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Empfehlung
des Ethik-Komitees der Kath. St.-Johannes-Gesellschaft

zur Organspende

Vorwort

Liebe Patientinnen und Patienten,
liebe Angehdrige,
liebe Mitarbeiterinnen, liebe Mitarbeiter!

Der medizinische Fortschritt ermdglicht seit einigen Jahren eine
Transplantation von Organen — von lebenden oder schon verstorbenen
Menschen. Sollte jeder Mensch ein Organspender sein, ist dies fur
Christen vielleicht sogar eine Pflicht?

Mit der Neufassung des Transplantationsgesetzes 2012 wollte die
Bundesregierung das Organspendeverfahren klar regeln und eine hdhere
Spendenbereitschaft erreichen. Mdglichst jeder Bundesbirger soll sich
jetzt aktiv fur oder gegen eine Organspende entscheiden. Die Zahl der
Menschen, die sich fiir eine Organspende aussprechen, istim letzten Jahr
aber deutlich gesunken, nicht zuletzt durch die in jungster Zeit bekanntge-
wordenen Transplantationsskandale. In der Bevodlkerung herrscht
Unsicherheit, welche Entscheidung nun die richtige ist und ob mit den
gespendeten Organen ,gut‘umgegangen wird.

Die vorliegende Empfehlung versucht, die Moglichkeiten und Grenzen der
modernen Transplantationsmedizin aufzuzeigen und die Schwierigkeiten
einer gerechten Spenderorganverteilung zu erldutern. Auch aus ethischer
Sicht moéchten wir eine Hilfestellung fir diese wichtige Entscheidung
geben, vor die wir alle gestellt sind.

Dr. Susanne Lindner
Mitglied des Ethik-Komitees



1. Medizinische Grundlagen von Organspende und -transplantation

Nahezu 12.000 schwer kranke Menschen in Deutschland setzen ihre
Hoffnung in die Transplantation eines Organs. Ihr Uberleben und ihre
Lebensqualitat hangen auch von der Bereitschaft ihrer Mitmenschen ab,
nach dem Tod Organe zu spenden. Derzeit geht allerdings die Zahl
potentieller Organspender deutlich zurick.

Aufgrund der heutigen Behandlungsmoglichkeiten kommt die Organ-
transplantation fUr viele Patienten in Frage. In der Regel sind es lebensbe-
drohliche Krankheiten, die eine Organtransplantation erforderlich
machen, etwa bei schwerem Herz-, Lungen- oder Leberversagen. In
anderen Fallen ist der Verlust einer Organfunktion, wie beispielsweise der
Bauchspeicheldriise oder der Nieren, mit erheblichen Einschréankungen
der Lebensqualitdt und weiteren Folgeerkrankungen verbunden. Die
Ubertragung eines funktionstiichtigen Spenderorgans kann in diesen
Fallen die Lebensqualitat verbessern, das Auftreten von Spatschaden
verhindern und das Leben von Menschen retten.

Das bin ich meinem Spender schuldig. Die Leber ist ein Geschenk, das ich
wie ein rohes Ei behandeln muss — deshalb ist die Medikamenten-
einnahme fiir mich selbstverstandlich. Ich bin dankbar in einem Land zu
leben, das mir diesen medizinischen Fortschritt ermdglicht.

R.M., 22 Jahre; Quelle: Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung

Es gibt zwei Arten der Organspende: Die Lebendspende und die
postmortale Organspende, also die Spende nach dem Tod.

Die Lebendspende bezeichnet die Ubertragung eines Organs bzw. des
Teils eines Organs von einer lebenden Person auf einen Empfanger. Das
Transplantationsgesetz sieht bei einer Lebendspende erhebliche
Einschrankungen vor. So ist die Lebendspende von Organen vorrangig
nur unter Verwandten ersten oder zweiten Grades erlaubt. In Betracht
kommen z.B. Eltern oder Geschwister der empfangenden Person sowie
Ehepartner, Verlobte oder andere Personen, die mit dem Empfanger in
besonderer Weise personlich verbunden sind. Vor der geplanten Organ-
spende erfolgt eine Uberpriifung durch eine Ethik-Kommission. Es ist
mdglich, eine Niere, einen Teil der Leber sowie der Lungen, des Dunn-
darms und der Bauchspeicheldrlise zu spenden. In Deutschland werden



ausschlieBlich Nieren und Teile der Leber zur Lebendspende genutzt.

Ohne die Nierenspende meiner Frau ware vieles nicht moglich gewesen.
Weder eine langere Reise noch der Sport oder das Motorradfahren. Wir
haben alle von ihrer Entscheidung profitiert. Unsere Beziehung ist
dadurch noch intensiver geworden.

A.Q., 50 Jahre; Quelle: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

Die postmortale Organspende bezeichnet das Spenden von Organen
nach dem Tod. Voraussetzungen dafir sind die zweifelsfreie Feststellung
des Hirntodes und eine Zustimmung zur Organspende durch den Spen-
der oder die Angehdrigen des verstorbenen Menschen.

Seitdem 1.8.2012 giltin Deutschland das geanderte Transplantationsge-
setz, seit dem 1.11.2012 gilt die erweiterte Entscheidungslésung (s.a.
Kapitel ,Gesetzliche Grundlagen®), d.h. alle Bundesbiirger werden
personlich angeschrieben und aufgefordert, sich fiir oder gegen eine
Organspende zu entscheiden, aber auch eine neutrale Haltung ist
moglich. Falls keine Entscheidung getroffen wurde, kdnnen wie bisher die
Angehdrigen befragt werden und entscheiden.

Folgende Organtransplantationen kénnen heute als medizinisch sinnvol-
le Behandlungsmethoden realisiert werden:

« Nierentransplantation
 Lebertransplantation

« Transplantation der Bauchspeicheldrise
« Herztransplantation

« Lungentransplantation

e Dinndarmtransplantation

Im Fall einer Zustimmung zur Organspende erfolgen die erforderlichen
Laboruntersuchungen des Spenderblutes: Die Blutgruppe und die
Gewebemerkmale werden bestimmt, Begleiterkrankungen oder Infektio-
nen, die den empfangenden Patienten gefahrden kénnten, werden
ausgeschlossen.



Erst wahrend der Entnahmeoperation wird entschieden, ob ein Organ
wirklich zur Transplantation geeignet ist. Nach der Entnahme werden die
Organe auf schnellstem Wege zu dem jeweiligen Transplantationszen-
trum gebracht. Dort ist der Organempfanger bereits auf die bevorstehen-
de Transplantation vorbereitet worden, die unmittelbar nach dem Eintref-
fen des Organs durchgefihrt wird.

2. Geschichte der Transplantation

Organtransplantationen werden seit ca. 50 Jahren regelmaRig durchge-
fuhrt und sind inzwischen ein bewahrtes Verfahren der medizinischen
Versorgung. Allerdings enthalt ein gespendetes Organ Gewebemerkma-
le, die vom Korper des Empfangers als fremd erkannt werden. Dies kann
dazu flihren, dass das transplantierte Organ abgestof3en wird. Daher ist
eine medikamentése Unterdriickung von AbstoRungsreaktionen, mit
denen das Immunsystem des Empfangers normalerweise auf korper-
fremdes Gewebe antwortet, eine notwendige Voraussetzung fir eine
erfolgreiche Transplantation.

Durch die Entwicklung immer effektiverer so genannter Immunsuppressi-
va, also der Medikamente, die die kérpereigene Abwehr unterdriicken,
kann die Haufigkeit von AbstoRungsreaktionen reduziert werden. Da-
durch verbessern sich die Funktionsraten transplantierter Organe
deutlich. Die immunsuppressiven Medikamente missen nach einer
Transplantation dauerhaft eingenommen werden, obwohl sie auch
zahlreiche unerwiinschte Wirkungen haben. So ist beispielsweise durch
die herabgesetzte Immunabwehr die Gefahr, an einer Infektion zu
erkranken, deutlich erhéht. Auch kdnnen andere Erkrankungen ausgelost
werden, wie z.B. Leukdmien, Tumorerkrankungen, Diabetes mellitus,
Bluthochdruck oder eine Einschrankung der Nierenfunktion. Daher sind
regelmafige Kontrolluntersuchungen notwendig.

Es ist zwar nicht immer leicht, mit den Folgen der Transplantation klarzu-
kommen (Nebenwirkungen der Medikamente, Angst vor Infektionen und
AbstoRungen usw.), aber ich kann sagen, dass sich der harte Kampf voll
ausgezahlt hat.

C.P., 26 Jahre (Lungentransplantation); Quelle: www.bdo-ev.de



Eine dauerhafte Funktion des Transplantates kann nicht garantiert
werden. Durch den medizinischen Fortschritt ist es inzwischen immerhin
moglich, dass z.B. 5 Jahre nach einer Herztransplantation noch etwa 70%
der Transplantierten leben. Nach einer Nierentransplantation (postmorta-
le Spende) leben ebenfalls noch 60-70% mit einem funktionierenden
Organ, bei Lebendnierenspende 85% der Transplantierten. Nach einer
Lungentransplantation sind es lediglich 50% der Transplantierten, die
nach 5 Jahren noch leben.

Erstmals wurde 1883 eine Organtransplantation beschrieben. Damals
wurde Schilddriisengewebe verpflanzt. Die erste Nierentransplantation
bei Tieren wurde 1906 beschrieben.

1944 wurden im Rahmen von Hauttransplantationen bei Tieren erste
Erkenntnisse Uber Gewebevertraglichkeit und AbstoRungsreaktionen
entdeckt, die fur die weitere Entwicklung der Transplantationen wichtig
waren. Die erste erfolgreiche Nierentransplantation (Lebendspende bei
Zwillingen) wurde 1954 von dem amerikanischen Chirurgen Joseph
Murray durchgefiihrt. 1962 konnte erstmals eine Niere eines Verstorbe-
nen mit Hilfe von Immunsuppressiva erfolgreich transplantiert werden.
Ein weiterer Meilenstein gelang mit der erfolgreichen Transplantation
eines Herzens durch den sldafrikanischen Herzchirurgen Christiaan
Barnard 1967.

Transplantationen werden heute regelmafig und mit Erfolg durchgefihrt.
Die Transplantationsmedizin entwickelte sich rasant weiter. 1998 wurde
erstmals eine Unterarmtransplantation durchgefiihrt, 2002 folgte eine
Gebarmuttertransplantation, 2005 eine Gesichtstransplantation. 2008
wurden in Miinchen zwei komplette Arme eines Verstorbenen transplan-
tiert.

Erst hat es mir komplett den Boden unter den FliRen weggezogen. Man
hangt in der Schwebe, alles kann passieren. Die Gestaltung eines
eigenen Lebens ist in dieser Zeit sowieso nicht moglich. Alle Gedanken
kreisen nur noch um ein einziges Thema und dabei konzentriert auf das,
was gerade hochste Prioritat hat. Ob er es bis zur Operation schafft?
Wann wird die Spende kommen?

Partnerin eines 40-jahrigen Empfangers eines Spenderherzens
Quelle: Verband flir Organtransplantierte



Auch im Bereich der Xenotransplantation (Ubertragung von tierischen
Ersatzorganen) wird geforscht. Hier bereiten Infektionen und die grof3en
immunologischen Differenzen Probleme. Derzeitig sind ,virensichere®
Xenotransplantationen von mit menschlichen Immunfaktoren ausgestat-
teten Schweineherzen geplant.

3.DerHirntod

Viele, wenn nicht die meisten medizinethischen Fragen beschaftigen
sich mit Problemen am Lebensende. Umso wichtiger erscheint dabei die
Klarung der eigentlich naheliegenden Frage: Wann ist ein Mensch tot?
Es sollte doch moglich sein, wenigstens hieriber Einigkeit zu erzielen,
denn fir alle weiteren Entscheidungen um die Organspende bendtigen
wir zur Verstandigung eine gemeinsame Basis. Bis zur ersten Halfte des
20. Jahrhunderts war diese Frage recht einfach zu klaren: Mit dem
Aussetzen von Atmung und/oder Herzschlag entwickelten sich rasch
eindeutige Todeskriterien wie das Absinken der Kdrpertemperatur und
die Leichenstarre.

Seit den 60er Jahren und der Weiterentwickung der Intensivmedizin
bestehen durch die Fortschritte in Beatmung und Kreislaufunterstitzung
vielfaltige Behandlungsmaéglichkeiten an der Grenze des Uberlebens, so
dass sich die bisher bekannten Grenzen des Todeseintritts verschoben
haben: bei einem schwer erkrankten Patienten traten nun nicht immer
Kreislaufversagen und Stillstand der Atmung kurz hintereinander auf,
sondern konnten durch kinstliche MalRnahmen unterstutzt oder sogar
ersetzt werden. Familien und das Personal der Intensivstationen mussten
sich mit Krankheiten auseinandersetzen, bei denen das Bewusstsein
vorubergehend erloschen war, aber offensichtlich der Patient noch lebte.
Innere Organe arbeiteten weiter, Nieren- und Darmfunktionen waren
erhalten und die Haut zeigte sich warm und rosig. Und manche Menschen
erholten sich aus diesen Zustanden und lebten mitunter ohne gesundheit-
liche Probleme weiter. Bei anderen Patienten hingegen dauerte der
Zustand der BewuRtlosigkeit an.

Es mag Uberraschen: nachdem ein Kreislaufstillstand nicht mehr als
einziges eindeutiges Anzeichen flir den sicheren Tod eines Menschen
herangezogen werden konnte, bestand in der Arzteschaft keine einheitli-
che Definition des Todes mehr! Auch ein Koma war nicht gleichzusetzen
mit dem Tod, denn auch bei diesen Patienten bestand ein funktionieren-




der Kreislauf-wenn auch nicht alle Patienten wieder aufwachten.

Erst 1968 definierte die ,Harvard Medical School” fir den amerikanischen
Raum den Hirntod als endgtiltiges Todeskriterium fur diejenigen Patienten,
bei denen sowohl Grof3hirnrinde als auch Zwischenhirn und Hirnstamm
endglltig und unwiderruflich geschadigt waren. Man bendtigte eine
Definition, um sicherzugehen, wann die Therapie auf einer Intensivstation
ohne jeden Zweifel beendet werden durfte. Ziel war es jedoch nicht, die
Voraussetzungen flr eine spatere Entnahme von Organen zu schaffen.

Das Konzept des Hirntodes setzte sich danach in den meisten Landern
durch. Fur Deutschland formulierte die Bundesarztekammer erst seit
1982 Richtlinien zur praktischen Feststellung des Hirntodes. Allerdings
besteht keine gesetzliche Festlegung, wann ein Mensch fur tot erklart
werden kann. Auch das Deutsche Transplantationsgesetz bezieht sich nur
darauf, dass ,der Tod (...) nach Regeln, die dem Stand der Erkenntnisse
der medizinischen Wissenschaft entsprechen, festgestellt ist“. Nach dem
heutigen Wissensstand ist mit dem Hirntod ein Zeitpunkt erreicht, an dem
die Gesamtfunktion des Gehirns endgultig und unwiderruflich ausgefallen
ist: es besteht eine schwerwiegendere Schadigung als in einem Wachko-
ma, denn nicht nur das Bewusstsein und die Schmerzfunktion sind
erloschen, sondern nicht einmal die eigene Atmung kann noch aufrecht
erhalten werden. Ohne ein Beatmungsgerat ftritt innerhalb weniger
Minuten auch der Herztod ein.

Ich muss noch oft daran denken, dass da ein Mensch, vielleicht sogar ein
ganz junger, fur mich gestorben ist, dass einer sein Leben lassen musste,
damitich weiterleben kann.

Quelle: Jetztist’s ein Stiick von mirl“, Késel-Verlag "97

Die Untersuchung des Hirntodes erfolgt erst nach der Feststellung einer
schweren Hirnschadigung und zwar nach einem bestimmten Schema und
unabhangig durch zwei erfahrene Arzte. Dabei muss zundchst untersucht
werden, ob aulere Einflisse wie Vergiftung, Medikamentengabe oder
eine Unterkihlung vorliegen. Der Patient wird dann mit verschiedenen
Methoden koérperlich auf das Fehlen von Reflexen und Schmerzreaktion
untersucht - das ist in jedem Krankenhaus mdglich. Damit wirkliche
Sicherheit Uber die Endgultigkeit vorliegt, muss die Untersuchung in
einem festgelegten zeitlichen Abstand wiederholt werden - je nach Art der



Schadigung. Wenn die technischen Moglichkeiten vorhanden sind, kann
die Feststellung des Hirntodes auch schneller erfolgen, indem Hirnstrome
(EEG) und/oder fehlende Durchblutung des Gehirns mit bildgebenden
Verfahren gemessen werden (Kontrastmittel-Untersuchung, Ultraschall).
Bei hirntoten Kindern sind diese technischen Untersuchungen obligato-
risch. Eine Verwechslung mit anderen Zustanden tiefer Bewusstlosigkeit
kann dann sicher ausgeschlossen werden.

Es fallt vielen Menschen, insbesondere natirlich den Familienmitglie-
dern, schwer, diesen Zustand des Hirntodes mit dem endgiltigen Tod
gleichzusetzen. Kérperliche Grundfunktionen, auch komplexe Regel-
mechanismen sind nach dem Eintritt des Hirntodes noch fur eine Weile
vorhanden: wahrend der kiinstlichen Beatmung schlagt das Herz, die
Verdauung und die Urinausscheidung funktionieren, auch Haare und
Fingernagel wachsen weiter. Ob wir den mit dem Ausfall der Gehirn-
funktion verbundenen Verlust der Personlichkeit des Menschen als das
wirkliche Ende seines Lebens anerkennen oder ob die Aspekte der rein
korperlichen Existenz fur uns eine ebenso grole Bedeutung haben,
hangt von unserer persénlichen Einstellung und weltanschaulichen und
religidsen Einflissen ab.

Zum anderen besteht durchaus die Besorgnis, dass eine arztliche
Diagnose mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auch fehlerhaft sein
kann: so vielleicht auch die Diagnose ,Hirntod“? Zur Absicherung wird
daher nur die Feststellung durch zwei voneinander unabhéngige Arzte
akzeptiert.

Dass der im Transplantationsgesetz genannte ,Stand der Erkenntnisse
der medizinischen Wissenschaft* sich andern kann, ist jedoch medizini-
scher Alltag. Vielleicht gibt es in 50 Jahren eine schlissigere Definition
des Todes. Bis dahin missen wir uns damit begniigen, dass nach bestem
Wissen entschieden wird —und unsere eigene Einstellung dazu finden.

Festzuhalten bleibt, dass auch im Zusammenhang mit schwersten
Erkrankungen der Hirntod ein recht seltenes Ereignis ist. In Deutschland
ist eine postmortale Organspende aber daran gebunden. In anderen
Landern wird das anders gesehen, auch in Europa. In der Schweiz,
Osterreich, Spanien, Belgien und den Niederlanden ist dies seit Jahren
bereits praktizierte Routine. Dort entnimmt man auch Organe ohne
Feststellung des Hirntodes, d.h. schon dann wenn das Herz zu schlagen
aufgehort hat: die Arzte warten zwischen 2-10 Minuten unter EKG-
Kontrolle ab, bis Sicherheit besteht, dass das Herz nicht wieder zu
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schlagen beginnt und entnehmen dann die geeigneten Organe. Das kann
Menschen mit Herzinfarkt, Schlaganfall oder auch Unfallopfer betreffen.
Je langer die Organe jedoch bei einem Herzstillstand nicht durchblutet
sind, desto geringer sind die Erfolgsaussichten nach der Transplantation.
Deshalb ist die erforderliche Wartezeit in der Diskussion. Da sich in den
Krankenhausern viel haufiger ein Herzstillstand ereignet als ein Hirntod
diagnostiziert wird, steigt auf die Weise die Anzahl verfliigbarer Organe flr
eine Transplantation deutlich an. Andererseits bietet eine Zeit unterhalb
von vier Minuten Herzstillstand eine gewisse Erfolgsaussicht, einen
Patienten wiederzubeleben, ohne dass es anschliefend zu neurologi-
schen Spatfolgen kommt. In Deutschland ist, wie bereits betont wurde,
weiterhin der Hirntod das alleinige Kriterium fiir eine Organentnahme.

Eine Frage, die weniger mit dem Hirntod, sondern mit der Organspende
als solcher zu tun hat, ist der wirdige Umgang mit dem Abschied von
einem toten Angehorigen: anders als bei einer normalen Sterbephase ist
eine Anwesenheit der Familie hier nicht in jeder Phase mdglich. Wahrend
der Hirntod-Diagnostik sind zwei Arzte mit dem Patienten allein, und zum
Abschluss findet die Organentnahme im Operationssaal statt. Auch bei
diesem Problem soll der Transplantationsbeauftragte des Krankenhau-
ses daflir Sorge tragen, dass die Familie ausreichend Gelegenheit erhalt,
sich angemessen verabschieden zu kdnnen.

4. Gerechtigkeitsprobleme der Organzuteilung unter Mangelbedin-
gungen

Ein weiteres ethisches Problem in der heutigen Transplantationsmedizin
stellt die Verteilung von postmortal gespendeten Organen dar. Gefordert
wird eine gerechte Organ-Allokation (= Verteilung) unter den Bedingun-
gen des Mangels an Spendern. Zur Diskussion steht, wie mit Fallen
umzugehen ist, in denen zwei oder mehrere Patienten unter medizini-
schen Kriterien fir ein und dasselbe Spenderorgan in Frage kommen. Die
Organ-Allokation orientiert sich hauptsachlich an den Grundprinzipien der
Dringlichkeit und der Erfolgsaussicht. Diese beiden Prinzipien kénnen
jedoch miteinander in Konflikt geraten. So ware der Nutzen einer Trans-
plantation bei einer noch relativ gesunden Person am gréfdten, doch damit
wirde das Organ jemandem vorenthalten, der sich im Endstadium seiner
Erkrankung befindet und fir den es die vielleicht letzte Chance bedeutet.
Konkret: Soll eine zur Verfligung stehende Leber der Patient bekommen,
dervielleicht 10 Jahre oder mehr mitihr Gberlebt (aber aktuell noch nichtin
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Lebensgefahr ist) oder der akut lebensbedrohlich Erkrankte, dem die
Leber u.U. nur ein Weiterleben von wenigen Monaten ermdglicht? Die
Gewichtung der beiden genannten Prinzipien lasst sich aus ethischer
Sicht nicht definitiv festlegen, sondern muss in einem transparenten
gesellschaftlichen Prozess ausgehandelt werden.

Ich bin definitiv nicht ganz gesund. Es gibt immer wieder Héhen und
Tiefen. Durch die Medikamente bin ich anfélliger fir Infekte. Viertel-
jahrlich stehen Nachuntersuchungen an. Schon ein Spaziergang mit
meinem Hund ist fir mich der absolute Luxus.

C.R., 34 Jahre (Lungentransplantation), Quelle: www.bdo-ev.de

In Deutschland werden die so genannten vermittlungspflichtigen Organe
(Herz, Lunge, Leber, Niere, Pankreas und Darm) durch die Koordinie-
rungsstelle ,Eurotransplant” geman der Richtlinien zur Organvermittlung
verteilt. Diese Stiftung mit Sitz in den Niederlanden hat mit einigen (nicht
allen) europaischen Landern Vertrage geschlossen und registriert die bei
ihr angemeldeten Patienten und die zur Verfligung stehenden Spender-
organe. Die Vergabe wird Uber einen komplizierten Verteilungsschlissel
vorgenommen, der die entscheidenden Kriterien wie Erfolgsaussicht und
Dringlichkeit, aber auch z.B. die Entfernung zwischen dem zur Verfligung
stehenden Organ und dem Empfanger berticksichtigt. Zudem spielt es
eine Rolle, wie viele Organe nach Deutschland vergeben wurden und aus
Deutschland in andere Lander vermittelt wurden. Im deutschen Trans-
plantationsgesetz von 1997 wird eine Organvergabe nach wissenschaftli-
chen Kriterien ausdricklich an diese Vermittlungsstelle aul3erhalb
Deutschlands Ubertragen (§12 TPG). Dieses Verfahren wird sogar von
Juristen kritisiert, denn eine Vergabe derart existenzieller und knapper
Guter beriihre Grundrechte, werde zu wenig durch staatliche Stellen
kontrolliert und musse flur Betroffene auch Mdglichkeiten bereithalten,
gegen eine Entscheidung zu klagen, z.B. wenn man sich auf der Wartelis-
te Ubergangen fuhlt oder ein nur unzureichend funktionierendes Organ
erhalt (Prof. Dr. Wolfram Ho6fling, Kéln). Es erscheint sinnvoll, dass eine
offene Diskussion Uber diese Fragen stattfindet, denn auch ohne Organ-
mangel und bei einer ,ausreichenden® Zahl von gespendeten Organen ist
eine gerechte Auswahl der Empfanger notwendig: Wer bekommt dann
das Organdes jingeren und gestinderen Spenders?

Mit Blick auf die Schwierigkeit der gerechten Organ-Allokation wird auch
Uber Modelle diskutiert, die vorsehen, dass Spenderorgane nur den
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Personen zugeteilt werden, die sich selbst bereit erklaren ihre Organe
postmortal zu spenden. Kritiker dieses Modells warnen vor nicht gewoll-
ten Diskriminierungen, die in der praktischen Umsetzung auftreten
kénnten. Weitgehend Einigkeit herrscht in der Diskussion darlber, dass
soziale Kriterien, wie beispielsweise die gesellschaftliche Stellung einer
Person, bei der Verteilung von Organen keine Rolle spielen diirfen.

5. Gesetzliche Grundlagen
» Das deutsche Transplantationsgesetz

Eine Neuregelung des Gesetzes wurde 2012 erforderlich, um eine EU-
Richtlinie umzusetzen. Es ist darin vorgesehen, an allen deutschen
Krankenhdusern, in denen Organe entnommen werden kdnnten, Trans-
plantationsbeauftragte zu bestellen, die fur Fortbildungen der Mitarbeiter
zur Verfligung stehen, fur Gesprache mit Patienten und Angehdrige
besonders geschult sind und potentielle Organspender an die ,Deutsche
Stiftung Organtransplantation® (DSO) melden. Zentrale Neuerung ist
allerdings, dass nun in Deutschland die ,Entscheidungslésung® an die
Stelle der ,erweiterten Zustimmungslosung® tritt. Mindestens alle zwei
Jahre sollen alle Bundesburger ab 16 Jahren von ihren Krankenkassen
Informationsmaterial erhalten und erklaren, ob sie sich nach ihrem Tod ftir
oder gegen eine Organspende erklaren — oder sich neutral verhalten
wollen. Ziel ist es, auf diese Weise die Bereitschaft zur Organspende zu
erhdhen, da bis dahin in den meisten Fallen, in denen kein Organspende-
ausweis vorlag, diese Entscheidung allein den Angehdrigen zufiel.

Medizinethiker bemerken hierzu, dass diese Entscheidung nicht so ,frei®
ist, wie von der Politik behauptet wird: Begriindet wird die Anderung des
TPG klar damit, die Anzahl zur Verfligung stehender Organe zu erhdhen
und nicht etwa damit, eine Last von der Familie zu nehmen, sich in der
Phase unmittelbar nach dem Tod ihres Angehdrigen entscheiden zu
missen. Hinter der AuRerungspflicht stehe die ,Doppelbotschaft’, sich
zwar entscheiden zu dirfen, jedoch maoglichst positiv. Stellt dies bereits
eine moralische Notigung dar? (Prof. Dr. Weyma Libbe, Regensburg)
Zwar besteht in Deutschland auch ein gewisser Mangel an Blutkonser-
ven, dennoch erwartet niemand von einem gesunden Erwachsenen, dass
er Blutspender wird.

Die Frage, wann ein Patient als tot gilt, wird im Gesetz jedoch nicht
definiert, sondern soll ,nach Regeln, die dem Stand der Erkenntnisse der
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medizinischen Wissenschaft entsprechen® festgestellt werden. Diese
Aufgabe wird in Deutschland an die Bundesarztekammer abgegeben.

Im TPG heil’t es in §12: ,Die vermittlungspflichtigen Organe sind von der
Vermittlungsstelle (...) insbesondere nach Erfolgsaussicht und Dringlich-
keit fur geeignete Patienten zu vermitteln.” Wer aber sind ,geeignete
Patienten®: die krénksten, also diejenigen, bei denen das Organ nach der
Transplantation am langsten arbeitet oder jene, die nach dem Empfang
des Organs wieder die beste Lebensqualitat erreichen? Die beiden bei
der Verteilung entscheidenden Kriterien ,Erfolgsaussicht” und ,Dringlich-
keit“ konnen sich sogar widersprechen.

Weitere Punkte des neuen Gesetzes betreffen u.a. das Verbot jeglichen
Handels mit Organen und einen besseren Schutz fiir Lebendspender,
indem auch Spéatfolgen einer Organentnahme (z.B. Niere) fur ihn abgesi-
chertwerden.

¢ Richtlinien und Stellungnahmen der Bundesarztekammer

Das Transplantationsgesetz (TPG) verpflichtet die Bundesarztekammer,
Richtlinien zu einzelnen Bereichen der Transplantationsmedizin zu
erstellen, die sich am Stand der medizinischen Wissenschaft orientieren
(§16 TPG). Diese Richtlinien wurden von der ,Standigen Kommission
Organtransplantation der Bundesarztekammer® erarbeitet und seitdem
unter Bericksichtigung der Erkenntnisse der medizinischen Wissen-
schaft immer wieder aktualisiert. Neben medizinischen Experten gehdren
ihr Juristen, Philosophen, Patienten und Angehdrige von Organspendern
an. Die Bundesarztekammer hat entsprechend der Vorgaben des TPG
folgende Richtlinien formuliert: Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes,
zur Aufnahme in die Warteliste, zur Organvermittlung, zu erforderlichen
MaRnahmen zum Schutz des Organempfangers, zu MalRnahmen der
Qualitatssicherung.

6. Haltung der Religionen

Die groRRen Kirchen Deutschlands nehmen schon seit mehr als 20 Jahren
eine deutlich beflirwortende Position zur Organspende ein. Die Anzahl
der Organspendeausweise hat seitdem nicht zugenommen. Die wesentli-
chen Standpunkte wahrend dieser vielen Jahre sind gleich geblieben.



Die Katholische Deutsche Bischofskonferenz und der Rat der Evangeli-
schen Kirche in Deutschland sehen in der Organspende einen Akt der
Nachstenliebe, daher haben sie sich bereits 1990 in einer gemeinsamen
Erklarung fur die Organspende ausgesprochen: ,Wer darum fur den Fall
des eigenen Todes die Einwilligung zur Entnahme von Organen gibt,
handelt ethisch verantwortlich, denn dadurch kann anderen Menschen
geholfen werden, deren Leben aufs hochste belastet und gefahrdet ist.
Angehorige, die die Einwilligung zur Organtransplantation geben,
machen sich nicht eines Mangels an Pietat gegenliiber dem Verstorbenen
schuldig. Sie handeln ethisch verantwortlich, weil sie ungeachtet des von
ihnen empfundenen Schmerzes im Sinne des Verstorbenen entscheiden,
anderen Menschen beizustehen und durch Organspende Leben zu
retten.” (siehe: ,Gemeinsame Erklarung der Deutschen Bischofskonfe-
renz und des Rates der EKD*, 1990, S. 16).

In den letzten drei Jahrzehnten haben in beiden grofen Kirchen (parallel
zu den Diskussionen um den Entwurf um das Transplantationsgesetz)
Auseinandersetzungen uber dieses Thema stattgefunden, besonders zur
Feststellung des Todes. Heute berufen sich beide grofl3e Kirchen auf den
Hirntod als medizinisches Kriterium zur Feststellung des Todes.

Die Bereitschaft zur postmortalen Organspende ebenso wie die Lebend-
spende driicken Solidaritat und Nachstenliebe aus und sind Zeichen der
Hilfsbereitschaft, die Anerkennung, und sogar Bewunderung verdienen.
(vgl. Anton Losinger, Mitglied im Deutschen Ethikrat, Offentliche Anho-
rung im Deutschen Bundestag, Juni2011, S.1.)

Die postmortale Organspende kann nur nach einer freien und bewussten
sowie unentgeltlichen Entscheidung des Spenders oder seiner berechtig-
ten Vertreter erfolgen (vgl. Ansprache von Johannes Paul Il. anlasslich
des 1. Internationalen Kongresses der Gesellschaft fir Organverpflan-
zung August 2000, S. 16).

Es ist die Nachrangigkeit der Organlebendspende gegenuiber der
postmortalen Organspende zu betonen, da bei der Lebendspende der
arztliche Grundsatz des Nichtschadens verletzt wird.

Die Erklarungen und Stellungnahmen der Katholischen und der Evangeli-
schen Kirche Deutschlands sind ausflhrlich dokumentiert auf den Seiten
www.dbk.de und www.ekd.de (Suchbegriff,Organspende’).

Neben den christlichen Kirchen sieht auch der Islam den Handel von
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Organen als kritisch an. Bei der dritten internationalen Konferenz islami-
scher Gelehrter in Amman wurden 1986 Herz- und Hirntod gleichgestellt.
Organspende sei ein Zeichen von Mitgefihl und habe nichts mit Respek-
losigkeit gegenliber dem Toten zu tun. Der Zentralrat der Muslime in
Deutschland hat das Transplantationsgesetz von 1997 mit den islami-
schen Prinzipien als vereinbar eingestuft.

Das Judentum hat eine uneinheitliche Wertung hinsichtlich der Organ-
spende. Liberale Juden sehen in der Organspende oft einen Akt fiir das
Leben. Manche orthodoxe Gruppen sehen im Hirntod nicht den Tod des
Menschen. Der Korper ist fir sie eine Leihgabe und man kann auch Gber
den Tod hinaus nicht berihn verfigen.

In den Augen des Buddhismus gehdrt der Hirntod zum Sterbeprozess
des Menschen, in den normalerweise nicht eingegriffen werden darf.
Andererseits stellt die bewusste Entscheidung fiir die Organspende einen
Akt tatigen Mitgefiihls dar, welcher sich positiv auf die nachste Existenz
auswirken kann. Wenn keine Stellungnahme des Hirntoten vorliegt, wird
laut Arbeitsgemeinschaft Organentnahme und Organtransplantation der
Deutschen Buddhistischen Union aus dem Jahre 2005 von einer Stellver-
treterentscheidung abgeraten.

7. Stellungnahme des Ethik-Komitees

Mit der vorliegenden Empfehlung méchten wir deutlich machen, dass es
in der Transplantationsmedizin keine vorgefertigten Lésungen gibt. Eine
Organspende bzw. die Bereitschaft dazu ist eine besondere Geste der
Nachstenliebe. Gerade deswegen muss sie freiwillig erfolgen und darf
von niemandem erwartet oder erzwungen werden. Es gibt keinen
moralischen Anspruch auf die Organe eines Anderen.

Sollte sich jemand gegen eine Organspende entschlieen, muss er
dieses ,Nein“ nicht begrinden — genauso wenig wie jemand seine
Zustimmung zur Organspende rechtfertigen muss.

Da taglich Menschen sterben, die auf einer Warteliste flr eine Transplan-
tation stehen, muss sich die Gesellschaft aber fragen lassen, wie sie
Schwerstkranken beisteht, die auf ein Organ warten. Aus diesem Grund
kann man von jedem Einzelnen erwarten, dass er sich mit dem Thema
Organspende befasst und eine Entscheidung bzgl. seiner persénlichen



Spendenbereitschaft trifft. Dies wurde in der Neuregelung des Transplan-
tationsgesetzes 2012 formuliert.

Da Fragen der Organverteilung Gerechtigkeitsfragen sind, stoRt hier
auch die Medizinethik an ihre Grenzen: Was ist gerecht?

Es ist fragwirdig, ob die Klarung dieser Gerechtigkeitsfragen allein
Arzten (iberlassen werden soll. Regeln, nach denen knappe Giiter (wie
zu transplantierende Organe) zu vergeben sind, sollten per Gesetz
festgelegt werden und einer staatlichen Kontrolle unterliegen - wie in
anderen westlichen Landern auch. Damit wirde fur Betroffene auch ein
Rechtsanspruch geschaffen.

Die derzeit praktizierte Verteilung anhand der medizinischen Kriterien
Dringlichkeit und Erfolgsaussicht der Transplantation (also Uberleben der
Transplantation mit funktionsfahigem Organ), unter Wahrung der Chan-
cengleichheit als Grundlagen der Organzuteilung, erscheint plausibel.
Angesichts der Organknappheit missen sowohl die Erfolgsaussichten
als auch die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
der Betroffenenim Vordergrund stehen.

Die im Sinne des Transplantationsgesetzes geforderte Transparenz ist
nach unserer Einschatzung derzeit nicht vollstandig gewahrleistet, wenn
selbst eine Diskussion Uber die von Laien und Fachleuten unterschiedlich
beurteilten Kriterien ,Dringlichkeit' und ,Erfolgsaussicht' nicht stattfindet.

Gerade in Hinsicht auf die Skandale der letzten Jahre und das damit
bekannt gewordenen Fehlverhalten einzelner Arzte, sollten alle mit
Transplantationen Befasste und insbesondere auch die Politiker alles tun,
um Vertrauen in die Integritat, Legitimitat und rechtsstaatliche Rationalitat
der Transplantationsmedizin zuriickzugewinnen.
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