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Wartelistenpatientinnen und -pa-
tienten hoffen auf eine Trans-
plantation. Mit jedem verfiigba-
ren postmortalen Spenderorgan
wird ein Prozess gestartet, an
dessen Ende feststeht, wer das
Organ bekommt - die sogenann-
te Organallokation. Spenderor-
gane sollen ,insbesondere nach
Erfolgsaussicht und Dringlich-
keit auf geeignete Patienten”
verteilt werden. Aktuelle Unter-
suchungen zeigen Sorgen beziig-
lich Verteilungsgerechtigkeit und
Chancengleichheit auf. Regeldn-
derungen und grundsdtzliche Kld-
rungen wdren die notwendige
Konsequenz.

In Deutschland werden aktuell
pro Jahr nur knapp 1.000 Verstor-
bene Organspenderinnen/Organ-
spender, bei Uiber einer Million To-

desfdllen jdhrlich. Nicht allen Or-
ganspenderinnen und Organspen-
dern konnen zur Transplantation
geeignete Nieren entnommen
werden. Im Jahre 2023 wurden in
Deutschland nach Angaben der
Deutschen Stiftung Organtrans-
plantation letztlich 1.514 post-
mortale Nierentransplantationen
durchgefihrt’.

Die meisten Menschen, darun-
ter auch viele Patientinnen/Pati-
enten und viele Arztinnen/Arzte,
machen sich keine Gedanken, wie
diese 1.514 Organtransplantatio-
nen zustande kamen. Der Prozess
der Organverteilung und -zutei-
lung, die sogenannte Organalloka-
tion, ist detailliert festgelegt. Der
Grundgedanke aller deutschen Re-
gelungen zur Organallokation ist,
dass exakt nachvollziehbar und
geregelt sein muss, nach welchen
Kriterien ein Spenderorgan seinen
Weg zur Empfdngerin/zum Emp-
fdnger findet.

Die Aufgabe der Organvertei-
lung und insbesondere die einer
moglichst gerechten und allseits
akzeptierten Organverteilung ist
vermutlich eine der schwierigsten
Aufgaben in der Medizin. Diese in-
volviert unmittelbar auch ethi-
sche, juristische und gesellschaftli-
che Aspekte. Medizinisch hat man
bei der Verteilung von Spendernie-
ren auf den ersten Blick den Vor-
teil, dass es fir die Behandlung
terminal niereninsuffizienter Pati-
entinnen und Patienten die Alter-
native der Dialysebehandlung gibt.
Dagegen gibt es im Falle einer po-
tenziellen Herz-, Leber- oder Lun-
gentransplantation als einzige Al-
ternative zu einer erfolgreichen
Organtransplantation nur den Tod
der Patientin/des Patienten. Fiihrt
man sich allerdings vor Augen,
dass eine erfolgreiche Transplan-
tation fir jede Dialysepatientin/
jeden Dialysepatienten eine Ver-
besserung der Lebensqualitdt und
statistisch eine Verdoppelung der
weiteren Lebenserwartung bedeu-
tet, so ist die Verteilungsgerech-
tigkeit von postmortalen Spender-
nieren auch bei der Nierentrans-
plantation von allergréfiter Wich-
tigkeit.
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A propos - Verteilungsgerechtigkeit von Spendernieren

Fiir eine gerechte Verteilung
von Spenderorganen ist unter an-
derem das Verhdltnis von Spender-
innen/Spendern und dazu passen-
den Empfdngerinnen/Empfdngern
von Bedeutung, denn nicht jedes
Spenderorgan ist fiir jeden geeig-
net. Kriterien fir die Eignung sind
Blutgruppe, Altersmatch und im-
munologische Faktoren wie die
HLA-Kompatibilitgt. Gibt es aller-
dings zu wenige Spenderorgane,
so muss immer aus einer Vielzahl
geeigneter Empfdnger eine faire
Reihung erstellt werden.

Internationale Organallokation

Fiir jedes neue verfiigbare Spen-
derorgan muss die sich stdndig dn-
dernde Warteliste aller Organ-
empfdngerinnen/-empfdnger auf
deren Eignung zur Transplantation
neu gepriift werden. Schlieflich
muss in moglichst kurzer Zeit ent-
schieden werden, welcher Patien-
tin/welchem Patienten das Organ
alloziert wird.

Da Deutschland dem aus acht
Ldndern bestehenden Organspen-
deverbund Eurotransplant ange-
hort, ist die Organallokation nicht
nur eine nationale, sondern auch
eine internationale Angelegen-
heit. Im Jahr 2023 wurden von Eu-
rotransplant 3.156 Spendernieren
von 2.079 postmortalen Organ-
spenderinnen und -spendern auf
knapp 10.000 ,,aktive”, d.h. in die-
sem Moment fir eine Transplanta-
tion zur Verfligung stehende, War-
telistenpatientinnen und -patien-
ten verteilt. Hierbei wird beriick-
sichtigt, dass Patientinnen und
Patienten eines jeden Landes nur
so viele Organe zugeteilt werden,
wie aus dem jeweiligen Land in
den gemeinsamen Organspende-
pool eingebracht werden (sog. Ba-
lancing).

Die mehr als 6.500 aktiven
deutschen Wartelistepatientinnen
und -patienten haben folglich bei
der Organzuteilung signifikant
schlechtere Chancen auf eine
Transplantation als andere auf der
Warteliste, da in Deutschland die
Organspenderate niedriger ist als
in anderen Ldndern. Genaue Zah-
len werden hierzu seitens Euro-
transplant nicht mehr publiziert?.

Rahmenbedingungen der
Organallokation

Den ibergeordneten Rahmen der
Organverteilung gibt in Deutsch-
land das Grundgesetz vor. Dort
heifdt es in Art. 2: ,,... Jeder hat ein
Recht auf Leben..” Dass dieses
Grundrecht im Bereich der Trans-
plantationsmedizin nicht umsetz-
barist, erschlief3t sich unmittelbar.
Auch hat wohl bislang niemand,
der auf eine Organtransplantation
angewiesen ist, versucht, dieses
Recht einzuklagen.

Unterhdlt man sich zu diesem
Thema mit Verfassungsrechtlerin-
nen und -rechtlern, so antworten
manche vorsichtig, dass man sein
Recht auf Leben im Sinne eines
Grundrechts auf ein Spenderorgan
wohl auch nicht erfolgreich einkla-
gen konnte. Allerdings wdre es
theoretisch maglich, im Falle einer
fortgeschrittenen  Organerkran-
kung die Chance auf ein Weiterle-
ben 40 Schwerpunktthema einzu-
fordern, d.h. eine Listung auf einer
Warteliste zur Transplantation.
Dies zeigt unmittelbar eine prinzi-
pielle Problematik auf, wenn Re-
gelungen zur Organallokation be-
stimmten Patientengruppen eine
Listung zur Transplantation auto-
matisch verweigern.

Interessanterweise befasst sich
aktuell die Patienteninitiative
»Bundnis ProTransplant” mit der
Frage, ob in Deutschland das
Grundrecht auf Leben im Bereich
der Organspende bestmdglich um-
gesetzt ist. Eine Verfassungsbe-
schwerde ist in Vorbereitung, mo-
mentan lduft eine Crowdfunding-

Initiative zu deren Finanzierung.
Jedermann ist gebeten, sich hier
zu beteiligen®.

Das deutsche Transplantations-
gesetz gibt vor, dass Spenderorga-
ne ,...nach Regeln, die dem Stand
der Erkenntnisse der medizini-
schen Wissenschaft entsprechen,
insbesondere nach Erfolgsaussicht
und Dringlichkeit fiir geeignete
Patienten zu vermitteln” sind. Al-
lerdings sind die Begriffe Erfolgs-
aussicht und Dringlichkeit nicht
weiter definiert und auch nicht de-
ren Wertigkeit zueinander. Somit
bleibt im Gesetzestext offen, ob
der Erfolg einer Transplantation
oder die Dringlichkeit zur Trans-
plantation das hdéhere Gut dar-
stellt. Aus drztlicher Sicht kdnnen
sich Erfolgsaussicht und Dringlich-
keit auch widersprechen. Dringli-
cher auf eine Transplantation an-
gewiesene Patientinnen und Pati-
enten sind oftmals dlter und er-
heblich vorerkrankt.

Um ndhere Vorgaben und Rege-
lungen zur Verteilung von Spen-
derorganen bemiihte sich der Ge-
setzgeber bei der Entwicklung des
Transplantationsgesetzes selbst
nicht, in Deutschland hat die Bun-
desdrztekammer die Aufgabe, Richt-
linien zur Transplantationsmedizin
zu erstellen. Eurotransplant hat
diein Deutschland zu transplantie-
renden Spenderorgane nach den
Richtlinien der Bundesdrztekam-
mer zu allozieren. Interessanter-
weise gibt es dabei Bereiche der
Organallokation, die nur seitens
Eurotransplant und nicht durch
Richtlinien der Bundesdrztekam-
mer geregelt sind.

» Grundsdtzlich Verteilung postmortaler Nieren auf Dialysepatientin-
nen und -patienten (Lebendtransplantationen auch préemptiv mog-

lich)

» Gleiche Chancen fiir alle 18- bis 64-jdhrigen Patientinnen und Patien-
ten (Zuteilung der Organe grundsdtzlich iber HLA-Match und Warte-
zeit, Nachteilsausgleiche fiir Mismatch und Immunisierung)

» Priorisierung von Kindern und Jugendlichen
» Priorisierung von Hochstimmunisierten
» Hochdringliche Listung fiir Lebensgefahr bei fehlendem Dialysezu-

gang

» Sonderprogramm fir Seniorinnen und Senioren (Alter > 64 Jahre)
» Sonderkonditionen fir kombinierte Transplantationen

Abb. 1: Grundprinzipien der Verteilung von Spendernieren in Deutschland. Siehe auch [4].
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Grundstruktur der aktuellen
Richtlinie zur Nierentransplan-
tation

Der spezielle Teil der Richtlinie
zur Nierentransplantation® gibt fir
Deutschland die Allokationsregeln
vor. Die Grundstruktur der Richtli-
nie ist in Abbildung 1 gezeigt.

Grundprinzip ist, dass postmor-
tale Spenderorgane auf Dialysepa-
tientinnen und -patienten zu ver-
teilen sind und nicht prdemptiv
transplantiert werden kénnen.
Ausnahmen von dieser Regel gibt
es fur Kinder, die kombinierte
Pankreas-Nieren-Transplantation
und fir Lebendspendetransplan-
tationen. Des Weiteren gibt es
zwei grundsdtzliche Allokations-
verfahren, das Standardverfahren
und die Transplantation im ,Euro-
transplant Senior Programm®. Im
Standardverfahren werden fir die
Ermittlung der Reihung auf der
Warteliste Punkte vergeben. Dazu

gehoren Punkte fir die immunolo-
gische Kompatibilitdt von Spend-
erin/Spender und Empfdngerin/
Empfdnger, Bonuspunkte fir regi-
onale Allokationen und Punkte fir
die Wartezeit zur Transplantation,
gerechnet ab dem Beginn der
chronischen Dialysebehandlung.
Hochstimmunisierte Patientinnen
und Patienten werden im soge-
nannten ,acceptable mismatch”-
Programm bevorzugt transplan-
tiert und hochdringliche Trans-
plantationen mit Zusatzpunkten
priorisiert.

Wie viele andere Richtlinien zur
Transplantationsmedizin ist auch
die Richtlinie zur Nierentransplan-
tation vom Grundaufbau her be-
reits jahrzehntealt und in Teilen
immer wieder Uberarbeitet wor-
den. Erste grundsdtzliche Ande-
rungen in den letzten Jahren ga-
ben Anlass zu tiefergehenden Dis-
kussionen. Ein Beispiel sind die
Regelungen zur Transplantation

Standardverfahren 18-64 Jahre, nach DSO-Region

Region Nord

Region Nord-Ost

Region Nordrhein-Westfalen
Region Ost

Region Mitte

Region Baden Wiirttemberg
Region Bayern

9,7 Jahre
9,4 Jahre
8,4 Jahre
8,4 Jahre
8,0 Jahre
9,0 Jahre
9,1 Jahre

Eurotransplant Senior Programm, > 64 Jahre, nach DSO-Subregionen

Subregion Freiburg
Subregion Stuttgart
Subregion Miinchen
Subregion Erlangen
Subregion Homburg
Subregion Mainz
Subregion Marburg
Subregion Koéln/Bonn
Subregion Disseldorf
Subregion Miinster
Subregion Hannover
Subregion Hamburg
Subregion Rostock
Subregion Berlin
Subregion Leipzig

4,9 Jahre
3,1 Jahre
4,8 Jahre
5,0 Jahre
1,5 Jahre
2,3 Jahre
2,5 Jahre
3,2 Jahre
3,7 Jahre
4,3 Jahre
4,7 Jahre
3,5 Jahre
3,8 Jahre
4,5 Jahre
3,6 Jahre

Tab. 1: Durchschnittliche Wartezeiten bis zur Nierentransplantation. Siehe auch [6].
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von Kindern und Jugendlichen. Mit
dem guten Argument der Minimie-
rung von Entwicklungsverzége-
rungen durch eine frihzeitige
Transplantation wird diese Patien-
tengruppe seit Langem bei der Al-
lokation priorisiert. Allerdings war
neu zu definieren, bis zu welchem
Alter diese Priorisierung gelten
soll, die neue Festlegung auf 18
Jahre war keinesfalls unumstrit-
ten.

Aktuelle Probleme der Nieren-
allokation in Deutschland

Mit Blick auf den aktuellen
Stand der Allokationsregelungen
zur Nierentransplantation beste-
hen weiterhin zahlreiche Unzu-
ldnglichkeiten, die Anlass zur Dis-
kussion geben sollten. Einige Bei-
spiele sind im Folgenden aufgelis-
tet.

» Vorimmunisierte Patientinnen
und Patienten haben weniger
Chancen auf ein Organangebot
und eine Transplantation, weil
ihnen ein Teil der Spenderorga-
ne aus immunologischen Griin-
den nicht zugeteilt werden
kann. Aktuelle Arbeiten bele-
gen wissenschaftlich, dass die
derzeitigen Regelungen hier
keinen addquaten Nachteils-
ausgleich beinhalten. Dies gilt
insbesondere fiir hoher immu-
nisierte Patientinnen und Pati-
enten im ,Eurotransplant Seni-
or“-Programm, deren Chancen
auf eine Transplantation aktu-
ell signifikant reduziert sind”.

» Das Transplantationsgesetz gibt
eine Chancengerechtigkeit fir
alle Wartelistenpatientinnen
und -patienten vor. Bei einer
Untersuchung der Auswirkun-
gen einer regionalen Organver-
teilung (die es in Deutschland
Ubrigens nur bei Nierentrans-
plantation, nicht aber fiir alle
anderen Transplantationspro-
gramme gibt) zeigten sich gra-
vierende Unterschiede: Wird
eine Patientin/ein Patient im
Alter von 18 bis 64 Jahren im
Normalverfahren zur Trans-
plantation gelistet, so wartet
er je nach Region, in der sie/er
gemeldet wird, im besten Fall
durchschnittlich 8,0 Jahre bis
zur Transplantation und im un-
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glnstigsten Fall 9,7 Jahre. Noch
viel gravierender sind die Un-
terschiede bei einer Listung von
Uber 64-Jdhrigenim ,Eurotrans-
plant Senior“-Programm: Je
nach Ort der Listung betrdgt
die durchschnittliche Wartezeit
bis zur Transplantation von 1,5
bis zu 5 Jahren®.

» Sehr wenige Patientinnen und
Patienten werden auf der War-
teliste zur Nierentransplantati-
on als hochdringlich gefiihrt.
Die Regelungen fiir eine ,High
Urgency” (HU)-Listung sind in
Deutschland absichtlich stren-
ger gefasst als in anderen Ldn-
dern, sodass hier nur Patientin-
nen und Patienten HU-priori-
siert werden kénnen, die wegen
des drohenden Verlustes des
Dialysezugangs in akuter Le-
bensgefahr sind. Weithin unbe-
kannt ist jedoch, dass mit einer
HU-Listung nicht eine Priorisie-
rung an die erste Stelle der
Warteliste erfolgt. An erster
Stelle bei der Organvergabe
stehen jeweils hochstimmuni-
sierte Patientinnen und Patien-
ten im ,acceptable mismatch”-
Programm. Das heif3t: Gegebe-
nenfalls wird ein Organ an die/
den héchstimmunisierte/n und
nicht an die Patientin/den Pati-
enten in akuter Lebensgefahr
abgegeben.

» Auch mit der Neufassung der
Regeln zur Kindertransplantati-
on ist zu beobachten, dass z.B.
die Wartezeiten bis zur Trans-
plantation fir einen 17-jdhri-
gen Patienten/eine 17-jdhrige
Patientin deutlich geringer sind
als fur einen 18-Jdhrigen/eine
18-Jahrige, der/die keine Son-
derregelungen in Anspruch neh-
men kann.

» Im internationalen Vergleich ist
zu beobachten, dass von deut-
schen Transplantationszentren
dltere Spenderorgane und Spen-
derinnen/Spender mit mehr
Vorerkrankungen  akzeptiert
werden (mdissen) als von den
nicht deutschen Zentren, was
direkt mit den unterschiedli-
chen Organspenderaten zu-
sammenhdngt. Da aber andere
Ldnder kritische Organe nicht
transplantieren (missen), be-
stehen Anhaltspunkte dafir,

dass im Rahmen des Balancings
gerade die besseren deutschen
Spendernieren in die anderen
ET-Ldnder abgegeben werden
(missen). Hierzu ist keine Rege-
lung in der Richtlinie Nieren-
transplantation getroffen.

Welche Schliisse sind zu ziehen?

Mit Blick auf die oben genann-
ten Probleme muss sofort klar ge-
sagt werden, dass auch die aktuell
geltenden Regelungen nicht un-
Uberlegt eingefiihrt wurden und
oftmals historisch gewachsen
sind. So war zum Beispiel die Idee
einer regionalen Organallokation
daraus entstanden, dass man die
kalte Ischdmiezeit wdhrend des
Organtransports moglich kurz hal-
ten wollte. Dass daraus signifikan-
te Unterschiede in der Wartezeit
bis zur Nierentransplantation, ab-
hdngig vom Zentrum, in dem eine
Patientin/ein Patient sich anmel-
det, entstehen, war so sicherlich
nicht beabsichtigt.

Neuere Daten zeigen, dass es
auch ohne regionale Allokation
maoglich sein sollte, innerhalb des
Eurotransplant-Raums erfolgreich
zu transplantieren. Vielleicht wird
zukiinftig ein sinnvoller Einsatz
der Maschinenperfusion Ischdmie-
schdden von Spenderorganen so-
gar weitgehend verhindern. Und

niemand will die Priorisierung von
Kindern und Jugendlichen grund-
sdtzlich hinterfragen oder gar ab-
schaffen die in Relation zu sehen-
de Benachteiligung junger Er-
wachsener sollte dennoch nicht so
bleiben. Ebenso muss diskutiert
werden, ob Patientinnen/Patien-
ten im ,acceple mismatch“-Pro-
gramm vor HU-gelisteten Patien-
tinnen/Patienten Prioritdt haben
sollen.

Die grof3en Fragen der Organ-
allokation

Vor dem Hintergrund all der
oben genannten und noch weite-
rer Probleme wdre es dringend
notwendig, die Prinzipien der Or-
ganallokation grundlegend zu hin-
terfragen und in weiten Teilen neu
zu regeln. Um hier aber grundsdtz-
lich voranzukommen, wdre es not-
wendig, zundchst die in Abbildung
2 aufgefiihrten grof3en Fragen der
Organallokation zu kldren.

Medizinisch ist es unstrittig und
tdgliche Praxis, Behandlungsopti-
onen zu priorisieren oder im Fall
einer schlechten Erfolgsaussicht
ggf. auch zu unterlassen (siehe
Fragen 1 und 2). Auch aus ethi-
scher Sicht wdre es nicht unver-
stdndlich, bei schlechter Erfolgs-
aussicht Patientinnen und Patien-
ten von einer Transplantation aus-

» FRAGE 1: Darf der Zugang zu einer Transplantation iberhaupt ver-
weigert werden? Und falls ja, auf welcher Basis?

» FRAGE 3: Wie sind Regelungen zu treffen, wenn die Datengrundlage
zur Dokumentation des Standes der wissenschaftlichen Erkenntnis
nicht ausreichend ist? Sind alternative Evidenzgrade entsprechend
einer Leitlinienarbeit suffizient (z. B. Evidenzgrad S2k)?

» FRAGE 5: Was tun, wenn eine Regelung nicht nur rein medizinischwis-
senschaftlich begriindet werden kann? Wie sind die bestehenden Alt-
regelungen zu behandeln, die nicht selten mit heutigen Augen fach-
lich kritisch zu betrachten sind?

Abb. 2: Die grofRen Fragen der Organallokation.
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zunehmen. Insbesondere mit Blick
auf die Spenderinnen und Spender,
deren Intention zur Organspende
sicherlich eine moglichst ,,sinnvol-
le” Verwendung ihrer Organe war.

Die Fragen 3-5 betreffen tech-
nische Aspekte der Richtlinienar-
beit und der davon abzuleitenden
Allokationsregeln: Das Transplan-
tationsgesetz gibt vor, dass Rege-
lungen nach dem Stand der medi-
zinischen Erkenntnis zu treffen
sind. Oftmals fehlen in Deutsch-
land entsprechende Daten, bei-
spielhaft sei nur genannt, dass im
Gegensatz zu vielen anderen Ldn-
dern nicht einmal die Zahlen der
Dialysepatientinnen und -patien-
ten sowie der lebenden Nieren-
transplantierten verfligbar sind.
Und ob internationale Ergebnisse
auf die Situation in Deutschland
Ubertragbar sind, ist oftmals frag-
lich.

Die zentrale Aufgabe (Frage 6)
ist es, die Begrifflichkeiten ,Er-
folgsaussicht” und ,Dringlichkeit”
zu definieren: Ist es ein Erfolg, der/
dem Schwerstkranken das verfiig-
bare Organ zu geben, um sie/ihn
vor dem nahen Tod zu bewahren?
Oder hat eine noch maoglichst ge-
sunde Patientin/ein noch mog-
lichst gesunder Patient Prioritdt,
da sie/er am meisten zusdtzliche
Lebensjahre gewinnen kann? st je-
mand mit schlechtestem Gefdf3-
status, ohne Shuntoptionen und

mit Gefahr des Dialysezugangsver-
lustes der Hochstdringliche oder
ein alleinerziehender, im Beruf ste-
hender Mensch, dessen Familie
Schaden nehmen kann, wenn
durch die Dialysepflichtigkeit nicht
nur medizinische Probleme entste-
hen, sondern das soziale Gefiige
zerbricht?

Fazit

Eine mdglichst gute und ge-
rechte Verteilung von postmorta-
len Spenderorganen ist alles ande-
re als einfach. Vielleicht kann dies
auch nie perfekt gelingen. Den-
noch bleibt festzuhalten, dass die
aktuellen Regelungen in gréfReren
Teilen im Hinblick auf deren Ver-
teilungsgerechtigkeit zu hinterfra-
gen und am besten im Grofsen neu
zu fassen sind.

Was tber alle Diskussionen hin-
weg aber nicht vergessen werden
darf, ist die Tatsache, dass in Ldn-
dern, mit denen wir uns gerne ver-
gleichen, in Relation zur jeweiligen
Bevolkerung mithilfe von Organ-
transplantationen zwei- bis drei-
mal so viele Menschenleben geret-
tet werden kénnen wie in Deutsch-
land. Alleiniger Grund hierfir ist
die viel zu geringe Zahl an post-
mortalen Spenderorganen. Ernst-
hafte Verbesserungen bei der Or-
ganspende sind nétiger denn je.
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