In Deutschland wurden bislang rund 60.000 Organ-
transplantationen durchgefiihrt, davon tiber 44.000
Nierentransplantationen. Die Zahl der durchgefiihrten
Transplantationen kann mit dem Bedarf weiterhin
nicht Schritt halten: So warteten im Jahr 2001 allein
liber 9.500 Menschen darauf, eine Niere transplan-
tiert zu bekommen.

Mit dem Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes
am 1. Dezember 1997 ist nach mehr als zwanzig-
jahriger Diskussion eine gesetzliche Grundlage fiir
die Spende, Entnahme, Vermittlung und Ubertragung
von Organen in der Bundesrepublik Deutschland
geschaffen worden. Auch die Lebendorganspende
wurde im Gesetz verankert. In den letzten Jahren ist
diese Form der Spende deutlich angestiegen: Uber

16 % der Nierentransplantationen und tiber 12 % der
Lebertransplantationen (Ubertragung eines Leber-
segmentes) werden mittlerweile nach einer Lebend-
spende vorgenommen. Bei der Lebendorganspende
iberwiegt die Zahl der weiblichen gegentiber den
ménnlichen Organspendern. Diese geschlechts-
spezifische Differenz kann mit medizinischen
Faktoren nicht ausreichend erklart werden.

Nicht gestiegen ist seit Inkrafttreten des Trans-
plantationsgesetzes die Zahl der Organentnahmen,
die aufgrund eines dokumentierten Willens (Organ-
spendeausweis) durchgefiithrt wurden. Eine Erhéhung
der Spendebereitschaft erfordert neben der Motivation
und Information der Offentlichkeit auch die Unter-
stiitzung durch Arzte und Krankenhiuser.
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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
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Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und auf-
einander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevolkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und tibersichtlich pri-
sentiert. Jedes Themenheft lisst sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der innere
Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der The-
menfelder. Somit bieten die Themenfelder
der GBE sowohl den Rahmen als auch die
Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhaltlich
zusammengehorende Themen kénnen ge-

biindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen
und Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de/GBE/GBE.HTM

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als On-
line-Datenbank schnell, kompakt und trans-
parent gesundheitsrelevante Informationen
zu allen Themenfeldern der Gesundheits-
berichterstattung. Die Informationen wer-
den in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, iibersichtlichen Grafiken, verstind-
lichen Texten und prizisen Definitionen be-
reitgestellt und konnen heruntergeladen
werden. Das System wird stindig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
tiber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
kénnen iiber dieses System die GBE-The-
menhefte und die Inhalte aus dem Gesund-
heitsbericht fiir Deutschland (Hrsg. Statisti-
sches Bundesamt, Stuttgart, 1998) abgerufen
werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben.

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fiir die Gesundheitsberichterstattung der
Linder. Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes
eine fachliche Grundlage fiir politische Entschei-
dungen bereit und bietet allen Interessierten eine
datengestiitzte Informationsgrundlage. Dariiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
fithrter Manahmen und trigt zur Entwicklung
und Evaluierung von Gesundheitszielen bei.
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produk-
te ist breit gefichert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachéffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehéren auch Biirgerinnen und Biir-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-
binde.

Das vorliegende Heft 17 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »Organtransplanta-
tion und Organspende«lisst sich folgendermafien
in das Gesamtspektrum der Themenfelder ein-
ordnen:
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Bislang sind folgende Themenhefte der GBE
erschienen:

Heft 1 »Schutzimpfungen«

Heft 2 »Sterbebegleitung«

Heft 3 »Gesundheitsprobleme bei Fernreisen«

Heft 4 »Armut bei Kindern und Jugendlichen«

Heft 5 »Medizinische Behandlungsfehler«

Heft 6 »Lebensmittelbedingte Erkrankungen«

Heft 7 »Chronische Schmerzen«

Heft 8 »Nosokomiale Infektionen«

Heft 9 »Inanspruchnahme alternativer Metho-
den in der Medizin«

Heft 10 »Gesundheit im Alter«

Heft 11 »Schuppenflechte«

Heft 12 »Dekubitus«

Heft 13 »Arbeitslosigkeit und Gesundheit«

Heft 14 »Gesundheit alleinerziehender Miitter
und Viter«

Heft 15 »Hepatitis C«

Heft 16 »Ubergewicht und Adipositas«
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Organtransplantation und Organspende

Einleitung

Organtransplantationen werden in Deutschland
seit fast 40 Jahren durchgefiihrt; bislang waren es
mehr als 60.000. Von den durchbluteten Orga-
nen werden heute Niere, Leber, Herz, Lunge, Pan-
kreas und Darm iibertragen; diese Organe diirfen
nur in dafiir zugelassenen Transplantationszen-
tren uibertragen werden. Fiir ihre Entnahme und
Vermittlung gelten besondere Verfahrensregeln,
die im Transplantationsgesetz festgelegt sind. Das
am hiufigsten tibertragene Gewebe ist die Horn-
haut des Auges. Verpflanzung von Kniegelenken
und Hinden, sogenannten komplexen Geweben,
wurden bereits vereinzelt vorgenommen bzw. sind
in Vorbereitung. Der vorliegende Bericht fokus-
siert auf die Organtransplantation und Organ-
spende der nach Transplantationsgesetz vermitt-
lungspflichtigen soliden Organe Niere, Leber,
Herz, Lunge und Pankreas.

Mit der Zahl der Transplantationen nahm
auch die Zahl der Kliniken mit Transplantations-
programmen in Deutschland stetig zu; heute ge-
horen Transplantationen eines oder mehrerer
Organe zum Versorgungsspektrum aller deut-
schen Universititsklinika und einer Reihe weiterer
Krankenhiuser. Lange Zeit wurden vor allem die

Abbildung 2
Organtransplantationen in Deutschland nach Organen
(einschlieflich Lebend-Transplantationen) 1990-2001
Quelle: DSO

Organe Verstorbener iibertragen; in den letzten
Jahren erhohte sich aber in Deutschland der Anteil
der Lebendspendetransplantationen an der Ge-
samtzahl von Nierentransplantationen. Hinzu
kam die Lebendspende von Lebersegmenten.

Abbildung 1
Organtransplantationen in Deutschland 19632001
Quelle: DSO
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Anfang der neunziger Jahre kam es zu einem
Stillstand, bzw. leichten Riickgang der Transplan-
tationen. Die Zahl der Organspenden konnte mit
den medizinischen Méglichkeiten der Transplan-
tation und dem gestiegenen Bedarf nicht mehr
Schritt halten. Auch die rechtliche Seite der
Transplantation war, anders als in den europi-
ischen Nachbarlindern, nicht durch ein eindeu-
tiges Gesetz geregelt. Nachdem ein erster Ge-
setzentwurf Ende der siebziger Jahre nicht
angenommen wurde, entstanden nun neue Initi-
ativen zur Ausarbeitung und Vorlage eines Trans-
plantationsgesetzes. Zentrale Streitfragen wih-
rend des sich iiber mehrere Jahre hinziehenden
Gesetzgebungsverfahrens waren der Hirntod als
sicheres Todeszeichen und die Befugnis zur Ein-
willigung in die Organentnahme durch die nichs-
ten Angehorigen. Mit Inkrafttreten des Gesetzes
iiber die Spende, Entnahme und Ubertragung von
Organen (Transplantationsgesetz/TPG) zum 1. De-
zember 1997 fand die Phase der Rechtsundeut-
lichkeit ein Ende [1].

Historischer Riickblick

Der Wunsch, kranke und verloren gegangene Kér-
perteile zu ersetzen, lisst sich weit zuriickverfol-
gen. Zur Linderung von Verunstaltungen oder Be-
hinderungen wurden schon im Mittelalter und
frither Hauttransplantationen aus kérpereigenem
Gewebe vorgenommen. Aber erst durch die Ent-
wicklung neuerer naturwissenschaftlicher und
medizinischer Konzepte wurde es moglich, solide
Organe fremder Spender zu transplantieren.

Ende des 19. Jahrhunderts konnten komplexe
Krankheitsbilder auf den Funktionsausfall be-
stimmter Organe zuriickgefiihrt werden. Dieses
medizinische Wissen war Voraussetzung fiir das
Therapiekonzept, ein funktionsunfihig geworde-
nes Organ durch die Ubertragung eines gesunden
Organs zu ersetzen und dadurch den Patienten zu
heilen. Die Verpflanzung von Schilddriisenge-
webe zur Behandlung der Schilddriisenmangel-
krankheit im Jahr 1883 ist ein erstes Beispiel fiir
die Anwendung des modernen Behandlungsprin-
zips des Organersatzes beim Menschen.

Im frithen 20.Jahrhundert war die Organ-
transplantation als mégliches Behandlungskon-
zept bereits anerkannt. Einer breiteren Anwen-

dung standen in der klinischen Praxis jedoch un-
tuberwindbare Schwierigkeiten der Abstoflung
des fremden (allogenen) Organs gegeniiber. Die
Abstoflungsreaktion fiihrte innerhalb kurzer
Zeit zum Funktionsverlust der zunichst »erfolg-
reich« transplantierten Organe. Die Ursache (die
Reaktion des Immunsystems des Empfingeror-
ganismus) war zwar bekannt, ihre Behandlung
jedoch nicht méglich. Daher wurde das Trans-
plantieren um 1930 praktisch véllig aufgegeben.

Wihrend zu Beginn des 20. Jahrhunderts vor
allem Driisengewebe transplantiert wurde, wurde
nach dem zweiten Weltkrieg die Niere das »Leitor-
gan« der Transplantationsmedizin. Mit der Ent-
wicklung der kiinstlichen Blutwische (Himodia-
lyse) konnten Patienten mit einem Ausfall der
Nierenfunktion (Niereninsuffizienz) therapiert
werden. Sie hatten damit auch die Chance, auf die
Ubertragung eines Organs zu warten, denn eine
Unabhingigkeit von der Dialyse und damit héhe-
re Lebensqualitit bot allein die Transplantation. Bei
paarig angelegten Organen wie der Niere war
auflerdem eine Lebendspende mdéglich. 1954 er-
folgte die erste, dauerhaft erfolgreiche Transplanta-
tion beim Menschen: eine Lebendnierentransplan-
tation zwischen eineiigen Zwillingen in Boston [2].

Erst durch die Entwicklung von Medikamen-
ten zur Unterdriickung der Abstofungsreaktion
(Immunsuppressiva) sowie die Weiterentwicklung
der chirurgischen und intensivmedizinischen
Moglichkeiten (kiinstliche Beatmung und Auf-
rechterhaltung des Herz-Kreislauf-Systems) konn-
ten Transplantationen von unpaarigen, genetisch
fremden Organen realisiert werden'. 1963 erfolg-
te die erste erfolgreiche Lebertransplantation, 1965
die Ubertragung der Bauchspeicheldriise (Pan-
kreastransplantation) und 1967 die erste Herz-
transplantation, welche die Aufmerksamkeit der
Weltsftentlichkeit erregte.

Heute verhindert vor allem die begrenzte Zahl
von Spenderorganen, dass allen Patienten auf der
Warteliste ein Organ iibertragen werden kann.

1 Bevor kiinstliche Beatmung und kiinstliche Aufrechter-
haltung des Herz-Kreislauf-Systems moglich waren,
fithrten schwere Hirnschidigungen nach kurzer Zeit
zum Stillstand von Herz und Kreislauf. Erst die Fort-
schritte auf den Gebieten der Wiederbelebung und der
Unterstiitzung lebenserhaltender Funktionen ermog-
lichten die Entnahme durchbluteter Organe nach irre-
versiblem (nicht umkehrbaren) Ausfall der Gesamt-
funktion von GroRhirn, Kleinhirn und Hirnstamm.
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Transplantationen in Deutschland

Bei chronischem Organversagen stellen Organ-
transplantationen oft die einzige Moglichkeit einer
lebensrettenden Therapie und einer wesentlichen
Verbesserung der Lebensqualitit der Patienten dar.
Die Ergebnisse der Transplantationen werden auf
der Basis freiwilliger Zusammenarbeit von den
meisten deutschen Zentren der internationalen
Collaborative Transplant Study (CTS; Universitit
Heidelberg; http://cts.med.uni-heidelberg.de/)
gemeldet. Die CTS wurde 1982 initiiert, um auf
breiter Basis die Probleme und Risiken bei Organ-
transplantationen zu untersuchen. Uber 300 Trans-
plantationszentren aus 45 Lindern beteiligen sich
an der CTS, die neben der Unterhaltung eines
Transplantationsregisters verschiedene prospek-
tive und retrospektive Studien betreibt.

Wihrend sich die Zahl der Nierentransplan-
tationen seit etwa zehn Jahren auf relativ kon-
stantem Niveau bewegt, haben die wachsende Er-
fahrung mit der Technik der Transplantation von
Pankreas und Lunge und die Zunahme der Indi-
kationen (Griinde fiir die Anwendung eines be-
stimmten Therapieverfahrens, hier der Organ-
transplantation) in den vergangenen Jahren zu
lingeren Wartelisten und héheren Transplanta-
tionsraten dieser beiden Organe gefiihrt. Da die
Entnahme schwierig sein kann und die Quali-
titsanforderungen an diese Organe hoch sind,
ist derzeit nicht nur die Zahl der Spender der
limitierende Faktor, sondern auch die begrenzte
Anzahl von Kliniken und Arzten, die das erforder-
liche Fachwissen fiir Entnahme und Transplanta-
tion von Pankreas und Lunge besitzen. Die Zahl
der Lebertransplantationen hat sich innerhalb der
letzten zehn Jahre verdoppelt (z. T. bedingt durch
die Lebersegment-Lebendspenden), die Zahl der
Herztransplantationen dagegen nahm ab.

Die Neuentwicklung und Weiterentwicklung
immunsuppressiver Medikamente, die oft in
Kombination die Gefahr einer AbstoRung redu-
zieren kénnen und weniger bedrohliche Kompli-
kationen haben als frithere Therapieschemata, ha-
ben die Uberlebensraten der Patienten verbessert.
Nach der Einfithrung des Immunsuppressivums
Cyclosporin in den siebziger Jahren stiegen sowohl
die Uberlebensraten der Organempfinger als
auch der Transplantate um durchschnittlich 20 %

(CTS-Ergebnisse). Die Kombination neuer Im-
munsuppressiva hat eine weitere Verbesserung
der Uberlebensrate, allerdings in wesentlich ge-
ringerem Umfang, erbracht: Durch den gezielten,
oft auch kombinierten Einsatz der Medikamente
konnen Abstoflungen und lebensbedrohliche
Komplikationen verringert werden.

Durchgefiihrte Transplantationen
Nierentransplantationen

Die Zahl der Nierentransplantationen in Deutsch-
land liegt seit zehn Jahren unverindert bei etwa
2.200-2.300 pro Jahr, Lebendspenden einge-
schlossen. Jedes Jahr kommen etwa 2.800 neu-
angemeldete Patienten hinzu, so dass ein Abbau
der Warteliste mit der gegenwirtigen Transplan-
tationsrate nicht méglich ist>. Am 31.12.2001 war-
teten in Deutschland insgesamt 9.547 Patienten
darauf, eine Niere transplantiert zu bekommen.
Insgesamt mussten sich im Jahr 2001 iiber
57.000 Menschen dauerhaft einer Dialyse unter-
ziehen [3].

Die Grunderkrankungen der Dialysepatienten
sind sehr heterogen. Bei 36 % der Patienten, die im
Jahr 2001 eine Nierenersatztherapie neu beginnen
mussten, verursachte Diabetes mellitus (Typ I und
II) das Nierenversagen. Unter allen Patienten, die
seit 1996 eine Nierenersatztherapie erhalten ha-
ben, war bei 22 % Diabetes mellitus (Typ I und II)
die Ursache. Diabetes mellitus gewinnt als Grund-
erkrankung der Patienten in Nierenersatztherapie
somit immer mehr an Bedeutung [3].

Da nicht alle dialysepflichtigen Patienten auf
die Warteliste fiir eine Nierentransplantation ge-
nommen werden oder selbst an einer Transplan-
tation interessiert sind, unterscheidet sich die Di-
agnoseverteilung der Patienten auf Warteliste von
der Diagnoseverteilung der Patienten mit Nieren-
ersatztherapie.

Die Zahl der Lebendspenden von Nieren hat
in den vergangenen Jahren erheblich zugenom-
men. Waren es 1992 nur 2,7 % aller Nierentrans-

2 Zur prozentualen Verteilung von Frauen und Minnern
auf den Wartelisten fiir Nieren-, Pankreas, Herz-, Lun-
gen- und Lebertransplantationen siehe Abschnitt:
»Unterschiedliche Transplantationschancen von Frauen
und Minnern«.
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plantationen, so wurden im Jahr 2001 16,3 % der
Nierentransplantationen nach einer Lebendspen-
de vorgenommen [4]. Das Transplantationsgesetz
hat der Lebendspende einen festen gesetzlichen

Abbildung 3
Aktive Warteliste und Nierentransplantationen Deutschland

Quelle: DSO (Transplantationen, Gesamtzahl der Transplan-

tationen inkl. Lebendspende; aktive Warteliste), Eurotrans-
plant (Geschlecht der Transplantatempfinger)
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Tabelle 1
Warteliste Nierentransplantation
Quelle: DSO

Rahmen gegeben und erméglicht neben der Le-
bendspende zwischen nahen Angehérigen auch
die Ubertragung einer Niere zwischen nicht ver-
wandten, sich nahe stehenden Personen.

1998 1999 2000 2001

Jahr

Diagnosen der Patienten, die 2001 auf die Warteliste aufgenommen wurden Anzahl | Prozent |

Glomerulonephritis (Nierenerkrankung mit Veranderung 864 31%
der Nierenkérperchen und Entziindungszellen) | |
Andere 429 | 15% |
Diabetische Nephropathie (Schidigung der Kapillaren 317 1%
der Nierenkérperchen bei lange bestehendem Diabetes) | |
Zystennieren 333 | 12% |
Interstitielle Nephritis (Nierenentziindung) 415 | 15% |
Vaskulire Erkrankungen (GefiRerkrankungen) 209 | 7% |
Immunologische Systemerkrankungen 70 | 2% |
Congenitale Veranderungen (angeborene Veridnderungen) 50 | 2% |
Hereditire Nierenerkrankung (erbliche Nierenerkrankung) al | 3% |
Hiamolytisch-urdmisches Syndrom (Erkrankung, die vorwiegend Siuglinge und 25 1%
Kleinkinder betrifft, verursacht durch eine Infektion mit spezifischen Kolibakterien) | |
Amyloid- u. Plasmozytomnieren (Ablagerung spezifischer Eiweille 19 1%
im Nierengewebe, die einen Ausfall der Nierenfunktion bewirken) 1 |
Summe

2.802 | 100% |

Niere-Pankreas-Transplantationen

Die kombinierte Transplantation von Niere und
Pankreas (Bauchspeicheldriise) wird ausschlief3-
lich bei dialysepflichtigen Typ I-Diabetikern vor-
genommen. Durch die gemeinsame Ubertragung
von Niere und Pankreas wird nicht nur die Nie-
renfunktion wiederhergestellt, sondern auch die
zugrundeliegende Zuckerkrankheit geheilt: Das
Spenderorgan Pankreas produziert das fehlende
Insulin. Im Jahr 2001 wurden insgesamt 212 Pan-
kreas-Transplantationen vorgenommen, davon
200 kombinierte Niere-Pankreas-Transplantatio-
nen. 224 Patienten wurden neu angemeldet.

Abbildung 4

Pankreastransplantationen und Neuanmeldungen Deutschland
Quelle: DSO (Transplantationen, Gesamtzahl der Transplan-
tationen inkl. Lebendspende; Neuanmeldungen), Eurotrans-
plant (Geschlecht der Transplantatempfinger)
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Herztransplantationen

Die Zahl der Herztransplantationen hat in den ver-
gangenen Jahren abgenommen. Sie lag im Jahr
2001 bei 409. Gleichzeitig ist die Zahl der Neuan-
meldungen fiir eine Herztransplantation zuriick-
gegangen. Diese Entwicklungen lassen sich nur
teilweise auf den Mangel an Spenderorganen zu-
riickfithren. Auch die Indikationsstellung zur
Herztransplantation hat sich verindert; zudem
gibt es erfolgversprechende Alternativen, be-
stimmte schwere Herzerkrankungen mit anderen
Therapiekonzepten, z. B. Herzunterstiitzungssys-
temen zu behandeln.
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Tabelle 2
Warteliste Herztransplantation
Quelle: DSO

1997 1998 1999 2000 2001
Jahr

Diagnosen der Patienten, die 2001 auf die Warteliste aufgenommen wurden Anzahl | Prozent |

Kardiomyopathie (Herzmuskelschwiche) 350 | 57% |
Koronare Herzkrankheit (Erkrankung der Herzkranzgefife) 163 | 27% |
Andere 65 | 1% |
Klappenfehler 10 | 2% |
Kongenitale Erkrankungen (angeborene Erkrankungen) 26 | 4% |
Summe

6141 100%J
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Abbildung 5
Neuanmeldungen und Herztransplantationen Deutschland

Quelle: DSO (Transplantationen, Gesamtzahl der Transplan-
tationen inkl. Lebendspende; Neuanmeldungen), Eurotrans-

plant (Geschlecht der Transplantatempfinger)
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Die meisten Patienten, die fiir eine Herz-
transplantation angemeldet werden, leiden an
einer Kardiomyopathie, einer angeborenen oder
erworbenen Herzmuskelschwiche. An zweiter

Abbildung 6

Neuanmeldungen und Lungentransplantationen Deutschland
Quelle: DSO (Transplantationen, Gesamtzahl der Transplan-
tationen inkl. Lebendspende; Neuanmeldungen), Eurotrans-

plant (Geschlecht der Transplantatempfinger)
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Stelle steht die koronare Herzkrankheit. Seltener
ist die Aufnahme in die Warteliste nach einem
Herzinfarkt, der das Herzmuskelgewebe schwer
geschidigt hat.
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Lungentransplantationen

Lungentransplantationen werden hiufig in Kom-
bination mit Herztransplantationen vorgenom-
men. In den Jahren 1996 bis 2000 stieg die
Zahl der Ubertragungen eines oder beider Lun-
genfliigel kontinuierlich. Im Jahr 2001 wurden
insgesamt 139 Transplantationen vorgenommen,
ein Riickgang gegeniiber den Vorjahren. Die
Zahl der Neuanmeldungen zur Lungentrans-

plantation stieg dagegen auf 283 und betrigt
das Doppelte der durchgefiihrten Eingriffe.

In den Jahren 1997 bis 2000 war die idiopa-
thische Lungenfibrose, eine bindegewebige Um-
wandlung des Lungengewebes unbekannter Ur-
sache, die hiufigste Grunderkrankung der zur
Transplantation angemeldeten Patienten. Im Jahr
2001 wurden dagegen am hiufigsten Patienten
wegen einer Mukoviszidose-Erkrankung auf die
Warteliste zur Transplantation aufgenommen.

Tabelle 3

Warteliste Lungentransplantation

Quelle: DSO
Diagnosen der Patienten, die 2001 auf die Warteliste aufgenommen wurden Anzahl Prozent
Andere 61 | 22% |
Zystische Fibrose/Mukoviszidose (ererbte Stoffwechselkrankheit 70 25%
mit vermehrter Produktion und erhéhter Zihigkeit des Driisensekrets) | |
Idiopathische pulmonale Fibrose (Vermehrung des Bindegewebes 39 14%
der Lunge unbekannter Ursache) | |
Primire pulmonale Hypertonie (Bluthochdruck im Lungenkreislauf) 35 | 12% |
Alphal-Antitrypsin-Mangel (ererbte Stoffwechselkrankheit mit Gewebeabbau) 13 | 5% |
COPD/Lungenemphysem (VergréRerung des Luftraums durch 65 23%
Zerstérung der Lungenblischen) | |
Summe 283 | 100% |
Abbildung 7

Neuanmeldungen und Lebertransplantationen Deutschland

Quelle: DSO (Transplantationen, Gesamtzahl der Transplan-
tationen inkl. Lebendspende; Neuanmeldungen), Eurotrans-
plant (Geschlecht der Transplantatempfinger)
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Lebertransplantationen

Die Zahl der Lebertransplantationen hat in den
vergangenen zehn Jahren zugenommen. Im Jahr
2001 wurden insgesamt 757 Lebertransplantatio-
nen vorgenommen. Die Zahl der Neuanmeldun-
gen von Patienten fiir eine Leberiibertragung be-
trug im selben Jahr 1.148 [4].

In der Mehrzahl leiden die Patienten auf der
Warteliste an einer Leberzirrhose. Der bindegewe-
bigen Umwandlung der Leber, die zum chroni-
schen Versagen des Organs fithrt, liegen Virusinfek-
tionen, unbekannte Ursachen, aber auch chroni-
scher Alkoholmissbrauch zugrunde. 5% der Leber-
transplantationen waren im Jahr 2001 hochdring-
liche Eingriffe nach akutem Versagen der Leber.

Tabelle 4

Indikationen fiir eine Lebertransplantation im Jahr 2001
(entprechend der Systematik von ELTR — European Liver
Transplant Registry)

Mit einem Anteil von 12,5% (2001) aller Le-
bertransplantationen hat sich die Ubertragung ei-
nes Lebersegmentes zu einem wesentlichen Be-
standteil der Versorgung von Patienten mit
chronischem Leberversagen entwickelt. Die Ana-
tomie der Leber erlaubt die Entfernung eines Seg-
mentes, das durch das nachwachsende, verbliebe-
ne Lebergewebe ersetzt wird. Die Operation ist fiir
den Spender jedoch nicht ohne Risiko und wurde
bislang iiberwiegend als Lebendspende von Eltern
fiir Kinder, die an angeborenen Lebererkrankun-
gen leiden, praktiziert. Mittlerweile werden jedoch
auch Lebendspenden zwischen Erwachsenen vor-
genommen. Im Jahr 2001 wurden insgesamt 95
Teilleber-Lebendspenden an neun deutschen Zen-
tren durchgefiihrt.

Quelle: DSO

Diagnose Zahl ~ Prozent

Akute oder subakute Hepatitis (Leberentziindung) 21 | 2% |
Akutes Leberversagen 58 | 5% |
Sekundare bilidre (von den Gallengingen ausgehende) Zirrhose 20 | 2% |
Primire bilidre Zirrhose 41 | 4% |
Sklerosierende Cholangitis (Entziindung der Gallenwege) 59 | 5% |
Gallengangsatresie (Fehlen der Gallenginge) 40 | 3% |
Angeborene Gallenwegserkrankung 25 | 2% |
Autoimmunzirrhose 27 | 2% |
Posthepatitische (als Folge einer Leberentziindung) Zirrhose 237 | 21% |
Leberzirrhose (Umwandlung und Vernarbung des Lebergewebes) 281 | 24% |
Zirrhose, unbekannte Ursache 83 | 7% |
Hepatocelluldres (Leberzell-) Karzinom 77 | 7% |
Gallenblasen-Karzinom 3 | 0% |
Gallengangs-Karzinom 10 | 1% |
Lebermetastasen 9 | 1% |
Andere bosartige Lebererkrankung 1 | 1% |
Stoffwechselerkrankung 18 | 2% |
Budd-Chiari-Syndrom (Abflussstérung im Bereich der Lebervenen) 17 | 1% |
Gutartiger Lebertumor 6 | 1% |
Andere Lebererkrankung 105 | 9% |

Gesamt

1'1481 100%J
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Abbildung 8
Angaben zum Transplantatiiberleben
Quelle: DSO, CTS-Studie
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Transplantatfunktionsraten

Die Transplantat-Funktionsraten? der gespendeten
Organe unterscheiden sich: Die besten Werte er-
reichen die Transplantat-Funktionsraten der Le-
bendspenden von Nieren; sie sind im Durch-
schnitt besser als nach einer postmortalen
Nierenspende. Dies wird zum Teil mit der guten
Vorbereitung der Operation sowie der kurzen
Ischimiezeit begriindet, also der Zeitspanne, in
der das Organ auflerhalb des Kérpers ohne Blut-
versorgung ist. Zusitzlich wird von einer be-
sonders hohen Bereitschaft der Organempfinger,
die immunsuppressiv wirksamen Medikamente
regelmiflig einzunehmen, ausgegangen. Bei ho-
her Ubereinstimmung der Gewebefaktoren kén-
nen die Ergebnisse der postmortalen Organspen-
de dasselbe hohe Niveau wie bei der Lebendspende
erreichen.

Ein Jahr nach der Pankreastransplantation
liegt die Funktionsrate der Transplantate mit 76 %
deutlich unter der einer Nierentransplantation,
nach 5 Jahren ist der Unterschied nur noch gering.
Nach Herztransplantationen sind 71 % der Trans-
plantate nach einem Jahr noch funktionstiichtig.
Nach 5 Jahren sind es 60 %. Die Funktionsraten
der Lebertransplantate liegen nach einem Jahr bei
71% und nach ;5 Jahren bei 62 %. Diese Ergebnisse

gelten nur fiir die erste Lebertransplantation. Bei
Retransplantationen sind die Ergebnisse erheblich
schlechter. Die schlechtesten Ergebnisse weisen
die Funktionsraten nach Lungentransplantationen
auf: Das erste Jahr nach einer Lungentransplanta-
tion funktionieren noch 66 % der Transplantate;
nach 5 Jahren sind es nur noch 44 %.

Auf das Transplantatiiberleben in Abhingig-
keit vom Geschlecht wird in Abschnitt »Unter-
schiedliche Transplantationschancen« von Frauen
und Minnern eingegangen.

Ubertragung von Augenhornhiuten

Eine Besonderheit stellt die Ubertragung von Au-
genhornhiuten dar. Das Transplantationsgesetz
gilt fiir die Spende und Entnahme von mensch-
lichen Organen, Organteilen oder Geweben (Or-
gane) zum Zweck der Ubertragung auf andere
Menschen und schlieRt die Ubertragung von Au-
genhornhiuten ausdriicklich ein ({10, Abs. 3),
auch wenn hierfiir keine Vermittlungspflicht be-
steht. Durch »Richtlinien zum Fiihren einer Horn-

3 Anzahl der noch funktionsfihigen Organe bezogen auf
die Gesamtzahl der transplantierten Organe in Prozent
(»graft survival«)
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hautbank« vom 7. August 2000 [5] und »Durch-
fithrungsbestimmungen der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Hornhautbanken fiir die Kultivierung
von Spenderhornhiuten und die Organisation von
Hornhautbanken vom 30.9.2001« sind Kriterien
fuir die Auswahl der Spender und Anforderungen
an die Qualititssicherung und Dokumentation
festgelegt. Allgemein anerkannte Allokationskri-
terien fiir die Hornhautiibertragungen sollen bei
der Verteilung zugrunde gelegt werden.

Im Jahr 2000 wurde von 14 deutschen Horn-
hautbanken, die Mitglied in der European Eye
Bank Association sind, der Erhalt von tiber 4.500
Hornhiuten dokumentiert; rund 3.000 Hornhiu-
te wurden im gleichen Jahr in Deutschland tiber-
tragen. Ein Teil der Transplantate stammte aus
dem Ausland [6]. Eine wichtige Rolle bei der
europaweiten Vermittlung spielt die BIS (Bio Im-
plant Services) Foundation in den Niederlanden
(www.bisfoundation.org).

Unterschiedliche Transplantationschancen von
Frauen und Ménnern

Geschlechtsverteilung bei Transplantationen und
Lebendspenden

Sowohl auf den Wartelisten fiir als auch unter den
Empfingern von Niere-, Herz-, Leber- und Pan-
kreas-Transplantaten tibersteigt der Anteil der
Minner den der Frauen. Im Jahr 2000 ergab sich
folgendes Bild:

Tabelle 5
Geschlechtsverhiltnis Wartelisten — Transplantationen
Quelle: DSO, Eurotransplant

Die Wahrscheinlichkeit von Wartelistenpa-
tienten, tatsichlich eine Transplantation zu erhal-
ten, ist hingegen bei beiden Geschlechtern gleich,
aufler fiir Lungentransplantationen (wobei beriick-
sichtigt werden muss, dass im Jahr 2000 lediglich
158 Transplantationen durchgefiihrt wurden). Der
hohere Anteil von Minnern auf den Wartelisten
beruht vermutlich auf geschlechtsunterschied-
lichen Hiufigkeiten der Krankheiten, die schlief-
lich zur Aufnahme auf die Warteliste fithrten.

So korrespondiert der héhere Anteil von Min-
nern auf der Warteliste fiir eine Lebertransplanta-
tion mit der hoheren Leberzirrhose-Mortalitit von
Minnern (Sterbeziffer 1999, alte Europabevolke-
rung, ICD K 74, Fibrose und Zirrhose der Leber:
Minnlich 9,0/100.000 der Bevdlkerung; Weib-
lich: 4,6/100.000 der Bevolkerung) und dem ho-
heren Anteil von Minnern an der stationiren
Behandlung chronischer Leberkrankheiten (1999:
61% Minner, 39 % Frauen, bezogen auf die Ge-
samtzahl der Krankenhausfille)*.

Auch unter Kardiomyopathien (Herzmuskel-
schwichen), die zu 57 % ursichlich fur die Auf-
nahme auf die Warteliste fiir Herztransplantatio-
nen sind, leiden mehr Minner als Frauen.

Minner miissen sich auch hiufiger einer
chronischen Nierenersatztherapie unterziehen
(57% Minner und 43 % Frauen)’, ihr Anteil an
Wartelistenpatienten fiir Nierentransplantationen
ist allerdings noch héher.

Zur Erklirung der Geschlechtsunterschiede
werden, neben der unterschiedlichen Hiufigkeit
der Grunderkrankungen bei Frauen und Min-

Warteliste Transplantationen Warteliste Transplantationen

M:“inner1 M."innerl Frauen A Frauen |
Niere 61 ,80%1 61’60%1 38’20%1 38,40%J
Herz 80’70%1 78'90%1 19'30%1 21,10%J
Leber 58'70%1 60‘40%1 41'30%1 39,60%J
Lunge 37’00%1 50’00%1 63’00%1 50,()0%J
Pankreas 62’80%1 65'20%1 37'20%1

34,80%J

4 Statistisches Bundesamt, Krankenhausstatistik — Diagno-
sedaten der Krankenhauspatienten 1999
5 Angaben von QuasiNiere fiir das Jahr 2000
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Tabelle 6
Geschlechtsverhiltnis Lebendorganspenderfinnen
Quelle: DSO, Eurotransplant

Lebendorganspender 2000

J

Niere N=346 J
Verwandte Spender: Frauen 64% | Verwandte Spender: Ménner | 36% |
Nichtverwandte Spender: Frauen 1% Nichtverwandte Spender: Manner 29%

(einschlieRlich Ehefrauen) | (einschlieRlich Eheminnern) | |
Nichtverwandte Spender: Ehefrauen 59% | Nichtverwandte Spender: Eheméanner | 21% |
Leber N=90 J
Verwandte Spender: Frauen 61% | Verwandte Spender: Minner | 39% |
Nichtverwandte Spender: Frauen 58 %* Nichtverwandte Spender: Manner 15%*

(einschlieRlich Ehefrauen) |

(einschlieRlich Eheminnern) | |

Nichtverwandte Spender: Ehefrauen 54% |

Nichtverwandte Spender: Eheminner | 12% |

* keine Angabe zum Geschlecht: 27 %

nern, auch eine Reihe weiterer Faktoren, z.B.
eine hohere Aufmerksambkeit des medizinischen
Personals gegeniiber den Symptomen von Mén-
nern sowie 6konomische, verhaltensbedingte und
psychosoziale Faktoren diskutiert [7].

Bei der Lebendorganspende (Niere und Le-
bersegmente) tiberwiegt die Zahl der weiblichen
gegeniiber den minnlichen Organspendern.

Diese Geschlechtsunterschiede kénnen nicht
durch medizinische Faktoren ausreichend erklart
werden. Auch nach internationalen Studien tiber-
wiegt bei der Lebendorganspende zwischen Ehe-
leuten die Zahl der Frauen die der Minner [8].
Diese geschlechtsspezifische Differenz wirft ethi-
sche Fragen der Fairness und des Schutzes von
moglicherweise vulnerablen Spenderinnen auf.
SozioSkonomische Faktoren (Ehemann als Ernih-
rer der Familie) und hiufige moralische Werthal-
tungen bei Frauen (Fiirsorge, Helfen, »sich op-
fern«) konnten den Geschlechtsunterschied bei
der Lebendspende erkliren. Hier besteht weiterer
Forschungsbedarf. Angesichts der wachsenden
klinischen Bedeutung der Lebendorgantransplan-
tation und der Motivation zur Lebendorganspende
in unserer Gesellschaft sollte die Spendebereit-
schaft der Minner erhéht und insbesondere bei
Spenderinnen auf eine freiwillige und gut infor-
mierte Einwilligung geachtet werden.

Transplantatiiberleben in Abhingigkeit vom
Geschlecht

Wie aktuelle Auswertungen der CTS-Studie zei-
gen, hat die Tatsache, ob ein transplantiertes Organ
von einem weiblichen oder minnlichen Spender
stammt, entscheidenden Einfluss auf seine lang-
fristige Funktion. Anhand einer Datenanalyse von
uiber 160.000 Transplantationen zeigte sich, dass
vor allem Nierentransplantate von Spenderinnen
eine schlechtere Uberlebensrate als die von Spen-
dern hatten, unabhingig davon, ob die Empfin-
ger Minner oder Frauen waren.

So war das Risiko von Empfingerinnen von
weiblichen Spendernieren (verglichen mit minn-
lichen Spendernieren) um 15% erhéht, ihr neues
Organ innerhalb des ersten Jahres nach Trans-
plantation zu verlieren; bei minnlichen Empfin-
gern war das Risiko um 22 % erhoht. Diese Er-
gebnisse gelten auch fiir die Lebendspende von
Nieren. Selbst wenn die Niere von Mutter oder
Schwester gespendet wurde und eine gute Gewe-
betibereinstimmung bestand, wirkte sich der Ge-
schlechtsfaktor negativ aus; Briider und Viter er-
wiesen sich dagegen als ideale Spender. Je jiinger
die Spenderin, desto stirker fillt der Geschlechts-
faktor ins Gewicht. Vor allem Organe von Spen-
derinnen unter 45 Jahren hatten eine schlechtere
Prognose. Auch auf die Ubertragung von Herzen
hat das Geschlecht des Spenders Einfluss, aller-
dings in geringerem Umfang.
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Als Ursachen fiir die unterschiedliche Uber-
lebensdauer der Transplantate werden u.a. die
Zahl der Nierenkorperchen, geschlechtsspezifi-
sche Merkmale des Immunsystems sowie die ho-
here Empfindlichkeit weiblicher Organe gegen-
uiber Sauerstoffmangel vermutet [9].

Rechtliche Grundlagen von Organ-
spende und Transplantation

Am 1.Dezember 1997 trat das Gesetz iiber die
Spende, Entnahme und Ubertragung von Orga-
nen (Transplantationsgesetz/TPG) fiir die Bundes-
republik Deutschland in Kraft [10]. Damit war nach
mehr als zwanzigjihriger Diskussion die rechtli-
che Grundlage fiir die Entnahme, Vermittlung und
Transplantation von Organen geschaffen worden.
Die Voraussetzungen fiir die Entnahme von Or-
ganen bei Verstorbenen und Lebenden sind in ge-
nauen Regeln festgelegt. Die erweiterte Zustim-
mungslosung gewihrleistet die Selbstbestimmung
der Patienten und ihrer Angehérigen: Fiir den Fall,
dass keine eindeutige Willensiuflerung des mog-
lichen Organspenders bekannt ist, haben die An-
gehorigen nach seinem (mutmaflichen) Willen
uiber eine Organspende zu entscheiden.

Da die Vermittlung, Entnahme und Trans-
plantation der Organe organisatorisch strikt ge-
trennt sind, werden eindeutige Zustindigkeiten
geschaffen und Interessenskollisionen vermieden.
Durch die verbindliche Aufnahme der Patienten in
Wartelisten nach Regeln, die dem Stand der me-
dizinischen Wissenschaft entsprechen und die
Entwicklung von Regeln fiir die Vermittlungsent-
scheidung soll eine gerechte Verteilung der Spen-
derorgane gewihrleistet werden.

Weiterhin wird durch das Gesetz die Lebend-
organspende auf eine klare rechtliche Basis gestellt
und der Organhandel (6. Abschnitt) verboten.

Nach allgemeinen Vorschriften im ersten Ab-
schnitt sind im zweiten, zentralen Abschnitt des
TPG die erweiterte Zustimmungslosung und die
Feststellung des Todes in den §§3 und 4 (Abschnitt
2) festgehalten. Voraussetzungen fiir eine Organ-
entnahme sind die Einwilligung des Spenders zu
Lebzeiten oder stellvertretend seiner Angehérigen
sowie die Feststellung des vollstindigen Ausfalls

aller Gehirnfunktionen (Hirntod), der nach dem
Stand der Wissenschaft festgestellt worden ist (sie-
he auch Abschnitt »Feststellung des Hirntods«).
Festgehalten ist auch die Reihenfolge der Ange-
hérigen, die entscheidungsberechtigt sind. Diese
miissen zudem in den letzten zwei Jahren per-
sénlichen Kontakt mit dem Verstorbenen gehabt
haben. Der Arzt muss die Beteiligung der Ange-
hérigen an der Entscheidung dokumentieren. Die
§§5 und 6 legen fest, dass zwei qualifizierte Arzte
unabhingig voneinander den Ausfall der Hirn-
funktionen feststellen miissen. Sie diirfen weder
an der Entnahme noch an der Transplantation der
Organe beteiligt sein.

Zur Lebendorganspende ist im dritten Ab-
schnitt u.a. geregelt, dass die Entnahme von Or-
ganen, die sich nicht wieder bilden kénnen, nur
zum Zweck der Ubertragung auf Verwandte er-
sten und zweiten Grades, Ehegatten, Verlobte oder
andere Personen, die dem Spender in besonderer
personlicher Verbundenheit offenkundig naheste-
hen, zulissig ist (§8).

Im vierten Abschnitt ist das Vorgehen bei Ent-
nahme, Vermittlung und Ubertragung bestimmter
Organe festgelegt. Die Aufgaben von Transplanta-
tionszentren, Koordinierungsstelle und Vermitt-
lungsstelle sind in den §§ 9 bis 12 beschrieben.
Sowohl Koordinierungsstelle als auch Vermitt-
lungsstelle werden von der Bundesirztekammer,
den Krankenkassen und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft in einem Vertrag, der vom damali-
gen Bundesministerium fiir Gesundheit genehmigt
werden musste, mit dieser Aufgabe beauftragt. Die
Vermittlungsstelle kann ihren Sitz auferhalb von
Deutschland, also des Geltungsbereichs des TPG,
haben. Die Koordinierungsstelle ist zusitzlich da-
mit betraut, einen Bericht {iber die Titigkeit der
Transplantationszentren zu verdffentlichen. Es ist
auch festgelegt, dass die Krankenhiuser zur Mel-
dung der méglichen Organspender verpflichtet
sind.

Funf Jahre nach Verabschiedung des Geset-
zes sind nun die nach {11 und {12 vorgeschriebe-
nen Vertrige zur Beauftragung von Institutionen
mit der Organisation der Organspende und der
Organvermittlung geschlossen, die meisten Richt-
linien zum Stand der Erkenntnisse der medizini-
schen Wissenschaft von der Bundesirztekammer
veroffentlicht (fiinfter Abschnitt, §16) und die Aus-
fuhrungsgesetze oder Verordnungen der Bundes-

linder insbesondere zur Lebendspende erlassen.
Die im Sommer 2000 mit der Koordinierungs-
stelle (Deutsche Stiftung Organtransplantation)
und der Vermittlungsstelle (Eurotransplant) ge-
schlossenen Vertrige hatten einen positiven Ein-
fluss auf die Entwicklung der postmortalen Or-
ganspende. Die Koordinierungsstelle konnte auf
der neuen vertraglichen Grundlage die regionale
Organspende-Organisation im ganzen Bundesge-
biet umsetzen und dadurch die Zusammenarbeit
mit den Krankenhiusern verbessern. Die Zahl der
Spendermeldungen durch die Krankenhiuser ist
von 2000 auf 2001 um 20 % gestiegen.

Nicht gestiegen ist durch das Gesetz die Zahl
der Organentnahmen, die aufgrund eines doku-
mentierten Willens durchgefithrt wurden (5%);
auch ist die Zahl der Ablehnungen der Organ-
spende durch Angehdérige nicht gesunken (s. Ab-
schnitt »Organisatorische Voraussetzungen und
Regelungen der Organspende«). Auf die Entwick-
lung der Lebendspende hat sich das TPG (Ab-
schnitt 3, §8: Zuldssigkeit der Organentnahme)

Abbildung 9
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aber positiv ausgewirkt. Die Rechtssicherheit fiir
Spender, Empfinger und ihre Arzte haben zu
einer deutlichen Ausweitung dieser Spendenform
gefiihrt.

Organisation der Organentnahme
und Verteilung

Koordinierungsstelle fiir Organspende

Mit der Koordinierung der Organspende wurde im
Juni 2000 die Deutsche Stiftung Organtransplan-
tation (DSO) von der Bundesirztekammer, den
Spitzenverbinden der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft beauftragt.
Dieser Vertrag nach {11 Transplantationsgesetz
wurde vom damaligen Bundesministerium fiir Ge-
sundheit genehmigt und legt die Aufgaben der Ko-
ordinierungsstelle fest. Um die Organspende in
Deutschland flichendeckend und rund um die

DSO-Hauptvermittlung
Neu-Isenburg
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Uhr sicherzustellen, hat die DSO sieben Organ-
spende-Regionen gebildet (siehe Karte). Die Re-
gionen umfassen ein oder mehrere Bundeslinder.
Jede Region verfiigt tiber eine Organisationszen-
trale, in der ein leitender Arzt gemeinsam mit min-
destens fiinf Transplantationskoordinatoren die
Organspende-Aktivititen koordiniert. Neben der
Zentrale gibt es in jeder Region ein oder mehrere
Schwerpunkt-Biiros, die als Stiitzpunkte der Ko-
ordinatoren fiir ihre Arbeit in den Krankenhiu-
sern dienen. Die Koordinatoren sind direkte An-
sprechpartner fiir die Intensivstationen, die
verstorbene Patienten melden, um die Méglich-
keit einer Organspende abzukliren.

Jede Region wird von einem Fachbeirat bera-
ten. Er setzt sich zusammen aus Vertretern der re-
gionalen Transplantationszentren, der Landesirz-
tekammern, der gesetzlichen Krankenversicherer
und der Krankenhiuser der Region sowie einem
Vertreter des betroffenen Bundeslandes. Auf
Bundesebene unterstiitzt ein Bundesfachbeirat die
DSO. Thm gehoren Vertreter der Vertragspartner,
der regionalen Fachbeirite, der Deutschen Trans-
plantationsgesellschaft (DTG) und der Stiftung Eu-
rotransplant sowie Vertreter der Bundeslinder an.

Vermittlungsstelle

Als Vermittlungsstelle fiir die vermittlungspflich-
tigen Organe wurde die Stiftung Eurotransplant
in Leiden (Niederlande) beauftragt (siehe TPG,
4. Abschnitt, §12). Eurotransplant vermittelt und
koordiniert den internationalen Austausch von
Spenderorganen wie Nieren, Herz, Lungen und
Leber fur Transplantationszwecke. Dabei wird mit
Spenderkrankenhdusern, Transplantationszen-
tren, Organbanken und Labors in den Niederlan-
den, Belgien, Luxemburg, Deutschland, Osterreich
und Slowenien zusammengearbeitet. Fiir jedes
Organ werden gemeinsame Wartelisten der Euro-
transplant-Mitgliedslinder gefiihrt. Die Vermitt-
lung der Organe erfolgt unter Anwendung der
Vorschriften des TPG. Auerdem unterstiitzt Eu-
rotransplant die wissenschaftliche Forschung, um
die Ergebnisse von Transplantationen weiter zu
verbessern. Die wichtigste Aufgabe der Stiftung
ist die Zuteilung von Spenderorganen an den ge-
eignetsten Empfinger.

Landesausfiihrungsgesetze und Transplanta-
tionsbeauftragte

Das Transplantationsgesetz hat den Bundeslin-
dern die Mdoglichkeit erffnet, in eigenen Ausfiih-
rungsgesetzen zusitzliche Regelungen fiir die Or-
ganspende in den Krankenhiusern einzufiihren.
Bislang haben Bayern, Rheinland-Pfalz, Mecklen-
burg-Vorpommern und Hessen Gesetze erlassen,
die Krankenhduser mit Intensivstationen ver-
pflichten, Transplantationsbeauftragte einzuset-
zen. Diese sind dafiir verantwortlich, dass poten-
tielle Organspender gemeldet werden und die
Méglichkeit einer Organspende bei allen durch
vollstindiges Hirnversagen Verstorbenen gepriift
wird. Transplantationsbeauftragte sind die ersten
Ansprechpartner der DSO-Koordinatoren und sor-
gen gemeinsam mit ihnen fiir die Schulung des
Intensivpersonals zur Organspende. Aus Arzten
und Pflegern bestehende »Kommunikations-
teams« sollen in Nordrhein-Westfalen Klinikmit-
arbeiter fiir die Idee der Organspende gewinnen
und Gespriche mit den Angehdérigen fithren [11].
In einigen Bundeslindern wie Niedersachsen und
Brandenburg sind Transplantationsbeauftragte in
den Krankenhiusern auf freiwilliger Basis titig.

Organisatorische Voraussetzungen
und Regelungen der Organspende

Nicht allen Patienten, deren Gehirn schwere Schi-
den davongetragen hat, kann eine intensivmedizi-
nische Behandlung helfen. Bei Patienten mit Aus-
fall aller Hirnfunktionen kénnen Atmung und
Kreislauf nur noch mit Hilfe von Maschinen und
Medikamenten aufrecht erhalten werden; es sind
Zeichen zu beobachten, die auf den Hirntod und
damit den Tod des Patienten hinweisen. Wenn der
Verdacht auf Hirntod besteht und eine Meldung an
die DSO erfolgt, steht der fiir das Krankenhaus zu-
stindige DSO-Koordinator der Intensivstation be-
ratend zur Seite. Telefonisch wird geklirt, ob eine
Hirntod-Diagnostik durchgefiihrt werden sollte.
Dafiir miissen zwei Experten unabhingig vonein-
ander den vollstindigen und irreversiblen Ausfall
des GroRRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstam-
mes feststellen und diesen Befund im Hirntod-
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Protokoll dokumentieren. Damit ist der Tod des
Menschen festgestellt und eine Voraussetzung fiir
die Organspende erfiillt. Stehen dem Krankenhaus
zwei unabhingige Experten nicht zur Verfiigung,
vermittelt die DSO unabhingige, erfahrene Arzte,
die eine Hirntoddiagnostik nach den Richtlinien
der Bundesirztekammer durchfiihren. Bei Bedarf
berit der Koordinator das Personal der Intensiv-
station, wie Kreislauf und Homoostase aufrecht
erhalten werden kénnen.

Im Jahr 2001 wurden im Monat durch-
schnittlich rund 240 orientierende Beratungen
(Konsile) fiir Intensivstationen durchgefiihrt (ins-
gesamt 2899); dabei haben sich im Vergleich zu
den Jahren 1995 — 2000 die Zahlen der Konsile in
den einzelnen Organspenderegionen sehr unter-
schiedlich entwickelt; fiir Deutschland ist insge-
samt ein Anstieg von knapp 33 % zu verzeichnen.
Bei 37 % der Konsile kam es im Jahr 2001 zu einer
Organspende. Bei 31% kam eine Organentnahme
wegen medizinischer Kontraindikationen (z.B. Di-
agnostische Kontraindikationen, Vorerkrankun-
gen, Komplikationen) nicht in Frage. In 32 % der
Fille konnte der Spendeprozess nicht erfolgreich
abgeschlossen werden [4].

Neben dem nachgewiesenen Hirntod ist die
Einwilligung zur Organspende unabdingbare Vor-
aussetzung zur Organentnahme. Bei 14 % der Or-
ganspender lag im Jahr 2001 eine personliche Zu-
stimmung vor; davon erfolgte nur in 5,2 % der Fille
die postmortale Organentnahme aufgrund eines
Organspendeausweises (in 8,8 % der Fille war nur
der miindliche Wille dokumentiert). In der Mehr-
zahl (78,1%) wird die Organspende im Sinne der
erweiterten Zustimmungsregelung durch die An-
gehorigen legitimiert. Nach dem Transplanta-
tionsgesetz sollen dabei die Angehdérigen nicht
selbst iiber eine Organspende entscheiden und tra-
gen hierfiir auch nicht die Verantwortung. Viel-
mebhr ist der Arzt verpflichtet, die Angehérigen
dariiber zu informieren, dass nicht deren person-
licher Wunsch, sondern der (mutmafliche) Wille
des Verstorbenen entscheidend ist. In der Praxis ist
eine klare Trennung zwischen dem durch die An-
gehorigen referierten Wunsch des Verstorbenen
und ihrer Meinung jedoch schwierig. Die hohere
Zustimmungsrate zur Organentnahme der Ange-
horigen von Suizidpatienten koénnte darauf hin-
deuten, dass bei der Entscheidungsfindung die
Werthaltungen der Angehorigen einen Einfluss

nehmen konnen; dies ist wegen des Respekts vor
der Patientenselbstbestimmung problematisch.

Nur bei etwa 54 % der potentiellen Organ-
spender (Verstorbene, bei denen der Hirntod nach
den Richtlinien der Bundesirztekammer festge-
stellt wurde und bei denen keine medizinischen
Kontraindikationen vorlagen) kam es tatsichlich
zu einer Organentnahme; wichtigster Grund fiir
den Ausschluss einer Organspende war zu 39,2 %
die Ablehnung der Angehérigen. Zu 3,9 % kam
es aufgrund eines Kreislaufversagens, zu 3,2%
wegen sonstiger Griinde nicht zu einer Organ-
spende [4].

Bei der postmortalen Organentnahme miis-
sen die Krankenhiuser, in denen der hirntote Pa-
tient behandelt wird, und die Transplantations-
zentren zusammenarbeiten. Hierzu hat die
Stindige Kommission der Bundesirztekammer
1999 Empfehlungen veréffentlicht, die neben or-
ganisatorischen Informationen auf die gesetzliche
Verpflichtung zur Meldung postmortaler poten-
tieller Organspender und zur irztlichen Zu-
sammenarbeit bei der Organentnahme nach dem
Transplantationsgesetz hinweisen [12].

In der Praxis wird die Bereitschaft zur
Meldung durch die Einstellung des Krankenhaus-
tragers und des Krankenhauspersonals zur Organ-
spende sowie durch organisatorische Aspekte
beeinflusst.

Der Beteiligungsgrad der bundesweit ca. 1.400
Krankenhiuser mit Intensivstation lag im Jahr
2001 bei 44 Prozent. Zu iiber 93 % beteiligten sich
die Krankenhiuser der Maximalversorgung, Kran-
kenhduser der Zentralversorgung zu fast 73 %,
Krankenhiuser der Regelversorgung zu fast 45%
und Krankenhiuser der Grundversorgung zu iiber
21%. Der Beteiligungsgrad ist bei allen Kranken-
hiusern seit dem Jahr 2000 gestiegen.

Liegt eine Zustimmung zur Entnahme vor,
veranlasst der Koordinator der DSO Laborunter-
suchungen, welche die Blutgruppe und Gewebe-
merkmale des Spenders ermitteln und kliren, ob
beim Spender Infektionen vorliegen, die den Or-
ganempfinger gefihrden kénnten. Zeitgleich in-
formiert der Koordinator die Organvermittlungs-
stelle Eurotransplant und teilt die Daten des
Spenders mit, die zur Vermittlung seiner Organe
benétigt werden.

Stehen die Organempfinger fest, nimmt der
Koordinator Kontakt mit den Transplantations-
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zentren der Organempfinger auf. Nicht immer
kénnen die Organe von den Chirurgen des Kran-
kenhauses entnommen werden. Deshalb kommen
Entnahmeteams aus der Organspende-Region
oder aus dem Transplantationszentrum, das den
Empfinger betreut. In Absprache mit dem Kran-
kenhaus und den Entnahmeteams aus den Zen-
tren plant der Koordinator die Entnahmeope-
ration. Meistens werden mehrere Organe
entnommen; im Durchschnitt wurden im Jahr
2001 drei Organe entnommen. Bei Organspen-
dern im Alter unter 55 Jahren erfolgte in 9o % der
Fille eine Mehrorganentnahme.

Die entnommenen Organe werden konser-
viert, auf schnellstem Wege zu den entsprechen-
den Transplantationszentren transportiert und un-
mittelbar den Empfingern iibertragen, die in der
Zwischenzeit auf die Operation vorbereitet wor-
den sind. Nach der Transplantation informiert der
Koordinator der DSO die Angehérigen des Spen-
ders — unter Wahrung der Anonymitit der Emp-
finger — tiber den Erfolg der Transplantationen.
Auch die Intensivstation und das OP-Personal des
Krankenhauses, das den Spender gemeldet hatte,
wird iiber die Ergebnisse ihrer Bemithungen
unterrichtet.

Durchschnittlich wurden im Jahr 2001 fast
9o Organspenden pro Monat realisiert (gesamt:
1.073). Der Tod der Organspender war zu iiber
70 % durch internistische und neurologische Er-
krankungen verursacht, zu weniger als 30 % Folge
einer dufleren Verletzung. Der prozentuale Anteil
der Organspender im mittleren Alter zwischen 16
und 54 Jahren hat in den vergangenen Jahren ten-
denziell abgenommen, wihrend der Anteil der Or-
ganspender tiber 65 Jahre anstieg. 57% der Or-
gansspender waren minnlichen, 43% waren
weiblichen Geschlechts. Im Vergleich zu 1994 (62
% Minner, 38 % Frauen) ist der Anteil der Manner
unter den Organspendern gesunken. Diese Ver-
dnderung der Geschlechtsverteilung ist wahr-
scheinlich bedingt durch den Riickgang der To-
desursachen durch duflere Verletzungen bei
Olrganspendern,6

6 Angaben der DSO

Information und Einstellung der
Offentlichkeit zur Organspende und
Organtransplantation

Kein anderer Bereich der Medizin ist, neben der
Blut- und Knochenmarkspende, gleichermaflen
abhingig von der Mitwirkung der Bevélkerung wie
die Organspende. Im Gegensatz zur Spende von
Blut und Knochenmark ist, abgesehen von der Nie-
renlebendspende oder der Lebersegmentspende,
der Tod des Spenders die Voraussetzung fiir die
Organspende. Neben der positiven altruistischen
Seite der Organspende, schwerkranken Menschen
durch die Spende der Organe nach dem Tode hel-
fen zu konnen, steht daher die negative Seite von
Verlust und Schmerz eines Angehérigen oder Le-
benspartners. Hinzu kommen immer wieder Zwei-
fel tiber die Gerechtigkeit der Organverteilung,
Furcht vor Organhandel, vor allem aber die Angst,
dass bei Menschen, die zur Organspende bereit
sind, nicht alle erforderlichen medizinischen Maf2-
nahmen ergriffen werden, um ihr Leben zu retten.

Damit die Bevolkerung tiber die Vorausset-
zungen einer Organspende aufgeklirt ist, eine Ent-
scheidung zu Lebzeiten treffen kann und fiir den
Ernstfall der méglichen Organspende eines Ange-
hérigen vorbereitet ist, hat der Gesetzgeber ihre
Information im Transplantationsgesetz festge-
schrieben ({2, Abschnitt 1). Danach sind die
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA), die Krankenkassen und die Bundeslinder
zur Information der Bevolkerung verpflichtet.

Die Krankenkassen engagieren sich — abgese-
hen von einzelnen regionalen Initiativen — insbe-
sondere durch Beitrige in ihren Mitgliederzeit-
schriften und die Ausgabe und das Verschicken von
Organspendeausweisen. Die Biirgerinnen und Biir-
ger konnen auf diesen Ausweisen ihre Einstellung
zur Organspende dokumentieren, d.h. die Organ-
spende ablehnen oder ihr generell oder unter Ein-
oder Ausschluss von bestimmten Organen/Gewe-
ben zustimmen. Weiterhin ist es moglich, die
Organspende in Patientenverfiigungen und Vor-
sorgevollmachten zu regeln. Das Engagement der
Bundesldnder ist sehr heterogen und wird zum
Teil von den Gesundheitsimtern getragen.

Mit der Kampagne »Organspende schenkt
Leben« hat die Bundeszentrale fiir gesundheitli-
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che Aufklirung bereits vor der Verabschiedung des
Transplantationsgesetzes mit der Information der
Allgemeinbevéslkerung zum Thema Organspen-
de begonnen (www.organspende-kampagne.de).
Hierzu setzt sie Medien mit grofer Reichweite,
wie Anzeigen, TV- und Kino-Spots, Plakate oder
Informationsbroschiiren ein. Um auf spezielle
Fragen im direkten Gesprich eingehen zu kén-
nen, wurden erginzend verschiedene Koopera-
tionsprojekte entwickelt, welche die Menschen in
Threm personlichen Umfeld erreichen. So wurde
beispielsweise mit dem Verband der Volkshoch-
schulen in Nordrhein-Westfalen eine Veranstal-
tungsreihe zum Thema Organspende durch-
gefiihrt. In Kooperation mit der Deutschen
Stiftung Organtransplantation (DSO) wurde das
Projekt »Streetwork fiir Organspende« entwi-
ckelt. In dessen Rahmen informierten sechs
StreetworkerInnen in fiinf Regionen Deutschlands
die Menschen und niitzten hierzu verschiedene
Wege, wie das Auslegen von Informationsmateri-
alien, Infostinde, Vortrige oder Unterrichtsein-
heiten an Schulen. Seit Juli 2000 bietet die BZgA
in Zusammenarbeit mit der DSO das Infotelefon
Organspende an, das kostenlos Fragen der Bevol-
kerung zur Organspende beantwortet. Inzwischen
werden pro Monat durchschnittlich 2000 Fragen
per Telefon oder E-Mail beantwortet sowie Organ-
spendeausweise und Informationsmaterial ver-
schickt. Die Bundeszentrale kooperiert und unter-
stiitzt auch Aktivititen der Bundeslinder, des
gemeinniitzigen Vereins »Sportler fiir Organ-
spende« und der Selbsthilfeverbande.

Ebenfalls in der Informationsarbeit titig ist
seit mehr als 20 Jahren der Arbeitskreis Organ-
spende, der vom Kuratorium fiir Dialyse und Nie-
rentransplantation (KfH), Neu-Isenburg, getragen
wird (www.kfh-dialyse.de). Durch kontinuierliche
Pressearbeit und die Bereitstellung von Informa-
tionsmaterialien, z.B. fiir den Schulunterricht,
wurde in den Jahren vor Verabschiedung des
Transplantationsgesetzes ein positives Klima fiir
die Organspende und Transplantation geschaffen
(Motto »Organspende rettet Leben«). Aufkli-
rungsarbeit wird ebenfalls von den Transplanta-
tionszentren und Betroffenenverbinden (z.B.
Bundesverband der Organtransplantierten e.V,
www.bdo-ev.de; Verband Organtransplantierter
Deutschlands e.V.,www.vod-ev.de) in Deutschland
geleistet.

Einstellung der Bevélkerung

Von der BZgA wurden in den Jahren 1999, 2000
und 2001 reprisentative Bevolkerungsumfragen
zur Organspendebereitschaft in der Bundesrepu-
blik Deutschland in Auftrag gegeben.

Die Ergebnisse zeigen zwar eine hohe aktive
und passive Akzeptanz der Organspende, jedoch
hat nur ein geringer Teil der Bevolkerung die Be-
reitschaft zur Organspende auch schriftlich in ei-
nem Organspende-Ausweis dokumentiert. In der
jungsten Umfrage (2001) standen 82% der Be-
fragten einer Organspende grundsitzlich positiv
gegeniiber (passive Akzeptanz) und 67 % der Be-
fragten waren grundsétzlich damit einverstanden,
dass man ihnen nach ihrem Tod Organe entnimmt
(aktive Akzeptanz). Dagegen besaflen nur 12 % der
Befragten einen Organspende-Ausweis. Von den
Befragten, die sich bereits intensiver mit dem The-
ma »Organspende« befasst hatten, verfiigten
immerhin 30 % iiber einen solchen Ausweis’.

Bei den realisierten Organspenden erfolgten
nur 5% aufgrund eines vorhandenen Spendeaus-
weises. Zudem hat die Ablehnung der Organspen-
de durch die Angehérigen in den letzten Jahren zu-
genommen und liegt mittlerweile bundesweit bei
fast 40 %. Es ist zu vermuten, dass die hohe allge-
meine Akzeptanz der Organspende durch ver-
schiedene Faktoren negativ beeinflusst werden
kann, die unter anderem durch die belastende ak-
tuelle Situation im Krankenhaus bedingt sind. Ne-
gative Gefiihle und Zweifel iiberwiegen in dieser
Situation eine an sich positive Grundeinstellung.

Auch die Einstellung des Pflegepersonals und
der Arzte im Krankenhaus zur Organspende diirf-
ten dabei eine Rolle spielen. Trotz Verbesserungen
der Meldebereitschaft durch die Umsetzung des
Transplantationsgesetzes ist die Organspende
noch nicht in allen Krankhiusern mit Intensivsta-
tionen Bestandteil des Aufgabenspektrums. Nur
eine Informations- und Motivationsarbeit, die so-
wohl die Krankenhiuser als auch die Bevolkerung
erreicht und aufeinander abgestimmt ist, kann die
Situation des Organmangels mit Aussicht auf Er-
folg angehen. Derzeit werden jihrlich bei circa

7 Die Organspendebereitschaft in der Bundesrepublik
Deutschland. Analyse der wichtigsten Ergebnisse. Forsa.
Gesellschaft fiir Sozialforschung und statistische Analy-
sen mbH. September 2001
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1.100 Verstorbenen Organe entnommen; wiin-
schenswert wire eine Steigerung auf 1.500 Spen-
der.? Dann kénnten dringende Transplantationen
in den meisten Fillen vorgenommen werden und
ein Abbau der langen Warteliste bei den Dialyse-
patienten beginnen.

Obwohl eine Verbesserung dieser Situation
mit vielen Schwierigkeiten verbunden ist, zeigen
aber internationale Erfahrungen, dass Steigerun-
gen der Organspende-Zahlen méglich sind.

Medizinethische Fragestellungen

Feststellung des Hirntods

Nach §3 Abs. 2 des Transplantationsgesetzes stellt
der irreversible Ausfall des ganzen Gehirns (Ganz-
hirntod) als Todeskriterium die gesetzliche Vor-
aussetzung fiir die Organtransplantation dar. Das
Transplantationsgesetz tibertrigt der Bundesirz-
tekammer die Richtlinienkompetenz zur klini-
schen Feststellung des Ganzhirntods: »Die
Bundesirztekammer stellt den Stand der Er-
kenntnisse der medizinischen Wissenschaften in
Richtlinien fest fiir die Regeln zur Feststellung des
Todes nach {3 Abs. 1 Nr. 2 und die Verfahrensre-
geln zur Feststellung des endgiiltigen, nicht be-
hebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Grof3-
hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach §
3 Abs. 2 Nr. 2 einschlieflich der dazu erforder-
lichen arztlichen Qualifikation” (§16 Abs. 1 TGP).

Der wissenschaftliche Beirat der Bundesirz-
tekammer hat die fritheren »Entscheidungshilfen
zur Feststellung des Hirntods” daher nunmehr als
verpflichtende »Richtlinien zur Feststellung des
Hirntods — Dritte Fortschreibung 1997 mit Er-
ginzungen gemifl Transplantationsgesetz” erlas-
sen [13]. Diese Richtlinien stellen verpflichtende
Entscheidungsgrundlagen fiir den Arzt dar, der die
unteilbare Verantwortung fiir die Feststellung des
Hirntods trigt. In den Richtlinien wird der Hirn-
tod definiert als Zustand der irreversibel erlosche-
nen Gesamtfunktion des GroRhirns, des Klein-
hirns und des Hirnstamms. Dabei wird durch
kontrollierte Beatmung die Herz- und Kreislauf-
funktion noch kiinstlich aufrechterhalten. Neben

8 Angabe der DSO

der Auflistung praktischer Entscheidungsgrund-
lagen fiir die Diagnose werden in den Richtlinien
Geltungsbereich und Protokollierung festgelegt.

Das Hirntodkriterium hat eine hohe interna-
tionale Akzeptanz in der modernen Medizin ge-
wonnen und ist Teil der gesetzlichen Regelung in
Deutschland und vielen anderen westlichen Lin-
dern. Eine zusammenfassende Darstellung der
medizinethischen Diskussion des Hirntodkriteri-
ums mit Erérterung der unterschiedlichen Auf-
fassungen findet sich z. B. bei Vollmann [14]. Ein
alleiniger Herz- und Kreislaufstillstand erfiillt nach
deutschem Recht nicht die Voraussetzung der To-
desfeststellung gemifl dem Erkenntnisstand der
medizinischen Wissenschaft. Ein im Ausland
nicht gemifR den deutschen Gesetzesvorschriften
entnommenes Organ darf daher in Deutschland
nicht transplantiert werden.

In der Praxis miissen die Richtlinien der
Bundesirztekammer zu Feststellung des Hirnto-
des genau beachtet werden. Das Gesprich der Arz-
te mit den Angehdorigen sollte von medizinischem
Sachverstand und ethischem Verantwortungsbe-
wusstsein gepragt sein.

Lebendorganspende

Da mehr Patienten auf ein Organ warten als es Or-
ganspenden von verstorbenen Spendern gibt (so-
genannten »Organmangel«), sowie wegen guter
Therapieergebnisse hat in Deutschland die Spen-
de von Nieren und Lebersegmenten von lebenden
Spendern an Bedeutung gewonnen. Diese werden
in der Mehrzahl der Fille von Familienangehéri-
gen gespendet, wobei das deutsche Transplanta-
tionsgesetz eine unabhingige Beratung von po-
tentiellem Organspender und Organempfinger
vorschreibt. Auf Landesebene wurden Kommis-
sionen zur individuellen ethischen Beurteilung
von geplanten Lebendorganspenden eingerichtet.
Hierdurch soll vor allem der in Deutschland straf-
bare Handel mit Organen verhindert werden. Aber
auch wenn finanzielle Interessen ausgeschlossen
werden konnen, bringt die Lebendorganspende
medizinische, ethische und rechtliche Probleme
mit sich. Durch die Entnahme eines Organs geht
der gesunde Spender ein gesundheitliches Risiko
ein und der Arzt fiigt ihm durch die operative Or-
ganentnahme potentiellen Schaden zu. Daher
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miissen alle potentiellen Spender iiber die kurz-
und langfristigen gesundheitlichen Risiken um-
fassend informiert werden. Weiterhin bestehen
hiufig komplexe psychologische Wechselwirkun-
gen zwischen den Familienangehérigen, die eine
freie Willensentscheidung erschweren. Unausge-
sprochene »Verpflichtungen« und Angst vor mog-
lichen Schuldzuweisungen innerhalb enger Paar-,
Freundes- und Familienbeziehungen sind fiir
Aufenstehende hiufig schwer zu erkennen und
kénnen zu schwierigen psychosozialen und ethi-
schen Konfliktsituationen fithren. Dieses gilt ins-
besondere fiir Minderjihrige und sich in Abhin-
gigkeit befindende Familienangehorige. Auf die
Problematik der Geschlechtsunterschiede bei der
Lebendorganspende wurde bereits im Abschnitt
»Unterschiedliche Transplantationschancen von
Frauen und Minnern« eingegangen. Neuere wis-
senschaftliche Untersuchungen zeigen, dass ein
kleiner Teil der Lebendorganspender im Nachhin-
ein seine Entscheidung bereut und sich nicht noch
einmal fiir eine Lebendspende entscheiden wiirde.
Dies galt vor allem dann, wenn keine Verwandt-
schaft ersten Grades vorlag oder der Empfinger
innerhalb eines Jahres verstarb [15]. Deshalb muss
in der klinischen Praxis deutlich gemacht werden,
dass auch ein schwerkrankes und geliebtes Fami-
lienmitglied kein ethisches Recht auf ein gespen-
detes Organ eines Angehorigen hat und dieser
selbstbestimmt entscheiden muss.

Gerechtigkeit bei der Organverteilung

Angesichts der begrenzten Anzahl von gespende-
ten Organen und der wachsenden Zahl von
schwerkranken Patienten auf den »Wartelisten«
hat eine gerechte und transparente Organvertei-
lung hohen ethischen und gesellschaftlichen Stel-
lenwert. Durch die Richtlinien zur Organtrans-
plantation gemiR §16 TPG hat die stindige
Kommission Organtransplantation der Arztekam-
mer Indikationen bzw. Kontraindikationen fiir die
Aufnahme auf die Warteliste und Allokationskri-
terien festgelegt.

Fur die Aufnahme auf die Warteliste wird ne-
ben dem Kriterium des zu erwartenden medizini-
schen Nutzens (Erfolgsaussicht) die medizinische
Dringlichkeit beim einzelnen Patienten bewertet.
Die Abschitzung dieser Kriterien kann dabei im

Einzelfall auRerordentlich schwer sein, teilweise
sind die Charakteristika bei vielen Patienten mit
terminalen Organversagen diskrepant. »So weisen
viele Betroffene mit einem hohen Grad der Not-
wendigkeit eine ausgesprochen schlechte Progno-
se nach Transplantation auf und umgekehrt. Die-
ser Sachverhalt weist auf den (...) hohen Grad der
arztlichen Verantwortung bei der Entscheidung
zur Aufnahme auf die Warteliste hin.« [16]

Erfolgsaussicht und Dringlichkeit werden
auch bei den Regeln zur Organvermittlung (Allo-
kation) anteilmiRig berticksichtigt. Grundlegende
Voraussetzung fiir die Vermittlung ist bei allen
Organen die Blutgruppenkompatibilitit, hinzu
kommt das Kriterium »besondere Dringlichkeit«
(high urgency), wenn eine lebensbedrohende Si-
tuation vorliegt. Weitere Kriterien sind, je nach Or-
gan unterschiedlich gewichtet, der Grad der Uber-
einstimmung der HLA-Merkmale, die Wartezeit
und die Ischidmiezeit. Durch die Gewichtung und
Kombination der genannten Verteilungskriterien
und Umsetzung in ein Punktesystem soll eine fai-
re Verteilung gewihrleistet werden.

Mit der Uberarbeitung der Richtlinien, die im
Mirz 2001 von der Bundesirztekammer verab-
schiedet wurden, hat die Kommission Organ-
transplantation, unter Einbeziehung weiterer Ex-
perten und Betroffenenorganisationen, die
Indikationen bzw. Kontraindikationen zur Auf-
nahme auf die Warteliste prizisiert. Danach ist
eine HIV-Infektion nicht zwangliufig eine Kontra-
indikation. Auch Raucher und Alkohol-Trinker
werden nicht pauschal von Transplantationen aus-
geschlossen. Eine grundlegende Bereitschaft und
Fihigkeit des potentiellen Organspenders, an den
vor und nach der Transplantation erforderlichen
Behandlungen und Untersuchungen mitzuwir-
ken, ist erforderlich (Compliance). Anhaltend feh-
lende Compliance schlieflt die Transplantation
aus. Sprachliche Barrieren stellen dagegen kein
Ausschlusskriterium dar. Die neueste Fassung der
Richtlinien zur Organtransplantation gemaf §16
TPG istam 28. Februar 2003 in Kraft getreten [17].
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Leistungen und Kosten, Transplan-
tationszentren

Die Transplantationsmedizin ist Bestandteil der
Hochleistungsmedizin, deren Leistungen prinzi-
piell jedem Versicherten zur Verfugung stehen.
Immer wieder wird jedoch — angesichts der be-
grenzten Mittel im Gesundheitswesen — die Frage
gestellt, ob die hohen Kosten von Transplantatio-
nen durch ihre Effizienz sowie niedrigere Folge-
kosten und hohere Lebensqualitit nach dem Ein-
griff gerechtfertigt sind.

Organtransplantationen wurden bis ein-
schlieRlich 2002 durch Fallpauschalen und
Sonderentgelte nach der Bundespflegesatzverord-
nung finanziert. Diese legt fiir Transplantationen
bestimmte Punktzahlen fest, die mit geringfiigig
abweichenden Punktwerten multipliziert werden.
Nach dem »Bundesweiten Entgeltkatalog fiir Fall-
pauschalen nach § 17 Abs. 2a KHG«, Version 2002,
werden fiir Nierentransplantationen bei postmor-
taler Organspende 86.480 Punkte (ca. 46.000—
51.000¢€), fiir Nierentransplantationen bei Le-
bendorganspende 97.190 Punkte (ca. 52.000—
58.000¢€), fiir Herztransplantationen 62.660
Punkte (ca. 33.000-37.000 €) und fiir Leber-
transplantationen zwischen 154.800 Punkte (post-
mortale Organspende, ca. 83.000—92.000 €) und
205.770 Punkte (Lebendorganspende mit Hepati-
tis B/C-Behandlung, ca. 112.000-122.000€) ein-
gesetzt. Darin enthalten sind Intensivpflege, Per-
sonal- und Sachmittel, jedoch keine Kosten der
Nachsorge. Ab 2003 wird das neue, international
bereits eingesetzte Vergiitungssystem auf der
Grundlage der Diagnosis Related Groups (DRG)
eingefiihrt.

Im Jahr 1994 machten die Ausgaben fiir
Transplantationsleistungen etwa 0,8 % der Ge-
samtausgaben fiir Krankenversicherungsleistun-
gen aus [18].

Die sogenannte Organbeschaffungs-Pauscha-
le wurde bis Ende des Jahres 2000 von den Trans-
plantationszentren an die Deutsche Stiftung Or-
gantransplantation (DSO) gezahlt und betrug ca.
13.000 DM pro Organ. Mit der Summe der Orga-
nisationspauschalen finanzierte die DSO ihren
bundesweiten Organisationsservice (Personal, Lo-
gistik) rund um die Uhr, die Aufwendungen der
Krankenhiuser, in denen Organentnahmen statt-

finden, sowie die Kosten fiir Hirntod-Diagnostik
und die Entnahmeteams. Seit Januar 2001 erhilt
die DSO fiir die Finanzierung ihrer Aufgaben —
gemaiss ihrem Vertrag zur Koordinierungsstelle —
ein von den Transplantationszentren unabhingi-
ges Budget, das sich an der Zahl der transplan-
tierten Organe orientiert.

Kosteneffekte von Transplantationen

Fiir Nierentransplantationen ist der Nachweis der
Wirtschaftlichkeit — im Vergleich zur Behandlung
mit unterschiedlichen Dialyseformen — relativ ein-
deutig zu erbringen. Nach Angaben der BZgA
kostet die Dialysebehandlung pro Jahr durch-
schnittlich 33.000 €. Hinzu kommen jihrliche Be-
handlungskosten von durchschnittlich 7.600 €.
Eine Nierentransplantation schligt demgegeniiber
einmalig mit mindestens 46.000 € zu Buche, jihr-
liche Kosten der Nachsorge miissen mit ca. 10.000
€ veranschlagt werden. Mittel- und langfristig sin-
ken in diesem Fall die Behandlungskosten, wenn
nicht infolge eines Organversagens eine erneute
Transplantation erforderlich wird [19]. Die Kosten-
Vergleichs-Analysen von Nagel/Niechzial [20] er-
bringen vergleichbare Ergebnisse. Dabei ist die in
den meisten Fillen gewonnene Lebensqualitit der
transplantierten Patienten nicht berticksichtigt.
Uber zehn Jahre Erfahrung mit Pankreas- bzw. Nie-
re-Pankreastransplantationen belegen, dass auch
diese Transplantationen nicht nur zu einer Ver-
lingerung und Verbesserung der Lebensqualitit
schwer kranker Patienten beitragen, sondern auch
zur Kostenersparnis, im Vergleich zu anderen Be-
handlungsformen des Diabetes mellitus [21].

Fiir die Transplantation von Leber, Herz und
Lunge lassen sich derartige Vergleiche nicht vor-
nehmen, da es keine permanenten Alternativen
zur Transplantation gibt. Hier sind jedoch die ge-
wonnenen Lebensjahre und die wiedergewonnene
Lebensqualitit quantifizierbare Aquivalente fiir ei-
nen Kostengewinn. Nach Berechnungen von Na-
gel/Niechzial [20] liegen die mittleren Kosten pro
gewonnenem Lebensjahr bei Lebertransplantatio-
nen bis zum 5. Jahr nach der Transplantation bei
130.000 DM und gehen bis zum 20. Jahr auf ca.
65.000 DM zurtick. Die Lebensqualitit verbesser-
te sich — nach Einschitzung der Patienten — schon
drei Monate nach der Transplantation signifikant;
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nach weiteren drei Monaten hatte sich dieser Ef-
fekt noch verstirkt.

Struktur der Versorgung/Transplantationszen-
tren

Transplantationen diirfen nur in Krankenhiusern
oder Einrichtungen an Krankenhiusern, die nach
{108 des SGB V oder nach anderen gesetzlichen
Bestimmungen fiir die Ubertragung von Organen
zugelassen sind, durchgefiithrt werden. Diese
sogenannten Transplantationszentren sollen
Schwerpunkte fiir die Ubertragung der Organe
bilden, um »eine bedarfsgerechte, leistungsfihige
und wirtschaftliche Versorgung zu gewihrleisten
und die erforderliche Qualitit der Organiibertra-
gung zu sichern« ({10 TPG).

Bezogen auf die tibertragenen Organe ergab
sich im Jahr 2001 folgendes Bild:

Tabelle 7
Zahl der Transplantationszentren, bezogen auf die trans-
plantierten Organe im Jahr 2001

pflichtet sind, festgelegt. Ein weiteres Element der
Qualititssicherung stellt der Jahresbericht der
DSO, der die Titigkeit der Transplantationszen-
tren dokumentiert, dar.

Nutzen der Organtransplantation —
Patientensicht, Lebensqualitit

In der Bundesrepublik Deutschland werden
gegenwirtig iiber 57.000 Patienten mit einer chro-
nischen Niereninsuffizienz durch Dialyse behan-
delt. Griinde fiir die hohen Dialysezahlen liegen in
einer verbesserten Dialysebehandlung, gestiege-
nen Uberlebenszahlen, Ausweitung der medizi-
nischen Indikation, der Zunahme bestimmter
Grundkrankheiten wie Diabetes und Bluthoch-
druck und einem gestiegenen Durchschnittsalter
der dialysierten Patienten. Auf der einen Seite ist

Quelle: DSO
Zahl der Gesamtzahl der Transplantationen Transplantationen pro Zentrum
Zentren | | Min./Max. |
Niere 40 | 2.346 | 2-140 |
Leber 24 A 757 A 1-95 |
Herz und 28 409; davon 13 in Kombination 1-76
Herz/Lunge | mit einer Lungentransplantation | |
Pankreas und 24 212; davon 200 in Kombination 1-32
Niere/Pankreas | mit einer Nierentransplantation | |
Lunge 12 139; davon 13 in Kombination 1-55

mit einer Herztransplantation

Qualititssicherung

Nach §16 TPG stellt die Bundesirztekammer die
Anforderungen an die im Zusammenhang mit ei-
ner Organentnahme und —iibertragung erforder-
lichen Mafinahmen zur Qualititssicherung in
Richtlinien fest. Diese Richtlinien wurden im Au-
gust 2001 verdffentlicht und erstrecken sich zur
Zeit auf folgende Organe: Niere, Leber, Pankreas,
Lunge, Herz. In den Richtlinien werden auch die
Anforderungen an die vergleichende Qualititssi-
cherung, zu der die Transplantationszentren ver-

die Dialyse eine lebensrettende Behandlungsform
fiir Kranke mit Nierenfunktionsausfall, auf der an-
deren Seite wird sie von vielen Patienten als phy-
sisch und psychisch belastend und einschrinkend
erlebt. Der Bundesverband der Organtransplan-
tierten e.V.,, ein Selbsthilfeverein von Betroffenen,
weist auf die vielschichtigen Belastungen von Pa-
tienten auf Wartelisten fiir eine Organtransplan-
tation hin. Neben dem lebensbedrohlichen Zu-
stand wird die Situation des Wartens auf das
lebensrettende Organ als bedriickend erlebt und
ist von ambivalenten Gefiihlen beziiglich Dring-



m Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 17

Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 17 m

lichkeitsstufen und Konkurrenzsituation, Angst
vor einer Organabstoflung sowie zeitlicher und 6rt-
licher Abhingigkeit mit Einschriankungen der Le-
bensfithrung begleitet. Diese Angaben verdeut-
lichen die komplexe und ambivalente Situation, in
denen sich die betroffenen Patienten befinden. Be-
sonders schwierig ist die Situation fiir Kinder, de-
nen nur eine Transplantation helfen kann, und de-
ren Familien.

Einerseits ermoglicht die moderne Trans-
plantationsmedizin eine Heilungschance, ande-
rerseits ist diese nicht sicher; dies ist mit belas-
tendem Warten und Hoffen verbunden ist.

Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchun-
gen belegen die Verbesserung der Lebensqualitit
von Dialyse-Patienten nach einer erfolgreichen
Nierentransplantation. Dabei wurden Verbesse-
rungen der korperlichen und psychischen Gesund-
heit, der tiglichen Aktivititen, des Allgemeinge-
fithls und der Sexualfunktionen nachgewiesen.
Unterschiedliche Angaben liegen beziiglich
psychologischer und sozialer Faktoren vor. Insge-
samt wurde nicht nur eine Verbesserung der Le-
bensqualitit im Vergleich zum Zustand vor der
Transplantation nachgewiesen, sondern die Mehr-
zahl der transplantierten Patienten erreichten Le-
bensqualititswerte, die mit denen der Allgemein-
bevolkerung vergleichbar sind.

Metaanalysen von Lebensqualititsstudien bei
Patienten nach Transplantation von Leber, Herz,
Herz/Lunge, Niere/Pankreas und Diinndarm
belegen mehrheitlich Verbesserungen bei korper-
lichen Funktionen, psychologischem Status, sozi-
aler Funktion und Gesamtlebensqualititsein-
schitzung. Zusammenfassend wurde in der
Mehrzahl der Untersuchungen eine Lebensquali-
titsverbesserung nach Organtransplantation nach-
gewiesen, auch wenn nicht immer ein Zuriick zur
Lebensqualitit vor der Erkrankung erreicht wurde.
Die notwendige, lebenslange Einnahme von Im-
munsuppressiva, Infektanfilligkeit und Angst vor
akuten oder chronischen AbstoRungsreaktionen
kénnen nach der Transplantation zu Belastungen
der Patienten fithren.

Zur Arbeitsfihigkeit oder Frithberentung von
Patienten nach Organtransplantation gibt es fiir
Deutschland nur wenig Daten. Bei Patienten mit
chronischer Niereninsuffizienz sind etwa zwei
Drittel der berufstitigen Patienten auch wihrend
der Dialyse arbeitsfihig und erwerbstitig. Diese

Zahl steigt nach einer erfolgreichen Nierentrans-
plantation auf vier Fiinftel an. Bei den lebertrans-
plantierten Patienten arbeiten mehr als die Hilfte,
wobei die Hauptursache fiir die Nichtarbeit krank-
heitsbedingt ist. Dagegen sind aus der Gesamt-
gruppe der Patienten nach einer Herz-, Lungen-
und Lebertransplantation nur ca. ein Viertel ent-
weder voll- oder teilzeitberufstitig [22].

Besonderes Interesse finden Studien zur Le-
bensqualitit von Lebendnierenspendern. Dabei
wurde bei der Mehrheit der Organspendern kurz-
und langfristig ein verbessertes Lebensgefiihl, ein
gesteigertes Selbstbewusstsein und eine hervorra-
gende Lebensqualitit nachgewiesen. Eine Min-
derheit der Spender bedauerte dagegen die Le-
bendspende und empfand die Situation als sehr
belastend (siehe auch Abschnitt »Lebendorgan-
spende).

Ausblick

Der erfolgreichen Entwicklung der Transplanta-
tionsmedizin mit Therapiefortschritten und Indi-
kationsausweitungen steht gegenwirtig eine Dis-
krepanz zwischen Organbedarf und Organspende
gegeniiber. Angesichts der Komplexitit des Or-
ganspendeprozesses fithren Einzelmafnahmen
nur zu begrenztem Erfolg. Vielmehr miissen Ge-
samtstrategien entwickelt werden, die sowohl an
die allgemeine Offentlichkeit als auch an Arzte,
Krankenpflege und Krankenhiuser gerichtet sind.
Durch Sachinformation und Reduzierung von
Angsten soll die Bevslkerung mit dem Thema Or-
ganspende vertraut gemacht werden und zu kon-
kreten Entscheidungen motiviert werden. Im
Krankenhaus soll durch gezielte Information und
Unterstiitzung die Einstellung, Motivation und
Kompetenz von Arzten und Intensivpflegeperso-
nal verbessert werden, damit bei hirntoten Patien-
ten eine rechtzeitige Erkennung, Meldung und
Kooperation mit der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation erfolgen [23].

Zunehmend Bedeutung gewinnen auch For-
schungen zu alternativen Losungsansitzen zur Be-
hebung des Organmangels. Dazu gehéren bei-
spielsweise die Fortentwicklung kiinstlicher
Organe oder Organunterstiitzungssysteme (z. B.
Herzunterstiitzungssysteme, Leber-Dialyse-The-

rapien mit Hilfe einer »kiinstlichen Leber) und das
Tissue Engineering (Kultivierung und Vermeh-
rung lebender Zellen zur Herstellung bioartifi-
zieller Konstrukte oder Gewebe).

Eine weitere Option stellen Forschungen zur
Xenotransplantation (Ubertragung von Zellen, Ge-
weben oder Organen von einer Spezies auf eine
andere) dar. Einer praktischen Anwendung stehen
aber noch schwerwiegende Hiirden wie die star-
ken Abstoungsreaktionen und die fehlende
physiologische Ubereinstimmung der Organe ent-
gegen. Dariiber hinaus miisste eine wirksame Ver-
hinderung der Ubertragung von Mikroorganis-
men auf die Patienten und die gesamte
Bevilkerung gewihrleistet werden (siehe auch
http://www.rki.de/AKTUELL/DAX/DAX.HTM).

Auch die Erkenntnisse der Stammzellfor-
schung kénnten in Zukunft fiir die Herstellung
von Geweben oder ganzen Organen zu Transplan-
tationszwecken genutzt werden. In Deutschland
bestimmt das »Gesetz zur Sicherstellung des Em-
bryonenschutzes im Zusammenhang mit Einfuhr
und Verwendung menschlicher embryonaler
Stammzellen (Stammzellgesetz — StZG)« vom
28. Juni 2002 u.a. die Voraussetzungen fir die
Einfuhr und Verwendung embryonaler Stamm-
zellen zu Forschungszwecken. Die Angaben iiber
die embryonalen Stammzellen und die Grund-
daten der genehmigten Forschungsvorhaben wer-
den durch das Robert Koch-Institut in einem
offentlich zuginglichen Register gefiihrt (http://
www.rki.de/GESUND/STEMCELL/STEMCELL.
HTM).

Vor einer klinischen Anwendung der ge-
nannten Verfahren miissen aber weitere For-
schungen durchgefiihrt sowie ethische und recht-
liche Fragen geklirt werden.
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In Germany about 60,000 transplants have been
carried out up to now, among them over 44,000
kidney transplants. The number of transplants
performed still does not meet the demand: In 2001
more than 9,500 dialysis patients were waiting for
a kidney transplant.

With the enforcement of the transplantation law
on December 1%, 1997, the legal basis for donation,
allocation, and transplantation of allografts from
deceased donors has been established in Germany
after more than twenty years of public discussions.
Furthermore, the law regulates donation from
living donors. In the last few years the number

of live organ donations has clearly risen: Mean-
while over 16 % of kidney transplants and over
12% of liver transplants (split liver transplantation)
are carried out after a donation by a living donor.
The number of female living donors exceeds

the number of male ones. This gender specific
difference cannot be explained alone by medical
factors.

The number of organ removals after death carried
out due to a documented will (donor card) has not
increased since the transplantation law has come
into force. A growing willingness to donate organs
after death requires the motivation and information
of the public as well as the encouragement of
physicians and hospitals.





