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Einleitung

In den offentlichen Debatten Gber Organtransplantation stand bis vor kurzem
die Frage im Vordergrund, wann und unter welchen Bedingungen Organe flr eine
Transplantation entnommen werden diirfen. Die jiingsten, in der Offentlichkeit als
JTransplantationsskandal” diskutierten UnregelméBigkeiten an
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einigen deutschen Transplantationszentren haben daflr All()katlon von

gesorgt, dass nunmehr die Frage der Verteilung von Spenderor-

ganen in den Mittelpunkt des offentlichen Interesses rickt. Im Spenderlebern:

Marsilius-Kolleg wird diese Problematik schon langer diskutiert.

Die interdisziplindre Herangehensweise des Kollegs erlaubt es, ethische und

ethische und rechtliche Aspekte im Spiegel der medizinischen

Praxis zu reflektieren. reChtliChe Normen

Durch die zunehmende Zahl von Patienten auf der Warte- m Splegel deT

liste einerseits und die ausgesprochene Knappheit an Organen

andererseits muss eine Selektion nach Vorgabe des Transplan- medizinischen

tationsgesetzes nach Dringlichkeit und Erfolgsaussicht durchge- ,
fihrt werden. Die klinische Praxis der Aufnahme auf die Warte-  PYAX1S
liste fur die Organtransplantation und die Organverteilung unter-

liegen somit rechtlichen Vorgaben, Fachstandards und Berufs- Tom M. Ganten
normen, lassen jedoch teilweise groBe Ermessensspielrdume.

Die Kriterien der Organvergabe mussen zunehmend hinsichtlich psychologischer,
ethischer, rechtlicher und medizinischer Aspekte der kritischen Betrachtung ver-
schiedener Fachdisziplinen standhalten. Hierzu muss ein interdisziplinarer Dis-
kurs geflhrt werden, um der Verantwortung flr den einzelnen Patienten, aber
auch fur die Gruppe der Patienten, die ein Organ bendtigen, gerecht zu werden.

Heidelberg hat sich in den letzten Jahren zu einem der bedeutendsten Trans-
plantationszentren in Deutschland entwickelt. 2011 wurden in Heidelberg insge-
samt 101 Lebertransplantationen durchgefthrt, womit Heidelberg national zu
den grofBten 5 Zentren gehort und seit Jahren das groBte Zentrum fur Leber-
transplantation in Stiddeutschland ist. Heidelberg steht daher als Universitat, die
nicht nur in der Transplantationsmedizin, sondern auch in juristischen und ethi-
schen Fragestellungen exponiert ist, in einer besonderen Verantwortung, diesen
Diskurs zu fuhren.
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Die Verteilungskriterien: ,,Dringlichkeit und Erfolgsaussicht*

Die Organallokation wird von Eurotransplant organisiert. Seit Dezember 2006
wird die Organallokation durch den MELD (Model for End Stage Liver Disease)-
Score geregelt. Der MELD-Score wird aus drei medizinischen Parametern (Biliru-
bin, INR und Kreatinin) errechnet und macht eine valide Aussage Uber die
3-Monatsletalitdt von Patienten mit Leberzirrhose auf der Warteliste zur Leber-
transplantation. Vor der Einfihrung des MELD-Scores erfolgte die Organvergabe
mit einer starkeren Wichtung tGber die Wartezeit. Die aktuelle Organallokation hat
durch die starkere Berlicksichtigung der Schwere der Lebererkrankung zu einer
Abnahme der Letalitat auf der Warteliste geftihrt. Jedoch macht der MELD-Score
lediglich eine Aussage Uber die Dringlichkeit einer Lebertransplantation, das
postoperative Outcome wird dadurch nur unzureichend abgebildet. Das ,sickest
first“-Prinzip bedingt somit andererseits aufgrund der bestehenden Organknapp-
heit (ca. 3000 Patienten stehen auf der Warteliste fur eine Leber und nur ca. die
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Halfte der Patienten kann ein Organ erhalten), dass die korperliche Verfassung
der Patienten bei Erhalt eines Organs durchschnittlich immer schlechter wird.
Dies hat zu einem Anstieg der Mortalitat, aber auch der Morbiditat nach erfolgter
Lebertransplantation in allen deutschen Zentren gefiihrt.! Auf der anderen Seite
erfasst der MELD-Score nicht jedes Krankheitsbild gleich gut.

Eine Moglichkeit, die Organallokation effizienter zu gestalten, ware eine Opti-
mierung des bisher angewendeten MELD-Scores. Denn wéhrend fur einige Pati-
enten die Sterblichkeit mit diesem Modell sehr gut vorhergesagt werden kann,
ist dieser Score flr manche Patientenkollektive vollig unzureichend. Fur einige
Patienten wie z. B. mit Leberkrebs gibt es daher bereits Ausnahmeregelungen,
um die besondere Dringlichkeit einer Transplantation bei Krebspatienten durch
die Vergabe von Extrapunkten besser widerzugeben. Andere Patienten wie z. B.
Patienten mit schwerem Leberkoma und therapierefraktdrem Aszites (Bauch-
wasser-Ansammlung) werden bislang nicht bertcksichtigt und es ist sehr
schwierig fur den Einzelfall Ausnahmegenehmigungen zu erhalten. Es gibt
bereits einige medizinische Ansétze um den MELD-Score zu optimieren. Dazu
zéhlen beispielsweise eine neue Definition der Grenzwerte? und die Aufnahme
des Natriumwertes.® Dadurch kénnte die Vorhersagekraft des MELD-Scores
gesteigert werden. Allerdings geht es dabei in der Regel nur um wenige Pro-
zente, beispielsweise um eine Steigerung der Vorhersagekraft um maximal 3 %
bei Miteinbeziehung des Natriumwerts.

Ergdnzung des MELD-Scores um weitere prognostische Elemente

Im letzten Marsilius-Semester wurde im Rahmen der interdisziplindren Dis-
kussion zudem deutlich, dass das System der Organallokation durch eine ver-
starkte BerUcksichtigung des Faktors , Erfolgsaussicht” effizienter gestaltet wer-
den koénnte.

Dies warf neue medizinische Fragen auf und es besteht der Bedarf einer aus-
fuhrlichen ethischen und rechtlichen Diskussion. Eine anzustrebende Gleichge-
wichtung von Dringlichkeit (Bedurftigkeit), Erfolgsaussicht (Morbiditadt/Mortalitét)
und Wartezeit (Chancengleichheit) ist ein bisher ungeldstes Problem, das im Rah-
men des Marsilius-Kollegs weiterfiihrend diskutiert und bearbeitet werden soll. Zur
Erfassung aller drei Faktoren muss ein neues, objektives Messinstrument etabliert
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werden, dass eine gerechte Verteilung der Organe gewahrleistet. Insbesondere
muss weiter herausgearbeitet werden, ob es geeignete pradiktive Modelle gibt
oder geben kann, die zum einen die Erfolgsaussicht nach Transplantation vorher-
sagen und zum anderen ethischen und rechtlichen Prinzipien standhalten.

Es wurde bereits versucht, einige derartige Modelle zu entwickeln. Ein mogli-
ches Scoring-System zur Pradiktion des postoperativen Outcome ist der SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment)-Score.* Allerdings wurde dieser Score
bisher nur an einer geringen Anzahl von Patienten angewendet und die Studien-
lage insbesondere in der Eurotransplant-Region ist sehr heterogen. Das wohl am
weitesten entwickelte Instrument ist derzeit der ebenfalls in den USA etablierte
Survival Outcomes Following Liver Transplant (SOFT)-Score.> Dabei werden 18
verschiedene (4 spenderspezifische, 13 empfangerspezifische und 2 OP-spezifi-
sche) Faktoren berticksichtigt (z. B. Alter des Empfangers, Gewicht, Retrans-
plantation, Dialyse vor Transplantation, MELD>30, etc.). Allerdings bildet auch
dieser Score die in der Eurotransplant-Region gegebenen Umstande nur unzu-
reichend ab, weil er an einem deutlich gestinderen Patientenkollektiv entwickelt
wurde. Die im SOFT-Score bertcksichtigten Faktoren wie Alter und UbermaBiges
Koérpergewicht haben auf der einen Seite sicher einen Einfluss auf das Uberle-
ben nach Transplantation. Andererseits sind Alter und Koérpergewicht personen-
bezogene GroBen, die unter ethischen und rechtlichen Aspekten als diskriminie-
rende Faktoren diskutiert werden kénnen.

Es gibt weitere Faktoren, die das Outcome beeinflussen, den Patienten aber
diskriminieren wirden. In verschiedenen Studien hat sich gezeigt, dass Patien-
ten mit Hepatitis C, Raucher, Patienten mit geringerem Bildungsstand, sprachli-
chen Schwierigkeiten, fehlender sozialer Unterstlitzung, mangelnder Adharenz/
Compliance und niedrigem Krankenversicherungsstatus eine geringere Erfolgs-
aussicht nach Transplantation haben.® Einzelne Aspekte, wie beispielsweise der
Versicherungsstatus und das Einkommen sind aus moralisch-ethischer Sicht
bereits vorab indiskutabel. Bei Rauchern hingegen stellt sich die Frage, ob es
auch hier eine strenge Nikotinkarenz vor Transplantation geben sollte. Ebenso
sollte diskutiert werden, ob Patienten mit sprachlichen Schwierigkeiten ggf. die
Bereitschaft signalisieren mussen, einen Sprachkurs zu belegen. Denn die
Medikamenteneinnahme nach Transplantation ist komplex und setzt eine gute
Arzt-Patienten-Kommunikation voraus. Im letzten Semester des Marsilius-Kol-
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legs wurde deutlich, dass die Einschatzung der Compliance sehr subjektiv erfolgt
und bislang international keine einheitlichen Kriterien gibt, Compliance verlass-
lich zu messen. Daher muss diese Thematik weiter vertieft und in ihrer Konse-
quenz diskutiert werden. Jeder einzelne der oben genannten Aspekte muss
ethisch und juristisch auf seine Zuldssigkeit Uberprift werden.

Die starkere Wichtung der Erfolgsaussicht bei der Auswahl von Kandidaten
zur Lebertransplantation hat aber auch problematische Seiten. Aufgrund der in
Deutschland bestehenden Organknappheit wirde dies bedeuten, dass vor allem
weniger kranke Empfanger bevorzugt werden. Denn gerade die kranksten Emp-
fanger, die das Organ am dringendsten brauchen, haben hé&ufig auch die
schlechtesten Erfolgsaussichten. Andererseits sind dies auch die Empfanger, die
im Einzelfall den groBten individuellen Nutzen durch die Transplantation haben.
Ein Patient, der bei einem MELD-Score von 40 transplantiert wird, hat beispiels-
weise ein 96 % niedrigeres Risiko zu versterben als ein vergleichbarer Patient,
der keine neue Leber erhélt.” Ein Gleichgewicht zu finden zwischen groBtmogli-
chem individuellen Nutzen und groBtmoglichem Nutzen fur alle Patienten auf
der Warteliste ist somit eine groBe, bislang ungeléste Herausforderung.® Diese
Thematik bedarf daher einer dringenden interdisziplindren Debatte.

Langfristiges Ziel muss die Entwicklung eines eigenen Modells sein, welches
sowohl! die Dringlichkeit als auch die Erfolgsausicht in addaquatem MaBe abbil-
det. Die in den USA verwendeten Modelle erscheinen in Deutschland aufgrund
verschiedener Systemunterschiede nicht anwendbar. In den USA besteht eine
weitaus niedrigere Wartezeit auf Organe. Daher sind die in den USA transplan-
tierten Patienten signifikant gesinder als unsere Patienten. Mehrere Studien
belegen aber, dass ab einem MELD-Score >30 die Mortalitdt nach Transplanta-
tion deutlich steigt.? In den USA werden nur ca. 2 % der Organe an Patienten in
diesem Bereich des MELD-Scores vergeben; in Deutschland liegt der Anteil die-
ser Patienten bei 60 %. Daher bedarf es in Deutschland einer eigenstéandigen
sinnvollen Regelung der Organvergabe. Beispielsweise muss diskutiert werden,
ob es einen medizinischen, ethischen und rechtlichen Grenzwert im Sinne eines
Lfutility“-Scores geben kann und sollte, ab dem eine Lebertransplantation auf-
grund der zu erwartenden hohen postoperativen Sterblichkeit nicht mehr sinn-
voll erscheint. Diese Frage ist bislang mit Blick auf medizinische, ethische und
juristische Aspekte unbeantwortet, erscheint aber aufgrund des weiterhin beste-

209



210

Allokation von Spenderlebern

henden Organmangels brisanter denn je. Die Frage, bis wann eine medizinische
Behandlung sinnvoll ist und ab wann aufgrund infauster Prognose eine Behand-
lung nicht mehr fortgefiihrt werden sollte, ist aufgrund zunehmender Maéglich-
keiten und steigender Gesundheitskosten immer aktueller.® Im Bereich der
Lebertransplantation mit der ohnehin deutlich begrenzten Ressource ,Leber”
muss die Definiton der ,futility” im Sinne einer aussichtslosen Situation fir den
Patienten erst definiert werden. Dies ist ein wichtiges Ziel, welches im weiteren
Verlauf der Diskussionen im Marsilius-Kolleg verfolgt werden soll. Im Deutschen
entsprechen dem Terminus ,futility” Begriffe wie ,Aussichtslosigkeit”, ,Unange-
messenheit” oder ,Ineffektivitat“. Im Falle der Lebertransplantation bedeutet
dies nicht nur, dass ein Patient von der Warteliste genommen oder gar nicht erst
gelistet wird, da er die Operation mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht Uberleben
oder nie wieder ein annehmbares Leben auBerhalb des Krankenhauses fihren
kdnnte, sondern auch, dass eine Transplantation nicht durchgefihrt wird, weil
der Einzelne zwar damit eine bessere Prognose hat, es jedoch Patienten aus der
Gruppe der Leberkranken gibt, die langer von einer Transplantation profitieren
kdnnen (im Sinne von ,life years gained“= gewonnene Lebensjahre).

Dabei ist allerdings zu unterscheiden, ob eine solche Entscheidung auf einer
»Rationierung” der begrenzt zur Verfigung stehenden Organe oder einer wirkli-
chen Aussichtslosigkeit des Patienten im Einzelfall beruht. Rationierungsaspekte
und Félle von tatsachlicher medizinischer Aussichtslosigkeit sollten streng vonei-
nander getrennt werden. In der Realitat ist dies allerdings schwer zu verwirkli-
chen, da es auch hierzu keine klaren Richtlinien gibt. Die Entwicklung von Leitli-
nien, die sowohl den individuellen Nutzen flr den Patienten, aber auch dessen
Risiken und Erfolgsaussichten addquat abbilden, ist daher essenziell. Ziel ist es,
diejenige Patientengruppe zu identifizieren, die ohne ein neues Organ sterben
wirde, jedoch die Transplantation auch sicher Uberleben kdnnte. Die Grundlage
dieser Entscheidungsfindung muss transparent gestaltet werden, insbesondere
unter welchen medizinischen, ethischen und rechtlichen Voraussetzungen und
in welchem Team diese Entscheidungen getroffen werden.

Es zeigte sich in unseren Diskussionen, dass ein solcher Score ethischen
und juristischen Uberpriifungen standhalten muss. Welche Kriterien hierbei eine
entscheidende Rolle spielen, kann in den beiden anderen Berichten zum Thema
Lebertransplantation (Gerhard Dannecker, S. 175, und Monika Bobbert, S. 165)
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nachgelesen werden. Verkirzt zeigt sich, dass ein rein utilitaristischer Ansatz,
der auf die reine Maximierung von ,gewonnenen Lebensjahren® abzielt, weder
rechtlichen noch ethischen Grundsatzen entspricht. Auf der anderen Seite ist
einsehbar, dass in einer Situation von permanenter Organknappheit eine Selek-
tion erfolgen muss, allerdings weniger auf die Maximierung von Lebensjahren
ausgerichtet, sondern vielmehr auf die Maximierung der Anzahl an erfolgreich
transplantierten Patienten.
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