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1. Einleitung

1.1 Aktuelle Situation

Nach den sogenannten ,,Organspendeskandalen® im Juli 2012 an einem mitteldeutschen
Universitatsklinikum [1] und anschlieBendem Bekanntwerden dhnlicher Falle in den darauf-
folgenden Monaten an zwei stiddeutschen Kliniken [2, 3] sank die Anzahl der Organspender
bis zum Ende des Jahres 2012 auf 1046 Personen. Dies war bis zum damaligen Zeitpunkt
das niedrigste Ergebnis seit 2002 und entspricht laut der ,,Deutschen Stiftung Organtrans-
plantation* (DSO) einem Riickgang im Vergleich zum Vorjahr um 12,8 % im bundesweiten
Durchschnitt [4]. Die aktuellen Zahlen des Jahres 2014 liegen mit 851 Organspendern dar-
uber hinaus noch deutlich unter denen des Jahres 2012 [5].

Auch Prof. Dr. Gunter Kirste, zum damaligen Zeitpunkt medizinischer Vorstand der DSO,
gab zu bedenken, dass ,,in den Medien in diesem Zusammenhang immer wieder félschli-
cherweise von einem Organspendeskandal gesprochen werde, es sich hier aber um einen
Allokationsbetrug oder schlimmstenfalls Transplantationsskandal handelt* und betonte die
Wichtigkeit, diesen Unterschied explizit klarzustellen [6]. Im Januar 2013 wurde dann ein
weiterer ,,Allokationsbetrug™ an einer ostdeutschen Universitatsklinik bekannt, sodass nach
einem weiteren Bericht der DSO fiir das erste Quartal ein Riickgang der Spenderzahlen von
18% im Vergleich zum Vorjahr zu verzeichnen war. Hierbei gilt es als ,,unbestritten‘, dass
,.die aufgedeckten Manipulationen in Transplantationszentren deutliche Spuren hinterlassen
haben®, so die DSO im April 2013 [7].

Als Folge dieser Allokationsbetrlige ergaben sich auf bundespolitischer Ebene zwei unter-
schiedliche MalRnahmen des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG). So wurde zu-
nachst im Januar 2013 der Auftrag zur Erstellung eines rechtsstaatlichen Gutachtens gege-
ben, ,,um zu klaren, ob und welche Anderungen in den bestehenden Straf- und BuRgeldnor-
men sowie den berufsrechtlichen Regelungen der Bundesarzteordnung und der Lander not-
wendig sind, um in der Vergangenheit festgestellte Verstdle entsprechend sanktionieren zu
kdnnen‘ [8]. Weiterhin wurde im Mai desselben Jahres ein Fachgutachten, tber die Még-
lichkeit ein nationales Transplantationsregister einzurichten sowie die damit verbundene
komplexe Thematik im Detail zu untersuchen, in Auftrag gegeben [9]. Letzteres wurde am
08.08.2014 veroffentlicht und kam zu dem Schluss, dass durch die Einfuhrung eines Trans-
plantationsregisters und der damit verbundenen "Verbesserung des Dokumentations- und
Datenflusssystems fur alle Bereiche positive Effekte zu erwarten sind” [10]. Auf Lander-
ebene wurden zudem, beispielweise in Bayern, die Lebertransplantationszentren auf drei
Standorte reduziert [11].



1.2 Geschichte der Organspende und Transplantationsmedizin

Erste wissenschaftlich basierte Versuche der Transplantation eines Organes finden sich Ende
des 19. Jahrhunderts, genauer gesagt im Jahr 1883. Hier wurde erstmals die Verpflanzung
einer Schilddriise von dem Berner Chirurg Theodor Kocher (1841-1917) beschrieben, der,
um die negativen Effekte der Thyreoidektomie zu vermeiden, fremdes menschliches Schild-
driisengewebe transplantierte [12, 13]. Bleibt man weiter bei der Transplantation menschli-
cher Organe, so waren die nachsten bedeutenden Schritte die Entdeckung des ABO-Blut-
gruppensystems von Karl Landsteiner in den Jahren 1900/1901 [14], sowie die Entwicklung
einer suffizienten Nahttechnik als VVoraussetzung fiir erfolgreiche Transplantationen durch
den franzdsischen Chirurgen Alexis Carrel, der die Ergebnisse seiner Arbeit das erste Mal
im Jahr 1902 unter dem Titel “The operative technique of vascular anastomoses and trans-
plantation of viscera" veroffentlichte [15]. Zwei Jahre spéter wechselte Carrel nach Chicago,
wo er zusammen mit Charles Claude Guthrie erste grundlegende Experimente in Bezug auf
Organperfusion und Erhaltung durch Hypothermie durchfiihrte [16].

In dieser Zeit erschien im Jahr 1905 ein Artikel, in welchem Carrel am Ende die zukunfts-
weisende Bedeutung der Transplantationsmedizin folgendermalien beschreibt: “From a cli-
nical standpoint, the transplantation of organs may become important. (...) It seems possible,
and we hope that it may open new files in therapy and biology.” [17]. Im selben Jahr trans-
plantierte der Osterreicher Eduard Konrad Zirm die erste menschliche Hornhaut [18] mit
dauerhaft bleibendem Erfolg dem Tagel6hner Alois Glogar, der durch Kalkléschen nahezu
erblindete. Als Spenderorgane dienten ihm hierbei die beiden Corneae eines elfjdhrigen Jun-
gen [19].

In den darauffolgenden Jahren erfolgten mehrere Versuche verschiedener Arzte Organe dau-
erhaft zu transplantieren, wobei vor allem die Niere als Transplantat der Wahl in den Fokus
rickte. Emerich Ullmann beschrieb bereits 1902 erstmals die Transplantation einer Niere
innerhalb eines Hundes von der anatomischen Normalposition in den Nacken [20]. Auch
Alexis Carrel (s.0.) fuhrte mehrere autologe Transplantationen an Hunden und Katzen durch,
bis dann 1906 Mathieu Jaboulay den Versuch am Menschen unternahm. Hierbei diente als
Spenderorgan die Niere einer Ziege und eines Schweines, die, nach Transplantation im
menschlichen Korper ungeféhr eine Stunde spater die Funktion verloren [21].

Der deutsche Chirurg Ernst Unger, der bis zum Jahr 1910 anndhernd einhundert Nierentrans-
plantationen durchgefuhrt hatte, unternahm 1909 zunéchst den Versuch einem mannlichen
Pavian die Niere eines totgeborenen S&uglings, sowie 1910 einer einundzwanzigjahrigen

Frau die Nieren eines Schweinsaffen zu transplantieren [22].



Alle in der Zeit bis 1954 durchgefiihrten Transplantationen von Organen hatten gemeinsam,
dass nach kurzer Dauer die Spenderorgane abstarben. Hieraus ergab sich die Erkenntnis,
dass das menschliche Immunsystem eine entscheidende Rolle spielte (Georg Schéne 1912),
sowie die notwendige Folge einer adaquaten Immunsuppression desselben. Wahrend sich
bereits kurz vor dem ersten Weltkrieg die flhrenden Vertreter der Transplantationsmedizin
skeptisch gegeniliber deren Zukunft duBerten, verlielen in den 1920er Jahren immer mehr
das Gebiet bis in den 1930er Jahren die Forschung groftenteils aufgegeben wurde [20]. Her-
vorzuheben sind hierbei jedoch die von Carrel und Lindbergh in den 1930ern entwickelte
Perfusionsmaschine [23], sowie 1933 die erste Transplantation einer Totspende von Mensch
zu Mensch durchgefiihrt von Yu Yu Voronoy [24].

Nach 1945 erlebte die Transplantationsmedizin eine Renaissance und es wurde erstmals wie-
der eine postmortale Spenderniere im Peter Bent Brigham Hospital Boston transplantiert,
jenem Krankenhaus in dem neun Jahre spater im Dezember 1954 die erste dauerhaft erfolg-
reiche Organtransplantation durch die Arbeitsgruppe um John P. Merril erfolgte. Durchfih-
render Chirurg war hierbei Joseph E. Murray, der flr seine Arbeit 1990 den Nobelpreis er-
hielt [25]. Hierbei wurde das in den Jahren zuvor in den Vordergrund geriickte Problem der
immunologischen Abwehrreaktion zwar nicht geldst, jedoch mangels pharmakologischer
Alternativen zu diesem Zeitpunkt umgangen, indem einem schwer nierenkranken Patienten
die gesunde Niere seines eineiigen Zwillingsbruders transplantiert wurde. Der Empféanger
lebte mit der Spenderniere weitere acht Jahre, bis er im Marz 1963 an einem Herzinfarkt
verstarb [25].

Erst das 1962 durch Jean Dausset entdeckte ,,Human Leukocyte Antigen-System* erlaubte
systemische Einblicke in die Ursache der TransplantatabstofSung und die Funktion des Im-
munsystems. So beschrieb er 1958 das erste Human Leukocyte Antigen, das heutige HLA-
2 und wies bis 1962 ein ganzes System dieser individualspezifischen Histokompatibilitéts-
merkmale nach, deren mdoglichst ganzliche Ubereinstimmung zwischen zwei Individuen fiir
erfolgreiche Transplantationen von grof3er Bedeutung sind [26]. Fir diese Arbeit erhielten
Dausset, sowie Baruj Benacerraf und George D. Snell 1980 den Nobelpreis [27].

Aus diesem neuen immunologischen Sachverhalt ergab sich nun zum einen die mégliche
Typisierung von Spender und Empféanger, zum anderen der Versuch das Immunsystem zu
adaquat zu supprimieren. Ublich war zu dieser Zeit die Ganzkorperbestrahlung, deren Dosis
auf den Erfahrungen von Georges Mathé beruhten. Dieser behandelte in Paris sechs jugosla-
wische Physiker die bei einem Reaktorunfall einer Strahlung von bis zu 700 Rad ausgesetzt

waren und legte die hochste nonletale Dosis bei 400 Rad fest.



In den folgenden Transplantationen, bei denen die immunsupressive Therapie durch Be-
strahlung erfolgte, wurden jedoch zunéchst hohere Dosen bis 600 Rad gewéhlt und gleich-
zeitig fremdes Knochenmark transplantiert, um die Auswirkungen der Hochdosisbestrah-
lung auf das haematopoetische System zu mildern. Diese Versuche gingen jedoch mit einer
hohen Mortalitat einher, sodass das Konzept auf “low dose* Bestrahlung mit 450 Rad tiber
zwei Wochen, ebenfalls mit nur magig besseren Erfolgen, umgestellt wurde [20]. So ergab
sich die erste medikamentdse Therapieoption 1959 mit dem zuvor in der Krebstherapie ver-
wendeten 6-Mercaptopurin (6-MP) [28] und dem ab 1961 nun fir die Anwendung beim
Menschen zugelassenen Azathioprin, einem besser vertraglichen Derivat des 6-MP [29].

Ein weiterer wichtiger Meilenstein in der Geschichte der Transplantationsmedizin stellte die
Entdeckung von haematopoetischen Stammzellen (HSC) im Jahr 1963 dar. Nachdem der
russische Arzt Alexander Maximov bereits 1909 die Existenz von "ubiquitér, indifferent,
polymorph" wandernden Mesenchymzellen feststellte und diese als ,,Lymphozyt im weites-
ten Sinne des Wortes* bezeichnete [30], wurden gut fiinfzig Jahre spéter erstmals adulte
haematopoetische Stammzellen im Knochenmark von A.J. Becker, E.A. McCulloch und J.E.
Till nachgewiesen [31]. Hierzu transplantierten sie zuvor mit 250 Rad bestrahlten Méusen
das Knochenmark einer weiblichen Maus und bestrahlten anschlie3end die transplantierten
Méause erneut mit je zweimal 325 Rad, um einen Direktnachweis der nun veranderten, von

einer Zelle stammenden, Stammzellkolonien im Milzgewebe durchfiihren zu kénnen [32].

Im weiteren Verlauf der 1960er-Jahre erfolgten nun Transplantationen weiterer Organe, wel-
che jedoch nur zum Teil erfolgreich waren. So gelang im Juni 1963 den Chirurgen James D.
Hardy und Watts R. Webb die erste Lungentransplantation am ,,University of Mississippi
Medical Center* in Jackson, wobei der linke Lungenfliigel aufgrund eines Carcinomleidens
durch das Transplantat ersetzt wurde. Der Patient verstarb jedoch achtzehn Tage spéter auf-
grund des schlechten, carcinombedingten Allgemeinzustandes und einer zuvor bekannten
Niereninsuffizienz [33]. Durch den ,,begrenzten, aber erfreulichen Erfolg™ (Hardy 1999) der
Lungentransplantation 1963 erfolgte nun durch das gleiche Team im Januar des darauffol-
genden Jahres die erste Herztransplantation eines Menschen, wobei das transplantierte Herz
einem Schimpansen gehdrte und der an einer hypertensiven Herzinsuffizienz leidende Pati-
ent bereits im Operationssaal verstarb, da die Leistung des transplantierten Herzens nicht
ausreichte [33]. Im gleichen Zeitraum fand bereits im Marz 1963 die erste Lebertransplan-
tation am Menschen durch Thomas E. Starzl in Denver statt, wobei der erste Patient, ein
"dreijahriger Knabe", bereits wéhrend der Operation an einer nicht zu unterbindenden Blu-

tung verstarb [34].
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So gelang die in der Literatur beschriebene erste erfolgreiche Lebertransplantation erst vier
Jahre spater im Juli des Jahres 1967, wobei mehrere Patienten transplantiert wurden. Das
langste Uberleben konnte jedoch bei einem anderthalb Jahre alten Madchen verzeichnet wer-
den, welches dreizehn Monate spéater aufgrund des durch die Transplantation behandelten,
nun metastasierten, hepatocellularen Carcinoms verstarb [35].

Ende Dezember 1966 wurde die erste Pancreastransplantation in Kombination mit einer
Niere von R. Lillehei und W. Kelly an der Universitat von Minnesota durchgefiihrt. Die
achtundzwanzigjahrige Empféangerin litt hierbei unter einer diabetischen Nephropathie, be-
dingt durch einen Typ | Diabetes und war zum Zeitpunkt der Transplantation bereits uré-
misch. Die Patientin konnte zwar zundchst erfolgreich transplantiert werden und benétigte
flir sechs Tage kein Fremdinsulin, entwickelte jedoch im weiteren Verlauf sowohl eine Pan-
creatitis, als auch eine AbstoRungsreaktion der transplantierten Niere, woraufhin beide Or-
gane explantiert wurden. Dreizehn Tage nach Explantation und weiteren Komplikationen
verstarb die Patientin im Februar 1967 an einer Lungenembolie [36].

Am wohl bekanntesten, da zum damaligen Zeitpunkt im Zentrum des medialen Interesses
stehend, ist jedoch die als erste erfolgreich geltende Herztransplantation im Dezember des
Jahres 1967. Diese wurde von dem sudafrikanischen Chirurgen Christiaan Barnard am
Groote Schur Hospital in Kapstadt durchgefuhrt. Das Spenderorgan wurde hierbei einer 24-
jahrigen Frau entnommen, die an den Folgen eines Verkehrsunfalles verstarb und anschlie-
Rend einem 54-jahrigen Mann transplantiert. MaRRgeblich beteiligt an dieser Operation war
ebenfalls Hamilton Naki, der aufgrund der zu dieser Zeit geltenden Apartheid erst Jahrzehnte
spater flr seine Leistung entsprechend gewdrdigt wurde [37]. Obgleich der Patient achtzehn
Tage spater, am 21. Dezember 1967 an einer bilateralen Pneumonie verstarb, erregte diese
Transplantation weltweites Medieninteresse und ging in die Annalen der Medizin ein [38].
Das Wissen Uber die technische Umsetzung erwarb Barnard hierbei in den USA an der Stan-
ford University bei Norman Shumway und Richard Lower, die bereits 1960 sowohl die chi-
rurgische Technik, als auch Hypothermie und den Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine an
einem Kaninchen beschrieben [39].

Ebenfalls 1967 konnte die Forschungsgruppe um Jon J. van Rood nachweisen, dass die
HLA-Ubereinstimmung von Spender und Empfanger maRgeblichen Einfluss auf das Uber-
leben des transplantierten Patienten haben. So griindete er noch im selben Jahr die erste,
international tatige Organisation fur den grenzilbergreifenden Austausch von Organen, die

bis heute unter dem Namen Eurotransplant bekannt ist [40].
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Am flinften August des Jahres 1968 folgte dann die Veroffentlichung des “Ad Hoc Commit-
tee of the Harvard Medical School®, welche das ,,irreversible Koma* als neues Todeskrite-
rium definierte und somit den Hirntod neben der bisher gultigen Definition etablierte [41].
Allerdings dauerte es noch weitere dreizehn Jahre, bis 1981 durch den ,,Uniform Determi-
nation of Death Act* der Hirntod als Todeskriterium zu geltendem Recht wurde [42].

In der Bundesrepublik Deutschland wurde der Hirntod erstmalig durch die Deutsche Gesell-
schaft fur Chirurgie 1968 definiert, im weiteren Verlauf ab 1982 durch die Bundesarztekam-
mer weiter aktualisiert und im Rahmen der Entstehung des Transplantationsgesetzes 1998
als Richtlinien zur Todesdefinition in diesem festgehalten [43].

Im Januar 1968 wurde die erste erfolgreiche allogene Knochenmarktransplantation durch
das Team um Robert Good an einem funf Monate alten Jungen durchgefihrt, welcher an
einem ,,severe combined immunodeficiency syndrome* litt. Als Spenderin diente hierbei die
acht Jahre alte Schwester des Patienten [44]. Dies stellte insofern einen Fortschritt dar, da
die erste Knochenmarktransplantation im Jahr 1956 zwischen eineiigen Zwillingen erfolgte
und so, nach erfolgter Bestrahlung und Chemotherapie des an Leukédmie erkrankten Zwil-
lingsbruders eine vollstdndige Remission erreicht wurde. Der durchfiihrende Arzt war hier-
bei E. Donnall Thomas, der fir sein Wirken 1990 den Nobelpreis erhielt [45].

Im Verlauf der 1970er Jahre kristallisierte sich zunehmend die Wirkung von ,,Cyclosporin
A* als wirksames, immunsupprimierendes Medikament zur Behandlung nach Organtrans-
plantationen heraus. So beschrieben erstmalig 1978 Calne et al in einer pharmakologischen
Studie die Wirkung am Beispiel der allogenen, renalen Kadaverspende am Menschen [46].
In den Jahren zuvor hatte die Forschergruppe um J. Borel, Leiter der mikrobiologischen
Abteilung der Firma Sandoz und sein Mitarbeiter Hartmann St&helein, die Wirkung sowohl
im Tier- als auch im Eigenversuch nachgewiesen [47]. Nachdem Shumway und Reitz am
neunten Mérz 1981 die erste kombinierte Herz- Lungentransplantation vornahmen und in
einer klinischen Studie zur immunsuppressiven Therapie mit Cyclosporin A die Wirksam-
keit nachwiesen [48], brachte die Firma Sandoz den Wirkstoff im folgenden Jahr unter dem
Produktnamen ,,Sandimmun®* auf den Markt [49].

Am siebten Oktober 1984 wurde die ,,Deutsche Stiftung Organtransplantation* durch das
»~Kuratorium fiir Heimdialyse e.V.*“ gegriindet. Die Aufgabe der DSO war und ist es, die
organisatorischen Abldufe der Transplantation effektiv zwischen allen beteiligten Stellen,
also Transplantationszentren, peripheren Krankenh&usern und Eurotransplant zu koordinie-
ren [50]. Ebenfalls 1984 wurde der Wirkstoff FK-506 (Tacrolimus) entdeckt [51].

12



So beschrieben erstmalig 1987 Kino et al den immunsupprimierenden Effekt des aus dem
Bakterium Streptomyces tsukubaensis isolierten Wirkstoffes, der 1993 unter dem Namen
Prograf® erstmalig von der Firma Fujisawa Pharmaceutical Co. Ltd. auf den Markt gebracht
wurde [52]. Im Jahr 1987 entwickelten die Forscher Folkert Belzer und James Southard an
der University of Wisconsin-Madison eine neue Losung zur Organkonservation, die soge-
nannte UW-LGdsung. Diese ermdglichte es nun im Gegensatz zu den vorher ublichen Kon-
servierungslosungen die entnommenen Organe langer zu erhalten und verbesserte damit in-
direkt die Gewebequalitét der transplantierten Organe. So wurde zum Beispiel das Zeitfens-
ter von der Explantation bis zur Implantation einer Leber von acht auf circa zwanzig Stunden
erhoht [53]. Am 07.11.1987 verabschiedete schlielRlich die "Arbeitsgemeinschaft der Trans-
plantationszentren™ unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Pichlmayr die erste Fassung des Trans-
plantationskodexes in Marburg, welcher zehn Jahre spater die Grundlage fir das Transplan-
tationsgesetz bilden sollte [54].

Durch den Mangel an passenden Lebertransplantaten fur Kinder bedingt, etablierten Pichl-
mayr et al 1988 als Erstbeschreiber das Prinzip der Split-liver als neue Methode. Hierbei
wurde die Spenderleber in zwei Hélften geteilt, wobei der gréRere Anteil einer 63-jahrigen,
an PBC erkrankten Patientin und der kleinere Teil einem zweijahrigen Kind mit extrahepa-
tischer Gallengangsatresie implantiert wurden [55]. Im Juli 1989 folgte eine entsprechende
Arbeit unter der Leitung von Henry Bismuth [56], der bereits flinf Jahre zuvor erstmalig die
Transplantation von groRenreduzierten Lebertransplantaten fur Kinder beschrieb [57].

Im Dezember 1990 berichtete Goldsmith Gber die erste erfolgreich transplantierte, aus einer
Lebendspende stammende, Teillunge. Die 45-jahrige Versell Johnson spendete hierbei das
apikale Drittel ihres rechten Lungenfliigels, welches anschlieBend durch das Team um
Vaughn A. Starnes ihrer 12-jahrigen Tochter transplantiert wurde [58]. Im Jahr 1991 be-
schrieben Kaiser et al eine neue Technik zur Lungentransplantation, die sogenannte “bilate-
ral sequential lung transplantation®, die im Vergleich zur vorher gebrduchlichen “en
bloc* Methode bei beidseitiger Lungentransplantation neben dem Vorteil der anschlieend
besseren Wundheilung auch die Mdéglichkeit bot ein erweitertes Patientenspektrum zu be-
handeln, welches zuvor nicht fur eine Transplantation in Frage gekommen wére [59].

Die "Deutsche Transplantationsgesellschaft” (DTG) deren Ziel es ist "die Transplantations-
medizin in Deutschland in organisatorischer, klinischer und wissenschaftlicher Hinsicht zu
fordern”, wurde 1992 auf Initiative von Prof. Dr. Walter Land ins Leben gerufen und Rudolf

Pichlmayr zum ersten Présidenten der Gesellschaft gewahlt [60].
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Im Februar 1996 wurde erstmals in der Europdischen Union das Immunsuppressivum Myco-
phenolatmofetil unter dem Namen Cell Cept® zugelassen [61]. Urspriinglich 1898 aus dem
Schimmelpilz Penicillium glaucum isoliert und im Laufe der folgenden Jahrzehnte auf po-
tentielle antibiotische und antivirale Wirkung untersucht, zeigte sich nunmehr Ende der
1980er Jahre im Tierversuch ein effektiver Nutzen zur Immunsuppression nach Transplan-
tation. Anfang der 1990er erdffnet sich in klinischen Studien der Einsatz zur Behandlung
der therapierefraktaren AbstolRung bei herz-, leber- und nierentransplantierten Patienten [62].
Am 25.06.1997 verabschiedete der Bundestag mit einer Zweidrittelmehrheit das Transplan-
tationsgesetz [63], welches nun mitunter das Hirntodkonzept als irreversibler Ausfall aller
Hirnfunktionen, sowie eine klare Richtlinie zur Zul&ssigkeit der Organentnahme festhélt.
Hierbei gilt das Prinzip der erweiterten Zustimmungslésung, indem entweder der Verstor-
bene bereits zu Lebzeiten seine Einwilligung gegeben hat, oder, falls dies nicht der Fall war,
die Angehorigen nach dem mutmaRlichen Willen des Verstorbenen (iber eine Organent-
nahme entscheiden. Nach Bestéatigung des Gesetzes durch den Bundesrat im September 1997
trat dieses am 01.12.1997 in Kraft [64]. Im August 2007 folgte dann die erste Erganzung
durch das "Gewebegesetz", welches zahlreiche Anderungen in das bestehende TPG, Arznei-
mittel- und Transfusionsgesetz beinhaltete. So sind hier die Anderungen das TPG betreffend
vor allem die Feststellung des klaren VVorrangs der Organ- gegeniiber der Gewebespende zu
nennen (Artikel 1, Abschnitt 4, 89 ¢, Gewebegesetz 2007) [65]. Eine direkte Anderung des
TPG erfolgte im August 2012 mit dem "Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes
vom 21. Juli 2012", in dem im Allgemeinen die Strukturen des Transplantationswesens ver-
bessert, sowie der Schutz beziehungsweise die Betreuung von Lebendspendern ausgeweitet
wurde [66]. Am 01.11.2012 trat dann das "Gesetz zur Regelung der Entscheidungslosung
im Transplantationsgesetz™ in Kraft, welches die regelméRige Befragung beziehungsweise
Information zur Organspende aller Burger ab dem 16. Lebensjahr durch die jeweilige Kran-
kenkasse regelt [66]. Abschlielend wurde am 14.06.2013 das "Gesetz zur Beseitigung sozi-
aler Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung" erlassen, in dem der
Artikel 5d vorsieht, die Manipulation von Patientendaten mit einer Freiheitsstrafe von bis zu
zwei Jahren oder einer entsprechenden Geldstrafe zu ahnden [67].

In den Jahren ab 1997 zeichneten sich verschiedene Fortschritte in den Bereichen Zelltrans-
plantation, Stammzellforschung und tissue-engineering ab, die alle ineinandergreifen.
Begonnen mit der ersten erfolgreichen Klonierung eines Sdugetieres, beschrieben von
Campbell und Wilmut, dessen besonderer Ursprung in der Verwendung von adulten Zell-

kernen lag, eroffneten sich neue Mdéglichkeiten in der Stammzellforschung [68].
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Hierbei spielte auf dem Feld der Transplantationsmedizin weniger die Moglichkeit der Re-
produktion eines mit dem Ursprung des zur Klonierung verwendeten adulten Zellkerns iden-
tischen Organismus eine Rolle, als vielmehr die Mdglichkeit, aus den "durch den Kerntrans-
fer generierten autologen embryonalen Stammzellen” [69] entsprechend benétigte Organe
oder Gewebe herzustellen. So folgten der Isolierung der ersten humanen embryonalen
Stammzellen (hESC) beschrieben von Thomson et al 1998 [70] schliel3lich einige klinische
Studien, sowohl in den USA als auch in Europa. Der Aspekt der ethischen Diskussion, die
dieses Vorgehen mit sich bringt soll hier nicht weiter diskutiert werden.

Auf dem Gebiet des tissue engineering fand 1997 die Arbeit von Cao et al groRes Medien-
interesse. Diese Forschungsgruppe hatte erfolgreich bovine Chondrozyten in der Form eines
menschlichen Ohres kultiviert und anschlieBend auf den Riicken von immuninkompetenten
Mausen verpflanzt [71]. Eine erfolgreiche klinische Anwendung am Menschen wurde dann
zur Jahrtausendwende maoglich, so beschrieben Shin’oka et al 2001 die Transplantation einer
"tissue engineered" Pulmonalarterie bei einem vier Jahre alten Mé&dchen [72]. Es folgten
2004 die erste erfolgreiche Transplantation von "tissue-engineered autologous urethras™ be-
schrieben von Raya-Rivera et al [73], sowie 2006 die Erstbeschreibung von Atala et al Gber
die Transplantation von "tissue engineered autologous bladders" [74].

Im Jahr 2008 wurde erstmals ein linker Hauptbronchus, der im Labor konstruiert wurde,
transplantiert, bei dem als Ger(st die Trachea eines verstorbenen Patienten benutzt wurde
und anschliefend mit Epithelzellen, sowie Chondrozyten, aus mesenchymalen Stammzellen
des Empfangers besat wurde. Das 2013 erschienene funfjahrige Follow-up zeigte bis auf
eine schwer behandelbare, proximal an der Anastomose gelegene Stenose keine schwerwie-

genden Beeintrachtigungen der Patientin [75].

1.3 Zur Bestimmung der Todeskriterien

Die Entwicklung der zun&chst manuellen Beatmung Ende der 1950er Jahre [76], der extra-
korporalen Herzdruckmassage 1960 [77], sowie der Kombination beider MaRnahmen als
effektives Mittel zur Wiederbelebung [78] und dariiber hinaus die Etablierung der Intensiv-
medizin mit ihren Mdglichkeiten, als fester Bestandteil der modernen Medizin, warfen die
berechtigte Frage auf: "Wo ist die Grenze zwischen Leben und Tod?". In Deutschland gab
erstmals 1968 die Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie Gber Todeszei-
chen und Todeszeitbestimmung eine Antwort auf diese Frage [79].

Im Verlauf der folgenden Jahrzehnte aktualisierte und ergénzte die Bundesarztekammer
diese Richtlinien und ist mit dem Inkrafttreten des TPG 1997 nach Abschnitt 5a §16

flir deren Feststellung zustandig.
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1.3.1 Richtlinie zur Feststellung des Hirntodes

Auszugsweise aus den Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes 2015 [80]:

In den Richtlinien der Bundesérztekammer wird der Hirntod als "Zustand der irreversibel
erloschenen Gesamtfunktion des GroR3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms™ unter
kinstlicher Aufrechterhaltung der "Herz- und Kreislauffunktion™ durch "kontrollierte Beat-
mung" definiert. Nachfolgend wird ein dreistufiges Diagnoseverfahren vorgeschrieben, das
aus dem Nachweis der "Voraussetzungen”, der "klinischen Symptome" (Bewusstlosigkeit,
Hirnstamm-Areflexie, Atemstillstand) und der Irreversibilitat der klinischen Ausfallsymp-
tome besteht. Dementsprechend muss zunéchst eine "akute schwere primare oder sekundére
Hirnschadigung" vorliegen, wobei bei ersterer zwischen "supra- und infratentoriellen Sché-
digungen” zu unterscheiden ist. Des Weiteren muss als "mdgliche Ursache oder Mitursache
des Ausfalls der Hirnfunktionen™ der "Ausschluss von Intoxikation, ddmpfender Wirkung
von Medikamenten, neuromuskulére Blockade, priméarer Unterkuhlung, Kreislaufschock,
Koma bei endokriner, metabolischer oder entziindlicher Erkrankung" erfolgen.

Es folgt der Nachweis der klinischen Symptome des Ausfalls der Hirnfunktion, welcher ne-
ben der "Bewusstlosigkeit (Koma), dem Fehlen des Pharyngeal- und Trachealreflexes, des
beidseitigen Cornealreflexes™ und "okulozephalen Reflexes" auch den "Ausfall der Spon-
tanatmung, die Lichtstarre beider ohne Mydriatikum mittel- bis maximal weiten Pupillen™
und das beidseitige "Fehlen von Reaktionen auf Schmerzreize im Trigeminusbereich™ bein-
haltet. Die Irreversibilitat dieser Symptome ist bei priméren supratentoriellen oder bei se-
kundaren Hirnschéadigungen erst nachgewiesen, wenn eine "weitere klinische Beobachtung
wahrend angemessener Zeit" oder erganzende apparative Untersuchungen erfolgt sind. Hier-
bei ist der erneute Nachweis des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls und damit dem Hirntod
bei Erwachsenen und bei Kindern ab dem dritten Lebensjahr mit primdrer supratentorieller
Hirnschadigung "nach mindestens zwolf Stunden™ und "bei sekundérer Hirnschadigung
nach mindestens 72 Stunden" in Ubereinstimmung mit dem vorherigen Nachweis zu erbrin-
gen. Alternativ zur Verlaufsbeobachtung, jedoch nicht als alleiniges Kriterium zur Feststel-

lung des Hirntodes, kénnen erganzende Untersuchungen durchgefuhrt werden.

Als Nachweis gelten hierbei ein isoelektrisches EEG oder das Erléschen bzw. der Ausfall

evozierter Potentiale oder der zerebrale Perfusionsstillstand.

1.3.2 Konzepte des Teilhirntodes

Neben dem in Deutschland angewendeten Konzept des Ganzhirntodes (s.0.), existieren auch

sogenannte Teilhirntodkonzepte, welche der Vollstandigkeit halber hier auch erwahnt
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werden sollen. Eine Sonderrolle nimmt hierbei das Konzept des "Hirnstamm-Todes" (British
Code) ein. Bei diesem, vor allem in England praktiziertem Konzept des Hirntodes, erléschen
zunéchst isoliert die Hirnstammfunktionen, wéhrend die neocorticalen Funktionen zumin-
dest vorubergehend erhalten bleiben - diese sind jedoch durch den Funktionsverlust der sich
im Hirnstamm befindenden Formatio reticularis nur apparativ nachweisbar. Als weiteres
Konzept ist der Hirnrindentod zu nennen, bei dem es sich, analog zum Hirnstammtod, um

einen isolierten Funktionsverlust des Neocortex handelt [81].

1.3.3 Zum ""Herztodkonzept™ (Non Heart-Beating Donors)

Wahrend Eurotransplant in dem Newsletter 148 vom September 1998 einen "Herz- und
Kreislaufstillstand von zehn Minuten (...) als ,,Aquivalent zum Hirntod** bezeichnet und da-
mit eine Nierenentnahme bei diesen ,,Non heart-beating donors* begriindet” [82] dirfen in
Deutschland nach geltendem Recht (TPG) weder nach diesem Kriterium Organe zur Uber-
tragung entnommen werden, noch Organe transplantiert werden, die im Ausland unter An-
wendung dieses Kriteriums gewonnen wurden.

Im europaischen Ausland hingegen, als Beispiele seien hier Osterreich, Belgien, Spanien,
die Niederlande und Frankreich genannt, wird das Prinzip des "Non heart-beating donors"
(NHBD) praktiziert, wobei die Zeitspanne der so genannten "no-touch-Phase" in einem Be-
reich zwischen zwei und zwanzig Minuten variiert und weder eine einheitliche Methodik
zur Feststellung des Herzkreislaufstillstandes besteht, noch Klarheit herrscht "welche der
nach den Maastricht-Kriterien kategorisierten Spender tberhaupt in Frage kamen" [83]. Die
Maastricht-Kriterien aus dem Jahr 1995 werden zur Klassifikation (Kategorie 1-V) bei
NHBD angewandt: Herzstillstand bei Ankunft in der Klinik (I) oder nach erfolgloser Reani-
mation (I1), Spender bei denen der Herzstillstand nach Unterbrechung lebenserhaltender
MaRnahmen erwartet wird (111), Herzstillstand bei Hirnstamm-Tod (1V) und Herzstillstand

bei stationaren Patienten (V).

1.4 Spendesysteme im europdaischen Ausland

1.4.1 Osterreich

Zunéchst ist im Vergleich zu Deutschland hervorzuheben, dass hier kein eigenstandiges Ge-
setz zur Regelung des Transplantationswesens vorliegt, sondern dieses im "Bundesgesetz
iiber Krankenanstalten und Kuranstalten" integriert ist [84]. Des Weiteren gilt in Osterreich
die sogenannte Widerspruchsregelung. Dies bedeutet, dass wenn zu Lebzeiten kein Wider-

spruch gegen die Organentnahme erfolgt ist, dem potentiellen Spender Organe und Gewebe
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entnommen werden dirfen. Hierzu wird in einem zentralen "Widerspruchsregister” die Wil-
lensbekundung erfasst und kann bei Bedarf jederzeit durch entsprechendes Krankenhausper-
sonal erfragt werden. Neben dem persdnlichen Eintrag in dieses Register werden ebenfalls
mindliche Aussagen im Beisein von Angehorigen als auch andere, den Willen bekundende
Schriftstiicke berticksichtigt [85]. Die Koordinationsaufgaben sowohl auf nationaler als auch
internationaler Ebene, als auch die Forderung der Organ- und Stammzellspende erfolgen
durch das "Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen-Transplant"” [86].

In Osterreich ist die Todesfeststellung sowohl durch das Konzept des "Ganzhirntodes" als
auch durch das des Herztodes (donation after cardiac death) mdglich [87].

Die Spenderrate betrug im Jahr 2012 23,6 Organspender auf eine Million Einwohner [88].

1.4.2 GrolRbritannien

In GrofR3britannien ist das Transplantationswesen durch den sogenannten "Human Tissue
Act" aus dem Jahr 2004 geregelt. Dieser stellt eine Neuerung des urspringlichen Gesetzes
aus dem Jahre 1961 dar und gilt fir England, Wales und Nordirland. Eine gesonderte Rege-
lung flr Schottland erfolgte 2006. Allgemein gilt fur Grof3britannien die Zustimmungslo-
sung (opt-in). Die Entscheidung zur Organspende wird somit entweder durch den potentiel-
len Organspender zu Lebzeiten oder aber, ahnlich wie in Deutschland durch die verblieben-
den Angehdrigen mitgeteilt [89]. Hervorzuheben ist hierbei die in Wales auf den Weg ge-
brachte Sonderregelung, welche ab dem Jahr 2015 eine Widerspruchslésung (opt-out),
allerdings nur fur Wales vorsieht [90]. Die Koordination erfolgt auf nationaler Ebene durch
"NHS Blood and Transplant™, eine gesonderte Einrichtung des "National Health Service".
Die Todesfeststellung als Voraussetzung zur Organentnahme erfolgt in Grof3britannien zum
einen Uber das Teilhirnkonzept des Stammhirntodes (British Code) [91], zum anderen wird
ebenfalls wie in zahlreichen anderen Léndern das Konzept des Herztodes (donation after
cardiac death) angewandt [92], sowie als zusatzliches Instrument eine hthere Aufmerksam-
keit auf sterbende/verstorbene Patienten in Notaufnahmen gerichtet, welche zuvor als poten-
tielle Organspender nicht oder nur unzureichend berticksichtigt wurden [93].

Die Spenderrate betrug 2012 18,5 Organspender auf eine Million Einwohner [88].

1.4.3 Spanien

Das spanische System stellt in zweierlei Hinsicht eine Besonderheit dar. So weist Spanien
mit 35,1 Organspendern auf eine Million Einwohner im Jahr 2012 [88] die weltweit hichste

Spenderquote auf, wéhrend aufgrund dieser Zahlen, sowohl auf europdischer als auch inter-
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nationaler Ebene, versucht wird, Elemente des sogenannten "Spanischen Modells" erfolg-
reich in bestehende nationale Systeme zu tibernehmen, um so die Zahl der Organspender zu

erhéhen [94]. Daher soll hier das spanische System etwas ausflhrlicher betrachtet werden.

In Spanien wird das Transplantationswesen durch den "Ley 30/1979 sobre extraccion y
transplante de 6rganos” geregelt, der das spanische Transplantationsgesetz darstellt. Hierbei
kommt jedoch dem spanischen Gesundheitsministerium (“Ministerio de Sanidad y Politica
Social; MSPS) keine aktive Rolle in Bezug auf das Organspendewesen zu, sondern es wird
vielmehr wie in GroRbritannien (Vgl. "NHS Blood and Transplant™) durch eine spezifische
Unterbehdrde, der "Organizacion Nacional de Trasplantes” (ONT) geregelt. Diese ist als
Offentlich-eigenstandige Organisation sowohl fir die Koordination, als auch Leitung und
Forderung der spanischen Transplantationspolitik zustdndig und wurde 1989 gegriindet.
Hierbei ist die ONT in drei Ebenen gegliedert, welche untereinander wiederum eng vernetzt
sind und denen unterschiedliche Aufgabenbereiche zugeteilt sind. In dieser engen organisa-
torischen Verknupfung der einzelnen Koordinatoren wird mitunter der Erfolg des spanischen
Modells gesehen. Der nationalen und regionalen Verwaltungsstruktur kommen hierbei zent-
rale administrative als auch organisatorische Aufgaben zu, so z.B. die Organallokation, Da-
tenerfassung und Organisation der Organtransporte. Auf Ebene der Krankenhauser findet
vereinfacht gesagt eine Weiterleitung der Informationen tber Angebot und Nachfrage an
Organen an die Ubergeordneten Institutionen statt, sowie die praktische und administrative
Ausfihrung des zum Gesamtbild der Organspende gehdrenden Procedere (bspw. Feststel-
lung des Todes, Organerhaltung, Organentnahme bzw. Transplantation, Angehérigenge-
sprache u.a.). Die Aufgabe der Spenderdetektion bzw. -identifikation liegt in Spanien haupt-
séchlich beim Koordinator auf Krankenhausebene. Die Besonderheit liegt hierbei in der Tat-
sache, dass zum einen durch diesen einen Koordinator potentielle Organspender (Hirntod
eingetreten oder in naher Zukunft wahrscheinlich) friihzeitig erfasst werden und zum ande-
ren durch einen Pool speziell geschulten Personals auch wéhrend der Abwesenheit des Ko-
ordinators die Detektion (ber den gesamten Tagesablauf sichergestellt ist. Wenn nun ein
potentieller Spender erfasst wird, erfolgt die Information an den hauseigenen Koordinator,
welcher dann die notwendigen weiteren Schritte einleitet.

Hauptaugenmerk der Spendererkennung liegt neben den Intensivstationen hierbei in den
Notaufnahmen, den neurologischen als auch neurochirurgischen Stationen, wobei eine so-
wohl eine regelmé&Rige Prasenz des Koordinators als auch eine entsprechende Informations-
politik eine entscheidende Rolle spielt [95]. Obwohl in Spanien nach dem "Ley 30/1979"

eine Widerspruchslosung als Konzept vorliegt, wird in der Praxis immer ausdricklich die
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Zustimmung der Familie erfragt, was somit de facto gesehen eher einer Zustimmungslésung
entspricht [96]. Eine weitere Besonderheit des spanischen Systems stellt das Verfahren des
sogenannten "Reapproachs™ dar. Sollten die Angehdrigen des potentiellen Spenders die
Spende bei der ersten Unterhaltung ablehnen und mit einem anderen Grund als dem Willen
des Spenders begriinden, erfolgen wiederholte Anfragen durch den Koordinator, bis entwe-
der die maximale Ischdmiezeit erreicht ist, oder eine eindeutig aggressive Reaktion von Sei-
ten der Angehdrigen erfolgt. Bei jeder Ablehnung der Spende wird der von der Familie an-
gegebene Grund vom Koordinator dokumentiert und fliel3t anschlieend in die statistische
Erfassung ein. In Spanien wird neben dem Konzept des Ganzhirntodes auch das Konzept
des Herztodes angewandt (donation after cardiac death) [95].

1.5 Die DSO und Eurotransplant

1.5.1 Die DSO

Die "Deutsche Stiftung Organtransplantation” (DSO) stellt offiziell seit Juni 2000 die im
TPG vorgesehene, bundesweite Koordinierungsstelle fir Organspende dar, deren Hauptsitz
sich seit 2007 in Frankfurt am Main befindet. Hierfur erfolgte Ende der 90er Jahre die Tren-
nung der DSO vom "Kuratorium fiir Heimdialyse™, aus dem die Stiftung urspringlich her-
vorgegangen war. Um die Aufgabe als Koordinierungsstelle flachendeckend und effizient
zu erfullen, unterteilte die DSO das Bundesgebiet in sieben Regionen [50]. In jeder dieser
Regionen, die zum Teil mehrere Bundeslander umfassen, befinden sich, je nach Flache und
Bevolkerungsdichte, entsprechende Organisationseinheiten mit jeweiligem Fachpersonal
und jeweils einer Organisationszentrale [97].

Der Ablauf einer postmortalen Organspende sieht einen Erstkontakt mit dem zustéandigen
Koordinator vor, sobald ein potentieller Organspender in einem Krankenhaus auffallt, er also
klinische Symptome des Hirntodes zeigt. Sollte dies in einem Haus ohne entsprechende zur
Verfligung stehende Diagnostik der Fall sein, organisiert der DSO-Koordinator die nétige
konsiliarische Hirntoddiagnostik. Ebenso werden in Absprache mit dem Krankenhaus die
weiteren nétigen administrativen und organisatorischen Abldufe wie z.B. Angehoérigenge-
sprache, weitere Diagnostik und Planung des OP-Zeitpunktes koordiniert und anschlief3end
durch die DSO die Daten des Spenders an Eurotransplant Gbermittelt, das nun wiederum die
Allokation tbernimmt. Ist dieser Prozess abgeschlossen, wird entsprechend der Organver-
sand sowie die Versorgung des Spenders organisiert [98]. Neben dieser zentralen Aufgabe
als Koordinierungsstelle gehdrt sowohl die Offentlichkeitsarbeit als auch die Férderung der

Weiterentwicklung der Transplantationsmedizin zu den Aufgaben der DSO [99].
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1.5.2 Eurotransplant

Im Jahr 1967 wurde auf Initiative von Professor Jon van Rood die unabhangige Organisation
"Eurotransplant™ mit dem primaren Ziel gegrundet, Transplantate mit bestmdglicher HLA-
Kompatibilitat zu verteilen [81]. Zu den urspriinglichen Mitgliedstaaten zahlten neben den
Niederlanden auch Belgien und Deutschland, zu denen bis heute Luxemburg, Osterreich,
Ungarn, Kroatien und Slowenien hinzukamen. Primér fanden sich zunachst nur Nieren unter
den fur die Allokation bestimmten Organen, wobei seit 1979 auch zunehmend weitere Or-
gane hinzukamen. Heute umfasst Eurotransplant als weltweit &lteste, international tétige,
Organaustauschorganisation 78 Transplantationszentren in 8 Landern mit jahrlich ca. 7000
vermittelten Spenderorganen, wobei die zentrale Warteliste zurzeit ca. 16000 Patienten um-
fasst [100]. Wird ein Organ von den nationalen Koordinierungsstellen an Eurotransplant ge-
meldet, so wird dieses nach bestimmten Prinzipien vermittelt. Hierzu zahlen neben der War-
tezeit und der nationalen Austauschbilanz vor allem die Dringlichkeit und der zu erwartende
Erfolg der Transplantation. So wird nach entsprechender Allokation das Spenderorgan dem
Transplantationszentrum mit dem am hochsten gelisteten Patienten angeboten.

Zugleich erfolgt aber zur Vermeidung eines eventuellen Organverlustes bei Nichtzustande-
kommen auch ein unverbindliches Angebot an das Transplantationszentrum des am zweit-
dringlichsten gelisteten Patienten [100]. Zu den selbstdefinierten Aufgaben von Eurotrans-

plant gehoren heute:
1. Die bestmogliche Ausnutzung aller verfligbaren Organe und Gewebe

2. Sicherstellung eines nach allen Seiten transparenten und objektiven
Verteilungssystems unter Berlicksichtigung von ethischen Prinzipien und sowohl

der entsprechend geltenden nationalen und EU-Richtlinien.

3. Die aktive Entwicklung von Handlungsempfehlungen und MalRnahmen zur weiteren
Verbesserung sowohl der Organallokation als auch der Transplantationsergebnisse
basierend auf einer fundierten Datensammlung und dem aktuellen Stand der Erkennt-

nisse der medizinischen Wissenschaft [101].

1.6 Ethische Aspekte der Organspende

Durch den medizinisch-technischen Fortschritt vor allem im Bereich der Intensiv- und
Transplantationsmedizin und den Umstand eines andauernden Defizites zwischen Organan-
gebot und -nachfrage ergeben sich neben juristischen und medizinischen auch ethische Fra-

gestellungen, die im Folgenden néher betrachtet werden sollen.
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Da die Berucksichtigung aller ethischen Aspekte in ihrer Gesamtheit zu umfangreich fur den
Rahmen dieser Arbeit ist, soll hier der Fokus in ethischer Hinsicht vor allem auf dem Todes-
begriff und —Zeitpunkt sowie der Frage nach einer gerechten Organallokation liegen, wo-

bei lediglich eine Darstellung der verschiedenen Standpunkte erfolgt.

1.6.1 Der Hirntod als gesicherte Todesfeststellung/ Folgen fiir die
Dead-Donor-Rule

Spétestens seit dem Jahr 1968, als das “Ad Hoc Committee of the Harvard Medical
School* offiziell das ,,irreversible Koma“ als neues Todeskriterium definierte [41] und damit
den Hirntod neben der bisher giltigen Definition etablierte, besteht eine kontroverse Dis-
kussion tber diese Art der Todesdefinition. Neben den heute bestehenden Definitionen der
verschiedenen Hirntodkonzepte (Vgl. 1.3.1 und 1.3.2) bezieht sich der folgende Text auf das
in Deutschland geltende Ganzhirntodkonzept. Befurworter dieses Konzeptes fuhren an, dass
durch die "irreversibel erloschene Gesamtfunktion des GroRRhirns, des Kleinhirns und des
Hirnstamms" [80], "die den Menschen konstituierende korperlich-geistige Einheit fir immer
zerstort sei” [102]. Somit stellt der Hirntod den irreversiblen Verlust aller zentralen integra-
tiven, kommunikativen und koordinativen Fahigkeiten des Individuums dar und ist somit ein
sicheres Zeichen fiir den Tod. Diese Position wird in der Stellungnahme des deutschen Ethi-
krates vom 24.02.2015 mehrheitlich vertreten. Begriindet wird dies aufgrund der Auffassung,
dass zwar "die spezifischen Funktionen anderer Organe vorlbergehend und mitunter tber
grolRe Zeitrdume technisch aufrechterhalten oder substituiert werden kénnen", sich jedoch
die "Funktionen des Gehirns nicht ersetzen™ lassen. Somit ist die "Integration des menschli-
chen Kdrpers zu einer funktionierenden Einheit keine Eigenleistung dieses Korpers mehr"
und es kann unter Berlicksichtigung der verschiedenen Aspekte "von dem, in diesem Zu-
stand befindlichen Kérper nicht mehr als lebendigen Menschen gesprochen werden.” [103].
Es wird allerdings betont, dass "der mentale Tod" zwar "ein notwendiges Kriterium fir den
Tod des Menschen" ist, aber ein "ausschlieflich mentalistisches Todesverstandnis" abge-
lehnt wird [103]. Der Grund hierfiir sei zum einen auf den nicht méglichen Nachweis eines
isoliert fehlenden Bewusstseins, zum anderen das "ethisch und verfassungsrechtlich inak-
zeptable Menschenbild”, dass durch "ausschlieBlich mentalistisch begriindete Teilhirntod-
konzepte" gezeichnet wird [103]. Zu einer &hnlichen Position gelangte indes die Mehrheit
des US-amerikanischen "President’s Council on Bioethics" im Jahr 2008 [104].

Gegner des Hirntodkonzeptes sehen den Hirntod lediglich als einen "Zustand auf dem Weg

zum Tod", da auch weiterhin physiologische Reaktionen des Kdrpers zu beobachten sind,
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die mitunter eine Reaktion auf duRBere und innere Einflisse darstellen [102]. Auch diese Po-
sition findet sich, wenngleich nicht mehrheitlich vertreten, sowohl in der Stellungnahme des
deutschen Ethikrates [103], als auch in der Stellungnahme des "President’s Council on Bio-
ethics"” [104].

Die Minderheit beider Institutionen geht hierbei davon aus, dass die "Integration zu einem
Organismus (...) auch bei einem Patienten mit irreversiblem Ganzhirnversagen noch gege-
ben ist", da dieser auf der "Wechselwirkung unterschiedlicher Komponenten (...) und nicht
auf dem Prinzip der zentralen Steuerung™ basiert. Somit verfiigt der Organismus "auch nach
dem Absterben des Gehirns (...) unter Voraussetzung einer apparativ-intensivmedizinischen
Unterstitzung Uber vielféltige Funktionen" welche wiederum nicht als einzelne, unkoordi-
nierte Leistungen zu bewerten sind, sondern vielmehr als integrativer Gesamtprozess. Als
Beispiele werden neben der bestehenden und regulierenden Funktion der inneren Organe,
die weiterhin funktionierende Immunabwehr und auch die erfolgreiche Schwangerschaft ei-
ner hirntoten Patientin genannt [103]. Als Konsequenz dieser beiden unterschiedlichen Po-
sitionen ergeben sich ebenfalls Auswirkungen in Bezug auf die Bewertung der Dead-Donor-
Rule als Voraussetzung zur Explantation von Organen.

Stellt man also den Hirntod als Tod des Menschen in Frage, so wird im Folgeschluss auch
die Dead-Donor-Rule in Frage gestellt, was somit zur Folge hatte, dass die Entnahme von
Organen eine Totung darstellt. Dies ist jedoch weder ethisch, medizinisch, noch nach gel-
tendem deutschen Recht juristisch vertretbar [102]. So sieht die Minderheit des deutschen
Ethikrates, die das geltende Hirntodkonzept als Tod des Menschen ablehnt, die Dead-Donor-
Rule als entbehrlich an und hélt die die Entnahme von Organen "bei Menschen mit irrever-
siblem Ganzhirnversagen fur ethisch und verfassungsrechtlich legitim, sofern dies dem aus-
dricklichen oder mutmallichen Willen des Betroffenen entspricht”. Diese Ansicht erfolgt
aufgrund der Uberlegung, dass eine weitere Behandlung im Interesse des Patienten nicht
mehr sinnvoll ist und es demnach als unangemessen erscheint "die auf der Grundlage einer
informierten Einwilligung erfolgende Organentnahme als Tétung™ anzusehen [103].

Nach dieser Schlussfolgerung wére somit die ethische Problematik dieser Position ansatz-
weise geldst. Die Mehrheit des deutschen Ethikrates hélt die Beibehaltung der Dead-Donor-
Rule hingegen fir zwingend notwendig, da das Leben "moralisch und rechtlich unter dem
besonderen Schutz des Tétungsverbots™ steht und dies "fiir die gesamte Dauer des Lebens™
gilt. Somit kann die T6tung weder durch das zu vorige Hinauszégern des Todeseintritts,

noch durch die AuRerung eines "lediglich mutmaRlichen Willen[s]" legitimiert werden.
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Erganzend wird die Dead-Donor-Rule als "entscheidende VVoraussetzung fir eine Organent-
nahme" genannt, ohne die auch Arzte "nach ihrem professionellem Selbstverstandnis” nicht
in der Lage waren Organe zu explantieren.

Der deutsche Ethikrat ist sich jedoch einig, dass am Hirntod als VVoraussetzung zur postmor-
talen Organentnahme festzuhalten ist und eine Einwilligung in die postmortale Organspende
zu Lebzeiten auch dann ihre Gultigkeit besitzt, wenn der Spender der Uberzeugung war, dass

der Hirntod nicht der Tod des menschlichen Individuums ist [103].

1.6.2 Das Problem der gerechten Organallokation

Die Allokation von Ressourcen stellt immer dann ein Problem dar, wenn der Bedarf das
verfugbare Angebot weit Gibersteigt. Dies stellt sich objektiv betrachtet zunéchst als Vertei-
lungsproblem knapper Ressourcen dar. In Bezug auf die Allokation von Organen jedoch hat
dies mitunter ernste Konsequenzen, da gezielt kranke Menschen ausgewéhlt werden missen,
denen durch ein Spenderorgan geholfen werden kann, wahrend anderen diese Therapieop-
tion vorenthalten wird. Die Kriterien fur diese Selektion sind jedoch schwer festzulegen,
vielfaltig und zum jetzigen Zeitpunkt im Sinne einer klaren Handlungsanweisung nicht aus-
reichend definiert [105, 106, 107]. Zieht man hierzu das Beispiel der Warteliste fir ein Organ
heran wird im Transplantationsgesetz festgelegt, dass Uber die Aufnahme nach Regeln zu
entscheiden ist, "die dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft entspre-
chen, insbesondere nach Notwendigkeit und Erfolgsaussicht” (810, Abs. 2 TPG). Gleicher
Grundsatz gilt fir die von der Vermittlungsstelle zu verteilenden Organe, allerdings wird in
812 Absatz 3 TPG der Begriff der "Notwendigkeit" durch "Dringlichkeit" ersetzt. Offen
bleibt jedoch hierbei in beiden Féllen, in welchem Verhaltnis Notwendigkeit/Dringlichkeit
und Erfolgsaussicht stehen. Ebenfalls wird nicht geregelt wie die Erfolgsaussicht der Trans-
plantation objektiv gemessen werden soll. In Bezug auf das Kriterium Erfolgsaussicht be-
steht zumindest bei den vorliegenden Quellen ein Konsens dariiber, dass Deutschland ein
Transplantationsregister benétigt, um entsprechende Daten als Messinstrument zu erhalten
[105, 106].

Uneinigkeit hingegen besteht bei dem Kriterium der Dringlichkeit, welches als Beispiel von
Prof. Dr. Werner als "vorrangige Grundlage individueller Anspriiche auf Spenderorgane”
gesehen wird. Kontrér zu dieser Ansicht duBern sich hingegen sowohl Prof. Dr. Frei als auch
Prof. Dr. Hahnenkamp, die zu bedenken geben, dass im besonderen Falle der Lebertrans-
plantation anhand des MELD-Score das Kriterium der Erfolgsaussicht keinen Einfluss auf

die Organallokation hat [105, 108]. Wahrend Frei betont, dass es "ein im landlaufigen Sinne
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gerechtes Organverteilungssystem™ nicht geben wird [105], sieht die VVorsitzende des deut-
schen Ethikrates Prof. Dr. Woopen die "Frage nach einer gerechten Organverteilung™ als
"primar ethische, normative Frage" an. Weiterhin betont sie, dass es "nicht das eine Krite-
rium™ gebe, sondern "vielmehr mehrere Kriterien miteinander zu kombinieren™ seien, wel-
che "in einer 6ffentlichen Debatte bestimmt und gewichtet sowie vom Gesetzgeber festge-
schrieben werden mussten. Die konkrete Anwendung misse dann in einem zweiten Schritt
von der Medizin anhand einer klaren, differenzierten Kriteriologie bestimmt werden." [106].
Dies ist jedoch bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht erfolgt. In Bezug auf die Einrichtung eines
Transplantationsregisters mit der Vorlage des Fachgutachtens vom 8.8.2014 ist in diesem
Punkt zumindest ein fortschreitender Prozess zu sehen. Die Losung des Problems der gerech-

ten Organallokation kann jedoch allein durch dieses Instrument nicht behoben werden.

1.7 Fragestellung

Im Hinblick auf die Diskussion uber die Themen Organspende und Allokation ist es das
primdre Ziel dieser Arbeit, die Organspendebereitschaft von intensivmedizinischem Perso-
nal in Deutschland zu erfassen, ein Meinungsbild Gber die aktuelle Situation bzw. Anderun-
gen des Transplantationsgesetzes (TPG) zu erhalten, sowie zu kléaren, ob und inwiefern die
Vorkommnisse des Jahres 2012 die Haltung gegeniiber der Organspende innerhalb dieser
Gruppe beeinflussen.

Weiterhin werden sekundar Unterschiede sowohl zur Allgemeinbevélkerung, als auch zu
medizinischem Personal in Deutschland und Teilen der européischen Union untersucht.
Ebenfalls sekundér soll im vorhandenen Kollektiv gepruft werden, ob etwaige Unterschiede
zwischen der arztlichen und pflegerischen Berufsgruppe sowie in Bezug auf Alter, Berufs-
erfahrung (in Jahren und im Sinne der quantitativen Betreuung hirntoter Patienten), arztli-
cher Position und in Abhangigkeit von der Einstellung zur Organspende bzw. dem Besitz
eines Organspendeausweises vorhanden sind. Tertidr erfolgt der Vergleich des medizini-
schen Personals und der Allgemeinbevolkerung in Deutschland, sowie ein Vergleich mit
medizinischem Personal aus Teilen der Europdischen Union.

Zu betonen ist hierbei, dass bis zum Zeitpunkt der in dieser Arbeit erhobenen Daten keine
in diesem Umfang vergleichbare Arbeit vorliegt, die die persénliche Einstellung gegeniiber
der Organspende unter intensivmedizinischem Fachpersonal in Deutschland erhebt, obwohl
gerade diese Berufsgruppe sowohl in der Behandlung/Betreuung von potentiellen Organ-
spendern als auch Empféngern und den jeweiligen Angehorigen maRgeblich beteiligt ist und

somit eine besondere Rolle im Spendeprozess einnimmit.
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2. Material und Methoden

2.1 Durchfuihrung

Es wurde ein 15 Punkte umfassender Fragebogen entwickelt, um die entsprechenden, die
Organspende betreffenden Daten unter intensivmedizinischem Personal zu erheben. Hierbeli
wurde der Fragebogen so gestaltet, dass er sich auf die wesentlichen Aspekte der Fragestel-
lung beschrénkte. Um ein moglichst eindeutiges Ergebnis zu erhalten, waren bei Entschei-
dungsfragen vorwiegend die Antwortmdglichkeiten ,,Ja/Nein“ vorgegeben. Diese Malnah-
men dienten ebenso dazu die Riicklaufquote zu erhthen, da ein geringer Zeitaufwand von
etwa 10 Minuten geniigte, um den gesamten Fragebogen auszufullen. Vom 5.-7. Dezember
2012 wurde dieser Fragebogen im Rahmen des Kongresses der ,,Deutsche interdisziplindre
Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin“ (DIVI) an alle Teilnehmenden ausgeteilt.
Dies erfolgte durch Zugabe des Fragebogens in die Kongressunterlagen, die jedem der Teil-

nehmer bei Anmeldung zukamen.

2.2 Methoden

Die Auswertung der Daten erfolgte zunéachst in Tabellenform mit Microsoft Excel und
wurde dann weiter in das Statistikprogramm "SPSS Statistics 21" der Firma IBM Uberfihrt.
Hierbei erfolgte die Analyse auf Signifikanz mit dem Chi-Quadrat Test und soweit moglich
dem exakten Test nach Fisher auf einem Signifikanzniveau von p < 0,05 und einem entspre-
chenden Konfidenzintervall von 95%. Ebenfalls wurde bei einzelnen Fragen, die sich in
mehr als zwei Gruppen unterteilen lieRen und deren Unterschiede signifikant waren, der
Jonckheere-Terpstra-Test durchgefuhrt, um, falls vorhanden, das Vorliegen eines Trends
nachzuweisen. Die Frage drei auf dem Fragebogen, welche das Feld ,,Berufsgruppe®, ,,Fach-
bereich* und ,,Berufliche Position* erfasst, wurde im Ergebnisteil dieser Arbeit nicht allum-
fassend in Bezug auf die gestellten Fragen bearbeitet, da aus statistischer Sicht die Summe
der in sich geschlossenen, einzelnen Gruppen keine sinnvolle Auswertung moglich machte.
So wurden bei der beruflichen Position der Arzteschaft die Gruppen ,,Oberarzt* und ,,Fach-
arzt” in Bezug auf die gegebenen Antworten verglichen, wihrend die Unterkategorie ,,Fach-
bereich®, aus oben genanntem Grund, zum einen nur im Bereich der von Arzten gegebenen
Antworten sowie hier wiederum lediglich in den Bereichen ,,Anisthesie* und ,,Innere* ver-
glichen wurden. In einzelnen Fallen kommt es vor, dass sich die kumulierte Prozentzahl
nicht génzlich zu 100% addiert, wobei der Grund hierflr rundungsbedingt ist. Zum Ver-
gleich der von dieser Arbeit erhobenen Daten mit représentativen Umfragen sowohl unter

der Allgemeinbevolkerung, als auch intensiv/medizinischem Personal, wurde von Herrn
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Dr. Pinnschmidt aus dem "Institut fur Medizinische Biometrie und Epidemiologie™ des UKE
eine in SPSS erstellte Matrix zur Verfugung gestellt.

Eine Kopie des verteilten Fragebogens findet sich im Anhang unter dem Punkt 6.1.

3. Ergebnisse
Die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit wurden in gekirzter Form in "Medizinische
Klinik — Intensivmedizin und Notfallmedizin" 2013 verdffentlicht [109].

3.1 Charakteristika der Studienteilnehmer

3.1.1 Rucklaufquote

Von den insgesamt 4694 ausgeteilten Fragebdgen wurden 1045 ausgefullte Exemplare zu-
riickgegeben und waren ebenfalls verwertbar, wobei die Anzahl der Antworten je Frage zum
Teil variiert, da es bei einigen Fragen Enthaltungen gab. Die Riicklaufquote betragt somit
22.26%.

3.1.2 Geschlecht
Unter den 1045 Befragten waren 53,60% (n=560) mannlichen und 45,80% (n=479) weibli-

chen Geschlechts, wéahrend 0,60% (n=6) hierzu keine Angabe machten.

Geschlecht
70,00%
60,00% 23,60%; 9
’ ° n=560 45,80%);
50,00% n=479
40,00%
30,00%
20,00%
0/, «
10,00% 0,60%;
n=6
0,00%
mannlich weiblich keine Angabe

Abbildung 1: Ubersicht iiber das Verhaltnis der vertretenen Geschlechter

3.1.3 Alter
Das Alter lag im Durchschnitt bei 42,81 Jahren, wobei 7,60% (n=79) keine Angaben zu
ihrem Alter machten und die Standardabweichung bei 9,335 Jahren lag.
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3.1.4 Berufsgruppe

Unter den Befragten waren 64,90% (n=678) der Arzteschaft zugehorig, 24,60% (n=257) aus
dem Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege und 0,50% (n=5) in der Physiotherapie
tatig, wahrend 10% (n=105) keine Angabe zu ihrem Berufsstatus machten bzw. nicht zu den

erfragten Berufsgruppen gehorten.

Berufsgruppe
70,00% 64,90%;
’ n=678
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 24,60%;
n=257
20,00%
10%;
o n=105
10,00% 0,50%; .
n=5
0,00% b
Arzt Pflege Physiotherapie keine Angabe

Abbildung 2: Ubersicht tiber die vertretenen Berufsgruppen.

3.1.5 Berufliche Position der befragten Arzte

Von den 678 befragten Arzten gaben 3,20% (n=22) ihre berufliche Position als Chefarzt,
43,80% (n=297) als Oberarzt und 38,1% (n=258) als Facharzt an. Somit gehorten insgesamt
85,10% (n=577) einem Facharztstandard an. Die verbleibenden 14,90% teilten sich zu
6,20% (n=42) in Assistenzérzte und 8,70% (n=59) in Personen die lediglich ihren Beruf als
Arzt angaben, aber keine weiteren Angaben machten.

Berufliche Position Arzteschaft
43,80%;

50,00% n=297 38,10%;
n=258
40,00%
30,00%
20,00% 8,70%;
3,20%; 6,20%; n=59
10,00% n=22 n=42 .
0’00% - -
Chefarzt Oberarzt Facharzt Assistenzarzt  keine Angabe

Abbildung 3: Ubersicht tiber die berufliche Position innerhalb der Arzteschaft.
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3.1.6 Vertretene Fachbereiche

Unter den erfragten Fachbereichen befanden sich Neurochirurgie, Anésthesie, Innere,
Chirurgie, Padiatrie und Neurologie. Hierbei stellten die Bereiche Anésthesie mit 28,50%
(n=298) und Innere mit 17,50% (n=183) die groRten Gruppen dar. Weiterhin folgten in ab-
steigender Reihenfolge Chirurgie mit 5,10% (n=53), Padiatrie mit 3,30% (n=34), Neurolo-
gie mit 2,10% (n=22) und Neurochirurgie mit 0,90% (n=9).

Fachbereiche

42,70%;
50,00% n=446
40,00% 28,50%;
' 17,50%; n=298
0,
30,00% o183
20,00% 5,10%; 3,30%;
10.00% oc3 I 2,10%;  0,90%; n=34
0’00% [ | n:—22 n_=9 |
\)& X R Q:\Q, % Q}QJ ¢ (%e Q,L’\Q/ . '5&;\\@ 'SQQ/
R O O $0 5 & O QQO
o N & <3 ® e
S $° ¥ &
& &

Abbildung 4: Ubersicht iiber die vertretenen Fachbereiche.

3.1.7 Dauer der Tatigkeit auf einer Intensivstation

Der grofite Anteil der Befragten ist mit 44,30% (n=463) mehr als 10 Jahre auf einer Inten-
sivstation téatig. Weiterhin folgen, in absteigender Haufigkeit, 20,30% (n=212) mit einer Ta-
tigkeit von 1-5 Jahren, 19% (n=199) mit einer Tatigkeit von 5-10 Jahren, 10,10% (n=106),
die bis zum Zeitpunkt der Befragung nie auf einer Intensivstation tatig waren und 3,20%

(n=33), die einen Zeitraum von weniger als einem Jahr angaben.

Tatigkeitsdauer auf Intensivstation

. 44,30%;
50,00% 463
40,00%
30,00% 20,30%; 19%;
50.00% 212 199

’ 10,10%;

) 3,20%; 106 3,10%;

10,00% 33 . 32
0,00% [ | |
<1 Jahr 1-5 Jahre 5-10 Jahre >10 Jahre gar nicht  keine Angabe

Abbildung 5: Ubersicht tiber die Tatigkeitsdauer auf Intensivstation in Jahren.
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3.1.8 Tatigkeit in einem Krankenhaus

Der Fragebogen unterteilte Krankenhduser in die Kategorien Universitatsklinikum, Kran-
kenhaus mit Neurochirurgie (NCH) /Neurologie und Krankenhaus ohne Neurochirurgie/
Neurologie. Insgesamt machten 89,80% in dieser Kategorie Angaben, wobei der groRte An-
teil mit 35,10% (n=367) auf Hauser mit Neurochirurgie/ Neurologie entfielen. Als weiteres
folgten Hauser ohne Neurochirurgie/Neurologie mit 30,30% (n=317) und Universitatsklini-
ken mit 24,30% (n=254).

Tatigkeit in einem Krankenhaus

35,10%;
40,00% n=367 30,30%;
24,30%, n=317

30,00% n=254

20,00% 10,20%;
n=107

10,00% .

0,00%
Universitatsklinikum Haus mit Haus ohne keine Angabe

NCH/Neurologie NCH/Neurologie

Abbildung 6: Ubersicht (iber die Tatigkeit in einem Krankenhaus unterteilt in das Vorhandensein einer
neurologischen/neurochirurgischen Abteilung bzw. Universitatsklinikum.

3.1.9 Haufigkeit der Betreuung hirntoter Patienten
Insgesamt machten 96% (n=1003) aller Befragten hierzu Angaben, wobei der grolite Anteil
mit 49,40% (n=516) angab, bereits mehr als funf Mal hirntote Patienten betreut zu haben.

Gutein Viertel, 26% (n=272), gaben an, zwei bis finfmal hirntote Patienten betreut zu haben.

Betreuung hirntoter Patienten

60,00%

49,40%;
n=516
50,00%
40,00%
30,00% 26%;
! n=272
14%;
. ;
20,00% = 146
6,60%; 4%;
10,00% n=69 . =42
oo N =
einmal 2-5 mal >5mal Nie keine Angabe

Abbildung 7: Ubersicht tiber die Haufigkeit der Betreuung hirntoter Patienten.
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3.1.10 Bereitschaft zur postmortalen Organspende

Der mit Abstand grofite Anteil ware mit 80,70% (n= 843) bereit nach Konfirmation des
Hirntodes seine Organe zu spenden, wéhrend 17,10% (n= 179) dies ablehnen. Lediglich
2,20% (n=23) machten zu dieser Frage keine Angabe.

Bereitschaft zur postmortalen Organspende

100,00% 80,70%;
n= 843
80,00%
60,00%
0,
40,00% 17.10%
20,00% n=179 2.20%:
-
0,00%
Ja Nein keine Angabe

Abbildung 8: Ubersicht (iber die Bereitschaft zur postmortalen Organspende.

3.1.11 Grinde die gegen eine Organspende sprechen

Bei der Beantwortung dieser Frage waren Mehrfachnennungen moglich. Aus diesem Grund
wurde der Fragenpool als geschlossene Gruppe ausgewertet, womit der Anteil ,,keine An-
gabe® entfillt. Die hiufigste Antwort war mit 40,80% (n= 305) ,,Ich akzeptiere das Konzept
des Hirntodes nicht®. Darauffolgend mit 27,80% (n= 208) folgte als Antwort ,,Angst vor
Missbrauch durch Organhandel und mit 11,50% (n= 86) ,,Unversehrtheit des eigenen Kor-

pers nach dem Tod*.

Grinde die gegen eine Organspende sprechen

Ich akzeptiere das Konzept des Hirntodes nicht _

Ich habe keinen Einfluss auf den Empfanger
meiner Organe -’ n=66

Ich mochte mich mit dem Thema Tod nicht

0/« =
auseinandersetzen I 1,60%; n=12

Ich habe Angst das dann nicht mehr alles fur
mich getan wird -n—70

Angst vor Missbrauch durch Organhandel _

Unversehrtheit des eigenen Korpers nach dem
en I -5

Abbildung 9: Ubersicht der Griinde die gegen eine Organspende sprechen.

31



3.1.12 Besitz eines Organspendeausweises

Den Besitz eines Organspendeausweises gaben 45,40% (n= 474) der Personen an, wéhrend
23,30% (n=243) den Besitz verneinten.

Besitz eines Organspendeausweises

) 45,40%;
50,00% n=474

0,
40,00% 31,40%;

=32
30,00% 23,30%; 02328
n=243
20,00%
10,00%
0,00%
ja nein keine Angabe

Abbildung 10: Ubersicht tiber den Besitz eines Organspendeausweises.

3.1.13 Veranderte Haltung gegeniber der Organspende durch die erneut
aufgekommene Diskussion

45,70% (n= 478) gaben eine Anderung ihrer Haltung gegeniiber der Organspende an, wah-

rend geringfiigig weniger 43,10% (n=450) keine Beeinflussung durch die erneut aufgekom-

mene Diskussion zeigten.

Haltungsveranderung gegenliber Organspende,

nach erneut aufgekommener Diskussion
45,70%;

0,

50,00% n=478 43,10%;
n=450

40,00%
30,00%

0,
20,00% 11,20%;

n=117
10,00% -
0,00%
ja nein keine Angabe

Abbildung 11: Ubersicht tiber die Haltungsveranderung gegeniiber der Organspende.
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3.1.14 Resultat der Haltungsveranderung

Unter den 478 Personen, die in der vorangegangenen Frage ,,Hat die in den letzten Monaten

erneut aufgekommene Diskussion uber Organspende Ihre Haltung gegentber dieser geén-

dert?* eine Haltungsveranderung bejahten, antworteten 72,80% (n= 348), dass ihre Haltung

negativ beeinflusst worden sei, wahrend 7,30% (n= 35) eine positive Haltungsveranderung

angaben. 19,90% (n=95) gaben lediglich an das sich ihre Haltung verandert hatte, machten

jedoch hierzu keine ndheren Angaben ob ins positive oder negative.

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Resultat der Haltungsveranderung

72,80%;

n=348
19,90%;
7,30%;
n=35
positiv negativ keine Angabe

Abbildung 12: Ubersicht tiber das Resultat der Haltungsveranderung.
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3.1.15 Wichtigster Grund fur die geringe Rate an postmortalen
Organspenden

Die hier gemachten Prozentangaben beziehen sich je Antwortmdglichkeit auf die Gesamt-
zahl aller Befragten. Mehrfachantworten waren maoglich, so dass der Bereich ,keine An-
gabe® entféllt. Den wichtigsten Grund fiir die geringe Rate an postmortalen Organspenden
in Deutschland sahen 69,70% (n=728) der Befragten in der mangelnden Information der
Birger. An zweiter und dritter Stelle folgten mit 52,10% (n= 544) ,,Organisationsmangel im
Transplantationswesen** bzw. mit 49% (n= 512) ,, Angste der Biirger* als Begriindung.
Ungefahr ein Viertel aller Befragten sahen mit 24,40% (n= 255) den Grund fur die geringe
Spenderquote in der ,,mangelnden Information der Arzte*, wohingegen 22,10% (n= 231)
davon ausgehen, dass eine ,,Ablehnung der Organspende an sich“ bestiinde.

Knapp ein Finftel sieht mit 19,10% (n= 200) ,,Méngel des Transplantationsgesetzes*.

Wichtigster Grund fiir die geringe Rate an postmortalen
Organspenden

Mangel des Transplantationsgesetzes _ n=200
Ablehnung der Organspende an sich _ n=231
Mangelnde Information der Arzte _ n=255
Angste der Burger [ NN -5 12
Organisationsmangel im Transplantationswesen _ n=544
Mangelnde Information der Birger || ENGNRNGEE - 728

0,00% 10,00%20,00%30,00%40,00%50,00%60,00%70,00%80,00%
Abbildung 13: Ubersicht iiber den wichtigsten Grund fiir die geringe Rate an postmortalen Organspenden.
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3.1.16 Meinungsbild zur Neuregelung: Befragung der Blrger durch ihre
jeweilige Krankenkasse zur Organspendebereitschaft

Die Neuregelung zur Befragung der Versicherten tber ihre Organspendebereitschaft durch

die jeweilige Krankenkasse beurteilen die Befragten in ihrer Gesamtheit annéhrend gleich

positiv als auch negativ. So beurteilten 43,60% (n= 456) die Neuregelung als negativ, wéh-

rend geringfligig weniger mit 40,60% (n= 424) diese als positiv bewerteten.

Meinungsbild zur Befragung der Blirger nach ihrer
Organspendebereitschaft durch die Krankenkassen

43,60%;
50,00%

40,60%; n=456
- |
40,00% 2
30,00%
15,80%;
20,00% n=165
o .
0,00%
positiv negativ keine Angabe

Abbildung 14: Ubersicht tiber das Meinungsbild zur Neuregelung; Befragung der Biirger durch
Krankenkasse.
3.1.17 Entscheidungsmitteilung zur Organspende an Freunde/Familie

Von den 1045 Befragten gaben 44,40% (n= 464) an, ihre Entscheidung die Organspende
betreffend ihrer Familie beziehungsweise Freunden mitgeteilt zu haben, wéhrend geringfu-

gig weniger mit 43,60% (n= 456) eine Entscheidungsmitteilung verneinten.

Entscheidungsmitteilung an Freunde/ Familie

44,40%; 43,60%;
50,00% n=464 n=456
| |
40,00%
30,00%
20,00% 12%;
n=125
0,00%
ja nein keine Angabe

Abbildung 15: Ubersicht Entscheidungsmitteilung zur Organspende an Freunde/Familie.
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3.1.18 Bereitschaft zur Annahme eines Spenderorgans, falls aus
Krankheitsgrinden notwendig

Bei dieser Frage machten 35,80% (n=374) aller Befragten keine Angabe, womit Sie die am
wenigsten Beantwortete der gesamten Studie ist. 45,60% (n= 476) der Personen gaben an
ein Spenderorgan anzunehmen, falls dies aus Krankheitsgriinden notig ware, wahrend
18,70% (n= 195) dies ablehnten.

Bereitschaft zur Annahme eines Spenderorgans,
wenn notwendig

45,60%;
50,00% =476

L 35,80%;
40,00%
30,00% 18,70%;
20,00% n=195

0,00%
ja nein keine Angabe

Abbildung 16: Ubersicht tber die Bereitschaft zur Annahme eines Spenderorgans.

3.1.19 Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept
Auf die Frage hin, ob in Deutschland neben dem Hirntodkonzept auch ein Herztodkonzept
im Sinne des Non-Heart-Beating-Donor diskutiert werden sollte, zeigt sich kein eindeutiges
Ergebnis. Gut ein Drittel, 33,20% (n= 347) der Befragten halt dies fir nicht notwendig, wo-
hingegen 29,40% (n= 307) der Meinung sind, dass ein Herztodkonzept diskutiert werden
sollte. Insgesamt machten 37,40% keine eindeutigen Angaben zu der Thematik, was im Ein-
zelnen bedeutet, dass 19,10% (n= 200) sich nicht im Klaren daruber waren, ob die Diskus-
sion notwendig sei und 18,30% (n=191) keine Angabe machten.

Notwendigkeit der Diskussion eines NHBD-Konzeptes

33,20%;
35,00%

29,40%; =
30,00% n=307
25,009
/00% 19,10%; 18,30%;

20,00% n=200 n=191
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

ja nein weiss nicht keine Angabe

Abbildung 17: Ubersicht tiber die Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes.
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3.2 Geschlechtsspezifische Auswertung

Von den insgesamt 1045 ausgewerteten Fragebdgen wurde bei 1039 eine Angabe zum

Geschlecht gemacht.

3.2.1 Bereitschaft zur postmortalen Organspende

Je mit einer Zweidrittelmehrheit waren 82,37% der Frauen und 82,85% der Manner bereit

nach Konfirmation des Hirntodes ihre Organe zu spenden. Dementsprechend lehnten

17,63% der Frauen und 17,15% der Méanner die postmortale Organspende ab.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,868.

Von den 1039 ausgewerteten Fragebdgen, wurde in 1,92% der Félle keine Angabe gemacht.

100,0%

B0,0%

£0,0%

Prozent

40,0%

20,0%

nein ja

Bereitschaft zur Organspende

Geschlecht

B weiblich
B mannlich

Abbildung 18: Bereitschaft zur Organspende in Abhangigkeit vom Geschlecht.
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3.2.2 Besitz eines Organspendeausweises

Den Besitz eines Organspendeausweises gaben mit einer Zweidrittelmehrheit 67,70% der
Frauen und mit einer absoluten Mehrheit 64,80% der Méanner an. Dementsprechend vernein-
ten 32,30% der Frauen den Besitz und 35,20% der Mé&nner.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,428.
Von den 1039 ausgewerteten Fragebdgen, wurde in 31,28% der Félle keine Angabe gemacht.

Geschlecht

M weiblich
E mannlich
60,0%

40,0%

Prozent

20,0%~

0%

nein ia

Besitz eines Organspendeausweises

Abbildung 19: Besitz eines Organspendeausweises in Abhangigkeit vom Geschlecht.
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3.2.3 Veranderte Haltung gegentber der Organspende durch die erneut
aufgekommene Diskussion

Bei dieser Frage liegen die Antworten sowohl zwischen Frauen und Méannern als auch bei
der Antwort Ja/Nein dicht beisammen. So gaben mit absoluter Mehrheit 50,59% der Frauen
und 52,22% der Manner an, dass sich ihre Haltung gegeniiber der Organspende geandert
hatte. Keine Anderung gaben hingegen 49,41% der Frauen und 47,78% der Manner an.
Der durchgefiihrte Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit
p= 0,644. Von den 1039 ausgewerteten Fragebtgen wurde in 11,160% der Falle keine An-
gabe gemacht.

80,0% Geschlecht

B weiblich
B mannlich

50,0%

Prozent

nein ja

Haltungsverinderung gegeniiber
Organspende, nach erneut
aufgekommener Diskussion

Abbildung 20: Haltungsverénderung gegeniber der Organspende in Abhéngigkeit vom Geschlecht.
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3.2.4 Resultat der Haltungsveranderung

Hier gaben sowohl Frauen mit 93,87% als auch Ménner mit 88,48% an, dass sich ihre Hal-
tung ins Negative verschoben hatte. Lediglich 6,13% der Frauen und 11,52% der Mé&nner
gaben an eine positive Verdnderung ihrer Haltung gegentiber Organspende erfahren zu ha-
ben. Dabei ist zu berticksichtigen, dass von den 475 Befragten die in der vorherigen Frage
mit ,,ja* antworteten, lediglich 380 (80%) angaben ob die Haltungsverinderung nun ,,posi-
tiv* oder ,,negativ war.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,076.

100,0% Geschlecht

W weiblich
B mannlich

B0,0%

80,0%

Prozent

40,0%

20,0%

0%~

positiv negativ

Resultat der Haltungsverinderung

Abbildung 21: Resultat der Haltungsverénderung in Abhangigkeit vom Geschlecht
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3.2.5 Meinungsbild zur Neuregelung: Befragung der Burger durch ihre
jeweilige Krankenkasse zur Organspendebereitschaft

Hier auBerte sich sowohl der ménnliche als auch der weibliche Anteil der Befragten mit
jeweils einer absoluten Mehrheit von 50,86% bzw. 53,04% negativ tber die Neuregelung.
Entsprechend gaben 49,10% der ménnlichen und 46,96% der weiblichen Personen eine po-
sitive Bewertung an.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,542.

Von den 1039 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 15,78% der Falle keine Angabe gemacht.

60,0% Geschlecht

W weiblich
B mannlich

Prozent

negativ positiv

Meinungsbild iiber Neuregelung zur
Befragung der Biirger durch die
Krankenkassen

Abbildung 22: Meinungsbild Uber die Neuregelung zur Befragung der Biirger durch die Krankenkassen in
Abhangigkeit vom Geschlecht.
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3.2.6 Entscheidungsmitteilung zur Organspende an Freunde/Familie

Hier zeigt sich ein ausgeglichenes Bild bei den gegebenen Antworten. So gaben jeweils 50%
der Frauen an ihre Entscheidung zur Organspende mitgeteilt bzw. nicht mitgeteilt zu haben.
Fast identische Zahlen zeigten sich bei den Befragten ménnlichen Geschlechts, wobei hier
mit einer absoluten Mehrheit von 50,70% angaben, ihre Entscheidung mitgeteilt zu haben,
wahrend 49,30% dies verneinten.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,842.

Von den 1039 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 11,93% der Falle keine Angabe gemacht.

60,0% Geschlecht

M weiblich
B mannlich

Prozent

nein ja

Entscheidung zur Organspende
Familie/Freunden mitgeteilt

Abbildung 23: Entscheidungsmitteilung an Familie/Freunde in Abhéngigkeit vom Geschlecht.
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3.2.7 Bereitschaft zur Annahme eines Spenderorgans, falls aus
Krankheitsgrinden notwendig

Mit einer Zweidrittelmehrheit waren 71,86% der Frauen und 70,70% der Manner bereit ein
Spenderorgan anzunehmen, wenn dies aus Krankheitsgriinden notwendig wére. Dagegen
lehnten 28,14% der Frauen sowie 29,30% der Mé&nner dies fr sich ab.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,796.

Von den 1039 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 35,80% der Falle keine Angabe gemacht.

80,0% Geschlecht

B weiblich
B méannlich

80,0%

40,0%

Prozent

20,0%

nein ja

Bereitschaft zur Annahme eines
Spendenorgans aus Krankheitsgriinden

Abbildung 24: Bereitschaft zur Annahme eines Spendenorgans in Abhéngigkeit vom Geschlecht.
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3.2.8 Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept

Beide Geschlechter liegen hier ebenfalls mit den gegebenen Antworten nah beieinander.

So sprachen sich 41,48% der Frauen und 40,04% der Mé&nner gegen die Diskussion des

NHBD-Konzeptes aus. Dafur stimmten hingegen 34,35% der Frauen sowie 37,20% der

Manner, wahrend 24,17% bzw. 22,76% angaben auf diese Frage keine Antwort zu wissen.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,682.

Von den 1039 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 18,19% der Falle keine Angabe gemacht.

50,0% Geschlecht

W weiblich
B mannlich

Prozent

'

nein ja weiss nicht

Motwendigkeit der Diskussion eines
Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept

Abbildung 25: Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes in Abhangigkeit vom Geschlecht.
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3.3 Auswertung nach Berufsgruppe

Von den insgesamt 1045 ausgewerteten Frageb6gen wurde bei 935 eine Angabe zur

Berufsgruppe (Arzt: n= 678/Pflege: n=257) gemacht.

3.3.1 Bereitschaft zur postmortalen Organspende

Aus den Berufsgruppen ,,Arzt” und ,,Pflege* gaben jeweils mit einer Zweidrittelmehrheit
von 84,65% bzw. 77,02% ihre Bereitschaft zur postmortalen Organspende an. Dagegen spra-
chen sich 15,35% der Arzte und 22,98% der Pflegenden aus.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,008.

Von den 935 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 1,71% der Félle keine Angabe gemacht.

100,0% Berufsgruppe

Brilege
E arzt

Prozent

nein ia

Bereitschaft zur Organspende

Abbildung 26: Bereitschaft zur Organspende in Abhangigkeit von der Berufsgruppe.
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3.3.2 Besitz eines Organspendeausweises

Hier gaben 67,59% der Arzte und 62,92% der Pflege den Besitz eines Organspendeauswei-
ses an, wahrend entsprechend arztlicherseits 32,41% bzw. 37,08% der Pflege dies verneinten.
Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,265.

Von den 935 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 30,80% der Félle keine Angabe gemacht.

Berufsgruppe

W Filege
B arzt

Prozent

nein ja

Besitz eines Organspendeausweises

Abbildung 27: Besitz eines Organspendeausweises in Abhangigkeit von der Berufsgruppe.
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3.3.3 Veranderte Haltung gegenuber der Organspende durch die erneut
aufgekommene Diskussion

Die absolute Mehrheit der befragten Arzte gab mit 53,18% eine Haltungsveranderung ge-

genuber der Organspende, ausgel6st durch die erneut aufgekommene Diskussion an, wéh-

rend dies unter dem Pflegepersonal 47,98% taten. Dementsprechend verneinten 46,82% der

Arzte und mit einer absoluten Mehrheit von 52,02% die Pflegekrafte eine veranderte Hal-

tung gegeniiber der Organspende.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,185.

Von den 935 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 10,59% der Félle keine Angabe gemacht.

60,0% Berufsgruppe

Brilege
E arzt

Prozent

nein ja

Haltungsverinderung gegeniiber
Organspende, nach erneut aufgekommener
Diskussion

Abbildung 28: Haltungsveranderung gegeniber der Organspende in Abhé&ngigkeit von der Berufsgruppe.
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3.3.4 Resultat der Haltungsveranderung

Von den 433 Befragten, die in der vorausgegangenen Frage eine Haltungsveranderung be-
jahten, antworten 341 (78,75%) ob diese nun entweder positiv oder negativ ausfiel. Hierbel
gaben jeweils mit einer Zweidrittelmehrheit 92,13% der Arzte und 89,66% der Pflegekrafte
eine negative Veranderung ihrer Haltung an, wahrend 7,874% bzw. 10,34% eine positive
Entwicklung in ihrer Haltung gegentiber der Organspende angaben.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,506.

100.0% Berufsgruppe
W rilege
B arzt
B0, 0%
B 60,0%
@
M
o
| =
o
40,0%
20,0%
10,34% M- o740,
0%

positiv negativ

Resultat der Haltungsverinderung

Abbildung 29: Resultat der Haltungsverénderung in Abhangigkeit von der Berufsgruppe.
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3.3.5 Wichtigster Grund flr die geringe Rate an postmortalen
Organspenden (Arzteschaft)

Die hier gemachten Prozentangaben beziehen sich je Antwortmdglichkeit auf die Gesamt-
zahl der Arzteschaft (n=678). Mehrfachantworten waren maglich, so dass der Bereich , keine
Angabe® entfillt.

Den wichtigsten Grund fir die geringe Rate an postmortalen Organspenden in Deutschland
sahen 69,47% der Arzte in der mangelnden Information der Blirger. An zweiter und dritter
Stelle folgten mit 52,06% ,,Organisationsméngel im Transplantationswesen™ bzw. mit
51,47% ,,Angste der Biirger als Begriindung. Etwas mehr als ein Viertel aller Befragten
sahen mit 26,69% den Grund fiir die geringe Spenderquote in der ,,mangelnden Information
der Arzte®, wohingegen 22,56% davon ausgehen das eine ,,Ablehnung der Organspende an
sich* besteht. Knapp ein Flinftel ist mit 19,91% der Meinung, dass als wichtigster Grund fir
die geringe Rate ,,Mangel des Transplantationsgesetzes® verantwortlich sind.

Wichtigster Grund fiir die geringe Rate an postmortalen
Organspenden in der Arzteschaft

Méngel des Transplantationsgesetzes || NN 19,91%
Ablehnung der Organspende an sich | NN 22,56%
Mangelnde Information der Arzte || NN N 26,69%
Angste der Birger [N ;1.47%
Organisationsmingel im Transplantationswesen | N -2.06%
Mangelnde Information der Birger || NN 6o.47%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Abbildung 30: Wichtigster Grund fiir die geringe Rate an postmortalen Organspenden in der Arzteschaft.
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3.3.6 Meinungsbild zur Neuregelung: Befragung der Burger durch ihre
jeweilige Krankenkasse zur Organspendebereitschaft

Bei dieser Frage zeigt sich ein anndhrend identisches Meinungsbild beider Berufsgruppen,

wobei eine knappe, aber absolute Mehrheit beider Gruppen, Arzte 51,31% und Pflegekrafte

51,13%, die Neuregelung negativ beurteilte. So sahen dementsprechend 48,69% der Arzte

und 48,87% der Pflegekrafte die Befragung zur Organspende durch die Krankenkassen als

positive Neuerung an.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 1,00.

Von den 935 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 15,08% der Félle keine Angabe gemacht.

60,0% Berufsgruppe

Brilege
E arzt

Prozent

.

negativ positiv

Meinungsbild iiber Neuregelung zur
Befragung der Biirger durch die
Krankenkassen

Abbildung 31: Meinungsbild Uber die Neuregelung zur Befragung der Blirger durch die Krankenkassen in
Abhéngigkeit von der Berufsgruppe.
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3.3.7 Entscheidungsmitteilung zur Organspende an Freunde/Familie

Mit einer absoluten Mehrheit gaben 50,41% der Arzte und 57,6% der Pflegekrafte an, ihre
Entscheidung die Organspende betreffend Familie oder Freunden mitgeteilt zu haben.

Eine Mitteilung verneinten dementsprechend hingegen 49,59% der Arzte und 42,4% der
Pflegekréfte.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,0609.

Von den 935 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 11,66% der Félle keine Angabe gemacht.

£0,0% Berufsgruppe

B riege
B Arzt

Prozent

nein ja

Entscheidung zur Organspende
Familie/Freunden mitgeteilt

Abbildung 32: Entscheidungsmitteilung an Familie/Freunde in Abhéngigkeit von der Berufsgruppe.

51



3.3.8 Bereitschaft zur Annahme eines Spenderorgans, falls aus
Krankheitsgrinden notwendig

Bei dieser Frage liegen beide Berufsgruppen in ihren Antworten nahezu gleich auf.

So waren mit 71,2% der Arzte und 72,12% der Pflegekrafte jeweils eine Zweidrittelmehrheit

bereit ein Spenderorgan anzunehmen, falls dies aus Krankheitsgriinden notwendig waére.

Dementsprechend lehnten 28,8% der Arzte und 27,88% der Pflegekrafte dies fiir sich ab.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,841.

Von den 935 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 35,19% der Félle keine Angabe gemacht.

80,0% Berufsgruppe
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Bereitschaft zur Annahme eines
Spendenorgans aus
Krankheitsgriinden

Abbildung 33: Bereitschaft zur Annahme eines Spendenorgans in Abhéngigkeit von der Berufsgruppe.
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3.3.9 Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept

Hier liegen die ,,Nein-Stimmen* beider Gruppen mit einer Differenz von einem Prozent-
punkt nah beieinander, so sahen 41,02% der Arzte und 42,13% der Pflegekrafte keine Not-
wendigkeit ein NHBD-Konzept parallel zum bestehenden Hirntodkonzept zu diskutieren.
Dahingegen befanden 38,48% der Arzte und 31,48% der Pflegekrafte eine solche Diskussion
flr notwendig, wahrend 20,51% bzw. 26,39% angaben keine Antwort auf diese Frage zu
haben.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,103.

Von den 935 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 18,07% der Félle keine Angabe gemacht.

50,0% Berufsgruppe

W Fflege
Darzt

Prozent

rein ia weiss nicht

Motwendigkeit der Diskussion eines
Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept

Abbildung 34: Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes in Abhéngigkeit von der
Berufsgruppe.
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3.4 Auswertung nach arztlicher Position

Von den 678 ausgewerteten Fragebdgen in der Arzteschaft waren 297 Oberarzten und 258

Facharzten zuzuordnen. Somit ergibt sich fir die Auswertung der folgenden Punkte eine

Gesamtzahl von 555 Fragebogen.

3.4.1 Bereitschaft zur postmortalen Organspende

84,64% der Oberarzte und 82,42% der Facharzte wirden einer Organspende nach Feststel-

lung des Hirntodes zustimmen, somit liegt in beiden Fallen eine Zweidrittelmehrheit vor.
Dagegen sprachen sich dementsprechend 15,36% der Ober —und 17,58% der Facharzte aus.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,491.

Von den 555 ausgewerteten Frageb6gen wurde in 1,08% der Falle keine Angabe gemacht.

100,0%

Prozent

nein ia

Bereitschaft zur Organspende

Abbildung 35: Bereitschaft zur Organspende in Abhangigkeit von der &rztlichen Position.
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3.4.2 Besitz eines Organspendeausweises
Es gaben 64,73% der Oberarzte und 67,52% der Facharzte den Besitz eines Organspende-

ausweises an, wahrend dementsprechend 35,27% bzw. 32,28% dies verneinten.
Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,655.

Von den 555 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 34,41% der Félle keine Angabe gemacht.

Fosition

B Cherarzt
BEFacharzt

Prozent

nein ja

Besitz eines Organspendeausweises

Abbildung 36: Besitz eines Organspendeausweises in Abhangigkeit von der &rztlichen Position.
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3.4.3 Veranderte Haltung gegentber der Organspende durch die erneut
aufgekommene Diskussion

Hier gaben sowohl die Fachérzte, als auch die Oberérzte mit einer absoluten Mehrheit von

55,13% bzw. 65,64% eine Haltungsveranderung gegentber der Organspende aufgrund der

aktuellen Diskussion an. Keine Anderung gaben indes 44,87% der Oberarzte bzw. 34,36%

der Fachérzte an.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,021.

Von den 555 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 11,71% der Félle keine Angabe gemacht.

Fuosition

B Cherarzt

B Facharzt
60,0%

Prozent

0%~

nein ja

Haltungsverdnderung gegeniiber
Organspende, nach erneut
aufgekommener Diskussion

Abbildung 37: Haltungsveranderung gegeniiber der Organspende in Abhé&ngigkeit von der drztlichen
Position.
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3.4.4 Resultat der Haltungsveranderung

Von den 294 Befragten, die in der vorausgegangenen Frage eine Haltungsveranderung be-
jahten, antworten 228 (77,55%) ob diese nun entweder positiv oder negativ ausfiel. Hierbeli
gaben 87,61% der Oberérzte und 94,78% der Fachérzte eine negative Veranderung ihrer
Haltung an, wahrend 12,39% bzw. 5,22% eine positive Entwicklung ihrer Haltung gegen-

tber der Organspende angaben.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,064.

100,0% Fosition

M Cherarzt
BEFacharzt

Prozent

positiv negativ

Resultat der Haltungsverinderung

Abbildung 38: Resultat der Haltungsverédnderung in Abhangigkeit von der drztlichen Position.
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3.4.5 Meinungsbild zur Neuregelung: Befragung der Burger durch ihre
jeweilige Krankenkasse zur Organspendebereitschaft

Bei dieser Frage zeigte sich zwischen beiden Gruppen ein eindeutiger Unterschied.

So beurteilten 46,43% der Ober- und 37,07% der Fachérzte die Neuregelung als positiv,
wéhrend dementsprechend beide Gruppen mit einer absoluten Mehrheit von 53,57% bzw.
62,93% diese als negativ betrachteten.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,046.

Von den 555 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 17,66% der Félle keine Angabe gemacht.

Fuosition

B oherarzt
B Facharzt

60,0%

Prozent

negativ positiv

Meinungsbild iiber Neuregelung zur
Eefragur&g der Biirger durch die
rankenkassen

Abbildung 39: Meinungsbild Uber die Neuregelung zur Befragung der Biirger durch die Krankenkassen in
Abhangigkeit von der drztlichen Position.
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3.4.6 Entscheidungsmitteilung zur Organspende an Freunde/Familie

Die Mehrheit der Ober- als auch Facharzte gab mit jeweils 50,55% bzw. 61,82% an, ihre
Entscheidung, die Organspende betreffend nicht an Familie oder Freunde mitgeteilt zu haben.
Dementsprechend bestétigten 49,45% der Ober- und 38,18% der Facharzte ihr ndheres Um-
feld informiert zu haben.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,014.

Von den 555 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 11,53% der Félle keine Angabe gemacht.

Position

B Cherarzt
B Facharzt

60,0%

40,0%

Prozent

0%~

nein i@

Entscheidung zur Organspende
Familie/lFreunden mitgeteilt

Abbildung 40: Entscheidungsmitteilung an Familie/Freunde in Abhangigkeit von der &rztlichen Position.
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3.4.7 Bereitschaft zur Annahme eines Spenderorgans, falls aus
Krankheitsgrinden notwendig

Sowohl die absolute Mehrheit der Ober-, als auch der Facharzte waren mit 66,5% bzw.
63,12% bereit ein Spenderorgan anzunehmen, wenn es aus Krankheitsgriinden notig waére.
Dagegen sprachen sich 33,5% der Ober —und 36,88% der Facharzte aus.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,563.

Von den 555 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 39,10% der Félle keine Angabe gemacht.

Position
B Cherarzt
B Facharzt
50,0%

40,0%

Prozent

0%~

nein i@

Bereitschaft zur Annahme eines
Spendenorgans aus Krankheitsgriinden

Abbildung 41: Bereitschaft zur Annahme eines Spendenorgans in Abhangigkeit von der &rztlichen Position.
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3.4.8 Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept

Hier zeigt sich ein eindeutiger Unterschied in der Meinung zwischen den befragten Gruppen.
Wahrend 46,96% der Oberérzte die Diskussion eines Herztodkonzeptes befurworten, tun
dies lediglich 30,05% der Facharzte. Anndhernd umgekehrte Verhaltnisse im Meinungsbild
finden sich bei der Gegenprobe mit 36,52% der Oberérzte und 48,28% der Facharzte, die
eine Diskussion des Herztodkonzepts fiir nicht notwendig halten. Schlieflich wussten
16,52% der Ober -und 21,67% der Facharzte keine Antwort auf diese Frage.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab einen signifikanten Unterschied mit p=0,002.

Von den 555 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 21,98% der Félle keine Angabe gemacht.

50,0% FPuosition

B Cherarzt
B Facharzt

Prozent

nein @ weiss nicht

MNotwendigkeit der Diskussion eines
Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept

Abbildung 42: Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes in Abhangigkeit von der &rztlichen
Position.
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3.5 Auswertung nach Fachrichtung

Von den hier 481 ausgewerteten Fragebdgen waren 183 der Inneren Medizin und 298 der

Anésthesie zugehorig.

3.5.1 Bereitschaft zur postmortalen Organspende

Aus den Fachrichtungen ,,Innere* und ,,Anédsthesie” gaben je mit einer Zweidrittelmehrheit

von 81,67% bzw. 84,41% ihre Bereitschaft zur postmortalen Organspende an. Dagegen spra-

chen sich 18,33% der Internisten, sowie 15,59% der Anasthesisten aus.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,448.

Von den 481 ausgewerteten Frageb6gen wurde in 1,25% der Félle keine Angabe gemacht.

100,0%

Prozent

nein ia

Bereitschaft zur Organspende

Abbildung 43: Bereitschaft zur Organspende in Abhangigkeit der medizinischen Fachrichtung.
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3.5.2 Besitz eines Organspendeausweises

Hier gaben mit einer Zweidrittelmehrheit 69,78% der Internisten und mit einer absoluten
Mehrheit 62,33% der Anasthesisten den Besitz eines Organspendeausweises an, wahrend
dementsprechend 30,22% bzw. 37,67% dies verneinten.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,171.

Von den 481 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 26,40% der Félle keine Angabe gemacht.

Abteilung

B 2nasthesie
Einnere

Prozent

nein ja

Besitz eines Organspendeausweises

Abbildung 44: Besitz eines Organspendeausweises in Abhangigkeit der medizinischen Fachrichtung.
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3.5.3 Veranderte Haltung gegentber der Organspende durch die erneut
aufgekommene Diskussion

49,42% der Internisten und 49,62% der Anasthesisten gaben eine Haltungsveranderung ge-
geniiber der Organspende aufgrund der aktuellen Diskussion an. Keine Anderung gaben
hingegen mit absoluter Mehrheit 50,58% der Internisten bzw. 50,38% der Andsthesisten an.
Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=1,0.

Von den 481 ausgewerteten Frageb6gen wurde in 8,94% der Félle keine Angabe gemacht.

60,0% Abteilung

B 2nasthesie

Einnere

Prozent

.

rein ja

Haltungsverinderung gegeniiber
Organspende, nach erneut aufgekommener
Diskussion

Abbildung 45: Haltungsveranderung gegeniiber der Organspende in Abhangigkeit der medizinischen
Fachrichtung.
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3.5.4 Resultat der Haltungsveranderung

Von den 217 Befragten, die in der vorausgegangenen Frage eine Haltungsveranderung be-
jahten, antworten 167 (76,95%) ob diese nun entweder positiv oder negativ ausfiel.

Hierbei gaben 95,24% der Internisten und 88,46% der Andsthesisten eine negative Veran-
derung ihrer Haltung an, wahrend 4,76% bzw. 11,54% eine positive Entwicklung in ihrer
Haltung gegeniber der Organspende angaben.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,170.

100,0% Abteilung

B 2nasthesie
Hinnere

Prozent

positiv negativ

Resultat der Haltungsverinderung

Abbildung 46: Resultat der Haltungsverénderung in Abhangigkeit der medizinischen Fachrichtung.
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3.5.5 Meinungsbild zur Neuregelung: Befragung der Burger durch ihre
jeweilige Krankenkasse zur Organspendebereitschaft

Als positive Neuerung beurteilten 49,38% der Internisten und mit absoluter Mehrheit

53,82% der Anésthesisten die Befragung der Blrger durch die Krankenkassen, wahrend
50,62% bzw. 46,18% dies eher als negative Entwicklung betrachten.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,4109.

Von den 481 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 14,55% der Félle keine Angabe gemacht.

60,0% Abteilung

B 2nasthesie
Einnere

Prozent

negativ positiv

Meinungsbild iiber Neuregelung zur
Befragung der Biirger durch die
Krankenkassen

Abbildung 47: Meinungsbild Uber die Neuregelung zur Befragung der Biirger durch die Krankenkassen in
Abhangigkeit der medizinischen Fachrichtung.
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3.5.6 Entscheidungsmitteilung zur Organspende an Freunde/Familie

Beide Gruppen geben mit einer absoluten Mehrheit an, Familie oder Freunde Uber ihre Ein-
stellung zur Organspende informiert zu haben. Hierbei Gberwiegt, auf die Prozentzahlen be-
zogen der Fachbereich Innere mit 56,79%, den ané&sthesiologischen Fachbereich mit 52,57%.
Dementsprechend verneinten dies 43,21% der Internisten und 47,43% der Anasthesisten.
Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,426.

Von den 481 ausgewerteten Frageb6gen wurde in 9,77% der Falle keine Angabe gemacht.

60,0% Abteilung

B 2nasthesie
Einnere

Prozent

nein ja

Entscheidung zur Organspende
Familie/Freunden mitgeteilt

Abbildung 48: Entscheidungsmitteilung an Familie/Freunde in Abhangigkeit der medizinischen
Fachrichtung.
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3.5.7 Bereitschaft zur Annahme eines Spenderorgans, falls aus
Krankheitsgrinden notwendig

Bei dieser Frage zeigt sich ein ausgeglichenes Meinungsbild der beiden Gruppen.

So waren mit je einer Zweidrittelmehrheit 71,88% der Internisten und 72,50% der Andsthe-

sisten bereit, ein Spenderorgan anzunehmen. Dagegen lehnten 28,13% der Internisten bzw.

27,50% der Andsthesisten dies fur sich ab.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,9.

Von den 481 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 31,81% der Félle keine Angabe gemacht.

80,0% Abteilung
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Bereitschaft zur Annahme eines
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Abbildung 49: Bereitschaft zur Annahme eines Spendenorgans in Abhé&ngigkeit der medizinischen
Fachrichtung.
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3.5.8 Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes neben dem

Hirntodkonzept
Bei dieser Frage gibt es keine eindeutige Mehrheit. Wéhrend

39,74% der Internisten und

34,84% der Anéasthesisten die Diskussion eines Herztodkonzeptes fir sinnvoll erachten, se-

hen dies 49,07% der Internisten bzw. 42,62% der Anasthesisten

nicht so. Keine Antwort auf

diese Frage zu wissen, gaben 21,19% der Internisten bzw. 22,54% der Anésthesisten.
Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,615.

Von den 481 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 17,88% der Félle keine Angabe gemacht.
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nein ja weiss nicht

Motwendigkeit der Diskussion eines
Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept

Abteilung

B 2nEsthesie
Hirnere

Abbildung 50: Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes in Abhéngigkeit der medizinischen

Fachrichtung.
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3.6 Auswertung nach Art des Krankenhauses

Von den insgesamt 1045 ausgewerteten Fragebdgen wurde bei 938 eine Angabe zur jewei-
ligen Arbeitsstatte (Haus mit NCH/Neurologie: n= 367, Haus ohne NCH/Neurologie:

n= 317, Universitatsklinikum: n= 254) gemacht.

3.6.1 Bereitschaft zur postmortalen Organspende

Hier zeigt sich in allen drei Hausern ein nahezu identisches Meinungsbild. So gaben mit je
einer Zweidrittelmehrheit 83,20% des an Universitatskliniken tatigen medizinischen Perso-
nals, 82,17% des an einem ,,Haus mit NCH/ Neurologie* und 82,80% des an einem ,,Haus
ohne NCH/Neurologie* titigen medizinischen Personals die Bereitschaft der postmortalen
Organspende nach Konfirmation des Hirntodes an. Dementsprechend lehnten 16,8% des in
Universitatskliniken tatigen medizinischen Personals bzw. 17,83% und 17,20% in den an-
deren Hausern die postmortale Organspende ab.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,944.

Von den 938 ausgewerteten Frageb6gen wurde in 1,60% der Falle keine Angabe gemacht.
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Bereitschaft zur Organspende

Abbildung 51: Bereitschaft zur Organspende in Abhéngigkeit von der Ausstattung und Art des
Krankenhauses.
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3.6.2 Besitz eines Organspendeausweises

Hier zeigt sich eine ungleichmalige Verteilung, auch wenn alle Gruppen mit absoluter bis
zweidrittel Mehrheit den Besitz eines Organspendeausweises angaben. In Zahlen waren dies
73,71% des an einem Krankenhaus ohne NCH/Neurologie tatigen medizinischen Personals,
wahrend an einem Krankenhaus mit NCH/Neurologie 60,63% des Personals den Besitz an-
gaben. Dazwischen lagen mit 65,36% die Universitatskliniken. Dementsprechend vernein-
ten 26,29% der an einem Haus ohne NCH/Neurologie, 39,37% der an einem Haus mit
NCH/Neurologie und 34,64% der an einem Universitatsklinikum Beschéftigten den Besitz
eines Organspendeausweises. Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab einen signifikanten
Unterschied mit p=0,011. Der durchgefuhrte Jonckheere-Terpstra Test ergab keinen signi-
fikanten Trendwert mit p= 0,054.

Von den 938 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 31,13% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 52: Besitz eines Organspendeausweises in Abhangigkeit von der Ausstattung und Art des
Krankenhauses.
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3.6.3 Veranderte Haltung gegentber der Organspende durch die erneut
aufgekommene Diskussion

Mit 54,77% gab das medizinische Personal in Hausern ohne NCH/Neurologie die grofite
Veranderung an, gefolgt von den Hausern mit NCH/Neurologie 51,51% und den Universi-
tatskliniken mit 49,55%. Eine Haltungsverédnderung gegentiber der Organspende aufgrund
der aktuellen Diskussion verneinten dementsprechend aufsteigend 45,23% des medizini-
schen Personals in Hausern ohne NCH/Neurologie, gefolgt von den Hausern mit NCH/Neu-
rologie und den Universitatskliniken mit 50,45%.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,487.

Von den 938 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 10,55% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 53: Haltungsverénderung gegenilber der Organspende in Abhéngigkeit von der
Ausstattung und Art des Krankenhauses.
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3.6.4 Resultat der Haltungsveranderung

Von den 437 Befragten, die in der vorigen Frage eine Haltungsédnderung angaben, beantwor-
teten 347 (79,4%) ob diese nun positiv oder negativ ausfiel. So gaben 95,49% des medizini-
schen Personals in Hausern mit NCH/Neurologie eine negative Entwicklung an, wahrend
dies in den Hausern ohne NCH/Neurologie und den Universitatskliniken 90% bzw. 87,23%
taten. Dementsprechend berichteten 12,77% des medizinischen Personals der Universitats-
Kliniken von einer positiven Haltungsveranderung, gefolgt von den Hausern ohne
NCH/Neurologie und den Hausern mit NCH/Neurologie.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,075.
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Abbildung 54: Resultat der Haltungsverédnderung in Abhangigkeit von der Ausstattung und Art des
Krankenhauses.
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3.6.5 Meinungsbild zur Neuregelung: Befragung der Burger durch ihre
jeweilige Krankenkasse zur Organspendebereitschaft

Hier zeigt sich ein insgesamt ausgeglichenes Meinungsbild, aufféllig ist hierbei jedoch, dass
lediglich die Universitatskliniken mit einer absoluten Mehrheit ein positives Votum abgaben.
So beurteilten 50,23% des medizinischen Personals der Universitatskliniken die Befragung
der Birger durch die Krankenkassen als positive Neuerung, gefolgt von den Hausern ohne
NCH/Neurologie und den Hausern mit NCH/Neurologie mit 47,76% bzw. 46,95%. Als ne-
gative Veranderung hingegen empfanden dies 53,05% des medizinischen Personals der H&u-
ser mit NCH/Neurologie, dicht gefolgt von den Hausern ohne NCH/Neurologie mit 52,24%.
Als letztes folgten die Universitatskliniken mit einer Negativbewertung von 49,77%.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,750.

Von den 938 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 14,93% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 55: Meinungsbild Uber die Neuregelung zur Befragung der Biirger durch die Krankenkassen in
Abhéngigkeit von der Ausstattung und Art des Krankenhauses.
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3.6.6 Entscheidungsmitteilung zur Organspende an Freunde/Familie

Hier gaben sowohl die Mehrheit des medizinischen Personals der Universitatskliniken als
auch der Hauser mit NCH/Neurologie mit 53,51% bzw. 53,05% ihr ndheres Umfeld Gber
ihre Meinung zur Organspende informiert zu haben. Unterhalb der 50%-Marke blieben hier-
bei mit 48,55% die Hauser ohne NCH/Neurologie. Dementsprechend verneinten jedoch
51,45% des medizinischen Personals der Hauser ohne NCH/Neurologie Familie oder
Freunde informiert zu haben, gefolgt von 46,95% des Personals der Hauser mit NCH/Neu-
rologie und 46,49% der Universitatskliniken.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,442.

Von den 938 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 11,30% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 56: Entscheidungsmitteilung an Familie/Freunde in Abh&ngigkeit von der Ausstattung und Art
des Krankenhauses.
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3.6.7 Bereitschaft zur Annahme eines Spenderorgans, falls aus
Krankheitsgrinden notwendig

Alle drei Gruppen gaben mit einer Zweidrittelmehrheit die Bereitschaft zu Annahme eines
Spenderorgans aus Krankheitsgrinden an. So waren dies in absteigender Reihenfolge
72,38% des medizinischen Personals der Hauser mit NCH/Neurologie, gefolgt von 70,83%
der Universitétskliniken und 67,65% der Hauser ohne NCH/Neurologie. Dementsprechend
lehnten dies, wiederum in absteigender Reihenfolge, 32,35% des medizinischen Personals
der Hauser ohne NCH/Neurologie, 29,17% der Universitatsklinken und 27,62% der Hauser
mit NCH/Neurologie ab.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,547.

Von den 938 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 34,86% der Félle keine Angabe gemacht.

Tatigkeit in
80.0% Elnem
Krankenhaus
Uriversitatsklinikum
Haus mit
MCHMeuralogie
| __—Haus ohne
60,0% o MCHMeuralogie
ol
[ =
[ 1]
M
E 40,0% —
67 65%
200%™ -
28,17% |27 B2%
09—

nein ja

Bereitschaft zur Annahme eines
Spendenorgans aus Krankheitsgriinden

Abbildung 57: Bereitschaft zur Annahme eines Spendenorgans in Abhéngigkeit von der Ausstattung und Art
des Krankenhauses.
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3.6.8 Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept

Hier zeigt sich bei keiner der Antworten eine absolute Mehrheit, obgleich in der Summe die
Antwort ,,Nein“ tiberwiegt. So sahen 45,77% des medizinischen Personals der Universitats-
Kliniken sowie 42,95% der Hauser mit NCH/Neurologie und 36,9% der H&auser ohne
NCH/Neurologie keine Notwendigkeit zur Diskussion eines Herztodkonzepts nebst dem be-
stehenden Hirntodkonzept. Dahingegen beflrworteten 38,89% des medizinischen Personals
der Hauser ohne NCH/Neurologie sowie 35,90% der Hauser mit NCH/Neurologie und
31,84% der Universitatskliniken die Diskussion eines Herztodkonzeptes. Keine Antwort auf
die gestellte Frage wussten in absteigender Reihenfolge 24,1% des medizinischen Personals
der Hauser ohne NCH/Neurologie, gefolgt von 22,39% der Universitatskliniken und 21,15%
der Hauser mit NCH/Neurologie.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,350.

Von den 938 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 18,44% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 58: Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes in Abhangigkeit von der Ausstattung
und Art des Krankenhauses.
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3.7 Auswertung nach der Dauer der Intensivtatigkeit

Von den insgesamt 1045 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 874 Fallen eine Intensivtatig-
keit von einem bis mehr als zehn Jahren angegeben (1-5 Jahre: n= 212/ 5-10 Jahre: n= 199/
>10 Jahre: n= 463).

3.7.1 Bereitschaft zur postmortalen Organspende

Alle drei ausgewerteten Gruppen gaben mit einer Zweidrittelmehrheit eine Bereitschaft zur
postmortalen Organspende nach Konfirmation des Hirntodes an. So waren 83,65% der Be-
fragten, die zwischen ein bis funf Jahre auf einer Intensivstation arbeiteten, hierzu bereit,
gefolgt von 83,51% derer, die funf bis zehn Jahre und 81,32% die mehr als zehn Jahre in
diesem Bereich tatig waren oder es immer noch sind. Dagegen sprach sich dementsprechend
die Gruppe mit einer Intensiverfahrung von ein bis funf Jahren mit 16,35%, dicht gefolgt
von der Gruppe mit finf bis zehn Jahren Erfahrung 16,49% und der Gruppe mit einer Inten-
siverfahrung von mehr als zehn Jahren 18,68% aus.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,686.

Von den 874 ausgewerteten Frageb6gen wurde in 1,95% der Falle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 59: Bereitschaft zur Organspende in Abhéngigkeit von der Dauer der Intensivtétigkeit in Jahren.
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3.7.2 Besitz eines Organspendeausweises

Hier zeigt sich ein nahezu gleiches Bild in den Angaben der drei Gruppen. So gaben jeweils
alle mit einer zweidrittel Mehrheit an einen Organspendeausweis zu besitzen. In Zahlen aus-
gedrickt bedeutet dies, dass 67,41% mit Intensiverfahrung von funf bis zehn, 66,97% mit
mehr als zehn und 66,45% mit ein bis flinf Jahren den Besitz eines Organspendeausweises
bestatigten. Dementsprechend verneinten 33,55% mit einer Intensiverfahrung von ein bis
flinf, 33,03% mit mehr als zehn und 32,59% mit flnf bis zehn Jahren einen Organspende-
ausweis zu besitzen, was jeweils gut einem Drittel entspricht.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,985.

Von den 874 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 29,75% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 60: Besitz eines Organspendeausweises in Abhéngigkeit von der Dauer der Intensivtétigkeit in
Jahren.
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3.7.3 Veranderte Haltung gegentber der Organspende durch die erneut
aufgekommene Diskussion

Eine Haltungsverédnderung gegeniiber der Organspende aufgrund der aktuellen Diskussion
gaben mit einer absoluten Mehrheit die Gruppen mit einer Intensiverfahrung von finf bis
zehn und mit mehr als zehn Jahren mit 54,44% bzw. 52,83% an. Diejenigen mit einer Inten-
siverfahrung von ein bis funf Jahren zeigten sich mit 45,79% in ihrer Haltung verandert,
wahrend dementsprechend 54,21% dieser Gruppe eine Haltungsveréanderung verneinte. Die
Gruppen mit einer Intensiverfahrung von funf bis zehn und mehr als zehn Jahren gaben mit
45,56% bzw. 47,17% keine veranderte Haltung an.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,183.

Von den 874 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 11,10% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 61: Haltungsveranderung gegeniiber der Organspende in Abhangigkeit von der Dauer der
Intensivtatigkeit in Jahren.
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3.7.4 Resultat der Haltungsveranderung

Von den 400 Befragten, die in der vorausgegangenen Frage eine Haltungsveranderung an-
gaben, antworten 320 (80%) ob diese nun entweder positiv oder negativ ausfiel.

Hierbei gaben eine negative Entwicklung 97,22% der Befragten mit einer Intensiverfahrung
von ein bis fiinf, 93,59% mit einer Intensiverfahrung von funf bis zehn und 87,65% mit einer
Intensiverfahrung von mehr als zehn Jahren an. Als positive Veranderung hingegen bezif-
ferten 2,778% derjenigen mit einer Intensiverfahrung von ein bis funf Jahren sowie 6,41%
mit einer Intensiverfahrung von finf bis zehn und 12,35% mit einer Intensiverfahrung von
mehr als zehn Jahren.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,038.

Der Jonckheere-Terpstra Test ergab einen signifikanten Trendwert mit p= 0,011.
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Abbildung 62: Resultat der Haltungsverénderung in Abhéngigkeit von der Dauer der Intensivtatigkeit in
Jahren.
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3.7.5 Meinungsbild zur Neuregelung: Befragung der Burger durch ihre
jeweilige Krankenkasse zur Organspendebereitschaft

Bei dieser Frage sticht vor allem die Gruppe mit einer Intensiverfahrung von ein bis flnf

Jahren heraus, welche zu 56,98% die Neuregelung als positiv beurteilt. Die anderen beiden

Gruppen mit einer Intensiverfahrung von flnf bis zehn und mehr als zehn Jahren beurteilten

diese lediglich mit 42,53% bzw. 47,42% als positiv. Dementsprechend gaben diese beiden

Gruppen mit 57,47% bzw. 52,58% die Befragung der Birger durch die Krankenkassen als

negative Neuerung an. Bei den Befragten mit einer Intensiverfahrung von ein bis fiinf Jahren

waren dies 43,02%.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,02.

Der Jonckheere-Terpstra Test ergab jedoch keinen signifikanten Trendwert mit p= 0,140.

Von den 874 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 15,22% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 63: Meinungsbild (ber die Neuregelung zur Befragung der Biirger durch die Krankenkassen in
Abhangigkeit von der Dauer der Intensivtatigkeit in Jahren.
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3.7.6 Entscheidungsmitteilung zur Organspende an Freunde/Familie

Hier gaben alle drei Gruppen mit absoluter Mehrheit an, ihre Entscheidung die Organspende
betreffend an Familie oder Freunde mitgeteilt zu haben. So waren dies bei den Beschéftigten
mit einer Intensiverfahrung von ein bis finf Jahren 52,85%, wahrend die Gruppen mit einer
Intensiverfahrung von finf bis zehn und mehr als zehn Jahren zu 50,29% bzw. 53,06%, die
Entscheidungsmitteilung angaben. Dementsprechend verneinten 47,15% in der Gruppe mit
einer Intensiverfahrung von ein bis funf Jahren sowie in den Gruppen mit Intensiverfahrung
von funf bis zehn und mehr als zehn Jahren 49,71% bzw. 46,94%, ihre Entscheidung dem
jeweils naheren Umfeld mitgeteilt zu haben.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,891.

Von den 874 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 11,10% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 64: Entscheidungsmitteilung an Familie/Freunde in Abhangigkeit von der Dauer der
Intensivtatigkeit in Jahren.
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3.7.7 Bereitschaft zur Annahme eines Spenderorgans, falls aus
Krankheitsgrinden notwendig

Jede der drei ausgewerteten Gruppen gab mit mehr als zwei Dritteln an ein Spenderorgan
anzunehmen, falls die aus Krankheitsgrinden notwendig sei. So waren dies in der Gruppe
der Beschaftigten mit einer Intensiverfahrung von ein bis finf Jahren 72,92%, sowie 70,53%
mit einer Intensiverfahrung von mehr als zehn Jahren. In der Gruppe der Beschéftigten mit
einer Intensiverfahrung von finf bis zehn Jahren gaben 69,53% eine Annahmebereitschaft
an. Dementsprechend lehnten 27,08% mit einer Intensiverfahrung von ein bis finf Jahren
sowie 29,47% mit einer Intensiverfahrung von mehr als zehn und 30,47% mit einer Intensi-
verfahrung von fiinf bis zehn Jahren die Annahme eines Spenderorgans aus Krankheitsgrin-
den ab.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,811.
Von den 874 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 34,33% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 65: Bereitschaft zur Annahme eines Spendenorgans in Abhéngigkeit von der Dauer der
Intensivtatigkeit in Jahren.
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3.7.8 Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept

Bei dieser Frage kam bei keiner der gegebenen Antworten eine absolute Mehrheit zustande.
So sahen 42,2% der Beschéftigten mit einer Intensiverfahrung von ein bis finf sowie 41,44%
mit einer Intensiverfahrung von mehr als zehn und 40% mit einer Intensiverfahrung von funf
bis zehn Jahren keinen Diskussionsbedarf fur ein Herztodkonzept neben dem bereits beste-
henden Hirntodkonzept. Den prozentual grofiten Bedarf ein Herztodkonzept zu diskutieren
gab die Gruppe mit einer Intensiverfahrung von funf bis zehn Jahren an mit 38,79%, wéh-
rend die Gruppen mit einer Intensiverfahrung mehr als zehn und ein bis finf Jahren mit
36,1% bzw. 35,26% dies flr notwendig hielten. Indes wussten 22,54% der Beschéftigten mit
einer Intensiverfahrung von ein bis fiinf Jahren sowie 22,46% mit einer Intensiverfahrung
von mehr als zehn und 21,21% mit einer Intensiverfahrung von finf bis zehn Jahren keine
Antwort auf diese Frage zu geben.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,971.
Von den 874 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 18,54% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 66: Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes in Abhangigkeit von der Dauer der
Intensivtatigkeit in Jahren.
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3.8 Auswertung nach Haufigkeit der Betreuung hirntoter Patienten

Von den insgesamt 1045 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 934 Féllen eine Angabe Uber
die Haufigkeit der Betreuung von hirntoten Patienten gemacht, so dass ein sinnvoller statis-
tischer Vergleich vorgenommen werden konnte (nie: n= 146/ 2-5-mal: n= 272/ >5-mal:
n=516).

3.8.1 Bereitschaft zur postmortalen Organspende

Jede der drei untersuchten Gruppen gab mit einer Zweidrittelmehrheit ihre Bereitschaft zur
postmortalen Organspende nach Konfirmation des Hirntodes an. So wéaren 82,64% der Be-
schaftigten, die zwei- bis fiinfmal sowie 82,42%, die mehr als fliinfmal und 82,27%, die noch
nie hirntote Patienten betreut haben, bereit zur postmortalen Organspende.
Dementsprechend lehnten dies 17,73% der Beschéftigten, die noch nie, 17,58%, die mehr
als fiinf- und 17,36%, die zwei- bis funfmal hirntote Patienten betreut hatten dies fur sich ab.
Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,995.

Von den 934 ausgewerteten Frageb6gen wurde in 1,71% der Falle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 67: Bereitschaft zur Organspende in Abhangigkeit von der Haufigkeit der Betreuung hirntoter
Patienten.
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3.8.2 Besitz eines Organspendeausweises

Hier gaben jeweils mit einer Zweidrittelmehrheit die Gruppen derer, die zwei- bis flinfmal
(67,02%) sowie mehr als funfmal (67,4%) hirntote Patienten betreut hatten, den Besitz eines
Organspendeausweises an. Mit absoluter Mehrheit (57,89%) gab die Gruppe derer, die noch
nie hirntote Patienten betreut hatten, ebenfalls den Besitz eines Organspendeausweises an.
Dementsprechend verneinten aus dieser Gruppe 42,11% den Besitz sowie 32,98% mit einer
Betreuungshaufigkeit von zwei- bis finf -und 32,6% mit mehr als flinfmal.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,204.

Von den 934 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 30,94% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 68: Besitz eines Organspendeausweises in Abhéngigkeit von der Haufigkeit der Betreuung
hirntoter Patienten.
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3.8.3 Veranderte Haltung gegentber der Organspende durch die erneut
aufgekommene Diskussion

Je mit einer absoluten Mehrheit gaben die Gruppen derjenigen, die hirntote Patienten zwei-
bis funf- (51,88%) bzw. mehr als finfmal (53,46%) betreut hatten, eine Haltungsverande-
rung aufgrund der aktuellen Diskussion an, wahrend die Gruppe ohne Erfahrung in der Be-
treuung hirntoter Patienten dies lediglich zu 48,47% tat. Dementsprechend verneinten
51,13% dieser Gruppe die veranderte Haltung sowie 48,12% mit einer Betreuungshaufigkeit
von zwei- bis funf- und 46 ,54% mit mehr als funfmal.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,640.

Von den 934 ausgewerteten Fragebtgen wurde in 10,70%der Félle keine Angabe gemacht.

60,0% Haufigkeit
der
Betreuung
hirntoter
Fatienten

R
E= s mal
[12-5 mal

Prozent

nein i@

Haltungsverdnderung gegeniiber

Organspende, nach erneut aufgekommener
Diskussion

Abbildung 69: Haltungsveranderung gegeniiber der Organspende in Abhangigkeit von der Haufigkeit der
Betreuung hirntoter Patienten.
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3.8.4 Resultat der Haltungsveranderung

Von den 436 Befragten, die eine Haltungsveréanderung in der vorherigen Frage, ausgelost
durch die erneut aufgekommene Diskussion mit ,,ja* beantworteten, gaben 347 (79,59%) an,
ob diese nun positiv oder negativ wére. So gaben alle Gruppen mit einer Zweidrittelmehrheit
geschlossen eine negative Haltungsveranderung an. Detailliert waren dies 90,57% derer, die
noch nie, 91,18%, die zwei- bis funf- und 91,67%, die mehr als finfmal hirntote Patienten
betreut hatten. Dementsprechend beschrieben 9,434% derer, die noch nie sowie 8,824%, die
zwei- bis flnf- und 8,333%, die mehr als flinfmal hirntote Patienten betreut hatten, eine po-
sitive Haltungsverénderung.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,966.
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Abbildung 70: Resultat der Haltungsverédnderung in Abhangigkeit von der Haufigkeit der Betreuung hirntoter
Patienten.
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3.8.5 Meinungsbild zur Neuregelung: Befragung der Burger durch ihre
jeweilige Krankenkasse zur Organspendebereitschaft

Hier beurteilten alle Gruppen mit absoluter Mehrheit die bestehende Neuregelung als nega-
tiv. So gaben 53,18% mit einer Betreuungsh&ufigkeit von mehr als finf- sowie 53,02% mit
zwei- bis finfmal ein negatives Feedback, wéhrend dies 50,41% derjenigen ohne Erfahrung
in der Betreuung hirntoter Patienten taten. Dementsprechend beurteilten 49,59% dieser
Gruppe sowie 46,98% derjenigen, die zwei- bis fiinf- und 46,82%, die mehr als finfmal
hirntote Patienten betreuten, dies als positive Neuerung.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,856.

Von den 934 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 14,88% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 71: Meinungsbild Uber die Neuregelung zur Befragung der Biirger durch die Krankenkassen in
Abhangigkeit von der Haufigkeit der Betreuung hirntoter Patienten.
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3.8.6 Entscheidungsmitteilung zur Organspende an Freunde/Familie

Hier gab lediglich die Gruppe der Befragten, die mehr als fiinfmal hirntote Patienten betreut
hatten, mit einer absoluten Mehrheit von 53,17% an, Familie und/oder Freunde (ber ihre
Entscheidung die Organspende betreffend informiert zu haben. Bei den beiden anderen
Gruppen, die entweder noch nie oder zwei- bis finfmal hirntote Patienten betreut hatten,
waren dies 43,55% bzw. 46,96%. Dementsprechend verneinten mit einer absoluten Mehrheit
von 56,45% die Gruppe der Befragten ohne Erfahrung in der Betreuung hirntoter Patienten
sowie 53,04% derjenigen mit einer Betreuungshdufigkeit von zwei- bis funfmal, Familie
oder Freunde von ihrer Entscheidung die Organspende betreffend in Kenntnis gesetzt zu
haben. In der Gruppe mit einer Betreuungshédufigkeit von mehr als fiinfmal waren dies le-
diglich 46,83%.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,09.
Von den 934 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 11,35% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 72: Entscheidungsmitteilung an Familie/Freunde in Abhéngigkeit von der Haufigkeit der
Betreuung hirntoter Patienten.
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3.8.7 Bereitschaft zur Annahme eines Spenderorgans, falls aus
Krankheitsgrinden notwendig

Hier gaben alle drei Gruppen mit einer Zweidrittelmehrheit an, ein Spenderorgan annehmen
zu wollen, falls die aus Krankheitsgrinden notwendig wére. So waren dies 72,73% der Be-
fragten, die noch nie, 70,12%, die mehr als flnf- und 69,01%, die zwei- bis funfmal hirntote
Patienten betreut hatten. Dementsprechend lehnten dies 27,27% ohne Erfahrung in der Be-
treuung hirntoter Patienten sowie 29,88% der Befragten, die mehr als funf- und 30,99%, die
zwei- bis flinfmal hirntote Patienten betreut hatten.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,824.

Von den 934 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 36,08% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 73: Bereitschaft zur Annahme eines Spendenorgans in Abhéngigkeit von der Haufigkeit der
Betreuung hirntoter Patienten.
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3.8.8 Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept
Bei dieser Frage gab es keine Antwort mit absoluter Mehrheit, wenngleich die Mehrheit aller
Befragten im Durchschnitt die Diskussion eines Hirntodkonzeptes neben dem bestehenden
Herztodkonzept fur nicht notwendig erachtet. So waren dies 43,35% derer, die bereits zwei-
bis flinfmal hirntote Patienten betreut hatten sowie 42,3%, die mehr als fliinfmal bzw. 34,71%,
die noch nie hirntote Patienten betreut hatten. Allerdings hielten 39,85% der Befragten, die
mehr als finfmal hirntote Patienten betreut hatten, die Diskussion eines Herztodkonzeptes
fur sinnvoll, wahrend dies bei denjenigen, die angaben entweder noch nie oder zwei- bis
funfmal hirntote Patienten betreut zu haben, 28,93% bzw. 31,33% waren. Keine Antwort auf
diese Frage zu wissen, gaben indes 36,36% der Befragten ohne Erfahrung in der Betreuung
hirntoter Patienten an, was in dieser Gruppe fur sich die Mehrheit bedeutet. Unter den ande-
ren beiden Gruppen mit einer Betreuungshaufigkeit von zwei- bis fiinf- und mehr als fiinfmal
waren dies 25,32% bzw. 17,85%.
Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,000.
Der Jonckheere-Terpstra Test ergab keinen signifikanten Trendwert mit p=0,143.

Von den 934 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 18,31% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 74: Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes in Abhangigkeit von der Haufigkeit
der Betreuung hirntoter Patienten.
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3.9 Auswertung nach Altersgruppen

Von den insgesamt 1045 ausgewerteten Frageb6gen wurde in 854 Féllen von den Befragten
eine Angabe zum Alter gemacht, so dass ein sinnvoller statistischer Vergleich vorgenommen
werden konnte (31-40 Jahre: n= 308; 41-50 Jahre: n= 339; 51-60 Jahre: n= 207).

3.9.1 Bereitschaft zur postmortalen Organspende

Es zeigt sich in allen untersuchten Altersgruppen eine Zweidrittelmehrheit, die bereit ware
nach Konfirmation des Hirntodes ihre Organe zu spenden. Konkret gaben 83,12% der Be-
fragten zwischen 31- und 40 Jahren sowie 81,19% zwischen 51- und 60 Jahren und 80,78%
zwischen 41 und 50 Jahren hierzu ihr Einverstandnis. Dementsprechend lehnten dies 19,22%
der letztgenannten Altersgruppe ab, wéhrend es bei den Befragten zwischen 51- und 60 Jah-
ren 18,81% und denen zwischen 31- und 40 Jahren 16,88% waren.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,727.
Von den 854 ausgewerteten Frageb6gen wurde in 1,29% der Falle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 75: Bereitschaft zur Organspende in Abhéngigkeit vom Alter in Jahren (jeweilig Dekaden).
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3.9.2 Besitz eines Organspendeausweises

Hier gab jeweils mit einer Zweidrittelmehrheit die Gruppe der 31- bis 40-Jahrigen (68,12%)
sowie der 41 bis 50-Jahrigen (66,67%) den Besitz eines Organspendeausweises an. Bei den
51- bis 60-Jahrigen gab eine absolute Mehrheit (65,52%) den Besitz eines Organspendeaus-
weises an. Dementsprechend verneinte im Durchschnitt gut ein Drittel je Gruppe einen Or-
ganspendeausweis zu besitzen, was aufsteigend nach Altersgruppe 31,88%, 33,33% und
34,48% waren.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,874.

Von den 854 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 31,38% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 76: Besitz eines Organspendeausweises in Abhéngigkeit vom Alter in Jahren (jeweilig Dekaden).
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3.9.3 Veranderte Haltung gegentber der Organspende durch die erneut
aufgekommene Diskussion

Hier gaben alle drei ausgewerteten Altersgruppen mit absoluter Mehrheit eine verénderte

Haltung gegeniber der Organspende aufgrund der aktuellen Diskussion an.

So waren dies 52,73% der 31- bis 40-Jahrigen, 51,84% der 41- bis 50-Jahrigen sowie 51,1%

der 51- bis 60-J&hrigen. Dementsprechend gaben 48,9% der letztgenannten Altersgruppe

sowie 48,16% der 41- bis 50-Jahrigen bzw. 47,27% der 31- bis 40-Jahrigen keine veranderte

Haltung an.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,942.

Von den 854 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 11,48% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 77: Haltungsveranderung gegeniiber der Organspende in Abhangigkeit vom Alter in Jahren
(jeweilig Dekaden).
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3.9.4 Resultat der Haltungsveranderung

Von den 393 Befragten, die eine Haltungsverédnderung in der vorherigen Frage, ausgeltst
durch die erneut aufgekommene Diskussion mit ,,ja* beantworteten, gaben 312 (79,39%) an,
ob diese nun positiv oder negativ ware. So gaben alle ausgewerteten Altersgruppen mit einer
Zweidrittelmehrheit eine negativ veranderte Haltung an, wobei diese jedoch zwischen den
einzelnen Gruppen prozentual stark schwankt. Konkret gaben 96,61% der 31- bis 40-Jahri-
gen eine negative Entwicklung an, wobei absteigend 89,52% der 41- bis 50-Jahrigen und
82,86% der 51- bis 60-Jahrigen folgten. Dementsprechend beschrieben 17,14% der letztge-
nannten Altersgruppe sowie 10,48% der 41- bis 50-Jahrigen bzw. 3,39% der 31- bis 40-
Jahrigen eine positive Haltungsverénderung.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,006.

Der Jonckheere-Terpstra Test ergab einen signifikanten Trendwert mit p= 0,001.
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Abbildung 78: Resultat der Haltungsverénderung in Abhéngigkeit vom Alter in Jahren (jeweilig Dekaden).
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3.9.5 Meinungsbild zur Neuregelung: Befragung der Burger durch ihre
jeweilige Krankenkasse zur Organspendebereitschaft

Hier beurteilten alle Gruppen mit absoluter Mehrheit die bestehende Neuregelung als nega-
tiv. So sahen 53,44% der 31- bis 40-Jahrigen, 52,78% der 41- bis 50-Jahrigen sowie 51,83%
der 51- bis 60-Jahrigen die Neuregelung zur Befragung der Burger durch die jeweilige Kran-
kenkasse als negative Neuerung an, wahrend dementsprechend 48,17% der 51- bis 60-J&h-
rigen, sowie 47,22% der 41- bis 50-Jahrigen und 46,56% der 31- bis 40-Jahrigen diese Neu-
erung als positiv betrachteten.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,949.

Von den 854 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 16,39% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 79: Meinungsbild Uber die Neuregelung zur Befragung der Biirger durch die Krankenkassen in
Abhéngigkeit vom Alter in Jahren (jeweilig Dekaden).
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3.9.6 Entscheidungsmitteilung zur Organspende an Freunde/Familie

Hier gaben sowohl die Gruppe der 51- bis 60-J&hrigen (55,62%) als auch die der 41- bis
50-Jéahrigen (50,99%) mit absoluter Mehrheit an, ihre Entscheidung die Organspende betref-
fend, an Familie und/oder Freunde mitgeteilt zu haben, wahrend die 31- bis 40-Jahrigen
(47,19%) dies in der Minderheit taten. Dementsprechend gab diese Gruppe zu 52,81% an,
ihr ndheres Umfeld nicht informiert zu haben, wéhrend dies bei den 41- bis 50-J&hrigen und
51- bis 60-Jahrigen 49,01% bzw. 44,38% angaben.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,218.
Der Jonckheere-Terpstra Test ergab keinen signifikanten Trendwert mit p= 0,083.

Von den 854 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 12,53% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 80: Entscheidungsmitteilung an Familie/Freunde in Abhangigkeit vom Alter in Jahren
(jeweilig Dekaden).
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3.9.7 Bereitschaft zur Annahme eines Spenderorgans, falls aus
Krankheitsgrinden notwendig

Alle untersuchten Altersgruppen gaben mit einer Zweidrittelmehrheit die Bereitschaft zur
Annahme eines Spenderorgans an, falls dies aus Krankheitsgrinden notwendig werden
wirde. So waren dies in absteigender Reihenfolge 71,92% der 31- bis 40-Jahrigen, 70,56%
der 41- bis 50-J&hrigen sowie 68,89% der 51- bis 60-Jahrigen. Dementsprechend lehnten
dies aus der letztgenannten Gruppe 31,11%, sowie 29,44% der 41- bis 50-Jahrigen bzw.
28,08% der 31- bis 40-J&hrigen fir sich ab.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,835.

Von den 854 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 35,36% der Félle keine Angabe gemacht.

30 0% Altersgruppen
W 31-40 Jahre
® 41-50 Jahre
[51-80 Jahre
B0,0%
=t
[ =
[ 1]
|
2 a0p0%
o 71,92% |70 56%
20,0%—
28,08%[29,44% |31.11%
0%

nein ja

Bereitschaft zur Annahme eines
Spendenorgans aus Krankheitsgriinden

Abbildung 81: Bereitschaft zur Annahme eines Spendenorgans in Abhé&ngigkeit vom Alter in Jahren
(jeweilig Dekaden).
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3.9.8 Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept

Hier ergab sich bei keiner der Gruppen eine absolute Mehrheit, wobei jedoch im Durch-
schnitt die Meinung uberwiegt, dass die Diskussion eines Herztodkonzeptes neben dem be-
stehenden Hirntodkonzept nicht notwendig sei. So betrachteten 42,55% der 41- bis 50-Jah-
rigen, 42,17% der 31- bis 40-J&hrigen und 40,83% der 51- bis 60-Jahrigen die Diskussion
eines Herztodkonzeptes als sinnlos. Dahingegen befiirworteten 37,87% der letztgenannten
Gruppe, sowie 34,55% der 41- bis 50-J&hrigen und 32,13% der 31- bis 40-J&hrigen die Dis-
kussion dieses Alternativkonzeptes. Keine Antwort auf die gestellte Frage zu wissen, gaben
25,7% der 31- bis 40-Jahrigen sowie 22,91% der 41- bis 50-J&hrigen und 21,3% der 51- bis
60-Jahrigen an.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,747.
Von den 854 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 18,85% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 82: Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes in Abhangigkeit vom Alter in Jahren
(jeweilig Dekaden).
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3.10 Auswertung nach Bereitschaft zur postmortalen Organspende

Von den insgesamt 1045 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 1022 Féllen eine Angabe

uber die Bereitschaft zur Organspende gemacht (ja: n= 843 /nein: n=179).

3.10.1 Besitz eines Organspendeausweises

Mit einer Zweidrittelmehrheit von 72,49% gaben hier die Befragten, welche vorher ihre
Spendebereitschaft bejahten, den Besitz eines Organspendeausweises an, wéhrend dies bei
denen, die eine postmortale Organspende ablehnten, 42.65% taten. Dementsprechend ver-
neinte, mit einer absoluten Mehrheit von 57,35%, die letztgenannte Gruppe den Besitz eines
Organspendeausweises. Bei der Gruppe der Spendewilligen waren dies 27.51%.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,00.

Von den 1022 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 31,21% der Falle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 83: Besitz eines Organspendeausweises in Abhangigkeit von der Bereitschaft zur Organspende.
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3.10.2 Veranderte Haltung gegentiber der Organspende durch die erneut

aufgekommene Diskussion

Hier gaben beide Gruppen mit absoluter Mehrheit eine Haltungsveranderung gegeniiber der

Organspende aufgrund der aktuellen Diskussion an. So waren dies bei den Spendewilligen

50.33%, wihrend die ,,nicht Spendewilligen* mit 57,14% ihre verdnderte Haltung angaben.

Dementsprechend verneinten eine veranderte Haltung 42,86% der letztgenannten Gruppe

und 49,67% der Spendewilligen.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,149.

Von den 1022 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 10,57% der Falle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 84: Haltungsveranderung gegeniiber der Organspende in Abh&ngigkeit von der Bereitschaft zur

Organspende.
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3.10.3 Resultat der Haltungsveranderung

Von den 470 Befragten, die in der vorigen Frage eine Haltungsédnderung angaben, beantwor-
teten 374 (79,57%), ob diese nun positiv oder negativ ausfiel. So gab sowohl die Gruppe der
Spendewilligen, als auch der ,,nicht Spendewilligen® mit einer Zweidrittelmehrheit von
93,38% bzw. 79,17% eine negative Veranderung ihrer Haltung an, wahrend dementspre-
chend 6,62% der Spendewilligen und 20,83% der ,,nicht Spendewilligen* eine positive Hal-
tungsveranderung angaben.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,001.

Bereitschaft
100,0% zur
Organspende

B nein
o= ja

Prozent

positiv negativ

Resultat der Haltungsverinderung

Abbildung 85: Resultat der Haltungsveréanderung in Abhangigkeit von der Bereitschaft zur Organspende.
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3.10.4 Meinungsbild zur Neuregelung: Befragung der Burger durch ihre
jeweilige Krankenkasse zur Organspendebereitschaft

Hier beurteilten beide Gruppen die Neuregelung zur Befragung der Birger mit einer abso-

luten Mehrheit als negativ. So waren dies bei den Spendewilligen 51,58% und bei den

»hicht Spendewilligen* 53,57%. Dementsprechend sahen 48,42% der Spendewilligen und

46,43% der ,,nicht Spendewilligen* die Neuerung als positiv an.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,712.

Von den 1022 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 15,17% der Falle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 86: Meinungsbild lber die Neuregelung zur Befragung der Birger durch die Krankenkassen in

Abhangigkeit von der Bereitschaft zur Organspende.
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3.10.5 Entscheidungsmitteilung zur Organspende an Freunde/Familie

Die Spendewilligen gaben zu 48,12% an, ihre Entscheidung die Organspende betreffend,
Familie oder Freunden mitgeteilt zu haben. In der Gruppe der ,,nicht Spendewilligen* liegt
eine absolute Mehrheit mit 63,85% vor. Dementsprechend verneinte die absolute Mehrheit
der Spendewilligen mit 51,88% eine Entscheidungsmitteilung, wihrend es bei den ,,nicht
Spendewilligen* 36.15% waren.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,001.

Von den 1022 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 11,64% der Falle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 87: Entscheidungsmitteilung an Familie/Freunde in Abhangigkeit von der Bereitschaft zur
Organspende.
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3.10.6 Bereitschaft zur Annahme eines Spenderorgans, falls aus
Krankheitsgrinden notwendig

Hier féllt ein eindeutiger Unterschied zwischen in den gegebenen Antworten zwischen den

beiden Gruppen auf. Eine Zweidrittelmehrheit der Spendewilligen ware mit 74,77% bereit

ein Organ aus Krankheitsgriinden anzunehmen, wéhrend dies bei den ,,nicht Spendewilli-

gen“ die absolute Mehrheit mit 55,37% tun wirde. Gut ein Viertel der Spendewilligen, ndm-

lich 25,23% und 44,63%, lehnen indes die Annahme eines Spenderorgans ab.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,00.

Von den 1022 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 35,42% der Falle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 88: Bereitschaft zur Annahme eines Spendenorgans in Abhéngigkeit von der Bereitschaft zur
Organspende.

107



3.10.7 Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept
Bei dieser Frage kam bei keiner der gegebenen Antworten eine absolute Mehrheit zustande,
wobei jedoch durchschnittlich die Meinung Uberwiegt, dass die Diskussion eines Herztod-
konzeptes neben dem bestehenden Hirntodkonzept nicht notwendig sei. So sahen 44,29%
der ,,nicht Spendewilligen* und 40,29% der Spendewilligen keinen Diskussionsbedarf, wah-
rend als zweithdufigstes Votum 31,43% der ,,nicht Spendewilligen* und 36,57% der Spen-
dewilligen die Diskussion als notwendig betrachteten. Keine Antwort auf die gestellte Frage
zu wissen, gaben indes 24,29% der ,,nicht Spendewilligen* und 23,14% der Spendewilligen
an.
Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,5.

Von den 1022 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 17,81% der Falle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 89: Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes in Abhangigkeit von der Bereitschaft
zur Organspende.
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3.11 Auswertung nach Besitz eines Organspendeausweises
Von den insgesamt 1045 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 717 Fallen eine Angabe

uber den Besitz eines Organspendeausweises gemacht (ja: n= 474 /nein: n= 243).

3.11.1 Bereitschaft zur Organspende

Von den Befragten, die angaben einen Organspendeausweis zu besitzen, waren 87,63% zur
postmortalen Organspende bereit, wahrend 12,37% dies ablehnten. Dementsprechend waren
von den Befragten, die angaben keinen Organspendeausweis zu besitzen, 66,67% zur post-
mortalen Organspende bereit, wahrend ein Drittel dies ablehnte.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,00.

Von den 717 ausgewerteten Frageb6gen wurde in 1,95% der Falle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 90: Bereitschaft zur Organspende in Abhéngigkeit vom Besitz eines Organspendeausweises.
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3.11.2 Veranderte Haltung gegentiber der Organspende durch die erneut
aufgekommene Diskussion

Die absolute Mehrheit der Besitzer eines Organspendeausweises und die Zweidrittelmehr-
heit derjenigen, die keinen Spendeausweis besitzen, gaben mit 60,75% bzw. 78,74% keine
verénderte Haltung gegentber der Organspende durch die erneut aufgekommene Diskussion
an. Entsprechend bejahten eine veranderte Haltung 39,25% der Besitzer eines Organspende-
ausweises und 21,26% derjenigen, die keinen Spendeausweis besitzen.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,00.

Von den 717 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 8,23% der Félle keine Angabe gemacht.
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Abbildung 91: Haltungsverénderung gegeniiber der Organspende in Abhéngigkeit vom Besitz eines
Organspendeausweises.
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3.11.3 Resultat der Haltungsveranderung

Von den 221 Befragten, die in der vorigen Frage eine Haltungsédnderung angaben, beantwor-
teten 183 (82,81%), ob diese nun positiv oder negativ ausfiel. So gab sowohl die Gruppe der
Besitzer eines Organspendeausweises, als auch derjenigen die keinen Spendeausweis besit-
zen, mit einer Zweidrittelmehrheit von 93,8% bzw. 79,63%, eine negative Veranderung ihrer
Haltung an, wéhrend 6,20% der Besitzer und 20,37% derjenigen, die keinen Spendeausweis
besitzen eine positive Haltungsveranderung angaben.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,007.
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Abbildung 92: Resultat der Haltungsverédnderung in Abhangigkeit vom Besitz eines Organspendeausweises.
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3.11.4 Meinungsbild zur Neuregelung: Befragung der Burger durch ihre
jeweilige Krankenkasse zur Organspendebereitschaft

Die Mehrheit beider Gruppen beurteilte die Neuregelung zur Befragung der Blrger durch

die Krankenkassen als positiv. In Zahlen ausgedrtickt sind dies 63,59% und somit die abso-

lute Mehrheit der Besitzer eines Organspendeausweises und 68,3% entsprechend der Zwei-

drittelmehrheit derjenigen ohne Spendeausweis. Eine negative Entwicklung in dieser Neue-

rung sahen 36,41% der Besitzer und 31,7% derjenigen, die keinen Organspendeausweis be-

sitzen.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p= 0,257.

Von den 717 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 11,30% der Félle keine Angabe gemacht.

Besitz eines
Organspendeausweises

M rein
Hia

Prozent

regativ positiv

Meinungsbild iiber Neuregelung zur
Befragung der Biirger durch die
Krankenkassen

Abbildung 93: Meinungsbild (ber die Neuregelung zur Befragung der Biirger durch die Krankenkassen in
Abhéngigkeit vom Besitz eines Organspendeausweises.
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3.11.5 Entscheidungsmitteilung zur Organspende an Freunde/Familie

Die Mehrheit beider Gruppen gibt bei dieser Frage an, ihre Entscheidung die Organspende
betreffend an Freunde bzw. Familie mitgeteilt zu haben. Die Besitzer eines Organspende-
ausweises gaben mit einer Zweidrittelmehrheit von 69,98% eine Entscheidungsmitteilung
an, wahrend diejenigen die keinen Spendeausweis besitzen dies mit einer absoluten Mehrheit
von 65,82% taten. Entsprechend verneinten 34,18% der letzteren und 30,02% der Besitzer
eines Organspendeausweises ihre Entscheidung an Familie oder Freunde mitgeteilt zu haben.
Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,293.

Von den 717 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 9,34% der Félle keine Angabe gemacht.

Besitz eines
Organspendeausweises

Bnsin
Hija

Prozent

nein ja

Entscheidung zur Organspende
Familie/Freunden mitgeteilt

Abbildung 94: Entscheidungsmitteilung an Familie/Freunde in Abhangigkeit vom Besitz eines
Organspendeausweises.
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3.11.6 Bereitschaft zur Annahme eines Spenderorgans, falls aus
Krankheitsgrinden notwendig

Sowohl die Gruppe der Besitzer eines Organspendeausweises, als auch diejenigen, die kei-

nen Spendeausweis besitzen, waren mit einer Zweidrittelmehrheit von 82,34% bzw. 77,34%

bereit ein Spenderorgan anzunehmen, wenn es aus Krankheitsgriinden notig wére. Dagegen

sprachen sich 17,66% der Besitzer und 22,66% derjenigen, die keinen Organspendeausweis

besitzen aus.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied mit p=0,563.

Von den 717 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 22,73% der Félle keine Angabe gemacht.

Besitz eines
100,0% Organspendeausweises

M rein
Hja

Prozent

nein i@

Bereitschaft zur Annahme eines
Spendenorgans aus Krankheitsgriinden

Abbildung 95: Bereitschaft zur Annahme eines Spendenorgans in Abhéngigkeit vom Besitz eines
Organspendeausweises.
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3.11.7 Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept

Hier liegt bei keiner der gegebenen Antworten eine absolute Mehrheit vor, wobei im Durch-
schnitt die Ansicht iberwiegt, dass keine Notwendigkeit zur Diskussion eines Herztodkon-
zeptes neben dem bestehenden Hirntodkonzept besteht. In Zahlen bedeutet dies; 39,17% der
Besitzer eines Organspendeausweises und 34,22% derjenigen, die keinen Spendeausweis
besitzen, erachten eine Diskussion fir nicht notwendig. Daflr sprachen sich 35,28% der
Besitzer eines Organspendeausweises und 27,56% derjenigen, die keinen Spendeausweis
besitzen aus, wahrend 38,22% der letztgenannten und 25,55% der Besitzer eines Organspen-
deausweises angaben, keine Antwort auf die gestellte Frage zu wissen.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,003.

Von den 717 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 11,30% der Félle keine Angabe gemacht.

Besitz eines
Organspendeausweises

Bnsin
Hija

Prozent

nein ia weiss nicht

Motwendigkeit der Diskussion eines
Herztodkonzeptes neben dem
Hirntodkonzept

Abbildung 96: Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes in Abhangigkeit vom Besitz eines
Organspendeausweises.
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3.12 Auswertung nach Resultat der Haltungsveranderung in Bezug

zur Bereitschaft der postmortalen Organspende
Eine Zweidrittelmehrheit von 83,19% der Befragten, die zuvor eine Haltungsveréanderung
durch die erneut aufgekommene Diskussion bejahten und anschlieRend eine negative Ver-
anderung angaben, zeigen eine aktive Akzeptanz zur postmortalen Organspende, wahrend
dies bei dem Anteil der eine positive Haltungsveranderung angab eine absolute Mehrheit
von 57,14% tat. Dementsprechend verneinten 42,86% aus der Gruppe mit positiver Hal-
tungsveranderung und 16,81% aus der Gruppe mit negativer Haltungsverédnderung die Be-
reitschaft zur postmortalen Organspende.
Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,001.

Von den 383 ausgewerteten Fragebdgen wurde in 2,35% der Félle keine Angabe gemacht.

Resultat der
100,0% Haltungsveranderung
M positiv
.negﬂtiv

Prozent

nein ja

Bereitschaft zur Organspende

Abbildung 97: Bereitschaft zur Organspende in Abhangigkeit vom Resultat der Haltungsveranderung.
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3.13 Spendebereitschaft in Abhangigkeit von der Entscheidungsmitteilung
an Familie/Freunde

Sowohl die Gruppe derer, die angaben ihre Entscheidung die Organspende betreffend der
Familie/Freunden mitgeteilt zu haben, als auch die Gruppe derer, die dies nicht taten, gaben
jeweils mit einer Zweidrittelmehrheit von 81,76% bzw. 89,51% eine positive Organspende-
bereitschaft an. Dementsprechend waren 10,49% aus der Gruppe derjenigen, die ihre Ent-
scheidung nicht mitteilten und 18,24% aus der Gruppe die ihre Entscheidung mitteilten,
nicht bereit ihre Organe zu spenden.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab einen signifikanten Unterschied mit p= 0,00.

Von den 920 ausgewerteten Frageb6gen wurde in 1,85% der Félle keine Angabe gemacht.

Entscheidung zur
100,0% Or%anspende
Familie/Freunden
mitgeteilt

Bnein
.ja

Prozent

nein ja

Bereitschaft zur Organspende

Abbildung 98: Bereitschaft zur Organspende in Abhé&ngigkeit von der Entscheidungsmitteilung an
Familie/Freunde.
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4. Diskussion

In der hier vorliegenden Arbeit zeigte sich unter intensivmedizinischem Personal eine Or-
ganspendebereitschaft von 80,70%, wahrend 45,40% den Besitz eines Organspendeauswei-
ses angaben. Als die hauptséachlichen personlichen Griinde, die gegen eine Organspende
sprechen wurden mit 40,80% die Nichtakzeptanz des Hirntodkonzeptes sowie mit 27,80%
der Angst vor Missbrauch durch Organhandel aufgefuhrt. Des Weiteren ergab sich eine Hal-
tungsveranderung gegeniiber der Organspende in 45,70% der Falle, die mit einer absoluten
Mehrheit von 72,80% negativ ausfiel. Die Entscheidungsmitteilung an Freunde/Familie lag
in 44,40% der Falle vor, wéhrend 45,60% der Befragten bereit wéren ein Spenderorgan an-
zunehmen. Der Vergleich der von dieser Arbeit erhobenen Daten mit reprasentativen Um-
fragen sowohl unter der Allgemeinbevdlkerung, als auch intensiv/medizinischem Personal,
ist aufgrund des differierenden Fragenspektrums indes nur bedingt moglich. So lassen sich
jedoch in den Bereichen "Organspendebereitschaft”, "Grunde, die gegen eine Organspende
sprechen”, "Besitz eines Organspendeausweises”, "Entscheidungsmitteilung an Freunde/Fa-
milie" und der "Annahmebereitschaft eines Spenderorgans bei Bedarf" durchaus Vergleiche
herstellen. Dies geschieht im Folgenden fur die Umfrageergebnisse der BZGA des Jahres
2013.

4.1 Organspendebereitschaft (aktive Akzeptanz) und Haltungsverande-
rung durch erneut aufgekommene Diskussion

Bei der Frage zur aktiven Akzeptanz der Organspende ergab sich bei einer reprasentativen
Umfrage der BZGA fir das Jahr 2013 [113] eine Zustimmung von 68%, wéhrend 23% dies
ablehnten und 9% keine Meinung zu dieser Frage hatten. Im Vergleich zu entsprechenden
Umfragen in den Jahren 2010 [114] und 2012 [115] zeigt sich ein deutlicher Riickgang von
urspriinglich 74% (ber 70% bis zu den oben bereits genannten 68%. Bei den Teilnehmern
der hier vorliegenden Arbeit stimmten indes 80,7% einer postmortalen Organspende zu,
wéhrend 17,1% dies ablehnten und 2,2% keine Angabe hierzu machten. Vergleichende Da-
ten zu den Vorjahren liegen hier jedoch nicht vor, sodass diese Daten lediglich eine Mo-
mentaufnahme darstellen. Zur Erhebung eines ungefahren Ausgangswertes fur die Organ-
spendebereitschaft von allgemein-medizinischem Personal vor 2012 liegen jedoch drei Ar-
beiten vor, die jeweils von der BZGA durchgefiihrt und isoliert nur &rztliches bzw. pflegeri-
sches Personal betrachten.

So zeigte die Umfrage unter niedergelassenen Arzten aus dem Jahr 2004 eine aktive Akzep-
tanz von 84%, [116] wahrend die Umfrageergebnisse des Jahres 2010 bei 78% [117] lagen,
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wobei die StichprobengrofRe in diesem Jahr mit 13000 weitaus groRRer war als 2004 mit le-
diglich 200 Arzten. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich ebenfalls im Jahr 2010 bei der unter
Pflegekréften durchgefiihrten Umfrage mit einer aktiven Akzeptanz von 76% [118].

Diese Daten geben lediglich nur einen Anhaltspunkt fiir die grundsétzliche Spendebereit-
schaft von medizinischem Personal vor den Allokationsmanipulationen 2012, zeigen jedoch
im Vergleich sowohl mit den Daten dieser Arbeit, als auch zur Allgemeinbevdlkerung eine
relativ geringe Schwankungsbreite, vorausgesetzt man lasst die Studie 2004 aufgrund der
geringen StichprobengroRe auBer Betracht. Zieht man jedoch die Studie aus Bayern des Jah-
res 2014 hinzu, so zeichnet sich auch im intensivmedizinischen Bereich ein starker Rick-
gang der aktiven Akzeptanz in Bezug auf Organspende mit im Vergleich zu den Vorjahren
"nur" noch 71% [119]. Diese aktuellen Zahlen legen die Vermutung nahe, dass auch das
intensivmedizinische Personal nachhaltig durch die Ereignisse des Jahres 2012 in seinem
Spendeverhalten beeinflusst wurde und in Bezug auf die Organspendebereitschaft erstmalig
nahe dem der Allgemeinbevolkerung liegt. Betrachtet man nun die Ergebnisse der hier vor-
liegenden Arbeit unter statistischen Gesichtspunkten im Vergleich zu Allgemeinbevélke-
rung naher, so war die Stichprobengrée mit 1045 Personen deutlich geringer als in den
BZGA-Umfragen, die in allen Jahren eine Stichprobengréfie von ca. 4000 aufwiesen und
den Fragentext zur Organspende anders formulierten. Anhand der absoluten Prozentzahlen
allein zeichnet sich nun eine deutliche Mehrheit bei der Zustimmung zur Organspende auf
Seiten des intensivmedizinischen Personals mit 80,7% zu 68% bei der Allgemeinbevdlke-
rung ab. Der Chi-Quadrat Test nach Fisher ergab einen hochsignifikanten Unterschied mit
p=0,00.

Als mdoglichen Grund fur diesen Unterschied ergibt sich neben dem anzunehmenden, groR-
tenteils vorherrschenden, besseren Wissensstandes des intensivmedizinischen Personals ge-
genuber der Allgemeinbevolkerung auch ein einfacher statistischer Grund, welcher in der
Tatsache liegt, dass insgesamt zu wenig reprasentative Umfragen im Bereich des intensiv-
medizinischen Personals vorliegen, "so dass von einer selektierten Stichprobe ausgegangen
werden muss, womit dieses Ergebnis vermutlich tUberschatzt wird" [120].

Betrachtet man unter diesem Gesichtspunkt erneut die aktuelle Studie aus dem Jahr 2014
von Breidenbach et al [119], kdnnte dies entweder die erste reprasentative Umfrage unter
medizinischem Personal sein, die einen naherungsweise realistischen Wert liefert, oder aber
tatsachlich die nun mit leichter Verzégerung auch im medizinischen Bereich einsetzende
Veranderung widerspiegelt. Fir letztere Vermutung sprechen zwei Umstande, die vermut-

lich trotz des vorhandenen, anndhrend umgekehrten Verhaltnisses von Pflegekraften
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(71,5% [2014] vs. 24,6%) und Arzten (28,5% [2014] vs. 64,9%) gelten. So zeigt sich in der
Berufsgruppe der Pflegenden im Abstand von zwei Jahren eine deutlich geringere Bereit-
schaft zur Organspende von 66% mit noch im Vergleich zu 2012 77,02%, wahrend die Be-
reitschaft in der arztlichen Berufsgruppe mit 82% im Jahr 2014 zu 84,65% im Jahr 2012
nahezu konstant blieb. Der Gesamtvergleich beider Arbeiten in Bezug auf die Organspen-
debereitschaft ergab zudem einen hochsignifikanten Unterschied im Chi-Quadrat Test nach
Fisher mit p= 0,00. Des Weiteren spricht die Tatsache dafiir, dass zwar 45,7% der Befragten
der hier vorliegenden Arbeit eine Haltungsveranderung angaben, die bei 72,8% negativ aus-
fiel, jedoch hiervon weiterhin mit einer Zweidrittelmehrheit von 83,19% die aktive Akzep-
tanz der Organspende bejahten, wahrend in der Studie von Breidenbach et al im Jahr 2014
zwar lediglich 28% aller Befragten eine negative Haltungsveranderung angaben, vermutlich
bedingt durch die geringere Medienprésenz des Geschehenen, was einen eindeutig geringe-
ren Anteil darstellt als 2012, jedoch von diesen "nur" 57% zur Organspende bereit waren.
Beide Argumente sprechen fur die These, dass zumindest in der Berufsgruppe der Pflegen-
den sowohl eine nachhaltige Meinungsveranderung, als auch eine zunehmende Ablehnung
der aktiven Akzeptanz gegeniiber der Organspende, vermutlich aufgrund der Vorkommnisse
im Jahr 2012 zu verzeichnen ist, wahrend bei der Berufsgruppe der Arzte eine nahezu kon-
stante aktive Akzeptanz zwischen 78% und 85% vorlag.

Um diese Frage jedoch abschlieend zu klaren und Grinde fir die, im Vergleich zu den
Arzten, nicht bestehende Konstanz der aktiven Akzeptanz in der Berufsgruppe der Pflegen-
den zu finden, sind weitere Verlaufsbeobachtungen bzw. Frageerhebungen in &hnlichem
Umfang wie in der hier vorliegenden Arbeit, oder der von Breidenbach et al in den weiteren
Jahren erforderlich. Insgesamt zeigt sich jedoch in beiden Arbeiten ein Unterschied bezlg-
lich der Bereitschaft zur postmortalen Organspende zwischen Pflegekréften und Arzten, wo-
bei dieser, zumindest in der hier vorliegenden Arbeit im Chi-Quadrat Test nach Fisher sig-
nifikant mit p= 0,008 ist (Vgl. 3.3.1). Eine differenzierte Betrachtung der Grinde fr ein
ablehnendes Verhalten gegentiber Organspende erfolgt indes im né&chsten Abschnitt.

4.1.1 Personliche Griinde die gegen eine Organspende sprechen

Wahrend in der hier vorliegenden Arbeit mit 40,8% (Vgl. 3.1.11) als haufigster Grund gegen
eine Organspende die Nichtakzeptanz des Hirntodkonzeptes genannt wird, ist dies bei der
Allgemeinbevolkerung mit 60% die Angst vor dem Missbrauch durch Organhandel [113].
Dieser Punkt ist interessanterweise mit 27,8% der zweithdufigste genannte Grund der hier

vorliegenden Arbeit und ist objektiv betrachtet zwar durchaus als Antwort der Allgemein-
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bevolkerung aufgrund des Wissensdefizits in Bezug auf medizinisch-rechtliche Aspekte in

Form des TPG’s nachzuvollziehen, nicht jedoch in der Gruppe des intensivmedizinischen
Personals. Die Tatsache, dass in beiden Gruppen der Befragten viele ihre Angst vor Organ-
handel als Grund fir die Ablehnung einer Organspendebereitschaft angaben, wird umso ab-
surder, da zumal der Organhandel in Deutschland verboten ist, wobei dies der Allgemeinbe-
volkerung sowohl nach den aktuellen BZGA-Umfrageergebnissen des Jahres 2013, als auch
in den Jahren 2012 und 2010, zu 96% [113] bzw. 93% [115] und 87% [114] bekannt war
und es sich des Weiteren bei dem in der Presse sogenannten "Organspendeskandal des Jah-
res 2012 in keiner Weise um Organhandel, sondern vielmehr Allokationsbetrug handelte,
dieser jedoch anscheinend von der breiten Masse nicht als solcher wahrgenommen wurde
[6]. Interessanterweise zeigt sich bei dem in den Jahren von 2010 bis 2013 zunehmenden
Wissenstand um ein Verbot des Organhandels von initial 87% auf 96% eine gleichzeitig
zunehmende Angst vor Missbrauch durch Organhandel im gleichen Zeitraum von urspring-
lich 47% im Jahr 2010, was zum damaligen Zeitpunkt den zweithaufigsten Grund der Ab-
lehnung einer Organspende hinter dem "Nichtentscheiden kdnnen oder wollen” mit 62%
darstellte, auf zunachst 67% im Jahr 2012 nach Bekanntwerden der Allokationsbetriige und
danach wieder leicht auf 60% im Jahr 2013 abfiel, jedoch immer noch jeweils in beiden
Jahren den am haufigsten genannten Grund darstellt [113, 114, 115].

Dies lasst vermuten, dass die Ereignisse in Bezug auf die Organspende 2012 eine eindeutige
Verunsicherung der Bevoélkerung gegentiber dieser hervorgerufen haben, welche sich auch
in den absoluten Spenderzahlen dieser Jahre ausdriickt. So sanken die Zahlen von im Jahr
2010 ausgehend 1271 Spendern, Gber 1024 Spender 2012, bis zuletzt auf 865 Spender im
Jahr 2013 [121, 122, 123].

Da keine entsprechenden Daten fur intensivmedizinisches Personal in diesen Jahren vorlie-
gen, kann nur gemutmaft werden, ob es sich bei den in dieser Arbeit initial erfassten 27,8%
um einen relativ konstanten Wert handelt, oder ob dieser ebenfalls aufgrund der Ereignisse
im Jahr 2012 unverhaltnismafig stark anstieg. Fur eine relative Konstanz spricht in Erman-
gelung an anderen Arbeiten zu dem Thema lediglich eine Umfrage unter Pflegekréften der
BZGA aus dem Jahr 2011, bei der entsprechend mit 23% die Angst vor Missbrauch durch
Organhandel als zweithdufigsten Grund fir die Ablehnung der Organspende angaben, wéah-
rend als haufigster Grund mit 55% das "Nichtentscheiden kénnen oder wollen" angegeben
wurde [118].

Ausgehend von den hier betrachteten Daten waren also sowohl auf Seiten der Bevolkerung

als auch vordringlich im Bereich des medizinischen und intensivmedizinischen Personals
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tiefergreifende Studien in Zukunft notwendig, die wiederum die Griinde fir die Angst vor
Organhandel beleuchten und inwiefern diese sich beseitigen lassen um dementsprechend den
Anteil der Organspender an der Gesamtbevolkerung zu erhéhen.

Neben diesem Aspekt lohnt es sich jedoch auch den haufigsten, personlichen Grund flr die
Nichtbereitschaft der Organspende auf Seiten des intensivmedizinischen Personals zu be-
trachten. Dieser stellt sich mit 40% als Nichtakzeptanz des Hirntodkonzeptes dar, wéhrend
er in der Allgemeinbevolkerung zwar lediglich auf Platz sieben, mit zuletzt im Jahr 2013
26% [113] steht, wobei sich doch die Frage stellt, inwiefern die Unsicherheit/Nichtakzeptanz
des intensivmedizinischen Personals, welches hauptsachlich an der Betreuung sowohl der
als hirntot diagnostizierter Patienten als auch deren Angehorigen beteiligt ist, sich auf eine
mdogliche Entscheidung zur Organspende auf Seiten der Angehdrigen auswirkt.

So wird in der Arbeit von Gold et al im Auftrag der BZGA aus dem Jahr 2001 bereits auf
die "Schlusselposition” des intensivmedizinischen Personals im Gesprach mit und Auftreten
gegenuber den Angehdrigen und dem davon abhéngigen Erfolg der Zustimmung zur Organ-
spende hingewiesen [120]. Dies lasst nun die Schlussfolgerung zu, dass wenn auf Seiten des
intensivmedizinischen Personals nach Datenlage dieser Arbeit, 40% selbst nicht dem gelten-
den Hirntodkonzept zustimmen, sich dies folgerichtig in einer niedrigeren Zustimmung zur

Organspende auf Seiten der Angehdrigen des potentiellen Spenders niederschlagen mdisste.

Da jedoch diesbeziiglich keine aktuellen Studien vorliegen, die in Abh&ngigkeit von der Ein-
stellung des intensivmedizinischen Personals zur Organspende die Einwilligung der Ange-
hdrigen zur Organspende dezidiert untersucht, sollte dies zeitnah nachgeholt werden. Ebenso
ware aufgrund der zuvor beschriebenen Umstandes eine breitgefacherte Aufklarung sowohl
fur die Allgemeinbevolkerung als auch das medizinische Personal in Bezug auf den Hirntod
bzw. die in Deutschland geltende Praxis fiir die Hirntoddiagnostik erforderlich, um sowohl
die Akzeptanz als auch das Verstandnis fiir das Prinzip des Hirntodes als Tod des Menschen
zu erhéhen. Diese Notwendigkeit zeigt sich auch in der Arbeit von Vatter et al, in der auf
eine Studie aus Madrid (iber einen Zeitraum von 13 Jahren verwiesen wird, in der sich eine
viermal hohere Ablehnungsrate der Organspende durch die Angehdrigen fir als Hirntod di-
agnostizierte Patienten im Vergleich zu herztoten Patienten (NHBD) zeigte [95].

Da in Deutschland jedoch ein NHBD-Konzept zum jetzigen Zeitpunkt nicht existent ist, ist
ein Vergleich der Daten nicht mdglich, wohl aber die bereits oben erwéhnte Schlussfolge-
rung, dass das Hirntodkonzept der Allgemeinbevolkerung naher erldutert und auf eine ein-

fach verstandliche Art und Weise verstandlich gemacht werden musste.
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4.1.2 Besitz eines Organspendeausweises

In einer reprasentativen Umfrage der BZGA [113] unter der Allgemeinbevdlkerung im Jahr
2013 gaben 28% der Befragten den Besitz eines Organspendeausweises an, wahrend 72%
dies verneinten. Im Vergleich zu entsprechenden Umfragen in den Vorjahren zeigt sich hier
insgesamt eine positive Tendenz von initial 17% im Jahr 2008 [124] Gber 25% im Jahr 2010
[114] bis hin zu den bereits erwahnten 28% im Jahr 2013. Einzig das Jahr 2012 zeigt im
Vergleich zu 2010 einen Ruckgang auf 22% [115], wobei dies entweder reiner Zufall ist,
oder doch eventuell mit den Allokationsmanipulationen dieses Jahres zusammenh&ngen
konnte. Fur erstere Vermutung spricht die Tatsache, dass in Hinblick auf die bereits stattge-
fundenen Vergleiche der vorherigen Fragen im Verlauf hier nur eine minimale Fluktuation
vorliegt.

Vergleicht man nun die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit mit den Ergebnissen der
Allgemeinbevoélkerung aus dem Jahr 2013, so zeigt sich, dass mit 45,4% ein deutlich groRe-
rer Anteil unter dem intensivmedizinischen Personal angab, einen Organspendeausweis zu
besitzen, wobei der Chi-Quadrat Test nach Fisher einen hochsignifikanten Unterschied mit
p= 0,00 ergab. Dieser signifikante Unterschied konnte ebenfalls in der Arbeit von Rad(inz et
al aus dem Jahr 2013 nachgewiesen werden, wobei 68% des medizinischen Personals res-
pektive 36% der Besucher den Besitz eines Organspendeausweises angaben. Angemerkt
werden muss jedoch, dass der Umfang der Studie mit 407 ausgewerteten Fragebdgen, wobei
das vorliegende Verhéltnis mit funf zu eins zwischen medizinischem Personal (n=340) und
der zur Allgemeinbevolkerung zugerechneten Besuchern (n= 67), als nicht ausreichend be-
trachtet werden kann [125].

Betrachtet man nun entsprechende Umfragen unter medizinischem Personal seit 2004, zeigt
sich auch hier mehr oder minder ein tendenziell positiver Trend, wobei die Ergebnisse der
hier vorliegenden Arbeit in ihrer Gesamtheit eher negativ auffallen. So gaben in einer Um-
frage der BZGA unter 200 Arzten 48% an, einen Organspendeausweis zu besitzen [116].

In der Arbeit von Radinz et al aus dem Jahr 2009, in der mit 242 befragten Mitarbeitern des
Universitatsklinikums Essen ein ahnlich grof3er Stichprobenumfang vorlag, gaben 55% den
Besitz eines Organspendeausweises an, wahrend in einer umfangreicheren Studie der BZGA
2011 unter 13000 niedergelassenen Arzten dies 51% taten [117, 126]. Ebenfalls im Jahr
2011 wurde eine Umfrage unter 363 Pflegekraften durchgefuhrt [118], die hierbei mit 62%
den Besitz eines Organspendeausweises angaben. In der Arbeit von Breidenbach et al [119]
gaben schliellich insgesamt 59% der Befragten an einen Organspendeausweis zu besitzen,

womit sich der zuvor erwdhnte positive Trend auch unter medizinischem Personal zeigt,
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wobei jedoch die in der hier vorliegenden Arbeit erhobenen 45,4% eindeutig negativ her-
ausstechen und sogar noch unter dem Niveau von 2004 liegen.

Betrachtet man jedoch nun fiir den direkten Vergleich gezielt die Berufsgruppen der Arzte
und Pflegekrafte, so zeigt sich, dass von den abgegebenen Antworten 67,59% der Arzte und
62,92% der Pflegekrafte angaben, einen Organspendeausweis zu besitzen. Diese Werte sind
die Pflegekréfte betreffend deckungsgleich mit den erzielten Ergebnissen der BZGA aus
dem Jahr 2011 [118], wahrend die Ergebnisse unter der Arzteschaft im Vergleich sogar tiber
denen der BZGA aus dem Jahr 2011 [117] liegen.

Zieht man nun zum Vergleich die Arbeit von Breidenbach et al aus dem Jahr 2014 hinzu, so
zeigt sich ein ebenfalls annéhrend identischer Anteil von 68% respektive 67,59% in der hier
vorliegenden Arbeit, wahrend das Ergebnis der Pflegekrafte mit 56% leicht unter den erziel-
ten Ergebnissen der Jahre 2011 [118] und 2012 liegt.

Der Grund fiir den doch insgesamt gesehenen, im Vergleich zu anderen Arbeiten unter me-
dizinischem Personal geringen Anteil von 45,4%, kénnte nun wiederum zum einen an den
schon zuvor erwéhnten VVorkommnissen des Jahres 2012 und der damit verbundenen andau-
ernden Medienprasenz oder aber, wenn man die statistischen Daten der hier vorliegenden
Arbeit genauer betrachtet, an dem einfachen Fakt liegen, dass mit 31,4% rund ein Drittel der
Befragten schlichtweg keine Angabe machte. Hierfur sprechen vor allem die erzielten Er-
gebnisse unter der Arzteschaft und den Pflegekraften, die mit einer gewissen Schwankungs-
breite, bei weitem mehr den Ergebnissen der zuvor erwahnten Arbeiten entsprechen.
Vergleicht man nun zusétzlich den Anteil unter den Befragten, die sowohl den Besitz eines
Organspendeausweises als auch die Bereitschaft zur postmortalen Organspende angaben,
fallt hier ein weitgehend konstantes Ergebnis zwischen der Arbeit von Breidenbach et al und
dieser Arbeit mit 91% bzw. 87,63% auf. Hierzu sei jedoch angemerkt, dass in der hier vor-
liegenden Arbeit nicht explizit nach der im Organspendeausweis vermerkten Bereitschaft
gefragt wurde, sondern lediglich durch die statistische Auswertung dieser Wert erhoben
wurde (Vgl. 3.11.1).

Auffallig in der hier vorliegenden Arbeit ist ebenfalls, dass ein signifikanter Unterschied den
Besitz eines Organspendeausweises betreffend in Abhangigkeit von der Beschéftigung in
Krankenh&usern unterschiedlicher Struktur vorliegt. Hierbei sticht besonders hervor, dass
die Beschaftigten in Krankenh&usern ohne neurologische bzw. neurochirurgische Versor-
gung mit 73,71% angaben einen Organspendeausweis zu besitzen, gefolgt von 65,36% der
Mitarbeiter an Universitatskliniken und 60,63% in Krankenh&usern mit neurologisch- bzw.

neurochirurgischer Versorgung.
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Wahrend der Chi-Quadrat Test nach Pearson einen signifikanten Unterschied mit p= 0,011
ergab, konnte jedoch keine Trendsignifikanz im durchgefuhrten Jonckheere-Terpstra Test
gezeigt werden (Vgl. 3.6.2).

In Bezug auf dieses Ergebnis ware in folgenden Studien von Interesse, ob sich dieses Resul-
tat wiederholt, im Sinne eines Trends weiterhin zeigt und falls dies der Fall sein sollte, vor
allem warum gerade in Krankenh&usern, deren Mitarbeiter nicht unmittelbar mit der Organ-
spende zu tun haben, fast Dreiviertel einen Organspendeausweis besitzen, im Vergleich zu
Universitatskliniken und Hausern mit neurologisch- bzw. neurochirurgischer Versorgung in
denen signifikant weniger Mitarbeiter den Besitz angaben.

Abschliel?end zeigt sich insgesamt betrachtet sowohl unter medizinischem Personal, als auch
in der Allgemeinbevdlkerung eine positive Tendenz den Besitz eines Organspendeausweises
betreffend. Von grofRem Interesse ware indes jedoch zusétzlich die Frage, ob der steigende
Anteil der Besitzer eines Organspendeausweises in diesem zugleich die Bereitschaft zur
postmortalen Organspende bekundet hat und falls dies der Fall ist, ob der Zuwachs mit der
positiven Tendenz den Besitz eines Organspendeausweises betreffend korreliert, oder zwar
der Besitz eines Organspendeausweises gestiegen ist, unter denjenigen, die ihn besitzen je-
doch die Spendenbereitschaft signifikant gesunken ist. Hierzu waren jedoch weitere Studien
notig, die entsprechende Fragen klaren und lediglich aufgrund der fehlenden Erhebung in
vergangenen Studien eine bedingte Aussagekraft besitzen, jedoch im weiteren Verlauf
durchaus einen wichtigen Aspekt in der Debatte um die sinkenden Zahlen der Organspender

darstellen.

4.1.3 Entscheidungsmitteilung zur Organspende an Freunde/Familie

Bei der Frage, ob Freunde und/oder Familie iber die Entscheidung die Organspende betref-
fend informiert wurden, gaben in einer reprasentativen Umfrage der BZGA unter der Allge-
meinbevolkerung aus dem Jahr 2013 44% an dies getan zu haben, wahrend entsprechend
56% dies verneinten [113]. Vergleicht man die Ergebnisse gleichartiger Umfragen der
BZGA ab dem Jahr 2008, so ergibt sich bis zum Jahr 2012 ein positiver Trend, beginnend
mit 50% im ersten Jahr Uiber 57% im Jahr 2010 bis hin zuletzt 59%, wobei wie bereits vorher
erwahnt in der aktuellen Umfrage aus dem Jahr 2013 ein Riickfall auf 44% zu verzeichnen
ist [114, 115, 124].

Die Situation auf Seiten des medizinischen Personals ist in Ermangelung an entsprechenden
Studien mit dieser Fragestellung nur unzureichend beurteilbar. So wurde allein in einer Um-
frage der BZGA unter 363 Pflegekréften aus dem Jahr 2010 und der hier aktuell vorliegen-

den Arbeit entsprechende Daten erhoben, bei denen 80% bzw. 44,4% der Befragten angaben,
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ihre Entscheidung die Organspende betreffend an Familie/Freunde mitgeteilt zu haben [118].
Auffallig ist hierbei die hohe Diskrepanz, die wiederum zum einen der geringeren Anzahl
an Befragten zugrunde liegen kann, als auch der Tatsache, dass in der Befragung aus dem
Jahr 2010 ausschliel3lich Pflegekréfte befragt wurden. Vergleicht man jedoch den pflegeri-
schen Anteil dieser Arbeit mit den befragten Pflegekraften aus dem Jahr 2010, so zeigt sich
zwar ein Anteil von 57%, also ein deutlich hoheres Ergebnis als das Gesamtergebnis, jedoch
weit entfernt von den 80% im Jahr 2010.

Im Vergleich der, in der hier vorliegenden Arbeit erhobenen Daten mit denen der BZGA aus
dem Jahr 2013, ergibt sich rein prozentual betrachtet eine fast ganzliche Deckung mit 44,4%
bzw. 44%, wobei jedoch der Chi-Quadrat Test nach Fisher einen hochsignifikanten Unter-
schied mit p= 0,00 ergibt. Die Griinde hierfur kénnten neben dem fast viermal so grof3en
Stichprobenumfang der BZGA-Studie mitunter darin liegen, dass sowohl intensivmedizini-
sches, als auch allgemein-medizinisches Personal weitaus haufiger einen Organspendeaus-
weis besitzt und somit die in Kenntnissetzung des ndheren Angehorigenkreises entfallen
kann, da im Falle einer postmortalen Organspende der Wille des potentiellen Spenders dann
bereits entsprechend vermerkt wurde. Betrachtet man isoliert die Daten der Allgemeinbe-
volkerung und den bis 2012 durchgehend positiven Trend, konnte die gesellschaftliche Dis-
kussion uber das Thema Organspende ein Grund flr den Spitzenwert 2012 darstellen, so-
wohl die Abkehr von dem Thema im darauffolgenden Jahr, im Sinne einer Ermudung/eines
Desinteresses, hervorgerufen durch eine mediale Reiziberflutung und Resignation. Dies
wiederum konnte ebenso fur die erhobenen Daten der Pflegekrafte gelten und wirde den
Ruckgang von knapp 80% im Jahr 2010 auf 57% im Jahr 2012 erklaren. Jedoch reicht die
Datenlage hier bei weitem nicht aus, um eine definitive Aussage treffen zu kénnen und
misste dementsprechend in folgenden Befragungen erganzt und ausgeweitet werden. Hier-
bei wére insbesondere der Unterschied zwischen der Allgemeinbevdélkerung und dem inten-
sivmedizinischen Personal, in Bezug auf den Besitz eines Organspendeausweises und der
Entscheidungsmitteilung an Familie/Freunde, von besonderem Interesse.

So geben in der Umfrage der BZGA aus dem Jahr 2013 77% der Besitzer eines Organspen-
deausweises an, die Entscheidung ihrer Familie/Freunden mitgeteilt zu haben, wahrend dies
bei denjenigen die keinen Organspendeausweis besitzen lediglich 31% taten. Unter inten-
sivmedizinischem Personal jedoch taten dies in der Gruppe derjenigen, die einen Organspen-
deausweis besitzen 69,98% und in der Negativgruppe 65,82% (Vgl. 3.11.5), also vom pro-
zentualen Anteil weitaus mehr als in der Allgemeinbevdlkerung, was fir sich alleingenom-

men fur einen weitaus groBeren Informationsaustausch zwischen intensivmedizinischem
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Personal und deren Angehdrigen spricht, jedoch nur aufgrund dieser Daten nicht fundiert
belegt werden kann. Gleiches gilt fir die in dieser Arbeit beobachtete Tatsache, dass mit
63,85% ein signifikant groRerer Anteil (p= 0,001) derjenigen, die nicht bereit sind ihre Or-
gane zu spenden diesen Willen ihrer Familie/Freunden mitgeteilt haben, wéhrend im Ver-
gleich hierzu lediglich 48,12% derer, die bereit sind ihre Organe zu spenden, diesen Willen
auch ihrer Familie/Freunden mitteilten.

Hierbei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass in der Gruppe letztgenannter mit 72,49% fast
Dreiviertel und somit im Vergleich ein signifikant groBerer Anteil (p= 0,00) einen Organ-
spendeausweis besitzen und somit die Willensbekundung gegenuber den Familien/Freunden
auch eventuell nicht notig erscheint. Entsprechende Vergleichsdaten liegen hier aber weder
in der Allgemeinbevélkerung noch unter intensiv/medizinischem Personal vor, so dass hier
ebenfalls weitere Studien in der Zukunft erforderlich sind, um das hier beobachte Resultat

im Sinne eines allgemeingultigen Faktums zu verifizieren (\Vgl. 3.10.1 und 3.10.5).

4.1.4 Bereitschaft zur Annahme eines Spenderorgans, falls aus
Krankheitsgrinden notwendig

Betrachtet man den Prozentsatz derer, die bereit waren ein Spenderorgan anzunehmen, wenn
ihnen dadurch geholfen werden kénnte, unter der Allgemeinbevdlkerung seit dem Jahr 2008,
so zeigt sich nach einmaligem Anstieg im Jahr 2010 insgesamt eine geringfligige Abnahme
auf hohem Niveau von initial 85% uber 87 % im Jahr 2010, wiederum 85% im Jahr 2012 bis
auf zuletzt 83% im Jahr 2013 [113, 114, 115, 124]. Dieser unter der Allgemeinbevdlkerung
relativ konstante Wert lasst darauf schliel3en, dass wenn tiberhaupt die im Jahr 2012 bekannt-
gewordenen Allokationsmanipulationen nur einen geringen Einfluss auf die von der Bevol-
kerung getroffene Entscheidung hatte. Gleichzeitig I&sst sich, zumindest betrachtet auf die
Jahre 2012 und 2013, sagen, dass der Anteil derer, die eine negative Einstellung zur Organ-
spende hatten und bereit waren ein Spenderorgan anzunehmen ebenfalls von initial 51% seit
Erhebung auf zuletzt 44% sank, was einen im Vergleich zum Gesamtergebnis der Befragten
starkeren Abfall darstellt. Dies wiederum konnte ein Anzeichen dafiir sein, dass die Alloka-
tionsmanipulationen, zumindest in der Gruppe derer, die bereits zuvor eine negative Einstel-
lung zur Organspende hatten, durchaus einen weit groReren Effekt zeigten, der sich jedoch
auf das Gesamtergebnis lediglich minimal auswirkt [113, 115]. Da jedoch entsprechende
Daten fur die Erhebungen der BZGA in den Vorjahren nicht vorliegen, bzw. kein Ausgangs-
wert vor dem Jahr 2012 vorliegt, lasst sich dies nur vermuten, jedoch nicht verifizieren. Die
Datenlage bei intensiv/medizinischem Personal beschrankt sich auf die Erhebung in der hier

vorliegenden Arbeit, als auch der von Breidenbach et al. Hier sei jedoch angemerkt, dass in
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letztgenannter Arbeit nach dem "Wunsch nach Transplantation” gefragt wurde. So geben in
der Arbeit von Breidenbach et al 57% der Befragten den Wunsch nach einer Transplantation
an, falls dies notwendig sein wiirde, wahrend in der hier vorliegenden Arbeit lediglich 45,6%
bereit wéren, ein Spenderorgan anzunehmen. Auch der in der Arbeit von Breidenbach et al
erhobene Unterschied zwischen Arzten und Pflegekraften - die Transplantation betreffend -
von 69% zu 52% zeigt sich in der hier vorliegenden Arbeit nicht, sondern vielmehr ein an-

nahrend identisches Ergebnis von 71,2% zu 72,12% (Vgl. 3.3.8). Das Gleiche gilt ebenfalls
flr die erhobenen Unterschiede zwischen Krankenhdusern mit bzw. ohne Transplantations-
programmen, wobei in der Arbeit von Breidenbach et al ein Verhaltnis von 60% zu 47%
vorliegt.

In der hier vorliegenden Arbeit wurde zwar nicht speziell nach dem Bestehen eines Trans-
plantationsprogrammes in dem Haus der Kongressteilnehmer gefragt, jedoch in Beriicksich-
tigung des VVorhandenseins der Fachabteilung Neurochirurgie bzw. der Frage nach Beschéf-
tigung in einem Universitatsklinikum auf Ahnliches abgezielt. Die hier erhobenen Daten
zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen Krankenhdusern und
schwanken in einem Bereich von knapp 5%, wobei der niedrigste Wert mit 67,65% in Hau-
sern ohne neurochirurgische Fachabteilung, an Universitatskliniken bei 70,83% und am
hdchsten mit 72,38% an Hausern mit neurochirurgischer Fachabteilung lag (Vgl. 3.6.7). Dies
stellt einen deutlichen Gegensatz zu den erhobenen Daten von Breidenbach et al dar, da hier,
wie oben erwéhnt, im Vergleich ein grélRerer Anteil von Mitarbeitern in einem Haus ohne
Transplantationsprogramm den Wunsch nach Transplantation duerte, als in einem Haus mit
Transplantationsprogramm. Bei der hier vorliegenden Arbeit verhélt es sich im Ansatz je-
doch genau umgekehrt, wenngleich der Anteil der gegebenen Antworten nicht so stark dif-
feriert, ist es hier doch so, dass im Vergleich zu anderen Hausern der Mitarbeiteranteil eines
Hauses ohne neurochirurgische Fachabteilung die geringste Bereitschaft zur Annahme eines
Spenderorgans zeigte.

Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung mit zuletzt 83% zeigen jedoch sowohl die Arbeit
von Breidenbach et al, als auch die hier vorliegende Arbeit mit 57% bzw. 45,6% eine ein-
deutig geringere Bereitschaft ein Spenderorgan anzunehmen. Dieser Unterschied ist zudem,
was die hier vorliegende Arbeit betrifft hochsignifikant im Chi-Quadrat Test nach Fisher mit
p=0,00.

Betrachtet man zuséatzlich den Aspekt der aktiven Akzeptanz in Bezug auf die Bereitschaft
ein Spenderorgan anzunehmen in der Allgemeinbevolkerung und dem intensivmedizini-
schen Personal, féllt auf, dass bei den erhobenen Daten der BZGA aus dem Jahr 2013 53%
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derer, die nicht bereit waren ein Organ zu spenden (aktive Akzeptanz) trotzdem ein Spen-
derorgan annehmen wiirden, wahrend in der hier vorliegenden Arbeit ein annéhrend gleicher
Anteil mit 55,37% ebenso entschied. Zudem ist dieser Anteil signifikant geringer im Ver-
gleich zu der Annahmebereitschaft unter den Spendewilligen (74,77%, p= 0,00).

So lasst sich, zumindest aufgrund der jetzigen Datenlage und in Ermangelung weiterer Stu-
dien vermuten, dass der Anteil derer, die selbst eine Organspende ablehnen, jedoch bereit
sind ein Spenderorgan anzunehmen, sowohl in der Allgemeinbevélkerung als auch unter
intensivmedizinischem Personal konstant ist. Dies ist insoweit interessant, da in der Gesamt-
heit zwar ein offensichtlicher Unterschied zwischen der Allgemeinbevélkerung und inten-
sivmedizinischem Personal die Bereitschaft zur Organannahme betreffend vorliegt, wobeli
jedoch in Bezug auf die aktive Akzeptanz, oder vielmehr das nicht Vorhandensein dieser
primér kein Unterschied zu erkennen ist und somit unabhangig von medizinischer Vorbil-
dung besteht. Ebenso konnte in der hier vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass ein signi-
fikant groRRerer Anteil mit 74,77% (p=0,00) derer, die zu einer Organspende bereit sind auch
bereit sind ein Spenderorgan anzunehmen (Vgl. 3.10.6).

Neben einer reinen Datenauswertung missten nun also in weiteren Studien, sowohl in der
Allgemeinbevdlkerung als auch unter intensiv/medizinischem Personal, die Griinde fiir die
Ablehnung einer Organspende vor allem unter jenen erfragt werden, die trotz dieser Ableh-
nung bereit sind Spenderorgane anzunehmen, sowie erganzend der weitere Verlauf dieses

Anteils erfasst und beobachtet werden.

4.1.5 Wichtigster Grund fur die geringe Rate an postmortalen
Organspenden

Bei dieser Frage liegt zum Vergleich nur eine Datenerhebung der BZGA unter 13000 nie-
dergelassenen Arzten aus dem Jahr 2011 vor [117]. Hierbei wurde nach den "mdglichen
Ursachen fiir die geringe Zahl an Organspenden aus Sicht der Arzteschaft" gefragt.

Dies waren in absteigender Reihenfolge zusammengefasst in “sehr wichtig/eher wichtig",
"Angste der Biirger" (95%), "Mangelnde Information der Biirger" (94%), "Mangelnde In-
formation der Arzte" (66%), "Mangel des Transplantationsgesetzes" (64%), "Grundsétzliche
Ablehnung der Organspende” (63%) und als letztes "Organisationsmangel im Transplanta-
tionswesen" (46%). Vergleicht man nun diese Daten, mit denen der hier vorliegenden Arbeit,
fallt zunéchst auf, dass mit Abstand ein Groliteil der arztlichen Kongressteilnehmer die
"mangelnde Information der Birger" (69,47%) als Hauptgrund fir die geringe Rate an post-
mortalen Organspenden sieht, was sich, allein von der Gewichtung, anndhrend mit den Er-

gebnissen der BZGA aus dem Jahr 2011 deckt. Als zweitwichtigster Grund folgt jedoch
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"Organisationsméngel im Transplantationswesen" (52,06%), welcher in der Umfrage der
BZGA als letzter genannt wurde. Dieser steht nach Ansicht der &rztlichen Kongressteilneh-
mer noch vor den Angsten der Biirger (51,47%), welche zuvor als wichtigster Grund 2011
angegeben wurde. Dieser Umstand lasst sich meiner Meinung nach durchaus mit dem Be-
kanntwerden der Allokationsmanipulationen des Jahres 2012 erklaren, da zum einen in den
Medien fast ausschlie3lich von einem "Organspendeskandal™ die Rede war und dieser dem-
entsprechend von der breiten Masse auch so aufgefasst wurde (Mangelnde Information der
Burger), zum anderen diese Allokationsmanipulationen und der damit verbundene Skandal
erst durch "Méngel im Transplantationswesen" moglich wurden, sodass diesen Mangeln, der
Meinung der Kongressteilnehmer zu urteilen, eine besondere Relevanz zukommt.

Auffallig ist hierbei, dass nach den Daten der hier vorliegenden Arbeit die "Angste der Biir-
ger" eine fast gleich hohe Relevanz in Bezug auf die geringe Rate an postmortalen Organ-
spenden besitzen und nicht wie in der Umfrage der BZGA fast gleichauf an vorderster Stelle
mit dem Informationsdefizit der Burger liegen, sondern anscheinend insgesamt an Bedeu-
tung verloren haben. Ebenfalls auffallig ist, dass nach dem Bekanntwerden der Allokations-
manipulationen nicht etwaige Mangel des Transplantationsgesetztes, die 2011 als vierthau-
figster Grund mit 64% genannt wurden, an Relevanz zugenommen haben, sondern nach den
hier vorliegenden Daten mit 19,91% den am wenigsten genannten Grund darstellen.

Da zu diesen Punkten jedoch weder in der Vergangenheit noch zu diesem Zeitpunkt umfas-
sendere Studien vorliegen, die entsprechende Daten unter Arzten oder aber medizinischem
Personal erheben, l&sst sich abschlieRend keine definitive Aussage machen. Vielmehr miss-
ten in folgenden Studien diese Punkte jedoch weiter untersucht werden, vor allem um zu
zeigen, ob diese Ergebnisse tatsachlich den Allokationsmanipulationen zuzurechnen sind
und ob diese in Bezug auf die gegebenen Antworten noch immer eine entsprechende Rele-

vanz besitzen.

4.2 Diskussion der nicht vergleichbaren Ergebnisse

In diesem Abschnitt sollen entsprechende Punkte des Fragebogens naher betrachtet werden,
die aufgrund fehlender Vergleichbarkeit mit anderen Studien lediglich separat und in sich
geschlossen diskutiert werden kdnnen. Dies trifft auf die Fragen 12 und 15 des ausgeteilten
Fragebogens zu, die entsprechend mit dem Ziel erstellt wurden, sowohl ein Meinungsbild
der Kongressteilnehmer betreffend die Neuregelung zur Befragung der Blrger durch die

Krankenkassen zu erhalten, als auch den Diskussionsbedarf hinsichtlich eines Herztodkon-
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zeptes im Sinne eines Non-Heart-Beating-Donors zu erfassen. Hierzu erfolgt neben der rei-
nen Darstellung der erzielten Ergebnisse ein Quervergleich zwischen den einzelnen, rele-
vanten Untergruppen, welcher vor allem fir die signifikanten und aus dem Gesamtbild her-

ausstechenden Ergebnisse vorgenommen wurde.

4.2.1 Betrachtung des Meinungsbildes zur Neuregelung: Befragung der
Blrger durch die Krankenkasse zur Organspendebereitschaft
Dieser Punkt des Fragebogens nimmt eine Sonderstellung ein, da hier lediglich in einer der
zu diesem Zeitpunkt vorliegenden Studien eine vergleichbare Fragestellung vorhanden ist.
Betrachtet man das Gesamtergebnis fallt hierbei auf, dass die negativen Stimmen, wenn auch
knapp mit 43,6% uberwiegen, wobei 15,8% zu dieser Frage keine Angabe machten.
Ein zu vergleichendes Ergebnis unter der Allgemeinbevélkerung ist jedoch nur in einer mit
1000 Personen im Marz 2012 durchgefiihrten Umfrage der "Deutschen Angestellten Kran-
kenkasse" zu finden, in der 76% der Befragten ein positives Votum die Neuregelung zur
Befragung der Burger durch ihre Krankenkasse abgaben [127].
Es folgt die Betrachtung der einzelnen Untergruppen, in der zundchst aufféllt, dass mehr-
heitlich dieses negative Meinungsbild Gberwiegt, jedoch lediglich in zwei Féllen ein signi-
fikanter Unterschied nachweisbar war. Dies trifft auf den Vergleich zwischen Oberarzten
und Fachérzten zu, wobei mit 53,57% bzw. 62,93% diese Neuerung als negativ beurteilt
wurde und der Chi-Quadrat Test nach Fisher einen signifikanten Unterschied mit p= 0,046
ergab (Vgl. 3.4.5).
Der zweite signifikante Unterschied im Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab sich mit
p=0,02 bei dem Vergleich in Abhangigkeit von der Tatigkeitsdauer auf einer Intensivstation.
Hier beurteilten, jeweils mit absoluter Mehrheit, diejenigen die Neuerung als negativ die
5-10 (57,47%) und mehr als 10 Jahre (52,58%) auf einer Intensivstation tatig waren, wohin-
gegen die Gruppe derer die 1-5 Jahre auf einer Intensivstation arbeiteten mit einer absoluten
Mehrheit von 56,98% die Befragung der Birger durch die Krankenkassen als positive Neu-
erung betrachteten. Ein signifikanter Trendwert war jedoch hierbei im durchgefiihrten Jon-
ckheere-Terpstra Test nicht nachzuweisen (Vgl. 3.7.5). Diese Unterschiede scheinen insge-
samt betrachtet unabhéngig vom Alter und der Anzahl der betreuten hirntoten Patienten zu
sein, da in diesen Untergruppen ebenfalls durchweg mit absoluter Mehrheit die Neuerung
als negativ bewertet wurde (Vgl. 3.8.5; 3.9.5).
Im Gegensatz hierzu féllt auf, dass sowohl die Fachabteilung Anésthesie (53,82%), als auch

die in einer Universitatsklinik beschéaftigten Mitarbeiter (50,23%) die Befragung der Blirger
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durch die Krankenkassen mit absoluter Mehrheit als positiv beurteilen. Ein durchweg posi-
tives Ergebnis zeigt sich jedoch allein im Vergleich zwischen Besitzern eines Organspende-
ausweises bzw. den Nichtbesitzern, wobei jeweils mit 63,59% bzw. 68,3% die absolute
Mehrheit ein positives Meinungsbild zeigte. Hierbei muss jedoch angemerkt werden, dass
von den 1045 Personen, die ihren Fragebogen abgaben, lediglich 717 (68,61%) angaben,
ob sie einen Organspendeausweis besitzen und von diesen wiederum 636 (88,70%) entspre-
chende Fragestellung beantworteten.

Die grundsétzliche Bereitschaft zur Organspende, in der hier vorliegenden Arbeit als aktive
Akzeptanz erfragt, ergab jedoch im Vergleich hierzu unabhangig von Zustimmung oder Ab-
lehnung in beiden Fallen mit absoluter Mehrheit ein negatives Meinungsbild, wobei jedoch
auffallt, dass gemessen an der Gesamtzahl von 1045 Personen 1022 (97,79%) eine Angabe
zur Spendebereitschaft machten, wéhrend von diesen 867 (84,83%) auch entsprechende Fra-
gestellung beantworteten (Vgl. 3.10.4).

Abschliel3end I&sst sich also sagen, dass groRtenteils die bestehende Neuregelung als negativ
beurteilt wird, wobei jedoch die Griinde hierfiir nicht bekannt sind und entsprechend in nach-
folgenden Studien genauer erfragt werden missen, bzw. zunachst einmal reevaluiert werden
musste, ob dieses negative Meinungsbild Uberhaupt weiterbesteht. Interessanterweise sieht
jedoch das Meinungsbild der Allgemeinbevolkerung zu oben genannter Neuregelung génz-
lich anders aus, beurteilen hier doch 76% die gesetzlich geregelte, regelmaRige Befragung
als positiv. Da jedoch weder in der Studie der DAK aus dem Jahr 2012 noch in der hier
vorliegenden Arbeit dezidiert nach den Griinden fur entsprechende Meinung gefragt worden
ist und daruiber hinaus auch seit dem Jahr 2012 nach meinem Kenntnisstand keine vergleich-
bare Fragestellung in den zum jetzigen Zeitpunkt vorliegenden Studien erhoben wurde, lasst
sich lediglich mutmafen, warum zwischen den erzielten Ergebnissen eine so grof3e Diskre-
panz liegt. Anhaltspunkte indes lassen sich hierfir unter den freien Kommentaren der hier
vorliegenden Arbeit finden, die jedoch wiederum aufgrund der geringen Anzahl keine quan-
titative Auswertung zulassen. Die Kernaussagen dieser freien Kommentare kann man in
zwei Punkte sinngemaR zusammenfassen: 1. Diese eingeleitete MalRnahme ist nicht ausrei-
chend um den Organmangel zu beheben und 2. Die gesetzlichen Vorgaben werden nicht
adaquat von den Krankenkassen umgesetzt. Zumindest Punkt eins kann nicht ganzlich von
der Hand gewiesen werden, wenngleich nur als einer von vielen Griinden, so zeigt die Sta-
tistik von Eurotransplant tiber den Zeitraum von 2010 bis 2014 einen kontinuierlichen Riick-
gang der Spenderzahlen von 1271 auf 851 [5, 121].
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Die zweite Kernaussage misste nun, nach einem Zeitraum von tber zwei Jahren in Form
einer représentativen Umfrage genauer untersucht und wie oben bereits erwéhnt, Grinde

und Meinung Uber die Anschreiben der Krankenkasse neu erfasst werden.

4.2.2 Betrachtung zur Notwendigkeit der Diskussion eines
Herztodkonzeptes neben dem Hirntodkonzept
Dieser Punkt lasst sich wie der vorausgegangene lediglich separat auswerten, da auch hier
zum jetzigen Zeitpunkt keine Studien vorliegen, in denen eine vergleichbare Fragestellung
vorhanden ist. Betrachtet man zundchst das Gesamtergebnis der hier vorliegenden Arbeit, so
zeigt sich, dass kein klares VVotum fur oder gegen ein Herztodkonzept, neben dem bestehen-
den Hirntodkonzept, vorliegt. Insgesamt lehnt eine relative Mehrheit von 33,2% die Diskus-
sion eines Herztodkonzeptes im Sinne des NHBD zwar ab, wéhrend 29,4% daftr stimmten,
jedoch die Tatsache, dass zusammen genommen 37,4% der Befragten entweder angaben auf
die gestellte Frage keine Antwort zu wissen (19,1%) oder keine Angabe zu der Frage mach-
ten (18,3%) lasst das hier vorliegende Ergebnis nur bedingt aussagekraftig erscheinen.
In der Auswertung der einzelnen Untergruppen fallt auf, dass zwar insgesamt die Mehrheit
keine Diskussionswirdigkeit des NHBD sieht, diese Mehrheit jedoch zu keinem Zeitpunkt
absolut ist, sondern vielmehr zwischen 34% und 48% liegt.
Hierbei konnte wiederum bis auf drei Ausnahmen kein signifikanter Unterschied gefunden
werden. Dies trifft auf den Vergleich zwischen Oberérzten und Facharzten zu, wobei hier
zusatzlich angemerkt werden muss, dass als einzige Ausnahme der hier vorliegenden Arbeit
die Mehrheit der Oberarzte mit 46,96% den Diskussionsbedarf eines Herztodkonzeptes be-
jaht, wahrend 36,52% dies verneinen und 16,52% angaben keine Antwort auf die gestellte
Frage zu wissen. Die Facharzte hingegen lehnen die Diskussion eines Herztodkonzeptes mit
einer &hnlichen Mehrheit von 48,24% ab, wéhrend 30,65% dafir stimmten und 21,67% an-
gaben keine Antwort zu wissen. Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab einen signifikan-
ten Unterschied mit p= 0,002.
AbschlieBend muss jedoch angemerkt werden, dass von den 555 Ober- und Fachérzten 122,
also 22% keine Angabe bei dieser Frage machten (Vgl. 3.4.8).
Der zweite signifikante Unterschied mit p= 0,000 im Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab
sich in der Auswertung nach der Haufigkeit der betreuten hirntoten Patienten. Hier féllt auf,
dass 34,71% derjenigen, die noch nie einen hirntoten Patienten betreut haben die Diskussion
eines Herztodkonzeptes ablehnen, wéhrend die Mehrheit mit 36,36% angibt, keine Antwort
auf diese Frage zu wissen, was in dieser Gruppe den grofiten Anteil darstellt.
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Im Vergleich hierzu geben lediglich 17,85% bzw. 25,32% keine Antwort auf die gestellte
Frage zu wissen, die ofter als 5 bzw. 2-5-mal hirntote Patienten betreut haben, wahrend
42,3% bzw. 43,35% die Diskussion eines Herztodkonzeptes fir nicht nétig erachten.

Von den 934 Personen, die in die Auswertung einflossen, machten 18,3% (n=171) keine
Angabe (Vgl. 3.8.8).

Als letztes zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Vergleich der gegebenen Antworten
bei den Besitzern bzw. Nichtbesitzern eines Organspendeausweises im Chi-Quadrat Test
nach Pearson mit p= 0,003. Wahrend in der Gruppe derjenigen, die keinen Organspendeaus-
weis besitzen, die relative Mehrheit mit 38,22% angab, keine Antwort auf die gestellte Frage
zu wissen, verneinten 34,22% die Notwendigkeit der Diskussion, wobei 27,56% einen Dis-
kussionsbedarf sahen. In der Gruppe der Besitzer eines Organspendeausweises hingegen
verneinten 39,17% die Notwendigkeit eines Herztodkonzeptes, wéahrend 35,28% dies bejah-
ten und gut ein Viertel mit 25,44% angab, keine Antwort auf die gestellte Frage zu wissen.
Von den 717 Befragten machte im Vergleich zu den anderen signifikanten Ergebnissen der
geringste Anteil mit 11,3% (n=81) keine Angabe (Vgl. 3.11.7).

Insgesamt betrachtet lasst sich also sagen, dass die relative Mehrheit mit einer gewissen
Schwankungsbreite keine Notwendigkeit sieht ein Herztodkonzept, neben dem hierzulande
geltenden Hirntodkonzept, zu diskutieren oder gar zu etablieren. Ebenfalls aufféllig ist je-
doch, dass durchweg ein nicht zu vernachléassigender Teil der Befragten entweder keine An-
gabe machte oder angab, keine Antwort auf die gestellte Frage zu wissen. Am interessantes-
ten ist jedoch der Umstand, dass die relative Mehrheit der befragten Oberarzte durchaus
einen Diskussionsbedarf des Herztodkonzeptes sieht. Aufgrund der zuvor geschilderten
Sachlage sollten nach den hier vorliegenden Ergebnissen weitere Studien sowohl in der All-
gemeinbevdlkerung, als auch unter intensiv/medizinischem Personal erfolgen, die neben der
Zustimmung bzw. Ablehnung eines wie auch immer gearteten Herztodkonzeptes auch die
Grinde fur die entsprechende Meinung erfragen. Dies ist vor allem insofern wichtig, da sich
im Vergleich zu Spanien zeigt, dass ein weitaus geringerer Teil der Angehorigen eine po-
tentielle Organspende ablehnt, wenn der Patient an einem Herztod verstorben ist [95] und
somit die Frage gestellt werden muss, ob dieses Konzept in Deutschland ebenfalls in der
Bevolkerung eine &hnliche Zustimmung finden wiirde. Ebenso konnte durch ein entspre-
chendes Konzept der auf Deutschland anwendbare "Organpool™ erweitert werden, da zurzeit
nach geltendem Recht im Ausland entnommene Organe von Spendern, deren Tod nach dem
NHBD-Konzept festgestellt wurde, weder nach Deutschland eingefiihrt, noch implantiert

werden dirfen.
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4.2.3 Spendebereitschaft in Abhangigkeit von der Entscheidungsmittei-
lung an Familie/Freunde

Da in keiner der zu diesem Zeitpunkt vorliegenden Studien in Deutschland die Abhdngigkeit
der Spendebereitschaft von der Entscheidungsmitteilung an Familie/Freunde untersucht
wurde, ist hier wiederum nur eine separate Auswertung dieses Punktes maglich. Es zeigte
sich hier, dass ein signifikant groRerer Anteil derer, die ihre Entscheidungsmitteilung ver-
neinten, zur postmortalen Organspende bereit war (p= 0,001), wobei in beiden Gruppen mit
einer jeweiligen Zweidrittelmehrheit (89,51% vs. 81,76%) die Bereitschaft zur Organspende
gegeben war (Vgl. 4.5.3). Dieses Ergebnis ist insofern von Relevanz, da die Vermutung na-
heliegt, dass der hier vorliegende Fakt eher umgekehrter Natur sei. Somit wére es auch in
Bezug auf etwaig gleiche Ergebnisse in der Allgemeinbevilkerung von Interesse diesen
Punkt in zukiinftigen Studien weiter zu untersuchen. So zeigt sich vor allem in Spanien ein
signifikantes, jedoch im Ergebnis umgekehrtes Verhaltnis und wird hier als regu-

lierender und zentraler Punkt in der Erhéhung der Spenderzahlen gesehen.

4.3 Betrachtung der signifikanten Ergebnisse (vorher nicht aufgefiihrt)

4.3.1 Haltungsveranderung und Resultat der Haltungsveranderung
Wahrend sich Gberwiegend in der Auswertung der Untergruppen, in Bezug auf die Haltungs-
veranderung aufgrund der im Jahr 2012 bekanntgewordenen Allokationsmanipulationen
zwar ein negatives Gesamtbild zeigte, stechen mit einem signifikanten Unterschied zwei der
Untergruppen hervor. So gaben zum einen im Vergleich zu Oberdrzten (55,13%) signifikant
mehr Facharzte (65,64%) eine die Organspende betreffende Haltungsverédnderung an
(p=0,021), wahrend sich jedoch im Resultat dieser Haltungsveranderung, die in beiden Fal-
len mehrheitlich negativ ausfiel, kein signifikanter Unterschied zeigte (Vgl. 3.4.3 und 3.4.4).
Die zweite der zuvor genannten Untergruppen bezieht sich auf den Vergleich zwischen den
Besitzern und Nichtbesitzern eines Organspendeausweises, wobei beide Kohorten mehrheit-
lich eine Haltungsveranderung verneinten, dies jedoch bei denen, die keinen Organspende-
ausweis besitzen mit 78,74% vs. 60,75% ein signifikant groRerer Anteil (p=0,00) war.

Das Resultat dieser Haltungsverénderung, das auf beiden Seiten mehrheitlich negativ ausfiel,
zeigte wiederum einen signifikanten Unterschied (p= 0,007), wobei hier mit 93,8% vs.
79,63% ein signifikant grolRerer Anteil derer, die einen Organspendeausweis besitzen eine
negative Haltungsveranderung angab (Vgl. 3.11.2 und 3.11.3). Beim Vergleich des Resulta-
tes der Haltungsverdanderung zeigt sich ein anndhrend gleiches Ergebnis in der Auswertung

nach Bereitschaft zur postmortalen Organspende.
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Auch hier gibt ein signifikant groRerer Anteil (p= 0,001) derer, die bereit sind ihre Organe
zu spenden, mit 93,38% vs. 79,17% eine negative Haltungsveranderung an (Vgl. 3.10.3).
Ein ebenfalls interessanter Trend zeigte sich in Bezug auf das Resultat der Haltungsveran-
derung in Abhangigkeit vom Alter und der Téatigkeitsdauer auf einer Intensivstation der Be-
fragten. So zeigte sich neben den jeweils signifikanten Unterschieden in jeder der Gruppen
zusatzlich ein signifikanter Trendwert. In der Auswertung nach der Tatigkeitsdauer auf einer
Intensivstation gaben mit zunehmender Arbeitserfahrung signifikant weniger eine negative
Haltungsveranderung im Sinne eines Trendwertes, verifiziert durch den Jonckheere-Terpstra
Test (p=0,011), an (Vgl. 3.7.4). Gleiches gilt flir die Auswertung nach Altersgruppen. Auch
hier zeigten mit zunehmendem Alter signifikant weniger der Befragten eine negative Hal-
tungsveranderung im Sinne eines Trendwertes, der durch den Jonckheere-Terpstra Test (p=
0,001) nachgewiesen werden konnte (Vgl. 3.9.4).

Insgesamt betrachtet zeigt sich in der hier vorliegenden Arbeit mehrheitlich, mit wenigen
Ausnahmen, eine Haltungsverdnderung nach Bekanntwerden der Allokationsmanipulatio-
nen, die Uberwiegend negativ ausfiel. Fir die Griinde, der im Einzelnen gezeigten signifi-
kanten Unterschiede, l&sst sich jedoch keine plausible Erklarung finden, bis auf die beobach-
tete Tatsache, dass mit zunehmendem Alter und der davon abhangigen zunehmenden Ar-
beitserfahrung der negative Einfluss solcher Manipulationen wie 2012 bekanntgeworden ab-
nimmt. Ebenso scheinen diese Manipulationen in den Gruppen derjenigen, die zur Organ-
spende bereit sind und derjenigen, die einen Organspendeausweis besitzen, eine signifikant
haufigere negative Haltungsveranderung hervorgerufen zu haben als auf die entsprechenden
Nichtspender bzw. Nichtbesitzer.

4.3.2 Entscheidungsmitteilung an Familie/Freunde

Hier fiel in der Auswertung neben den schon diskutierten Ergebnissen auf, dass im Vergleich
zu Facharzten (31,18%) signifikant mehr Oberarzte (49,45%) eine Entscheidungsmitteilung
an Familie/Freunde die Organspende betreffend angaben (p= 0,014). Dies l&sst sich ansatz-
weise mit dem geringeren Besitz eines Organspendeausweises auf Seiten der Oberérzte er-
klaren, der mit 64,73% jedoch lediglich geringfligig unter dem der Fachérzte mit 67,52%
liegt und somit einen hoheren Mitteilungsbedarf fiir den Fall einer potentiellen Organspen-
desituation mit sich bringt, wobei jedoch dadurch die hier vorliegende signifikante Diskre-
panz die Mitteilungssituation betreffend nicht vollstandig erklart werden kann.

Hierfiir missten in folgenden Studien entsprechend die Griinde flr und gegen eine Willens-
bekundung gegentiber der Familie/Freunden gezielt erfragt werden. Ebenso musste Uber-

pruft werden, ob ein wiederholtes Auftreten dieses, in Ermangelung an vergleichbaren Daten
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zum jetzigen Zeitpunkt als Momentaufnahme zu betrachtenden Ergebnisses beobachtet wer-
den kann.

4.4 Beurteilung der Rucklaufquote

Die in dieser Studie erzielte Ricklaufquote von 22.26% liegt im Vergleich mit anderen Stu-
dien unter den dort erzielten Ergebnissen. Allerdings muss hierzu angemerkt werden, dass
die Methodik bei den nachfolgend erwdhnten Studien nicht im Rahmen eines Kongresses
erfolgte, sondern im Arbeitsumfeld der befragten Personen und somit ebenfalls der Zeitraum
flr das Ausfullen der Fragebdgen und deren Riicksendung erheblich langer war, als flr die
hier vorliegende Studie. So erzielte die Arbeit von Miller 2002 [110], in der zwei Intensiv-
stationen zweier Kliniken durch einen Fragebogen interviewt wurden, eine Ricklaufquote
von 95% bzw. 56% und die Umfrage zur Organspende 2009 durch die Landesarztekammer
Hessen 58,92% [111]. Hierbei wurden Fragebdgen an die Transplantationsbeauftragten von
ca. 200 Kliniken gesendet. Die Arbeit von Breidenbach et al aus dem Jahr 2014 schliellich
zeigt mit einer Rucklaufquote von 29,5% ein vergleichbares Resultat.

Allein die Umfrage durch Heuer et al [112] bei Beschaftigten der Stadt Essen lag mit einer
Ricklaufquote von ca. 20% unter der, in der hier vorliegenden Arbeit erzielten Quote. Die
Grinde fir die im Vergleich niedrige Riicklaufquote lassen sich nur vermuten.

So kame zum einen der Umstand in Frage, dass der den Kongresstaschen zugefiigte Frage-
bogen entweder Ubersehen, oder zwar nach dem ersten Kongresstag ausgefullt, jedoch nicht
abgegeben wurde, da er z.B. im Hotel oder bei den Kongressteilnehmern zu Hause schlicht
vergessen wurde. Diese Theorie wird auch von der Tatsache gestiitzt, dass zwei Teilnehmer
den ausgefillten Fragebogen auf dem Postweg bzw. per E-Mail versendet haben. Dieser
Umstand ist sicherlich nicht ausschlaggebend, aber kann zumindest eine Erklarung im An-
satz sein.

Ein weiterer Grund besteht vermutlich in der zum Kongresstermin fiinf Monate bestehenden
Diskussion Uiber das Thema Organspende, welche in den Medien aller Art eine hohe Présenz
aufwies. Auch hierzu gab es Stellungnahmen der Kongressteilnehmer, wenngleich nur
mandlich, aber inhaltlich aussagekréaftig auf die freundliche Bitte den Fragebogen auszufil-
len: ,,Lassen Sie mich mit Organspende in Ruhe, ich kann es nicht mehr horen!“. Die letzte
mogliche Ursache, wenngleich am wenigsten verifizierbar, liegt in Aussage der Dozenten
bei den Vortrdgen zur Organspende, die inhaltlich die ,,immer gleichen Gesichter* zu sehen
betont und somit den Umkehrschluss zulésst, dass ein nicht mehrheitlich breites Interesse an

dem Thema Organspende unter den Kongressteilnehmern vorliegt.
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4.5 Vergleich der hier erzielten Ergebnisse mit dem europaischen
Ausland: Osterreich, GroRbritannien, Spanien

Der folgende Vergleich zwischen der hier vorliegenden Arbeit und entsprechenden Studien

in Osterreich, England und Spanien ist nur bedingt maglich, da sich die Systeme in mehreren

Aspekten unterscheiden. Somit ist das Hauptaugenmerk auf die Zustimmung zur Organ-

spende, bzw. eventuell mit der hier vorliegenden Arbeit zu vergleichenden Fragestellungen,

gerichtet. Eine néhere Betrachtung der in den zuvor genannten Landern geltenden Gesetzes-

lage bzw. der Umsetzung dieser erfolgte indes in der Einleitung (Vgl. 1.4.1, 1.4.2, 1.4.3).

4.5.1 Osterreich
Das System zur Organspende in Osterreich basiert auf der Widerspruchslosung (Vgl. 1.4.1).

Es lieRen sich flr einen Zeitraum von zehn Jahren lediglich zwei Studien zur Einstellung
von intensiv/medizinischem Personal finden. So zeigt eine von der OBIG durchgefiihrte Be-
fragung des Krankenhauspersonals aus dem Jahr 2008, bei der 422 Fragebtdgen ausgewertet
wurden, eine positive Einstellung zur Organspende von 93%, wahrend 77% der Befragten
einer Organentnahme eines verstorbenen Angehérigen zustimmen wiirden [128]. Eine an-
dere Arbeit aus dem Jahr 2013 (n=102) indes ermittelte eine Zustimmungsquote von 83,3%
in Bezug auf die geltende Gesetzeslage [129]. Vergleicht man nun diese Ergebnisse mit der
Zustimmung zur Organspende der hier vorliegenden Arbeit, so liegt sie mit 80,7% zwischen
2,6% bis 12,3% darunter. Hierbei muss jedoch berticksichtigt werden, dass der Umfang bei-
der Arbeiten aus Osterreich mit n= 102 und n= 422 bei weitem nicht so umfangreich war,
wie die hier vorliegende Arbeit und somit meines Erachtens die statistische Aussagekraft
sehr eingeschrankt ist.

4.5.2 Grol3britannien

Im Grof3teil GroR3britanniens gilt die Zustimmungslosung, wéahrend Wales ab dem Jahr 2015
mit der nur dort geltenden Widerspruchsldsung eine Sonderstellung einnimmt (Vgl. 1.4.2).
Uber einen Zeitraum von 15 Jahren lieRen sich zwar einige Studien finden, die sich fiir einen
Vergleich mit der hier vorliegenden Arbeit eignen, jedoch ist der Gberwiegende Anteil mit
Stichprobengrofien von 72 bis 290 meines Erachtens nicht als aussagekréftig zu betrachten.
Eine der umfangreichsten Arbeiten war die von Sque et al aus dem Jahr 2000, in der die
Antworten von 1324 Pflegekraften ausgewertet wurden.

So gaben hier 59,66% (n= 790) an, sich fiir die Organspende entschieden zu haben, wobei

51,81% (n= 686) ihren Willen entweder in Form eines Organspendeausweises, einem ent-
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sprechenden Vermerk im Fuhrerschein oder einer Registrierung beim National Health Ser-
vice (NHS) zum Ausdruck brachten. Eine entsprechende Willensbekundung, bzw. die Dis-
kussion dieses Willens die Organspende betreffend mit der Familie, gaben 60,5% (n= 801)
der Befragten an [130].

Eine Studie aus demselben Jahr von Cantwell und Clifford untersuchte indes die Einstellung
zur Organspende unter britischen Medizinstudierenden und den Studierenden der Kranken-
pflege (anderes Ausbildungssystem der Krankenpflege in GroRbritannien). Die Ergebnisse
dieser Studie zeigten zum einen eine mit insgesamt 98,6% positive Einstellung zur Organ-
spende, wéhrend sich ein signifikanter Unterschied, den Besitz eines Organspendeausweises
betreffend, mit 74% unter den Studierenden der Krankenpflege respektive 43% unter den
Medizinstudierenden zeigte. Insgesamt gaben also 58,33% der Befragten den Besitz eines
Organspendeausweises an. Allerdings muss hier angemerkt werden, dass die Stichproben-
grolRe mit insgesamt 72 als nicht ausreichend angesehen werden muss [131].

In einer weiteren Studie aus dem Jahr 2002, an der 290 Mitarbeiter und Studenten an Lon-
doner Lehrkrankenhéusern teilnahmen, gaben 97% an, grundsétzlich mit einer Organspende
einverstanden zu sein, wahrend hiervon 47% diesen Willen in Form eines Organspendeaus-
weises, einer Registrierung beim NHS oder in Gesprachen mit ihrer Familie/Angehdrigen
festhielten. Hierbei fiel auf, dass in der Kohorte der Arzte und Pflegekrafte der Anteil mit
64% groRer war als in der Studierendenkohorte mit 53%, wahrend sich im Vergleich der
Kohorten Arzt (Medizinstudierende und Arzte) und Pflege (Studierende der Pflege und Pfle-
gekréfte) nur ein geringfligiger Unterschied mit 60% respektive 58% zeigte.

Insgesamt stellte unter den oben genannten Alternativen der Besitz eines Organspendeaus-
weises mit 40,7% das meistgewahlte Mittel dar, sich als Organspender zu registrieren. Unter
denjenigen, die einen Organspendeausweis besitzen und/oder als Organspender beim NHS
registriert sind, gaben 22% an, den Willen ihre Organspende betreffend nicht ihren néchsten
Angehorigen mitgeteilt zu haben. Der signifikante Unterschied zwischen Studierenden der
Pflege und Medizinstudierenden, den Besitz eines Organspendeausweises betreffend, wie in
der Studie von Cantwell und Clifford aus dem Jahr 2000 gesehen, konnte indes mit 32% in
beiden Gruppen hier nicht bestatigt werden [132]. In einer weiteren Studie aus dem Jahr
2011, in der die Antworten von 667 Studierenden der Pflege ausgewertet wurden, gaben
46,8% (n=312) an als Organspender registriert zu sein, wahrend 58% (n=206) von den nicht-
registrierten Teilnehmern gewillt waren sich registrieren zu lassen [133].

Da in dieser Studie nicht explizit nach der Einstellung zur Organspende gefragt wurde, kann

man lediglich anhand der Zahlen eine ungefahre Schatzung vornehmen, indem man die Zahl
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der registrierten Spender mit der Zahl der zur Registrierung als Organspender gewillten Per-
sonen addiert und als Prozentzahl in Bezug auf die Gesamtzahl der Teilnehmer dieser Studie

darstellt. Demzufolge wéren 77,66% (n=518) der Organspende gegeniiber positiv eingestellt.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass unter dem medizinischen Personal in
GroRbritannien, lasst man die Studie von Cantwell und Clifford aufgrund der geringen Stich-
probengrolie auller Betracht, zwischen 40,7% und 51,8% registrierte Organspender sind,
waéhrend die positive Einstellung gegenuber der Organspende zwischen 59,6% und 97% liegt
[130, 132, 133]. Allein die Arbeit von Sque et al stellte eine Willensbekundung die Organ-
spende betreffend gegentiber den nahen Angehdrigen mit 60,5% fest [130], wéhrend in der
Arbeit von Matthew et al aus dem Jahr 2002 erfasst wurde, dass 22% der registrierten Spen-
der ihren Willen nicht mitteilten [132]. Vergleicht man nun diese Ergebnisse mit denen des
deutschen medizinischen Personals, so zeigen sich mit Anteilen von 45,4% bis 59%, was
den Besitz eines Organspendeausweises angeht und somit den registrierten Spendern in
GroRbritannien entspricht, ahnliche Zahlen, wenngleich diese etwas iber dem Niveau GroR-
britanniens liegen [116, 117, 118, 119]. In Bezug auf die aktive Akzeptanz zeigt sich in
Deutschland eine Zustimmungsrate zwischen 71% und 80,7%, womit diese in der Gesamt-
betrachtung tiber dem Niveau GroRbritanniens liegt [116, 117, 118, 119].

Die Entscheidungsmitteilung die Organspende betreffend gegentiber nahen Angehdrigen
zeigt sich aktuell im Vergleich nur in zwei Arbeiten. So gaben in einer Studie der BZGA aus
dem Jahr 2011 80% der befragten Pflegekréfte eine solche an [118], wéhrend dies 44,4%
aller Befragten der hier vorliegenden Arbeit taten. Somit zeigt sich im Vergleich zu GroR-
britannien kein eindeutiges Ergebnis, zumal die zeitliche Differenz zu den deutschen Erhe-
bungen elf bzw. zwolf Jahre betragt und ebenfalls durch lediglich zwei Vergleichsarbeiten
kein eindeutiger Trend festgestellt werden kann.

Im Vergleich der Mitteilung an nahe Angehdrige in Abhangigkeit der Registrierung als Or-
ganspender, was im deutschen Modell also meist dem Besitz eines Organspendeausweises
entspricht, zeigt sich unter deutschem intensivmedizinischen Personal mit 30,02% ein ver-
haltnisméaRig grolerer Anteil derer, die zwar einen Organspendeausweis besitzen, jedoch
ihre Entscheidung nicht mitteilten, wéhrend dies unter dem befragten britischen Pflegeper-
sonal ein Anteil von 22% war [130]. Jedoch reichen in beiden Staaten die Daten fiir einen
statistisch fundierten Vergleich und die Auswertung im Sinne eines Trendwertes nicht aus

und sind somit nur bedingt verwertbar.
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4.5.3 Spanien

Das in Spanien geltende System zur Organspende entspricht der Widerspruchsldsung, wobei
in jedem Fall auch immer die Angehorigen befragt werden und ohne Zustimmung dieser
keine Organentnahme erfolgt. [96] Des Weiteren ist in Spanien ein umfassendes, staatlich
organisiertes und eng vernetztes System zur Spenderidentifizierung sowohl auf regionaler,
als auch auf nationaler Ebene etabliert (\Vgl. siehe 1.4.3). Studien aus Spanien, die sich mit
der Einstellung zur Organspende das medizinische Personal betreffend auseinandersetzen,
wurden in den Jahren 2005 bis 2009 verdffentlicht, wobei im Vorhinein angemerkt werden
muss, dass bei diesen der Untersuchungszeitraum ausschlie3lich das Jahr 2003 betrifft.

Die Studien aus den Jahren 2010, 2014 und 2015 sind jeweils internationale Studien, die die
vorherrschende Meinung unter medizinischem Personal in Spanien mit denen anderer Lan-
der vergleichen.

So zeigt die 2005 veroffentlichte Arbeit von Rios et al unter 263 Mitarbeitern einer chirur-
gischen Abteilung eine positive Einstellung die Organspende betreffend von 68%. Des Wei-
teren fiel im Vergleich von Arzten und Pflegekraften auf, dass mit 88% respektive 60%
signifikant mehr Arzte als Pflegekrifte eine positive Einstellung gegeniiber der Organspende
angaben. Ebenso zeigte sich unter denjenigen der Befragten, die ihre Einstellung zur Organ-
spende der Familie mitteilten, ein signifikant groRerer Anteil mit einer positiven Einstellung,
entsprechend 71,79% respektive 55,88% (p=0,016) in der Negativgruppe. Auch in der Aus-
wertung den Wissensstand bezuglich des Hirntodkonzeptes betreffend konnte ein signifi-
kanter Unterschied (p=0,01) gezeigt werden. Hierbei gaben signifikant mehr Personen (73%)
eine positive Einstellung zur Organspende an, denen das Hirntodkonzept bekannt war bzw.
die dieses Konzept verstanden, als diejenigen, denen es entweder nicht bekannt war (60%),
oder aber ein fehlerhaftes Verstandnis hiervon hatten (36%)?, wobei die Kenntnis dieses
Konzeptes in direkter Verbindung zu der Berufsgruppe steht (Arzte ~85%/Pflegekrifte~62%)
[134].

Eine weitere 2006 veroffentlichte Studie beschaftigte sich indes mit der Einstellung zur Or-
ganspende von spanischen Assistenzarzten (n= 171), die mit 92% eine positive Einstellung
gegenuber dieser angaben. Ebenso zeigte sich, wie in der vorherigen Studie auch, dass ein
signifikant groRerer Anteil (p= 0,002) derjenigen, die tiber das Thema Organspende in der
Familie gesprochen hatten eine positive Einstellung zur Organspende zeigten (94,96%), als

diejenigen, die dies verneinten (78,13%). Allerdings konnte im Gegensatz zu der im Jahr

! Die in der Arbeit von Rios et al angegebenen Prozentzahlen beziehen sich jeweils auf das Verhaltnis der
gegebenen Antworten innerhalb der spezifischen Untergruppen. (Vergleich siehe [146], Seiten 3604, 3605)
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2005 veroffentlichten Studie kein signifikanter Unterschied in Bezug auf das Verstandnis
des Hirntodkonzeptes und der damit verbundenen Einstellung zur Organspende beobachtet
werden, wobei der Anteil derer die angaben dieses Konzept verstanden zu haben mit 81%
gering unter dem Ergebnis des Jahres 2005 lag [135]. In einer ebenfalls 2006 veroffentlich-
ten Studie von Rios et al wurden die Ergebnisse von 1168 Mitarbeitern eines Krankenhauses
ausgewertet, von denen 69% eine positive Einstellung gegentiber der Organspende angaben.
Auch hier konnte wiederum, wie in der 2005 verdffentlichten Studie, ein signifikanter Un-
terschied die Einstellung zur Organspende betreffend zwischen Arzten und Pflegekraften
mit 88% respektive 63% gezeigt werden. Ebenso zeigte sich ein signifikanter Unterschied,
die Einstellung zur Organspende betreffend, in Bezug auf das Hirntodkonzept und die Kom-
munikation innerhalb der Familie Uber das Thema Organspende. So gaben mit 78% signifi-
kant mehr (p=0,00) derjenigen eine positive Einstellung der Organspende gegentber an, die
das Hirntodkonzept verstanden hatten, wahrend im Vergleich 59% derjenigen, die erklarten
dieses Konzept nicht zu kennen und 53% derjenigen, die dieses Konzept nicht akzeptierten
eine positive Einstellung der Organspende gegeniiber angaben?. Hierbei fiel weiterhin auf,
dass dieses Wissen in Abhéangigkeit von dem ausgeubten Beruf steht, wobei 82% der be-
fragten Arzte und 66% der Pflegekrafte angaben dieses Konzept verstanden zu haben.
Ebenso zeigte sich mit 75% derjenigen Befragten, die das Thema Organspende im Familien-
kreis besprochen hatten, eine signifikante Mehrheit (p= 0,00) die positive Einstellung ge-
genuber der Organspende betreffend, wobei 53% aus entsprechender Negativgruppe eine
identische Einstellung angaben [136].

In einer weiteren von Rios et al im Jahr 2008 veroffentlichten Studie wurde die Einstellung
zur Organspende unter 414 Beschaftigten der medizinischen Grundversorgung in Stdspa-
nien untersucht, wobei 78% der Befragten diese als positiv angaben. Es zeigte sich wiederum
ein signifikant groRerer Anteil unter den befragten Arzten im Vergleich zu den Pflegekraften
mit 88% respektive 78% (p=0,00). Ebenso konnte gezeigt werden, dass mit 86% signifikant
mehr derjenigen eine positive Einstellung gegeniiber der Organspende hatten, die das Hirn-
todkonzept verstanden bzw. kannten. Im Vergleich hierzu wies die Gruppe derer, die dieses
Konzept nicht akzeptierten in 78% der Félle eine positive Einstellung gegeniiber der Organ-
spende auf, wahrend 66% der Befragten die keine Kenntnis des Hirntodkonzeptes angaben
diese positive Einstellung teilten (p= 0,00). Des Weiteren stellte sich heraus, dass wie in den

2 Die in der Arbeit von Rios et al angegebenen Prozentzahlen beziehen sich jeweils auf das Verhaltnis der
gegebenen Antworten innerhalb der spezifischen Untergruppen. (Vergleich siehe [148], Seiten 745, 747)
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vorigen Studien ebenfalls, in Abhangigkeit von der erfolgten bzw. nicht erfolgten Kommu-
nikation innerhalb der Familie tiber das Thema Organspende mit 83% respektive 67% sig-
nifikant mehr der Befragten (p=0,00) eine positive Einstellung gegeniiber der Organspende
angaben [137].

In der Studie von Rios Zambudio et al, welche im Jahr 2009 verdffentlicht wurde, zeigte
sich unter 289 befragten Pflegekraften eine positive Einstellung gegentiber der Organspende
von 63% (n= 181). Wie in den vorangegangenen Studien zeigte auch hier ein signifikant
groRerer Anteil (70%, p< 0,001) eine positive Einstellung gegeniiber der Organspende in
Abhangigkeit von dem faktisch richtigen Verstandnis des Hirntodkonzeptes, wobei insge-
samt 34% der Befragten dieses Konzept nicht verstanden. Des Weiteren konnte wiederum
gezeigt werden, dass signifikant mehr Pflegekréfte eine positive Einstellung gegeniiber der
Organspende aufwiesen, wenn eine entsprechende Kommunikation iber das Thema Organ-
spende im Familienkreis erfolgte (67,71% vs. 45,45%) [138].

Ab dem Jahr 2010 fanden sich lediglich internationale Multicenterstudien, in denen jeweils
flr Spanien lediglich die Einstellung gegeniber der Organspende ausgewertet wurde, wéh-
rend die anderen erfassten Parameter ganzheitlich dargestellt wurden. So wurden im Jahr
2010 von Rios et al zwei Studien veroffentlicht, die sich jeweils mit der Einstellung gegen-
uber der Organspende unter Pflegekréften (n=650) und Assistenzarzten (n=246) befassten,
wobei hier 73% respektive 93% eine positive Einstellung angaben [139, 140]. Die Studien
aus den Jahren 2014 und 2015, ebenfalls von Rios et al, befassten sich hingegen zum einen
mit dem gesamten Krankenhauspersonal (n=822), zum anderen speziell mit den Mitarbeitern
einer chirurgischen Abteilung (n=294), wobei sich hier eine positive Einstellung bei 69%
bzw. 67% der Mitarbeiter zeigte [141, 142].

Insgesamt betrachtet lasst sich also sagen, dass in Spanien Uber einen Zeitraum von 10 Jahren
betrachtet, die positive Einstellung unter medizinischem Personal relativ konstant zwischen
67% und 69% liegt. Ebenso zeigt sich unter den in diesem Zeitraum befragten Arzten eine
konstante Zustimmung um die 90% (88-93%). Bei den befragten Pflegekréften hingegen
lasst sich weder eine Konstanz, noch ein Trend beobachten. Zwar liegen drei von finf Er-
gebnissen zwischen 60% und 63%, jedoch scheinen vor allem die Pflegekréfte, die in der
medizinischen Grundversorgung tatig sind, mit 78% eine positivere Einstellung gegentiber
der Organspende zu vertreten, wahrend in der Multicenterstudie des Jahres 2009 73% der
Pflegekréfte diese positive Einstellung angaben. Es zeigte sich jedoch in allen Arbeiten, dass
signifikant mehr der Befragten eine positive Einstellung gegentiber der Organspende vertra-

ten, wenn sie diese zuvor innerhalb des familidren Umfeldes besprochen hatten.
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Gleiches gilt fuir das faktisch richtige Verstandnis des Hirntodkonzeptes, wobei auch hier ein
signifikant groferer Anteil eine positive Einstellung zeigte, wenn dieses vorlag. Hierbei
muss auBerdem auf die Tatsache hingewiesen werden, dass in einem Grof3teil der Studien
anteilig weitaus mehr Arzte als Pflegekrafte ein richtiges Verstiandnis und Wissen des Hirn-
todkonzeptes aufzeigten.

Vergleicht man nun diese Ergebnisse mit denen in Deutschland, ergibt sich beziglich der
Einstellung zur Organspende ein nahezu gleiches Bild unter der Arzteschaft, die mit 87%
bis 90% der Organspende positiv gegentibersteht [116, 117, 119], wahrend unter den Pfle-
gekraften mit 78% bzw. 81% [118, 119] anscheinend ein weitaus groierer Anteil der Organ-
spende positiv gegentbersteht, als dies in Spanien der Fall ist.

In Bezug auf die Kommunikation innerhalb der Familie Gber das Thema Organspende und
der davon abhangigen Einstellung gegeniber dieser finden sich bis auf die in der hier vor-
liegenden Arbeit erhobenen Daten keine Vergleichsstudien. So zeigte sich in den spanischen
Studien durchweg ein signifikant groRerer Anteil mit positiver Einstellung gegenuber der
Organspende, wenn das Thema im familiaren Umkreis besprochen wurde. Umso Uberra-
schender ist das Ergebnis der hier vorliegenden Arbeit, da zwar nicht die grundsétzliche
Einstellung erfragt wurde, es sich jedoch zeigte, dass signifikant weniger der Befragten zur
Organspende bereit waren, die ihre Entscheidung der Familie/Freunden mitgeteilt hatten
(81,76% vs. 89,51%). Ebenso wurde im Vergleich zu Spanien nicht die Einstellung zur Or-
ganspende in Abhangigkeit vom faktisch richtigen Verstandnis des Hirntodkonzeptes erfragt.
So geben zwar in einer Studie der BZGA unter Pflegekraften 99% an den Begriff Hirntod
richtig zu verstehen, jedoch sind nur 46% alle Kriterien bekannt, wéhrend 73% den Hirntod
als Tod des Menschen akzeptieren [118].

In der Studie von Breidenbach et al aus dem Jahr 2014 gaben 82% der Befragten an, den
Hirntod als Tod zu akzeptieren, wahrend ahnlich wie in Spanien auch hier eine aufféllige
Diskrepanz zwischen Arzten (90%) und Pflegekraften (79%) zu beobachten war. Auch zeigt
sich, dass 42% noch nie an einer Fortbildung zum Thema Organspende teilgenommen hatten,
wobei 90% den Wunsch nach solchen Fortbildungsveranstaltungen duRerten und wiederum
41% den Bereich Hirntod als Thema hierfiir favorisierten [119]. Gleichzeitig zeigte sich je-
doch in der hier vorliegenden Arbeit als meistgenannter Grund fur die personliche Ableh-
nung einer Organspende die Nichtakzeptanz des Hirntodes mit 40,8% (n=305). Die Diskre-
panz zwischen Arzten und Pflegekraften, was die Akzeptanz des Hirntodes angeht, konnte

ahnlich wie in Spanien flr eine Diskrepanz im Wissen um dieses Konzept sprechen.
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Sollten auch in Deutschland gleiche oder zumindest &hnliche Umstande, was die Verknup-
fung des Wissens um das Hirntodkonzept und die damit verbundene Einstellung zur Organ-
spende angeht, vorliegen, wére es nicht nur im wissenschaftlichen, sondern auch gesell-
schaftlichen Interesse diese zundchst in weiteren Studien zu belegen und falls dies der Fall
sein sollte, entsprechende Malinahmen zu ergreifen um die vorhandenen Wissenslucken zu
schlieBen und damit den Anteil derer, die eine positive Einstellung gegentiber der Organ-
spende haben innerhalb des medizinischen Personals zu erhéhen, um somit wiederum nach-
haltig positiven Einfluss auf die Allgemeinbevélkerung auszuiiben und am Ende die Zahl
der Organspenden in Deutschland zu erhdhen. Dass diese positive Einstellung auf Seiten des
medizinischen Personals ebenfalls eine positive Weitergabe an die Allgemeinbevélkerung
bedeuten kann, konnte in zwei spanischen Studien nachgewiesen werden [143, 144] und
unterstreicht die Bedeutung dieses Faktors auch flr Deutschland, wenngleich hierfir keine
Daten vorliegen. Aus diesen, in Spanien erzielten Ergebnisse, sollten entsprechende Studien
in Deutschland sowohl in der Allgemeinbevolkerung, als auch unter medizinischem Perso-
nal resultieren, um so gezielt Daten bezuglich der Organspendebereitschaft und der grund-
satzlichen Einstellung gegenuber der Organspende in Abhédngigkeit des Wissens um das
Hirntodkonzept, der Diskussion innerhalb der Familie, sowie einen potentiell positiven Ein-
fluss des medizinischem Personal auf die Allgemeinbevélkerung naher zu untersuchen und

eventuell zu verifizieren.
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5. Zusammenfassung

Zur Erfassung der Einstellung gegenuber der postmortalen Organspende und dem Spende-
verhalten intensivmedizinischen Personals in Deutschland wurde ein 15 Punkte umfassender
Fragebogen im Rahmen des im Dezember 2012 stattfindenden Kongresses der ,,Deutschen
interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin“ (DIVI) an alle Teilneh-
menden ausgeteilt.

In Bezug auf die primare Zielsetzung dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die ber-
wiegende Mehrheit des intensivmedizinischen Personals in Deutschland die Organspende
beflirwortet (80,70%). Die Neuerungen des Transplantationsgesetzes in Bezug auf die Ent-
scheidungslosung werden hingegen von einer Minderheit (40,60%) als positiv beurteilt.
Die Allokationsmanipulationen und die damit verbundene Diskussion des Themas Organ-
spende fuihrte zum Zeitpunkt der Datenerhebung bei einer Minderheit der Befragten (45,70%)
zu einer Haltungsveranderung, die wiederum mehrheitlich (72,80%) negativ ausfiel, wah-
rend dies jedoch keinen messbaren Einfluss auf die Spendebereitschaft hatte. Als persénliche
Grinde, die gegen eine Organspende sprechen, wurden am haufigsten die Nichtakzeptanz
des Hirntodkonzeptes (40,80%), der Angst vor Missbrauch durch Organhandel (27,80%)
und die fehlende Unversehrtheit des eigenen Koérpers (11,50%) genannt. Der wichtigste
Grund fir die geringe Rate der postmortalen Organspende wurde vor allem in einem Infor-
mationsdefizit der Allgemeinbevdlkerung (69,70%) gesehen, gefolgt von Organisations-
mangeln im Transplantationswesen (52,10%), Angsten der Biirger (49,00%) sowie einem
Informationsdefizit der Arzte (24,40%). Die Minderheit der Befragten gab mit 44,60% an,
ihre Entscheidung die Organspende betreffend ihrer Familie/Freunden mitgeteilt zu haben.
Die Frage nach der Notwendigkeit der Diskussion eines Herztodkonzeptes indes brachte
kein eindeutiges Ergebnis hervor.

Sekundar zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen intensivmedizinischem Personal
und Allgemeinbevélkerung in Bezug auf die postmortale Organspende (80,70% vs. 68%),
den Besitz eines Organspendeausweises (45,40% vs. 28%), die Annahmebereitschaft eines
Spenderorgans (45,60% vs. 83%) und das Meinungsbild zur Neuregelung der Befragung der
Burger durch die Krankenkassen betreffend (positiv: 40,60% vs. 76%). Weiterhin zeigte sich
im Vergleich der hier vorliegenden Arbeit mit der von Breidenbach et al ein signifikanter
Unterschied in Bezug auf die Organspendebereitschaft (80,70% vs. 71%). Ebenso konnte
ein signifikanter Unterschied, die postmortale Organspendebereitschaft betreffend, zwi-
schen Arzten und Pflegekréften mit 84,65% respektive 77,02% (p= 0,008) gezeigt werden.
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Es gaben signifikant mehr der Befragten, die in einem Krankenhaus ohne neurologisch- oder
neurochirurgische Abteilung tatig waren, den Besitz eines Spendenausweises an (73,71% p=
0,011) sowie mit 72,49% (p= 0,00) derjenigen der Befragten, die zuvor eine Spendenbereit-
schaft angaben. Mit 39,25% respektive 21,26% gaben signifikant mehr der Befragten, die
einen Organspendeausweis besalien, eine Haltungsverdnderung an, wobei diese wiederum
von signifikant mehr Besitzern eines Organspendeausweises als negativ beurteilt wurde
(93,80% vs. 79,63% p= 0,007). Fast identische Ergebnisse ergaben sich bei der als negativ
angegebenen Haltungsveranderung in Abhangigkeit von der Bereitschaft zur Organspende
mit 93,38% respektive 79,17% (p= 0,001). Ebenso konnte gezeigt werden, dass mit zuneh-
mendem Alter und einer zunehmenden Berufserfahrung die negative Haltungsveranderung
signifikant im Sinne eines Trendwertes abnahm (J-T-Test: Alter p= 0,001, Berufserfahrung:
p=0,011). In Bezug auf die Information der Familie tUber die Entscheidung die Organspende
betreffend, zeigte sich, dass signifikant mehr derjenigen zur Organspende bereit waren, die
diese Entscheidung nicht mitteilte (89,51% vs. 81,76%; p= 0,00). Dieses Ergebnis stellt in-
sofern eine Besonderheit dar, da es absolut kontrar zu den erzielten Ergebnissen der spani-
schen Studien steht (\Vgl. 4.5.3). Mit 61,82% gaben zudem signifikant mehr Fach- als Ober-
arzte keine Entscheidungsmitteilung an. Ebenso war mit 55,37% die absolute Mehrheit der-
jenigen bereit ein Spenderorgan anzunehmen, die zuvor ihre Organspendebereitschaft ne-
giert hatten, was einen signifikant geringeren Anteil im Vergleich zu den "Spendebereiten”
mit 74,77% (p= 0,00) darstellt.
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6. Anhang

6.1 Fragebogen

Erfolg durch Interdisziplinaritat

DIVI

| 2. Kongress der Deutschen Interdiszipliniren Vereinigung fiir Intensiv- und Motfallmedizin
5.—7.Dezember 2012 | CCH Congress Center Hamburg | www.divi2012.de

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Umfrage zur Organspende

Geschlecht

o mannlich o weiblich

Alter

Wie lange sind Sie bereits auf einer Intensivstation tatig?

o< 1 Jahr o 1-5 Jahre o 5-10 Jahre O > 10 Jahre

Berufsgruppe

O Arzt o Pflege o Physiotherapie

o Chefarzt o Oberarzt o Facharzt O Assistenzarzt

Fachbereich: o Chirurgie o Innere o Neurologie
o Neurochirurgie o Andsthesie o Padiatrie

Tatigkeit in einem Krankenhaus

o Universitatsklinik

O Haus mit Neurochirurgie/Neurologie

o Haus ohne Neurochirurgie/Neurologie

Wie oft haben Sie schon hirntote Patienten betreut?

o einmal o 2-5 mal o > 5 mal O Nie

Whiren Sie bereit nach Konfirmation des Hirntodes |hre Organe zu spenden?
(wenn .nein” weiter mit Frage 8, wenn ,ja* mit Frage 9)

Oja o nein

Welche Griinde sprechen fiir Sie gegen eine Organspende? (Mehrfachnennungen méglich)
o Unversehrtheit des eigenen Kérpers nach dem Tod

o Angst vor Misshrauch durch Organhandel

o lch habe Angst dass dann nicht mehr alles fir mich getan wird

o Ich méchte mich mit dem Thema Tod nicht auseinandersetzen

o Ich habe keinen Einfluss auf den Empfanger meiner Organe

o Ich akzeptiere das Konzept des Hirntodes nicht

o gar nicht
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Erfolg durch Interdisziplinaritat DIVI

12, Kongress der Deutschen Interdiszipliniren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin
5.—7.Dezember 2012 | CCH Congress Center Hamburg | www.divi2012.de

a) Besitzen Sie einen Organspendeausweis?
Oja a nein
10) Hat die in den letzten Monaten erneut aufgekommene Diskussion iiber Organspende lhre Haltung

gegeniiber dieser gedndert?

Oja O nein falls ,,ja“: O positiv o negativ

11) Welches ist lhrer Meinung nach der wichtigste Grund fiir die eher geringe Rate an postmortalen
Organspenden in Deutschland? { Mehrfachnennungen maglich)

o mangelnde Information der Blirger o Angste der Biirger
o mangelnde Information der Arzte o Mangel des Transplantationsgesetzes
o Ablehnung der Organspende an sich

o Organisationsmangel im Transplantationswesen

12) Wie denken Sie iiber die Neuregelung, nach der alle Biirger regelm&Rig von lhrer Krankenkasse
zur Organspendebereitschaft befragt werden?

O positiv O negativ

13) Haben Sie Ihre Entscheidung zur Organspende, ob nun dafiir oder dagegen, lhrer Familie oder
Freunden mitgeteilt?

Oja o nein

14) Wairen Sie selbst bereit, ein Spenderorgan anzunehmen, wenn es fiir Sie aus Krankheitsgriinden
notwendig wéire?

Oja a nein

15) Glauben Sie, dass in Deutschland neben dem Hirntodkonzept auch ein Herztodkonzept (Non-

Heart-Beating-Donors) diskutiert werden sollte ?
Oja a nein o weiss ich nicht

Anmerkungen:

Bitte ausfiillen und am Registrierungsschalter im Eingangsbereich abgeben. Vielen Dank!
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