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Die Geschichte des alten Wolfs.

Ware ich nicht so alt! knirschte der Wollf.
Aber ich muss mich leider in die Zeit
schicken. Und so kam er zu dem funften
Schafer.

Kennst du mich, Schafer? fragte der Wollf.
Deines gleichen wenigstens kenne ich,
versetzte der Schéafer.

~Meines gleichen? Daran zweifle ich sehr.
Ich bin ein so sonderbarer Wolf, dafl ich
deiner und aller Schéafer Freundschaft
wohl werth bin.*

Und wie sonderbar bist du denn?

»Ich kénnte kein lebendiges Schaf wiirgen
und fressen, und wenn es mir das Leben
kosten sollte. Ich nahre mich blof3 mit
todten Schafen. Ist das nicht 16blich?
Erlaube mir also immer, daf3 ich mich dann
und wann bei deiner Heerde einfinden und
nachfragen darf, ob dir nicht - ”

Spare der Worte, sagte der Schafer. Du
muftest gar keine Schafe fressen, auch
nicht einmal todte, wenn ich dein Feind
nicht seyn sollte. Ein Thier, das mir
schon todte Schafe frif3t, lernt leicht

aus Hunger kranke Schafe fiir todt, und
gesunde fiir krank ansehen. Mache auf
meine Freundschaft also keine Rechnung
und geh!

Gotthold Ephraim Lessing: Fabeln. Drittes Buch
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1. VORWORT

Im Rahmen meiner Weiterbildung zur Pflegedienstleitung beim
Deutschen Erwachsenen - Bildungswerk in Fulda besteht eine
Aufgabe darin, eine Jahres- bzw. Diplomarbeit zu erstellen.

Ich habe das Thema , Transplantationsmedizin®“ gewahlt, wobei ich
den Schwerpunkt auf die ethischen Aspekte legen will.

Ich bin selbst in meiner Tatigkeit als Krankenpfleger im Bereich der
Intensivmedizin tatig und betreue z.T. sowohl transplantierte Patienten
als auch sog. hirntote Patienten, die zur Organentnahme freigegeben
sind.

Ich weif3 also aus eigener Erfahrung, wie schwierig in diesem
Grenzbereich der Medizin der Umgang mit diesen Patienten ist und
welchen psychischen bzw. emotionalen Belastungen das
Pflegepersonal ausgesetzt ist.

Ich moéchte mit dieser Arbeit sensibilisieren fiir die Problematiken,
die mit der Transplantationsmedizin in Zusammenhang stehen.

Auf der einen Seite hat die Transplantationsmedizin zweifellos sehr
grofie Erfolge aufzuweisen und hat vielen Menschen ein Uberleben
erst ermoglicht und wird dies auch weiterhin tun, andererseits sollte
aber auch die Frage nach den Grenzen und Gefahren dieser
Medizintechnik erlaubt sein. Wie weit darf Medizin gehen? Darf die
Medizin alles, was sie kann?

Die Beantwortung dieser Fragen sollte nicht allein den
Transplantationschirurgen tiberlassen werden, sondern es sollten
auch ethisch - humanistische und religiose Aspekte
Berticksichtigung finden.

Ich mochte mit dieser Arbeit den Leser dazu anregen, sich

kritisch mit der Transplantationsmedizin auseinanderzusetzen.

Vor allem spreche ich dabei das betroffene Personal in den Bereichen
der Intensivmedizin, der Anésthesie sowie des Operationsdienstes an,

die diesen Zweig der Medizin taglich hautnah miterleben.



2. EINLEITUNG

Zur Geschichte der Transplantationsmedizin

Seit jeher waren die Menschen fasziniert von der Idee, Teile des
menschlichen Korpers - Glieder, Knochen oder Gewebe - zu
verpflanzen.

Der Wunsch, das Leben des Menschen zu verlangern, seine
Krankheiten zu heilen und ihm eine bessere Lebensqualitiat zu geben,
ist so alt wie die Menschheit selbst. Doch erst in der Mitte des letzten
Jahrhunderts gelang es den Arzten, Hautteile zu tibertragen. Ihnen
glickte auch ein plastischer Nasenersatz.

Der Weg bis zur Organubertragung sollte allerdings noch lange und
muhsam werden. Erst am Vorweihnachtsabend 1954 begann das
Zeitalter der Organubertragung wirklich. Damals wurde am
Peter-Brent-Brigham-Hospital in Boston die Operation durchgefiihrt,
die allgemein als die erste erfolgreiche Transplantation einer Niere gilt.
Der Patient erhielt eine Niere von seinem eineiigen Zwillingsbruder
und uberlebte acht Jahre, ehe er an einer Herzattacke starb.

Die Wissenschaftler arbeiteten nun wie besessen an der Entwicklung
der Organubertragung weiter. Die grofite Schwierigkeit bestand darin,
dass das transplantierte Organ immer wieder abgestof3en wurde. Es
mussten Medikamente gefunden werden, um diese Abstof3ungs-
reaktionen zu tiberwinden.

Ende der 50er Jahre kam es zur ersten Knochenmarktransplantation.
Die erste Lebertransplantation fand 1963 statt, und 1967 erfolgte

die erste Herztransplantation.

In den 80er Jahren schlieflich wurden Organtransplantationen zur
Routineangelegenheit. Dank besserer Operationstechniken, einer
besseren Kenntnis des menschlichen Immunsystems und der
Entwicklung wirksamer Medikamente, die die Abstof3ungsreaktion
vermindern, erhéhten sich die Uberlebenschancen nach einer
Verpflanzung dramatisch. Ein exponentielles Wachstum der
Operationszahlen war die Folge: seit 1982 hat sich die Zahl der
jahrlich tibertragenen Herzen verzwanzigfacht, die der Lebern

vervierzigfacht und die der Nieren verdoppelt. (1)



3. HAUPTTEIL
» Das Hirntod - Konzept

a) Zur Geschichte des Hirntod - Kriteriums

Ist der Mensch tot, wenn seine Hirnfunktionen erloschen sind?
Jahrtausendelang wurde ein Mensch frihestens dann fiir tot
erklart, wenn er kalt und steif, eben ,leblos” war. Einen Menschen,
dem das Blut noch warm durch die Adern rinnt, fiir tot zu
erachten, blieb unserem fortschrittlichen Zeitalter vorbehalten.

Bis nach dem Zweiten Weltkrieg hatte noch niemand einen
~Hirntoten“ gesehen. Die kiinstliche Beatmung war noch nicht
erfunden, ebenso wenig die Herzmassage.

Im Jahre 1959, die kiinstliche Beatmung wurde bereits seit einiger
Zeit praktiziert, beschrieben die franzésischen Arzte Mollaret und
Goulon einen neuen medizinischen Zustand. Sie hatten Patienten
beobachtet, deren Gehirn nach einem langeren Atemstillstand
durch Sauerstoffmangel irreversibel zerstort war, wahrend ihr
Organismus durch kuinstliche Beatmung am Leben erhalten
werden konnte. Diesen Zustand bezeichneten Mollaret und Goulon
als ,Coma dépassé®, also ,jenseits des Komas*“ oder ,endgultiges
Koma“.

Mit der Verbreitung der cardio-pulmonalen Reanimation nach
Einfiihrung der externen Herzmassage im Jahre 1960 stieg die Zahl
der Patienten an, die nach einem vortibergehendem Kreislauf- und
Herzstillstand mit irreversibel zerstortem Gehirn - also im Coma
dépassé - weiterlebten. Die Begegnung mit irreversibel komatésen
Patienten gehort seither zum intensivmedizinischen Alltag.

Nach dem damals noch gultigen Todesverstandnis galten diese
Patienten aber nicht etwa als tot. Fur tot erklart wurde ein Mensch
erst dann, wenn mit dem Stillstand von Kreislauf und Atmung alle
seine vitalen Funktionen fir immer erloschen waren.

Die Verfahren der Todesfeststellung, auf die sich Arzte 1951 noch
hatten verlassen kénnen, mussten zwangslaufig nach Einftihrung
der Herz - Lungen - Wiederbelebung als unzulanglich empfunden

werden. Seit ein kurzer Stillstand von Herzschlag und Atmung



grundsatzlich wieder riickgangig gemacht werden konnte, war seine
einmalige Feststellung nicht mehr ausreichend fiir die Diagnose
eines ,volligen“ (im Sinne von irreversiblen) Ausfalls der vitalen
Lebensfunktionen.

So entschloss man sich zur Abkehr von dem damals gultigen, an
dem volligen Zusammenbruch der Lebensfunktionen orientierten
Todesverstandnis, mit der Folge, dass Patienten im irreversiblen
Koma schon vor Abbruch der lebensverlangernden Maf3inahmen fir
tot erklart wurden.

Der entscheidende Schritt zur Etablierung des ,Hirntod" - Konzepts
wurde in dem Augenblick vollzogen, als man das Coma dépassé als
Kriterium der ,Fur - tot - Erklarung” eines Menschen zu werten
begann. Die Forderung und Einftihrung eines derartigen
~Hirntodkriteriums*“ wurde erstmals in einem Papier aus dem Jahre
1968 wirksam erhoben. Bei den Autoren handelte es sich um eine
Adhoc - Kommission aus Theologen, Juristen und Medizinern der
Harvard Medical School, die zum Zweck der Erarbeitung eines
neuen Todeskriteriums formiert worden war.

Der erste Satz nennt als Ziel des Artikels die Etablierung des
Hirntodes als Todeskriterium. Nach Ansicht der Harvard -
Kommission wird das irreversible Koma von allen Beteiligten - den
irreversibel Komatdsen eingeschlossen - als eine schwere Belastung
empfunden. Zugleich bedeutete die Am - Leben - Erhaltung dieser
Patienten eine Inanspruchnahme knapper Ressourcen, der man
ratlos gegeniiberstand. Denn die Arzteschaft schreckte damals
davor zuruck, die kiinstliche Beatmung eines irreversibel
komatosen Patienten abzustellen, da sie der Meinung war, den
durch den Beatmungsabbruch mittelbar eintretenden Tod im Sinne
einer ,aktiven Tétung” verantworten zu muissen.

Als zweiten Grund fur den Bedarf an einer neuen Todesdefinition
wurde damals die Notwendigkeit der Beschaffung von Organen zu
Transplantationszwecken angegeben. Das geltende Todeskriterium
sei obsolet, weil es den Fortschritt der Transplantationsmedizin

behindere.



b)

Der Vorschlag der Harvard - Kommission war ein voller Erfolg. Er
setzte sich in den USA schnell durch und wurde innerhalb weniger
Jahre von den medizinischen Standesorganisationen der meisten
Industrienationen tibernommen, so auch in der BRD.

Die Bundesarztekammer formulierte 1982:“... Die Feststellung des
Hirntodes bedeutet damit die Feststellung des Todes des
Menschen.” (2)

Befurwortung des Hirntod — Konzepts

~Hirntod“ besagt: Das gesamte Gehirn ist trotz einer
Intensivbehandlung einschlieflich maschineller Beatmung
abgestorben. Dieses Ereignis bedeutet fiir den betroffenen
Menschen ein sicheres Todeszeichen: Er hat mit dem vollstiandigen
und endgultigen Verlust seiner gesamten Hirntatigkeit zugleich
aufgehort, biologisch ein selbstandiges, selbsttatiges und aus
eigenen inneren Griinden selbstbestimmendes Lebewesen,
anthropologisch eine leiblich - seelische Einheit, zu sein. (3)

Alle Lebensmerkmale, die ein hoheres Lebewesen kennzeichnen,
entstehen durch die Tatigkeit seines Gehirns. Es bewirkt bei den
entsprechend entwickelten Lebewesen, also nicht allein beim
Menschen:

e Das gesamte angeborene und erlernte, von inneren Antrieben
ausgeloste und von aufien veranlasste Verhalten mit
zielgerichteten Handlungen,

¢ die Fahigkeit zur Anpassung des Verhaltens an wechselnde
Umweltbedingungen,

e die Steuerung und die Abstimmung der Tatigkeiten einzelner
Korperteile und ihrer Wechselbeziehungen.

Beim Menschen ist das Gehirn zudem die notwendige und
unersetzliche korperliche Grundlage fiir das stofflich nicht fassbare
Geistige. Wie auch immer der menschliche Geist, die menschliche
Seele und die menschliche Person verstanden werden: Ein Mensch,

dessen Gehirn abgestorben ist, kann nichts mehr aus seinem



Inneren und aus seiner Umgebung empfinden, wahrnehmen,
beobachten und beantworten, nichts mehr denken, nichts mehr
entscheiden. Mit dem volligen und endgultigen Ausfall der Tatigkeit
seines Gehirns hat der betroffene Mensch aufgehort, ein Lebewesen
in korperlich — geistiger oder in leiblich — seelischer Einheit zu sein.
Deshalb ist ein Mensch tot, dessen Gehirn vollig und endgultig

ausgefallen ist. (4)

Zur Kritik an der ,Hirntod“ — Konzeption

Dem Papier der Harvard — Kommission aus dem Jahre 1968 (s.o.)
kommt besondere Bedeutung zu, weil hier die Forderung nach
Einfihrung des ,Hirntod“ — Kriteriums erstmals offiziell zum
Ausdruck gebracht wurde und man damit international Erfolg
hatte.

Dieser Erfolg ist umso bemerkenswerter, als die Forderung der
Harvard — Kommission durch keine inhaltliche Begrindung
gestiitzt wurde. Es werden lediglich die zwei Gruinde fir den Bedarf
an einer neuen Definition des Todes genannt, die ich bereits weiter
oben ausgefiihrt habe (siehe dort).

Wer aber eine Begrindung erwartet, warum die Zerstdérung des
Gehirns als Kriterium fiir den Tod des Menschen geeignet sein soll,
wird enttauscht.

Die Veroéffentlichung des Harvard — Komitees ist als Versuch zu
werten, ethischen Konflikten durch die pragmatische
Umbenennung von Sachverhalten aus dem Wege zu gehen.

Der medizinische Fortschritt in Gestalt der Wiederbelebung und
kuinstlichen Beatmung hatte begonnen, Opfer zu fordern: Opfer, die
weiterlebten, nachdem ihr Gehirn durch Sauerstoffmangel
irreversibel geschadigt worden war, und die erhebliche Ressourcen
in Anspruch zu nehmen drohten. Die Frage lautete: Ist es ethisch
zu rechtfertigen, dass der Arzt auf dem Boden einer unbestreitbar
aussichtslosen (infausten) Prognose die ktinstliche Beatmung
abbricht mit der unmittelbaren Folge, dass der Patient stirbt? Die

dupBerliche Ahnlichkeit eines solchen Behandlungsabbruchs mit



einer Tétung lief3 die Gesellschaft davor zurtickschrecken, die
Verantwortung fiir diese ethische Entscheidung zu tibernehmen.
Sie scheute den Konflikt, scheute sich auch, den Konflikt fir alle
sichtbar bleiben zu lassen. Die Opfer des medizinischen
Fortschritts waren aber nicht nur eine Bedrohung, sie fihrte auch
in Versuchung: ihre Prognose war aussichtslos, ihre Fahigkeit,
Bewusstseinszustande zu bekunden, fiir immer dahin, ihre Organe
bis auf das Gehirn dagegen lebensfrisch — und daneben stand eine
Transplantationsmedizin mit atemberaubenden Moglichkeiten,
deren Etablierung und Weiterentwicklung durch nichts weiter
gehindert wurde als durch einen Mangel an lebensfrischen
Organen. Der daraus entstehende ethische Konflikt hatte einer
ethischen Entscheidung bedurft: den Schritt zu verantworten, im
Dienste der Transplantationsmedizin und der durch sie
profitierenden Patienten die Ausschlachtung und aktive Tétung der
ins irreversible Koma gefallenen und dem baldigen Tod unrettbar
preisgegebenen Menschen in Kauf zunehmen.

Beide Entscheidungskonflikte wurden 1968 durch eine
Manipulation des Sprachgebrauchs zum Verschwinden gebracht.
Aus dem geflirchteten Behandlungsabbruch mit unmittelbarer
Todesfolge, aus der Ausschlachtung bei lebendem Leib (Vivisektion)
und Toétung durch Organentnahme wurde tiber Nacht ein durch
Guterabwagung ,gerechtfertigter* Umgang mit Leichen.

Die Akzeptanz der ,Hirntod“ — Konzeption auf einer derart
pragmatischen Grundlage 6ffnet Tur und Tor fir Forderungen,
auch gegenwartige und zukunftige ethische Konflikte durch eine
opportunistische Neudefinition der Begriffe zu maskieren. Man
denke etwa an die Forderung, apallische Patienten und anenzephal,
also ohne Grofhirn geborene Kinder fur tot zu erklaren, um sich
guten Gewissens ihrer vitalen Organe bemachtigen zu kénnen, die
langst nicht mehr nur in den USA, sondern auch in Deutschland
von namhaften Ethikern erhoben wird. (5)

Dass sich der ,Hirntote“ in einem Zustand tiefer Bewusstlosigkeit

befindet, steht aufer Zweifel. Aber wissen wir wirklich, dass ein

10



Mensch im so genannten Zustand tiefer Bewusstlosigkeit
uberhaupt nichts mehr empfindet? (6)

~Wer kann wissen”“ — so der 1993 verstorbene Philosoph Hans
Jonas uber den Zustand eines ,Hirntoten“ — ,wenn jetzt das
Seziermesser zu schneiden beginnt, ob nicht ein Schock, ein letztes
Trauma einem nichtzerebralen, diffus ausgebreiteten Empfinden
zugefugt wird, das noch leidensfahig ist?“ (7)

Die Fragwtirdigkeit von Organtransplantationen betrifft weniger die
Menschen, deren Lebensrettung oder Lebensqualitatsverbesserung
durch die Implantation von Organen eines anderen Menschen
bewirkt werden sollen, als vielmehr die Menschen, von denen die
Organe entnommen werden. Denn ein hirntoter Mensch ist nicht
tot. Die Behauptung, hier wiirden Verstorbenen Organe
entnommen, ist falsch. Gewiss wird ein hirntoter Mensch nie mehr
selbststandig leben koénnen. Aber er ist noch nicht u Ende
gestorben, hat sein Sterben noch nicht vollendet. Insofern markiert
der Gehirn-,Tod* die Grenze, an der spitestens die Arzte einen
sterbenden Menschen seinem Sterben, in dem er durch den Einsatz
intensivmedizinischer Mafinahmen aufgehalten worden ist,
uberlassen miissen, weil fiir weitere Eingriffe in dieses Sterben
keine Indikation mehr vorliegt. (8)

Ein weit verbreiteter und tief verwurzelter Einwand gegen die
Notwendigkeit einer Abkehr vom ,Hirntod" — Kriterium betriff die
Frage des Abbruchs der kunstlichen Beatmung bei , hirntoten®
Patienten, wenn diese als lebend (irreversibel komatds) anzusehen
sind. Viele sahen sich durch den Verzicht auf das ,Hirntod“ —
Kriterium vor ein unlosbares Dilemma gestellt: einerseits sei der
Abbruch der Beatmung nicht zu rechtfertigen, wenn dies zum Tod
des Patienten fiihrt. Andererseits sei es aber auch nicht zu
verantworten, den aussichtslosen Zustand irreversibel komatdser
Patienten durch lebensverlangernde Mafinahmen weiter
aufrechtzuerhalten.

Schon 1968 wurde die Forderung nach dem ,Hirntod“ — Kriterium

damit gerechtfertigt, es ermogliche einen Ausweg aus diesem
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Dilemma (s.o.). Die Vorstellung, der Eintritt des ,Hirntodes” sei
notwendige Voraussetzung fuiir den Abbruch kiinstlicher Beatmung,
ist heute unter den Medizinern weit verbreitet.

Tatsachlich haben die Feststellung des Todes und die
Entscheidung, eine (lebensverliangernde) Behandlung abzubrechen,
aber nichts miteinander zu tun. Dazu muss man sich klarmachen,
dass es in erster Linie die Durchfiihrung einer — auch
lebensverlangernden — Behandlung ist, die nach den traditionellen
Normen arztlichen Handelns der Rechtfertigung bedarf. Der Arzt
hat jeden Schritt seiner Behandlung vor dem vornehmsten
Grundsatz zu verantworten, ,mehr zu ntitzen als zu schaden®. Was
dem Patienten nttzt, bemisst sich aber nach seinem Wohl, nicht
etwa nach seinem nackten Uberleben.

Die Tatsache, dass eine Behandlung das blofe Uberleben des
Patienten verlangern wiirde, reicht also noch nicht aus, ihre
(weitere) Durchfiihrung ethisch zu rechtfertigen. Sobald eine
Behandlung nicht mehr dem Wohl des Patienten dient, verliert ihre
(weitere) Durchfiihrung ihre Legitimation: sie zu unterlassen
beziehungsweise abzubrechen ist dann nicht nur das Recht,
sondern auch die moralische Pflicht des Arztes.

So wiirde niemand darauf bestehen, Patienten im Endstadium
eines chronischen Krebsleidens mit allen verftigbaren Mitteln bis
zur Intensivtherapie zu behandeln oder sie beim Eintritt eines
Herzstillstands zu reanimieren, bis sie unwiderruflich gestorben
sind - selbst wenn ein solches Vorgehen ihr bloes Uberleben um
eine gewisse Zeit verlangern wuirde. Vielmehr beruht die
Entscheidung, eine Therapie fortzufiithren, auf einer Abwagung
ihres wahrscheinlichen Nutzens gegentiber den Belastungen, die
die Therapie wahrscheinlich mit sich bringt. In der Praxis bedeutet
dies, dass mit Rucksicht auf das Wohl des Patienten oft schon
Monate vor dem Eintritt seines Todes von weiterer intensiver
Behandlung abgesehen wird, obwohl sie unter Umstanden

lebensverlangernd wirken wurde.
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Dieses Selbstverstandnis der arztlichen Profession findet seine
Entsprechung in der gesetzlichen Regelung, dass eine arztliche
Behandlung so lange als stratbare Handlung, sprich:
~-Korperverletzung”, anzusehen ist, wie sie nicht durch das Wohl
des Patienten (ausgewiesen durch seine ausdruckliche oder
mutmagpliche Zustimmung) legitimiert ist.

Der Beginn einer ktinstlichen Beatmung rechtfertigt sich in der
Regel dann, wenn die begriindete Hoffnung besteht, dass der
Patient ein gegebenes Therapieziel erreichen wird — im Idealfall,
dass er sein Bewusstsein und seine Gesundheit wiedererlangen
kann. Jede Veranderung der Besserungsaussichten (Prognose) des
Patienten zwingt dazu, die Rechtfertigung (Indikation) fiir eine
Fortsetzung der Therapie zu uberprifen. Je schlechter die
Aussichten werden, das Therapieziel zu erreichen, desto fraglicher
wird die Rechtfertigung der Belastung, die die Fortsetzung der
intensivmedizinischen Behandlung fiir den Patienten mit sich
bringt.

Es gibt dann eine Grauzone, in der es schwierig sein kann zu
entscheiden, ob die Fortflihrung der kiinstlichen Beatmung noch
zu rechtfertigen ist oder nicht. Die Abwagung der schwindenden
Aussicht auf Besserung gegentiber den Belastungen durch die
Fortfihrung der Behandlung wird auflerdem dann erschwert, wenn
der Patient die Entscheidung nicht mehr selbst treffen kann. Liegt
keine Vorausverfligung vor, so muss dies der Arzt unter
Berticksichtigung fritherer AuBerungen und der Stimme der
Angehorigen leisten.

Die Entscheidung tiber den Abbruch kiinstlicher Beatmung nach
Eintritt eines irreversiblen kompletten Hirnschadens befindet sich
aber jenseits dieser Grauzone: Da die ,Hirntod” — Diagnose
Sicherheit dartiber gibt, dass tiiberhaupt keine Aussicht auf
Besserung mehr besteht, ist eine Fortsetzung der Behandlung nicht
mehr gerechtfertigt, der Abbruch der kiinstlichen Beatmung daher
arztliche Pflicht. Die ,Hirntod“ — Diagnose leistet insofern die

objektive Feststellung einer Nullprognose, das heif3t einer Situation,
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die mit Sicherheit ohne jede Aussicht auf Besserung ist. Dadurch
ist der Patient aber noch nicht fur tot erklart.

Dass er unmittelbar nach Abschalten der kuinstlichen Beatmung
sterben wird, ist eine Folge seines medizinisch nicht zu bessernden
Zustands und hat entgegen einer verbreiteten Vorstellung nichts
mit , Totung” zu tun. Die hippokratische Tradition berechtigt nicht
nur, sondern verpflichtet den Arzt, im Fall einer aussichtslosen
Prognose das Sterben seines Patienten zu achten, indem er alle
Magnahmen unterldsst beziehungsweise abbricht, die dem Nahen
des Todes entgegenwirken. (9)

Fur eine Explantation seiner Organe gibt es da keine Berechtigung!
Um dennoch explantieren zu kénnen, ist dem Hirntodkriterium ein
Satz beigefiigt worden, der den messbaren Befund als ,, Tod des
Menschen® bewertet, also den durch die Beatmungsmaschine am
Leben erhaltenen Menschen fur tot erklart. Was bleibt, sei eine
Sache - ,belebte Materie“ oder eine ,in-vivo-Konserve®, im
angelsachsischen Sprachraum ,human vegetable®.

Durch diesen definitorischen Kunstgriff markiert das
Hirntodkriterium nicht mehr die Behandlungsgrenze fiir einen
sterbenden Menschen, sondern den Zeitpunkt, an dem tiber den
Korper dieses Nicht-mehr-Menschen zur weiteren Verwendung
verfugt wird.

Die Medizin weif3 jedoch viel zu wenig tiber das Sterben eines
Menschen, um in dieser Weise dabei eingreifen zu durfen. Nach den
Erfahrungen der Sterbebegleitung sowie der Sterbeforschung wird
man jedenfalls vorsichtig sein miissen mit der Behauptung, dass
ein hirntoter Mensch nichts mehr empfinden kénne — blof3 weil wir
die Existenz von Empfindungen mit der Messbarkeit von
Hirnstréomen in eins gesetzt haben. Und woher nehmen Mediziner
und Theologen die Sicherheit, dass mit dem Erléschen der
Gehirntatigkeit ,,der Mensch” sich verabschiedet habe, so dass, was
da liegt und atmet (wenn auch mit Unterstutzung der Maschine),

~nur noch® Korper sei? (10)
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Meiner Meinung nach wurde das ,Hirntod“ — Konzept nur
eingefihrt, um den Transplantations-Chirurgen die Moglichkeiten
zu geben, lebensfrische Organe zur Verfiigung zu haben. Denn nur
solche Organe sind fiir eine Ubertragung verwendbar. Die
Transplantationsmedizin hatte nicht solche Fortschritte und
Erfolge aufweisen kénnen, wenn man nicht den Tod des Menschen
mit dem ,Hirntod" gleichgesetzt hatte und sich dadurch die
Legitimation verschafft hatte, sich diese Patienten als
Organspender verfuigbar zu machen. Dieser Auffassung wird
naturlich, verstidndlicherweise, von den Transplantations-
Medizinern entschieden widersprochen.

Ich halte das ,Hirntod“ — Konzept ethisch fir tiberaus gefahrlich,
weil es den Menschen auf ein System von Gehirn- und
Organfunktionen reduziert und weil die Quantifizierung des
menschlichen Lebens in eine menschliche und eine
nachmenschliche Lebensphase ein mechanistisches Menschenbild
voraussetzt, das den Wert eines Menschen nach seiner Funktions-
und Leistungsfahigkeit bemisst, so dass ein Mensch selbst im
Sterben noch zu etwas niitzlich sein muss. Der menschliche Koérper
wird nur noch als blofes Vorratslager fiir seltene Organe und
anderes biologisches Material angesehen. (11) Hier wird einer

Reparatur- und Ersatzteilmentalitit das Wort geredet. (12)
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» Die andere Seite der Transplantationsmedizin

a) Die Betreuung hirntoter Patienten aus der Sicht des Pflegepersonals

Die Krankenschwestern und Pfleger, die in der Intensivmedizin
beschaftigt sind, wenn sie einen Hirntoten bis zur
Organexplantation pflegen muissen, denn die Hirntoten
unterscheiden sich rein auferlich in nichts von den anderen
Patienten der Intensivstation. Auch sie sind an ein Beatmungsgerat
angeschlossen, ihr Blutdruck, ihre Herzfrequenz und ihre
Korpertemperatur werden uber einen Monitor iiberwacht. Ihre
Urinausscheidung wird tiber einen Blasenkatheter kontrolliert und
der Kreislauf wird durch entsprechende Medikamente unterstititzt.
Der einzige, aber wesentliche Unterschied bringt schwere seelische
Belastungen mit sich: dieser Patient (im Folgenden immer auch im
Sinne von Patientin gemeint) ist hirntot. Seine Organe werden nur
noch deshalb intensiv gepflegt und kiinstlich am Leben erhalten,
um einen anderen lebensgefdhrlich Erkrankten zu retten. Bis zur
Explantation miuissen sich Schwestern und Pfleger weiterhin um
den Hirntoten kiimmern. Denn seinen Organen darf auf keinen Fall
etwas passieren. Sie miissen besonders intensiv behandelt werden.
Das fallt einem Grofteil des Pflegepersonals sehr schwer. Zumal bei
einem Hirntoten durch Riuckenmarksaktivierung Phanomene
auftreten kéonnen, wie beispielsweise Streck- oder
Innenrotationsbewegungen der oberen Extremititen. Diese so
genannten spinalen Reflexe widersprechen zwar dem Hirntod nicht,
belasten aber die Psyche des Pflegepersonals extrem. Das kann
jeder nachempfinden, der dartiiber nachdenkt, was in ihm vorginge,
wenn der Tote, den er gerade bewacht, seine Arme bewegt.

Die meisten Schwestern und Pfleger verdrangen den Gedanken,
dass der Patient, den sie gerade betreuen, hirntot ist, um besser
mit ihrer verzwickten Situation fertig zu werden. So sprechen einige
von ihnen mit dem Hirntoten, wahrend sie ihn pflegen. Andere
wiederum trésten sich damit, dass der hirntote Patient ja nur bis

zur Explantation bei ihnen bleibt, und die geschieht in den

16



b)

allermeisten Fallen sehr schnell. Es gibt auch andere, die beklagen,
dass sie nicht erfahren, ob der Patient, der die Organe des
Hirntoten erhélt, tiiberlebt hat. Ihnen fehlt das Ende der Strafle.
Schwierig empfinden auch alle das Zusammentreffen mit den
Angehorigen des Hirntoten, die fast alle fragen: ,Ist er wirklich tot?*
Die Situation des Pflegepersonals auf Intensivstationen bei
Hirntoten war und ist schwierig. Dieses Personal benétigt eine
besondere psychische Betreuung, um seine Arbeit besser

verkraften zu konnen. (13)

Uber die Empfindungen von Mitarbeitern auf Intensivstationen und

im OP — Bereich

Ethik in der Medizin wird haufig dann zum Thema, wenn es um
Hochleistungsmedizin geht. In einigen wenigen Fallen dringt die
Debatte dariiber an die Offentlichkeit, wie beispielsweise in dem so
genannten ,Erlanger Fall“. Hier wurde deutlich, dass Ethik niemals
losgeldst von den Menschen diskutiert werden kann, die mit
solchen Grenzfallen konfrontiert werden: die Patienten, die
Angehorigen eines Menschen, der in medizinischer Behandlung ist
und sich selbst nicht mehr duflern kann und schlieflich das
medizinische und pflegerische Personal.

Arzte und Pflegepersonal sind gerade in Bereichen der
Hochleistungsmedizin immer wieder mit der Frage konfrontiert, ob
der Mensch tun darf, was er tun kann. In Gesprachen mit
Pflegepersonal und Arzten stellt sich immer wieder heraus, dass
vieles von dem, was heute medizinischer Alltag ist, den Betroffenen
grofie Schwierigkeiten bereitet. Ganz deutlich kristallisiert sich dies
am Beispiel der Transplantationsmedizin heraus.

Da stehen beispielsweise Pflegekrafte am Bett eines komattsen
Patienten, den sie gestern noch versorgt haben wie jeden anderen
Schwerkranken auch und der heute fiir hirntot erklart worden ist

und nun eine Leiche sein soll. Auferlich hat sich absolut nichts
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verandert. Dieser Mensch ist warm, hat Kérperausscheidungen und
es fehlen alle typischen Anzeichen eines Toten. Er hat mit anderen
Worten die gleichen korperlichen Merkmale wie ein beliebiger
anderer Patient, der sediert ist und beatmet werden muss. Die
Hirntoddiagnose aber bedeutet, dass dieser Patient in absehbarer
Zeit abgeholt und zur Explantation vorbereitet werden kann.

Arzte und Pflegepersonal miissen sich bei der Hirntoddiagnostik
neben neurologischen Tests auf technische Messapparaturen
verlassen. Unser Vertrauen in die Technik ist aber — aus guten
Grunden — nicht grenzenlos. Es bleibt ein Rest Unsicherheit. Viele
fragen sich, ob der Patient wirklich tot ist, ob er von der
Explantation tatsdchlich nichts sptiren wird, denn sinnlich
erfahrbar ist der Tod in diesem Fall fiir sie nicht.

Komatése und hirntote Patienten sind sehr pflegeaufwendig.
Pflegekrafte verbringen also viel Zeit am Bett eines solchen
Kranken, haufig mit lang andauerndem Kontakt zu den
Angehorigen. Sie versuchen, ihnen den Umgang mit dem
Schwerkranken zu erleichtern, zeigen ihnen, wie man ihn bertihren
kann, und erleben, wie sie mit ihm sprechen. Haufig erzdhlen die
Angehorigen den Pflegekraften von dem Patienten und von ihren
eigenen Angsten und Sorgen. So entsteht zwangslaufig auch eine
Beziehung zu den Patienten.

Eine Krankenschwester schilderte eine solche Situation sehr
eindrucksvoll:

~Eigentlich kenne ich die Patientin ja gar nicht. Sie kam bewusstlos
auf die Station. Und jetzt sitzt da ihr Mann am Bett und erzahlt ihr
dauernd von dem kleinen Sohn. Der darf ja nicht mitkommen. Das
lasst einen doch nicht kalt. Man versetzt sich dann in die Lage der
Leute. Irgendwie lernt man sie dann doch kennen. Ihr Mann
begreift einfach nicht, dass sie tot sein soll, und ich begreife es
ehrlich gesagt auch nicht. Man kriegt dann doch zu viel mit von
den Leuten, und manchmal mag man schon gar nicht mehr in das
Zimmer gehen. Ich finde es unmdoglich, jetzt den Mann zu fragen,

ob er einwilligt, dass ihr Organe entnommen werden.“ (14)
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Einige Arzte fliichten in solchen Fillen regelrecht. Diese
Situationen scheinen fur sie unertraglich, insbesondere, wenn es
um den Kontakt mit den Angehorigen geht. In Gesprachen sollen
sie Sicherheit ausstrahlen und Zweifel moglichst ausradumen. Dabei
sollen sie sensibel und verstandnisvoll sein — ein Balanceakt, der
fiir viele eine Uberforderung darstellt. Der Impuls, in solchen Féllen
den Kontakt mit den Angehorigen zu vermeiden, wo es nur geht, ist
schlichter Selbstschutz.

In einem Fall wie dem oben geschilderten ist es generell schwer,
den Tod hinzunehmen. Di Patientin war jung und hatte auf3erdem
noch ein kleines Kind. Der ebenfalls junge Partner ware allein
zurtickgeblieben. Da bieten sich mehrere Ansatzpunkte fiir
Identifikationen.

Manch einer ist da schnell mit dem Urteil bei der Hand, das sei
eben unprofessionelles Verhalten. Und zum Teil stimmt das auch.
Der Umgang mit Menschen in professionellen Zusammenhangen
darf nicht ausschliefllich vom Sich-Identifizieren mit dem ,,Opfer*
bestimmt sein. Die dafiir notwendige innerliche Distanzierung aber
setzt einen Verarbeitungsprozess voraus. Der Prozess des
Begreifens in der Spannung zwischen Leben und Tod, der seine Zeit
braucht, kann jedoch gar nicht stattfinden, wenn die Patientin in
ihrem augperlich unveranderten Zustand, in dem sie sich seit Tagen
befindet, zur Organentnahme in den OP gerollt wird. Erst dort wird
ihr endgultiger Tod fiir alle Anwesenden sinnlich erfahrbar
eintreten. Fiir die Pflegekrafte auf der Intensivstation ist die
Betreffende dann einfach weg, aber eben nicht, wie bei einem
positiven Krankheitsverlauf, verlegt auf eine periphere Station.
Viele Intensivpflegekrifte geben an, froh dartiber zu sein,
wenigstens das ,Ausweiden” nicht miterleben zu muissen. Wieder
andere trosten sich damit, dass die Pflege der hirntoten Patienten ja
wenigstens noch einen Sinn habe, wenn deren Organe anderen
Schwerkranken zugute kdmen. Beide Auf3erungen - so
grundverschieden sie auf den ersten Blick wirken mégen - lassen

auf erhebliche Zweifel an der Richtigkeit und dem Sinn des
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medizinischen Handelns schlief3en. Richtigkeit und Sinn ergeben
sich in diesen Schlussfolgerungen nicht aus der direkten
Handlung, sondern lediglich indirekt. Das eine Mal bin ich bei dem
Eigentlichen — der Organentnahme — nicht dabei und damit
entlastet, das andere Mal ergibt mein Handeln erst durch das
Nachfolgende, namlich die Implantation der Organe bei den
Empfangern, einen Sinn.

Viele Pflegekrifte berichten, dass die Pflege Hirntoter fiir sie sinnlos
sei. Andere Patienten miissten vernachlassigt werden. Nur eine
gedankliche Anstrengung, die Vorstellung irgendeines Empfangers,
lasst sie dieses Dilemma — zumindest vortibergehend — bewaltigen.
Die Pflege hirntoter Patienten ist fur diejenigen Pflegekrafte am
einfachsten, die davon ausgehen, dass selbst komatdse oder
sedierte Patienten nichts von ihrer Umgebung mitbekommen, die
auch nicht mit ihnen sprechen, sondern ihre Hauptaufgabe darin
sehen, das einwandfreie Funktionieren der Apparate zu
uberwachen, Medikamente zu verabreichen und fiir einen
auperlich guten Zustand der Betreffenden zu sorgen.

Haufig kommt es jedoch im Stationsalltag zu Konflikten im Umgang
mit diesen Grenzfallen der Intensivmedizin. In Supervisionen
beklagen einige Pflegekrafte immer wieder, dass Kollegen
Augerungen von sich geben wie: ,Was willst Du denn! Das Gehirn
von dem ist doch nur noch ein Klumpen Matsch.“ Selbst wenn dem
so sein sollte, so bleiben eben doch die eigenen Gefiihle, das
Sich-Identifizieren mit den Betroffenen und die Frage: ,Was ware,
wenn es mich betrafe?” Diejenigen Pflegekrifte, die Beziehungen zu
ihren Patienten aufbauen, egal in welchem Zustand diese sich
befinden, fihlen sich angesichts solcher Bemerkungen briiskiert
und ziehen sich daraufhin sofort zurtck.

Noch extremer scheinen diese Widerspriiche im OP-Bereich zu sein.
Hier wird, gerade wenn es um Transplantationen geht, unter
Hochdruck gearbeitet. Die Zeit ist knapp und die Konzentration auf
das Hochste gespannt. Der Umgangston ist oft dementsprechend

rau. Das assistierende Pflegepersonal fiihlt sich haufig zu
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~Fuflabtretern degradiert. In einer solchen Atmosphéare ist kein
Platz fiir Gefuhlsauferungen. Um so mehr stellt sich fur das
OP-Personal die Sinnfrage.

,Die Patienten sind fiir die doch nur Versuchskaninchen. Wenn'’s
klappt, geht es voran auf der Karriereleiter, wenn nicht, dann eben
Pech gehabt. Und wir sind die Handlanger fir die.“

Diese Aussage einer OP-Pflegekraft tiber Arzte steht stellvertretend
fur viele. Sie mag extrem klingen, erklart sich aber aus der
speziellen Situation im OP-Bereich, wo von den Pflegekraften ein
groftmogliches Eingehen auf die Anspriiche und Eigenheiten der
Operateure erwartet wird, die Kommunikation aber auf ein
Minimum reduziert ist. Die OP-Krafte sind diejenigen, die die
Patienten zur Explantation vorbereiten. Die Arzte kommen erst,
wenn alles bereit ist und gehen, wenn die Organe entnommen sind.
(15)

Dann kehren die Ereignisse der vergangenen Stunden in Gedanken
wieder und in der Regel bleiben eine Menge Fragen: warum werden
Organspender fur die Organentnahme haufig narkotisiert, wo sie
doch tot sein sollen? Warum werden Schmerzmittel verabreicht?
Hatte er, selbst noch bei vollem Bewusstsein, in die Explantation
eingewilligt? Ist bei der Hirntoddiagnostik alles korrekt gelaufen?
Ab dem Moment des ersten Einschnitts beim Patienten kann
extrem erhohter Blutdruck registriert werden. Merkt der Patient
wirklich nichts von dem Eingriff? Patienten, denen Organe
entnommen wurden, haben in der Vergangenheit bei den
Organentnahmen mitunter heftige Bewegungen vollfuhrt, die heute
durch Gabe von Relaxantien und Festschnallen unterbunden
werden. (16)

Unerschutterliche Mediziner erklaren dies mit spinalen Reflexen.
OP-Pflegekraft und Anéasthesist, die so etwas mit angesehen haben,
waren durch die Erklarungen ihrer Kollegen keineswegs beruhigt.
Dieses Erlebnis hat sie tief schockiert. Bemerkenswert, dass

Transplantationsmediziner immer wieder versichern, das seien ja
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nur Ubertreibungen von mit der Materie tatséchlich gar nicht
Vertrauten. (17)

Teilweise sehen Pflegekrafte und Mediziner sich sogar repressiven
und demagogischen Reaktionen ausgesetzt, wenn sie ihre Zweifel
offen zu auflern wagen. Auf einer interdisziplindren Tagung zum
Thema Organtransplantation wurde ein Referent, der die Probleme
der Transplantationsmedizin im Zusammenhang mit der Pflege
Hirntoter beschrieb, mit dem Vorhalt ,,Goebbelssche Propaganda“
abqualifiziert. In einem andren Fall wurde eine Pflegekraft
personlichem Druck ausgesetzt, nachdem ihre Kritik an der
Verfahrensweise bei Transplantationen bekannt geworden war. In
der Regel werden derartige Personalprobleme dadurch ,gelést”,
dass die Betroffenen dem Druck auf Dauer nicht standhalten
koénnen und von sich aus gehen.

Die Kritiker der Transplantationsmedizin, zu denen auch ich mich
zahle, lehnen ubrigens die Organtransplantationen nicht strikt ab.
Sie alle sind realistisch genug zu wissen, dass diese medizinische
Technik, einmal begonnen, nicht mehr gestoppt werden kann. Das
wiirde auch den Bedurfnissen vieler Patienten und den
Erwartungen an die moderne Medizin widersprechen. Und ebenso
wenig, wie sie sich den Gedanken an den nicht auszuschliefSenden
Schmerz der Organspender und an deren Angehdrigen entziehen
koénnen, vermogen sie sich von dem Leid der Patienten zu
distanzieren, deren Organe versagen und die nur mit einem oder
mehreren Spenderorganen weiterleben kénnen.

Der Aspekt der umfassenden Aufklarung scheint vielen in der
medizinischen Behandlung, aber insbesondere im Zusammenhang
mit der Transplantationsmedizin sehr wichtig zu sein. Die
Betonung muss hier auf dem kleinen Woértchen ,,umfassend*
gesehen werden. Man gesteht ja auch mittlerweile in Kreisen der
Transplantationsmediziner und —koordinatoren ein, dass
umfassende FortbildungsmafSnahmen unerlasslich fiir die Arbeit in
diesem speziellen Zweig der Medizin sind. Dem ist jedoch noch

einiges hinzuzuftigen: Die Toleranz und Férderung einer
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kontroversen Debatte — auch in der Offentlichkeit und Ehrlichkeit
in der Darstellung der Ergebnisse — auch gegenuiber Betroffenen.
Wenn Eltern tiber die Erfolgsquote bei mancher Transplantation
Bescheid wiissten und dartiber informiert waren, dass eine OP bei
ihrem Kind lediglich eine Lebensverlangerung um ein paar Wochen
bringt, wobei sie sich unendlich quélen, dann wtirden sie einer
Transplantation vielleicht nicht zustimmen.

,lch habe selbst Kinder (...), aber wenn ich das hier sehe, die
Kinder und die Eltern, wie die leiden — grausam.*

Diese Schilderung einer Kinderintensivpflegekraft verdeutlicht, wie
bitter sich das Schoénreden der Moglichkeiten und Folgen einer
Transplantation im konkreten Fall rachen kann.

Aus all dem ergibt sich, dass offener und ehrlicher Umgang bei
aller gebotenen Behutsamkeit mit allen Betroffenen unumgangliche
Voraussetzung ist fiir die Bewaltigung der Arbeit in allen Bereichen,
die mit der Transplantationsmedizin im Zusammenhang stehen. Es
wurde alle Beteiligten entlasten, wenn sie sich sicher sein kénnten,
dass Entscheidungen, welcher Art auch immer, von Aufklarung
und freiem Willen getragen werden, wenn sie wiissten, dass die
Spender selbst noch zu Zeiten vollen Bewusstseins in ihre
Organspende eingewilligt haben, dass Empfangern und deren
Angehorigen ebenfalls die nétige Zeit, Aufmerksamkeit und
Information zur Verarbeitung ihrer Situation zuteil wird.

Auch ist es nicht akzeptabel, dass Mitarbeiter in Abteilungen, die
mit dieser Medizintechnik konfrontiert sind und sich dem
Mainstream der Transplantationsorganisationen nicht anschliefSen
koénnen, als ,Sensibelchen” abgetan werden, die ,wohl am falschen
Platz” seien. Die High-Tech-Medizin wird es sich wohl gefallen
lassen mussen, dass nicht sie allein die Marschrichtung angeben
kann. Sie droht ansonsten zu einer grauenvollen
Lebensverlangerungsmaschinerie zu verkommen. (18)

Das setzt allerdings auch ein grundlegendes Umdenken auf allen
Ebenen voraus. Solange Hierarchien und daraus resultierende

Abhéangigkeiten im Krankenhaus im Interesse der ,Hauspolitik*
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oder im eigenen Karriereinteresse missbraucht werden, bleibt
Patienten nicht viel mehr als der Status des entmundigten Opfers
und den Mitarbeitern die eher wenig gelungene Bewaltigung ihrer
berufsbezogenen Probleme in Form von Abwehr, Sich-Entziehen,
Verdrangung, Zynismus und dergleichen mehr. Die vielzitierten
Moglichkeiten von Supervision fir das Personal und
psychologischer Betreuung fiir die Patienten laufen leider nur allzu
oft ins Leere angesichts eines Medizinbetriebs, der Gefiihle partout
nicht zulassen will und fiir unerwtinscht erklart. Allerdings scheint
ein Gesamtkonzept aufeinander abgestimmter MafSnahmen von
Kriseninterventionen am Krankenbett tiber themenbezogene,
interdisziplindre Fortbildungen und professioneller Beratung fuar
das Personal gleichzeitig die einzige Chance zu sein, festgefahrene

Denk- und Handlungsmuster zu durchbrechen. (19)
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> Die Organempfanger

a) Medizinische Aspekte

Die Transplantationsmedizin hat in den letzten Jahren enorme
Fortschritte erzielt. Ubertragen werden kénnen Augenhornhaut,
Gehorknochelchen und Knochenmark. 1993 wurden in der
Bundesrepublik 2164 Nieren, 50 Lebern, 505 Herzen, 71 Lungen
und 45 Bauchspeicheldriisen transplantiert. 13 kombinierte Herz-
Lungen-Transplantationen wurden durchgeftihrt. (20)

Die Ergebnisse der Organtransplantationen haben sich in den
letzten Jahren durch mehr Erfahrung und vor allem durch neu
eingefiihrte wirksamere und nebenwirkungsarmere Medikamente
zur Unterdriuckung der AbstofSungsreaktion (Immunsuppressiva)
deutlich verbessert. Diese vermdgen besser als fruher die akute
Abstof3ungsreaktion zu unterdriicken, die frither haufiger zum
Organverlust geftihrt hat. Wenig wirksame Mafinahmen aber gibt es
bis heute gegen die chronische AbstofSungsreaktion, eine tiber Jahre
hin schleichende Entziindungsreaktion ganz geringen Ausmafes,
die allmahlich zur Einschrankung der Organfunktion und
schlieflich zum Verlust des Organs fihrt und damit zur
Notwendigkeit einer Re-Transplantation oder bei der Niere zum
Wiedereintreten der Dialysepflichtigkeit.

Die Immunsuppression bedeutet aber auch eine erhebliche
Beeintrachtigung der allgemeinen Abwehr, insbesondere gegen
Virusinfekte, die besonders bei alteren Menschen lebensbedrohlich

werden kénnen. (21)

b) Psychologische Aspekte

Neben diesen medizinischen Problemen gibt es bei einer
Transplantation aber auch psychologische. Der Patient, dem ein
Organ transplantiert werden soll, muss auch bereit sein, dieses neue
Organ in sich aufzunehmen. Das neue Organ ist ein riesiges
Geschenk, fiir das viele Voraussetzungen erfiillt werden mussten:
ein Mensch musste sein Leben lassen und bereit sein zu spenden.

Das gesamte Know-how einer tiber Jahrzehnte entwickelten High-
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Tech-Medizin ist notwendig. Die Gesellschaft muss viel Geld
bezahlen, denn es geht nicht nur um die Transplantation, sondern
auch um die sehr hohen Folgekosten. Es handelt sich also um ein
sehr grofies Geschenk: vielleicht gibt es kein grofieres. Ein solches
Geschenk fordert aber auch einen Empfanger, der es in
entsprechender Weise annehmen kann als eine Gabe, die ihm nicht
nur koérperliches, sondern auch seelisch-geistiges Weiterleben
ermoglicht. Immerhin ist der Empfanger durch einen Todesstreifen
gegangen. Die Moglichkeit zu sterben hat ihm wahrend des Wartens
auf Organe vor Augen gestanden, und ein Teil seines Korpers hat
einen partiellen Tod erlitten. Mit den neuen Organen ist er auch ein
anderer Mensch geworden, der eine neue Identitat entwickeln muss
oder besser: kann.

Das ist eine Chance und macht doch zugleich Angst.

Die meisten transplantierten Patienten feiern einen zweiten
Geburtstag und zeigen, dass sie das Erwachen aus der
Transplantationsoperation in gewisser Weise als Neuanfang erleben.
Bei vielen sind die ersten Worte: ,Ich bin immer noch derselbe oder
dieselbe®. Das macht ihre Angst vor Identitatsverlust deutlich. Da,
wo die Transplantation als ein begliickendes Geschenk erlebt
werden kann, erlebt man Gliuck und Dankbarkeit, die in einem
bewussten verantwortungsvollen Leben ihren Niederschlag findet.
Ein Geschenk kann aber auch bedriicken, kann die Annahme
schwer machen. Dieses Geschenk kann auch so sehr belasten, weil
der Beschenkte nicht weif3, was er zurtickgeben kénnte und wem.
Abstofiungsreaktionen kénnen nicht ausschliefllich einen
immunlogischen Hintergrund haben, sondern sind eventuell auch
als eine psychosomatische Reaktion zu verstehen.

Ein grofies Problem fiir transplantierte Patienten ist die Tatsache,
dass Menschen sterben miuissen, damit sie leben konnen. Das
Warten auf ein Spenderorgan bedeutet auch das Warten auf en Tod
eines anderen Menschen. Dies kann unertragliche Schuldgefiihle
verursachen, so dass ein Weiterleben mit diesen fremden Organen

unmoglich wird und diese dann abgestofien werden.
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Nattrlich verursachen die Menschen, denen Organe transplantiert
werden, nicht den Tod derer, deren Organe sie erhalten. Aber auf
einer tieferen Ebene liegen Wiinsche und Wunscherfiillung eng
beieinander. Da helfen auch keine rationalen Erklarungen, dass der
Tod des Spenders unabhangig von der Transplantation des
Empfangers ist. Es dauert lange, bis der Empfanger der Organe die
Hoffnung entwickelt, sein Spender habe freiwillig und aus vollem
Wissen um das, was ihm geschehen wiirde, seine Organe wie ein
Opfer gespendet. So kann eine tiefe, dankbare Verbundenheit zum
Spender entstehen.

Aber es gibt auch transplantierte Patienten, bei denen die Saat der
nuchternen Machbarkeit aufgegangen ist. Sie meinen, allein ihre
Bedtrftigkeit verpflichte die Gesellschaft zur Organgabe, die von
denen verlangt werden miusse, die keine nutzlichen Mitglieder mehr
sind und deren Erhaltung nur Geld koste, wie zum Beispiel die,
deren Gehirn zerstort ist. Sie nehmen das Organgeschenk wie etwas
Selbstverstandliches in Anspruch, das ihnen zusteht und fihren ihr
Leben weiter wie bisher, auch wenn diese Lebensweise die Ursache
daftir war, dass sie nur vor dem Tod bewahrt werden konnten, wenn
sie ein neues Organ erhielten. (22)

Man kann nattirlich die Transplantationsmedizin mit dem
Auswechseln eines Ersatzteils beim Auto gleichsetzen. In diesem
Sinne wird die Transplantationsmedizin von den Arzten betrieben,
aber die Patienten brauchen viel Zeit und Aufmerksamkeit, um die
vielen seelischen Prozesse zu durchlaufen und zu bewaltigen, die die
Transplantation in ihnen auslost.

Wenn man die Transplantationsmedizin nicht banalisiert, ist sie ein
Prozess, an dem der Transplantierte wachsen kann und die
Behandelnden nicht minder. Vorausgesetzt, dass sie zu einem
Bewusstseinsprozess wird, der die Behandelnden dazu bringt, sich
uber die Machbarkeit hinaus mit den grundsatzlichen Fragen, die
sowohl das Leben als auch den Tod betreffen, zu beschéftigen, der
das Mitgeftihl zur Voraussetzung des medizinischen Handelns

macht. Mitgeftihl bedeutet in diesem Fall vor allem Mitleid im Sinne
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von Mit-Leiden. Wenn wir aber mit erleiden muissten, was die
Menschen erleiden, denen wir das Procedere einer Transplantation
zumuten, furchte ich, wir wirden handlungsunfihig werden.

Die Fahigkeit, Organe zu transplantieren, kénnte eine grofartige
Sache sein, wenn wir bereit wiren, uns den zentralen Lebensfragen
zu stellen, die sie aufwirft. Aber die Transplantationsgeschichte
wurde auf einem hochst wackeligen Fundament gebaut, auf der
Zweckliige der Hirntoddefinition! Damit man an ,lebensfrische*
Organe kommen konnte, wurde der Tod vorverlegt, in der Hoffnung,
den Tod von zu Tode Erkrankten hinauszuschieben.

Dabei konnten Mediziner im Krankenhaus, wenn sie sich etwas Zeit
nahmen und unter Heilen nicht nur Lebensverlangerung
verstdnden, durchaus immer wieder erfahren, dass auch ein kurzes
Leben durchaus Ausdruck vollendeter Biographie sein kann.

Die Transplantationsmedizin suggeriert den Kranken, dass jeder
Mensch ein Recht auf Organe hat und dass Organe zu spenden eine
Pflicht aus Nachstenliebe ist. (Im tbrigen der einzige Ort, wo in der
High-Tech-Medizin die Nachstenliebe zitiert wird!) Damit wird die
Transplantationsmedizin banalisiert. Sie ist geschenktes Leben, an
dem ein Mensch wachsen kann, weil er zuvor die Endlichkeit
erfahren hat und Lebenszeit als etwas Kostbares begreift, fiir die
man volle Verantwortung tibernehmen muss.

Der Stress und das Behandlungsprocedere vor dem Hintergrund
eines fragmentierten Menschenbildes machen solche Entwicklungen
nur schwer moglich. Noch fallen High-Tech-Medizin und Psychologie
- Korper und Seele - auseinander.

Wo sind die Werte geblieben: die Gerechtigkeit, die Tugend, das
Mitgefiihl, die Verantwortung und die Liebe? Ich glaube, dass sie
nur wieder Einkehr halten kénnen, wenn die Unsicherheit, die
Ohnmacht, die Trauer, der seelische Schmerz und die Angst im
Haus der Machbarkeit wieder leben durfen und wenn es Raum gibt
fur die im jetzigen Medizinsystem abgespaltenen Wirklichkeiten und

Fragen. (23)
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» Juristische Aspekte der Transplantationsmedizin

Derzeit operiert die Transplantationsmedizin buchstablich im
rechtsfreien Raum. Es gibt, im Gegensatz zu den meisten
europdischen Staaten, noch immer keine gesetzlichen Regelungen, die
die Kriterien der Organspende und der Transplantation festlegen. Die
Transplantationschirurgen arbeiten noch immer ohne rechtliche
Absicherung. Die Arbeitsgemeinschaft der Transplantationszentren
behilft sich mit einem selbstverpflichtenden Transplantations-Kodex,
der die ndheren Umstiande einer Transplantation, das heif3t die
Voraussetzungen und Bedingungen von Organentnahmen regelt. Mit
diesem Kodex sollte verhindert werden, dass die einzelnen
Transplantationszentren ihre jeweils eigenen Konditionen zur
Hausordnung erheben. Der Kodex ersetzt die Entscheidung der
betroffenen Person durch die Entscheidung der Angehorigen. Nach
geltender Rechtslage muissen die Angehorigen selbst dann um
Einwilligung gebeten werden, wenn das Unfallopfer einen
Organspendeausweis mit sich fuhrt. Der Organspendeausweis mag die
Bereitschaft zur Organspende dokumentieren, rechtlich ist er
irrelevant. So sind es die Angehorigen, die im Moment tiefster Trauer
eine Entscheidung grofier Tragweite zu treffen haben — eine
Entscheidung im Ubrigen, die sie nicht fiir sich, sondern fiir einen
Menschen treffen, der selbst nicht mehr in der Lage ist, seinen Willen
auszudrucken. Konkret bedeutet dies, dass die Angehorigen nicht
nach eigenem Gutdiinken entscheiden, sondern den mutmaflichen
Willen des als ,hirntot” diagnostizierten Anverwandten zum Ausdruck
bringen sollen.

Nachdem der damalige Justizminister Jochen Vogel (SPD) am 26. April
1979 mit seinem Gesetzentwurf zur Regelung der Organspende im
Bundestag scheiterte und auch ein Vermittlungsvorschlag des
Bundesrates keine Mehrheit fand, trat der ,Interessenverband der
Dialysepatienten und Nierentransplantierten® mit einem Entwurf an
eine wenig interessierte Offentlichkeit, die auf die ,Widerspruchs-
Losung® setzte, nach der eine Organentnahme immer dann zulassig

sein sollte, wenn die Person zu Lebzeiten nicht ausdrucklich dagegen
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Widerspruch eingelegt hatte. Von der Idee her wird nach diesem
Entwurf jeder Mensch als potenzieller Organspender definiert, wobei
Schweigen als Zustimmung gewertet wird. Unterstiitzung fand dieser
Entwurf allein beim Bayerischen Landtag, der eine EntschlieBung
zugunsten dieser ,Widerspruchslosung® verabschiedete.

Dies rief nun die Arbeitsgemeinschaft der Transplantationszentren auf
den Plan. Sie legte im Mai 1991 einen Entwurf vor, den sie als
~Informationslésung” verstanden wissen wollte. Kernstiick dieses
Entwurfs ist eine Kombination von Einwilligungsmoglichkeiten, die
eine Verweigerung der Organspende schon theoretisch gar nicht mehr
in Betracht zieht. So soll eine Organentnahme immer dann maéglich
sein, wenn a) die Person zu Lebzeiten darin eingewilligt hat, oder b)
wenn sie sich nicht dazu entschliefSen konnte, die Angehorigen gegen
die beabsichtigte Organentnahme keinen Widerspruch einlegen, oder
c) wenn diese in einem ,angemessenen” , nicht ndher definierten
Zeitraum, nicht erreichbar sind, der zustandige Richter oder
Staatsanwalt den Eingriff in den Koérper verfiigt. Kurzum: Eine allein
stehende Person, die zu Lebzeiten nicht in eine Organspende
eingewilligt hat, gerat in Gefahr, explantiert zu werden, gerade weil die
Einwilligung nicht vorliegt. Jeder beliebige Richter oder Staatsanwalt
kann zudem eine Organspende veranlassen, wenn ein Arzt dies
verlangt.

Wider Erwarten fand diese rechtspolitisch auf3erst problematische
Konstruktion ihre Fursprecher, namlich in der niedersichsischen
SPD-Fraktion, die im Januar 1992 einen Entwurf vorlegte, der exakt
dem Entwurf der Arbeitsgemeinschaft der Transplantationszentren
gleicht. Allerdings gab die SPD-Fraktion ,ihren“ Entwurf als
~Widerspruchslésung” aus.

Die Verwirrung war perfekt, als die gesundheits- und rechtspolitischen
Sprecher der CDU/CSU-Fraktion im September 1992 einen Entwurf
vorlegten, der sich weitgehend an dem fritheren Bundesratsentwurf
orientierte und als ,Zustimmungslésung” bekannt ist. Nach diesem
Entwurf sollte eine Organentnahme nur dann statthaft sein, wenn die

Person selbst zu Lebzeiten ihre Zustimmung gegeben hat (=“enge
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Zustimmungslosung“) oder die Angehorigen in die Organentnahme
eingewilligt haben (=“erweiterte Zustimmungslosung®). Obwohl auch
hier die Voraussetzungen fuir eine Erhéhung der Transplantations-
Frequenz verbessert werden sollten, wurde einschrankend vermerkt,
dass potenzielle Organempfanger ,allenfalls auf eine Regelung
uberhaupt, nicht jedoch auf eine bestimmte, ihre Interessen in den
Vordergrund stellende Losung“ Anspruch haben. Auch misse ,so weit
als moglich ausgeschlossen werden®, dass eine gesetzliche Regelung
die ,Interessenkollision” zwischen den potenziellen Organspendern
und den potenziellen Organempfangern heraufbeschwore. Die mit
diesem Entwurf gebotene Chance, den tatsachlich vorgegebenen
.Zielkonflikt (vgl. ,taz* vom 10.09.1992) einer genaueren Priufung zu
unterziehen, blieb ungenutzt. Die feinen Differenzen zwischen den
Entwtirfen wurden kaum gesehen, noch weniger verstanden, doch war
man allgemein der Ansicht, der Bereich bedtirfe einer gesetzlichen
Regelung.

Blieb jedoch die Frage, wie diese Regelung nun konkret aussehen
sollte. Die Entscheidung hiertuber tiberlief3 man letztlich den regen
Aktivitaten derer, die mit der Transplantationsmedizin noch grofie
Plane verfolgen — den Transplantationsmedizinern selbst. Deren
Entwurf bestimmte fortan die Debatte, und die Politik schickte sich
an, seinen Buchstaben zu folgen. Eine vergleichbare gesellschaftliche
Debatte wie bei der Problematik der Abtreibung, er Gentechnik oder
der Sterbehilfe fand nicht statt. (24)

Als Rudolf Scharping (SPD) noch Ministerprasident von Rheinland-
Pfalz war, versuchte seine Landesregierung einen Alleingang (1992).
Der Landtag preschte vor mit einem Entwurf zu einem Organspende-
Gesetz, das die so genannte ,Widerspruchslésung” vorsah. Nach
breiten Protesten wurde die Vorlage schlieflich zurtickgezogen. Zu
diesem Zeitpunkt hatten bereits die Lande Hessen und Bremen im
Bundesrat einen Entwurf eingebracht, der die ,Informationslésung”
bevorzugte. Aber erst durch eine Grundgesetzianderung im Herbst
1994, die auf einen Vorschlag der Verfassungskommission von Bund

und Landern hin erfolgte, wurde entschieden, dass die
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Gesetzgebungskompetenz in diesem Bereich dem Bund obliegt. In der
Folge wurde der Entwurf bedeutend, den da Ministerium von
Bundesgesundheitsminister Seehofer erarbeitet hatte. Mit diesem soll
die ,erweiterte Zustimmungslésung” (siehe oben) konsensfahig
gemacht werden. Aber auch diese Losung ist nicht unumstritten. In
der evangelischen Kirche, bei Teilen der SPD, beim Btiindnis 90 / Die
Grunen, bei Pflegeverbinden sowie bei Verfassungsrechtlern regt sich
dagegen Opposition. Sie alle sdhen lieber die juristische
Festschreibung der ,engen Zustimmungslésung”“ (siehe oben).

Die ,Widerspruchs-“ und die ,Informationslésung” werden allgemein
als nicht konsensfahig angesehen. Zwischen den Beflirwortern der
.engen“ und den Verfechtern der ,erweiterten Zustimmungslésung*
tobt jedoch weiterhin ein erbitterter Streit. (25)

Alle bisherigen bekannten Entwtrfe fiir ein Transplantationsgesetz,
politische Erklarungen und auch die 6ffentliche Diskussion gingen von
der falschen Voraussetzung aus, Verfahren und Ideologie der
Organtransplantation seien selbst vollig unstrittig, man miisse nur
noch dariuber nachdenken, wie sich das Aufkommen an
Spenderorganen verbessern lief3e.

So hief3 es zum Beispiel im Gesetzentwurf der rheinland-pfalzischen
Landesregierung 1992: ,Durch die gesetzliche Regelung soll die
Bereitschaft zur Organspende und Organentnahme geférdert werden.*
Dieser Gesetzentwurf, der ja schnell wieder zurtickgezogen wurde, sah
sogar vor, dass eine Entnahme sogar ohne Zustimmung oder
uberhaupt einer Erklarung der Angehorigen zulassig sei, ,wenn die
Ubertragung im Sinne des §34 StGB erforderlich ist, um unmittelbar
von einem Kranken Lebensgefahr oder eine schwerwiegende
Beeintrachtigung der Gesundheit abzuwenden.” §34 StGB regelt den
.rechtfertigenden Notstand®. Er wird hier so angewendet, dass ein
Recht kranker Menschen auf Uberlebensrettung oder auch nur auf
Lebensqualitatsverbesserung um jeden Preis postuliert und in jedem
Falle hoher gewichtet wird als das Recht eines sterbenden Menschen
auf die Integritat und die gegen den Zugriff von Fremdinteressen

geschutzte Vollendung seines Sterbens.
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Gerade dieser Hinweis auf den §34 StGB zeigt tiberdeutlich, was mit
diesem Transplantationsgesetz erreicht werden sollte: die
Ermoglichung der Organtransplantation in jedem Fall und mit allen
Mitteln. Den explantierenden Arzten wire damit ein Freibrief
ausgestellt, der sie unter allen Umstanden gegen Klagen von
Angehorigen wegen unerlaubter Organentnahme schiitzt. Dabei ist die
Anwendung des §34 StGB auf diesen Zusammenhang juristisch vollig
unhaltbar. Denn das wiirde fiir die entscheidenden Arzte eine
unmittelbare Abwagung zwischen der Lebensrettung fiir den einen
Menschen und dem ungestoérten Sterbenlassen eines anderen
voraussetzen. Dieser Zusammenhang ist aber bei den
Organentnahmen in der Regel gerade nicht gegeben. Vielmehr wird in
einem Krankenhaus, in dem zufallig ein Verkehrsopfer mit Schadel-
Hirn-Trauma nicht gerettet werden kann und infolge des
intensivmedizinischen Eingreifens ,hirntot” daliegt, eine Entscheidung
fiir eine Organentnahme getroffen fiir einen Organempfanger, der zu
diesem Zeitpunkt noch gar nicht bekannt sein kann, der vielmehr erst
durch die Meldung an ein Transplantationszentrum oder an eine
entsprechende Zentralstelle gefunden werden wird. Erst durch diese
Meldung wird der Zusammenhang hergestellt, den der §34 StGB
voraussetzt.

Der gleiche Denkfehler zeigt sich tibrigens auch in der Kausalitat, dass
.jahrlich mehr als 500 Menschen in der Bundesrepublik Deutschland
sterben, weil ihnen nicht rechtzeitig ein Spenderorgan fur eine
Transplantation zur Verfligung steht.” (Gesetzentwurf der Fraktion der
SPD: Transplantationsgesetz fiir das Land Rheinland-Pfalz 1992)
Sterben sie wirklich, weil sie nicht rechtzeitig ein Ersatzteil
bekommen? Sterben sie nicht deshalb, weil sich ihr Lebensbogen
geschlossen hat, vielleicht zu einem Zeitpunkt, den sie nicht
akzeptieren wollen oder kénnen? Sterben sie nicht deshalb, weil ihr
Korper ihnen den Dienst versagt oder weil eine vergiftete Umwelt oder
ungesunde Lebensweise sie so schwer geschadigt hat, dass sie nicht
weiterleben kénnen? Koénnen sie denn einen Anspruch geltend machen

auf die Organe anderer Menschen? Wie sollte sich ein solches ,Recht
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auf fremde Organe” begrinden lassen? So verstandlich der Wunsch
und die Hoffnung schwerkranker Menschen auch sind, mit der Hilfe
der Organe anderer Menschen weiterzuleben oder auch nur besser zu
leben - ein Zusammenhang, der uns, die wir nicht bereit sind zur
Organspende, fur schuldig erklart an ihrem Tod, ist nicht gegeben. Ihn
zu unterstellen ist eine Ungeheuerlichkeit, die wohl verstandlich ist
aus der Parteinahme fiir die potenziellen Organempféanger, die aber die
eigentliche Zielsetzung dieses Gesetzentwurfs klar zutage treten lasst:
es geht darum, das Aufkommen an Spenderorganen zu erhéhen —
gewissermafien das Ersatzteillager zu vergrofiern.

Am deutlichsten hat der Bayerische Senat in einem Beschluss vom
04.06.1992 diese Zielsetzung formuliert: ,Durch das geforderte Gesetz
sollen der stidndige Bedarf an Spenderorganen besser erfullt, die heute
schon unertraglichen Wartezeiten fur betroffene Patienten verkuirzt
und die fiir die Arzte notwendige Rechtssicherheit geschaffen werden.*
Es liegt gar nicht in der Absicht solcher Erklarungen, das elementare
Menschenrecht auf Schutz des Lebens auch im Sterben, das Recht
darauf, dass wir auch im Sterben vor dem Zugriff von Fremdinteressen
geschitzt werden, zu sichern. Es geht auch nicht darum, die
Freiwilligkeit und damit Menschenwtirdigkeit von Organspendern
nach Moglichkeit zu sichern. Das Transplantationsgesetz ist ein
Organbeschaffungsgesetz. (26)

Da die Gesetzentwiirfe, die eine ,Widerspruchs-“ beziehungsweise
~Informationslésung” favorisierten, mittlerweile vom Tisch sind, geht
es heute um die Frage: ,Enge oder erweiterte Zustimmungslésung?“
Am 28. Juni 1995 fand vor dem Gesundheitsausschuss des
Deutschen Bundestages eine Expertenanhérung zur Vorbereitung
eines Transplantationsgesetzes statt. Zentrales Thema war die
Bewertung des Hirntodes sowie der ,engen” oder ,erweiterten
Zustimmungsloésung®.

- Die Vertreter einer ,engen Zustimmungslosung® gehen davon aus,
dass der Hirntod nicht identisch ist mit dem Tod des ganzen
Menschen. Der Hirntod ist fur sie Teil des Sterbeprozesses. Ist der

Hirntod eingetreten, geht das Leben des Menschen irreversibel zu
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Ende. Das Sterben ist aus dieser Sicht ein Teil des Lebens und
untersteht so den grundgesetzlich verankerten Grundrechten auf
Schutz des Lebens und der Unversehrtheit der Person. (Art.2 Abs.2
Satzl GG)

Vor diesem Hintergrund bedeutet die Einwilligung zur Organspende,
dass der oder die Betreffende einer kurzzeitigen Verlangerung seines /
ihres Sterbeprozesses im Interesse einer Lebensrettung
beziehungsweise Leidensminderung Dritter zustimmt. Diese
Entscheidungsireiheit der potenziellen Organspender ergibt sich aus
dem Recht auf Selbstbestimmung gemaf Art.2 Abs.1 GG. Daraus
ergibt sich auch, dass kein anderer, auch kein Angehoériger, diese
Entscheidung stellvertretend treffen darf. Denn es kann nicht sein,
dass, wenn ich selber mich nicht zum Opfer der Organspende habe
entschliefSen kénnen, irgendein anderer meine Organe und damit
mein Sterben als Opfer darbringt und dazu noch unterstellt, damit
meinen Willen zu erfallen.

- Die Vertreter der ,erweiterten Zustimmungsléosung”“ lehnen diese
Auffassung des Hirntodes ab. Fur sie ist der Tod des Gehirns identisch
mit dem Tod des ganzen Menschen. Nach dem Hirntod ist ein Mensch
kein Sterbender mehr, sondern ein Leichnam. Daher greifen nach
dieser Auffassung die Grundrechte auf Schutz des Lebens und
Unversehrtheit des Leibes nicht mehr. Die Interessen von Menschen,
die der Organe bedurfen, sind fur sie hoher zu werten als der
postmortale Personlichkeitsschutz. Daher ist eine ,erweiterte
Zustimmungslosung” legitim. Nicht zuletzt sind sie der Ansicht, dass
allein diese Losung die Voraussetzungen schalfft, um langfristig
genligend transplantierbare Organe zur Verfligung zu stellen. (27)

Die Absage an die Gleichsetzung des ,Hirntodes” mit dem Tod des
Menschen wird haufig — insbesondere von Transplantationschirurgen —
als fundamentaler Angriff auf die Organtransplantation empfunden.
So formulierte der Prasident der Bundesarztekammer, Karsten Vilmar,
dass es kunftig keine Transplantationen mehr geben wird, wenn der
Hirntod nicht der Tod des ganzen Menschen ist. Die Befrworter des

Hirntod-Konzepts gehen sogar noch weiter und machen geltend, dass
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bei Ablehnung der Hirntod-Konzeption die Organentnahme gegen das
Verbot der , Tétung auf Verlangen® (§216 StGB) verstofse und die Tur
zur aktiven Euthanasie 6ffne. Beide Einwande greifen jedoch nicht:
wer in eine Organentnahme einwilligt, stimmt nicht einer
Lebensverkuirzung zu, sondern erlaubt damit eine Verlangerung seines
Sterbens zugunsten Dritter. Es handelt sich also weder um einen Akt
der Tétung auf Verlangen noch um aktive Sterbehilfe.

Fur die ,erweiterte Zustimmungsloésung” treten verstarkt Mediziner
aus dem Transplantationsbereich, das Kuratorium fiir Heimdialyse
und Nierentransplantation (KfH) und der Arztebund ein. Bei den
enormen Gewinnspannen durch die Organtransplantationen liegt die
Vermutung nahe, dass hier nicht reine Selbstlosigkeit im Spiel ist.

Auf der anderen Seite sind es vornehmlich kritische Arzte,
Pflegeverbande oder alternative Organisationen, die fiir eine ,enge
Zustimmungslosung® pladieren. Sie sind nicht grundsatzlich gegen die
Organtransplantation. Sie wollen aber im Sinne der Patienten handeln
und dafiir sorgen, dass die Organentnahme unter humanen
Bedingungen geschieht, die die Wiirde des Sterbenden achtet. Dies

kann aber nur die ,enge Zustimmungslésung“ gewahrleisten. (28)
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» Organhandel — Das Geschéift mit dem Ersatzteillager Mensch

- Die Vermarktung des menschlichen Korpers -

Die Transplantationsmedizin der letzten zehn Jahre hat aus unserem
Korper ein Ersatzteillager gemacht. Innere Organe, die Haut und eine
ganze Reihe anderer Korperbestandteile und -stoffe sind allesamt zu
vermarktbaren Waren geworden.

In den frithen 80er Jahren bot ein Amerikaner aus Georgia, der einen
Schnellimbiss kaufen wollte, eine seiner Nieren fiir 25.000 $ zum
Verkauf an. Andere Leute aus demselben Bundesstaat hatten
wesentlich niedrigere Summen verlangt, in einem Fall nur 5.000 $. In
Kalifornien lag der Marktwert fir Nieren wesentlich hoher - einige
Anbieter verlangten bis zu 160.000 $. Einer der aufsehenerregendsten
Falle der Vermarktung von Organen war der Versuch, eine
internationale Nierenborse zu griinden, den Dr. H. Barry Jacobs im
Jahre 1983 unternahm. Hier sollten Organe aus aller Welt angekauft
und mit Profit an zahlungskraftige Kunden weiterverkauft werden.
Jacobs’ Plan rief in der Offentlichkeit heftige Aufregung hervor, die mit
dazu beitrug, dass der US-amerikanische Kongress den National
Organ Transplant Act (NOTA) erlief3, ein Verbot jeglichen Verkaufs von
Transplantationsorganen.

1989 wurde ein weiterer Versuch unternommen, einen internationalen
Organhandel aufzuziehen, dieses Mal durch einen westdeutschen
Geschéftsmann, der von Grof3britannien aus einen europaischen
Nierenmarkt etablieren wollte. Im selben Jahr untersagte die britische
Regierung den Verkauf von Organen, nachdem ein Turke in der Presse
behauptet hatte, durch ein Stellenangebot nach GrofSbritannien
gelockt worden zu sein, wo man ihn in ein Krankenhaus entfiihrt und
ihm eine Niere entnommen habe, die auf einen wohlhabenden Kunden
ubertragen worden sei. (Time 17.06.1991)

Trotz aller Auseinandersetzungen und Verbote werden weltweit
jahrlich Zehtausende von Organen gehandelt. Die Spender kommen
aus Indien, Afrika, Lateinamerika und Osteuropa. Sie verkaufen ihre
Organe, um ihren Lebensunterhalt zu sichern, Schulden zu tilgen oder

um ihre Ausbildung zu finanzieren. In Agypten kostet eine Niere
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heutzutage zwischen 10.000 und 15.000 $ oder den entsprechenden
Gegenwert in Fernsehapparaten oder anderen elektronischen Geraten
(New York Times 23.12.1991). In Indien kostet die Niere eines
Lebendspenders 1.500, eine Netzhaut 4.000 und ein Stiick Haut 50 $.
Indische und pakistanische Patienten, die unter ihrer Verwandtschaft
keine Organspender finden, bieten in Zeitungsanzeigen bis zu 4.300 $
far eine Niere. (Time 17.06.1991)

Nach neueren Untersuchungen sind die indischen Anbieter in der
Mehrzahl arme Arbeiter, fur die der Erlos eines Organverkaufs mehr
Geld bringt, als sie in ihrem ganzen Leben zusammensparen kénnen.
Der indische Organbasar hat sich als sehr profitabel erwiesen. So wird
berichtet, dass in Bombay ,reiche Araber in Massen auftauchen, die
Nieren zu jedem Preis kaufen und sie sich in teuren Kliniken
einpflanzen lassen” (World Press Review 38, Februar 1991). Madras ist
ein beliebter Handelsplatz fiir Organkaufer aus Singapur oder
Thailand. Trotz des Unbehagens der indischen Mediziner hat sich die
dortige Regierung bislang nicht zu einem Verbot des Organhandels
durchringen kénnen.

Aus der ganzen Welt wird Skandaldses tiber den Handel mit Organen
berichtet. Ein besonders abstof3ender Fall ereignete sich, dem British
Medical Journal zufolge, in Argentinien, wo ein staatliches
psychiatrisches Krankenhaus in der Nahe von Buenos Aires Blut,
Hornhaute und andere Organe von ermordeten Patienten verkaufte.
Den Angehorigen teilte man mit, ihre Verwandten seien gestorben oder
entflohen. Von 1976 bis 1991 gab es uiber 1.400 Falle von ,Flucht®
und ebenso viele Todesfélle. Nach Beschwerden von Angehorigen
wurde das Krankenhaus durchsucht, und die Behérden fanden die
Uberreste einiger angeblich Entflohener, darunter die Leiche eines
16jahrigen Jungen, dem die Augen fehlten. Der Chef der Anstalt und
elf weitere Angestellte wurden in Haft genommen. (Parade 23.09.1992)
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) stellte in einem Bericht von
1991 fest, dass der Verkauf von Organen aus der Dritten Welt
~-alarmierende Ausmafle” angenommen habe, und forderte die

Mitgliedslénder auf, den Organhandel zu unterbinden. Auch die
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europaischen Gesundheitsminister legten 1987 einen alarmierenden
Bericht vor, in dem es heif3t: ,Seine Organe zu spenden ist
unzweifelhaft eine zutiefst menschliche Geste. Ohne eine rechtliche
und praktische Regulierung aber lauert hier eines der gréf3ten Risiken,
das der Mensch jemals eingegangen ist, wenn er namlich bereit ist,
seinen Korper und sein Leben fiir einen Marktpreis zu verkaufen. Viele
arme oder reiche Lander haben es ... mit einem sich ausweitenden
Organmarkt zu tun.” (Zit. n. Lamb 1990: 134{.)

Aber dieser Markt findet auch seine Verfechter. So verspricht sich der
amerikanische Jurist Lloyd R. Cohen sehr viel von einem
marktwirtschaftlichen Ansatz:

~Markte sind hochst effektiv, wenn es darum geht, Gtiter einer
moglichst viel Nutzen bringenden Verwendung zuzufihren. Und far
kein Gut gilt dies mehr als fur die Organe eines Leichnams. Der
Unterschied zwischen dem Nutzen, den eine Niere fiir einen Toten hat,
und dem Nutzen, den sie fiir einen Lebenden hat, bringt einen
erheblichen Preisunterschied mit sich, der zu einem alle Seiten
befriedigenden Austausch fiihren kann.“ (UNOS Update, Nov. 1992)
Allen Rufen nach einem freien Markt liegt der moderne Glaube
zugrunde, dass das Gesetz von Angebot und Nachfrage zu einer
gerechten Losung des Dilemmas des Organhandels fiihre, ,der Glaube
an die vermeintlich effizienten Marktmechanismen® (Lamb 1990).

Und doch sind - den Sirenenrufen des Marktes zum Trotz - die seit
langem vorgetragenen Argumente gegen den Organhandel zwingend.
Ohne Zweifel wiirden Profitanreize das Angebot an Organen erhoéhen,
aber zugleich bedeutet der Handel mit Organen einen entscheidenden
Ruickschritt fir unsere gesellschaftliche Haltung dem Koérper
gegentliber. Dr. Renee C. Fox von der University of Pennsylvania auf3ert
sich besorgt tiber die massive ,Okonomisierung“ unserer Sprache,
wenn es um Organspenden und den Korper geht. ,Die Rede vom
,Geschenk des Lebens’ und vom Altruismus, zu dem es verpflichtet, ist
verschwunden zugunsten einer Diskussion tiber die Transplantations-
JIndustrie’, iber ,Angebot’, ,Nachfrage’ und ,Knappheit’ von Organen

und menschlichen Kérperteilen - die im Amerikanischen oft einfach
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nur mit der Abktirzung ,HBPs’ (Human Body Parts) bezeichnet
werden.“ Nach Fox’ Meinung ist es fiir die Gesellschaft wie fiir die
praktische Medizin von grof3ter Bedeutung, sich der Vermarktung von
Organen zu widersetzen:

.Es ist weder zufallig noch grundlos, dass sich mit der Organtrans-
plantation seit ihren Anfangen die Vorstellung verbindet, dass der
menschliche Korper und die auf3erordentliche Freigebigkeit eines
Organspenders viel zu wertvoll seien, als dass man sie zu einer Ware
machen diirfte ... Die Ubertragung von Organen beruht auf der Idee,
dass mit der Spende Leben geschenkt wird, auch wenn der Vorgang
selbst verlangt, dass wir in den Koérper eindringen und in einer Weise
mit ihm umgehen, die wichtige Tabus verletzt. Daher besitzt die
Organspende einen hohen moralischen Stellenwert und eine
transzendente Bedeutung. Sie gewinnt ihre Berechtigung aus ihrer
Verbindung mit den Werten des Altruismus, der Solidaritit und der
Gemeinschaft. Dies sind nicht nur zentrale Werte der Medizin,
sondern wir alle richten uns nach ihnen, wenn wir uns als Mitglieder
einer Gesellschaft verstehen und einen Beitrag zu ihr leisten, der tiber
uns selbst hinausweist.“ (UNOS Update, Nov. 1992)

Auferdem ist der Ruf nach einem freien Markt, wie die sich
mehrenden Berichte aus der Dritten Welt zeigen, oft nur ein
Euphemismus fur die Ausbeutung der Armen durch die Reichen.
Mittlerweile wird auch schon tiberlegt, ob wir nicht das Angebot an
Organen erhohen kénnen, indem wir auch anderen machtlosen und
unterdrickten Menschen einen solchen ,Ausweg” anbieten. So wurde
schon vorgeschlagen, Langzeithaftlingen gegen die Spende eines
Organs einen Teil der Strafe zu erlassen. Solche Plane sollten in einer
zivilisierten Gesellschaft nicht zur Grundlage staatlicher Politik
gemacht werden. Der Zweck heiligt hier nicht die Mittel.

So gibt es bestimmte Formen der Ausbeutung, die auch in einem
marktwirtschaftlichen System nicht geduldet werden. Wir untersagen
es den Menschen, sich selbst in die Sklaverei zu verkaufen. Wir
verbieten Prostitution. Wir verweigern den Menschen das ,Recht”, ihre

Arbeitskraft fiir weniger als einen bestimmten Mindestlohn zu
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verkaufen. Wir schranken die Freiheit der Arbeitgeber ein, wenn wir
Benachteiligungen aufgrund von Hautfarbe, Religion, Geschlecht oder
Behinderung verbieten. Und die Vermarktung von Organen fallt eben
genau in diese Kategorie ausbeuterischer Praktiken, die zu Recht
verboten sind. (29)

In Deutschland gibt es zwar keinen Organhandel, wohl aber offenbar
Vermittlungen fir Patienten, die sich etwa in Indien transplantieren
lassen. Das Bundesjustizministerium hat einen Gesetzentwurf
erarbeitet, der nicht nur den Handel selbst, sondern auch die
Vermittlung dafir unter Strafe stellen wird. Dies wird einen gewissen
Schutz bieten, ganz wird man den Organhandel jedoch nicht mehr in
den Griff bekommen, da bundesdeutsche Gesetze keinen Einfluss auf

den Organhandel im Ausland haben kénnen. (30)
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» Zur Kritik an der Position der beiden grof3en Kirchen in Deutschland

zum Thema Organtransplantation

Ich mochte an dieser Stelle die Stellungnahme der beiden grofien
Kirchen in Deutschland Kkritisieren, die in einer gemeinsamen
Erklarung vom 02. Juli 1990 die Organtransplantation und die
Voraussetzung ihrer Durchfiihrung - das Hirntod-Kriterium - offiziell
beftirworteten. Ich kann nicht verstehen, dass sowohl die Deutsche
Bischofskonferenz als auch der Rat der Evangelischen Kirche in
Deutschland sich so leichtfertig auf die Gleichsetzung von ,Hirntod*
mit dem Tod des Menschen eingelassen haben und damit die alte
dualistische Anthropologie erneuert haben, nach der der Mensch eine
zeitweilige Verbindung von Soma und Psyche ist, die sich im Tode 16st.
Es war die Vorstellung einer unsterblichen Seele in einem sterblichen
Leib. Das Hirntod-Konzept stellt eine ganz andere Zerteilung dar:
namlich zwischen dem Gehirn als biologischer Grundlage fur die
menschliche Geistestatigkeit und fur die Integration ,des
selbstandigen und aus sich selbsttatigen Organismus® und einem
~Restkorper®, der ohne die integrierende Leistung des Gehirns nur
noch eine , Teilsumme von Organen® darstellt. (31)

Die Tatsache, dass kirchliche Gremien diesen Dualismus akzeptiert
haben, erscheint um so befremdlicher, als sich in der protestantischen
und rémisch-katholischen Theologie ganz tiberwiegend die Erkenntnis
durchgesetzt hat, dass der Mensch als unteilbare Einheit von Leib und
Seele anzusehen ist, und zwar von seiner Geburt an und auch im
Sterben. Der Korper gehort untrennbar zur Person des einzelnen
Menschen dazu und ist keine Hiille um eine unsterbliche Seele, die im
Sterben und im Tod plétzlich als bedeutungslos wegfallt. Das
Personsein des Menschen endet nicht im Sterben. Aufgrund dieser
ganzheitlichen Sicht des Menschen ist eine Explantation von
~-Hirntoten"“ nicht zu rechtfertigen, weil dies eine unertragliche
Verletzung der Integritat der sterbenden Person darstellt, es sei denn,
der Patient hat ausdrucklich und personlich die Erlaubnis zu diesem

Eingriff erteilt, und zwar in schriftlicher Form.
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Konsequenterweise miusste dann auch der Beginn des eigentlich
menschlichen Lebens an den Nachweis von Gehirntatigkeit oder
funktionsfahigem Hirngewebe gebunden werden. Es ware dann auch
statthaft, in dieser vor-menschlichen Phase die Embryonen
abzutreiben und an ihnen zum Beispiel gentechnologische oder
pharmakologische Experimente durchzufiihren. Aber das ungeborene
Leben halten die Kirchen ja bekanntermaflen fiir besonders
schutzwurdig, warum nicht auch das sterbende Leben?

Die von den beiden grofien Kirchen herausgegebene Schrift hat die
Bereitschaft von Christen zur Explantation von Organen als ,Zeichen
der Nachstenliebe“ bezeichnet und zugleich von einer ,Notwendigkeit
der Organspende” gesprochen. (32)

Dabei wird unterstellt, dass die lebensbedrohliche Erkrankung eines
Menschen bereits den zureichenden Grund daftir abgibt, dass er einen
Anspruch auf Ersatzorgane von einem hirntoten Menschen geltend
machen und geradezu die Pflicht des Organspenders zur Weitergabe
seiner Organe postulieren kann.

Aber Organspende ist keine Bringschuld. Ich halte es fir unertraglich,
moralischen Druck auf die Bevolkerung auszutiben, um die
Organspende-Bereitschaft zu erhéhen. Das gipfelt sogar in der
Forderung, dass nur derjenige einen Anspruch auf Spenderorgane hat,
der auch selbst bereit ist im Falle seines Hirntodes Organe zu
spenden. Nach dieser Logik diirfte auch nur der Patient eine

Bluttransfusion erhalten, der selbst Blutspender ist.
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4. SCHLUSS

Pladover fiir eine humane Transplantationsmedizin

Ich mochte abschliefend eine ethische Beurteilung der
Transplantationsmedizin und der damit in Zusammenhang stehenden
Problematiken abgeben.

Ich bin nicht grundsatzlich gegen die Transplantationsmedizin. Es
ware auch vollig unrealistisch ein Ende dieser Medizintechnik zu
fordern. Dies wére ebenso ein Affront gegen die vielen potenziellen
Organempfanger, deren Leben am seidenen Faden hiangt und deren
Uberleben von einem passenden Spenderorgan abhingt. Man kann die
rasante Entwicklung dieses Medizin-Zweiges nicht stoppen oder gar
ruckgangig machen. Aber je weiter die Medizin sich vorwagt in
Grenzbereiche des menschlichen Lebens, desto wichtiger ist es, dass
sie auch von Nicht-Medizinern, vor allem Juristen und Ethikern
beziehungsweise Theologen, kontrolliert wird. Es darf nicht sein, dass
allein die Transplantationschirurgen in diesem Bereich den Kurs
bestimmen.

Meine Kritik an der gangigen Praxis der Organubertragung setzt an
der Hirntod-Verabredung an. Erst die Gleichsetzung des ,Hirntodes*
mit dem Tod des Menschen ermoglichte eine Transplantationsmedizin
im grofSen Stil. Denn die Organe miissen lebensfrisch entnommen
werden, kéonnen nur kurze Zeit konserviert werden, um dann dem
Empfanger implantiert zu werden. Also wurden die Patienten mit
irreversibel zerstértem Gehirn fur tot erklart, so dass die
Transplanteure ihnen getrost die Organe entnehmen konnten, ohne
ein schlechtes Gewissen zu heben und ohne sich dem Vorwurf der
Korperverletzung oder gar Totung aussetzen zu mussen.

Aber ein hirntoter Mensch ist nicht tot, sondern er liegt im Sterben.
Spétestens an diesem Punkt sollten die Arzte ihn seinem Sterben
uberlassen, weil sein Leben nicht mehr gerettet werden kann und
jedes weitere Eingreifen keinen Sinn mehr machen wiirde, da die
Prognose infaust ist. Wenn dieser Patient nun doch durch
intensivinedizinische MafSnahmen am Sterben gehindert wird, weil

seine Organe fiir einen Empfénger benotigt werden, so wird hier nicht
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im Interesse des Sterbenden gehandelt, sondern es liegen
fremdbestimmte Zwecke vor. Dieses Eingreifen in den Sterbevorgang
eines Menschen kann nur durch den Patienten selbst legitimiert
werden, wenn er ausdrucklich und bei vollem Bewusstsein seinen
Willen bekundet hat, dass er seine Organe spenden will, und wenn er
dies auch in schriftlicher Form zum Ausdruck gebracht hat. Nur in
diesem Fall kann man auch von einer ,,Organspende” im wahrsten
Sinne des Wortes sprechen. Dieser erklarte Wille kann auch von
keinem anderen Menschen stellvertretend ersetzt werden.

Deshalb kommt fiir mich als gesetzliche Regelung der
Transplantationsmedizin nur die ,enge Zustimmungslosung”“ in Frage.
Eine weitere Gefahr der Hirntod-Konzeption sehe ich in der
Ausweitung der Definition vom ,Ganzhirntod” zum , Teilhirntod*, wie
es ja bereits in den USA gefordert wird. Das wiirde bedeuten, dass
zum Beispiel anenzephale Sauglinge, also solche ohne GrofShirn
geborenen, einfach fur tot erklart werden und als Ersatzteillager ftr
Spenderorgane ausgeschlachtet werden kénnen. Ebenso kénnte man
mit Apallikern verfahren, mit Patienten im vegetativen Zustand, deren
~hohere“ Gehirnfunktionen ausgesetzt haben. Wie weit ist es dann
noch, bis auch die Alzheimer-Kranken fur tot erklart werden?
Schlieflich sollte auch die Gefahr der Kommerzialisierung der
Transplantationsmedizin in Form des Organhandels nicht
unterschatzt werden. Denn die Vervollkommnung der Operations-
Technik eroffnet Moglichkeiten fur ein Geschéft, das noch mehr Profit
verspricht als der Drogenhandel, denn es wird das Geschéft mit dem
Leben selbst sein. Wenn das Leben aber zur Ware wird, ist jeder
Mensch potenziell im héchsten Mafe bedroht.

Meine kritischen Anfragen an die Organtransplantation richten sich
also an die Medizin im Ganzen: will sie Heilung und Lebensrettung
fordern, soweit dies mit verantwortlichen Mitteln moglich ist, oder
betreibt sie das Uberleben um jeden Preis? Kann sie zulassen, dass
gestorben werden muss und kann, wenn es an der Zeit ist, oder dringt
sie auf die Verwertung sogar noch des sterbenden Menschen fiir die

Uberlebensrettung anderer? Und sie richten sich an die politische
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Kultur in unserer Gesellschaft: kénnen diese Fragen nach politischen,
ethischen und anthropologischen Gesichtspunkten in
gesamtgesellschaftlicher Verantwortung entschieden werden,
moglicherweise auch gegen die herrschenden Trends in den meisten
unserer Nachbarlander? Oder uiberlassen wir sie den jeweiligen
Spezialisten und beférdern somit eine Technokratie mit fiir die
Gesellschaft totalitaren Konsequenzen?

Zu fordern ist daher:

- von der Medizin insgesamt eine grundlegende Besinnung auf die
Grenzen des arztlichen Heilauftrags;

- von den Arztekammern die Beschrankung ihrer Hirntodrichtlinien
auf die fur die Feststellung der aufleren Behandlungsgrenze bei einem
sterbenden Menschen erforderlichen Kriterien. Die Bewertung dieses
Befundes als ,Tod des Menschen* ist ein unverantwortlicher Ubergriff,
in dessen Folge am Ende hirntote Menschen zu allem herhalten
mussen, was Medizintechnologie méglich macht: als Ersatzteillager fir
transplantierfahige Organe, als Gebar-Apparat fir Kinder, als
Testkorper fiir pharmazeutische Experimente, womoglich als
Ubungsfeld fiir den chirurgischen Nachwuchs;

- von den Politikern eine klare Parteinahme fiir das elementare
Menschenrecht auf Schutz des Lebens (auch im Sterben) und eine
klare Absage an jede Form eines Transplantationsgesetzes, das
Organentnahmen ohne oder gar gegen die erklarte schriftliche
Zustimmung des Spenders ermoglichen soll;

- von den christlichen Kirchen, dass sie die skandaldse einseitige und
die Problematik verharmlosende Parteinahme fiir Organspende als
Christenpflicht in der Gemeinsamen Stellungnahme
~Organtransplantationen® der rémisch-katholischen Deutschen
Bischofskonferenz und des Rates der Evangelischen Kirche in
Deutschland widerrufen und eine griindlichere Stellungnahme
erarbeiten lassen;

- von den Organspende-Organisationen, dass sie die Bevolkerung
umfassend informieren und aufklaren. Denn die allgemeine

Propaganda fur die Organspende bietet nicht wirklich Information. In
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der ,Aufklarung” der Bevolkerung nimmt die Statistik des
Organmangels grofieren Raum ein als die verantwortliche Information
uber Bedingungen und Problematik der Explantation sowie des Lebens
mit fremden Organen. Diese Augenwischerei erweckt in mir ein tiefes
Misstrauen. Es wird in der Transplantationsmedizin zu viel gelogen -
jedenfalls, wenn das gezielte Verschweigen wichtiger Informationen
Lige genannt werden darf. Und selbst wenn jemand einen
Organspendeausweis ausfiillt und bei sich tragt, kann kein Arzt
ermessen, welches Maf3 an Informationen dieser Entscheidung
zugrunde liegt. Uberall sonst in der Medizin, besonders in der
Chirurgie, ist die umfassende Aufklarung des Patienten tiber Chancen,
Verfahren und Folgen eines Eingriffs die unerlassliche Bedingung
dafiir, dass das Handeln der Arzte als verantwortlich auch gegen
strafrechtliche Sanktionen anerkannt werden kann. Wie kénnen wir
uns bei der Organtransplantation mit Erklarungen wie einem
Organspendeausweis zufrieden geben, von denen niemand weif3, ob sie
aus einer informierten Entscheidung oder aus Verfiihrung durch eine
unwahrhaftige Werbung hervorgegangen sind? Einer der gangigsten
Verfiihrungstricks in den Medien ist zum Beispiel die summarische
Behandlung von Blut-, Knochenmark- und Organspenden, als gebe es

da keine Unterschiede im Verfahren und in der Problematik. (33)
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