


Warum ethische und anthropologische Aspekte
genauso wichtig sind wie die moderne Technik

ORGANSPENDE:
VERTRAUEN VERSPIELT

Nach den jiingsten Skandalen in der
Transplantationsmedizin ist die Organ-
spendebereitschaft in Deutschland um
12,8 Prozent gesunken. Fiir Prof. Dr. Dr.
Jochen Vollmann, Medizinethiker an der
RUB, das beste Beispiel dafiir, 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. Dafiir 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 zihlt
eine gewisse Unsicherheit in Bezug auf die
Spende von Organen nach dem eigenen
Tod“, erldutert Prof. Vollmann (Abb. 1).

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

Genligt es, wenn gewisse, fiir das Fortbe-
stehen von Kérper und Geist ausschlag-
gebende Hirnbereiche aufthoren zu leben,
um von einem Hirntod zu sprechen?
,Uber 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

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

ethischen und anthropologischen Debat-
te kommen wird.“ Wichtig sei eine trans-
parente und pragmatische Ubereinkunft
in dieser Frage. Wenn Patienten ,leben-
de“ Organe zur Transplantation entnom-
men werden, ist es fiir die beteiligten Arz-
te wichtig, dass diese Patienten nicht als
Lebende in einer fortgeschrittenen Sterbe-
phase, sondern als tot gelten. Denn sonst
wiirde der Patient formal durch die Organ-
entnahme sterben, also der Arzt den Tod
verursachen. Neben der Arzteschaft wei-
sen auch die Kirchen ein solches Vorgehen



standpunkt

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

,Fiir mich als Organspender ist diese De-
batte aber weniger wichtig,“ erliutert Prof.
Vollmann. ,Denn fiir den Organspender
kommt es priméir darauf an, dass ihm auf-
grund seiner Organspendebereitschaft kei-
ne Chancen auf Heilung genommen wer-
den. Dass also Organe nur in den Fillen
entnommen werden, in denen der Kran-
ke keine Chance auf Uberleben 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 wiirde sich sowieso
nichts dndern (Abb. 3).

Nach Prof. Vollmann ist in einer Gesell-
schaft, die im vergangenen Jahrzehnt zu-
nehmend auf die Okonomisierung aller Le-
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ADD. 3: Die Organentnahme erfolgt erst nach einem Gesprich mit den Angehérigen sowie der Feststellung
des Hirntodes durch zwei qualifizierte Arzte unabhingig voneinander zu verschiedenen Zeitpunkten.

bensbereiche einschliefllich des Gesund-
heitswesens setzt, die anonyme Organ-
spende am Lebensende keineswegs selbst-
verstindlich. Warum sollte ein Biirger
Organe, also Teile seines Leibes, hochst-
personliche, intime Dinge an Unbekann-
te spenden, ohne einen Vorteil davon zu
haben? Fiir ihn bedeutet das im Gegenteil
mehr Belastung durch lingere Intensivbe-
handlung und Organentnahme, in vielen
Fillen sicherlich auch mehr psychische Be-
lastung fiir seine Angehorigen und viele
in seinem Behandlungsteam. Dabei soll er
sich zu Lebzeiten mit einem schwierigen
Thema beschiftigen und Verfiigungen fest-
legen fiir eine Situation (Hirntod), in die
er mit grofler Wahrscheinlichkeit nie ge-
raten wird. ,Sehr viel verlangt, finden Sie
nicht?“, fragt Prof. Vollmann. Heute gilt
hiufig: Jeder kimpft fiir 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-

sonderen um extrem komplexe Systeme
handelt. Fiir den Einzelnen sind sie kaum
durchschaubar. Er muss ihnen also mehr
oder weniger vertrauen. Dafiir wiederum
braucht er die Sicherheit, dass das System
vertrauenswiirdig ist. ,Jede Ungerechtig-
keit ist uns dabei unertriglich, 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 briuchte, ein zur Verfii-
gung stehendes Organ bekommen? Oder
soll das Organ lieber Patientin B zugewie-
sen werden, die noch nicht so schwer er-
krankt ist, aber dafiir voraussichtlich mit
dem neuen Organ linger leben wird als Pa-
tientin A? Ist also die so genannte Pflicht-
ethik mafigeblich, immer dem Bediirftigs-
ten zu helfen, oder eher die teleologische
Perspektive richtig, die darauf zielt, das
beste Ergebnis bzw. den gréfsten Nutzen
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ADD. 4: Transport des Organs zum Empfinger, der mittels eines komplexen Algorithmus durch Eurotrans-

plant im niederlindischen Leiden ermittelt worden ist.

zu bewirken, das heift in diesem Fall, dass
die Niere noch mdéglichst lange arbeitet?
Tatsichlich werden die (verglichen mit
der groflen Zahl wartender Patienten) we-
nigen verfiigbaren Organe nach einem
Algorithmus von Eurotransplant im hol-
lindischen Leiden verteilt, der beide ethi-
schen Prinzipien in den festgelegten Pa-
rametern bei der Organverteilung beriick-
sichtigt (Abb. 4). Dazu gehort zum Beispiel
auch ganz simpel ein Linderausgleich, da-
mit Patienten in kleinen Lindern mit ho-
her Spendenbereitschaft nicht im Nachteil
sind gegentiber grofen Lindern mit niedri-
ger Spendenbereitschaft wie etwa Deutsch-
land. ,Dieses Vergabeverfahren ist transpa-
rent und dynamisch — das heif3t, es wird
zum Beispiel stindig an neue wissenschaft-
liche Erkenntnisse angepasst — und damit
auch vertrauenswiirdig®, sagt Prof. Voll-
mann. Problematisch wird es aber, wenn
Arzte durch Datenfilschung 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 hitten. ,Das ist eine massi-
ve Ungerechtigkeit, verbunden mit einem
grofden 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 fiir das Krankenhauswesen in
vielen Fachbereichen typischen Rahmen-
bedingungen begiinstigen solchen Betrug.
,Es ist absolut 1iblich, Arzten finanzielle
Anreize fir Leistungen anzubieten, zum
Beispiel bestimmte Bonuszahlungen mit
einem leitenden Arzt zu vereinbaren, wenn
er zehn Prozent mehr Hiift-Operationen
in einem gewissen Zeitraum durchfiihrt.
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 kénnen. Daher handelt
es sich um Fehlanreize, die unethisch
sind — sie miissten verboten werden*, for-
dert der Mediziner und Philosoph. , Diese
Missstinde zerstoren letztlich das gesam-

te System. Die Frage ist nur, wie lange sich
die Gesellschaft das noch bieten lisst.“ Die
irztliche 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
Arzteausbildung das zurzeit nicht her —
ethische und anthropologische Aspekte,
die ebenso wichtig sind wie die moder-
ne Technik, werden immer noch zu sehr
vernachlissigt.“ Und in einem Punkt ist
sich der Experte sicher: ,Es werden Jahre
vergehen, um das schnell verspielte Ver-
trauen in die Transplantationsmedizin zu-
riickzugewinnen.“ md
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ie Zahl der Organspenden
ist in Deutschland als Fol-
ge der Transplantations-
skandale stark zuriickge-
gangen. Die Deutsche Stif-
tung Organtransplantation
meldet fir das erste Quartal des Jahres
2013 einen Riickgang von mehr als 18 Pro-
zent. So wenige Organe wurden seit mehr
als zehn Jahre nicht mehr transplantiert.
Gegenwértig wird tiber mehrere Vorschla-
ge kontrovers diskutiert, wie diese schwie-
rige Situation verbessert werden kann.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie
und die Deutsche Gesellschaft fiir Innere
Medizin haben unter Einbeziehung der
Kinderheilkunde eine neue ,Task Force
Transplantationsmedizin“ gegriindet, um
aus eigener Initiative und fachlicher Ver-
antwortung unabhédngig von den Gre-
mien der Bundesédrztekammer Verbesse-
rungsvorschldge zu erarbeiten. Der Prési-
dent der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie macht die grofe Zahl von
Transplantationszentren und die daraus
entstehende Konkurrenzsituation fiir die
Fehlentwicklungen verantwortlich und
fordert eine schnelle Reduzierung der
Zentren um etwa ein Drittel. Andere
Fachleute aus Medizin und Verwaltung
kritisieren die Zersplitterung der Zustén-
digkeiten in der Transplantationsmedi-
zin. Nach ihrer Vorstellung soll ein unab-
héngiges Institut in Tragerschaft des Bun-
des an die Stelle verschiedener Organe
der Selbstverwaltung im Gesundheitswe-
sen treten.

Der Streit iber Qualitit, Transparenz
und institutionelle Zustédndigkeiten ist
wichtig. Aber er sto3t 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 Empféngerseite geht, verlo-
renes Vertrauen zuriickgewonnen wer-
den, wenn iber 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 grof3e Zahl von Trans-
plantationszentren. Transplantationsme-
dizinische Leistungen werden von den
Krankenkassen gut honoriert, so dass die-
ser Bereich fiir die Krankenhéduser 6kono-
misch sehr attraktiv ist. Die Politik hat
die Transplantationsmedizin als erfolgrei-
chen Prototyp moderner Hightech-Medi-
zin iiber Jahrzehnte hinweg bevorzugt ge-
fordert. Auch die auf diesem Feld tdtigen
Arzte genieflen ein hohes Einkommen,
was in einigen Kliniken durch Bonus-Ver-
einbarungen fiir Transplantationen gestei-
gert werden konnte. Mindestens genauso
wirkméchtig war in der Transplantations-
chirurgie das hohe Ansehen der Arzte,
die in einem ,Elitebereich® der moder-
nen Medizin arbeiteten, Macht und Kar-
rieremoglichkeiten eingeschlossen. In
kaum einer anderen Disziplin hatten Arz-
te ein grofleres Ansehen, genossen ein
stiarkeres Interesse der Medien, und sie
konnten sich in o6ffentlicher Bewunde-
rung sonnen.

Wiéhrend des Aufstiegs der Transplan-
tationsmedizin vollzog sich in weiten Tei-
len der Medizin ein ethischer Wandel.
Das traditionelle paternalistische Arzt-Pa-
tient-Verhdltnis und der machtige ,Halb-
gott in Weil3“ traten zugunsten groflerer
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 abhingig ist.
Der Transplantationschirurg wiederum
setzt sich mit hohem personlichem und
beruflichem Einsatz fiir das Uberleben
seines Patienten ein, bis hin zur Fél-
schung von Daten und zur Verletzung von
Regeln, wie es Arzten in den Transplanta-
tionsskandalen vorgeworfen wird. Selbst-
iberschitzung und Privilegierung durch
das System haben offensichtlich zu MaB3-
losigkeit und zu einem Fehlverhalten ge-
fihrt, welches den Erfolg des Gesamtsys-
tems Transplantationsmedizin heute ge-
fahrdet.

Die Geschichte der Transplantations-
medizin ist durch Heldenmythen und
Grenziiberschreitungen geprigt. So konn-
te Christiaan Barnard, der in den Verei-
nigten Staaten das Verfahren der Herz-
transplantation gelernt hatte, die welt-
weit erste Herztransplantation in Stidafri-
ka durchfiihren, weil er dort weniger
rechtliche und ethische Sanktionen fiirch-
ten musste. Die Kiithnheit, medizinische
und normative Grenzen zu iiberschrei-
ten, ist demnach zentraler Bestandteil
der Identitdt und des Erfolgs der Trans-
plantationsmedizin. Diese Regeliibertre-
tungen mogen in der experimentellen
Frihphase in Grenzen ethisch vertretbar
sein, um medizinischen Fortschritt zu er-
moglichen. Heute stellt sich die klinische
Situation vollig anders dar. Organtrans-
plantationen sind langst als Behandlungs-
verfahren etabliert und werden innerhalb
eines komplexen, internationalen, 6ffent-
lich finanzierten und rechtlich wie
ethisch geregelten Systems vorgenom-
men. Daher muss der berufsethische
Blick eines Transplantationschirurgen
iiber 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 moglich wére.

Diese Forderung gilt auch fiir die drztli-
chen und kaufménnischen Leitungen der
Krankenhduser sowie fiir die Gesund-

heitspolitik. Alle Instanzen miissen in der
aktuellen Krise Verantwortung fiir fal-
sche Anreizstrukturen in ihren jeweiligen
Zustandigkeitsbereichen ibernehmen. In
der Vergangenheit wurden grof3e Fehler
begangen. Durch Bonus-Vereinbarungen
fiir Organtransplantationen sowie weite-
re materielle und immaterielle Anreize
wurde versucht, die Transplantationszah-
len je Zentrum zu steigern. Doch nicht
mangelnde Operationskapazitét oder feh-
lende Transplantations- und Karrierebe-
reitschaft der Arzte in den einzelnen Zen-
tren ist die knappe Ressource, sondern
die begrenzte Zahl von Organspenden.
Diese Anreizstrukturen sind daher vollig
ungeeignet und ethisch brisant, denn sie
tragen nicht zu mehr oder besseren Or-
gantransplantationen bei. Vielmehr wer-
den die 6konomischen Vorteile der einzel-
nen Transplantationszentren in den Mit-
telpunkt geriickt und die Interessen der
beteiligten Arzte bis hin zu Fehlverhalten
belohnt. Diese systematischen Fehlanrei-
ze haben wesentlich zu den Transplantati-
onsskandalen und zu einem bislang nicht
gekannten Vertrauensverlust in der Bevol-
kerung, also bei den potentiellen Organ-
spendern, gefiihrt.

Wer aber tragt die ethische Verantwor-
tung fiir die grole Zahl an Transplantati-
onszentren, die diesen fragwiirdigen Wett-
bewerb um Organtransplantationen erst
ermoglicht hat? Wegen der lukrativen Ho-
norierung von Transplantationen durch
die Krankenkassen lag es im betriebswirt-
schaftlichen Interesse der Krankenhaus-
tréger, transplantationsmedizinische Zen-
tren zu griinden und vorzuhalten. Vieler-
orts wurden und werden aus den Uber-
schiissen 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 gegenwérti-
gen Krise beigetragen. Allein durch die ge-
genwirtige Abnahme der Organtransplan-
tationen ist etwa jedes fiinfte Zentrum
tiberfliissig geworden. Hinzu kommt die
bereits vorher bestehende Uberversor-
gung, so dass eine erhebliche Reduzie-
rung der Transplantationszentren unab-
dingbar erscheint.

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

erade auf dem komplexen
und ethisch sensiblen Feld
der Transplantationsmedi-
zin bedarf es der offentli-
chen Verantwortung und
Gestaltung. Leider haben
Gesundheitspolitiker in der Vergangen-
heit diese schwierigen und héufig unpopu-
laren Entscheidungen ,,dem Markt“ iiber-
tragen und sich so ihrer politischen Ver-
antwortung fiir das Gemeinwohl entle-
digt. Unter dem abschreckenden Schlag-
wort ,,Staatsmedizin®“ hat die Bundeséarzte-
kammer immer weniger staatliche Kon-
trolle und mehr Zustindigkeiten fiir die
arztliche Selbstverwaltung gefordert.

Die Fehlentwicklungen in der Trans-
plantationsmedizin zeigen indes uniiber-
sehbar, dass die Leistungsféhigkeit der fiir
das deutsche Gesundheitssystem préagen-
den Selbstverwaltung an ihre Grenzen ge-
kommen ist. Notwendig ist eine iibergeord-
nete und an Gemeinwohlinteressen orien-
tierte Regulierung der Transplantations-
medizin, die sich an den Versorgungsbe-
diirfnissen der Bevolkerung und an medi-
zinischer Qualitét orientiert. Es ist daher
ethisch geboten, dass die Gesundheitspoli-
tik in Deutschland endlich Verantwortung
iibernimmt und eine bundesweite Versor-
gungsplanung in der Transplantationsme-
dizin in Angriff nimmt. Der sensible Be-
reich der Transplantationsmedizin eignet
sich weder zum groflen 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-
wartig kann in diesem prestigetridchtigen
und sehr gut ausgestatteten System para-
doxerweise nur einer dramatisch abneh-
menden Zahl von Patienten geholfen wer-
den. Daher bedarf es einer grundsitzli-
chen inhaltlichen und strukturellen Neu-
orientierung der Transplantationsmedi-
zin. Mangel herrscht nicht an materiellen
Ressourcen, sondern an ideellen Giitern,
wie der Bereitschaft zur Organspende. Da-
her ist es innerhalb der Transplantations-
medizin geboten, die Prioritdten 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 moglich und
ethisch zu rechtfertigen.

Im Gegensatz zur Transplantation als
solcher, die fiir Lebensrettung durch die
moderne Medizin, aber auch fiir Erfolg,
Karriere und Geld steht, fiihrt deren Ge-
genstlick, 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 grof3es dffentli-
ches Ansehen, keine Karrierechancen
oder grofle Verdienstmoglichkeiten. Psy-
chologisch geht es hier um Versagen, Trau-
er und Tod sowie um das umstrittene Hirn-
todkriterium in der Intensivmedizin, was
vielen Menschen Angst einfl6Bt und si-
cherlich nicht positiv besetzt ist.

Fiir die Arzte stellen die Gespréiche mit
den Angehorigen eines hirntoten Patien-
ten iiber 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 tiber den wirklichen Wil-
len des hirntoten Patienten. Die Mehrheit
der Biirger hat zu Lebzeiten keine Ent-
scheidung getroffen und in einem Organ-
spendeausweis (der iibrigens besser ,,Stel-
lungnahme zur Organspende* heif3en soll-
te, da die Organspende auch abgelehnt
oder eingeschrankt werden kann) doku-
mentiert. Tatsdchlich wird die Mehrheit
der Organe auf der Grundlage eines zu-
sammen mit den Angehdrigen haufig
schwierig zu ergriindenden mutmafli-
chen Willens des Patienten und damit un-
ter der Bedingung der Unsicherheit ent-
nommen.

Statt in schwierigen Situationen wie die-
sen mit MaB3 und Bescheidenheit fiir die
Heilungsmoglichkeiten dank moderner
Transplantationsmedizin und fiir die Or-
ganspende zu werben, ist das Vorgehen
von Gesundheitspolitik und Transplantati-
onsmedizin seit Jahrzehnten durch einsei-
tige ethische Vorannahmen geprigt. So
gibt es angeblich zu wenig Organspenden,
weshalb die Zahl der potentiellen Organ-
spender erhoht werden misse. Die stei-
gende Zahl von Patienten, denen wegen
fehlender Spenderorgane durch die Trans-
plantationsmedizin nicht geholfen wer-
den konnte, wurden 6ffentlich als Kandi-
daten fir den ,,Tod auf der Warteliste® dar-
gestellt.

Dadurch wird suggeriert, dass es auf Sei-
ten der Bevolkerung eine moralische
Pflicht gebe, diese Menschenleben zu ret-
ten. Diese normative Setzung liegt allen
offentlich finanzierten Informationsmate-
rialien und Werbekampagnen zugrunde.
Als Vorbilder werden den Biirgern andere
Lénder vor Augen gefiihrt, in denen — wie
in Spanien — die Spendequote hoher 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 Biirgern primir als Aufforde-
rung zu mehr Organspenden verstanden.
Gerade wegen dieser einseitigen normati-
ven Ausrichtung stof3t sie auf Skepsis.

Verschwiegen wird dabei, dass die
wachsende Diskrepanz zwischen der Zahl
der Organspenden und dem Bedarf durch
demographische Verdnderungen und me-
dizinischen Fortschritt entstanden ist und
nicht durch eine Abnahme der Zahl der
Organspenden. Im Gegenteil ist die Zahl
der Spenden in Deutschland iiber 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 Mdglich-
keiten der Transplantationsmedizin ausge-
reizt sind, sondern weil nicht ausreichend
Spenderorgane zur Verfiigung stehen. Of-
fensichtlich folgt das Organspendeverhal-
ten der Bevolkerung nicht automatisch
den erweiterten medizinischen Indikatio-
nen und Therapiemdglichkeiten. Aus die-
ser Entwicklung ohne ethische Begriin-
dung eine normative Forderung nach
»mehr* Organspenden abzuleiten und der
Bevolkerung quasi ein ,schlechtes Gewis-
sen“ zu machen ist ethisch unangemessen
und in der Praxis erfolglos. Der aktuelle
starke Riickgang der Organspenden nach
Fehlverhalten innerhalb der Transplanta-
tionsmedizin kann als (Uber-)Reaktion ei-
ner Offentlichkeit interpretiert werden,
die sich genau von dieser Institution
selbst unter gestiegenen normativen
Druck gesetzt fiihlte.

‘Was genau wird von einem Biirger erwar-
tet, der sich fiir eine Organspende nach
dem Tod entscheiden soll? Eine Organ-
spende hat keine gesundheitlichen Vorteile
fiir den Spender. Sie wirft schwierige Fra-
gen auf und macht die Beschéftigung mit
dem eigenen Sterben und Tod zu Lebzeiten
unvermeidlich. Daher ist das passive Ver-
halten vieler Biirger verstindlich. Denn
wann iibereignen wir uneigenniitzig hochst-
personliche Dinge unbekannten Menschen
in einer zukiinftigen Situation bei gleichzei-
tig potentieller psychischer Belastung der
eigenen Angehorigen? Hinzu kommt, dass
die Wahrscheinlichkeit sehr gering ist, als
Organspender in Frage zu kommen. Es
miissen sich also sehr viele Personen zu ei-
ner postmortalen Organspende bereit er-
kléren, damit wenige Spenderorgane trans-
plantiert werden konnen. Das verdeutlicht
die grofle gemeinschaftliche Aufgabe, die
vor allem sozial und ethisch bewéltigt wer-
den muss, um moderne Transplantations-
medizin zu ermdglichen.

Eine weitere Voraussetzung fiir eine Or-
ganspende nach dem Tod ist in Deutsch-
land das Kriterium des Ganzhirntods.
Demnach miissen die Funktionen des Ge-
hirns irreversibel ausgefallen sein, was un-
ter natiirlichen Umstdnden zum Tod des
ganzen Organismus fiihrt. Nur die moder-
ne Intensivmedizin macht es moglich,
hirntote Menschen fiir begrenzte Zeit ,,am
Leben® zu erhalten — der sprachliche Wi-
derspruch liegt auf der Hand —, um die Or-

lote
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Die Transplantationsmedizin ist in der
Vertrauenskrise. Sie hat sich selbst
uiberhoht und grundlegende ethische
Fragen nicht ausreichend beachtet.
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gane bis zur Spende funktionsfahig zu hal-
ten. Viele Angehorige und Pflegende erle-
ben dieses Todeskriterium der modernen
Medizin als ihrer Lebenserfahrung wider-
sprechend. Sie kdnnen nicht glauben, dass
ein rosiger, sich warm anfiihlender Kor-
per mit Herzschlag, Reflexen und weite-
ren Korperfunktionen tot sein soll und
dass fiir tot erklérte Schwangere noch ein
Kind zur Welt bringen konnen. Auch in
der Wissenschaft ist der Ganzhirntod als
Todeskriterium umstritten, und es ist
nicht absehbar, dass die anhaltende Kon-
troverse zu einer Einigung fiihren wird.

och ist die Todesdefinition
fiir die Organspender so
wichtig? Entscheidend ist
doch, dass die Organent-
nahme nur dann ge-
schieht, wenn aufgrund
der Zerstérung 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 tiber ein neues Todes-
kriterium einigen kdnnen, ist fiir den Spen-
der sekundar. 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 mdchten, andere aber

eine Liberalisierung aller Entscheidungen
am Lebensende verhindern wollen — denn
wenn ein ,hirntoter Organspender per
Definition kein Toter wire, wiirde 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 aufzudrangen. Ein To-
deskriterium, auf das man sich nicht eini-
gen kann, verschafft jedenfalls keine Si-
cherheit und verringert auch nicht die
Komplexitét der Situation, die durch neue
Behandlungsmoglichkeiten der moder-
nen Medizin in unser Leben tritt. Im Ge-
genteil, die Arzte miissen den Biirgern 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 kdnnen. Dazu ge-
horen ehrliche Informationen und klare
Richtlinien, die festlegen, dass Arzte aus-
schlieBlich zum persdnlichen Nutzen des
Patienten eine intensivmedizinische Be-
handlung beginnen und beenden. Zum
Zwecke der Organspende darf eine inten-
sivmedizinische Behandlung nach dem
Hirntod nur fiir kurze Zeit fortgesetzt wer-
den, um eine Organiibertragung auf war-
tende Patienten zu ermoglichen. 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-
tenverfligungen und Vorsorgevollmachten
sowie durch eine verdnderte Praxis der In-
tensivmedizin weniger Patienten das Sta-
dium des Hirntodes erreichen, weil sie
eine intensivmedizinische Behandlung
vorher ablehnen. In diesem Fall kénnen
die Wiinsche 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 wire unehr-
lich — sie zu ignorieren heift, womdéglich
den néchsten ,Skandal“ zu verursachen.
Vielmehr muss diese Interessenkollision
auf der Intensivstation besser empirisch
untersucht, ethisch analysiert und 6ffent-
lich diskutiert werden. Die unterschiedli-
chen Werthaltungen, die gewachsenen
Selbstbestimmungswiinsche der Patienten
sowie die unterschiedlichen Interessen
und die medizinischen Moéglichkeiten der
modernen Transplantationsmedizin miis-
sen zusammen betrachtet werden. Ziel
muss letztlich eine integrative ethische
Entscheidungskultur sein, in der jeder Biir-
ger die Moglichkeiten bekommt, am Le-
bensende seinen personlichen Werten in
der modernen Medizin Geltung zu ver-
schaffen.

n Anbetracht der komplexen Ent-

scheidungssituation wird es ent-

scheidend auf die Vertrauenswiir-

digkeit der modernen Medizin an-

kommen. Denn Vertrauen fihrt

soziologisch gesehen zur Komple-
xitdtsreduktion, auf die eine moderne Ge-
sellschaft angewiesen ist.

In den vergangenen Jahrzehnten hat
sich herausgestellt, dass die Erweiterung
der technischen Moglichkeiten der
Hightech-Medizin allein noch nicht zu ei-
ner guten Medizin fithrt. Das gilt auch fir
die Transplantationsmedizin. Sie muss zu-
kiinftig ihre Priorititen auf das knappe
und wertvolle Gut der Organspender rich-
ten. Anstatt die Biirger unter fragwiirdi-
gen Druck zu setzen, postmortal als Or-
ganspender zur Verfiigung zu stehen,
muss sie unparteiisch, transparent und be-
scheidener um Organspenden werben.

Organspender sind weder Objekte noch
Erfillungsgehilfen fiir die Transplantati-
onsmedizin. Thre individuellen morali-
schen Werthaltungen und hochstpersonli-
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 tiber die Zahl der Trans-
plantationen und die Hilfsmoglichkeiten
der Hightech-Medizin fiir die auf ein Or-
gan wartenden Patienten.

Die gegenwirtig wohl grofte Krise in
der Geschichte der Transplantationsmedi-
zin in Deutschland kann demnach nicht
durch kosmetische Reformen geldst wer-
den. Die Transplantationsmedizin befin-
det sich in einer Sackgasse ihrer Entwick-
lung, weil sie sich maBlos tiberhoht hat,
die eigene Fachkultur nicht zeitgemaf wei-
terentwickelte und falschen Priorititen
und Fehlanreizen erlegen war. Skandalo-
ses arztliches Fehlverhalten, unzureichen-
de Qualitdtsstandards und mangelnde
Transparenz der Entscheidungen sowie
fehlende ethische Sensibilitdt und Re-
flexion haben zur aktuellen Vertrauenskri-
se gefiihrt. 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 Méglichen, ethisch Verant-
wortbaren und gesellschaftlich Akzeptier-
ten. In der Vergangenheit erhielt die Trans-
plantationsmedizin dabei grof3e politische
und dkonomische Unterstiitzung und fand
starken Riickhalt im Recht, aber auch in
den gesellschaftlichen Kriften wie den
Kirchen. Diese hohe Akzeptanz und die-
sen Vertrauensvorschuss hat sie verspielt.

Um ihre Anerkennung und Funktionsfa-
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 offentlichen Kranken-
hausplanung erheblich zu reduzieren, die
Qualitdt und Transparenz zu verbessern
und eine unabhingige staatliche Kontrol-
le einzurichten. Es bleibt zu hoffen, dass
fithrende Vertreter des Faches die Notwen-
digkeit solcher Reformen erkennen und
zu einem Kultur- und Wertwandel in ih-
rem Fach beitragen, ohne den alle Bemii-
hungen vergeblich bleiben werden.

Der demokratischen Offentlichkeit
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 wirkméchtige Behand-
lungsméglichkeit fiir Schwerkranke mit-
tels der modernen Medizin, die durch soli-
darisches Handeln und eine demokrati-
sche Geberkultur erst moglich wird. Dass
heute Biirger trotz der bekanntgeworde-
nen Skandale und trotz der fragwiirdigen
6konomischen Entwicklungen in unserem
Gesundheitswesen weiterhin bereit sind,
selbstlos Organe zu spenden, ist dabei viel-
leicht das groBte Gut, aus dem die Gesell-
schaft schopfen kann.
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Standorte

Medizinische Probleme des Hirntodkriteriums

In der politischen Auseinanderset-
zung um ein Transplantationsgesetz
hat die kontroverse Bewertung des
Hirntodkriteriums eine breite Sffentli-
che Aufmerksamkeit erfahren. Die da-
durch entstandene Verunsicherung der
Offentlichkeit spiegelt sich im Riick-
gang der Organspenden wider: In den
letzten zwei Jahren ist die Zahl von
Nierentransplantationen um etwa 20%
gesunken, wihrend sich die Ableh-
nungen von Organentnahmen verdop-
pelt hatten. Dadurch ist die Bundesre-
publik Deutschland als gréBtes Land
innerhalb der europiischen Transplan-
tationsverbtinde zum ,,Importland” von
Spenderorganen geworden. Gleichzei-
tig steigt die Zahl der auf eine Organ-
transplantation wartenden Patienten;
bei Herz-, Leber- und Nierentrans-
plantationen iibersteigt nach Angaben
der Deutschen Stiftung Organtrans-
plantation der Organbedarf die Zahl
der gespendeten Organe um das Dop-
pelte. Die wachsende Diskrepanz zwi-
schen ,,Organangebot™ und ,,Organ-
bedarf* ist jedoch nicht allein durch
den Riickgang der Organspende zu er-
kliren, sondern wird auch durch die
erweiterte medizinische Indikations-
stellung verursacht. Da heute auch il-
teren und multimorbiden Patienten
Organe erfolgreich transplantiert wer-
den konnen, besteht in allen Lindern
ein Mangel an Spenderorganen.

In dieser schwierigen Situation wird
eine sachliche Diskussion tber das
Hirntodkriterium durch unterschiedli-
che Argumentationsebenen erschwert,
auf denen kontrir diskutiert wird. Da-
bei konnen medizinfachliche Argu-
mente als empirische Feststellungen
nicht ethische Wertfeststellungen aus
Philosophie und Theologie widerle-
gen und umgekehrt (siche zum Bei-
spiel [28]). In einer empirischen Un-
tersuchung konnten nur 35% der Arz-

*Psychiatrische Klinik und Institut fiir Geschichte der Medizin
der Freien Universitic Berlin.

Jochen Vollmann*

te und des Pflegepersonals in der
Transplantationsmedizin die Kriterien
des Hirntodkonzepts korrekt nennen
und konsistent anwenden [56]. Dabei
werden von internistischer Seite diese
Kenntnisse bei allen in der Intensivme-
dizin Titigen gefordert [18]. Um diese
Informationsliicke zu schlieBen, wer-
den in dieser Ubersichtsarbeit die me-
dizinischen Fakten und medizinethi-
schen Positionen aus der internationa-
len Fachliteratur referiert und ein kriti-
scher Ausblick auf die zukiinftige Ent-
wicklung gegeben.

Historische Entwicklung

Mit der ersten erfolgreichen Nieren-
transplantation  zwischen eineiigen
Zwillingen begann 1954 in Boston
(USA) die klinische Organtransplanta-
tion. Durch Verbesserung der operati-
ven Techniken (moderne Anisthesie
und Intensivmedizin, mikrochirurgi-
sche GefiBnaht) und die immunsup-
pressive Therapie konnte der Indikati-
onsbereich zur Organtransplantation
standig ausgeweitet werden. Weltweit
wurden wihrend der letzten 25 Jahre
iiber 300000 Organe verpflanzt [36].
Dafiir wurden transplantable Organe in
wachsender Zahl benétigt, die nur To-
ten entnommen werden diirfen. Die
erstmals 1963 von Starzl erfolgreich
transplantierte Leber stammte von ei-
nem Herztoten [16]. Da damals die in-
tensivmedizinischen Behandlungsmog-
lichkeiten mit kardiopulmonaler Rea-
nimation noch nicht zum klinischen
Standard gehorten, wurde der Herz-
stillstand als Todeskriterium ethisch ak-
zeptiert und die Todesfeststellung als
eindeutig und unproblematisch ange-
sehen. Dagegen wurde das erste erfolg-
reich verpflanzte Herz einer , hirnto-
ten Patientin explantiert. Obwohl
dieses Todeskriterium 1967 noch nicht
rechtlich akzeptiert war, vertraute
Barnard auf die rechtliche Situation in
Siidafrika, wo die juristische Todesde-
finition weniger prizise formuliert war

als in den USA. Nach Beendigung der
mechanischen Beatmung im Operati-
onssaal begann Barnard bei der ,hirn-
toten” Frau trotzdem erst nach einge-
tretenem Herzstillstand mit der Ex-
plantation des Herzens [16].

In der Klinik wurden durch kardio-
pulmonale Reanimation mit anschlie-
Bender intensivmedizinischer Behand-
lung zunehmend Patienten nach Herz-
und Atemstillstand erfolgreich wieder-
belebt. Dabei verlor der Herzstillstand
als irreversibles, sicheres Todeszeichen
an praktischer Bedeutung. Auf der an-
deren Seite waren Arzte mit Patienten
konfrontiert, die zwar erfolgreich kar-
diopulmonal  wiederbelebt werden
konnten, deren Hirnfunktion jedoch
durch den eingetretenen Sauerstoft-
mangel irreversibel zerstort war. 1959
beschrieben die franzésischen Medizi-
ner Mollaret u. Goulon diesen Zustand
erstmals als ,coma dépassé” (jenseits
des Komas) [33].

Im englischsprachigen Ausland wur-
den die damit verbundenen rechtli-
chen und ethischen Probleme bereits
in den sechziger Jahren diskutiert [54].
Viele Transplantationsmediziner emp-
fanden das Herztodkriterium als obso-
let und hinderlich. Ein fithrender Le-
bertransplantationschirurg  beschreibt
in seiner Autobiographie, wie vor der
rechtlichen Anerkennung des Hirn-
todkriteriums Patienten vor der Or-
ganentnahme durch Abstellen der ma-
schinellen Beatmung erst herztot sein
muBten, bevor die durch Sauerstoff-
mangel in der Zwischenzeit geschidig-
ten Organe explantiert werden durf-
ten. Um die Schidigung durch Sauer-
stoffimangel zu begrenzen, wurde ver-
sucht, bei dem gerade nach dem Herz-
todkriterium Verstorbenen durch ex-
terne Herzmassage und Beatmung eine
Blutzirkulation aufrechtzuerhalten,
was Starzl [44] als zynische Notwen-
digkeit durch die rechtlichen Bedin-
gungen empfand.

Vor diesem Hintergrund schlug
1968 eine Ad-hoc-Kommission der
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Harvard Medical School das ,,irreversi-
ble coma® als neues Todeskriterium
vor. In einer einfluBreichen Publikati-
on gibt die Kommission zwei Griinde
fir die Notwendigkeit des neuen
Hirntodkriteriums an: Erstens wiirden
die erfolgreich kardiopulmonal wie-
derbelebten Patienten, die einen irre-
versiblen Hirnausfall erlitten haben, ei-
ne Belastung fiir sich selbst, fiir ihre Fa-
milie und die Krankenhiuser darstel-
len, in denen sie dringend bendtigte
Intensivbetten blockieren. Zweitens
wiirde das obsolete Herztodkriterium
zu Kontroversen bei der Organent-
nahme zu Transplantationszwecken
fiihren. Daher wird der permanente
Ausfall der Gehirnfunktion als neues
Todeskriterium (,,brain death®) vorge-
schlagen und dessen Diagnose durch
klinische Untersuchungen einschliel3-
lich EEG genau definiert [1]. Eine
ethische Konzeptionalisierung oder
Herleitung  dieses Todeskriteriums
wurde nicht gegeben.

In den USA erhielt das Hirntodkri-
terium zur Organexplantation 1972 im
Uniformal Anatomical Gift Act [47]
eine bundesweite rechtliche Grundla-
ge. 1981 untersuchte die ,,President’s
Commission for the Study of Ethical
Problems in Medicine and Biomedical
and Behavioral Research* [39] die me-
dizinischen rechtlichen und ethischen
Probleme der Todesfestlegung, und
das (Ganz-)Hirntodkriterium fand im
»Uniform Determination of Death
Act* eine bundesweite ethische und
juristische Anerkennung. Wihrend in
GroBbritannien der Hirntod als per-
manenter Ausfall des Hirnstammes
festgelegt wurde [42], folgte die deut-
sche Bundesirztekammer dem in den
USA geltenden Ganzhirntodkriterium
[10].

In der Bundesrepublik Deutschland
gilt , der endgiiltige Ausfall der gesam-
ten Hirnfunktion (,Hirntod") als siche-
res Todeszeichen™ [12]. Zur Diagnose
des Hirntodes hat die Bundesirzte-
kammer praktische Entscheidungshil-
fen durch ihren wissenschaftlichen
Beirat erarbeiten lassen. Die Diagnose
stiitzt sich erstens auf die exakte Ein-
haltung von Voraussetzungen, zwei-
tens auf maBgebliche klinische Sym-
ptome und drittens auf den Nachweis
der Irreversibilitit des Hirnfunktions-
verlustes [11].

Die Bundesirztekammer nennt fiir
den Tod des Menschen zwei wichtige
Definitionen. Erstens wird auf die

ganzheitliche und integrative Funktion
des Organismus Bezug genommen:
»Der Tod eines Menschen ist ...sein
Ende als Organismus in seiner funktio-
nellen Ganzheit, nicht erst [der] Tod
aller seiner Teile ... Der Organismus ist
tot, wenn die Einzelfunktion seiner
Organe und Systeme sowie ihre
Wechselwirkung unwiderruflich nicht
mehr zur iibergeordneten Einheit des
Lebewesens in seiner funktionellen
Ganzheit zusammengefalit und unwi-
derruflich nicht mehr von ihr gesteuert
werden. Dieser Zustand ist mit dem
Tod des gesamten Gehirns eingetreten
... Beim Menschen bedeutet dieser
Ausfall schlieBlich den Verlust der un-
ersetzlichen physischen Grundlage sei-
nes leiblich-geistigen Daseins in dieser
Welt.” Zweitens wird auf die besonde-
re Rolle des Gehirns hingewiesen, ,,das
beim Menschen zugleich die unersetz-
liche physische Voraussetzung seines
Geflihls- und Geisteslebens ist** [12].

Begriffsklirung

Das geltende Hirntodkriterium wird
aus medizinischer, theologischer und
philosophischer Perspektive kritisiert,
wobei auf verschiedenen Ebenen mit
unterschiedlicher Methodik argumen-
vert wird. Zur Verstindigung zwi-
schen den divergierenden Positionen
ist daher eine Differenzierung der kon-
zeptionellen Ebenen erforderlich, auf
denen jeweils diskutiert wird. Zur
Verdeutlichung der medizinethischen
Problematik haben Younger u. Barlett
[55] eine methodisch hilfreiche Unter-
scheidung zwischen den Ebenen ,dia-
gnostische Tests*, ,, Todeskriterium*
und ,, Todesdefinition* vorgeschlagen,
die spiter um die Ebene der ,,Attribu-
tion* erweitert wurde [29]. Unter dia-
gnostischen Tests werden die medizi-
nischen Untersuchungen verstanden,
die klinisch durchgefiihrt werden, um
an einem Patienten das Todeskriteri-
um Hirntod feststellen zu kénnen, wie
sie in den Richtlinien der Bundesirz-
tekammer festgelegt wurden. Diagno-
stische Tests konnen also das Vorliegen
eines Todeskriteriums, zum Beispiel
Hirntod, bestitigen. Fiir diese medizi-
nische Funktion sind sie nach dem zu
bestitigenden  Kriterium festgelegt
worden. Wichtig ist dabei festzuhalten,
daB sich die ausgewihlten Tests nach
dem Kriterium richten, das sie diagno-
stisch bestitigen sollen und nicht um-
gekehrt. Ethisch kann also nicht von

diagnostischen Tests auf die (morali-
sche) Richtigkeit des Kriteriums ge-
schlossen werden, sondern umgekehrt
kénnen Tests nur das medizinische
Vorliegen eines vorher festgelegten
Kriteriums bestitigen. Die Auswahl
des Todeskriteriums leitet sich von der
iibergeordneten Todesdefinition ab,
die sich ethisch auf ein Subjekt des To-
des, also den Menschen und das zu-
grundeliegende  Menschenbild, be-
zieht.

Zum Beispiel leitet sich aus der To-
desdefinition ,,irreversibler Zirkulati-
onsausfall von Korperfliissigkeiten® das
Todeskriterium ,,Herz- und Atemstill-
stand (Herztod)" ab, von dem aus die
diagnostischen Tests ,,Pulslosigkeit,
flache Linie im EKG" festgelegt wur-
den. Dagegen folgt aus der Todesdefi-
nition ,irreversibler Ausfall der inte-
grierenden ZNS-Funktion und irre-
versibler Ausfall von BewuBtsein und
Kognition* das Todeskriterium
,,Ganzhirntod", dessen Vorliegen beim
Patienten durch die von der Bunde-
sirztekammer festgelegten diagnosti-
schen Tests medizinisch bestitigt wird.

Daraus ergibt sich eine Differenzie-
rung in vier Ebenen:

1. Attribution/Menschenbild,
2. Todesdefinition,
3. Todeskriterium,
4. diagnostische Tests.
Wihrend sich der Arzt in der klini-

" schen Arbeit an diagnostischen Tests

orientiert, die das Vorliegen eines To-
deskriteriums bestitigen, muf3 bei der
medizinethischen Bewertung der um-
gekehrte Weg eingeschlagen werden.
Denn die ethischen Entscheidungen
werden in erster Linie auf den iiberge-
ordneten Ebenen (1 und 2) inhaltlich
getroffen und festgelegt, aus denen
sich die untergeordneten Ebenen (3
und 4) ergeben. Zum Beispiel kann
aus sicheren diagnostischen Tests zur
Hirntodfeststellung nicht dessen ethi-
sche Giiltigkeit ,bewiesen* werden,
denn eine ethische Definition des To-
des liBt sich nicht aus empirischen
MeBdaten ableiten. Auch die verbrei-
tete Sichtweise, ein hirntoter Mensch
sei deshalb tot, weil er nach den mit
hoher prognostischer Sicherheit kor-
relierten diagnostischen Tests ohne in-
tensivmedizinische Weiterbehandlung
sterben wiirde, kann als Argument aus
demselben Grund ethisch nicht beste-
hen. Wenden wir uns zunichst der
Kritik der vierten Ebene (diagnosti-
sche Tests) zu:
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Diagnostische Probleme bei der
Hirntodfeststellung

Medizinische Kritiker des Ganzhirn-
todkriteriums bezweifeln, daf3 der voll-
stindige Ausfall der gesamten Gehirn-
funktion (Ganzhirntod) klinisch sicher
festzustellen ist. Sie argumentieren, dal3
der Nachweis von Koma, fehlender
Atmung und Hirnstammreflexen auch
in Verbindung mit einem isoelektri-
schen EEG-Befund (Nullinien-EEG)
nicht den Ausfall simtlicher Hirnfunk-
tionen beweist. Vielmehr kénnten Tei-
le der hypothalamisch-hypophysiren
Achse sowie die temporale Hirnrinde,
der Thalamus oder der Hirnstamm
noch funktionsfihig sein, worauf EEG-
Reestaktivitit, Kontrolle des Tempera-
tur- und Wasserhaushaltes sowie hor-
monelle Funktionsleistungen der Hy-
pophyse hinweisen (Ubersicht bei
[26]). In Ausnahmefillen wie bestimm-
ten SchidelmiBbildungen und -verlet-
zungen wurden klinisch wiederholt
widerspriichliche neurovaskulire und
neurophysiologische Befunde (zum
Beispiel zerebrale Restperfusion bei
Nullinien-EEG und umgekehrt residu-
elle, fleckformige EEG-Akutivitit bei
zerebralem Zirkulationsstillstand) be-
richtet [20, 37, 38]. Andere Autoren
berichten tiber hormonelle Aktivitit
der Hypophyse, die nicht nur durch
Hormonnachweis im peripheren Blut,
sondern auch durch Reaktion des Hy-
pophysenvorderlappens auf hormonelle
Stimulationstests nachgewiesen wurde.
Ein Anstieg von Somatostatin nach In-
sulininjektion weist auf noch intakte
Zwischenhirnfunktion hin [43, 46].
Dagegen argumentieren Vertreter
des Ganzhirntodkriteriums, daB ein
vorzeitiger und unsachgemibBer Einsatz
technischer Methoden (EEG, Angio-
graphie) zu verwirrenden und unzu-
treffenden Feststellungen fiithren kann
und diese technischen Methoden nur
zur Bestitigung der zuvor zweifelsfrei
festgestellten klinischen Zeichen die-
nen diirften. Der periphere Hormon-
nachweis aus der Adenohypophyse
wird mit der Halbwertszeit dieser Hor-
mone begriindet. Weiterhin ist es strit-
tig, ob der endokrine Teil der Hypo-
physe als ein Teil des Gehirn betrach-
tet werden muB. Insgesamt seien bei
sorgfiltiger Beachtung der Richtlinien
der Bundesirztekammer bisher keine
Fille bekanntgeworden, in denen kor-
rekt angewendete technische Untersu-
chungsmethoden unstimmige Ergeb-

nisse ergeben hitten. Sie wiirden daher
zur Bestitigung der klinischen Zeichen
sichere und zuverlissige Methoden
darstellen [21].

Die medizinische Kontroverse um
die Sicherheit der Ganzhirntodfeststel-
lung in speziellen klinischen Situatio-
nen hilt an. Fiir die ethische Bewer-
tung ist dieses Kontroverse von unter-
geordneter Bedeutung, denn jedes der
zur Diskussion stehenden Todeskrite-
rien kann nicht in allen Fillen zweifels-
frei diagnostiziert werden. Beziiglich
der Sicherheit der diagnostischen Tests
ist das Ganzhirntodkriterium und das
Hirnstammtodkriterium, wie es Grof3-
britannien gilt, dem Herztodkriterium
nicht unterlegen. Dagegen kann ge-
genwirtig ein Teilhirntod im Sinne ei-
nes isolierten und irreversiblen
GroBhirnausfalls (sogenannter kogniti-
ver oder kortikaler Tod) nicht sicher
diagnostiziert werden.

Ganzhirntod und Teilhirntod

Wihrend sich die o. a. medizinische
Kritik auf die Ebene der diagnostischen
Tests bezog, wird von amerikanischen
Autoren seit den 70er Jahren das Ganz-
hirnkriterium auf der Ebene der To-
desdefinition kritisiert und statt dessen
ein  Teilhirntodkriterium  vertreten
[48]: Die o. a. Beispiele zeigen, dafB} es
unter dem heute geltenden Ganzhirn-
kriterium Fille gibt, in denen in einzel-
nen Hirnarealen noch Hirnfunktion
(zum Beispiel EEG-Aktivitit) nachge-
wiesen werden konnte. Obwohl das
gesamte Gehirn demnach nicht abge-
storben war, werden diese Menschen
dennoch als hirntot bezeichnet, was ei-
nem Ganzhirntodkriterium  wider-
spricht. Demnach, so folgern die Teil-
hirntodbefiirworter, sei die biologische
Tatsache von minimaler Gehirnakt-
vitit fiir die ethische Bewertung des
menschlichen Todes irrelevant, denn
der Mensch sei bereits dann tot, wenn
seine hoheren Hirnfunktionen (,,higher
brain functions®), die Vorraussetzung
fiir sein Menschsein seien, irreversibel
ausgefallen sind. Das ethisch bedeuten-
de Kriterium fiir den Todeseintritt be-
stehe demnach nicht im Ausfall des ge-
samten Gehirns, sondern im Funkt-
onsverlust von Hirnarealen, die fiir das
Leben eines menschlichen Individu-
ums notwendig sind. Da fiir diese
Hirnleistungen die Funktionsfihigkeit
der GroBhirnrinde eine unabdingbare
Voraussetzung darstellt, wurde dieses

Teilhirntodkriterium als zerebrale oder
kortikale Todesdefinition (,,cerebral or
cortical definition of death®) bezeich-
net [49]. Da nach heutigem Wissens-
stand diese Hirnfunktionen nicht nur
vom Neokortex geleistet werden, wird
eine neuroanatomische Festlegung ver-
mieden und vom , Teilhirntod* [29]
oder ,,higher-brain-oriented definition
of death™ [46, 50] gesprochen. Diese
Autoren argumentieren, daB3 in Wirk-
lichkeit auch die Beflirworter des
Ganzhirntodkriteriums  diese  Unter-
scheidung von signifikanter und nicht
signifikanter ~ Gehirnaktivititen  fiir
menschliches Leben implizit vollzogen
haben, wenn sie besimmte zellulire,
neurophysiologische und neurovas-
kulire Gehirnaktivitit als unwichtig
(.,unimportant™) bewerten. Deshalb
stelle das Teilhirntodkriterium nur eine
konsequente logische Weiterentwick-
lung des Ganzhirntodkriteriums dar,
indem es die fiir menschliches Leben
unabdingbaren Gehirnfunktionen be-
nennt. Dabei biete das an einer héhe-
ren Hirnfunktion orientierte Teil-
hirntodkriterium ein einfaches Prinzip
an. Es bestehe in der qualitativen Be-
trachtung, daB nur bei Vorhandensein
von organischer (kérperlicher) und
geistiger  (,,mental”) Funktion von
menschlichem Leben (,living human
being™) gesprochen werden kann [50].

Neben dem irreversiblen Ausfall von
BewuBtsein und Kognition stellt der
irreversible Verlust der Integration von
Kérperfunktionen ein wichtiges Cha-
rakteristikum des Ganzhirntodkriteri-
ums dar [7, 11, 39]. Younger u. Bart-
lett [55] zeigten, daBl Ganzhirntodbe-
flirworter mit diesen Integrationslei-
stungen von Korperfunktionen primir
vegetative Stammhirnleistungen wie
Kreislauf-, Atmungs-, Temperatur-,
Salz- und Wasserregulation u. a. mei-
nen. Doch gerade diese Kérperfunk-
tionen sind durch intensivmedizinische
Behandlung ersetzbar, so dal beim
Ausfall von Subsystemen nicht not-
wendigerweise der Tod eintritt. Viel-
mehr wird der Ganzhirntod am Inte-
grationsausfall ,,der Mehrheit™ der be-
teiligten Subfunktionen festgemacht.
Doch weder die Zahl noch die Spezi-
fitit der auszufallenden Subsysteme
kénnten fiir das Ganzhirntodkriterium
benannt werden. Deshalb eigne sich
die ganzheitliche Integration von Kér-
perfunktionen nicht als Todesdefiniti-
on beim Menschen. Vielmehr bediirfe
es eines Funktionsausfalls des Organis-
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mus, der prinzipiell nicht durch tech-
nische Interventionen ersetzt werden
kénne, um den Tod des Menschen zu
definieren. Die Autoren glauben im
Bewultsein des Menschen und in
menschlichen Kognitionen eine tech-
nisch nicht ersetzbare, spezifisch das
menschliche Leben  ausmachende
Funktion gefunden zu haben. Sollten
in der Zukunft diese Funktionen tech-
nisch ersetzbar sein, so seien sie den-
noch nicht menschliche Funktionen,
da sie nicht von der betreffenden Per-
son selbst hervorgebracht wurden.
Technisch erzeugte Gedanken konn-
ten prinzipiell nie die Gedanken einer
menschlichen Person werden. Aus die-
ser Definition des menschlichen Le-
bens leiten Younger u. Barlett ein
Teilhirnkriterium ab, das durch den ir-
reversiblen Ausfall von BewulBtsein
und Kognition gekennzeichnet ist und
Veatchs ,higher brain concept of hu-
man death® stiitzt [55].
Zusammenfassend spielen in neue-
ren amerikanischen Bioethikkonzep-
ten die sogenannten hoheren Hirn-
funktionen die zentrale Rolle fiir das
Verstindnis von menschlichem Leben.
Hierzu werden im folgenden neuere
Erkenntnisse der neurobiologischen
Hirnforschung referiert.

Ergebnisse der modernen

Hirnforschung

Beim Hirntodkriterium wird durch
den Funktionsausfall des Organs Ge-
hirn der Tod des gesamten Organis-
mus definiert. Doch aus neurobiologi-
scher Sicht ist die Gleichsetzung von
Tod des Gesamtorganismus und Tod
des Gehirns problematisch, denn sie
suggeriert, dall das Gehirn im Ver-
gleich zu den anderen Organen ,,etwas
Besonderes” zum Leben beitragen
wiirde. Diese Sichtweise erinnert an
das historisch iiberwundene Vitalis-
muskonzept, bei dem Leben von ei-
nem spezifischen lebenden™ Stoff
oder Prinzip abhingig ist. Aus neuro-
biologischer Sicht gibt es weder hierfiir
noch fiir die spezifisch lebensbringende
Rolle eines Organs (,,Gehirnmytholo-
gie®) Hinweise. Vielmehr wird Leben
als Systemeigenschaft auf verschiede-
nen funktionellen Ebenen (Molekiil,
Zelle, Gewebe, Organ, Organismus)
verstanden, wobei die Fihigkeit zur
Selbstherstellung und Selbsterhaltung
eines Organismus als Charakteristikum
flir Leben verstanden wird [2, 40]. Ein

dlteres systemtheoretisches Konzept,
die Autopoiese, versteht die Organisa-
tion des Lebendigen in der Selbsther-
stellung und Selbsterhaltung der ein-
zelnen biologischen Komponenten
(Molekiile, Gewebe, Organe), wo-
durch sie zur Erhaltung aller anderen
biologischen Komponenten beitragen
[22]. Im menschlichen Organismus
tragen also alle Organe wechselseitig
zu deren Erhaltung bei, sie sind nicht-
hierarchische, sondern wechselseitig
sich erhaltene biologische Komponen-
ten im autopoietischen Netzwerk. Fiir
den medizinischen Bereich folgt dar-
aus, daB einzelne Organe anteilig zum
Leben beitragen und es Leben als Sy-
stemfunktion so lange gibt, wie ausge-
fallene Organe ersetzt oder ihre Funk-
tion kompensiert werden kann. Es
liegt eine dynamische Wechselwir-
kung im System vor, keine festgelegte
Funktionsteilung. Innerhalb dieses sy-
stemischen Netzwerkes ist das Gehirn
em Organ wie jedes andere, das theo-
retisch im Prinzip ersetzbar und trans-
plantierbar ist. Aus moderner neuro-
biologischer Sicht erscheint es willkdir-
lich, ein Organ (Gehirn) oder einen
Teil des Organs (Neokortex oder
Hirnstamm) zur entscheidenden In-
stanz flir die Aufrechterhaltung des
menschlichen Lebens zu erheben [41].

Neben der Integrationsfunktion des
Gehirns wird beim Hirntodkonzept
auf die geistigen und kognitiven Lei-
stungen abgehoben, die ohne Grol-
hirnrinde nicht moglich sind. Die ver-
gleichende Neuroanatomie und ko-
gnitive Neurobiologie bestitigen, dall
diese Fihigkeiten ein funktionsfihiges
Gehirn voraussetzen. Doch belegen
neuere Erkenntnisse, dafl diese Lei-
stungen nicht ausschlieBlich im Neo-
kortex stattfinden. Weiterhin bestehen
bei der Definition von kognitiven Lei-
stungen divergierende Vorstellungen,
doch ohne eine brauchbare Definition
von Kognition kann keine neurobio-
logische Zuordnung gelingen [29, 41].
Das schwerwiegendste Problem liegt
aus neurobiologischer Sicht bei der
Bewertung von ,,héheren® kognitiven
Leistungen, die den Menschen aus-
zeichnen wiirden. Denn paradoxer-
weise konnen diese ,,hochkognitiven*
Prozesse im Sinne von algorithmisch-
logischer Symbolverarbeitung [3] wie
zum Beispiel Schachspielen, Problem-
l6sen oder auch medizinische Diffe-
rentialdiagnosen schon heute von
Computern besser geleistet werden als

vom Menschen, den sie auszeichnen
und charakterisieren sollen. Dagegen
konnen fiir das menschliche Uberleben
zentrale, jedoch als ,einfache” oder
wroutinemiBig™ bezeichnete sensomo-
torische und extrapyramidalmotorische
Leistungen des menschlichen Gehirns
bis heute von Computersystemen
kaum geleistet werden. Daher wird aus
neurobiologischer Sicht gefragt, war-
um nicht diese schwer computersimu-
lierbaren, komplexen willkiirmotori-
sche Leistungen wie Handgebrauch,
Sprechen (nicht nur Sprache), Okulo-
motorik und Korperstellung im dreidi-
mensionalen Raum nicht das eigent-
lich Menschliche ausmachen sollen.
Das Menschsein an die Gegenwart be-
wublter kognitiver Leistungen oder
Zustinde zu kniipfen, entbehrt einer
neurobiologischen Grundlage und er-
scheint willkiirlich.

Der menschliche Neokortex unter-
scheidet sich weder von der evoluti-
onsbiologischen Entwicklung noch
von seiner relativen Gréfe zum Kor-
pervolumen noch in der Zytoarchitek-
tur im Vergleich zu verwandten Lebe-
wesen. Paradoxerweise soll sich in dem
von der zelluliren Organisationsstruk-
tur einfach gebauten Neokortex der
»Geist” und das ,,BewuBtsein® befin-
den. Nach gegenwirtigem Kenntnis-
stand erfiillt die GroBhirnrinde die
Funktion der Datenverarbeitung und
-formatierung fiir wesentlich komple-
xer gebaute Hirnstrukturen (zum Bei-
spiel Kleinhirn, Thalamus usw.) und
als Gedichnisspeicher [9]. Daher kén-
nen komplexe Gehirnleistungen wie
Wahrmehmung, Handlungsplanung,
motorische  Steuerung, Gedichnis,
Denken, BewuBtsein, Sprache etc.
auch nur im Zusammenwirken ver-
schiedener Hirnareale ablaufen. Fiir
das Entstehen von BewuBtsein ist eine
spezifische Interaktion von kortikalen
und subkortikalen Zentren notwendig
[17]. Doch wird die Mehrzahl der
menschlichen Handlungen gar nicht
von Bewultsein und Aufmerksamkeit
begleitet. Nur zum Erlernen von neu-
en Fihigkeiten und bei neuen und
wichtigen Dingen werden BewubBtsein
und Aufmerksamkeit notwendig. Da
das Erleben des eigenen Ichs mit Be-
wubtsein eng verbunden ist, halten wir
diesen BewuBtseinszustand fiir die
hochste Leistung unseres Gehirns. Bei
dieser Selbsttiuschung wird die Rolle
von Kortex, BewuBtsein und kogniti-
ven Leistungen jedoch iiberbewertet.
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Von diesem, nach heutigem neurobio-
logisch falschem, kortikozentrischen
Hirnkonzept wird die menschliches
Leben konstituierende Wichtigkeit
von BewuBtsein und Kognition beim
Hirntodkriterium abgeleitet, welche
aus der Sicht der Hirnforschung nicht
existiert (Ubersicht bei [41]).

Kritik der Hirntodkonzeption

Kurz nach Publikation des Berichtes
des Ad Hoc Committee der Harvard
Medical School (1968) kritisierte Hans
Jonas (1969) das neue Hirntodkriteri-
um. Er unterscheidet dabei zwei un-
terschiedliche Situationen. Keine ethi-
schen Bedenken bestiinden im Ster-
benlassen eines todkranken Patienten
durch Abbruch der intensivmedizini-
schen Behandlung. Hierzu kénne die
klinische Diagnose ,,irreversible coma™
einen wichtigen prognostischen Bei-
trag leisten. (Schon 1968 erlaubte zum
Beispiel die katholische Moraltheolo-
gie in diesen Fillen den Abbruch in-
tensivmedizinischer Behandlung, um
einen todkranken Patienten sterben zu
lassen.) Die vom Komitee klar defi-
nierten Ausfallserscheinungen des Ge-
hirns sind nach Jonas als irreversibler
Beginn des Sterbeprozesses zu verste-
hen, und jeder Sterbende habe unab-
hingig von allen punktuellen Todes-
definitionen das Recht auf ein indivi-
duelles Sterben. Fiir ein menschen-
wiirdiges Sterben in der modernen In-
tensivmedizin bediirfe es daher keines
neuen Todeskriteriums.

Vielmehr verberge sich hinter dem
Hirntodkriterium genau die umge-
kehrte Absicht. Es gehe nicht primir
um das Beenden intensivmedizinischer
MaBnahmen, sondern um deren Fort-
fiihrung bei einem als tot definierten
Patienten. Der Todeszeitpunkt werde
vorverlegt, um dem sterbenden (also
noch nicht toten, sondern lebenden)
Patienten zum Zwecke der Organ-
transplantation Organe entnehmen zu
kénnen. Was unter dem Herztodkrite-
rium als ,,Vivisektion® bezeichnet
werden miilite, gelte unter dem Hirn-
todkriterium als Organentnahme bei
einem (Hirn-)Toten. Dabei werde ein
menschenwiirdiges Sterben nicht er-
moglicht, sondern der individuelle
SterbeprozeB3 zum Zwecke der Organ-
entnahme kiinstlich verlingert. Das
Sterben wird nicht geschiitzt, sondern
dem sterbenden Korper Gewalt ange-
tan. Deshalb diirfe die neue Todesdefi-

nition nur zum Behandlungsabbruch
und Sterbenlassen, nicht jedoch zur
Behandlungsverlingerung mit  dem
Ziel einer Intervention hdchst destruk-
tiver Art (,final intervention of the
most destructive  kind") angewandt
werden [24].

Jonas’ Kritik ist in den USA weitge-
hend ohne Resonanz geblieben (Aus-
nahmen [13]), so dall er von einer
Streitschrift ,,und allem (seit ihrem er-
sten Erscheinen sich immer verstir-
kenden) Anschein in verlorener Sa-
che* [25] sprach. Diese Einschitzung
trifft flir die amerikanische Diskussion
weitgehend zu, doch in der deutsch-
sprachigen medizinethischen Fachlite-
ratur werden Jonas’ Bedenken wieder
aufgegriften.

Hoff u. in der Schmitten [22] kriti-
sieren die doppelte Argumentationsli-
nie des Ganzhirntodkriteriums der
Bundesirztekammer. Die unterschied-
lichen Todesdefinitionen ,,Einheit des
biologischen Organismus® in bezug
auf die Stammbhirnfunktion und ,,Per-
sonsein des Menschen® in bezug auf
die kognitiven, nichtvegetativen Hirn-
stammfunktionen wiirden dabei ohne
einen ethisch {iberzeugenden Grund
addiert, um das Ganzhirnkriterium ab-
zuleiten. Als Todesdefinition miifiten
sie jedoch fiir sich allein eine schliissige
Begriindung fiir das daraus abgeleitete
Todeskriterium liefern kénnen. Hier
sei das Ganzhirntodkriterium nicht aus
einer Todesdefinition abgeleitet, son-
dern umgekehrt wiirden nach dem ge-
wiinschten Todeskriterium die ,,pas-
senden” Todesdefinitionen gewihlt.
Diese Argumentation sei zirkulir und
deshalb ethisch nicht iiberzeugend.
Vielmehr erlaube diese Konstruktion
rhetorisch ,,immer dann, wenn sich die
Behauptungen oder Konsequenzen
der einen Argumentationslinie als un-
haltbar erweisen, auf die jeweils andere
Linie auszuweichen™ [22].

Statt dessen kniipfen Hoff u. in der
Schmitten an neuere philosophische
Arbeiten iiber die Leiblichkeit des
Menschen an [30, 31, 53] und versu-
chen, nicht von Personenbegriff und
Gehirnfunktion, sondern von der
Leiblichkeit des Menschen eine To-
desdefinition zu entwickeln. Sie argu-
mentieren, daf3 bei der Begegnung mit
einem anderen Menschen die Erfah-
rung seiner leiblichen Existenz im
Vordergrund steht und erst danach
spezifische Interessen, BewuBtseinszu-
stinde oder kognitive Fihigkeiten re-

flektiert werden. In dieser unmittelba-
ren menschlichen Erfahrung seines
Gegentibers als Fremdleiblichkeit seien
ethisch grundlegende Dinge wie To6-
tungshemmung, Totungsverbot etc.
begriindet. Auf der Intensivstation bie-
te sich bei der Begegnung mit einem
bewultlosen Patienten gerade dieser
menschliche Zugang an. Die , hand-
greifliche Prisenz als Leib® [22] be-
stimme die menschliche Begegnung
und fordere die Unverletzlichkeit des
Leibes als ethische Verpflichtung.

Aus dieser primiren leiblichen Be-
gegnung folge, daB auch ein irreversi-
bel komatoser Mensch so lange als (le-
bendiger) ,,Leib* zu gelten hatte, wie
er auf sein menschliches Gegeniiber als
Mensch und nicht als Leiche wirke.
Die Frage nach dem Todeszeitpunkt
konne sich deshalb nur nach phino-
menologischen Kriterien orientieren,
wie sie aus Reaktionen vieler An-
gehoriger und Pflegender auf der In-
tensivstation bekannt sind [45]. Dage-
gen ignoriere das Hirntodkriterium die
Bedeutung der menschlichen Erfah-
rung des Todes und kehre das Verhilt-
nis von Ethik und Theorie sowie von
Leiblichkeit und Reflexion um.

Zur Bestimmung einer Todesdefini-
tion bediirfe es daher keiner We-
sensdefinition des Menschen, des
menschlichen Lebens oder Todes, son-
dern es geniige die Besinnung auf die
o. g. Grundstrukturen ethischer Ver-
bindlichkeitserfahrung. Daraus folge,
dal} der Leib erst gestorben sei, wenn
er nach Jonas simtliche Vitalfunktio-
nen verloren und als System Organis-
mus (vergleiche Abschnitt Hirnfor-
schung) zusammengebrochen sei. Eine
Organspende darf nach den Autoren
deshalb nur mit ausdriicklichem Ein-
verstindnis des Patienten bzw. nach
seinem mutmaBlichem Willen (soge-
nannte enge Zustimmungslosung) als
Totung auf Verlangen erfolgen. Ein
allgemeines Verbot der Organspende
zur Aufrechterhaltung eines prinzipiel-
len Totungsverbotes wird von Hoff u.
in der Schmitten abgelehnt (siche auch
[6, 14]). Auf jeden Fall diirfe die ge-
genwirtige Praxis der ,,Organspende”
mit Verschleierung des zentralen Sach-
verhaltes der ,,Kadaverspende” nicht
fortgesetzt werden [22].

Verteidigung des Hirntodkriteriums

Die Befirworter des Ganzhirntodkrite-
riums, wie es in Deutschland und in



44

1. Vollmann:
Medizinische Aspekte des Hirntodes
Med. Klin. 91 (1996), 39—45 (Nr. 1)

den USA gilt, sind mit Kritik von zwei
Seiten konfrontiert. Den Vertretern ei-
nes Teilhirntodkriteriums (s. o.) er-
scheint das Ganzhirntodkriterium in-
konsequent und nicht weit genug ge-
hend, wihrend den Beflirwortern eines
auf den ganzen Korper bezogene To-
deskriteriums schon der Ganzhirntod
zu weit geht. Zunichst soll auf die letzt-
genannte Kritik eingegangen werden.
Dem o. g. Versuch einer Todesdefi-
nition tiber die Leiblichkeit [22] wird
fehlende Prizision, Relativismus und
Einseitigkeit beziiglich des Men-
schenbildes vorgeworfen. Denn der
ungepriifte Augenschein stelle nach
vielfacher zwischenmenschlicher und
wissenschaftlicher Erfahrung ein unzu-
verlissiges und unzureichendes Krite-
rinm dar [4]. Wenn der Todeszeit-
punkt durch den subjektiven Eindruck
bzw. die Erfahrung des anderen defi-
niert wiirde, miilten zum Beispiel
auch ,,Scheintote® fiir tot erklirt wer-
den, weil sie von Mitmenschen als
wtot erfahren wiirden. Ob ,,ganzhirn-
tote* Patienten auf der Intensivstation
fiir tot erklart werden oder nicht, wiir-
de vom jeweiligen subjektiven Ein-
druck der Mitmenschen abhingig ge-
macht werden. Wie sollte dann ent-
schieden werden, wenn Angehorige
diesbeziiglich unterschiedliche subjek-
tive Empfindungen duBern? Diese va-
ge, auf subjektiven Eindriicken basie-
rende Todesdefinition wiire leicht in-
teressensabhingig  zu  milbrauchen.
Dagegen betonen die Ganzhirntodbe-
fiirworter, dal3 der Tod des Menschen,
wie jedes anderen Lebewesens, ein
biologisches Phinomen darstellt. Zwar
wisse der Mensch von seinem Ende,
konne dariiber reflektieren, soziokul-
turelle Umgangsformen entwickeln u.
a., das indere aber nichts an dem bio-
logischen Faktum des Todes [8].
Durch das Hirntodkriterium wiirden
weder die biologischen Fakten des To-
des noch der im europiischen Kultur-
kreis verwurzelte Todesbegriff verin-
dert. Wie bisher gibe es nur einen
Tod, nicht zwei Todesbegriffe. Ein
unwiderruflicher Herzstillstand und
ein unwiderruflicher, vollstindiger
Ausfall des gesamten Gehirns stellten
nur verschiedene ,,atria mortis* [4] dar.
In Wirklichkeit sterbe ein Mensch an
einem unwiderruflichen Herzstill-
stand, der auch das Absterben des Ge-
hirns zur Folge habe, oder dadurch,
daB} zunichst allein sein Gehirn abster-
be. Jeder erfolgreich herztransplantier-

te Patient verdeutliche, dal} ein unwi-
derruflicher Herzstillstand nur durch
die Auswirkung auf das Gehirn zum
Tod des Menschen fiihre [4]. Wahr-
scheinlich beruhe die Kritik am Hirn-
todkriterium nicht auf unterschiedli-
chen weltanschaulichen Auffassungen,
sondern auf MibBverstindnissen und
Begriftsunklarheiten [8]. Denn in
Wirklichkeit sei in unserem Kultur-
kreis das Absterben des Gehirns als un-
ausweichliche Folge des Todes durch
Herzversagen schon immer das ent-
scheidende implizite Todeskriterium
gewesen [7].

In der jiidisch-christlichen Tradition
werde der Mensch von alters her als
geistbegabtes Wesen verstanden, das
durch BewubBtsein, Verstand und Ver-
nunft, Freiheit und Verantwortlich-
keit, Fihigkeit zur Gestaltung, zwi-
schenmenschlichen Begegnung und
Kommunikation charakterisiert sei. Da
diese Qualititen beim Menschen als ir-
disches Wesen an ein funktionsfihiges
Gehirn gebunden seien, folge, da3 der
Verlust des gesamten Gehirns dem
Menschen diese Merkmale als geistbe-
gabter Organismus nehme. Denn fiir
die Verbindung zwischen menschli-
chem Geist und menschlichem Korper
sei das Gehirn von zentraler Bedeu-
tung und unersetzlich. Diese Bedeu-
tung des Gehirns als Mittel flir den
menschlichen Geist auf der Erde fiihre
zur sicheren Aussage, dall der Mensch
mit Ausfall seines Gehirns die unab-
dingbare korperliche Voraussetzung
fiir jede Regung und Wirklichkeit sei-
nes Geistes in dieser Welt verliere [4,
8]. Daraus folge aus christlichem Ver-
stindnis, daB nach dem Ausfall des Ge-
hirns dem Menschen als irdischem
Wesen seine ihn ausmachenden Fihig-
keiten fehlen. Der Hirntod bedeute,
auch im Verstindnis der beiden grofen
Kirchen in Deutschland, den Tod des
Menschen [34].

Neben diesem Aspekt der Geistbega-
bung tritt in unserem Kulturkreis als
weiterer Aspekt die Leiblichkeit des
Menschen hinzu. Beide Teilbereiche
konstituieren das ,,menschliche Indivi-
duum als leiblich-seelische Ganzheit*
als Subjekt des Todes. Daher miissen
bei der Todesdefinition stets beide
Aspekte des Todes, der leibliche und
der seelische, Beriicksichtigung finden.
Das einseitige Abheben auf Teilaspekte
ist willkiirlich und unvollstindig. We-
der durch den Ausfall von BewuBtsein
und Kognition der Person allein (Teil-

hirnkriterium), noch durch den Ausfall
der Integrationsfunktion des korper-
lich-organischen Ganzen (Stammhirn-
tod) wird dieser leiblich-seelischen
sanzheit Rechnung getragen. Viel-
mehr gibt es fiir den Menschen als leib-
seelisches Lebewesen nur einen Tod,
der den Menschen in seiner oben be-
schriebenen Ganzheit betrifft und von
den Vertretern des Teilhirntodkriteri-
ums tibersehen wiirde [5, 7, 8, 27].

Zusammenfassend  argumentieren
die Beflirworter eines Ganzhirntodkri-
teriums, dall der Ganzhirntod eine
biologische Tatsache darstelle, die in
unserem  Kulturkreis traditionell als
implizites Todeskriterium dem kultu-
rellen Todesverstindnis zugrunde ge-
legen habe. Von einer zum Beispiel
durch die Transplantationsmedizin in-
teressensgeleiteten Neudefinition des
Todes konne also keine Rede sein.
Dartiber hinaus sei eine ethisch verant-
wortliche Organtransplantation ohne
Hirntodkriterium kaum durchfiihrbar.
Denn sowohl fiir das Vertrauen der
Bevolkerung als auch als verbindliche
Richtlinie fiir den Arzt sei ein eindeu-
tig definiertes und empirisch getestetes
Todeskriterium  unabdingbar.  Eine
postmortale Organspende sei in einer
ethischen Giiterabwigung der Le-
bendspende und den damit verbunde-
nen Gefahren von MiBbrauch und
Kommerzialisierung eindeutig vorzu-
ziehen [15].

Todesdefinitionen in einer
pluralistischen Gesellschaft

Zusammenfassend mul  festgehalten
werden, daB} in der medizinethischen
Auseinandersetzung um den Hirntod
auf keiner der vier analysierten Ebenen
Einigkeit besteht. Auch im kirchlichen
Bereich gibt es keine allgemein aner-
kannte Position zum Hirntodkriterium
mehr; die gemeinsame Erklirung der
beiden groBien Kirchen zur Organ-
transplantation [34] wird von theologi-
scher Seite kritisiert [19, 23].

Dagegen wird auch von Kritikern
das Hirntodkriterium als irreversibler
Beginn des individuellen Sterbeprozes-
ses akzeptiert. Umstritten ist lediglich
die zeitliche Festlegung des Todes
durch das Hirntodkriterium. Dagegen
ist fiir das Interesse des betroffenen Pa-
tienten dieser Streit von untergeordne-
ter Bedeutung, denn sein Interesse be-
steht primir darin, daf} ihm keine Or-
gane entnommen werden, wenn Aus-
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sicht auf Genesung besteht. Diese Ant-
wort kann mit hoher prognostischer
Sicherheit durch die Diagnose des irre-
versiblen Ausfalls des Gehirns (soge-
nannter Hirntod) gegeben werden,
wihrend die am Herztod orientierte
,.non-heard-beating-cadaver*-Organ-
entnahme Unsicherheiten zu Lasten
des Patienten bringt. Das Herztodkri-
terium ist nach vorliegenden amerika-
nischen Erfahrungen in der Transplan-
tationsmedizin zu ungenau definiert
und daher miBbrauchgefihrdet [51].
Auf der Grundlage von Prioritit des
Patienteninteresses bei unterschiedli-
chen medizinethischen Todesdefini-
tionen wurde ein groferer Spielraum
fiir individuelle Entscheidungen des
einzelnen tber sein Todeskriterium
vorgeschlagen. Beflirchtungen, dal} die
individuelle Regelungsmoglichkeit zu
gesellschaftlichem Chaos flihren kénn-
te, scheinen nach den praktdschen Er-
fahrungen im US-Bundesstaat New
Jersey unbegriindet zu sein [50]. Dieser
,wskeptische Pragmatismus® [52] macht
eine grofere Transparenz und Begriin-
dung von Interessen der Beteiligten er-
forderlich, die historisch stets die Dis-
kussion tiber Definition und Diagnose
des Todes beeinflul3t haben [35]. Un-
abhiingig von der umstrittenen Todes-
definition soll auf die hohe diagnosti-
sche und prognostische Sicherheit des
irreversiblen Hirnausfalls in der Trans-
plantationsmedizin nicht leichtfertig
verzichtet werden [51].

Ich danke Frau Dr. A. Dérries fiir die kntische Durchsiche des
Manuskripts.
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Tote Helden

Die Transplantationsmedizin ist in der Vertrauenskrise. Sie hat sich selbst {iberhoht und
grundlegende ethische Fragen nicht ausreichend beachtet.

Professor Dr. Dr. Jochen Vollmann

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

Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie und die Deutsche Gesellschaft fiir Innere
Medizin haben unter Einbeziehung der Kinderheilkunde eine neue "Task Force
Transplantationsmedizin" gegriindet, um aus eigener Initiative und fachlicher
Verantwortung unabhéngig von den Gremien der Bundesérztekammer
Verbesserungsvorschldge zu erarbeiten. Der Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie macht die groe Zahl von Transplantationszentren und die daraus entstehende
Konkurrenzsituation fiir die Fehlentwicklungen verantwortlich und fordert eine schnelle
Reduzierung der Zentren um etwa ein Drittel. Andere Fachleute aus Medizin und
Verwaltung kritisieren die Zersplitterung der Zustédndigkeiten in der
Transplantationsmedizin. Nach ihrer Vorstellung soll ein unabhéngiges Institut in
Tragerschaft des Bundes an die Stelle verschiedener Organe der Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen treten.

Der Streit iiber Qualitit, Transparenz und institutionelle Zustandigkeiten ist wichtig.
Aber er stolt 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 Empféangerseite geht, verlorenes Vertrauen zuriickgewonnen
werden, wenn iiber 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 grofle Zahl von
Transplantationszentren. Transplantationsmedizinische Leistungen werden von den
Krankenkassen gut honoriert, so dass dieser Bereich fiir die Krankenhduser 6konomisch
sehr attraktiv ist. Die Politik hat die Transplantationsmedizin als erfolgreichen Prototyp
moderner Hightech-Medizin iiber Jahrzehnte hinweg bevorzugt gefordert. Auch die auf
diesem Feld titigen Arzte genieBen ein hohes Einkommen, was in einigen Kliniken
durch Bonus-Vereinbarungen fiir Transplantationen gesteigert werden konnte.
Mindestens genauso wirkméchtig war in der Transplantationschirurgie das hohe



Ansehen der Arzte, die in einem "Elitebereich" der modernen Medizin arbeiteten, Macht
und Karrieremoglichkeiten eingeschlossen. In kaum einer anderen Disziplin hatten Arzte
ein grofleres Ansehen, genossen ein stirkeres Interesse der Medien, und sie konnten sich
in 0ffentlicher Bewunderung sonnen.

Wihrend des Aufstiegs der Transplantationsmedizin vollzog sich in weiten Teilen der
Medizin ein ethischer Wandel. Das traditionelle paternalistische Arzt-Patient-Verhiltnis
und der méchtige "Halbgott in Weil}" traten zugunsten groBerer
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 abhingig ist. Der
Transplantationschirurg wiederum setzt sich mit hohem persénlichem und beruflichem
Einsatz fiir das Uberleben seines Patienten ein, bis hin zur Filschung von Daten und zur
Verletzung von Regeln, wie es Arzten in den Transplantationsskandalen vorgeworfen
wird. Selbstiiberschitzung und Privilegierung durch das System haben offensichtlich zu
MaBlosigkeit und zu einem Fehlverhalten gefiihrt, welches den Erfolg des
Gesamtsystems Transplantationsmedizin heute gefahrdet.

Die Geschichte der Transplantationsmedizin ist durch Heldenmythen und
Grenziiberschreitungen geprégt. So konnte Christiaan Barnard, der in den Vereinigten
Staaten das Verfahren der Herztransplantation gelernt hatte, die weltweit erste
Herztransplantation in Siidafrika durchfiihren, weil er dort weniger rechtliche und
ethische Sanktionen fiirchten musste. Die Kiihnheit, medizinische und normative
Grenzen zu liberschreiten, ist demnach zentraler Bestandteil der Identitit und des
Erfolgs der Transplantationsmedizin. Diese Regeliibertretungen mogen in der
experimentellen Frithphase in Grenzen ethisch vertretbar sein, um medizinischen
Fortschritt zu ermoglichen. Heute stellt sich die klinische Situation v6llig anders dar.
Organtransplantationen sind langst als Behandlungsverfahren etabliert und werden
innerhalb eines komplexen, internationalen, 6ffentlich finanzierten und rechtlich wie
ethisch geregelten Systems vorgenommen. Daher muss der berufsethische Blick eines
Transplantationschirurgen iiber seine eigenen Patienten und seine klinischen Interessen
hinausgehen und organisationsethisch das komplexe Zusammenspiel der
unterschiedlichen Beteiligten beachten, ohne das die Transplantationsmedizin nicht
moglich wére.

Diese Forderung gilt auch fiir die drztlichen und kaufménnischen Leitungen der
Krankenhduser sowie fiir die Gesundheitspolitik. Alle Instanzen miissen in der aktuellen
Krise Verantwortung fiir falsche Anreizstrukturen in ihren jeweiligen
Zusténdigkeitsbereichen iibernehmen. In der Vergangenheit wurden grof3e Fehler
begangen. Durch Bonus-Vereinbarungen fiir Organtransplantationen sowie weitere
materielle und immaterielle Anreize wurde versucht, die Transplantationszahlen je
Zentrum zu steigern. Doch nicht mangelnde Operationskapazitét oder fehlende
Transplantations- und Karrierebereitschaft der Arzte in den einzelnen Zentren ist die
knappe Ressource, sondern die begrenzte Zahl von Organspenden. Diese
Anreizstrukturen sind daher vollig ungeeignet und ethisch brisant, denn sie tragen nicht
zu mehr oder besseren Organtransplantationen bei. Vielmehr werden die 6konomischen
Vorteile der einzelnen Transplantationszentren in den Mittelpunkt geriickt und die
Interessen der beteiligten Arzte bis hin zu Fehlverhalten belohnt. Diese systematischen
Fehlanreize haben wesentlich zu den Transplantationsskandalen und zu einem bislang



nicht gekannten Vertrauensverlust in der Bevdlkerung, also bei den potentiellen
Organspendern, gefiihrt.

Wer aber triagt die ethische Verantwortung fiir die grof3e Zahl an
Transplantationszentren, die diesen fragwiirdigen Wettbewerb um
Organtransplantationen erst ermoglicht hat? Wegen der lukrativen Honorierung von
Transplantationen durch die Krankenkassen lag es im betriebswirtschaftlichen Interesse
der Krankenhaustriger, transplantationsmedizinische Zentren zu griinden und
vorzuhalten. Vielerorts wurden und werden aus den Uberschiissen 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 gegenwirtigen Krise beigetragen. Allein durch die gegenwértige Abnahme
der Organtransplantationen ist etwa jedes fiinfte Zentrum tiberfliissig geworden. Hinzu
kommt die bereits vorher bestehende Uberversorgung, so dass eine erhebliche
Reduzierung der Transplantationszentren unabdingbar erscheint.

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

Gerade auf dem komplexen und ethisch sensiblen Feld der Transplantationsmedizin
bedarf es der 6ffentlichen Verantwortung und Gestaltung. Leider haben
Gesundheitspolitiker in der Vergangenheit diese schwierigen und hiufig unpopuliren
Entscheidungen "dem Markt" {ibertragen und sich so ihrer politischen Verantwortung fiir
das Gemeinwohl entledigt. Unter dem abschreckenden Schlagwort "Staatsmedizin" hat
die Bundesirztekammer immer weniger staatliche Kontrolle und mehr Zustindigkeiten
fiir die arztliche Selbstverwaltung gefordert.

Die Fehlentwicklungen in der Transplantationsmedizin zeigen indes uniibersehbar, dass
die Leistungsfahigkeit der fiir das deutsche Gesundheitssystem pragenden
Selbstverwaltung an ihre Grenzen gekommen ist. Notwendig ist eine libergeordnete und
an Gemeinwohlinteressen orientierte Regulierung der Transplantationsmedizin, die sich
an den Versorgungsbediirfnissen der Bevolkerung und an medizinischer Qualitét
orientiert. Es ist daher ethisch geboten, dass die Gesundheitspolitik in Deutschland
endlich Verantwortung iibernimmt und eine bundesweite Versorgungsplanung in der
Transplantationsmedizin in Angriff nimmt. Der sensible Bereich der
Transplantationsmedizin eignet sich weder zum groBBen 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. Gegenwaértig kann in diesem prestigetrachtigen und sehr gut
ausgestatteten System paradoxerweise nur einer dramatisch abnehmenden Zahl von
Patienten geholfen werden. Daher bedarf es einer grundsétzlichen inhaltlichen und



strukturellen Neuorientierung der Transplantationsmedizin. Mangel herrscht nicht an
materiellen Ressourcen, sondern an ideellen Giitern, wie der Bereitschaft zur
Organspende. Daher ist es innerhalb der Transplantationsmedizin geboten, die
Prioritdten 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 moglich und ethisch zu rechtfertigen.

Im Gegensatz zur Transplantation als solcher, die fiir Lebensrettung durch die moderne
Medizin, aber auch fiir Erfolg, Karriere und Geld steht, fiihrt deren Gegenstiick, 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 grof3es 6ffentliches Ansehen,
keine Karrierechancen oder gro3e Verdienstmdoglichkeiten. Psychologisch geht es hier
um Versagen, Trauer und Tod sowie um das umstrittene Hirntodkriterium in der
Intensivmedizin, was vielen Menschen Angst einflof8t und sicherlich nicht positiv
besetzt ist.

Fiir die Arzte stellen die Gespriche mit den Angehdrigen eines hirntoten Patienten iiber
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 iiber den wirklichen Willen des hirntoten Patienten. Die Mehrheit der
Biirger hat zu Lebzeiten keine Entscheidung getroffen und in einem
Organspendeausweis (der iibrigens besser "Stellungnahme zur Organspende" heiflen
sollte, da die Organspende auch abgelehnt oder eingeschrinkt werden kann)
dokumentiert. Tatséchlich wird die Mehrheit der Organe auf der Grundlage eines
zusammen mit den Angehorigen hédufig schwierig zu ergriindenden mutmaflichen
Willens des Patienten und damit unter der Bedingung der Unsicherheit entnommen.

Statt in schwierigen Situationen wie diesen mit Mal} und Bescheidenheit fiir die
Heilungsmoglichkeiten dank moderner Transplantationsmedizin und fiir die
Organspende zu werben, ist das Vorgehen von Gesundheitspolitik und
Transplantationsmedizin seit Jahrzehnten durch einseitige ethische Vorannahmen
geprigt. So gibt es angeblich zu wenig Organspenden, weshalb die Zahl der potentiellen
Organspender erhoht werden miisse. Die steigende Zahl von Patienten, denen wegen
fehlender Spenderorgane durch die Transplantationsmedizin nicht geholfen werden
konnte, wurden 6ffentlich als Kandidaten fiir den "Tod auf der Warteliste" dargestellt.

Dadurch wird suggeriert, dass es auf Seiten der Bevolkerung eine moralische Pflicht
gebe, diese Menschenleben zu retten. Diese normative Setzung liegt allen 6ffentlich
finanzierten Informationsmaterialien und Werbekampagnen zugrunde. Als Vorbilder
werden den Biirgern andere Lénder vor Augen gefiihrt, in denen - wie in Spanien - die
Spendequote hoher 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 Biirgern primaér als
Aufforderung zu mehr Organspenden verstanden. Gerade wegen dieser einseitigen
normativen Ausrichtung stof3t sie auf Skepsis.

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



Organspenden und dem Bedarf durch demographische Verdnderungen und
medizinischen Fortschritt entstanden ist und nicht durch eine Abnahme der Zahl der
Organspenden. Im Gegenteil ist die Zahl der Spenden in Deutschland iiber 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
Moglichkeiten der Transplantationsmedizin ausgereizt sind, sondern weil nicht
ausreichend Spenderorgane zur Verfiigung stehen. Offensichtlich folgt das
Organspendeverhalten der Bevilkerung nicht automatisch den erweiterten
medizinischen Indikationen und Therapiemoglichkeiten. Aus dieser Entwicklung ohne
ethische Begriindung eine normative Forderung nach "mehr" Organspenden abzuleiten
und der Bevolkerung quasi ein "schlechtes Gewissen" zu machen ist ethisch
unangemessen und in der Praxis erfolglos. Der aktuelle starke Riickgang der
Organspenden nach Fehlverhalten innerhalb der Transplantationsmedizin kann als
(Uber-)Reaktion einer Offentlichkeit interpretiert werden, die sich genau von dieser
Institution selbst unter gestiegenen normativen Druck gesetzt fiihlte.

Was genau wird von einem Biirger erwartet, der sich fiir eine Organspende nach dem
Tod entscheiden soll? Eine Organspende hat keine gesundheitlichen Vorteile fiir den
Spender. Sie wirft schwierige Fragen auf und macht die Beschéftigung mit dem eigenen
Sterben und Tod zu Lebzeiten unvermeidlich. Daher ist das passive Verhalten vieler
Biirger verstiandlich. Denn wann iibereignen wir uneigenniitzig hochstpersonliche Dinge
unbekannten Menschen in einer zukiinftigen Situation bei gleichzeitig potentieller
psychischer Belastung der eigenen Angehdrigen? Hinzu kommt, dass die
Wahrscheinlichkeit sehr gering ist, als Organspender in Frage zu kommen. Es miissen
sich also sehr viele Personen zu einer postmortalen Organspende bereit erkldren, damit
wenige Spenderorgane transplantiert werden konnen. Das verdeutlicht die grof3e
gemeinschaftliche Aufgabe, die vor allem sozial und ethisch bewéltigt werden muss, um
moderne Transplantationsmedizin zu ermdglichen.

Eine weitere Voraussetzung fiir eine Organspende nach dem Tod ist in Deutschland das
Kriterium des Ganzhirntods. Demnach miissen die Funktionen des Gehirns irreversibel
ausgefallen sein, was unter natiirlichen Umstdnden zum Tod des ganzen Organismus
fithrt. Nur die moderne Intensivmedizin macht es moglich, hirntote Menschen fiir
begrenzte Zeit "am Leben" zu erhalten - der sprachliche Widerspruch liegt auf der Hand
-, um die Organe bis zur Spende funktionsfdhig zu halten. Viele Angehorige und
Pflegende erleben dieses Todeskriterium der modernen Medizin als ihrer
Lebenserfahrung widersprechend. Sie konnen nicht glauben, dass ein rosiger, sich warm
anfiithlender Korper mit Herzschlag, Reflexen und weiteren Korperfunktionen tot sein
soll und dass fiir tot erkliarte Schwangere noch ein Kind zur Welt bringen kdnnen. Auch
in der Wissenschaft ist der Ganzhirntod als Todeskriterium umstritten, und es ist nicht
absehbar, dass die anhaltende Kontroverse zu einer Einigung fithren wird.

Doch ist die Todesdefinition fiir die Organspender so wichtig? Entscheidend ist doch,
dass die Organentnahme nur dann geschieht, wenn aufgrund der Zerstérung 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 iiber ein



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

Dabher 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 aufzudrangen. Ein Todeskriterium,
auf das man sich nicht einigen kann, verschafft jedenfalls keine Sicherheit und verringert
auch nicht die Komplexitét der Situation, die durch neue Behandlungsmoglichkeiten der
modernen Medizin in unser Leben tritt. Im Gegenteil, die Arzte miissen den Biirgern die
komplexen und strittigen Informationen zumuten und ihre unterschiedlichen
Werthaltungen ernst nehmen, um sie als Organspender in der modernen
Transplantationsmedizin gewinnen zu kdnnen. Dazu gehoren ehrliche Informationen
und klare Richtlinien, die festlegen, dass Arzte ausschlieBlich zum persénlichen Nutzen
des Patienten eine intensivmedizinische Behandlung beginnen und beenden. Zum
Zwecke der Organspende darf eine intensivmedizinische Behandlung nach dem Hirntod
nur fiir kurze Zeit fortgesetzt werden, um eine Organiibertragung auf wartende Patienten
zu ermdglichen. 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
Patientenverfiigungen und Vorsorgevollmachten sowie durch eine verénderte Praxis der
Intensivmedizin weniger Patienten das Stadium des Hirntodes erreichen, weil sie eine
intensivmedizinische Behandlung vorher ablehnen. In diesem Fall konnen die Wiinsche
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 wére unehrlich - sie zu ignorieren
heiflt, womoglich den néchsten "Skandal" zu verursachen. Vielmehr muss diese
Interessenkollision auf der Intensivstation besser empirisch untersucht, ethisch analysiert
und 6ffentlich diskutiert werden. Die unterschiedlichen Werthaltungen, die gewachsenen
Selbstbestimmungswiinsche der Patienten sowie die unterschiedlichen Interessen und
die medizinischen Moglichkeiten der modernen Transplantationsmedizin miissen
zusammen betrachtet werden. Ziel muss letztlich eine integrative ethische
Entscheidungskultur sein, in der jeder Biirger die Moglichkeiten bekommt, am
Lebensende seinen personlichen Werten in der modernen Medizin Geltung zu
verschaffen.

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

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich herausgestellt, dass die Erweiterung der
technischen Méglichkeiten der Hightech-Medizin allein noch nicht zu einer guten
Medizin fiihrt. Das gilt auch fiir die Transplantationsmedizin. Sie muss zukiinftig ihre
Prioritdten auf das knappe und wertvolle Gut der Organspender richten. Anstatt die



Biirger unter fragwiirdigen Druck zu setzen, postmortal als Organspender zur Verfiigung
zu stehen, muss sie unparteiisch, transparent und bescheidener um Organspenden
werben.

Organspender sind weder Objekte noch Erfiillungsgehilfen fiir die
Transplantationsmedizin. Thre individuellen moralischen Werthaltungen und
hochstpersonlichen 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 iiber die Zahl der Transplantationen und die
Hilfsmoglichkeiten der Hightech-Medizin fiir die auf ein Organ wartenden Patienten.

Die gegenwirtig wohl groBte Krise in der Geschichte der Transplantationsmedizin in
Deutschland kann demnach nicht durch kosmetische Reformen geldst werden. Die
Transplantationsmedizin befindet sich in einer Sackgasse ihrer Entwicklung, weil sie
sich maBlos iiberhoht hat, die eigene Fachkultur nicht zeitgemdl3 weiterentwickelte und
falschen Prioritdten und Fehlanreizen erlegen war. Skandaldses drztliches Fehlverhalten,
unzureichende Qualitdtsstandards und mangelnde Transparenz der Entscheidungen
sowie fehlende ethische Sensibilitidt und Reflexion haben zur aktuellen Vertrauenskrise
gefiihrt. Die mit der Aufsicht beauftragten Organe der Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen haben weitgehend versagt. Die Transplantationsmedizin bewegt sich
in einem sensiblen Grenzbereich des medizinisch Mdglichen, ethisch Verantwortbaren
und gesellschaftlich Akzeptierten. In der Vergangenheit erhielt die
Transplantationsmedizin dabei grof3e politische und 6konomische Unterstiitzung und
fand starken Riickhalt im Recht, aber auch in den gesellschaftlichen Kriften wie den
Kirchen. Diese hohe Akzeptanz und diesen Vertrauensvorschuss hat sie verspielt.

Um ihre Anerkennung und Funktionsfdhigkeit 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 0ffentlichen Krankenhausplanung erheblich zu reduzieren, die Qualitét und
Transparenz zu verbessern und eine unabhingige staatliche Kontrolle einzurichten. Es
bleibt zu hoffen, dass fiihrende Vertreter des Faches die Notwendigkeit solcher
Reformen erkennen und zu einem Kultur- und Wertwandel in ithrem Fach beitragen,
ohne den alle Bemiihungen vergeblich bleiben werden.

Der demokratischen Offentlichkeit 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
wirkméchtige Behandlungsmdoglichkeit fiir Schwerkranke mittels der modernen
Medizin, die durch solidarisches Handeln und eine demokratische Geberkultur erst
moglich wird. Dass heute Biirger trotz der bekanntgewordenen Skandale und trotz der
fragwiirdigen 6konomischen Entwicklungen in unserem Gesundheitswesen weiterhin
bereit sind, selbstlos Organe zu spenden, ist dabei vielleicht das grote Gut, aus dem die
Gesellschaft schopfen kann.

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