar mit Lebendspende — ist so vorteilhaft
(Transplantatfunktion, Lebenserwartung, Job-Erhaltung, vermindeter Einbruch
des Selbstwertgefiihls, Lebensqualitit erhalten fiir ganze Familie etc.), dass die
Stellung der Subsidiaritdt fragwurdig erscheint. Es ist ein alter Zopf, der weg
muss. Totenorganspende und Lebendspende miissen im Gesetz gleichwertig
gestellt werden und in der klinischen Praxis beide gleichstark gefordert werden,
wie etwa in Norwegen, Schweden und der Schweiz. Dass dies auch ethisch berech-
tigt ist, wurde in einem anderen Artikel fiir die Europdische Akademie erldutert.
Wenn man die Zielrichtung der Aquivalenz anerkennt, kann das Prinzip bereits
vor Gesetzesinderung angewendet werden, ohne dass daraus einklagbare Geset-
zesverstofie resultieren wiirden. Das telephonische Angebot einer Leichenniere
(nach Jahren vergeblichen Wartens) wenige Minuten vor dem Start einer wohl-
organisierten Lebendspende, wire wohl die Ausnahmesituation. Abgesehen
davon, dass dies nahezu nie geschehen wird, wird sich im Fall der Lebendspende
(trotz Totenorgan-Angebot in letzter Minute) kein Klager finden, wohl aber einer
anderer Leichenorganempfanger, der sich uiber die Chance freuen wird. Es ist
eigentlich eher eine win-win Situation, als ein juristischer Zankapfel. Alle sind am
Schluss befriedigt.

— Die Forderung nach einer engen personlichen Beziehung zwischen Lebendspen-
der und Empfinger vor Spende sollte aus dem Gesetz verschwinden. Crossover-
spende zwischen zwei ABO-inkompatiblen Lebenspartner-Paaren muss gestattet
sein, mit Auflagen natiirlich. Die anonyme karitative Lebendspende (sog. unge-
richtete Lebendspende) muss erlaubt werden, mit strengen Auflagen natiirlich. Ein
vielstiindiges Gesprach mit dem ersten anonymen Spender in der Schweiz hat
dem Autor die Augen geoffnet. Es ist ein begliterter Mann, Schriftsteller und Phi-
losoph, der aus eigenem Antrieb zur Uberzeugung kam, beim Abbau des Organ-
mangels personlich mithelfen zu wollen. Bedingung war strikte Anonymitat. Er
war tief frustriert, in mehreren Schweizer Transplantationszentren bereits am
Telefon nach kurzem oberflichlichen Wortwechsel abgewiesen worden zu sein.
Die Spende verlief in jeder Beziehung gliicklich. Alle seine Spitalakten laufen
unter einem falschen Namen, falschem Geburtsdatum, falscher Adresse und ohne
Krankenkassenangabe, da ja ohnehin die Empfingerkasse fiir die Kosten aufzu-

kommen hat. Inzwischen hat eine weitere ganz dhnlich verlaufende anonyme
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Spende in einem anderen Schweizer Zentrum stattgefunden. Das Programm wird
in der Schweiz ausgebaut unter sorgfiltiger Einhaltung aller Sicherheits-Kautelen.
Es ist nicht einzusehen, weshalb dies in Deutschland nicht auch erlaubt werden
sollte. Die Gefahr des Organhandels (anonymer Verkauf einer Niere) ist in Rea-
litat inexistent, wenn der reguldre Abklarungsapparat eines Transplantations-
zentrums eingeschaltet ist.

Die Chance der pri-emptiven Transplantation durch Lebendspende sollte in
Deutschland klar gefordert werden. Dazu gehort z.B. dass in der Ausbildung
(Medizinstudium + spatere Ausbildung zum Facharzt in Nephrologie + Kongres-
se von niedergelassenen Dialysedrzten) die pri-emptive Transplantation als beste
Therapie-Option fiir terminales Nierenversagen bezeichnet und klinisch demons-
triert wird. Die effektive Zahl pra-emptiver Nierentransplantationen sollte pro
Zentrum auf mindestens 20 Prozent aller Lebendspenden erhoht werden (offi-
zielles Mindestziel). In Basel schwankt die Zahl zwischen 20-40 Prozent, meist in
der oberen Hilfte. Die scheinbare Blackbox der real durchgefiihrten pra-empti-
ven Lebendspende Transplantationen Deutschland ldsst sich knacken. Das CTS-
Register von Prof. G. Opelz in Heidelberg erfasst nahezu alle in Deutschland
durchgefiihrten Nierenlebendspenden. In seiner Datei ist das Datum der ersten
Dialyse und der Transplantation festgehalten. Nierenempfinger, bei denen die
Dialysedauer Null betrigt, bzw. die zeitliche Angabe der ersten Dialyse vor dem
Transplantationsdatum fehlt, sind die pra-emptiv Transplantierten. Wenn z.B.
die Deutsche Transplantationsgesellschaft Prof. Opelz offiziell bitten wiirde, sol-
che Daten fiir Gesamtdeutschland der letzten funf Jahren zusammenzustellen,
wird er dies wahrscheinlich tun. Wenn er zusitzlich von einzelnen Zentren auto-
risiert werden sollte, die Zahlen pro (dieser) Zentren zu errechnen, wird eine aus-
gezeichnete Daten-Basis zu Verfiigung stehen fiir weitere Forderungsmassnah-
men.

Fiir die Ausbildung wird auch wichtig sein, die uneingestandenen Griinde der nie-
dergelassenen Dialyseiarzte fiir das Ignorieren der pra-emptiven Transplantation
offen und ohne Aggressivitit zu diskutieren. Uber den unvermeidlichen finan-
ziellen Interessenskonflikt, den der Autor in einem kiirzlich vorgelegten Manu-
skript fiir die Europaische Akademie geschildert hat, sollte schon in der Ausbil-
dung sachlich gesprochen werden.

Ein Manko scheint schliefSlich, dass in Deutschland ein Lebendspender-Gesund-
heits-Register nicht richtig in Gang kommt. Das Register sollte dem Schutz der
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Spender dienen und zuverlissiges Zahlenmaterial generieren (Anzahl Komplika-
tionen der Lebendspende korperlich, seelisch und sozial am Arbeitsplatz). Diese
konnten der objektiven Information zukiinftiger Lebendspender uber die zu
erwartenden Komplikationen dienen. Die gewonnenen Daten wiren auch fiir die
beteiligten Arzten und alle sonst interessierten Stellen (Versicherungsgesellschaf-
ten, Medien, Politiker etc) wertvoll.

Beim jetzt 13jahrigen Betrieb des Schweizer Lebendspender Gesundheits-Register
SOL-DHR (Swiss Organ Living Donor Health Registry) werden die Daten nicht
nur gesammelt, sondern beim Erkennen sich anbahnender Komplikationen (z.B.
Auftreten einer Mikroalbuminurie bei ungeniigend behandelter Hypertonie) inter-
veniert. Dies geschieht durch individuelle Briefe an den Spender und seinen Haus-
arzt mit Vorschliagen, wie dem Problem beizukommen ist. Da die Hausirzte die
Hauptakteure bleiben, ihnen nichts weggenommen wird, besteht ein gutes Ein-
vernehmen zwischen ihnen und SOL-DHR. Ahnliches wire fiir Deutschland sehr
gut denkbar. Wegen der Grofe des Landes wird zwar wohl eine zentrale Leitung
vorhanden sein miissen, aber mit unterteilten regionalen Einheiten, die nicht fiir
wesentlich mehr als eine zehn bis 15 Millionen Bevédlkerung verantwortlich
wiren. Fiir ein Gewinnen von zuverlissiger Information braucht es Ubersicht
und lokale Kenntnisse. Nur die Fragestellungen missen identisch sein in allen
Regionen. Personlicher Kontakt zu Verantwortlichen in den Transplantations-
equippen und zu Transplantations-KoordinatorenInnen ist essentiell. Wichtig ist
schliefSlich der direkte Kontakt zu jenen Spendern, deren Klagen unklar sind und
die Hilfe benotigen. Das ldsst sich schlecht von einer Stelle aus fiir eine 80 Mil-

lionen Bevolkerung realisieren.

Schlussbemerkungen

Die Nachbarschaft von Deutschland und der Schweiz, die gemeinsame Sprache und
die iiber Fernsehsendungen kommunizierten Debatten um Hirntod und Transplan-
tation haben dazu gefiihrt, dass die offentliche Meinung zur Transplantation und
Organspende in beiden Landern sehr dhnlich ist. Die Arbeit der Projektgruppe der
Europdischen Akademie mit dem Ziel, zur Minderung des Organmangels beizutra-
gen, ist fiir die Schweiz von gleich hoher Relevanz. Die Tabu-freie, differenzierte Dis-
kussion in der Projektgruppe erscheint bemerkenswert. Trotz grofSer Ahnlichkeit in

vielen Belangen gibt es Unterschiede zwischen beiden Landern, zum Teil sogar erheb-
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liche (pri-emptive Lebendspende, Crossover-Transplantation, anonyme karitative
Nierenspende). Sie betreffen weitgehend die Lebendspende, wo auch am ehesten
quantitative Unterschiede in der Spenderzahl zu beobachten sind. In der Totenor-
ganspende haben beide Linder vergleichbar niedrige Spenderraten, die Deutsch-
schweiz noch die schlechteren. Es kann also nicht darum gehen, tiber Schweizer
Erfolgsrezepte zu berichten. Der Artikel wurde vielmehr geschrieben als Auseinan-
dersetzung mit verschiedenen von der Kommission vorgebrachten Argumenten. Der
Vergleich der unterschiedlichen Handhabung von gleichen Problemen ist dabei der

interessanteste und in der Zusammenarbeit der potentiell fruchtbarste.

Professor em. Dr. med. Gilbert Thiel
Universitdt Basel, Lebrstubl Nephrologie und Transplantationsmedizin
e-mail: gil.thiel@unibas.ch
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Gilbert T. Thiel

Nieren-Lebendspende im Grenzgebiet von
Klinik, Ethik und Recht. Kodex fur den Umgang
mit Lebendspendern

Die Problematik Nieren-Lebendspende ist facettenreich. Wahrend die Schweizerische
Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) mehrere Richtlinien erarbei-
tet hat, um den Umgang mit Hirntoten in der Schweiz zu regeln, gibt es kein dhn-
lich normatives Werk fiir Organ-Lebendspender. Ob das neue Transplantationsge-
setz und dessen Ausfihrungsbestimmungen, die bestehende Liicke beseitigen werden,
ist ungewiss. Es ist auch nicht Aufgabe eines Gesetzes, Regeln fiir den alltaglichen
Umgang mit Lebendspendern festzulegen. Es geht darum, die bisherige Willkiir des
Umgangs mit Organlebendspendern etwas einzuengen bzw. auszurichten auf die
Bediirfnisse und berechtigten Wiinsche der Spender. Im Folgenden soll ein Versuch
gemacht werden, diese Bedurfnisse aufzulisten und einen Kodex fur einen fairen
Umgang mit Organ-Lebendspendern zu formulieren. Zuvor will ich aber Bezug neh-
men auf zwei Fragestellungen im duflerst anregenden und mutigen Beitrag von Pro-
fessor Hartmut Kliemt (,, Warum darf ich alles verkaufen, nur meine Organe nicht“).
Beleuchten will ich ferner die seltsam zogerliche Verbreitung eines sehr erfolgreichen
Behandlungskonzeptes fiir Patienten mit irreversibel progredientem Nierenleiden.
SchliefSlich soll gezeigt werden, weshalb es so schwierig ist, verldssliche Zahlen tiber

die Risiken der Lebendspende zu beschaffen.

1. Wechselbeziehung zwischen Nierenspende von Toten und Lebenden

Gibt es eine wechselseitige Beeinflussung zwischen Leichennieren- und Lebendnieren-
Gewinnung? Hat der zunehmende Mangel an Leichennieren die Nierenlebendspen-
de angetrieben? Gabe es iberhaupt ein Nieren-Lebendspende Transplantationspro-
gramm, wenn es geniigende Leichennieren gibe? Ubt umgekehrt die steigende
Beliebtheit der Lebendspende einen negativen Einfluss auf die Leichennieren-Gewin-

nung aus?

Ich mochte diese Fragen der Reihe nach beantworten. Ja, es gibt eine wechselseiti-

ge Beziehung, aber nur gesichert in einer Richtung. Der Mangel an Leichennieren
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hat mit Sicherheit die Lebendspende stimuliert. Gibe es Leichennieren im Uberfluss,
hitte die Nierenlebendspende weniger stark expandiert und wiirden die Wartelis-
ten schrumpfen, aber nicht verschwinden. Ubrig blieben viele hoch immunisierte
Patienten mit Antikorpern gegen fast alle (nicht-verwandten) Spender. Thnen bleibt
nur das Warten auf die Niere eines Toten mit moglichst gleichen HLA-Antigenen
und negativem Crossmatch oder die wirklich HLA-vollidentische Niere eines
Geschwisters. Das Warten auf eine cross-match negative Leichenniere kann zehn
Jahre Gberschreiten oder tiberhaupt nie erlebt werden, wihrend unter Geschwistern
die Chance fiir Vollidentitit bei 25 Prozent liegt und daher die Wartezeit auf Null
sinken konnte. Nieren von Lebendspender werden bei optimalen Kreislaufbedin-
gungen entnommen, wihrend Leichennieren vom Stress des Hirntodes tiber ver-
schiedene Mechanismen gezeichnet sind und deshalb deutlich schlechtere Kurz und
Langzeit-Ergebnisse zeigen. Je ilter Leichenspender sind, umso ungiinstiger die
Ergebnisse, wihrend bei Lebendspende das Alter einen wesentlich weniger negati-
ven Einfluss ausiibt (Abb. 1 und 2). Das ist eine gute Nachricht fur dltere Lebens-
partner, wenn einer davon dialysebediirftig wird und der andere ihm helfen méch-
te. Fur sie sind die Erfolgsaussichten mit einem Leichennieren-Transplantat (zuge-
teilt nach dem ,,0ld for old“ Konzept) wesentlich schlechter als mit der Niere eines

gleichaltrigen Lebendspenders (Lebenspartner, -partnerin oder Geschwister).

Der wihlbare Zeitpunkt der Lebendspende und die Greifbarkeit des Spenders lange
vor Transplantation bringt nicht nur organisatorische Vorteile, sondern beinhaltet
auch das noch ganz unausgeschopftes Potential fiir eine spenderspezifische, immu-

nologische Empfianger-Konditionierung bis hin zur Toleranzinduktion. Die Auflis-

Abbildung 1:  Donor Age — First Cadaver Kidneys 1995-2003
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Abbildung 2:  Live Unrelated Donors — Donor Age
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tung der Vorteile der Lebendspende ist unvollstindig, soll aber gentigen um zu zei-
gen, dass selbst unter Annahme des beseitigten Toten-Organmangels die Lebend-

spende kaum an Attraktivitat verlieren wirde.

In der Schweiz nimmt die Zahl der Organ-Lebendspender kontinuierlich zu und
iiberschreitet seit dem Jahr 2002 die Zahl der Leichenorganspender (Abb. 3). Ubt die
wachsende Beliebtheit von Lebendspenden einen negativen Einfluss auf die Lei-
chenorgangewinnung aus? Konnte es sein, dass die Energie von Arzten und Trans-
plantationskoordinatoren in den Zentren vorwiegend auf Lebendspende ausgerich-

tet ist und deshalb die Bemiithungen um Steigerung der Leichenorgangewinnung ver-

Abbildung 3:  Vergleich der Leichenspender und Lebendspender in der Schweiz
1994-2003
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Abbildung 4:  Leichenspender-Anzahl in Europa im Vergleich 2003

Land Leichen -Spender Pro Mio. Einwohner | Tendenz 2001-2003
Spanien 1443 38,8 0
Osterreich 186 21,8 N
Irland 80 21,1 2
Norwegen 87 19,1 N
Portugal 190 19,0 N2
Frankreich 1119 18,3 N
Finnland 85 16,3 N
Deutschland 1140 13,9 2
Schweiz 95 13,2 N
Dianemark 75 13,0 2
Schweden 114 12,7 2

/N starker Anstieg A leichter Anstieg

Y starker Abfall N leichter Abfall

Quelle: Swiss-Transplant 2003

nachlissigt werden? Mit Sicherheit kann ich das fiir meinen unmittelbaren Erfah-
rungsbereich im Basler Zentrum ausschliefSen. Trotz der stark wachsenden Zahl von
Lebendspendern nahmen zu keinem Zeitpunkt das Interesse und die Bemiithungen fur
die Totenorgan-Spende ab. Nierenspende von Toten oder Lebenden wurden nicht als
Konkurrenten verstanden, sondern als gleichzeitig und gleichstark zu fordernde Ver-

fahren. ,,Sowohl als auch“ ist die Losung.

Ein Blick auf den Trend der Anzahl der Leichenspender im europaischen Querver-
gleich der Jahre 2001-2003 veranschaulicht die unterschiedliche Entwicklung der
Leichenspenderzahl unabhingig davon, ob ein Land die Lebendspende fordert oder
nicht (Abb. 4). Am eindriicklichsten ist der Vergleich zwischen Norwegen und Finn-
land. In Norwegen, wo die Lebendspende seit jeher stark geférdert wurde und flo-
riert, ist die Leichenspende pro Million Bevolkerung zunehmend, ohne dass die
Lebendspende dadurch riicklaufig wire. In Finnland, wo ebenso traditionell nur
Leichenorganspende gefordert und Lebendspende abgelehnt oder auf sehr kleiner
Flamme gehalten wird, ist die Leichenspenderzahl riicklaufig und sogar in absolu-

ter Zahl pro Million Bevolkerung kleiner als in Norwegen.
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In der Schweiz ist die Zunahme der Lebendspende seit 1984 (Abb. 3) ein offen-
sichtlich unabhingiges Phinomen von den Schwankungen der Leichenorganspen-
de. Lebendorganspende kann gefordert werden ohne befiirchten zu miissen, dass
der Totenorgan-Spende dadurch Schaden zugefiigt wird. Die Formel ,,Forderung
der Lebendspende = Vernachlassigung der Totenspende® stimmt nicht. Das Setzen
auf nur eine Karte ist vielmehr ein Fehler. Die Herz-Transplantation oder die Ver-
pflanzung von Lunge oder Leber in grofsgewachsene Empfinger werden immer auf
Totenorgan-Spende angewiesen sein. Das Argumentieren mit zwei Konkurrenz-
verfahren, die es gegen einander abzuwagen gilt, sollte beendet werden. Es braucht
beide.

2. Die ethische Priorisierung der Totenorganspende
gegeniiber der Lebendspende

Kliemt empfiehlt in seinem erwihnten Artikel, dass eine ethische Priorisierung von
Verfahren der Organgewinnung zu beachten sei, bei der die Leichenorgangewin-
nung der Lebendorgangewinnung vorangeht. Dieser Empfehlung kann ich nicht
zustimmen und will das begriinden. Ein kleiner Rickblick in die Geschichte der

Transplantation ist dabei hilfreich.

Die Nieren-Lebendspende ist das Originalverfahren der Transplantations-Pionierzeit
Mitte der 50er Jahre. Mit Einfithrung des Hirntodkonzeptes und der Leichennieren-
Transplantation wurde rund 10 Jahre spater eine neue Methode der Organgewin-
nung hinzugefiigt, die nicht nur die Zahl transplantabler Nieren vergrosserte, son-
dern auch die Transplantation von anderen Organen als derjenigen der Niere mog-
lich machte. Fur Herz—, Thorax- oder Viszeralchirurgen 6ffneten sich damit ganz
neue Perspektiven (Herz, Lunge, Bauchspeicheldriise, Leber, Darm). Die Attraktivi-

tat der Lebendspende sank, ethische Bedenken stiegen.

Als anfangs der 60er Jahre der brillante schwedische Herzchirurg Ake Senning zum
Vorsteher des Chirurgischen Departements an der Ziircher Universitatsklinik gewahlt
wurde, erliefs er nach wenigen Jahren ein Verbot der Nierenlebendspende an seiner
Klinik. Er begriindete das Verbot ethisch. Lebendspender sollten nicht geschadigt
werden (,primum nil nocere*), wenn man doch Organe Verstorbener verwenden
konnte, denen man keinen Schaden zuftigt, weil schon tot. Bei der ersten Herz-

transplantation in der Schweiz entnahm Senning einem jungen hirntoten Mann das
p g jung
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Herz ohne die Angehorigen zu befragen. Die ahnungslosen Eltern erfuhren davon
erst aus der Presse durch eine Indiskretion. Es gab einen Skandal. Den Wandel der
ethischen Wertung im Laufe der Zeit lasst sich gut an diesem Fall veranschaulichen.
Die Herzentnahme bei einem Hirntoten ohne Orientierung und Einverstindnis der
Angehorigen gilt heute als ethisch mindest so bedenklich, wie die korperliche Schi-
digung durch Nierenentnahme bei einem Lebenden, wenn dieser (nach Orientie-

rung tber die Risiken) dem Eingriff zugestimmt hat.

Zu einem eigentlichen Trendwechsel kam es erst in den 90er Jahren. Der Widerstand
gegen Totenorgan-Transplantation formte sich durch wachsende Kritik am Hirn-
todkonzept. Ob die Zahl der Gegner zunahm oder nur deren Medienprisenz gros-
ser wurde, ist unklar. Unbestreitbar ist hingegen, dass ein Teil unserer Gesellschaft
mit der Priorisierung des Hirns fiir die Todesdiagnose nicht einverstanden ist. Hirn-
tot sei nicht tot, sondern erst eine Phase des Sterbens. Entsprechend sollte die Ent-
nahme der Organe nur erlaubt werden, falls der Hirntote in gesunden Tagen seine
Einwilligung dazu ausdriicklich erteilt habe. Verfechter dieser Einstellung erkliren
nicht selten, sie stiinden im Hirntodesfall als Spender nicht zu Verfiigung, seien aber
durchaus bereit, gegebenenfalls einem geliebten Menschen eine Niere zu spenden
ohne hirntot zu sein. Die Organ-Lebendspende bekam aus unerwarteter Ecke

Zuspruch und ethisch Aufwind, die Totenorganentnahme aber Gegenwind.

In heutiger Sicht fillt es schwer, die ethischen Bedenken der Lebendspen-
de-Gegner gegen jene der Hirntodgegner aufzuwigen. Sie scheinen mir etwa eben-
biirtig. Auf der einen Seite die seelische Bedringnis von Angehorigen, die man nach
tragischem Ereignis um die Einwilligung zur Organentnahme fragen muss (,,nicht
auch das noch*), die Verletzung pietitischer Gefiihle beim Aufschneiden von Hirn-
toten mit noch schlagendem Herz, der Zweifel am Hirntodkonzept von einen Teil der
Bevolkerung. Auf der anderen Seite die zugemutete Verletzung der korperlichen Inte-
gritdt eines Gesunden, der mogliche Tod des Spenders (wenn auch im Promille-
Bereich), die moglichen Spatschiden von Lebendspendern. Fur eine ethische Priori-

sierung des einen gegeniiber dem anderen gibt es keinen tiberzeugenden Grund.

3. Pra-emptive Lebendspende: Transplantation und die Hintergriinde

Unter pra-emptiver Nierentransplantation versteht man die Nierentransplantation an

Stelle einer Dialysebehandlung, sobald die Nierenkrankheit so stark und irreversibel
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fortgeschritten ist, dass eine ,,Nieren-Ersatz-Therapie® erforderlich wird. Gute Erfah-
rung damit hatte man schon vielerorts bei einzelnen Patienten gemacht, wenn die
Niere eines Verstorbenen oder Lebenden primir an Stelle einer Dialysebehandlung
implantiert wurde. Mit dem Wachstum der Wartelisten auf ein Leichennieren-Trans-
plantat bzw. jahrelangen Wartezeiten an der Dialyse fir ein Transplantat schwand
die Berechtigung, eine Leichenniere pra-emptiv (ohne jegliche Dialyse) einzupflanzen
und einen Patienten dadurch zu bevorzugen bzw. die anderen wartenden Dialyse-
patienten zu benachteiligen. Das gilt natirlich nicht fiir prd-emptive Transplantati-
on mit einer lebendgespendeten Niere, weil die Lebendspende ja nahezu immer

gezielt erfolgt zu Gunsten einer umschriebenen Person.

Bei vielen chronischen Nierenkrankheiten lasst sich der Zeitpunkt des terminalen
Nierenversagens schon Jahre zuvor ziemlich gut berechnen. Wenn sich eine irrever-
sible Progression abzeichnet, kann der betreuende Arzt schon gut zwei Jahre vor ter-
minalem Nierenversagen beginnen, die Frage der zukiinftigen Nierenersatz-Therapie
zu besprechen und die Verfiigbarkeit eines Lebendspenders abzukliren. Wenn dies
ohne Zeitdruck geschieht und mit Anschauungsmaterial begleitet ist (in der Schweiz
die sog. Lebendspender-Broschiire), gelingt es erstaunlich hiufig, einen motivierten
Nierenlebendspender im Kreis der Nichsten zu finden. Orientierende Gespriche
mit Hausarzt und einem Nephrologen konnen in Ruhe stattfinden, wie auch die
notigen Abklarungen potentieller Lebendspender (korperlich und psychisch). Wenn
der Zeitpunkt fiir eine baldige Nierenersatztherapie erreicht ist, kann der genaue Ter-
min nach den Wiinschen des Spenders und des Transplantationsteams festgelegt

werden.

Der Beginn der Langzeit-Dialysebehandlung geht sehr haufig einher mit einem Ein-
bruch in allen personlichen Belangen des Nierenkranken (Arbeitsfahigkeit, schon ein-
gegangene berufliche Verpflichtung, Karriere-Pline, Einkommen, Selbstwertgefiihl,
Eheleben, Essens- und Trinkgewohnheiten, Freizeitgestaltung, Ferienreisen etc.). Mit
gegluckter prae-emptiver Transplantation gelingt es hingegen sehr haufig, die

genannten Einstiirze zu vermeiden oder zu minimieren (Thiel 1998).

Erst in den letzten Jahren wurde die Uberlegenheit der prae-emptiven Transplanta-
tion in grofSfem Zahlenmaterial dokumentiert und in fiihrenden medizinischen Zeit-
schriften publiziert (Meier-Kriesche et al. 2000, Meier-Kriesche und Kaplan 2002,
Asderakis et al. 1998). So ergab z.B. eine Analyse von 73.103 erwachsenen Nieren-
transplantat-Empfinger in the USA, dass der Erfolg der Transplantation hochsigni-
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fikant umso hoher und die Mortalitit umso kleiner ist, je kiirzer die Wartezeit an der
Dialyse, am besten die prd-emptive Transplantation ganz ohne Dialyse (Meier-Krie-
sche et al. 2000). So liegt z.B. die 10-Jahres Erfolgsrate Rate eines Nierenlebend-
spendetransplantates mit prae-emptiver Implantation bei 75 Prozent, mit zwei Jah-
ren Dialysewartezeit hingegen nur noch bei 49 Prozent (). Zu den gleichen Schliis-

sen kamen andere Autoren (z.B. Asderakis et al. 1998).

Spitestens zu diesem Zeitpunkt hitte die geschilderte pra-emptive Transplantation
zur bevorzugten Behandlungs-Strategie fiir chronisch progrediente Nierenkrankhei-
ten werden miissen, wie das in der Basler Nephrologie auch der Fall ist. Erstaunli-
cherweise stofst aber das Behandlungskonzept im deutschsprachigen Raum auf wenig
Akzeptanz, wird oft einfach ignoriert. Es gibt verschiedene Grunde dafur, von denen
ich hier zwei diskutieren mochte. Einer davon ist soziookonomisch wohl verstand-

lich, berufs-ethisch aber schwer zu verteidigen (Thiel 2004).

Der erste Grund zum Ignorieren des pra-emptiven Transplantations-Konzeptes ist
das ubliche menschliche Triagheitsmoment, das gerne beim Gewohnten bleibt und
Neuerungen misstrauisch begegnet, auch wenn sie wohl begriindet erscheinen. Der
zweite und wahrscheinlich wichtigere Grund sind in Deutschland die finanziellen
Implikationen fiir mehrere an der Langzeit Dialyse beteiligte Berufsausiibende: nie-
dergelassene Arzte mit eigener Dialysestation, Pflegefachkrifte fiir Dialyse und Taxi-
Betriebe. Es gibt viele niedergelassene Arzte mit Dialysestation, deren Dialysekapa-
zitdt nicht voll ausgelastet ist. Bei der Eréffnung einer neuen Dialysestation oder beim
Eintritt in eine bestehende Dialysepraxis miissen Arzte meist Darlehen aufnehmen
oder finanzielle Verpflichtungen eingehen, die eine gute Auslastung bzw. befriedi-
gende Rendite erforderlich machen. Dass ist nicht so leicht bei zu viel Dialysekapa-

zitat und tendenziell immer geringeren Kassenleistungen pro Dialysebehandlung.

Bei konsequenter Anwendung des prae-emptiven Transplantationskonzeptes konn-
ten 2040 Prozent der Patienten mit chronischem Nierenleiden vor einer Dialysebe-
handlung verschont bleiben. Fur Dialyseirzte ist das keine erfreuliche Aussicht. Es
ist viel verlangt von einem niedergelassenen Nephrologen mit nicht ausgelasteter
Dialysepraxis, dass er zugewiesene Patienten lange vor Nierenersatz-Bedarf mit zeit-
aufwindigen und kaum verrechenbaren Gesprachen dazu motivieren soll, die Dia-
lysetherapie zu umgehen. Es hiefSe, die zukiinftigen Klientele uneigenniitzig und erst
noch zeitraubend fiir ein Konkurrenzverfahren umzustimmen. Zu viel Selbstlosigkeit

gefordert. Wenigstens ein Jahr Dialyse miisste dabei herausschauen. Nun wurde
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aber in grofSem Patientengut gezeigt, dass bereits 6—12 Monate Dialyse einen Anstieg
des Mortalitatsrisiko nach Transplantation um 21 Prozent bewirken (Meier-Kriesche
2000). Fur Patienten liegt deshalb die Interessenslage klar bei der pri-emptiven
Transplantation ohne Dialysebehandlung, wenn man von jenen Nierenkranken

absieht, die erst in hohem Alter dialysepflichtig werden.

Der Interessenkonflikt betrifft auch Dialyse-Personal (Sorge um den Arbeitsplatz)
und viele Taxibetriebe, da Dialysepatienten in Deutschland das Anrecht besitzen,
kostenlos, bzw. auf Kosten der Krankenkasse, per Taxi in die Dialysestation und wie-
der nach hause gebracht zu werden, in der Regel drei mal wochentlich. Es geht dabei
nicht um Bereicherungs-Absicht der Beteiligten, sondern schlicht um existentielle
Bedrohung. Angesprochen auf das Thema, reagieren niedergelassene Dialysearzte
erfahrungsgemaf stereotyp. Es beginnt mit emportem Abstreiten, gefolgt vom Auf-
zdhlen der Nachteile und Gefahren der Transplantation etc. und schliefSlich Erkla-
rungen, weshalb die eigenen dialysierten Patienten fur eine pra-emptive Transplan-

tation nicht in Frage kommen (zu alt, zu spit zugewiesen etc.).

In der Schweiz ist dieser Interessenskonflikt weniger bemerkbar, nicht wegen gro-
RSerer Selbstlosigkeit der Nephrologen, sondern aus strukturellen Griinden. Fiir ein
einstiindiges Gespriach mit dem Nierenkranken und seinen Angehorigen zur Bespre-
chung einer zukiinftigen Nierenersatz-Therapie kann der betreuende Arzt (Haus-
arzt, Internist oder Nephrologe) der Krankenkasse gemafS Tarmed Tarif und aktu-
ellem Taxpunktwert (Sfr 0.89 im Kanton Baselstadt) 245 Sfr in Rechnung stellen,
worin zusatzliche 20 Minuten Aktenstudium in Abwesenheit des Patienten abge-
golten sind. Solche Gespriache werden auch bei Wiederholung vergiitet. Die Lang-
zeitdialyse ist nicht monopolisiert durch niedergelassene Arzte, sondern findet zum
grofSen Teil auch in staatlichen Kliniken statt. An den meisten staatlichen Dialyse-
zentren ist das Einkommen der Nephrologen unabhingig von der Anzahl dialy-
sierter Patienten. Die Zuweisung eines Nierenkranken zu chronischer Dialyse oder
pra-emptiver Lebendspende-Transplantation hat keine Auswirkungen auf die Ein-
kiinfte des Nephrologie-Chefs und seiner Oberirzte. Fir Dialysepersonal ist es ver-
hiltnismifig leicht, eine andere Anstellung zu finden. Die grofle Dialysestation an
der Basler Uniklinik ist z.B. angewiesen auf Fachpersonal aus dem Elsass und nahen
Deutschland (GrenzgingerInnen); es gibt zu wenig Schweizer Dialysepersonal. Die
Krankenkassen zahlen keine Taxifahrten. Dialysepatienten beniitzen private oder

offentliche Verkehrsmittel. Fiir rollstuhlabhidngige Dialyse-Patienten stehen privat
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organisierte Klein-Bus-Transporte zu Verfiigung. Die Forderung der pri-emptiven
Transplantation stofSt deshalb auf weniger Widerstand. Es ist eher ein Problem der
mangelnden Vertrautheit mit dieser Behandlungsstrategie, dass nicht alle progre-
dient Nierenkranken samt Angehorigen zum richtigen Zeitpunkt, d.h. in einer frii-
hen Phase, tiber die Chancen der pri-emptiven Transplantation mit einem Lebend-

spender orientiert werden.

Eine Losung fiir den geschilderten Interessenskonflikt zu finden ist schwierig. In
Deutschland ist die bisherige Struktur fest verankert, die Interessensgruppierungen
stabil vernetzt und voneinander abhingig. Trotzdem wird es auf die Linge unaus-

weichlich sein, dass sich das erfolgreichere Behandlungskonzept durchsetzt.

4. Die gesellschaftlichen Hausaufgaben betreffend Lebend-Organspende

Den von Hartmut Kliemt formulierten Begriff der gesellschaftlichen Hausaufgaben
auf dem Gebiet der Leichenorgangewinnung finde ich ausgezeichnet. Ich mochte
den Begriff ergianzen durch gesellschaftliche Hausaufgaben auf dem Gebiet der
Lebendspende. Sie bestehen darin, die Voraussetzung zu schaffen, dass Lebend-
spender vor und nach Organentnahme in jeder Phase fair behandelt werden. Es

muss ein Kodex fur den Umgang mit Lebendspendern entstehen, der gesellschaftlich

Tabelle 1: Kodex fiir fairen Umgang mit Organ-Lebendspender

A) vor Nierenspende

A1) Orientierung tiber Organlebendspende-Transplantation

— Frith-Orientierung des Empfangers (mutmaflicher zeitlicher Verlauf
der Erkrankung; Chance der pri-emptiven Transplantation)
(optimal = 2 Jahr vor Nierenersatzbedarf)

— Erfolgsaussicht und Risiken fiir Organempfinger (empfiangerspezifisch)

- Risiken fiir Organspender (spenderspezifisch) unter den gegebenen
Bedingungen (Frithkomplikationen + Langzeit-Probleme)
(Informationsbroschiire in Sprache, die der Spender versteht)

A2) Bestimmung einer kompetenten adrztlichen Ansprechperson aus dem Trans-
plantations-Team im Sinne eines ,,Haupt- Projektleiters* oder Tutors dieser
Transplantation

A3) Zusitzliche Beurteilung durch Instanz mit professioneller Kompetenz

(Psychiater, Psychosomatiker, Psychologe), die nicht dem Transplantations-
team angehort
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A4) Spenderabklarung in sinnvoller Reihenfolge (keine ,,Jagd durch Checkliste®)
und mit Wahl optimaler Methodologie bei den aufwindigen Untersuchungen

AS) Spenderabklirung erkliren und begleiten (,,Examens-Atmosphire® vermeiden;
Verzogerungen erkliren)

A6) Recht eines abgewiesenen potentiellen Spenders auf eine Zweitmeinung, falls
Begriindung der Ablehnung unverstindlich oder inakzeptabel fiir Spender

A7) Zeitlich unbegrenzte Ausstiegsmoglichkeit fiir Spender (Angebot eines
psychologisch akzeptablen Ausstiegsgrundes bei Gesprich unter vier Augen
mit Tutor)

A8) Abschluss einer Versicherung fiir Todesfall oder Invaliditdt des Spenders

bedingt durch Organspende

B) nach Nierenspende

B1) Arztliche Aufmerksamkeit fiir Spender unverindert auch nach Nieren-
Entnahme (beginnend mit perfektionierter Schmerzbehandlung)

B2) Spiirbare Anerkennung der Leistung (geschenktes Organ) durch alle

B3) Sicherstellung der raschen Riickvergiitung von Lohnausfall, Haushalthilfe,
Reisespesen etc. bedingt durch Lebendspende-Vorabklirungen und Operation

B4) Ubernahme der vollen Behandlungskosten von Komplikationen beim
Spender, die bedingt sind durch die Nierenspende

BS) Angebot fur periodische kostenlose drztliche Nachkontrollen

B6) Psychologische Begleitung vor und nach Spende mit Angebot fiir eine Thera-
pie im Fall von spendebedingten psychischen Problemen

B7) Verfiigbarkeit einer neutralen Anlaufstelle fiir den Fall von spendebedingten
Schwierigkeiten mit Versicherungen oder dem Transplantations-Zentrum
(kompetente Schlichtungsstelle)

B8) Schaffung einer Plattform fiir Kontakte mit anderen Organspendern
(Uberwindung der Isolation)

B9) Wer ein Organ zu Lebzeiten gespendet hat, erhilt fiir den eigenen spéteren
Bedarfsfall Vorteile (Bonuspunkte) bei der Totenorgan-Allokation

anerkannt und obligatorisch zu befolgen ist. In Tabelle 1 werden die wichtigsten

Punkte aufgefiihrt, die ein solcher Kodex regeln sollte:

Diese Auflistung erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit. Die einzelnen Punkte

sollen der Reihe nach diskutiert werden.

A1) Sobald die progressive Natur der Nierenerkankung erkannt und der mutmass-

liche Zeitpunkt des Dialysebedarfs schatzbar wird, sollte der Empfanger in scho-
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nungsvoller Weise dariiber orientiert werden. Der optimale Zeitpunkt fiir eine erste
Orientierung wire rund zwei Jabr vor Bedarf nach einer Nierenersatz-Therapie. Zu
dieser Frithorientierung gehort die Erwiahnung der verschiedenen moglichen Dialy-
severfahren, die Nierentransplantation und unbedingt auch die Moglichkeit der pra-

emptiven Transplantation mit Hilfe eines Nierenlebendspenders.

Der Kreis moglicher Lebendspender sollte im Laufe der nachfolgenden Konsulta-

tionen ohne zeitlichen Druck besprochen werden.

Eine gute Orientierung iiber Erfolgsaussicht und Risiken der Lebendspende fir
beide, den Empfanger und den Spender, ist erforderlich. Diese sollte moglichst indi-
viduum-spezifisch ausgerichtet sein. Potentiellen Nieren-Lebendspenderen erhalten
in der Regel Statistiken vorgesetzt, welche einfache Unterschiede, wie das Alter,
nicht berticksichtigen. So zeigen z.B. im Schweizer Nierenlebendspender-Register
(SOL-DHR) Spender im Alter tiber 60 Jahren anlasslich Nierenentnahme >10-mal
mehr schwere Komplikationen als Spender unter 40 Jahren. Zeigt man einer 70-Jih-
rigen potentiellen Organspenderin nur das Risiko einer schweren Komplikation in
der Gesamtspender-Population aller Altersklassen (5.7 Prozent), fehlt ihr die Infor-
mation, dass die beobachtete Zahl bei tiber 60-Jahrigen vier Mal grofSer ist. Das Alter
spielt auch eine wesentliche Rolle fiir die geforderte minimale Nierenfunktion, die ein
potentieller Spender aufzuweisen hat, damit man ihn guten Gewissens als Nieren-
spender akzeptieren kann. Fiir einen jungen Spender muss sie hoher sein als fiir
einen Spender in fortgeschrittenem Alter, da die verbliebene Niere linger ausreichen
muss. Der Funktionsverlust durch physiologische Alterungsprozesse muss mitbe-

rechnet werden, was berechnet werden kann (Thiel 2005).

Die Orientierung sollte miindlich wie schriftlich erfolgen. Dazu sollten Unterlagen abge-
geben werden in einer Sprache, die der Spender versteht. Es geht beispielsweise nicht an,
dass man einer aus der Tiirkei eingeflogenen Spenderin (fiir ihren in der Schweiz leben-
den Verwandten) eine in Deutsch geschriebene Broschiire in die Hand driickt, obwohl
sie kein Wort Deutsch versteht. Das gilt sogar dann, wenn man vermutet, dass sie selbst
eine auf tiirkisch iibersetzte Broschiire nicht lesen wiirde, aber moglicherweise eben
doch tut. Die Moglichkeit muss garantiert sein. Das Zentrum, das sich darauf einlisst,
einer nur tiirkisch sprechenden Spenderin eine Niere zur Transplantation zu entnehmen,
hat auch dafiir zu sorgen, dass ihr eine schriftliche Information tiber die Risiken in tiir-
kischer Sprache zu Verfiigung gestellt wird. Das gleiche gilt analog auch fur andere

fremdsprachige SpenderInnen (aus Ex-Jugoslawien, Albanien, arabischen Lindern etc.).
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Seit kurzem konnen Informationsbroschiiren in zehn Sprachen (inkl. albanisch, tiir-
kisch, arabisch etc.) tiber die Homepage von RENEO (gemeinniitziger Verein zur For-

derung der Nierenspende) heruntergeladen werden (www.reneo.ch).

Die mitgeteilte Risikohdufigkeit sollte auf Daten beruhen, die unter den landes- eige-
nen Bedingungen erhoben wurden. Dazu benétigt wird eine Institution, welche die
Komplikationen kontinuierlich erfasst. In der Schweiz ist dies das Lebendspender-
Gesundheitsregister SOL-DHR (Swiss Organ Living Donor Health Registry) (Thiel
2005). Daten, die nicht prospektiv erhoben und kritisch hinterfragt wurden, haben
wenig Wert, selbst wenn sie imponieren durch grofSe Zahl. So ist man zum Beispiel
beeindruckt, wenn tber die niedrige Komplikationsrate bei 10.828 Nierenlebend-
spendern in 171 amerikanischen Transplantationszentren berichtet wird (Matas et
al. 2003). Dort liest man u.a., dass bei nur elf der 10.828 Spender (0.1 Prozent) ein
Wundinfekt aufgetreten sei. Im Schweizer Lebendspender-Register sind es 26 Mal
mehr (14 von 545 Spender = 2.6%). Gleiches gilt fur andere Komplikationen.

Die plausibelste Erkldrung fir den Unterschied ist die lickenhafte, unsorgfaltige
Riickmeldung von Komplikationen, das sog. ,under-reporting“. Die Institution,
welche die landeseigenen Komplikationen erfasst, muss mit ,,under-reporting“ rech-
nen und diesen aufzudecken versuchen. Dabei kommt es zu erstaunlichen Funden.
So erlitt z.B. eine Nierenspenderin durch stundenlange Lagerung in einer bestimm-
ten Position (laparoskopischer Nierenentfernung) einen Riss der Innenwand der
Halsschlagader (Carotis-Intima-Lision), weit entfernt vom eigentlichen Operati-
onsgebiet. Diese Lasion fithrte zur Wandthrombose und kleinen Hirnembolien, die
eine Teil-Lihmung des Armes und eines Augenlides bewirkte. Unter Antikoagulati-
on haben sich die Lihmungen erfreulicherweise vollstindig zuriickgebildet. Bemer-
kenswerterweise wurde aber auf dem Erfassungsblatt fiir Frithkomplikationen (bei
Spitalaustritt) vermerkt: ,,keine Komplikation“. Erst durch direkte Mitteilung der
Spenderin an das Register wurde die Komplikation bekannt. Das Zentrum hat die
Fehlmeldung sofort eingestanden, aber achselzuckend mit dem Kommentar, das
seien halt die bekannten Fehler jedes Registers. Das ist so nicht hinzunehmen. Mit
solchen Daten werden namlich spiter potentielle Spender tiber die Haufigkeit der
Risiken orientiert, weshalb gleichgiiltiges Umgehen mit der Meldepflicht deplaziert

ist. Je gravierender die ungemeldete Komplikation, umso schlimmer.

Das Phinomen des ,under-reporting” von Komplikationen ist ziemlich ubiquitar.

Die funf Hauptgriinde firr under-reporting sind: 1) wenig Zeit und Lust zum kor-
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rekten Ausfiillen der Erfassungs-Fragebogen; 2) Vorteilhaft fiir die Erfolgsquote des
Zentrums und der eigenen Tétigkeit, wenn wenig Komplikationen festgehalten sind;
3) Vorteilhaft fir den Ruf der gerade verwendete Operations-Technik, deren Anhan-
ger man ist; 4) Angenehm fiir Orientierungsgespriache mit zukiinftigen Lebendspen-
dekandidaten, wenn man tiber wenig Komplikationen zu berichten hat; 5) Glinstig
beim Aushandeln von Vertragen mit Versicherungsgesellschaften, wenn es um mog-
lichst niedrige Pramien geht zum Versichern von Lebendspender (Todesfall oder

Invaliditat als Folge der Organentfernung).

Ein Register fihren bedeutet permanente Wachsamkeit gegentiber ,,under-reporting“.
Je mehr Zentren und Spender ein Register zu erfassen hat, umso geringer die Chan-
ce der Datenuiberpriifung in der Zahlenmasse. Wenn man umgekehrt die Erfassung
der Komplikationen jedem Zentrum selber tiberlisst, fehlt die neutrale Kontrollin-
stanz von aufSen und alle fiinf genannten Grinde des under-reporting kommen mehr
oder weniger frei zum Zug. Die richtige Losung liegt irgendwo zwischen den Extrem-
positionen. Fiir eine moglichst objektive und vollstindige Komplikationserfassung

miussen auch Hausirzte und bei Unklarheit die Spender selber kontaktiert werden.

A2) Im Transplantations-Team sollte fiir jede einzelne Lebendspende-Transplanta-
tion eine drztliche Ansprechperson im Sinne eines Hauptprojektleiters oder Tutors
wdieser” Transplantation bestimmt werden. Er muss die Ubersicht behalten iiber
die einlaufenden Ergebnisse der Vorabklarungen, tiber die Besonderheiten im Krank-
heitsverlauf und der immunologischen Konstellation des Empfangers. Er muss not-
falls im letzten Moment halt rufen konnen, wenn unerwartet eine Kontraindikation
erkennbar wird. Unter den vielen in der Vorabklarung involvierten Spezialisten miis-
sen Spender und Empfanger sich darauf verlassen konnen, dass es jemanden gibt, der
alle eintreffenden Befunde tiberblickt und wertet auf Grund grofSer personlicher
Erfahrung. Das kann nicht ein Assistent sein. Im SOL-DHR gab eine Nieren-Lebend-
spenderin als Grund dafiir an, weshalb sie nicht wieder spenden wiirde, dass sie
stets nur von Assistenten betreut worden sei. Der Oberarzt habe nur einen fliichti-
gen Blick auf Rontgenbild und Akten geworfen. Lebendspende sei eine so verant-
wortungsvolle Aufgabe, formuliert sie, dass sie eine Betreuung durch erfahrene Arzte
erwartet habe und nicht durch ,,Lehrbuben® (gemeint Assistenten). Dem gegentiber
steht die Meinung, dass man auch diese Aufgabe an Assistenten delegieren miisse, da
sonst Assistenten nichts lernen wiirden. Ich meine, die Frau hat Recht. Der Assistent

sollte lernen durch Beobachtung, wie der erfahrene Vorgesetzte den Spender berit.
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A3) Die zusitzliche Beurteilung der Spendereignung durch eine kompetente Instanz
aufSerbalb des eigentlichen Transplantationsteams ist unabdinglich. In der Regel ist
es ein Psychiater oder Psychosomatiker oder Psychologe (beiden Geschlechts), der
diese Aufgabe zu tibernehmen hat. Psychologische Teste sind wichtig (auch um spi-
ter den Verlauf nach Spende in grofleren Zeitabstinden vergleichen bzw. quantifi-
zieren zu konnen), aber noch wichtiger ist ein gutes Gesprach mit Spender und Emp-
finger ohne Zeitdruck und unbedingt auch unter vier Augen ohne Prisenz des Emp-
fanger. Am wichtigsten sind die Kompetenz, Erfahrung und Unabhingigkeit des

Untersuchers.

A4) Die Reibenfolge der Spender-Abklirung sollte mit dem Einfachen beginnen
(ABO-Blutgruppen, Serum-Kreatinin etc.), damit frith und ohne groffen Aufwand
abgebrochen werden kann, wenn ein Befund erhoben wird, der klar gegen die Eig-
nung als Spender spricht (z.B. eine schlechte Nierenfunktion). Wenn mit der Spen-
derabklarung friih, d.h. rechtzeitig vor Dialysebedarf des Empfingers begonnen
wird, steht man nicht unter Zeitdruck (keine Hetzjagd durch die Spender-Checklis-
te). Am Ende der Abklirungen steht ein bildgebendes Verfahren, das die Nierenge-
falle des Spenders moglichst prazis darstellen muss. Bei der Wahl der Methode
kommt nur das Zuverlissigste in Frage. Zur Debatte steht, ob die neuen wenig inva-
siven Methoden, wie z.B. die MRI-Angiographie, ebenbiirtig zuverléssig sind, um
anatomische Abnormititen der Nierenblutgefass-Versorgung (konkret: mehrere Nie-
renarterien oder -venen) zu erkennen, als die konventionelle Angiographie. Die
Beantwortung dieser Frage hingt nicht nur ab von der Qualitit des Gerites, sondern

auch von Kompetenz und Erfahrung des Untersuchers mit dieser Technologie.

Eine Spenderin im SOL-DHR gibt eine bleibende Arbeitsunfihigkeit als Folge ihrer
Nierenspende an (schwere Depression und Schuldgefithle am Tod ihres Sohnes). Thre
Niere hatte sie ihrem 20 jdhrigen Sohn gespendet. Er verlor die Niere in Gefolgschaft
einer Blutung aus einer GefifSanomalie (drei GefifSe) der gespendeten Niere, die mit
MRI-Angiographie nicht erkannt worden war. Er starb nach Riickkehr an die Dia-
lyse. Die Spenderin spricht von Pfuscharbeit. Im nahen Ausland ist es mit der glei-

chen Technik zu einem dhnlichen Zwischenfall gekommen.

Methodologisch gilt die Forderung nach dem Optimum auch fiir die Wahl immu-
nologischer Testverfahren. Eine neue Methode des Nachweises spezifischer Anti-
HLA-Antikorper scheint wesentlich sensibler als die bisherig verwendete Kreuzpro-

be (Crossmatch) und diirfte zu besseren Transplantat-Ergebnissen fithren, insbe-
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sondere dann, wenn der Empfianger frither bereits mit Antigenen des Spenders in
Berithrung gekommen ist und sensibilisiert sein konnte (z.B. wenn eine Frau die
Niere eines Mannes erhilt, von dem sie einmal schwanger war). Die Verantwortung
zur Verwendung optimaler Technik scheint bei Lebendspende-Transplantation
besonders hoch, weil zusitzlich zum Transplantatempfianger die Operation an einem
gesunden Spender mit im Spiel ist. Die Gefahrdung eines Lebendspenders ist schlecht
entschuldbar, wenn durch bessere Testung vor dem Eingriff der Misserfolg der Trans-

plantation im Voraus hitte erkannt werden konnen.

Da auch in Zukunft mit kontinuierlicher Verbesserung der medizinischen Techno-
logie zu rechnen ist, schafft dies einen steten Druck auf die Transplantationszentren.
Die selber verwendete Technik muss immer wieder kritisch hinterfragt werden auf
Verbesserungsmoglichkeiten. Dagegen steht der Grundsatz, vom bisher Bewihrten
erst abzurlicken, wenn die Vorteile des Neuen eindeutig dokumentiert sind. Da bleibt
viel Raum fur subjektive Ermessensfragen, fur lokale Tradition, Recht auf Zen-
trumsautonomie und grofSer Bedarf an Vertrauen auf Seite der Spender. Sollte des-
halb das Postulat nach optimaler Methodologie lieber gar nicht erst gestellt, sondern
als selbstverstiandlich vorausgesetzt werden? Niemand wird diese Frage beantwor-

ten wollen. Etwas ungemiitlich bleibt damit die Situation fiir alle Beteiligten.

Reglementieren wird man die optimale Technik nie konnen, es gibe sonst auch kei-
nen technischen Fortschritt. Aber etwas wie eine Erfolgskontrolle von einer Zen-
trums-iibergeordneten Stelle sollte es geben, sie muss nicht staatlich sein. Die Exis-
tenz einer Stelle mit Ombuds-Funktion braucht es ebenfalls fiir jene, die nach Spen-
de den Eindruck haben, ihr Vertrauen sei missbraucht worden. Benotigt wird
schliefSlich ein jahrlicher Anlass, wo in kleinem geschlossenem Kreis von verant-
wortlichen Transplantationsklinikern, die beobachteten Komplikationen offen und

kritisch diskutiert werden mit Bezug zur beniitzten Methodologie.

AS) Viele Spender beschreiben die Spenderabklirung als psychischen Stress. Die psy-
chologische Testung wird von einigen als belastendes Examen empfunden, das man
zu bestehen habe. Mit grofler Verunsicherung reagieren Spenderinnen auf Verzoge-
rungen im Ablauf der Spenderabklirung, wenn man ihnen dafiir keine Erklarung bie-
tet. Insgesamt besteht ein grofles Bediirfnis nach Erklirungen zu allen Schritten der
Spenderabklarung. Wie verlauft der ganze Abklirungsprozess? Wieso wird etwas
untersucht? Weshalb gibt es jetzt eine lingere Pause? Welche Bedeutung haben die

gefundenen Ergebnisse? Wann erhalte ich Bescheid?
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Einige Spender wiinschen eine ,,speditivere“ Abklirung mit weniger Doppelbestim-
mungen und besserer Koordination unter den Arzten. Die meisten anderen haben
hingegen Verstandnis, dass die Abklarung grundlich erfolgen muss und auch Zeit
kostet, das Gegenteil wiirde als negativ empfunden. Gegen ,,Doppelbestimmungen“
von einfachen Parametern wie mehrfache Serum-Kreatininin- oder Blutdruckbe-
stimmungen durch verschiedene Instanzen (Hausarzt, niedergelassener Nephrologe
und Zentrum), welche einige Spender geirgert haben, ist nichts wirklich einzuwen-
den. Die mehrfache Bestitigung unaufwindiger, aber wichtiger Parameter durch
mehrere Instanzen und Methoden ist im Interesse des Spenders. Aber auch das will

erklirt sein.

A6) Abgewiesene Spende-Kandidaten, die den Grund zur Ablehnung als ungerecht
oder unzutreffend werten, sollten das Recht auf eine vom Team oder der ,dufSeren
Instanz* unabhdngigen Zweitmeinung erhalten. Wenn die Zweitmeinung zu einem
anderen Schluss kommt, bzw. den abgelehnten Kandidaten als zur Organspende
geeignet einschitzt, sollte das Transplantationszentrum den Entscheid erneut iiber-
priifen. Falls das Zentrum die zustimmende Meinung der zweiten Instanz tiber-
nimmt und den Eingriff durchfiihrt, ist das Problem gelost. Schwierig wird es, wenn
das Zentrum trotz anderer Zweitmeinung auf der Ablehnung beharrt ohne eine fiir

den Spender tiberzeugende Erklarung abzugeben.

Niemand kann ein Zentrum dazu zwingen, einen Eingriff gegen die eigene Uber-
zeugung durchzufithren, und das ist auch recht so. Man sollte aber dem Betroffenen,
bzw. seinem Hausarzt, das Recht und die Moglichkeit einraumen, die Lebendspen-
de-Transplantation in einem anderen Zentrum anzumelden. Sonst hat das Recht auf

eine Zweitmeinung keinen Sinn.

Zu diesem Recht gehort die Kostentibernahme der Transplantation auch anderswo.
In der Schweiz gibt es dafiir erhebliche Hiirden, vor allem die Kantonsirzte jener
Kantone, die ein eigenes Transplantationszentrum betreiben (Basel, Bern, Genf, Lau-
sanne, St. Gallen und Ziirich). Die Krankenkassen-Police unter der Bezeichnung
»Ganze Schweiz“ hilft wenig, da die Hilfte der Transplantationskosten (der sog.
Transplantationspauschale) vom Wohnkanton des Nierenempfangers zu begleichen
ist und damit von der Genehmigung des Kantonsarztes abhingt. Das realisieren die

wenigsten Spender und Empfanger im Voraus.

Der Problematik der ungerecht empfundenen Spenderabweisung wurde bisher wenig

Beachtung geschenkt. Die Aufmerksamkeit galt ganz dem Schutz des potentiellen
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Spenders vor Notigung zur Organspende. Fiir die umgekehrte Situation, namlich
dem Schutz des Spenders vor ungerechfertigter Ablehnung, gibt es keine Vorkeh-

rungen, nicht einmal Reflektionen dartiber.

Im Schweizer Lebendspender-Register SOL-DHR sind es zwei Spenderinnen aus zwei
verschiedenen Zentren, die sich bitter beklagen iiber ungerechtfertigte Ablehnung
durch den ,,psychologischen/psychiatrischen® Begutachter des jeweiligen Zentrums.
Voreingenommenheit und Ausspielen des Machtmonopols sind ihre Hauptvorwiirfe.
In beiden Fillen wurde die Spende und Transplantation mit zeitlicher Verzogerung
trotzdem durchgefiihrt, und zwar in den primir ablehnenden Zentren (und erfolg-
reich), aber der Hader der zuvor abgewiesenen Spenderinnen persistiert. In einem der
beiden Fille kam es wihrend der langen Verzogerungsphase zu einem Dialysezwi-
schenfall, der zur bleibenden schweren Invaliditit des Empfingers fiihrte. Danach erst
wurde die Nierenlebendspende gutgeheifsen. Die betroffene Spenderin (Ehefrau) for-
muliert deshalb, dass der psychiatrisch/psychologische Dienst des Zentrums durch pri-
mire Ablehnung und Hinauszoégerung der Lebendspende ,,unser Lebensgliick zerstort
hat“. Die Absicht von SOL-DHR, einen Dialog zwischen der verzweifelten Spende-
rin und der Leitung des psychologischen Dienstes herzustellen, wurde von ihr abge-
lehnt. Thr lag nur daran, die anderen Entscheidungstriger darauf aufmerksam zu

machen, welches Unheil von einer solchen Ablehnung ausgehen kann.

Das Recht auf eine Zweitmeinung bei Abweisung hat seine Kehrseiten. Einer der bei-
den beteiligten psychiatrisch/psychologischen Kollegen formulierte es so: ,,Damit
werden uns alle Zihne gezogen“. Das Einholen von Zweitmeinungen verlangert
zweifellos die Prozedur und vermehrt die Kosten. Es sollte auf keinen Fall zum ibli-
chen Vorgehen bei Ablehnungen werden. Die Gefahr dazu ist allerdings klein, da die
Begriindung in den meisten Fallen so evident ist, dass Spender und Empfanger damit
einverstanden sind. Das Recht auf Zweitmeinung muss dort zum Zug kommen, wo

die Griinde zur Ablehnung bei den Beteiligten auf volliges Unverstindnis stofSen.

A7) Der Spenderin/dem Spender sollte in einem Gesprach unter vier Augen das
Angebot gemacht werden, aussteigen zu konnen, und zwar mit einem Grund, der die
Beziehung zwischen Spender und Empfanger nicht gefahrdet. Dazu bedarf es meist
keiner Notliige, lediglich einer schwereren Gewichtung eines bestehenden Risikos.
Notigenfalls sollte aber der ,Haupt-Projektleiter* nicht davor zuriickschrecken,
auch eine Notliige auf sich zu nehmen (z.B. positiver Crossmatch, der nicht stimmt),

um den Spender einen schadfreien Ausstieg zu erlauben.

160



A8) SchlieSlich sollte fiir die SpenderInnen kostenlos eine Versicherung fiir den
Todesfall oder Invaliditit abgeschlossen werden, sofern klar Spende-bedingt. Dabei
gibt es in der Schweiz drei Schwierigkeiten einen solchen Vertrag tiberhaupt abzu-
schlieflen: 1) wer soll die Pramie zahlen?, 2) welche Versicherungsgesellschaft ist
uberhaupt an diesem Geschift interessiert?, 3) Wer entscheidet, ob der Todesfall,

bzw. die Invaliditat kausal mit der Organspende zusammenhangt?

Die erste Frage wurde in einem Schweizer Zentrum einfach gelost. Die Spitaladmi-
nistration bezahlt die ,,Einmal-Pramie“ aus der Transplantationspauschale. Die zwei-
te Frage ist schwieriger zu l6sen, weil Versicherungen nur ungern Vertrige abschlie-
Ben, so lange das Risiko wenig sicher abzuschitzen ist. Die dritte Frage schliefSlich,
die Frage der Kausalitit zwischen Todesfall, Invaliditit und Lebendspende, wird
umso schwieriger zu entscheiden sein, je grofler der zeitliche Abstand zwischen
Organentfernung und Auftreten der Komplikation ist. Richterliche Entscheide wer-
den in umstrittenen Fillen notig sein. Das Gericht wird auf Expertisen abstellen
miissen. Die Experten werden sich stiitzen auf unmittelbare Evidenz, auf publizier-
te Daten und Ergebnisse von Lebendspender-Registern. Frithe somatische Kompli-
kationen (z.B. Narbenhernie) werden kausal leichter zuzuordnen sein, als verzogert

aufgetretene psychische Probleme.

Im erwihnten Schweizer Zentrum fand sich eine Versicherungsgesellschaft, welche
Lebendspender fiir den spendebedingten Todesfall oder Invalidititsfall zu versichern
bereit war (,,Einmalpramie® von SFr 500 fiir maximale Versicherungsleistung von
SFr. 250.000), aber mit dem Vorbehalt, die Pramie beim ersten Schadensfall fiir
zukiinftige Spender zu erhohen. Eine Drohung. Bisher wurde noch kein Schadens-
fall angemeldet. Das ist keine befriedigende Losung, aber besser als gar keine. Wohl
haben alle Bewohner der Schweiz eine staatliche Grundversicherung, welche im
Invaliditits- oder Todesfall dem Betroffenen bzw. den Hinterbliebenen (Gattin,
Witwe, Kinder) eine Rente auszahlen wiirde, aber die Summe ist nicht hoch genug,
um annihernd den gleichen Lebensstandard zu gewahrleisten wie zuvor. Das wiirde

aber erwartet von den betroffenen Spendern bzw. deren Angehorigen.

Die Pflicht zur Versicherung von Organ-Lebend-Spendern wird in das neue Schwei-
zer Transplantationsgesetz aufgenommen, das ab 1.1.2006 in Kraft treten soll. Wenn
sich keine Versicherung findet, welche solche Vertrage abzuschlieflen bereit ist, konn-
te der gesetzliche Versicherungszwang kontraproduktiv werden. Auf Lebendspende

miisste in einem solchen Fall ganz verzichtet werden. Da die Zahl hirntoter oder

161



lebender Organspender in der Schweiz etwa gleich hoch ist, wire die Folge gravie-
rend. Es gilt, einen Kompromiss zwischen wiinschbarer und realisierbarer Versiche-

rung zu finden.

B1) Nach Nierenspende machen Lebendspender meist die schmerzliche Erfahrung,
dass die drztliche Aufmerksamkeit fast nur noch dem Organempfinger gilt. Das
manifestiert sich uniibersehbar an vielen kleinen Exempeln, zum Beispiel den sel-
tenen, kurzen Visiten und Bemerkungen, wie ,,Ihnen geht es sicher gut“. Zu wenig
Aufmerksamkeit wird der raschen und pannenlosen Umsetzung der verordneten
Schmerzbekimpfung geschenkt. Da wird z.B. fiir den Transport aus dem Auf-
wachzimmer zuriick in die Bettenstation die Infusion mit den Schmerzmitteln zuge-
stopselt und das Bett mit dem frischoperierten Spender 20 Minuten auf den Trans-
portdienst auf einem Korridor warten gelassen. Oder die Schmerzen nehmen rasch
zu, weil die Schmerzmittelleitung abgeknickt ist (Spenderin liegt irrtiimlicherweise
auf dem Schlauch, ohne es zu merken), aber auf wiederholtes Klingelzeichen riithrt
sich eine halbe Stunde lang nichts, weil die Krankenschwester am Verteilen des
Essens oder an einem langen Schwesternrapport sitzt. Der Spender hitte eine effi-
ziente Schmerzbehandlung erhofft, wie ihm das im Voraus in Aussicht gestellt
wurde. Wenn man den fir Schmerzbehandlung zustindigen Anisthesisten
anspricht, verweist er auf die schriftliche Verordnung ohne sich betroffen zu fiih-
len, dass zwischen Verordnung und Umsetzung Welten liegen. Die Qualitat des
Schmerzdienstes einer Klinik (,,pain service*) misst sich aber nicht an den schrift-

lichen Verordnungen allein.

Die Problemldsung fiir das mangelhafte drztliche Interesse am Spender-Wohlbefin-
den ist Chefsache. Der Teamleiter muss Vorbild-Funktion iibernehmen, indem er z.B.
den Spender am ersten Abend selber auf der Station besucht, ihm dankt und begliick-
wiinscht zu seinem Entscheid und sich selber vergewissert, dass die Schmerzbe-
kampfung erfolgreich stattfindet. Er sollte tiglich nach dem ,,heutigen Befinden* des
Spenders fragen und damit zu verstehen geben, dass ihm viel an dessen Wohlbefin-
den gelegen ist. Interessiert es den Chef wenig, kiimmert sich der Assistent erst recht

nicht darum.

B2) Die zweite Enttauschung, die viele Spender erleben, ist das vergebliche Warten
auf eine spiirbare Anerkennung ibrer Leistung durch die Umgebung (Arzte, Pflege-
personal, Angehorige, Nachbarn, Arbeitgeber, Krankenkasse des Empfangers etc.),

und am schlimmsten, durch den Empfinger selber. Die schwedische Nephrologin
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Ingela Fehrman-Ekholm, die selber ihrem Mann eine Niere gespendet hat, formu-
lierte das in Threm Buch (The morning gift) sehr eindriicklich: ,,Organspender soll-
ten wie Konige behandelt werden“. Ein Schweizer Zentrum hat begonnen, die Spen-
der drei Wochen nach Organentnahme aufzubieten, zu untersuchen und ihnen bei

dieser Gelegenheit einen Blumenstrauf§ zu tiberreichen.

B3) Die dritte Enttduschung erleben Spender hiufig damit, dass die Riickvergiitung
von Reisespesen, von Lobnausfall, von Kosten einer Haushalthilfe etc. auf sich war-
ten ldsst und erst nach vielen Telefonaten, Briefen und Arger mit grofSer Verzdgerung
stattfindet. In den Verordnungen ist in der Schweiz die Riickvergiitung gut geregelt,
aber die Miithlen der Kassen-Buirokratie mahlen langsam. Nicht wenige Spender des
SOL-DHR haben sich daruber bitter beklagt und fiihlten sich gedemutigt als lastige
Bittsteller fur selbstverstindliche Forderungen. Oft liegt es daran, dass Funktionire
der Krankenkasse (des Nierenempfingers) den Namen des Spenders nicht in ihrer
Datei fithren und dessen Forderungen fiir unberechtigt halten. Das Problem sollte
eigentlich schon lingst gelost sein, widersteht aber robust allen Verfiigungen, die eine

Verbesserung bewirken wollen.

B4) Die Kosten fiir die Behandlung von Komplikationen, die durch die Nieren-
spende bedingt sind, sollten in keiner Weise dem Spender aufgebiirdet werden, auch
wenn sie erst langere Zeit nach Klinikentlassung aufgetreten sind. In der Schweiz wer-
den solche Kosten im Prinzip von der Krankenkasse des Nierenempfiangers iiber-
nommen, weil es ja die Kasse des Empfingers ist, welche durch Lebendspende von
den Dialysekosten befreit wurde. Das Prinzip ist gut, stof$t aber rasch an Grenzen der
Praktikabilitit. Die erste Schwierigkeit entsteht, wenn der kausale Zusammenhang
mit der Nierenspende von der Empfingerkasse angezweifelt wird. In der Schweiz
kann die Krankenkassenpramie stark gesenkt werden, wenn die Versicherten fiir
das laufende Jahr einen grofsen Selbstbehalt vereinbart haben (genannt ,,Franchise,
z.B. SFr 1.500). Da Spender in der Regel gesund sind, haben sie hohe Franchisen
abgeschlossen und im laufenden Jahr bis zur Nierenspende keine Kosten fur die
eigene Kasse erzeugt (Franchise unangetastet). Wenn nach Spende eine Komplikati-
on zu Arztbesuch und medikamentéser Behandlung fithrt, und die Empfangerkasse
die Kausalitat mit der Nierenspende ablehnt, muss der Spender die Behandlung (bis
zur Hohe seiner Franchise) aus eigener Tasche zahlen und ist verstindlicherweise bit-
ter enttduscht und emport, wenn aus seiner Sicht der Zusammenhang mit der Nie-

renentfernung eindeutig ist.
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Die Krankenkassen wiirden gut daran tun, die Kausalitit grof$ziigig anzuerkennen, je
kiirzer der Abstand zwischen Spende und Erkrankung ist. An die Grenze des schein-
bar Unlosbaren stofSt das Prinzip der Empfangerkassen-Verpflichtung zur Bezahlung
der Spender-Komplikationen, sobald der Empfinger gestorben ist. Damit erlischt in
der Schweiz jede Verpflichtung der Empfingerkrankenkasse. Wer aber soll beispiels-
weise die Kosten ibernehmen, die dem Spender entstehen fiir die Behandlung des Nar-
benbruchs als Folge der Nierenspende ein halbes Jahr spiter, wenn der Empfinger
inzwischen gestorben ist? Kommt jetzt die Kasse des Spenders selber zum Zug und
erldsst sie ihm die Franchise? Oder darf gar die Spenderkasse die Kosteniibernahme
ganz ablehnen mit dem Argument, dass die Hernie mit der Nierenspende zusam-
menhingt und somit Folge einer vom Versicherten bewilligten ,,Selbst-Verstiimme-

lung® sei, die nicht im voraus mit seiner Kasse abgesprochen worden ist?

Das Problem wire mit einem Strich zu losen, wenn die Krankenkasse des Empfan-
gers einer lebend gespendeten Niere verpflichtet wire, die Behandlungskosten fur
Erkrankungen des Spenders, die in plausiblem kausalem Zusammenhang stehen mit
der Nierenspende, ohne zeitliche Begrenzung und ohne Selbstbehalt (fiir den Spen-
der) zu tibernehmen. Da Nieren-Spender langer leben (Fehrman-Ekholm 1997), Nie-
ren-Empfianger kiirzer als die ,,Normalbevolkerung®, ist statistisch betrachtet mit
einem Todeszeitpunkt des Empfingers vor jenem des Spenders zu rechnen. Es ist
unfair gegentiber Nierenspendern, die Frage der Kostentibernahme nach dem Tod der

Empfinger unbeantwortet zu lassen.

BS5) Spendern sollten periodische, kostenlose drztliche Nachkontrollen angeboten
werden. Fast alle Spender sind dankbar dafiir, vor allem wenn die Kontrollen beim
Hausarzt ohne Reise ins Transplantationszentrum stattfinden konnen. Bei den Nach-
kontrollen geht es nicht um einen breiten medizinischen Check-up, sondern gezielt
um Fragestellungen, die mit der Organspende in Beziehung stehen. Bei Nierenspen-
dern sind das mogliche chirurgische Probleme (Narbe, Hernien, innere Verwach-
sungen, Schmerzen etc.), internistische (Nierenfunktion, Auftreten einer Albuminu-
rie, Bluthochdruck) und psychologische (Depression ohne erkennbare Ursache oder
wegen Tod des Empfingers), sowie soziookonomische Fragestellungen (z.B. Unkos-
ten vergiitet? Austibung des Berufs nicht mehr moglich wegen anhaltenden Schmer-

zen seit Spende?) .

In der Schweiz organisiert SOL-DHR die Nachkontrollen alle zwei Jahre zeitlich

unbegrenzt. Aus den Ergebnissen dieser Nachkontrollen entsteht das Informations-

164



material fiir neue potentielle Organspender. Das SOL-DHR beschrinkt sich nicht auf
Registrierung der Befunde, sondern interveniert bei Hausarzt und Spender, wenn sich
eine Gefahr abzuzeichnen beginnt (z.B. beginnende Albuminurie bei ungentigend

behandelter Hypertonie).
Die Arztkosten fur die zweijahrlichen Nachkontrollen im Rahmen des SOL-DHR

werden von der Krankenkasse des Nierenempfangers bezahlt. Das funktioniert eini-
germaflen; eher schlecht, als recht, weil Arztrechnungen bei einzelnen Kassen nicht
selten erst nach wiederholten Mahnungen bezahlt werden, sehr zum Arger der Haus-
arzte, Spender und des SOL-DHR-Teams. Nach dem Tod des Empfingers zahlt
keine Krankenkasse mehr fiir die Nachkontrollen des Spenders. Die Arztrechnungen
werden dann vom SOL-DHR Team aus Sponsorengelder bezahlt, ein unhaltbarer,

pitoyabler Zustand.

Die oben vorgeschlagene Losung, welche die Empfangerkasse auch nach dem Tod
des Empfangers in der Pflicht hilt, fir die Behandlung fur klar spendebedingte Kom-
plikationen beim Spender lebenslang aufzukommen, wire auch gut anwendbar fiir
die Bezahlung periodischer Spendernachkontrollen (in gebithrendem Abstand). Dabei
handelt es sich um kleine Betrige in grofseren Jahresabstinden. Als Kostentrager
kommt alternativ nur die Kasse des Spenders selber in Frage. Sie profitiert langfris-
tig auch davon, wenn die Schidigung der verbliebenen Niere frith erkannt und

behandelt wird. Von beiden Varianten halte ich die erste als die bessere.

B6) Eine psychologische Betreuung vor und nach Spende wird von vielen Spendern
gewiinscht und angeregt, von anderen aber als unnotig (bis listig) empfunden. Im
Voraus lasst sich nicht sicher entscheiden, wer in die eine oder andere Kategorie fal-
len wird. Scharf zu trennen ist die initiale psychologische Untersuchung auf Eig-
nung als Spender, von einer psychologischen Begleitung. Viele Spender empfinden die
psychologische Abklirung (zur Spende-Eignung) als schlimme Priifung mit entspre-
chenden Angsten, alles richtig zu beantworten. Das ist nicht beabsichtigt, aber

schwer zu vermeiden.

Die psychologische Begleitung hingegen wird oft als fehlend bezeichnet und zwar vor
und nach Spende. Von 173 Spendern im SOL-DHR, die ein Jahr nach Spende eine
Selbsteinschidtzung des allgemeinen gesundheitlichen Befindens abgegeben haben,
antworteten 13 Spender (7.5%) mit ,weniger gut“ oder ,,schlecht®. In den bisher
erfassten Gesamtdaten von SOL-DHR, bewerten 455 SpenderInnen ihr allgemeine

gesundheitliche Befinden als ,,ausgezeichnet® (23.5 Prozent), als ,sehr gut“ (34.7
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Prozent), als ,,gut* (32.1 Prozent), als ,,weniger gut* (6.6 Prozent), als ,,schlecht
(1.8 Prozent) und als ,,sehr schlecht® (0.2 Prozent). Funf SpenderInnen (1.1 Porzent)
lieSen die Frage unbeantwortet. Man kann davon ausgehen, dass etwa funf bis zehn
Prozent der NierenspenderInnen mit ihrem Gesundheitszustand nach Spende nicht
zufrieden sind und empfinglich waren fir psychologische Hilfe. Der Anteil an Spen-
dern, die das Angebot einer psychologischen Begleitung, bzw. Nachbetreuung wiin-
schen wiirden, ist wahrscheinlich grofer. Es gilt zwei Fragen zu beantworten: 1)
welche Spender benotigen eine psychologische Nachbetreuung?, 2) Wer soll der Kos-

tentrager dafur sein?

Das Angebot einer psychologischen Begleitung vor Spende und wihrend der Hos-
pitalisationsphase unmittelbar nach Organentfernung sollte allen offeriert werden.
Ein kleiner Teil wird vom Angebot gebrauch machen. Der Kostentriger dafiir muss
bis zur Spende die Empfiangerkrankenkasse sein, wihrend fiir die stationdre Phase
nach Organentnahme die Kosten einer allfallig benotigten Psychotherapie abgegol-

ten sind mit der Transplantationspauschale.

Schwieriger wird es danach. Wer braucht Hilfe? Wer zahlt diese? In einem Schwei-
zer Zentrum werden alle Spender am dritten Tag nach Nierenentnahme von einer
psychologischen Fachperson besucht. Das ist ein guter Zeitpunkt, um Frithdepres-
sionen nach Spende oder andere psychische Probleme (Angst, Verwirrung, Konflikt
mit Empfinger, Kommunikationsprobleme bei Fremdsprachigen etc.) zu erfassen
und Hilfe zu leisten. Der nichste routinemifSige Kontakt durch die gleiche psycho-
logische Fachperson erfolgt vier bis sechs Wochen nach Spende telephonisch. Er
dient der Sondierung, ob alles in Ordnung ist, oder ob psychotherapeutische Sit-

zungen organisiert werden miissten.

Ob ein weiteres Telefongespriach nach sechs Monaten erwiinscht wire, kann beim
ersten Telefongesprich nach vier bis sechs Wochen direkt vereinbart werden. Auf
jeden Fall sollte die Moglichkeit angeboten werden, bei spater auftretenden Proble-
men zu Verfiigung zu stehen, um eine Therapie (durch wen auch immer) in die Wege
zu leiten. Dies gilt insbesondere fir Spender, wenn die Transplantation beim Emp-
fanger schlecht verlduft oder der Empfanger gar stirbt.

Was den Kostentriger einer spiteren Psychotherapie betrifft, kommt die Belastung
der Empfingerkasse nur in Frage, wenn die beobachteten psychischen Probleme
kausal in Beziehung stehen zur Organspende, bzw. Transplantation. Je grofler der

zeitliche Abstand zwischen Auftreten der psychischen Probleme und Datum der
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Spende bzw. Transplantation, umso schwieriger wird die kausale Zuordnung. Wird
der kausale Zusammenhang bejaht, ist die Empfangerkasse mit den Kosten der Psy-
chotherapie zu belasten. Wenn ein solcher Zusammenhang fehlt, kommt die Spen-
derkasse zum Zug. Im Zweifelsfall sind Vertrauensirzte der Krankenkassen wenig
geeignet, iiber die Ursache der psychischen Konstellation einen Entscheid zu treffen.
Sie sind zu wenig vertraut mit diesem Patientengut. Viel eher wire es die psycholo-
gische Fachkraft des Zentrums selber. Sehr schwierig wird es, wenn das psychologi-
sche Team eines Zentrums vom Spender als mitschuldig am Entstehen der psycho-
logischen Probleme beurteilt wird. Solche (seltenen) Fille miussten dann dem psy-
chologischen Team eines anderen Zentrums oder einer Ombudsstelle zur

Entscheidung tiberlassen werden.

Am schwierigsten ist es, einen Kostentrager fiir psychische Komplikationen zu fin-
den, wenn sie durch den Tod des Empfingers ausgelost worden sind (schwere
Depression). Der kausale Zusammenhang steht dann aufSer Frage, aber die Zustin-
digkeit der Empfangerkasse ist mit dem Tod des Empfingers erloschen. Dieses Pro-
blem wurde bereits in einem anderen Zusammenhang erwihnt und wartet auf eine

Losung.

B7) Die mit dem SOL-DHR gemachte Erfahrung zeigt, dass einzelne Organspender
mit Problemen konfrontiert werden, die sie allein schlecht 16sen konnen. Es sind
hauptsichlich solche mit Krankenkassen (haufig), mit anderen Versicherungen und
mit dem Transplantationszentrum selber (selten). Sie benétigen dann eine kompe-
tente, neutrale Anlaufstelle, die Hilfe anbietet im Sinne eines Ombudsmann, bzw.
einer kompetenten Schlichtungsstelle. Wenn es z.B. darum geht, dass die Kranken-
kasse (und dessen Vertrauensarzt) die Kosten der Behandlung einer spendebeding-
ten somatischen Komplikation nicht ubernimmt, weil (angeblich) nicht mit der
Organspende zusammenhingend, braucht es eine neutrale Anlaufstelle mit mehr
fachlichen Wissen iiber Spenderkomplikationen. Erheben Spender Vorwiirfe gegen
das beteiligte Transplantationsteam, ist eine neutrale und kompetente Schlichtstelle
ganz besonders notig. Bei gutem Funktionieren einer solchen Stelle konnen befrie-
digende Losungen fiir alle Beteiligten gefunden werden ohne Medien und Justiz ein-

zubeziehen.

B8) Organspender sollten eine Plattform erbalten, um mit anderen Organspendern
Erfahrungen auszutauschen. Das Bediirfnis dazu besteht vorwiegend bei jenen, die

Probleme nach der Spende haben und gerne mit anderen kommunizieren mochten,
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denen es dhnlich geht. Spender kénnen das aber nicht von sich aus. Sie kennen kei-
nen anderen Spender und erhalten auch keine Gelegenheit, andere kennen zu ler-
nen (weltweites Problem von Organspendern). Das ist bedauerlich, weil die einen
mit Problemen kdmpfen, fiir welche andere bereits eine Losung gefunden haben und
weiterzugeben bereit wiren. Auch fiir ungeloste Probleme ldsst sich mit vereinten
Kriften eher eine Antwort finden als allein. In der Schweiz wurde das Bediirfnis im
Mirz 2004 gedeckt durch Griindung von SOLV-LN (Schweizerischer Organ-
Lebendspender Verein, — Leberspende, Nierenspende), einem Verein, in welchem
nur Organlebendspender stimmberechtigte Mitglieder werden konnen. Der Verein
hat inzwischen 220 Mitglieder. Er macht keine Propaganda fiir oder gegen Lebend-
spende, sondern vertritt die eigenen Interessen der Lebendspender. Zur Zeit ist
SOLV-LN dabei, Selbsthilfegruppen zu bilden fiir zwei von den Spendern als prio-
ritdr beurteilte Probleme: 1) Probleme mit Versicherungen (Krankenkassen), 2) Pro-
bleme mit Schmerzen und Psyche. Eine Homepage ist bereits in Betrieb

(www.lebendspende.ch).

B9) SchlieSlich sollte auch in Europa eingefiithrt werden, was UNOS (United Net-
work for Organ Sharing) in den USA realisiert hat. Wer eine Niere gespendet hat und
spiter selber eines Nierentransplantats bedarf bzw. auf die Warteliste gesetzt werden
muss, erhilt Bonuspunkte fiir die Zuteilung einer Leichenniere (im computerisierten
Allokations-Programm). Das wire auch fiir dhnliche computerisierte Allokations-
Systeme, wie dasjenige von Eurotransplant, leicht zu realisieren. Weitere Argumen-

te fiir dieses Prinzip sind anderswo diskutiert (Thiel 2004).

Was hat das alles mit gesellschaftlichen Hausaufgaben zu tun? Sehr viel. Wenn
Nierenlebendspende eine erwiinschte Therapieform fiir terminales Nierenversa-
gen sein soll — und es spricht vieles dafiir, wenig dagegen — dann missen Richtli-
nien festgelegt werden, wie mit Lebendspendern in Wiirde und Anstand umzu-
gehen ist. Das Festlegen von verbindlichen Regeln (Kodex fiir Umgang mit Organ-
Lebendspendern) ist eine gesellschaftliche Aufgabe. Ideal wire, wenn die
Verbindlichkeit zur Befolgung des Kodex gesetzlich, der Inhalt aber durch Ver-
ordnungen flexibel geregelt wire, damit Anpassungen an neue Gegebenheiten

leichter erfolgen konnen.
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5. Zusammenfassung

Die Forderung der Organ-Lebendspende fiihrt nicht zur Vernachlissigung der Toten-
spende. Beide brauchen pari passu medizinische und gesellschaftliche Unterstiitzung.
Es gibt auch keine tiberzeugenden Griinde, weshalb die Totenorgan-Spende gegen-
uber der Lebendspende ethisch priorisiert werden sollte. Die Behandlung terminal
Nierenkranker durch pra-emptive Transplantation mit einer lebend gespendeten
Niere (Transplantation ohne Dialyse zuvor) findet nur zogerlich Anwendung,
obwohl inzwischen die hervorragenden Ergebnisse in groffem Zahlenmaterial wohl
dokumentiert sind. Die Griinde fiir die zogerliche Anwendung werden beleuchtet. Sie
sind 6konomisch verstiandlich, aber berufs-ethisch fragwiirdig. Im Umgang mit
Organ-Lebendspender fehlen Richtlinien, welche den Bediirfnissen und berechtigten
Wiinschen von Lebendspendern Rechnung tragen. Es wird deshalb ein Kodex for-
muliert, der den fairen Umgang mit Organlebendspendern beschreibt. Er beginnt mit
der Phase vor Nierenspende und endet mit der Langzeit-Nachbetreuung. So lange es
jedem Transplantationszentrum frei steht, wie es mit den Organlebendspendern
umgehen will, gibt es keinen gebithrenden Schutz fiir Organ-Lebendspender. Die

gesellschaftlichen Hausaufgaben sind eindeutig noch nicht gemacht.

Professor em. Dr. med. Gilbert Thiel
Universitdt Basel, Lebrstubl Nephrologie und Transplantationsmedizin
e-mail: gil.thiel@unibas.ch
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