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Zusammenfassung

Die zu Grunde liegende Bachelorarbeit tragt den Titel ,justified killing“ — Organspende-
Bereitschaft in Deutschland. Nach Aussagen der Deutschen Stiftung Organtransplantation
(DSO) warten 12.000 Menschen auf ein Spenderorgan. Dementgegen besitzt nur eine
Minderheit von knapp einem Viertel der deutschen Bevolkerung einen Organspendeausweis.
Dabei stellt sich die Frage, warum die Werbekampagnen durch die DSO und der
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) nicht in dem Male greifen, wie es
gewinscht wird? Eine denkbare Antwort ist die hinterfragungswirdige Form der
Uberzeugungsarbeit beider Institutionen. Die Organspende bleibt tabuisiert, bisweilen noch
mehr durch die o6ffentlich bekanntgewordenen Manipulationsfalle. Ein Resultat ist die sich
ausdehnende Ablehnung bezlglich der Bereitschaft zur Organspende in der deutschen
Bevolkerung. Auch aus diesem Grund ist es notwendig die bisherigen Offensiven von DSO
und BZgA neu zu Uberdenken, um das Vertrauen und die Bereitschaft der deutschen
Bevolkerung wieder zu erlangen. Mit dem Ziel die Spende-Bereitschaft in Deutschland zu
erhdhen, wurde das Transplantationsgesetz (TPG) 2012 novelliert und die
Entscheidungslosung eingefihrt. Bisher wurden keine Erfolge dieser Zielsetzung verzeichnet.
Wiederum ist diese Erscheinung mafgeblich auf die fragliche Umsetzung des Gesetzes
zurick zu fuhren. Die MaRnahme Transplantationsbeauftragte einzusetzen, um das System
transparenter und effektiver zu gestalten, scheitert grof3tenteils an der Kostendeckung des
zusatzlichen Personalaufwandes. Fur die Bachelorarbeit wurden funf Experteninterviews
nach qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet, um der Frage nachzugehen: Warum spenden
Menschen ihre Organe nicht? Dabei zeigten sich drei wesentliche und entscheidende
Aspekte fur die Beantwortung: Der wichtigste Punkt besteht in der manipulierenden und
falschen Art der Beeinflussung durch die DSO und BZgA, bezlglich der einseitigen
Aufklarung Uber Organspende. Um die Bereitschaft wieder zu erhdéhen, muss versucht
werden durch spezielle Anreizsysteme das Interesse der deutschen Bevoilkerung wieder zu
erlangen. Dabei sollte auf eine objektivere Aufklarungsweise Wert gelegt werden, wodurch
dem Menschen die Freiheit gegeben wird, sich wissentlich und wohl Bedacht zu

positionieren.

Schlisselwdrter: Organspende, Organspende-Bereitschaft, Hirntod, Organtransplantation,
Beeinflussung
Keywords: organ donation, willingness to donate organs, brain death, organ transplantation,

manipulation
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Vorwort

Die Autorin nennt folgend ihre Beweggrinde fur die Bachelorarbeit. Dafur wird sich der
Dialektik von Nahe und Distanz bei Organspende und Transplantationsmedizin bedient. So
werden Zitate und Statements von Beflirwortern und Kritikern einbezogen um eine maglichst
umfassende Erklarung zu erhalten. Dabei gilt zu beachten, dass die Bachelorarbeit bewusst
gewahlt in neutraler Sicht- und Schreibweise verfasst wurde. Aus Griinden der besseren
Lesbarkeit wurde bevorzugt die mannliche Schreibweise verwendet, sodass sowohl die

mannliche als auch die weibliche Schreibweise fir die entsprechenden Beitrage gemeint ist.

Ein Vortrag mit der Uberschrift ,Organspende — im christlichen Sinne‘ weckte 2008 erstmalig
Sympathien. Nach Gruppendiskussion und Abwagung von pro und kontra wurde der
Organspendeausweis (OSA) uneingeschrankt ausgefillt und unterschrieben. Vier Jahre
spater, vor der Auseinandersetzung mit der Bachelorarbeit, wurde bisweilen noch die positive
Einstellung gegentber Organspende vertreten. So auch auf Grund des persdnlichen
christlichen Glaubens war und galt die damalige Zusage fir eine Organentnahme nach dem
Ableben als unbedenklich und stellte einen Akt der N&chstenliebe dar. Im Verlauf der
Bachelorbearbeitung und kritischen Auseinandersetzung mit der Transplantationsmedizin —
Organspende wankte das Verhalten zu den Vorgadngen. Durch die spezifische
Auseinandersetzung in der Bachelorarbeit hat die Organspende an persénlicher Bedeutung
fur die Autorin gleichzeitig gewonnen und verloren. Besonders die offentliche Kritik am
Hirntodkonzept lassen Zweifel am genauen Todeszeitpunkt des Menschen aufkommen. Auch
wenn durch den personlichen Glauben an ein Leben nach dem Tod, die Sorge geringer sein
sollte, so spielt die Angst falschlicherweise als Hirntod diagnostiziert zu werden, hierbei eine
wesentlichere Rolle. Es wird weiter als negativ beurteilt, dass durch Organtransplantation
Arzte auf eine Gottgleiche Stufe erhoben werden, da sie beinahe uneingeschrankt in der
Lage sind, Uber Leben und Tod zu urteilen, weil sie Uber Hirntodkonzept und notwendige
Technik verfigen durfen. Hinzukommt ein weiterer bedenkenswerter Aspekt auf
menschlicher Zwischenebene, dass bei postmortaler Spende Menschen mit Organen eines
Fremden weiterleben. Dahin gehend sollte auch die Lebensdauer eines Menschen nicht vom

Ableben, beziehungsweise (bzw.) den Organen eines anderen bestimmt werden.
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Nachfragen statt vorgeben

Den wichtigsten Aspekt stellt seitens der Autorin eine unumgéangliche, optimale Aufklarung
zur Organspende und ihren méglichen Folgen dar. Es dirfe ihrer Meinung nach nicht nur die
positive Seite der Organempfanger in den Vordergrund gestellt werden. Besonders die
diskutierten Punkte, wie die des Hirntodkonzeptes, mussen offentlich beleuchtet werden,
damit jeder fir sich selbst mit umfassendem Wissen entscheiden kann, ob er sich zur
Organspende bereit erklart, sie ablehnt oder keine AuBerung trifft. Nur so kann von einem
gerechten und fairen Verfahren gesprochen werden, bei dem ein Mensch die Chance erhalt,
sich mit dem sensiblen Gegenstand des eigenen Todes objektiv auseinandersetzen zu
kénnen. Die Autorin ist flir die Auseinandersetzung mit der diskutierten Problematik, sich mit
Organspende zu Lebzeiten zu beschéftigen, nicht zuletzt weil es zu einer psychischen
Belastung der Angehoérigen kommen kann. Denn fur den Fall einer Konfrontation derer mit
dem Hirntod muss keine Ubereilte Entscheidung Uber die Organe des geliebten Menschen

getroffen werden, wenn dieser sich im Leben unverkennbar positioniert hat.
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1 Einleitung

(Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung 2010)

"Organspende schenkt Leben®
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1 Einleitung

Im Jahre 1967 ist es dem sudafrikanischen Chirurgen Christiaan Banard erstmalig gelungen
ein Herz erfolgreich zu transplantieren. Dieser Erfolg begunstigte die weltweite Durchsetzung
und Weiterentwicklung der Transplantationsmedizin. (MEINECKE 2012, 13) Diesem
brisanten Verlauf stehen moralische, ethische und juristische Bedenken gegeniiber. Bereits
1968 ermittelten Staatsanwalte wegen vorsatzlicher Totung gegen Transplantationschirurgen.
So dass die Havard Ad-hoc Kommission daraufhin den Tod des Menschen neu definierte,
zeitlich vorverlegte und somit erweiterte in seinem bisherigen Rahmen. (MEINECKE 2012,
13) Der wissenschaftliche und medizinische Fortschritt wird futuristisch in der Kulturkritik mit
verschiedenen Szenarien von dem Film ,Koma‘' 1973 bis hin zum 2005 veroffentlichten Film
,Die Insel‘ abgebildet. Diese Kritik miindet jetzt in der Realitat bzw. schon bald in naher
Zukunft. So berichtet die ,Siiddeutsche Zeitung‘, dass es amerikanischen Wissenschaftlern
erstmals gelungen ist, menschliche Stammzellen aus einem eigens hierfir geklonten Embryo
zu gewinnen (ILLINGER 2013).

Im November 2012 wurde in Deutschland das neue TPG verabschiedet. Die deutsche
Bundesregierung hat sich mit der Novellierung des TPG zum Ziel gesetzt, jeden Birger zur
Meinungsaul3erung seiner Organspende-Bereitschaft zu befragen. Durch die Krankenkassen
sollen Aufklarung und Befragung erfolgen. Es wird dadurch eine Erhdhung der
Organspenderanzahl und eine Reduzierung der psychischen Belastung fir die Angehdrigen
erwartet. (BMG 2012a) In Deutschland warten knapp 12.000 Menschen auf ein
Spenderorgan. Diese Zahl hat sich in den letzten 20 Jahren kaum veréndert. Ein Drittel der
Wartelistenpatienten stirbt jedes Jahr. Diesen hohen Anteil flhrt die DSO darauf zurtick, dass
lediglich ein Viertel der deutschen Bevdlkerung Uberhaupt Uber einen OSA verfigt. (DSO
2012a) Organspende ist skandalisiert. Transplantationsmediziner manipulierten im letzten
Jahrzehnt mehrfach Patientenakten. Die mediale Dokumentation dieser Vorfalle begiinstigte
die gleichsam abnehmende Organspende-Bereitschaft in der deutschen Bevdlkerung.
(HIBBELER 2013) Um diesem Trend entgegen zu wirken, wirbt die deutsche
Bundesregierung mit dem Slogan, dass es sich bei Organspende-Bereitschaft um einen Akt
der N&chstenliebe handle, wodurch das Leben eines Menschen gerettet bzw. verlangert
werden kann (BMG 2012b). Fraglich bleibt im Umkehrschluss, ob die gewahlte Weise,

bewusst in Appellform einer moralischen Pflicht, jemals Erfolg haben wird.

[10]



Ziel der Bachelorarbeit wird sein, mogliche Empfehlungen fir die DSO abzuleiten, die
effizient in ihrer Wirkung sind und speziell auf den sensiblen Umgang mit den jeweils
Betroffenen eingehen. Die zu Grunde liegende forschungsleitende Frage dafir lautet: Warum
spenden Menschen ihre Organe nicht? Vermutlich ist die Organspende-Bereitschaft der
deutschen Bevolkerung nicht monokausal zu erklaren. Es reicht nicht aus allein Befiirworter
und Gegenstimmen zu vergleichen. Daher dirfen auch die Motive nicht einseitig betrachtet
werden, sondern erfordern eine multikausale Erfassung um sich dieser heiklen Aufgabe
anzundhern. FlUnf Experteninterviews wurden ausgewahlt und mit der Software MAXQDA
ausgewertet. Die Auswertung und Formulierung von Empfehlungen wird hinsichtlich einer

gerechteren Aufklarung der Menschen tber Organspende resultieren.
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2 Theoretische Hintergriinde

(Anna Bergmann 2011)

“Organspende, denn die Hoffnung stirbt zuletzt.”

2.1 Organspende
2.2 Transplantationen
2.3 Organspende-Bereitschaft und Skandalisierung
2.4 Hirntod
2.5 Forschungsstand
2.6 Zusammenfassung
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2 Theoretische Hintergrinde

Die Definition und Erlauterung zentraler Begriffe steht im Vordergrund des theoretischen
Kapitels. Die historische Entwicklung wird mit Hilfe einer tabellarischen Darstellung aufge-
zeigt. Weiter sollen die wichtigsten Organisationen und Institutionen mit ihren jeweiligen
Aufgaben- und Verantwortungsbereichen vorgestellt werden. Die Organspendeskandale und
der weltweite Organhandel werden mit der Beleuchtung des Hirntodes am Ende des Kapitels

naher beleuchtet. Der Forschungsstand schliefdt das theoretische Kapitel ab.

2.1 Organspende

Nach § 1a Nr.1 TPG bestehen alle Organe, mit Ausnahme der Haut, aus verschiedenen
Geweben. Sie sind Teile des menschlichen Korpers, die in Bezug auf Struktur, Blutgefal3ver-
sorgung und Fahigkeit zum Vollzug physiologischer Funktionen eine funktionale Einheit
bilden (BMJ 2012).

Postmortale Organspende

Unter einer postmortalen Organspende wird die Organentnahme von toten Organspendern
verstanden. Die DSO definiert Organspender wie folgt: ,Als potenzielle Organspender
werden Verstorbene bezeichnet, bei denen der Hirntod nach den Richtlinien der
Bundesarztekammer festgestellt worden ist und keine medizinischen Ausschluss-griinde zur
Organspende bezilglich der Organfunktion oder der Gefahrdung des Empfangers durch
Ubertragbare Krankheiten vorliegen.” (DSO 2010a) Weiterhin definiert die DSO (2010b)
Bedingungen fir die Organentnahme: ,Damit bei einem Verstorbenen Organe entnommen
werden durfen, missen zwei Voraussetzungen erfiillt sein: Der Verstorbene oder —
stellvertretend — seine Angehorigen muissen in die Organentnahme eingewilligt haben. Der

Hirntod muss nach den Richtlinien der BAK eindeutig festgestellt worden sein.“

Lebendspende

Die Lebendspende bezeichnet die Transplantation von doppelt vorhandenen Organen, wie
Niere oder Organteile, wie Leber, oder Gewebe von einem lebenden Organspender auf einen
kranken Empfanger. Das TPG schreibt eine Bedingung vor, dass die Transplantation von
Organen lebender Spender nur zulassig ist, wenn kein postmortal gespendetes Organ fiir
den Empfanger zur Verfigung steht. AuRerdem beschrankt das TPG die Lebendspende mit

speziellen Voraussetzungen. Darunter erfolgt die Lebendspende, das heif3t Spende und
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Empfang, nur zwischen Ehegatten, Verwandten ersten oder zweiten Grades, Verlobten oder
andere sich in personlicher Weise nahe stehender Personen. (DSO 2010c)

2.2 Transplantationen

Organtransplantation bezeichnen eine Operation bei denen Zellen, Kdrpergewebe oder
Organe zum Ersatz fir geschadigte oder funktionsuntiichtige Gewebe oder Organe von
einem gesunden oder hirntoten Spender auf einen schwerkranken Menschen Ubertragen
werden (DSO 2011). Unterschieden werden dabei drei Formen der Transplantation (Robert-
Koch-Institut 2003):
- allogene/ homologe Transplantation
Die Ubertragung von Gewebe und Organen von einem Menschen auf einen
Anderen.
- autogene/ autologe Transplantation
Die Ubertragung von korpereigenem Gewebe, von einem Korperteil auf einen
Anderen
- xenogene/ heterologe Transplantation
Die Ubertragung von Organen zwischen Individuen verschiedener Art, z.B.

zwischen Mensch und Tier
Um einen Uberblick zu den historisch wichtigsten Organtransplantationen zu geben, werden

in Tabelle 1 die weltweit ersten erfolgreichen Organtransplantationen abgebildet. Auf die
Entwicklung von Gewebetransplantationen wird hierflr nicht weiter eingegangen.

Tabelle 1: Organtransplantationen (DSO 2012b)

Entdeckungsort- Forscher Transplantiertes Organ

und land

1954 Boston, USA Joseph E. Murray Niere (Lebendspende)
Erste erfolgreiche Nierentransplantation
bei eineiigen Zwillingen

1959 Boston, USA Joseph E. Murray Niere (Lebendspende)
Erfolgreiche Transplantation nach
Lebendspende zwischen genetisch nicht

identischen Brudern

[14]



1962 Boston, USA Joseph E. Murray Niere

Transplantation der Spenderniere eines

Verstorbenen
1963 Mississippi, USA James D. Hardy Lunge
Jackson Weltweit erste Lungentransplantation
1966 Minneapolis, Richard Lillehei Pankreas
Minnesota Weltweit erste erfolgreiche

Pankreastransplantation
1967 Denver, USA Thomas E. Starzl Leber
Weltweit erste erfolgreiche
Lebertransplantation
1967 Kapstadt, Stdafrika Christiaan Barnard Herz

Weltweit erste Herztransplantation

DSO

Die DSO ist eine gemeinnttzige private Stiftung birgerlichen Rechts. Nach 8§ 11 TPG wird
die Organspende als Gemeinschaftaufgabe der beteiligten Einrichtungen angesehen. Die
DSO wird als beauftragte Koordinierungsstelle in Deutschland verstanden. Damit tragt sie
seit Juni 2000 die bundesweite Verantwortung fir die Vorbereitung und Durchfihrung der
postmortalen Organspende. Die Aufgaben der DSO umfassen vordergriindig die Férderung
der Organspende, welche vertraglich mit der deutschen Krankenhausgesellschaft, der
Bundesarztekammer (BAK) und dem GKV-Spitzenverband vereinbart sind. (DSO 2013a)

Eurotransplant

Die gemeinnutzige Stiftung Eurotransplant wurde im Jahr 1967 gegrindet und hat ihren
Hauptsitz im niederlandischen Leiden. Sie wird nach § 12 TPG als beauftragte zentrale Ver-
mittlungsstelle verstanden. Eurotransplant ist fiir die gerechte Zuteilung von Spenderorganen
in sieben européischen Landern verantwortlich. Zu den Transplantationszentren gehoren
Belgien, Deutschland, Osterreich, Luxemburg, Kroatien, Slowenien und die Niederlande.
(EUROTRANSPLANT 2012) Eurotransplant ist auf3erdem fir die Patientenregistrierung der
europaischen Mitgliedslander zustandig, die auf ein Organ warten. Die Vergabe erfolgt nach
medizinischen und ethischen Aspekten, die jeweils auch die Dringlichkeit und Erfolgsaussicht
berticksichtigen. Zu den vermittlungsfahigen Spenderorganen gehéren Niere, Herz, Lunge,
Darm und Bauchspeicheldrise. (DSO 2013a)

[15]



BZgA

Die BZgA wurde 1967 mit dem Ziel gegriindet, Gesundheitsrisiken vorzubeugen und
gesundheitsfordernde Lebensweisen zu unterstiitzen. Die Kampagne ,ORGANPATEN
werden® stellt sich zum Ziel die Blrger umfangreich zur Organ- und Gewebespende zu
informieren, um die Zahl derer, die einen OSA bei sich tragen, zu erhéhen. (BZGA 2013a) In
Zusammenarbeit mit der DSO stellt die BZgA eine Mdoglichkeit dar, sich bei individuellen
Fragen durch das ,Infotelefon Organspende’ an beide Organisationen direkt wenden zu
kénnen (DSO 2013b).

Ich bin

ORGAN
ATE

ORGANPATE zu sein, ist fir mich
selbstverstandlich, Tut ja nicht weh,
Und kann Anderen das Leben retten.

Abbildung 1: Werbeplakat "ORGANPATE werden" (BZGA, 2013c)

TPG

Die rechtliche Grundlage fir Organtransplantationen in Deutschland bildet das TPG, welches
am 5. November 1997 erstmalig vom deutschen Bundestag verabschiedet wurde und am 1.
Dezember 1997 in Kraft trat. Umbenannt wurde das TPG durch die Einfuhrung des
Gewebegesetzes vom 20. Juli 2007 in ,Gesetz iber die Spende, Entnahme und Ubertragung
von Organen und Geweben.” Am 15. Juni 2012 verabschiedete erneut der Bundesrat eine
Neuregelung zum TPG. Es regelt die Spende, Entnahme und Ubertragung von Organen und

Geweben nun mit der Entscheidungslosung. Auferdem werden durch die Neuregelungen
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EU-rechtliche Vorgaben umgesetzt. Dadurch sollen Europaweit einheitliche, klare und
gesetzliche Standards fur Qualitat und Sicherheit der Organtransplantation gelten. Neben
hohen Qualitats- und Sicherheitsanforderungen geht es vorrangig um verbesserte Ablaufe
und Strukturen in den Krankenh&usern. (BMG 2012a) Inhaltlich gliedert sich das TPG in
verschiedene Abschnitte und unterscheidet dabei die allgemeinen Vorschriften von den
darauf folgenden Paragraphen in denen die Regelung zur Organentnahme bei verstorbenen
Organspendern festgelegt ist. Im dritten Abschnitt ist die Lebendorganspende geregelt,
gefolgt von Abschnitt vier, der sich mit dem Prozess der Entnahme, Vermittlung und
Ubertragung von Organen befasst, sowie die Anforderungen an ein Transplantationszentrum.
Abschnitt finf behandelt Datenschutz, Fristen und Richtlinien zum Stand medizinischer
Erkenntnisse. AbschlieRende Regelungen der Abschnitte sechs bis acht betreffen die
Verbotsvorschriften im Falle des Organhandels mit den jeweiligen Straf- und
BuRgeldvorschriften bei Versté3en als auch Schlussvorschriften, die die Rechtsgrundlage fir
Anderungen anderer Gesetze bilden. (BMJ 2012)

2.3 Organspende-Bereitschaft und Skandalisierung

Der OSA in Deutschland wird durch die BZgA ausgegeben. 22% der deutschen Bevolkerung
sind im Besitz eines OSA (BZGA 2013d). Rechtlich festgelegt ist er im 8§ 2 des TPG. Ein
OSA, der die eigene Einstellung zur Organ- und Gewebespende dokumentiert, schafft
Klarheit, so beurteilt es die BZgA. Fehlt ein OSA, mussen im Falle des Vorliegen des
Hirntodes, die Angehérigen entscheiden, ob eine Organ- und Gewebeentnahme erfolgen soll
oder nicht. Der OSA ermdbglicht dem Einzelnen, sein Personlichkeitsrecht wahrzunehmen.
Aulerdem soll er die Angehdrigen in der sehr belastenden Situation von einer schwer-
wiegenden Entscheidung entlasten. Beim Ausfillen des OSA, kann das Einverstandnis zur
Organ- und Gewebespende entweder generell erteilt werden, auf bestimmte Organe bzw.
Gewebe beschrankt werden oder auch einer Organ- und Gewebespende widersprochen
werden. In der Zeile "Anmerkungen/ Besondere Hinweise" kann eine Person benannt
werden, die im Todesfall benachrichtigt werden soll. Der OSA wird an keiner offiziellen Stelle
registriert oder hinterlegt. AuRerdem ist es moglich, die eigene Entscheidung wieder zu
andern, indem die alte Erklarung vernichtet wird. (BZGA 2012) Abbildung 2 und Abbildung 3

zeigen jeweils die Vorder- und Ruckseite des OSA.
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Organspendeausweis

Name, Vorname Geburtsdarum
Strafse PLZ, Wohnort
Bundeszentrale d
M fiir gesundheitliche O r g ﬂ n S p e I'I E
n¥dels =
~ . Aufkldrung schenkt Leben.

Antwort auf Thre persénlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter

der gebiihrenfreien Rufnummer 0800/ 90 40 400.

Abbildung 2: Organspendeausweis — Vorderseite (BZGA 2013b)

Fiir den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur
Transplantation in Frage kommt, erklare ich:

JA, ich gestatte, dass nach der adrztlichen Feststellung meines Todes meinem
Korper Organe und Gewebe entnommen werden.

oder O JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

oder O JA, ich gestatte dies, jedoch nur fiir folgende Organe/Gewebe:

oder O NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.

oder O Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

Name, Vorname Telefon

Strafle PLZ, Wohnort

Platz fiir Anmerkungen/Besondere Hinweise
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Abbildung 3: Organspendeausweis — Riickseite (BZGA 2013b)

Skandalisierung

Am 20. Juli 2012 wurde publiziert, dass am Universitatsklinikum Géttingen Patientenakten
manipuliert wurden, sodass Patienten schneller mit einem Spenderorgan versorgt werden
konnten. 23 Félle aus den Jahren 2008 bis 2011 betrafen die Manipulation durch Eingreifen
der Arzte. Der Leiter des Transplantationszentrums und der Leiter der Gastro- und Entrologie
standen unter Verdacht. Auch nach ihrer Kindigung, bestreiten beide die ihnen bekannten
Vorwirfe der Manipulation. Des Weiteren folgte am 1. August 2012 die Nachricht, dass auch
in Regensburg durch einen Oberarzt, der vorher in Gottingen am Universitatsklinikum
gearbeitet hat, Patientenakten verfalscht wurden. Zunéachst wurden 23, dann insgesamt 46
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Manipulationen aus den Jahren 2004 und 2006 aufgedeckt. Der Chefarzt der Chirurgie wurde
daraufhin beurlaubt und ist nach Angaben der ,Stiddeutschen Zeitung‘ seit November wieder
im Dienst. (SCHULZE 2012) Am 26. September 2012 meldete auch die BAK den Verdacht
auf weitere neun Manipulationen bei Lebertransplantationen im Klinikum Minchen
(SCHULZE 2013a). Der bislang letzte Skandal wurde zum 1. Januar 2013 6ffentlich. Danach
sollen im Universitatsklinikum Leipzig 38 Patienten bei Lebertransplantationen bevorzugt
worden sein. Darauf stiel eine der beiden Prifkommissionen, die nach den voran-
gegangenen Falschungen nun alle Lebertransplantationszentren kontrollieren sollten. Die
Konsequenzen beliefen sich bislang auf die Beurlaubung der beteiligten Arzte. Sie bestreiten
die Vorwirfe, manipulativ gehandelt zu haben. Die Félle in Leipzig sollen laut den Ermittlern
nichts mit denen in anderen Kliniken zu tun haben. (SCHULZE 2013b) Ein ausgewahltes
Beispiel fur den globalen Organhandel wird in China deutlich, wo jahrelang offenkundig
Organhandel gebilligt wurde. Zu Tode verurteilte Delinquenten werden hingerichtet und dabei
ihrer Organe beraubt. Die meisten transplantierten Organe in China stammen von
hingerichteten Haftlingen, der eine Zahl von 1,5 Millionen Chinesen entgegensteht, welche
eine Transplantation bendtigen. (FUCHS 2012, S.100)

2.4 Hirntod

Der Hirntod wird als irreversibler Zustand des Gesamthirns definiert. Das umschliel3t das
Grol3- und Kleinhirn sowie den Hirnstamm. Dabei wird durch kontrollierte Beatmung die Herz-
und Kreislauffunktion kiinstlich aufrechterhalten. (Ad-Hoc Committee of the Harvard Medical
School 1968, S.85-88) Die Definition wurde durch die Havard Ad-hoc Kommission 1968
eingefuihrt, nachdem die erste Herztransplantation durch Christiaan Banard in Sudafrika
gluckte, bei der jener Organempféanger 18 Tage lang weiterleben durfte. Zur Feststellung des
Hirntodes legte die Havard Ad-hoc zunachst folgende Merkmale fest:

- weder Reaktivitat noch Rezeptivitat

- keine spontanen Bewegungen und Atmung

- keine Reflexe

- flaches Elektroenzephalogramm (EEG)
Demnach wéren Hirntode zu keiner Bewegung mehr fahig. Noch im selben Jahr lockerte die
Kommission die Kriterien, sodass heute beim Mann bis zu 17 mégliche Bewegungen und bei
der Frau 14 Bewegungen mit dem Status eines Toten vereinbar sind. (GREINERT 2008,
S.102)
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Hirntoddiagnostik
Die Zahl der Sterbenden, mit Diagnose Hirntod, belduft sich auf ca. 4.000 von insgesamt
850.000 Sterbefallen in Deutschland (FUCHS 2012, S.89). Voraussetzung fiur die Diagnose
des Hirntodes ist der zweifelsfreie Nachweis einer schweren primaren oder sekundaren
Hirnschadigung. Zu primaren Hirnschadigungen zahlen Blutungen, Durchblutungsstérungen,
Tumore und Entziindungen des Hirns sowie schwere Schédel-Hirn-Verletzungen. Sekundare
Hirnschadigungen werden beispielsweise durch Kreislaufstillstande oder Vergiftungen
hervorgerufen. Wenn der Nachweis einer schweren Hirnschadigung erfolgt ist, wird mit der
klinischen Untersuchung begonnen. Sie umfasst den gleichzeitigen Nachweis:

- einer tiefen Bewusstlosigkeit (Koma)

- des Ausfalls der Spontanatmung (Apnoe)

- sowie des Ausfalls aller Hirnstammreflexe (Hirnstammareflexie)
Weitere klinische Untersuchungen sind der Okulozephaler Reflex, der Hornhautreflex,
Schmerzreaktionen im Gesicht und der Tracheal- und Pharyngealreflex. Das TPG bekraftigt
in 8 5 und § 16 Absatz 1 Vorschriften fiir die Hirntodfeststellung. Die Hirntodfeststellung muss
demnach von zwei qualifizierten Arzten, unabhangig voneinander, erfolgen. Dabei sind die
jeweiligen Arzte von Entnahme und Ubertragung der Organe des Organspenders
ausgeschlossen. Wenn durch ein EEG eine Null-Linie festgestellt wird, kann dieses
zusatzlich zur Diagnostik herangezogen werden, und es bedarf keiner weiteren
Beobachtungszeit zur Feststellung der Irreversibilitdt des Hirnfunktionsausfalls. Andernfalls
wird die Diagnostik je nach Alter des Patienten und der Art der Hirnschadigung nach zwolf bis
72 Stunden wiederholt, wie Abbildung 4 zeigt. (BAK 1998)
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Erganzende
apparative
Untersuchungen

Abbildung 4: Hirntoddiagnose (KALITZKUS, 2009, S.112)

2.5 Forschungsstand

Bisweilen sieht der Deutsche Ethikrat keinen Handlungsbedarf einer Anderung, beziiglich der
umstrittenen Definition des Hirntodes aus dem Jahre 1968, wonach ein Mensch nicht mehr
therapierbar ist, wenn sein Hirnausfall irreversibel erscheint. Er wird als tot betrachtet.
(DEUTSCHER ETHIKRAT 2012) Die Hirntoddiagnostik beruht auf dem Konzept der Harvard
Ad-hoc Kommission und hat bis heute Bestand. Um den Forschungsstand abzubilden,

wurden die drei folgenden Literaturquellen zu Hilfe heran gezogen.
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Buch: Organspende. Die verschwiegene Wahrheit (2012)

Richard Fuchs, Verfasser des Buches ,Organspende’, ist ein bekannter Sachbuchautor. 1937
wurde er in Siegen geboren. Er war viele Jahre Werbeleiter, spater Artdirektor, bis er sich
1968 mit einer eigenen Werbeagentur und einem Verlag fur Fachpublikationen selbstandig
machte. Ab 1986 befasste er sich dann mit neuen Technologien, Nahrung, Biomedizin,
Gentechnologie und Organtransplantation. Dabei verfasste er zahlreiche Stellungnahmen zu
Anhorungen im Gesundheitsausschuss des deutschen Bundestages zum TPG. 1988
koordinierte er eine Verfassungsbeschwerde gegen das TPG. Uber Organspende und
Transplantationsmedizin schrieb er mehrere Bicher, unter anderem: ,Tod bei Bedarf’,

,Mordsgeschéfte mit Organtransplantationen’; ,Life Science’. (GOETTEL 2011)

Das Buch ,Organspende‘’ behandelt die Anfange der Transplantationsmedizin, den
Hirntod, das novellierte TPG, die bedeutendsten Organisationen und aktuelle
WerbemaRnahmen sowie der in Deutschland eingesetzte Lobbyismus. Auf Grund der
Aktualitat des Buches wird zudem auf die bekannt gewordenen Organspendekandale
und den weltweiten Organhandel eingegangen. Mit Zahlen und Fakten besticht das
Buch mit Eindringlichkeit und gibt zudem Antworten auf schwierige Fragen beziglich
Organspende und Organtransplantation.

Buch: Konfliktfall Organspende - unversehrt sterben! Der Kampf einer Mutter (2008)
Renate Greinert, Autorin des Buches wurde 1943 geboren. Sie arbeitete bis 1985 als
Padagogin. Am 4. Februar 1985 verungliickte ihr altester Sohn Christian. Auf Grund der
Diagnose Hirntod und zuséatzlicher Bitte des zustandigen Neurochirurgen auf
Organentnahme, willigte Renate Greinert schlie3lich ein. Als Mutter eines Organspenders
engagiert sie sich seitdem fur die Aufklarung Uber Organspende und Hirntod und dem damit
verbundenen Menschenbild. (GREINERT 2008, S.3)

Renate Greinert, schrieb das Buch ,unversehrt sterben!‘ auf Grund des Hirntodes ihres
altesten Sohnes Christians. Dieser wurde im Alter von 15 Jahren schwer am Kopf
verletzt und unwesentlich spater der Hirntod diagnostiziert. Auf die Frage nach der
Organentnahme, reagierte Frau Greinert schockiert und stimmte letztlich doch
uninformiert zu. In dem Buch erzéhlt sie ihre personlichen Erfahrungen nach
Zustimmung fur die Organentnahme ihres hirntoddiagnostizierten Sohnes. Aul3erdem

werden im Buch zahlreiche Kontakte mit Transplantationsmedizinern, Theologen und
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auch Kritikern aus Medizin und Justiz ndher beschrieben. Ihr Anliegen ist es, dass jeder
Mensch fir sich personlich klaren kann, welche Haltung er zum Hirntod hat, der in
Deutschland die Voraussetzung fir eine Organentnahme darstellt. (GREINERT 2008,
S.3)

Buch: Dein Tod, mein Leben - Warum wir Organspenden richtig finden und trotzdem
davor zurtickschrecken (2009)

Vera Kalitzkus, Verfasserin des Buches ,Dein Tod, mein Leben‘ wurde 1968 geboren. Sie
arbeitet heutzutage als Ethnologin sowie als wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut far
Allgemeinmedizin und Familienmedizin der Privaten Universitat Witten/ Herdecke. Sie weist
darauf hin, dass die Offentlichkeit die Debatte der Gabe (Organspende) ganz nach oben
stellt, besonders mit Werbeslogans wie ,Dein Leben fir mich’ wird an den Altruismus der
Menschen appelliert. Ihrer Uberzeugung nach folgt die Transplantationsmedizin nicht der
Maxime der Gabe, sondern den Gesetzen der Wirtschaft. Es geht um Angebot und
Nachfrage und um professionelle Lohnarbeit in den Krankenh&usern. Firr Arzte und Pfleger
sei das Organ nur ein Ersatzteil. (KALITZKUS 2013a)

Detailliert beschreibt Frau Kalitzkus in inrem Buch was genau bei einer Organentnahme
passiert. Auch die Diagnostik des Hirntodes wird erlautert. Sie geht au3erdem auf die
beteiligten Akteure ein, wie dem pflegenden und medizinischen Personal auf der
Intensivstation. Besonders wertvoll sind die international aufgefiihrten Studien-
vergleiche in diesem Buch. Vera Kalitzkus Intension mit ,Dein Tod, mein Leben’ ist es,
den moralischen Druck zu nehmen, der durch den Populismus des Ganzen als Akt der
N&chstenliebe 6ffentlich aufgebaut und verbreitet wurde. (KALITZKUS 2013b)

2.6 Zusammenfassung

Bedingungen fir Organspende und Organtransplantation sind rechtlich seit 1997 durch das in
kraftgetretene TPG in Deutschland festgesetzt. Der Hirntod ist rechtlich geschiitzt und dient
als Basis fur die Organ- und Gewebeentnahme eines hirntoddiagnostizierten Patienten, der
dafir selbst per Organspendeausweis eingewilligt hat oder fiir den die Angehoérigen den
Willen des Toten bezeugen. Die private Stiftung DSO Ubernimmt dabei die Koordination aller
Ablaufe von der Entnahme bis zur Ubertragung des Organs. Die Organspende-Bereitschaft in
Deutschland soll durch Marketingstrategien von DSO und BZgA erhéht werden. Erschwert

wird dieses Vorhaben durch die im letzten Jahr bekannt gewordenen Manipulationsfalle in
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drei deutschen Transplantationszentren. Global dréngt sich China als Vorreiter fir
Organhandel in die Medien, wo Uber zu Tode verurteilte Haftlinge berichtet wird, welche

gegen ihren Willen Organe entnommen bekommen.
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3 Methode

(Prof. Dr. Dr. h.c. Wolfgang Waldstein 2007)

»Zwischen Tod und Leben kann es

keinen dritten Zustand geben.“

3.1 Sozialforschung
3.2 Datengrundlage

3.3 Qualitative Inhaltsanalyse
3.4 Datenauswertung

3.5 Induktive und deduktive Kategorienbildung

[25]



3 Methode

Im Rahmen der methodischen Vorgehensweise wird zunachst die Sozialforschung naher
erklart. Die Grundlage bildet die Inhaltsanalyse nach Mayring, die einhergehend mit
Hermeneutik darauffolgend erklart wird. Um das neunstufige Model nach Mayring abzubilden,
wurde das methodische Vorgehen mit Abbildungen von Beispielen des Datenmaterials
untermalt. Das Datenmaterial selbst wurde transkribiert und mit der Software MAXQDA nach
Aspekten der qualitativen Inhaltsanalyse von Mayring, mittels induktiver und deduktiver
Kategorienbildung, ausgewertet, deren Erklarungen am Ende des methodischen Kapitels

erfolgen.

3.1 Sozialforschung

Qualitative Forschung hat weniger den Anspruch, Hypothesen zu testen, als vielmehr diese
zu generieren. Hypothesenfindung und Theorienbildung bilden die qualitative Sozialforschung
ab. (MAYRING 2000, S.20). Der qualitative Ansatz zeichnet sich besonders durch Offenheit
und Flexibilitat der Methode aus. Durch Befragungen kénnen Ergebnisse mit hohem Inhalts-
gehalt ermittelt werden, wobei die StichprobengroRe eher vernachlassigt wird. Hierbei
konnen durch Verallgemeinerungen Erkenntnisse erzielt werden, die meist Gber den unter-
suchten Fall hinausgehen. Wodurch exemplarisch eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf
andere Falle moglich gemacht wird. (FRIEBERTSHAUSER 1997, S.73) Die Verallgemeiner-
barkeit muss in jedem Fall spezifisch begrindet sein, um sie situationsbedingt gelten zu
lassen (MAYRING 1999, S.23). Bei der quantitativen Forschung wird besonders Wert auf die
StichprobengréRe gelegt, wodurch sich bei schriftlicher Befragung oder Beobachtung
zahlenmallige Ausprégungen eines oder mehrerer Merkmale ermitteln lassen. Oftmals
werden vorher festgelegte Hypothesen anhand des Datenmaterials Uberpruft und durch

anschlielRende Datenreduktion wichtige Informationen gewonnen. (FLICK 1995)

3.2 Datengrundlage

Fur die Erhebung der Daten wurden funf Experteninterviews ausgewahlt, welche zeitlich und
personell unabhangig voneinander gefuhrt wurden sind. Die Autorin hatte keinen Anteil an
der Planung und Durchfihrung der Interviews. Sie bediente sich fur die Auswertung der
vorliegenden Daten. Diese entsprachen dem Forschungsfeld und der Zielgruppe. Da die
Interviews unabhéangig voneinander und mit unterschiedlich ausgerichteten Leitfaden gefuhrt

wurden sind, weisen sie unterschiedliche Schemata auf. Daher erfolgte eine strukturelle
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Neugliederung, um eine bessere Vergleichbarkeit zu ermdglichen. Die Unterteilung der
Interviewpartner ergab sich aus der klaren Positionierung dieser im Kontext in drei
Befurworter (pro) und zwei Kritiker (kontra), die an Hand von Ankerbeispielen in Tabelle 2
dargestellt werden.

Tabelle 2: Datengrundlage

Experte Ankerbeispiel Einteilung
Joseph ,D0a ich weil3, was Organtransplantation de facto Kritiker
Schumacher

bedeutet [...] bedarf die negative Antwort keiner
langen Uberlegung.*
Eberhard ,Die Entscheidung Uber die Organspende bleibt aber Beflrworter
SEOEL Gl freiwillig. Der staatliche Zwang wird darauf
beschrankt, dass man immer wieder darauf
gestoRen wird, sich zu entscheiden. Das ist
vertretbar angesichts des Nutzens fir die
potenziellen Organempfanger.”
Alexandra Manzei ,Nein. Ich moéchte weder Organe spenden noch Kritiker
erhalten, und ich mochte auch nicht, dass auf mich
ein moralischer Druck ausgetbt wird zu spenden.*
Jutta Riemer ,Ich bin der Meinung, dass das ein sehr positives Beflirworter
Signal ist, dass dieses Gesetz novelliert wurde.
Schon allein die Tatsache, dass als Ziel des
Gesetzes genannt ist, dass die Bereitschaft zur
Organspende geférdert werden soll, ist ein
Fortschritt.”
Rainer Hess ,Naja, nun Arzte missen ja uber nicht die Befurworter
Organvergabe, sondern Uber die... Ja, auch Uber die
Organvergabe, aber auch iiber die Ubertragung von
Organen, miissen Arzte entscheiden. Aber es
missen Arzte entscheiden, die nicht direkt daran
beteiligt sind, die auch kein wirtschaftliches
Interesse daran haben. Das geschieht ja auch

weitgehend.*
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Die Auswahl der Personen und Interviews erfolgte nach deren Expertenwissen, bzw. ihrem
bedeutsamen Berufsstand oder ihrer Positionierung zur Organspende und Transplantations-
medizin. Das Datenmaterial deckt die Bereiche des Gesundheitswesens, der Medizin,
Theologie und Moraltheologie sowie der Koordinationsstelle DSO und Stellungnahme des
Deutschen Ethikrates ab. Die zu Grunde liegenden Daten werden als Sekundéardaten
bezeichnet, da sie zur Auswertung Uber ihren originaren, vorrangigen Verwendungszweck
hinausgehen (BECKER 2012).

Eine besondere Form der Interviewfihrung stellt das Experteninterview dar. Die befragte
Person wird durch sein Wissen, in der Funktion eines Experten, zum Informant Uber be-
stimmte Handlungsfelder. Der Leitfaden Ubernimmt hier die zentrale Aufgabe, den Experten
gezielt im gewiinschten Handlungsfeld zu begrenzen. (FLICK 1999, S.109) Reprasentativitét
erlangt das Experteninterview nicht durch die Anzahl der Stichprobe, sondern durch die
Expertenrolle selbst, in der der Befragte als Reprasentant einer Gruppe steht. Demnach ist
die Relevanz der befragten Personen von Prioritdt, indem von sogenannter inhaltlicher
Reprasentation gesprochen wird. (FLICK 1999, S.57)

3.3 Qualitative Inhaltsanalyse

Phillip Mayring versucht die Inhaltsanalyse umfassend abzubilden (MAYRING 2000, S.12):

- ,Inhaltsanalyse hat Kommunikation zum Gegenstand, also die Ubertragung von
Symbolen [...]. In aller Regel handelt es sich zwar um Sprache, aber auch Musik,
Bilder u.a. kdnnen zum Gegenstand gemacht werden.”

- ,[...] Inhaltsanalyse will systematisch vorgehen. Damit grenzt sie sich gegen einen
Grofteil hermeneutischer Verfahren ab.“

- ,Das systematische Vorgehen zeigt sich vor allem darin, dal® die Analyse nach
expliziten Regeln ablauft (zumindest ablaufen soll). Diese Regelgeleitetheit ermdglicht
es, dass auch andere die Analyse verstehen, nachvollziehen und Gberprifen kénnen.*

- ,Das systematische Vorgehen zeigt sich aber auch darin, dass eine gute
Inhaltsanalyse theoriegeleitet vorgeht. Sie will nicht einfach einen Text referieren,
sondern analysiert ihr Material unter einer theoretisch ausgewiesenen Fragestellung;
[...] Theoriegeleitet bedeutet dabei nicht Abheben von konkretem Material in Sphéaren
der Unverstandlichkeit, sondern heil3t Anknipfen an den Erfahrungen anderer mit

dem zu untersuchenden Gegenstand.*
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.[.-.] Sie ist eine schluf3folgernde Methode [...]. Sie will durch Aussagen lber das zu

analysierende Material Ruckschlusse auf bestimmte Aspekte der Kommunikation

ziehen [...].1
Wird die Inhaltsanalyse auf das vorliegende Datenmaterial angewendet, so lag dieses
zuné&chst in schriftlicher Form vor, um es weiter nutzen zu kénnen. Systematisch und nach
bestimmten Regeln, wurde mit Hilfe der MAXDA Software vorgegangen, in der eine
Ubersichtliche Bedienung bestimmter Tools ermdglicht wurde. Besonders durch die induktive
Kategorienbildung, nicht nur deduktiv von der Theorie her, gelang es Wesentliches aus dem
Material abzuleiten, was sehr aufschlussreich fir die spatere Beantwortung der

Forschungsfrage war.

Mayring entwickelte dieses Verfahren der qualitativen Inhaltsanalyse zu Beginn der 80er
Jahre. Dabei sind Typisierungen sowie Konfiguration von Informationen vorrangig. Es wird
zudem als offenes Prinzip verstanden, da im Verlauf der Bearbeitung Teile des
Kategoriensystems an das vorliegende empirische Material angepasst werden. Die
gualitative Inhaltsanalyse grenzt sich von der quantitativen wie folgt ab (MAYRING 2000,
S.24-41):
- Nicht die Haufigkeit des Auftretens bestimmter Informationen ist entscheidend,
sondern deren Inhalt, und
- dass das theoretisch abgeleitete Kategoriensystem am Material Uberprift und
abgeglichen wird.

Der hermeneutische Ansatz wird als interpretatives Vorgehen verstanden, welcher ein
sinnerschlieBendes Verstehen zum Ziel hat. Dieser Ansatz ist dem empirischen Ansatz
gegeniber gestellt, welcher durch ein analytisches Vorgehen gezeichnet ist, mit dem Ziel
durch Hypothesenbildung =zur Erkenntnis zu gelangen. Ein weiteres Merkmal der
Hermeneutik liegt in dem Versuch, Grundstrukturen auszufuhren, und nicht einzelne
Techniken des Verstehens zu entwickeln. Wird die Hermeneutik auf die qualitative
Inhaltsanalyse angewendet, sind nach Mayring folgende Punkte wesentlich (MAYRING 2000,
S.29):

,1. Am Anfang einer qualitativen Inhaltsanalyse muss eine genaue Quellenkunde

stehen. Das Material muss auf seine Entstehungsbedingungen hin untersucht

werden.”
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- 2. Das Material kann nie vorbehaltlos analysiert werden. Der Inhaltsanalytiker muss
sein Vorverstandnis explizit darlegen. Fragestellungen [...] missen ausformuliert
werden.”

- 3. Qualitative Inhaltsanalyse ist immer ein Verstehensprozess von vielschichtigen
Sinnstrukturen im Material. Die Analyse darf nicht bei dem manifesten
Oberflacheninhalt stehenbleiben, sie mufd auch auf latente Sinngehalte abzielen.”

Vor Beginn der Datenanalyse wurde gezielt nach Dateneigner und Erhebungsgrundlage
recherchiert, um auf die Datenqualitdt des vorliegenden Materials zu schlieBen. Nach
Abschluss der Recherche wurden mehrere forschungsleitende Fragen formuliert, die mit dem
Datenmaterial zusammen geflhrt werden sollten. SchlieBlich wurde sich auf eine
entscheidende Forschungsfrage fokussiert. Diese ging der Frage nach, aus welchen
Grinden Menschen nicht bereit sind ihre Organe zu spenden. Um der Beantwortung der
Forschungsfrage gerecht zu werden, wurde nicht einseitig sondern multikausal in der
Datengrundlage gearbeitet, die eine mdglichst umfassende Erklarung des Ganzen

ermoglichen sollte.

Bei der qualitativen Inhaltsanalyse wird der auszuwertende Text als Material verstanden,
indem Daten vorhanden sind, die zuerst entnommen, und spater aufbereitet und ausgewertet
werden. Dieser Vorgang betitelt den Begriff der Extraktion. Die Extraktion entnimmt dem Text
Informationen zur Auswertung. Hingegen die Kodierung den Text zum Gegenstand der Aus-
wertung macht. Durch diese Textanalyse wird eine Basis geschaffen, in der lediglich
Informationen enthalten bleiben, die zur Beantwortung der Forschungsfrage relevant sind.
Durch die systematische Reduzierung der Texte wird das Untersuchungsziel gut strukturiert.
Dies ist auf die Extraktion zurick zu fihren, bei der die benétigten und relevanten
Informationen aus dem Text entnommen werden. Dabei wird ein Suchraster eingesetzt, dass
theoretischen Voriberlegungen untersteht. Genauso baut auch das Kategoriensystem,
welches fur die Extraktion genutzt wird, auf den festgelegten Untersuchungsvariablen und
Einflussfaktoren der theoretischen Voruberlungen auf. Das Kategoriensystem kann wahrend
der Extraktion verdndert werden, z.B. wenn bestimmte Informationen als relevant gedeutet,
sich aber keiner bestehenden Kategorie zuordnen lassen. Entsprechend kénnen Kategorien
veréndert oder neu gebildet werden. Die Verbindung von Extraktion und Kategoriensystem
kommt durch die Zuordnung relevanter Informationen zur jeweiligen Kategorie zustande. Des

Weiteren bildet die Extraktion einen wichtigen Schritt, der der Interpretation. Informationen
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missen als relevant genug identifiziert werden, um sie einer Kategorie zuzuordnen. Dieser
Ablauf wird durch Interpretationen des jeweiligen Wissenschaftlers individuell gepréagt. Nach
der Extraktion werden die Rohdaten zusammengefasst und anschlieRend ausgewertet. Hier
wird nach Kausalzusammenhangen gesucht, um ein Ergebnis zu erhalten, was schlief3lich
Antwort auf die gestellte Frage geben soll. (GLASER; LAUDEL 2006, S.193-196)

3.4 Datenauswertung

Die Sekundardaten werden mit Hilfe der qualitativen Inhaltanalyse nach Mayring ausge-
wertet. Dieses neunstufige Modell soll folglich erklart werden. (MAYRING 2000. S.54)

Stufe 1: Festlegung des Materials

Fur die Datenauswertung wurden funf Experteninterviews herangezogen. Die Interviews
wurden bewusst gewahlt, um eine Beantwortung der Forschungsfrage zu gewahrleisten. Die
Interviewdaten wurden unverdndert erst in WORD, dann in Rich Text Format (RTF)
transkribiert und ins MAXQDA importiert. Danach erfolgte die Einordnung der Interviews in

eine pro oder kontra Gruppe.

listederDolmmentexﬁmQDrﬂ@p g x X
[+ 0 8
= ® | Dokumente
=) i Interviews 292
[=] Transkript Interview Hess 23
[ Transkript Interview Manzei 85
[=] Transkript Interview Riemer 25
[Z] Transkript Interview Schockenhoff 43
[=] Transkript Interview Schumacher 116
=[5 Sets 292
=l [ g kontra - Kritiker 201
,E{ Interviews\Transkript Interview M... 85
EJ Interviews\Transkript Interview S... 116
=l [ g pro - Beflrworter 91
:_] Interviews\Transkript Interview Hess 23
ﬂ Interviews\Transkript Interview R... 25
| Interviews\Transkript Interview S... 43

Abbildung 5: Liste der Dokumente (eigene Darstellung)
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Stufe 2: Analyse der Entstehungssituation

In Stufe 2 wurden alle vorhandenen relevanten Informationen zum Entstehungszusammen-
hang und zur Durchfiihrung der Interviews gesammelt und mittels Tabelle 3 besser
veranschaulicht. Die Interviews wurden laut publiziertem Datum im Zeitraum von Januar 2012
bis Januar 2013 gefiihrt.

Tabelle 3: Datenmaterial

Experten-
interview

mit:

Beruf/
Professur/
Position:

Erschienen
am:

Erschienen
in:

Interview
Thema:

Interview
leitung
durch:

Joseph Professor fur 09.11.12 KATH.net »organspende: Petra
Schumacher Theologie und Hat ein Toter Lorleberg
Philosophie lebendige
Organe?“
Eberhard Priester und 22.03.12 Das »Entscheidungs- keine
Schocken- Professor fir Parlament I6sung - ein Angabe
hoff Moraltheologie, guter Kompro-
Deutscher miss*“
Ethikrat — Vize-
vorsitzender
Alexandra Professorin fur 22.05.12 Frankfurter »Wer noch warm Keine
Manzei Soziologie, friher Rundschau ist, ist nicht tot“  Angabe
Kranken-
schwester auf
Intensivstation
Jutta Lebertrans- 01.11.12 Deutsch- »Gesetzes- Friedbert
Riemer plantierte landfunk (- novelle — Meurer
Deutschland e.V. radio) Organspende*
— Vorsitzende und
bekam vor 15
Jahren ein Organ
transplantiert
Rainer Hess DSO — 03.01.13 Sudwest- »Zukunft der Sabine
Vorsitzender rundfunk Organspende* Hack-
lander

[32]



Stufe 3: Formale Charakteristika des Materials

In Stufe drei wird ndher beschrieben, in welcher Art und Weise das Material vorhanden ist.
Fur die Inhaltsanalyse missen die Interviews transkribiert werden und sind somit als Text
vorhanden (MAYRING 2000, S.47). Bei der eigentlichen Datenerhebung konnte kein Einfluss
auf Interviewleitfaden oder Gesprachssituation genommen werden. Die Interviewdaten lagen
in einer rein schriftichen Form fur die methodische Bearbeitung vor. Die transkribierten
Interviews wurden in einer RTF Datei gespeichert. Damit konnten die Texte in MAXQDA
eingelesen werden und standen zur weiteren Bearbeitung, wie beispielsweise der an-
schlieenden Kodierung bereit. Auch Ankerbeispiele konnten mit Hilfe von Memos gesetzt

werden.

Stufe 4: Richtung der Analyse

Das Ausgangsmaterial wird in dieser Stufe durch eine spezifische Fragestellung hin zur
Interpretation gefihrt. Interpretationen kdnnen in verschiedener Weise vollzogen werden.
(MAYRING 2000, S.50) Bei den Interviews soll auf Aspekte des sensiblen Umgangs mit
Organspende eingegangen werden. Wichtig dabei war die Ausrichtung auf die
Forschungsfrage. Das Expertenwissen verhalf zu vielen interessanten Informationen und
neuen Sichtweisen, die fur die Diskussion von hoher Prioritat waren. Durch die Einordnung
der Interviews in Beflrworter und Kritiker konnten hilfreiche Vergleiche zu problematischen

Themen wie Hirntod oder ethischen Bedenken vollzogen werden.

Stufe 5: Theoriegeleitete Differenzierung der Fragestellung

Nach Mayring zeichnet die Inhaltsanalyse zum einen die Regelgeleitetheit und zum anderen
die Theoriegeleitetheit der Interpretation aus. Das heildt, die Analyse unterliegt einer
theoretisch festgelegten Fragestellung. (MAYRING 2000, S. 52). Die konkrete Fragestellung
lautet: Warum spenden Menschen ihre Organe nicht? Bei den Experteninterviews wird dabei
deutlich auf die verschiedenen Sichtweisen beziiglich der Organspende verwiesen. So ist es

maglich, ein aufschlussreiches und représentatives Bild zu erhalten.

Stufe 6: Bestimmung der Analysetechnik

Fur die weitere Auswertung der Daten muss das Material so reduziert werden, dass die
fundamentalen Inhalte erhalten bleiben. Durch die danach folgende Abstraktion wird eine
Uiberschaubare Grundform geschaffen, die zugleich ein Abbild des vorhandenen Grund-
materials darstellt. (MAYRING 2000, S.58). Nach Mayring (2000, S.58) konnen drei Grund-
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formen des interpretierenden Vorgehens der qualitativen Inhaltsanalyse unterschieden
werden: Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung. Die Auswertung der Experten-
interviews orientiert sich an dem Ablaufmodell der zusammenfassenden Inhaltsanalyse. Das
Ziel der zusammenfassenden Inhaltsanalyse ist: ,das Material so zu reduzieren, dal3 die
wesentlichen Inhalten erhalten bleiben, durch Abstraktion einen Uberschaubaren Corpus zu
schaffen, der immer noch Abbild des Grundmaterials ist.“ (MAYRING 2000, S.58)

Stufe 7: Definition der Analyseeinheiten
Im Schritt sieben kommt es zur Festlegung der Analysetechnik und zur Bildung eines
Kategoriensystems. Mayring (2000, S.53) legt dabei folgende Analyseeinheiten fest, die die
Prazision der Inhaltsanalyse erhéhen soll:

- die Kodiereinheit oder auch der minimale Textteil, der einer Kategorie zugeordnet
werden kann, wird mindestens als ein Wort verstanden, indem der befragte Experte
eine Aussage zum Forschungsgegenstand macht.

- Die Kontexteinheit oder auch der grofte Textbestandteil, der einer Kategorie
zugeordnet wird, kann mehrere aufeinanderfolgende Séatze umfassen, wodurch der
befragte Experte eine Aussage zum Forschungsgegenstand macht.

- Die Auswertungseinheit umfasst die Transkripte aller Experteninterviews, welche
nacheinander ausgewertet wurden.

Die Abbildung 6 zeigt einen Teil des Kodiersystems und eine Kontexteinheit aus der Liste der

Codings.

3 ListederCodeiii 1] &1 2R F W S & 3 x
& |08

-1 IZ) Codesystem 292

+- (=g Bewertung Hirntod 72

+|- (=g Dilema Organspende
[+->(=4 Einfluss Organspende

L 1116
&

Code: Griinde fiir Nichtspende 35 Codings aus 4 Dokumenten und 1 Dokumentgruppen

MANBe 0O P 3

Seine Spendebereitschaft zu
dokumentieren, hat ein Moment des Definitiven. Davor schrecken viele zuriick.
| Kommentar | Dokument | Code Anfang | E :_}
(e} Transkript Inte... | Griinde fir Nic... 34
(o] Transkript Inte... | Griinde fir Nic... 41
(e} Transkript Inte... | Griinde fir Nic... 43
o Transkript Inte... | Grinde firr Nic... 115 =
(e} Transkript Inte... | Grinde fir Nic... 10
(e} Transkript Inte... | Grunde fur Nic... 36
o Transkript Inte... | Grinde fir Nic... 10
(o] Transkript Inte... | Grinde fir Nic... 14 T
o Transkript Inte... | Griinde fir Nic... 101

Abbildung 6: Liste der Codings (eigene Darstellung)
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Stufe 8: Analyse des Materials
Zur Auswertung der Experteninterviews wurde die Software MAXQDA — Version 11 zur
Unterstitzung herangezogen. Teilweise wurde auch in Microsoft Office Word 2010
gearbeitet. MAXQDA ist eine Software zur Analyse qualitativer Daten und Texte, die bei der
gualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ansetzt. MAXQDA ist in vier Partitionen (Liste der
Dokumente, transkribierte Texte, Liste der Codes und Liste der Codings) unterteilt. Mit
MAXQDA kénnen Kategorien definiert werden, um ein Kategoriensystem zu bilden. Im dritten
Fenster werden die erstellten Kategorien visuell dargestellt (Codebaum). Dabei sind einfache
Vernetzungen miteinander oder untereinander mdoglich. Die Kodierungen kdnnen farblich
hervorgehoben oder mit Emoticons und Symbolen hinterlegt werden. MAXQDA ist eine
fortschrittliche Software, wodurch folgende Aspekte einfacher gestaltet werden:

- Markierung von Textbestandteilen und die Kennzeichnung mit einer Kodierung

- Zusammenstellen aller Zitate pro Kodierung

- Zurlckverfolgen ausgewahlter Zitate in ihren Kontext und Suchen von zentralen

Begriffen in den Interviewtexten (MAXQDA 2013).

AuBerdem besteht durch MAXQDA die Moglichkeit, Anmerkungen in Form von Memos zu
wichtigen Textpassagen oder Ankerbeispielen zu erstellen, wie Abbildung 7 zeigt.

37 2: Gibt es eine Definition fiir den Hirntod?

Memo 45 (Clarme Schubert, 06. 05 2013)

Ankerbeispiel: Deflnltlon llentod A s Steuerorgan aller
als _Zustand der irreversibel erloschenen Funktionen
© | des gesamten Gehimns, 5 mit dem Hirntod der Mensc
also des GrofRhirns, des Kleinhirms und des
Hirstamms® rlebt habe, ist keine

loge und Kinderarzt Alan
thrt, in der er mehr als 12 0C
Patienten das Abschalten de

Abbildung 7: Memo als Ankerbeispiel (eigene Darstellung)

Nach der Erfassung der Kodiereinheiten erfolgte die Paraphrasierung in Anlehnung nach
Mayring (2000, S.62):

»Z1.1 Streiche alle nicht (oder wenig) inhaltstragenden Textbestandteile wie
ausschmickende wiederholende, verdeutlichende Wendungen!

Z1.2 Ubersetze die inhaltstragenden Textstellen auf eine einheitliche Sprachebene!
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Z1.3 Transformiere sie auf eine grammatikalische Kurzform!*

Die transkribierten Experteninterviews wurden als RTF Datei ins MAXQDA importiert. Nahe
an der Forschungsfrage und zu Grunde liegender Problematik wurden die einzelnen
Aussagen der befragten Experten kodiert. Um die Paraphrasierung und anschlieRende
Reduktion vorzunehmen, wurde die ,Liste der Codings‘ in eine WORD Datei exportiert.

Stufe 9: Interpretation der Ergebnisse
AbschlieBend wird das Kategoriensystem und die erzielten Ergebnisse interpretiert. Die
Beantwortung der Forschungsfrage erfolgt im Diskussionskapitel. Im folgenden Kapitel

werden die Ergebnisse einzeln dargestellt und in der Diskussion kritisch hinterfragt.

3.5 Induktive und deduktive Kategorienbildung

Die induktive Kategoriendefinition versteht die Ableitung einer Kategorie direkt aus dem
Material, durch einen Verallgemeinerungsprozess, ohne sich auf die Theorie zu stlitzen
(MAYRING 2000, S.75). Dass bedeutet, ein Kriterium wird direkt aus der Fragestellung ab-
geleitet, woraufhin das Material durchsucht wird. Die deduktive Kategoriendefinition hingegen
versteht die Ableitung einer Kategorie aus theoretischen Voriiberlegungen und Forschungs-
stand, durch einen Operationalisierungsprozess. (MAYRING 2000, S.74) In diesem Fall
werden festgelegte, theoretisch begriindete Auswertungsaspekte definiert und dem
vorliegenden Material zugeordnet. Mit Hilfe von MAXQDA wurden die transkribierten Daten
zeilenweise durchgegangen und Textstellen markiert und einem Code zugeordnet, der
entweder theoriegeleitet oder inhaltliche Prioritat fand. Die Definition der Codes erfolgte nahe
am Ausgangsmaterial. Lies sich bei weiterer Bearbeitung eine Textstelle keinem
vorliegenden Code zuordnen, wurde dementsprechend ein neuer Code gebildet. Nach erster
vollstandiger Kodierung aller transkribierten Experteninterviews wurde eine Revision des
Kategoriensystems vorgenommen. Es wurde Uberprift ob alle Kategorien zur Beantwortung
der Forschungsfrage benttigt werden. Im ersten Verallgemeinerungsprozess konnten 25
Codes zugeordnet werden mit denen 367 Textpassagen verbunden waren. ,Grundprinzip der
gualitativen Inhaltsanalyse ist es nun, dass die jeweilige Abstraktionsebene der
Zusammenfassung genau festgelegt wird, auf die das Material durch Einsatz der
Makrooperatoren [Auslassen, Generalisieren, Selektion, Biindelung] transformiert werden®
(MAYRING 2000, S.59). Dementsprechend wurden die Codes und deren Textstellen
zunachst verallgemeinert und dann weiter zusammengefasst wie in Abbildung 8 und

Abbildung 9 dargestellt wird. Die kodierten Textstellen wurden schliel3lich paraphrasiert und
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es wurden sechs Hauptkategorien, inklusive Zufallsbefunde, fir die anschlieRende
Auswertung und Beantwortung der Forschungsfrage gebildet.

tﬂLstederCoder@@@@@p g 2
o8

. Codesystem 367
(=4 Fragen ] 20
(Za Zufallsbefunde P 7
(=4 Bedenken/ Anstdfe zum Nachdenken [ 28
(= Gesundheitssystem P 25
(= Glaube-ReligionKirche P 18
=] C.‘Dllema (Pi.eth/utili. /teleol fmediz/rechtl.) [} 0
: < (=g Verantwortungsethik 4
(=g Juristischfrechtlich 2
(=g Teleologie 1
(=g Medizin.Skandale 8
(=g Goldene Regel 3
(=g Pflichtenethik 8
= ETPG U 24
' (=4 T.beding. /mediz.Vorgénge P 27
[=)- (=g TodHirntod P 21
(=g Definition P 8
< (Ea Hirntodkriterium P 26
(=g Bewertung P 37
[=]-(=4 Organspende /-bereitschaft P 23
(= 0S Ausweis P 11
(Za Forderung 0SB ] 8
- (=3 Kommunikation/Werbung P 7
(=g kritische Aufidarung P 12
(=g Griinde fir Nichtspende P 17
(=g Ausblick ] 22
ofF] Sets 0

Abbildung 8: Kategoriensystem nach erster vollstandiger Kodierung (eigene Darstellung)

[#]-< (=g Bewertung Hirntod
[#-<(Zg Dilema Organspende P 38
[+ (=4 Einfluss Organspende P 119
(Za Griinde fiir Nichtspende P 35
(a Perspektiven und Ausblicke [P 25
G Zufalisbefunde P 3
5 Sets 0

Abbildung 9: Kategoriensystem nach Revision (eigene Darstellung)
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4 Ergebnisse

(Paolo Bavastro 2011)

,Der Hirntod ist nicht der

wahre Tod des Menschen.

4.1 Kategoriensystem

4.2 Organspende
4.3 Hirntodkonzept

4.4 Organspendeskandale

4.5 Dilemma Organspende

4.6 Philosophische und theologische Betrachtung
4.7 Entwicklungsperspektiven
4.8 Umsetzung Transplantationsgesetz

4.9 Zusammenfassung
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4 Ergebnisse

Vor der Betrachtung der Ergebnisse wird damit begonnen das Kategoriensystem in Tabelle 4
darzustellen und néher zu erkléren. Fir die Ergebnisbetrachtung selbst wurden die Aussagen
der Beflrworter und der Kritiker analysiert, paraphrasiert, inklusive der Zeilennummern, und
durch die Haupt- und Subkategorien zum grof3ten Teil miteinander verglichen. Die
Ergebnisse der Umsetzung des TPG wurden durch eine explizierende Vorgehensweise

ermittelt und schlieRen das Ergebniskapitel ab.

4.1 Kategoriensystem

Die Kodierung der transkribierten Interviews erfolgte induktiv und deduktiv. Die Haupt- und
Subkodierungen werden in Tabelle 4 durch Ankerbeispiele belegt und dadurch besser
ersichtlich. Innerhalb der Kategorien ist bewusst nicht nach pro oder kontra untergliedert

wurden.

Tabelle 4: Kodiersystem

Haupt- Subkodierung Ankerbeispiele

kodierung

Bewertung - »Als Hirntod wird der Ausfall von Grof3hirn, Kleinhirn
Hirntod und Hirnstamm definiert.“ (Schockenhoff)

,Zu Aktivitditen und Anzeichen eines hirntoten
Korpers zahlen: Schwitzen, Zucken, Rétungen,
Blutdruckanstieg.“ (Manzei)

Dilemma - LAls Organspender nehmen Sie in Kauf, dass lhr

Organspende eigenes Sterben verlangert wird. Das ist genau das
Gegenteil dessen, was viele in ihrer
Patientenverfiigung festgelegt haben.“ (Manzei)
,Die Falle, die jetzt aufgetreten sind, sind

Fehlverhalten einzelner Arzte.“ (Hess)

Einfluss Transplantations- ,Das Hirntodkriterium hat in Deutschland, aber auch
Organspende gesetz in den meisten anderen Landern rechtliche
(Praxis / Gesetz) Relevanz.“ (Schumacher)

-Damit [...] muss die Hirntoduntersuchung geman
der Gesetzgebung [...] in einem standardisierten

Protokoll festgehalten werden.* (Schumacher)

[39]



Glaube/ Kirche

Gesundheits-

system

Kommunikation/

Werbung

Grinde fur -

Nichtspende

Ausblick/ -

Perspektiven

L<Aber es sicher vom Geist der Nachstenliebe
getragen, wenn ich bereit bin, nach meinem Tod ein
Organ zu spenden, das einem unbekannten
Mitmenschen hilft.“ (Schockenhoff)

,Die Kirche muss den Fortschritt bejahen und ihm
dienen, allerdings nicht undifferenziert. Nur dann
bleibt sich selber treu [...].“ (Schumacher)

,Hinzu kommt, dass durch bessere Medikamente
die Altersgrenze fur Transplantationen steigt.”
(Manzei)

~Wer als Blrger seine Organe spenden will, obwonhl
er weil3, dass er als Hirntoter nicht tot ist, soll das
machen.“ (Manzei)

»,und wenn ich dann eine gute Information vor mir
liegen habe, ist das schon ein Schritt, dass ich
vielleicht wirklich mal diesen OSA ausfiille.*
(Riemer)

»Ich glaube, das ist einfach ein schwieriges Thema,
dem man sich zu gesunden Zeiten freiwillig nicht so
gerne zuwendet. Es hat mit potenziell schwerer
Krankheit zu tun [...] und das blendet man doch
lieber aus.” (Riemer)

LEr erlitt eine ganz hohe Wirbelsaulenfraktur. Er war
relativ schnell hirntot. Die Eltern wurden aus dem
Urlaub gerufen und mit der Frage Organspende
konfrontiert. Sie haben das aus religiosen Griinden
abgelehnt.” (Manzei)

,und Ziel ist es ja, dass vielleicht auch mal in die
Gesundheitskarte  eintragen zu lassen, die
Entscheidung.” (Riemer)

~Wir brauchen langfristige Strategien, die schon bei

der Pravention anfangen.“ (Manzei)
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4.2 Organspende

Die Hauptkategorie aus MAXQDA lautet: ,Einfluss Organspende’ mit den Subkategorien
,Kommunikation und Werbung‘; ,Glaube und Kirche' und ,Gesundheitssystem’.

Frage 1: Wie unterscheidet sich die Betrachtungsweise der beiden Parteien?
Die Befurworter werben mit Firsorgepflicht fur die Organspende. Dabei wird die Organ-
spende mit dem Akt der christlichen Nachstenliebe verglichen. Druck wird in moralischer

Appellform ausgeubt, sodass eine definitive Entscheidung herbeigefihrt werden soll.

Belegt wird dies durch folgende paraphrasierte Ankerbeispiele der Beflrworter:

Der staatliche Zwang wird darauf beschréankt, dass die Haufigkeit der Erinnerungen zur
Entscheidung zunimmt, was angesichts des Nutzens fir den potenziellen Organempfanger
akzeptiert wird. (Schockenhoff, Z. 51-53) Wenn wir jedoch der Bevélkerung gute
Informationen  vermitteln, konnen diese sich damit identifizieren, sodass die
Wahrscheinlichkeit sehr hoch ist, dass dadurch eine Zuwendung zur Entscheidung erleichtert
wird und der OSA positiv ausgefullt wird. (Riemer, Z. 79-81) Fur die Entscheidung ist die
Goldene Regel erforderlich: Alles, was Ihr erhofft, dass die anderen Euch tun, das seid auch
bereit, ihnen zu erweisen. Daher ist es moralisch nicht vertretbar, die Entscheidung von sich

fernzuhalten, wenn einem anderen das Leben gerettet werden kann. (Schockenhoff, Z.19-25)

Die Kritiker verweisen auf die einseitige Aufklarung und die Priorisierung bezlglich der
Organempfangerseite. Aul3erdem werden nur positive Aspekte fur den Organempfanger auf-
gezeigt, wohingegen der Organspender als theoretisches Konstrukt behandelt bzw. aufRer

Acht gelassen wird.

Belegt wird dies durch folgende paraphrasierte Ankerbeispiele:

Die Akzeptanz der Offentlichkeit berunt demnach auf dem Mangel an Aufklarung.
(Schumacher, Z.38-41) Die Menschen missen aber angemessen aufgeklart werden. Offene
und ehrliche Informationen sollten vermittelt werden, um die Menschen bestimmt entscheiden
zu lassen. (Manzei, Z.320-323) Jedoch fehlt es kritischer Aufklarung an Lobby und
Unterstutzung der Massenmedien. Auf3erdem wird mit einem neuen Leben geworben,
vorrangig teleologisch und utilitaristisch von der handelnden Person her und nicht essentiell.
(Schumacher, Z7.49-41; Z7.267-269) Wobei auch verschwiegen wird, dass von

Wiederherstellung der Gesundheit bei einem Transplantierten, kaum bis Uberhaupt nicht die
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Rede sein kann. (Schumacher, Z.295-299) Denn transplantierte Organe bedirfen Nachsorge,
sie mussen geschitzt und achtsam damit umgegangen werden. (Riemer, Z.28-30)

4.3 Hirntodkonzept

Fur die Beantwortung der folgenden Frage wurde die Kategorie ,Bewertung Hirntod' genutzt.

Frage: Wie argumentieren die Beflurworter im Vergleich zu den Kritikern das
Hirntodkonzept?

Die Unterschiede der Argumentationsfihrung beider Parteien werden hier sehr deutlich. Die
Beflrworter meinen, dass die wissenschaftliche Beweisfihrung der Hirntodkonzeption
empirisch bewiesen ist. Die Kritiker wiedersprechen dieser Aussage mit der empirischen
Wiederlegung der Bioethics aus den USA, dass der Hirntod dem Tod des Menschen nicht
gleichzusetzen ist. Auch die Sichtweise des Gehirns, als zentrales Steuerelement, lehnen die
Kritiker ab, da der Mensch dadurch nur auf sein Gehirn reduziert wird. Die Eigenaktivitat des
Korpers schlieBen die Beflrworter aus, hingegen die Kritiker mit Beispielen empfundener
Reaktionen argumentieren. Da die Grenze des Todes in den Handen der Medizin liegt, und
wissenschaftlich bewiesen ist, dass der Hirntod dem tatsachlichen Tod des Menschen nicht
gleichzusetzen ist, wird das Hirntodkonzept als Dilemma angesehen. Gemeinsamkeiten gibt

es hinsichtlich der Hirntodkonzeptbetrachtung nicht.

Die paraphrasierten Ankerbeispiele unterstreichen die Aussagen der Befiirworter:

Das Gehirn ist das zentrale Steuerelement aller Organe. Der Hirntod stellt eine geeignete
Koordinate fir den Tod des Menschen dar, weil die Hirntodkriterien medizinisch valide und
ethisch begriindet sind, zur Feststellung des Todes. (Schockenhoff, Z.93-96) Hirntote sind
keine Sterbenden, auch keine Lebenden sondern bereits Verstorbene. lhr Kérper wird zum
Zwecke der Transplantationsmedizin kinstlich durchblutet, womit die Eigenaktivitdt des
Kdrpers ausgeschlossen werden kann. (Schockenhoff, Z.108-110) Zu bedenken ist, dass die
Gesellschaft falschlicherweise glauben kdnnte, Hirntote leben noch, weil bei der kiinstlichen
Beatmung, der Anschein von Leben entsteht. (Schockenhoff, Z.107-108)

Die paraphrasierten Ankerbeispiele stehen sinnbildlich fur die Aussagen der Kritiker:
Hirntote sind keine Leichen, sondern Sterbende. (Manzei, Z.155) Die postmortale Spende
grenzt sich von der Lebendspende im Resultat und der Weite ab, wobei der Spender

Letzteres nicht dabei stirbt, wenn er Teile seines Korpers freiwillig spendet. (Schumacher,
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Z.29-31) Fraglich ist auch, ob bei einem Hirntoten ein Mafld an Bewusstsein vorhanden ist,
und ob Hirntote Schmerzen empfinden bzw. wahrnehmen kdnnen. (Manzei, Z.233-236) Der
Mensch als Individuum wird durch den Hirntod auf ein Organ, sein Gehirn reduziert.
(Schumacher, Z7.116-118) Durch die gesetzlich geschitzte Hirntoddiagnose wird die
Entnahme vitaler Organe legitimiert. (Schumacher, Z.95-96) Bei der Hirntoddiagnostik wird
der Apnoe-Text als bedenklich eingestuft. (Manzei, Z.93-95) Es wird zudem eine negative
Definition des Hirntods Uberliefert, wonach der Hirntod eine ,pragmatische und juristische
Feststellung, eine Konvention im Dienst der Organtransplantation® ist. (Schumacher, Z.92-93)
Der triigerische Kreislauf der Organspende gibt Anlass zur Sorge, da Organe nur vital bzw.
lebendig transplantiert werden koénnen, rechtlich aber nur Organe von einem Toten
entnommen werden dirfen. Eine Organentnahme, die den Menschen totet, darf aber
niemals legitim sein. (Schumacher, Z.54-56; Z2.233-234)

4.4 Organspendeskandale

Die Kategorie ,Dilemma Organspende’ wurde zur Beantwortung der vierten Frage
herangezogen.

Frage: Was sagen Beflrworter zu den Organspendeskandalen in
Deutschland?

Die Manipulationsfélle sind nach Aussagen der Befiirworter zum einen auf das menschliche
Versagen einzelner Mediziner zuriickzufihren, und zum anderen auf Licken im System.
Wirtschaftliche Anreize begiinstigten dieses Verhalten. Die DSO trafe keine Schuld bezliglich
der Manipulationen. Die Vermeidung solcher Vorkommnisse soll durch die Weiterentwicklung
des Systems und einer neuen Qualitatssicherung erzielt werden. Die Bundeslander bediirfen
einer starkeren Abstimmung Uber die Entscheidung der Anzahl notwendiger

Transplantationszentren.

Folgende paraphrasierte Ankerbeispiele werden dafiir hinzugezogen:

Die Falle gehen auf Fehlverhalten einzelner Arzte zuriick. (Hess, Z.39-40) Krankenhauser
sind auf Transplantationen angewiesen. Dadurch besteht weiter die Gefahr der Manipulation.
(Hess, Z.64-67) Die Entscheidung iiber Organvergabe treffen Arzte, die nicht direkt an der
der Entnahme beteiligt sind und somit auch kein wirtschaftliches Interesse haben. (Hess,
Z.37-39) Manipulationen missen verhindert werden, indem eine Sicherung der Daten- und

Befunderhebungen eingefiihrt wird. Ein vollig neues System flihrt zu keiner Verbesserung,
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nur die Struktur der DSO muss verédndert werden. (Hess, Z.48-50; Z.18-19; Z.25-26) Die
Selbstverwaltung durch die DSO l6st Probleme besser als eine rein staatliche Organisation.
(Hess, Z.90-91) Denn das Fehlen von Organspenden ist auf organisatorische Mangel in den
Krankenh&usern zuriick zu fihren. (Schockenhoff, Z.87-88) Menschen mussen in Sicherheit
gewogen werden, damit sie einer Organspende zustimmten. (Riemer, Z.79-81) Diese
Sicherheit wird durch Uberprifung und Qualitatssicherung erreicht. So missen auch die
Lander starker untereinander bestimmen, wie viele Zentren notwendig sind, da ihnen die
Planungshoheit obliegt. (Hess, Z.22-23; Z.79-81)

4.5 Dilemma Organspende

Um die Organspende umfassend zu betrachten wurden die Kategorien ,Bewertung Hirntod'

und ,Dilemma Organspende‘ zusammen analysiert.

Frage: Welches Dilemma sehen die Kritiker im Hirntod und der Organspende?
Die Aussagen der Kritiker Uber das Dilemma der Organspende und des Hirntodkonzeptes
sind in umfassendem Mal3. Laut dem Gesetz sind Hirntote bereits tot. Das Dilemma spitzt
sich mit der Entwicklung technischer Gerate zu, die in der Lage sind Aktivitdten im Gehirn
zumessen, trotz vorliegender Hirntoddiagnose. Der Umgang von Pflegepersonal mit hirntoten
Patienten, die wie gewohnt weiter therapiert und gepflegt werden, stellt in der beruflichen
Laufbahn der Pflege eine seelische Belastung dar. Hirntote Patienten werden gleichermal3en
therapiert wie kranke Personen, nur aus anderen Grinden. Die auf3eren Veranderungen des
Erscheinungsbildes, nach einer Organentnahme, werden als drastisch empfunden, sodass
der Hirntote als Sterbender angesehen wird. Denn die Aktivitaten eines hirntoten Patienten
sind die eines Lebenden. Von einem weiteren Dilemma wird aus Sicht der Kritiker
gesprochen, wenn die Rolle des Arztes beleuchtet wird. Durch die hoheitlichen Befugnisse
Uiber Bewertung des Todeszeitpunktes ist ein Machtgeflige vorhanden, welches zum Teil aus
den Fugen gerat. Im Fokus stehen die Uberlistung des Todes und die Faszination der
Machbarkeit. Dabei wird das objektive handeln der Arzte kritisiert, da es fir subjektiv
gegenuber dem Organempfanger gewertet wird, dem das Hauptaugenmerk gilt. Vorgehalten
wird dabei, dass in Folge einer Organtransplantation die Haufigkeit der Abstof3reaktionen
bedeutend hoch ist. Zudem wird die Gabe von Schmerz- und Narkosemitteln bei der

Explantation durch die DSO als hinterfragungswirdig angesehen.
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Folgende paraphrasierte Ankerbeispiele unterstreichen die Annahmen zum Dilemma:
Rechtlich sind Hirntote bereits tot. (Manzei, Z. 139) Durch die Entwicklung neuer technischer
Gerate konnen trotz Hirntoddiagnose Aktivitaten im Gehirn nachgewiesen werden. (Manzei,
Z2.226-227) Der Funktionsausfall wird durch die Technisierung uberbriickt, bis die Organe
erholt und zur Entnahme bereit sind. Die Treffsicherheit solcher Gerate bleibt fraglich. Bei
vermeintlichen hirntoten Patienten kam es bereits zu Fehldiagnosen, sodass diese
unerwartet wieder zum Leben erwacht sind. (Schumacher, Z.108-110) Sie werden als
Sterbende erlebt. (Schumacher, Z.181) Die deutlichen Veranderungen nach Abschalten des
Beatmungsgerates und darauffolgendem Herzstillstand lasst vermuten, dass hirntote
Patienten keine Leichen sind. Vielleicht auch deshalb verweilen einige Arzte bis um
Herzstillstand aus Pflichtgeflihl am Bett des hirntoten Patienten. (Manzei, Z.127-130; Z.140)
Zu Aktivitdten und Anzeichen eines hirntoten Kérpers zahlen: Schwitzen, Zucken, Rétungen,
Blutdruckanstieg. Letzteres deutet auf eine Schmerzreaktion hin, da die beschriebenen
Merkmale nicht zuféllig auftreten, sondern konkret bei chirurgischen Eingriffen, wie der
Organentnahme. (Manzei, Z.61-64) Doch der Arzt handelt im Interesse des
Organempfangers, nicht in dem des Todgeweihten, teilweise begriindet durch den Ehrgeiz
der Mediziner Leben zu geben. (Schumacher, Z.201-203)

4.6 Philosophische und theologische Betrachtung

Die Kategorien ,Einfluss Organspende’ ,Glaube und Kirche' und ,Dilemma Organspende’
geben Aufschluss zur Beantwortung der folgenden Frage nach der philosophischen und

theologischen Betrachtungsweise.

Frage: Wie beurteilen Kritiker die Organspende unter philosophischen und
theologischen Gesichtspunkten?

Werden die Aussagen der katholischen und evangelischen Kirche miteinander verglichen, so
besteht Grund zur Annahme, dass beide Trager sich fir die Organspende aussprechen. Die
Organspende wird mit dem Akt fiir seinen Nachsten gleichgesetzt. Die AuRerungen von
kirchlichen Vertretern sind zumeist positiv gegentber Organspende und Transplantations-
medizin. Die kritische Stimme zeigt sich in der Annahme, dass im christlichen Glauben nicht

die Lebensspanne Gewichtung hat, sondern Wert auf den Sterbeprozess gelegt wird.
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Zum Beleg werden folgende paraphrasierte Ankerbeispiele aufgefiihrt:

Im Jahr 1990 setzt die Bischofskonferenz und die Evangelische Kirche in Deutschland die
Organspende mit der christlichen Liebestat und dem Hingeben des Lebens fur einen anderen
Menschen gleich. (Schumacher, Z.237-239) Auch der ehemalige Papst Johannes Paul XV.
sagt Uber die Bereitschaft zur Lebendspende, sie sein ein ,Heroismus im Alltag®. Uber die
postmortale Spende &aul3ert er eine Warnung, dass Organe nur von Toten enthommen
werden dirfen. (Schockenhoff, Z.129-131) Im christlichen Sinn hat nicht die Verlangerung
des Lebens Prioritat, sondern die Stunde des Ablebens in Zuversicht und mit Gemeinschaft
im Gebet begleitet zu werden. (Schumacher, Z.188-193) Die Kirche muss dem wahren
Fortschritt dienen. (Schumacher, Z.248)

Die philosophische Bekundung der Kritiker auf3ert sich hauptsachlich in der Art des Ablebens
menschlichen Daseins. Moralisch und ethisch ist es geboten bei Zweifel an Hirntoddiagnostik
und vermutlichen Wahrnehmungs- oder Bewusstseinsleistungen mit Umsicht vorzugehen.
Die Wirde des Menschen sollte auch im Tod und dartber hinaus gewahrt werden und seine

Integritat auch in physischer Hinsicht respektiert werden.

Die paraphrasierten Ankerbeispiele stehen ergédnzend fir die philosophische Betrachtung:
Durch ,Ausschlachtung und Wiederverwertung Organe sterbender Menschen® wird die
Wirde des Menschen genommen, wodurch es zu einer ,tiefen Missachtung der
unverwechselbaren Wirde des Einzelnen kommt, die “unserem Verhaltnis zu anderen
Menschen auf Dauer irreparablen Schaden zufligen® kann. (Schumacher, Z.194-199) Es geht
hier um die elementare Frage des Zusammenlebens. Der Mensch wird instrumentalisiert und
seiner unantastbaren Wdirde beraubt. Durch die Organentnahme wird Sterben
menschenunwirdig. (Schumacher Z.271-272; Z.183-185) Hirntote sind im Prozess des
Sterbens, in den, fir die Bewahrung der Wirde, nicht eingegriffen werden darf. (Schumacher,
Z.126-129) Denn aus ethischer Perspektive ist eine Explantation von lebenswichtigen
Organen aus einem noch lebenden Menschen nicht gerechtfertigt. Besteht ein Zweifel, dass
ein Mensch bei Explantation seiner Organe noch lebt, ist ethisch geboten, diese Handlung zu
unterlassen. (Schumacher Z.151-153) Sowie auch der Anspruch auf ein Organ und der damit
verbundene Gedanke, dass ein Anderer deshalb sterben muss, ist ethisch nicht vertretbar.
(Schumacher, Z2.223-224)
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4.7 Entwicklungsperspektiven

Die Kategorie ,Perspektiven und Ausblicke’ beglnstigt die Antwort nach kinftigen
Entwicklungen der Transplantationsmedizin in Deutschland.

Frage: Welche Perspektiven sehen die Kritiker hinsichtlich zukinftiger
Entwicklungen der Transplantationsmedizin?

Die Meinungen Uber zukinftige Entwicklungen kommen beinahe alle in dem steigenden
Bedarf an Organen Uberein. Die Grinde dieser Entwicklungen sind zahlreich, wie
beispielsweise des wirtschaftlichen Interesses der Pharmaindustrie oder auch der Anstieg
von Zivilisationskrankheiten, die wiederum eine Therapieempfehlung der Organ-
transplantation beginstigt. Die Auswirkungen der Transplantationsmedizin werden sich in
naher Zukunft bereits im Gesundheitssystem bemerkbar machen. Die Kosten kénnen nach
Aussagen der Befragten nicht vom bisher bestehenden deutschen Gesundheitssystem
gestemmt werden. Um dieser Entwicklung entgegen zu steuern, wird sich dafir

ausgesprochen in Forschung und Praventionsmaflinahmen zu investieren.

Folgende paraphrasierten Ankerbeispiele sollen die Entwicklung aufzeigen:

Die Transplantationsmedizin wird weiterhin einen steigenden Bedarf an Organen aufweisen.
(Manzei, Z.283) Auch wird dieser Bedarf weiter ansteigen, gefdrdert durch falsche
Erndhrung, Bewegungsmangel, Alkohol- und Tablettenmissbrauch, sodass das
Gesundheitssystem damit unaufhaltsam in Zukunft in Bedrangnis mit der Versorgung
kommen wird. (Manzei, Z.305-307) Somit sollte sich auf Forschung und Entwicklungen
beispielsweise von Kunstherzen und Stammzellforschung konzentriert werden. (Manzei,
Z.310-312) Die Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe wird zunehmen und als Modul fur die
Sanierung des deutschen Gesundheitssystems angesehen. (Schumacher, Z.186-188) Damit

wirden immer mehr Organspenden mdglich werden. (Manzei, Z.326-327)
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4.8 Umsetzung Transplantationsgesetz

Die einzelne Kategorie ,Transplantationsgesetz’ mit deren Subkategorien ,Gesetz/ Praxis und

Umsetzung® verhilft zur Beurteilung der letztgestellten Frage.

Frage: Treten Probleme auf bei der praktischen Umsetzung des TPG?

Die folgenden Aspekte werden im TPG aufgefihrt: Die (Hirn-)Tod Diagnose muss von zwei
unabhangigen qualifizierten Arzten festgestellt und protokolliert werden. Das TPG schreibt in
§ 3 Absatz 1 die Feststellung des Todes als Voraussetzung fur die Organentnahme vor nach
Regeln, die dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen. Das
TPG schreibt im 8 9b Absatz 1 das Entnahmekrankenhauser mindestens einen
Transplantationsbeauftragten zu bestellen haben, der fur die Erflllung seiner Aufgaben
fachlich qualifiziert ist. Die anfallenden Kosten sind bisher nicht genau kalkuliert. Ziel der
Gesetzesnovellierung war die Organspende-Bereitschaft in der deutschen Bevélkerung zu

erhdhen.

Die tatsachliche Umsetzung erfolgt nicht immer nach den Regelungen des TPG. So setzt die
DSO vermehrt niedergelassene Arzte fur die Angehorigengesprache ein, die speziell nach
dem Leitfaden der DSO geschult worden, um die Angehérigen fur eine Organentnahme
positiv zu stimmen. AuRerdem werden von der DSO Entnahmeteams, bei Verdacht auf
Hirntod, in das jeweilige Krankenhaus geschickt. (FUCHS 2012, S.73) Da begriindet Zweifel
am geltenden Hirntodkonzept bestehen, die wissenschaftlich nicht ausgeschlossen werden
konnen, ist die Grundlage fir eine Organentnahme nicht mehr rechtsgultig. Das novellierte
TPG bestimmt, um jeden potentiellen Organspender zu identifizieren, sollen alle
Krankenhduser, in denen eine Organentnahme moglich ist, einen Transplantations-
beauftragten benennen. Dabei muss der Transplantationsbeauftragte die Voraussetzung und
die Zustimmung zur Organspende klaren, die Zusammenarbeit mit der DSO und den
Transplantationszentren koordinieren und das Krankenhauspersonal mit allen Belangen einer
Organspende vertraut machen. Die Kosten fir die einjahrige Ausbildung eines Arztes zu
einem Transplantationsbeauftragten tragt allein das Gesundheitssystem. (FUCHS 2012, S.
132)
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4.9 Zusammenfassung

Die Werbung um Organspende appelliert an die Moral der deutschen Bevolkerung. So wird
Organspende mit dem Akt der N&chstenliebe gleichgesetzt, was auch die Kirche offentlich
vertritt. Ethische Bedenken werden zumeist nur von der kritischen Seite ausgesprochen.
Wonach die Wirde des Menschen unantastbar bleiben solle, sogar tUber den Tod hinaus.
Durch die Organentnahme wird in den Sterbeprozess des Menschen eingegriffen.
Angehdrigen bleibt ein angemessenes Verabschieden untersagt. Der Hirntod stellt die Basis
fur die Transplantationsmedizin in Deutschland dar. Das Hirntodkonzept unterscheidet sich
gravierend in der Auslegung durch Befurworter und Kritiker. Beflirworter sagen, ein Hirntoter
ist ein bereits Verstorbener. Kritiker weisen diese AuBerung zuriick. Sie vertreten die
Meinung, dass ein hirntoter Patient ein Sterbender ist. Sie mahnen, dass Hirntote einen
geregelten Stoffwechsel haben, einen Reifeprozess erleben und sogar Schmerzreaktion
zeigen. Als zukunftige Entwicklungen wird die steigende Nachfrage von Spenderorganen
benannt. Das TPG wurde 2012 mit dem Ziel novelliert, die Organspende-Bereitschaft in der

deutschen Bevolkerung zu erhdhen.
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5 Diskussion

(Linus S. Geisler 2005)

»ES ist moralisch unzulassig, die Verstimmelung
oder den Tod eines Menschen unmittelbar
herbeizufihren, auch dann nicht, wenn dadurch der
Tod von anderen Menschen hinausgeschoben

werden kann.“

5.1 Beantwortung der Forschungsfrage
5.2 Methodenkritik
5.3 Hirntodkritik
5.4 Ergebniskritik
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5 Diskussion

Die kritische Betrachtung bezieht sich auf die Auswertungsergebnisse des vorangegangenen
Kapitels. Um in die Diskussion einzuleiten, wird die Forschungsfrage zu Beginn beantwortet.
Darauffolgend schlief3t sich die Methodenkritik an, wo auf gewisse Probleme wéhrend der
Bearbeitung und Auswertung eingegangen wird. Daran anschlieRend folgt die kritische
Analyse zum Hirntod. Mit der Ergebniskritik wird die Diskussion abgeschlossen.

5.1 Beantwortung der Forschungsfrage

In der direkten Frage nach der Nichtspende lassen sich drei wichtige Aspekte fir die
Beantwortung ableiten. Mit Hilfe der Datenauswertung wird zunachst festgehalten, dass
grundlegend fir die Nichtspende Angste und Unsicherheiten in der Bevélkerung vorliegen.
Organspende ist tabuisiert. Sich dabei endgiiltig fir oder gegen Organspende entscheiden zu
missen, kann sich auf Menschen abschreckend auswirken. Die Datenauswertung zeigt
weiter, dass Menschen sich der Tragweite ihrer Entscheidung in den meisten Féllen nicht
bewusst sind und diese nicht objektiv einzuschéatzen wissen. Wie bekannt, ist der Umgang
mit Organspende ein schwieriges Verfahren, was schwere Krankheit und Tod einschlief3t,
womit der Mensch sich zu Lebzeiten nur ungern freiwillig auseinandersetzt. Menschen
kénnen sich einer Entscheidung verweigern, wenn die Grenze ihrer psychischen und
seelischen Belastbarkeit erreicht ist (KALITZKUS 2009, S. 84). Auch ethische Bedenken
geben Anlass zum Nachsinnen, wie dass ein Anderer erst Sterben muss, damit man selbst
gerettet werden kann. Durch die Verbindung beider Aspekte, wird der wichtigste Aspekt
ersichtlich: die falsche Beeinflussung der Bevdlkerung durch die gezielten Marketing-
strategien von DSO und BZgA, beglnstigt durch die Gesetzesnovellierung des TPG. Der
neue Gesetzentwurf zum Transplantationsgesetz erwahnt zumal nichts vom Hirntod und
seiner einhergehenden Debatte. Auch lber Nebenwirkungen wie psychische Stérungen,
Angst- und Schuldgefiihle wird 6ffentlich nicht gesprochen. Konzentriert wird sich allein auf
die Werbung, um Menschen davon zu Uberzeugen, ihre Meinung positiv gegeniber
Organspende zu stimmen und mit dem Ausfillen des OSA zu bekréftigen. Diese
Beeinflussung ist auf Grund des Vorhaltens von grundlegenden Wahrheiten als Manipulation
gegenuber der Bevdlkerung zu bewerten, die so nicht vollzogen werden darf. Die
philosophisch-elementare Betrachtung wird nicht thematisiert und fehlt besonders in einer
rationalen Auseinandersetzungen jedes Einzelnen mit den vielen Perspektiven der

Organspende und Transplantationsmedizin.

[51]



5.2 Methodenkritik

Fur die Auswertung wurde auf Sekundardaten zurtickgegriffen, die Aspekte wie Aktualitat und
Bezug zur Fragestellung entsprachen. Auch ohne Einfluss auf die Erhebung wurde die
Datenqualitat als gut bewertet. Aufwénde, wie Zeit und Geld konnten so gréRtenteils
eingespart werden. Durch die gewahlte Methode der qualitativen Inhaltsanalyse wurde eine
nachvollziehbare und umfassende Auswertung der Experteninterviews maoglich. Mit Hilfe des
Analyseschrittes der Revision des Kategoriensystems gelang eine schnelle Zusammen-
fassung des Materials. Allerdings hatten den Paraphrasierungsregeln nach Mayring mehr
Bedeutung zugeordnet werden kdnnen und Anwendung finden muissen. Bei der Auswertung
wurde bei einem Ergebnispunkt die bisherige Vorgehensweise geandert, und nicht mehr
induktiv sondern explizierender Weise fortgefahren. Dies war notwendig, da die Ergebnisse
allein keine umfangliche und erschlieende Betrachtung in diesem Punkt zulieBen. Die
Einteilung der Interviews in eine pro oder kontra Gruppe verhalf bei wesentlichen
Vergleichen. Dennoch lasst sich Organspende nicht nur in diese beiden Sparten eingliedern,
dass wirde zu kurz fassen. Wiederum zeigt das, wie viele unterschiedliche Meinungen zur
Transplantationsmedizin bestehen. Das Vorwort der Autorin soll einleitend als auch
reflektierend zur Bachelorarbeit stehen, wobei die Anpassung ihres Verhaltens durch die
Kapiteldeckblatter deutlich werden soll. Die forschungsleitende Frage wurde bewusst
provokativ gestellt, um die dazu einhergehenden Probleme direkt anzusprechen. Der Kiritik
zum Hirntodkonzept wurde in der Diskussion weniger Betrachtung geschenkt, da der zu
Grunde liegenden Bachelorarbeit der Beantwortung der Forschungsfrage mehr Wert

beigemessen wurden ist.

5.3 Hirntodkritik

Hans Jonas, bekannter Philosoph und Kritiker des Hirntodes wies 1969 bereits darauf hin,
dass die Menschen weder ihre Augen noch ihr Gewissen verschlielen dirfen, vor den
Machenschaften der Transplantationsmedizin (MILLER; TROUG 2012, S.122). Die weltweit
diskutierte Hirntoddefinition stellt bislang die Grundlage und Voraussetzung fir die heutige
Transplantationsmedizin dar. Jonas weist darauf hin, dass die Grenzlinie zwischen Leben
und Tod nicht mit Sicherheit bekannt ist und eine Definition nicht das Wissen ersetzen kann,
sodass auch der Zustand eines hirntoten Patienten, welcher kinstlich am Leben erhalten
wird, ein Sterbender ist, und nicht als tot angesehen werden darf. Im Umkehrschluss

bedeutet dieses Unwissen Uber die Grenzlinie von Leben und Tod, dass ethisch geboten ist,
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immer fir das vermutliche Leben zu handeln und das die Wurde des noch Lebenden,
besonders im Sterbeprozess, durch medizinische Eingriffe nicht angegriffen werden darf.
(MILLER; TROUG 2012, S.122) Das Interesse darf resultierend nicht der Uberlistung des
Todes mit Hilfe von Organen des Sterbenden gelten, die einem anderen Patienten
eingepflanzt werden, der sonst sterben wirde, sondern der Konzentration auf den
Sterbeprozess eines schwer Hirngeschadigten. Jonas (1990, S.228) schrieb, dass die
Kernfrage nicht: "Ist der Patient gestorben? sei, sondern: Was soll mit ihm - immer noch ein
Patient - geschehen?" Nicht weniger bedenklich erscheint die Empfehlung der DSO nach
Medikation bei der Organentnahme. Diese Empfehlung deutet auf die Unklarheit bzw.
Unsicherheit hin, ob ein Hirntoter noch Schmerzen empfinden kann, und ob dieser schon
tatsachlich gestorben ist. Denn einem Leichnam eine Narkose zu geben ist absurd, dass
wiederum deutet auf Vorsichtsmalinahmen bei Sterbenden hin. In der Schweiz
beispielsweise ist die Vollnarkose bei Organenthahme gesetzlich vorgeschrieben.
(KALITZKUS 2009, S.135) Weiterhin pladiert Jonas daflr, dass die eingefiihrte
Hirntoddefinition der Havard Ad-hoc Kommission weltweit abzulehnen sei (JONAS 1990,
S.228). Auch heutzutage auf3ern immer mehr Mediziner, Juristen und Philosophen ihre
Zweifel am Hirntodkonzept. So veroffentlichte 2008 das US-amerikanische President's
Council on Bioethics, vergleichbar mit dem Deutschen Ethikrat, das ,White Paper‘, nachdem
der Hirntod dem Tod des Menschen nicht gleichzustellen ist. Das President’s Council bezieht
sich dabei auf die wissenschaftlichen Untersuchungsergebnisse des Neurologen Alan
Shewmon. Er dokumentierte bei 175 Féllen, dass zwischen dem vermeintlichen Hirntod und
dem tatsachlichen Tod eine Spanne von einer Woche bis zu 14 Jahren lag. Zehn hirntote
Frauen brachten Kinder zur Welt. Aul3erdem beobachteten Shewmon und andere
Wissenschaftler, dass Hirntote ihre Korpertemperatur regulieren, Infektionen und
Verletzungen bekdmpfen, auf Schmerzreize reagieren, verdauen und ausscheiden und auch
hirntote Kinder wachsen kénnen und ihre Geschlechtsreife fortsetzen. (KORZILIUS 2012)
Bisher konnte sich die Feststellung Shewmons und die Empfehlung des President’s Council
in Deutschland nicht durchsetzen oder gar oOffentlich debattiert werden. Das Hirntodkonzept
ist medizinisch und mitunter auch gesellschaftlich akzeptiert, da es einer niitzlichen
Zielsetzung folgt. Festzuhalten ist, dass der Hirntod aus medizinisch-biologischer Sicht ein
unumkehrbarer Sterbeprozess ist. Da er aber nicht dem Tod des Menschen gleichzusetzen
ist, kann der Hirntod als Todeskriterium keine Glaubhaftigkeit fordern. (GEISLER 2005)
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5.4 Ergebniskritik

Die ausgewerteten Ergebnisse sind mitunter sehr widersprichlich. Die bisher gewéahlte
Vorgehensweise zur Aufklarung ist zum einen kritisch aber auch als nahezu ineffizient zu
bewerten. Die Bevolkerung wird mit moralischem Druck dazu gedréangt, eine Entscheidung zu
treffen, so gewollt vom Staat und den daflr zustandigen Institutionen. Geisler (2007)
beschreibt das in einem treffenden Zitat: ,Mit einer imperativen Rhetorik ("Tod auf der
Warteliste") schadet sich das System selbst”. Desweitern wird durch die einseitige
Aufklarung, den Menschen in Deutschland ein verzerrtes Bild der Organspende vermittelt,
wobei moralische und ethische Probleme véllig ausgeklammert werden (KALITZKUS 2009,
S. 83). Der Passus der Freiwilligkeit rickt durch anderweitige Interessen immer weiter in den
Hintergrund, vor allem wirtschaftlicher und politischer Natur (KALITZKUS 2009, S. 212).
Weiterhin wird kaum bedacht, dass die Beschaftigung mit dem eigenen Tod und schwerer
Krankheit von den Menschen meist abgelehnt wird. Der moralische Apell kommt nicht wie
gewiinscht an, gerade weil Menschen sich nicht bedrangen lassen und bevorzugt selbst
entscheiden wollen. (KALITZKUS 2009, S. 220-221) Darauf beziehend zeigt sich auch die
zunehmende Individualisierung der Gesellschaft, gegen die sich bislang die Marketing-
strategien der Transplantationsmedizin noch sperren. Doch die heutige Zeit erlaubt keinen
rein moralischen Druck bei der Meinungsbildung, sodass diese Form von Aufklarung
einhergehend mit der falschen Beeinflussung auch kinftig nicht den erwiinschten Erfolg
erzielen wird. DSO und BZgA schenken diesem ineffizienten Verlauf der Beeinflussung durch
die Marketingstrategien kaum Aufmerksamkeit. Dass wird vor allem sichtbar in der Werbung
der BZgA (2013c) mit dem Portrat junger Menschen, unter dem Slogan: ,Organpate zu sein
ist fur mich selbstverstandlich. Tut ja nicht weh. Und kann anderen das Leben retten.“ Es wird
nicht annahernd vermutet, dass hinter solch gewahlten Worten ein ausgekligeltes
Marketingkonzept steckt. Auf diese Weise Menschen fir die Organspende zu uberzeugen,
wird von der Autorin abgelehnt. Denn sie ist der Ausfassung, dass das Gewissen und damit
verbundene solidarische Miteinander so nicht beeinflusst werden darf. Junge Menschen
koénnen sich leicht mit solchen Aussagen identifizieren. Denn der Slogan vermittelt ein Gefihl
von Unbeschwertheit und Unbefangenheit. Beides wiederspricht dem, fir was die
Organspende tatsachlich steht, und fur den Einzelnen bedeuten kann. Ferner wird von
gleichbleibenden Zahlen zum Besitz eines OSA gesprochen, was im Umkehrschluss
bedeutet, dass die besagten Werbeaktionen nicht wie gewiinscht greifen. Anfang 2012 waren
70% der Bevolkerung einer Spende der eigenen Organe nicht abgeneigt (HIBBELER 2012).

Jedoch konnte die Hemmschwelle des Ausflillens des OSA nicht im gewiinschten Rahmen
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durch Marketingstrategien gesenkt werden und offenbar auch durch die Organspende-
skandale sank die Bereitschaft im Januar 2013 weiter auf 52% ab (HIBBELER 2013). Dass
Organspende und Transplantationsmedizin ein mediales Interesse zugewendet werden kann,
zeigt sich ebenda. Daruber hinaus wird die undifferenzierte Niederschrift der Organ- und
Gewebespende negativ bewertet. Auf die Formulierung ,Nach meinem Tod [...]% wird
hinsichtlich des Hirntodes nicht ndher eingegangen, womit es zu einem Kenntnisdefizit bei
der deutschen Bevdlkerung kommt, das nicht kompensiert wird. (KALITZKUS 2009, S. 209)
Conny Burk, Leiter des Transplantationszentrums am Universitatsklinikum Schleswig Holstein
gab im Jahre 2010 o6ffentlich Antwort in einem Audiointerview zum Thema Hirntod: ,Also mir
ist kein Fall bekannt, dass da mal eine Fehldiagnose gestellt wurde® (HUG 2010). Eine Studie
aus dem Jahre 2005 beweist das Gegenteil. An der Universitdt in Bonn, Abteilung
Neurochirurgie, wurden 113 Patienten mit der Diagnose Hirntod Uber einen Zeitraum von
einem Jahr beobachtet und protokolliert. 111 der Patienten starben im Median innerhalb
eines Zeitraumes von einem bis neun Tagen. Zwei Patienten wachten aus dem irreversiblen
diagnostizierten Zustand des Hirntodes wieder auf. (KESSLER; SCHALLER 2005) Das sind
nur zwei Hinweise dafiir, dass die Gesellschaft nur bedingt aufgeklart ist. Durch diese
unvollstandige Aufklarung kommt es zu einer eher positiveren Sichtweise auf die
Organspende, was eine tendenziell befurwortende Grundhaltung zur Folge hat. Hierbei wird
wieder deutlich, dass bei rein objektiver Aufklarungsweise die Beflrwortung eher
zuriickgehen wurde, wie MEINECKE (2012, S.25) den Transplantationsmediziner-Professor
Rudolf Pichlmayr richtig zitiert: ,Wenn wir die Gesellschaft Gber die Organspende aufklaren,

bekommen wir keine Organe mehr.*

Der OSA ist durch die gewahlten Formulierungen und Auslassungen als solches, dass
momentan gelaufigste Mittel, wobei es einiger Uberarbeitungen bedarf. Seit 1997 regelt das
TPG die Organspende in Deutschland. Auch nach der Gesetzesnovellierung werden
fehlende Transparente deutlich, weil das Gesetz nicht grundsatzlich eingehalten wird. Das
TPG schreibt unabhangige Arzte von Transplantation vor, jedoch setzt die DSO, wenn
gewiinscht speziell schulte niedergelassene Arzte und Entnahmeteams ein. Negativ zu
bewerten sind dabei die fehlende Transparenz und die mutmallichen Prioritdten der privaten
Stiftung. Die finanziellen Anreize kdnnen Grund allein sein, Organtransplantation voran zu
treiben. Denn fir jedes transplantiertes Organ bekommt die DSO eine
Organisationspauschale von 9.179 €. (FUCHS 2012, S.188) Diese Vorkommisse

wiedersprechen dem Gesetzesentwurf und dies beginstigt die wirtschaftlichen Interessen der

[55]



DSO. Hinzu kommt die Finanzierung der geforderten Transplantationsbeauftragten, die
weitgehend noch ungeklart ist. Der Versuch die Effektivitat zu erhdohen, Menschen mit
Diagnose Hirntod zu identifizieren, die als Organspender in Frage k&men, scheitert
hinsichtlich des  Kosten- und Zeitaufwandes flir die  Mobilisierung  von
Transplantationsbeauftragten durch fehlende Organisation. (FUCHS 2012, S.132) Hier bedarf
es einer Planung, die auch im deutschen Gesundheitssystem umsetzbar ist. Um
Organspende effektiv zu gestalten, muss das TPG auch tatséchlich praktisch realisiert
werden. Doch immer weitere Kontroversen werden sichtbar, wie beispielsweise der
Formulierung Hirntod. Der Begriff Hirntod wird als solches im TPG nicht gefihrt. Es wird von
der Organentnahme nach dem Tod gesprochen, was eine Verschleierung im Gesetz zur
Folge hat. Hingewiesen wird zusatzlich auf die ,Fremdnutzige Forschung‘ im § 14 Absatz 2a
TPG, nachdem sensible Daten von Organspendern und Organempfangern unter
Missachtung des Datenschutzes auch fir kommerzielle Zwecke weitergereicht werden
kénnen. Das kann unter bestimmten Bedingungen auch ohne Einverstandnis des Betroffenen
geschehen. Durch die Lockerung der Forschungsklausel, kénnen Patientendaten frei an
Pharmaunternehmen weitergegeben werden. (FUCHS 2012, S.134-135) Das Gesetz darf
Wirtschaftlichkeit aber niemals Uber das Wohlergehen und die Sicherheit des Menschen
stellen. So besteht die Gefahr, dass die Gesellschaft ihr Vertrauen immer mehr in das
System der Transplantationsmedizin verliert. (FUCHS 2012, S.162) Auch weil der Staat die
Verantwortungsvollmacht beziglich Organspende der DSO, einer privaten Stiftung,
Ubergeben hat, erschlie3t sich ein Zielkonflikt zwischen Staat und DSO. Die deutsche
Bundesregierung mochte eine Vollversorgung ihrer Birger gewéhrleisten, hingegen die DSO
ihr  wirtschaftliches Interesse eines privaten Unternehmens nicht in dem Male
vernachlassigen kann, wie es zum Beispiel bei einem Unternehmen, unter staatlicher
Kontrolle der Fall ist. Auch von den publizierten Skandalen entsagt sich die DSO, was eher
kontrar wirkt, dass die Koordinationsstelle von den Manipulationen nichts mitbekommen
haben soll. (FUCHS 2012, S.164).
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6 Ausblick

(Friedrich Hacker 1980)

,,0Das Fehlen sichtbarer Gewalt erlaubt der
Manipulation, sich als jene Freiheit auszugeben, die

sie entzieht.“
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6 Ausblick

.Letztlich wird immer wieder deutlich, dass alle Probleme und Krisen der Transplantations-
medizin ihre Wurzeln in einem Menschenbild haben, das den Menschen reduziert auf seine
Nutzlichkeit als Ensemble verwertbarer Organe® (GEISLER 2005). Um diesem Bild entgegen
zu wirken, stellt sich die Frage, was Individuen als pietatvollen und wirdevollen Umgang mit
ihrem Korper auch nach ihrem Tod ansehen. Letztlich muss jeder fur sich die Frage
beantworten, ob er der arztlichen Feststellung seines Hirntodes vertraut oder lieber eines
natirlichen Herztodes sterben will. (BERGMANN 2011, S.10-15) Kranke oder alte Menschen
sollten sich ohne Eingriff in ihre Personlichkeit auf ihren Tod vorbereiten dirfen. Dieser
Vorbereitung bedarf einer guten Hospizarbeit. Denn ein Patient auf der Warteliste wird mit
der Hoffnung allein gelassen, dass er vielleicht irgendwann ein passendes Spenderorgan
empfangt. Die Transplantationsmedizin verleugnet aber die Endlichkeit der Lebensspanne
(GEISLER 2007). ,Gelungenes sinnhaftes Leben griindet sich in der Art der Gestaltung von
Lebenszeit und nicht vorrangig in der Quantitdt ihrer zeitlichen Erstreckung.”
(NIEDERSCHLAG; PROFT 2012, S.104). Die Hoffnung auf Rettung in letzter Sekunde lasst
eine Vorbereitung des eigenen Sterbens nicht zu. Das eigene Leben kann nicht
abgeschlossen werden und ein friedliches und vorbereitetes Sterben wird dadurch
unmoglich. Ob die Organspende in Zukunft auf weitere Zustimmung und Bereitschaft trifft,
scheint auch abhangig davon zu sein, wie die Bedirfnisse der Angehérigen in
Ausnahmesituationen bei der Organentnahme gewahrt werden. Um die Transplantations-
medizin human zu gestalten, muss auch die Wirde des Sterbenden respektiert werden.
(NIEDERSCHLAG; PROFT 2013, S.123)

Um heutzutage Menschen fur Organspende empféanglich zu machen, missen neue Anreize
gesetzt werden. Hoch priorisiert sind dabei Sicherheit und Versorgung. Wenn finanzielle
Anreize ethisch begriindet sind, wéare eine Pramienerstattung bei einer Lebendspende sowie
bei postmortaler Spende, die Ubernahme der Beerdigungskosten durch die Krankenkassen
denkbar. Auch eine Senkung von Krankenkassenbeitrdgen bei positiver Entscheidung fir die
Organspende-Bereitschaft konnte als Solches ein neuer Anreiz fir die Menschen sein, die
bisher noch unentschlossen der Organspende gegenuber stehen. Um Uber Organspende fair
und wissenschaftlich aufgeklart zu werden, kdnnen beispielweise Ersthilfeschulungen zu
Nutze gemacht werden. Die Kompetenz der fachlich geschulten Weisungskréfte lasst es zu,
einen wichtigen Bestandteil der Aufklarungsarbeit in der Ersten Hilfe Schulung zu integrieren,

welche zwingend notwendig ist fir die Erlangung der Fahrerlaubnis. Wichtige Themen wie
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Geschwindigkeitsbegrenzungen und ,Erste Hilfe* kdnnen mit Organspende verbindlich erklart
werden, wodurch zumeist junges Publikum angeregt wird, sich Gedanken tber Gefahren im
StralRenverkehr und deren Folgen zu machen. Laut einer Studie des Instituts fir
Automobilwirtschaft betrafe das tber 75% der 18-25 Jahrigen, die jahrlich den Fihrerschein
anstreben (IFA 2012).

Durch die empirische Wiederlegung, dass der Hirntod dem Tod des Menschen
gleichzusetzen sei, und das Hirntodkonzept keiner wissenschaftlichen Grundlage untersteht,
wird in den USA inzwischen gefordert, die Organentnahme gesetzlich als ,justified killing“ (dt.
gerechtfertigtes Téten) zu deklarieren (MILLER; TROUG 2012, S.3). Diese Zuspitzung der
Skandalisierung kénnte dazu fuhren, dass der tber 2.000 Jahre geltende hippokratische Eid
der Arzteschaft hinfallig wird und somit auch das Grundrecht auf die Unantastbarkeit des
Lebens in Frage gestellt wird (FUCHS 2012, S.61). Um Transparenz und Kontrolle auf ein
stabiles Niveau zu heben, sollte die deutsche Bundesregierung die Selbstverwaltung der
DSO eingrenzen und die Koordination der Organspende unter staatliche Befugnisse bringen.
Auch Gesetzesnovellierungen sollten von den Verantwortlichen in Betracht gezogen werden,
einerseits die Umgestaltung des Gesetzes und zum anderen die prazisere Definition von

Organentnahme und Hirntod.

Die Schwelle zwischen Nachfrage und Angebot von Organen kann nicht durch ethisch
fragwirdige MalRhahmen zur Erhéhung des Organangebots Uberbriickt werden, sondern
gezielt mit Praventivangeboten kann die Nachfrage verringert werden, um das
Gesundheitssystem an die bevorstehenden Probleme heran zu fuhren (Geisler 2005). Das
bedeutet, Zivilisationserkrankungen wie Diabetes mellitus und Bluthochdruck lieRen sich
durch praventive MalRRnahmen Einhalt bieten, damit Organtransplantationen nicht mehr
zwingend notwendig werden. Die Transplantationsmedizin wird vermutlich in unbestimmter
Zeit als Briickentechnologie betrachtet werden, bis Alternativen gefunden sind, die ethisch als
vertretbar gelten (GEISLER 2005). Bei Nichtbeachtung der Folgen wird die Transplantations-
medizin auch kinftig einen hohen Bedarf an Spenderorganen aufweisen, welche durch
Organfremdabstol3ung und Profitdenken begiinstigt wird. Resultierend wird es zur massiven
Ausbreitung von Zivilisationskrankheiten kommen, sodass das unvorbereitete Gesundheits-
system damit unaufhaltsam in Zukunft in Bedrdngnis mit der Versorgung kommen wird,
gerade weil durch die bedingte Medikamentengabe von Immunsuppressiva nach

erfolgreicher Organtransplantation die Altersgrenze ansteigt.
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Die Menschen werden sich bei unverénderter Beeinflussung, beginstigt durch Macht-
aullerung und Bedrangungsoffensive, weiter von Organspende und Transplantationsmedizin
abwenden. Die Positionierung ob und wie der Mensch zur Organspende und dem Hirntod
Stellung nimmt, erscheint nebensachlich, denn egal wie die Entscheidung ausféllt, die
Lebenszeit lauft davon unabhéngig weiter und irgendwann unvorhergesehen ab. Trostlich
dafir stehen die Worte im Psalm 31,16 (DIE BIBEL 1984, S.566): ,Meine Zeit steht in deinen
Handen®. fur alle, die daran glauben, dass der irdische Tod nicht das Ende bedeutet, sondern

vielmehr ein neuer Anfang.
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Anlagen

Anlage 1: Interview mit Rainer Hess

Titel: ,,Zukunft der Organspende*
Datum der Veroffentlichung: 3. Januar 2013
Erschienen in: SWR — Tagesgespréach Sudwestrundfunk (www.swr2.de)

Interview geleitet von: Sabine Hacklander

1: Sie Ubernehmen das Amt des DSO-Vorsitzenden mit dem erklarten Ziel, eine gute
und saubere Struktur fur die Organspende in Deutschland schaffen zu wollen. Dass
dies notig ist, beweisen die UnregelmaRigkeiten bei Transplantationen in Miinchen,
Gottingen, Regensburg und — seit gestern bekannt —auch Leipzig. Muss das ganze
System auf den Kopf gestellt werden?

B: Nein, natlrlich nicht. Damit erreicht man, glaube ich, auch keine Verbesserung, wenn
man einfach das System umdreht oder vollig neue Systeme einfiihrt. Wir miissen das
System so weiter entwickeln, dass solche Vorgénge sich nicht wiederholen. Dass die
Bevolkerung die Sicherheit hat, dass wenn Organe gespendet werden, sie die Menschen
erreichen, die sie dringend benétigen. Das bedarf einer Uberpriifung vor allem der
Qualitatssicherung. Es muss in den Transplantationszentren sichergestellt werden, dass
solche Manipulationen - soweit das irgendwie geht - ausgeschlossen werden. Kriminelle
Energien kann man nie ganz beseitigen, aber diese Aufgabe steht vor uns. Aber wesentlich
steht vor uns eben auch die Stiftung selbst in ihrer Struktur zu verédndern — deswegen bin ich
Stiftungsvorstand geworden, um diese Strukturveranderungen durchzufiihren.

1: Besteht denn derzeit immer noch die Mdglichkeit, dass Arzte weitgehend
alleine Gber Organvergaben entscheiden?

B: Naja, nun Arzte miissen ja Uiber nicht die Organvergabe, sondern uiber die... Ja, auch
Uber die Organvergabe, aber auch tber die...

1: ...vielleicht aber nicht alleine, oder?!

B: ...Ubertragung von Organen, missen Arzte entscheiden. Aber es miissen Arzte
entscheiden, die nicht direkt daran beteiligt sind, die auch kein wirtschaftliches Interesse
daran haben. Das geschieht ja auch weitgehend. Die Félle, die jetzt aufgetreten sind, sind
Fehlverhalten einzelner Arzte. Und da muss iiber Qualitatssicherung gewahrleistet werden,
dass die Daten, die man dafur bendtigt, nicht manipuliert werden kénnen.

1: Die Falle, die jetzt aufkommen, sind ja eher Falle der Vergangenheit —auch wenn es
die jiingere Vergangenheit ist. Die Frage ist einfach: Sind die Manipulationen, wie sie in
Leipzig, Gottingen oder in den anderen Zentren aufgetaucht sind, auch heute, aktuell,
noch moglich?

B: Also, Sie kdnnen ein System nie ganz frei von Manipulationen machen. Sie kdnnen
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aber - indem Sie eine Sicherung von Datenerhebungen und Befunderhebungen einfihren -
gewabhrleisten, dass die Daten Uberprifbar sind, und dass eben durch Kontrollen - wie sie ja
jetzt verscharft durchgefihrt werden - solche Manipulationen friihzeitig aufgedeckt werden,
und dann die entsprechenden MalRnahmen ergriffen werden, sodass sich das dann nicht
wiederholt. Es ist ein Vorgang, der jetzt notwendig ist, um diese Dinge zu erkennen,
friihzeitig zu erkennen. Und wenn die Arzte wissen, dass das halt nicht zum Erfolg fiihrt, den
sie sich vielleicht personlich versprechen, dann ist, glaube ich, die Gewéhrleistung gegeben,
dass sich das nicht wiederholen kann.

1: Aber Prufverfahren - beispielsweise, ob ein Patient tatsachlich einem
Dialyse-Verfahren unterzogen wurde oder nicht, was ja dann eben die erschwerte
Erkrankung belegen wiirde —waren doch offenbar sehr leicht manipulierbar. Hat man
da einen Betrug einfach nicht in Erwagung gezogen, oder was steckt da Ihrer Meinung
nach dahinter?

B: Naja, gut. Es gibt natlrlich in der Transplantationsmedizin Krankenhauser, die auch
darauf angewiesen sind, entsprechende Féalle zu bekommen. Und dass da die Gefahr
besteht, dass man versucht, hier diese Félle auch durch entsprechende Daten zu
generieren, das ist so — das ist leider so. Und das hat sich nun aber herausgestellt, dass
man dagegen etwas unternehmen muss und das muss nun auch in der nétigen Scharfe und
Konsequenz umgesetzt werden. Und wenn dann die Transplantationszentren wissen, dass
sich das nicht lohnt, dass man das nicht machen darf, dass das auch ein schweres
Fehlverhalten ist, dann wird sich das auch nicht wiederholen.

1: Wirde denn eine Reduzierung der Transplantationszentren helfen — wie das ja jetzt
im Gesprach ist?

B: Das ist eine Entscheidung, die kann ich persénlich noch nicht bewerten, da fehlt mir

die notige Erfahrung. Dass Transplantationszentren in Deutschland etwa in der
GroRRenordnung um die flinfzig sicherlich eine relativ gro3e Zahl ist, das ist aber auf unsere
Struktur von Krankenh&usern zuriickzufiihren. Die Lander haben die Hoheit in der Planung
von Krankenh&usern, das bedurfte vielleicht einer starkeren Abstimmung der Lander
untereinander, wie viel solcher Zentren wirklich sinnvoll sind.

1: Auch die Koordination und Vermittlung von Organen liegt ja bei privaten
Stiftungen — namlich der DSO und der Stiftung Eurotransplant mit Sitz in den
Niederlanden. Wére hier eine rein staatliche Organisation die bessere Wahl? Der SWR
ist Mitglied der Arbeitsgemeinschaft der 6ffentlich-rechtlichen Rundfunkanstalten der
Bundesrepublik Deutschland (ARD)

B: Also ich bin als Vertreter der Selbstverwaltung in dieses Gremium berufen worden und

ich stehe nach wie vor dazu, dass Selbstverwaltung Probleme im Grundsatz besser I6sen
kann als eine reine staatliche Organisation. Setzt aber voraus, dass Selbstverwaltung
durchaus auch in der Form geprégt ist, dass offentliche Stellen sich daran beteiligen kénnen,
dass die Prozesse so transparent sind, dass sie fiir jedermann nachvollziehbar sind. Und
von daher soll ja die Stiftung durchaus eine starkere 6ffentliche Beteiligung bekommen — das
halte ich fir sinnvoll — um auch dadurch das Vertrauen in die Seriositat der Organspende zu
erhalten oder zu steigern.
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Anlage 2: Interview mit Alexandra Manzei

Titel: ,,Wer noch warm ist, ist nicht tot.“ - Interview zur Organspende- Regelung
Datum der Veroffentlichung : 22. Mai 2012
Erschienen in: Frankfurter Rundschau (www.fr-online.de)

Interview geleitet von: (Auf Nachfrage noch nicht von Frankfurter Rundschau
beantwortet)

2: Frau Manzei, besitzen Sie einen Organspendeausweis?

B2: Nein. Ich mochte weder Organe spenden noch erhalten, und ich mdchte auch nicht, dass
auf mich ein moralischer Druck ausgeubt wird zu spenden.

2: Woher ruhrt Ihre Ablehnung?

B2: Ich habe flinfzehn Jahre als Krankenschwester gearbeitet, die meiste Zeit auf einer
Intensivstation. Sie haben es dort mit Komapatienten zu tun, mit Menschen, die an schweren
neurologischen Erkrankungen leiden. Und ich habe Hirntote gepflegt, die fir eine
Organtransplantation freigegeben waren. Das habe ich irgendwann einfach nicht mehr
ausgehalten. Ich bin dann 1987 aus der Krankenpflege raus, nachdem ich nebenher das
Abitur nachgeholt und Soziologie studiert hatte, und wollte nie mehr etwas mit Medizin zu tun
haben.

2: Was war fur Sie das Schlimmste?

B2: Es war der Umgang mit den hirntoten Organspendern, die Sie ja als Krankenschwester
oder Pfleger so weiter therapieren wie Sie es bei kranken Patienten gewohnt sind. Der
einzige Unterschied ist ein rechtlicher. Namlich, dass sie die hirntoten Patienten nicht mehr
um ihrer selbst willen behandeln, sondern fiir einen Dritten, der seine Organe erhalt. Das war
mir nicht moglich. Wahrend meines Studiums habe ich dann zunehmend auf anderen
unfallchirurgischen Stationen gearbeitet.

2: In welcher Verfassung liegt ein hirntoter Mensch vor Ihnen?

B2: Optisch gibt es tberhaupt keinen Unterschied zwischen einem hirntoten Patienten und
zum Beispiel einem Menschen, der im Koma liegt. Hirntote sehen nicht aus wie tot, ihr Herz
schlagt, sie sind warm. Sie werden von den Arzten und Krankenschwestern mit ihrem
Namen angesprochen, sie werden gewaschen, vor allem auch hygienisch betreut, sie
bekommen Infusionen und Medikamente, sie werden regelmafig im Bett gewendet, damit
sie keine Druckgeschwire bekommen. Als betreuende Krankenschwester entwickeln sie
natdrlich eine persdnliche Beziehung zu dem Patienten, sagen: ,So, ich leg Sie jetzt mal auf
die Seite.” Wenn sie einen Patienten drehen, der Schmerzreaktionen zeigt, dann reagieren
sie darauf, reden mit ihm.

2: Hirntote kdnnen Schmerzen empfinden?
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B2: Bekannt ist, dass es klare Schmerzreaktionen wie Schwitzen, Zucken, Blutdruckanstieg
und die Rotung des Gesichts gibt. Sie treten nicht nur zufallig auf, sondern kénnen auch
konkret ausgelost werden. Beispielsweise dann, wenn der Bauchraum zur Entnahme der
Organe gedffnet wird. Dann steigen Blutdruck und Herzfrequenz sprunghaft an. Daher
werden den Hirntoten in einigen Krankenhausern sogar Schmerz- und Beruhigungsmittel
gegeben. Das soll aber vor allem verhindern, dass das Personal verunsichert wird.

2: Wie meinen Sie das?

B2: Bei hirntoten Menschen kann es durchaus zu reflexartigen Bewegungen des Kdrpers
kommen. Wahrend der Organentnahme wére das verhangnisvoll.

2: Wie kommt es zum Hirntod?

B2: Wenn ich aus meiner eigenen Praxis berichte, sind das in der Regel Menschen gewesen,
die ein schweres Schéadel-Hirn-Trauma erlitten haben. Oftmals junge Leute, die nach einem
Verkehrs- oder Skiunfall auf die Station kamen, manchmal nur somnolent, also das
Bewusstsein etwas eingetriibt, aber durchaus ansprechbar. Sie konnten sich artikulieren,
Schmerzen auiern. Und dann passiert es, dass es durch die Gehirnschadigung zu einer
Flussigkeitseinsammlung im Gehirn kommt, die dazu fuhrt, dass die Gehirnzellen zerstoért
werden.

2: Wie wird der Hirntod festgestellt?

B2: Sie prufen, ob bestimmte Grundfunktionen des Gehirns noch da sind beziehungsweise
eben nicht. Zum Beispiel der Babinski-Reflex. Wenn man an der FuRRsohle entlang streicht,
biegt sich der grof3e Zeh nach oben, das passiert bei gesunden Menschen nicht. Sie prifen
den Atemreflex, dazu wird das Beatmungsgerat abgestellt, was heute nur mit Zustimmung
der Angehdrigen gestattet ist. Dieser Prozess der Diagnostik, bei dem einzelne Tests in
Abstanden wiederholt werden, zieht sich zwolf bis vierundzwanzig Stunden hin, und in der
ganzen Zeit verandert sich das Erscheinungsbild des Patienten nicht.

2: Was passiert dann?

B2: Organisatorisch macht man einen Schnitt. Der Patient wird zur Organentnahme an den
OP ubergeben, und dort sind es dann ganz andere Pflegende und Arzte, die mit ihm zu tun
haben und wieder andere, die ihn anschliel3end in den Keller bringen. Das macht man, damit
nicht diejenigen, die den Patienten betreut haben, ihn als Leiche zu sehen bekommen, kalt,
weil3, steif.

2: Wenn man einen Hirntoten pflegt, damit seine Organe einem anderen Menschen zur
Verfuigung gestellt werden kdnnen, rettet man auch Leben. War das fir Sie nicht
Motivation genug dabeizubleiben?

B2: Auf unsere Station kam einmal ein junger Mann, Anfang zwanzig, der mit den Kumpels
betrunken in den Pool gesprungen ist, in dem das Wasser nur dreil3ig Zentimeter hoch
stand. Er erlitt eine ganz hohe Wirbelsaulenfraktur. Er war relativ schnell hirntot. Die Eltern
wurden aus dem Urlaub gerufen und mit der Frage Organspende konfrontiert. Sie haben das
aus religiésen Griinden abgelehnt. Nach rechtlicher Lage ist die Medizin verpflichtet, die
Maschinen abzustellen, weil dieser Patient als tot gilt ...
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2: ... was heilt ,,Maschinen abstellen“ konkret?

B2: Die Eltern kdnnen sich verabschieden, dann kommt der zustandige Anésthesist oder
Neurologe und schaltet das Beatmungsgerat ab. Wir haben dann von auf3en in das Zimmer
geblickt und darauf gewartet, dass das Herz des jungen Mannes zu schlagen aufhort. Das
hat sich sieben oder acht Minuten hingezogen. Danach verandert der Patient sein AuReres
hin zu einer Leiche. Als ich diese Differenz erlebte, war mir klar, Hirntote sind keine Leichen.
Diese Erfahrung war es, die mich spater bewogen hat, mich mit dem Thema Hirntod
wissenschaftlich auseinanderzusetzen.

2: Sie sagen, Sie haben den Patienten von auf3en durch die Scheibe beobachtet.
Warum war niemand im Moment des Sterbens bei ihm?

B2: Rechtlich war er ja schon tot. Das ist genau das Dilemma. Dennoch haben wir aus Pietat
das Zimmer verlassen. Es gibt auch Arzte, die aus Griinden der Pietat am Bett verweilen.
Jeder hat seine eigene Art und Weise, damit umzugehen.

2: Es gibt kein Reglement, wie man zu verfahren hat?

B2: Ich habe in meiner Ausbildung Uberhaupt nichts gelernt zum Thema Hirntod. Das ist in
Deutschland erst seit 1997 sukzessive geschehen, seit der Verabschiedung des
Transplantationsgesetzes.

2: Wenn fur Sie ein Hirntoter nicht tot ist, was ist er dann?
B2: Ein Sterbender.

2: Irgendeinen Zeitpunkt muss man doch aber festlegen, um eine Organentnahme zu
ermaglichen.

B2: Das stimmt, denn von Leichen kénnen keine Organe mehr gewonnen werden. Mit
Leichenteilen wirde man den Empfanger vergiften, weil der Zersetzungsprozess in den
Organen bereits begonnen hat. Das erklart, warum tberhaupt die verschiedenen
Todesdefinitionen entstanden sind. Friiher galt ein Mensch als tot, wenn sein Herz stillstand
und er nicht mehr wiederbelebt werden konnte. Innerhalb von wenigen Minuten kam es nach
dem Herzversagen zu Sauerstoffmangel im Gehirn, der das Absterben aller Organe zur
Folge hatte. Erst als es Mitte des 20. Jahrhunderts mdglich war, Menschen durch Maschinen
zu beatmen, reichte die bisherige Definition nicht mehr. Es entstand ein Krankheitszustand,
den man zunachst irreversibles Koma nannte: Die Menschen starben nicht, sie wachten aber
auch nicht wieder auf.

2: Was wir als Hirntod bezeichnen.

B2: Das gultige Hirntodkonzept wurde 1968 durch eine Kommission der Harvard Medical
School entwickelt. Ein Jahr zuvor war es erstmals gelungen, ein menschliches Herz zu
transplantieren. In der Folge entstand ein Bedarf an frischen Spenderorganen. Um die
Beschaffung von Organen Uberhaupt zu ermoglichen, setzte die Kommission das irreversible
Koma ganz pragmatisch als neues Todeskriterium fest.

2: Blieb das unwidersprochen?

B2: Bereits 1970 warnte der amerikanische Philosoph Hans Jonas, die neue Definition diene
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nur dem Zweck, an die Organe heranzukommen. Die Unterstitzer des Hirntodkriteriums
begannen dann, Argumente nachzuschieben. Die erste Begriindung war, dass menschliches
Leben mit Bewusstsein verbunden sei und mit der Fahigkeit, Entscheidungen zu treffen. Dies
sei bei einem Hirntoten nicht mehr gegeben, daher habe er seine genuinen Eigenschaften
als Mensch verloren und sei keine Person mehr. Das wurde bald als westliche Sichtweise
kritisiert. Buddhisten zum Beispiel glauben nicht, dass das Ende der Personalitat auch das
Ende des menschlichen Lebens bedeutet. Ende der 70er-Jahre wurde das Ganze durch das
biologische Argument ersetzt, wonach das Gehirn das zentrale Organ des Menschen ist.
Fallt es aus, gibt es kein funktionierendes Individuum mehr.

2: Gibt es eine Definition fir den Hirntod?

B2: In Deutschland wird der Hirntod als ,Zustand der irreversibel erloschenen Funktionen des
gesamten Gehirns, also des Grof3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms* definiert.

Wenn man das Gehirn als Ubergeordnetes Steuerorgan aller elementaren Lebensvorgange
begreift, sollte man doch annehmen, dass mit dem Hirntod der Mensch in seiner Ganzheit
gestorben ist. Ist er aber nicht. Was ich erlebt habe, ist keine Ausnahme. Der US-
amerikanische Neurologe und Kinderarzt Alan Shewmon hat 1998 eine Studie durchgefiihrt,
in der er mehr als 12 000 dokumentierte Falle untersuchte, bei der Patienten das Abschalten
der Beatmungsmaschinen langer als eine Woche Uberlebt hatten. Als verlasslich wertete er
nur solche Falle, bei denen der Hirntod korrekt diagnostiziert und dokumentiert worden war.
Insgesamt fand er 175 Falle, bei denen nach dem Abstellen der Beatmung nicht sofort der
Tod eingetreten war. Zwischen Hirntod und Herzstillstand lag vielmehr ein Zeitraum von
mehr als einer Woche bis hin zu 14 Jahren.

2: Am Ende sind jedoch alle Patienten gestorben.

B2: Aber durch die untersuchten Falle wird widerlegt, dass es einen unmittelbaren zeitlichen
und kausalen Zusammenhang zwischen Hirntod und Tod gibt. Hirntote Kinder wachsen, sie
kommen in die Pubertat, Jungen entwickeln Bartwuchs. Die Wunden von Hirntoten heilen,
sie kbénnen Fieber bekommen. Manner kénnten noch Kinder zeugen. In einer Studie wurden
bis 2003 weltweit zehn Falle dokumentiert, bei denen eine schwangere Hirntote ein Kind
entbunden hat. Das zeigt, dass das Gehirn eben nur ein Teil des Koérpers ist, der langst nicht
die herausragende Funktion fur die Organisation des gesamten Organismus besitzt. Hinzu
kommt, dass sich mit neuen technischen Verfahren bei Patienten, die als hirntot
diagnostiziert sind, ohnehin noch Aktivitdten im Gehirn nachweisen lassen.

2: Gibt es bei ihnen also doch noch eine Form von Bewusstsein?

B2: Hochstwahrscheinlich nicht. Aber das ist fir mich gar nicht der entscheidende Punkt. Fur
mich ist es vollig indiskutabel, jemanden nicht mehr als Menschen zu betrachten, nur weil
ihm das Bewusstsein fehlt — auch wenn dieser Zustand irreversibel ist. Menschliches Leben
ist in erster Linie an den menschlichen Organismus geknupft. Wer warm ist, sich bewegt und
sogar zeugungsfahig ist, ist ein Mensch, kein Toter. Auch das Argument, dass ein Hirntoter
ja nur dank der Beatmung noch keine Leiche ist, kann ich nicht gelten lassen. Heute gibt es
viele Féalle, in denen Menschen nur durch Maschinen tberleben, denken Sie an
Herzschrittmacher. Das Kriterium der Technisierung kann also kein Kriterium fir den Tod
sein.

2: Die Soziologin Gese Lindemann sagt: ,,Hirntote miissen heute weniger tot sein als
friiher.“ Was genau bedeutet das?
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B2: Es gibt einen Unterschied zwischen der 1968 vorgenommen Hirntod-Definition und der
heute in Deutschland geltenden Lesart. Nach dem Harvard-Kriterium muss das gesamte
zentrale Nervensystem ausgefallen sein, also auch das Ruckenmark, das Bewegungen und
Reflexe steuert. Nach dieser Definition ist der hirntote Mensch also véllig reglos. Das gilt
heute nicht mehr. Laut Statistik werden bei drei Viertel aller Hirntoten Bewegungen
beobachtet.

2: Die Medizin sagt, das seien Reflexe.

B2: Was sicherlich stimmt. Aber hier sind wir wieder bei der Frage des Bewusstseins. Dass
etwas unbewusst ausgeldst wird, heil3t ja nicht, dass man nicht mehr lebt.

2: Nicht nur Philosophen und Soziologen stellen das Hirntodkonzept mittlerweile
infrage, sondern auch Mediziner. In der Debatte Uiber die Neuregelung der
Organspende wurde das Thema jedoch ausgeblendet. Wie erklaren Sie sich das?

B2: Das hat mit der deutschen Vergangenheit zu tun. Die Euthanasie wie auch die Totung
von Menschen zum Zwecke der medizinischen Forschung lassen uns vor einer Debatte
zurtickschrecken. Wenn man anerkennen wiirde, dass Hirntote Sterbende sind, dann muisste
man die Organspende als aktive Sterbehilfe werten. Und die ist hierzulande aus guten
Grunden verboten.

2: Derzeit stehen etwa 12 000 Menschen auf der Warteliste fir ein Spenderorgan,
taglich sterben drei von ihnen, weil es nicht genug Organspender gibt. Wurde die
Medizin Ihren Uberlegungen folgen, wére die Lage bald noch dramatischer.

B2: Die Zahl der Spender hat in den letzten Jahren gar nicht signifikant abgenommen. Doch
der Bedarf an Organen ist stetig gestiegen. Viele Patienten bekommen ein zweites, drittes
oder viertes Spenderorgan. Bekannt sind bis zu sieben Re-Transplantationen. Hinzu kommt,
dass durch bessere Medikamente die Altersgrenze fiir Transplantationen steigt. Es ist also
der Erfolg der Transplantationsmedizin selbst, der zu einem steigenden Bedarf an Organen
fuhrt.

2: Mit einer wachsenden Zahl an Spendern wiirde man diesen Bedarf decken kdnnen.
B2: Wir mussen uns doch aber fragen durfen, ob es nicht Alternativen gibt. Es sieht so aus,
als sei der Organersatz per se von jeglicher Uberprifung und Kritik ausgenommen. Dabei
kann man durchaus einmal die Frage stellen, wem die Transplantationsmedizin nitzt.

2: Zuerst doch wohl demjenigen, der auf ein Spenderorgan wartet.

B2: Aber denken Sie auch einmal an die Pharmaindustrie, die mit Medikamenten gegen eine
AbstoRung gut verdient. Der Empfanger einer Spenderleber bendtigt im Jahr Medikamente
im Wert von 150000 Euro.

2: Soll man ihn lieber sterben lassen? Was wéaren denn die Alternative?

B2: Wir brauchen langfristige Strategien, die schon bei der Pravention ansetzen. Die meisten

Erkrankungen, die heute zu Transplantationen fihren, sind sogenannte
Zivilisationskrankheiten, also Herz-Kreislauferkrankungen und Diabetes, die durch falsche
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Erndhrung und Bewegungsmangel gefordert werden, sowie Alkohol- oder
Tablettenmissbrauch. AuRerdem missen wir alternative Therapien férdern, die heute haufig
gar nicht erst unternommen werden, weil eine Transplantation als Nonplusultra gilt. Wir
mussen auch mehr in die Forschung und Entwicklung von Kunstorganen investieren und die
Stammzellenforschung vorantreiben.

2: Das hilft den Menschen nicht, die heute auf ein Organ warten. Haben Sie nicht die
Sorge, dass durch die 6ffentlich vorgetragenen Zweifel am Hirntodkonzept die Zahl
der Organspender weiter sinkt?

B2: Aber wir kdnnen die Leute doch nicht im Unklaren lassen! Nur Menschen, die
angemessen aufgeklart sind, kénnen sich wirklich selbstbestimmt fir die Spende eines
Organs entscheiden. Wenn die Gesellschaft von ihren Blrgern etwas will, dann muss man
ihnen offen und ehrlich sagen, worum es genau geht. Wer als Birger seine Organe spenden
will, obwohl er weil3, dass er als Hirntoter nicht tot ist, soll das machen. Ich beflirchte zudem,
dass mit den Jahren auch in Deutschland die aktive Sterbehilfe gesellschaftlich akzeptiert
sein wird. Und die Menschen, die sich fur den medizinisch assistierten Suizid entscheiden,
werden leichter bereit sein, ihre Organe zu spenden.

2:Der Bundestag wird jetzt beschlie3en, dass die Krankenkassen ihre Mitglieder
kinftig regelmaRig mit dem Thema Organspende konfrontieren missen. Diese
sogenannte Entscheidungsldsung soll zu einer hoheren Zahl an Spendern fuhren.

B2: Selbst wenn sich die gesamte Bevolkerung Deutschlands zur Spende bereit erklaren
wirde, gabe es nicht gentigend Organe. Jahrlich werden nur etwa 4 000 bis 5000 Hirntote in
Deutschland gezahlt. Zum Gliick, kann man sagen. Die Zahl der potenziellen Spender sinkt
wahrscheinlich sogar weiter, weil es den sprichwortlichen Organspender, also den
verunglickten Motorradfahrer, Gott sei dank seltener gibt

2: Aber je mehr potenzielle Spender einen Ausweis tragen, desto mehr Spenderorgane
gibt es am Ende dann doch. Welche Rolle spielen in diesem Zusammenhang die
Patientenverfiigungen, die ja fir die Arzte rechtlich verbindlich sind?

B2: Vielen ist gar nicht bewusst, dass ihre Patientenverfigung im Widerspruch zu einem Ja
auf dem Organspendeausweis steht. Wenn Sie am Ende lhres Lebens nicht von Apparaten
abhangig sein wollen, scheiden Sie als Spender praktisch aus. Denn dann werden Sie nicht
mehr intensivmedizinisch betreut und intubiert, also beatmet. Nur auf der Intensivstation
kénnen Sie den Hirntod erleiden. Als Organspender nehmen Sie in Kauf, dass Ihr eigenes
Sterben verl&ngert wird. Das ist genau das Gegenteil dessen, was viele in ihrer
Patientenverfligung festgelegt haben. Auch hier zeigt sich, wie problematisch es ist, dass es
keine offene und sachliche Debatte Uber die Organspende gibt.

2: Letztlich geht es um mehr als das.

B2: Es geht um elementare Fragen des Zusammenlebens. Wie wollen wir mit kranken und
sterbenden Menschen umgehen, wie mit Gesunden? Durfen wir Begehrlichkeiten wecken,
die Menschen dem moralischen Anspruch aussetzen, Teile ihres Korpers spenden zu
sollen? Welchen medizinischen Fortschritt wollen wir? Das sind keine Fragen fir
Expertengremien. Das muss man 6ffentlich diskutieren.
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Anlage 3: Interview mit Jutta Riemer

Titel: ,,Gesetzesnovelle - Organspende*
Datum der Veroffentlichung: 1. November 2012
Erschienen in: Deutschlandfunk-(radio)

Interview geleitet von: Friedbert Meurer

3: Guten Tag, Frau Riemer!

B3: Guten Tag!

3: Vor 15 Jahren bekamen Sie eine neue Leber.

B3: Ja, das ist korrekt.

3: Wie geht es lhnen?

B3: Danke, mir geht es gut!

3: Sie kdnnen alles machen, essen, tun, trinken?

B3: Ja. Ich bin wieder voll im Leben, sage ich jetzt mal. Ich muss meine normale
Nachsorge betreiben und aufmerksam mit mir umgehen, damit ich dieses Transplantat hite
und schiitze, und das tue ich. Aber ansonsten kann ich ganz normal leben und viel bewegen,
jeden Tag.

3: Wie lange, Frau Riemer, haben Sie damals warten missen?

B3: Es waren damals so funf Monate. Damals ging es mir aber auch sehr, sehr

schlecht, und wie auch heutzutage geht es ja nach einer hohen Dringlichkeit, und wer sehr
dringlich dran ist, wer sehr krank ist, der bekommt auch zuerst das Organ, und bei mir ging
es damals auch nur noch um Wochen, die ich nicht Gberleben wirde. Ich war also
schwerstkrank, bettlagerig und ich hatte das dann nicht mehr gepackt, das nachste
Weihnachtsfest, wenn ich nicht im Juni 97 diese Leber erhalten hatte.

3: Was versprechen Sie sich von dem neuen Gesetz, das heute in Kraft tritt?

B3: Ich bin der Meinung, dass das ein sehr positives Signal ist, dass dieses Gesetz
novelliert wurde. Schon allein die Tatsache, dass als Ziel des Gesetzes genannt ist, dass die
Bereitschaft zur Organspende gefdrdert werden soll, ist ein Fortschritt. Und dazu bedarf es
natirlich zweier Dinge: zum einen die Verbesserung der Entscheidungsfreudigkeit der
Menschen in der Bundesrepublik, sich zum Thema zu entscheiden, und zum anderen ...

3: Wieso entscheiden die sich nicht?

B3: Bitte?
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3: Wieso entscheiden die sich nicht?

B3: Ich glaube, das ist einfach ein schwieriges Thema, dem man sich zu gesunden

Zeiten freiwillig nicht so gerne zuwendet. Es hat mit potenziell schwerer Krankheit zu tun,
dass ich selber vielleicht mal Organempfanger wirde, oder mit dem Tode, dass ich vielleicht
mal an einem Hirntod versterbe, einen Schlaganfall erleide, oder an einem Unfall versterbe,
und das blendet man doch lieber aus. Und ich denke, dadurch ist man nicht so hinterher,
sich einen Organspendeausweis zu suchen, und diese neue gesetzliche Regelung bringt
dieses Thema in die Offentlichkeit. Die Krankenkassen verschicken diese Ausweise und
jeder bekommt ihn in Abstanden zu sich nach Hause geschickt. Also da ist schon eine Hirde
abgebaut und ich denke, das ist ein Schritt in die richtige Richtung.

3: Also der wird immer wieder neu verschickt, dieser Ausweis, jedes Jahr einmal?

B3: Zumindest jetzt initial wird er. Sie haben es vorhin in Ihrem Beitrag schon genannt.

Im ersten Jahr, bis Ende nachsten Oktober missen alle Krankenkassen das einmal getan
haben. Dann werden die Abstande etwas grofRer. Und Ziel ist es ja, das vielleicht auch mal in
die Gesundheitskarte eintragen zu lassen, die Entscheidung.

3: Von 100 Angeschriebenen, wie viele, glauben Sie, werden den Spenderausweis
ausfullen?

B3: Das ist sehr schwer zu beurteilen. Da fragen Sie mich etwas, was sehr schwer ist.

Aber ich denke, es ist ein deutliches Signal, dass man das immer wieder mal vor sich sieht
und dass man einen Hinweis bekommt und eine Information bekommt. Und ich denke, das
Thema ist einfach mit Angsten, mit Unsicherheiten, mit Fragen behaftet, und wenn ich dann
eine gute Information vor mir liegen habe, ist das schon ein Schritt, dass ich vielleicht wirklich
mal diesen Organspendeausweis ausfille. Ich denke, das ist ein guter Weg. Aber wir hoffen
natirlich, dass es viele sind, weil nattrlich bei Umfragen ist es einfach so: es wiirden tber 90
Prozent im Krankheitsfalle ein Spenderorgan annehmen. Aber es haben eben je nach
Umfrage zwischen 10 und 20 Prozent nur einen Organspendeausweis bei sich.

3: Es hatte ja auch die Mdglichkeit gegeben, Frau Riemer, dass man sagt, jeder, der
einen neuen Personalausweis beantragt, muss Ja oder Nein sagen. Waren Sie daflr
gewesen fur diese Lésung?

B3: Na, das kann man sehr ambivalent sehen. Ich denke, wir missen einfach

betrachten, dass wir ein Gesetz nur dann griffig fassen kdnnen, wenn das einer
gesamtgesellschaftlichen Akzeptanz entspricht. Und wenn wir ein Gesetz fassen, mit dem
die Burger in der gesamten Gesellschaft nicht einverstanden sind, dann lauft das ins Leere.
Und ich glaube, momentan ist es so, dass wir keine Ubereinkommen haben, dass sich jeder
mit seinem Lebensende auseinandersetzen muss. Und so ist diese Regelung entstanden,
die vielleicht manchen Leuten nicht weit genug geht, aber auf der anderen Seite sicher ein
kleiner Schritt ist, und ich denke, wir nahern uns lieber in kleinen Schritten, als dass wir all
das ruhen lassen und die Hande in den Schol} legen.

3: Seit heute gilt ein neues Organspendegesetz - das war Jutta Riemer, die
Vorsitzende des Vereins Lebertransplantierte Deutschland. Frau Riemer, danke schdn,
einen schdnen Feiertag noch. Auf Wiederhdoren!

B3: Gerne! - Ihnen auch.
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Anlage 4: Interview mit Eberhard Schockenhoff

Titel: ,,Entscheidungslosung- ein guter Kompromiss* - Interview zur neuen
Organspende- Regelung

Datum der Veroffentlichung : 22. Méarz 2012
Erschienen in: Das Parlament (Wochenzeitung)

Interview geleitet von: (Auf Nachfrage noch nicht von der Wochenzeitung beantwortet)

4: Herr Professor Schockenhoff, welchen Rat geben Sie als Moraltheologe denen, die
Uberlegen, Organspender zu werden?

B4: Es ist wichtig, eine ernsthafte Entscheidung zu treffen. Es ist natirlich unangenehm, an
den eigenen Tod zu denken. Aber angesichts der Tatsache, dass man einem anderen
Menschen mit einer schweren gesundheitlichen Bedrohung zu einem von hoher
Lebensqualitat getragenen Leben verhelfen kann, ist es moralisch nicht vertretbar, diese
Auseinandersetzung von sich fernzuhalten. Zur Entscheidung selbst gibt es die sogenannte
Goldene Regel. Jesus greift dieses viel altere popularphilosophische Kriterium in der
Bergpredigt auf. Die Goldene Regel lautet: Alles, was |hr erhofft, dass die anderen Euch tun,
das seid auch bereit, ihnen zu erweisen.

4: Ist die Organspende ein Akt christlicher Nachstenliebe?

B4: Streng genommen setzt ein Akt christlicher Nachstenliebe immer ein personales
Verhaltnis voraus. Ein solches personales Vertrautsein ist bei der postmortalen Organspende
nicht gegeben, da der Empféanger anonym bleiben soll, auch um Abhangigkeiten zu
vermeiden. Aber es ist sicher vom Geist der Nachstenliebe getragen, wenn ich bereit bin,
nach meinem Tod ein Organ zu spenden, das einem unbekannten Mitmenschen hilft.

4: Die Fraktionen im Bundestag haben sich auf einen Gesetzentwurf verstandigt, der
dafiir sorgen soll, dass mehr Menschen in Deutschland ihre Bereitschaft zur
Organspende erklaren. Was halten Sie von der geplanten ,,Entscheidungsléosung“?

B4: Sie geht zurlick auf einen Vorschlag des Nationalen Ethikrates, also dem
Vorgangergremiums des Deutschen Ethikrates. Dahinter steckt die Uberlegung, dass eine
rechtliche Regelung der Organspende zwei Anforderungen geniigen muss: Sie muss zum
einen das Kriterium der Freiwilligkeit der Organspende sicherstellen. Sie muss zum anderen
den Interessen der Kranken, der potenziellen Organempfanger in ausreichender Weise
Rechnung tragen, indem sie die in der Bevoélkerung vorhandene Spendenbereitschaft so weit
es geht ausschopft. Beides erfillt der Gesetzentwurf, ich halte ihn daher fir einen sehr guten
Kompromiss.

4: Der Staat will dréangeln...
B4: Die Entscheidung tber die Organspende bleibt aber freiwillig. Der staatliche Zwang wird

darauf beschrénkt, dass man immer wieder darauf gestof3en wird, sich zu entscheiden. Das
ist vertretbar angesichts des Nutzens fur die potenziellen Organempfanger. Der Staat hat
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eben auch eine Fursorgepflicht und eine Organisationshoheit fur die Gewéhrleistung der
medizinischen Versorgung der Bevdlkerung.

4: Warum haben bislang nicht mehr Menschen einen Organspendeausweis?

B4: Man darf die Last der Dokumentation nicht unterschatzen: Bislang gilt die sogenannte
Zustimmungslosung. Das heil3t, man muss seine eigene Tragheit tberwinden, muss sich
selbst aktiv um einen Organspendeausweis bemiihen. Seine Spendebereitschaft zu
dokumentieren, hat ein Moment des Definitiven. Davor schrecken viele zuriick. Grundsatzlich
sind, was auch Umfragen zeigen, viele bereit zu spenden. Aber den letzten Konsequenzen
mdchte man dann doch nicht verbindlich ins Auge sehen.

4: Reicht es aus, die Menschen zu einer Entscheidung aufzufordern, um mehr
Spenderorgane zu bekommen?

B4: Der Kompromiss bietet die Chance dazu. Ich hatte mir aber durchaus eine etwas
weitergehende L6sung vorstellen kdnnen, wie sie vom Nationalen Ethikrat vorgeschlagen
worden ist, namlich eine Pflicht, sich zu erklaren. Danach mussten Versicherte ihre Haltung
zur Organspende dokumentieren, etwa wenn sie eine neue Krankenkassenkarte beantragen.
Naturlich musste sichergestellt werden, dass einem aus einem Nein zur Organspende keine
Nachteile fur die eigene Gesundheitsversorgung entstehen.

4: Im Bundestag wie im Ethikrat gibt es Beflirworter einer ,,Widerspruchslésung®. Ist
das fur Sie ein gangbarer Weg?

B4: Der Nachteil einer reinen Widerspruchsldsung ist, dass sie die Freiwilligkeit minimiert:
Wer nicht widerspricht, wird als organspendebereit angesehen. Dieses Prinzip ist unserem
Rechtssystem fremd.

4: Die Bundesregierung hat ein Gesetz vorgelegt, das vorsieht, dass es kiinftig in allen
Kliniken mit Intensivmedizin einen Transplantationsbeauftragten geben soll. Ist das
sinnvoll?

B4: Das ist eine guter Vorschlag. Denn richtig ist, dass das Fehlen von Organspenden
wesentlich auf organisatorische Mangel in den Krankenhausern zuriickgeht. Hier kénnte ein
Transplantationsbeauftragter Abhilfe schaffen.

4: In Deutschland gilt wie in den meisten europdischen Landern der Hirntod als
Kriterium fur die legale Organentnahme. Doch sind Hirntote wirklich tot?

B4: Der Hirntod ist ein geeignetes Zeichen fur den Tod des Menschen. Als Hirntod wird der
Ausfall von GroRRhirn, Kleinhirn und Hirnstamm definiert. Ich halte die Todesfeststellung
mithilfe des Hirntodkriteriums fiir medizinisch valide und fir ethisch wohlbegriindet. Es gibt
gleichwohl eine nicht endende philosophische Debatte um den Hirntod. Der Einwand, dass
damit der Tod eines Menschen nur am Ausbleiben der Bewusstseinsleistungen festgemacht
wird, trifft aber nicht den Kern des Hirntodkriteriums. Denn das Gehirn ist nicht nur das
Organ, mit dem wir denken, sondern das Gehirn leistet auch die Integration der
Teilfunktionen der einzelnen Organe in eine selbst erlebte Ganzheit.

4: Kiunstlich beatmete Hirntote kbnnen aber noch eine solche kérperliche Integration
zeigen: Einige wehren Infekte durch Fieber ab, einige reagieren auf Schmerzreize mit
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Blutdruckanstieg. Was sagen Sie zu solchen Zweifeln am Hirntodkonzept?

B4: Das Problem ist, dass durch die kinstliche Beatmung der Anschein des Vorhandenseins
von Leben im hirntoten Kdrper entsteht. Das sind nicht lebende Menschen, das sind auch
nicht sterbende Menschen, sondern das sind Menschen, die bereits verstorben sind, deren
Korper aber zum Zweck der Organentnahme kinstlich durchblutet wird. Nur deshalb werden
bestimmte Funktionen im Koérper aufrechterhalten. Es handelt sich dabei nicht um
Eigenaktivitaten des Korpers.

4: Welcher ethische Umgang ist aus lhrer Sicht im Umgang mit hirntoten Menschen
geboten?

B4: Grundsatzlich muss an der Regel festgehalten werden, dass der Tod eines Patienten vor
einer Organentnahme zweifelsfrei festgestellt sein muss — und zwar unabhéangig von zwei
Medizinern. Ein weiteres ethisches Erfordernis ist, den Angehdrigen den Leichnam nach der
Entnahme von Organen in einem wirdigen Zustand zu Ubergeben. Fir die Angehérigen ist
die Organspende ohnehin eine Belastung. Das Abschiednehmen steht unter dem Diktat
weiterer medizinischer Vorgange. Wenn kein Organspendeausweis vorliegt, wird eine
Entscheidung von ihnen erwartet, ob sie einer Organentnahme zustimmen.

4: Spatestens seit der Nierenspende von SPD-Fraktionschef Steinmeier an seine Frau
ist das Thema Lebendspenden in der Offentlichkeit préasent. Sollte davon abgerickt
werden, dass Spenden zu Lebzeiten nur an nahe Angehdrige erlaubt sind?

B4: Die Spende zu Lebzeiten verdient besondere Hochachtung, weil sich der Spender einem
gesundheitlichen Risiko fiir einen nahen Menschen aussetzt. Deshalb hat Papst Johannes
Paul Il. die Bereitschaft zur Lebendspende auch einmal als ,Heroismus im Alltag*
bezeichnet. Man sollte die Lebendspende nicht Giber Geblihr restriktiv handhaben. So halte
ich die sogenannte Crossover-Spende fir ethisch unbedenklich, bei der von zwei Paaren
jeweils ein Partner als Spender und einer als Empfanger fir das andere Paar fungiert.
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Anlage 5: Interview mit Joseph Schumacher

Titel: ,,Organspende: Hat ein Toter lebendige Organe?“
Datum der Veroéffentlichung: 9. Januar 2012
Erschienen in: KATH.net (Freiburg)

Interview geleitet von: Petra Lorleberg

5: Herr Professor, die offentliche Meinung Uber Organspende scheint eindeutig zu
sein, es gibt eine sehr breite Befiirwortung. Medien, Arzte, Politiker, die christlichen
Konfessionen — alle loben die selbstlose Abgabe von Organen Toter. Abweichende
Stimmen hoért man kaum bis Uberhaupt nicht. Spricht man allerdings mit einzelnen
Menschen, dann artikuliert sich doch auch ein inneres Unbehagen, dessen Ursachen
zwar nicht unbedingt benannt werden kénnen, das aber trotzdem belastet. Um was
geht es bei diesem abwehrenden Eindruck?

B5: In Frage steht hier die so genannte postmortale Spende von lebensnotwendigen
Organen. Von ihr ist die Lebendspende zu unterscheiden, in der es um die Spende von
paarigen Organen geht, die nicht den Tod des Spenders herbeifiihren. Die breite
Befurwortung der Organspende und der Organtransplantation resultiert zum einen aus der
Begeisterung fur den Fortschritt der medizinischen Wissenschaft und ihrer Anwendung, zum
anderen aus der exzessiven medialen Propagierung dieser Errungenschaft. Zudem: Wer ist
nicht an der Verlangerung des Lebens interessiert? Unbehagen stellt sich jedoch haufiger
dort ein, wo man auch nur ein wenig informiert ist Gber das, was bei der Organspende und
der Organtransplantation konkret geschieht. Bezeichnend ist, dass bei der Werbung fir die
Organspende davon kaum die Rede ist. Die Akzeptanz der Organtransplantation in der
Offentlichkeit beruht weithin darauf, dass es an der notigen Aufklarung tber die Organspende
und die Organtransplantation und ihre ethischen, sozialen und wirtschaftlichen Implikationen
mangelt. Nach einem Vortrag, den ich vor einem Auditorium von etwa 40 Hoérern Uber die
Organspende und die Organtransplantation und ihre Wertung im Licht der christlichen Ethik
gehalten hatte, kam ein emeritierter Chefarzt (Internist) auf mich zu und erklarte mir, er sei an
diesem Abend zum ersten Mal mit der vielschichtigen Problematik der Organtransplantation
konfrontiert worden. Von Anfang an gab es jedoch auch eine kritische Sicht unseres
Problemkreises. In den letzten Jahren scheint die Zahl derer auffallend zu wachsen, die im
Blick auf die Organtransplantation massiv ethische, aber auch anthropologische Bedenken
geltend machen. Unter ihnen sind auch Mediziner, wenngleich sie, das sei zugegeben, in der
Minderheit sind. Jenen, die das Problem kritisch angehen, fehlt indessen die Lobby und die
Unterstitzung durch die Massenmedien, weshalb sie nicht so in Erscheinung treten. Die
Bedenken gegen die Organspende und gegen die Organtransplantation nehmen ihren
Ausgang von der Tatsache, dass man tote Organe nicht verwenden kann fir eine
Transplantation, dass aber die Organe eines Leichnams nicht mehr lebendig sind. Das
Problem ist, mit anderen Worten, dass ein totes Organ nicht transplantiert werden kann, dass
also das zu implantierende Organ noch leben muss. Wie will man aber von toten Menschen
lebendige Organe erhalten?

5: Hier im Ubergangsbereich zwischen Leben und Tod ist demnach die Definition des
Todes eine entscheidende Frage. Einem Toten Organe zu entnehmen kann man
durchaus als ethisch verantwortbar verstehen — doch wann ist ein Mensch wirklich
tot?
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B5: Ein totes Organ ist unbrauchbar fir eine Transplantation. Die zu transplantierenden
Organe mussen vor der Transplantation noch Lebenszeichen geben, sie kbnnen nur dann
transplantiert werden, wenn sie bis zur Entnahme durchblutet geblieben sind. Verwendet
werden konnen daher fur Transplantationen de facto nur die Organe eines fir tot erklarten
Menschen. Die Basis dieser Todeserklarung ist der Hirntod. Er tritt an die Stelle des
traditionellen Kennzeichens fur den Tod eines Menschen, an die Stelle des definitiven
Aufhorens der Herz- und Kreislauftatigkeit. Mit ihm kann man Menschen, bei denen keine
Gehirnstréme mehr zu messen sind, fiir tot erklaren, auch wenn das Herz noch schlagt. Das
Hirntodkriterium hat in Deutschland, aber auch in den meisten anderen Landern rechtliche
Relevanz. Damit er nun sicher ist, der Hirntod, muss die Hirntod-Untersuchung gemaf der
Gesetzgebung im Allgemeinen jeweils in einem standardisierten Protokoll festgehalten
werden. Als Todeszeitpunkt gilt dabei der Zeitpunkt der abgeschlossenen Hirntod-
Untersuchung. Fur den Hirntod hat sich im Jahre 1968 eine Kommission der ,Havard Medical
School® in Boston in der so genannten Havard-Erklarung ausgesprochen und damit die
Empfehlung verbunden, in Zukunft den Tod des Gehirns als Kriterium fur den Tod eines
Menschen zu verwenden, weshalb man das Hirntodkriterium auch als Harvard-Kriterium
bezeichnet.

5: Das Hirntodkriterium, welchem der Begriff des ,irreversiblen Komas“ zugrunde
liegt, ist bisher wissenschaftlich mehrheitlich anerkannt. Uberzeugt Sie dieses
Kriterium?

B5: Der Hirntod beruht auf dem Faktum, dass das Gehirn vor den anderen Organen des
Menschen abstirbt, dass der Tod des Gehirns und der Tod des Ubrigen Organismus zeitlich
starker differieren kdnnen, bis zu Monaten, und dass die Intensivmedizin grundlegende
Lebensfunktionen, wie Atmung und Kreislauf kinstlich tber langere Zeit aufrechterhalten
kann. Der Hirntod ist eine pragmatische Feststellung, eine juridische Festlegung, eine
Konvention im Dienst der Organtransplantation. Die Entnahme von lebensnotwendigen
Organen aus einem noch lebenden Menschen stellt namlich juristisch eine strafbare Totung
dar. Durch das Hirntodkriterium soll die Entnahme lebensfrischer vitaler Organe aus
irreversibel komatdsen Patienten gerechtfertigt werden. Das Hirntodkriterium soll aber nicht
nur die Organentnahme fir Transplantationen erméglichen, es soll auch bei Sterbenden das
Ausschalten von lebenserhaltenden Maschinen rechtfertigen. Im einen Fall richtet sich das
Interesse auf das Sterben eines Sterbenden, im anderen Fall auf die Uberlistung des Todes
mit Hilfe der Organe des Sterbenden, die einem anderen Patienten eingepflanzt werden, der
sonst sterben wirde. Man definiert den Hirntod - man spricht bei ihm auch von einem
Jrreversiblen Koma“ oder von einem ,cerebralen Tod“ - als den irreversiblen Ausfall aller
Hirnfunktionen, womit Bewusstlosigkeit und Atemlosigkeit verbunden sind. Normalerweise
fallt der Herztod mit dem Hirntod zusammen. Das Aussetzen des Herzschlags und das
Versagen der Atmung zwingen den Arzt heute jedoch nicht mehr wie friher zum
resignierenden Einstellen seiner Bemihungen. Durch gezieltes Unterstitzen der
Herztéatigkeit, durch maschinelle Dauerbeatmung und durch Anwendung kunstlicher Nieren
kann der Funktionsausfall lebensnotwendiger Organe oft so lange Uberbriickt werden, bis
sich die geschadigten Organe wieder erholt haben oder ein chirurgischer Eingriff mdglich
geworden ist. Das gilt vor allem bei Schadel-Hirnverletzungen, Narkosezwischenfallen,
Vergiftungen, Herzinfarkten und Lungenembolien. Der Herzschlag und die Atmung
funktionieren noch, aber die Regelfunktionen des Gehirns sind irreversibel erloschen. Es
stellt sich hier jedoch die Frage, ob der Hirntod der wirkliche Tod des Menschen ist. Wie kann
man einen Menschen fir tot erklaren, in dem noch das Herz schlagt, der noch atmet und
dessen Blutkreislauf noch die Organe versorgt, der also noch lebt? Das aber tut man, weil
das Gehirn irreversibel geschadigt ist. Man sagt: Tot ist der Mensch, wenn sein Gehirn tot ist.
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Allein, reduziert man da nicht den Menschen auf sein Gehirn? Kann man das Menschenleben
als solches wirklich auf messbare Hirnstréme reduzieren oder auf den irreversiblen Ausfall
eines Organs, etwa des Herzens? Der Mensch ist mehr als sein Gehirn. Er besteht aus dem
Leib und der Geistseele. Die Geistseele aul3ert sich im Gehirn, aber nicht nur in ihm, sie
manifestiert sich in der ganzen Leiblichkeit des Menschen. Wird hier nicht der Geist des
Menschen zu einer Funktion des Gehirns gemacht oder gar mit ihm identifiziert? Der 2005
verstorbene Neurophysiologe und Neurochirurg Detlef Bernhard Linke fragt: ,Kann ein
Mensch fur tot angesehen werden, wenn 97 % seiner Kdrperzellen noch funktionieren, aber
nur die 3 %, die sein Gehirn ausmachen, ausgefallen sind?“ Nuchtern betrachtet sind Hirntote
Sterbende, nicht Gestorbene. Sie befinden sich im Prozess des Sterbens, in den man
angesichts der Wiirde des Menschen und angesichts der allgemeinen Menschenrechte, die
sich aus der Sonderstellung des Menschen im Kosmos ergeben, nicht aktiv eingreifen darf,
den man nicht definitiv zu Ende fihren darf. Hirntote, deren Vitalfunktionen kinstlich
aufrechterhalten werden, kann man nicht als tot ansehen. Das ist ein Konstrukt. In ethischer
Perspektive kann man eine Explantation von Lebenswichtigen Organen aus einem
lebendigen Menschen auch dann nicht rechtfertigen, wenn er selber oder die Angehdrigen
ihre Zustimmung dazu gegeben haben, denn aktive Euthanasie ist niemals moralisch zu
rechtfertigen, niemand kann zu keiner Zeit tber den Abschluss seines Lebens verfugen. Der
Eintritt des Todes ist nicht eine rein medizinische Frage, es sei denn man versteht den
Menschen allein von seiner Biologie her. Etwas anderes ist es hingegen, wenn man der
Medizin das Recht und die Aufgabe zuerkennt, den Beginn des irreversiblen
Sterbeprozesses eines Menschen zu konstatieren. In diesem Zusammenhang ist auch darauf
hinzuweisen, dass die Meinungen dartber, wie man den Hirntod diagnostizieren kann,
auseinander gehen. Zwischen 1968 und 1978 wurden mindestens drei3ig verschiedene
Folgen von Kriterien verdffentlicht. Seither kamen noch viele weitere hinzu. Daraus wird
ersichtlich wird, dass in verschiedenen Landern verschiedene Regelungen fir die
Organentnahme gelten. Verschieden sind dariber hinaus - auch daran ist hier zu erinnern -
die Methoden der Feststellung des Hirntodes. Nicht ohne Grund hat man auch gefragt, wie
weit die Apparate, die da verwendet werden, sichere Auskunft geben oder ob morgen nicht
besser entwickelte Apparate bessere Ergebnisse bringen werden. Immerhin wird von
Hirntoten berichtet, die unerwartet wieder zum Leben erwacht sind, und von solchen, die
Kinder zur Welt gebracht haben. Wirde man alle Argumente gegen den Tod der Hirntoten
ignorieren, miusste man zumindest zugeben, dass es nicht sicher ist, dass der Hirntod der
wirkliche Tod ist. Wenn aber nur ein geringfligiger verninftiger Zweifel besteht, dass man
durch die Explantation eines lebenswichtigen Organs eine lebende menschliche Person toten
konnte, ist es ethisch geboten, eine solche Handlung zu unterlassen. So sollte man meinen.
Wenn das Hirntod-Kriterium eine so breite Akzeptanz findet, beruht das, so kdnnte man
sagen, auf dem blinden Vertrauen in eine Definition, deren tatsachliche Bedeutung fur
medizinische Laien aber auch fur viele Arzte unbegreiflich bleiben muss. Der Philosoph Hans
Jonas (+ 1993) fuhrt den Erfolg des Hirntodkriteriums auf ,die Ld&hmung selbstkritischen
Denkens® zurick und auf ,die Einschlaferung der Gewissen®. Allgemein anerkannt wurde das
Hirntodkriterium im Ubrigen zu keiner Zeit, auch nicht von den Medizinern. Seit einigen
Jahren wachsen hier auch die Zweifel der Mediziner unverkennbar, vor allem seitdem die
US-amerikanischen Arzte Robert D. Truog und Franklin G. Miller in aller Form erklart haben,
der Hirntod sei nicht der Tod des Menschen, Hirntote seien Sterbende, weil wir aber Organe
brauchten, solle man an dem Hirntodkriterium festhalten. Sie und viele andere fordern
inzwischen ,gerechtfertigtes Toten®, ,justified killing“ von Menschen, damit man an ihre
Organe herankommen kann, stellen damit jedoch explizit das Grundrecht auf die
Unantastbarkeit des menschlichen Lebens in Frage. Wenn Weihbischof Losinger von
Augsburg im Kélner Domradio am 25. November 2011 als ,Experte” behauptet, der Hirntod
sei der Tod des Menschen, kann ich das nur als leichtfertig bezeichnen. Da tritt im Grunde
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die Politik an die Stelle der Wahrheit. Das ist allerdings ein Ph&dnomen, das heute auch sonst
nicht selten den Auftrag der Kirche verdunkelt und ihre Glaubwirdigkeit in Frage stellt.

5. Wie muss man sich das Geschehen der Organentnahme konkret vorstellen?
Angehorige verabschieden sich von einem Menschen, der seine normale
Korpertemperatur hat, den man gefuhlsmaRig als ,lebendig“ (wenn auch schwer
krank) empfindet. Wenn das Sterben unmittelbar bevorsteht, versammeln sich
normalerweise die Verwandten um den Sterbenden - hier verlassen sie ihn. Was
geschieht dann?

B5: Existentiell wird der zu Explantierende als Sterbender erlebt, nicht als Toter. Das ist
sicher. Wenn er aus dem Krankenzimmer herausgefahren wird, verabschieden sich die
Angehdrigen nicht von einem Verstorbenen. Mit dem Verlegen des Sterbens in den
Operationssaal und der Organentnahme wird der Sterbende der Mdglichkeit eines
menschenwirdigen Sterbens beraubt, was freilich dem modernen Menschen im Allgemeinen
weniger als Problem erscheint, denn wir missen heute eine wachsende Akzeptanz der
aktiven Sterbehilfe konstatieren, zuweilen wird sie schon als ein Beitrag zur Sanierung
unseres Gesundheitssystems propagiert. Die christliche Vorstellung vom Hinscheiden eines
Menschen ist indessen eine andere. Im Grunde sehnt sich der Mensch nach einem anderen
Tod als jenem technisierten auf dem Operationstisch. Wichtiger als die Prolongation des
Lebens um jeden Preis ist eine gute Sterbestunde, das Sterben in der Gemeinschaft von
Freunden und Angehdrigen, begleitet durch das Gebet der Kirche, in einer Atmosphéare
glaubiger Zuversicht. Man konnte hier auch darauf verweisen, dass es eigentlich zur Wirde
des Menschen gehort, dass seine Integritat auch in physischer Hinsicht respektiert wird, auch
im Tod und Uber den Tod hinaus, dass das aber vereitelt wird durch die ,,Ausschlachtung und
Wiederverwertung der Organe sterbender Menschen®, die man als eine ,tiefe Missachtung
der unverwechselbaren Wirde des Einzelnen“ verstehen kann, als eine Missachtung, ,die
unserem Verhaltnis zum anderen Menschen auf Dauer irreparablen Schaden zufiigen* kann.
Man konnte auch fragen, ob hier nicht die Pietat verletzt wird: Da wartet bei der
Organtransplantation ein Mensch, vielleicht gar ungeduldig, auf den Tod eines anderen und
wilinscht ihn herbei, um selber davon zu profitieren. Und dem Arzt geht es dann nicht mehr
um die Interessen des dem Tod geweihten Patienten, sondern um die Interessen dessen,
dem ein Organ implantiert werden soll. In diesem Zusammenhang sollten wir uns auch
fragen: Was bedeutet die Entnahme der Organe konkret fir den Betroffenen, fur die
Angehdrigen und nicht zuletzt auch fur die Mediziner?

5: Herr Professor, stellen Sie sich vor, ein Arzt wirde lhnen erdffnen, dass Sie nur
noch Uberleben kénnten, wenn Sie ein Spenderherz oder eine Spenderleber
annehmen. Wie wirden Sie reagieren?

B5: Es ist aufschlussreich, dass die Zahl derer, die bereit sind, ein Organ zu spenden,
weitaus geringer ist als die Zahl derer, die ein solches empfangen mdchten, wenn eine
Implantation die ,ultima ratio® flr sie ist. Faktisch ist die Zahl derer, die der Organentnahme
intellektuell zustimmen, sehr viel groBer als die Zahl derer, die bereit sind, selber
Organspender zu sein. Offenbar ahnen nicht wenige, dass, wenn einem Hirntoten ein
lebenswichtiges Organ entnommen wird, in sein Sterben eingegriffen wird. Um lhre konkrete
Frage zu beantworten: Da ich weil3, was die Organtransplantation de facto bedeutet, wenn es
sich um ein unpaariges lebenswichtiges Organ handelt, und da mir die ethischen, aber auch
die anthropologischen Implikationen einer solchen Aktion bewusst sind, bedarf die negative
Antwort keiner langen Uberlegung. Zudem frage ich mich und so mussten sich auch alle
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Betroffenen fragen: Was ist das fur ein Weiterleben, das nur erméglicht wurde dadurch, dass
ein anderer getotet wurde?

5: Gibt es eine ,,Pflicht der christlichen Nachstenliebe“ zur Organspende?

B5: Wenn die Explantation eines Hirntoten als aktive Euthanasie verstanden werden muss,
dann kann man auch die Worte Jesu von der Hingabe des Lebens fiir seine Freunde als
Ausdruck grenzenloser Liebe (Joh 15, 13) und sein diesbeziigliches Beispiel nicht auf die
Organspende anwenden, denn eine direkte Tétungshandlung an einem Menschen kann
niemals legitim sein. Darum aber wiirde es sich hier handeln. Die Hingabe des Lebens durch
Jesus legitimierte nicht das Tun seiner Peiniger. Die Behauptung, die Organspende sei eine
christliche Tat, wird von daher in keiner Weise dem Problem der Organspende gerecht.
Bedauerlicherweise vermochte auch die gemeinsame Erklarung des Rates der EKD und der
Deutschen Bischofskonferenz von 1990 die hier notwendige Differenzierung nicht zu
vollziehen, wenn sie die Organspende mit der christlichen Liebestat der Hingabe des Lebens
fir einen anderen gleichsetzt. Sie war offenbar allzu sehr von politischen Aspekten geleitet.
De facto hat sie bis heute nicht wenige Kritiker gefunden, nicht zuletzt auch deshalb, weil sie
sich bedenkenlos in den Dienst des Hirntod-Kriteriums gestellt hat, ohne dieses aus tieferer
medizinischer, philosophischer und theologischer Sicht zu reflektieren, weil sie ohne tiefere
Reflexion das Menschsein des Menschen an das funktionierende Gehirn bindet und dabei in
keiner Weise auf die darin enthaltenen Probleme eingeht, vor allem aber auch, weil sie den
Blick einseitig auf die potentiellen Organempféanger und die Transplanteure richtet. Die Kirche
muss den Fortschritt bejahen und ihm dienen, das ist keine Frage, allerdings nicht
undifferenziert. Nur dann bleibt sie sich selber treu, wenn sie dem wahren Fortschritt dient.

5: Worin sehen Sie die eigentlichen Ursachen fir die breite Kampagne zugunsten der
Organspende?

B5: Die Griinde sind vielfaltig. Zunachst ist hier zu konstatieren, dass die Politiker die
Forderung und die positive Regelung der Organtransplantation im Allgemeinen fiir den
Ausdruck einer positiven Einstellung zur Wissenschaft und zu ihren Méglichkeiten halten und
dass sie damit dem ,bonum commune® dienen. Dabei richten sie den Blick weniger auf die
der Organtransplantation innewohnenden ethischen Prinzipien und anthropologischen
Aspekte und meinen, wenn sie die Moglichkeiten des Menschen irgendwie kanalisieren
wirden, hatten sie ihre Aufgabe erflillt. Sodann ist hier an das Interesse der Pharma-Industrie
zu erinnern, an den Ehrgeiz der Mediziner, an die Faszination der Machbarkeit und an die
erheblichen materiellen Gewinne, die die Ausweitung der Organtransplantation begleiten. Zu
bedenken ist hier aber auch, dass moralische Uberlegungen generell bei uns nicht gerade
hoch im Kurs stehen. Vielfach herrscht die Meinung: Was der Mensch tun kann, das darf er
auch tun. Wie man immer wieder vernimmt, spielt auch in der Ausbildung der Mediziner die
medizinische Ethik nur eine geringe Rolle. Wenn man heute (berhaupt noch ethisch
argumentiert, tut man das utilitaristisch oder teleologisch, vom Subjekt her, nicht essentiell. In
unserem Fall etwa so: Der eine muss sowieso sterben, wahrend der andere weiterleben
kann, wenn ihm ein lebenswichtiges Organ implantiert wird. Da wird der Mensch indessen
instrumentalisiert und in seiner unantastbaren Wirde in Frage gestellt, da wird im Grunde
das fundamentale ethische Prinzip verlassen, dass das Leben eines Menschen niemals zur
Disposition stehen darf. Die Ablehnung des Naturrechtes und der daraus folgende
Rechtspositivismus verstellen uns weithin den Blick auf die ethische Beurteilung der
Organtransplantation, die ihre eigene Dynamik entwickelt. Es geht hier jedoch nicht nur um
die Organtransplantation, es geht hier allgemein um die Mikrobiologie. Sie fihrt uns in
Abgrinde, sie ist weit folgenreicher und zerstorerischer als die Mikrophysik. Die Aufgaben,
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die der Kirche daraus erwachsen, sind von grofdter Tragweite. Zu bedenken ist hier auch,
dass nicht alles, was theoretisch moglich ist, auch praktikabel ist. Das ist zwar ein
pragmatisches Argument gegen die Organtransplantation, aber auch vor solchen
Argumenten sollte man in diesem Kontext die Augen nicht verschlie3en. Darum ist in diesem
Zusammenhang - unabhangig von der Frage, ob die Hirntoten wirklich tot sind - auch zu
bedenken, dass Transplantationen den Organismus des Empfangers des Transplantates
schwer belasten, dass die Ubertragung des Organs in vielen Fallen nicht gelingt, dass sie
oftmals nur von kurzer Dauer ist und dann wiederholt werden muss und dass die
Unterdriickung des Immunsystems unter Umstdnden neue Krankheiten, oftmals auch
todbringende Krankheiten hervorbringt. Zudem wird der Transplantierte niemals wieder ein
normales Leben fihren kdnnen wie ein Gesunder. Die bleibende &rztliche Betreuung nach
der Organtransplantation ist zeitaufwandig und kostspielig und aufs AuRerste belastend fur
den Transplantierten. Das sind pragmatische Uberlegungen, aber sie untermauern doch auch
die Giiltigkeit der prinzipiellen Uberlegungen. Mit der Organtransplantation wird eine Therapie
entwickelt - auch daran muss hier erinnert werden -, die von den unvorstellbar hohen Kosten
her schon auf die Dauer nicht durchzuhalten ist, zumal wenn sie nicht selektiv sein will, wenn
alle daran partizipieren sollen. Schon heute machen die Krankenkassen und die Politiker
immer wieder auf die Explosion der Krankheitskosten aufmerksam. Zudem kann von einer
Wiederherstellung der Gesundheit bei den Transplantierten durchweg nicht die Rede sein.
Fast ausnahmslos sind sie auf Hilfe und Betreuung angewiesen, physisch und psychisch.
Vielfach begleiten sie Angste vor neuen, durch die Transplantation bedingten Krankheiten
und gar auch Schuldgefiihle, nicht nur im Falle einer Herzimplantation. Des Ofteren wird das
neue Organ wieder abgestoRen durch die koérpereigene Abwehr, so dass eine erneute
Transplantation nétig wird, wenn sie dann Uberhaupt noch einmal moglich ist. Das alles
bedeutet fur den Patienten eine vielfdltige Anspannung, um nicht zu sagen, eine
auBBergewdhnliche Schinderei, die in keinem Verhéltnis steht zu der zeitweiligen
Verlangerung des Lebens. Die Organtransplantationen wachsen dem Menschen Uber den
Kopf. Sie lassen letzten Endes erkennen, dass man das personale Wesen des Menschen
und die damit gegebene Wiirde verkennt oder nicht geniigend prasent hat. Es ist im Grunde
das gleiche Problem, das sich bei der Bejahung der embryonalen Stammzellen-Forschung,
bei der Abtreibung, bei der In-vitro-Fertilisation und bei der Euthanasie stellt.

5: Herzlichen Dank fir dieses Gesprach, Herr Professor.
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Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklére ich, Clarine Schubert, an Eides Statt, diese vorliegende Bachelorarbeit

»justified killing*
Organspende-Bereitschaft in Deutschland

selbststandig und ohne fremde Hilfe angefertigt zu haben. Ich habe dabei nur die in der
Arbeit angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt. Die aus den verwendeten Quellen
wortlich oder inhaltlich enthommenen Stellen wurden als solche kenntlich gemacht. Diese
Bachelorarbeit wurde in gleicher oder ahnlicher Form noch keiner anderen Prifungsbehérde

vorgelegt und auch noch nicht veréffentlicht.

Schneeberg, den 06. Juni 2013 Unterschrift
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