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Abb. 1: Prof. Dr. Dr. Jochen Vollmann
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Warum ethische und anthropologische Aspekte 
genauso wichtig sind wie die moderne Technik               

Organspende:  

Vertrauen Verspielt

Genügt es, wenn gewisse, für das Fortbe-
stehen von Körper und Geist ausschlag- 
gebende Hirnbereiche aufhören zu leben, 
um von einem Hirntod zu sprechen? 

„Über den Hirntod als neues Todeskri-
terium wird seit Jahrzehnten leidenschaft-
lich debattiert“, sagt Prof. Vollmann. „Und 
es ist sehr unwahrscheinlich, dass es je 
zu einer Einigung in dieser kontroversen 

Nach den jüngsten Skandalen in der 

Transplantationsmedizin ist die Organ-

spendebereitschaft in Deutschland um 

12,8 Prozent gesunken. Für Prof. Dr. Dr. 

Jochen Vollmann, Medizinethiker an der 

RUB, das beste Beispiel dafür, dass medi-

zinischer Fortschritt nur im Einklang mit 

den gesellschaftlichen Rahmenbedingun-

gen funktioniert. 

Im Jahr 2012 sank die Organspendebe-
reitschaft in Deutschland auf den niedrigs-
ten Stand seit 2002. Dafür verantwortlich 
gemacht werden vor allem die Skandale um 
die Transplantationsmedizin. Organspen-
de und Organtransplantation sind komple-
xe und sensible Themen, die schon immer 
kontrovers diskutiert wurden. „Dazu zählt 
eine gewisse Unsicherheit in Bezug auf die 
Spende von Organen nach dem eigenen 
Tod“, erläutert Prof. Vollmann (Abb. 1). 

In den 1990er-Jahren verfasste er seine 
philosophische Dissertation über das so 
genannte Hirntodkriterium (Abb. 2). Die 
große Frage lautet seit jeher: Wie kann ein 
toter Mensch lebende Organe spenden? 
Wann ist ein Mensch wirklich tot? Wenn 
sein Herz aufhört zu schlagen? Mittels 
Herz-Lungen-Wiederbelebung konnten 
Patienten aus solchen Zuständen durch-
aus ins wache Leben zurückgeholt werden. 
Wenn auch die letzte Zelle ihr Leben aus-
gehaucht hat? Auch nach Eintritt des Herz-
todes ist in einzelnen Zellen noch biologi-
sche Aktivität nachweisbar, ebenso leben 
Spermien nach dem Tod noch fort.Wenn 
die klinischen Untersuchungskriterien für 
den Hirntod erfüllt sind? Doch auch dann 
konnten bei einzelnen Patienten mittels 
moderner Untersuchungsmethoden in der 
neurologischen Forschung noch Aktivitä-
ten in einzelnen Hirnarealen nachgewie-
sen werden. Die moderne Neurowissen-
schaft macht stetige Fortschritte, die es er-
lauben, immer genauer hinzuschauen und 
immer mehr Aktivität zu immer späteren 
Zeitpunkten im Sterbeprozess zu finden. 

Abb. 2: Feststellung des Hirntodes eines Patienten 
in der Klinik. 

ethischen und anthropologischen Debat-
te kommen wird.“ Wichtig sei eine trans-
parente und pragmatische Übereinkunft 
in dieser Frage. Wenn Patienten „leben-
de“ Organe zur Transplantation entnom-
men werden, ist es für die beteiligten Ärz-
te wichtig, dass diese Patienten nicht als 
Lebende in einer fortgeschrittenen Sterbe-
phase, sondern als tot gelten. Denn sonst 
würde der Patient formal durch die Organ-
entnahme sterben, also der Arzt den Tod 
verursachen. Neben der Ärzteschaft wei-
sen auch die Kirchen ein solches Vorgehen 
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sonderen um extrem komplexe Systeme 
handelt. Für den Einzelnen sind sie kaum 
durchschaubar. Er muss ihnen also mehr 
oder weniger vertrauen. Dafür wiederum 
braucht er die Sicherheit, dass das System 
vertrauenswürdig ist. „Jede Ungerechtig-
keit ist uns dabei unerträglich, erst recht 
wenn es um Leben und Tod geht wie bei 
der Organspende, wo die Ressourcen be-
grenzt sind und schwerkranke Menschen 
betroffen sind.“

Dabei ist die Gerechtigkeitsfrage in der 
Transplantationsmedizin ohnehin beson-
ders kompliziert. Ein Beispiel: Soll Patien-
tin A, die schwerkrank ist und dringend 
eine neue Niere bräuchte, ein zur Verfü-
gung stehendes Organ bekommen? Oder 
soll das Organ lieber Patientin B zugewie-
sen werden, die noch nicht so schwer er-
krankt ist, aber dafür voraussichtlich mit 
dem neuen Organ länger leben wird als Pa-
tientin A? Ist also die so genannte Pflicht- 
ethik maßgeblich, immer dem Bedürftigs-
ten zu helfen, oder eher die teleologische 
Perspektive richtig, die darauf zielt, das 
beste Ergebnis bzw. den größten Nutzen 

bensbereiche einschließlich des Gesund-
heitswesens setzt, die anonyme Organ-
spende am Lebensende keineswegs selbst-
verständlich. Warum sollte ein Bürger 
Organe, also Teile seines Leibes, höchst-
persönliche, intime Dinge an Unbekann-
te spenden, ohne einen Vorteil davon zu 
haben? Für ihn bedeutet das im Gegenteil 
mehr Belastung durch längere Intensivbe-
handlung und Organentnahme, in vielen 
Fällen sicherlich auch mehr psychische Be-
lastung für seine Angehörigen und viele 
in seinem Behandlungsteam. Dabei soll er 
sich zu Lebzeiten mit einem schwierigen 
Thema beschäftigen und Verfügungen fest-
legen für eine Situation (Hirntod), in die 
er mit großer Wahrscheinlichkeit nie ge-
raten wird. „Sehr viel verlangt, finden Sie 
nicht?“, fragt Prof. Vollmann. Heute gilt 
häufig: Jeder kämpft für sich und seinen 
Vorteil. „Selbst die Krankenkassen zah-
len nicht mehr alles, was man braucht – 
was habe ich also zu verschenken?“, spitzt 
Vollmann zu. Hinzu kommt, dass es sich 
beim Gesundheitswesen im Allgemeinen 
und der Transplantationsmedizin im Be-

Abb. 3: Die Organentnahme erfolgt erst nach einem Gespräch mit den Angehörigen sowie der Feststellung 
des Hirntodes durch zwei qualifizierte Ärzte unabhängig voneinander zu verschiedenen Zeitpunkten.

als „aktive Sterbehilfe“ zurück. Bei dieser 
ethischen Kontroverse geht es also nicht 
nur um die Transplantationsmedizin, son-
dern um grundsätzliche gesellschaftliche 
Kontroversen am Lebensende in der mo-
dernen Medizin. 

„Für mich als Organspender ist diese De-
batte aber weniger wichtig,“ erläutert Prof. 
Vollmann. „Denn für den Organspender 
kommt es primär darauf an, dass ihm auf-
grund seiner Organspendebereitschaft kei-
ne Chancen auf Heilung genommen wer-
den. Dass also Organe nur in den Fällen 
entnommen werden, in denen der Kran-
ke keine Chance auf Überleben hat und er 
nur durch die Intensivmedizin ‚am Leben‘ 
gehalten wird.“ Dieser medizinische Sach-
verhalt ist unbestritten; in der Kontrover-
se geht es lediglich um die Definition ‚be-
reits tot‘ oder ‚kurz vor dem Todeseintritt‘, 
also sterbend. Am medizinischen Prozede-
re der Organentnahme würde sich sowieso 
nichts ändern (Abb. 3). 

Nach Prof. Vollmann ist in einer Gesell-
schaft, die im vergangenen Jahrzehnt zu-
nehmend auf die Ökonomisierung aller Le-
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zu bewirken, das heißt in diesem Fall, dass 
die Niere noch möglichst lange arbeitet?

Tatsächlich werden die (verglichen mit 
der großen Zahl wartender Patienten) we-
nigen verfügbaren Organe nach einem 
Algorithmus von Eurotransplant im hol-
ländischen Leiden verteilt, der beide ethi-
schen Prinzipien in den festgelegten Pa-
rametern bei der Organverteilung berück-
sichtigt (Abb. 4). Dazu gehört zum Beispiel 
auch ganz simpel ein Länderausgleich, da-
mit Patienten in kleinen Ländern mit ho-
her Spendenbereitschaft nicht im Nachteil 
sind gegenüber großen Ländern mit niedri-
ger Spendenbereitschaft wie etwa Deutsch-
land. „Dieses Vergabeverfahren ist transpa-
rent und dynamisch – das heißt, es wird 
zum Beispiel ständig an neue wissenschaft-
liche Erkenntnisse angepasst – und damit 
auch vertrauenswürdig“, sagt Prof. Voll-
mann. Problematisch wird es aber, wenn 
Ärzte durch Datenfälschung die vereinbar-
ten Regeln missachten, um ihren eigenen 
Patienten und sich selbst dadurch Vortei-
le zu verschaffen. Gleichzeitig leiden und 
sterben an anderen Orten schwerkranke 

Patienten, die eigentlich Anspruch auf die 
Organe gehabt hätten. „Das ist eine massi-
ve Ungerechtigkeit, verbunden mit einem 
großen Vertrauensverlust. Die Gesellschaft 
reagiert darauf sehr sensibel, wie die stark 
gesunkene Spendenbereitschaft zeigt“, so 
Prof. Vollmann. 

Eine Wurzel des Skandals sieht er im 
System: Die für das Krankenhauswesen in 
vielen Fachbereichen typischen Rahmen-
bedingungen begünstigen solchen Betrug. 
„Es ist absolut üblich, Ärzten finanzielle 
Anreize für Leistungen anzubieten, zum 
Beispiel bestimmte Bonuszahlungen mit 
einem leitenden Arzt zu vereinbaren, wenn 
er zehn Prozent mehr Hüft-Operationen 
in einem gewissen Zeitraum durchführt. 
In der Transplantationsmedizin sind sol-
che Boni aber unsinnig, denn die begrenz-
te Ressource sind die Spenderorgane, die 
durch diese finanziellen Anreize gar nicht 
vermehrt werden können. Daher handelt 
es sich um Fehlanreize, die unethisch 
sind – sie müssten verboten werden“, for-
dert der Mediziner und Philosoph. „Diese 
Missstände zerstören letztlich das gesam-

te System. Die Frage ist nur, wie lange sich 
die Gesellschaft das noch bieten lässt.“ Die 
ärztliche Selbstverwaltung habe hier ihren 
Vertrauensvorschuss verspielt, argumen-
tiert der Wissenschaftler, und fordert ein 
transparentes Prozedere in der Organ-
transplantation, kontrolliert durch staatli-
che Stellen. 

„Denn eines hat sich ganz klar gezeigt: 
Vertrauen, Akzeptanz, Fairness sind ge-
nauso wichtig wie Hightech und me-
dizinisches Know-how. Leider gibt die 
Ärzteausbildung das zurzeit nicht her – 
ethische und anthropologische Aspekte, 
die ebenso wichtig sind wie die moder-
ne Technik, werden immer noch zu sehr 
vernachlässigt.“ Und in einem Punkt ist 
sich der Experte sicher: „Es werden Jahre 
vergehen, um das schnell verspielte Ver-
trauen in die Transplantationsmedizin zu-
rückzugewinnen.“ md

Abb. 4: Transport des Organs zum Empfänger, der mittels eines komplexen Algorithmus durch Eurotrans-
plant im niederländischen Leiden ermittelt worden ist. 
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D
ie Zahl der Organspenden
ist in Deutschland als Fol-
ge der Transplantations-
skandale stark zurückge-
gangen. Die Deutsche Stif-
tung Organtransplantation

meldet für das erste Quartal des Jahres
2013 einen Rückgang von mehr als 18 Pro-
zent. So wenige Organe wurden seit mehr
als zehn Jahre nicht mehr transplantiert.
Gegenwärtig wird über mehrere Vorschlä-
ge kontrovers diskutiert, wie diese schwie-
rige Situation verbessert werden kann.

Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie
und die Deutsche Gesellschaft für Innere
Medizin haben unter Einbeziehung der
Kinderheilkunde eine neue „Task Force
Transplantationsmedizin“ gegründet, um
aus eigener Initiative und fachlicher Ver-
antwortung unabhängig von den Gre-
mien der Bundesärztekammer Verbesse-
rungsvorschläge zu erarbeiten. Der Präsi-
dent der Deutschen Gesellschaft für
Chirurgie macht die große Zahl von
Transplantationszentren und die daraus
entstehende Konkurrenzsituation für die
Fehlentwicklungen verantwortlich und
fordert eine schnelle Reduzierung der
Zentren um etwa ein Drittel. Andere
Fachleute aus Medizin und Verwaltung
kritisieren die Zersplitterung der Zustän-
digkeiten in der Transplantationsmedi-
zin. Nach ihrer Vorstellung soll ein unab-
hängiges Institut in Trägerschaft des Bun-
des an die Stelle verschiedener Organe
der Selbstverwaltung im Gesundheitswe-
sen treten.

Der Streit über Qualität, Transparenz
und institutionelle Zuständigkeiten ist
wichtig. Aber er stößt dort an seine Gren-
ze, wo die ethischen und anthropologi-
schen Fragen, die der Krise zugrunde
liegen, ausgeblendet werden. Wie aber
kann in einem sensiblen Bereich wie der
Transplantationsmedizin, in dem es um
Leben und Tod sowohl auf der Spender-
wie auch der Empfängerseite geht, verlo-
renes Vertrauen zurückgewonnen wer-
den, wenn über die zugrundeliegenden
Wert- und Kulturfragen nicht diskutiert
wird? Der aktuellen politischen Debatte
mangelt es an einer medizinethischen Per-
spektive.

Im Gegensatz zu vielen Feldern des Ge-
sundheitswesens ist die Transplantations-
medizin in Deutschland sehr gut ausge-
stattet. Es gibt eine große Zahl von Trans-
plantationszentren. Transplantationsme-
dizinische Leistungen werden von den
Krankenkassen gut honoriert, so dass die-
ser Bereich für die Krankenhäuser ökono-
misch sehr attraktiv ist. Die Politik hat
die Transplantationsmedizin als erfolgrei-
chen Prototyp moderner Hightech-Medi-
zin über Jahrzehnte hinweg bevorzugt ge-
fördert. Auch die auf diesem Feld tätigen
Ärzte genießen ein hohes Einkommen,
was in einigen Kliniken durch Bonus-Ver-
einbarungen für Transplantationen gestei-
gert werden konnte. Mindestens genauso
wirkmächtig war in der Transplantations-
chirurgie das hohe Ansehen der Ärzte,
die in einem „Elitebereich“ der moder-
nen Medizin arbeiteten, Macht und Kar-
rieremöglichkeiten eingeschlossen. In
kaum einer anderen Disziplin hatten Ärz-
te ein größeres Ansehen, genossen ein
stärkeres Interesse der Medien, und sie
konnten sich in öffentlicher Bewunde-
rung sonnen.

Während des Aufstiegs der Transplan-
tationsmedizin vollzog sich in weiten Tei-
len der Medizin ein ethischer Wandel.
Das traditionelle paternalistische Arzt-Pa-
tient-Verhältnis und der mächtige „Halb-
gott in Weiß“ traten zugunsten größerer
Patientenselbstbestimmung und Teilhabe
an der Entscheidungsfindung in den Hin-
tergrund. In der Transplantationschirur-
gie finden wir aber bis heute die alten pro-
fessionsethischen Haltungen. Ein Pa-
tient, der auf ein Organ wartet, „folgt“ sei-
nem Chirurgen, weil er von der oft lebens-
rettenden Transplantation abhängig ist.
Der Transplantationschirurg wiederum
setzt sich mit hohem persönlichem und
beruflichem Einsatz für das Überleben
seines Patienten ein, bis hin zur Fäl-
schung von Daten und zur Verletzung von
Regeln, wie es Ärzten in den Transplanta-
tionsskandalen vorgeworfen wird. Selbst-
überschätzung und Privilegierung durch
das System haben offensichtlich zu Maß-
losigkeit und zu einem Fehlverhalten ge-
führt, welches den Erfolg des Gesamtsys-
tems Transplantationsmedizin heute ge-
fährdet.

Die Geschichte der Transplantations-
medizin ist durch Heldenmythen und
Grenzüberschreitungen geprägt. So konn-
te Christiaan Barnard, der in den Verei-
nigten Staaten das Verfahren der Herz-
transplantation gelernt hatte, die welt-
weit erste Herztransplantation in Südafri-
ka durchführen, weil er dort weniger
rechtliche und ethische Sanktionen fürch-
ten musste. Die Kühnheit, medizinische
und normative Grenzen zu überschrei-
ten, ist demnach zentraler Bestandteil
der Identität und des Erfolgs der Trans-
plantationsmedizin. Diese Regelübertre-
tungen mögen in der experimentellen
Frühphase in Grenzen ethisch vertretbar
sein, um medizinischen Fortschritt zu er-
möglichen. Heute stellt sich die klinische
Situation völlig anders dar. Organtrans-
plantationen sind längst als Behandlungs-
verfahren etabliert und werden innerhalb
eines komplexen, internationalen, öffent-
lich finanzierten und rechtlich wie
ethisch geregelten Systems vorgenom-
men. Daher muss der berufsethische
Blick eines Transplantationschirurgen
über seine eigenen Patienten und seine
klinischen Interessen hinausgehen und or-
ganisationsethisch das komplexe Zusam-
menspiel der unterschiedlichen Beteilig-
ten beachten, ohne das die Transplantati-
onsmedizin nicht möglich wäre.

Diese Forderung gilt auch für die ärztli-
chen und kaufmännischen Leitungen der
Krankenhäuser sowie für die Gesund-

heitspolitik. Alle Instanzen müssen in der
aktuellen Krise Verantwortung für fal-
sche Anreizstrukturen in ihren jeweiligen
Zuständigkeitsbereichen übernehmen. In
der Vergangenheit wurden große Fehler
begangen. Durch Bonus-Vereinbarungen
für Organtransplantationen sowie weite-
re materielle und immaterielle Anreize
wurde versucht, die Transplantationszah-
len je Zentrum zu steigern. Doch nicht
mangelnde Operationskapazität oder feh-
lende Transplantations- und Karrierebe-
reitschaft der Ärzte in den einzelnen Zen-
tren ist die knappe Ressource, sondern
die begrenzte Zahl von Organspenden.
Diese Anreizstrukturen sind daher völlig
ungeeignet und ethisch brisant, denn sie
tragen nicht zu mehr oder besseren Or-
gantransplantationen bei. Vielmehr wer-
den die ökonomischen Vorteile der einzel-
nen Transplantationszentren in den Mit-
telpunkt gerückt und die Interessen der
beteiligten Ärzte bis hin zu Fehlverhalten
belohnt. Diese systematischen Fehlanrei-
ze haben wesentlich zu den Transplantati-
onsskandalen und zu einem bislang nicht
gekannten Vertrauensverlust in der Bevöl-
kerung, also bei den potentiellen Organ-
spendern, geführt.

Wer aber trägt die ethische Verantwor-
tung für die große Zahl an Transplantati-
onszentren, die diesen fragwürdigen Wett-
bewerb um Organtransplantationen erst
ermöglicht hat? Wegen der lukrativen Ho-
norierung von Transplantationen durch
die Krankenkassen lag es im betriebswirt-
schaftlichen Interesse der Krankenhaus-
träger, transplantationsmedizinische Zen-
tren zu gründen und vorzuhalten. Vieler-
orts wurden und werden aus den Über-
schüssen der Transplantationsmedizin
Fachabteilungen innerhalb eines Kran-
kenhauses subventioniert, die keinen Ge-
winn abwerfen. Marktmechanismen von
Angebot und Nachfrage, durch die die
Zahl der Transplantationszentren gere-
gelt werden sollten, haben zur gegenwärti-
gen Krise beigetragen. Allein durch die ge-
genwärtige Abnahme der Organtransplan-
tationen ist etwa jedes fünfte Zentrum
überflüssig geworden. Hinzu kommt die
bereits vorher bestehende Überversor-
gung, so dass eine erhebliche Reduzie-
rung der Transplantationszentren unab-
dingbar erscheint.

Um dieses Ziel zu erreichen, dürfen
sich die Politiker nicht auf marktwirt-
schaftliche Mechanismen verlassen.
Auch eine Festlegung von Mindesttrans-
plantationszahlen je Zentrum, die dann
wiederum über den Markt realisiert wer-
den sollen, ist allein nicht zielführend.
Denn Marktmechanismen sind nur sinn-
voll, wenn die effiziente Nutzung einer
knappen Ressource verbessert wird, von
der letztlich alle profitieren. Genau das
trifft aber für die knappe Ressource
Spenderorgane in der Transplantations-
medizin nicht zu. Diese falsche Markt-
gläubigkeit im Gesundheitswesen ist viel-
mehr die Folge der Zurückdrängung von
demokratisch legitimiertem staatlichem
Handeln.

G
erade auf dem komplexen
und ethisch sensiblen Feld
der Transplantationsmedi-
zin bedarf es der öffentli-
chen Verantwortung und
Gestaltung. Leider haben

Gesundheitspolitiker in der Vergangen-
heit diese schwierigen und häufig unpopu-
lären Entscheidungen „dem Markt“ über-
tragen und sich so ihrer politischen Ver-
antwortung für das Gemeinwohl entle-
digt. Unter dem abschreckenden Schlag-
wort „Staatsmedizin“ hat die Bundesärzte-
kammer immer weniger staatliche Kon-
trolle und mehr Zuständigkeiten für die
ärztliche Selbstverwaltung gefordert.

Die Fehlentwicklungen in der Trans-
plantationsmedizin zeigen indes unüber-
sehbar, dass die Leistungsfähigkeit der für
das deutsche Gesundheitssystem prägen-
den Selbstverwaltung an ihre Grenzen ge-
kommen ist. Notwendig ist eine übergeord-
nete und an Gemeinwohlinteressen orien-
tierte Regulierung der Transplantations-
medizin, die sich an den Versorgungsbe-
dürfnissen der Bevölkerung und an medi-
zinischer Qualität orientiert. Es ist daher
ethisch geboten, dass die Gesundheitspoli-
tik in Deutschland endlich Verantwortung
übernimmt und eine bundesweite Versor-
gungsplanung in der Transplantationsme-
dizin in Angriff nimmt. Der sensible Be-
reich der Transplantationsmedizin eignet
sich weder zum großen Geldverdienen,
noch kann er marktwirtschaftlich regu-
liert, geschweige denn von den daran Be-
teiligten kontrolliert werden.

In der Transplantationsmedizin ist das
knappe Gut nicht Geld, sondern die be-
grenzte Zahl von Spenderorganen. Gegen-
wärtig kann in diesem prestigeträchtigen
und sehr gut ausgestatteten System para-
doxerweise nur einer dramatisch abneh-
menden Zahl von Patienten geholfen wer-
den. Daher bedarf es einer grundsätzli-
chen inhaltlichen und strukturellen Neu-
orientierung der Transplantationsmedi-
zin. Mangel herrscht nicht an materiellen
Ressourcen, sondern an ideellen Gütern,
wie der Bereitschaft zur Organspende. Da-
her ist es innerhalb der Transplantations-
medizin geboten, die Prioritäten und die
daraus abgeleiteten Anreizstrukturen
mehr im Bereich Organspende zu setzen.
In den Blick genommen werden muss vor
allem die Organspende nach dem Tod.
Die Spende eines Organs zu Lebzeiten ist
nur bei wenigen Organen und nur in be-
stimmten Konstellationen möglich und
ethisch zu rechtfertigen.

Im Gegensatz zur Transplantation als
solcher, die für Lebensrettung durch die
moderne Medizin, aber auch für Erfolg,
Karriere und Geld steht, führt deren Ge-
genstück, die Organspende und Organent-
nahme, ein Schattendasein. Dieser Be-
reich ist mit Lebensende, Erfolglosigkeit

der Intensivmedizin beim Organspender,
Sterben und Abschied verbunden. Auf die-
sem Feld winken auch kein großes öffentli-
ches Ansehen, keine Karrierechancen
oder große Verdienstmöglichkeiten. Psy-
chologisch geht es hier um Versagen, Trau-
er und Tod sowie um das umstrittene Hirn-
todkriterium in der Intensivmedizin, was
vielen Menschen Angst einflößt und si-
cherlich nicht positiv besetzt ist.

Für die Ärzte stellen die Gespräche mit
den Angehörigen eines hirntoten Patien-
ten über eine Organspende und den Ab-
lauf der Organentnahme im Krankenhaus
des Verstorbenen durch die einfliegenden
Transplantationschirurgen eine belasten-
de und letztlich beruflich wie menschlich
unattraktive Aufgabe dar. Hinzu kommt
die Unsicherheit über den wirklichen Wil-
len des hirntoten Patienten. Die Mehrheit
der Bürger hat zu Lebzeiten keine Ent-
scheidung getroffen und in einem Organ-
spendeausweis (der übrigens besser „Stel-
lungnahme zur Organspende“ heißen soll-
te, da die Organspende auch abgelehnt
oder eingeschränkt werden kann) doku-
mentiert. Tatsächlich wird die Mehrheit
der Organe auf der Grundlage eines zu-
sammen mit den Angehörigen häufig
schwierig zu ergründenden mutmaßli-
chen Willens des Patienten und damit un-
ter der Bedingung der Unsicherheit ent-
nommen.

Statt in schwierigen Situationen wie die-
sen mit Maß und Bescheidenheit für die
Heilungsmöglichkeiten dank moderner
Transplantationsmedizin und für die Or-
ganspende zu werben, ist das Vorgehen
von Gesundheitspolitik und Transplantati-
onsmedizin seit Jahrzehnten durch einsei-
tige ethische Vorannahmen geprägt. So
gibt es angeblich zu wenig Organspenden,
weshalb die Zahl der potentiellen Organ-
spender erhöht werden müsse. Die stei-
gende Zahl von Patienten, denen wegen
fehlender Spenderorgane durch die Trans-
plantationsmedizin nicht geholfen wer-
den konnte, wurden öffentlich als Kandi-
daten für den „Tod auf der Warteliste“ dar-
gestellt.

Dadurch wird suggeriert, dass es auf Sei-
ten der Bevölkerung eine moralische
Pflicht gebe, diese Menschenleben zu ret-
ten. Diese normative Setzung liegt allen
öffentlich finanzierten Informationsmate-
rialien und Werbekampagnen zugrunde.
Als Vorbilder werden den Bürgern andere
Länder vor Augen geführt, in denen – wie
in Spanien – die Spendequote höher ist.
Wie es um die Praxis der Organspende
dort bestellt ist, steht auf einem anderen
Blatt. Auch die neue gesetzliche Regelung
der Transplantationsmedizin, die im ver-
gangenen Jahr verabschiedet wurde, wird
von vielen Bürgern primär als Aufforde-
rung zu mehr Organspenden verstanden.
Gerade wegen dieser einseitigen normati-
ven Ausrichtung stößt sie auf Skepsis.

Verschwiegen wird dabei, dass die
wachsende Diskrepanz zwischen der Zahl
der Organspenden und dem Bedarf durch
demographische Veränderungen und me-
dizinischen Fortschritt entstanden ist und
nicht durch eine Abnahme der Zahl der
Organspenden. Im Gegenteil ist die Zahl
der Spenden in Deutschland über viele
Jahre weitgehend konstant geblieben und
seit 2004 mit Schwankungen insgesamt ge-
stiegen – bis zum vergangenen Jahr. Auf
der Grundlage jahrzehntelanger Erfah-
rung hierzulande sowie im internationa-
len Vergleich ist daher nicht zu erwarten,
dass die Anzahl der gespendeten Organe
in absehbarer Zeit dem „Bedarf“ in der
Transplantationsmedizin entsprechen
wird. Daraus folgt, dass Patienten ster-
ben, nicht weil die technischen Möglich-
keiten der Transplantationsmedizin ausge-
reizt sind, sondern weil nicht ausreichend
Spenderorgane zur Verfügung stehen. Of-
fensichtlich folgt das Organspendeverhal-
ten der Bevölkerung nicht automatisch
den erweiterten medizinischen Indikatio-
nen und Therapiemöglichkeiten. Aus die-
ser Entwicklung ohne ethische Begrün-
dung eine normative Forderung nach
„mehr“ Organspenden abzuleiten und der
Bevölkerung quasi ein „schlechtes Gewis-
sen“ zu machen ist ethisch unangemessen
und in der Praxis erfolglos. Der aktuelle
starke Rückgang der Organspenden nach
Fehlverhalten innerhalb der Transplanta-
tionsmedizin kann als (Über-)Reaktion ei-
ner Öffentlichkeit interpretiert werden,
die sich genau von dieser Institution
selbst unter gestiegenen normativen
Druck gesetzt fühlte.

Was genau wird von einem Bürger erwar-
tet, der sich für eine Organspende nach
dem Tod entscheiden soll? Eine Organ-
spende hat keine gesundheitlichen Vorteile
für den Spender. Sie wirft schwierige Fra-
gen auf und macht die Beschäftigung mit
dem eigenen Sterben und Tod zu Lebzeiten
unvermeidlich. Daher ist das passive Ver-
halten vieler Bürger verständlich. Denn
wann übereignen wir uneigennützig höchst-
persönliche Dinge unbekannten Menschen
in einer zukünftigen Situation bei gleichzei-
tig potentieller psychischer Belastung der
eigenen Angehörigen? Hinzu kommt, dass
die Wahrscheinlichkeit sehr gering ist, als
Organspender in Frage zu kommen. Es
müssen sich also sehr viele Personen zu ei-
ner postmortalen Organspende bereit er-
klären, damit wenige Spenderorgane trans-
plantiert werden können. Das verdeutlicht
die große gemeinschaftliche Aufgabe, die
vor allem sozial und ethisch bewältigt wer-
den muss, um moderne Transplantations-
medizin zu ermöglichen.

Eine weitere Voraussetzung für eine Or-
ganspende nach dem Tod ist in Deutsch-
land das Kriterium des Ganzhirntods.
Demnach müssen die Funktionen des Ge-
hirns irreversibel ausgefallen sein, was un-
ter natürlichen Umständen zum Tod des
ganzen Organismus führt. Nur die moder-
ne Intensivmedizin macht es möglich,
hirntote Menschen für begrenzte Zeit „am
Leben“ zu erhalten – der sprachliche Wi-
derspruch liegt auf der Hand –, um die Or-

gane bis zur Spende funktionsfähig zu hal-
ten. Viele Angehörige und Pflegende erle-
ben dieses Todeskriterium der modernen
Medizin als ihrer Lebenserfahrung wider-
sprechend. Sie können nicht glauben, dass
ein rosiger, sich warm anfühlender Kör-
per mit Herzschlag, Reflexen und weite-
ren Körperfunktionen tot sein soll und
dass für tot erklärte Schwangere noch ein
Kind zur Welt bringen können. Auch in
der Wissenschaft ist der Ganzhirntod als
Todeskriterium umstritten, und es ist
nicht absehbar, dass die anhaltende Kon-
troverse zu einer Einigung führen wird.

D
och ist die Todesdefinition
für die Organspender so
wichtig? Entscheidend ist
doch, dass die Organent-
nahme nur dann ge-
schieht, wenn aufgrund

der Zerstörung des Gehirns keine Aussicht
auf Genesung besteht und ein Abbruch der
intensivmedizinischen Therapie unver-
meidlich den Tod zur Folge hat. Dieser Zu-
stand muss objektiv, sicher und ohne Inte-
ressenkonflikte festgestellt werden. Ob die
Wissenschaftler sich über ein neues Todes-
kriterium einigen können, ist für den Spen-
der sekundär. Beim Streit um das Todeskri-
terium geht es dagegen meist um andere In-
teressen. Zum Beispiel darum, dass Trans-
plantationschirurgen juristisch auf der si-
cheren Seite stehen möchten, andere aber

eine Liberalisierung aller Entscheidungen
am Lebensende verhindern wollen – denn
wenn ein „hirntoter“ Organspender per
Definition kein Toter wäre, würde er ja
durch die Organentnahme sterben.

Daher ist es ethisch unangemessen und
letzten Endes erfolglos, von Seiten der Po-
litik und der Transplantationsmedizin zu
versuchen, einer wertepluralistischen Ge-
sellschaft die Akzeptanz des umstrittenen
Hirntodkriteriums aufzudrängen. Ein To-
deskriterium, auf das man sich nicht eini-
gen kann, verschafft jedenfalls keine Si-
cherheit und verringert auch nicht die
Komplexität der Situation, die durch neue
Behandlungsmöglichkeiten der moder-
nen Medizin in unser Leben tritt. Im Ge-
genteil, die Ärzte müssen den Bürgern die
komplexen und strittigen Informationen
zumuten und ihre unterschiedlichen Wert-
haltungen ernst nehmen, um sie als Organ-
spender in der modernen Transplantati-
onsmedizin gewinnen zu können. Dazu ge-
hören ehrliche Informationen und klare
Richtlinien, die festlegen, dass Ärzte aus-
schließlich zum persönlichen Nutzen des
Patienten eine intensivmedizinische Be-
handlung beginnen und beenden. Zum
Zwecke der Organspende darf eine inten-
sivmedizinische Behandlung nach dem
Hirntod nur für kurze Zeit fortgesetzt wer-
den, um eine Organübertragung auf war-
tende Patienten zu ermöglichen. Auch
muss festgelegt werden, dass keine inten-
sivmedizinische Behandlung mit dem Ziel

begonnen werden darf, dass der Hirntod
eintritt und die Organentnahme beginnen
kann.

Diese Regelungen sind wichtig, denn es
gibt Hinweise darauf, dass durch Patien-
tenverfügungen und Vorsorgevollmachten
sowie durch eine veränderte Praxis der In-
tensivmedizin weniger Patienten das Sta-
dium des Hirntodes erreichen, weil sie
eine intensivmedizinische Behandlung
vorher ablehnen. In diesem Fall können
die Wünsche des sterbenden Patienten auf
der Intensivstation und die Interessen der
auf ein Spenderorgan wartenden Patien-
ten sowie der Transplantationsmediziner
unterschiedlich sein. Diese unterschiedli-
chen Interessen zu leugnen wäre unehr-
lich – sie zu ignorieren heißt, womöglich
den nächsten „Skandal“ zu verursachen.
Vielmehr muss diese Interessenkollision
auf der Intensivstation besser empirisch
untersucht, ethisch analysiert und öffent-
lich diskutiert werden. Die unterschiedli-
chen Werthaltungen, die gewachsenen
Selbstbestimmungswünsche der Patienten
sowie die unterschiedlichen Interessen
und die medizinischen Möglichkeiten der
modernen Transplantationsmedizin müs-
sen zusammen betrachtet werden. Ziel
muss letztlich eine integrative ethische
Entscheidungskultur sein, in der jeder Bür-
ger die Möglichkeiten bekommt, am Le-
bensende seinen persönlichen Werten in
der modernen Medizin Geltung zu ver-
schaffen.

I
n Anbetracht der komplexen Ent-
scheidungssituation wird es ent-
scheidend auf die Vertrauenswür-
digkeit der modernen Medizin an-
kommen. Denn Vertrauen führt
soziologisch gesehen zur Komple-

xitätsreduktion, auf die eine moderne Ge-
sellschaft angewiesen ist.

In den vergangenen Jahrzehnten hat
sich herausgestellt, dass die Erweiterung
der technischen Möglichkeiten der
Hightech-Medizin allein noch nicht zu ei-
ner guten Medizin führt. Das gilt auch für
die Transplantationsmedizin. Sie muss zu-
künftig ihre Prioritäten auf das knappe
und wertvolle Gut der Organspender rich-
ten. Anstatt die Bürger unter fragwürdi-
gen Druck zu setzen, postmortal als Or-
ganspender zur Verfügung zu stehen,
muss sie unparteiisch, transparent und be-
scheidener um Organspenden werben.

Organspender sind weder Objekte noch
Erfüllungsgehilfen für die Transplantati-
onsmedizin. Ihre individuellen morali-
schen Werthaltungen und höchstpersönli-
chen Entscheidungen gilt es zu respektie-
ren. Nicht die Transplantationsmediziner
und auch nicht die auf ein Organ warten-
den Patienten, sondern die selbstlosen Or-
ganspender sind die ethischen „Helden“
dieses Systems. Denn ihre Beteiligung be-
stimmt letztlich über die Zahl der Trans-
plantationen und die Hilfsmöglichkeiten
der Hightech-Medizin für die auf ein Or-
gan wartenden Patienten.

Die gegenwärtig wohl größte Krise in
der Geschichte der Transplantationsmedi-
zin in Deutschland kann demnach nicht
durch kosmetische Reformen gelöst wer-
den. Die Transplantationsmedizin befin-
det sich in einer Sackgasse ihrer Entwick-
lung, weil sie sich maßlos überhöht hat,
die eigene Fachkultur nicht zeitgemäß wei-
terentwickelte und falschen Prioritäten
und Fehlanreizen erlegen war. Skandalö-
ses ärztliches Fehlverhalten, unzureichen-
de Qualitätsstandards und mangelnde
Transparenz der Entscheidungen sowie
fehlende ethische Sensibilität und Re-
flexion haben zur aktuellen Vertrauenskri-
se geführt. Die mit der Aufsicht beauftrag-
ten Organe der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen haben weitgehend ver-
sagt. Die Transplantationsmedizin bewegt
sich in einem sensiblen Grenzbereich des
medizinisch Möglichen, ethisch Verant-
wortbaren und gesellschaftlich Akzeptier-
ten. In der Vergangenheit erhielt die Trans-
plantationsmedizin dabei große politische
und ökonomische Unterstützung und fand
starken Rückhalt im Recht, aber auch in
den gesellschaftlichen Kräften wie den
Kirchen. Diese hohe Akzeptanz und die-
sen Vertrauensvorschuss hat sie verspielt.

Um ihre Anerkennung und Funktionsfä-
higkeit wiederzugewinnen, muss sie sich
unter staatlicher Aufsicht inhaltlich und
strukturell erneuern. In diesem schmerzli-
chen Reformprozess ist es erforderlich,
die Anzahl der Transplantationszentren
im Rahmen einer öffentlichen Kranken-
hausplanung erheblich zu reduzieren, die
Qualität und Transparenz zu verbessern
und eine unabhängige staatliche Kontrol-
le einzurichten. Es bleibt zu hoffen, dass
führende Vertreter des Faches die Notwen-
digkeit solcher Reformen erkennen und
zu einem Kultur- und Wertwandel in ih-
rem Fach beitragen, ohne den alle Bemü-
hungen vergeblich bleiben werden.

Der demokratischen Öffentlichkeit
kommt dabei die schwierige Aufgabe zu,
auf der einen Seite auf einen solchen Re-
formprozess zu dringen, auf der anderen
Seite die jetzt eingetretene Organspenden-
verweigerung zu beenden. Denn letztlich
geht es um eine wirkmächtige Behand-
lungsmöglichkeit für Schwerkranke mit-
tels der modernen Medizin, die durch soli-
darisches Handeln und eine demokrati-
sche Geberkultur erst möglich wird. Dass
heute Bürger trotz der bekanntgeworde-
nen Skandale und trotz der fragwürdigen
ökonomischen Entwicklungen in unserem
Gesundheitswesen weiterhin bereit sind,
selbstlos Organe zu spenden, ist dabei viel-
leicht das größte Gut, aus dem die Gesell-
schaft schöpfen kann.

! ! !

Der Verfasser lehrt Medizinische Ethik und
Geschichte der Medizin an der Ruhr-Universität
Bochum.
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Tote Helden 
Die Transplantationsmedizin ist in der Vertrauenskrise. Sie hat sich selbst überhöht und 
grundlegende ethische Fragen nicht ausreichend beachtet. 

Professor Dr. Dr. Jochen Vollmann 

Die Zahl der Organspenden ist in Deutschland als Folge der Transplantationsskandale 
stark zurückgegangen. Die Deutsche Stiftung Organtransplantation meldet für das erste 
Quartal des Jahres 2013 einen Rückgang von mehr als 18 Prozent. So wenige Organe 
wurden seit mehr als zehn Jahre nicht mehr transplantiert. Gegenwärtig wird über 
mehrere Vorschläge kontrovers diskutiert, wie diese schwierige Situation verbessert 
werden kann. 

Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie und die Deutsche Gesellschaft für Innere 
Medizin haben unter Einbeziehung der Kinderheilkunde eine neue "Task Force 
Transplantationsmedizin" gegründet, um aus eigener Initiative und fachlicher 
Verantwortung unabhängig von den Gremien der Bundesärztekammer 
Verbesserungsvorschläge zu erarbeiten. Der Präsident der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie macht die große Zahl von Transplantationszentren und die daraus entstehende 
Konkurrenzsituation für die Fehlentwicklungen verantwortlich und fordert eine schnelle 
Reduzierung der Zentren um etwa ein Drittel. Andere Fachleute aus Medizin und 
Verwaltung kritisieren die Zersplitterung der Zuständigkeiten in der 
Transplantationsmedizin. Nach ihrer Vorstellung soll ein unabhängiges Institut in 
Trägerschaft des Bundes an die Stelle verschiedener Organe der Selbstverwaltung im 
Gesundheitswesen treten. 

Der Streit über Qualität, Transparenz und institutionelle Zuständigkeiten ist wichtig. 
Aber er stößt dort an seine Grenze, wo die ethischen und anthropologischen Fragen, die 
der Krise zugrunde liegen, ausgeblendet werden. Wie aber kann in einem sensiblen 
Bereich wie der Transplantationsmedizin, in dem es um Leben und Tod sowohl auf der 
Spender- wie auch der Empfängerseite geht, verlorenes Vertrauen zurückgewonnen 
werden, wenn über die zugrundeliegenden Wert- und Kulturfragen nicht diskutiert wird? 
Der aktuellen politischen Debatte mangelt es an einer medizinethischen Perspektive. 

Im Gegensatz zu vielen Feldern des Gesundheitswesens ist die Transplantationsmedizin 
in Deutschland sehr gut ausgestattet. Es gibt eine große Zahl von 
Transplantationszentren. Transplantationsmedizinische Leistungen werden von den 
Krankenkassen gut honoriert, so dass dieser Bereich für die Krankenhäuser ökonomisch 
sehr attraktiv ist. Die Politik hat die Transplantationsmedizin als erfolgreichen Prototyp 
moderner Hightech-Medizin über Jahrzehnte hinweg bevorzugt gefördert. Auch die auf 
diesem Feld tätigen Ärzte genießen ein hohes Einkommen, was in einigen Kliniken 
durch Bonus-Vereinbarungen für Transplantationen gesteigert werden konnte. 
Mindestens genauso wirkmächtig war in der Transplantationschirurgie das hohe 



Ansehen der Ärzte, die in einem "Elitebereich" der modernen Medizin arbeiteten, Macht 
und Karrieremöglichkeiten eingeschlossen. In kaum einer anderen Disziplin hatten Ärzte 
ein größeres Ansehen, genossen ein stärkeres Interesse der Medien, und sie konnten sich 
in öffentlicher Bewunderung sonnen. 

Während des Aufstiegs der Transplantationsmedizin vollzog sich in weiten Teilen der 
Medizin ein ethischer Wandel. Das traditionelle paternalistische Arzt-Patient-Verhältnis 
und der mächtige "Halbgott in Weiß" traten zugunsten größerer 
Patientenselbstbestimmung und Teilhabe an der Entscheidungsfindung in den 
Hintergrund. In der Transplantationschirurgie finden wir aber bis heute die alten 
professionsethischen Haltungen. Ein Patient, der auf ein Organ wartet, "folgt" seinem 
Chirurgen, weil er von der oft lebensrettenden Transplantation abhängig ist. Der 
Transplantationschirurg wiederum setzt sich mit hohem persönlichem und beruflichem 
Einsatz für das Überleben seines Patienten ein, bis hin zur Fälschung von Daten und zur 
Verletzung von Regeln, wie es Ärzten in den Transplantationsskandalen vorgeworfen 
wird. Selbstüberschätzung und Privilegierung durch das System haben offensichtlich zu 
Maßlosigkeit und zu einem Fehlverhalten geführt, welches den Erfolg des 
Gesamtsystems Transplantationsmedizin heute gefährdet. 

Die Geschichte der Transplantationsmedizin ist durch Heldenmythen und 
Grenzüberschreitungen geprägt. So konnte Christiaan Barnard, der in den Vereinigten 
Staaten das Verfahren der Herztransplantation gelernt hatte, die weltweit erste 
Herztransplantation in Südafrika durchführen, weil er dort weniger rechtliche und 
ethische Sanktionen fürchten musste. Die Kühnheit, medizinische und normative 
Grenzen zu überschreiten, ist demnach zentraler Bestandteil der Identität und des 
Erfolgs der Transplantationsmedizin. Diese Regelübertretungen mögen in der 
experimentellen Frühphase in Grenzen ethisch vertretbar sein, um medizinischen 
Fortschritt zu ermöglichen. Heute stellt sich die klinische Situation völlig anders dar. 
Organtransplantationen sind längst als Behandlungsverfahren etabliert und werden 
innerhalb eines komplexen, internationalen, öffentlich finanzierten und rechtlich wie 
ethisch geregelten Systems vorgenommen. Daher muss der berufsethische Blick eines 
Transplantationschirurgen über seine eigenen Patienten und seine klinischen Interessen 
hinausgehen und organisationsethisch das komplexe Zusammenspiel der 
unterschiedlichen Beteiligten beachten, ohne das die Transplantationsmedizin nicht 
möglich wäre. 

Diese Forderung gilt auch für die ärztlichen und kaufmännischen Leitungen der 
Krankenhäuser sowie für die Gesundheitspolitik. Alle Instanzen müssen in der aktuellen 
Krise Verantwortung für falsche Anreizstrukturen in ihren jeweiligen 
Zuständigkeitsbereichen übernehmen. In der Vergangenheit wurden große Fehler 
begangen. Durch Bonus-Vereinbarungen für Organtransplantationen sowie weitere 
materielle und immaterielle Anreize wurde versucht, die Transplantationszahlen je 
Zentrum zu steigern. Doch nicht mangelnde Operationskapazität oder fehlende 
Transplantations- und Karrierebereitschaft der Ärzte in den einzelnen Zentren ist die 
knappe Ressource, sondern die begrenzte Zahl von Organspenden. Diese 
Anreizstrukturen sind daher völlig ungeeignet und ethisch brisant, denn sie tragen nicht 
zu mehr oder besseren Organtransplantationen bei. Vielmehr werden die ökonomischen 
Vorteile der einzelnen Transplantationszentren in den Mittelpunkt gerückt und die 
Interessen der beteiligten Ärzte bis hin zu Fehlverhalten belohnt. Diese systematischen 
Fehlanreize haben wesentlich zu den Transplantationsskandalen und zu einem bislang 



nicht gekannten Vertrauensverlust in der Bevölkerung, also bei den potentiellen 
Organspendern, geführt. 

Wer aber trägt die ethische Verantwortung für die große Zahl an 
Transplantationszentren, die diesen fragwürdigen Wettbewerb um 
Organtransplantationen erst ermöglicht hat? Wegen der lukrativen Honorierung von 
Transplantationen durch die Krankenkassen lag es im betriebswirtschaftlichen Interesse 
der Krankenhausträger, transplantationsmedizinische Zentren zu gründen und 
vorzuhalten. Vielerorts wurden und werden aus den Überschüssen der 
Transplantationsmedizin Fachabteilungen innerhalb eines Krankenhauses 
subventioniert, die keinen Gewinn abwerfen. Marktmechanismen von Angebot und 
Nachfrage, durch die die Zahl der Transplantationszentren geregelt werden sollten, 
haben zur gegenwärtigen Krise beigetragen. Allein durch die gegenwärtige Abnahme 
der Organtransplantationen ist etwa jedes fünfte Zentrum überflüssig geworden. Hinzu 
kommt die bereits vorher bestehende Überversorgung, so dass eine erhebliche 
Reduzierung der Transplantationszentren unabdingbar erscheint. 

Um dieses Ziel zu erreichen, dürfen sich die Politiker nicht auf marktwirtschaftliche 
Mechanismen verlassen. Auch eine Festlegung von Mindesttransplantationszahlen je 
Zentrum, die dann wiederum über den Markt realisiert werden sollen, ist allein nicht 
zielführend. Denn Marktmechanismen sind nur sinnvoll, wenn die effiziente Nutzung 
einer knappen Ressource verbessert wird, von der letztlich alle profitieren. Genau das 
trifft aber für die knappe Ressource Spenderorgane in der Transplantationsmedizin nicht 
zu. Diese falsche Marktgläubigkeit im Gesundheitswesen ist vielmehr die Folge der 
Zurückdrängung von demokratisch legitimiertem staatlichem Handeln. 

Gerade auf dem komplexen und ethisch sensiblen Feld der Transplantationsmedizin 
bedarf es der öffentlichen Verantwortung und Gestaltung. Leider haben 
Gesundheitspolitiker in der Vergangenheit diese schwierigen und häufig unpopulären 
Entscheidungen "dem Markt" übertragen und sich so ihrer politischen Verantwortung für 
das Gemeinwohl entledigt. Unter dem abschreckenden Schlagwort "Staatsmedizin" hat 
die Bundesärztekammer immer weniger staatliche Kontrolle und mehr Zuständigkeiten 
für die ärztliche Selbstverwaltung gefordert. 

Die Fehlentwicklungen in der Transplantationsmedizin zeigen indes unübersehbar, dass 
die Leistungsfähigkeit der für das deutsche Gesundheitssystem prägenden 
Selbstverwaltung an ihre Grenzen gekommen ist. Notwendig ist eine übergeordnete und 
an Gemeinwohlinteressen orientierte Regulierung der Transplantationsmedizin, die sich 
an den Versorgungsbedürfnissen der Bevölkerung und an medizinischer Qualität 
orientiert. Es ist daher ethisch geboten, dass die Gesundheitspolitik in Deutschland 
endlich Verantwortung übernimmt und eine bundesweite Versorgungsplanung in der 
Transplantationsmedizin in Angriff nimmt. Der sensible Bereich der 
Transplantationsmedizin eignet sich weder zum großen Geldverdienen, noch kann er 
marktwirtschaftlich reguliert, geschweige denn von den daran Beteiligten kontrolliert 
werden. 

In der Transplantationsmedizin ist das knappe Gut nicht Geld, sondern die begrenzte 
Zahl von Spenderorganen. Gegenwärtig kann in diesem prestigeträchtigen und sehr gut 
ausgestatteten System paradoxerweise nur einer dramatisch abnehmenden Zahl von 
Patienten geholfen werden. Daher bedarf es einer grundsätzlichen inhaltlichen und 



strukturellen Neuorientierung der Transplantationsmedizin. Mangel herrscht nicht an 
materiellen Ressourcen, sondern an ideellen Gütern, wie der Bereitschaft zur 
Organspende. Daher ist es innerhalb der Transplantationsmedizin geboten, die 
Prioritäten und die daraus abgeleiteten Anreizstrukturen mehr im Bereich Organspende 
zu setzen. In den Blick genommen werden muss vor allem die Organspende nach dem 
Tod. Die Spende eines Organs zu Lebzeiten ist nur bei wenigen Organen und nur in 
bestimmten Konstellationen möglich und ethisch zu rechtfertigen. 

Im Gegensatz zur Transplantation als solcher, die für Lebensrettung durch die moderne 
Medizin, aber auch für Erfolg, Karriere und Geld steht, führt deren Gegenstück, die 
Organspende und Organentnahme, ein Schattendasein. Dieser Bereich ist mit 
Lebensende, Erfolglosigkeit der Intensivmedizin beim Organspender, Sterben und 
Abschied verbunden. Auf diesem Feld winken auch kein großes öffentliches Ansehen, 
keine Karrierechancen oder große Verdienstmöglichkeiten. Psychologisch geht es hier 
um Versagen, Trauer und Tod sowie um das umstrittene Hirntodkriterium in der 
Intensivmedizin, was vielen Menschen Angst einflößt und sicherlich nicht positiv 
besetzt ist. 

Für die Ärzte stellen die Gespräche mit den Angehörigen eines hirntoten Patienten über 
eine Organspende und den Ablauf der Organentnahme im Krankenhaus des 
Verstorbenen durch die einfliegenden Transplantationschirurgen eine belastende und 
letztlich beruflich wie menschlich unattraktive Aufgabe dar. Hinzu kommt die 
Unsicherheit über den wirklichen Willen des hirntoten Patienten. Die Mehrheit der 
Bürger hat zu Lebzeiten keine Entscheidung getroffen und in einem 
Organspendeausweis (der übrigens besser "Stellungnahme zur Organspende" heißen 
sollte, da die Organspende auch abgelehnt oder eingeschränkt werden kann) 
dokumentiert. Tatsächlich wird die Mehrheit der Organe auf der Grundlage eines 
zusammen mit den Angehörigen häufig schwierig zu ergründenden mutmaßlichen 
Willens des Patienten und damit unter der Bedingung der Unsicherheit entnommen. 

Statt in schwierigen Situationen wie diesen mit Maß und Bescheidenheit für die 
Heilungsmöglichkeiten dank moderner Transplantationsmedizin und für die 
Organspende zu werben, ist das Vorgehen von Gesundheitspolitik und 
Transplantationsmedizin seit Jahrzehnten durch einseitige ethische Vorannahmen 
geprägt. So gibt es angeblich zu wenig Organspenden, weshalb die Zahl der potentiellen 
Organspender erhöht werden müsse. Die steigende Zahl von Patienten, denen wegen 
fehlender Spenderorgane durch die Transplantationsmedizin nicht geholfen werden 
konnte, wurden öffentlich als Kandidaten für den "Tod auf der Warteliste" dargestellt. 

Dadurch wird suggeriert, dass es auf Seiten der Bevölkerung eine moralische Pflicht 
gebe, diese Menschenleben zu retten. Diese normative Setzung liegt allen öffentlich 
finanzierten Informationsmaterialien und Werbekampagnen zugrunde. Als Vorbilder 
werden den Bürgern andere Länder vor Augen geführt, in denen - wie in Spanien - die 
Spendequote höher ist. Wie es um die Praxis der Organspende dort bestellt ist, steht auf 
einem anderen Blatt. Auch die neue gesetzliche Regelung der Transplantationsmedizin, 
die im vergangenen Jahr verabschiedet wurde, wird von vielen Bürgern primär als 
Aufforderung zu mehr Organspenden verstanden. Gerade wegen dieser einseitigen 
normativen Ausrichtung stößt sie auf Skepsis. 

Verschwiegen wird dabei, dass die wachsende Diskrepanz zwischen der Zahl der 



Organspenden und dem Bedarf durch demographische Veränderungen und 
medizinischen Fortschritt entstanden ist und nicht durch eine Abnahme der Zahl der 
Organspenden. Im Gegenteil ist die Zahl der Spenden in Deutschland über viele Jahre 
weitgehend konstant geblieben und seit 2004 mit Schwankungen insgesamt gestiegen - 
bis zum vergangenen Jahr. Auf der Grundlage jahrzehntelanger Erfahrung hierzulande 
sowie im internationalen Vergleich ist daher nicht zu erwarten, dass die Anzahl der 
gespendeten Organe in absehbarer Zeit dem "Bedarf" in der Transplantationsmedizin 
entsprechen wird. Daraus folgt, dass Patienten sterben, nicht weil die technischen 
Möglichkeiten der Transplantationsmedizin ausgereizt sind, sondern weil nicht 
ausreichend Spenderorgane zur Verfügung stehen. Offensichtlich folgt das 
Organspendeverhalten der Bevölkerung nicht automatisch den erweiterten 
medizinischen Indikationen und Therapiemöglichkeiten. Aus dieser Entwicklung ohne 
ethische Begründung eine normative Forderung nach "mehr" Organspenden abzuleiten 
und der Bevölkerung quasi ein "schlechtes Gewissen" zu machen ist ethisch 
unangemessen und in der Praxis erfolglos. Der aktuelle starke Rückgang der 
Organspenden nach Fehlverhalten innerhalb der Transplantationsmedizin kann als 
(Über-)Reaktion einer Öffentlichkeit interpretiert werden, die sich genau von dieser 
Institution selbst unter gestiegenen normativen Druck gesetzt fühlte.  

Was genau wird von einem Bürger erwartet, der sich für eine Organspende nach dem 
Tod entscheiden soll? Eine Organspende hat keine gesundheitlichen Vorteile für den 
Spender. Sie wirft schwierige Fragen auf und macht die Beschäftigung mit dem eigenen 
Sterben und Tod zu Lebzeiten unvermeidlich. Daher ist das passive Verhalten vieler 
Bürger verständlich. Denn wann übereignen wir uneigennützig höchstpersönliche Dinge 
unbekannten Menschen in einer zukünftigen Situation bei gleichzeitig potentieller 
psychischer Belastung der eigenen Angehörigen? Hinzu kommt, dass die 
Wahrscheinlichkeit sehr gering ist, als Organspender in Frage zu kommen. Es müssen 
sich also sehr viele Personen zu einer postmortalen Organspende bereit erklären, damit 
wenige Spenderorgane transplantiert werden können. Das verdeutlicht die große 
gemeinschaftliche Aufgabe, die vor allem sozial und ethisch bewältigt werden muss, um 
moderne Transplantationsmedizin zu ermöglichen. 

Eine weitere Voraussetzung für eine Organspende nach dem Tod ist in Deutschland das 
Kriterium des Ganzhirntods. Demnach müssen die Funktionen des Gehirns irreversibel 
ausgefallen sein, was unter natürlichen Umständen zum Tod des ganzen Organismus 
führt. Nur die moderne Intensivmedizin macht es möglich, hirntote Menschen für 
begrenzte Zeit "am Leben" zu erhalten - der sprachliche Widerspruch liegt auf der Hand 
-, um die Organe bis zur Spende funktionsfähig zu halten. Viele Angehörige und 
Pflegende erleben dieses Todeskriterium der modernen Medizin als ihrer 
Lebenserfahrung widersprechend. Sie können nicht glauben, dass ein rosiger, sich warm 
anfühlender Körper mit Herzschlag, Reflexen und weiteren Körperfunktionen tot sein 
soll und dass für tot erklärte Schwangere noch ein Kind zur Welt bringen können. Auch 
in der Wissenschaft ist der Ganzhirntod als Todeskriterium umstritten, und es ist nicht 
absehbar, dass die anhaltende Kontroverse zu einer Einigung führen wird. 

Doch ist die Todesdefinition für die Organspender so wichtig? Entscheidend ist doch, 
dass die Organentnahme nur dann geschieht, wenn aufgrund der Zerstörung des Gehirns 
keine Aussicht auf Genesung besteht und ein Abbruch der intensivmedizinischen 
Therapie unvermeidlich den Tod zur Folge hat. Dieser Zustand muss objektiv, sicher 
und ohne Interessenkonflikte festgestellt werden. Ob die Wissenschaftler sich über ein 



neues Todeskriterium einigen können, ist für den Spender sekundär. Beim Streit um das 
Todeskriterium geht es dagegen meist um andere Interessen. Zum Beispiel darum, dass 
Transplantationschirurgen juristisch auf der sicheren Seite stehen möchten, andere aber 
eine Liberalisierung aller Entscheidungen am Lebensende verhindern wollen - denn 
wenn ein "hirntoter" Organspender per Definition kein Toter wäre, würde er ja durch die 
Organentnahme sterben. 

Daher ist es ethisch unangemessen und letzten Endes erfolglos, von Seiten der Politik 
und der Transplantationsmedizin zu versuchen, einer wertepluralistischen Gesellschaft 
die Akzeptanz des umstrittenen Hirntodkriteriums aufzudrängen. Ein Todeskriterium, 
auf das man sich nicht einigen kann, verschafft jedenfalls keine Sicherheit und verringert 
auch nicht die Komplexität der Situation, die durch neue Behandlungsmöglichkeiten der 
modernen Medizin in unser Leben tritt. Im Gegenteil, die Ärzte müssen den Bürgern die 
komplexen und strittigen Informationen zumuten und ihre unterschiedlichen 
Werthaltungen ernst nehmen, um sie als Organspender in der modernen 
Transplantationsmedizin gewinnen zu können. Dazu gehören ehrliche Informationen 
und klare Richtlinien, die festlegen, dass Ärzte ausschließlich zum persönlichen Nutzen 
des Patienten eine intensivmedizinische Behandlung beginnen und beenden. Zum 
Zwecke der Organspende darf eine intensivmedizinische Behandlung nach dem Hirntod 
nur für kurze Zeit fortgesetzt werden, um eine Organübertragung auf wartende Patienten 
zu ermöglichen. Auch muss festgelegt werden, dass keine intensivmedizinische 
Behandlung mit dem Ziel begonnen werden darf, dass der Hirntod eintritt und die 
Organentnahme beginnen kann. 

Diese Regelungen sind wichtig, denn es gibt Hinweise darauf, dass durch 
Patientenverfügungen und Vorsorgevollmachten sowie durch eine veränderte Praxis der 
Intensivmedizin weniger Patienten das Stadium des Hirntodes erreichen, weil sie eine 
intensivmedizinische Behandlung vorher ablehnen. In diesem Fall können die Wünsche 
des sterbenden Patienten auf der Intensivstation und die Interessen der auf ein 
Spenderorgan wartenden Patienten sowie der Transplantationsmediziner unterschiedlich 
sein. Diese unterschiedlichen Interessen zu leugnen wäre unehrlich - sie zu ignorieren 
heißt, womöglich den nächsten "Skandal" zu verursachen. Vielmehr muss diese 
Interessenkollision auf der Intensivstation besser empirisch untersucht, ethisch analysiert 
und öffentlich diskutiert werden. Die unterschiedlichen Werthaltungen, die gewachsenen 
Selbstbestimmungswünsche der Patienten sowie die unterschiedlichen Interessen und 
die medizinischen Möglichkeiten der modernen Transplantationsmedizin müssen 
zusammen betrachtet werden. Ziel muss letztlich eine integrative ethische 
Entscheidungskultur sein, in der jeder Bürger die Möglichkeiten bekommt, am 
Lebensende seinen persönlichen Werten in der modernen Medizin Geltung zu 
verschaffen. 

In Anbetracht der komplexen Entscheidungssituation wird es entscheidend auf die 
Vertrauenswürdigkeit der modernen Medizin ankommen. Denn Vertrauen führt 
soziologisch gesehen zur Komplexitätsreduktion, auf die eine moderne Gesellschaft 
angewiesen ist. 

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich herausgestellt, dass die Erweiterung der 
technischen Möglichkeiten der Hightech-Medizin allein noch nicht zu einer guten 
Medizin führt. Das gilt auch für die Transplantationsmedizin. Sie muss zukünftig ihre 
Prioritäten auf das knappe und wertvolle Gut der Organspender richten. Anstatt die 



Bürger unter fragwürdigen Druck zu setzen, postmortal als Organspender zur Verfügung 
zu stehen, muss sie unparteiisch, transparent und bescheidener um Organspenden 
werben. 

Organspender sind weder Objekte noch Erfüllungsgehilfen für die 
Transplantationsmedizin. Ihre individuellen moralischen Werthaltungen und 
höchstpersönlichen Entscheidungen gilt es zu respektieren. Nicht die 
Transplantationsmediziner und auch nicht die auf ein Organ wartenden Patienten, 
sondern die selbstlosen Organspender sind die ethischen "Helden" dieses Systems. Denn 
ihre Beteiligung bestimmt letztlich über die Zahl der Transplantationen und die 
Hilfsmöglichkeiten der Hightech-Medizin für die auf ein Organ wartenden Patienten. 

Die gegenwärtig wohl größte Krise in der Geschichte der Transplantationsmedizin in 
Deutschland kann demnach nicht durch kosmetische Reformen gelöst werden. Die 
Transplantationsmedizin befindet sich in einer Sackgasse ihrer Entwicklung, weil sie 
sich maßlos überhöht hat, die eigene Fachkultur nicht zeitgemäß weiterentwickelte und 
falschen Prioritäten und Fehlanreizen erlegen war. Skandalöses ärztliches Fehlverhalten, 
unzureichende Qualitätsstandards und mangelnde Transparenz der Entscheidungen 
sowie fehlende ethische Sensibilität und Reflexion haben zur aktuellen Vertrauenskrise 
geführt. Die mit der Aufsicht beauftragten Organe der Selbstverwaltung im 
Gesundheitswesen haben weitgehend versagt. Die Transplantationsmedizin bewegt sich 
in einem sensiblen Grenzbereich des medizinisch Möglichen, ethisch Verantwortbaren 
und gesellschaftlich Akzeptierten. In der Vergangenheit erhielt die 
Transplantationsmedizin dabei große politische und ökonomische Unterstützung und 
fand starken Rückhalt im Recht, aber auch in den gesellschaftlichen Kräften wie den 
Kirchen. Diese hohe Akzeptanz und diesen Vertrauensvorschuss hat sie verspielt. 

Um ihre Anerkennung und Funktionsfähigkeit wiederzugewinnen, muss sie sich unter 
staatlicher Aufsicht inhaltlich und strukturell erneuern. In diesem schmerzlichen 
Reformprozess ist es erforderlich, die Anzahl der Transplantationszentren im Rahmen 
einer öffentlichen Krankenhausplanung erheblich zu reduzieren, die Qualität und 
Transparenz zu verbessern und eine unabhängige staatliche Kontrolle einzurichten. Es 
bleibt zu hoffen, dass führende Vertreter des Faches die Notwendigkeit solcher 
Reformen erkennen und zu einem Kultur- und Wertwandel in ihrem Fach beitragen, 
ohne den alle Bemühungen vergeblich bleiben werden. 

Der demokratischen Öffentlichkeit kommt dabei die schwierige Aufgabe zu, auf der 
einen Seite auf einen solchen Reformprozess zu dringen, auf der anderen Seite die jetzt 
eingetretene Organspendenverweigerung zu beenden. Denn letztlich geht es um eine 
wirkmächtige Behandlungsmöglichkeit für Schwerkranke mittels der modernen 
Medizin, die durch solidarisches Handeln und eine demokratische Geberkultur erst 
möglich wird. Dass heute Bürger trotz der bekanntgewordenen Skandale und trotz der 
fragwürdigen ökonomischen Entwicklungen in unserem Gesundheitswesen weiterhin 
bereit sind, selbstlos Organe zu spenden, ist dabei vielleicht das größte Gut, aus dem die 
Gesellschaft schöpfen kann. 

Der Verfasser lehrt Medizinische Ethik und Geschichte der Medizin an der Ruhr-
Universität Bochum. 
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