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Allgemeine Vorbemerkung

Die Auffacherung des vorgelegten Fragenkataloges zeigt die Komplexitat der Thematik der
Organlebendspende. Es sind ebenso ethische, juristische, medizinische wie organisatorische
und finanzielle Fragen berthrt, fir deren Beantwortung dem AOK-Bundesverband aus seiner
Stellung heraus in Teilen die Erkenntnisse, die fachlichen Kompetenzen oder die Legitima-
tion im Sinne eines Mandats (z.B. in ethischen Fragen) fehlen. Dennoch wird aus dem
Selbstverstandnis der AOK in dieser Stellungnahme konstruktiv versucht, nicht nur zu
Fragen der Finanzierung und zur Ausgestaltung des Leistungsrechts rund um die
Organlebenspende Auskunft zu geben, sondern zu mdéglichst vielen Fragen in jeweils
unterschiedlicher Tiefe eine Einschatzung zu geben.

Grundsatzlich begrifZen wir die Intention des Gesetzgebers, der mit den Vorschriften zur
Organlebendspende in § 8 des Transplantationsgesetzes als Leitprinzipien den Vorrang der
postmortalen Organspende, den Schutz des Lebenspenders, die Freiwilligkeit der
Lebendspende sowie die Vorbeugung gegen den Organhandel herausgestellt hat.

Vor allen Uberlegungen, wie die Liicke zwischen Bedarf und Angebot an Spenderorganen
durch neue Wege geschlossen werden kann, sollte aus Sicht des AOK-Bundesverbandes
zunachst sorgfaltig eine unvoreingenommene Prifung erfolgen, ob alle im heutigen
Rechtsrahmen bestehenden Potenziale zur Foérderung der Organspende wirksam und
anhaltend genug ausgeschdpft worden sind.

A. Erfahrungen mit dem Transplantationsgesetz, Ermittlung von Anderungsbedarf

1. Welche Erfahrungen wurden mit dem Transplantationsgesetz vom 05.11.1997
(TPG) hinsichtlich der Lebendspende gemacht?

Teilfrage 1.
Warum hat die Anzahl von Lebensspenden im letzten Jahrzehnt stark zugenom-
men?

Verschiedene Grunde in unterschiedlicher Gewichtigkeit kommen hier in Betracht (21):
Der Mangel an postmortal entnommenen Spendeorganen ist anhaltend, die Erfolgsaus-
sichten einer Transplantation nach Lebendorganspende sind vergleichsweise besser, die
Bereitschaft zur Lebendorganspende in der Bevolkerung ist ebenso wie die Akzeptanz
unter Transplantationsmedizinern gewachsen und nicht zuletzt haben die Transplant-
ationszentren in Deutschland inzwischen in deutlich gré3erer Breite die fachlichen Kom-
petenzen zum medizinischen Management der Organlebendspende erworben.

Teilfrage 2:

Gibt es Defizite im Transplantationsgesetz und Probleme beim Gesetzesvollzug
hinsichtlich der Lebensspende und welche Schlussfolgerungen sind daraus zu zie-
hen?

Nach Auffassung des AOK-Bundesverbandes sind die Bestimmungen des Transplanta-
tionsgesetzes (TPG) zur Organlebendspende im Wesentlichen ausreichend.
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Teilfrage 3:

Welche Griinde gibt es fur die unterschiedlichen Funktionsraten bei Lebens- und
postmortalen Spenden?

Die vergleichsweise besseren Funktionsraten bei Lebendorganspenden hangen mit der
verminderten Ischamiezeit (Mangeldurchblutungszeit) und dem geringeren Grad der Or-
ganvorschadigung im Vergleich zu den Organen von hirntoten Patienten zusammen, die
unter intensivmedizinischen Bedingungen auf reduziertem Vitalniveau bis zur Entnahme
der Spendeorgane kinstlich am Leben erhalten werden mussen.

. Welche Kriterien gelten fur die Feststellung der besonderen persénlichen Verbun-
denheit zwischen Lebendspender und Organempfanger in der Praxis der Anwen-
dung des Gesetzes?

Dem AOK-Bundesverband fehlen detaillierte Einblicke in die Beurteilungspraxis der Le-
bensspendekommissionen, die die Aufgabe haben, das Vorliegen einer besonderen per-
sonlichen Verbundenheit zwischen Lebendspender und Empféanger zu prifen. Ob hier
bundesweit einheitliche Kriterien zur Anwendung kommen, darf bezweifelt werden, da
unter anderem die Beurteilungsgrundlage der Kommissionen verschieden sein kann, weil
nach den Ausfuhrungsbestimmungen der Lander zum Transplantationsgesetz die
mundliche Befragung von Spender und Empfanger durch die
Lebensspendekommissionen entweder obligat oder nur fakultativ vorgesehen ist.

. Es wird gesagt, dass mehr Frauen als Manner Lebendspenderinnen sind, aber
mehr Manner als Frauen Organempfanger nach Lebendspende sind (gender imba-
lance). Was sind die Grunde fir dieses Ungleichgewicht?

Die hohere weibliche Lebendspenderate wird international beobachtet (5) und dirfte —
neben weiteren - seine Grinde sowohl im tradierten weiblichen Rollenverstandnis
(familiare Fursorgepflicht) als auch national in soziokulturellen und 6konomischen
Gegebenheiten haben, so etwa in Indien, wo bis zum Verbot des Organhandels
insbesondere junge heiratswillige Frauen ihre Niere ,spendeten”, damit der Vater die
verpflichtende Mitgift bezahlen konnte (39).

. Welches sind die Grunde fiir die unterschiedliche Anzahl von durchgefihrten
Transplantationen nach Lebendspende in den einzelnen Transplantationszentren,
wie sie z.B. im Jahresbericht der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO)
von 2002 fur die Nierentransplantation aufgeftihrt sind?

Ein wesentlicher Grund durften die unterschiedlichen — auch ethischen - Auffassungen
der Leiter der Transplantationszentren zur Organlebendspende sein (1, 9,42), da die Or-
ganentnahme bei einem Gesunden mit erhdhten Risiken verbunden ist (z.B. Teilleberle-
bendspende) und somit in jedem Einzelfall sorgféaltig mit dem arztlichen Grundprinzip des
~primum nihil nocere® in eine Gulterabwagung gebracht werden muss (27). Daneben
bestehen zur Frage der Verfugbarkeit Gber den eigenen Korper unterschiedliche ethische
Auffassungen unter den Medizinern (23).

Die nach dem TPG und Landesrecht einzusetzenden Lebendspendekommissionen
sollen die Freiwilligkeit der Lebendspende sicherstellen und der besonderen
Schutzbedirftigkeit von Lebendorganspendern Rechnung tragen, die sich daraus
ergibt, dass die Organentnahme fir diese keinen therapeutischen Nutzen hat, aber
mit erheblichen Eingriffen in ihre kérperliche Integritat und mit erheblichen ge-
sundheitlichen Risiken verbunden ist. Wird dieser Zweck durch die nach Landes-
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recht eingerichteten Kommissionen erfillt oder welcher Anderungsbedarf besteht
in rechtlicher und tatsachlicher Hinsicht?

Dem AOK-Bundesverband fehlen wie bereits erwahnt Erkenntnisse Uber die konkrete
Arbeit der Lebensspendekommissionen. Allerdings ist das Bemihen der Kommissionen,
in einer offenen demokratischen Gesellschaft Tranzparenz tber ihre wichtige und ver-
dienstvolle Arbeit herzustellen, scheinbar nicht immer klar erkennbar geworden (36). Be-
vor man jedoch (ber einen rechtlichen Anderungsbedarf nachdenkt, sollten zunéchst alle
Mdoglichkeiten zur Schaffung von Transparenz und zur bundesweiten Harmonisierung der
Beurteilungspraxis der Kommissionen ausgeschopft werden. Hierzu kdnnten ein regel-
malfiiges Berichtswesen unter Einschluss der Zahl abgelehnter Falle ebenso dienen wie
ein regelmaniger, bundesweiter und systematischer Erfahrungsaustausch, sowie
schlief3lich eine strukturierte Einfihrung fir neue Kommissionsmitglieder, evtl. auf Basis
von bundeseinheitlichen Schulungsmaterialien. Die Sicherstellung einer bundesweit nach
einheitlichen Kriterien vorgenommenen Begutachtungspraxis ist in einem Rechtsstaat
unerlafilich. Auch an einer anderen Stelle der Prozesskette bei der Organtransplantation
scheint es in Deutschland eine bedenkliche Praxisvariation zu geben, namlich bei der
Anwendung von Auswahlkriterien fur die Empféanger von Organlebendspenden (25,42).

Welche Aufgaben und Kompetenzen haben nach den einzelnen Landesgesetzen
die Lebendspendekommissionen? Haben sich die Kommissionen diesbeziglich
bewé&hrt? Kénnen sie insbesondere einen Handel mit Nieren und (Teil)Lebern von
Lebendspendern wirksam verhindern?

Zur Beantwortung dieser Frage geniigte eine tabellarische Synopse der Ausfiihrungsge-
setze der Lander zum TPG, auf die wir hier allerdings aus Aufwandsgriinden verzichten
wollen. Ein fundiertes Urteil Gber die Bewahrung der Lebendspendekommissionen kon-
nen wir aufgrund fehlender Einblicke in die Begutachtungspraxis nicht abgeben. Dass
durch die Existenz der Kommissionen der Organhandel in Deutschland apriori erschwert
wird, scheint uns unstrittig, ob er allerdings ganzlich verhindert wird, kann vor dem
Hintergrund von in der Presse berichteten Verdachtsféallen (38) nicht sicher behauptet
werden.

Wie transparent ist der Entscheidungsprozess der Lebendspendekommissionen?
Mit welchen Konsequenzen misste eine Kommission rechnen, die kommerzielle
Aspekte Gbersehen hat? Wer kontrolliert die Tatigkeit der Kommissionen?

Wir mochten in Bezug auf die erste Teilfrage auf die Antwort zu Punkt 5. verweisen. Uns
sind keine Konsequenzen fir die Lebensspendekommissionen zur Kenntnis gelangt,
wenn Sie kommerzielle Aspekte Ubersehen und dies spater bekannt wird. Sofern
allerdings hierfur grobe Fahrléassigkeit in der gutachterlichen Téatigkeit der Grund ist,
sollten die betroffenen Kommissionsmitglieder ihr Amt zur Verfuigung stellen. Sind
gutachterliche Verfahrensméngel urséchlich fiir das Ubersehen von Anhaltspunkten fiir
einen Organhandel, so sollten solche Falle im Sinne eines Qualitdtsmanagements zum
Gegenstand des unter Punkt 5. angeregten systematischen Erfahrungsaustausches
gemacht werden. Eine Kontrolle der Lebensspendekommissionen kann nur durch die fir
Gesundheit zustandigen Landesministerien erfolgen.

Wie wird in der Praxis mit einer Beschwerde gegen die Durchfiihrung der Lebend-
spende umgegangen?

Nach unserem Kenntnisstand wird bei einer Beschwerde oder nach entsprechenden Me-
dienberichten die Prifungskommission der standigen Kommission Organtransplantation
der Bundeséarztekammer eingeschaltet, um die Vorwitrfe zu prifen (37).
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9.

10.

11.

Ist es zutreffend, dass die Arbeitsweisen der Lebendspendekommissionen von
Bundesland zu Bundesland stark variieren? Wie bewerten Sie dies? Ist gegebenen-
falls eine bundeseinheitliche Regelung anzustreben?

Wir mochten hier auf die Antworten und Vorschlage zu den Fragen 2 und 5 verweisen.
Im Ubrigen sollte wenigstens in den Empfehlungen der Bundesérztekammer zur
Organlebendspende prinzipiell ein ,Kommissionshopping* als nicht statthaft erklart
werden. Daruber hinaus scheint es angeraten, dass sich wegen der Landerhoheit in den
Ausfuihrungsfragen zum TPG und den Lebensspendekommissionen die
Gesundheitsministerkonferenz zeitnah schwerpunktméaf3ig mit dem Thema der
Vereinheitlichung der Begutachtungspraxis in den Kommissionen beschaftigt.

In den meisten Staaten Europas ist der Spenderkreis fur die Lebendspende erheb-
lich weiter gefasst als nach dem TPG. Wie sind die Erfahrungen in den anderen eu-
ropaischen Staaten, den USA und Kanada mit der Lebendspende?

Fir eine valide Beurteilung der internationalen Erfahrungen mit einem grof3eren Kreis
potentieller Organlebendspender fehlt dem AOK-Bundesverband die einschlagige Exper-
tise. Die insbesondere in Norwegen gemachten Erfahrungen mit der aktiven
Lebendnierenspendersuche in der Familie des potentiellen Organempféangers und der
damit erreichten Quote fast ausschlie3licher Verwandten-Organlebendspenden (9) zeigt
allerdings, dass die Ausweitung des Spenderkreises nicht zwangslaufig zur Erhéhung der
Zahl von Organlebendspendern erforderlich ist.

In einigen Landern ist die Lebendspende gegentber der postmortalen Spende
subsidiar, in anderen ist es umgekehrt. Wie beurteilen Sie die Auswirkungen einer
solchen Regelung auf Bedingungen und Erfolg der Transplantation? Sollte die
klare gesetzliche Rangfolge, wie sie im TPG geregelt ist (postmortale Spende hat
Vorrang vor der Lebendspende), gedndert werden und in welche Weise?

Das Prinzip der Subsidiaritat der Lebendspende gegentber der Postmortalspende sollte
wegen der Risiken der Lebendspende sowie der Verhinderung von Organhandel beibe-
halten werden. Dennoch sollte diskutiert werden, ob es ethisch und juristisch vertretbar
sowie praktisch aussichtsreich wéare, unter Beibehaltung des Subsidiaritatsprinzips ana-
log zum norwegischen Modell (siehe Anwort zu Frage 10) durch eine aktivere
Lebendnierenspendersuche in der Familie des Betroffenen mit Unterstiitzung der
Transplantationszentren die Quote an Verwandtenspenden zu erhéhen. Zu
berlcksichtigen ist allerdings bei dieser Diskussion die Frage, ob in Deutschland
tatsachlich alle alternativen Mdoglichkeiten zur Férderung der Postmortalspende ernsthaft
und anhaltend genug ausgeschdpft worden sind. Die aktuellen Zahlen der Deutschen
Stiftung Organtransplantation fur das Jahr 2003 (18) zeigen ein Anwachsen der
Postmortalspenden um 11 % zum Vorjahr mit erheblichen Unterschieden zwischen den
Bundeslandern. Diese erhebliche positive Verdnderung sowie die Variation zwischen den
Bundeslandern macht offenkundig, dass vermutlich langst nicht alle M6glichkeiten zur
Forderung der Bereitschaft zu Organspenden nach dem Tode in der Bevdlkerung, und
zur Identifikation potenzieller Postmortalspender in den ca. 1400 Intensivstationen der
deutschen Krankenh&user — z.B. durch bundesweite Einfihrung von
Transplantationsbeauftragten - ausgeschopft sind (22). Hier gibt es zudem Hinweise aus
der Presseberichterstattung (2), dass vermutlich aufgrund von Organisationsproblemen
insbesondere Transplantationszentren mit kleinen Fallzahlen von Eurotransplant zur
Verfligung gestellte Spenderorgane ablehnen. Eine Lésung bestiinde in einer
konsequenten Bundelung der Transplantationchirurgie auf einige wenige grol3e Zentren,
etwa unter Mal3gabe der Mindestmengenregelung nach § 137 SGB V. Dies ware auch
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12.

13.

14.

unter der Perspektive des im Transplantationsbereich nachgewiesenen Zusammenhangs
von Menge und medizinischer Ergebnisqualitat zu begrif3en.

Sollte der Kreis der Lebendspender auch in Deutschland gesetzlich erweitert wer-
den und in welcher Weise?

Eine Erweiterung des Kreises der Lebendspender ist unserer Einschétzung nach
grundsatzlich nicht erforderlich. Uber die bisherige Gesetzgebung ist nach dem Urteil des
Bundessozialgerichtes (AZ: B 9 VS 1/01 R)(45) auch die Uberkreuz-Lebendspende
abgedeckt, da die rechtlich geforderte enge Verbundenheit nicht fir jeden offenkundig
sein muf3, sondern ,die fachkundigen Personen, die sich im Vorfeld der OP mit den
Spendern und Empféangern befal3t haben®, die Verbundenheit anerkennen. Allenfalls,
nach Ausschépfung der Mdglichkeiten zur Erhéhung der postmortalen
Spendebereitschaft und der Méglichkeiten, die es bisher im Rahmen der Lebendspende
gibt, ware gegebenenfalls die Einfihrung der anonymen altruistischen Lebendspende zu
diskutieren.

Wie kann die Freiwilligkeit der Spende dabei sichergestellt werden?

Ausgehend von den Grundsétzen fur die Lebendspende, der Freiwilligkeit, Informiertheit
und der Autonomie des Spenders (21), ist die Entscheidung des Spenders als ein
prozesshaftes Geschehen aufzufassen. Dies erfordert einen professionell unterstitzten
Prozess der Abwagung im Sinne eines ,informed consent”. Die Beratung im Vorfeld der
Organspende soll dem potenziellen Spender helfen, zu einer Entscheidung ohne
jeglichen Druck oder Zwang zu kommen. Die unabhangige Lebendspendekommission
hat dann zu prifen, ob Anhaltspunkte daftrr vorliegen, dass die Entscheidungsfreiheit
beeintrachtigt ist oder es finanzielle Hintergrinde (z.B. Empfanger an Spender) gibt. Die
der Kommission zur Verfligung gestellten Informationen zur Beurteilung der Freiwilligkeit
missen aussagekraftig sein, am besten sollen diese durch miundliche Anhérung
gewonnen werden. Unabdingbar ist die Umkehrbarkeit des Spendebestrebens zu
jeglichem Zeitpunkt des Entscheidungsprozesses.

Wie ist die Erweiterung der Lebendspendemdglichkeit medizinethisch zu bewer-
ten? Welche Begrenzungen sind in medizinethischer Hinsicht erforderlich? Wo
sind die Grenzen der Verfugbarkeit tiber den eigenen Kdrper in ethischer Hinsicht?

Eine Erweiterung der Lebendspendemadglichkeit um die anonyme altruistische Form
entspricht der abendlandischen christlichen Sichtweise, die eine Lebenspende als
Ausdruck der Nachstenliebe nach sorgfaltiger Gewissensprifung beflirwortet. Dabei ist
ein tragender Aspekt die Uneigennitzigkeit und Grol3zugigkeit. Dies geht einher mit dem
medizinethische Prinzip des Respekts vor der Autonomie des Menschen. Die
Entscheidung zur Lebendspende beinhaltet das sorgfaltige Abwagen der ethisch
motivierten individuellen Entscheidungsfreiheit eines lebenden, zumeist gesunden
Spenders im Vergleich zum Rechtsgut seines Lebens und seiner Gesundheit. Es ist Wert
zu legen auf die genaue Kenntnis des potentiellen Spenders lber seine persénlichen
Risiken und tber die Prognose des Empféangers. Dazu fuhrt Gutmann (40) aus:

,Da es einen moralischen Unterschied bedeutet, ob man jemanden zugesteht, ein
selbstgewaéhltes Risiko einzugehen, oder ob man ihn dazu auffordert, sollten die
Transplantationszentren insbesondere in Hinblick auf riskante Eingriffe wie die
Lebertransplantation jeden Versuch unterlassen, offensiv Lebendspender
anzuwerben®.
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15. Sollte die sog. Cross-over-Spende, die nach bisher Giberwiegender Ansicht der

16.

17.

18.

Rechtslehre und Rechtsprechung dem TPG widerspricht, weil die besondere per-
sOnliche Verbundenheit nur vermittelt Uber den Partner/die Partnerin vorliegt, zu-
gelassen werden? Wie ware bei Zulassung der Cross-over-Spende der Moglichkeit
des verdeckten Organhandels vorzubeugen? Sollte die Cross-over-Spende ano-
nym — ggf. vermittelt durch eine zentrale Stelle — erfolgen und waére eine solche
Regelung geeignet, einen Organhandel auszuschlie3en?

Nach dem im Dezember 2003 gefallten Urteil des Bundessozialgerichtes verlangt das
Gesetz keine gemeinsame Lebensplanung von Spender und Empféanger. Die geforderte
Verbundenheit muss nicht fir jeden offenkundig sein. Es reiche aus, wenn ,die
fachkundigen Personen, die sich im Vorfeld der Op mit den Spendern und Empfangern
befal3t haben” zu dieser Einschatzung kommen (45). Dies bedeutet hohe Anforderungen
an die Unabhangigkeit des Gremiums und dem professionell gestitzten
Entscheidungsprozess des potentiellen Empfangers zu stellen.

Die Frage nach der Zulassung stellt sich nicht mehr nach dem Grundsatzurteil des
Bundessozialgerichtes und ein verdeckter Organhandel lieRe sich durch ein stringentes,
einheitliches Handeln der Lebendspendekommissionen nahezu ausschliel3en.

Sollte die altruistische Lebendspende eingefiihrt werden? Wie kénnte hier der
Moglichkeit des verdeckten Organhandels begegnet werden? Ware die Regelung
der anonymen altruistischen Lebendspende, vermittelt durch eine zentrale Stelle
(- Spenderpool*), geeignet, um die Mdglichkeit eines Organhandels auszuschlie-
Ren?

Die Einfuhrung der anonymen altruistischen Lebendspende wiirde eine Erweiterung der
bisherigen gesetzlichen Regelung unter Wahrung der bisherigen Gesetzesgrundsétze
wie Subsidiaritat (postmortale Spende vor Lebendspende) und Freiwilligkeit bedeuten
und wére zu bejahen (21). Auch hier kommt den Lebendspendekommissionen eine
groRRe Bedeutung zu, deren Aufgabe auch in der Uberpriifung bzw. Aufdeckung der
moglicherweise vorhandenen monetaren Aspekte ist. Wie bereits ausgefiihrt, spricht
vieles daflr, dass die Organvermittlung von Lebendspendern durch eine zentrale Stelle
einen Organhandel unterbinden kann. Anzumerken ist, dass die Einfihrung dieser Form
der Lebendspende die Spendemdglichkeiten erweitert, aber aufgrund der zu
vermutenden geringen Anzahl nicht das Problem der derzeit nicht ausreichenden Organe
fur Transplantationen [6sen wird.

Sind die geltenden rechtlichen Regelungen zur Risikoabsicherung des Lebend-
spenders ausreichend? Oder welcher gesetzliche Anderungsbedarf besteht? Wie
musste ein angemessener Versicherungsschutz zugunsten des Lebendspenders
(z.B. Kranken- und Lebensversicherung, Erwerbsunféhigkeitsversicherung) aus-
sehen?

Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes sind die bestehenden rechtlichen Regelungen zur
Risikoabsicherung von Lebendspendern ausreichend.

Wie musste ein angemessener Nachteilsausgleich fir den Lebendspender, insbe-
sondere in Bezug auf eine Entschadigung fur den Aufwand und die Kosten der
Lebendspende, gestaltet werden?

Die derzeit bestehenden Regelungen zum Nachteilsausgleich fir Lebendspender werden
von uns ebenfalls als ausreichend betrachtet. Im Hinblick auf die Verdienstausfallsre-
gelung erscheint uns allerdings eine klare Vorgabe fiir die Krankenkassen wiinschens-
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19.

20.

B.

21.

wert, da in der Praxis nicht einheitlich vorgegangen wird. Hier erstatten die Krankenkas-
sen entweder den Verdienstausfall kalkuliert auf der Basis des nachgewiesenen Netto-
verdienstes oder aber auch in Hohe des Krankengeldanspruches. Keinesfalls beftirwor-
ten wir die von einigen Transplantationsmedizinern und Ethikwissenschaftlern (24,26,43)
erhobene Forderung nach direkten finanziellen Anreizen zur Organlebendspende, da
dies nach unserer Einschatzung den Organhandel beférdern wirde. AbschlieRend ein
aktuelles Zitat (9) eines deutschen Transplantationsmediziners zu dem von angeblich ei-
nem Viertel der Organlebendspender in Deutschland beklagten Problem der unzurei-
chenden finanziellen Spenderabsicherung und -entschadigung:

» Bei der unmittelbaren Rekrutierung von Lebendspendern stellen diese Probleme
aufgrund der hohen Motivation der Lebendspender allerdings zurzeit in Hannover
kein untiberwindbares Hindernis dar.“

Ist es vertretbar, dass Organlebendspender in Zukunft auch bei der Vergabe von
Organen nach postmortaler Spende bevorzugt werden?

Eine solche Bevorzugung ist zu erwagen, da aus unserer Sicht indirekte Anreize
direkten monetaren Anreizen zur Erhdhung der Bereitsschaft zur Organlebendspende
immer vorzuziehen sind. Allerdings kann nach unserer Auffassung ein solcher
~Spenderbonus” nicht zu gewichtig sein und als Kriterium zur Platzierung auf der
Warteliste fir Organempfanger auch nicht dazu fuhren, dass die sonstigen
Platzierungskriterien, insbesondere auch die medizinischen Kriterien, fiir
Organlebendspender an Geltung verlieren. Entstiinde durch den Bonus eine erhebliche
Benachteiligung anderer potenzieller Organempfanger auf der Warteliste, so ware dies
unter ethischen Gesichtspunkten sehr problematisch.

Gibt es Defizite bei der Information und Aufklarung des Lebendspenders, auch
hinsichtlich der erforderlichen Nachbetreuung?

Hierzu liegen uns keine Erkenntnisse vor, so wie uns auch keine Untersuchungen aus
Deutschland zu diesem Fragenkomplex bekannt sind.

Medizinische Aspekte der Lebendspende und Folgen der Organtransplantation

Inwieweit ist die Lebendspende tatsachlich eine medizinische Mdglichkeit, Defizite
auf dem Gebiet der postmortalen Organspende auszugleichen?

Die Organlebendspende ist tatséchlich eine medizinische Méglichkeit zum Defizitaus-
gleich bei den Postmortalspenden. Es soll allerdings auf das fortschrittsbedingte Di-
lemma hingewiesen werden, dass die medizinischen Indikationskriterien fir den Organ-
empfang entsprechend der medizinisch-technischen Mdéglichkeiten immer weiter gefasst
werden, so dass der Organbedarf (Patienten auf der Warteliste) schneller wachst als die
Zahl verfugbarer Organe selbst bei zunehmender Spendebereitschaft. Daher besteht
theoretisch auch eine Mdglichkeit der Anpassung von Organbedarf und Organangebot in
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22.

23.

24.

einer Veranderung der medizinischen Indikationskriterien fur die Transplantation, etwa
durch eine starkere Gewichtung der erwarteten Uberlebenszeit nach Transplantation
(20). Dies setzt das Vorangehen einer breit gefuhrten medizinethischen Debatte voraus.

Wie ist der aktuelle Stand der Lebendspende fur kranke Kinder?

Hierzu liegen uns keine systematischen Erkenntnisse vor. Die Zahlen fur die Organ-
lebendspende bei Kindern sollen seit Jahren auf fast unverdndertem Niveau sein (9). Die
Mdoglichkeiten zur Organlebendspende fiir Kinder sind aus biologischen Griinden be-
schrankt, da z.B. Spendeorgane von Erwachsenen nur ganz eingeschrankt genutzt wer-
den kdnnen.

Welche therapeutischen Alternativen gibt es derzeit zur Organtransplantation?
Inwieweit kbnnen sogenannte konservative Therapien die Notwendigkeit einer Or-
gantransplantation verringern und somit die Wartelisten entlasten? Wie schatzen
Sie die medizinische Entwicklung diesbeziglich ein?

Grundsatzlich kommen als Alternativen der kiinstliche Organersatz (z.B. extrakorporales
Kunstherz), das kiinstliche Erzeugen von Organersatzgeweben (sog. tissue enginee-
ring), die Xenotransplantation (z.B. Schweinelebertransplantation) oder die Erzeugung
von Ersatzorganen oder —geweben aus embryonalen oder adulten Stammzellen oder
durch therapeutisches Klonen in Betracht. In allen Bereichen wird derzeit international
intensiv geforscht, die Beurteilung der Forschungssténde, der Zeithorizonte bis zu pra-
xistauglichen Anwendungen und der jeweiligen Erfolgschancen soll hierfiir ausgewiese-
nen Experten Uberlassen bleiben.

Welche Ergebnisse haben Studien zur Entwicklung des gesundheitlichen Zustan-
des des Lebendspenders/der Lebendspenderin nach der Spende und tber die
Folgen der Spende fiir die Lebensqualitat und die Lebenserwartung des Lebend-
spenders/der Lebendspenderin, differenziert nach der Art des gespendeten Or-
gans (z.B. Leberlebendspende)?

Ergebnisse hierzu liegen aus Follow-up-Studien vor, die oft nur sehr kleine Fallzahlen
haben (Repréasentativitat!) und leider oft kaum mehr als den Zeitraum von einem Jahr
nach Organlebendspende umfassen. In der Tendenz zeigen sie sowohl fiir die Teilleber-
spende (11, 12, 14, 16) als auch fur die Nierenspende (3, 13, 17), dass die weitaus
uberwiegende Zahl der Spender

= keine schwerwiegenden und dauerhaften psychischen oder physischen Komplikatio-
nen erleidet,

= in der Uber Standardfragebdgen bestimmten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
vergleichbare oder gar bessere Werte erzielt als die Normalbevdlkerung,

= relativ rasch (ca. 3 Monate nach Leberteilspende) wieder voll arbeitsfahig ist und

= ihre Entscheidung zur Organlebendspende retrospektiv eindeutig bejaht.

Diese Ergebnisse gelten nicht fir Organspendesettings, in denen der Organhandel eine
wesentliche Rolle spielt, wie eine iranische Studie (10) eindrucksvoll belegt, wo eine
grolRe Mehrheit der Nierenspender erhebliche psychosoziale Probleme und auch sub-
jektive Gesundheitsprobleme nach der ,Spende* erfuhr.

Einige Todesfélle sind international bei Organlebendspendern (zumeist Teilleberspen-
dern) bekannt geworden (25) sowie auch einzelne Falle von Spendern mit der postope-
rativen Entwicklung erheblicher psychischer Stérungen wie Depressionen, Anpassungs-
und Angststorungen (3) .
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25.

26.

27.

28.

29.

Erfolgt die Dokumentation der Lebendspenden, insbesondere hinsichtlich der
langfristigen Folgen, ausreichend oder welche Vorschriften fir ein Lebendspen-
derregister sind erforderlich?

Nach unserem Kenntnisstand existiert keine einheitliche Langzeitdokumentation fur die
Organlebendspende. Die Schaffung eines Registers sollte wenn zweistufig vollzogen
werden, da je nach Fachgebiet und Themenkomplex der Nutzen einer Registerhaltung
zunéchst empirisch nachgewiesen werden muss. Insofern muss fiir einen hinreichend
langen Zeitraum mit 6ffentlicher Forderung erforscht werden, ob die Analyse von Regis-
terdaten bei der Organlebendspende tatsachlich zur Verbesserung der konkreten ge-
sundheitlichen Versorgungssituation der Organspender und —empfanger beitragt oder
eher rein wissenschaftliche Bedarfe befriedigt werden. Diese Grundeinstellung vertreten
wir gegentiber dem Instrument ,Register” in allen Gebieten der Medizin, da For-
schungsférderung nicht Aufgabe der GKV ist.

Ist die Nachsorge, auch die langfristige, fir den Organspender verbesserungsbe-
dirftig und in welcher Weise?

Zu dieser Frage liegen uns keine eigenen Erkenntnisse, etwa in Form von Beschwerden
von betroffenen Versicherten tber spezifische Unzulanglichkeiten, vor.

Sind die bestehenden sozialversicherungsrechtlichen Anspriiche im Zusammen-
hang mit der Nachbetreuung des Lebendorganspenders ausreichend oder welche
Verbesserungen in sozialrechtlicher und tatsachlicher Hinsicht sind erforderlich?

Die bestehenden sozialversicherungsrechtlichen Anspriche im Zusammenhang mit der
Nachbetreuung von Organlebendspendern halten wir fir ausreichend.

Welchen Stellenwert hat die neu gegriindete , Stiftung Lebendspende” fir die
Standardisierung der Nachsorge der Lebendspender?

Da die Stiftung erst vor Kurzem gegrindet wurde, kann lhre Relevanz in Hinblick auf die
Standardisierung der Nachsorge der Lebendspende noch nicht beurteilt werden. Das
Problem der mangelnden Standardisierung bei der Nachbetreuung von Organlebend-
spendern und Organempfangern scheint im Ubrigen auch international, z. B. in den
USA, zu bestehen (4,31).

Wie ist die Gefahr einer Ubertragung von Infektionskrankheiten und Tumorzellen
vom Lebendspender auf den Organempfanger nach den neuesten medizinischen
Erkenntnissen einzuschatzen und wie kann dieser Gefahr begegnet werden? Ist es
angezeigt, Gentests anzuwenden, um Menschen mit einem erhdhten Risiko —z.B.
far ein Nierenzellkarzinom —von einer Lebendspende auszuschlie3en?

Die erste Teilfrage kann besser von einschlagigen Experten beantwortet werden. Was
den Einsatz von Gentests zu Lasten der Krankenkassen bei allen zur Organlebend-
spende Bereiten betrifft, stehen die Spitzenverbédnde der Krankenkassen auf dem
Standpunkt, dass fur jeden potenziell sinnvollen Test zunéchst eine medizinische
Verfahrensbewertung im Sinne eines Health Technology Assessments (HTA) in den
geordneten Bahnen des Gemeinsamen Bundesausschusses erfolgen muss, bevor er in
den GKV-Leistungskatalog aufgenommen werden kann. Im Ubrigen verweisen wir auf

10



AOK-Bundesverband

30.

31.

32.

33.

34.

35.

ein diesbezugliches Grundsatzpapier des AOK-Bundesverbandes (15) mit allgemeinen
Ausfihrungen zur Gendiagnostik.

Wie schétzen Sie das Risiko einer Aktivierung von Retro-/Endoviren durch eine
Transplantation ein?

Diese Frage kann von sachkundigen Experten besser beantwortet werden.

Welche Malinahmen haben sich in den vergangenen Jahren als besonders wirk-
sam zur Verbesserung der Uberlebensdauer des implantierten Organs und des
Empféangers erwiesen?

Diese Frage sollte ebenfalls von sachkundigen Experten beantwortet werden.

Hat die Transplantation eines fremden Organs psychische Folgen fur den Emp-
fanger, z.B. fur sein Selbstbild?

Fur psychische Folgen einer Transplantation fir Organempfénger bestehen in der Lite-
ratur Hinweise, wobei die psychologischen Reaktionsmuster und die Verarbeitung der
Transplantation individuell sehr verschieden sind und sowohl in positive als auch nega-
tive Richtung gehen koénnen.

Welche psychischen BetreuungsmalRnahmen gibt es fur den Organempfanger und
den Lebendspender vor und nach der Transplantation? Besteht diesbezliglich
Verbesserungsbedarf? Werden von Transplantationszentren fir Lebendspender
und Organempfanger und deren Angehdrige Gesprachsgruppen angeboten?

Nach unserer Einschatzung variieren die Angebote zur psychologischen Nachbetreuung
von Organempféangern und —spendern zwischen den einzelnen Transplantationszentren,
ein evidenzbasierter Versorgungsstandard hat sich in Deutschland noch nicht durch ein-
schlagige Versorgungsforschung herausbilden lassen. Dies wéare aber aus Sicht der
GKV parallel mit einer objektiven Bedarfsfeststellung zu fordern.

Die AbstofRung eines Organs bringt in der Regel starke psychische Belastungen
sowohl der Organspender als auch der Empfanger mit sich. Ist es angezeigt, psy-
chologische Betreuungen von Spendern und Empfangern regelmafig anzubieten?
In welchem Rahmen kénnte dies sichergestellt werden?

Nach unserer Einschatzung sind die fiir eine Bedarfsplanung psychotherapeutischer und
psychosozialer Komplementarangebote fur Organempféanger und —spender notwendigen
empirischen Grundlagen unzureichend. Zahlreiche Fragen missen zunachst vor Schaf-
fung neuer Regelstrukturen durch eine einschlagige Versorgungsforschung geklart wer-
den: Rechtfertigt etwa die Inzidenz behandlungsbediirftiger psychischer Stérungen im
Zusammenhang mit einer Organtransplantation bei Spendern und Empfangern das Vor-
halten eines psychosozialen Regelangebotes in den Transplantationszentren, wenn ja,
ab welcher Patientenzahl pro Jahr, oder kann ein solcher Bedarf auch durch systemati-
sche Integration bereits heute vorhandener Versorgungsstrukturen, etwa ambulant tati-
ger Psychotherapeuten, in die Versorgungskette gewahrleistet werden?

Wie hoch belaufen sich insgesamt die Kosten der verschiedenen Transplanta-
tionen und die geschéatzten Kosten der Nachbetreuungen? Welche (kritische, kon-
sultierende und regulierende) Rolle bei der Gestaltung der Kosten haben die
Krankenkassen dabei (neben der faktischen Zahlung der Kosten)?

11
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Eine versichertenbezogene Analyse aller im Zusammenhang mit einer Transplantation
erbrachter finanzieller Leistungen einschliel3lich derer fiir die Nachbetreuung bedeutet
fur eine gesetzliche Krankenkasse heute einen erheblichen Aufwand. Da aus Griinden
des Sozialdatenschutzes ein sog. Trennungsgebot fir Daten auch fir die Kranken- und
Pflegekassen gilt, existiert in deren Datenbanken kein tbersichtliches ,Versicherten-
konto“, auf dem alle Leistungsausgaben diagnosebezogen aus den verschiedenen
Leistungsbereichen (Krankenhaus, Rehabilitation, Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel,
Krankengeld usw.) gebucht und somit leicht ermittelbar waren. Will man diagnosebezo-
gene Gesamtausgaben feststellen, so ist dies derzeit nur in Form von Sonderanalysen
aggregierter und zuvor pseudonymisierter Félle moglich. Der Wert solch aufwandiger
Untersuchungen wird weiterhin dadurch geschmalert, dass die Krankenkassen bislang
nicht Gber die bei den Kassenérztlichen Vereinigungen vorhandenen ambulanten Leis-
tungsdaten einzelner Versicherter verfligen, was erst mit Inkrafttreten des GMG zum
1.1.2004 geéandert wird.

Daher existiert nach unserem Kenntnisstand keine reprasentative Datengrundlage tber
den finanziellen Gesamtaufwand bei den verschiedenen Transplantationsarten (Organ-
lebendspende, Postmortalspende) und transplantierten Organen. Dies betrifft sowohl die
in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer Organtransplantation entstehen-
den Kosten als erst recht die im Laufe eine ,Patientenkarriere” mittel- und langfristig ent-
standenen Gesamtaufwande fur die Krankenkasse oder weitere Kostentrager. Eine
solche betriebswirtschaftliche Perspektive von einzelnen Kostentragern sollte im Ubrigen
durch eine volkswirtschaftliche Perspektive ergéanzt werden.

Die Gesamtaufwande der Krankenkassen fur Transplantationen missten - was sauber
nur in einer prospektiven gesundheitsdkonomischen Studie gelingen diirfte — eindeutig
der Transplantation und ihren Folgen zuzuordnen sein und nicht weiteren Erkrankungen,
und sie muassten Uber einen gentigend langen Zeitraum aus den einzelnen Versor-
gungssektoren auf Basis der tatsachlichen Ausgaben ermittelt werden.

Die Ausgaben basieren dabei auf verschiedenen Erstattungs- und Entgeltvereinbarun-
gen:

Das Institut fur die Weiterentwicklung der Entgeltsysteme im Krankenhaus (InEK) hat
jungst auf Basis der Kostendaten fur das Jahr 2003 neue Entgelte (DRGS) fur Trans-
plantationsleistungen kalkuliert, die den einschlagigen Katalogen enthommen werden
kénnen und Relevanz flr die bereits nach dem DRG-System abrechnenden Kranken-
hauser haben.

Dariiber hinaus existieren vor dem Hintergrund von unterschiedlich zugrunde gelegten
Abrechnungstatbestédnden landesuneinheitliche Entgeltvereinbarungen und Pauschalen
zwischen den Krankenkassen und den Transplantationseinrichtungen sowie den zu
Nachbetreuungsleistungen ermachtigten Institutionen. Auch die Erstattungspraxis fur
Aufwéande eines Organlebendspenders (z.B. Verdienstausfallregelungen) scheint zu va-
riieren. Schlielich kommen die Verglutungsregelungen im Rahmen des EBM (Einheitli-
chen Bewertungsmalfistabes) zum Tragen, soweit eine Nachbetreuung von Organemp-
fangern oder Spendern auch durch Vertragsarzte geleistet wird.

Die Rolle der Krankenkassen bei der Gestaltung der Kosten respektive dem Verhandeln
von Entgelten und Vergitungen ergibt sich unmittelbar aus dem im SGB V kodierten
Qualitats- und Wirtschattlichkeitsgebot entsprechend der 88 2,12 und 70 SGB V. Da-
nach sind Leistungsumfange auf das medizinisch Notwendige zu begrenzen und die
Leistungen wirtschaftlich und in der gebotenen fachlichen Qualitat zu erbringen. Hierauf
wirken die Krankenkassen gemal3 ihrem gesetzlichen Auftrag hin.

12
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36. Wie ist die Kostenerstattung fur Organtbertragungen im Ausland auf Organemp-

37.

fanger, die in Deutschland krankenversichert sind, straf- und sozialrechtlich und
nach der Rechtsprechung (einschlief3lich der neuesten Rechtsprechung des EuGH
zur Kostenerstattung im Ausland) geregelt und besteht hier gesetzlicher Kla-
rungsbedarf?

Es besteht nach einer gemeinsamen Empfehlung der Spitzenverbande zur Kostener-
stattung gemalf 8§ 13 Abs. 4 —6 SGB V fiir die Behandlung im EG/EWR-Raum und
Kosteniibernahme gemaf 8 18 SGB V bei Behandlung auf3erhalb des EG/EWR-Rau-
mes ab dem 1.1.2004 folgender allgemeiner Grundsatz:

.Behandlungsmalnahmen, die in Deutschland nicht zulasten der GKV erbracht werden,
dirfen auch nach § 13 Abs. 4-6 SGB V nicht erstattet werden. Bei Leistungen, die nach
deutschem Recht nur unter bestimmten Bedingungen oder in bestimmter Form erbracht
werden durfen, sind diese Rechtsvorschriften auch bei einer Inanspruchnahme im EWR-
Ausland zu beachten. Hierzu zahlen unter anderem .... Organtransplantationen.”

Auch die einschlagige Rechtssprechung geht nach unserem Kenntnisstand von diesem
Grundprinzip aus: So besteht nach einem Urteil des Bundessozialgerichtes (BSG, 1 RK
25/95, NJW Heft 19/97, Seite 38) keine Erstattungspflicht der Krankenkassen fir einen
deutschen Versicherten bei einer im Ausland durchgefuhrten Transplantation mit Or-
ganlebendspende, die auf einem Organhandel basiert, auch wenn dieser in dem
betreffenden Land (hier Indien) zugelassen ist. Mégliche Folgekosten einer solchen
Transplantation, etwa fur in Deutschland erbrachte medizinische Nachbetreuungs-
leistungen beim Organempféanger, werden allerdings nach unserem Kenntnisstand von
den Krankenkassen erstattet.

Da es sich fast ausnahmslos bei Transplantationen mit Organlebendspende um plan-
bare Eingriffe handelt, gehen wir als Regelfall davon aus, dass eine solche Transplan-
tation fir einen deutschen Versicherten auch in Deutschland unter den Maf3gaben des
Transplantationsgesetzes stattfindet. Fir planbare operative Eingriffe in Verbindung mit
einer Krankenhausbehandlung besteht selbst fur das EU-Ausland ein Genehmigungs-
pflichtvorbehalt der Krankenkassen, so dass aul3er bei standig im EU-Ausland lebenden
Deutschen kaum eine Begriindung denkbar scheint, warum eine Transplantation mit
Organlebendspende im Ausland stattfinden sollte. Wir gehen davon aus, dass die GKV
auch zur Verhinderung von illegalem Organhandel in ihrer Kostenerstattungspraxis vom
Regelfall einer Transplantationsmdglichkeit in Deutschland ausgeht und abgesehen von
sehr gut begriindeten Ausnahmeféllen Antréage auf Transplantation im Ausland daher
ablehnen wird. Insofern sehen wir derzeit sozialrechtlich gesehen keinen gesetzlichen
Klarungsbedarf.

Inwieweit werden die Krankenbehandlungskosten eines Organspenders aus dem
Nicht-EU-Ausland von einer Krankenkasse in der Bundesrepublik Deutschland
ubernommen?

Die Krankenbehandlungskosten werden in der Regel fur den Fall tbernommen, dass die
Transplantation in Deutschland nach den Bestimmungen des Transplantationsgesetzes
durchgefuhrt wird, nicht jedoch, wenn die Transplantation im Nicht-EU-Ausland stattge-
funden hat.

13



AOK-Bundesverband

38. Welche Erfahrungen in finanzieller, psychischer und physischer Hinsicht gibt es

beim Vergleich der Behandlung des Nierenversagens durch Dialyse und einer Be-
handlung durch Nierentransplantation?

Die Hinweise aus der Literatur (30,32,34,35) sprechen eindeutig daftr, dass der psychi-
sche und physische Zustand von Nierenempfangern im Vergleich zu der Zeit vor der
Transplantation verbessert ist. Aus Landern, in denen eine Nierentransplantation (z.B.
bei Lebendspende durch Verwandte) fur terminal niereninsuffiziente Patienten auch
direkt ohne Zwischenbehandlung mit Dialyse in Frage kommt, weil3 man aus
Vergleichsstudien, dass die Zustandsverbesserung deutlich ausgepragter ist als bei mit
Dialyseverfahren behandelten Patienten. Langfristig bleibt die Lebensqualitét von
Nierentransplantierten aber nach Studienhinweisen (33) unter dem Niveau der
gleichaltrigen Bevolkerung ohne Organersatz. Soweit unter finanziellen Auswirkungen
die Ausgabenfolgen fir die Krankenkassen gemeint sind, so hat der Wegfall der
Dialysebehandlung nach erfolgreicher Nierentransplantation so gtinstige Auswirkungen,
dass im Regelfall einige Jahre nach der Transplantation deren direkte Kosten
ausgeglichen sind (6,7,8). Gleichzeitig dirften sich fir Organempfanger dann sptrbar
positive finanzielle Folgen ergeben, wenn eine volle Erwerbsfahigkeit und berufliche
Belastungsfahigkeit nach der Transplantation wiedererlangt wurde.

C. Organhandel

39.

40.

41.

Welche Abhangigkeiten, Probleme und Folgen (z.B. soziale und gesundheitliche)
ergeben sich aus dem Handel mit Organen von Lebensspendern, auch beziiglich
Spenden aus dem Ausland? Wie ist dem zu begegnen?

Die sich aus dem Organhandel ergebenden Probleme sind vielféltiger Natur, wie von
Experten auf dem Gebiet des internationalen Organhandels sicher detailliert ausgefuhrt
werden konnte. Die deutschen Vorschriften des TPG zur Organlebendspende sowie die
straf- und berufsrechtlichen Sanktionen fir in Organhandel verstrickte Mediziner in
Deutschland scheinen uns als Rechtsrahmen ausreichend zu sein. Schutz vor Organ-
handel bei in Deutschland durchgefiihrten Transplantationen — besonders bei auslandi-
schen Lebendspendern - gewahrt nur eine sehr sorgfaltige Begutachtungsarbeit in den
Lebendspendekommissionen.

Wie umfangreich schétzen Sie den illegalen Organhandel weltweit ein?

Hierzu kdnnen Experten auf dem Gebiet des internationalen Organhandels zuver-
lassigere Auskinfte geben. Ein relativ aktueller Bericht (28,29) zur europaischen Si-
tuation zeigt allerdings ein erschreckendes Ausmalf3 an kriminell organisiertem Organ-
handel mit vorwiegenden Organverkaufern aus armen europaischen Landern wie Bul-
garien, Rumanien, Moldawien, Georgien, Tirkei, Russland und der Ukraine.

Gibt es Anhaltspunkte fur Organhandel in Deutschland und wenn ja, welche?

Nach unserer Einschatzung sind die in der Presse berichteten Féalle (38) eher Einzel-
falle, in Deutschland selbst dirfte kein ausgedehnter und kriminell organisierter Organ-
handel existieren.
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42.

43.

44,

45.

46.

Gibt es im Ausland Regelungen, die den Organhandel zulassen und wenn ja, wo
und welche? Wie sind die Erfahrungen damit?

Die einschlagigen Erfahrungen aus Israel, wo Organvermittlung mit finanziellen
Erstattungen mdéglich ist, werden von uns negativ beurteilt. Uberwiegend spenden arme
Menschen aus unterpriveligierten Schichten zur Haushalts- und Existenzsicherung ihre
Organe und bleiben dabei in der Regel ohne soziale Absicherung und angemessene
medizinische Nachbetreuung. Kriminell organisierter Organhandel wird durch
Legalisierung der finanziell vergoltenen Organlebendspende scheinbar nicht wirksam
unterdrickt, sondern eher stimuliert.

Verschiedentlich wird gefordert, die Bezahlung der Lebendorganspende zuzulas-
sen. Welche finanziellen Anreize und Belohnungen fur eine Lebendorganspende

sind denkbar, ohne dass ein Handel mit Organen mit den beflrchteten negativen
Folgen zu beflrchten ist? Wie ist das Problem einzuschétzen, dass damit ein An-
reiz fur den potentiellen Spender zu einer gravierenden Selbstschadigung gege-

ben wird? Ist zu erwarten, dass sich eine Bezahlung der Lebendorganspende auf
den Organhandel auswirkt?

Wie schon bei der Antwort zu Frage 18 ausgefuhrt, lehnen wir eine Bezahlung der Or-
ganlebendspende Uber das bereits heute bestehende MalR3 der Erstattungen hinaus ab.
Die auf einem solchen Wege induzierte Kommerzialisierung der Lebendorganspende
wuirde insgesamt eine schadliche Auswirkung auf die Uberwiegend altruistisch
motivierte Spendebereitschaft (44) in der Bevolkerung, auch zur Postmortalspende,
haben, da beide Felder psychologisch eng miteinander verknipft sind.

Welche Mal3nahmen zur Verhinderung des Kaufs oder Verkaufs von Organteilen
waren denkbar aul3er der Strafdrohung gegen Arzte, die Transplantationen von
gekauften oder verkauften Organen vornehmen?

Denkbar, aber juristisch sorgfaltig abzuwagen waren eine Strafandrohung auch gegen
Organspender und Empfanger. Wirksam koénnte auch sein, wenn das Krankenhaus, in
dem die illegalen Transplantationen stattfinden, mit zur Verantwortung gezogen werden
konnte, etwa in Form von Vergutungsrickforderungen oder des Entzugs der Zulassung
als Transplantationszentrum.

Eine erhohte Gefahr des Organhandels wird vor allem dann gesehen, wenn der
Spender aus dem Ausland kommt. Wie kann bei Auslandsberiihrung die Kontrolle
der Einhaltung der gesetzlichen Regelungen sichergestellt werden?

Nur eine sorgféltige Prufung auf kommerzielle Hintergriinde der Spende durch die
Lebendspendekommissionen mit mundlicher Anhérung aller Beteiligten, gegebenenfalls
unter Hinzuziehung eines Dolmetschers, kann dem Organhandel vorbeugen, allerdings
kann eine vollstandige Sicherheit hier wohl nie erreicht werden.

Wie hoch schéatzen Sie die Zahl deutscher Staatsbirger ein, die sich im Ausland
ein Organ aus Lebendspende transplantieren lassen? Bitte differenzieren Sie
nach der Art der Organe. Welchen gesetzlichen Regelungsbedarf sehen Sie?

Uber die Zahl von deutschen Staatsbirgern, die sich im Ausland ein Organ aus einer
Lebendspende transplantieren lassen, liegen uns keine Daten vor. Erst wenn klare Er-
kenntnisse Uber das tatsachliche Ausmald des Problems vorliegen, sollte rechtliche Re-
gelungsanpassungen ins Auge gefasst werden.
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