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Zusammenfassung

Wenngleich die eigentliche Verteilung postmortal gespendeter Lebern ausschliel3lich
dringlichkeitsbasiert erfolgt, ermoglichen es die Richtlinien der Bundesarztekammer
und das Transplantationsgesetz den Zugang zur Warteliste von hohen Anforderungen
an den Transplantationserfolg abhangig zu machen, wovon die medizinische Praxis
aufgrund der gegebenen Knappheit an Spenderlebern auch Gebrauch macht. Die
Vorgehensweise, bereits den Wartelistenzugang von hohen Erfolgsanforderungen
abhangig zu machen, ist jedoch selbst dann verfassungswidrig, wenn man die vor-
herrschende Verfassungsinterpretation nicht teilt, wonach bei der Organallokation die
Erfolgsaussichten jenseits einer Minimalnutzenschwelle aul3er Betracht bleiben
missen (Teil 1).

Trotz rechtlicher Vorgaben und beruflicher Regelungen haben Arzte Beurteilungsspiel-
raume, indem sie Patienten fUr die Warteliste anmelden, ggf. herunternehmen und bei
Bereitstellung eines Organs Uber die ,Transplantationsfahigkeit* entscheiden. Implizit
vorausgesetzte Erfolgsmafe wie z.B. die angestrebte Uberlebenszeit des Patienten
variieren jedoch zwischen wenigen Monaten oder mehreren Jahren. Zur Gleichbe-
handlung gleicher Falle und zur Erh6hung der Transparenz kénnen begriindete
Erfolgskriterien, prognostische Scores und klinische Expertenrunden beitragen (Teil 2).
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Teil 1: Die Allokation postmortal gespendeter Lebern in
Theorie und klinischer Praxis aus rechtswissenschaftlicher

Perspektive
Gerhard Dannecker, Anne F. Streng und Tom M. Ganten

In Deutschland ist das Aufkommen an Spenderorganen, gemessen am Bedarf,
viel zu gering. Dies gilt insbesondere auch fur Spenderlebern. Die Regelungen fir
die Lebendorganspende sind hinsichtlich des Spenderkreises sehr restriktiv; zudem
fehlt es haufig an der Kompatibilitat der Organe oder an der Bereitschaft eines ge-
eigneten Spenders, sich der Explantationsoperation zu unterziehen. Aber auch
gerade Uber die postmortale Spende werden nicht annédhernd genug Spenderle-
bern generiert. Im Jahr 2011 befanden sich 1792 Patienten auf der Warteliste Le-
ber, wahrend lediglich 1199 Transplantationen durchgefiihrt werden konnten.*
Deshalb konnte ein Drittel der Patienten nicht mit einem Organ versorgt werden
und verstarben haufig auf der Warteliste. Die Knappheitssituation wird auch durch
die Einfiihrung der (am 01.11.2012 in Kraft tretenden) sog. Entscheidungslésung?
durch den Gesetzgeber im Grundsatz bestehen bleiben. Denn die Entscheidungs-
l6sung sieht fur die Organentnahme bei einem toten Spender gegentiber der bishe-
rigen Regelung keine geringeren Voraussetzungen vor, wonach eine Explantation
nur erfolgen darf, wenn der Spender der Organentnahme zu Lebzeiten explizit zu-
gestimmt hatte oder, sofern eine lebzeitige Zustimmung des Spenders nicht vor-
liegt, wenn die Angehorigen des toten Spenders — in Ubereinstimmung mit dem
Willen des Spenders — der Organentnahme zugestimmt haben (sog. erweiterte
Zustimmungslésung, 88 3, 4 Transplantationsgesetz).

Seit dem Jahr 2006 wird die Verteilung postmortal gespendeter Lebern mal3geb-
lich nach dem sog. MELD-Score (Model for Endstage Liver Disease) vorgenom-
men.? Dieser Score bildet unter Verwendung der laborchemischen Parameter des
Serum-Kreatinins, des Serum-Bilirubins und der Blutgerinnungszeit die Wabhr-
scheinlichkeit ab, dass ein Patient ohne Transplantation innerhalb von drei Mona-
ten an Leberversagen versterben wird. Durch diese am ,sickest-first*-Prinzip orien-
tierte Leberallokation konnte zwar die Mortalitat der Patienten auf der Warteliste
von ca. 20 Prozent auf 10 Prozent reduziert werden, jedoch stieg im gleichen Zeit-
raum die Einjahres-Mortalitdt von zuvor unter 20 Prozent auf fast 30 Prozent an.
Angesichts dieser unbefriedigenden Entwicklung entstand in der Medizin eine Dis-

! Zahlen fr Leber: http://www.dso.de/organspende-und-transplantation/warteliste-und-vermittiung/leber.html.

?BGBI. 1 2012, Nr. 35, S. 1565 ff.

3 111.5.2.2. ff. der RL BAK BT Leber. Ausfiihrlich zu den weiteren Leberallokationskriterien wie Blutgruppenkompatibilitat
(1.5.1 RL BAK BT Leber), Wartezeit (111.5.3 RL BAK BT Leber), Konservierungszeit (111.5.3 RL BAK BT Leber) sowie
kombinierte Lebertransplantation (111.5.5 RL BAK BT Leber); M. Bader: Organmangel und Organverteilung, Tibingen:
Verlag Mohr Siebeck 2010, S. 253 ff.
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kussion, wie fur die Lebertransplantation geeignete Patienten ausgewahlt werden
konnen und nach welchen Kriterien die Organallokation vorzunehmen ist, um bes-
sere Ergebnisse zu erzielen.

Deshalb haben wir im Rahmen des Projekts den Versuch unternommen, die
sich in der medizinischen Praxis stellenden Probleme herauszuarbeiten und den
Rahmen flr ein mit den ethischen und rechtlichen Vorgaben in Einklang stehendes
Verteilungssystem zu entwickeln, das zugleich den praktischen Anforderungen
Rechnung tragt. Ausgangspunkt der Uberlegungen war dabei, dass die herrschen-
de Verfassungsdogmatik in Deutschland die Berucksichtigung der Erfolgsaussich-
ten der Transplantation nur in sehr engen Grenzen zulasst und ein am ,sickest-
first“-Prinzip orientiertes Organverteilungssystem gebietet.* Allerdings wird weder
durch das Transplantationsgesetz (TPG) noch durch die Richtlinien der Bundesarz-
tekammer (BAK), die in Deutschland die Details der Organverteilung regeln, das
.Sickest-first-Prinzip“ konsequent umgesetzt: Wahrend sich die Richtlinien der BAK
zur Verteilung der postmortal entnommenen Spenderlebern an die auf der Wartelis-
te gefuhrten Patienten klar am ,sickest-first*-Prinzip orientieren, gilt dies fir die
Vorschriften im TPG und in den Richtlinien der BAK zum Wartelistenzugang nicht,
denn dort wird fur den Wartelistenzugang eine Berucksichtigung der ,Erfolgsaus-
sichten der Transplantation* bzw. sogar ein ,l&ngerfristiger Erfolg der Transplanta-
tion“ gefordert. Entsprechend macht die medizinische Praxis, die mit der Knapp-
heitssituation taglich konfrontiert und daher um einen méglichst effizienten Einsatz
der knappen Ressource Organ bemuht ist, den Wartelistenzugang von hohen An-
forderungen an die Erfolgsaussichten der Transplantation abhangig. Im Folgenden
wurden die Richtlinien der BAK zur Leberallokation, insbesondere diejenigen, die
den Zugang zur Warteliste Leber regeln, sowie deren Handhabung durch die medi-
zinische Praxis aus rechtlicher Perspektive kritisch beleuchtet.

* Bader: Organmangel und Organverteilung, Anm. 3, S. 326 ff.; B. Fateh-Moghadam in: Grundlagen einer gerechten
Organverteilung hg. von T. Gutmann et al., Berlin/Heidelberg/New York: Verlag Springer 2003, S. 73 ff.; T. Gutmann in:
TPG, Kommentar hg. von U. Schroth et al., Minchen: Verlag C.H. Beck 2005, 8 12, Rn. 45, 48; ders. in: Die Regulie-
rung der Transplantationsmedizin in Deutschland hg. von W. Hofling, Verlag Mohr Siebeck 2008, S. 113 (131); W.
Hofling und S. Augsberg in: Zeitschrift fir medizinische Ethik 55 (2009), S. 45 (52); W. Hofling, in: Was ist uns die Ge-
sundheit wert? hg. von V. Schumpelick und B. Vogel, Verlag Herder 2007, S. 284 (293); ders. in: JuristenZeitung 2007,
S. 481 (486); K.-H. Ladeur und I. Augsberg: Die Funktion der Menschenwirde im Verfassungsstaat, Tubingen: Verlag
Mohr Siebeck 2007, S. 50; andere Ansicht: A. Brech: Triage und Recht, Berlin: Verlag Duncker & Humblot 2008, S. 238;
G. Dannecker und A. F. Streng in: JuristenZeitung 2012, S. 444 ff.; B. Holznagel in: Deutsches Verwaltungsblatt 1997,
S. 393 (399); R. Junghanns: Verteilungsgerechtigkeit in der Transplantationsmedizin, Verlag Lang 2001, S. 45 ff.; O.
Seewald in: Verwaltungsarchiv 88 (1997), S. 199 (205 ff.).
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[. Organverteilung de lege lata in Deutschland

Der Gesetzgeber hat in 8 12 Abs. 3 S. 1 TPG bestimmt, dass die knappen
postmortal gespendeten Organe nach ,Erfolgsaussicht und Dringlichkeit” zu vertei-
len sind und die Gewichtung dieser beiden Kriterien, deren Konkretisierung und
deren Operationalisierung der BAK uibertragen (§ 16 Abs. 3 S. 1 Nr. 5 TPG).

1. Legitimationsdefizit der Richtlinien der BAK

In der Literatur® besteht Einigkeit dahingehend, dass diese gesetzlichen Vorga-
ben fir die Organallokation zu unbestimmt sind und gegen den Grundsatz vom
Vorbehalt des Gesetzes verstoRen, die dieser durch die Wesentlichkeitsrechtspre-
chung des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG) erfahren hat. Danach hat der Ge-
setzgeber fur die Grundrechtsverwirklichung wesentliche Regelungen, sofern diese
staatlicher Normierung zuganglich sind, im Wesentlichen selbst und durch Gesetz
zu treffen.® Die Organallokation besitzt als Zuteilung von Lebenschancen héchste,
geradezu existenzielle Grundrechtsrelevanz.” Insofern hatte der Gesetzgeber die
Konkretisierung und Gewichtung der Kriterien Erfolgsaussicht und Dringlichkeit,
zumal diese Kriterien haufig gegenlaufig sind, da sich die Erfolgsaussichten der
Transplantation haufig umgekehrt proportional zur medizinischen Dringlichkeit ver-
halten, nicht der BAK tibertragen durfen, die tiber keinerlei demokratische Legitima-
tion (weder sachlich-inhaltliche noch personelle) verfugt; dies fihrt dazu, dass den
Richtlinien der BAK die erforderliche demokratische Legitimation fehlt.® Damit sind
die Richtlinien rechtlich nicht verbindlich.

2. Vereinbarkeit der Richtlinien der BAK mit den rechtlichen Vorgaben des
Grundgesetzes und des TPG

Uber dieses Legitimationsdefizit hinausgehend sind die Richtlinien der BAK
auch inhaltlich problematisch; viele Vorschriften in diesen Richtlinien verstofRen
sowohl gegen das TPG als auch gegen die Verfassung.® Dies soll hier am Beispiel
der Richtlinien der BAK zur Leberallokation deutlich gemacht werden.

® Umfassend hierzu: Gutmann: TPG, Kommentar, Anm. 4, § 16 Rn. 6 ff., 19 ff.; W. Hofling, in: ders. (Hg.), TPG, Kom-
mentar, 2003, § 16, Rn. 16 ff.; H. Lang, in: Medizinrecht 2005, S. 269 (271 ff.). Gutmann, in: TPG, Kommentar, Anm. 4,
§ 16 Rn. 13 ff.

¢ BVerfG Amtl. Sammlung 33, S. 303, 345 f.; 45, S. 393, 399.

" Gutmann, in: TPG, Kommentar, Anm. 4, § 16, Rn. 13 ff.

8 Gutmann, in: TPG, Kommentar, Anm. 4, § 16, Rn. 6 ff., 19 ff.; Hofling, in: TPG, Kommentar, Anm. 5, § 16, Rn. 16 ff.;
Lang, in: Medizinrecht, Anm. 5, S. 269 (271 ff.).

 Gutmann, in: TPG, Kommentar, Anm. 4, § 16, Rn. 13 ff.
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a) Verfassungsrechtliche Unbedenklichkeit der Richtlinienvorschriften zur
Regelung der eigentlichen Verteilung der postmortal gespendeten Lebern
Relativ wenige Einwande werden gegen die Verteilung der Spenderlebern an
die auf der Warteliste befindlichen Patienten erhoben, die sich maf3geblich an der
medizinischen Dringlichkeit orientiert, wahrend den Erfolgsaussichten der Leber-
transplantation ein nur nachgeordneter Stellenwert zukommt. Die BAK hat Ende
2006 in Wahrnehmung ihres Auftrags zur Konkretisierung der gesetzlichen Alloka-
tionsvorgaben ein Verteilungssystem eingefihrt, wonach sich die Verteilung knap-
per Spenderlebern in Deutschland mal3geblich am sog. MELD-Score orientiert
(Ausnahme: sog. High Urgency-Patienten, denen ohne vorbestehende Leberer-
krankung ohne Lebertransplantation innerhalb weniger Tage der Tod droht), der zu
einer am ,sickest-first“-Prinzip orientierten Leberallokation fuhrt. Eine derartige Ver-
teilung allein nach der medizinischen Dringlichkeit wird in der juristischen Literatur
Uberwiegend unter Hinweis auf den allgemein anerkannten grundrechtlichen An-
spruch jedes Patienten auf gleichmaRige Teilhabe am vorhandenen Organauf-
kommen unter Ruckgriff auf die Menschenwirde, das Recht auf Leben und den
allgemeinen Gleichheitsgrundsatz gefordert.’® Hiernach sollen nicht nur — wie all-
gemein anerkannt ist — eine Organverteilung nach dem Verschulden des Patienten
an seinem Organversagen, der sozialen Wertigkeit des Organempfangers, seines
Alters oder seiner Finanzkraft unzulassig sein, verfassungswidrig seien auch Ver-
teilungsmodi, die auf die medizinische oder sonstige Qualitdt des menschlichen
Lebens oder auf die mutmalliche Dauer des Lebens rekurrieren. Es verbiete sich
jegliche an der Maximierung des aggregierten Gesamtnutzens des Patientenkollek-
tivs orientierte Organverteilung, weil im Bereich der Zuteilung von Lebens- und Ge-
sundheitschancen — und damit gerade auch bei der Organallokation — jede unmit-
telbare oder mittelbare Differenzierung nach dem Lebenswert unzuléssig sei; dies
sei zwingende Folge aus der aus dem Grundrecht auf Leben und der Menschen-
wirde abgeleiteten sog. ,Lebenswertindifferenzkonzeption® des Grundgesetzes
(GG)." Diese Konzeption habe das BVerfG mehrfach — zuletzt in der Entscheidung
zum Luftsicherheitsgesetz'? — betont. Hiernach genieRen das menschliche Leben
und die Wirde des Menschen ohne Rucksicht auf seine Dauer den gleichen ver-
fassungsrechtlichen Schutz und durfen keiner irgendwie gearteten unterschiedli-

' M. Bader: Organmangel und Organverteilung, Anm. 3, S. 326 ff.; Fateh-Moghadam, in: Grundlagen einer gerechten
Organverteilung, Anm. 4, S. 73 ff.; Gutmann, in: TPG, Kommentar, Anm. 4, 8 12, Rn. 45, 48; ders., in: Die Regulierung
der Transplantationsmedizin in Deutschland, Anm. 4, S. 113 (131); Hofling/Augsberg, in: Zeitschrift fir medizinische
Ethik 55 (2009), Anm. 4, S. 45 (52); Hofling, in: Was ist uns die Gesundheit wert?, Anm. 4, S. 284 (293); ders., in: Juris-
tenZeitung 2007, Anm. 4, S. 481 (486); Ladeur/Augsberg: Die Funktion der Menschenwirde im Verfassungsstaat, Anm.
4, S. 50; andere Ansicht: Brech: Triage und Recht, Anm. 4, S. 238; Dannecker/Streng, in: JuristenZeitung 2012, Anm. 4,
S. 444 ff.; Holznagel, in: Deutsches Verwaltungsblatt 1997, Anm. 4, S. 393 (399); Junghanns: Verteilungsgerechtigkeit
in der Transplantationsmedizin, Anm. 4, S. 45 ff.; Seewald, in: Verwaltungsarchiv 88 (1997), Anm. 4, S. 199 (205 ff.).

' Gutmann/Fateh-Moghadam, in: Grundlagen einer gerechten Organverteilung, Anm. 4, S. 80 ff.; H6fling, in: Was ist
uns die Gesundheit wert?, Anm. 4, S. 284 (293); Ladeur/Augsberg: Die Funktion der Menschenwurde im Verfassungs-
staat, Anm. 4, S. 50.

*? BVerfGE 115, S. 118, 158.
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chen Bewertung oder gar zahlenmaRigen Abwagung unterworfen werden.*® Fur
das Transplantationsrecht bedeute dies, dass 8 12 Abs. 3 S. 1 TPG verfassungs-
konform dahingehend auszulegen sei, dass dem ,individuellen Dringlichkeitskriteri-
um gegenilber dem utilitaristischen Erfolgskriterium*** Vorrang einzuraumen sei
und die knappen Spenderorgane mafl3geblich nach der medizinischen Dringlichkeit
zu verteilen seien; auf die Erfolgsaussicht der Transplantation, die sowohl die po-
tenzielle Lebenserwartung als auch die zu erwartende Lebensqualitat sowie die
potenzielle Organfunktionsrate umfasse, diurfe nur insoweit abgestellt werden, als
Personen mit geradezu zu vernachlassigenden Erfolgsaussichten, also Patienten
mit sehr geringem potenziellen Zuwachs an Lebenserwartung und/oder Lebens-
qualitdt bzw. sehr geringer potenzieller Organfunktionsdauer zu posteriorisieren
seien. Da die Richtlinien der BAK zur Leberallokation fiir die Verteilung der post-
mortal gespendeten Lebern an die auf der Warteliste gefuhrten Patienten eine Ver-
teilung nach dem die medizinische Dringlichkeit abbildenden MELD-Score vorse-
hen, bleibt der eigentliche Verteilungsvorgang bei der Spenderleberallokation nicht
hinter den Vorgaben des (verfassungskonform ausgelegten) § 12 Abs. 3 S. 1 TPG
und der Verfassung zurtick.™ *°

b) Verfassungsrechtliche Bedenklichkeit der wartelistenzugangsbezogenen
Richtlinienvorschriften sowie des 8 10 Abs. 2 Nr. 2 TPG

Verfassungsrechtlich kritisch zu beurteilen sind jedoch einige Vorschriften in den
Richtlinien der BAK zum Wartelistenzugang, der der eigentlichen Verteilung vorge-
lagert ist.'” So wird in den Allgemeinen Grundsétzen fiir die Aufnahme in die Warte-
liste zur Organtransplantation ein ,langerfristiger Erfolg der Transplantation* (1.4.)
gefordert, der als ,langerfristiges Uberleben, langerfristig ausreichende Transplan-
tatfunktion und verbesserte Lebensqualitat® (1.5) definiert wird. Dies entspricht der
Formulierung in 8 10 Abs. 2 Nr. 2 TPG, der den Wartelistenzugang neben der Not-
wendigkeit von den Erfolgsaussichten der Transplantation abhangig macht. Entge-
gen dieser Formulierungen besitzt jedoch jeder Patient, der von einer Transplanta-
tion auch nur irgendwie profitieren kann, ein verfassungsrechtlich geschitztes
Recht auf Zugang zur Warteliste. Dieses Recht resultiert aus dem jeden geeigne-
ten Organempfanger zustehenden, aus den Art. 2 Abs. 2 S. 1 i.V.m. Art. 1 Abs. 1

** BVerfGE 39, S. 1, 59; 115, S. 118, 158.

¥ Gutmann, in: TPG, Kommentar, Anm. 4, § 12, Rn. 45, 48.; Hofling, in: JuristenZeitung 2007, Anm. 4, S. 481, 486.

' Gutmann, in: Die Regulierung der Transplantationsmedizin in Deutschland, Anm. 4, S. 113, 133 ff.

% Als verfassungsrechtlich problematisch stellt sich eine am MELD-Score orientierte Verteilung nur unter der Voraus-
setzung dar, dass man einer hier nicht ndher zu vertiefenden Mindermeinung folgt, wonach sich aus Art. 2 Abs. 2 S. 1
GG eine Verpflichtung zur Schaffung eines Organallokationssystems ergibt, das die Zahl der geretteten Organempfan-
ger maximiert (vgl. Brech: Triage und Recht, Anm. 4, S. 238; Holznagel, in: Deutsches Verwaltungsblatt 1997, Anm. 4,
S. 393 (399); Junghanns: Verteilungsgerechtigkeit in der Transplantationsmedizin, Anm. 4, S. 45 ff.; Seewald, in: Ver-
waltungsarchiv 88 (1997), Anm. 4, S. 199 (205 ff.)). Denn da sich die Erfolgsaussichten der Transplantation haufig
umgekehrt proportional zur medizinischen Dringlichkeit verhalten, gentgt der dringlichkeitsbasierte MELD-Score diesen
Anforderungen nicht.

" Bader: Organmangel und Organverteilung, Anm. 3, S. 460 ff.; Gutmann, in: TPG, Kommentar, Anm. 4, § 16, Rn. 13 ff.
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i.V.m. Art. 3 Abs. 1 GG abgeleiteten, derivativen Teilhabeanspruch an den vorhan-
denen Transplantationskapazitaten.'® Die Vorschriften in den Richtlinien der BAK
und 8 10 Abs. 2 Nr. 2 TPG sind daher verfassungskonform dahingehend auszule-
gen, dass die dort genannten erfolgsbezogenen Voraussetzungen bereits erflillt
sind, wenn die Transplantation bei dem Patienten tberhaupt einen Transplantati-
onserfolg erwarten lasst.*

Das gilt auch dann, wenn man die Literaturauffassung nicht teilen sollte, wonach
die Verfassung eine ausschlief3lich an der Dringlichkeit orientierte Organallokation
gebietet und die Erfolgsaussichten der Transplantation jenseits einer Minimalnut-
zenschwelle aufRer Betracht zu bleiben haben. Denn selbst wenn man fir eine
nennenswerte Berlucksichtigung der Erfolgsaussichten bei der Organverteilung pla-
diert, darf man im Rahmen der Entscheidung tber den (der eigentlichen Verteilung
vorgelagerten) Wartelistenzugang keine hohen Anforderungen an die Erfolgsaus-
sichten der Transplantation stellen. Andernfalls hatte dies zur Konsequenz, dass
man selbst dann, wenn einmal ausreichend Organe fir alle Bedurftigen zur Verfu-
gung stunden (etwa aufgrund eines unerwartet hohen Aufkommens postmortal ge-
spendeter Organe und/oder einer Reform der Spenderkreisbeschrankungen bei der
Lebendspende, welche eine Entspannung der Konkurrenz um die postmortal ge-
spendeten Organe bewirken kdnnte), bestimmte Patienten von der Verteilung aus-
schlieBen wirde, obwohl gentigend Organe vorhanden wéren. Dies wéare mit dem
allgemein anerkannten, aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 i.V.m. Art. 1 Abs. 1 i.V.m. Art. 3 Abs.
1 GG abgeleiteten derivativen Teilhabeanspruch jedes geeigneten Patienten am
vorhandenen Organaufkommen nicht zu vereinbaren. Denn derivative Teilhabean-
spriche enthalten anerkanntermaf3en nicht nur einen Anspruch auf ein die Chan-
cengleichheit aller Interessenten wahrendes Verteilungssystem, sondern auch ei-
nen ,uber den verteilungsbezogenen Aspekt der Gleichbehandlung von Konkurren-

ten hinausgehenden Anspruch auf erschopfende Kapazitatsausnutzung®.?

Gegen eine nennenswerte Bertcksichtigung des Erfolgskriteriums bereits auf
der Ebene des Wartelistenzugangs spricht auch das folgende Argument: Die Be-
nachteiligung von Patienten mit schlechteren Erfolgsaussichten gegenlber Patien-
ten mit besseren Erfolgsaussichten bringt eine personenbezogene Ungleichbe-
handlung mit sich, die nach der neueren Rechtsprechung des BVerfG nicht schon
dann gerechtfertigt ist, wenn sich hierfur ein sachlicher Grund finden lasst und sie
damit nicht als willkdrlich zu qualifizieren ist. Vielmehr unterliegt eine personenbe-

'® Gutmann, in: TPG, Kommentar, Anm. 4, § 10, Rn. 10.

¥ Ebd., § 10, Rn. 11; H. Lang, in: TGP, Kommentar hg. von W. Hofling, 2003, 8 10, Rn. 48 ff.

2 T Mann, in: GG, Kommentar hg. von M. Sachs, 5. Aufl. 2009, Art. 12, Rn. 161 unter Berufung auf BVerfGE 54, S.
173 (191 f.); BVerfGE 43, S. 291 (326 f.); BVerfGE 59, S. 172 (211 ff.); BVerwGE 65, S. 76 (79 ff.); D. Jarass, in: GG,
Kommentar hg. von D. Jarass und B. Pieroth, 10. Aufl. 2009, Art. 12, Rn. 85; D. Murswiek, in: Handbuch des Staats-
rechts hg. von P. Kirchhof und J. Isensee, Bd. IX, 3. Aufl. 2011, § 192, Rn. 85.
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zogene Ungleichbehandlung verscharften Rechtfertigungsanforderungen derge-
stalt, dass der die Ungleichbehandlung rechtfertigende Grund und der Grad der
Ungleichbehandlung in einem angemessenen Verhaltnis zueinander stehen mus-
sen.? Demnach ist Art. 3 Abs. 1 GG verletzt, wenn eine Gruppe von Normadressa-
ten im Vergleich zu anderen Normadressaten ungleich behandelt wird, obwohl zwi-
schen beiden Gruppen keine Unterschiede von solcher Art und solchem Gewicht
bestehen, dass sie die ungleiche Behandlung rechtfertigen konnten.? Wendet man
diese Grundséatze auf die vorliegend in Frage stehende Konstellation an, so gebie-
tet Art. 3 Abs. 1 GG fur eine erfolgsorientierte Organallokation, dass die Gewich-
tung des Posteriorisierungskriteriums ,Erfolgsaussichten den Unterschieden, die
zwischen den Erfolgsaussichten der priorisierten Patientengruppe und der posterio-
risierten Patientengruppe bestehen, angemessen sein muss. Das Ausmald der
Posteriorisierung von Patienten mit schlechteren Erfolgsaussichten (gegeniber
Patienten mit besseren Erfolgsaussichten) darf zur Gro3e der Differenz (dem Del-
ta), die zwischen den Erfolgsaussichten der durch die Allokationsregelung bevor-
zugten Patientengruppe und den Erfolgsaussichten der durch die Allokationsrege-
lung benachteiligten Patientengruppe besteht, nicht aul3er Verhéltnis stehen. Die-
sen Vorgaben kann nur ein Verteilungssystem gentigen, das mit Bonus-/Malus-
Punkten operiert und dadurch gewahrleistet, dass die Wahrscheinlichkeit, ein
Spenderorgan zu erhalten, proportional mit den Erfolgsaussichten der Transplanta-
tion ansteigt,” nicht jedoch ein System, das jedem Patienten, der keine ,langfristi-
gen Erfolgsaussichten” aufweist, kategorisch den Wartelistenzugang und damit die
Chance ein Organ zu erhalten, versperrt.

Aus den gleichen Griinden sind zwei Vorschriften in den Richtlinien der BAK,
welche den Zugang zur Warteliste Leber regeln, verfassungsrechtlich problema-
tisch:

Nach der Vorschrift I11.2.1 in den Richtlinien der BAK zur Aufnahme in die Warte-
liste Leber stellt bei alkoholinduzierter Leberzirrhose die Nichteinhaltung einer
sechsmonatigen Abstinenzfrist eine zwingende Kontraindikation zur Aufnahme in
die Watrteliste dar. Da diese Vorschrift selbst hochdringliche Patienten (sofern diese
die Abstinenzphase nicht einhalten) zum Tode verurteilt, ist diese Vorschrift unter
Zugrundelegung der Auffassung, wonach lediglich eine streng dringlichkeitsorien-
tierte Organallokation verfassungsgemaR ist, evident verfassungswidrig.?* Nichts
anderes ergibt sich, wenn man eine irgendwie geartete Berucksichtigung der Er-
folgsaussichten der Transplantation fur verfassungsrechtlich zulassig halt. Denn da

*! BVerfGE 102, S. 68, 87; 99, S. 165, 178.

2 BVerfGE 55, S. 72 (88); 82, S. 60, 86; 82, S. 126, 146; Jarass/Pieroth: GG, Kommentar, Anm. 20, 11. Aufl. 2011, Art.
3, Rn. 27.

% Junghanns: Verteilungsgerechtigkeit in der Transplantationsmedizin, Anm. 4, S. 64.

 Bader: Organmangel und Organverteilung, Anm. 3, S. 247 ff.; Gutmann, in: TPG, Kommentar, Anm. 4, § 16 Rn. 15.
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diese Vorschrift zur Konsequenz haben kann, dass Patienten mit alkoholinduzierter
Leberzirrhose selbst dann kein Organ erhalten, wenn gentgend Organe fur alle
potenziellen Organempfanger vorhanden waren, ist diese Regelung mit dem deri-
vativen Teilhabeanspruch jedes geeigneten Patienten am vorhandenen Organauf-
kommen und dem hierin enthaltenen Anspruch auf erschopfende Kapazitatsaus-
nutzung nicht zu vereinbaren. AuRerdem genigt sie den Anforderungen nicht, die
Art. 3 Abs. 1 GG an die Rechtfertigung personenbezogener Ungleichbehandlung
stellt und die vorliegend einschlagig sind, da der Wartelistenausschluss von Patien-
ten mit alkoholbedingter Leberzirrhose, die ihre Sucht nicht Gberwinden kénnen,
eine personenbezogene Ungleichbehandlung darstellt. Denn in medizinischen
Fachkreisen wird zum einen stark in Frage gestellt, ob selbst starker Alkoholkon-
sum nennenswerte Auswirkungen auf den Transplantationserfolg bzw. das Trans-
plantatiberleben hat, und zum anderen ist offenbar sehr zweifelhaft, ob von einer
sechsmonatigen Abstinenz sicher darauf geschlossen werden kann, dass der Pati-
ent von seiner Alkoholsucht kuriert ist.* Da personenbezogene Ungleichbehand-
lungen nur dann gerechtfertigt werden kdénnen, wenn der rechtfertigende Grund
und der Grad der Ungleichbehandlung in einem angemessenen Verhaltnis zuei-
nander stehen?®, ware es vor dem Hintergrund dieser medizinischen Fakten allen-
falls moglich, eine schwache Posteriorisierung nicht-abstinenter Patienten zu recht-
fertigen, keinesfalls jedoch den vdlligen Ausschluss von der Organvergabe, wie ihn
die Vorschriften in den Richtlinien der BAK BT Leber vorsehen. Nichts anderes gilt,
wenn man hinsichtlich der Patienten mit alkoholbedingter Leberzirrhose, die die
sechsmonatige Abstinenzphase nicht einhalten, den Selbstverschuldensgedanken
fruchtbar macht. Denn der derivative Teilhabeanspruch am vorhandenen Organ-
aufkommen steht auch Patienten, die ihre Erkrankung selbst verschuldet haben, zu
und steht somit einer auf den Selbstverschuldensgedanken basierenden Posterio-
risierung entsprechender Patientengruppen entgegen.

Nach einer weiteren Vorschrift schlie3t auch anhaltend fehlende Compliance,
also die fehlende Kooperationsbereitschaft/-fahigkeit des Patienten den Zugang zur
Warteliste aus, und zwar unabhéngig von der medizinischen Dringlichkeit.”’ Diese
Vorschrift ist aus den gleichen Griinden wie die Alkohol-Abstinenzvorschrift verfas-
sungswidrig: Aus Perspektive der Auffassung, wonach nur eine rein dringlichkeits-
basierte Organallokation verfassungsgemal ist, steht diese Auffassung deshalb mit
der Verfassung nicht in Einklang, weil sie Patienten, die anhaltend nicht compliant

%% p. Mathurin, C. Moreno, D. Samuel et al.: Early Liver Transplantation for Severe Alcoholic Hepatitis, in: New England
Journal of Medicine 365 (2011), S. 1790-1800; R. M. Weinrieb, D. H. A. Van Horn, A. T. McLellan et al.: Interpreting the
Significance of Drinking by Alcohol-Dependent Liver Transplant Patients: Fostering Candor Is the Key to Recovery, in:
Liver Transplantation 6 (2000), S. 769-776.

?° BVerfGE 102, S. 68, 87; 99, S. 165, 178.

*" Bader: Organmangel und Organverteilung, Anm. 3, S. 467; Gutmann/Fateh-Moghadam, in: Grundlagen einer gerech-
ten Organverteilung, Anm. 4, S. 59, 88.
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sind, unabhangig von der medizinischen Dringlichkeit, den Wartelistenzugang ver-
weigert. Aber auch wenn man die Berucksichtigung der Erfolgsaussichten der
Transplantation bei der Organverteilung nicht per se fir verfassungswidrig halt, ist
diese Vorschrift verfassungswidrig. Denn sie hélt Patienten, die anhaltend nicht
compliant sind, auch dann von der Warteliste fern, sofern ausreichend Organe vor-
handen sind und verst63t daher gegen den im Anspruch auf derivative Teilhabe am
vorhandenen Organaufkommen beinhalteten Anspruch auf Kapazitatsausnutzung.
AulRerdem ist die Vorschrift im Hinblick auf Art. 3 Abs. 1 GG problematisch, da sie
anhaltend nicht compliant agierende Patienten nicht nur dann den Wartelistenzu-
gang verwehrt, wenn infolge der mangelhaften Compliance gar kein nennenswerter
Transplantationserfolg zu erwarten ist. Vielmehr ist diese Vorschrift hinsichtlich des
Ausmalies der infolge fehlender Compliance geminderten Erfolgsaussichten vdllig
indifferent, was mit den Anforderungen der Art. 3 Abs. 1 GG im Hinblick auf perso-
nenbezogene Ungleichbehandlungen nicht vereinbar ist, der fordert, dass der
rechtfertigende Grund und der Grad der Ungleichbehandlung in einem angemes-
senen Verhéltnis zueinander stehen.?®

Allerdings lasst sich diese Vorschrift im Gegensatz zur Alkohol-
Abstinenzvorschrift verfassungskonform auslegen, und zwar dergestalt, dass der
Wartelistenzugang wegen mangelnder Compliance nur dann verweigert werden
darf, wenn sicher ist, dass der Patient aufgrund der mangelnden Compliance von
der Transplantation gar nicht nennenswert profitieren wiirde.*

Zusammenfassend lasst sich somit festhalten, dass die Richtlinien der BAK, die
die eigentliche Verteilung der postmortal gespendeten Lebern regeln, ein am ,si-
ckest-first“-Prinzip orientiertes und damit rein dringlichkeitsorientiertes Verteilungs-
system normieren, das verfassungsrechtlich unproblematisch ist. Dagegen sind
viele Vorschriften in den Richtlinien der BAK, die den Wartelistenzugang regeln,
aus verfassungsrechtlicher Perspektive hochproblematisch, weil sie — selbst aus
Perspektive einer Auffassung, die die Berlcksichtigung der Erfolgsaussichten der
Transplantation nicht per se fur verfassungswidrig halt — viel zu hohe Anforderun-
gen an die Erfolgsaussichten der Transplantation bzw. die (in erster Linie ebenfalls
der Absicherung langerfristiger Erfolgsaussichten dienenden) Mitwirkung des Pati-
enten stellen und daher verfassungskonform dahingehend auszulegen sind, dass
der Wartelistenzugang nur dann verweigert werden darf, wenn die Transplantation
aus irgendwelchen Grinden (vollig unzureichende Compliance etc.) keine nen-
nenswerte Aussicht auf Erfolg verspricht.

% BVerfGE 102, S. 68, 87; 99, S. 165, 178.

* Bader: Organmangel und Organverteilung, Anm. 3, S. 378; Gutmann, in: TPG, Kommentar, Anm. 4, § 16, Rn. 14; D.
Norba: Rechtsfragen der Transplantationsmedizin aus deutscher und européischer Sicht, Berlin: Duncker & Humblot
2009, S. 175.
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II. Tendenzen in der medizinischen Praxis

In der medizinischen Praxis besteht die Tendenz, die Vorschriften des TPG und
die Richtlinien der BAK wortlich zu nehmen und den Wartelistenzugang — entgegen
der im Wege der verfassungskonformen Auslegung zu bericksichtigenden Vorga-
ben der Verfassung — von hohen Anforderungen in Bezug auf die langfristigen Er-
folgsaussichten und die Mitwirkung des Patienten abhéngig zu machen:

1. Uberdehnung der Anforderungen an die Mitwirkung des Patienten (Com-
pliance)

Obwohl jeder Patient ein Recht auf Zugang zur Warteliste hat, wenn er von der
Transplantation nur irgendwie profitieren kann, unterlassen Hausarzte gelegentlich,
alte, chronisch kranke oder suchtkranke Patienten Uber die medizinische Indikation
der Transplantation zu informieren und diese (unter Verstol3 gegen 8§ 13 Abs. 3S. 1
TPG) an ein Transplantationszentrum zu melden, mit der Folge, dass diese Patien-
ten keinen Zugang zur Warteliste erhalten und deshalb versterben.

Weiterhin besteht die Gefahr, dass in der Praxis die rechtlich zulassigen ,Com-
pliance“-Anforderungen Uberdehnt werden, was nicht zuletzt der ungltcklich formu-
lierten ,Compliance“-Vorschrift in den Richtlinien der BAK zur Leberallokation zu-
zuschreiben ist. Obwohl einem Patienten der Zugang zur Warteliste bei verfas-
sungskonformer Auslegung dieser Vorschrift lediglich verweigert werden darf, wenn
der Transplantation aufgrund des Verhaltens des Patienten kein nennenswerter
Erfolg beschieden sein kann, steht zu beflrchten, dass in manchen Kliniken auch
solchen Patienten der Zugang zur Warteliste verweigert wird, deren Mitwirkungsbe-
reitschaft/-fahigkeit zwar gemindert, aber nicht so unzureichend ist, dass die
Transplantation keinen Erfolg verspricht. Dies konnte Uberdurchschnittlich haufig
gerade sozial schwache Bevolkerungsgruppen (Auslander, behinderte Menschen
etc.), deren kommunikative Fahigkeiten in der Regel nicht so stark ausgeprégt sind,
betreffen und so eine Benachteiligung sozial Schwacher bei der Organvergabe
bewirken (sog. ,people-like-us“-Problematik).

2. Uberdehnung der Anforderungen an die langerfristigen Erfolgsaussichten

AuRRerdem konnte in der Praxis die Tendenz bestehen, den Wartelistenzugang
und den Verbleib des Patienten auf der Warteliste von hohen Erfolgsaussichten
abhangig zu machen und Patienten, bei denen eine weit Uberwiegende Wahr-
scheinlichkeit fur ein langfristiges Uberleben, fir eine langfristig ausreichende Or-
ganfunktion und/oder fir eine langfristig hohe Lebensqualitat nicht gegeben ist, der
Wartelistenzugang zu verweigern, indem diese Patienten entweder nicht auf die
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Warteliste aufgenommen, endgultig von der Warteliste heruntergenommen oder —
entsprechend der in den Richtlinien der BAK* vorgesehenen Mdglichkeit fiir den
Fall eines voribergehenden Wegfalls der Voraussetzungen fir den Wartelistenzu-
gang — als ,nicht transplantabel” (NT) qualifiziert und vortiibergehend von der War-
teliste genommen werden. Zwar entspricht die Vorgehensweise, den Wartelisten-
zugang von langerfristigen Erfolgsaussichten abhéngig zu machen, nicht den Vor-
gaben der Verfassung, nach denen jedermann Zugang zur Warteliste erhalten und
auch auf der Watrteliste verbleiben muss, sofern die Transplantation auch nur ir-
gendeinen Erfolg verspricht. Jedoch lasst der Wortlaut des 8 10 Abs. 2 Nr. 2 TPG,
der den Wartelistenzugang neben der Dringlichkeit von den Erfolgsaussichten ab-
hangig macht, ebenso wie die Vorschriften in den Richtlinien der BAK zum Warte-
listenzugang, die einen langerfristigen Transplantationserfolg fordern, zu den War-
telistenzugang und das Verbleiben auf der Warteliste von hohen Anforderungen in
Punkto Uberlebensdauer, Organfunktion und Lebensqualitat abhangig zu machen.
Hinzu kommt, dass ein Arzteteam langfristig erfolgversprechende Transplantatio-
nen gegenuber komplikationsreichen Eingriffen, die der Patient mit einiger Wahr-
scheinlichkeit nur kurzfristig Gberleben wird, vorziehen dirfte, zumal das Renom-
mee einer Transplantationsklinik und der dort arbeitenden Arzte und nicht zuletzt
auch die Finanzierung der Klinik davon abhangen, dass die Klinikstatistiken mog-
lichst langfristige Transplantationserfolge aufweisen.

Ein Beispiel fur die vom Wortlaut des TPG und den Richtlinien der BAK zwar
gedeckte, aus verfassungsrechtlicher Perspektive aber kritisch zu beurteilende
arztliche Praxis, den Wartelistenzugang von langfristigen Erfolgsaussichten abhan-
gig zu machen, ist das arztliche Vorgehen, die Aufnahme und den Verbleib von
Patienten, die an hepatozellularem Karzinom (HCC) leiden, auf die Warteliste Le-
ber von der Erfullung der sog. ,Milan-Kriterien* abhéangig zu machen: In der medizi-
nischen Praxis erhalten Patienten mit hepatozellularem Karzinom (HCC) nur unter
der Voraussetzung Zugang zur Warteliste, dass sie die Milan-Kriterien erftllen, d.
h. ein Tumor einen Durchmesser von 5 cm nicht Uberschreitet, bzw. maximal 3
Tumoren einen Durchmesser von 3 cm nicht Uberschreiten. Die Finfjahrestberle-
bensrate von transplantierten HCC-Patienten liegt bei Erfullung der Milan-Kriterien
bei Uber 70 Prozent mit Rezidivraten um die 15 Prozent. Jedoch kann eine Leber-
transplantation auch fur Patienten, die die Milan-Kriterien nicht erftllen, eine medi-
zinisch sinnvolle Therapie darstellen. Bei transplantierten HCC-Patienten mit einem
Tumor von maximal 6,5 cm Gro3e bzw. maximal vier kleineren Herden liegt die
Funfjahresluberlebensrate immerhin noch bei 50 Prozent, wahrend die Flinfjahres-
Uberlebensrate von HCC-Patienten in diesem Stadium ohne Transplantation bei 10
Prozent liegt. Insofern stellt die Verwendung der Milan-Kriterien als Voraussetzung

%0 vgl. 1.9 der Allgemeinen Grundsatze fur die Aufnahme in die Warteliste.
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fur den Zugang und den Verbleib des Patienten auf der Warteliste keine im Interes-
se der HCC-Patienten liegende MaRnahme zur Optimierung ihrer Uberlebenschan-
cen dar, was sich nicht zuletzt daran zeigt, dass fiur Patienten, die die Milan-
Kriterien nicht erfullen, die Transplantation einer im Wege der Lebendspende ge-
wonnenen Spenderleber als Therapie der Wahl gilt.3* Vielmehr liegt hierin eine
durch Knappheit an postmortal gespendeten Organen motivierte arztliche Vertei-
lungsentscheidung zulasten der Patienten, die Uber keine sicheren Langzeitliberle-
benschancen verfiigen. Diese arztliche Praxis dirfte vom Wortlaut des § 12 Abs. 2
Nr. 2 TPG, wonach der Zugang zur Warteliste u. a. von den Erfolgsaussichten ab-
hangig ist, und von 1.4 der Richtlinien der BAK, die den Wartelistenzugang von ei-
nem ,langerfristiger Transplantationserfolg® abhangig machen, gerade noch ge-
deckt sein. Kritisch zu beurteilen ist diese Praxis dennoch, da die Verfassung es
gebietet, jedem Patienten, sofern er auch nur irgendwie nennenswert von der
Transplantation profitieren kann, Zugang zur Warteliste zu gewahren.

I11. Fazit aus rechtlicher Perspektive

Die hohen Anforderungen hinsichtlich des zu erwartenden Erfolgs der Trans-
plantation sowie hinsichtlich der Mitwirkung des Patienten in den Vorschriften der
Richtlinien der BAK zum Wartelistenzugang sind aus verfassungsrechtlicher Per-
spektive kritisch zu beurteilen. Gleiches gilt fur die arztliche Praxis, da viele Arzte
diese (verfassungsrechtlich problematischen) Vorschriften genau einhalten und so
als ,Gatekeeper” fungieren. Diese Vorgehensweise ist vor dem Hintergrund zu se-
hen, dass das gegenwartige, rein dringlichkeitsorientierte Zuteilungssystem
(MELD-Score) zu aus medizinischer Sicht unvertretbar hohen postoperativen Mor-
talitdten und schlechten mittel- und langfristigen Transplantationserfolgen fuhrt, die
vor dem Hintergrund der gegebenen Knappheitssituation unbedingt zu vermeiden
sind. Damit sieht sich die Arzteschaft gleichsam in einer Art ,Notstandssituation®.

Der Rekurs auf die Erfolgsaussichten der Transplantation auf der Ebene des
Wartelistenzugangs ist aus der Perspektive des Verfassungsrechts jedoch selbst
dann unzulassig, wenn man eine nennenswerte Bertcksichtigung der Erfolgsaus-
sichten der Transplantation als nicht per se verfassungswidrig ansieht. Einen Aus-
weg aus diesem Dilemma konnte es jedoch darstellen, die Erfolgsaussichten der
Transplantation auf der Ebene der (dem Wartelistenzugang nachgelagerten) Or-
ganverteilung zu bertcksichtigen. Denn entgegen der oben geschilderten Auffas-
sung ist eine nennenswerte Berlicksichtigung der Erfolgsaussichten nicht per se
verfassungswidrig, sondern verfassungsrechtlich zulassig, sofern das Erfolgskrite-

'S, Timm: Aktuelle Aspekte bei der Lebertransplantation, in: Bayerisches Arzteblatt 2006, S. 355, 357.
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rium (gemeinsam mit dem Dringlichkeitskriterium) in den Dienst eines Allokations-
modus gestellt wird, der die Zahl der geretteten Organempfanger maximiert®* und
nicht blof3 eine ,Maximierung des aggregierten Gesamtnutzens im Patientenkollek-
tiv*® (ohne Riicksicht auf die Zahl der geretteten Organempfanger) anstrebt und
zudem den Anforderungen entsprochen wird, die das BVerfG an die Rechtfertigung
personenbezogener Ungleichbehandlungen stellt.** Diesen Vorgaben kann
dadurch entsprochen werden, dass man den MELD-Score um einen Score zur
Prognostizierung der Erfolgsaussichten der Transplantation ergdnzt und beide
Scores in ein mit Bonus-Malus-Punkten operierendes Verteilungssystem einbindet,
da die Kriterien Dringlichkeit und Erfolgsaussicht bezogen auf die Zielsetzung der
Maximierung der Zahl der Uberlebenden Organempféanger nicht in einem Aus-
schlussverhaltnis, sondern in einem Erganzungsverhéltnis stehen.®

%2 Brech: Triage und Recht, Anm. 4, S. 238; Dannecker/Streng, in: JuristenZeitung 2012, Anm. 4, S. 444 ff.; Junghanns:
Verteilungsgerechtigkeit in der Transplantationsmedizin, Anm. 4, S. 92 ff.

* Gutmann/Fateh-Moghadam, in: Grundlagen einer gerechten Organverteilung, Anm. 4, S. 59 (80).

% Naher hierzu: Dannecker/Streng, in: JuristenZeitung 2012, Anm. 4, S. 444 ff.

% Junghanns: Verteilungsgerechtigkeit in der Transplantationsmedizin, Anm. 4, S. 92 ff.
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Teil 2: Zum Allokationskriterium , Erfolgsaussicht® in

Theorie und klinischer Praxis aus ethischer Perspektive
Monika Bobbert

Von den in Teil 1 aus rechtlicher Sicht diskutierten Problemen wird im Folgen-
den lediglich an die Frage des Verhaltnisses der Allokationskriterien Dringlichkeit
und Erfolgsaussicht angekntipft. Diskussionswirdig ist die aus rechtlicher Perspek-
tive entwickelte Argumentation, weil dem normativen Kriterium ,Dringlichkeit* bzw.
~Bedurftigkeit*, welches sonst in der Gesundheitsversorgung unstrittig Vorrang hat,
das Kriterium der Erfolgsaussicht zur Seite gestellt wird. Eine ethische Argumenta-
tion zur Frage der Vermittelbarkeit der Allokationskriterien Dringlichkeit und Er-
folgsaussicht wirde den Rahmen dieses Beitrags sprengen. Akzeptiert man die
oben ausgefiihrte rechtliche Argumentation zum Stellenwert der Erfolgsaussicht, so
stellen sich im Anschluss weitere ethische und letztlich auch rechtlich zu klarende
Fragen, von denen zwei naher betrachtet werden.

1. Arztliche Beurteilungsspielriume: eine Problemanzeige

Die unterschiedlichen prognostischen Scores zur Einschatzung des Zustands
eines leberkranken Patienten, sei es der bis 2006 herangezogene CTP-Score
(CHILD-Turcotte-Pugh-Classification), sei es der derzeit herangezogene MELD-
Score zur Einschatzung der ,Dringlichkeit* eines Patienten,*® enthalten medizini-
sche Kriterien, die die Arzte erheben und Eurotransplant melden. Eurotransplant
verteilt die Lebertransplantate nach vorgegebenen Kriterien — ungeachtet der Per-
son des Patienten oder der Interessen eines lokalen Transplantationszentrums. Die
genannten prognostischen Scores, die fur die Aufnahme in die Warteliste zentral
sind, beruhen auf medizinisch-physiologischen Parametern und fungieren als ,0b-
jektive* Scores, insofern sie unabhangig von den Interessen des Patienten oder
moralischen Wertungen des Arztes erhoben werden kdnnen. Die gleiche Behand-
lung gleicher Falle wird zudem (Uber das externe Eurotransplant-
Verteilungsverfahren gewdhrleistet, indem ein Grof3teil der Entscheidungen der
Organzuteilung in Bezug auf ein Lebertransplantat unabhéngig von der Arzt-
Patient-Beziehung erfolgt.

* Die Suche nach einem Score, der den Schweregrad der Lebererkrankung erfasst, fiihrte zur Einfuhrung des MELD-
Score im Dezember 2006. Dadurch sollte das Risiko, auf der Warteliste zu versterben, so gering wie mdglich gehalten
werden. Der MELD-Score verleiht dem allgemeinen ,sickest-first‘-Prinzip Ausdruck, d. h. Patienten mit den schwersten
Lebererkrankungen erhalten zuerst ein Organangebot. Die Zeit eines Patienten auf der Warteliste spielt nur noch eine
untergeordnete Rolle. Vgl. zum MELD, seinen Spezifikationen sowie fiir eine Einschatzung der Effekte des MELD-
Systems H. J. Schlitt, M. Loss, M. N. Scherer et al.: Aktuelle Entwicklungen der Lebertransplantation in Deutschland:
MELD-basierte Organallokation und “incentives” fir Transplantationszentren, in: Zeitschrift Gastroenterologie 49 (2011),
S. 30-38.
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Gleichwohl haben die behandelnden Arzte vor Ort einen gewissen Beurteilungs-
spielraum, ja in gewisser Weise fungieren sie als ,Gatekeeper”, indem sie einen
Patienten bei Eurotransplant fur die Aufnahme in die Warteliste anmelden bzw.
dies unterlassen. Einmal auf der Warteliste kann ein Patient wieder herunterge-
nommen werden, z. B. weil sein Allgemeinzustand zu schlecht ist oder weil er sich
eine Infektion zugezogen hat, so dass eine Transplantation zu gefahrlich wére.
Wenn einem dringlichen Patienten ein Organ von Eurotransplant zugeteilt wird,
entscheiden die Arzte vor Ort schlieRlich dartiber, ob die Transplantation dieses
Organs nun auch tatséachlich durchgefuhrt wird. An den genannten drei Entschei-
dungsstellen kann die ,Transplantationsfahigkeit” zur Debatte stehen und in allen
drei Konstellationen haben Arzte einen gewissen Entscheidungsspielraum, weil sie
daruber urteilen, ob ein Patient ,gelistet* wird bzw. ob er ,transplantabel* oder
Lnicht transplantabel” ist. Auf die erste Entscheidungskonstellation, die Aufnahme in
die Warteliste, wird im Folgenden nicht mehr eingegangen. Vielmehr werden nur
mehr die arztliche Entscheidung, einen Patienten von der Warteliste herunterzu-
nehmen, und die arztliche Entscheidung, einem Patienten trotz eines Organange-
bots von Eurotransplant dieses Organ nicht zu transplantieren, betrachtet. An bei-
den Stellen schatzen die behandelnden Arzte die Erfolgsaussicht des Patienten ein
und féllen vor diesem Hintergrund eine Entscheidung zur Organallokation.

Oft wird angenommen, bei der ,NT“-Meldung, d. h. der Benachrichtigung Euro-
tansplants, der Patient sei ,nicht transplantabel”, oder bei der Zurtickweisung eines
Organs handle es sich um rein ,medizinische” Urteile. Dem ist zu widersprechen.
Vielmehr handelt es sich haufig um ethisch relevante, sog. ,gemischte* Urteile.®’
Denn die behandelnden Arzte entscheiden implizit oder explizit dariiber, welches
MaR fir ,Erfolg” sie ansetzen — so etwa das geschatzte postoperative Uberleben,
das Dreimonats- oder das Einjahresiberleben. Einerseits ist eine solche Entschei-
dung aus medizinischen Grunden vermutlich nur vor Ort und in Bezug auf einen
individuellen Patienten (bei einem Organangebot auch in Bezug auf die Organqua-
litat) moglich. Andererseits lasst dieser Entscheidungsspielraum zu, dass die per-
sonlichen moralischen Intuitionen und Werteinstellungen der behandelnden Arzte
oder die Arzt-Patient-Beziehung das ,gemischte” Urteil Gber die Frage der ,Trans-
plantationsfahigkeit” beeinflussen. Denn dass der Arzt sich seinem Patienten ver-
pflichtet weil3 und fir ihn die beste Behandlung anstrebt, ist nicht nur seine Aufga-
be, sondern auch ein Ausdruck von Firsorge. Damit wirde angesichts der Notlage
des Patienten das Kriterium der Dringlichkeit faktisch vielleicht Uberlegungen zur
Erfolgsaussicht zuriickdrangen. Es kénnte aber auch sein, dass ein Arzt z. B. Anti-

" Medizinische Indikation, Diagnose und Prognose sowie medizinische Aussichtslosigkeit sind gemischte Urteile, die
Sach- und Werturteile vereinen und auf ein Therapieziel verweisen. Vgl. M. Bobbert: Ethische Fragen medizinischer
Behandlung am Lebensende, in: Handbuch Menschenwiirdig sterben hg. von W. U. Eckart und M. Anderheiden, Berlin:
Verlag De Gruyter 2012, S. 1099-1113, bes. 1102.
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pathie gegen einen Patienten empfindet, und es ihm daher naheliegend erschiene,
eine eher geringe Erfolgsaussicht als Ausschlusskriterium zu erachten. Um des
Respekts vor dem Engagement der behandelnden Arzte und um des Respekts vor
dem Vertrauen des Patienten willen sollten Verteilungsentscheidungen nach Még-
lichkeit aus der Arzt-Patient-Beziehung herausgehalten werden. Dartber hinaus
sollten angesichts der Tatsache, dass es hier um Entscheidungen Uber Leben und
Tod geht, generell an diesen Entscheidungsstellen die Zuteilungskriterien Unpartei-
lichkeit und Nachprufbarkeit auf bestmdgliche Weise gewéhrleistet sein.

Sicherlich waren mehrere Wege denkbar, um den individuellen Entscheidungs-
spielraum der Arzte vor Ort starker zu strukturieren. So kénnten die behandelnden
Arzte z. B. zusammen mit externen Kollegen, die Distanz zum Patienten haben, ein
Team bilden. Zusatzlich kdnnte man ab einer gewissen Gruppengrdf3e annehmen,
dass unterschiedliche moralische Intuitionen und reichhaltige medizinische Experti-
sen vertreten sind. Ebenso ware denkbar, die Frage der ,NT-Meldung® oder die
»rransplantationsfahigkeit” angesichts eines Organangebots tber den Einsatz ei-
nes statistisch basierten Scores zur Vorhersage des Transplantationserfolgs zu
beantworten. Weiterhin kdnnte man einen Score zur Erhebung der Wahrscheinlich-
keit des postoperativen Erfolgs mit der Stellungnahme eines Expertenteams kom-
binieren. Konkrete Verfahrensschritte konnen im Rahmen dieses Beitrags jedoch
nicht diskutiert werden. Vielmehr soll im Folgenden der Vorschlag, einen prognosti-
schen Score zur Vorhersage des postoperativen Erfolgs einzusetzen, aus ethischer
Sicht erdrtert werden. Es sei nochmals daran erinnert, dass ein solcher Score die
oben genannte Pramisse voraussetzt, dass das Kriterium der Erfolgsaussicht bei
der Organverteilung beriicksichtigt werden darf.

2. Indikatoren ftr den ,,Erfolg” in der Transplantationsmedizin
und ethisch relevante Urteile

An der Art des Erfolgskriteriums entscheidet sich die Verhaltnisbestimmung von
Dringlichkeit und Erfolgsaussicht aus ethisch-normativer Sicht nochmals neu. Da-
her ist die oben dargestellte rechtliche Debatte an dieser Stelle weiterzufihren.
Wenn der Erfolg bzw. die Erfolgswahrscheinlichkeit maximiert werden soll,*® stellt
sich die Frage nach den mdglichen Indikatoren fur Erfolg und nach den von einer
Handlung oder Regelung ,Betroffenen”. Kein Versuch, ein Erfolgskriterium zu defi-
nieren, wird ohne Werturteile auskommen, da eine deskriptive Feststellung oder ein
bestimmter Selektionsfokus immer schon auf bestimmte (flr gut befundene) Ziele

% G. Dannecker und A. F. Streng (2012) fordern die Beriicksichtigung der Erfolgsaussicht aus verfassungsrechtlichen
Griinden bereits bei der Organzuteilung durch Eurotransplant. Im vorliegenden Beitrag liegt der Fokus auf dem Ent-
scheidungsspielraum der Arzte vor Ort.
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hin gesetzt wird. Daher sind Wertungen explizit zu machen und argumentativ aus-
zuweisen.

2.1 Unterschiedliche , Betroffene”

Zunachst ist zu klaren, wessen Erfolg maximiert werden soll: Theoretisch kann
der Erfolg unterschiedlicher Personen gemeint sein, wenn in der klinischen Praxis
von ,Transplantationserfolg”® die Rede ist: So kann der Erfolg eines individuellen
Patienten gemeint sein, der eines Kollektivs von Patienten, die ein Lebertransplan-
tat bendtigen, der Erfolg eines Chirurgen, eines Transplantationszentrums oder der
Transplantationsmedizin eines Landes. Des Weiteren ist offen, was als Erfolg gel-
ten kann: Das Uberleben eines Patienten, die Verbesserung seines Gesundheits-
zustands oder statistische Mal3e einer Kohorte, z. B. geringe Mortalitats- und Mor-
biditatsraten eines Patientenkollektivs.

2.2 Unterschiedliche Erfolgsindikatoren

Was als Erfolg oder ,Qualitat” gelten sollte, lasst sich auf unterschiedliche Weise
prazisieren: In der klinischen Praxis finden sich variierende Zielkriterien, so z. B.
eine ,gute” letzte Lebensphase ohne lebensverlangernde bzw. belastende Maxi-
maltherapie, kein Versterben wéhrend der Operation, keine postoperativen Kompli-
kationen, eine kurze Krankenhausverweildauer, keine Organabstof3ung, Dreimo-
nats-, Einjahres- oder Funfjahresuiberleben oder eine gute Lebensqualitat bzw.
Leistungsfahigkeit nach Transplantation. Theoretisch konnte man auch — nicht im
Kontext einer Argumentation, die sich auf moralische Individualrechte bezieht, wohl
aber im Kontext einer utilitaristischen Argumentation — an Erfolgskriterien tber Indi-
viduen hinweg denken, etwa ,gewonnene Lebensjahre” oder ,Organtberleben”
bzw. ,nutzbringend eingesetzte Organe“.

Wirde man ausschlieRlich das Uberleben eines Patienten als Erfolgskriterium
werten, musste man auch als Erfolg verbuchen, dass ein Transplantierter als Inten-
sivpatient dauerhaft in der Klinik bliebe. Wirde man das Funfjahresuberleben als
Erfolgsmald heranziehen, misste man eher weniger dringliche Patienten in gutem
Allgemeinzustand transplantieren oder aber niedrige Erfolgszahlen in Kauf neh-
men. Wenn in der klinischen Praxis implizit und in der medizinischen Literatur und
in Qualitatsstatistiken explizit von so unterschiedlichen ErfolgsmalRen wie postope-
rativem Uberleben, Dreimonats-, Einjahres- oder Fiinfjahresiiberleben die Rede ist,
impliziert dies eine eher niedrige oder eher hohe Uberlebenswahrscheinlichkeit als
Kriterium fUr die Zulassung zur Transplantation. Setzte man sich zum Ziel, die Er-
folgsaussichten zu maximieren, wirden daher je nach gesetztem Erfolgskriterium
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unterschiedliche Patienten transplantiert: Man kdnnte also theoretisch — im Extrem
— ,survival of the sickest" ebenso als ,Erfolg” anstreben wie ,survival of the fittest".

Aus rechtlicher Sicht und ebenso vor dem Hintergrund eines ethischen Ansat-
zes, der moralische Individualrechte begriindet,* dirfte man ausschlieRlich das
Uberleben eines individuellen Patienten als Erfolg betrachten. In diesem Sinne for-
dert die o. g. rechtliche Argumentation, die ,Zahl der geretteten Organempfanger*
zu maximieren. Allerdings ist bei dieser normativen Forderung offen, welche Pati-
enten, die auf ein Organ warten, gerettet werden sollen: solche, die noch in relativ
guter Verfassung sind und daher auch gute Erfolgsaussichten haben, oder solche,
die zwar auRerst dringliche Patienten sind, deren Uberleben nach einer Transplan-
tation aber unwahrscheinlicher ist. Ein Optimum der Zahl der geretteten Patienten
zu erreichen, stellt daher eine groRe Herausforderung dar. Selbst wenn der
Schwerpunkt, wie oben aus rechtlicher Sicht dargelegt, auf den ,dringlichen” Pati-
enten liegen sollte, misste man sich zwischen krankeren oder den allerkrankesten
entscheiden.

Letztlich musste, um die von Gerhard Dannecker und Anne F. Streng erhobene
Optimierungsforderung® erfiillen zu kénnen, das ,Maximum* der geretteten Organ-
empfanger vorab festgelegt werden. Da das Maximum jedoch von der Menge der
verfliigbaren Organe, der Organqualitat, der Operationstechnik und der ,Risikobe-
reitschaft* der Patienten und Arzte bzw. letztlich des demokratisch legitimierten
Gesetzgebers abhangt, ware es vermutlich erforderlich, einen probabilistischen
Jutility“-Grenzwert festzulegen. Es musste noch geklart werden, inwieweit dieser
dezisionistisch zu setzen oder doch noch argumentativ einzuholen wére.

2.3 Transplantationsstatistiken als Erfolgsmal}

Derzeit erfolgt in Deutschland indirekt eine Festlegung des Transplantationser-
folgs durch sog. ,Qualitatssicherungs-“ bzw. Mortalitatsstatistiken der Transplanta-
tionszentren, die durch Vergleich und Wettbewerb die Margen nach oben oder un-
ten verschieben kénnen. Offenbar gibt es — so kbnnte man die Zahlen des nationa-
len Qualitatssicherungsinstituts* zumindest interpretieren — Zentren, die das Ziel
“sickest first” verfolgen, aber auch Zentren, die eher das Ziel ,survival of still fitter
patients” verfolgen.

*vgl. z. B. den Ansatz von A. Gewirth: Reason and morality, Chicago 1978.

“ JuristenZeitung 2012, S. 444-452.

“*vgl. Unabhangige Bundesstelle fiir Qualitatssicherung (BQS) -Bundesauswertung Diisseldorf/Hamburg bzw. des
AQUA-Instituts Gottingen zum Leistungsbereich Lebertransplantation.
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Die Transplantationsmedizin tendiert, selbst wenn sie individuelle Patienten vor
dem Tod retten will, durch manche Regelungen zu einer utilitaristischen Ausrich-
tung, d. h. zu einer Nutzenmaximierung Uber Individuen hinweg. Wenn namlich
Transplantationszentren im Zuge sog. Qualitatskennwerte, durch die sie mit ande-
ren Zentren verglichen werden, Einjahrestiberlebensraten von 80 bis 90 Prozent
anstreben, ist dies zunachst lediglich ein pragmatisch-6konomischer Regulations-
mechanismus:* kein Zentrum will letztlich héhere Mortalitatszahlen aufweisen als
alle anderen Zentren.

Doch ,gute Zahlen* bzw. geringe Mortalitatsraten eines Zentrums kénnen zum
einen daher rihren, dass Patienten in noch relativ guter Verfassung transplantiert
wurden, also weniger dringliche. Sie kénnen allerdings genauso fir eine gute Ope-
rationsqualitat stehen. Andererseits kdnnen ,schlechte Zahlen“ eines Zentrums
daher ruhren, dass besonders viele dringliche, d. h. schwerstkranke Patienten
transplantiert wurden. Davon abgesehen kénnen Uber Zentren hinweg die Erfolgs-
raten aufgrund der variierenden Qualitat der transplantierten Organe von Jahr zu
Jahr anders ausfallen — etwa, weil weniger junge Menschen durch Verkehrsunfélle
als vielmehr Menschen in fortgeschrittenem Alter einen Hirntod erleiden.

Da bei ,Qualitatssicherungs”-Statistiken die Tendenz besteht, einem Zentrum
eine schlechtere Transplantationsqualitat zuzuschreiben, wenn es im Vergleich zu
anderen Zentren versucht, sehr dringliche Patienten zu retten, besteht ein Anreiz
fir die Zentren, den bestehenden Entscheidungsspielraum der Arzte fiir implizite
Urteile zu nutzen: welcher Patient namlich als ,transplantabel” erachtet wird. Je
hoher die Erfolgserwartungen qua Statistik werden, umso eher werden Arzte Pati-
enten mit einem geringen Risiko auswahlen und andernfalls keine Transplantation
wagen. Daran wird deutlich, dass Instrumente zur Qualitatssicherung einer ethi-
schen Reflexion unterzogen werden mussen.

2.4 Entscheidungsspielraum der Arzte und implizite ErfolgsmaRe

Eine andere Steuerung erfolgt derzeit durch die Entscheidungen der Transplan-
tationsinternisten und -chirurgen vor Ort, was die Transplantationsfahigkeit eines
Patienten anbelangt, wenn Eurotransplant ein Organ fur ihn anbietet. Da nicht ge-
wabhrleistet ist, dass alle professionellen Akteure das gleiche Erfolgskriterium vor
Augen haben, besteht die Gefahr, dass in der Patientenversorgung (medizinisch)
gleiche Falle ungleich behandelt werden.

2 ygl. Unabhangige Bundesstelle fiir Qualitatssicherung (BQS) -Bundesauswertung Diisseldorf/Hamburg bzw. des
AQUA-Instituts Gottingen zum Leistungsbereich Lebertransplantation.



Gleichheit und Ungleichheit in der Leberallokation | M. Bobbert , G. Dannecker, T. M. Ganten, A. F. Streng 21

AuRRerdem ist an der derzeitigen klinischen Praxis problematisch, dass Leber-
transplantate von hirntoten Spendern, die Uber das Standardverfahren von Euro-
transplant verteilt werden, von den Arzten vor Ort in 30 bis 50 Prozent der Falle
zuriickgewiesen werden,* weil sie Bedenken haben, dass der bei Eurotransplant
als aufR3erst dringlich gemeldete Patient aufgrund seines schlechten Gesundheits-
zustands ein Spenderorgan von ,suboptimaler* Qualitat nicht verkraften bzw. Gber-
leben wirde. Wenn zwei Zentren ein qualitativ eher problematisches Lebertrans-
plantat mit Blick auf den betreffenden Patienten nicht annehmen, wird dieses Or-
gan an ein regionales Transplantationszentrum in einem sog. beschleunigten Allo-
kationsverfahren (,rescue-allocation®) iibergeben.** Bei dieser zentrumsbezogenen
Allokation haben Arzte einen groReren Entscheidungsspielraum, weil sie einen Pa-
tienten relativ unabhangig von seinem MELD-Score auswéahlen kénnen.

Wenn jedoch die Ausnahmeregelung zu einem zweiten Standardverfahren wird,
dann sind die gesellschaftlich akzeptierten und rechtlich vorgegebenen Allokations-
kriterien in Gefahr, da bei einem solchen Vorgehen nicht nur medizinische, sondern
unter Umstanden auch andere Faktoren Einfluss nehmen. Obwohl der Prozess
dokumentiert werden muss, kénnten z. B. die Interessen eines Transplantations-
zentrums oder die aus der Arzt-Patient-Beziehung resultierende Motive wie Sympa-
thie oder Mitleid die Norm der unparteilichen Organallokation verletzen.

2.5 Einsatz von Scores zur Prognose des postoperativen Erfolgs

Ein prognostischer Score, der die postoperative Erfolgswahrscheinlichkeit vo-
raussagt, konnte den Entscheidungsspielraum der behandelnden Arzte, was das
Urteil ,transplantierbar® versus ,nicht transplantierbar* im Falle der ,NT-Meldung*
eines Patienten auf der Warteliste oder im Falle eines konkreten Organangebots
anbelangt, ,verobjektivieren“ bzw. formalisieren, wenn er auf gut messbaren Para-
metern beruhen wirde und auf diese Weise sowohl nachvollziehbar als auch in
gleicher Weise anwendbar ware. Mdglicherweise brachte ein solcher ,medizini-
scher* Score, der statistisch basierte Vorhersagen zur Erfolgsaussicht macht, je-
doch auch methodische und ethische Nachteile mit sich. Auf diese wird weiter un-
ten noch eingegangen. Zudem mdisste ein solcher den postoperativen Erfolg prog-
nostizierender Score erst entwickelt oder aber aus den bereits existierenden
Scores ausgewahlt und fur Deutschland validiert werden. Im Ubrigen wére in die-
sem Zusammenhang auch ein postoperatives Erfolgskriterium explizit festzulegen.

“3vgl. H. J. Schlitt, M. Loss, M. N. Scherer, T. Becker, K. W. Jauch, B. Nashan et al.: Current developments in liver
transplantation in Germany: MELD-based organ allocation and incentives for transplant centres., in: Zeitschrift fur Gas-
troenterologie 49 (2011), 1, S. 30-38; Eurotransplant Leiden, Official letter to heads of liver transplant programs in Ger-
many, 26/4/2012.

“ vgl. BAK, Richtlinien zur Organtransplantation gemaR § 16 TPG, Deutsches Arzteblatt 104 (2008), B1261; Eurotrans-
plant Leiden, Official letter to heads of liver transplant programs in Germany, 26/4/2012.
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Ein Instrument zur Unterstiitzung von Arzten bei einer ,objektiven” Einschatzung
und im Bemihen um Unparteilichkeit konnte also in der Entwicklung eines statis-
tisch basierten prognostischen Scores fiir postoperatives Uberleben bestehen.
Mehrere Scores werden diskutiert, so z. B. post-OLT-survival,* SOFA-based mo-
dels,* der D-MELD,* der auf dem MELD und Spenderkriterien basiert, und der
SOFT-Score.”® Die meisten dieser Scores sagen die Wahrscheinlichkeit vorher, mit
der Patienten die ersten drei Monate nach einer Transplantation Gberleben werden.
Bei dem in den USA bereits etablierten SOFT-Score werden z. B. spenderspezifi-
sche, empfangerspezifische und operationsspezifische Faktoren bericksichtigt.
Neben Faktoren wie MELD-Score, Dialyse vor Transplantation und Retransplanta-
tion gehdren zu den empfangerspezifischen Korrelationsfaktoren auch Alter und
Gewicht.

Leider kann keiner dieser Scores das postoperative Ergebnis so gut voraussa-
gen, dass sich ,futility” im Sinne einer deutlichen Nicht-Wirksamkeit einer Therapie,
hier der Transplantation, feststellen lie3e. Gleichwohl sollte man sich um eine Op-
timierung von Prognose-Scores, die sich auf den postoperativen Verlauf beziehen,
bemiihen, um das klinische Urteil der behandelnden Arzte nicht zu stark von deren
personlichen moralischen Intuitionen oder ihrer Beziehung zum Patienten bestim-
men zu lassen. Allerdings ist aus methodischen Grinden die Anwendung von
Scores, die auf statistischen Korrelationen empirischer Studien beruhen, auf Ein-
zelfalle nicht unproblematisch. Denn Erfolgsvorhersagen in der Medizin sind nicht
deterministisch, sondern lediglich probabilistisch: Aul3erdem muissen Scoring-
Systeme wie z. B. der MELD-Score, aber auch Experteneinschatzungen zum post-
operativen Uberleben oder zum Langzeitiiberleben auf ihre Validitat, Reliabilitat
oder mit anderen Worten auf ihren pradiktiven Wert hin befragt werden. Sind einige
prognostische Scores bei Vorhersagen zum Dreimonatsuberleben noch recht treff-
sicher, wird die Vorhersage des Einjahresiiberlebens schon sehr viel schwieriger.*

> OLT (necessity-oriented liver transplantation); vgl. T. Weismiiller, J. Prokein, T. Becker et al.: Prediction of survival
after liver transplantation by pre-transplant parameters, in: Scandinavian Journal of Gastroenterology 43 (2008), S. 736-
746.

“* SOFA (sequential organ failure assessment); vgl. L. Minne, A. Abu-Hanna, E. de Jonge: Evaluation of SOFA-based
models for predicting mortality in the ICU: a systematic review, in: Critical Care 12 (2008), S. 1-13; C.-S. Wong, W.-C.
Lee, C.-C. Jeng et al.: Scoring short-term mortality after liver transplantation, in: Liver Transplantation 16 (2010), S. 138-
146.

“Tvgl. A. W. Avolio, S. Agnes, U. Cillo et al.: The Italian survival calculator to optimize donor to recipient matching and to
identify the unsustainable matches in liver transplantation, in: Transplant International 25 (3), S. 294; J. B. Halldorson,
R. Bakthavatsalam, O. Fix et al.: D-MELD — A simple predictor of post liver transplant mortality for optimization of do-
nor/recipient matching, in: American Journal of Transplantation 9 (2009), S. 318 ; T. J. Weismdiller, P. Fikatas, J.
Schmidt et al.: Multicentric evaluation of model for end-stage liver disease-based allocation and survival after liver
transplantation in Germany - limitations of the 'sickest first'-concept, in: Transplant International 24 (2010), S. 91-99.

“® SOFT (survival outcomes following liver transplant); vgl. A. Rana, M. A. Hardy, K. J. Halazun et al.: Survival outcomes
following liver transplantation (SOFT) score: a novel method to predict patient survival following liver transplantation, in:
American Journal of Transplantation 8 (2008), 12, S. 2537-2546.

“9vgl. z. B. A. K. Burroughs, C. A. Sabin, K. Rolles et al.: 3-month and 12-month mortality after first liver transplant in
adults in Europe: predictive models for outcome, in: Lancet 367 (2006), S. 225-232; vgl. S. W. Biggins: Beyond the
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Aus methodischer Sicht erklart sich dies dadurch, dass etwa perioperative Faktoren
in den ersten drei Monaten eine wichtige Rolle spielen, auf langere Sicht jedoch
andere Faktoren wie etwa chronische Begleiterkrankungen, Alter und Bildungs-
stand mehr Einfluss auf das Langzeitiberleben haben.

2.6 Scores und Aspekte sozialer Gerechtigkeit

AulRerdem ist aus ethischer Sicht darauf hinzuweisen, dass jeder Score mit ge-
setzten Grenzwerten — ob etwa bei einer 50- oder 80-prozentigen Erfolgswahr-
scheinlichkeit eine Transplantation erfolgen soll — ein Werturteil darstellt, welches
es zu begrunden gilt — selbst wenn nur ein dezisionistisches Urteil mdglich sein
sollte. Auch ware zu begrinden, welche Individuen oder Institutionen derartige
Festlegungen treffen sollten. Des Weiteren stellen sich in Bezug auf die Entwick-
lung prognostischer Scores fur den postoperativen Verlauf auch Fragen der Ge-
rechtigkeit.

In verschiedenen Studien wurde gezeigt, dass Raucher, Frauen, Patienten mit
niedrigem Bildungsstand, geringem Einkommen oder Migrationshintergrund eine
geringere Erfolgsaussicht nach einer Transplantation zu haben scheinen.*® Statisti-
sche Korrelationen kdnnen also Faktoren auszeichnen, die mit sozialer Ungerech-
tigkeit in Verbindung gebracht werden. So wurde z. B. erst funf Jahre nach Einfih-
rung des MELD ein Beitrag publiziert, der explizit macht, dass der MELD-Score
Frauen benachteiligt, da deren Kreatininwert generell niedriger ist als der von Man-
nern, obwohl der Zustand der Leber vergleichbar ist.>* Dies bedeutet, dass sie sys-
tematisch als weniger dringlich eingestuft werden und damit u. U. generell spater
als Manner ein Transplantat erhalten. Es ware zu klaren, inwieweit sich unter Um-
standen rechnerische Korrekturen einfihren lieRen. Zudem wirken sich offenbar
Faktoren wie mangelnde soziale Unterstutzung, geringes Krankheitsbewaltigungs-
verhalten und hohe Neurotizismuswerte nachteilig auf den Transplantationserfolg
aus.*® Doch statt {iber einen Score negativ zu Buche zu schlagen, kdnnten einige
dieser Aspekte zum Gegenstand sozialarbeiterischer oder psychologischer Be-
gleitprogramme gemacht werden.

numbers: rational and ethical application of outcome models for organ allocation in liver transplantation, in: Liver Trans-
plantation 13 (2007), S. 1080-1083.

* vgl. z. B. H. Y. Yoo und P. J. Thuluvath: Outcome of liver transplantation in adult recipients: influence of neighborhood
income, education, and insurance, in: Liver Transplantation 10 (2004), S. 235-243; S. Gruttadauriaa, G. Grosso, A.
Mistretta et al.: Impact of recipients’ socio-economic status on patient and graft survival after liver transplantation, in:
Digestive and Liver Disease 43 (2011), S. 893-898.

*Lvgl. R. P. Meyers, A. A. M. Shaheen, A. Aspinall et al.: Gender, renal function, and outcomes on the liver transplant
waiting list: Assessment of revised MELD including estimated glomerular filtration rate, in: Journal of Hepatology 54
(2011), S. 462-470.

*2vgl. z. B. D. Telles- Correia, A. Barbosa, |. Mega et al.: Psychiatric and psychosocial predictors of medical outcome
after liver transplantation: a prospective, single-center study, in: Transplant Proceedings 43 (2011), S. 155-157.
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3. Fazit aus ethischer Perspektive

Vor der Entwicklung und Anwendung von Scores zur Vorhersage der Wahr-
scheinlichkeit postoperativen Uberlebens ist eine ethische Reflexion der potenziell
problematischen Effekte eines Scores erforderlich. Zudem konnte es treffsicherer
sein, das postoperative Uberleben nicht lediglich durch einen Score einzuschatzen,
sondern durch die klinische Einschatzung einer Expertenrunde zu erganzen. Auch
sollte vermutlich die Verfahrensmoglichkeit eingerdumt werden, bei einem individu-
ellen Patienten den Score unter Angabe einer medizinischen Begrindung nicht
anzuwenden. Insgesamt galte es, neben einem hohen Niveau medizinischer Ex-
pertise den Normen Transparenz, Unparteilichkeit und Gleichbehandlung gleicher
Falle zu entsprechen. Welche ,Instrumente”, Verfahrenswege und Kombinationsva-
rianten sich fur die Umsetzung der Normen Unparteilichkeit, Nachvollziehbarkeit
und fur moglichst treffsichere klinische Prognosen eignen, muss sowohl aus statis-
tischer und klinischer als auch aus ethischer Sicht beantwortet werden. Obwohl
sich aus ethischer Perspektive ,Eckpunkte” fur eine gut begriindete und in diesem
Sinne gerechte Zuteilung von Organen angeben lassen, wird es vermutlich nicht
mdglich sein, verallgemeinerbare Griinde fir bestimmte Grenzwerte, z. B. in Bezug
auf Erfolgswahrscheinlichkeit anzugeben. Diese Entscheidungen sollten dann aber
demokratisch legitimierten Gremien obliegen.

Des Weiteren sollte grundsatzlich diskutiert werden, ob der Transplantationsme-
dizin zukunftig ein bleibend hoher oder aber ein geringerer Stellenwert in der Ge-
sundheitsversorgung eingeraumt werden sollte. Denkbar ware beispielsweise auch,
dass Mittel in die Pravention von Lebererkrankungen investiert wirden, indem man
Suchterkrankungen, Medikamentenmissbrauch und unvorteilhaftem Ern&hrungs-
verhalten multidisziplinar in den Blick nahme.
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