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Zusatzliche Stellungnahme

Schriftliche Stellungnahme zur offentlichen Anhorung der Enquete-K ommission ,, Ethik

und Recht der modernen Medizin® zum Thema ,, Or ganlebendspende®

1. Zum Wandd in der politischen Akzeptanz der L ebendspende

Vor der Verabschiedung des Transplantationsgesetzes (TPG) 1997 hat die damalige Bundes-
regierung noch eine sehr restriktive Haltung zur Lebendspende vertreten. So auferte sie sich
1988 auf eine Anfrage der Abgeordneten Frau Schmidt (SPD) zu Mal3nahmen gegen Organ-

handel unter positivem Bezug auf europdische Beschliisse folgendermalien:

» Die europdischen Gesundheitsminister haben auf ihrer Dritten Konferenzin Parisam 17.
November 1987 beschlossen, den Gebrauch von Organen von Lebendspendern einzuschran-

ken und wo méglich Schritt um Schritt zu beseitigen.“ *

1990 beflrwortete die Bundesregierung in der Beantwortung einer Grof3en Anfrage der Ab-
geordneten Frau Schmidt (Hamburg) und der Fraktion DIE GRUNEN die restriktive Be-

schrénkung von Lebendspenden auf nahe Blutsverwandte:

» Die Bundesregierung begruf3t die Entwicklung noch weitergehender Moglichkeiten der Le-
bendspende nicht. Die Bundesregierung vertraut weiterhin auf die kritische Einstellung der

Transplantationszentren in der Bundesrepublik Deutschland.“ 2

! Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode. Drucksache 11/3748, Antwort des parlamentarischen Staatssekretérs

Pfeifer vom 08.12.88, S. 26 f. Siehe www.transplantation-
information.de/gesetze_organspende_transplantation/drucksache/drucksache 11 3748.html

2 Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode. Drucksache 11/7980, GroRe Anfrage der Abgeordneten Frau Schmidt
(Hamburg) und der Fraktion DIE GRUNEN vom 26.09.90 zum Thema “ Probleme der modernen Transplantati-
onsmedizin | bislV*, S. 39 f.
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Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens zum TPG wurden die Probleme der Lebendorgan
spende erdrtert.® Diese liegen unter anderem in medizin-ethischer Hinsicht darin, dass einem
gesunden Menschen ein fremdnutziger, riskanter Eingriff mit Schadigungspotential zugemu-
tet wird, fir den es fur ihn selbst keine Indikation gibt. Die Kosten-Nutzen-Abwagung fur den
Adressaten eines jeden medizinischen Eingriffs wird hier auf eine Risiko-Nutzen-Abwéagung
2wischen Spender und Empféanger verlagert. Damit wird eine Abkehr vom hippokratischen
Gebot des “Primum nihil nocere” vorgenommen. Zudem kann die Akzeptanz der Leberd-

spende auch ein Einfallstor fir eine verdeckte Kommerzialisierung der Organspende er6ffnen.

In Anerkennung dieser Probleme wurde die Lebendspende als ultima ratio betrachtet und das
Subsidiaritéatsprinzip (Vorrang der postmortalen Organspende in TPG 88 (1)) verankert.
Gleichzeitig aber wurde mit der Verabschiedung des TPG der Kreis der L ebendspender von
nahen Blutsverwandten auf Lebenspartner sowie "andere Personen, die dem Spender in be-
sonderer personlicher Verbundenheit offenkundig nahe stehen” erweitert.

1998 bekréftigte das Bundesverfassungsgericht den Vorrang der postmortalen Spende und das
Gebot, jeden Organhandel zu verhindern.*

Seit der Verabschiedung des TPG ist die Rate an L ebendspenden sowohl von Nieren wie auch
von Leberteilen sprunghaft angestiegen, wahrend die Transplantationsraten von Organspen-
den nach Hirntod stagnieren oder gar zurlickgehen. Dies widerspricht friheren Erwartungen,
dass mit der durch das TPG geschaffenen Rechtssicherheit bald die Zahl der verpflanzten Or-
gane steigen und die Wartelisten abgebaut wirden.

Einen Erklarungsfaktor bietet die nunmehr rechtskraftig ermdglichte L ebendspende von
Nichtverwandten (inzwischen 34% der Lebendspenden). Weitere Griinde fur die Zunahme der

L ebendspende liegen unter anderem in Vorbehalten und Motivationsdefiziten von Medizinern

3 Siehe die 67.Sitzung des Ausschusses fiir Gesundheit, 9.10.1996, Offentliche Anhérung zum TPG, Protokoll
Nr. 67.

4 BVerfG, 1 BvR 2181/98 vom 11.8.1999. Dort heif’t esin Rn 37: , Die Beschrankung der Zulassigkeit der Or-
ganentnahme bei L ebenden beruhe vor allem auf der Auffassung des Gesetzgebers, dal die Organentnahme fir
den Spender kein Heileingriff sei, sondern ihm grundsétzlich korperlich schade und ihn gesundheitlich geféhrden
konne. In diesem Zusammenhang weist das Bundesministerium darauf hin, dafd der Verlust einer Niere im Sozi-
ahilferecht mit einem Grad der Behinderung oder einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von 25 % eingestuft
werde. (...)Eine Person, die nur noch eine gesunde Niere habe, kdnne sich bei keiner Krankenkasse, keiner Le-
bensversicherung oder keinem Betriebs- oder Amtsarzt als vollstandig gesund bezeichnen. (...) Dierestriktive
Handhabung der L ebendspende entspreche auch der Rechtslage in den meisten européischen Staaten und habe
ferner in dem vom Ministerkomitee des Europarats vom 2. Februar 1999 vorgestellten Entwurf eines Zusatzpro-
tokolls zur Organtransplantation zum Ubereinkommen des Europarats tiber M enschenrechte und Biomedizin
Niederschlag gefunden.”
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in peripheren Krankenhausern, so dass die gesetzliche Meldepflicht von potentiellen
postmortalen Organspendern faktisch bisher kaum eingehalten wird. Nicht zuletzt haben auch
die im Rahmen des TPG veranderten Allokationsregelungen fur Organe, die einen geringeren
Selbstbehalt insbes. von Nieren an der Entnahmeklinik bewirken, zu einer institutionellen
Préferenz von Lebendspendern beigetragen. Denn die Lebendspende erméglicht nicht nur
einen geplanten, elektiven Eingriff, was der Personaleinsatzplanung von Krankenhdusern ert-
gegenkommt, sondern erdffnet auch einen ,, Organpool” am Ort des Transplantationszentrums
selbst.

Das Subsidiaritétsgebot des TPG wird alerdings in schleichender Weise aul3er Kraft gesetzt.

In der Fachdiskussion vorgebrachte normative Legitimationsansétze fir die Enttabuisierung
und Normalisierung der Lebendspende sind zum einen die Autonomie des Organspenders,
welche eine medizinische Indikation fir ihn selbst ersetzen soll. Zum anderen wird das fur-
sorgliche Arzt-Patienten-V erhaltnis tendenziell ausgetauscht durch die Sicht als ein Dienst-
leistungsverhdltnis, in dem die Patienten als Kunden auftreten und eventuelle Schaden am
eigenen Leb in Kauf nehmen.

Der fehlende Nutzen fir die organspendende Person wird teilweise durch einen postulierten
psychologischen Nutzen zu ersetzen versucht, etwa indem eine Pflege-Erleichterung fur El-

tern oder Lebenspartner angefuhrt wird.

2. Die arztliche Profession nicht aus der Verantwortung entlassen

Im Gegensatz zu solchen Bestrebungen vertrete ich die Auffassung, dass sich die grundsétzli-
chen medizinischen und sozialen Probleme, die eine Organspende von gesunden, |ebenden
Menschen aufwirft, weiterhin bestehen und daher nur eine aul3erst restriktive Durchfihrung
von Lebendspenden angeraten sein lassen. Das von Lebendspenden ausgehende Morbiditéts-
und Mortalitétsrisiko fur die Spender dirfte in ethischer Hinsicht von der arztlichen Professi-
on schwerlich zu rechtfertigen sein. Arzte und Arztinnen miissen Verantwortung fir ihr Han-
deln Ubernehmen und dirfen diese nicht Gber Autonomiekonstrukte auf die Patienten delegie-
ren. Verantwortung auch dafir, einen gesunden Menschen durch ihren operativen Eingriff
potentiell zu einem Kranken zu machen oder gar zu dessen Tod beigetragen zu haben. Selbst
wenn dies auf Veranlassung und zum Nutzen eines dritten, schwerkranken und bedurftigen
Menschen geschieht, bleibt die Frage virulent, ob dafir ein anderer Mensch letztlich zu einem

Mittel und zu einem Ersatzteillieferanten gemacht werden darf — und sich selbst dazu macht.
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Daher seheich die Medizin eher in der Pflicht, die Konfrontation von Patienten und deren

nahem sozialen Umfeld mit der M6glichkeit einer Lebendspende zu rechtfertigen.

Denn eine Entscheidungskonstellation, in der eine Lebendspende als — womdglich einzige
oder letzte — Chance auf Besserung einer schweren Erkrankung erscheint, setzt alle Angehori-
gen in eine Art Schuldverhdltnis, in dem eine verweigerte Hilfeleistung (Organentnahme)
psychisch und sozia rechtfertigungsbedirftig erscheint. Die medizinische Anfrage zu einer
potentiellen Organlebendspende |6st damit grof3en inneren Druck bei den Beteiligten aus.
Diesem Druck kénnen sich offenbar Frauen, denen gesellschaftlich weiterhin stérker (unbe-
zahlte) Flrsorgeaufgaben zugeschrieben werden, schwerer entziehen: Zwei von drei Nieren
werden von Frauen gespendet, bei den Empféangern kommen umgekehrt zwel Manner auf
eine Frau. Uberwiegend spenden Frauen ihren Eheméannern, Mitter ihren Kindern und
Schwestern ihren Brudern. Hierarchien und Abhangigkeitsverhatnisse kommen auch bei der
Entscheidung pro oder contra eine Organspende zum Tragen und konnen diese verstérken

(,, black sheep donation*). Doch auch eine autonome Entscheidung gegen eine Nieren- oder

L eberspende kann héssliche Spuren in den Beziehungsgefiigen stiften und zu schmerzlichen
Schuld- und Versagensgefiihlen veranlassen.

3. Lebendspende: win-win oder lose-lose-K onstellation?

Dabei soll keineswegs in Frage gestellt werden, dass es a's win-win-Stuation empfundene
Konstellationen bei der Nierenlebendspende geben kann — dass der Zugewinn an Unabhan-
gigkeit durch die Befreiung von der Dialyse fir beide Lebenspartner gewinnbringend sein
kann, oder dass die Entlastung von intensivster Pflege fur ein Kind nach einer Lebertell-
Spende als grof3e Erleichterung fur die Eltern, insbes. Mtter empfunden wird und die ge-
sundheitlichen Risiken und potentiellen Einbuf3en dafir in Kauf genommen werden.
Dennoch stellt sich die Frage der Generalisierbarkeit dieser Annahme.

Aus Untersuchungen der qualitativen Sozialforschung zu den Folgen einer Lebendspende fiir
ist bekannt, dass die Situation post-OP sich keineswegs als V erbesserung darstellen muss:
Nach Spende und Dialysefreiheit muss eine Neuverteilung der interfamiliéren Rollen stattfin-
den, die auch in Trennung vom L ebenspartner oder in regret-Situationen minden kann.
Einigen Studien zufolge bereuen 4 - 8% der Lebendspender/innen nachtraglich ihre Entschel-
dung zur Spende. War die Transplantation erfolglos, erhéhte sich dies auf 12%. Bei geschei-
terten Transplantationen stieg auch die Rate derer, die Schwierigkeiten in ihrer Beziehung

zum Empfanger angaben, von 5 auf 18% . Da davon auszugehen ist, dass Probanden eine
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nicht riickgangig zu machende Entscheidung tendenziell eher bestdtigen und ihr eine positive
Sinnstiftung fur das eigenen Leben zuweisen, sind diese regret-Raten durchaus als Alarmsig-
nale zu bewerten.

Gegenthese zur win-win-These ist, dass die Lebendspende bereits durch ihre Existenz und
Zulassung als soziale und medizinische Institution sozialen Druck schafft, dem sich alle Per-
sonen im nahen Umfeld stellen missen. Prononciert gesprochen kdnnte man auch — von ,win-
lose-“ und zumindest teilweise - von ,,lose-lose-Konstellationen® sprechen.

Die beiden US-Soziologinnen Renée Fox und Judith Swazey, die jahrzehntelang zur Trans-
plantationsmedizin geforscht haben, verweisen auf den Zwangscharakter von Lebendspenden,
negative Familiendynamiken, die Verstrickung in ein Glaubiger-Schuldner-Verhdtnis und auf
die ewige Verpflichtung des Empfangers zur Dankbarkeit, die sich in emotionalen und sozia-

len Abhangigkeiten und in der Angst, Erwartungen zu enttéauschen, auf3ern.

Die Medizin ist vor allem auf Organfunktionsraten auf Erfolgsparameter ausgerichtet. Die
Funktion eines verpflanzten Organs ist aber nicht mit einer psychisch-emotionale Vertrag-
lichkeit gleichzusetzen. Notwendig wéren qualitative psychologische und sozial wissenschaft-
liche Langzeitstudien zu den Folgen von Lebendspenden fir die spendenden und empfangen-
den Personen sowie deren engem sozialen Umkreis (Familie, Beruf), sowie ein stérkerer Fo-
kus auf die Probleme der Transplantierten, die unter anderem durch die Notwendigkeit der

| mmunsupprimierung aufgeworfen werden.

4. L ebendspendekommissionen

Die Einrichtung von L ebendspendekommissionen bildet ein prozedurales Modell, um der
gesetzlich geforderten Freiwilligkeit und Uneigenniitzigkeit der Lebendspende und dem Or-
ganhandel sverbot nachzukommen.

Bisher ist nicht wissenschaftlich evaluiert, ob sich dies tatséchlich as ein probates Mittel er-
weist. Die Befragung von Kommissionsmitgliedern ist zwar wertvoll und aufschlussreich, um
Einblick in die entwickelten Verfahren zu gewinnen und Starken sowie Schwachstellen zu
eruieren. Methodisch nimmt man alerdings eine Voreingenommenheit fir die Kommissiors-
tatigkeit in Kauf. Daher sollten solche Untersuchungen durch qualitative Studien, teilnehmen-
de Beobachtungen sowie durch Befragungen von Pflegekriften, weiterbetreuenden Arzten,
Spender und Empfanger erganzt werden, deren Finanzierung durch geeignete Trager Uber-

nommen werden sollte.
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Eine Professionalisierung der Kommissionen, externe unabhangige Evaluationen und Quali-
tatskontrollen, Transparenz und inhaltliche Begriindung der Voten sind dringend anzustreben.
Notwendig ist auerdem eine Klarung ihrer rechtlichen Verbindlichkeit sowie die Frage von
Haftung bei Fehlentscheidungen. Bisher gibt es keine Einsicht in Daten zu den Zustimmungs-
bzw. Ablehnungsraten, selbst nicht fir die Landesérztekammern und die Gesundheitsministe-
rien bzw. -behorden auf Léanderebene. Auch die Frage des Entscheidungsmodus (M ehrheits-
entscheidung oder Einstimmigkeit) wére zu vereinheitlichen, wobei ein Einstimmigkeitsprin-
zip, welches einem einzelnen Mitglied das Vetorecht einréumt, zu begriif3en ist. Die Aufnah-
me eines Patientenschutzvertreters in die Kommission (nach dem Modell Bremen) sowie ein
ausgewogenes Geschlechterverhétnis bei den Mitgliedern wéren dringend zu beftrworten.
Eine bundesweite Vereinheitlichung und ggf. bundesrechtliche Kompetenz-V erschiebung
sind positiv zu bewertende Mal3nahmen. Insbesondere sollten psychologische Vorbegutach-
tungen und die verpflichtende Anhérung von Empfangern-in-spe festgeschrieben werden,
denn auch die Entscheidung zur Annahme eines Organs sollte ein begrindet freiwilliger Akt
sein. Eine Entscheidung allein ,,nach Aktenlage" sollte ausgeschlossen werden. Zu kléren
waére auch wie einem ,, Kommissionstourismus* im Falle eines ablehnenden V otums begegnet
werden kann bzw. welche Folgen es hat, wenn sich ein Arzt sich Uber ein negatives VVotum

einer Kommission hinwegsetzt.

Reformbedarf besteht nicht nur bel den L ebendspendekommissionen. Zusdtzlich sollte an den
Kliniken eine Obfrau bzw. —mann fur die L ebendspende benannt werden, deren Aufgabe ins-
besondere im Donor-Advocacy liegen sollte, wobei alerdings eine personelle Verquickung
mit der Transplantationschirurgie auszuschlief3en ware. Wenn Bedenken bestehen, dass ein
»freiwilliger und autonomer” Entschluss zur Spende unter hohem sozialem Druck oder in
Verhaltnissen von Co-Abhangigkeit (z.B. bei Alkoholismus) zustande gekommen ist, sollte
zweifelnden Spender/innen die Mdglichkeit eines medizinischen , Alibis* eréffnet werden
(,barmherzige Luge" Uber mangelnde Kompatibilitét oder Kontraindikationen). Bel nicht-
dringlichen Transplantationen sollte auf3erdem die Einfihrung einer Bedenkzeit von etwa 6

Monaten in Erwagung gezogen werden.
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5. Notwendige M al3nahmen

Der hohe Grad professioneller Selbstkontrolle, den die Medizin genieft, ist gerechtfertigt,
wenn die damit versprochene effektive Selbstregulierung eingel 6st werden kann. Beziiglich
der Lebendspende wéren aufgrund des eingangs genannten medizin-ethischen Paradigmen-
wechsels besonders starke selbstregulative Mal3nahmen im Sinne eines aufgeklarten Eigenin-
teresses und der Herstellung von Transparenz zu erwarten. Leider sind hier jedoch eine Reihe
von Versaumnissen und Defiziten zu beklagen, die daher Anlass fur die Forderung nach einer

gesetzlichen Regelung aufwerfen:

- Es gibt kein Register zur Erfassung von Todesféllen und von leichten wie schweren
Komplikationen bei und nach einer Lebendspende (sowohl bei Spender/innen und Empfan-
ger/innen). Eine entsprechende gesetzliche Meldepflicht wéare nétig, um valide Daten zu er-
halten.

- Es fehlen follow-up-Studien zu mittel- und langfristigen Komplikationen bei den
Spender/innen, deren Finanzierung zudem gesichert werden mufite. Regelméfdige Nachunter-
suchungen der Spender/innen und die Deckung deren Kosten Uber die Krankenkasse des/der

Empfanger/in wéren notwendig.

- In Deutschland bestehen bisher keine Erwerbsunfahigkeits- und Lebensversicherungen
flr Spender/innen. In der Schweiz haben Transplantationschirurgen an einzelnen Kliniken mit
privaten V ersicherungsgesell schaften solche Versicherungen entwickelt und abgeschlossen.
Ein derartiger versicherungsrechtlicher Schutz von Lebendspender/innen — angepasst an das
deutsche System — wére notwendig zur Absicherung von deren Risiken, die auch die Familien

betreffen, dies sollte nicht als finanzieller Anreiz zur Lebendspende bewertet werden.

- Zu erwégen wére eine institutionelle Trennung von medizinischer Indikationsstellung

und Ausfuihrung einer Lebendspende.

- Im Sinne einer nachhaltigen Gesundheits-Entwicklung ist es notwendig, die Praventi-
on von Organerkrankungen zu férdern. AulRerdem misste z.B. die Peritonealdiayse als kos-
tengunstigere und fur Nierenkranke auch wesentlich angenehmere Methode gefordert werden.

Dieseist z.B. in Grof3britannien weit verbreitet und ermdéglicht den Dialyseabhangigen we-
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sentlich mehr Unabhangigkeit und Lebensqualitét. Insgesamt sind forschungspolitisch neue

Techniken und ethisch wie sozia vertragliche Alternativen zur Organimplantation zu fordern.

6. Organhandel in Deutschland

Der Verdacht, dass deutsche Chirurgen in Essen und Jena an mehreren Féllen von Organhan-
del beteiligt waren, ist bisher nicht ausgeraumt. Akribische Recherchen insbesondere der
Journalistin Martina Keller unter anderem in Israel und Moldawien haben ein Fille von har-
ten Indizien dafur erbracht, dass mutmal3ich sieben israelische Patienten in der Essener Uni-
klinik unter Cheftransplanteur Prof. Christoph Broelsch eine gekaufte Niere verpflanzt be-
kommen haben. In einer Zeit-Reportage (ZEIT 50/2002) wurden Hinweise dafir geliefert,
dass die Organgeschéfte Uber einen israelischen Broker abgewickelt wurden. Prof. Broelsch
streitet ab, von einem Kauf gewusst und selbst Geld erhalten zu haben. Das Ergebnis der
staatsanwal tlichen Ermittlungen bleibt abzuwarten.

Bemerkenswert ist, dass die ganz Uberwiegende Mehrzahl der deutschen Transplanteure
selbst keineswegs offentlich riickhaltlose Aufklarung gefordert und sich eindeutig von jedem
Organhanddl distanziert hat. Auch entsprechende innerprofessionelle oder berufsrechtliche
Mal3nahmen sind nicht bekannt geworden. Es bleibt aber fragwirdig, die lickenlose Aufklé-

rung investigativen Journalist/innen und der Staatsanwaltschaft zu Uberlassen.

Grauzonen: Unbehagen beim medizinischen und pflegerischen Personal an Kliniken bereiten
aber offenbar zunehmend Verhéltnisse, bei denen Transplantationspatienten insbes. aus dem
arabischen Raum mit ihrem ,eigenen” Lebendspender anreisen. Bei Lebendspende-
Kommissionen schafft dies Unsicherheit Uber den Nachweis der Verwandtschaftsverhaltnisse
bzw. der engen personlichen Beziehung. Die Présenz von Empfanger und Spender, die eigens
zur Transplantation angeflogen sind, erzeugt Zeitdruck. Von Seiten des medizinischen Perso-
nals wird gefragt, ob betriebswirtschaftliche Uberlegungen und die stérkere 6konomische
Ausrichtung auch staatlicher bzw. stédtischer Kliniken die Behandlung solcher Patienten un-
abdingbar machen, nicht zuletzt, um die eigenen Arbeitspldtze zu sichern. Solche Situationen

erschweren die Aufdeckung potentieller illegaler Organkaufe in erheblichem MalZe.
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7. Internationale Entwicklung: Enttabuisierung der Kommerzialisierung des Korpers

Seit zwei Jahrzehnten hat sich insbesondere im angel séchsischen Raum (USA, UK) ein Dis-
kurs entwickelt, der — rhetorisch eingekleidet Uber Begriffe wie , rewarded gifting” (entlohn-
tes Geschenk), ,, finanzielle Entschédigung” einer Lebendspende, ,, Schmerzensgeld® und 6ko-
nomische ,,Anreize’ — einer Enttabuisierung der Kommerzialisierung der L ebendspende den
Weg bereiten will. Damit wirde das internationale, in WHO- und Weltérztebund-Erkl&rungen
sowie in der européischen Grundrechte-Charta (- der kiinftigen europaischen Verfassung!)

verankerte Nicht-Kommerzialisierungsgebot fir den menschlichen Korper aufgehoben.

V orgeschlagen werden nationale Modelle eines staatlich regulierten Organhandels.

Im Iran besteht bereits seit ca. neun Jahren ein offizielles, staatlich gefordertes Kompensati-
onsmodell fir Lebendspender. Es wurden dort Gber 13.000 Nierenspender operiert, die meis-
ten erhielten 2.000 Dollar, dies entspricht im Iran einem durchschnittlichen Jahresgehalt.
Aufgrund der Abgeschlossenheit des Iran und politischen wie kulturellen Sonderbedingungen
erscheint dieses Modell alerdings nicht Gbertragbar.

In Isradl erstatten die Krankenkassen mittlerwelle Kosten fir gekaufte Nieren. Der Nephrolo-
ge Michael Friedlander hat in Jerusalem bereits mehr as 400 Patienten betreut, die sich im
Ausland gegen Bargeld eine neue Niere einpflanzen lief3en. Der Organtourismus nach Irak,
Tirkei, USA oder Ost- aber auch Westeuropa wird meist Uber israglische Broker vermittelt.
Mittlerweile wurde eine Gesetzesinitiative eingebracht, das Organhandel sverbot durch eine

staatliche Reglementierung zu ersetzen.

Die Debatte greift mittlerwelle auf Deutschland Uber, propagiert werden dabei ,, finanzielle
Anreize und Belohnungen® fir Lebendspender und national beschrénkte Modelle.

Ich habe mich mit dieser Debatte ausfihrlich auseinandergesetzt und verweise dazu auf mei-
nen dieser Stellungnahme beiliegenden Artikel

»Ein Markt fir Organe? Die Debatte um 6konomische Anreize zur Organspende”, in: Fuat S.
Oduncu/Urich Schroth/Wilhelm Vossenkuhl (Hg.): Organtransplantation, Organgewinnung
und — verteilung, Perspektiven. Gottingen: Vandenhoeck & Ruprecht Verlag, 2003, S. 189-
208.
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Zusammengefasst halte ich eine nationale Begrenzung nicht fir méglich. Eine Begrenzung
von L ebendspender/innen auf deutsche Staatsangehdrige wére nicht machbar, da Organspen
der ggf. Uber Adoption etc. die Staatsbirgerschaft erwerben konnten. Aul3erdem ware dies aus
verfassungsrechtlichen Griinden (Diskriminierungsverbot) nicht haltbar. Auch Beschrankun-
gen in Bezug auf eine 6konomische Notlage als Movens fir den Organverkauf, indem z.B.
Empfanger von Arbeitslosengeld I, oder Hochverschuldete von der Organabgabe gesetzlich
ausgeschlossen wirden, wére zu sehr anfélig fir Manipulationen, a's dass sie effektiv durch-
setzbar waren. Ein regulierter Organmarkt ist in einer globalisierten, entgrenzten Welt auf

nationaler Ebene unmaglich.

Auch wird haufig das Argument vorgebracht, man wirde mit der Zulassung von bezahlten
L ebendspendern eine Art Entwicklungshilfe leisten und Menschen zu einem Startkapital fir
eine Selbsténdigkeit verhelfen. Zudem sei es zynisch, armen Menschen diese

Chance eines Gelderwerbs vorzuenthalten. Diese Argumente sind nicht stichhaltig und wur-

den inzwischen durch empirische Studien widerlegt.

Eine im Journal of the American Medical Association (Goyal et a in JAMA 2002) veroffert-
lichte Studie an 305 indischen Nierenverk&uferinnen in Chennai (Madras), die sechs Jahre
nach der Operation befragt wurden, ergab, dass der Organverkauf keineswegs zu einer nach-
haltigen Lebensverbesserung fur die Verkaufer fuhrt. 71 Prozent der Nierenverkaufer waren
Frauen, teilweise wurden sie vom Ehemann zur Verauf3erung gedrangt. Fast ale waren durch
Uberschuldung der Familie in den Verkauf getrieben worden. Durchschnittlich erhielt jede/r
1.070 Dollar fur ihr Organ. Drel Viertel der Befragten blieben weiterhin verschuldet, die Zahl
derer, die unter der Armutsgrenze lebten, nahm zu. 86 Prozent berichteten von einem ver-
schlechterten Gesundheitszustand nach der Nierenentnahme. Die meisten (79 Prozent) raten
vom Verkauf einer Niere ab.

Diese Zahlen werden durch eine qualitative Studie an 30 Nierenverkduferinnen in einem Slum
in Madras erganzt (Lawrence Cohen 1999): Die Organverkaufer/innen waren durchgéngig
binnen weniger Jahre wieder Uberschuldet. In dem as , kidney zone" bekannten Gebiet inten-
sivierten Organbroker ihre Suche, wahrend gleichzeitig Glaubiger noch aggressiver Schulden
eintrieben. Cohens pointiertes Fazit lautet: Die Entscheidung zum Nierenverkauf sei nicht
schlicht eine Antwort auf Armut, sondern die Schuldenkrise des Einzelnen wére nicht — oder
zumindest nicht in dem Mal3e - eingetreten, hétte es nicht die Option des Nierenverkaufs ge-
geben. Verwandte von Nierenkranken aus der Mittel- und Oberschicht nahmen die externe

Kaufmdglichkeit gerne zum Anlass, selbst die Organspende nicht in Erwagung zu ziehen.
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8. , Kommunizierende Réhren”: Postmortale Organspende und L ebendspende — Spende
und Verkauf von Organen

Dies verweist darauf, dass die Optionen ,, Organspende nach Hirntod* und ,, L ebendspende”,
sowie die Alternativen ,, atruistische versus bezahlte Spende* keine parallel nebeneinander
bestehenden Universen sind, sondern interdependente Systeme darstellen.

Der Ausbau der Lebendspende und die Stagnation der postmortalen Organspende stehen in
einem Zusammenhang.

Es ist davon auszugehen, dass eine bezahlte Spende eine altruistische Spende tendenziell ver-
drangen wirde. Wird die Organ-Gabe durch ein 6konomisches ,, Anreiz* bzw. Kaufmodell
erganzt, fuhrt dies dazu, dass Menschen aus dem ndheren Umfeld sich leichter der Spende
entziehen konnen, ggf. gar unter Verweis darauf, sich finanziell am Kauf des Ersatzorgans zu
beteiligen. Das Aufrechterhalten korperlicher Integritét kann somit zu Lasten von 6konomisch
Unterprivilegierten »gekauft« werden, die sich aus finanziellem Druck heraus zur Spende
gendtigt sehen. ,Warum soll ich jemandem aus meiner Familie oder Freundeskreis das Risiko
zumuten, wenn ich eine Niere kaufen kann?* lautet der paradigmatische Satz fur diese
Grundhaltung. Dies mutet das Risiko denen zu, die 6konomisch keine andere Chance sehen,
alsihre Haut ,freiwillig und autonom* zu Markte zu tragen. Sie fuhrt zu einem Organtransfer
von Stiden nach Norden, von Ost nach West, von Frauen zu Mannern, Schwarzen zu Weilen,

von unten nach oben.

Selbst wenn die Allokation von lebend gespendeten Organen nicht tber die Zahlungsfahigkeit
des Empfangers gesteuert wirde, sondern ein nationaler Pool dazwischengeschaltet und ein
eigenes Allokationssystem errichtet, sowie der Preismechanismus tber einen Festprels ausge-
schaltet wirde, wére eine hochst selektive Rekrutierung nach konomischen Kriterien
zwangdaufig.

Letztlich dient daher die Diskussion um finanzielle Anreize, die im Schatten des Organman-
gels gefuhrt wird, der Wahrung, Absicherung und Ermadglichung von Organ-Interessen privi-
legierter Gruppen von Nierenkranken, vor allem in Industrielandern, denen tberhaupt Zugang
zu einer Diayse oder auch den teuren Medikamenten nach einer Transplantation mdglich ist.
Sie ermoglicht die Preisgabe des Korpers der ,, Anderen”, sei es Menschen in der Dritten Welt
oder Osteuropa, oder Menschen im eigenen Land, die in 6konomische, finanzielle oder soz-

ale Notlagen geraten sind.
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Eine 6konomisch vorgeblich , neutrale* Argumentation fur mehr , Effizienz* und ein erhohtes
Organaufkommen, die , finanzielle Anreize" fir die Organlebendspende propagiert, ist daher
auf3erst partikularen Interessen verpflichtet.

Sie |6st aber nicht einmal in 6konomischer Hinsicht ein, was sie verspricht: Denn die Propa-
gierung einer entlohnten Organlebendspende wurde in Deutschland wahrscheinlich zu einer
erheblichen Glaubwirdigkeits- und Vertrauensverlust der Transplantationsmedizin fihren.
Eine ricklaufige Organspende nach Hirntod wére wahrscheinlich. Auch wirde sie erhebliche
Konflikte innerhalb der Transplantationsmedizin hervorrufen. Denn beim Herzen bestehen
ohnehin keine Ausweichmoglichkeiten hin zur Lebendspende - es sei denn, man wollte auch
das t6dliche Organopfer gegen Geld zulassen. Fur das medizinische Ethos wére dies eine
endgultige Bankrotterklarung, da nicht mehr das Gebot des Helfens und Heilens ohne Anse-
hen der Person mal3geblich ware, sondern eine Ethik des,, Schaden-Durfens gegen Cash* ein-
gefuhrt wirde.



