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Herbert Schlogel OP

Organtransplantation

Das Thema Organtransplantation beschiftigte die Offentlichkeit bisher nicht so
intensiv wie andere Fragen um Lebensbeginn und Lebensende, zum Beispiel
Abtreibung, In-vitro-Fertilisation oder die durch die Thesen des australischen
Philosophen Peter Singer! erneut angestoflene Diskussion um die Euthanasie.
Wie schwierig es ist, mit der Transplantationsmedizin angemessen umzugehen,
zeigen zwei auf den ersten Blick unverbundene Faktoren: 1. In der Bundesrepu-
blik Deutschland gibt es bis heute noch kein Transplantationsgesetz. Alle Versu-
che seit 1978 sind bisher erfolglos geblieben. Zuletzt haben sich die Verfassungs-
kommission des Deutschen Bundestags und die Konferenz der Gesundheitsmini-
ster der Linder mit dieser Thematik beschiftigt. 2. Trotz zahlreicher Versuche
und Werbekampagnen, um Frauen und Minner als Organspenderinnen bzw.
-spender zu gewinnen, ist in der Bevolkerung eine grofle Zuriickhaltung gegen-
tiber dem Organspenderausweis zu spiren. Dies wird immer wieder vom
»Arbeitskreis Organspende® beklagt.

Bei diesen Uberlegungen geht es nicht darum, die prinzipielle Zustimmung zur
Organspende, wie sie auch die vielbeachtete Erklirung der Deutschen Bischofs-
konferenz und des Rates der Evangelischen Kirche in Deutschland? zum Aus-
druck gebracht hat, zuriickzunehmen. Dennoch scheint es wichtig, einige Pro-
blempunkte niher in den Blick zu nehmen, nimlich die Feststellung des Todes-
zeitpunkts, das Gebot der Nichstenliebe und die Form der Zustimmung.

Die Feststellung des Todeszeitpunkts

Bei der Organspende eines Toten ist der entscheidende Ausgangspunkt die Fest-
stellung des Todeszeitpunkts. Herkommlicherweise wurde der Tod durch den
Ausfall der Herz- und Kreislauffunktion konstatiert, die auch durch Wiederbele-
bungsversuche nicht wiederhergestellt werden konnte. Fiir die Angehorigen war
der Tod durch die bald danach einsetzende Leichenstarre sichtbar. 1968 wurden
von den Arzten der Harvard Medical School Richtlinien zum Hirntod verdffent-
licht3. Die Bundesirztekammer hat 1982 und 1986 Kriterien des Hirntods
benannt®. Beim Hirntod handelt es sich um das irreversible Erléschen des
Gehirns in seiner Gesamtheit, also des Grof$hirns und des Hirnstamms. Dieses
irreversible Erloschen ist aber nicht wie beim Stillstand des Herzens und damit
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des Kreislaufs von aufien sichtbar, sondern nur mit Hilfe des Hirnstrombilds, des
EEG, das 30 Sekunden nach Stillstand der Hirndurchblutung aufhort.

Nach dem Stillstand der Hirndurchblutung und dem Erloschen der Hirnfunk-
tion kann durch kiinstliche Beatmung die Funktion von Herz und Kreislauf noch
tagelang aufrechterhalten werden. Das damit verbundene Problem wurde einer
breiten Offentlichkeit im Oktober 1992 bewufit. Bei einer nach Unfall hirntoten
Frau wurden in der Erlanger Universitatsklinik die Herz- und Kreislauffunktio-
nen aufrechterhalten, um die Schwangerschaft des in der 14. Schwangerschafts-
woche befindlichen Fetus nicht abzubrechen. Die Moglichkeit, bei festgestelltem
Hirntod die Herz- und Kreislauffunktionen aufrechterhalten zu konnen, ist
wesentliche Voraussetzung fiir die Entnahme von Organen. Der Ausfall, das
irreversible Erloschen des Gehirns wird anhand einer Reihe von Kriterien festge-
stellt und mufl bei einer in Aussicht genommenen Organtransplantation von zwei
Arzten, die nicht zum Transplantationsteam gehoren, begutachtet werden. Die
Hirntodfeststellung fillt in die Kompetenz der Medizin. Die Folgerung, die dar-
aus gezogen wird, ist entscheidend und durchaus nicht einheitlich. Die gemein-
same Erklirung der DBK/EKD stellt fest: ,Der Hirntod bedeutet ebenso wie der
Herztod den Tod des Menschen. Mit dem Hirntod fehlt dem Menschen die uner-
setzbare und nicht wieder zu erlangende korperliche Grundlage fiir sein geistiges
Dasein in dieser Welt.“> Damit tibernimmt die Erkliarung die medizinische Hirn-
toddefinition. Eine Nuance zuriickhaltender formuliert Johannes Reiter: ,Nach
allem, was wir heute wissen, darf angenommen werden, dafl ein Mensch als gan-
zer tot ist, wenn der Gehirntod eingetreten 1st.“ ¢

Kritisch mit der Hirntodfeststellung setzt sich der Dortmunder Sozialethiker
Hans Grewel auseinander. Er weist darauf hin, dafl die Hirntodvereinbarung der
Arzte der Harvard Medical School von Anfang an mit dem Interesse der Organ-
transplantation verbunden war. Das Dilemma besteht darin, dafl der Sterbende
meist den Wunsch hat, der Arzt moge alle Moglichkeiten der Behandlung aus-
schopfen. Vom Empfinger her besteht das Interesse, moglichst bald ein Organ zu
bekommen, das heifit den Zeitpunkt, von dem ab iiber den Kérper des sterbenden
Menschen verfiigt werden kann, moglichst frith zu bestimmen. Grewel wehrt sich
nicht gegen die festgelegten Kriterien zur Feststellung des Gehirntods, aber gegen
die Folgerung: ,,Man sagt nimlich, Hirntod sei — als Erloschen der Gehirntitig-
keit eines Menschen — der Tod des Individuums, der Tod der Person, der Tod des
Menschen. Das heifit, man unterscheidet zwischen dem biologischen Tod und
dem eigentlich menschlichen Tod und bindet das ,eigentlich® Menschliche an die
Aufrechterhaltung der Gehirnfunktion.“” Auch wenn diese Folgerung sehr poin-
tiert ist, so ist damit ein Problem angesprochen, nimlich die exklusive Bedeutung
der Gehirnfunktion einerseits und die damit verbundene Frage: Welchen Status
hat der Korper eines gehirntoten Menschen, der offenkundig noch kein Leichnam
1st> Oder von der anderen Seite her gefragt: Was ist mit einem Menschen, bei dem
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Teile des Gehirns ausgefallen sind, der also nach den Kriterien der Hirntodfest-
stellung nicht tot ist, aber, wie es heifdt, ein ,human vegetable“ (P. Singer) ist?

Manchen Arzten und Philosophen erscheint die Hirntodfeststellung und die
damit verbundene Gleichsetzung des personalen Todes als zu strikt. Hans-Martin
Sass weist auf Positionen hin, ,die das Kriterium eines irreversiblen Funktions-
ausfalls des Grof8hirns fiir ausreichend (halten), des Teiles also, in dem diejenigen
Prozesse ablaufen, die wir mit Bewufltsein, Schmerzempfindlichkeit, Denken,
Kommunikation in Korrelation sehen“?. Es geht also nicht mehr um das irrever-
sible Erloschen des Gehirns in seiner Gesamtheit, also des Groflhirns und des
Hirnstamms, sondern nur um den Funktionsausfall des Grof$hirns.

Die Konsequenzen, die daraus gezogen werden, betreffen sowohl den Schutz
des Embryos am Anfang wie des komatosen Patienten am Ende des Lebens. Auf
diese Diskussion braucht hier im einzelnen nicht eingegangen zu werden. Aber
wenn in anderem Zusammenhang die Forderung erhoben wird, komatése Patien-
ten, die nicht mehr die Fahigkeit zur Kommunikation und zum Selbstbewufitsein
haben, auf dem Weg der nichtfreiwilligen Euthanasie® zu toten, dann hat dies
auch Auswirkungen auf das Verhalten der potentiellen Organspender. Insofern ist
es nicht nur wichtig, die Kriterien der Hirntodfeststellung bei der moglichen
Organtransplantation exakt einzuhalten, sondern auch in den unmittelbar benach-
barten Gebieten der medizinischen Ethik. Die Schutzwiirdigkeit des menschli-
chen Embryos darf also nicht erst mit dem Entstehen des Groflhirns beginnen
und seine Schutzwiirdigkeit nicht mit dem Absterben des Grofihirns enden. Auch
hier ist an der Gesamtheit des Gehirns, also des Groflhirns und des Hirnstamms,
festzuhalten. In der Erklirunng der DBK/EKD heifit es zu dem eben angespro-
chenen Probelm: ,Dementsprechend kann der Begriff Hirntod nicht fiir noch so
schwere Schiden und Fehlbildungen (Anenzephalie) mit teilweise erhaltener
Hirntitigkeit gelten, ebensowenig fiir das im Mutterleib wachsende Kind, dessen
Hirntitigkeit sich erst entwickeln wird“ 1°. Im Entwurf eines Mustergesetzes der
Lander wird an der strikten Gehirntodregelung festgehalten 1.

Welchen moralischen Status der gehirntote Mensch hat, ist nicht eindeutig zu
beantworten. Auf keinen Fall darf ein unbegrenzter Zugriff auf die Organe
ermoglicht werden. Es ist deshalb vorgeschlagen worden, ,den Tod (deskriptiv)
als Beginn der Desintegration des Organismus® zu verstehen, und damit ,die
Wertfrage zumindest offen“ zu halten 12.

Das Gebot der Nichstenliebe

Ein zweiter Brennpunkt bei der Organtransplantation ist die altruistische Sicht-
weise, Leiden anderer Menschen zu lindern. Die Werbung zur Organspende zielt
ganz bewuflt auf diesen Punkt, wenn es dort zum Schluf heifit: ,Lassen wir uns
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also ansprechen, ja bitten von den Tausenden, die lebenswichtige Organe zum
Weiterleben benotigen. Die Zahl der Organspender muf§ stark zunehmen, wenn
dieser Not abgeholfen werden soll! Es ist an uns allen, dafl wir in Solidaritat mit
dem Kranken leben.“!* Von ,Arbeitskreis Organspende“ wird auf die langen
Wartezeiten hingewiesen. Allerdings wird auch im Gegenzug darauf aufmerksam
gemacht, dafl mit der steigenden Zahl der Organspenden die Zahl derer, die auf
ein Organ warten, ebenfalls gestiegen ist 4.

Wie steht es um die moralische Verpflichtung, als Organspenderin oder -spen-
der zur Verfiigung zu stehen? Ich lasse hierbei die Organspende von Lebenden
aufler acht und konzentriere mich auf die Organspende von Toten. Das Spektrum
der Meinungen ist in der theologisch-ethischen Literatur weit gestreut.

Auf der einen Seite wird die Meinung vertreten, dafl es zwar keine Rechts-
pflicht zur Organspende gibt. ,,Wohl aber gibt es eine sittliche, eine moralische
Pflicht, die uns zum Dienst am Nichsten ruft.“!> Demnach soll jeder Christ
einen Organspenderausweis haben!¢. Auf der anderen Seite wird betont, ,dafl
auch diejenigen, die aus guten Griinden eine Einwilligung verweigern, aus christ-
licher Nichstenliebe und Verantwortung handeln“ V. Zugleich wird konsequen-
terweise darauf hingewiesen, in diesem Fall auch auf das Organ eines anderen zu
verzichten. Wie kann es zu solch unterschiedlichen Folgerungen kommen? Die
Ausgangsiiberlegungen sind jeweils unterschiedlich.

Auf der einen Seite werden stirker die Menschen gesehen, fiir die ein gespende-
tes Organ lebenswichtig ist. Dies gilt besonders fiir die Nierentransplantationen.
Das heifit nicht, daf} bei den Befiirwortern der Organtransplantation die Problem-
punkte — angefangen von der Hirntodfeststellung — iibersehen wiirden. Aber bei
der Abwigung der unterschiedlichen Gesichtspunkte iiberwiegt die Zustimmung
zur Organspende. Dies gilt auch dann, wenn die Angehoérigen eines Verstorbenen
zu einer anderen Auffassung gelangen. ,Erst recht scheint mir vom sittlichen
Standpunkt aus gar kein Zweifel moglich, dafl das personliche Entscheidungsrecht
und das Pietatsgefihl der Angehorigen immer dann zuriicktreten miissen, wenn
die Lebensrettung eines Menschen bei aktuer Gefahr auf dem Spiele steht. 18

Auf der anderen Seite wird die Organtransplantation nicht einfach abgelehnt.
»Ich habe uneingeschrinkte Hochachtung vor jedem Menschen, der — im Wissen
um die vielschichtige, ungeloste Problematik — fiir den Fall, dafl er eines Tages
hirntot darliegt, darin einwilligen kann, daf mit Hilfe seiner Organe andere Men-
schen iiberleben, weiterleben, besser leben.“ 1°

Die Unterschiede sind: ,die Lebensrettung eines Menschen bei aktuer Gefahr*
(F. Bockle) — ,,andere Menschen tiberleben, weiterleben, besser leben* (H. Gre-
wel). Nach Ansicht der Skeptiker geht es in vielen Fillen gar nicht um die
Lebensrettung, sondern um eine Verbesserung der Lebensqualitit. Transplanta-
tionen von Augenhornhaut, Gehorknochelchen und Gewebe dienen nicht der
Lebensrettung von Menschen, sondern der Verbesserung der Lebensqualitat2°.
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Die Grenzen zwischen Lebensrettung und Verbesserung der Lebensqualitit wer-
den schwierig zu bestimmen sein. Aber es ist in der Information tiber die Organ-
transplantation notwendig, sich mit diesen Gegenargumenten intensiv auseinan-
derzusetzen. Damit verbunden ist auch eine andere Frage: Der jahrliche Bedarf an
Spenderorganen in der Bundesrepublik steigt. Wird nicht ein falsches Anspruchs-
denken gefordert, wenn nicht zugleich mit der Information und Werbung fiir die
Organspende auch der behutsame Umgang mit der eigenen Gesundheit angespro-
chen wird? Wer stellt den Bedarf fest? Und kénnte nicht bei manch einem eine
Anderung des Lebensstils dadurch verhindert werden, dafl er bei Erkrankung eines
Organs auf eine Organspende hofft oder gar einen Anspruch auf sie formuliert?

Angesichts dieser Probleme gentigt es jedenfalls nicht, wie in der Broschiire des
Arbeitskreises Organspende festgestellt, die Transplantation allein als Lebensret-
tung eines chronisch schwer kranken Menschen zu kennzeichnen?!. Die christli-
che Aufforderung zur Nichstenliebe hingt wesentlich von den Sachverhaltsfra-
gen ab. Hier sind fortschreitend Klirungen auf die kritischen Anfragen hin not-
wendig. Selbstverstiandlich hingen Organspende und Nichstenliebe zusammen.

Eine wichtige Unterscheidung bringt Eberhard Schockenhoff ein: ,Die Bereit-
schaft zur Organspende entspringt dem Geist der christlichen Nichstenliebe,
aber sie ist nur im analogen Sinn als ein Akt der Nichstenliebe anzusehen.
Sowohl von der Person des Spenders als auch vom Empfanger her unterscheidet
sie sich von einem unmittelbaren Liebeserweis, denn der Spender ist zum Zeit-
punkt der Organentnahme bereits tot und zu personalen Akten nicht mehr fihig;
der Empfinger dagegen bleibt anonym, so daff auch von seiner Seite her die Auf-
nahme einer personalen Beziehung ausgeschlossen ist.“ 22

Weitere Probleme in diesem Zusammenhang sind: der Organhandel, der bei
uns entschieden von allen Beteiligten abgelehnt wird, die Finanzierung bei stei-
gendem Bedarf und schliefllich auch die Organspende von Lebenden. Auffallend
ist, dafl der Katechismus der katholischen Kirche die Frage der Organspende
knapp und das Thema Nichstenliebe sehr zuriickhaltend betrachtet: ,Die Organ-
verpflanzung entspricht (hingegen) dem sittlichen Gesetz und kann sogar ver-
dienstvoll sein, wenn die physischen und psychischen Gefahren und Risiken, die
der Spender eingeht, dem Nutzen, der beim Empfanger zu erwarten ist, entspre-
chen® (Nr. 2296).

Die Form der Zustimmung

Bei diesem Punkt unterscheiden sich nicht nur die Gesetzgebungen in den einzel-
nen Lindern, sondern auch in der ethischen Beurteilung tauchen unterschiedliche
Akzente auf. Gemeinsam ist, soweit ich sehe, allen Vorschligen, dafl bei keinem
Toten ein Organ entnommen werden darf, wenn dieser sich zu Lebzeiten dagegen
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ausgesprochen hat. Dies ist auf jeden Fall zu respektieren. In der Diskussion sind
drei Modelle: das Zustimmungs-, das Informations- und das Widerspruchsmodell.

Das Widerspruchsmodell findet in Osterreich und Belgien Anwendung. Es
sieht vor, dafl bei Verstorbenen im Sinn des skizzierten Hirntodverstindnisses
einzelne Organe oder Organteile entnommen werden diirfen, wenn nicht eine
gegenteilige Erklirung des Verstorbenen oder dessen gesetzlichen Vertreters vor-
liegt. Ein entscheidendes Defizit ist: , Eine gesetzliche Verpflichtung, den Patien-
ten oder seinen gesetzlichen Vertreter iliber sein/dessen Widerspruchsrecht zu
informieren, ist in Osterreich nicht gegeben und im Regelfall wegen der Nichtan-
sprechbarkeit des prisumptiven Spenders gar nicht moglich.“?* Das Zustim-
mungsmodell setzt voraus, dafl der Verstorbene zu Lebzeiten bzw. seine Angeho-
rigen nach dem Tod ihre Zustimmung zur Organentnahme gegeben haben. Das
Informationsmodell wird derzeit im Blick auf ein mogliches Transplantationsge-
setz in Deutschland diskutiert. Es sieht vor, daff die Entnahme von Organen eines
Verstorbenen erlaubt ist, wenn die Angehorigen tiber thr Widerspruchsrecht von
den Arzten informiert worden sind und bis zu einem vereinbarten Zeitpunkt
nicht einer Entnahme von Organen widersprochen haben?*.

Die ethischen Stellungsnahmen fallen unterschiedlich aus, wobei das Wider-
spruchsmodell wegen des genannten Defizits nicht niher in Betracht kommt. Im
Katechismus der katholischen Kirche heifit es: ,Organverpflanzung ist sittlich
unannehmbar, wenn der Spender oder die fiir thn verantwortlichen nicht im vol-
len Wissen ihre Zustimmung gegeben haben (Nr. 2296). Auch Klaus Demmer
hilt fest: ,Zur unabdingbaren Voraussetzung eines solchen Eingriffs — darauf hat
man immer aufmerksam gemacht — gehort der freie und voll informierte Kon-
sens.“ 2> Die gemeinsame Erklirung der DBK/EKD spricht sich ebenfalls fiir eine
Zustimmungsldsung aus, hilt aber auch die Informationslésung fiir méglich,
»daf eine Organentnahme zulissig ist, wenn die Angehorigen eines Verstorbe-
nen, der sich nicht zur Organspende geduflert hat, iiber die beabsichtigte Organ-
entnahme informiert werden und diesem Eingriff nicht widersprechen“?é. Es ist
selbstverstindlich, dafl diejenigen, die der Transplantationsmedizin skeptisch bis
ablehnend gegeniiberstehen, neben der Widerspruchslosung auch das Informati-
onsmodell ablehnen.

Ethisch iberzeugend ist besonders das Zustimmungsmodell. Bei einer solch
wichtigen Entscheidung ist das Einverstindnis der Betroffenen einzuholen. Zwei
Gegenargumente werden hier besonders angefihrt: Die Zahl der Spenderwilligen
sei bei dieser Losung zu gering, und viele scheuten sich, eine Zustimmung zur
Organspende zu geben, weil sie sich zuvor intensiv mit threm eigenen Tod aus-
einandersetzen miifiten.

Beide Argumente hingen eng zusammen. Die Zahl der Spendewilligen wird
nur steigen, wenn mit der zuverlissigen Information iiber die Notwendigkeit der
Organspende eine intensive Auseinandersetzung mit den Einwinden und Gegen-
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argumenten stattfindet. Denn es kann nicht tibersehen werden, daf} ernst zu neh-
mende Stimmen sich mehren, die die Transplantationsmedizin insgesamt kritisch
in Frage stellen?’. Weiterhin wire zu fragen, ob es fiir den einzelnen nicht zumut-
bar ist, sich zu Lebzeiten zu auflern, ob er einer Organspende zustimmt oder
nicht. Es ist richtig, daf} keiner zu einer solchen Spende gezwungen werden darf.
Aber in einem Gemeinwesen, in dem keiner isoliert existiert und, wie das Grund-
gesetz ausweist, in vielfaltigen sozialen und rechtlich relevanten Bezligen lebrt,
kann der Staat verlangen, daf} jede und jeder sich zu dieser Frage eine Meinung
bildet und sich entsprechend duflert. Wie dies geschehen konnte, ist eine andere
Frage. In der Diskussion ist unter anderem ein entsprechender Hinweis im Perso-
nalausweis bzw. eine entsprechende Information, die bei einem Antrag auf einen
neuen Personalausweis dokumentiert wird?8. Selbstverstindlich mufite auch die
Moglichkeit bestehen, die eigene Auffassung zu revidieren. Ethisch ist jeder damit
herausgefordert, sich mit seiner Endlichkeit und seinem Tod auseinanderzuset-
zen. Diese Vorgehensweise ist besser, als nach dem plétzlichen Tod eines Men-
schen seine Angehorigen zu befragen, zumal wieder neu geklirt werden miifite,
wer dann gehort und wie bei unterschiedlichen Auffassungen zu verfahren sei.
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