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Neues Herz, neues Leben?
Uber unterschiedliche Ebenen der ethischen Reflexion
in verschiedenen mit Transplantation befassten Gruppen

Ende Mérz 2001 fand in Minchen ein Symposium statt, zu dem sich Mediziner
und Patienten trafen. Anlass war die Tatsache, dass seit nunmehr zwanzig
Jahren im Klinikum Grosshadern Organe transplantiert werden. Unter dem
Titel ,Neues Herz, neues Leben“ wurden in einer Tageszeitung’ eindrucksvolle
Beispiele vorgestelit: die vierjahrige Charlotte, die mit eineinhalb Jahren ein
neues Herz bekam und damit seither gut lebt; ein 76-Jahriger, der das Herz
eines urspriinglich als Organgempfanger bestimmten Menschen erhielt, wel-
cher aber die Operation nicht Uiberlebte und nach Feststellung des Hirntodes
und mit Zustimmung seiner Frau selbst zum Organspender wurde; ein 50-
Jahriger, der mehrmals im Jahr Geburtstag feiern kann, denn er iebt mittlerwei-
le schon mit dem vierten Herzen, seit er sich im Abstand von sechs Jahren
Transplantationen unterzieht. Vor der ersten Operation, so berichtete dieser
Mann, konnte er kaum noch zwanzig Meter gehen; jetzt kann er zum Klettern in
die Berge gehen und auf den bayerischen Seen segein.

Kein Problem mit der Transplantation? Herztransplantationen gelten in den
entsprechenden Spezialkliniken heute als Routineeingriff. In Grosshadern ha-
ben in den letzten zwanzig Jahren 600 Menschen die Klinik mit einem neuen
Herzen verlassen. 90% der Patienten lUberleben das Jahr nach der Operation;
vor zwanzig Jahren waren es nur 70%. Die operierenden Arzte sagen, dass es
weltweit doppelt so viele Nachfragen wie verfiigbare Spenderherzen gebe. Es
wird behauptet, dass in Deutschland jahrlich etwa 1000 Nieren und je 500
Herzen und Lebern fir Tranplantationen fehlen, aber es ist leicht zu sehen,
dass ein solcher ,Bedari“ keine fixe Grésse ist, sondern mit Organverfigbar-
keit, Indikationsstellungen, medizinisch-technischer Infrastruktur und finanziel-
len Ressourcen variiert. In dieser Situation beflirworten die Lobbyisten der
Transplantationsmedizin im allgemeinen sowohl die Entwicklung der Xeno-
transplantation als auch von mechanischen Kunstherzen als auch von trans-
plantierbaren Organen, die aus (embryonalen oder anderen) Stammzellen
(eventuell kuinftig) geziichtet werden sollen.?

SZ Nr. 76 v. 31.3./1.4.2001, 56.

Der erste Kunstherzpatient in der Schweiz wurde 1999 im Universitatsspital Zirich
operiert: Vgi. BAZ Nr. 259 v. 5.11.1999, 31; NZZ Nr. 282 v. 2./3.12.2000, 63. Kunstherzen
sind besonders dann wichtig, wenn nicht rechtzeitig ein geeigneter Organspender zur
Verfligung steht, was fir etwa 10% potentieller Empfénger in der Schweiz gilt. In Deutsch-
land wurde erstmals 1992 das in Kalifornien entwickelte ,Novacor*-Kunstherz eingesetzt.
— Ob die Xenotransplantation jemals in der Lage sein wird, geeigneten Organersatz zu
liefern und nicht bloss zur Uberbriickung von Engpéssen zu dienen, bis ein menschliches
Organ zur Verfigung steht, ist aktuell unentschieden und vielleicht unentscheidbar.
Sowohl die potentiellen Risiken (bes. Ubertragung tierischer Viren in Verbindung mit
Epidemie-Risiken) als auch ihre hypothetische Eintretenswahrscheinlichkeit sind schwer
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Ethische Probleme der Transplantationsmedizin stellen sich, wie diese
Hinweise zeigen sollten, auf sehr unterschiedlichen Ebenen, und man tut gut
daran, hier sorgfaltig zu unterscheiden. Dies gilt Ubrigens in allen Bereichen
der Bioethik, und es wéare schon viel gewonnen, wenn allgemein die Unter-
schiedlichkeit der Problem-Wahrmehmungen, Handlungsmaéglichkeiten und des
rechtlichen Regelungsbedarfes angemazssen berlicksichtigt wirde. Die Unter-
scheidung und Zuordnung dieser Perspektiven ist Gegenstand der folgenden
Ausfihrungen, die insofern so etwas wie eine Topographie des Problemfeldes
— in der Schweiz spricht man bildhaft von der ,Auslegeordnung” — zu geben
versuchen.?

I. Zwei ethische Grundfragen

Wenn man versucht, eine Arnt von Entscheidungsbaum fir die ethischen und
rechtlichen Fragen, die sich im Zusammenhang mit Organtransplantationen
ergeben, zu skizzieren, dann stehen an der Spitze die zwei Grundfragen:

(1) Darf und soll es Uberhaupt Organtransplantationen geben?

(2) Gibt es (oder kann bzw. sollte es geben) eine qualitative Unterscheidung
zwischen mechanischen Organhilfen und Organersatz — von der Brille bis zur
Beinprothese und zur Homhauttransplantation beim Auge — und der Verpflan-
zung ganzer, lebenswichtiger Organe wie Nieren, Leber, Lunge oder Herz?

Die erste Frage nach der sittlichen und rechtlichen Erlaubtheit und Geboten-
heit heilender, wiederherstellender oder Schmerzen lindernder arztlicher Ta-
tigkeit, welche Transplantationen von Organen und/oder Zellen einschliesst,
wird nur in dusserst engen Grenzen von bestimmten Persongruppen negiert;
man denke an die Ablehnung von Bluttransfusionen durch die Zeugen Jeho-
vas. Im grossen und ganzen gelten jedoch &arztliches Handeln und medizini-

bestimmbar. ,Organzucht” auf der Basis von klonierbaren Stammzellen — eine vielerorter-
te, aber noch ganz ungewisse Option medizinisch-technischen ,Fortschritts — erfordert in
der Regel den Verbrauch von Embryonen oder eine Manipulation embryonaler Zellen in
einem sehr fruhen Stadium, so dass sie nicht ,totipotent®, sondern ,nur* pluripotent” sind
— Letzteres wirde erlauben, die relativ strengen Bestimmungen des deutschen Embryo-
nenschutzgesetzes von 1997 nicht zu verletzen. Zur Xenotransplantation siehe den
Uberblick von Elettra Ronchi, Xenotransplantation. International Policy Issues (OECD-
Proceedings), Paris 1999; ferner Jérg D. Seebach (Hg.), Potential und Risiken der
Xenotransplantation. Was Experten dazu meinen, Murten 2000. Zur neueren Diskussion
in Deutschland, allerdings mit einer sehr engen Problemperspektive, siehe Anja Haniel,
Organe um jeden Preis? Zur Frage der Alternativen der postmortalen Organspende, ZEE
44, 2000, 269-284.

3  Als kurze Einfihrungen in die Thematik vgl. Rudolf Pichimayr u.a., Art. Organtransplanta-
tion, Lexikon Medizin ~ Ethik — Recht, Freiburg-Basel-Wien 1989 (=TB 1992), 757-774;
Doris Henne-Bruns u.a., Art. Organtransplantation, Lexikon der Bioethik, Bd. 2, Gitersloh
1998, 808-815. Die Datenbank Aleph der deutschschweizer Bibliotheken fiihrt derzeit
(1.5.2001) 417 Titel unter dem Stichwort.
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sche Eingriffe nach Massgabe der jahrtausendealten Standesregeln zu Zwek-
ken der Heilung und Schmerzlinderung als sittlich geboten, und alle Religionen
und Kulturen sind sich bei Unterschieden im Einzelnen an dieser Stelle grund-
satzlich einig. Einigkeit besteht freilich nicht in der Frage, welche Mittel im Blick
auf diesen Zweck konkret zulassig sein sollen.*

Die zweite Frage begegnet seit vielen Jahren vor allem in der Gestalt, dass
gefragt wird, ob Menschen alles, was sie tun kénnen, auch tun sollen, bezie-
hungsweise in der Uberlegung, ob es nicht aus Freiheit und Einsicht zu
bestimmende Selbstbegrenzungen der Menschen hinsichtlich des Umganges
mit technischen Méglichkeiten und dabei auch der technischen Beherrschung
oder Steuerung der eigenen und fremden Leiblichkeit geben solite. Ich halte
diese Frage nach dem Verhéltnis von Wissen, Kénnen und Wollen fir das
Schiusselproblem jeder Ethik, die sich mit exponierten Problemen der Technik
befasst. Diese Frage bildet den roten Faden der foigenden Ausfiihrungen
insgesamt.

Die Frage, ob man Uberhaupt lebenswichtige Organe ersetzen soll, ist in
den 6konomisch reichen Landern heute praktisch durch die Tatsache der
erfolgreichen Organtransplantationen entschieden. Ob diese Entscheidung
indes auch prinzipielle ethische Zustimmung und Anerkennung finden kann
bzw. im allgemeinen gefunden hat, lasst sich wohl am einfachsten mit folgen-
den zwei Testfragen klaren:

(1) Waren Sie oder ware ich bereit, einem Menschen, dessen Leben nur durch
eine Organtransplantation gerettet werden kdnnte, in’s Gesicht zu sagen, dass
eine solche Operation, obwohl prinzipiell und technisch maoglich, nicht vorge-
nommen werden solite, und zwar aufgrund ethischer Bedenken?

(2) Gibt es ethisch relevante Unterschiede zwischen mechanischem Organer-
satz, tierlichen Ersatzorganen, aus Stammzellen geziichtetem Organer-
satz(-gewebe) und der Transplantation eines lebenden Organs eines leben-
den oder eines flr tot erklarten Menschen?

Ich denke, dass die Uberwaltigende Mehrzahl der Menschen die erste Frage
heute mit Nein beantworten wiirde. Wenn ein 25-jahriger Familienvater mit
einer massiven Herzmuskelschwéache nur durch ein Kunstherz oder ein leben-
des Transplantat gerettet werden kann® — wie und aufgrund welcher Argumen-
te konnte man diese Heilungschance ausschlagen? Ohne Zweifel gibt es
Menschen, die fir sich selbst — aus welchen Grinden und in welchen Lebens-
lagen immer - eine lebensnotwendige Organspende ablehnen wirden, und
zwar als Spender wie als Empfanger. Aber ich habe bisher niemanden ken-
nengelernt, der willens und fahig wéare, einem (potentiellen) Organempfanger

4  ZuJapan vgl. Hirokazu Kawaguchi, Strafrechtliche Probleme der Organtransplantation in
Japan (Diss.iur.1995), Freiburg/Br. 2000, sowie die Beitrage in diesem Band.

5 Uber das Beispiel des Jargen Daser wurde in der Presse berichtet (vgl. SZ v. 5.3.1996
und 2.4.1996): Er erhielt zuerst in einer akuten Notlage ein Kunstherz, das nach drei
Monaten durch eine Lebendspende ersetzt wurde.
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gegentiberzutreten und ihm zu sagen, dass er eigentlich das Organ, das sein
Leben erhalten kann, nicht bekommen sollte. Allgemeiner gilt deshalb: Die
grundsétzliche Frage der Gebotenheit und Erlaubtheit von Organtransplanta-
tionen wird heute medizinisch, rechtlich und ethisch ganz uberwiegend beja-
hend beantwortet.®

Eine davon zu unterscheidende Frage gilt den ethisch vertretbaren Mitteln,
Verfahren und den zugehdrigen Forschungs- und Entwicklungsstrategien zur
Transplantation. Hier gibt es vor allem zwei entscheidende Probleme: Erstens
ist die (mogliche) Alternative der Xenotransplantation vor allem (bei hypotheti-
scher oder erwiesener Erfolgsgeeignetheit) unter dem Aspekt zu prifen, dass
sie keine grosseren individuellen und geselischaftlichen Risiken nach sich
ziehen darf als die humane Allotransplantation. Zweitens ist die verbrauchen-
de Embryonenforschung zum Zwecke der Zichtung von (méglicherweise)
organbildenden Zellen in Deutschland und der Schweiz derzeit rechtlich nicht
zulassig; die rémisch-katholische Kirche lehnt diese Option eindeutig und
uneingeschrankt ab; die evangelischen Ethiker sind sich nicht einig, aber —
soweit ich sehe — mehrheitlich zumindest zuriickhaltend; ,sékulare” Ethiker
sind am ehesten bereit, diese Option zu unterstitzen. (Insofern bei diesen
Fragen das weite Feld der genetischen Selbst- und Fremdmanipulation von
Menschen mit beriicksichtigt werden miisste, dies aber den vorliegenden
Rahmen sprengen wirde, klammere ich diese Fragen hier aus.)

Il. Unterschiede der Problemwahrnehmung
bei Organtransplantationen

Gleichwohl ist damit nicht mehr als eine erste Problemebene angesprochen.
Die zweite Frage nach eventuellen graduellen oder auch qualitativen Unter-
schieden zwischen verschiedenen Arten von Transplantationen ist ungleich
schwerer zu beantworten. Ich vermute, dass die meisten Menschen folgender
Regel intuitiv zustimmen wirden: Je mehr eine Organtransplantation traditio-
nellen medizinisch-technischen Hilfen nahesteht, desto eher kann sie als
unproblematisch gelten. Wer sich einer Brille bedient, wird Hautubertragungen
nach Verbrennungen kaum ablehnen. Nierenverpflanzungen, oft unter Ver-

6 Dahin tendiert auch die Urteilsbildung in den grossen christlichen Kirchen. Fir das
Lehramt der rom.-kath. Kirche ist die Enzyklika ,Evangelium vitae“ vom 25. Marz 1995
grundlegend (deutsch in: Verlautbarungen des Apostolischen Stuhis 120), bes. Nr. 63-65
zur Euthanasie und verbrauchenden Forschung mit Embryonen. Die grossen Kirchen in
Deutschiand haben in der Reihe ,Gemeinsame Texte* schon 1990 eine gemeinsame
Erklarung zur ,Organtransplantation* (Nr. 1) und 1998 eine gemeinsame ,Hilfe zur ethi-
schen Urteilsbildung“ vorgelegt: ,Xenotransplantation” {(Nr. 13}, (im Anhang wird fairerwei-
se auch ein ,dissenting vote* dokumentiert). Zahireiche partikularkirchliche Synoden
haben sich mit diesen Fragen auseinandergesetzt; vgl. als Beispiel die ,Materialien fir
den Dienst in der Ev. Kirche von Westfalen, Heft 10, zum Thema ,Transplantation:
Spenden und Empfangen” Bielefeld 1995). Vgl. schliesslich noch das Wort der deutschen
Bischofskonferenz ,Der Mensch: sein eigener Schépfer?“ vom 7. Mérz 2001.
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wandten vorgenommen, sind eine reale und auch noch kostengiinstige Alter-
native zur stdndigen und vielfach belastenden Dialyse und insofern weithin
akzeptiert. Als der Basler Pionier der Nierenverpflanzung, Gilbert Thiel, emeri-
tiert wurde, konnte man auf 35 gesunde Kinder hinweisen, deren Eltern in
seiner Klinik eine gespendete Niere bekommen hatten.” Transplantationen
des Herzens oder gar von Lunge und Herz werden hingegen (immer noch) als
eher problematisch empfunden. Auf die starksten Vorbehalte und ablehnen-
den Unrteile stdsst woh! die Transplantation foetaler menschlicher Gewebe,
geht es doch darum, Zellen abgetriebener Foeten zu Forschungszwecken vor
allem bei der Parkinson- und der Alzheimer-Krankheit zu nutzen.8

Die Wahrnehmung und Bewertung von Transplantationen wird durch zahl-
reiche Faktoren beeinflusst. Nicht alles, was den einen als hochproblematisch
gilt, wird auch von anderen beteiligten oder betroffenen Menschen in gleicher
Weise eingeschétzt. Das ist eine an sich triviale Feststellung, fiir die ethische
Problematisierung der Problemwahrnehmungen jedoch héchst bedeutsam.
Ich méchte drei mehr oder weniger allgemeine und verbreitete Perspektiven
auf Transplantationen unterscheiden, bevor ich auf die spezifischen Wahrneh-
mungsweisen von beteiligten oder betroffenen Menschen eingehe.®

(1) Man kann Transplantationen unter Gesichtspunkten der Zuverldssig-
keit beziehungsweise Risikotrdchtigkeit der Technik betrachten. Seit den er-
sten Nierenverpflanzungen in den 1950er Jahren und in der Folge der Anwen-
dung immunsuppressiver Medikamente seit den 1960er Jahren sind Organ-
transplantationen’® zunehmend zu einer realistischen Option der Medizin ge-
worden. Man spricht von routinemdssiger Transplantation, aber es handelt
sich nach wie vor um High-Tech-Medizin mit einem entsprechenden Risikopo-

Siehe BAZ Nr. 134 v. 12./13.6.1999, 41.
Aus der inzwischen schon zahlreichen Lit. siehe fir Grossbritannien den Polkinghorne-
Report (John Polkinghorne [ed.], Review of the Guidance on the Research Use of Fetuses
and Fetal Material, London July 1989) sowie das diesem Thema gewidmete Heft von
EthikMed 7, 1995; ferner Elisabeth Hildt, Hirngewebetransplantation und personale lden-
titat, Berlin 1996; Regine Kellnar, Die foetale Transplantation. Rechtsstatus und -schutz
des Foetus, Diss.iur. Saarbriicken; Gerald Mai, Die rechtliche Zul&ssigkeit der embryona-
len Gewebe- und Zellentnahme zum Zwecke der Entwicklung einer neuartigen Therapie-
strategie gegen die Parkinsonsche Krankheit, Frankfurt/M. usw. 1999; Alex Mauron,
Transplantation foetaler menschlicher Gewebe, in: Alberto Bondolfi/Hansjakob Muiller
(Hg.), Medizinische Ethik im arztlichen Alltag, Bern-Basel 1999, 267-284.
9  Zu den unterschiedlichen Wahrnehmungen in verschiedenen Personengruppen habe ich
viel gelernt aus der Akzessarbeit von Eva-M. Leuenberger-Schérer, Organtransplantati-
on. Eine ethische Reflexion, Bern 1997.
10 Man transplantiert heute vor allem Niere, Leber, Herz, Knochenmark, Augenhornhaut und
Gehorkndchelchen. Schwieriger, aber im Vordringen begriffen sind Transplantationen der
Lunge, der Bauchspeicheldriise, von Magen, Darm und Gelenken, ausserdem kombinier-
te Transplantationen mehrerer Organe. Zur Geschichte der Nierentransplantation vgl.
P.J.Morris (ed.), Kidney Transplantation. A History, Philadelphia 1996; Thomas Schlick,
Transplantation. Geschichte, Medizin, Ethik der Organverpflanzung, Manchen 1998. Zur
legendarischen Urgeschichte der Transplantation vgl. Kees W. Zimmerman et al., One
Leg in the Grave. The Miracle of Transplantation of the Black Leg by the Saints Cosmas
and Damian, Moarssen 1998.
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tential. Aber es gibt kein Risiko ,an sich“."' Die Wahrmehmung von Risiken
unterliegt sehr stark subjektiven Bewertungsfaktoren und ist insofern stets auf
bestimmte Erfahrungen, Erwartungen, Vorurteile und Vernunftgriinde bezo-
gen. Risikowahrnehmung und -einschétzung kénnen sich Gberdies individuell
wie kollektiv im Zeitverlauf dndern. Unter Bedingungen, wie Theodor Kocher
vor hundert Jahren im Berner Grandhotel ,Bellevue" operierte, wiirde sich
heute kein Mensch Eingriffen mit der Hoffnung auf Lebensrettung unterziehen.
Oder doch? In grosster Not? Mit einem subjektiv erwogenen Risiko-Kalkiil?
Fir manche sind statistische Zahlenwerte eine Entscheidungshilfe, andere
misstrauen derartigen Daten und denen, die sie produzieren und verbreiten.
Man kann auf der anderen Seite Gefahren und Risiken bagatellisieren und
verdrangen — jedenfalls in Grenzen, welche wiederum von der Lebensge-
schichte abhangen.

Wie wird aus einem High-Tech-Risiko ein Standardtherapieverfahren? Wie
verwandelt sich die Risiko-Perzeption? Hier sind die validen statistischen
Zahlen und ihre massenmediale Vermittlung von nicht zu unterschatzender
Bedeutung. Ich erinnere mich noch gut, wie 1967 die Meldung von Christiaan
Barnard's erster erfolgreicher Herztransplantation durch die Presse ging, und
im Unterschied zur Technik der Kernspaltung, bei der von Anfang neben der
Faszination das Gefuh! der Furcht stand, gab es wohl Bewunderung, aber
keine Angstgefihle. Als der Organempfanger dann schon nach 18 Tagen tot
war, haben sich die meisten kaum gewundert. Verandert wurde jedoch die
Wahrnehmung vor allem durch die kontinuierliche Verbesserung der Uberle-
bensrate nach Transplantationen, dies wiederum als eine Folge der Verbesse-
rung der Immunsuppression und besserer Gewebegruppenubereinstimmung.
Wenn Zahlenreihen seit 1988 fir gut 16 000 transplantierte Patienten eine
5-Jahres-Uberlebensrate von 66% und eine 10-Jahresiiberlebensrate von
63% aufweisen'?, dann ist der Unterschied zur Lebenserwartung von durch-
schnittlich nur einem Jahr ohne Transplantation signifikant. Forschung, Kapital
und akkumuliertes technisches Wissen haben aus einer Risiko-Technik flr
Hasardeure eine Therapie werden lassen, die man niemandem ceteris paribus
mehr verweigermn darf. Ethik-Kommissionen schaffen bisweilen zusatzliches
Vertrauen in Innovationen. Der 6ffentlich kommunizierte Erfolg macht schlies-
slich aus der Wahrnehmung einer Sache als hochproblematisch eine immer
weniger aufregende Routineangelegenheit — jedenfalls solange es zu keinen
grossen Katastrophen kommt.

(2) Problemwahmehmungen werden durch gesellschaftlich verbreitete
Uberzeugungen, Vorurteile und Selbstverstandlichkeiten mitgesteuert. Zu der-
artigen relativ stabilen und stabilisierten sozialen Erwartungen zéhlen die
verbreiteten tatsachlichen und rechtlichen Anspriiche hinsichtlich medizini-
scher und sonstiger Leistungen des Gesundheitswesens. Was medizinisch

11 Zur neueren Risikodiskussion siehe vor allem Niklas Luhmann, Risiko und Gefahr, in:
ders., Soziologische Aufklarung 5, Opladen 1988, 131-1689; ders., Soziologie des Risikos,
Berlin-New York 1991.

12 Siehe Henne-Bruns, a.a.0., 809.
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Lstate of art” ist, was technisch hinreichend (subjektiv) risikofrei ist und was auf
den Listen garantierter Leistungen der Versicherungsgeselischaften steht, das
begriindet ein Anspruchsrecht auf Leistungen. Verweigerung ware Willkar.
Wer verfigbare Heilungsmoglichkeiten vorenthalt, verletzt elementare Rechte
von Menschen. Auf an sich verblrgte Leistungsanspriiche hingegen zu ver-
zichten, gehort nicht zur durchschnittlichen menschlichen Mentalitat und Er-
wartungshaltung. Sogar Asketen kennen, kantisch gesprochen, Pflichten ge-
gen sich selbst und stehen insofern lebensrettenden Massnahmen nicht von
vornherein ablehnend gegenuber. Der Kirchenvater Chrysostomus unterwarf
sich vier Jahre lang asketischen Ubungen und zog sich danach noch einmal fiir
zwei Jahre in eine Hoéhle zurlck. Als er von seinem Berg wieder hinabstieg,
war er krank, aber fir seinen kirchlichen Dienst wollte und musste er sein
Leben erhalten.’® Kurzum — in Abwandlung eines Fichte-Wortes — : Was ein
Mensch flr ein personlich tragbares oder nicht (mehr) ertragliches Risiko hélt,
ist davon abhangig, was fur ein Mensch jemand ist.

(3) Die Wahrnehmung von Sachverhalten, Handlungen und Handlungs-
moglichkeiten als problematisch ist immer auch in weitere lebensgeschichtli-
che und Uberindividuelle Bezilige eingebettet. Dazu gehdren vornehmlich alle
Fragen, die sich auf das menschliche Selbstverhdltnis, insbesondere auf die
Endlichkeit, Verganglichkeit und Todesverfallenheit allen menschlichen Le-
bens beziehen, und jene Fragen, die sich auf das menschliche Naturverhéltnis
im weiteren Sinne erstrecken. In der gegenliber Transplantationen kritischen
Literatur begegnet daher immer auch (und ich finde: zurecht) die Frage,
welche (geheimen) Sehnsichte und Leidenschaften, welches Pathos und
welche gesellschaftlich vermittelten Einstellungen hinter der Technik der Or-
ganverpflanzung stehen.'*

Fur transplantierende Mediziner ist hier die Auskunft zunachst klar: Leben
retten und Leiden mindern. Der Transplantationschirurg G. Haverich berichtete
auf einer Tagung Uber Tierversuche, dass es sinnios sei, dem menschlichen
Drang, immer neue medizinische Fortschritte zu erarbeiten, Grenzen setzen
zu wollen.'> Dabei ist der Verweis auf das Ziel der Heilung charakteristisch von
allen anderen Fortschrittsrechtfertigungen unterschieden, denn was der Ge-
sundheit beziehungsweise dem (physischen) Leben dient, nimmt in der heuti-
gen Ethik die Stelle des ,h6chsten Gutes* ein. Was aber so etwas wie das
.hochste Gut" ist, 1asst sich nicht sagen, wenn man nicht in irgendeiner Weise
auch nach der Bestimmung des Menschen fragt. Damit aber werden die
grossen anthropologischen Fragen der Philosophie und Theologie stets auf's
neue unabweisbar. Die anthropologischen Grundfragen nach dem Wissen,
nach der Hoffnung und dem gebotenen Tun des Menschen sind nicht von der
Frage ,Was ist der Mensch?“ zu trennen.

13 Vgl. Rudolf Brandle, Art. Johannes Chrysostomus, RAC 18 (1997), 426-503 (429f).

14 Vgl. dazu bes. die Beitrage in: Gehirntod und Organtransplantation als Anfrage an unser
Menschenbild (Beiheft zur BThZ 1995).

15 Ist erschienen in den Tagungsprotokolien der Ev. Akademie Bad Boll.
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Hier setzen dann auch die meisten der wichtigen Bedenken gegen die
Transplantationsmedizin und gegen andere High-Tech-Entwicklungen ein.
Manche fragen, ob die Erwartung eines immer umfangreicheren Organersat-
zes (einschliesslich der zur Befriedigung dieser Erwartungen erforderlichen
Tiere und Menschen) die Menschen nicht hinsichtlich der unausweichlichen
Realitat inres Todes tauscht. Im Blick auf diese Fragen dirfte in der Gegenwart
wiederum ein sehr einfacher, aber folgenreicher Grundsatz Zustimmung fin-
den: Jeder Mensch stirbt ihren oder seinen eigenen Tod; das Todesverstand-
nis von Menschen (sowie das entsprechende Handeln und Verhalten) geht
Gesellschaft und Staat schlechterdings nichts an.

Davon méchte ich gern noch einmal jene Fragen unterscheiden, welche
sich auf das menschliche Naturverhaltnis erstrecken. Es ist nicht gut zu
bestreiten, dass durch medizinische Fortschritte allgemein und speziell in der
Transplantationschirurgie das technische Wissen und Kénnen der Menschen
unerhérte Steigerungen erfahren haben. Nutzung wie Nicht-Nutzung neuen
Wissens zur Erweiterung der Handlungsméglichkeiten wird aber dem Willen
und der Verantwortungsfahigkeit von Menschen zugerechnet. Hegel hat die-
sen Zusammenhang schon friih gesehen, wenn er schreibt: ,Gegen die Natur
kann kein Mensch ein Recht behaupten, aber im Zustande der Gesellschaft
gewinnt der Mangel sogleich die Form eines Unrechts, das dieser oder jener
Klasse angetan wird.“!® Der medizinische Fortschritt hat immer weitere Berei-
che der menschlichen Natur ,kontingent* werden lassen in dem Sinne, dass,
was ist, nicht mit innerer Notwendigkeit so ist, wie es ist, sondern auch anders
sein konnte. Zu diesem Anders-Sein-Kénnen nach Massgabe von Wissen und
Handeln kénnen Menschen sich ganz unterschiedlich verhalten. Die neuere
Moraltheologie des romisch-katholischen Lehramtes spricht von dem Respekt
vor naturalen Nicht-Beliebigkeiten'’, aber etwas, das auch anders sein kdnnte
— beispielsweise die Geburt eines behinderten Kindes —, einfach nur so ge-
schehen zu lassen, ist nicht naturgegeben, sondern Ergebnis mehr oder
weniger gut durchdachter Entscheidungen und bewusst gewahiter Handlun-
gen im Kontext einer Gesellschaft mit besonderen kulturelien Uberlieferungen,
neuen technischen Handlungsmadglichkeiten und entsprechenden ékonomi-
schen Chancen wie Risiken. Die politisch-ethische Problematik technischer

16 Grundlinien der Philosophie des Rechts, 1821, § 244 Zusatz (Theorie Werkausgabe 7,
390).

17 Dabei geht es nicht um eine Ableitung von Sollens-Normen aus ,natirlichen”, woméglich
biologisch festgestellten Gegebenheiten, sondern im Kern um die einem bestimmten
Menschenbild verpflichtete Warnung vor ,Machbarkeits- und Erlésungsphantasien, die an
wissenschaftliche Erkenntnisse und technische Errungenschaften angehéngt werden® (so
die deutschen Bischofe: Der Mensch: sein eigener Schépfer?, 13.) Fur einen interkulturel-
Jen Vergleich der Entwicklung, Anwendung und kulturellen Bedeutung von Organtrans-
plantationen Gber den Rechtsvergleich hinaus ist die kulturelle ,Einbettung” der Medizin-
entwicklung von nicht zu unterschétzender Bedeutung. Es scheint freilich, als hatten die
medizinisch-technischen Mdglichkeiten und Imperative die kulturellen Deutungsmuster
langst Uberlagert und Gberformt.
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Eingriffe in natirliche Gegebenheit verscharft sich durch neue Eingriffsintensi-
tat, Folgenverkettungen und Risikotrachtigkeit.8

Nun kann man argumentieren, dass es gut fur den Menschen und gut far
die Natur wéare, wenn die menschlichen Eingriffe in die eigene und die mit-
menschiiche Natur nach Intensitat und Haufigkeit so weit wie mdglich mini-
miert wirden. In dieser Perspektive lese ich seit Jahrzehnten die biblischen
Schépfungsberichte.'® Die Lehre von einem dem Menschen Ubertragenen
~dominium terrae*?® ist demzufolge zu verstehen als Aufforderung zu einem
moglichst behutsamen und schonenden Umgang mit der Natur. Indes gilt auch
hier: Eine soiche Auffassung darf fur die, die sie teilen, Respekt erwarten, aber
sie hat nicht das Potential zu einem kategorischen Imperativ, so dass ich
zeigen konnte, die Beachtung meiner Schonungsmaxime tauge zu einem
allgemeinen Gesetz. Auf der anderen Seite denke ich, dass fur eine ethische
Urteilsbildung und Beratung wichtig ist, auch subjektive, lebensgeschichtlich
gepragte Selbst- und Risikowahrnehmungen zu respektieren und dem Willen
zu einer moglichst weit gehenden Verschonung der Natur vor Manipulationen
Raum zu geben.

{ll. Transplantationsprobleme aus der Sicht von Organempfangern

Allgemein gibt es zwei Hauptzwecke eines Organempfanges: Lebensrettung
und Verbesserung der Lebensqualitat.?! Beispiel fur Letzteres ist die Nieren-
transplantation, wahrend Herzverpflanzungen zumeist bei akuter Lebensge-

18 Siehe Robert Spaemann, Technische Eingriffe in die Natur als Problem der politischen
Ethik (zuerst 1979), in: Dieter Birnbacher (Hg.), Okologie und Ethik, Stuttgart 1986, 180—
205. Schwellenwerte fur das verbreitete gesellschaftliche Problembewusstsein in dieser
Sache stellten vor allem die grosstechnische Nutzung der Kernenergie (mit ihren Unféal-
len) und die Ausdehnung medizinischer Handlungsméglichkeiten am Lebensbeginn und
-ende dar. Dabei begegnet bei sensiblen Geistern schon friih der grundlegende Gedanke,
dass Menschen um der Freiheit (und ihres Menschseins) willen ihrem freien Handeln mit
Bewusstsein und Willen selbst Grenzen setzen kénnen und miissen; vgl. Georg Picht,
Zum Begriff des Masses, in: Constanze Eisenbart (Hg.), Humanékologie und Frieden,
Stuttgart 1979, 418-426; Werner Marx, Gibt es auf Erden ein Mass? Grundbestimmungen
einer nichtmetaphysischen Ethik, Hamburg 1983 (TB Frankfurt/M. 1986); zuletzt Robert
Spaemann, Grenzen. Zur ethischen Dimension des Handelns, Stuttgart 2001.

19 Wichtige theologisch-exegetische Anstdsse gab dazu der grosse Genesis-Kommentar
von Claus Westermann, bes. Genesis |-XI (BK AT /1), Neukirchen-Viuyn 1974.

20 Literaturbericht: Christofer Frey, Theologie und Ethik der Schépfung. Ein Uberblick, ZEE
32, 1988,47-62. Zur Frage des ,dominium terrae" vgl. bes. Simone Rappel, ,Macht euch
die Erde untertan“. Die 6kologische Krise als Folge des Christentums?, Paderborn-
Minchen-Wien-Zlrich 1996. Diese Arbeit zeichnet sich u.a. dadurch aus, dass sie nicht
nur auslegungs- und wirkungsgeschichtlich orientiert der biblischen Rede vom ,Herr-
schaftsauftrag” folgt, sondern auch die Ubergénge zu spezifisch neuzeitlichen Verstand-
nissen von Handeln und Arbeiten einbezieht.

21 Zur Patientensituation siehe z.B. Paula T. Trzcpacz et al. (Hg.), The Transplant Patient.
Biological, Psychiatric, and Ethical Issues in Organ Transplantation, Cambridge 2000.
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fahr vorgenommen werden.2? Fir die subjektive Einstellung zu Transplantation
und empfangenem Organ scheint es (berdies nicht unwichtig zu sein, ob es
sich um die Spende eines Toten oder eines Lebenden handelt.

Es gibt zahlreiche Berichte von Menschen, die ein fremdes Organ erhalten
haben.?3 |hre Reaktionen, Gefihle und Einstellungen sind dusserst vielfaltig
und oft héchst ambivalent. Durchweg wird zunachst einmal der qualitative
Unterschied zwischen einer mechanischen Prothese und einem gespendeten
Organ wahrgenommen, vor allem aber kann nicht verdrangt werden, dass die
eigene Heilung oder Leidensminderung dem Tod eines anderen Menschen
und dessen tatsachlicher oder bloss vermuteter Bereitschaft zur Organspende
verdankt wird. Die Psychotherapeutin Elisabeth Wellendorf, die an der Medizi-
nischen Hochschule Hannover u.a. in der Beratung von Transplantationspati-
enten tatig ist, berichtet von Traumen von Organempfangern, beispielsweise
von einer 20-jahrigen jungen Frau, die nach einer Herz-Lungen-Transplantati-
on depressiv wurde, weil sie getrdumt hatte, ,sie stirze sich mit spitzen
Zahnen in ungeahnter Gier auf den Brustkorb eines anderen Menschen und
fresse ihm das Herz heraus“?®. Es gibt Organempfanger, die gegeniiber dem
toten Spender Aggressionsgefiihle entwickeln. Ebenso gibt es freilich auch
Menschen, fiir die das Leben mit einem ,,gespendeten” Organ ganz unproble-
matisch oder auch Anlass zu bleibender Dankbarkeit gegeniiber einem anony-
men Lebensretter ist. Wieder andere versichern, moglichst gar nicht an das
Jfremde Herz" in ihrer Brust denken zu wollen. Doch sie alle kénnen der
Realitat des transplantierten Organs nicht ausweichen, und zwar schon allein
deshalb, weil sie mit héchster Zuverlassigkeit regelmassig Medikamente neh-
men missen, die der Gefahr einer Organabstossung vorbeugen sollen. Das
heisst aber nichts anderes, als dass diese Gefahr taglich gegenwartig ist.

Im Hintergrund der hdéchst unterschiedlichen Empfindungen von Organ-
empfangern vor allem, aber auch der Spender und der (brigen beteiligten
Personen steht immer ein bestimmites, freilich oft nicht artikuliertes oder artiku-
lierbares Versténdnis des Todes. Die Organiibertragung bildet einerseits zwar
nicht immer, aber doch sehr oft die Alternative zum baldigen oder doch
absehbaren Tode. Auf der anderen Seite ist die Sorge oder Angst vor einer

22 Gelegentlich trifft man auf Hinweise, dass man in den Anfangen der Herztransplantation
auch in Fallen transplantiert habe, wo man spater eine operative Verdnderung des
Herzens vorgezogen hat; vgi. dazu Wolfgang Konertz, Was kann die Transplantations-
chirurgie?, in: Gerhirntod und Organtransplantation als Anfrage an unser Menschenbild
(Beiheft 1995 der BThZ), 47-55, sowie die Hinweise in der anschliessend dokumentierten
Diskussion.

23 Siehe hierzu: Renate Greinert/Gisela Wuttke (Hg.), Organspende. Kritische Ansichten zur
Transplantationsmedizin, Géttingen 1991; Elisabeth Wellendorf, Mit dem Herzen eines
anderen leben? Die seelischen Folgen der Organtransplantation, Zirich 1993; Transplan-
tation: Spenden und Empfangen. Thesen, Texte und Anregungen fir das Gesprach Uber
Organtransplantation (Materialien fir den Dienst in der Ev. Kirche von Westfalen), Biele-
feld 1995; Uwe Herrmann/Christa Dommel (Hg.), Die Seele verpflanzen? Organtranspian-
tation als psychische und ethische Herausforderung, Gutersloh 1996.

24 Seelische Aspekte der Organtransplantation, in: Herrmann/Dommel (vorige Anm.), 60.
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Organabstossung ein bestandiger Hinweis auf die Gegenwart des Todes im
einstweilen geretteten Leben. In der einschlagigen Literatur findet man Hinwei-
se auf wiederholte Transplantationen; bei der Niere bis zu sechs Operationen,
bei Leber und Herz bis zu zweien oder gar vieren. Wann beschliesst ein
Mensch unter solchen extremen Bedingungen, ,genug” zu sagen? Und ist das
etwas qualitativ anderes, als wenn ein auf den Tod kranker Mensch verlangt,
mit den Massnahmen zur Erhaltung seines Lebens Schluss zu machen?

In der sogenannten modernen Gesellschaft haben wir uns angewéhnt,
Sterben und Tod nahezu umfassend den individuell-privaten Entscheidungen
anheim zu geben. Verbreitet ist der Wunsch, wenn es um gutes Sterben geht,
moglichst schnell und schmerzlos aus dem Leben zu scheiden. Diese Art von
~sudden death" hatte Menschen in friiheren Zeiten ungeheuer Angst gemacht,
denn fur sie war wichtig, auf dem allerletzten Weg die Seele zu erleichtern und
dem Tod als dem Eintritt in eine andere Welt bewusst entgegenzugehen.?® Die
von der romisch-katholischen Kirche sehr geférderte Hospiz-Bewegung ver-
sucht Sterbende so zu begleiten, dass sie, soweit Menschen dies vermdgen,
wirklich ihren eigenen Tod sterben kénnen — natirlich ohne unzumutbare
Schmerzen, aber doch mit dem mdglichen Grad des Wach- und Dabeiseins
auf den letzten Schritten.

Ergebnis: Im Blick auf die Organempfénger ist fir die ethische Beratung
die individuelle Lebensperspektive entscheidend. Wie kénnen Organempfang
und weiteres Leben, aber auch der unausweichliche Tod in die gesamte
Lebensgeschichte integriert werden? Welche Erfahrungen lassen den Wunsch
nach einer Transplantation entstehen, welche Erwartungen setzen dem viel-
leicht auch Grenzen? Die individualisierende Perspektive sollte das Privileg
des Organempféangers sein.

IV. Fragen der Organtransplantation aus der Sicht der (potentiellen)
Organspender und ihrer Angehérigen

Eine Frau aus Belgrad schrieb 1996 an einen Zlrcher Arzt: ,lch gelange mit
einer etwas ungewodhnlichen Bitte an Sie. Ich bin blaudugig in eine katastro-
phale finanzielle Lage hineingeraten, deshalb sehe ich mich nach reiflicher
Uberlegung gezwungen, eine meiner Nieren zum Verkauf anzubieten. Falls
Sie selbst, oder einer lhrer Kollegen, daran interessiert sind, setzen Sie sich
doch bitte mit mir in Verbindung.” Die Schreiberin gibt noch ihre Blutgruppe
und ihr Alter an.?8 Der angeschriebene Arzt hat nattrlich dem Wunsch nicht
entsprochen und auf die Richtlinien der SAMW und das Verbot eines kommer-
ziellen Organtransfers verwiesen. Gleichwohl gibt es einen internationalen
Organhandel, und es ist wichtig, dass dessen Verbot allgemein durchgesetzt
wird.

25 Hierauf war die umfassende ars-moriendi-Literatur bezogen; vgl. dazu: Ars moriendi. Die
Kunst, gut zu leben und gut zu sterben. Texte von Cicero bis Luther, hg. v. Jacques
Laager, Zirich 1996.

26 Brief und Antwort liegen mir in Kopie vor, aber ich habe die Authentizitat nicht nachgeprift.
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Diesseits dieser Problematik ist es wichtig, die Belange von Organspen-
dern und threr ndchsten Angehdrigen genau zu unterscheiden. Da Uber die
Fragen von Hirntod-Kriterium und Einwilligungserfordernissen bei der Organ-
spende seit langem kontrovers diskutiert wird®’, méchte ich hier aktuell nur
dreierlei feststellen: (1) Die Herztod- und die Hirntoddefinition?® der SAMW
einschliesslich der Kriterien und der Verfahren, die zu einer entsprechenden
Feststellung erforderlich sind, halte ich fur sorgfaltig und insgesamt Gberzeu-
gend, um jede missbréuchliche und irrtimliche Todesfeststellung mit hinrei-
chender Wahrscheinlichkeit?® auszuschliessen. (2) Im Interesse der Wahrung
menschlicher Autonomie und um jegliche Willkiir auszuschliessen halte ich es
fur geboten, die Organspende von einer vorgangigen schriflichen Bereitschafts-
erklarung eines potentiellen Spenders abhangig zu machen. Allenfalls kdme
bei Nichtvorliegen eines Organspender-Ausweises auch die (schriftliche, auf
hinreichenden Informationen beruhende) Zustimmung der nachsten Angehéri-
gen in Betracht. Ich weiss, dass die Zahl der gespendeten Organe unter der
Menge des (von verschiedenen Faktoren abhangigen) Bedarfs liegt, aber ich
sehe grundsatzlich keine ethisch und rechtlich Gberzeugende Argumentation,
die lber die freiwillentliche Spende von Organen die Organspende zu einer
Rechtspflicht machen dirfte. (3) Das Himntodkriterium zur Feststellung einer
irreversibel tédlichen Schadigung eines Organismus ist eine menschliche
Konvention zu angebbaren (vor allem: medizinischen) Zwecken, es ist aber
nicht ohne weiteres mit jeder kulturellen Auffassung dessen, was eine mensch-
liche Person, ihr Leben, Sterben und ihren Tod ausmacht, vereinbar. In Japan
beispielsweise findet dieses Kriterium nur zurlickhaltende Anerkennung, und
es gehort zur Achtung vor der menschlichen Wiirde, niemandem ein bestimm-

27 Hans Jonas hat schon 1969 in der Zeitschrift der American Academy of Arts and Sciences
.Daedalus” eine Streitschrift gegen die von einer ad-hoc-Kommission der Harvard Medical
School im August 1968 gegebene Definition des Hirntodes veréffentlicht; deutsch in:
ders., Technik, Medizin und Ethik. Praxis des Prinzips Verantwortung, Frankfurt/M. 1985
(TB 1987), 219-241. Jonas’ Hauptinteresse galt, wie er in einem Postskript notierte, der
Sicherung von ausreichend Zeit zur Feststellung des endgultigen Verlustes aller Lebens-
zeichen (239). Auf der anderen Seite muss man sehen, dass die sog. ,Hirntoddefinition”
nicht versucht, den Tod zu .definieren®, sondern mdglichst zuveridssige und messbare
Kriterien zur Feststellung schon eingetretener, irreversibel tédlicher Schadigungen eines
Organismus geben will. Diese méglichst ,sichere“ Todesfeststellung ist freilich geeignet,
sehr friihzeitig eine Organentnahme (rechtlich) zu erméglichen. — Aus der neuen Lit. siehe
bes. Johann S. Ach (Hg.), Hirntod und Organverpflanzung. Ethische, medizinische,
psychologische und rechtliche Aspekte der Transplantationsmedizin, Stuttgart-Bad
Cannstatt 2. Aufl. 1999; Fuat Oduncu, Hirntod und Organtransplantation, Géttingen 1998.

28 Die SAMW-Richtlinien verstehen darunter: ,volistdndiger und irreversibler Funktionsaus-
fall des Hirns einschliesslich des Hirnstamms* — Richtlinien, in: Bondolfi/Muller, 511. Es ist
dabei wichtig, sich klarzumachen, dass ein Hirntoter ein Toter mit noch kinstlich erhalte-
nen spezifischen Kérperfunktionen ist, aber nicht ein lebendiger Kérper oder Leib mit
einem abgestorbenen Gehimn; so zutreffend die Stellungnahme des Kirchenamtes der
EKD zum Hirntodkriterium vom 19.6.1995, auszugsweise in: Die Seele verpflanzen?,
150-153.

29 Mehr als hinreichende Wahrscheinlichkeit kann es unter Menschen in derartigen Fragen
nie geben.
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tes (hier: ein in erster Linie technisch vermitteltes) Todesverstandnis aufzuer-
legen. Dies ist Gbrigens ein nicht unwichtiger Grund, welcher fir eine strikte
Zustimmungsldsung bei der Erlaubnis einer postmortalen Transplantation
spricht.30

Die Angehérigen von meist verunfallten Organspendern sind in der Ver-
gangenheit bisweilen auf vollig unvertretbare Weise zur Einwilligung in eine
Organentnahme gedrangt worden.3' Es solite klar sein, dass es bestimmte
Mindestanforderungen fiir die Kommunikation mit den Angehdrigen von Unfall-
opfern geben muss, die unter allen Umsténden eingehalten werden missen.
Dazu gehoren zuerst: Méglichst friihzeitige, nicht-direktive oder persuasive
Informationen Uber Unfallhergang, Art, Schwere und Perspektiven der todli-
chen Verletzungen, Ricksichtnahme auf die aktuellen (und meist sehr be-
grenzten) Fahigkeiten, die gegebene Situation wahrzunehmen und zu verste-
hen, eindeutige Aufklarung Ober die Rechte als Angehdrige und weiteres
mehr. In zweiter Hinsicht gehért dazu — und dies steht im Widerspruch zu den
Erfordernissen maoglichst ziigiger Transplantationen —, Zeit und Raum fir den
Abschied von einem Toten zu gewéhren, der Trauer ihren Platz zu lassen und
nicht zu driangeln. Man kann wissen, dass Angehdrige, die ihrer subjektiven
Ansicht nach einer unzeitigen Organentnahme (womdglich unter Druck) zuge-
stimmt haben, nicht nur sehr lange Zeit darunter zu leiden haben, sondern
auch spéter oft energische Transplantationsgegner werden. Schliesslich ist es
ausserordentlich wichtig, nach erfoigter Organentnahme einen Leichnam in
einen Zustand zu bringen, wie es den einfachsten Pietédtsgeflihlen entspricht.
In allen diesen Hinsichten ist in der Vergangenheit unendlich viel versdumt
worden, wie Berichte Betroffener vielfach belegen.

Die ethische Perspektive der (potentiellen) Organspender und ihrer Ange-
horigen ist individuell bestimmt, (berwiegend privater Natur, nicht an institutio-
nellen und technischen Erfordernissen ausgerichtet. Nur wenn man diesen
Umstand wirklich akzeptiert, sind die Erwartungen und Einstellungen der
transplantierenden Mediziner und der auf ein Organ wartenden Patienten
sittlich vertretbar.

V. Problemwahrnehmungen aus der Sicht der Medizinalpersonen

Die in der Transplantationsmedizin beteiligten Medizinalpersonen nehmen
sehr unterschiedliche Perspektiven ein. Der Chirurg, der nach der Todesfest-
stellung Organe bloss entnimmt und ein Transplantationszentrum informiert
(und dessen Spital dafiir vielleicht nur eine geringe Erstattung erhélt), hat in
aller Regel kein personliches Verhéltnis zum Toten und allenfalls ein zeitlich

30 Hier unterscheide ich mich von dem vorsichtigen Pladoyer Alberto Bondoffis fur die sog.
JWiderspruchslésung® (die im Gbrigen nicht den Widerspruch zum Ausgangspunkt &rztli-
chen Handelns auf diesem Gebiet nimmt, sondern den Nicht-Widerspruch).

31 Siehe die Berichte von Renate Greinert, Einbahnstrasse Nachstenliebe, und von Johann-
Christoph Student, Wenn die Zeit zum Abschied fehlt... Transplantationsmedizin und
Trauer, beide in: Die Seele verpflanzen?, 35-42 bzw. 43-55.
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begrenztes Verhaltnis zu dessen Angehérigen, wahrend der implanteur in der
Regel den Organempfanger schon léanger kennt, ihn auf die Operation vorbe-
reitet und vermutlich auch die Familie in den Beratungsprozess einbezogen
hat. Wer erfolgreich Organe transplantiert, erfahrt Uberwaltigenden Dank und
gesellschaftliche Anerkennung.

Sehr unterschiedlich sind die Beobachtungen des Pflegepersonals beim
Organspender: Trotz der Hirntodfeststellung ist ja noch in irgendeiner Weise
Leben im Korper. Es ist zwar kein Patient, sondern (fast) eine Leiche, jeden-
falls der Leib eines Menschen, dessen Tod nach Massgabe von Kriterien und
Verfahren festgestellt ist. Aber dieser Organismus oder diese Leiche muss
noch wie ein Patient gepflegt werden, das Blut pulsiert noch in den Adern, die
Haut ist warm und fuhlt sich entsprechend an. Bei der Entnahme von Organen
werden zudem oft schmerzstillende Mittel verabreicht. Wir wissen effektiv nicht
und kénnen nicht wissen, ob und in welcher Weise ein Leib, dessen Tod
festgestellt worden ist, noch iber diesen Zeitpunkt hinaus Schmerzen empfin-
det. Vollends nichts wissen wir daruber, ob und wann eine ,Seele" den Leib
eines Menschen ,verlasst®, ja, es ist sehr schwer zu sagen, was wir angesichts
der modernen medizinischen Technik Uberhaupt mit dieser metaphorischen
Rede zum Ausdruck bringen kénnen oder wollen.

Das durchschnittliche Spital auf hohem technischem Niveau kennt, soweit
ich dies in Gesprachen in Erfahrung bringen konnte, nur wenig Diskussionen
dieser Fragen, ausser in der Freizeit mancher Mitarbeiter. Ich bin indes ilber-
zeugt, dass eine Kommunikation Gber Grundfragen medizinischer Anthropolo-
gie gerade im Blick auf die Transplantationsmedizin im Grunde unvermeidbar
und winschenswert ist. Wo finden sich dafur Gelegenheiten? Wer schafft den
nétigen Verstédndigungsfreiraum, wer sucht ihn?

Vi. Rechtliche und ethische Probleme der Organentnahme

Grundsétzlich ist bei der Organentnahme zunachst zwischen lebenden und
verstorbenen Organspendern zu unterscheiden. Bei lebenden Organspendem
ist im deutschen Transplantationsrecht Verwandtschaft oder eine besondere
personliche Verbundenheit gefordert; die Richtlinien der Schweizerischen Aka-
demie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) gehen davon in der Regel
ebenfalls aus, lassen aber die ,Kreuzspende* implizit zu.3? Grundsatzlich
erforderlich sind Urteilsfahigkeit, Volljahrigkeit, umfassende Orientierung so-
wie freiwillige (schriftliche) Zustimmung. Generell diirfen bei Minderjahrigen
und nicht urteilsfadhigen Erwachsenen keine Organe entnommen werden.

Bei verstorbenen Spendern gibt es hauptséchlich zwei immer wieder kon-
trovers erdrterte Grundprobleme: Die Weise, wie der Tod festgestellt wird, und

32 Medizinisch-ethische Richtlinien fur die Organtransplantation v. 8.6.1995, in: Alberto
Bondolfi/Hansjakob Mdiler (Hg.), Medizinische Ethik im arztlichen Alitag, Basel-Bern
1999, 494-499. Am 13.6.1996 hat die SAMW ihre (weit umfangreicheren) ,Richtlinien zur
Definition und Feststellung des Todes im Hinblick auf Organtransplantationen“ verab-
schiedet, ebd. 508-525.
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die Anforderungen an die Zustimmung oder Nichtzustimmung von Spendern
oder Angehorigen der Spender vor einer Organentnahme. Es ist unstrittig,
dass zwischen den medizinisch-technischen Erfordernissen der modernen
Transplantationschirurgie und der Aufstellung und Beachtung des sogenann-
ten Hirntodkriteriums seit 1968 ein Zusammenhang besteht, insofern das
Hirntodkriterium erlaubt, diejenigen Funktionen eines Organismus fir begrenz-
te Zeit aufrechtzuerhaiten, weiche man fiir die optimale Entnahme der geeig-
neten Organe benétigt. Hier muss man wiederum zwei Aspekte des Problems
unterscheiden: Erstens die Anforderungen an die genaue medizinische Defini-
tion und Diagnose des Hirntodes, und zweitens die rechtliche Bewertung der
Hirntoddiagnose als eines notwendigen Entnahmekriteriums.33

Hinsichtlich der subjektiven Entnahmekriterien bei Spendern, deren Tod
nach Massgabe der Richtlinien korrekt festgestellt wurde, gibt es in den
meisten Gesetzen, die diese Fragen regeln, grundsétzlich zwei oder drei
Auffassungen. Entweder macht man die Organentnahme von einer ausdrick-
lichen (schriftlichen) Zustimmung des Spenders oder zumindest seiner Ange-
hérigen abhangig, oder man verzichtet auf eine mégliche Organentnahme nur
dann, wenn der potentielle Spender selbst oder seine Angehdrigen (sofern
erreichbar) nicht ausdriicklich widersprochen haben oder widersprechen. Fur
den ersten Fall wird zielstrebig mit der Verteilung von Organspender-Auswei-
sen geworben. Tatsachlich tragen die meisten Menschen weder einen solchen
Ausweis noch einen Zettel mit einer ausdricklichen Ablehnung einer Organ-
entnahme mit sich herum. Im Blick auf das Selbstbestimmungsrecht von
Menschen scheint mir, wie oben angedeutet, allein die strenge explizite Zu-
stimmungsldsung ethisch vertretbar.

Vil. Probleme der Kriteriengewinnung und -gewichtung
bei Organzuteilungen

Uber Zuteilungskriterien bei Spenderorganen gibt es eine breite und bisweilen
bizarre Debatte. Dabei muss man sich kurz dariber Rechenschaft geben,
dass es ,Knappheit an sich" weder bei Transplantaten noch sonst gibt. Knapp-
heit ist stets ein Relationsbegriff, immer bezogen auf reale Bedingungen der
individuellen und kollektiven Perzeption, der sozialen Organisation und — nicht
zuletzt — der 6konomischen und moralischen Bewertung von Méglichkeiten,
Alternativen, Ressourcen und Kosten und insofern Ausdruck eines gesell-
schaftlichen Konstrukts von Knappheit.3*

33 Siehe im Blick auf Deutschland Nadine Bock, Rechtliche Voraussetzungen der Organent-
nahme von Lebenden und Verstorbenen. Eine juristische Untersuchung, basierend auf
den medizinischen Grundlagen der Organtransplantation, unter besonderer Berucksichti-
gung der aktuellen rechtspolitischen und rechtsethischen Diskussion (Diss.iur. KéIn 1998),
Frankfurt/M. usw. 1999; Oliver Borowy, Die postmortale Organentnahme und ihre zivil-
rechtlichen Folgen, Frankfurt/M. usw. 2000.

34 Zum Konzept der Knappheit vgl. Niklas Luhmann, Die Knappheit der Zeit und die
Vordringlichkeit des Befristeten (1968), in: ders. Politische Planung, Opladen 1971, 143-
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Durchmustert man die Kandidaten fur Zuteilungskriterien von Organen3®,
so drangen sich immer wieder deren drei auf, und zwar in dieser Reihenfolge:
akute Dringlichkeit, Platz auf der Warteliste, mutmassliche Effizienz.3¢ Der
Platz auf der Warteliste kann bei sonst gleichen Voraussetzungen — aber wann
gibt es diese schon? — eine konkrete Zuteilungsentscheidung erleichtern, aber
jeder Transplanteur wird versuchen, soweit als méglich Triage-Situationen zu
vermeiden. Wenn aber entschieden werden muss, das heisst, wenn flr zwei
dringende, notfallmassige Patienten nur eben ein Organ aktuell zur Verfiigung
steht, dann entscheiden nach allem, was wir Uber Entscheidungen unter
derartigen Bedingungen wissen, die Zustandigen nach Massgaben ihrer sub-
jektiven Praferenzen hinsichtlich ,wertvollen“ Lebens. Das kann beispielswei-
se Prioritat fur jingere Familienvater im Gegensatz zu alleinstehenden alteren
Personen bedeuten, aber auch eine Praferenz fur einen wichtigen Politiker
gegenuber einem stadtbekannten Faulenzer. Das Effizienzkriterium ist schwer
mit dem Gleichheitsprinzip im Sinne eines nachprifbaren Willkiirverbotes zu
vereinbaren. Darum kann m.E. nur die Warteliste dem Gebot der Dringlichkeit
zur Hilfe kommen.

Wer soll auf der Warteliste stehen? Das Kriterium der eigenen Spenderbe-
reitschaft hat eine ungemein hohe Suggestivkraft; manche entwickeln daraus
geradezu eine dkonomische Anreiztheorie zur Steigerung der Spendebereit-
schaft. Man muss nur sehen: Wer so argumentiert, ist bereit, sehr tief in die
Autonomie von Menschen im Sinne einer Modifikation ihres Bildes von sich
selbst und der Welt einzugreifen. Pramiiert wird, wer sich selbst und sein
Leben in Kategorien des ,homo oeconomicus® zu funktionalisieren bereit ist.
Kann man das unter ethischen Aspekten wollen? Ich denke: nein. Daraus folgt,
dass auf eine Warteliste kommen soll, wer sich darum bewirbt und die vorher
definierten, nicht diskriminierenden Kriterien (Indikation, Alter, gesundheitliche
Situation) erfllt. Die Richtlinien der SAMW sind in dieser Hinsicht erfreulich
klar: ,Die Anmeldung eines moglichen Empfangers an ein Transplantations-
zentrum, seine Eintragung in die Warteliste sowie die Zuteilung eines verfug-
baren Organs haben aufgrund medizinischer, nicht aber aufgrund materieller
oder sozialer Erwagungen zu erfolgen. Die Zuteilung eines Organs an Emp-
fanger mit vergleichbarer medizinischer Prognose erfolgt geméss der Position

164; ders., Knappheit, Geld und die birgerliche Gesellschaft, Jb. F. Sozialwissenschaft
23, 1972, 186-210; ders., Die Wirtschaft der Gesellschaft, Frankfurt/M. 1988, Kap. 6. An
der letzten Stelle lautet die Basisdefinition fiir Knappheit: ,eine soziale Wahrnehmung von
Beschrankungen..., an die soziale Regulierungen anschliessen kénnen* (177). Analog
dem von mir oben verwendeten Problembegriff ist auch Knappheit ein Aufmerksamkeits-
korrelativ, welches zwischen perzipierten Wirklichkeiten und Mdéglichkeiten (samt ihren
realen und/oder virtuellen Bedingungen) schematisch vermittelt.

35 Vgl. Christian Dierks (Hg.); Die Aliokation von Spenderorganen. Rechtliche Aspekte,
Berlin 1999; Rolf Lachmann (Hg.), Die Gerechtigkeit der Organverteilung. Ein Problem
der Transplantationsmedizin aus interdisziplindrer Sicht, Stuttgart 1997; Felix Largiadér
u.a. (Hg.); Organ-Allokation. Zuteilung von Organen fir die Transplantation, Bern 1997.

36 Vgl. dazu Kurz Seelmann, Ethische Fragen an die Transplantationsmedizin. Welche
Kriterien fir Entnahme und Venrteilung von Organen?, NZZ Nr. 148 v. 30.6.1999, 15.
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auf der Warteliste.“3” Schwierigkeiten ergeben sich erst mit dem nachsten
Ausschlussgrund: ,Bei Organmangel kann die Eintragung in die Wartelisten
auf Patienten beschrankt werden, die in der Schweiz wohnhaft sind. Die ratio
ist klar: Verhinderung eines Transplantationstourismus.3® Die Problematik ahnt
man, wenn man fragt, was dies etwa fur Asylbewerber bedeutet.3®

Die Zuteilungskriterien betreffen zwar die Organempfanger, kénnen aber
sinnvollerweise von diesen nicht selbst entschieden werden. Es geht dabei
weder um Fragen einer Pflichten- oder Tugendethik (bin ich evtl. verpflichtet,
einen Organspenderausweis auszufilien und zu tragen?) noch um rationale
berufliche Sorgfaltspflichten des medizinischen Personals, sondern wir bewe-
gen uns auf der vergleichsweise abstrakten Ebene der Debatten tUber Kriterien
distributiver Gerechtigkeit. Die hier anzuwendenden Gerechtigkeitskriterien
milssen aus den Besonderheiten der zu entscheidenden Sache, hier also der
Krankheit und der Heilungsaussicht gewonnen werden. Weitere Kriterien wie
die gesellschatftliche Stellung, das Vermogen oder die Nitzlichkeit eines Or-
ganempfangers miussen in diesem Zusammenhang als sachfremd beurteilt
und deshalb vernachlassigt werden, wenngleich man realistisch einrAumen
muss, dass sie wohl niemals véllig ausgeschaltet werden kénnen. Um so
wichtiger sind die Transparenz und Dokumentation entsprechender Entschei-
dungsvertahren.

Vill. Probleme der ethischen Beurteilung der internationalen
Ressourcenallokation im Gesundheitswesen

Nur ganz kurz soll auf einen weiteren Aspekt hingewiesen werden, welcher in
den meisten Debatten Uber Transplantationsmedizin haufig zu kurz kommt: die
empodrende weltweite Ungleichventeilung des Zuganges und der Verfugbarkeit
medizinischer Leistungen im aligemeinen und der sogenannten Spitzenmedi-
zin im besonderen .0 Transplantationszentren mit der erforderlichen internatio-
nalen Infrastuktur sind nur auf Reichtumsinseln finanzierbar. Sie setzen einen
Sockel von wettbewerbsféhiger Produktivitit, Finanzkraft, technischem Wis-
sen, medizinischen Fahigkeiten und Ausbildungsstrukturen, gesellischaftlicher
Organisation und politischer Stabilitadt voraus, wie er derzeit nur in den markt-
wirtschaftlichen Industriegesellschaften der nérdlichen Hemisphéare begegnet.
Nur die Gesundheitssysteme in diesen Landern haben eine entsprechende

37 AaO., 496.

38 Vgl. hierzu Jurg Hellrigl, Privatrechtliche Aspekte von Verdusserungsgeschéften beziig-
lich menschticher Organe, unter besonderer Berlcksichtigung der Sittenwidrigkeit, Diss.iur.
Zlrich 1999.

39 Ebenfalls strittig ist der Ausschluss bestimmter Personen wie HIV-Infizierter, Drogenab-
hangiger oder Alkoholiker von der Aufnahme auf eine Warteliste. Uber den Umgang mit
behinderten Organempfangern ist mir nichts bekannt.

40 Siehe aber Wolfgang Greiner, Okonomische Evaluationen von Gesundheitsleistungen.
Fragestellungen, Methoden und Grenzen, dargestelit am Beispiel der Transplantations-
medizin, Baden-Baden 1999.
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Spitzenmedizin hervorgebracht, welche indes weltweit ungeheure Attraktivitat
und Faszination ausstrahit.

Far die Legitimation derartiger Gesundheitssysteme im jeweiligen nationa-
len Rahmen ist die allgemeine Zugénglichkeit auch der Spitzenleistungen
einigermassen wichtig, wenngleich die Konkretisierung des Gleichheitsprin-
zips in den verschiedenen Industrieldndern signifikante Unterschiede aufweist.
Die skandinavischen Lander, Holland, die Schweiz und Deutschland dirften
gegenwartig den gleichmassigsten Zugang zu den Leistungen des Gesund-
heitswesens ohne Ansehung von Personen und Vermbgen garantieren; dass
+Klassenunterschiede” gleichwohl in keinem Gesundheitssystem ganzlich feh-
len, kann nicht Gberraschen. In Nordamerika, in Grossbritannien und in Slideu-
ropa sind hingegen die Differenzen zwischen allgemeiner (leistungseinge-
schrankter) Krankenversicherung und privaten Versicherungen mit hohen Pra-
mien und entsprechenden besseren Leistungen deutlich grosser. Diese Diffe-
renzen nehmen gewaltig zu, wenn man nach Ost- und Siidosteuropa blickt und
vollends dann, wenn man die Grenzen Europas lberschreitet.

Mir selbst fehlt weitgehend die Phantasie, um mir derzeit vorstelien zu
kénnen, wie diese konflikttrachtigen Ungleichheiten in der medizinischen Ver-
sorgung verringert werden kénnen. Naturlich gibt es die wunderbaren Vorbil-
der von jungen Arztinnen und Arzten, die Teile ihrer Ferien dafiir hergeben, um
als Notfalloperateure in armen Landern zur Verfligung zu stehen. Sie machen
Basismedizin mit enormen Wirkungen fur die, die ,drankommen®. Vielleicht ist
das ein wichtiger Schritt auf dem Weg zu grésserer internationaler Verteilungs-
gerechtigkeit im Gesundheitswesen: Dass man die unabdingbaren, elementa-
ren Massnahmen medizinischer Basisversorgung allen Menschen zuganglich
zu machen versucht. Dies ist wohl wichtiger und vor allem realistischer als der
Wunsch eines Zuganges zur Transplantationsmedizin flir jedermann, auch
wenn die heutigen Privilegien schwer, wenn Uberhaupt einer allgemeinen
Rechtfertigung féhig sind.

IX. Versuch einer ethischen Synthese in zehn Thesen

(1) Die kuinftige Entwicklung des Gesundheitswesens in ,reichen” Lédndern
sollte um eine gréssere Ausgewogenheit zwischen High-Tech-Spitzenmedizin
einerseits, Praventiv- und Sozialmedizin sowie Geriatrie andererseits bemduht
sein.

(2) High-Tech-Medizin ist unter Gesichtspunkten internationaler Verteilungs-
gerechtigkeit nur legitimationsfahig, wenn grundlegende basis-medizinische
Leistungen far alle Menschen zuganglich und bezahlbar sind.

(3) Die Enthahme von Organen sollte an die ausdriickliche vorgangige Zu-
stimmung der Spender und mindestens an die ausdriickliche Zustimmung von
Angehdrigen gebunden werden.

(4) Bei Prioritatenentscheidungen Gber Empfanger von Transplantaten dirfen
lediglich arztliche Erwagungen zur Gewichtung von Dringlichkeit, Geeignetheit
und Erfolgswahrscheinlichkeit einer Transplantation massgeblich sein, nicht
aber Erwagungen lUber den unterschiedlichen ,Wert" eines Menschenlebens.
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(5) Persénlich rate ich Menschen, vor allem auf eine gesunde Lebensfiihrung
zu achten, um die mégliche Inanspruchnahme der High-Tech-Medizin zu
minimieren.

(6) Organtransplantationen werden als verfligbare Therapieform nicht wieder
verschwinden. Alle Beteiligten solliten aber von diesen Moéglichkeiten so zu-
rickhaltend wie méglich Gebrauch machen und den Zugang so fair wie
moglich gestalten.

(7) Unter den zweckméssigsten Verfahren zur Todesfeststellung zeichnet sich
der Vorschlag der Schweizerischen Akademie fir die Medizinischen Wissen-
schaften durch besondere Sorgfalt und Prazision aus. Er solite nicht erméassigt
werden.

(8) Zur Entwicklung von Alternativen zur Transplantationsmedizin sollte man
keine Optionen in Anspruch nehmen, die verbrauchende Embryonenforschung
einschliessen.

(9) Die in den letzten Jahren beobachtbare Tendenz zur Reduktion von Tier-
versuchen solite nicht zugunsten der Transplantationsmedizin umgekehrt wer-
den.

(10)Persuasive Werbung fiur Organtransplantationen haite ich flr kontrapro-
duktiv. Man muss die Entscheidungsfreiheit der Menschen in dieser wichtiger
Hinsicht schitzen.



