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Wann ist der Mensch tot?
Das Kriterium des Hirntodes und die Organspende

Eroffnungsworte
von Erzbischof Hans-Josef Becker

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Mitbriider!

unser heutiges Thema ist einer langjahrigen medizinethischen Diskussion
geschuldet, die Fragen grundsatzlicher Natur im Bereich der Organspende
und Organtransplantation betrifft. Denn wie bei kaum einem anderen
Thema sind Leben und Tod hier so unmittelbar miteinander verzahnt, dass
wir es weder ethisch noch medizinisch oder rechtlich verantworten kdnnen,
in einer sogenannten Grauzone zu handeln. Das ware weder den operie-
renden Arzten in der Transplantationsmedizin noch denjenigen Menschen
zuzumuten, die ihre Einwilligung in eine postmortale Organspende geben.
Auch wenn das Thema bei uns in Deutschland eher durch Unregelmafig-
keiten in der Vergabe der Spenderorgane mediale Aufmerksamkeit erregt
hat und dadurch einen entsprechenden Vertrauensverlust' in die Trans-
plantationsmedizin bewirkt haben mag, so ist die eigentliche Brisanz des
Themas doch bereits mit der Frage nach dem Tod des Menschen gege-
ben, der sich als Organspender zur Verfigung stellt. Denn es werden
lebende Organe eines toten Spenders transplantiert. Dieser Sachverhalt
allein mag schon manche Irritation hervorrufen — um wieviel mehr der
augenscheinliche Eindruck, dass Korperfunktionen wie Kreislauf, Atmung
und Koérpertemperatur des hirntoten Menschen durch intensivmedizinische
MaRnahmen Uber einen langeren Zeitraum aufrechterhalten werden kon-
nen. Diese Diskrepanz in der Wahrnehmung des Toten ist der eigentliche
Ausléser dieser neuen medizinethischen Debatte?.

Der damit verbundene Zweifel, ob der Mensch wirklich tot oder noch
sterbend sei, darf daher als Frage nicht tabuisiert werden, sondern muss
ernstgenommen und mit allen Mdéglichkeiten der Medizin, Ethik und
Anthropologie einer Antwort zugefiihrt werden. lhr ehemaliger arztlicher

' Sekretariat der Deutschen Bischofskonferenz (Hg.): Hirntod und Organspende (Die deutschen

Bischoéfe — Glaubenskommission; 41), Bonn 2015, S. 5
Dazu ausfihrlich: Konrad Hilpert. Die neue Debatte ber die Transplantationsmedizin, in:
Ders./Jochen Sautermeister (Hg.):Organspende — Herausforderung fiir den Lebensschutz
(Quaestiones disputatae 267) Freiburg 2014, S.13-30

4

2

Kollege und mein Mitbruder im priesterlichen Dienst heute, Prof. Dr.
Stephan Patt aus Kaln, formuliert diese ,conditio sine qua non“ mit
folgenden Worten: ,Nur wenn Hirntote wirklich tot sind — das heil3t das
Hirntodkonzept richtig ist —, kann man zu Recht sagen, dass die Organ-
transplantation nicht an Sterbenden vorgenommen wird.

Zur Klarung dieser Grundsatzfrage hat im Februar des vergangenen
Jahres der Deutsche Ethikrat seine Stellungnahme ,Hirntod und Ent-
scheidung zur Organspende® vorgelegt. Fast zeitgleich hatte auch die
Deutsche Bischofskonferenz ihre Handreichung ,Hirntod und Organ-
spende” verodffentlicht. Damit liegen zentrale Dokumentationen vor, die
auf dem Hintergrund der vorausgegangenen wissenschaftlichen Diskus-
sion das Kriterium des Ganzhirntodes in seiner Giiltigkeit fur die Organ-
transplantation bestatigen.

Unser Menschsein und damit der Respekt vor dem lebenden und auch
vor dem toten Menschen gebietet es, dass wir uns der redlichen Ausein-
andersetzung nicht verschlieen. Ausdricklich betont die Deutsche
Bischofskonferenz dazu: ,Vertrauen in die wissenschaftliche Zuverlassig-
keit des Kriteriums, das buchstédblich l(ber Leben und Tod eines
Menschen entscheidet, kann nur entstehen, wenn alle kritischen Einwén-
de zugelassen werden, da sich nur so bestehende Schwachstellen in der

bisherigen Argumentation entdecken und beseitigen lassen“*

Nur unter dieser Voraussetzung werden wir in der Offentlichkeit sowohl
bei den Betroffenen als auch bei allen medizinisch Mitwirkenden das
Bewusstsein dafiir erhalten kénnen, dass es sich bei einer Organtrans-
plantation ,nicht nur um die Bergung von wertvollem Material handel,
sondern um das Verméchtnis eines Menschen zugunsten der Rettung
anderer, die vom Tode bedroht sind“® Diesen Akt der Solidaritat mit
schwerstkranken Menschen hatten die Evangelische Kirche Deutsch-
lands und die deutschen Bischofe bereits im Jahre 1990 mit ihrem ersten
gemeinsamen Wort gewdrdigt, das die Bereitschaft zur Organspende
nach dem Tod ausdricklich als ,ein Zeichen der Né&chstenliebe und

Stephan Patt/Harald Bienek: Ist die Organspende bei Hirntoten noch zu retten?, in: Zeitschrift
fur medizinische Ethik 61 (2015) 341-354, hier S. 343
Sekretariat der Deutschen Bischofskonferenz (Hg.): Hirntod und Organspende (Die deutschen
Bischdfe — Glaubenskommission; 41), Bonn 2015, S. 18
Konrad Hilpert/Jochen Sautermeister (Hg.): Organspende — Herausforderung fiir den Lebens-
schutz (Quaestiones disputatae 267) Freiburg 2014, S.28
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Solidarisierung mit Kranken und Behinderten® bezeichnet. Dass ein
solches Zeichen der Nachstenliebe nach wie vor mit guten Griinden
gesetzt und vollzogen werden kann, dafiir missen wir uns den Fragen
stellen, die sich medizinisch und ethisch mit dem Tod des Menschen
anzeigen.

®  Sekretariat der deutschen Bischofskonferenz (Hg.): Organtransplantationen. Erklirung der
Deutschen Bischofskonferenz und des Rates der EKD (Gemeinsame Texte 1), Bonn/Hanno-
ver 1990, S. 16
6

Der hirntote Spender
— ein Sterbender oder ein Toter?

von Franz-Josef Bormann

Wer sich aus ethisch-moraltheologischer Perspektive mit der neueren
Debatte um den sog. Hirntod und das — sachlich davon zwar prinzipiell
unabhangige, im Bewusstsein der meisten Menschen aber eng damit
verbundene — Phanomen der Organspende beschaftigt, der stolt auf ein
breites Spektrum sehr unterschiedlicher Probleme: Sie reichen von
grundsatzlichen Fragen zu den Voraussetzungen der Gewinnung von
Spenderorganen und ihrer gerechten Verteilung lber geeignete Strate-
gien zur Erhaltung bzw. Wiedergewinnung des ndtigen Vertrauens der
Bevolkerung in diesen sensiblen Bereich unseres medizinischen Versor-
gungssystems bis hin zu ganz praktischen Fragen der konkreten Durch-
fuhrung, Organisation und Finanzierung transplantationsmedizinischer
MaRnahmen sowie der Klarung der jeweiligen Zustandigkeiten von
arztlicher Selbstverwaltung und (bundes)ministerieller Uberwachung zur
Verhinderung missbrauchlicher Handlungsformen.

Die folgenden Uberlegungen konzentrieren sich mit der Bestimmung des
moralischen Status des hirntoten Organspenders auf einen besonders
wichtigen Ausschnitt dieser komplexen Diskussionslandschaft, um den in
den letzten Jahren besonders leidenschaftlich gerungen worden ist. Zwar
setzen die meisten Sachverstandigen bislang voraus, dass die Entnah-
me lebensnotwendiger Organe zwingend an die vorgangige Feststellung
des Todes des Spenders gekniipft ist, da deren Explantation im Falle
eines noch nicht abgeschlossenen Sterbeprozesses zwangslaufig eine
moralisch und rechtlich unzulassige Tétungshandlung darstellen wiirde,
doch gibt es daneben auch Stimmen, die angesichts der Prozessualitat
des Sterbens mit der sogenannten Dead Donor Rule auch die
grundsatzliche Frage nach einem validen Todeskriterium hinter sich
lassen mochten, um endlich von der vermeintlich ,fruchtlosen Hirntod-
Debatte zu einer wirklichen Ethik der Organentnahme iibergehen*’ zu

" R. Stoecker: Der Tod als Voraussetzung der Organspende?, in: Zeitschrift fiir medizinische
Ethik 58 (2012), 113.
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kénnen. Wahrend die einen in solcher Radikalitdt einen begrifRens-
werten Zuwachs an Ehrlichkeit erblicken, warnen die anderen davor, die
ganze Diskussion durch eine Uberstlrzte Preisgabe bewahrter begriff-
licher Grundunterscheidungen in ein ,moralisches und rechtliches Chaos'
zu stiirzen®.

Mit Blick auf diesen Richtungsstreit innerhalb der jingsten Debatte um
die Grundlagen der Organspende soll nachfolgend ein Argumentations-
gang in sechs Schritten vorgelegt werden: Zur Vermeidung von Missver-
standnissen ist zunachst an die klassische Unterscheidung zwischen der
Definition, dem Kriterium und den diagnostischen Testverfahren zur
Feststellung des Todes zu erinnern. Auf dieser Basis soll dann die
Standardbegriindung des sog. Hirntod-Kriteriums rekonstruiert werden.
Im Anschluss daran sind jene irritierenden Phanomene zu benennen, die
eine Uberarbeitung der traditionellen Sichtweise nahelegen. Ein vierter
und funfter Argumentationsschritt ist zwei unterschiedlich radikalen
Versuchen gewidmet, die Hirntod-Debatte auf eine neue Grundlage zu
stellen. Einige daraus zu ziehende Konsequenzen beschlielen diese
Ausfuhrungen.

1. Die Differenz zwischen Definition, Kriterium und Testverfahren
zur Feststellung des Todes

Zur besseren Strukturierung der vielschichtigen Debatte um den sog.
Hirntod ist es hilfreich, drei verschiedene Diskussionsebenen voneinan-
der zu unterscheiden, die durch die Fragen nach der Definition, dem
Kriterium und den diagnostischen Testverfahren zur Feststellung des
Todes markiert werden®.

Da der ,Tod' des Menschen uber die rein somatischen Ablaufe hinaus
auch die mentale, soziale und religids-finale Dimension des Menschseins
betrifft, ist es wenig Uberraschend, dass das Lebensende in allen
Kulturen zum Gegenstand weitreichender metaphysischer Deutungen
geworden ist. Die Diskussion der letzten Jahrzehnte um ein angemes-
senes Verstandnis des Todes betrifft jedoch nicht so sehr die erste
Ebene einer méglichst umfassenden Todes-Definition, sondern vielmehr
die auf der zweiten Ebene situierte Frage, ob und inwiefern der 1968

8 Vgl E. D. Pellegrino: Personal Statement, in: Controversies in the Determination of Death: A

White Paper by the President’s Council on Bioethics, Washington, DC 2008, 113.
® Vgl J.L. Bernat/C.M. Culver/B. Gert: On the Definition and Criterion of Death, in: Annals of
Internal Medicine 94 (1981), 389-394.
8

eigeflhrte sog. Hirntod, der das bis dahin glltige Konzept eines Herz-
Kreislauf-Todes abléste, als ein wissenschaftlich zuverlassiges Kriterium
zur Feststellung des Todes eines Menschen anzuerkennen ist oder nicht.
Obwohl weder das Konzept des Herz-Kreislauf-Todes noch dasjenige
des Hirn-Todes jemals beansprucht haben, eine erschépfende Definition
des Todes zu liefern, sondern ausschlieRlich den Status eines
praktikablen Kriteriums zur Todesfeststellung fir sich reklamieren, wurde
gelegentlich der falsche Eindruck erweckt, als stelle die Einflhrung des
Hirntod-Kriteriums den problematischen Versuch dar, den Tod des
Menschen aus strategischen Griinden umzudefinieren.

Eine dritte, von den ersten beiden klar zu unterscheidende Problem-
Ebene betrifft schlieRlich die diagnostischen Testverfahren zur Feststel-
lung des Todes, deren konkrete Durchflihrung fir den Geltungsbereich
des deutschen Rechts bekanntlich in den einschlagigen Richtlinien der
Bundesarztekammer geregelt ist und die im Austausch mit den einschla-
gigen medizinischen Fachgesellschaften in regelmafiigen Abstanden
dem jeweiligen medizinischen Wissensstand entsprechend aktualisiert
werden.

Entscheidend ist nun, dass zwar der Zeitpunkt einer moglichen Fest-
stellbarkeit des Todes durch die Fortschritte der Medizin — von den sog.
sicheren aulieren Todeszeichen (wie Totenstarre, Leichenflecken und
Verwesung) Uber den irreversiblen Ausfall des Herz-Kreislauf-Systems
bis hin zum neurologischen Aufweis des Hirntodes — tatsachlich immer
weiter vorverlegt werden konnte, so dass der Tod selbst seine lebens-
weltliche Anschaulichkeit fir den medizinischen Laien zunehmend
verloren hat. Doch bedeutet dies keinesfalls eine Neudefinition des
Todes, da es ungeachtet dieser neuen Nachweismdglichkeiten selbstver-
standlich nur den einen Tod des Menschen gibt, dessen Eintritt auf einer
kriteriologischen Basis zu bestimmen ist, die sich als gleichermalen
medizinisch und anthropologisch plausibel erweist. Wenden wir uns
daher zweitens jenem Hirntod-Kriterium zu, dessen Plausibilitdt im
Mittelpunkt der aktuellen Diskussion steht.

2. Die Standardbegriindung des Hirntod-Kriteriums

Die Standardbegriindung des Hirntod-Kriteriums hat ihren geradezu
klassischen Niederschlag in der Stellungnahme des Wissenschaftlichen
Beirates der Bundesarztekammer vom 5. November 1993 gefunden. Der
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Tod des Menschen wird hier zunachst ganz allgemein als ,Ende des
Lebens“'® bzw. genauer als ,sein Ende als Organismus in seiner funktio-
nellen Ganzheit* bestimmt und vom ,Tod aller Teile des Korpers*'
abgegrenzt, wobei weiter ausgefiihrt wird, ein Organismus sei genau
dann tot, ,wenn die Einzelfunktionen seiner Organe und Systeme sowie
ihre Wechselbeziehungen unwiderruflich nicht mehr zur Gibergeordneten
Einheit des Lebewesens in seiner funktionellen Ganzheit zusammen-
gefasst und unwiderruflich nicht mehr von ihr gesteuert werden“'.
Bezugspunkt der Bestimmung von Leben und Tod des Menschen ist also
der Mensch als ganzer und nicht irgendeine organismische Teilfunktion,
deren Fortbestand nach Eintritt des Todes des Gesamtorganismus

keineswegs geleugnet wird.

Auf dieser Basis wird sodann dafir argumentiert, den endgultigen Ausfall
der gesamten Hirnfunktion ,als sicheres Todeszeichen des Menschen“'
anzuerkennen. Fir die Plausibilitat dieser Annahme sprachen finf Argu-
mente: Erstens bedeute der vollstandige und endgiiltige Ausfall des
gesamten Gehirns biologisch den Verlust der ,Selbst-Standigkeit als
Funktionseinheit ... (Autonomie als Organismus), zweitens den Verlust
seiner ,Selbst-Tatigkeit als Funktionseinheit ... (Spontaneitat als Orga-
nismus)“, drittens den Verlust der ,Abstimmung und Auswahl von Einzel-
funktionen aus der Funktionseinheit des Ganzen (Steuerung durch den
Organismus)“, viertens den Verlust der ,Wechselbeziehung zwischen
dem Ganzen als Funktionseinheit und seiner Umwelt (Anpassung und
Abgrenzung als Ganzes)“ und flnftens den Verlust der ,Zusammen-
fassung der einzelnen Funktionen und ihrer Wechselbeziehungen zum
Ganzen als Funktionseinheit (Integration)*™.

Das so verstandene Hirntod-Kriterium beruht also auf mehreren einander
erganzenden funktionalen Aspekten und hat insofern eine durchaus
kritische Stol¥richtung, als es sich vor allem von jenen im Grunde rationa-
listischen Teilhirntod-Konzepten abgrenzt, denen zufolge ,bereits ein
Funktionsverlust von Teilen des Gehirns ... den Tod des Menschen

Bundesérztekammer: Der endgiltige Ausfall der gesamten Hirnfunktion (,Hirntod”) als
sicheres Todeszeichen. Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirates der Bundesarzte-
y kammer, in: Deutsches Arzteblatt 90 (1993), A 2933.
Ebd.
2 Ebd.
* Ebd.
" Ebd.
10

bedeutet*'®. Der Beirat halt es zwar fiir prima facie verstandlich, ,fir die
Bestimmung von Anfang und Ende des Menschenlebens auf das
.spezifisch Menschliche* bauen zu wollen, doch misse ,auf die notwen-
dige biologische Basis des Menschen verwiesen werden, wenn es gelte,
wertfrei und nicht manipulierbar festzustellen, ob ein Mensch lebt oder
nicht*'®. In diesem Sinne insistiert der Text ausdriicklich auf einer ganz-
heitlichen Anthropologie, die den irreversiblen Ausfall der gesamten
Hirnfunktion allein deswegen als valides Todeskriterium bzw. sicheres
Todeszeichen verteidigt, weil dieser ,den Verlust der unersetzlichen
physischen Grundlage seines leiblich-geistigen Daseins in dieser Welt“"’
bedeute. Der systematische Kern der Argumentation besteht also in der
doppelten Annahme, dass mit dem Organtod des Gehirns fur den
Menschen nicht nur ,die unersetzliche physische Voraussetzung seines
Geflihls- und Geisteslebens® definitiv zerstort ist, sondern auch der
,Organismus als Ganzes endet*'®, weil die fiir seine Fortexistenz notwen-
dige organismische Funktionseinheit nicht mehr gegeben ist

3. Irritierende Phanomene

Kritiker des Hirntod-Kriteriums weisen gewohnlich darauf hin, dass es
eine ganze Reihe medizinischer Phanomene gibt, die den Schluss nahe-
legen, dass sich hirntote Menschen zwar in einem irreversiblen Sterbe-
prozess befanden, diesen Prozess aber noch nicht bis zum Ende durch-
laufen hatten und daher auch noch nicht als Tote betrachtet werden
durften.

Wahrend einige dieser Phanomene (wie z.B. die aufrechterhaltene Herz-
Kreislauf-Funktion, die normale Hautfarbe und Koérpertemperatur oder
die Schmerz- und Stressreaktionen Hirntoter bei der Organentnahme)
der unmittelbaren auBeren Wahrnehmung des Betrachters — intensiv-
medizinisch behandelter — Hirntoter zuganglich seien, wirden sich
andere Phanomene (wie z.B. residuale Restfunktionen des Grof3hirns)

Bundesérztekammer. Der endgiiltige Ausfall der gesamten Hirnfunktion (,Hirntod“) als
sicheres Todeszeichen. Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirates der Bundesarzte-
kammer, A 2934.

'® Ebd.

" Bundesérztekammer. Der endgiiltige Ausfall der gesamten Hirnfunktion (,Hirntod*) als
sicheres Todeszeichen. Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirates der Bundesarzte-
kammer, A 2933.

Bundesérztekammer: Der endgiltige Ausfall der gesamten Hirnfunktion (,Hirntod”) als
sicheres Todeszeichen. Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirates der Bundesérzte-
kammer, A 2934.
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erst bestimmten technisch aufwandigen Messverfahren oder (wie z.B.
Wundheilungs-, Wachstums- und Reifungsprozesse sowie der Erhalt
reproduktiver Funktionen) der gezielten Langzeitbeobachtung erschlies-
sen'. Als besonders irritierend gilt manchen der Umstand, dass weltweit
mehrere Falle erfolgreicher Schwangerschaften hirntoter Frauen be-
schrieben worden sind. Dabei ist jedoch zu berlcksichtigen, dass die
Fahigkeit zur Aufrechterhaltung einer bestehenden Schwangerschaft in
diesen Fallen keineswegs eine autonome Leistung der jeweiligen Hirn-
toten allein, sondern vielmehr das Ergebnis komplexer intensivmedizini-
scher Interventionen zur Stabilisierung bestimmter aufRerordentlich labiler
Restlebensphanomene darstellt, die als solche gerade nicht auf der
Ebene der Ganzheit des Organismus angesiedelt sind.

Obwohl eine abschlieflende Interpretation dieser und ahnlicher Phano-
mene noch aussteht, durfte davon auszugehen sein, dass sie Anlass zu
einer wenigstens doppelten Prazisierung der bisherigen Rechtfertigung
des Hirntodes geben: Zum einen dirfte namlich die generalisierte
Behauptung falsch sein, dass der ,endgultige Ausfall der Hirnfunktion ...
in engstem zeitlichen Zusammenhang mit dem Herz- und Atemstillstand
ein[tritt]*>. Und zum anderen mehren sich die Indizien dafiir, dass das
zentrale Nervensystem des Menschen keineswegs die einzige
Steuerungs- und Integrationsinstanz darstellt, so dass es auch nach dem
Organtod des Gehirns auf unterschiedlichen biologischen Ebenen zu
weitaus komplexeren Koordinations- und Stabilisierungsprozessen kom-
men kann als bislang von den Anhangern des Hirntod-Kriteriums ange-
nommen worden ist.

Welche anthropologischen und ethischen Konsequenzen freilich aus
diesen Befunden zu ziehen sind, scheint derzeit — sowohl auf Seiten der
Anhanger wie auch auf Seiten der Kritiker des Hirntod-Kriteriums —
hochgradig umstritten zu sein.

4. Versuche einer alternativen Neubegriindung des Hirntod-
Kriteriums

Manche Anhanger des Hirntod-Kriteriums sind der Uberzeugung, dass
derartige Restlebensphanomene zwar weder zur Preisgabe der Vorstel-

® vgl. S. Miiller: Revival der Hirntod-Debatte: Funktionelle Bildgebung fiir die Hirntod-Diagnostik,
in: Ethik in der Medizin 22 (2010), 5-17.
* Ebd.
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lung des Todes als definitivem Endpunkt des Sterbens noch zur Aufgabe
des Hirntod-Kriteriums als valides sicheres Todeszeichen zwingen, wohl
aber zum Anlass dafiir genommen werden sollten, Uber eine neue
bessere Begriindung des Hirntod-Kriteriums nachzudenken.

Exemplarisch fur diese Position ist das einschlagige White Paper des
President’'s Council on Bioethics vom Dezember 2008%', das gegeniiber
der fragwurdigen Differenzierung zwischen einem ,Tod der Person‘ und
einem ,Tod des Korpers bzw. Organismus‘ ausdriicklich an der Einheit
des Todes eines Menschen sowie an der anthropologischen Basis-
intuition der organismischen Ganzheit der etablierten Hirntod-Konzeption
festhalt, deren integrationstheoretischen Voraussetzungen aber fir
obsolet erklart??. Da die Integration eine emergente Eigenschaft des
ganzen Organismus darstelle und das Gehirn folglich nicht der einzige
Integrator menschlicher Vitalfunktionen sei, bediirfe es eines anderen
empirisch valideren Kriteriums zur argumentativen Absicherung der
Hirntodkonzeption.

Dieses neue Kriterium bestehe in der grundlegenden Arbeit der Selbst-
erhaltung durch die Auseinandersetzung mit der Umgebung®, die sich in
drei fundamentalen Fahigkeiten des lebendigen Organismus ausdricke:
»1. Der Offenheit flr die Welt, d.h. der Empfanglichkeit fir Reize und
Signale aus der Umgebung. 2. Der Fahigkeit, auf die Welt einzuwirken,
um selektiv zu erhalten, was man brauche. 3. Der gefuhlten Notwendig-
keit, die den Organismus antreibe, so zu handeln wie er misse, um zu
erlangen, was er brauche und was seine Offenheit ihn als verfligbar
erkennen lasse*?*. Diese Fahigkeiten zeigten sich vor allem in Anzeichen
von Bewusstheit oder Wachheit, in Schmerzreaktionen und im spon-
tanen Atmen. Wo diese basalen Fahigkeiten des Menschen irreversibel
erloschen seien, da sei der betroffene Mensch als tot zu betrachten.

Eine kritische Auseinandersetzung mit diesem Dokument hat zunachst
einmal positiv anzuerkennen, dass hier nicht nur ganz selbstverstandlich
an der Einheit des Todes festgehalten, sondern auch dessen Deutung

' Controversies in the Determination of Death: A White Paper by the President's Council on

Bioethics, Washington, DC 2008.
Ausdriicklich stellen die Autoren fest: ,The neurological standard’s early defenders were not
wrong to seek such a principle of wholeness. They may have been mistaken, however, in
focusing on the loss of somatic integration as the critical sign that the organism is no longer a
whole.” (Controversies in the Determination of Death, 59).
Vgl. Controversies in the Determination of Death, 60.
Controversies in the Determination of Death, 61.
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als bloR ,rechtliches Konstrukt' bzw. ,Angelegenheit der sozialen Uber-
einstimmung’ ausdriicklich zuriickgewiesen wird®”®. Gleichwohl dringen
sich wenigstens zwei kritische Rickfragen an die hier mehrheitlich
vertretene Position auf: Erstens beruht die Argumentation mit der Annah-
me, die empirischen Restlebensphanomene seien als hinreichende
Indizien fir das Vorliegen einer integrierten organismischen Ganzheit zu
verstehen, auf einer starken philosophischen Voraussetzung, deren
Legitimitat nicht hinreichend argumentativ abgesichert ist. Es wird nam-
lich kein Uberzeugender Beweis daflir geliefert, dass die beschriebenen
Integrationsphanomene tatsachlich auf der systemischen Ebene der
Funktionseinheit des Gesamtorganismus lokalisiert sind. So sehr es
stimmt, dass das Gehirn des Menschen keineswegs uber ein Integra-
tionsmonopol verfiigt, sondern integrative Phanomene auch ohne Steu-
erung des Zentralen Nervensystems auf unterschiedlichen Organisa-
tionsebenen ablaufen kénnen, so sehr bleibt doch fraglich, ob diese
integrativen Prozesse zumal unter den Bedingungen einer von aufen
gesteuerten intensivmedizinischen Intervention am hirntoten Organismus
als zwingendes Symptom einer organismischen Ganzheit zu werten
sind®.

Noch gewichtiger scheint ein zweites Problem, das die Eignung des neu
formulierten Ersatzkriteriums fiir die Lebendigkeit i.S. der ,grundlegen-
den Arbeit der Wechselwirkung mit der Umgebung' des Organismus
betrifft. Verglichen mit der 1993 vom Wissenschaftlichen Beirat der
Arztekammer vorgelegten Argumentation, die mit dem Verweis auf
,Selbst-Standigkeit  (Autonomie)’, ,Selbst-Tatigkeit (Spontaneitat)’,
,Steuerung’, ,Anpassung und Abgrenzung‘ sowie ,Integration‘ immerhin
auf funf einander erganzende Lebendigkeitsvoraussetzungen einer kom-
plexen organismischen Ganzheit abhebt, nimmt sich der hier vorgeschla-
gene, einseitig am Umweltbezug einer lebendigen Entitat orientierte
Alternativvorschlag phanomenologisch deutlich inhaltsdrmer aus, so
dass begriindete Zweifel entstehen, ob diese Konzeption wirklich allen

% Vgl. Controversies in the Determination of Death, 50.

* Zum Problem des komplexen Wechselspiels zwischen internen und externen Funktionen
gerade auch im Blick auf das komplexe Phédnomen der Aufrechterhaltung einer Schwanger-
schaft Hirntoter hat E. Schockenhoff zutreffend festgestellt: ,Die eigentliche Problemlinie,
anhand deren sich beurteilen lasst, ob Hirntote noch leben oder bereits tot sind, verlauft ...
entlang der Frage, ob diese Fahigkeiten einer selbstgesteuerten Eigenleistung des Organis-
mus entspringen und so die Prasenz eines vitalen Prinzips (in der aristotelisch-thomanischen
Tradition Seele genannt) belegen, oder ob sie als Teilzustdnde durch maschinelle Intervention
von auBen induziert sind.“ (Hirntod, in: Zeitschrift fir medizinische Ethik 58 (2012), 127).
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(insbesondere auch den frihen!) Stadien des menschlichen Lebens
umfassend gerecht wird. Dass dieser Neubegriindungsversuch der
Hirntodkonzeption daher keineswegs auf allgemeine Zustimmung
gestolRen ist, zeigt nicht zuletzt die Position derer, die i.S. eines dritten
hier zu erwahnenden Argumentationsszenarios das Hirntod-Kriterium
endgultig aufgeben wollen.

5. Die Preisgabe des Hirntod-Kriteriums und die Postulierung
einer Grauzone zwischen Leben und Tod

Wahrend die Protagonisten der beiden ersten argumentativen Szenarien
die Frage, ob ein hirntoter Organspender ein Toter oder ein Sterbender
sei, eindeutig im Sinne der ersten Alternative beantworten und das
Hirntod-Kriterium — wenn auch mit Hilfe unterschiedlicher Argumente —
als ein sicheres Todeszeichen verteidigen, gibt es mittlerweile auch
Versuche, eine radikal andersgeartete Deutung des Todes vorzulegen,
die die basale Idee einer punktférmig zu denkenden Grenze zwischen
Leben und Tod aufgibt und durch prozessuale Kategorien ersetzt*’.

Der im deutschen Sprachraum prominenteste Fursprecher dieser
Position ist Ralf Stoecker, der in Anlehnung an die einschlagigen Uberle-
gungen von Robert Troug?® den Versuch unternommen hat, das Problem
einer Uberzeugenden Statusbestimmung hirntoter Organspender vermit-
tels sprachphilosophischer Einsichten zu I6sen. Seines Erachtens Uber-
sieht die bisherige Debatte um den Hirntod, ,dass Leben und Tod nicht
nur Blndelbegriffe sind, sondern zugleich auch ... eine normative Seite
haben“®. Da es ,an den Randern der Biindelbegriffe zu so etwas wie
Grauzonen der Verwendung“® komme, gebe es auch ,nicht den einen
normativ relevanten Sinn von Leben, in Bezug auf den man fragen kann,
ob die Hirntoten in diesem Sinn noch leben oder nicht, sondern es gibt
verschiedene moralisch relevante Eigenschaften, die insgesamt das
normative Gewicht des Lebens ausmachen**'. Eine nahere Analyse des
Begriffs ,Leben’ zeige, dass hier wenigstens zwischen einem ,biolo-
gischen’, einem ,biographischen‘ und einem ,phanomenalen‘ Sinngehalt

z Vgl. dazu auch die Minderheiten Position B der Stellungnahme des Deutschen Ethikrats
,Hirntod und Entscheidung zur Organspende” vom 24. Februar 2015, 160-162.
Vgl. R. D. Truog: Brain Death — Too Flawed to Endure, Too Ingrained to Abandon, in: Journal
of Law, Medicine & Ethics 35 (2007), 273-281.
R. Stoecker: Der Tod als Voraussetzung der Organspende?, in: Zeitschrift fir medizinische
Ethik 58 (2012), 111.
R. Stoecker: Der Tod als Voraussetzung der Organspende?, 110.
R. Stoecker: Der Tod als Voraussetzung der Organspende?, 112.
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zu unterscheiden sei, so dass sich die verbreitete Ansicht als falsch
erweist, es gebe genau ,eine Eigenschaft ..., auf der das moralische
Gewicht des dicken Lebensbegriffs beruht“*?. Vor die Frage gestellt, ob
hirntote Menschen noch leben oder schon tot sind, méchte Stoecker
seigentlich sagen: Sie befinden sich irgendwo dazwischen. Oder auch:
Es hangt davon ab. In mancher Hinsicht sind sie schon tot — sie werden
niemals mehr etwas spliren oder wahrnehmen, denken oder handeln —in
vielen anderen Hinsichten — biologisch, phdnomenal — leben sie aber
offenkundig noch**®. Statt den Status Hirntoter in der bindren Logik von
Leben und Tod fassen zu wollen, sollten wir seines Erachtens lieber ,die
eigentlich wichtige Frage ... stellen, was es fur unsere moralische
Verpflichtung ihnen gegeniiber bedeutet, dass sie in dieser Hinsicht sind
wie Lebende und in jener Hinsicht wie Tote**. Trotz des unverkennbaren
Bemihens, die Bedeutung der Status-Frage zu relativieren, fallen die
Konsequenzen dieses Schrittes aulRerordentlich dramatisch aus: So sind
Hirntote Stoecker zufolge ,weder tot, noch kann man sie téten“*®, da der
Totungsbegriff in der Grauzone ihrer spezifischen Existenzform keinen
Sinn mehr ergebe. Umgekehrt kdnne kaum ein Zweifel daran bestehen,
.dass beispielsweise auch eine Organspende Teil unserer Biographie
sein kann“*®, da unsere ,biografische Existenz ... eben einfach unsere
Existenz [sei], all das, was wir erleben, tun, oder was uns zustéft, gleich-
glltig ob wir leben oder nicht, denn auch, was einem toten Menschen

zustoRt, ist noch Teil seiner Existenz**’.

Spatestens an dieser Stelle wird deutlich, dass sich hinter Stoeckers idio-
synkratischem Gebrauch verschiedener zentraler Begriffe wie ,Leben’,
,Existenz’ und ,Wirde' massive methodische Probleme verbergen. Er
vertauscht nicht nur die spezifische Frage nach dem Leben eines Indivi-
duums mit dem allgemeinen Verweis auf generelle Lebensphanomene,
um so ontologischen Fragestellungen auszuweichen, sondern er legt
trotz seiner Fokussierung auf eine sprachphilosophische Perspektive
auch keine tiefengrammatische Analyse des Existenz- oder Lebens-
Begriffs vor, um seine aulierordentlich weitreichenden Schlussfolgerun-
gen abzusichern. Der von ihm als Kronzeuge angefihrte Ludwig

32
Ebd.
R. Stoecker: Der Tod als Voraussetzung der Organspende?, 106.
- R. Stoecker: Der Tod als Voraussetzung der Organspende?, 112.
Ebd.
R. Stoecker: Der Tod als Voraussetzung der Organspende?, 105.
R. Stoecker: Der Tod als Voraussetzung der Organspende?, 105f.
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Wittgenstein hat jedenfalls aus guten Griinden in einem emphatischen
Sinne an einem nicht nur graduellen, sondern qualitativen Unterschied
zwischen Leben und Tod festgehalten®, so dass bereits auf der Ebene
des hier gewahlten methodischen Zugangs — namlich der Begriffsana-
lyse — gewichtige Einwande gegen die hier formulierte Position zu
erheben waren.

6. Ausblick und Konsequenzen

Aus den hier angestellten Uberlegungen sind wenigstens die folgenden
funf Schlussfolgerungen zu ziehen:

Erstens zeigt sich immer deutlicher, dass es keine verniinftige Alternative
dazu gibt, die verschiedenen Anfragen und Einwande gegen das
Hirntod-Kriterium unvoreingenommen zu diskutieren und auf ihre tat-
sachliche medizinische, anthropologische und ethische Plausibilitat hin
zu befragen. Insofern ist die jetzt wieder aufgeflammte Diskussion um
den Hirntod selbst dann zu begrif3en, wenn einzelne Beitrage dabei Uber
das Ziel hinausschieRen. Das notwendige Vertrauen in die wissen-
schaftliche Zuverlassigkeit desjenigen Kriteriums, das buchstablich Uber
Leben und Tod eines Menschen entscheidet, kann nur entstehen, wenn
alle kritischen Einwande zugelassen werden, da sich nur so bestehende
Schwachstellen in der bisherigen Argumentation entdecken und sukzes-
sive ausmerzen lassen.

Zweitens durfte deutlich geworden sein, dass die zentralen Heraus-
forderungen hinsichtlich der Bestimmung des Todes eines Menschen
nicht auf der Ebene der naturwissenschaftlichen Befunde, sondern auf
der Ebene ihrer jeweiligen philosophischen Interpretation liegen. Die
Beantwortung der Frage, wann ein Mensch lebendig oder tot ist, erzwingt
grundsatzliche anthropologische, identitatstheoretische und ontologische
Reflexionen, denen gerade die Bundesarztekammer als maf3geblicher
Instanz nicht langer ausweichen sollte®.

% Ausdriicklich stellt Wittgenstein in diesem Sinne fest: ,Unsere Einstellung zum Lebenden ist

nicht die zum Toten. Alle unsere Reaktionen sind verschieden. — Sagt Einer: ,Das kann nicht
einfach daran liegen, daR das Lebendige sich so und so bewegt und das Tote nicht* — so will
ich ihm bedeuten, hier liege ein Fall des Ubergangs ,von der Quantitét zur Qualitét' vor.*
(Philosophische Untersuchungen, Nr. 284, in: L. Wittgenstein: Werkausgabe, Band 1,
Frankfurt 1984, 370).

Die begriiBenswerte kontinuierliche Fortschreibung der Kriterien zur Hirntod-Diagnostik
seitens der Bundeséarztekammer hat leider im Blick auf die sich stellenden Anfragen im
Bereich der anthropologischen Grundlagenreflexion zur Verteidigung des Hirntod-Konzeptes
bislang in den letzten Jahrzehnten keine adaquate Entsprechung gefunden.
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Drittens dirfte davon auszugehen sein, dass ein tberzeugendes Todes-
Kriterium aufgrund der komplexen leib-seelischen Einheit des Menschen
ebenfalls einen vielschichtigen Charakter besitzen muss und daher nicht
auf einen einzigen Parameter reduziert werden darf. Die Bedeutung des
menschlichen Gehirns erschopft sich nicht in der Integrations-Funktion
auf der Ebene der organismischen Ganzheit. Vielmehr spielt das Gehirn
auch fiur die Selbstandigkeit (Autonomie), die Selbsttatigkeit (Spontanei-
tat), die Kommunikation, die Abstimmung und Auswahl von Einzelfunk-
tionen (Koordination) sowie fiur die Anpassung und Abgrenzung als
Ganzes gegeniber der Umwelt eine wichtige Rolle, wobei das Zusam-
menspiel dieser verschiedenen Faktoren der weiteren Analyse bedarf*®.

Viertens sollte deutlich geworden sein, dass die drei hier skizzierten
Positionierungen zur Bestimmung des Todeskriteriums — ndmlich erstens
die Standardposition der Verteidigung des Ganzhirntodes, zweitens der
Versuch einer alternativen Rechtfertigung des Hirntodkriteriums durch
den President’s Council und drittens die véllige Preisgabe des Hirntod-
kriteriums und der Dead Donor Rule — keineswegs gleich gut begriindet
erscheinen. Obwohl auch die traditionellen Argumente zur Rechtferti-
gung des Ganzhirntodes als valides Todeskriterium noch einmal der
kritischen Relecture bedirfen, ist gegenwartig davon auszugehen, dass
das Hirntod-Kriterium — sofern es in der gebotenen Sorgfalt angewendet
wird — nach jetzigem Stand der Wissenschaft das beste und sicherste
Kriterium flr die Feststellung des Todes eines Menschen darstellt, das
daher aus guten Grinden sowohl von der Bundesarztekammer als auch
von der katholischen Kirche vertreten wird.

Finftens ist abschlieRend zu betonen, dass mit dem Verweis auf die
grundsatzliche Plausibilitdt des Hirntodkriteriums keineswegs alle Proble-
me der gegenwartigen Transplantationsmedizin in Deutschland geldst
sind. Nicht ohne Grund widmet sich die Handreichung der deutschen
Bischéfe zu ,Hirntod und Organspende“! daher exemplarisch auch noch
zwei weiteren Themen — namlich der Wahrung der strikten Freiwilligkeit
der Organspende sowie der Notwendigkeit einer verbesserten umfas-
senden Aufklarung des potentiellen Organspenders —, um deutlich zu

40 Vigl. Bundesérztekammer: Der endgiiltige Ausfall der gesamten Hirnfunktion (,Himtod*) als
sicheres Todeszeichen. Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirates der Bundes-
arztekammer, A 2933.
Sekretariat der Deutschen Bischofskonferenz (Hg.): Hirntod und Organspende (Die deutschen
Bischdfe — Glaubenskommission; 41), Bonn 2015.
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machen, dass die Begriindung eines validen Todeskriteriums zwar
notwendig, allein aber keineswegs hinreichend dafir ist, um zu einer
allseits Uberzeugenden Praxis der Organverpflanzung zu gelangen.
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Transplantationsmedizin in Deutschland:
Was erwarten wir?

von Hartmut H.-J. Schmidt

Die Transplantationsmedizin bietet die Option Patienten im Organversa-
gen das Leben zu retten. Die moderne Transplantationsmedizin beschaf-
tigt sich nicht nur mit Fragen der Transplantation, sondern auch alterna-
tiver Behandlungsmethoden. Einsatz von Ersatz- bzw. Unterstitzungs-
therapien, z.B. Zelltherapien, spezielle Dialyseverfahren, TIPS-Anlagen,
hamodynamische Therapien. So kdnnen einige Patienten mit akutem
Leberversagen durch den Einsatz von Albumindialysen bis zur Erholung
des Leberschadens auch ohne Transplantation behandelt werden.
Flahren die genannten Verfahren nicht zum gewunschten Therapieerfolg,
verbleibt die Organtransplantation als lebensrettende Therapieoption.

In den 60er und 70er Jahren des letzten Jahrhunderts gestaltete sich die
Transplantationsmedizin ohne etablierte Operationsverfahren und
immunsuppressive Therapieverfahren im Wesentlichen experimentell. In
dieser Phase ohne gesetzliche Reglementierung (es existierten keine
gesetzliche Regelung fiir Organentnahmen) war es dem Mut und der
Verzweiflung der Patienten und der Forschheit einzelner Chirurgen zu
verdanken, ein innovatives und letztendlich sehr erfolgreiches Routine-
verfahren der Medizin zu entwickeln. Ethisch ware rickblickend mit
unserem heutigen Verstandnis dieses nicht mdglich gewesen.

In der heutigen Zeit stellt die Transplantation von Organen ein etabliertes
und standardisiertes Routineverfahren der Medizin dar. Zwingende Vor-
aussetzung fir die Transplantation ist die Bereitschaft der Gesellschaft
zur Organspende. Zahlreiche Umfragen in der Bevolkerung bestatigen,
dass mehrheitlich eine positive Einstellung zur Organspende in Deutsch-
land besteht. Die Anzahl der Organspenden ist jedoch in kaum einem
Land so niedrig wie in Deutschland. Hier gilt es die Erwartungshaltung
unserer Gesellschaft zu kléren. Eine offene Diskussion in Reflexion der
Fakten ist deshalb erforderlich.
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Sollen Gberhaupt in Deutschland Patienten im Organversagen transplan-
tiert werden? Sofern die Transplantationsmedizin als gesellschaftlich
akzeptiertes und gewilnschtes Verfahren angesehen werden sollte,
stellen sich aufgrund der Knappheit der Organe mehrere Fragen: Wen
sollen wir transplantieren? Hat jeder Patient im Falle eines Organversa-
gens das Recht auf ein Organ? Wenn nein, welcher Patient hat kein
Anrecht? Ist eine gerechte Organverteilung uberhaupt mdglich? Wer
sollte iber diese Verteilungsregeln entscheiden?

Derzeit kdnnen regelhaft die Organe Herz, Lunge, Niere, Leber, Pan-
kreas und Dinndarm transplantiert werden. Darliber hinaus besteht auch
die Mdglichkeit Organe kombiniert zu transplantieren, z.B. Herz und
Lunge oder auch sog. en bloc Transplantationen wie z.B. die Ubertra-
gung der Organe Leber, Pankreas und Darm als Organpaket. Im Falle
der Lungentransplantation kann bzw. kénnen in Abhangigkeit der Grund-
erkrankung, des Schweregrades der Erkrankung und Qualitat der Spen-
derorgane ein Lungenfligel oder beide Lungenfliigel transplantiert
werden.

Eine Errungenschaft der modernen Transplantationschirurgie ist die
Méglichkeit, eine Leber nach Organentnahme entlang anatomischer
Strukturen kunstgerecht zu praparieren und zu teilen, das so genannte
»ex situ splitting Verfahren, so dass zwei funktionstiichtige Lebertrans-
plantate entstehen. Die Lebersegmente 2 und 3 kénnen zur Lebertrans-
plantation von Kleinkindern verwandt werden, fir die faktisch nahezu
keine Spenderorgane zur Verfugung stehen, der verbleibende rechte
Leberlappen kann als Transplantat fur einen erwachsene Empfanger
eingesetzt werden. Dieses Verfahren stellt eine effektive Strategie zur
VergrofRerung des Spenderpools dar, wodurch die Anzahl der Leber-
transplantationen erhéht werden kann. Andere europaischen Lander
sind entsprechend ihren Transplantationsreglements bereits Vorreiter,
geeignete Spenderorgane verpflichtend zu ,splitten®, um somit den
Spenderpool zu vergroRern. In Zeiten eines eklatanten Organmangels
in Deutschland kénnte dies ebenfalls ein sinnvolles Vorgehen darstellen,
um dem Organmangel entgegen zu wirken.

Ein weiteres Verfahren und Errungenschaft der modernen Transplanta-
tionsmedizin zur VergréRerung des Spenderpools stellt die Lebendspen-
de dar. Dieses wird Dank vieler bereitwilliger und altruistisch denkender
Angehdriger insbesondere im Bereich der Nierentransplantation ange-
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wandt. Ungeachtet den Vorteilen, einem nahen Angehdrigen zu neuer
Gesundheit zu verhelfen, ist dieses Verfahren immer mit dem Risiko
verbunden, einem nachweislich gesundem Spender gesundheitlichen
Schaden durch etwaige Komplikationen bis hin zum Tode zu zufligen, so
dass in gleichem Atemzug die Frage gestellt werden sollte, wo sich die
ethischen Grenzen diese Verfahrens befinden. Ein sich verscharfender
Organmangel in Kombination mit der Moglichkeit zur Lebendspende
kénnte das Risiko bergen, die Mdglichkeit zur Lebendspende zur Ver-
pflichtung zur Lebendspende zu wandeln. Daher sollte kritisch hinterfragt
werden, ob die Lebendspende das richtige Konzept darstellt, eine man-
gelnde Organspenderbereitschaft in der Gesellschaft zu beantworten
oder ob eine Verbesserung der gesellschaftlichen Akzeptanz der post-
mortalen Organspende die geeignetere Mallnahme zur Steigerung des
Spenderpools darstellt. Was kann Lebendspende auch bedeuten?
Erwarten wir, dass Kinder ihrem betroffenen Elternteil spenden? Erwar-
ten wir, dass Freunde untereinander oder auch Fremde, die helfen
wollen, spenden? Wer fangt mich als Lebendspender auf, falls ich doch
im Langzeitverlauf krank werde? Und wie geht der Chirurg damit um?
Sollte es mal eine sehr seltene Komplikation geben und der Lebend-
spender dadurch versterben: erwarten wir, dass der Chirurg diese psy-
chische Belastung - jederzeit bereit - durchsteht? Handelt es sich nicht
eher um ein Versagen unseres Organspendesystems in Deutschland,
weil wir nicht ausreichend Organspenden bei Verstorbenen ermdg-
lichen?

Neugeborene Kinder kénnen seltene Stoffwechseldefekte der Leber auf-
weisen und kénnten z.B. durch eine Infusion von Leberzellen bis zu einer
Lebertransplantation in héherem Alter Uberbriickt werden. Wir haben
aber keine Leberzellen, da wir hierzu Spenderlebern bendtigen, die ja
bereits fur die Lebertransplantation nicht ausreichend zur Verfiigung
stehen.

In unseren Nachbarlandern wird im Gegensatz zu Deutschland auch der
Herztod unter strikten und engen Kriterien als Voraussetzung einer
Organspende akzeptiert. Dieses Verfahren bietet ebenfalls die Moglich-
keit, die Anzahl potentieller Organspender zu erhéhen. Innerhalb von
Eurotransplant ist Deutschland zusammen mit einigen dieser Nachbar-
lander organisatorisch zusammengeschlossen. Wenn z. B. ein belgi-
scher Patient am Herztod verstirbt und die belgischen Kriterien der
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Organentnahme erflllt und diese Organe nicht in Belgien vermittelt
werden kénnen, erlaubt der deutsche Gesetzgeber jedoch nicht, solch
ein entnommenes Organ in Deutschland zu akzeptieren, weil die Organ-
entnahme nicht nach deutschem Recht erfolgt ist. Lieber lassen wir
einen Patienten bei uns in Deutschland sterben.

In Folge des Organmangels werden in Grenzfallen auch Spenderorgane
von verstorbenen Patienten mit Ubertragbaren Erkrankungen akzeptiert.
Ein Beispiel stellt eine seltene neurologische Erkrankung dar, die durch
ein leberbedingtes Eiweill zu Organversagen von Nerven, Herz und
Nieren flhren kann, jedoch die Leber selbst nicht betroffen ist. Patienten
mit dieser seltenen Erkrankung werden bis heute noch im Sinne einer
Gentherapie lebertransplantiert. Deren Leber weil man, wird in 20-40
Jahren spater wiederum zu den Krankheitssymptomen fuhren. Ungeach-
tet dessen werden seit den 90er Jahren bis zum aktuellen Zeitpunkt
diese ansonsten gesunden Lebern als sogenanntes Domino-Transplan-
tat verwendet, also einem Patienten unter speziellen Kriterien zur Trans-
plantation angeboten. Aktuell ndhrt sich jedoch der Verdacht, dass in
Einzelfallen bereits nach 8-10 Jahren diese Krankheitssymptome auf-
treten kdnnen. Daher stellt sich die Frage, ob solche Lebern weiterhin
zur Transplantation verwendet werden sollten? Darf ein Patient, der
solch ein Organ erhalten hat, selbst wieder transplantiert werden? Und
wenn ja, mit welchen Priorisierungskriterien?

Ein weiteres Beispiel flir Spenderorgane mit Ubertragbaren Erkrankun-
gen ist die Hepatitis C Infektion. Die Hepatitis C ist neuerdings in >90%
der Falle durch Medikamente binnen weniger Monate heilbar. Vor weni-
gen Jahren variierte der Erfolg einer solchen Therapie zwischen 30 und
70%. Aktuell ist davon auszugehen, dass ca. 0,5-1,0% der Bevdlkerung
eine Hepatitis C aufweisen. Ubertragen auf die Transplantationsmedizin:
Dirften Organe eines Hepatitis C verstorbenen Patienten verwendet
werden? Impliziert dieses auch, dass es pharmakodkonomisch akzeptiert
ist diese teuren Medikamente zu verwenden? Wie sollen potentielle
Empféanger solcher Organe korrekt aufgeklart werden, und wie soll damit
umgegangen werden, wenn im Ausnahmefall die Ubertragene Erkran-
kung nicht beherrschbar ist?

Die derzeitig giiltigen Organverteilungsmodi und -prozeduren in Deutsch-
land bewirken, dass nahezu ungeachtet der Organqualitat alle entnom-
menen Organe zur Vermittlung angeboten werden und das jeweilige
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Transplantationszentrum entscheiden muss, welche qualitativen Voraus-
setzungen das zu transplantierende Organ erflllen sollte. Dieses ist mit-
unter ein schwieriger Entscheidungsprozess. In Folge des Organman-
gels erhdht insbesondere die Ablehnung eines lebenswichtigen Spender-
organs aus Grunden einer unzureichenden Qualitat des Spenderorgans
oder der Instabilitdt des Organempfangers erheblich den Druck auf den
Patienten und die behandelnden Arzte, da immer ungewiss bleibt, ob in
einem noch ausreichendem Zeitintervall ein besseres oder Giberhaupt ein
weiteres Organ angeboten wird oder der Patient aufgrund des Voran-
schreitens der Erkrankung auf der Warteliste verstirbt.

Womit eine Kernfrage aufgeworfen wird: Wie ,schlecht® darf ein Organ
sein, so dass es noch vertretbar ist, dieses zu transplantieren ohne das
Leben bzw. eine langfristige Heilung des Patienten zu geféhrden? In
Zeiten der Verwaltung von Mangel werden jedoch auch vormals trag-
fahige Entscheidungskriterien wie Spenderalter, Kérperhabitus, Lebens-
weise und Vorerkrankungen des Spenders oder zu erwartende Zeit der
Organkonservierung etc. lediglich zu Hilfsvehikeln in einer Entschei-
dungskaskade degradiert, da in Wirklichkeit eine Nutzen-Risiko-Analyse
bestehender Negativfaktoren erfolgt, und nach Abwagung aller Negativ-
aspekte die Bereitschaft zum kalkulierten Risiko ausschlaggebend ist,
eine Transplantation mit qualitativ eingeschrankten Spenderorganen zu
wagen oder das Wagnis der voranschreitenden Erkrankung - und damit
den drohenden Tod des Patienten auf der Warteliste - billigend in Kauf
zunehmen.

Deutschland weist trotz einer exzellenten Transplantationsmedizin z.B.
fur die 1-Jahres-Uberlebensrate lebertransplantierter Patienten die
héchste Sterberate auf. Dieses erklart sich im Wesentlichen durch Ver-
teilungsmodi nach Dringlichkeit ohne Berucksichtigung der Prognose.
Fir den Bereich der Lebertransplantation wurde im Jahr 2006 in
Deutschland solch ein Verteilungsmodus eingefiihrt, welcher ungeachtet
der Prognose den am schwersten erkrankten Patienten priorisiert.
Bereits damals wurde von Experten ein Szenario der hohen Sterblichkeit
vorhergesagt. Obgleich sich die prognostizierten Negativergebnisse
eingestellt haben wird dennoch — 10 Jahre spater — an diesem
Reglement festgehalten.

Womit eine weitere Kernfrage aufgeworfen wird: Was wurden wir in der
Rolle des Patienten, des behandelnden Arztes oder als Organspender
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wollen? Ein-Jahres-Uberlebensraten von mehr als 90% oder den Kampf
ums Leben um jeden Preis? Geht man in Deutschland sinnvoll mit der
kostbaren Gabe bzw. Spende eines Organs um?

Grinde flr eine Organtransplantation kénnen sehr vielfaltig sein. Das
Leberversagen z.B. kann durch Unvertraglichkeiten gegentber Anti-
biotika, anderen Medikamente oder durch Pilzvergiftungen binnen
weniger Tage entstehen. Der Suizidversuch mit Paracetamol ist in
Deutschland eher selten, jedoch ebenfalls typisch fiir ein Leberversagen.
Chronische Verlaufe eines Leberversagens kénnen durch Infektionen
verschiedener Erreger resultieren.

In Deutschland zahlt der Alkoholkonsum zu den haufigen Ursachen
eines chronischen Leberversagens. Es handelt sich dabei fast nie um
den akut vergifteten Alkoholpatienten und seltener um Patienten, die
eine Flasche hochprozentigen Alkohol pro Tag konsumieren, sondern
um Patienten, wie z.B. a) eine Dame, welche taglich zwei Glas Rotwein
konsumiert hat und keine andere sichere Ursache einer eigenstandigen
Lebererkrankung wie z. B. eine Autoimmunhepatitis aufweist; b) ein
Patient mit chronischer Virus-Hepatitis oder einer Eisenstoffwechsel-
stérung mit werktags 2-3 Flaschen Bier pro Tag; oder c) ein Patient mit
einem Konsum von 2 Flaschen Rotwein am Wochenende etc. In den
USA und zunehmend auch bei uns in Europa zahlt alimentar bedingtes
krankhaftes Ubergewicht zu den haufigeren Ursachen eines chronischen
Leberversagens, d.h. Patienten mit krankhaften Essverhalten oder
anderen Griinden, die zu Ubergewicht fiihren kénnen. Patienten mit
bestimmten Tumorleiden der Leber dirfen in Deutschland nicht durch
eine Lebertransplantation behandelt werden, obgleich diese mit identi-
scher Erkrankung in unseren europdischen Nachbarlédndern transplan-
tiert werden wirden und somit auch eine deutliche Lebensverlangerung
erfahren kénnten. Womit eine weitere Kernfrage aufgeworfen wird: Wer
darf transplantiert werden und wer nicht?

Soll ein(e) Jugendliche(r) nach ,Komasaufen“ im Falle eines Leberversa-
gens transplantiert werden? Ab welcher Alkoholmenge oder mit welchem
Trinkverhalten darf ein Patient nicht mehr transplantiert werden? Dirfen
Patienten mit Ubergewicht transplantiert werden? Sollen Patienten mit
einem Leberkrebs transplantiert werden, Patienten mit einem Gallen-
gangskrebs der Leber jedoch nicht?
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Entsprechend dem Gesagten mussen wir uns selbstkritisch der Frage
stellen: Was passiert mit Patienten, die nach unseren derzeitigen
Vorgaben keine realistische Chance auf eine Organtransplantation
haben? Sollen wir diese Patienten (berhaupt auf eine Warteliste zur
Transplantation nehmen? Wenn ja, sollen wir immer wieder die Kom-
plikationen der Lebererkrankung behandeln? Gibt es medizinisch
Okonomische Griinde eine lebensbedrohliche Infektion (berhaupt zu
therapieren? Oder sollen wir eher den Weg der Palliativmedizin
nehmen? Was ist hier mit dem Begriff ,wiirdevolles Sterben“? Die Politik
stellt sich nicht ernsthaft diesen Problemen. Wer will denn schon seine
moglichen Wahler mit solchen komplexen Fragestellungen irritieren. Es
gibt immer wieder Aussagen u.a. von Politikern unseres Bundestages,
die auch im Krankheitsfall kein Organ erhalten wollen. Das hort sich
konsequent an. Im Angesicht des Todes werden jedoch haufig morali-
sche Grundsatze verworfen, so dass eine solche Aussage aus der
Perspektive des Gesunden vielleicht zu leichtfertig gedulRert werden, weil
niemand wissen kann, was das drohende Lebensende an Gefiihlen wie
Angst, Trauer, Sorge um die Familie und Hoffnung und Wunsch auf
Genesung in einem Selbst hervorruft. Ich habe aber noch nie in meiner
28jahrigen Téatigkeit einen einzigen Patienten gehabt, der mir gesagt hat,
er will nicht transplantiert werden, wenn es bei sonst ausreichender
Lebensperspektive um Leben und Tod ging.

Bitte vergessen Sie nicht: wir haben Erkrankungen in Deutschland, mit
denen Sie in unseren Nachbarlandern als Patient transplantiert werden
wirden, jedoch nicht in Deutschland. Dieses liegt an der Diskrepanz der
Zahl der Organspenden und der Zahl der Patienten, die eine Transplan-
tation bendétigen. Wir kdnnen Patienten mit bestimmten Tumorleiden eine
Transplantation in Deutschland nicht anbieten, obwohl diese eine
deutliche Lebensverlangerung ermdglichen wirde.

Die hier geschilderte Bestandsaufnahme ist unvollstandig. Deshalb stellt
sich die Frage, wie man mit diesem Dilemma umgehen soll. Die Organ-
knappheit fihrt zu Regelungen der Verteilung, die nicht fair nach unse-
rem Grundgesetz umsetzbar sind. Wenn es keine objektivierbare Fair-
ness gibt, ware eine mogliche Strategie, die Transplantationsmedizin in
Deutschland abzuschaffen. Die transplantationsmedizinisch tatigen Arzte
in Deutschland kénnen dieses Dilemma nicht I6sen. Es ist Aufgabe
unserer Gesellschaft, uns Transplantationsmedizinern zu sagen, was
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gewollt ist. Die jetzigen Rahmenbedingungen werden Jahr zu Jahr von
unserer Politik hingenommen, jedoch nicht aufgrund mdglicher System-
mangel hinterfragt. Lésungsansatze bieten uns u.a. unsere Nachbarlan-
der.
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Der irreversible Hirnfunktionsausfall
— unumkehrbarer Tod des Individuums

von Theodor Windhorst

Ich freue mich Uber die Einladung in das Erzbistum Paderborn, um auf
diesem Arztetag konstruktiv mit dazu beizutragen, als Mitglied des
Vorstandes der Bundesarztekammer und des Bundesvorstandes der
DSO sowie als Beiratsvorsitzender der DSO fir Nordrhein Westfalen
Uber Organspende und Hirntod zu diskutieren. Wir miissen zu verstehen
versuchen, was Erzbischof Becker bereits zu Beginn angesprochen hat:
diese Grauzone. Ist sie wirklich eine Grauzone? Oder ist sie nur eine, die
wir immer wieder uns selbst aufoktroyieren in der Diskussion des
Ungreifbaren: Was ist Tod? Wie ist der Sterbevorgang? Kann man ihn
segmentieren in einen positiven, in einen negativen, in einen irreversi-
blen, in einen reversiblen?

Diese Diskussion ist sehr schwierig. Wir haben uns in der Bundesarzte-
kammer auch in diesem Jahr wieder darum bemdiht, eine klare Diskus-
sion Uber die Irreversibilitat der Hirnfunktion, also den Hirnfunktionsaus-
fall zu fihren. Warum? Der Hirntod als solcher war uns einfach zu
unkonkret, weil der Tod in verschiedenen Interpretationsbreiten moéglich
ist und insofern haben wir gesagt, es geht hier ganz speziell um den
Hirnfunktionsausfall. Um die Unverrlickbarkeit dieses Punktes, von dem
gilt: ,no way back®, kein Zurtck.

Ich méchte eine Botschaft voran stellen, bevor wir uns dieser Diskussion
Uber den irreversiblen Hirnfunktionsausfall widmen: Denken Sie bitte an
die Wartelisten fur ein lebensrettendes Organ. Taglich sterben drei
Menschen auf dieser Liste. Denken Sie an die Hoffnungslosigkeit dieser
Menschen, wenn wir an Personlichkeit, Ehrlichkeit, Selbstbestimmungs-
recht des Individuums denken.

Wer setzt sich flr diese schwer leidenden Menschen ein? In der Politik,
im taglichen Tun und Denken bei uns? Viele sagen: ja klar, ich habe
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einen Ausweis dabei, aber vielleicht habe ich den im Portemonnaie und
nicht in der Handtasche und dann findet man ihn nicht.

Und bei der Sprachlosigkeit zwischen den Menschen heutzutage ergibt
das eine Situation, in der dann der Transplantationsbeauftragte/Inten-
sivmediziner eine Entscheidung Uber einen Menschen ftreffen soll, der
aber nicht mehr denken und sich nicht mehr duf3ern kann. Nicht, weil er
einen Intubationstubus in den Lungen hat, im Bronchialsystem, sondern
weil er einfach nicht in der Lage dazu ist, diese anthropologischen Dinge
nochmal zu regein.

Es gibt kaum jemand, der sich dafiir einsetzt. Ich habe letztens noch die
Kinder in Bad Oeynhausen besucht, die dort tber ein Jahr lang an einer
Maschine sitzen, mit ihrer Mutter zusammen leben und darauf warten,
dass sie - in unserer vom Mangel gekennzeichneten Transplantations-
medizin - ein Herz bekommen.

Herr Schmidt hat diese Frage bereits angesprochen: Muss die Trans-
plantationsmedizin in solchen Situationen noch weiter machen? Ist das
nicht zu teuer? Da kdnnten wir tausende von Kindern in Indien impfen
und ihnen ein Leben gewahrleisten. Diese Diskussion ist neben der
ethischen und weltanschaulichen Dimension nétig und muss auch
moglich sein, in Ehrlichkeit, gerade heute, gerade hier.

Denken Sie bitte an die Menschen in unserer Welt, die keine Ent-
scheidungsfreiheit mehr und keine oder nur wenige Firsprecher haben.
Damit will ich nur deutlich machen, dass der Hirntod des Individuums
eine Chance ist fir einen anderen Menschen. Er bedeutet auch eine
Chance fiir uns, denn wir akzeptieren, dass wir Gber 150 Organspenden
aus anderen Landern importieren, die andere Regelungen zur Organ-
spende haben, wie die Widerspruchsregelung. Wir sind ein Organ-
Einfuhrland, gehen aber mit weilRer Weste voran und sagen: Wir haben
das ethisch geregelt.

Wir sind nicht in einer Diskussion Uber Herzstillstand oder Atemstillstand,
sondern es geht um sichere Todeszeichen fur die Funktionsausfalle des
Gehirns. Vorhin wurden bereits die sicheren Todeszeichen, wie Toten-
flecken und &hnliches angesprochen. Aber diese geben uns keine
Auskunft ber die Phase, in der wir glauben, dass eine Rickkehr ins
Leben nicht mehr moglich ist. Und das betrifft das ganze Gehirn, nicht
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nur ein Hirnareal, nicht nur Grofl3hirn oder Kleinhirn, sondern das ganze
Gehirn.

Dazu gehdrt ein Teil des ontologisch altesten Teiles des Gehirnes, das
ist die Medulla oblongata, das ist der verlangerte Bereich der Wirbelsaule
an der Hirnbasis, wo unser Sauerstoffzufuhr und unser Leben stimuliert
und signalisiert wird. Wenn es hier keine Durchblutung mehr gibt, wenn
diese nicht mehr nachweisbar ist, dann ist der Mensch nach drei Minuten
irreversibel tot. Das ist eine ganz, ganz kurze Zeit. Und wenn diese
Funktion der Medulla oblongata fehlt, wenn wir nachweisen konnen,
dass sie nicht da ist, dann ist das ein Zeichen daflr, dass dieser Teil des
Hirns irreversibel abgeschaltet ist: Das Individuum und der Mensch vor
uns sind tot.

Eine Anmerkung am Rande: Wenn wir eine Diskussion Uber Intensiv-
medizin flUhren, die nichts mit der Organspende und Organentnahme zu
tun hat, dann ist zu diesem Zeitpunkt juristisch der Intensivmediziner
beauftragt, das Beatmungsgerat abzustellen. Dann wird in der juristi-
schen Ebene und in der medizinischen gesagt: Hier ist der Sprung in die
Irreversibilitat erfolgt. Die Nieren arbeiten vielleicht noch, die Reflexe
Uber die Wirbelsaule werden noch weitergeleitet, es gibt sicherlich auch
noch Warme. In einer solchen Situation ist es dann ganz schwierig
Abschied zu nehmen, weil viele Menschen diese Wahrnehmung so nicht
dem Tod des Menschen zuordnen kénnen und sich sagen: ,.... das kann
doch gar nicht wahr sein, der ist warm und zuckt, wenn ich ihn anfasse.”
Das sind die Patienten, die intensiv-medizinisch existieren, aber nicht
weiterleben kénnen.

Vor dem Hintergrund der Zustimmungslésung verzeichnen wir einen
Ruckgang der Organspendezahlen. Dies bedeutet auch einen Riickgang
der Chancen fir die Kranken und irreversiblen Kranken auf den Warte-
listen. In der Schweiz heilt es aktuell zum Thema Organspende: ,Rede
dariiber — nicht: denke nach, sitz im Kammerlein oder pflege die
Probleme. Rede darliber, damit wir eine offene Gesellschaft haben, die
offen mit diesen Problemen umgeht und wo mein Nachbar auch weil3:
»~Ja, der hat immer davon gesprochen, dass er Organe spenden wollte.
Seinen Ausweis konnen wir in der Tasche zwar nicht finden, aber wir
erinnern uns, dass er das immer so wollte.“ Mittlerweile ist es aber so,
dass die Angehorigen im Ernstfall zu ungefahr 60 Prozent sagen: ,Nein,
wir wissen das so nicht und wir machen das nicht.“ Das bedeutet dann:
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Keine Organentnahme, keine Organtransplantation. Wenn wir von der
Selbstbestimmung ausgehen, dann ist das auch richtig, dass wir nichts
tun dirfen. Aber wir missen daflir sorgen, dass wir darliber in aller
Offenheit reden.

Wir haben die katholische Kirche hier sehr nah in der Diskussion und
auch in der Analyse des Problemaufrisses. Es ist vollig klar, dass wir ein
Konzept haben missen, dass wir gerade diese von Erzbischof Becker
erwahnte Grauzone beleuchten muissen, damit wir den Dingen des
taglichen Lebens, des Sterbens und des Wiedergewinnens von Leben,
der Gesundheit gerecht werden. Das ist ein ganz schwieriger Spagat.

Deswegen missen wir diese Aspekte diskutieren, entmythologisieren,
transparent machen. Wir sollten frei werden von der Vorstellung und
Belastung, dass wir vor unserem Schopfer in ganzheitlicher Form
auftreten missen. Und wir sollten uns mehr damit vertraut machen,
dass wir Organe spenden und damit Leben schenken kénnen — damit
zeigen wir unsere Solidaritdt mit den notleidenden Patienten. ,Liebe
deinen Nachsten ist doch fir uns Menschen kein Fremdwort.

75 Prozent der Deutschen sagen auf Befragung: ,Ja, ich will mein Organ
spenden. Aber die Realitdt sieht anders aus. Wir sind im Moment
statistisch bei 10,8 pro einer Million Menschen hier in Deutschland, die
Organe spenden. 34 pro einer Million sind es in Spanien, 25 in
Osterreich. Sind das andere Menschen? Gibt es in diesen Landern eine
andere Ethik? Ich glaube nicht.

Basis der Regelung ist der Hirntod — was bedeutet das? Das vollstandige
menschliche Hirn ist in der Schadelkalotte mit Schadelbasis eingebettet.
Es gibt dabei keine Diskussion Uber die Teile, also Uber das GrofRhirn,
das die Individualitat des Menschen, die Emotionen des Patienten
anspricht, oder Uber das Kleinhirn, das die Bewegung koordiniert, das all
die Muskelsysteme regelt. Nein, es geht um das Ganze, inklusive
Medulla oblongata, das Atemzentrum, den Ubergang zur Wirbelsdule
durch den Tentoriumschlitz, eine kleine geschitzte Offnung des
Schadels zur Wirbelsaule.

Wenn das Ganze nicht mehr funktioniert, dann ist in jedem Fall eine
Diskussion Uber die Unumkehrbarkeit des Prozesses mdglich und
notwendig. Wenn bei dem Apnoetest die Beatmung abgestellt wird und
es tritt keine Eigenatmung ein, dann missen wir weiter testen und tun
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das auch. Ist das Gehirn nicht durchblutet, ist es in 3 Minuten tot, das ist
der irreversible Hirnfunktionsausfall.

Die Hirntoddiagnostik nimmt nicht ein Arzt alleine vor, sondern das
macht ein Team innerhalb von 24 Stunden. Wir haben in den neuen
Richtlinien festgelegt, dass beim zweiten Mal zwingend ein Facharzt fiir
Neurologie oder Neurochirurgie dabei sein muss. Zunachst machen das
Transplantationsbeauftragte, die auch eine besondere Beféhigung dazu
haben und die in diesem Bereich von uns zertifiziert werden. Dabei
werden ganz klare Qualitatskriterien angesetzt, um nicht in dieser
Grauzonen-Debatte verunsichert zu werden.

Dazu ein Beispiel: Ein ehemaliger AuRenminister hat seinen sechsjahri-
gen Sohn verloren. Er war aufer sich, als man ihn in der Zeit des
Abschiedes auf die Organspende ansprach. Das ist natiirlich auch eine
sehr schwierige und extrem belastende Situation und da sind fir die
Angehérigen ganz andere Uberlegungen vorrangig als die Frage
,Organspende, ja oder nein?“ Es ist auch fiir die Arzte selbst belastend,
in einer solchen Situation fragen zu mussen. Aber es ist natirlich noch
viel schlimmer fir die Angehdrigen. Deswegen ist eine vorherige
Entscheidung sinnvoll, die man auch schriftlich festlegt. Ich pladiere auch
fir ein Register, in dem man nachschauen kann, ob und welche
Entscheidung zur Organspende hinterlegt ist.

Der Minister hatte in der Situation damals das Anliegen der Arzte abge-
lehnt. Ein halbes Jahr spater jedoch hatte er uns mitgeteilt, dass einen in
dieser Situation eine solche Frage vdllig Gberfordert. Im Nachhinein ware
es die beste Mdglichkeit gewesen, sich in der Abschiedsphase noch
helfen zu lassen, um Uber diese Hirde hinweg zu kommen und zu
sagen: Da gibt es eine Moglichkeit anderen zu helfen, mein Sohn kann
gemals der christlichen Nachstenliebe das Leiden eines anderen
stoppen.

Doch zuriick zu meinem Thema der Hirntoddiagnostik: Wir haben den
bereits erwahnten Apnoetest als ganz wichtigen Einstiegstest, dann
haben wir die EEG-Hirnstrom-Messung, bei der Ableitungen am ganzen
Koérper/Kopfbereich gelegt werden und dann werden die elektrischen
Funktionen der einzelnen Zellareale sehr spezifisch dargestellt. Friher
haben wir Angiographien gemacht, da wurde die Arteria carotis
anpunktiert, damit die Kontrastmitteldarstellung an der Hirnschadelbasis
und durch Erhdéhung des Hirndruckes gezeigt wird. Da geht kein
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Kontrastmittel mehr durch. Das ist ein Bild, das sehr eindrucksvoll zeigt,
dass da kein Leben sein kann. Diese Angiographien werden jetzt noch
genauer durch CT dargestellt und kdnnen noch kleinere Hirnareale
abtasten, ob diese durchblutet sind oder nicht. Wenn tatsachlich keine
Durchblutung mehr vorhanden ist, dann fangt nach drei Minuten die
Kolliquationsnekrose an.

Mit dieser Hirntoddiagnostik haben wir in den neuen Richtlinien eindeuti-
ge Regelungen Uber den Hirnfunktionsausfall in der Irreversibilitat gefun-
den. Wir haben die Facharztebene und zum Schluss missen Neurolo-
gen/Neurochirurgen den Hirntod feststellen. In einer Fortschreibung mit
dem wissenschaftlichen Beirat der Bundesarztekammer haben wir fest-
gestellt, dass wir in der Diskussion Uber die Irreversibilitdt mit diesen
Hirnfunktionsausfallzeichen sichere Todeszeichen haben.

Die Richtlinie ist nicht allein im Rahmen der Transplantationsmedizin von
Bedeutung: in der Intensivmedizin ist therapeutisches Abbrechen eigent-
lich eine conditio sine qua non, man muss es tun. Rechtlich, juristisch
und auch aus Ressourcengrinden in der Versorgung wird dadurch eine
klare Regelung gefunden. Bei der Frage nach Organspendern werden
dann noch neue apparative Methoden angewendet: die Duplex-
Sonographie, und die Computerangiographie. Sie sehen hier ganz
beispielhaft, dass es an der Schadelbasis einen Circulus gibt, einen
Kreislauf von arteriellen Gefalten — und hier ist keine Durchblutung, die
Carotiden interna und auch die Vertebralis brechen hier ab.

Das Mehr-Augen-Prinzip ist ganz wichtig. Es gab die Transplantations-
skandale, nicht Organspendeskandale - bitte unterscheiden Sie das.
Nicht die Organspende ist von einzelnen hintergangen worden, sondern
die Transplantation ist auf Menschen getroffen, die nicht mit sich, der
Ethik und ihrem Gewissen im Reinen waren. Darunter dirfen aber die
Menschen auf der Warteliste nicht leiden. Deswegen haben wir ein
Mehr-Augen-Prinzip eingeflhrt, damit diese Vorgange besser geregelt
sind.

Wir mussen bei jeder Transplantation Uber Erfolg und Dringlichkeit

entscheiden. Wir hatten eine exzellente Transplantationsmedizin. Als

Beispiel aus meinem Fach: die transplantierten Lungen, die wir in den

letzten drei Jahren hatten, sind bei der Ein-Jahres-Uberlebensquote von

90 Prozent auf 68 Prozent gefallen, weil wir schlechte Organe kriegen,

alte Organe kriegen und weil wir vorgeschadigte, auf der Warteliste
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Erkrankte transplantieren miussen. Wer auf eine neue Lunge wartet,
muss zwischendurch vielleicht einmal beatmet werden. Das ist ganz
schlecht, weil tUber die Beatmung immer wieder Bakterien in den Kérper
gepumpt werden und dort bleiben. Die AbstoRungsreaktionen missen ja
hinterher durch Medikamente gestoppt werden. Das hemmt naturlich
auch die ganze Abwehrkraft des Patienten. Denken Sie an die Patienten,
die ein neues Herz brauchen. Diesen Patienten werden Schlauche durch
das Brustbein geschoben und dann wird eine Maschine aktiviert. Das ist
eine immense Einfuhrebene flr Bakterien. Und wenn die Patienten dann
ein halbes Jahr oder langer mit diesen Schlauchen leben, dann missen
die Bakterien durch Medikamente auch wieder eliminiert werden.

Lassen Sie mich in der Diskussion noch sagen: Was mache ich mit den
Patienten, die in der Warteliste stehen? Nehmen sie Amerika zum
Vergleich: Wer Komplikationen gehabt hat, fallt aus der Warteliste raus.
Deswegen ist die Statistik dort auch besser. Aber ist es auch das
Schicksal der Menschen? Manche muten uns Entscheidungen zu, die
wir eigentlich nicht treffen kénnen.
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Organisation der Organspende in Deutschland

von Daniel Schrader

1. Aktuelle Situation der Organspende in Deutschland

In Deutschland hoffen mehr als 10.000 schwer kranke Menschen auf die
Transplantation eines lebenswichtigen Organs. Fir diese Menschen ist
die Transplantation die einzige Mdoglichkeit, um zu Uberleben oder ihre
Lebensqualitdt erheblich zu verbessern. Dies ist jedoch nur mdglich,
wenn andere Menschen bereit sind, ihre Organe nach dem Tod zu spen-
den. Im Jahr 2015 konnten 877 Organspenden durchgefiihrt werden, bei
denen die rechtlichen Grundlagen vorlagen. Diese bestehen aus dem
festgestellten Tod im Sinne des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls sowie
einer zu Lebzeiten beziehungsweise durch Angehdrige postmortal erteil-
ten Zustimmung zur Organspende. Aus diesen Organspenden resul-
tierten in der Folge insgesamt 2901 gespendete Organe. Die Anzahl der
aus einer Organspende entnommenen Organe liegt seit vielen Jahren
bei durchschnittlich ca. 3,4 Organen. Aus diesen Zahlen wird deutlich,
dass vielen der bei Eurotransplant zur Transplantation registrierten
Patienten kein Organ zur Verfiigung gestellt werden kann.

2. Gesetzliche Grundlage der Transplantationsmedizin

Seit dem Jahr 1997 sind im Transplantationsgesetz (TPG) der Bundes-
republik Deutschland die Voraussetzungen der Spende, der Entnahme
und der Ubertragung von Organen und Geweben gesetzlich geregelt. Im
Jahr 2012 erfolgte eine umfangreiche Novellierung des Gesetzes,
welche unter anderem zur Entscheidungslésung im Rahmen der Zustim-
mung zur Organspende aber auch zur Prazisierung der Aufgaben der
Krankenhauser und der Koordinierungsstelle fihrte. Die Aufdeckung von
Unregelmafigkeiten in wenigen Transplantationszentren in Form von
Manipulationen relevanter Patientendaten fir die Organvermittlung
bewirkte eine weitere Ergdnzung des Gesetzes im Jahr 2013. Daruber
hinaus konkretisieren Ausfiihrungsgesetze verschiedener Bundeslander
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die Bestimmungen des Bundes. Wichtige Inhalte des Transplantations-
gesetzes sind:

¢ Regelungen zur allgemeinen Information der Bevdlkerung, die in den
Handen der Bundes- und Landesbehérden, der Krankenkassen
sowie der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BzgA)
liegen.

e Die Voraussetzungen zur Organspende, welche in Deutschland die
Feststellung des Todes und die Zustimmung zu einer Organspende
sind.

e Die Festlegung von Verantwortlichkeiten und die Schaffung von
Strukturen, fur alle die an der Verwirklichung von Organspenden und
Organtransplantationen im Sinne einer Gemeinschaftsaufgabe
beteiligt sind.

3. Gemeinschaftaufgabe Organtransplantation

Die Transplantation der Organe verstorbener Spender einschlielich der
Vorbereitung von Entnahme, Vermittlung und Ubertragung ist gemein-
schaftliche Aufgabe der Krankenhauserhauser, einer vom Gesetzgeber
beauftragten Koordinierungsstelle, einer Vermittlungsstelle sowie der
Transplantationszentren.

Alle Krankenhauser mit Intensivstation stellen in diesem System die
unverzichtbare Basis dar. Spatestens nach Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls sind sie vom Gesetzgeber aus verpflichtet, Kontakt
zur Koordinierungsstelle, der Deutschen Stiftung Organtransplantation
(DSO), aufzunehmen und mit dieser die medizinischen und rechtlichen
Voraussetzungen (festgestellter Tod, keine Kontraindikationen gegen
eine Organspende) zu besprechen. Bei Vorliegen dieser Voraussetzun-
gen begibt sich ein Mitarbeiter der DSO zur Koordinierung der Organ-
spende unverziglich in die Klinik. Hier erfolgt zunéchst eine Uberpriifung
der formal korrekten Dokumentation der Todesfeststellung sowie der
gegebenenfalls schon erteilten und dokumentierten Zustimmung. In der
Folge findet dann auf der Intensivstation die medizinische Evaluation der
fir eine Organspende geeigneten Organe situationsspezifisch statt.
Hierzu dienen unter anderem Befunde aus der Krankenhausbehandlung
sowie anamnestische Daten von Angehorigen und vorbehandelnden
Arzten und Kliniken. Allerdings sind fiir eine adaquate Beurteilung der
Organqualitat immer auch aktuelle bildgebende und funktionsdiagnosti-
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sche Befunde notwendig. Diese werden dann erst nach Ricksprache mit
dem DSO Mitarbeiter, nicht selten unter zeitkritischen Bedingungen,
erhoben. Nach Abschluss der Organevaluation meldet die DSO diese
medizinischen Daten anonymisiert an die Vermittlungsstelle fiir Organe -
Eurotransplant - im niederlandischen Leiden. Hier werden dann anhand
der im Krankenhaus erhobenen Befunde des Organspenders sowie der
von den Transplantationszentren dokumentierten Daten der Patienten
auf der Warteliste fir ein Organ passende Organempfénger ermittelt.

Grundlage der Organvermittlung sind medizinische Kriterien unter
Berlcksichtigung der Erfolgsaussicht, der Dringlichkeit und der Chancen-
gleichheit anhand organspezifischer Richtlinien. Diese werden durch die
Bundesarztekammer festgelegt und regelmafig aktualisiert. Der Vermitt-
lungsprozess kann weder durch Beteiligte des Spenderkrankenhauses,
der DSO oder der Transplantationszentren beeinflusst werden und
dauert zwischen drei und sechs Stunden. Parallel organsiert die DSO
bereits wichtige Aspekte der geplanten Organentnahme. Hierzu gehéren
die Anreise spezialisierter Transplantationschirurgen, die Einbindung der
relevanten Abteilungen der Klinik und die Transporte der Organe unter
Beachtung der organspezifischen Konservierungsmdglichkeiten in die
jeweiligen Transplantationszentren. Die Explantation der Organe erfolgt
immer unter der Wahrung der Wirde des Verstorbenen durch erfahrene
Chirurgen in einem Operationssaal eines Krankenhauses.

Die Etablierung des beschriebenen Systems mit einer klaren Trennung
der sensiblen Teilbereiche Koordinierung der Organspende, Organ-
vermittlung und Transplantation fihrt zu einer hohen Sicherheit in der
deutschen Transplantationsmedizin. RegelmafRige und gesetzlich vorge-
schriebene Uberpriifungen dieser Strukturen spiegeln den hohen
Anspruch an die Sicherheit und die Transparenz der Gemeinschafts-
aufgabe Organtransplantation.

4. ldentifikation potentieller Organspender im Krankenhaus

Organtransplantationen kénnen nur realisiert werden, wenn in den Kran-
kenhausern bei Patienten mit einer schweren Hirnschadigung die Mog-
lichkeit einer postmortalen Organspende frilhzeitig erkannt wird. Grund-
satzlich gilt, dass weder eine obere Altersgrenze noch Einschréankungen
aufgrund einer nicht natirlichen oder ungeklarten Todesursache beste-
hen. Die Anzahl absoluter medizinischer Kontraindikationen ist gering
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und in Anbetracht des betrachtlichen Organmangels in stetigem Wandel.
Im klinischen Alltag besitzen hier vor allem nicht kurativ behandelte
Malignome und nicht behandelbare Septikdmien eine hohe Relevanz.

Entgegen der immer noch weitverbreiteten Meinung handelt es sich bei
Organspendern in den meisten Fallen nicht um junge Unfallopfer ohne
Vorerkrankungen. Diese Gruppe beinhaltet nur noch ca. 10% aller
Organspender. Die Uberwiegende Mehrheit der zum irreversiblen Hirn-
funktionsausfall fihrenden Erkrankungen stellen spontane intrakranielle
Blutungen sowie ischamisch-hypoxische Hirnschadigungen z.B. nach
zunachst erfolgreicher Wiederbelebung dar. Gerade die zuletzt genannte
Todesursache macht deutlich, dass Organspenden in jedem Kranken-
haus unabhangig von der Versorgungsstufe der Klinik auftreten kdnnen.
Zur Klarung dieser relevanten Aspekte besteht fur die Krankenhauser
jederzeit die Moglichkeit einer friihzeitigen Kontaktaufnahme zur DSO.

Die Erkennung und Mitteilung mdglicher Organspender an die DSO
obliegt der besonderen Verantwortung der gesetzlich vorgeschriebenen
Transplantationsbeauftragten sowie der Mitarbeiter der Intensivstationen.
Neben der Koordinierung von Organspenden ist daher die Schulung und
die Sensibilisierung fiir das Thema Organspende eine Kernaufgabe der
DSO in den Kliniken.

5. Zustimmungsregelungen zur Organspende

Die Entnahme von Organen ist in Deutschland nur zulassig, wenn der
Organspender in die Entnahme eingewilligt hat. Liegt weder eine
schriftliche Einwilligung noch ein schriftlicher Widerspruch vor, sind die
nachsten Angehdrigen zu befragen, ob diesen eine Erklarung bekannt
ist. Ist auch dem nachsten Angehdrigen eine solche Erklarung nicht
bekannt, kann dieser die Zustimmung erteilen. Entscheidungsgrundlage
sollte der mutmaliliche Wille des Verstorbenen sein, allerdings besteht
auch die Mdglichkeit der Entscheidung nach eigenen Wertvorstellungen.
Bei einer Zustimmung durch die nachsten Angehdrigen sind die im TPG
geregelte Rangfolge der Angehdrigen, der bestehende Kontakt zum
Verstorbenen in den letzten zwei Jahren sowie die Mdoglichkeit der
Bedenkzeit und des Widerrufs der Entscheidung zu beachten. Eine
schriftiche Dokumentation dieser Gesprachsinhalte durch den
Gesprachsflhrer ist obligat.
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Die Gesprachsfihrung im Kontext einer Organspende stellt eine hoch-
verantwortungsvolle Aufgabe dar. Die hohe Kunst ist die Balance
zwischen der Fursorge fur die Angehérigen und der Flrsprache fir
lebensbedrohlich erkrankte Menschen zu finden. Wichtige Aspekte sind
eine klare Sprache im Zuge der Ubermittlung der infausten Prognose
einer schweren Hirnschadigung bzw. des bereits eingetretenen irrever-
siblen Hirnfunktionsausfalls. Gleichzeitig muss in diesem Kontext der
Perspektivwechsel auf andere Menschen, die auf eine lebensrettende
Organubertragung hoffen, erfolgen. Im Rahmen der Begleitung der
Angehdrigen sind ein hohes Mal} an Empathie, Zeit und die Hilfestellung
bei der Suche nach dem mutmalllichen Willen des Verstorbenen die
wichtigsten Aspekte. Ziel der Angehérigengesprache ist eine stabile
Entscheidung im Sinne des Verstorbenen, mit der die Angehdrigen auf
Dauer gut leben kénnen. Nicht zulassig sind Gesprachsstrategien oder
Kommunikationstechniken, welche die Meinung der Angehérigen beein-
flussen oder gar andern sollen. Fur die Kliniken besteht jederzeit die
Moglichkeit, einen Mitarbeiter der DSO zur Unterstiitzung bei diesen
sensiblen Gesprachen einzubinden.

Die im Jahr 2015 in Deutschland realisierten Organspenden fanden in
15% auf Grundlage des schriftlich dokumentierten Willens und in knapp
30% auf Grundlage des miindlich geduRerten Willens des Verstorbenen
statt. Das heiflt in Gber 40% der Falle war den Angehdrigen die positive
Einstellung des Verstorbenen bekannt. Im Umkehrschluss wird allerdings
deutlich, dass trotz umfangreicher Informationskampagnen, z.B. der
Krankenkassen, die Entscheidung immer noch haufig alleinig in der
Verantwortung der Angehorigen liegt.

6. Ablaufe im Krankenhaus

Eine Organspende ist ein sehr seltenes Ereignis im Alltag der arztlichen
und pflegerischen Mitarbeiter in den beteiligten Abteilungen (Intensiv-
station, Anasthesie und Operationsabteilung) eines Krankenhauses.
Allein die umfangreichen MaRnahmen zur Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls, organprotektive IntensivmaRnahmen und die zur
Organevaluation und Organvermittlung notwendigen Untersuchungen
stellen eine grof3e intensivmedizinische Herausforderung fir alle Beteilig-
ten dar.
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Die DSO Ubernimmt daher vor Ort die Koordinierung des gesamten
Prozesses. Hierzu gehdren zunéchst auf der Intensivstation die Uber-
prifung der korrekten Dokumentation der Voraussetzungen einer Organ-
spende, die Beratung bei organprotektiven IntensivmalBnahmen, die
Erfassung und die Dokumentation aller fiir die Organvermittlung relevan-
ten Daten sowie die Kontaktaufnahme zu Eurotransplant und den
Transplantationszentren.

In der Folge ergibt sich ein Zeitpunkt fur die Entnahme der Organe.
Diese erfolgt unter Beteiligung der Anasthesie und der OP-Abteilung der
Klinik, in der der Spender verstorben ist, durch erfahrene Transplan-
tationschirurgen. Diese werden in das Krankenhaus einbestellt und
reisen haufig aus weit entfernten Zentren, zum Teil sogar aus dem
Ausland an. Auch wahrend der Entnahmeoperation ist ein Mitarbeiter der
DSO im Operationssaal anwesend. Dieser ist fur den stdndigem Kontakt
zu den eingebundenen Institutionen sowie die Koordinierung und die
Dokumentation der anspruchsvollen Operation zustandig. Neben der
sorgfaltigen Entnahme der Organe steht jederzeit die Wahrung der
Wiurde des Verstorbenen im Vordergrund. Dies gilt selbstverstandlich
auch fir die postoperative Versorgung des Organspenders.

Schon praoperativ wurden die Transporte der Organe unter Beachtung
der organspezifischen Konservierungszeit, die zum Teil nur wenige Stun-
den betragt, organisiert. Eine situationsbedingte Anderung der Planung
unter zeitkritischen Bedingungen kann jedoch jederzeit notwendig
werden.

Nach einem Zeitfenster, in dem der langerfristige Erfolg der durchge-
fuhrten Transplantationen absehbar ist, werden die Mitarbeiter der betei-
ligten Abteilungen des Krankenhauses unter Wahrung der Anonymitat
der Organempfanger schriftlich informiert. Diese Rickmeldungen stellen
einen wichtigen Beitrag der Anerkennung des Engagements der Betei-
ligten flr die Gemeinschaftsaufgabe einer Organtransplantation dar.

Die Angehorigen kénnen auf Wunsch ebenfalls die Ergebnisse der
Organubertragungen in anonymisierter Form erfahren. Diese Informatio-
nen in Form eines persénlichen, vom verantwortlichen DSO Koordinator
verfassten Briefes, bestatigen haufig den hohen Wert einer sehr person-
lichen Entscheidung und spenden Trostes nach dem Verlust eines
nahestehenden Menschen.
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Fazit

Die Strukturen und die gesetzlichen Grundlagen der Transplantations-
medizin in Deutschland schaffen ein hohes Mall an Sicherheit und
Transparenz. Hierzu tragen vor allem die strikte Trennung der sensiblen
Teilbereiche der Koordinierung der Organspende, der Organvermittlung
und der Transplantation bei.

Fir die Kliniken stellt eine Organspende eine grof’e Herausforderung
dar. Die in diesem Zusammenhang entstehenden Aufgaben und Ver-
pflichtungen wurden vom Gesetzgeber klar definiert. Bei der Umsetzung
steht die DSO als kompetenter Ansprechpartner fiir die Krankenhauser
rund um die Uhr zur Verfligung.

Organspenden kdénnen nur dann realisiert werden, wenn diese Mdglich-
keit bei Vorliegen einer schweren Hirnschadigung mit einer infausten
Prognose in den behandelnden Kliniken erkannt und idealerweise frih-
zeitig mit der DSO besprochen wird. Hierfiir sind die Erstellung von
klinikinternen Standards fir den Ablauf einer Organspende und der
richtlinienkonformen Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
hilfreich und vom Gesetzgeber in Richtlinien und Verfahrensanweisun-
gen vorgeschrieben. Darlber hinaus flihren regelmaRige Fortbildungen
der arztlichen und pflegerischen Mitarbeiter der Kliniken zur Sensibili-
sierung und zu mehr Sicherheit bei dem medizinisch und ethisch
anspruchsvollen Thema Organspende und Organtransplantation. Bei der
Umsetzung dieser Ziele steht die DSO den Kliniken, insbesondere den
Transplantationsbeauftragten, unterstiitzend zur Seite.

Das Ziel dieser Anstrengungen liegt in der indikationsnahen Behandlung
der vielen schwer erkrankten Menschen, fiir die eine Organtransplanta-
tion die einzige Behandlungsmoglichkeit darstellt.
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Anfragen und Antworten — Ausziige
aus dem Plenumsgespriach*

Teilnehmer: Als Anasthesist und Intensivmediziner habe ich an einer
Explantation teilgenommen. Ich bin der Meinung, dass der Mensch
nicht tot ist, wenn er im Hirnfunktionsausfall bzw. hirntot ist. Auch der
bereits erwahnte Ethikrat hat mit einem Drittel seiner Mitglieder ein
entsprechendes Sondervotum abgegeben, in dem der hirntote
Mensch als nicht tot erklart wird, auch wenn dieses Votum der Trans-
plantationsmedizin zustimmt. Die Intensivmedizin braucht keine
Hirntoddiagnostik, um zu entscheiden, dass eine Prognose infaust ist
und die Therapie beendet werden kann. Wenn wir eine Todesfest-
stellung machen, dann sagen wir ,der Mensch ist tot“, aber wir wissen
- von forensischen Auseinandersetzungen mal abgesehen - nicht
genau, wann dieser Mensch gestorben ist. Wenn man eine einfache
Definition fir den Tod des Menschen wahlt, dann kdnnte man es
sozusagen ad negativo sagen: der Mensch ist tot, wenn Zeichen des
Lebens fehlen. Das ist eine fiir mich ganz eingangige Definition. Sie
sagt aber auch, dass ein hirntoter Patient, der als Organspender auf
der Intensivstation liegt, nicht tot ist. Es sind eben keine irritierenden
Phanomene, die wir dort sehen, sondern eindeutige Lebenszeichen:
die Hauttemperatur, die Nierenausscheidung, der Herzschlag.

Sie sagen, dass flr die Transplantationschirurgen die Hirntodkriterien
unverzichtbar sind, weil die Chirurgen dadurch wissen, dass sie den
Menschen nicht téten. Nun machen wir das zum Anfang des Lebens
auch, in dem wir Schwangerschaftsabbriiche zulassen. Wenn es uns
als Gesellschaft also so wichtig ware, durch Organspenden Organe
zu bekommen, dann kénnte man sich auch dazu durchringen, die
Organentnahme in dieser letzten Phase des Lebens zulassen - aber
der Patient ist noch nicht tot. Das mussten wir dann auch den Ange-
hérigen offen sagen. Denn fiir diese bleibt es eine ganz schwierige
Entscheidung.

2 Bej dem vorliegenden Text handelt es sich um eine gekirzte Abschrift der Tonaufzeichnungen
aus der Plenumsdiskussion. Die Fragen der Teilnehmenden wurden anonymisiert, die Antwor-
ten der Referenten wurden durch diese fiir den Abdruck freigegeben.
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Dr. Windhorst: Was wir brauchen ist mehr Mut zur Akzeptanz der
medizinischen Moglichkeiten. Wir sprechen hier nicht mehr vom
Hirntod. Denn genau diese sprachliche Ebene wirkt sich im Gesprach
mit den Angehorigen als sehr problematisch aus: Hirntod, Tod, wie
kann man das differenzieren? Deshalb sprechen wir jetzt nach den
neuen Kriterien Uber den irreversiblen Hirnfunktionsausfall. Das ist
eindeutig: Es gibt keinen einzigen Menschen, der nach einer Null-CT-
Angiographie hatte wieder selbststandig atmen und denken kénnen.
Deshalb gehe ich davon aus, dass mit den neuen Richtlinien der
Bundesarztekammer eine ehrliche, wissenschaftliche und ethisch
fundierte Arbeit geleistet ist.

Prof. Bormann: Es geht um begriffliche Prazision. Kein Mensch
bestreitet, dass es sich hierbei um Lebensphdnomene handelt, auf
die Sie hinweisen. Nur ist diese Beschreibung eben begrifflich unpra-
zise. Die Frage, um die es geht, lautet: Haben wir hier das Leben
eines Individuums, einer Person vor uns, oder geht es um Lebens-
phdnomene, die auch dann noch zu beobachten sind, wenn der Tod
der Person festgestellt worden ist? Das sind zwei unterschiedliche
Phanomene, die uns zur begrifflichen Klarheit zwingen.

Teilnehmer: Es wird immer vom Wort ,Person” gesprochen. Ich gebe
deshalb zu bedenken: Der Mensch ist nicht nur ein koérperliches,
sondern auch ein seelisch-geistiges Wesen. Ich habe den Eindruck,
dass die Kirchen damit den ,Menschen® opfern, um ihn in eine
.Person‘ umzugestalten. Der Mensch wird dann nicht mehr als
seelisch geistiges Wesen wahrgenommen. ,Wann ist der Mensch
tot?“ halte ich deshalb fiir eine falsche Frage. Sondern: ,Wann ist der
Kdrper nicht mehr belebt?“ Aber in einer solchen Situation — in der
der Mensch noch als sterbend wahrgenommen wird — schon vom Tod
des Menschen zu sprechen, das halte ich flr verfehlt und fir einen
Missbrauch christlicher Nachstenliebe.

Prof. Bormann: Vielen Dank fur ihre provokative Frage. Es ist fir
unsere christliche Ethik, auch fir die ganze Aufklarungstradition von
fundamentaler Bedeutung, dass die beiden Begriffe ,Person sein®
und ,Mensch sein® nicht entkoppelt werden. Wir verstehen uns
Menschen so, dass jeder Mensch von der Empfangnis bis zum
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nattrlichen Tod eine Person ist. Es kommt gerade darauf an, dass
die beiden Begriffe ,Person sein“ und ,Mensch sein® als extensions-
gleich zu verstehen sind. Wenn wir das aufgeben, kollabiert unsere
gesamte humanistische Tradition. Daher lege ich groRen Wert darauf,
dass die Extensionsgleichheit dieser Begriffe strikt gewahrt wird.

Der zweite Punkt ist: Ich sehe Uberhaupt keinen Missbrauch und
schon gar keine Instrumentalisierung christlicher Nachstenliebe darin,
dass ein Mensch, dessen Leben nach wissenschaftlichen Kriterien
als beendet gilt und der zu Lebzeiten nach reiflicher Uberlegung
selbst erklart hat, seine Organe nach seinem Tode spenden zu
wollen, wenn dieser Mensch dann in einer Weise medizinisch
behandelt wird, dass diese Organentnahme so maoglich ist, dass ein
weiterer Organempfanger daraus grof3en lebenspraktischen Nutzen
gewinnt. Das ist fir mich keineswegs eine Perversion — und schon
gar nicht der Nachstenliebe. Es deutet offenbar eher darauf hin, dass
innerhalb klinischer Settings die an der Explantation beteiligten
Mitarbeiter nicht hinreichend aufgeklart und psychologisch einfiihlsam
auf das vorbereitet werden, was dort geschieht. Das ist eine Frage
der Gesprachskultur einer Einrichtung, ob das, was dort aus guten
Grinden geschieht, auch transparent gemacht wird, und ob Mitar-
beiter und Mitarbeiterinnen die Chance haben, ihre Wahrnehmungen
zu artikulieren. Das wiurde ich fir eine Notwendigkeit erachten.

Im Blick auf die Zustimmung zur Transplantation gebe ich lhnen — wie
es auch bereits im Dokument der Deutschen Bischofskonferenz
ausgeflihrt wird — Recht, dass der Kernbereich die sogenannte enge
Zustimmungslésung und nicht die erweiterte sein soll, bei der die
Selbstbestimmung des Betroffenen durch die Willensbestimmung
Dritter ersetzt werden kann. Das aber hier im Bereich der erweiterten
Zustimmungsldsung eine Person durch Explantation getétet wirde,
halte ich fir eine voéllig unsachgemalle Beschreibung des Sach-
verhalts. Hier wird niemand getétet, sondern hier wird in einer tat-
sachlich juristisch problematischen Erweiterung des eigenen Selbst-
bestimmungsprinzips eine Verfligungsgewalt Uber den Leichnam
eines Menschen Dritten eingerdumt. DarUber kann man geteilter
Meinung sein. Aber immer geht es darum, dass diese Person bereits
verstorben ist: Man kann einen Leichnam nicht toten.
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Teilnehmer: Eine praktische Frage: Bis zu welchem Alter wird die
Hirntoddiagnostik noch durchgefiihrt, um Organe zu transplantieren?

Prof. Schmidt: Wir haben vor wenigen Jahren erfolgreich von einer
88-jahrigen Spenderin eine Lunge transplantiert. Es geht biologisch
um die Funktion. Wenn Sie sich prinzipiell fir eine Organspende
ausgesprochen hatten, wirde ganz normal und unabhangig vom Alter
geprift werden, ob das eine oder andere Organ transplantabel ist
oder nicht.

Dr. Windhorst: Es gibt extra Programme ,old for old“. Sie missen
sich vorstellen, was das fur die Lebensqualitat bedeutet, wenn eine
73-jahrige Patientin nierenineffizient und dialysepflichtig wird und
dreimal die Woche an die Dialyse muss - und wenn sie dann von
einem alteren Spender eine funktionierende Niere bekommt . Hier ist
wirklich geholfen worden. Auch bestimmte Vorerkranken des Spen-
ders sind nicht a priori Ausschlusskriterien flir eine Transplantation.

Teilnehmer: Ich mochte den Blick auf den Arzt richten, der unmittel-
bar im Kontakt mit den betroffenen Angehdrigen steht. Wir wissen,
dass Hektik und Arbeitsintensitat auf einer Intensivstation so drama-
tisch sein kdnnen, dass das Gesprach mit den Verwandten nicht
entspannt stattfinden kann. Auch ein Arzt ist manchmal mide.
Wichtig ist auch die Rolle des betreuenden, einweisenden Kollegen.
Haufig kommen die Patientenangehdérigen zu ihrem Hausarzt zurtick
und sagen: ,Wir erleben so viel Verwirrung und wir missen uns jetzt
sehr schnell entscheiden, denn wir sind unter Umstanden Sachver-
walter des Willens. Herr Doktor, was raten Sie mir denn?“

Ich halte es flir ganz wichtig, dass wir untereinander in der Diktion
einen Konsens finden, um gegenuber den in hoher Betroffenheit
befindlichen Angehdrigen Sicherheit zu schaffen. Das ist eine wichti-
ge arztliche MaRnahme. Auch ich erinnere mich an Falle, wo ein Kind
tédlich verunglickt ist, und die Eltern zum Schluss sagten, dass der
Kleine doch mit seinem Herzen in dem anderen Menschen weiter
lebt. Auch das ist eine Mdoglichkeit, wie man mit dem Schmerz
umgehen kann.
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Prof. Schmidt: Dafiir brauchen wir Personal, das nicht nur fachlich
geschult ist, sondern auch mit dem Patientenschicksal vertraut ist und
bereits im Vorfeld Kontakt mit den Angehdrigen hat. In Mdinster
fuhren wir solche transplantationsmedizinischen Fortbildungen mit
Schwerpunkt Organspende durch. Jeder Student muss eine Woche
lang Gesprache und Mitteilungen schlechter Nachrichten am Thema
Organspende trainieren. Wir werden dabei von Schauspielern unter-
stutzt, und wir erleben Studenten, die weinend rauslaufen. Natirlich
hat jeder einen unterschiedlichen Gesprachsbedarf in einer solchen
Situation. Der wunde Punkt dabei: Wie viel Zeit steht zur Verfiigung,
wie ist die Logistik, haben wir einen eigenen Besprechungsraum,
werden wir gestort von einem Telefon, von einem Pieper, oder was
immer die Realitat ist? Und wir versuchen immer unsere Seelsorger -
sowohl evangelisch, als auch katholisch - miteinzubinden und erfah-
ren da eine extrem gute Unterstlitzung. Das setzt natlrlich voraus,
dass das von den Angehérigen gewilinscht wird.

Herr Schrader: Die Begleitung der Angehorigen ist eine ganz grol3e
Verantwortung aller am Organspendeprozess Beteiligten. Diese sollte
tatsachlich nicht aufgrund des Arbeitsdrucks auf der Intensivstation
darunter leiden. Deshalb gibt es beispielsweise auch die Mdglichkeit,
dass wir als Mitarbeiter der Deutschen Stiftung Organtransplantation
zu diesen Gesprachen bei der Frage nach einer Organspende mit
eingebunden werden kénnen. Das tun die Krankenhauser auch regel-
maRig, weil wir mehr Zeit mitbringen als der Facharzt, der auf der
Intensivstation den Tagesablauf aufrecht halten muss. Wohlgemerkt:
Wir tun das nicht mit der Idee, Angehdrige irgendwie zu manipulieren
oder in Richtung pro Organspende zu drangen, sondern weil wir die
entsprechende Zeit und die Expertise dafir mitbringen. Diese Mdg-
lichkeit ist jetzt im neuen Gesetz der Landesregierung nochmal deut-
lich hinterlegt worden.

Teilnehmer: Ich habe drei Fragen an die Referenten:

(1) Die katholische Kirche geht davon aus, dass der Mensch eben
nicht nur aus Materie besteht, sondern eine immaterielle Seite hat,
bislang immer mit Seele bezeichnet. Welche Rolle also spielt die
Beseeltheit des Menschen in dieser Diskussion? Dazu ein provo-
kantes Beispiel: Wenn eine hirntote Schwangere Gber Wochen oder
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Monate ein Kind austragen kann, ist es dann nicht vorstellbar, dass in
einer solchen Schwangeren auch eine Seele prasent bleibt?

(2) Zum Hirntodkriterium als sicherste Diagnose oder sicherstes
Kriterium des Todes: Sie werden alle zustimmen, dass es noch
sicherere Kriterien gibt, namlich die Ublichen und traditionellen
sicheren Todeszeichen wie Leichenstarre, Leichenflecken, oder Ver-
wesung. Das aber bedeutet, dass der Hirntod meines Erachtens
schon eine extreme Vorverlegung des Todeszeitpunktes im Verlauf
des Sterbeprozesses ist. Der Sterbeprozess wird ja durch die
intensivmedizinischen Malknahmen quasi angehalten. Es erfolgt eben
nicht dieser Zerfall in einzelne Subsysteme, in Organe, Zellen,
Gewebe, sondern der Mensch bleibt zu 97% seiner Masse in Takt.
Kann man dann nicht doch sagen, dass die Ganzheit als Organismus
in diesem Stadium mit medizinischer Hilfe erhalten bleibt? Dann ware
das Hirntodkriterium eben im Ergebnis doch nicht erfillt.

(3) Es ist deutlich gemacht worden, in welchem Dilemma sich die
Transplantationsmedizin befindet: Weil sie so viel kann, méchte sie
den hohen Bedarf auch decken, aber sie hat nur wenig Moglichkeiten
dazu, dass durch Organe auch zu befriedigen. Fihrt es nicht
notwendig dazu, dass hier die Transplantationsmedizin in eine Sack-
gasse gerat, weil sie namlich den Bedarf unter gleichzeitiger
Betonung der Freiwilligkeit der Spende nie wird decken kénnen? Wird
diese Situation nicht ihre eigene Logik entwickeln und bei der
Freiwilligkeit ansetzen? Um am Ende dann doch sagen: wenn der
Mensch schon tot ist, dann ist es eben Material, was verwendet
werden kann, denn wir kdnnen so viel Gutes damit tun. Sind das nicht
Zielkonflikte: Freiwilligkeit und zugleich Bedarfsdeckung?

Prof. Bormann: Ad 1: Wieso spricht der katholische Moraltheologe
nicht viel mehr von der Seele, von dem geistigen Prinzip des Mensch-
seins? Das hat einen einfachen Grund. Es geht ja um die Frage: Wer
ist Subjekt des Ganzen, was ist der Mensch? Selbstverstandlich gehe
ich von einer ganzheitlichen Vorstellung bzw. Anthropologie aus,
dass der Mensch mehr als die Materie ist und deshalb eine
immaterielle Seite hat, die wir Seele nennen. Jedenfalls weil} ich mich
hier der hylemorphistischen Tradition verpflichtet. Ich gehe davon
aus, dass der Mensch ein Form- bzw. Gestaltprinzip in sich hat, das
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als Lebensprinzip fungiert. Die entscheidende Frage lautet daher:
Wann missen wir von der Beendigung dieser komplexen organis-
mischen Einheit der Person ausgehen, die nicht nur eine materielle
Seite hat, sondern auch eine mentale, eine religids-finale Seite. Dem
Hirntod-Kriterium liegt genau dieselbe komplexe Vorstellung des
Menschseins zugrunde, die auch von den meisten Vertretern der
philosophischen Anthropologien geteilt wird. Von daher stimme ich
zwar selbstverstandlich ihrer StoRrichtung gegen eine reduktionis-
tische, materialistische Anthropologie zu, teile aber nicht I|hren
Hinweis auf die hirntote Schwangere. Die Fortsetzung einer Schwan-
gerschaft, die bei ganz wenigen hirntoten Frauen unter dem Einsatz
moderner Medizintechnik mdglich war, ist keine autonome Leistung
der Schwangeren als Person, sondern resultiert aus dem Zusam-
menspiel verschiedener dulierer Einflisse und interner biologischer
Restfunktionen unterhalb der Komplexitatsstufe einer selbstgesteuer-
ten Integration zu einer gesamtorganismischen Einheit.

Ad 2: Widersprechen muss ich Ihnen bei der Formulierung, dass
durch die neuen Mdoglichkeiten der modernen Medizintechnik eine
Vorverlegung des Todeszeitpunktes festzustellen sei. Das ist gerade
nicht der Fall. Was vorverlegt wurde, ist die Erkenntnis des eingetre-
tenen Todes, nicht aber eine Vorverlegung des Todeszeitpunktes
selber. Das sind zwei ganz unterschiedliche Phanomene, die ausein-
ander gehalten werden mussen. Es gibt nur den einen Tod des
Menschen, aber je nach Stand der medizinischen Kenntnis kénnen
wir den Eintritt dieses einen Todes zu unterschiedlichen Zeitpunkten
erkennen. Die moderne Technik hilft uns dabei, den Zeitpunkt der
Erkennbarkeit des Todes immer weiter vorzuverlegen.

Ad 3: Mit Ihrer Aussage zur Spannung zwischen der Freiwilligkeit der
Organspende und den Mdglichkeiten der Bedarfsdeckung treffen Sie
genau ins Schwarze. Was die Verfligbarkeit von Spenderorganen
angeht, leben wir tatsachlich in einer Mangelgesellschaft. Aber wie
wollen wir mit diesem Mangel umgehen? Der beste Weg ware, dass
immer mehr Birgerinnen und Burger in diesem Land aus wohliber-
legter, eigener Reflexion zu der Erkenntnis kommen, dass die Organ-
spende flr sie eine plausible, iberzeugende und humanitar hochwer-
tige Handlungsform ist, zu der man zwar nicht moralisch verpflichtet
ist, fir die es aber gute Grinde gibt, wenn bestimmte Rahmenbedin-
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gungen gegeben sind. Fur die strikte Freiwilligkeit pladiert auch das
Dokument der Bischofskonferenz, weil es nicht vorstellbar ist, dass
wir in allen Bereichen der modernen Medizinethik auf die Autonomie
des mindigen Blrgers setzen, aber hier mit der Transplantations-
medizin auf einmal einen Bereich hatten, der gerade diese Selbstbe-
stimmung, die eigenstandige, autonome Reflexion flir entbehrlich
erachtet. Dieser Gegensatz kann nicht funktionieren, weil Selbstbe-
stimmung und Autonomie schon Iangst ein grundlegender Teil unse-
res kulturellen Systems geworden sind. Deswegen waren wir gut
beraten, flr eine Kommunikation zu sorgen, in der offen tGber den Tod
und die Mdoglichkeit der Organspende gesprochen wird. Und diejeni-
gen, die sich daflir entscheiden, sollen das in der klaren Gewissheit
tun, worauf sie sich einlassen. Sie miissen umfassend aufgeklart sein
und sollen sich ohne jeden Druck frei entscheiden, wohlwissend,
dass sie mit ihrer Spende einem anderen schwerkranken Patienten
eine echte Lebenschance ertffnen kénnen.

Teilnehmer: In der Diskussionsrunde wurde ja schon betont, dass
die Gesprache mit den Angehdrigen besser werden missen. Die
Nachricht vom Tod meines Sohnes I6ste einen Schockzustand aus.
Und in dieser Situation sollen Menschen eine Entscheidung treffen,
die sie Uberhaupt nicht absehen kénnen. Ich konnte gar nicht
glauben, dass mein Kind tot sein sollte, weil es ganz unverletzt
aussah. Die Frage, meinen Sohn zur Organspende freizugeben, fuhlt
sich in dieser Situation an, als ware man in einen Schraubstock ein-
gespannt, der sich immer enger zuzieht. Dazu kommen Schuld-
geflhle, welche ganz subtil im Raum stehen. Ich habe Schuldgefihle,
dass meinem Kind sowas Schreckliches passiert, obwohl ich objektiv
unschuldig bin. Und ich habe Schuldgeflhle, dass - wenn ich jetzt die
Organentnahme verweigere - dann meinetwegen auch noch andere
Menschen sterben wirden. Ich bitte sie deshalb um eine ehrliche Auf-
klarung Uber den wahren Zustand eines Menschen im Hirnversagen
und um eine groRere Ricksicht auf die Situation der betroffenen
Angehorigen.

Prof. Schmidt: Ich bin sehr unglicklich, dass Sie diese Erfahrung
machen mussten. Natlrlich kénnen wir nicht fir jedes einzelne
Aufklarungsgesprach einstehen. Ich versuche immer wieder Hilfen
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zum Verstandnis dieser Situation anzubieten. Und ich sage, dass
man sich die Entscheidung immer noch Uberlegen kann. Es ist nattir-
lich ein Dilemma, dass wir die Angehdrigen in einer solchen Situation
fragen missen — aber das sind die Regularien, mit denen Intensiv-
mediziner bei uns in Deutschland arbeiten mussen.

Prof. Bormann: In der geschilderten Situation sind viele Verbes-
serungspotentiale flr die Angehdrigen ersichtlich. Aber der zentrale
Punkt ist, dass Sie um eine ehrliche Aufklarung Uber den wahren
Zustand des Organspenders bitten. Diese Forderung ist berechtigt,
aber die Frage ist: wodurch wird die Antwort bestimmt? Ich glaube
nicht, dass im 21. Jahrhundert in einer hochtechnisierten Medizin die
Antwort auf diese Frage durch eine simple lebensweltliche laienhafte
Anschauung nach der Devise — der Kérper des Hirntoten sieht dul3er-
lich noch lebendig aus, also kann der Mensch noch nicht tot sein —
moglich ist. Eine solche Meinung ist in der Bevdlkerung zwar verbrei-
tet, aber sie ist meines Erachtens nicht nur in diesem Bereich naiv
und fuhrt in die vollig falsche Richtung.

Naturlich brauchen wir eine ehrliche Aufkldarung. Deshalb fordert ja
das Dokument der katholischen Kirche eine umfassende Aufklarung
aller Beteiligten, der Spender zuerst, aber eben auch der Angeho-
rigen. Dafir muss aber die ganze Geschichte der Organtransplan-
tation erzahlt werden: Was passiert in der Klinik? Wie lauft es dort
genau ab? Kann ich mich von meinem Angehorigen vorher verab-
schieden? Kann ich ihn auch nach der Explantation nochmal in
Augenschein nehmen? Wie sieht er dann aus? Bekomme ich einen
Schock oder keinen? Und viele Fragen mehr. Alles muss auf den
Tisch.

Aber die Antwort auf die Frage, wie der wahre Zustand des Organ-
spenders zu bestimmen ist, kann nicht durch ein blof3es Anschauen
gewonnen werden, weil es sich hier um ein viel zu kompliziertes
Phanomen handelt. Sondern hier geht es darum, mit unseren
bewahrten anthropologischen Kategorien und Begriffen zu versu-
chen, diesen medizinischen Zustand moglichst adaquat abzubilden.
Und hier ist die Uuberwaltigende Mehrzahl der Experten der
Uberzeugung, dass der Organspender — wenn der Hirntod im Sinne
des ganzen Hirntodes lege artis festgestellt ist — begriindeter Weise
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davon ausgehen kann, dass das individuelle Leben dieser Person
definitiv zu Ende ist. Das ist eine vielfaltig reflektierte sachlich gut
begrindete Einschatzung, die nichts mit einer irgendwie fragwirdigen
Strategie zu tun hat — wie etwa mit partikularen bedarfsorientierten
Interessen, um eine Verbesserung der Organspendezahlen zu errei-
chen. Sondern es ist einfach ein Produkt einer komplizierten interdis-
ziplindren wissenschaftlichen Anstrengung, die auf einem anderen
Niveau liegt, als die bloRe Situation des aulerlichen laienhaften
Anschauens, dass ich jemanden sehe, der eine rosige Hautfarbe hat
und der noch durchblutet wird — und deswegen schlussfolgere, er
lebe noch. Das ist nicht sachadaquat und entspricht auch nicht der
Weise, wie wir sonst im Bereich im Bereich der Medizin vorgehen.

Teilnehmer: Mediziner sind jetzt in der Lage, den Hirntod durch
Kriterien zu diagnostizieren. Dazu hat uns der wissenschaftlich medi-
zinische Fortschritt gebracht. Dennoch miissen wir uns eingestehen,
dass der Tod als Phdnomen unfassbar bleibt. Hier kommen Theolo-
gie und Religion zum Tragen.

Dr. Windhorst: Ich glaube, dass wir in dieser Diskussion unter-
scheiden missen zwischen dem, wie wir seelisches Verhalten
individualtypisch sehen und dem, was wir auf der Funktionsebene,
der medizinisch-technischen Seite, sehen. Es ist ganz schwierig
diese beiden Perspektiven in ein so homogenes Ganzes zu bringen,
dass wir es insgesamt bearbeiten kdnnen. Zum einen ist die Freiheit
des Individuums in der Organspende zu schatzen, zum anderen
muss das Gesprach mit den Menschen gefiihrt werden, die in der
Unsicherheit stehen, wie sie sich entscheiden sollen. Ich sehe das
aus meinen Erfahrungen der letzten Jahre. Es ist ganz wichtig, vorher
dariiber zu sprechen, auch um Verletzungen des einzelnen
Individuums zu vermeiden. Dass wir uns vorher Uberlegen, was mit
Geist und Seele passiert, ist selbstverstandlich, sodass die Menschen
in ihrer personlichen Haltung gesichert sein kénnen. Ich danke fir
diese wirklich kritische Diskussion auf diesem Arztetag und sehe,
dass wir weitere Handlungsnotwendigkeiten haben, uns mit diesen
Aspekten immer wieder zu beschaftigen.
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Prof. Bormann: Ich modchte nochmal fir die Kunst der Unter-
scheidung pladieren. Wir missen uns einfach klar machen, dass wir
zwei verschiedene Fragen haben. Das eine ist die Was-Frage: Was
ist das Leben und was ist der Tod? Auf diese Fragen kénnen wir und
wollen wir hier keine abschliellende, umfassende Antwort geben.
Naturlich gibt es im Menschen alles mdgliche Unermessliche, alles
Spirituelle und alle Dinge, die nicht materiell sind. Aber kein Mensch
und auch kein Moraltheologe, der sich wie ich fur die Validitat des
Hirntodkriteriums ausspricht, behauptet, dass damit die Was-Frage
beantwortet ist. Diese Frage bleibt offen und sie ist in die Kulturen
dieser Welt gegeben. Hochkulturen und Religionen versuchen, darauf
eine umfassende, aullerst komplexe Antwort zu geben.

Von dieser Was-Frage ist aber folgende Frage zu unterscheiden:
Welches Kriterium zeigt uns an, ob ein Individuum in seiner funktio-
nalen Ganzheit als individuelle Person noch lebt oder schon tot ist?
Nur auf diese zweite Frage-Ebene hin ist die ganze Hirntoddiskussion
ausgerichtet; und hier wird gesagt: Das, was wir nach gegenwartigem
Wissensstand und jedenfalls mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit,
als dass in allen anderen Bereichen der diagnostischen Medizin
Uberhaupt moglich ist, sagen kénnen, ist, dass hier ein bestimmter
Zustand erreicht ist, der nicht mehr mit dem Leben einer Person
vereinbar ist. Und deswegen wirden wir sagen: Diese Person ist
auch dann tot, selbst wenn wir wissen, dass in ihrem Organismus
noch Restlebensphdnomene unterschiedlichen Komplexitatsgrades
erhalten sind. Ob es die Spermien sind oder andere Entitaten spielt
keine Rolle. Niemand, der den Hirntod verteidigt, bestreitet in
irgendeiner Form, dass es Restlebensphdnomene unterschiedlicher
Komplexitatsgrade gibt. Und niemand, der zu Recht davon ausgeht,
dass der Ganzhirntod ein zuverlassiges Todes-Kriterium ist, muss
behaupten, dass damit schon alles das ausgesagt ist, was der Tod
fir uns Menschen bedeutet und was daher in einer umfassenden
Todes-Definition irgendwie berlicksichtigt werden misste.
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