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Editorial

Seit 1982 findet an jedem ersten Samstag im Juni der ,,Tag der
Organspende” statt. Er wurde eingefuhrt, um die deutsche Of-
fentlichkeit uber die Spende von Organen und die Transplanta-
tionsmedizin aufzuklaren. Laut Deutscher Stiftung Organtrans-
plantation (DSO), der Koordinierungsstelle fur Organspenden
in Deutschland, haben im vergangenen Jahr 1296 Menschen Or-
gane gespendet. Die auf den ersten Blick geringe Zahl uberrascht,
sind laut Umfragen doch 70 Prozent der Bevolkerung bereit, nach
threm Tod als Spender zur Verfugung zu stehen. Im selben Zeit-
raum warteten 12000 Menschen auf ein ,,neues“ Organ.

Neben der Unwissenheit daruber, wie Organe gespendet wer-
den konnen, herrscht haufig grofle Unsicherheit im Hinblick auf
medizinische und ethische Aspekte: So ist die vermeintlich ein-
fache Frage, ab wann ein Mensch unwiderruflich tot ist und da-
mit als Spender eines lebenswichtigen Organs infrage kommt,
nicht eindeutig zu beantworten. Die Medizin unterscheidet zwi-
schen Hirntod und Herztod. Aufgrund des medizinischen Fort-
schritts gibt es indes immer mehr ,,Zwischenformen®, welche die
Grenze zwischen Leben und Tod weiter zu verwischen drohen.
Auch das Eigentum am und damit verbundene Kontrollrechte
uber den eigenen Korper sind nicht eindeutig geregelt: Wahrend
der Handel mit Organen verboten ist, kann entnommenes Kor-
permaterial fur Forschungszwecke genutzt werden.

Angesichts der wachsenden Nachfrage nach Spenderorganen
werden neben den Diskussionen um die Einfuhrung der Wider-
spruchslosung (zur Erhohung der Spendebereitschaft) auch For-
schungsarbeiten zur Organzuchtung im Labor oder zum Ein-
satz genetisch modifizierter Tierorgane vorangetrieben. Dabei
sollte mit grofler Umsicht dafur gesorgt werden, dass trotz aller
Fortschritte der Medizin der Respekt fur die gesellschaftlich ak-
zeptierten, hoch sensiblen ethisch-moralischen Normen gewahrt
bleibt. Auch die Wurde des toten Menschen ist unantastbar.

Asiye Oztirk



Sabine Miller

Wie tot sind Hirn-
tote? Alte Frage —
neue Antworten

Vor der Erfindung der Herz-Lungen-Ma-
schine im Jahr 1952 galt der irreversible
Kreislaufstillstand als Kriterium des Todes.
Nach einem langer
dauernden Kreislauf-
stillstand ist kein in-
tegriertes Funktionie-
ren der kritischen Sys-
teme des Organismus
mehr moglich, und es
setzt eine unaufhalt-
same Desintegration
aller Teilsysteme, ein-
schliefflich des Ge-
hirns, bis zum Zerfall
des Organismus ein. Wihrend das Herz un-
abhingig vom Gehirn schlagt, bedarf die At-
mung der kontinuierlichen Steuerung durch
das Atemzentrum im Hirnstamm. Fallt die-
ses durch einen Hirnstamminfarkt oder ein
Schadelhirntrauma aus, versagt die eigen-
standige Atmung. Durch Mund-zu-Mund-
Beatmung und Herzdruckmassage kann der
drohende Kreislaufstillstand —aufgehalten
werden; mit Hilfe einer Herz-Lungen-Ma-
schine kann der Kreislauf auch langfristig
stabilisiert werden.

Sabine Miiller

Nach einem Hirnstamminfarkt oder -trau-
ma sind meist neben dem Atemzentrum auch
weitere Funktionen des Hirnstamms betrof-
fen, insbesondere solche, die fur die Steue-
rung von Reflexen und absichtlichen Bewe-
gungen notwendig sind. Aber sofern unter
anderem die Hirnrinde (Kortex) noch funk-
tioniert, kann der Patient noch bei Bewusst-
sein sein; dieser Zustand wird als Locked-
in-Syndrom bezeichnet. Wenn in diesem
Zustand auflerdem das Bewusstsein fehlt
und dieses Fehlen als dauerhaft eingeschatzt
wird, wird angenommen, dass der Patient
hirntot ist.

Der Begriff des Hirntods ist aufgrund der
Moglichkeit des zeitlichen Auseinanderfal-
lens von Herzversagen und Gehirnversagen

durch die Herz-Lungen-Maschine gepragt
worden. Ob ein vollstandig gelahmter Pati-
ent bei Bewusstsein ist, ist schwer festzustel-
len. Die meisten Locked-in-Patienten konnen
noch ihre Augen in vertikaler Richtung be-
wegen, da diese Bewegung von Nervenzellen
gesteuert wird, die oberhalb des durch Hirn-
stamminfarkt betroffenen Gebiets liegen.
Beim Super-Locked-in-Syndrom ist auch die
vertikale Augenbewegung nicht mehr mog-
lich, so dass alle klinischen Merkmale der Be-
wusstlosigkeit vorliegen. Dieses Syndrom ist
nur mit funktioneller Bildgebung oder elek-
trophysiologischen Messungen vom Hirntod
unterscheidbar.l!

Die ,neurologische“ Todesdefinition wur-
de 1968 vorgeschlagen. Anlass war die Ver-
urteilung eines Arztes in Japan, der einem
hirntoten Patienten Organe zur Transplan-
tation entnommen hatte, wegen Mordes. Da-
durch war das Problem der Rechtssicherheit
in der Organbeschaffung akut geworden.
Das daraufhin gegrundete Ad Hoc Commit-
tee of the Harvard Medical School to Exami-
ne the Definition of Brain Death schlug vor,
das ,irreversible Koma* als neues Todeskri-
terium zu definieren. Als dessen Merkmale
wurden festgelegt: (1) keine Rezeptivitat und
Reaktivitat, (2) keine spontanen Bewegungen
und Atmung, (3) keine Reflexe und (4) flaches
Elektroenzephalogramm (EEG).P Das Komi-
tee hielt diese neue Todesdefinition aus zwei
Grunden fur notwendig: Erstens sei die Be-
lastung durch nicht mehr zu rettende, kuinst-
lich beatmete Patienten sehr hoch, sowohl fur
die Patienten als auch fur deren Angehorige
und die Krankenhauser; zweitens fuhrten
obsolete Kriterien fur die Todesdefinition zu
einer Kontroverse uber die Beschaffung von
Transplantationsorganen.

Inzwischen wurde der vom Harvard Com-
mittee definierte Begriff des irreversiblen Ko-
mas durch den Begriff des Hirntods ersetzt.
Unter irreversiblem Koma wird heutzutage
ein Koma verstanden, das bei traumatischer
Ursache (wie einer Schadel-Hirn-Verletzung)
langer als ein Jahr, bei nichttraumatischer

I' Vgl. Steven Laureys, Death, unconsciousness and
the brain, in: Nature Reviews Neuroscience, 6 (2005)
11,S. 901 1.

I Vgl. Ad Hoc Committee of the Harvard Medical
School, A definition of irreversible coma, in: Journal
of the American Medical Association, 205 (1968) 6,
S. 3371
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Ursache (wie einer Vergiftung) langer als drei
Monate dauert.P Komapatienten sind tief be-
wusstlos, konnen aber selbststandig atmen
und zeigen Reflexe und gewisse Bewegun-
gen. Die Ursache ist meist eine Schadigung
des Kortex. Heute gilt in den meisten euro-
paischen Landern der Hirntod als Kriterium
fur die legale Organentnahme — mit Ausnah-
me von Groflbritannien: Dort gilt die Hirn-
stammtod-Definition.I* Ein Patient mit Su-
per-Locked-in-Syndrom gilt dort also als tot,
obwohl er noch bei Bewusstsein sein kann.

Kritik am Hirntodkriterium

4

Kritiker der Gleichsetzung von Tod und Hirn-
tod wie der Philosoph und Nobelpreistrager
Hans Jonas halten am klassischen Todeskon-
zept fest. Sie pladieren dafur, den Komapatien-
ten oder den Hirntoten im Zweifel so zu behan-
deln, als sei er noch auf der Seite des Lebens,
da wir die exakte Grenze zwischen Leben und
Tod nicht kennen, und der Mensch nicht von
seinem Korper zu trennen oder im Gehirn zu
lokalisieren sei.l’ Jonas warnt davor, das Hirn-
todkriterium in den Dienst der Organbeschaf-
fung zu stellen. Der Therapieabbruch bei hirn-
toten Patienten sei nur dann gerechtfertigt,
wenn er dem Interesse des Patienten selbst die-
ne, aber nicht fur fremdnutzige Zwecke. Auch
Gehirnforscher und andere Wissenschaft-
ler stellten fest, dass die Gleichsetzung von
Hirntod und Tod aus physiologischer Sicht
unhaltbar sei und veroffentlichten 1995 eine
Erklarung fur ein verfassungsgemafies Trans-
plantationsgesetz und gegen die Gleichsetzung
hirntoter Patienten mit Leichen.I°

P Vgl. Multi-Society Task Force of PVS, Medical as-
pects of the persistent vegetative state, in: New Eng-
land Journal of Medicine, 330 (1994) 22, S. 1499-1508.
I¥ Vgl. Royal College of Physicians Working Group,
Criteria for the Diagnosis of Brain Stem Death, in:
Journal of the Royal College of Physicians, 29 (1995)
5,S.1869-1872.

I° Vgl. Hans Jonas, Against the stream: comments on
the definition and redefinition of death, in: ders. (ed.),
Philosophical Essays, Chicago—London 1974, S. 132—
140.

I° Vgl. Hans-U. Gallwas et al., zit. nach: Johannes
Hoff/Jurgen in der Schmitten, Wann ist der Mensch
tot?, Reinbek 1995; Gerhardt Roth, ,,Hirntod* bzw.
,Hirntodkonzept“, Ausschuss fur Gesundheit, 17.
Sitzung vom 28.6.1995, S. 24{., online: www.trans-
plantation-information.de/hirntod_transplanta-
tion/hirntod_kritik_dateien/hirntod_kritik.htm
(1.4.2011).
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Dagegen vertreten einige Bioethikerl” eine
Kortextod-Definition, bei der sie zwischen
der Person und dem Organismus unterschei-
den. Dieser Ansicht nach gibt es zwei Arten
von Tod: der Tod des Organismus, der mit
dem Tod des Hirnstamms einsetzt, da dieser
das integrierte Funktionieren des gesamten
Organismus gewahrleiste, sowie der Tod der
Person, der mit dem Tod des Kortex einsetzt,
da dieser Bewusstsein und mentale Aktivi-
tat hervorbringe. Individuen im dauerhaften
Koma sollten als Organspender verwendet
werden; da sie keine Personen mehr seien, sei
ihre Totung nicht verwerflicher als das Toten
einer Pflanze.

Einige kuinstlich beatmete Hirntote zeigen
noch eine korperliche Integration: Sie halten
ihre Hombostase (Selbstregulierung) durch
zahlreiche (endokrine und kardiovaskulare)
Funktionen aufrecht, regulieren selbststandig
ihre Korpertemperatur, bekimpfen Infektio-
nen (etwa durch Fieber) und Verletzungen,
reagieren auf Schmerzreize mit Blutdruckan-
stieg, produzieren Exkremente und scheiden
diese aus. Hirntote Kinder wachsen und kon-
nen sogar ihre Geschlechtsentwicklung fort-
setzenI® Hirntote Schwangere konnen die
Schwangerschaft uber Monate aufrechterhal-
ten und von gesunden Kindern entbunden
werden; so wurden bis 2003 zehn erfolgreiche
Schwangerschaften von Hirntoten dokumen-
tiert.l’ Die Annahme, dass nach dem Hirn-
tod unmittelbar und notwendig der Herz-
stillstand und die korperliche Desintegration
eintreten, ist durch etwa 175 dokumentierte
Falle (bis 1998) widerlegt worden, in denen
zwischen Hirntod und Herzstillstand min-
destens eine Woche und bis zu 14 Jahre la-
gen.I'® Durch die Falle ,chronischen Hirn-
tods“ wird die Hypothese der engen kausalen
und zeitlichen Relation von Hirntod und Tod
des gesamten Organismus widerlegt.

I Vgl. Richard M. Zaner (ed.), Death. Beyond whole-
brain criteria, Dordrecht 1988; Jeff McMahan, Brain
death, cortical death and persistent vegetative state,
in: Helga Kuhse/Peter Singer (eds.), A Companion to
Bioethics, Oxford 1998.

I* Vgl. Alan Shewmon, The brain and somatic inte-
gration, in: Journal of Medicine and Philosophy, 25
(2001) 5, S. 457-478.

I’ Vgl. David J. Powner/Ira M. Bernstein, Exten-
ded somatic support for pregnant women after brain
death, in: Critical Care Medicine, 31 (2003) 4, S. 1241-
1249.

I° Vgl. D. Alan Shewmon, Chronic ,brain death®, in:
Neurology, 51 (1998) 6, S. 1538—1545.
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Hirntoddiagnostik

Laut deutschem Transplantationsgesetz (TPG)
durfen lebenswichtige Organe nur von To-
ten entnommen werden. Wie der Philosoph
Ralf Stoecker bemerkt, ist die entscheiden-
de Frage unbeantwortet geblieben, nimlich
ob hirntote Menschen auch tatsichlich tot
sind.I" Kaschiert worden sei dieser Umstand
dadurch, dass die Bundesirztekammer die
Deutungshoheit an sich gezogen und konsta-
tiert habe, dass ,,mit dem Hirntod naturwis-
senschaftlich-medizinisch der Tod des Men-
schen festgestellt“ sei.l? De facto gilt seitdem
der Hirntod (definiert als Ausfall von Grof3-
hirn, Kleinhirn und Hirnstamm) als Krite-
rium fur eine legale Organentnahme. Die
Methoden zur Diagnose dieser Ausfalle
waren vom Gesetzgeber ,,dem Stand der Er-
kenntnisse der medizinischen Wissenschaft“
(Paragraf 3 TPG) anheim gestellt worden, der
von der Bundesirztekammer festzustellen
und in Richtlinien zur Feststellung des Todes
umzusetzen war.I"

Die Bundesarztekammer hat 1998 den fol-
genden Ablauf fur die Feststellung des Hirn-
todes vorgeschrieben:I'* Im ersten Schritt ist
zu prufen, welche Art von Hirnschadigung
vorliegt. Dabei sind bestimmte Befunde, de-
ren Symptome denen des Hirntods ahneln,
aber reversibel sind, auszuschlieflen (wie In-
toxikation, Relaxation, metabolisches Koma,
Hypothermie, Hypovolamie, postinfektiose
Polyneuritis). Im zweiten Schritt muss fest-
gestellt werden, dass Koma (im Sinne einer
tiefen Bewusstseinsstorung), Areflexie (Re-
gungs- und Reflexlosigkeit) und Atemstill-
stand vorliegen. Im dritten Schritt ist die
Irreversibilitait der Hirnschiadigung festzu-
stellen. Apparative Diagnostik ist dafur nur
bei Kindern bis zum vollendeten zweiten

I'' Vgl. Ralf Stoecker, Ein Pladoyer fur die Reani-
mation der Hirntoddebatte in Deutschland, in:
Dirk Preuff/Nikolaus Knoepffler/Klaus-M. Kodal-
le (Hrsg), Kritisches Jahrbuch der Philosophie. Kor-
perteile — Korper teilen, Warzburg 2009, S. 41-59.

I Bundesirztekammer, Richtlinien zur Feststellung
des Hirntodes, in: Deutsches Arzteblatt, 95 (1998),
S. A-1861.

I® Vgl. Gesetz uber die Spende, Entnahme und
Ubertragung von Organen (Transplantationsgesetz)
vom 5.11.1997, neugefasst durch Bekanntmachung
vom 4.9.2007 12206, geandert durch Artikel 3 G vom
17.7.2009 I 1990, online: http://bundesrecht.juris.de/
bundesrecht/tpg/gesamt.pdf (1.4.2011).

I Vgl. Bundesarztekammer (Anm. 12).

Lebensjahr sowie bei primarer Schadigung
in der hinteren Schadelgrube zwingend vor-
geschrieben. Andernfalls reicht eine Beob-
achtungszeit von 12 bis 72 Stunden (je nach
Art der Hirnschadigung). Die Bundesarz-
tekammer legt explizit fest: ,Der Hirntod
kann in jeder Intensivstation auch ohne er-
ganzende apparative Diagnostik festgestellt
werden.“I'®

Die von der Bundesirztekammer vorge-
schriebene Diagnostik erfasst nur Teilberei-
che des Gehirns: Bei Patienten, fur die kei-
ne apparative Diagnostik vorgeschrieben ist,
mussen nur Hirnstammfunktionen unter-
sucht werden. Die Funktionen des Kortex so-
wie des Klein- und Mittelhirns werden da-
bei nicht untersucht. Denn ein Koma ist kein
hinreichendes Symptom zur Diagnose einer
Schadigung des Kortex; auch Storungen des
retikularen aktivierenden Systems (RAS) im
Hirnstamm konnen ein Koma verursachen.I's
In Zweifelsfallen kann zusatzlich apparative
Diagnostik eingesetzt werden, beispielswei-
se wenn die Ursache der Gehirnschiadigung
nicht bekannt oder die klinische Untersu-
chung nicht vollstindig moglich ist. Dazu
kommen verschiedene Verfahren infrage,
die entweder den Blutfluss im Gehirn oder
die elektrische Hirnaktivitait messen wie ein

EEG.

Die klinische und die apparative Hirntod-
diagnostik fuhren haufig zu unterschiedli-
chen Ergebnissen;l” nach einer Studie der
Universitatsklinik Newark sogar in elf Pro-
zent der Falle.* Denn zum einen sind die
Methoden unterschiedlich empfindlich, zum
anderen konnen klinisch nur Hirnstamm-
funktionen erfasst werden, wahrend eini-
ge apparative Diagnosemethoden das ganze
Gehirn untersuchen konnen. Die American
Academy of Neurology hat 2010 der von
ihr selbst 1995 vorgeschriebenen Hirntod-
diagnostik eine fehlende wissenschaftliche
Fundierung bescheinigt: Es gebe weder aus-
reichende wissenschaftliche Nachweise fur
die richtige Beobachtungszeit, um die Un-

I Ebd.

I Vgl. Lionel S. Zuckier/Johanna Kolano, Radionu-
clide studies in the determination of brain death, in:
Seminars in Nuclear Medicine, 38 (2008) 4, S. 2711.
I Vgl. Eelco F.M. Wijdicks, The case against confir-
matory test for determining brain death in adults, in:
Neurology, 75 (2010) 1, S. 77-83.

I Vgl. L.S. Zuckier/]. Kolano (Anm. 16).
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umbkehrbarkeit des Hirntodes festzustellen,
noch fur die Zuverlassigkeit der verschiede-
nen Atemstillstandstests und der verschie-
denen apparativen Verfahren. Weitere For-
schung sei notwendig.I”

Es bestehen zahlreiche Unterschiede zwi-
schen den Richtlinien zur Hirntoddiagnostik
verschiedener Staaten. Diese betreffen vor al-
lem Grenzwerte fur die diagnostischen Tests
(wie zum Pupillenreflex, zum Atemstillstand
und zur Kerntemperatur) sowie Bestimmun-
gen, unter welchen Bedingungen apparative
Diagnostik eingesetzt werden muss.?° Wah-
rend in vielen Staaten (wie in Norwegen, Lu-
xemburg, Frankreich, den Niederlanden,
Mexiko und Argentinien) apparative Zu-
satzdiagnostik vorgeschrieben ist,”! gilt das
in Deutschland nur in den oben genannten
Spezialfallen.

Reaktionen von hirntoten Patienten
bei der Organentnahme

6

Eine Untersuchung von Hans-Joachim Gramm
et al.?? hat gezeigt, dass bei zwei von 30 als
hirntot diagnostizierten Organspendern die
Konzentrationen der Botenstoffe Noradre-
nalin, Dopamin und Adrenalin sowie Blut-
druck und Herzfrequenz bei der Organ-
entnahme sprunghaft anstiegen. Ob es sich
dabei um Ruckenmarksreflexaktivitat han-
delte, wie die Autoren vermuten, oder um
Schmerzreaktionen, ist unklar. Vor diesem
Hintergrund wurde bereits im Jahr 2000 eine
Vollnarkose fur hirnstammtote Organspen-
der gefordert, allein schon um das Unbeha-
gen fur das Operationspersonal zu reduzie-
ren. Schmerz- und Beruhigungsmittel seien
neben Arzneimitteln zur Entspannung der
Muskeln notwendig, da bei hirnstammto-
ten Patienten haufig noch hohere Hirn- und

I Vgl. Eelco F.M. Wijdicks et al., Evidence-based
guidline update: Determining brain death in adults,
in: Neurology, 74 (2010), S. 1911-1918.

I Vgl. Leonard Baron et al., Brief review: history,
concept and controversies in the neurological deter-
mination of death, in: Canadian Journal of Anaesthe-
tics, 53 (2006) 6, S. 602—608.

' Vgl. Eelco F.M. Wijdicks, Brain death worldwide,
in: Neurology, 58 (2002), S. 20-25.

I? Vgl. Hans-Joachim Gramm et al., Hemodyna-
mic responses to noxious stimuli in brain-dead or-
gan donors, in: Intensive Care Medicine, 18 (1992) 8,
S. 493 ff.
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Ruckenmarksfunktionen feststellbar seien,
und da dramatische Veranderungen des Blut-
flusses wahrend der Operationen auftreten
konnten.> In der Schweiz ist Vollnarko-
se fur hirntote Patienten zur Organentnah-
me vorgeschrieben — in Deutschland nicht.
Die Deutsche Stiftung Organtransplantation
halt eine Narkose fur ,uberflussig®, schreibt
aber vor, dass ,der Organspender zur Opti-
mierung der chirurgischen Tatigkeit sowie
zur Vermeidung dieser spinalen Reflexe rela-
xiert und ein Blutdruck- und Herzfrequenz-
anstieg durch entsprechende Medikamente
(z.B. Opiate) behandelt” wird.P*

Wie haufig Fehldiagnosen des Todes sind,
ist unbekannt; sie werden selbstverstand-
lich nicht in Fachzeitschriften publiziert.
Allerdings wurden einige Falle von ,,Hirn-
tod-Mimikry“ hochrangig publiziert. Deren
Ursachen waren Pestizidvergiftung, eine Ba-
clofen-Uberdosis (Wirkstoff zur Muskelent-
spannung) beziehungsweise ein fulminan-
tes Guillain-Barré-Syndrom (neurologische
Erkrankung mit vollstindiger Lahmung).I*®
Letzteres ist vor allem bei vorangehender
Kopfverletzung mit dem Hirntod zu ver-
wechseln, weil diese irrtumlicherweise fur
die Ursache der hirntodartigen Symptome
gehalten werden kann.l?* In diesen Fillen
hatten die Arzte die lebenserhaltenden Maf-
nahmen fortgesetzt, obwohl die klinische
Diagnostik fur den Hirntod sprach. Alle be-
schriebenen Patienten wurden wieder ge-
sund. Die Autoren dieser Studien warnen
vor Fehldiagnosen des Hirntodes in ahnli-
chen Fallen.

I# Vgl. P.J. Young/B.F. Matta, Anaesthesia for organ
donation in the brainsteam dead — why bother? Edi-
torial, in: Anaesthesia, 55 (2000), S. 105f.

I Deutsche Stiftung Organtransplantation, Or-
ganspende, S. 62, online: www.dso.de/fachinforma-
tionen/informationsordner/pdf/informationsord-
ner.pdf (30.3.2011).

I Vgl. John V. Peter et al., In-laws, insecticide — and
a mimic of brain death, in: The Lancet, 371 (2008),
S. 622; Marlies E. Ostermann et al., Coma mimicking
brain death following baclofen overdose, in: Intensi-
ve Care Medicine, 26 (2000), S. 1144 {f.; Yael Fried-
man et al., Simulation of brain death from fulminant
de-efferentation, in: Canadian Journal of Neurologi-
cal Sciences, 30 (2003) 4, S. 397—-404.

I* Vgl. Tanya Stojkovic et al., Guillain-Barré syn-
drome resembling brainstem death in a patient with
brain injury, in: Journal of Neurology, 248 (2001),
S. 430-432; Sharon Rivas et al., Fulminant Guillain
Barré syndrome after closed head injury, in: Journal
of Neurosurgery, 108 (2008), S. 595-600.
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Trilemma in der aktuellen Debatte
uber den Hirntod

Die aktuelle Debatte uber den Hirntod wird
in renommierten medizinischen, ethischen
und juristischen Fachzeitschriften gefuhrt.
Der President’s Council on Bioethics (das
US-amerikanische Pendant zum Deutschen
Ethikrat) hat im Dezember 2008 das Grund-
lagenpapier Controversies in the Determi-
nation of Death publiziert.”” Darin kons-
tatiert er, dass der anhaltende Dissens zum
Hirntodkriterium sowie neue empirische
Ergebnisse zum integrierten Funktionie-
ren des Korpers von Hirntoten eine erneute
Debatte uber den Hirntod erforderten. Der
Rat raumt ein, dass das integrierte Funkti-
onieren des Korpers nicht unbedingt kurz
nach Eintritt des Hirntodes aufhortl?® — die
Annahme des engen zeitlichen und kausa-
len Zusammenhangs war bisher das Haupt-
argument fur die Gleichsetzung von Hirn-

tod und Tod.

Dieses Argument ist nach Auffassung des
Rates nicht mehr aufrechtzuhalten. Das Ge-
hirn sei nicht der Integrator der verschiede-
nen Korperfunktionen; vielmehr sei die In-
tegration eine emergente Figenschaft des
ganzen Organismus.’’ Der Rat raumt auch
ein, dass die Behauptung, kurz nach dem
Hirntod trete unweigerlich der Tod ein,
kaum uberpruft und sogar eine selbsterful-
lende Prophezeiung sei: Patienten mit der
Diagnose Hirntod wurden entweder Organ-
spender oder ihre kunstliche Beatmung wir-

de abgestellt.lP°

Es werden drei Optionen als mogliche
Konsequenzen aus der Erkenntnis, dass sich
die Gleichsetzung von Tod und Hirntod
naturwissenschaftlich nicht aufrechterhalten
lasst, diskutiert: (1) eine neue Rechtfertigung
der Gleichsetzung von Hirntod und Tod,
(2) die Abschaffung der Tote-Spender-Re-
gel, (3) der Verzicht auf Organentnahmen aus
hirntoten Patienten. Der Rat selbst lehnte die
zweite und die dritte Option ab: die zweite

17 Vgl. President’s Council on Bioethics, Controver-
sies in the determination of death. A White Paper,

Washington, D.C. 2008.
I Vgl. ebd., S. 57.

I# Vgl. ebd., S. 411, S. 55.
I Vgl. ebd., S. 6.

weil dadurch Qualitat und Quantitat des Or-
ganangebots reduziert wirden, und die dritte
wegen ethischer und rechtlicher Bedenken.P!
Die Mehrheit des Rates entschied sich daher
far die erste Option.

1. Option: Neudefinition von Leben und Tod:
Um am Hirntodkriterium festhalten zu kon-
nen, hat der Rat eine neue ,,philosophische®
Definition des lebenden Organismus formu-
liert. Danach wird als notwendiges Kriterium
fur das Leben eines Organismus die Arbeit
der Selbsterhaltung durch Auseinanderset-
zung mit der Umwelt bestimmt. Diese setze
drei fundamentale Fahigkeiten voraus: (1) Of-
fenheit fur die Welt, (2) die Fahigkeit, auf die
Welt einzuwirken, und (3) die gefuhlte Not-
wendigkeit, die zum Handeln antreibt, um
zu erlangen, was man braucht und als verfug-
bar erkennt. Diese Fahigkeiten zeigten sich in
Anzeichen von Bewusstsein oder Wachheit,
in Schmerzreaktionen und im spontanen At-
men. Dies entspricht genau den Kriterien des
Hirntod-Konzepts.

Der philosophische Kunstgriff einer Neu-
definition des Lebens, die deutlich vom Le-
bensbegriff der Biologie abweicht (und nach
der Embryonen nicht leben), ist ein Zuge-
standnis einerseits an das Totungsverbot,
andererseits an die Transplantationsmedi-
zin. Dies drangt den Eindruck einer inter-
essengeleiteten Ethik auf, die uberdies das
wissenschaftliche Prinzip der Falsifizierbar-
keit missachtet.F? Der Bioethiker Franklin
G. Miller und der Kinderintensivmediziner
Robert T. Truog sehen in der Stellungnah-
me des Rates einen (verstandlichen) Ver-
such, sich durchzumogeln.P> Truog konsta-
tiert, dass der medizinische Berufsstand fur
das Hirntodkriterium den Preis der Selbst-
tauschung zahlen musste, um die Vorteile
der Organtransplantation nicht zu gefahr-
den.P* Auch andere Bioethiker wie See-
ma Shah bezeichnen die Gleichsetzung von
Tod und Hirntod als ,legale Fiktion“: Es sei

Pt Vgl. ebd., S. 60-74.

2 Vgl. Sabine Muller, Revival der Hirntod-Debatte,
in: Ethik in der Medizin, 22 (2010) 1, S. 5-17.

I Vgl. Franklin G. Miller/Robert D. Truog, The
incoherence of determining death by neurological
criteria, in: Kennedy Institute of Ethics Journal, 19
(2009) 2, S. 185-193.

P* Vgl. Robert D. Truog, Brain death - too flawed to
endure, too ingrained to abandon, in: The Journal of
Law, Medicine and Ethics, 35 (2007), S. 273-281.
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unwahrscheinlich, dass die heftige Kontro-
verse Uber die Todesbestimmung in der me-
dizinischen und wissenschaftlichen Lite-
ratur lange geheim gehalten werden kann.
Sie pladieren daher fur die zweite Option,
also die Abschaffung der Tote-Spender-
Regelung.P®

2. Option: Abschaffung der Tote-Spen-
der-Regel: Dieter Birnbacher, Philosoph
und Mitglied der Zentralen Ethikkommis-
sion der Bundesarztekammer, stellt fest,
dass ,der Hirntod als Kriterium des orga-
nismischen Todes klarerweise ungeeignet®
ist. ,Bei der Explantation von Organen von
Hirntoten werden (...) diese Organe einem
lebenden menschlichen Individuum entnom-
men.“P® Statt Hirntote entgegen der empiri-
schen Evidenzen fur tot zu erklaren, fordert
Birnbacher, die Tote-Spender-Regel aufzu-
geben, das heifit die Vorschrift, dass nur aus
Toten lebensnotwendige Organe entnom-
men werden durfen. Dennoch plidiert Birn-
bacher fur die Beibehaltung des Hirntod-
kriteriums: In ethischer Hinsicht habe das
bewusste Leben einen hoheren Wert und
eine hohere Schutzwurdigkeit als das unbe-
wusste. Das Hirntodkriterium sei geeignet,
den Bewusstseinstod festzustellen und da-
her pragmatisch gerechtfertigt, um den Zeit-
punkt fur einen Behandlungsabbruch und
gegebenenfalls eine Organexplantation zu
bestimmen.

Allerdings ist in der Ethik die Abstufung
der Schutzwurdigkeit von Lebewesen auf-
grund wertbegrundender Eigenschaften wie
Bewusstsein eins der am erbittertsten um-
kampften Prinzipien. Daher fordern auch
mehrere Bioethiker und MedizinerP” das
Eingestandnis, dass Hirntote noch leben —
und die Abschaffung der Tote-Spender-Re-
gel, damit weiterhin Organe aus hirntoten
Patienten entnommen werden konnen. Hin-
tergrund ist, dass die Explantation lebensnot-

I Vgl. Seema K. Shah/Franklin G. Miller, Can We
Handle the Truth? Legal Fictions in the Determina-
tion of Death, in: American Journal of Law and Me-
dicine, 36 (2010) 4, S. 1-56.

IP¢ Dieter Birnbacher, Der Hirntod — eine pragmati-
sche Verteidigung, in: B. Sharon Byrd/Joachim Hru-
schka/Jan C. Joerden (Hrsg.), Jahrbuch fur Recht
und Ethik, Berlin 2007, S. 4741.

I7 Vgl. S. K. Shah/F. G. Miller (Anm. 35); Albert
Garth Thomas, Continuing the definition of death
debate, in: Bioethics vom 24.3.2010, S. 1-7.
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wendiger Organe aus einem lebenden Men-
schen juristisch als Totschlag oder auch als
Mord gilt. Sie ist weder mit dem deutschen
Strafrecht noch mit der arztlichen Standes-
ethik kompatibel. Wenn hirntote Patienten
als lebend anerkannt wurden und dennoch
die zum Tod fuhrende Organentnahme aus
ihnen legalisiert werden sollte, bedurfte dies
einer hochstrichterlichen Entscheidung -
und einer ethischen und gesellschaftlichen

Debatte.

Ob eine Aufweichung des Totungsverbots
bei ausdrucklicher Zustimmung des Patien-
ten ethisch akzeptabel und rechtlich mog-
lich ist, ist eine schwierige Frage. Je nachdem
wie eine gesetzliche Regelung hierzu kon-
kret ausgestaltet wurde, konnte diese impli-
zieren, dass auch das Verbot aktiver Sterbe-
hilfe fallen musste. Allerdings bestehen zwei
wesentliche Unterschiede zwischen der To-
tung eines hirntoten Patienten durch Organ-
entnahme und der aktiven Sterbehilfe: Im
ersten Fall wird keine Hilfe zum oder beim
Sterben geleistet, sondern das Sterben ver-
langert und erschwert. Das Leben wird also
verlangert, wenn auch nicht zum Wohl des
Patienten, wahrend es durch aktive Sterbehil-
fe verkurzt wird. Damit entfallt ein wichti-
ger Grund, warum eine Totung ein Unrecht
darstellt. Wenn die Organentnahme auf aus-
drucklichen Wunsch des sterbenden Patien-
ten geschieht, wird seine Autonomie respek-
tiert; damit entfallt ein weiterer wichtiger
Unrechtsgrund. Wiaren die einzigen Un-
rechtsgrunde der Totung eines Menschen,
dass dadurch dessen Recht auf Selbstbestim-
mung missachtet und ithm Lebenszeit wegge-
nommen wird, dann ware eine Totung durch
Organentnahme mit Zustimmung des Pati-
enten kein Unrecht.

Wenn die Tote-Spender-Regel fur Or-
ganentnahmen aus Hirntoten aufgegeben
werden soll, aber die zentralen medizi-
nethischen Prinzipien des Respekts vor der
Patientenautonomie und des Nichtschadens
beachtet werden sollen, mussten fur jeden
Einzelfall folgende Fragen streng gepruft
werden: Hat der Patient tatsachlich zur Or-
ganentnahme im Falle eines Hirntodes ein-
gewilligt? Leidet er nicht bei der Explanta-
tion? Dazu waren folgende Veranderungen
gegenuber der gegenwartigen Praxis erfor-
derlich: Die Organentnahme aus hirnto-
ten Patienten ware nur dann legitim, wenn



der Patient rechtsverbindlich zur Organ-
entnahme im Falle eines Hirntodes zuge-
stimmt hat.

Das setzt sein informiertes Einverstand-
nis zur Prozedur der Hirntoddiagnostik
und der Organentnahme voraus. Die Zu-
stimmung zur Organentnahme ,nach der
arztlichen Feststellung des Todes“, wie es
in den heute in Deutschland ublichen Or-
ganspendeausweisen heiflt, ist nicht ausrei-
chend, da diese sich auf einen allgemein ge-
teilten Begriff des Todes bezieht, nicht auf
den speziellen und umstrittenen Begriff des
Hirntodes. Die Zustimmung zur Totung
darf keinesfalls durch die Einwilligung von
Dritten ersetzt werden. Die erweiterte Zu-
stimmungslosung, die derzeit in Deutsch-
land gilt, durfte danach nicht fur Hirntote,
sondern hochstens fur Patienten nach irre-
versiblem Herzkreislaufstillstand ~ gelten.
Schliellich musste die Organentnahme so
durchgefuhrt werden, dass dem Patienten
mit Sicherheit kein Leid zugefugt wird. Dies
impliziert Vollnarkose.

3. Option: Verbot von Organentnahme aus
hirntoten Patienten: Soll am absoluten To-
tungsverbot festgehalten werden, muss die
Explantation von Organen aus hirntoten Pa-
tienten verboten werden. Die Organentnah-
me ware dann nur noch zu erlauben, wenn
Hirntod und Herzstillstand nachgewiesen
worden sind. Das hatte allerdings zur Fol-
ge, dass die ,besten Organe“ nicht mehr fur
Transplantationen zur Verfugung stunden,
insbesondere keine Herzen.

Der Kardiologe David W. Evans und der
Philosoph Michael Potts lehnen die Ab-
schaffung der Tote-Spender-Regel ab.F® Sie
sehen zum einen die Gefahr eines ethischen
Dammbruchs, so dass bald auch Koma-
patienten zur Totung freigegeben werden.
Dammbruch-Argumente sind allerdings re-
lativ schwache Argumente, da sie auf Speku-
lationen Uber zukunftige gesellschaftliche
Entwicklungen basieren. Ein anderes wich-
tiges Argument ist, dass die Totung von Pa-
tienten durch Arzte, selbst mit deren Ein-
verstandnis, die Arzt-Patienten-Beziehung
massiv beschadigt.

P* Vgl. Michael Potts/David W. Evans, Does it mat-
ter that organ donors are not dead?, in: Journal of Me-
dical Ethics, 31 (2005), S. 405-409.

Fazit

Das Argument des ,,Organmangels ist kei-
ne Rechtfertigung, um billigend in Kauf zu
nehmen, dass Organe aus sterbenden Patien-
ten entnommen werden, deren Einverstind-
nis dazu nicht gegeben ist. Da die Bewertung
eines nur noch organismischen Lebens als
weniger schutzenswert sowohl unter Ethi-
kern als auch in der Bevolkerung umstritten
ist, sollte eine solche Wertentscheidung nicht
zur Grundlage der Gesetzgebung werden,
sondern der Entscheidung jedes Einzelnen
uberlassen werden. Konkret heifit das, dass
jede Burgerin und jeder Burger entscheiden
durfen sollte, ob sie oder er zur Organspen-
de bereit ist oder nicht, und falls ja, ob da-
fur die Hirntoddiagnose ausreichen soll oder
zusatzlich der Herzstillstand eingetreten sein
muss.

Es sollte sicher ausgeschlossen werden, dass
potenzielle Organspender gegen ihren Wil-
len durch die Organentnahme getotet werden
und dabei leiden. Daher sollten EEG, Angio-
graphie und in ungeklarten Fallen funktio-
nelle Bildgebung zur Sicherung der Hirntod-
diagnose sowie Vollnarkose fur die Entnahme
gesetzlich vorgeschrieben werden. Eine Or-
ganentnahme sollte nur erlaubt sein, wenn
ein schriftliches Einverstandnis vorliegt. Das
bedeutet, dass die derzeit in Deutschland gel-
tende erweiterte Zustimmungslosung durch
die enge Zustimmungslosung ersetzt werden
sollte.

Die Kluft zwischen Organnachfrage und
-angebot sollte nicht durch ethisch fragwur-
dige Mafinahmen zur Erhohung des Organ-
angebots iberbruckt werden, sondern vorran-
gig durch Maflnahmen zur Verringerung der
Nachfrage wie Praventionsmafinahmen ge-
gen Ubergewicht, Medikamentenmissbrauch,
Alkoholismus, Drogenmissbrauch oder He-
patitis. Die Transplantationsmedizin wird
vielleicht in einigen Jahren als Bruckentech-
nologie betrachtet werden, die gebraucht wird,
bis ethisch und medizinisch bessere Losun-
gen —wie vollimplantierbare Kunstherzen und
Organe aus dem LaborP? — verfugbar sind.

I Vgl. hierzu den Beitrag von Ellen E. Kuttel-Prit-
zer und Ralf R. Tonjes in dieser Ausgabe.
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Anna Bergmann
Organspende —

todliches Dilemma

oder ethische Pflicht?

10

F'ur die Popularisierung der ,Gemein-
schaftsaufgabe Organspende“l' wird in
Deutschland ein hoher medialer und finan-
zieller Aufwand be-
trieben.? Unter der
Schirmherrschaft des
Bundesgesundheits-
ministeriums wurde
bereits 1979 ,zur Ver-
breitung des Gedan-
kens der uneigennut-
zigen  Organspende
nach dem Tode“P der
Arbeitskreis Organspende (AKO) eingerich-
tet. Seit Inkrafttreten des Transplantationsge-
setzes 1997,1* mit dem die erweiterte Zustim-
mungslosung eine rechtliche Grundlage er-
hielt, bietet der AKO einen kostenlosen te-
lefonischen Informationsservice an. Aufrufe
zur Organspende liegen in Amtern, Kirchen
und Schulen sowie in Wartezimmern, Apo-
theken und Kliniken aus, da im Transplantati-
onsgesetz Bundesbehorden und Krankenkas-
sen auf eine Verbreitung der Organspendeaus-
weise verpflichtet wurden.P Mit immer neuen
Kampagnen wird seit Uber einem Jahrzehnt
die deutsche Bevolkerung mit der Organspen-
de vertraut gemacht.

Anna Bergmann

Denn trotz aufwandiger Initiativen scheint
der Mangel an Organen ein chronisches Pro-
blem der Transplantationsmedizin zu sein:
Zwischen dem Bedarf und dem ,,Organange-
bot“ klafft eine grofle Lucke, die, wie der ehe-
malige Chefarzt der Medizinischen Klinik in
Gladbeck Linus Geisler erklarte, dem Sys-
tem der Transplantationsmedizin selbst ge-
schuldet ist. Zum einen erzeugt dieses System
immanent einen immer grofleren Bedarf an
Organen - beispielsweise durch Organabsto-
flungen sowie Schadigungen anderer gesunder
Organe von Empfangern infolge der immun-
unterdriickenden Medikamente, was den Be-
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darf von weiteren Transplantaten potenziert.
Zum anderen ist die Gefahr, einen Hirntod
zu erleiden, sehr gering. Daher bleibt ,,die II-
lusion der ,leeren Warteliste® (...) immer eine
Hlusion“l® Aber angesichts der groflen Dis-
krepanz zwischen den zur Verfugung stehen-
den Organen und dem Spenderbedarf wer-
den kontinuierlich neue politische Konzepte
zur Beseitigung dieses Dilemmas erarbeitet
(Einfuhrung der Widerspruchslosung, Aufe-
rungspilicht zur Organspende oder Eingriffe
in Krankenhausstrukturen).

Auch Arzte haben Anstrengungen unter-
nommen, um das Organaufkommen zu op-
timieren: 2008 wurde in den USA der Spen-
derkreis um eine vom Hirntod unabhangige
Patientengruppe erweitert, die mittlerweile
auch in einigen europaischen Landern (Os-
terreich, Schweiz, Niederlanden, Belgien,
Spanien) als Organspender dient: die non
heart-beating donors. Hierbei handelt es sich
um Patienten mit einem Herzstillstand, der
durch eine medizinische Behandlung durch-
aus reversibel sein kann. Dennoch wird ohne
Reanimationsbemuhungen mit der Organ-
entnahme bei diesen Patienten schon zwei
bis zehn Minuten nach der Todesfeststel-
lung begonnen, wobei der Korper durch Be-
atmung und Herzmassage weiterhin fur den
Transplantationszweck versorgt wird.V Mit
der Einfuhrung dieser Spendergruppe wurde
die dead donor rule (,Tote-Spender-Regel)
aufgegeben, an der sich alle bisherigen ethi-
schen Richtlinien der Organspende orien-

I' Dietmar Mauer et al., Organspende, in: Deutsches
‘Arzteblatt, 102 (2005) 5, S. B-214.

I Vgl. Ulrike Baureithel/Anna Bergmann, Herzloser
Tod, Stuttgart 1999; Anna Bergmann, Organspenden
zwischen animistisch-magischen Todesvorstellungen
und medizinischer Rationalitit, in: Cornelia Klinger
(Hrsg.), Perspektiven des Todes in der modernen Ge-
sellschaft, Wien—-Berlin 2009, S. 24-55.

P Arbeitskreis Organspende (Hrsg.), Organspende
rettet Leben!, Neu-Isenburgo.]., S. 8.

I* Vgl. den Gesetzestext online: http://bundesrecht.
juris.de/tpg/index.html (27.4.2011).

IF Vgl. Anna Bergmann, Der entseelte Patient, Berlin
2004, S. 297 fF.

I* Linus Geisler, Der Mensch der Zukunft — aus der
Perspektive der Medizin, Festvortrag am 19.3.2005,
online: www.linus—geisler.de/vortraege/0503golde-
ne_eule.html (27.4.2011).

I Vgl. ders., Die Lebenden und die Toten, in: Univer-
sitas, 65 (2010) 763, S. 4-13; Mark M. Boucek et al.,
Pediatric Heart Transplantation after Declaration
of Cardiocirculatory Death, in: The New England
Journal of Medicine, 359 (2008) 7, S. 709-714.
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tierten. Dieser Schritt war an die Erwartung
geknupft, dass es ,am Ende vielleicht mehr
herztote Spender als hirntote“ geben konn-
te.l Ein weiterer Aspekt ist fur die sparliche
Resonanz in der Bevolkerung ausschlagge-
bend: Transplantatlonsmed121ner und Politi-
ker monierten 2005, dass ,,nur etwa 40 Pro-
zentder Krankenhiuser mit Intensivstationen
an der Gemeinschaftsaufgabe Organspende
beteiligt waren“l’ Mit anderen Worten: Bis
2005 machten in Deutschland 60 Prozent al-
ler Krankenhauser mit Intensivstationen kei-
ne Meldungen von hirntoten Patienten. Die
klinische Beteiligung konnte auch bis 2009
kaum gesteigert werden.

Diese Tatsachen verweisen — so die These
dieses Beitrags — auf ein ethisches Problem,
das in der verpflanzungsmedizinischen Praxis
begrundet liegt. Es wurzelt in den durch eine
Organentnahme berthrten Tabus, deren ethi-
sches Fundament mit der Organgewinnung
aus dem Korper von Hirntoten kollidiert.
Kurzum: Zwei sich widersprechende Ethiken
stehen in einem konkurrierenden Verhiltnis:
auf der einen Seite geht es um die potenzielle
Lebensrettung durch Organspenden, auf der
anderen Seite sind damit Tabuuberschreitun-
gen verbunden, die unsere Vorstellungen uber
Menschenwirde, medizinische Ethik und den
sozialen Umgang mit einem sterbenden sowie
toten Menschen aus den Angeln heben.

»lodeszeichen — Der Augenschein trugt”

1997 wurde Florian Lethen von einem Auto
erfasst. Nachdem er am Unfallort reanimiert
worden war, teilte eine Arztin seiner Familie
mit, dass sein Leben aufgrund einer Hirnblu-
tung nicht zu mehr retten sei, und der Hirn-
tod kurz bevorstunde. Bald darauf kam die
Todesnachricht. Seine Angehorigen befur-
worteten eine Organspende. Auf einem For-
mular kreuzten sie jene Organe an, die sie
zu spenden bereit waren: Herz, Lunge, Le-
ber und Nieren. Florians Vater bereute spater
diese Entscheidung und erhob Vorwiurfe ge-

I* Ralf Stoecker, Ein Pladoyer fur die Reanimation
der Hirntoddebatte in Deutschland, in: Dirk Preuf3/
Nikolaus Knoepffler/Klaus-M. Kodalle (Hrsg.),
Korperteile — Korper teilen, Kritisches Jahrbuch der
Philosophie, Wurzburg 2009, S. 50.

I’ Gisela Klinkhammer, Postmortale Organspende:
Hilfe fur die Angehorigen, in: Deutsches Arzteblatt,
102 (2005) 12, S. A-806, S. B-681, S. C-635.

gen die Transplantationsmedizin.I'® Wie viele
Angehorige, die nach einer Organspende ge-
fragt werden, hatte auch er keine Vorstellung
davon, dass wahrend der Organentnahme der
Korper seines Sohnes noch in einem lebendi-
gen Zustand sein musste und daher eine Be-
gleitung seines Kindes bis zum letzten Atem-
zug ausgeschlossen war.I"

Vergegenwirtigen wir uns das Prozede-
re einer Explantation: Fur die Organentnah—
me wird der Korper des Spenders mit einem
Schnitt vom Brust- bis zum Schambein ge-
offnet. Erst jetzt erleidet der Hirntote durch
systematisches medizinisches Handeln jenen
Tod, der uns durch seine Zeichen als Herztod
bekannt ist — beispielsweise indem vor der
Entnahme des Herzens mehrerer Liter der
kardioplegischen (herzlihmenden) Losung
in die grofle Korperschlagader (Aorta) gege-
ben und so der Herzstillstand herbeigefuhrt
wird.l'? Wenn der Herztod eingetreten ist,
wird in der Regel noch Gewebe entnommen:
Augen, Knochen und selbst eine Hautung
kann erfolgen. Hinsichtlich ihrer methodi-
schen Vorgehensweise stellt die Transplanta-
tionsmedizin eine Zergliederung des Leben-
digen dar, indem sie Teile aus dem Korper von
Patienten herausschneidet und diese in den
Leib anderer todkranker Menschen wieder
einfugt.I’ Selbst das Sterben wird in der Hirn-
toddefinition zerlegt: Galt einst der Herztod
als Ende des Lebens, ist nun der Todeszeit-
punkt durch die Behauptung, die Person des
Menschen sei bereits durch den Zusammen-
bruch des Gehirnkreislaufs verstorben, vor-
verlegt worden. So verfugt der Spenderkor-
per zwar weiterhin Uber Zeichen des Lebens,
aber der , Tote“ hat die ihm bisher zugeschrie-
benen Wesensmerkmale verloren, denn Still-
stand der Atmung und des Herzens, Leichen-

I So Theo Lethen (Pseudonym) in einem Interview
mit der Autorin im Juli 2006; vgl. im Weiteren auch:
Renate Greinert, Konfliktfall Organspende, Mun-
chen 2008.

I Vgl. Vera Kalitzkus, Postmortale Organspende
im Erleben der Angehorigen, in: Sigrid Graumann/
Katrin Gruber (Hrsg.), Grenzen des Lebens, Berlin
2007, S. 156.

I* So die Auskunft einer Anisthesistin im Interview
mit der Autorin im Juli 2006; Marco P. Zalunardo,
Anasthesie nach Organtransplantation, in: Rolf Ros-
saint/Christian Werner/Bernhard Zwifller (Hrsg.),
Die Anasthesiologie, Berlin—-Heidelberg—New York
2004, S. 1423.

I¥ Vgl. Thomas Schlich, Die Erfindung der Organ-
transplantation, Frankfurt/M.-New York 1998.
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blasse, Verwesung, Totenstarre und -flecken
sind seit der Einfuhrung der Hirntodkriteri-
enim Jahre 1968 keine zwingenden Todeszei-
chen mehr. Das Herz von Hirntoten schlagt,
ihre Lungen atmen mit technischer Hilfe, sie
verdauen, scheiden aus, werden bis zu ihrem
Herztod medizinisch geniahrt und gepflegt -
und sind von der Erscheinung her nicht von
anderen Komapatienten zu unterscheiden.I'

Dieses Verfahren bezieht sich auf ein Kor-
permodell, das historisch auf die im 17. Jahr-
hundert begrundete kartesianische Korper-
maschine zuruckgeht: Dem im menschlichen
Gehirn verorteten Geist wurde ein entseel-
ter und nach Gesetzen der Mechanik funk-
tionierender Korper entgegengesetzt. Einen
Hohepunkt dieser mechanistischen Anthro-
pologie bildet die vom Hirntodkonzept ab-
hangige Transplantationsmedizin. Auf der
Methode der Korperzergliederung beruhend,
setzt diese Therapieform die Logik der karte-
sianischen Korpermaschine hinsichtlich des
Sterbeprozesses fort. Als Sitz der Person und
daraus folgernd auch ihres Todes trennt das
Hirntodkonzept das Gehirn vom Sterben des
so verstandenen ,,noch uberlebenden ubrigen
Korpers ab,I'* der weiterhin als lebendig gilt.
Der Todeseintritt wird damit auf einen einzi-
gen Zeitpunkt und ein einziges Organ fixiert,
wodurch nicht nur der prozesshafte Charakter
des Sterbens im biologischen Sinne, sondern
das Sterben auch als soziales Ereignis verleug-
net werden. Wahrend es sich fruher um ei-
nen ,Tatbestand der Vivisektion“I' gehandelt
habe, sei es nun einzig der Macht einer Defi-
nition zu verdanken, dass der Todeszeitpunkt
fur Transplantationszwecke vorverlegt wurde.

Wie flexibel die Hirntodvereinbarung selbst
ist, verdeutlicht ihre Geschichte: 1968 leg-
te eine Kommission der Harvard Universitat
Kriterien fur den Hirntod fest. Das Ausblei-
ben aller Reflexe war hier ein zentrales To-
deskriterium, denn das Ruckenmark wurde
in dieser Definition morphologisch zum Ge-
hirn gezahltl” Noch im selben Jahr wurde die
Areflexie als obligates Zeichen des Hirnto-

I Vgl. Gesa Lindemann, Beunruhigende Sicherhei-
ten, Konstanz 2003, S. 75ff.

I Johann Friedrich Spittler, Der Hirntod — Tod des
Menschen, in: Ethik in der Medizin, 7 (1995) 3, S. 130.
I' Hans Jonas, Technik, Medizin und Ethik,
Frankfurt/M. 1987, S. 221.

IV Vgl. hierzu den Beitrag von Sabine Muller in die-
ser Ausgabe.
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des aufgegeben und der Tod eines Menschen
nunmehr auf das Schadelinnere eingegrenzt.
Seither durfen Hirntote bis zu 17 Reflexe auf-
weisen wie Walzen des Oberkorpers oder
Hochziehen der Arme und Schultern.I'®

An der Durchsetzung dieser Todesdefiniti-
on war der deutsche Neurochirurg Wilhelm
Tonnis (1898-1978) mafigeblich beteiligt. In
seiner Funktion als beratender Neurochi-
rurg beim Chef des Sanitatswesens der Luft-
waffe war seine Forschung in die medizini-
schen Verbrechen im Nationalsozialismus
eingebettet.I” In den 1960er Jahren arbeite-
te Tonnis in der Bundesrepublik Deutsch-
land als Direktor der Abteilung fur Tumor-
forschung und experimentelle Pathologie des
Max-Planck-Instituts fur Hirnforschung an
der Wiederbelebbarkeit von hirnverletzten
Patienten. Die 1963 von ihm und seinem Mit-
arbeiter Reinhold Frowein aufgestellten Kri-
terien fur den ,cerebralen Tod“ eines an der
Lungenmaschine noch atmenden Komapati-
enten waren fur die Durchsetzung des heute
gultigen Hirntodkonzepts mafigebend.I?°

Trotz der juristischen Festschreibung als
Leichnam ist nach wie vor der Umgang mit
Hirntoten von Unsicherheit beherrscht, ins-
besondere bei Operationsschwestern und An-
asthesisten. Sie sehen, wie der ,juberlebende
Korper” auf seine Offnung und auf die kal-
te Nahr- und Konservierungslosung reagiert,
die dem Spender vor der Organentnahme ge-
gen Verwesungsprozesse eingeflofit wird und
das Blut ausschwemmt. Um irritierende Reak-
tionen auf diese Eingriffe (wie Bewegungen,
Hautrotungen, Schwitzen, steigender Puls
und Blutdruck) zu unterdriicken, werden dem
Hirntoten Schmerzmittel und muskelentspan-
nende Medikamente verabreicht.P! Ein Grofi-
teil der Explantationen findet unter Narkose
statt. Zu Beginn einer Organentnahme sind es
in der Regel die Anasthesisten, die festlegen,
wie mit dem Problem einer sich bewegenden
Leiche umzugehen ist: ,Manche Kollegen sa-
gen, man sollte Fentanyl geben, um auf spina-

I Vgl. Gerhard Pendl, Der Hirntod. Eine Einfuh-
rung in seine Diagnostik und Problematik, Wien—
New York 1986, S. 30ff.; Thomas Schlich/Claudia
Wiesemann (Hrsg.), Hirntod. Zur Kulturgeschichte
der Todesfeststellung, Frankfurt/M. 2001.

I Vgl. A. Bergmann (Anm. 2), S. 34.

I Vgl. G. Lindemann (Anm. 14), S. 82ff., S. 114{f.

I Vgl. Gerhard Schwarz, Dissoziierter Hirntod,
Berlin u.a. 1990, S. 45.



ler Ebene Reflexe zu unterdrucken. Fentanylist
ein Opiat. Das ist immer wieder eine Diskus-
sion wert (...), weil der eine oder andere sagt:
Warum ein Opiat? Das ist doch ein Toter!““I

»Justified Killing“

Die Transplantationsmedizin wird seit threm
erstengroflen Aufschwung,derdurchdieHirn-
todvereinbarung von 1968 moglich wurde, von
einer wissenschaftlichen Kritik an dem Todes-
konzept seitens der Medizin, Philosophie, So-
ziologie, Rechtswissenschaft und Theologie
begleitet. Korper und Person eines Menschen
bilden in der Hirntodkritik eine Einheit, die
weder medizinisch noch anthropologisch von-
einander getrennt werden kann. So erklarte Jo-
achim Gerlach, Professor fur Neurochirurgie,
1969 die Hirntoddefinition als eine medizini-
sche Kompetenzuberschreitung: Der Perso-
nenbegriff sei durch naturwissenschaftliche
Methoden nicht nachweisbar, vielmehr hande-
le es sich um eine philosophische, nicht aber
um eine medizinische Kategorie.l®

Diese These wurde im Zuge einer in den
USA seit 2008 wieder aufgeflammten Fachdis-
kussion uber die wissenschaftlich nicht auf-
rechtzuerhaltende Identifikation des Hirnto-
des mit dem Tod eines Menschen bestatigt.P*
Speziell Transplantationsmediziner, die den
Diskurs uber die anfangs erwahnte Gruppe
der non heart-beating donors anfuhren, ver-
werfen die Hirntodvereinbarung — allerdings
nicht, um das Totungsverbot, das mit der Or-
ganentnahme aus dem Korper eines noch le-
benden Menschen uberschritten wird, ethisch
infrage zu stellen, sondern um es zu enttabu-
isieren. Mit einem Zirkelschluss fundieren sie
die ethische Legitimation der Verwendung
von non heart-beating donors mit der seit lan-
gem praktizierten Organgewinnung aus dem
Korper von hirnsterbenden Patienten. So er-
klarten der renommierte Professor fur Anas-
thesiologie und medizinische Ethik Robert D.

I So eine Anisthesistin im Interview, zit. nach: U.
Baureithel/A. Bergmann (Anm. 2), S. 152.

I# Vgl. Joachim Gerlach, Gehirntod und totaler Tod,
in: Miunchener medizinische Wochenschrift, 111
(1969) 13, S. 734.

I# Vgl. President’s Council on Bioethics, Contro-
versies in the Determination of Death: A White Pa-
per, Washington, D.C., December 2008, online:
http://bioethics.georgetown.edu/pcbe/reports/death/
(24.4.2011).

Truog und der Professor fur Bioethik Frank-
lin G. Miller im Jahr 2008: ,Die Begrundung
dafiir, warum diese Patienten [Hirntote, A.B.]
fur tot gehalten werden sollen, war nie vollig
uberzeugend. Die Hirntoddefinition erfor-
dert den kompletten Ausfall aller Funktionen
des gesamten Gehirns, dennoch bleiben bei
vielen dieser Patienten wesentliche neurologi-
sche Funktionen erhalten.“P*> In einem weite-
ren Artikel postulieren Truog und Miller eine
Alternative zur ,Tote-Spender-Regel“ und
fragen, wie es ethisch zu begrunden sei, ,Or-
gane von hirntoten Patienten zu entnehmen,
wenn sie nicht wirklich tot sind “.F¢ Sie entbin-
den die Explantation vom Totungsverbot und
erklaren: Es sei nicht ganz falsch, im Zusam-
menhang der Organgewinnung von einem
sjustified killing“ zu sprechen. Nur wurde
diese Rhetorik die Transplantationsmedizin
kompromittieren. Die , Tote-Spender-Regel“
konne jedoch fallengelassen werden, ohne
dass Transplantationsmediziner sich eines
Verbrechens schuldig machten.”” Sich daraus
ergebende juristische Fragen, bis wann ein
Mensch Objekt eines Totungsdelikts ist, und
bis wann er das Grundrecht auf Leben mit all
seinen Schutzwirkungen geniefit,”® scheinen
unter der Pramisse des aus therapeutischen
Grunden gerechtfertigten Totens hinfillig zu
werden. Stattdessen beruht die hiesige Todes-
vorstellung weiterhin auf der Grundannah-
me, wie vom Professor fur Neurologie Heinz
Angstwurm verdeutlicht, dass es sich bei ei-
nem Hirntoten um einen ,lebenden Zellbe-
standteil“ handelt. Experimente an enthaup-
teten Tieren dienen als Indizien fur diese
Todesvorstellung. So sicht Angstwurm den
Beweis darin, dass in dem ,restlichen Kor-
per enthaupteter Katzen ,intensivmedizi-
nisch der Kreislauf erhalten wurde“.’

Diese Begrundung bleibt doppeldeutig.
Umso mehr Unsicherheiten entstehen im
Krankenhausalltag. So orientiert sich der To-
deseintritt an dem Zeitpunkt der letzten ge-

I Robert D. Truog/Franklin G. Miller, The Dead
Donoar Rule and Organ Transplantation, in: The New
England Journal of Medicine, 359 (2008) 7, S. 674.

I dies., Rethinking the Ethics of Vital Organ Dona-
tions, in: Hastings Center Report, 38 (2008) 6, S. 41.
17 Vgl. ebd., S. 42.

I Vgl. Walter F. Haupt/Wolfgang Hofling, Die Dia-
gnose des Hirntodes, in: Fortschritte der Neurologie
— Psychiatrie, 70 (2002), S. 583-590.

I Zit. nach: U. Baureithel/A. Bergmann (Anm. 2),
S. 62f.
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leisteten Unterschrift (von insgesamt acht)
des zweiten Hirntoddiagnostikers. Diese
Handhabung liegt darin begrundet, dass der
Eintritt des Hirntodes selbst von einem arzt-
lichen Spezialisten unbeobachtbar ist. Das
Kriterium der letzten geleisteten Unterschrift
fur den Todeszeitpunkt eines Patienten er-
zeugt, wie Gesa Lindemann an der zeitlichen
Struktur der Hirntoddiagnostik verdeutlicht,
ein flexibles Sterbedatum: So kann beispiels-
weise nach der ersten Todesfeststellung an
einem Freitag die zweite aufgrund von Per-
sonalmangel nicht am Wochenende durchge-
fuhrt werden, so dass in diesem Fall der Pati-
ent erst am Montag verstirbt.’°

Dieser verwirrenden Logistik war auch
Karolina Muller ausgesetzt. Die zweite Hirn-
toddiagnostik bei ihrem Ehemann erfolg-
te prompt an Heiligabend: ,,Fur uns war die
Zeit des Wartens so schrecklich, weil es fur
uns am besten gewesen ware, wenn (...) er
schnell gestorben ware. (...) Und am 24. De-
zember lag ja das Hirntodprotokoll vor, so
dass das dann zu Ende war.“P' Karolina Mul-
ler kann bis heute keinen Sinn darin erken-
nen, dass ithr Mann auch nach der Todesfest-
stellung medizinisch betreut wurde: ,,Das hat
mich sehr verwundert, weil ich mir gedacht
habe — das mag komisch klingen — ,wozu Me-
dikamente, wenn er tot ist?*“P? Die intensiv-
medizinische Betreuung von Organspendern
wird als ,Spenderkonditionierung®, neuer-
dings auch als ,organerhaltende Therapie“P?
bezeichnet. Fur den Fall, dass hirntote Pati-
enten trotz Therapie und erfolgloser Reani-
mationsversuche vor der Organentnahme
an einem Herz-Kreislauf-Versagen sterben,
hat man fur die Kostenabrechnung die Ka-
tegorie der ,frustranen Organentnahme®
eingefuhret.

Pietat und Totenpflege

14

Die auf der ,Leichenspende” beruhende Pra-
xis der Organverpflanzung ist in der Ge-
schichte der arztlichen Tabuuberschreitung

I° Vgl. Gesa Lindemann, Die Praxis des Hirnster-
bens, in: Claudia Honegger/Stefan Hradil/Franz
Traxler (Hrsg.), Grenzenlose Gesellschaft?, Opladen
1999, S. 598.

P! So in einem Interview mit der Autorin im August
2006.

I* Ebd.

P> D. Mauer et al. (Anm. 1), S. B-213.
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einzigartig, denn mehrere in unserer Kultur
herrschende Normen, aber auch Verbind-
lichkeiten der medizinischen Ethik werden
verletzt: Im Laufe der groflen Operation ei-
ner Organentnahme gibt es nicht eine ein-
zige medizinische Handlung, die im Sinne
des Hippokratischen Eides dem Wohl eines
Hirntoten verpflichtet ist. Egal, ob wir hirn-
tote Organspender als Patienten, Sterbende
oder Leichen betrachten: Alle sonst verbind-
lichen Normen sind wihrend einer Explanta-
tion aufler Kraft gesetzt. Als Tote gilt ihnen
nicht die so bezeichnete ,heilige Scheu“F*
Ekel, Ohnmacht, Erbrechen — extreme kor-
perliche Reaktionen —sind aus Sektionsubun-
gen im Medizinstudium bekannt. Sie werden
durch die Zerstorungshandlung des Leich-
nams ausgelost, was auf die Macht des Todes-
tabus und auf die hohe kulturelle Bedeutung
des Totenkults verweist, der seit Jahrtausen-
den die Verstorbenen und die Trauernden
vor der Bemichtigung der Toten zu schiitzen
versucht.P®

Inunserer modernen Gesellschaft wird die
Totenpflege mit dem Begriff der Pietat um-
schrieben. Sie beinhaltet einen Schutz der
Toten und der Trauernden: zum einen den
wiurdevollen Umgang mit den Toten. Die-
ser ist in dem Recht auf Totenruhe veran-
kert; zum anderen den Schutz der Angeho-
rigen, denen ein pietatvolles Totengedenken
als Rechtsgut zusteht. Die Transplantations-
medizin muss sich uber diese Angehorigen-
rechte und Bestattungsbrauche hinwegset-
zen. Einen Krankenpfleger uberkam Ekel,
als Gelenke eines Spenders explantiert wur-
den, ,,wenn sie mit Hammer und Meiflel an
einen Toten herangehen (...), das hat fur mich
noch eine andere Qualitat.“P® Zudem wird
das Totungstabu dramatisch beruhrt, sofern
professionell Beteiligte den Hirntod nicht
als Tod des Menschen wahrnehmen konnen.
In diesem Fall erzeugt die Mitarbeit an der
Explantation ein Totungsbewusstsein. Der
Moment, in dem der hirntote Patient sich in
eine herztote Leiche verwandelt, ist auf dem
Operationstisch wie in einem Laboratorium
beobachtbar und wird von dem Pflegeperso-

P* Alexander Mitscherlich, Auf dem Weg zur vater-
losen Gesellschaft, Miinchen 1968, S. 260.

I Vgl. Thomas Macho, Tod, in: Christoph Wulf
(Hrsg.), Vom Menschen. Handbuch Historische An-
thropologie, Weinheim-Basel 1997, S. 939.

P¢ Zit. nach: U. Baureithel/A. Bergmann (Anm. 2),
S177.



nal haufig als eine traumatische Erfahrung
geschildert.P’

Da die Transplantationstherapie auf der
Nutzung des Korpers sterbender Patien-
ten beruht, steht diese Medizin unter einem
enormen Rechtfertigungsdruck. Sie muss
dieses Faktum aus dem offentlichen Be-
wusstsein verdriangen, und ihr scheint dies
mit Hilfe der religiosen Fundierung der Or-
ganspende durch die Deutsche Bischofskon-
ferenz zu gelingen: ,Aus christlicher Sicht
ist die Bereitschaft zur Organspende ein
Zeichen der Nachstenliebe.“P® Diese Argu-
mentation wird unmittelbar an eine Kausa-
litat zwischen dem Tod von Patienten und
der Organspendebereitschaft geknupft. In
der Pressemitteilung des Niedersachsischen
Ministeriums fur Soziales, Frauen, Familie,
Gesundheit und Integration (MS) heifit es:
,In Deutschland warten cirka 12000 Patien-
ten auf ein neues Organ. (...) Jedes Jahr ster-
ben etwa 1000 Menschen, weil nicht recht-
zeitig ein neues Organ fur sie zur Verfugung
stand.“P”

Die Aufforderung zur aktiven Beteiligung
an der Verringerung dieses todlichen Dilem-
mas durch einen Organspendeausweis beruft
sich auf das religiose Gewissen: Aus der Liai-
son der kartesianischen Korpermaschine mit
dem christlichen Menschenbild erwiachst eine
Mischung aus Zweckrationalitat und Altruis-
mus. Egal, welchen moralisch hohen und pi-
etatvollen Anstrich die Transplantationsme-
dizin sich zu geben vermag: Unsere ethischen
Normen im Umgang mit Sterbenden und To-
ten, die Pramissen der medizinischen Ethik
und schliefflich das Totungsverbot werden
durch das Prozedere der Organgewinnung
uber Bord geworfen. Eine ethische Verpflich-
tung zur Organspende kann es daher nicht
geben.

I” Vgl. U. Baureithel/A. Bergmann (Anm. 2), S. 145ff.
I* BzgA, Organspende schenkt Leben, online:
www.organspende-info.de/organspende/religionen/
(24.4.2011).

I MS, Engagement fur die Organspende, Presse-
mitteilung vom 15.11.2010, online: www.ms.nieder-
sachsen.de/live/live.php?navigation_id=4972&article_
1d=91935& _psmand=17&mode=print (24.4.2011).

Eckhard Nagel - Kathrin Alber -
Birgitta Bayerl

Transplantationsme-

dizin zwischen Fort-

schritt und Organ-

knappheit. Geschichte
und aktuelle Fragen

der Organspende

ragen der Spende und Vermittlung von

Organen beruhren fundamentale medi-
zinische, ethische und rechtliche Facetten
des gesellschaftlichen
Zusammenlebens. Die
Aktualitat dieses The-
mas zeigte sich in
den vergangenen Mo-
naten  insbesondere
durch das Beispiel von
Frank-Walter ~ Stein-
meier, Vorsitzender
der SPD-Bundestags-
fraktion, der im Jahr
2010 seiner Frau eine
Niere spendete. In
Deutschland = sterben
jeden Tag drei Patien-
ten auf der Wartelis-
te, fur die nicht recht-
zeitig ein Organ ge-
funden werden kann.
Vor diesem Hinter-
grund stimmt der Po-
litiker Markus Soder
(CSU) fur eine Wi-
derspruchslosung (die
Regelung besagt, dass
jeder Organspender
werden kann, der sich
nicht ausdrucklich da-
gegen ausgesprochen hat). CDU und SPD
votieren dagegen mehrheitlich fur eine Lo-
sung, bei der sich die Burger einmal in ih-
rem Leben (etwa bei der Fuhrerscheinpru-
fung oder der Beantragung des Personalaus-
weises) fur oder gegen eine Organspende im
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Kathrin Alber
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Falle ihres Todes aussprechen sollten (Zu-
stimmungsregelung). Die Frage aber, ob der
Staat Uberhaupt das Recht hat, seine Burger
zu einer Meinungsiuflerung zu zwingen,
bleibt weiterhin ungeklart. Auch der Deut-
sche Ethikrat hat im Rahmen seines Forums
Bioethik die Frage aufgeworfen, inwiefern
der Staat eine Auflerungspflicht verlangen
kann.I!

Geschichte der Transplantationsmedizin

16

Medizinhistoriker beschreiben die Vorstel-
lung, dass komplexe innere Krankheiten auf
das Versagen eines einzelnen Organs, das er-
setzt werden kann, zuruckzufuhren sind, als
Entwicklung des spaten 19. Jahrhunderts.
Zu dieser Zeit konnten bedeutsame wissen-
schaftlich-technologische Errungenschaften
verzeichnet werden, die das gesellschaftlich-
kulturelle Selbstverstandnis veranderten. Vor
diesem Hintergrund wurde auch die Medi-
zin zunehmend als mechanisch-technische
Wissenschaft wahrgenommen. Bereits im
19. Jahrhundert wurde die Ubertragung von
Gewebe, vor allem der Haut, systematisch
erforscht.

Die erste Transplantation einer menschli-
chen Leichenniere wurde 1936 vom ukraini-
schen Chirurgen Yu Yu Voronoy realisiert. Je-
doch uberlebte die Patientin nur wenige Tage,
und das Spenderorgan funktionierte zu kei-
nem Zeitpunkt. Nach dem Zweiten Weltkrieg
setzte die Biomedizin an diesen Vorarbeiten
an. Forschungsarbeiten uber Immuntoleranz
und Gewebeubereinstimmung schafften die
Grundlage fur die erste erfolgreiche Nieren-
transplantation am Menschen, die 1954 am
Bent Brigham-Krankenhaus in Boston/USA
durchgefuhrt wurde. Das Arzteteam um den
Chirurgen Joseph Murray ubertrug einem
Patienten eine Niere des eineiigen Zwillings-
bruders, ohne dass eine immunologische Ab-
wehrreaktion eintrat. Dieser erste klinische
Erfolg zeigte, dass die genetische Kompati-
bilitat eine grundlegende Voraussetzung fur
das Uberleben und Funktionieren des Trans-
plantats darstellt. Im Jahr 1963 fuhrte Wil-
helm Brosig in Berlin erstmals eine erfolg-

I' Vgl. Deutscher Ethikrat, Auflerungspflicht zur Or-
ganspende, Forum Bioethik am 27.10.2010, online:
www.ethikrat.org/veranstaltungen/forum-bioethik/
aeusserungspflicht-zur-organspende (15.4.2011).
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reiche Lebendspende zwischen Mutter und

Tochter durch.P

Diese Erkenntnisse aus dem Bereich der
Nierentransplantation ebneten den Weg fur
die Transplantation weiterer Organe wie
Herz, Lunge, Leber oder Pankreas. 1963
gab es die erste erfolgreiche Lungentrans-
plantation in Richmond/USA, 1967 die ers-
te erfolgreiche Pankreastransplantation in
Minneapolis/USA. Die erste erfolgreiche Le-
bertransplantation, die zu einem der schwie-
rigsten chirurgischen Eingriffe uberhaupt
zahlt, fuhrte der Chirurg Thomas Starzl am
University of Colorado Health Sciences Cen-
ter im Jahr 1967 durch. Im selben Jahr wur-
de durch Christiaan Barnard im sudafri-
kanischen Groote Schuur-Krankenhaus in
Kapstadt die erste erfolgreiche Herztrans-
plantation durchgefuhrt.P

Nicht beherrschbare Abstoflungsreaktio-
nen blieben aber weiterhin das Grundpro-
blem der Transplantationsmedizin, da ad-
aquate Methoden der Immunsuppression
nach wie vor fehlten. Die nicht zufrieden-
stellenden klinischen Ergebnisse fuhrten
dazu, dass die Transplantationsmedizin An-
fang der 1970er Jahre wieder stagnierte.l*
Erst durch die Entwicklung und klinische
Einfuhrung des Arzneistoffs Cyclosporin A
gelang im Jahr 1981 ein Durchbruch in der
Transplantationsmedizin. Durch dieses Im-
munsuppressivum konnen Abstoflungsreak-
tionen reduziert und die Transplantatuiberle-
bensraten deutlich verlingert werden. Durch
die verbesserten Moglichkeiten der Immun-
suppression stieg die Zahl der Transplanta-
te, die langer als drei Jahre uberlebten, bei
der Nierentransplantation von 45 Prozent im
Zeitraum von 1966 bis 1970 auf 84 Prozent
im Zeitraum von 1996 bis 2000.F Heute gilt

I Vgl. Mark Achilles, Lebendspende-Nierentrans-
plantation, Berlin 2004, S. 99.

P Vgl. Jessica Walter/Martin Burdelski/Dieter C.
Broring, Chancen und Risiken der Leber-Lebend-
spende-Transplantation, in: Deutsches Arzteblatt,
105 (2008) 6, S. A-101-A-107; Hans Lehmkuhl/Ro-
land Hetzer, Herztransplantation, in: Manfred G.
Krukemeyer/Arno E. Lison (Hrsg.), Transplantati-
onsmedizin, Berlin 2006, S. 123-148.

I* Vgl. Jurgen Schuttler, 50 Jahre Deutsche Gesell-
schaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin, Ber-
lin 2003, S. 2181.

P Vgl. Tlias I. Doxiadis et al., It takes six to boogie:
Allocating cadaver kidneys in Eurotransplant, in:
Transplantation, 77 (2004) 4, S. 615ff.
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die Transplantation von Spenderorganen als
Goldstandard-Therapie bei terminalem Or-
ganversagen. So sind alleine in Deutschland
von 1963 bis 2010 insgesamt 103 125 Organe
transplantiert worden.I®

Doch seit Beginn der Transplantations-
medizin als regulare Versorgungsaufgabe
besteht nicht nur in Deutschland ein ab-
soluter Mangel an Spenderorganen. Damit
einher geht eine haufig existenziell bedroh-
liche Situation fur die betroffenen Patien-
ten. Aufgrund des Mangels an Spenderor-
ganen starben allein in Deutschland im Jahr
2009 931 Menschen, die auf der Warteliste
standen und nicht rechtzeitig ein Organ er-
hielten.V Diese Zahl erhoht sich, wenn auch
diejenigen Patienten berticksichtigt werden,
die wegen ihres schlechten Gesundheitszu-
stands von der Warteliste genommen wer-
den mussten.l® Durch den Anstieg an durch-
gefuhrten Transplantationen, insbesondere
auch durch die Nierenlebendspende, konn-
te die Warteliste trotz der leichten Zunah-
me an Neuregistrierungen etwas abgebaut
werden. Dennoch warteten Ende des Jahres
2010 7515 Patienten auf eine Spenderniere.
Im Schnitt gibt es demnach etwa zweiein-
halbmal so viele Patienten auf den Warte-
listen wie Patienten, die ein Spenderorgan
erhielten.

Deutsches Transplantationsgesetz

Am 1. Dezember 1997 ist das Gesetz uber die
»Spende, Entnahme und Ubertragung von
Organen und Geweben“ (Transplantations-
gesetz, TPG) in Kraft getreten.l’ Deutschland
hat damit im europaischen Vergleich eher
spat Rechtssicherheit fur die Transplantati-
onsmedizin als wichtige Versorgungsaufga-
be hergestellt. Auch vor der Einfuhrung die-

I° Vgl. Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO),
Organtransplantationen seit 1963 (Stand 2010), on-
line: http://dso.de/grafiken/g27.html (15.4.2011).

I Vgl. Eurotransplant International Foundation, An-
nual Report 2009, S. 41, online: www.eurotransplant.
org/files/annual_report/ar_2009.pdf (15.4.2011).

I Vgl. Kathrin Alber, Priorisierung in der Medizin,
Bayreuth 2011, S. 13.

I’ Vgl. Transplantationsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 4. September 2007 (BGBI. I
S.2206), das durch Artikel 3 des Gesetzes vom 17. Juli
2009 (BGBI. I S. 1990) geandert worden ist, online:
http://bundesrecht.juris.de/bundesrecht/tpg/ge-
samt.pdf (15.4.2011).

ses Gesetzes agierte die seit den 1970er Jahren
in Deutschland an Bedeutung gewinnende
Transplantationsmedizin nicht im rechtsfrei-
en Raum. Spezifische Regelungen und Hand-
lungsgrundsatze mussten jedoch beispiels-
weise aus allgemeinen verfassungs- oder
zivilrechtlichen Rechtssatzen zu Personlich-
keitsrechten abgeleitet werden.I'® Bereits 1979
erarbeitete eine Bund-Lander-Arbeitsgrup-
pe den ersten ,Entwurf eines Gesetzes uber
Eingriffe an Verstorbenen zu Transplantati-
onszwecken®I'! der letztlich jedoch im parla-
mentarischen Prozess scheiterte. So herrschte
insgesamt nahezu 20 Jahre Uneinigkeit uber
die Regelung der Organspende oder Uber die
Verwendung der Hirntoddiagnose zur To-
desfeststellung.I'?

Auch uber zehn Jahre nach der Einfuh-
rung des Transplantationsgesetzes gibt es
Dissens uber Strukturen und Prozesse in der
Transplantationsmedizin. Das Transplanta-
tionsgesetz sieht in Abschnitt 4 (,Vermitt-
lung und Ubertragung bestimmter Organe,
Transplantationszentren, Zusammenarbeit
bei der Entnahme von Organen und Gewe-
ben“) eine Dreiteilung der Transplantations-
medizin in Organisation der Organspende,
Vermittlung von Organen und der Durch-
fuhrung, Vor- und Nachbereitung einer Or-
gantransplantation vor, die im Folgenden
skizziert wird.I"?

Nach Paragraf 11 TPG ist die Organisati-
on der Organspende und -transplantation die
Aufgabe einer finanziell und organisatorisch
eigenstandigen Koordinierungsstelle, die von
den Spitzenverbanden der Krankenkassen,
der Bundesarztekammer und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft oder der Bundes-
verbande der Krankenhaustrager gemeinsam
errichtet oder beauftragt wird. Diese Koor-

I'° Vgl. Hans-Ludwig Schreiber, Das Transplantati-
onsgesetz und seine Folgen, in: Bundesgesundheits-
blatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz,
45 (2002) 10, S. 761-767.

I Vgl. Deutscher Bundestag, Entwurf eines Geset-
zes uber Eingriffe an Verstorbenen zu Transplanta-
tionszwecken, Drucksache 8/2681, 16.3.1979, online:
http://dip.bundestag.de/btd/08/026/0802681.pdf
(15.4.2011).

I Vgl. H.-L. Schreiber (Anm. 11), S. 761.

I" Vgl. Eckhard Nagel/Kathrin Alber, Implikati-
onen und Optionen des europaischen Rechts: Die
arztliche Perspektive, in: Claus-Dieter Middel et al.
(Hrsg.), Novellierungsbedarf des Transplantations-
rechts, Miinchen 2010, S. 227-236.
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dinierungsfunktion wird in Deutschland von
der Deutschen Stiftung Organtransplantati-
on (DSO) ausgeubt. Thre Aufgaben sind die
Information und Aufklarung uber Organ-
spende mit dem Ziel einer hohen Akzeptanz
und Spendebereitschaft in der Bevolkerung,
die Betreuung der Angehorigen eines Or-
ganspenders, die Unterstutzung und Aufkla-
rung der Krankenhiuser, in denen die Or-
ganspende stattfindet, die Zusammenarbeit
mit den Transplantationszentren wahrend
des gesamten Transplantationsprozesses so-
wie der nationale und internationale fachli-
che Austausch.l*

Fur die Vermittlung von Organen sieht das
TPG eine finanziell und organisatorisch ei-
genstandige Vermittlungsstelle (Paragraf 12)
vor, die ebenfalls von den Spitzenverbinden
der Krankenkassen, der Bundesarztekammer
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
oder den Bundesverbanden der Kranken-
haustrager gemeinsam errichtet oder beauf-
tragt wird. Diese Vermittlungsstelle kann
ihren Sitz auch auflerhalb des Geltungsberei-
ches dieses Gesetzes haben, ist dabei jedoch
bei der Organvermittlung an die nationalen
Regelungen gebunden.

Die Durchfihrung, Vor- und Nachberei-
tung einer Organtransplantation findet in
Transplantationszentren, das heifit in Kran-
kenhiusern statt. Paragraf 10 TPG regelt die
Pflichten der Transplantationszentren wie
das Fuhren von Wartelisten, die Auf- bezie-
hungsweise Herausnahme von Patienten in
oder aus Wartelisten, die Iuckenlose Doku-
mentation sowie die Qualitatssicherung und
psychologische Betreuung der Transplantati-
onspatienten.

Vermittlung von Spenderorganen

18

Fur Deutschland wird die Allokation von
Spenderorganen von der Eurotransplant In-
ternational Foundation, eine private, gemein-
nutzige Stiftung niederlandischen Rechts mit
Sitz in Leiden, durchgefuhrt. Eurotrans-
plant, das auf Initiative verschiedener Trans-
plantationsmediziner 1967 gegrundet wurde,
war bereits vor dem Inkrafttreten des deut-
schen Transplantationsgesetzes ohne forma-

I Vgl. DSO, Unsere Aufgaben, online: www.dso.de/
Die_DSO/Unsere_Aufgaben (15.4.2011).
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le Rechtsgrundlage fur die Vermittlung von
Organen an Patienten in deutschen Trans-
plantationszentren zustandig. Ein Vertrag im
Sinne von Paragraf 12 Absatz 1 und 2 TPG
berechtigt Eurotransplant nun offiziell mit
der Vermittlung von Organen im Geltungs-
bereich des Transplantationsgesetzes.I'®

Eurotransplant vermittelte zu Beginn aus-
schliefflich Spendernieren, dehnte seine Ak-
tivitaiten dann auf Leber-, Herz- und Pank-
reastransplantationen, mittlerweile auch auf
Lungen- und Zwolffingerdarmtransplanta-
tionen aus. Am Eurotransplant-Programm
nehmen neben den deutschen auflerdem noch
die Transplantationszentren aus Belgien, den
Niederlanden, Luxemburg, Slowenien, Os-
terreich und Kroatien teil. Von Anfang an
verfolgte Eurotransplant das Ziel einer zen-
tralen Registrierung von Patienten, um auf
Basis eines grofitmoglichen Organempfan-
ger-Pools eine optimale Organallokation ga-
rantieren zu konnen.

Die vermittlungspflichtigen Organe sind
nach Paragraf 12 TPG insbesondere nach den
medizinischen Kriterien Erfolgsaussicht und
Dringlichkeit unter Wahrung der Chancen-
gleichheit zu vergeben. Nicht-medizinische
Kriterien finden in diesem Zusammenhang
keine Berucksichtigung. Dennoch fliefen de
facto solche nicht-medizinischen Kriterien
wie die ,Import-Export-Bilanz“ der Lander,
die in die Eurotransplant-Strukturen einge-
bunden sind, in bestehende Allokationsalgo-
rithmen mit ein.

Da die Linder im Eurotransplant-Ver-
bund keine einheitlichen Transplantations-
gesetze und -richtlinien aufweisen, mussen
bei der Vergabe von Spenderorganen jeweils
auch nationale Rechtsgrundsitze und Allo-
kationsregeln beachtet werden. Fur Deutsch-
land gelten dabei die ,Richtlinien zur Organ-
transplantation gemafl Paragraf 16 TPG“ der
Bundesarztekammer, welche die grundlegen-
den Prinzipien und auch relevante Kriterien
und deren Gewichtung fur die Vergabe von
Spenderorganen festlegt.I'®

I Vgl. Thomas Gutmann, Fur ein neues Transplan-
tationsgesetz, Berlin 2006, S. 137.

I Vgl. Bundesarztekammer, Richtlinien zur Or-
gantransplantation gemafl §16 TPG Deutsches Arz-
teblatt, in: Deutsches Arzteblatt, 103 (2006) 48,
S. A-3282-A-3290.
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Ethische Aspekte der Organspende

Die Feststellung des Todes eines potenziellen
Spenders ist einer der zentralen Prozesse in
der Transplantationsmedizin. Die diesbezug-
liche Diagnostik ist dabei keineswegs unum-
stritten. Grundsatzlich darf die Bestimmung
des Todes nicht auf technisch-medizinische
Erkenntnisse reduziert werden. Es spielen
immer kulturelle, religiose und soziale Fak-
toren eine Rolle, die das Verstandnis des To-
des oder des Sterbeprozesses pragen.

In Deutschland gilt das Hirntodkriteri-
um, um den Tod festzustellen. Diese Per-
spektive auf den Tod des Menschen etablier-
te sich weltweit durch einschlagige Arbeiten
an der Harvard Medical School in den USA
im Jahr 1968. Dieses gilt auch als Vorausset-
zung fur die Entnahme und Transplantation
von Organen in Deutschland. Der Wissen-
schaftliche Beirat der Bundesarztekammer
definierte 1991 den Hirntod als den ,,Zustand
der irreversibel erloschenen Gesamtfunktion
des Grof$hirns, des Kleinhirns und des Hirn-
stamms“ und legt in seiner Fortschreibung
1997 dar, dass ,mit dem Hirntod (...) natur-
wissenschaftlich-medizinisch der Tod des
Menschen festgestellt“ ist.I7

Anders als in Deutschland durfen beispiels-
weise in Osterreich, Belgien und den Nieder-
landen Organe von sogenannten non heart-
beating donors entnommen werden. Doch
diese Herztoddiagnose gilt in vielen Lan-
dern als uberholt, da durch die Moglichkeit
der kunstlichen Beatmung das Herz-Kreis-
lauf-System aufrechterhalten werden kann.
Das deutsche Transplantationsgesetz fordert
deshalb die Diagnose des Hirntodes als To-
desfeststellung fur eine Organentnahme.l's
Dies hat zur Folge, dass Eurotransplant keine
Organe, die Patienten mit Herz- und Kreis-
laufstillstand entnommen wurden, nach
Deutschland vermitteln darf.l

Uber die Diskussion des Hirntodkriteri-
ums hinaus werden auch mogliche Tenden-

IV Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer,
Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes, in: Deut-
sches Arzteblatt, 95 (1998) 30, S. A-1861-A-1868.

I'"* Vgl. hierzu den Beitrag von Sabine Muller in die-
ser Ausgabe.

I” Vgl. Bundesarztekammer, Organentnahme nach
Herzstillstand, in: Deutsches Arzteblatt, 95 (1998)
50, S. A-3235.

zen einer Kommerzialisierung des Korpers
ethisch kontrovers diskutiert. Angesichts der
absoluten Knappheit an Spenderorganen und
der damit verbundenen lebensbedrohlichen
Situation fur die Patienten auf der Warteliste
taucht in der Diskussion daruber immer wie-
der die Moglichkeit des Zukaufs von Orga-
nen auf. Allerdings gibt es mit Blick auf die
Frage, in welchem Umfang die Nutzung des
Korpers beziehungsweise seiner Teile kom-
merzialisiert werden darf, bedeutsame ethi-
sche und rechtliche Einschrankungen. So bil-
det das Gebot der Nichtkommerzialisierung
des Korpers eine internationale Norm, die
annihernd einen universellen Gultigkeitsan-
spruch in verschiedenen Kulturkreisen ein-
nimmt. Diese wurde beispielsweise auch in
der Charta der Grundrechte der Europai-
schen Union festgelegt. Auch das deutsche
Transplantationsgesetz von 1997 verbietet
mit Paragraf 17 den Handel mit Organen.

Aus rechtlicher Sicht stellt sich die Frage,
ob die Einschrankung von Freiheitsrechten
durch das Kommerzialisierungsverbot zulas-
sig ist.’° Durch das Verbot von Organhandel
soll die Menschenwurde geschutzt werden.
Dieser Begriff wird verstanden als der soziale
Wert und Anspruch, der jedem Mensch auf-
grund seines Menschseins zukommt. Daraus
resultiert das Verbot der Instrumentalisie-
rung des menschlichen Korpers fur ande-
re Zwecke. Damit sind Behandlungen aus-
geschlossen, welche die Subjektqualitit des
Menschen infrage stellen.

Aus ethischer Sicht wird oft argumen-
tiert, dass die Organspende eine genuin mo-
ralische Verpflichtung sei. Die Verweigerung
einer Organspende kime dann aus mora-
lischer Sicht einer unterlassenen Hilfeleis-
tung gleich.P! Diesem Argument steht aber
der hohe Wert der Selbstbestimmung entge-
gen.’? Als weiterer ethischer Einwand wird
oft angefuhrt, dass der Organspende etwas
Freiwilliges innewohnt. Eine Kommerziali-

I Vgl. Jochen Taupitz, Das Verbot der Kommerzi-
alisierung des menschlichen Korpers und seiner Tei-
le, in: ders. (Hrsg), Kommerzialisierungsverbot des
menschlichen Korpers, Berlin 2007, S. 1-7.

' Vgl. Bettina Schone-Seifert, Kommerzialisierung
des menschlichen Korpers, in: ebd., S. 37-52.

I Vgl. Johann S. Ach/Urban Wiesing, Ethische
Aspekte des Organmangels und der Organvertei-
lung, in: Gerd Brudermuller/Kurt Seelmann (Hrsg.),
Organstransplantation, Wurzburg 2000, S. 139-148.
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sierung der Organspende konnte auch dazu
fuhren, dass altruistisch motivierte Spender
durch eine finanzielle Belohnung oder Ent-
schadigung nicht mehr spendebereit sein
konnten. Welche Auswirkungen dies dann
auf die Anzahl der zur Verfugung stehenden
Spendeorgane hitte, ist ungewiss. Die Dis-
kussion wird an dieser Stelle sehr kontrovers
gefuhrt. Nach Ulrich Schroth, Professor fur
Strafrecht und Rechtssoziologie, ist es bei-
spielsweise kein Widerspruch zur Subjekt-
qualitat, wenn ein Mensch sich nach einer
Aufklarung Uber Organspende freiwillig be-
reit erklart, gegen eine bestimmte Summe ein
Organ zu spenden.l®

Das wichtigste Argument fur die Ableh-
nung einer finanziellen Regelung zur Organ-
spende besteht in der groflen Gefahr eines
Organmarktes und damit einer ,Zwei-Klas-
sen-Medizin®, die den Wert eines Menschen
nicht nach seinem Menschsein an sich, son-
dern nach seiner Kaufkraft bemisst. Zudem
bestunde Gefahr, dass beispielsweise arme
Menschen aus Entwicklungslandern aus fi-
nanziellen Motiven der Organabgabe zu-
stimmen — verbunden mit der Gefahr lebens-
bedrohlicher Situationen. Nicht zuletzt sind
gerade der altruistische Gedanke der Spende
ohne Gegenleistung und auch der Solidaritat
das Fundament der Organspende. Eine Kom-
merzialisierung dieses Spendeaktes konnte
dazu fuhren, dass dessen Akzeptanz in der
Bevolkerung abnimmt.P**

Organspende in Deutschland

20

Seit Beginn der Transplantationsmedizin als
regulire Versorgungsaufgabe wurde nach ge-
eigneten Strategien gesucht, den persistieren-
den Organmangel zu verringern. Die Erho-
hung des Spenderorganaufkommens war und
ist dabei der zentrale Ansatzpunkt. In einer
reprasentativen Umfrage der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklirung (BzgA) wa-
renim Jahr 2010 beispielsweise 74 Prozent der
Befragten grundsatzlich damit einverstan-

I Vgl. Ulrich Schroth, Das strafbewehrte Organ-
handelsverbot des Transplantationsgesetztes, in:
ders./Wilhelm Vossenkuhl/Fuat S. Oduncu (Hrsg.),
Transplantation: Organgewinnung und -allokation,
Gottingen 2003, S. 166-188.

I* Vgl. Dieter Birnbacher, Organtransplantation.
Stand der ethischen Debatte, in: G. Brudermuller/
K. Seelmann (Anm. 22), S. 11-28.
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den, dass man ihnen nach ihrem Tod Organe
und Gewebe entnimmt. Gleichzeitig hatten
nur 25 Prozent der Befragten einen Organ-
spendeausweis. Die Hailfte aller Befragten
fuhlte sich eher schlecht uber das Thema Or-

gan- und Gewebespende informiert.I”®

Vor diesem Hintergrund wird in Deutsch-
land immer wieder Uber eine Anderung der
gesetzlichen Regelungen zur Organspende
diskutiert. Nach den Paragrafen 3 und 4 des
Transplantationsgesetzes kann die Entnahme
von Organen und Geweben bei toten Spendern
in Deutschland entweder mit direkter Einwil-
ligung des Spenders (wie durch einen Organ-
spendeausweis) erfolgen oder Uber die Zustim-
mung von nachsten Angehorigen, die dann
verpflichtet sind, den mutmafllichen Willen
des Organ- beziehungsweise Gewebespenders
zu berucksichtigen. Daruber hinaus gibt es die
Moglichkeit der Entnahme von Organen und
Geweben bei lebenden Spendern. Der Spender
muss nach Paragraf 8 TPG hierbei volljahrig
und entsprechend aufgeklart sein. Vorausset-
zung fur die Lebendspende ist zudem eine po-
sitive arztliche Beurteilung. Sie ist auflerdem
nur zulissig, wenn zum jeweiligen Zeitpunkt
kein Spenderorgan eines verstorbenen Organ-
spenders zur Verfugung steht.

Diese erweiterte Zustimmungslosung wird
haufig als Grund genannt, weshalb das Spen-
derorganaufkommen in Deutschland im Ver-
gleich zu europiischen Landern mit Wider-
spruchslosung geringer ist. Die Regelung
erfordert eine ausdruckliche Ablehnung einer
Organentnahme noch zu Lebzeiten, beispiels-
weise in einem Widerspruchsregister. Wurde
nicht widersprochen, so konnen Organe zur
Transplantation entnommen werden. In eini-
gen Landern haben die Angehorigen ein Wi-
derspruchsrecht. In Spanien gibt es beispiels-
weise 27 Spender pro eine Million Einwohner
und Jahr, in Osterreich 24 Spender pro eine
Million Einwohner und Jahr. Beide Lander
verfugen Uber die Widerspruchslosung. In
Deutschland gibt es im Schnitt 13 Spender
pro eine Million Einwohner und Jahr.

So hat auch der Nationale Ethikrat in seiner
Stellungnahme ,,Die Zahl der Organspenden

I* Vgl. BzgA, Reprasentativbefragung: Wissen, Ein-
stellung und Verhalten der Allgemeinbevolkerung
zur Organspende, 2010, online: www.dso.de/pdf/
bzga2010.pdf (15.4.2011).


http://www.dso.de/pdf/bzga2010.pdf
http://www.dso.de/pdf/bzga2010.pdf

erhohen — Zu einem drangenden Problem der
Transplantationsmedizin in Deutschland®
ein Stufenmodell vorgeschlagen, das bei der
postmortalen Organentnahme eine Erkli-
rungsregelung mit einer Widerspruchsre-
gelung verbindet. Danach werden Burger in
einem geregelten Verfahren zu einer person-
lichen Erklarung daruber aufgefordert, ob sie
der Organspende (gegebenenfalls bezogen
auf bestimmte Organe) zustimmen oder ihr
widersprechen, und daruber informiert sind,
dass die Organentnahme bei unterbliebener
Erklarung gesetzlich erlaubt ist, sofern die
Angehorigen ihr nicht widersprechen.l

Aktuelle Entwicklungen zeigen, dass das
Thema auch in der parlamentarischen Diskus-
sion angekommen ist. Der Bundestag hat sich
im Januar 2011 mit einer moglichen Neurege-
lung der Organspende befasst. Wahrend in ei-
n1genKre1senvot1ertw1rd eine Widerspruchs-
losung wie in anderen europaischen Lindern
wie Spanien oder Osterreich einzufuhren,
gibt es auch Stimmen, die sich direkt fur eine
Volksbefragung aussprechen. Ein weiteres
Modell sieht eine sogenannte Entscheidungs-
losung vor. Dabei wurde vorgeschlagen, dass
jeder erwachsene Bundesburger sich fur oder
gegen eine mogliche Organspende erklart. Die
momentan in Deutschland herrschende erwei-
terte Zustimmungslosung ist darauf angelegt,
dass Angehorige im Todesfall gefragt werden
mussen und damit auch eine Antwort geben
mussen, sei sie nun positiv oder negativ. Wenn
fur Betroffene eine Auflerungspflicht besteht,
so ist es eigentlich nur folgerichtig, dass von
jedem selbst eine solche Entscheidungspflicht
abverlangt werden kann.

Allerdings musste auch hier gewahrleistet
sein, dass sich jemand ausgiebig informieren
kann, und die verantwortlichen Stellen nicht
nur eine Information ubergeben und den Be-
troffenen dann alleine lassen. Bisher sind die
Krankenkassen gesetzlich dazu verpflich-
tet, ausreichend uber den Bereich der Organ-
spende zu unterrichten.

Diese Entscheidung kann dann beispiels-
weise bei Ausgabe eines Fuhrerscheins oder

I Vgl. Nationaler Ethikrat, Die Zahl der Organ-
spenden erhohen. Zu einem dringenden Problem der
Transplantationsmedizin in Deutschland, Stellung-
nahme, 2007,S.53, online: www.ethikrat.org/dateien/
pdf/Stellungnahme_Organmangel.pdf (15.4.2011).

Personalausweises dokumentiert und auch
jederzeit wieder verandert werden. Bezuglich
einer zentralen Stelle — eines zentralen Regis-
ters — gibt es in einigen Landern Erfahrun-
gen, die jedoch keinesfalls dazu angetan sind,
den relativ groflen finanziellen Aufwand mit
einem adiaquaten Resultat in der Vermittlung
von Organspenden oder wahrgenomme-
ner Sicherheit vor Organspenden zu unter-
mauern.

Zukunftige Entwicklungen

Man konnte heute konstatieren, dass die
Transplantationsmedizin von ihrem eigenen
Erfolg eingeholt wird. Die Weiterentwick-
lung chirurgischer und immunsupprimie-
render Verfahren hat eine Ausweitung der
Indikationen und des potenziellen Empfan-
gerkreises ermoglicht und so auch zum Ent-
stehen langer Wartelisten fur ein Spenderor-
gan beigetragen. Gleichzeitig schwingt in der
Debatte uber die Organtransplantation und
bei Fragen der Regelung der Organspende
haufig Misstrauen mit. Der Deutsche Arzte-
tag hat bereits im Jahr 2007 darauf hingewie-
sen, dass Organspende und Organtransplan-
tation Themen sind, die alle Arztinnen und
‘Arzte betreffen, und dass die innerarztliche
Kooperationsbereitschaft auf diesem Gebiet
weiter ausgebaut werden muss.

Bestrebungen fur eine Vereinheitlichung
des Transplantationsrechts auf europaischer
Ebene, die derzeit diskutiert wird, sind dann
abzulehnen, wenn dabei deutsche Standards
nicht eingehalten werden. Ansonsten besteht
die Gefahr, dass in Bezug auf das Thema Or-
ganspende das Misstrauen in der Bevolkerung
verstarkt werden konnte. Aulerdem ist unter
allen Umstanden zu vermeiden, dass die Er-
rungenschaften einer transparenten, in ihren
Ablaufen detailliert geregelten Transplanta-
tionsmedizin beschidigt werden. Insofern
erscheint die ausschliefliche Fokussierung
der aktuellen Debatte auf die Frage Zustim-
mungs- versus Widerspruchslosung, wenn-
gleich sie auch wichtig ist, nicht ausreichend.
Vielmehr mussen die verschiedenen medizi-
nischen, ethischen und rechtlichen Fragestel-
lungen in der Transplantationsmedizin im in-
terdisziplinaren Diskurs betrachtet werden.
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Christian Lenk

Mein Korper —

mein Eigentum?

22

ie Frage nach Eigentum am menschlichen

Korper wird von der modernen Biomedi-
zin und ihren Erfordernissen vorangetrieben.
Wenn niemand ein In-
teresse an menschli-
chen Organen oder
Proben von mensch-
lichen Korpermateri-
alien hat, dann ist
auch die Eigentums-
frage an diesen Ma-
terialien nicht bedeu-
tungsvoll. Und wenn
es keine Moglichkeiten
gibt, Gene und ganze
Organismen zu veran-
dern, braucht man sich
uber die Frage der Pa-
tentierung dieser Gene und Organismen keine
Gedanken zu machen. Und dennoch erhalten
wir durch den Verweis auf den Fortschritt der
modernen Biomedizin nur die halbe Antwort
auf die Frage nach dem Sinn von Eigentum am
menschlichen Korper und seinen Teilen. Der
Begriff des Eigentums kommt aus der Spha-
re des Rechts und der Okonomie. Der Bereich
der Person und des Korpers stellt in der euro-
paischen Tradition der Aufklarung demgegen-
uber eine Sphiare dar, in der Eigentumsfragen
keine Rolle spielen. Wir gehen davon aus, dass
alle Menschen uber sich selbst verfugen durfen.
Vor diesem Hintergrund kann Eigentum, das
heiflt Rechte anderer an unserem Korper, wohl
keine Rolle spielen.

Christian Lenk

Auf den ersten Blick sind es also die mo-
dernen Biowissenschaften, welche die Auf-
fassung von Korpermaterialien als mogliches
Eigentum forcieren. Der zweite Blick zeigt
allerdings, dass es eher die Eingemeindung
des Korpers in einen bis dahin von diesem ab-
gegrenzten Bereich — den des Eigentums —ist,
der zu den aktuellen Veranderungen fuhrt.
Wir beobachten beide Veranderungen: die
wachsende Bedeutung von Korpermateriali-
en fur die Medizin und die Interpretation von
Korpermaterialien als eigentumsfahige Din-
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ge. Das heifit allerdings nicht, dass sie auch in
einem inneren Zusammenhang stehen muss-
ten. Es kann durchaus auch biomedizinische
Forschung geben, ohne dass Anreize beste-
hen, deren Ergebnisse als Eigentum zu ver-
stehen. Der Ubergang einer Sache, die eigent-
lich keine Ware sein kann, in den Bereich der
Okonomie, in dem Dinge gehandelt, ver- und
gekauft werden konnen, nennt man Kommo-
difikation (commodification). Die Regel, dass
der menschliche Korper und seine Teile kein
Eigentum sein konnen, wird als no-property-
principle bezeichnet.

Unser Korper als Sache:
kulturgeschichtlicher Ruckblick

Bereits wenn wir unseren Korper als eine Sa-
che auffassen, erscheint uns das eigentlich
als eine Fehleinschitzung. ,Sachen” sind ja
gewohnlich die leblosen Dinge der aufleren
Welt. Aber der Korper ist fur uns keine aufle-
re Sache in diesem Sinne, sondern Teil unserer
Person und unserer Identitat. Die Unantast-
barkeit der Menschenwturde und der Schutz
der Integritit der Person, die im Grundge-
setz und in den europaischen Dokumenten
verbrieft sind, erstrecken sich nicht nur auf
die Person (als ein abstraktes Rechtsprinzip),
sondern auch und gerade auf den Korper (als
die notwendige Bedingung, dass es uberhaupt
eine Person geben kann). Fraglich ist nur, ob
diese Auffassung tatsichlich so eindeutig
aus der christlich-abendlandischen, europai-
schen Tradition resultiert, wie uns des Ofte-
ren suggeriert wird.

In seiner 1637 veroffentlichten Abhandlung
uber die Methode des richtigen Vernunftge-
brauchs hat der franzosische Philosoph René
Descartes den intellektuellen Grundstein fur
das Programm der modernen Wissenschaften
gelegt. Eines der wesentlichen Elemente die-
ses Programms ist die strikte Trennung der
res cogitans (das Mentale — die geistige Sub-
stanz) und der res extensa (das Physische —
die korperliche Substanz). Durch diese Un-
terscheidung wird zugleich der Weg frei
gemacht fur ein mechanistisches Verstind-
nis des Korpers, der nun als ,,reiner Korper®,
abzuglich des Mentalen, vorgestellt werden
kann: ,Und dann hatte ich gezeigt, worin die
Einrichtung der Nerven und der Muskeln des
menschlichen Korpers bestehen musse, da-
mit die darin befindlichen Lebensgeister die
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Glieder desselben bewegen konnen (...); dann
welche Veranderungen im Gehirn stattfinden
mussen, um Wachen und Schlaf und Traume
zu verursachen (...). Dies wird denen nicht
seltsam erscheinen, die wissen, wie viele Au-
tomaten oder sich bewegende Maschinen ver-
schiedener Art der menschliche Kunstfleif§
herstellen kann aus sehr wenigen Stucken, im
Vergleich mit der groflen Menge Knochen,
Muskeln, Nerven, Arterien, Venen und aller
der ubrigen Teile jedes tierischen Korpers —
und die deshalb diesen Korper als eine Ma-
schine ansehen werden, die als ein Werk Got-
tes unvergleichlich besser geordnet ist (...) als
irgendeine, welche Menschen haben erfinden
konnen.“I'

Hier wird der menschliche Korper also
ganz deutlich der Sphire der ,Sachen” zuge-
ordnet. Eine der Implikationen dieser Zuord-
nung besteht eben darin, dass man den Kor-
per aus naturwissenschaftlicher Sicht genauso
behandeln musse, wie die anderen Dinge der
aufleren Natur, um seine Geheimnisse zu er-
grunden.

Ebenso haben wir andere deutliche kultur-
historische Hinweise darauf, dass die Kom-
modifikation des menschlichen Korpers in
der europaischen Tradition immer wieder
praktiziert wurde. Der Historiker Valentin
Groebner hat darauf hingewiesen, dass es
vom 15. bis zum 18. Jahrhundert in weiten
Teilen Europas akzeptierte Praxis und vollig
legal war, den Korpern Hingerichteter oder
getoteter gegnerischer Soldaten in groflerem
Umfang Organe oder andere Materialien zu
entnehmen und beispielsweise zu Arzneimit-
teln zu verarbeiten: ,,All das war legal — eben-
so wie die Produktion von groflen Mengen
,Salbe* zu medizinischen Zwecken aus den
Leichen turkischer Gefallener nach der Bela-
gerung von Budapest 1686, die der preuflische
Feldscher Johann Dietz in seinen Lebenserin-
nerungen dreiflig Jahre spater detailliert be-
schrieb. Man habe den Toten die Haut abge-
zogen, ihr Fett in Kesseln geschmolzen und
abgefullt und aus den Leibern ,die allerkost-
bareste mumia‘ hergestellt.“P

I' René Descartes, Abhandlung uber die Methode
des richtigen Vernunftgebrauchs, Stuttgart 1990,
S. 52 (Hervorhebungen im Original).

I? Valentin Groebner, Menschenbilder auf dem
Fleischmarkt: Seit wann ist der menschliche Kor-
per eine Ware?, in: Ethik in der Medizin, 23 (2011),
S.9.

Der Medizinethiker Y. Michael Barilan be-
richtet vom Fall des Charles Byrne, des ,,Iri-
schen Riesen®, der eine Grofie von 2,54 Me-
ter erreichte: Aus Angst, in die Hande von
Anatomen zu fallen, verfugte Byrne im Jahr
1783, dass sein Korper auf See bestattet wer-
den sollte (um einen Grabraub und die Ex-
humierung zu vermeiden). Der Chirurg John
Hunter bestach die Bestatter erfolgreich und
konnte Byrnes Skelett seiner anatomischen
Sammlung hinzufugen. Es kann noch heute
im Hunterian Museum in London besichtigt
werden.P

Diese Beispiele zeigen, dass die europa-
ische Tradition der Kommodifikation des
menschlichen Korpers und seiner Teile nicht
unbedingt ablehnend gegenubersteht. Wir
nehmen zwar mit einem wohligen Gruseln
zur Kenntnis, wie andere Volker in der Ge-
schichte der Menschheit mit dem Leichnam
und menschlichen Uberresten umgegangen
sind — doch die kritische Wahrnehmung der
Praktiken unserer eigenen Kultur ist offen-
sichtlich recht beschrankt.

,Gemeinsames Erbe der Menschheit®

Das Ethikkomitee der Internationalen Hu-
man Genom Organisation (HUGO) hat in
seinem Statement on Benefit-Sharing vom
9. April 2000 das menschliche Genom als ein
gemeinsames Erbe der Menschheit interpre-
tiert.l! Es wird dabei Bezug genommen auf
andere Entitaten naturlichen Ursprungs, die
ebenfalls als ein gemeinsames Erbe aufzu-
fassen seien, wie die Meere, die Luft oder der
Weltraum. Solche allgemeinen Ressourcen
gelten in der internationalen Rechtsprechung
gewohnlich als res extra commercium, also
Dinge, mit denen kein Handel getrieben wer-
den darf. Daraus kann dann der Schluss ge-
zogen werden, dass das menschliche Genom
niemandes Privatbesitz darstellen kann, dass
niemand das Recht hat, das menschliche Ge-
nom und die in ihm enthaltenen Informatio-
nen ganz fur sich in Anspruch zu nehmen.

PP Vgl. Y. Michael Barilan, The biomedical uses of the
body: lessons from the history of human rights and
dignity, in: Christian Lenk et al. (eds.), Human tissue
research: A European perspective on the ethical and
legal challenges, Oxford 2011, S. 3-14.

I* Vgl. Human Genome Organisation, Statement on
Benefit Sharing, 9.4.2009, online: www.hugo-interna-
tional.org/img/benefit_sharing_2000.pdf (1.4.2011).
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Damit konnen allerdings wohl kaum die
konkreten, individuellen Erbinformationen
gemeint sein, die jeder Mensch in sich tragt.
Stellen diese konkreten Erbinformationen
auch ein ,gemeinsames Erbe der Menschheit®
dar? Dann wurden sie eventuell ja gar nicht
dem einzelnen Individuum allein gehoren,
sondern ein kollektives Eigentum darstellen.
Die Metapher des ,Erbes” legt zwar auf der
einen Seite nahe, dass es sich beim menschli-
chen Genom um eine Sache handelt, die auch
besessen werden kann — andererseits konnten
wir aber auch etwas in unserem Korper ha-
ben, unsere Gene, die uns sozusagen nur an-
teilig, zusammen mit dem Rest der Mensch-
heit gehoren.

In deutscher Ubersetzung lauten die ent-
scheidenden Passagen des Statement on Be-
nefit-Sharing folgendermaflen: ,Als eine
Spezies teilen wir im Wesentlichen dassel-
be Genom. Dieses gemeinsame Genom er-
moglicht die Fortpflanzung zwischen allen
Gruppen der Menschheit. Auf dieser kollek-
tiven Ebene ist das Genom das gemeinsame
Erbe der Menschheit (...). Die Chance, ein
Gen zu entdecken, dass zu einem Produkt
fuhren konnte, kann zwischen verschiede-
nen Populationen variieren. Die Suche nach
Genen kann daher auf besondere Populati-
onen oder Familien gerichtet sein. Manch-
mal haben Entdeckungen in Familien mit ex-
trem seltenen Krankheiten Implikationen fur
groflere Gruppen mit allgemeineren Erkran-
kungen. Obwohl nicht von allen Nationen
respektiert, findet das Konzept des gemein-
samen Erbes auch Anklang im internationa-
len Recht (beispielsweise das Meer, die Luft,
der Weltraum). Angewandt auf die Human-
genetik, besagt es, dass jenseits des Indivi-
duums, der Familie oder der Population ein
gemeinsames Interesse im genetischen Erbe
der Menschheit besteht. Daher sollte das Hu-
mangenomprojekt der gesamten Menschheit
zugutekommen.“P

Mit ,Population” ist dabei die Bevolkerung
beziehungsweise sind Teile der Bevolkerung
im Sinne der Humangenetik gemeint. Mit ei-
nem ,,Produkt” ist ein neues Arzneimittel ge-
meint, woraus sich zugleich eine Beziehung
zur internationalen Arzneimittelforschung
beziehungsweise zur Moglichkeit einer Pa-
tentierung von Genen ergibt. Was ein gemein-

IF Ebd,, S. 2.
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sames Erbe darstellt, darf nicht von Privat-
personen oder Privatunternehmen fur eigene
Zwecke vereinnahmt werden. Aus dem Status
des gemeinsamen Erbes folgt dann vielmehr,
dass die nutzlichen Ergebnisse der Genfor-
schung dem offentlichen Wohl und der Ge-

samtheit zugutekommen mussen.

Bioethik-Konvention des Europarates

Ist es in Europa verboten, den menschlichen
Korper als eine Sache zu behandeln und Tei-
le des menschlichen Korpers zu verkaufen?
In der Mehrheit der Mitgliedstaaten der Eu-
ropaischen Union wurde die Bioethik-Kon-
vention des Europarates ratifiziert, die einen
gemeinsamen Standard fur den Schutz von
Patienten und Studienteilnehmern in medi-
zinischer Forschung und Anwendung bieten
soll.I° Artikel 21 der Konvention (die im Ub-
rigen von Deutschland nicht ratifiziert wur-
de) enthalt die folgende Bestimmung: ,,Der
menschliche Korper und Teile davon dur-
fen als solche nicht zur Erzielung eines fi-
nanziellen Gewinns verwendet werden.”
Mit einigen Abwandlungen findet sich die-
ser Wortlaut auch in anderen europiischen
Dokumenten wie in Artikel 7 der Empfeh-
lungen des Komitees der Minister des Euro-
parates zur Forschung mit biologischen Ma-
terialien menschlicher Herkunft: ,Biological
materials should not, as such, give rise to fi-
nancial gain.“I’

Man konnte meinen, dass dadurch eine
Kommerzialisierung des menschlichen Kor-
pers wirkungsvoll unterbunden sei. Man
konnte mit etwas Wohlwollen sogar daraus
schlieffen, dass das oben erwahnte no-pro-
perty-principle — der Korper und seine Tei-
le konnen kein Eigentum darstellen - in Eu-
ropa verwirklicht ist. Dieser Eindruck ware
allerdings falsch, wie es im Fruhjahr 2010
auch die breitere Offentlichkeit erfuhr, als
durch Zufall ans Tageslicht kam, dass am

I° Vgl. Ubereinkommen zum Schutz der Menschen-
rechte und der Menschenwurde im Hinblick auf
die Anwendung von Biologie und Medizin: Uber-
einkommen uber Menschenrechte und Biomedizin,
4.4.1997, online: http://conventions.coe.int/Treaty/
ger/Treaties/Html/164.htm (1.4.2011).

I Recommendation Rec(2006)4 of the Committee of
Ministers to member states on research on biological
materials of human origin, 15.3.2006, online: https://
wed.coe.int/wed/ViewDoc.jsp?id=977859 (1.4.2011).


http://conventions.coe.int/Treaty/ger/Treaties/Html/164.htm
http://conventions.coe.int/Treaty/ger/Treaties/Html/164.htm
https://wcd.coe.int/wcd/ViewDoc.jsp?id=977859
https://wcd.coe.int/wcd/ViewDoc.jsp?id=977859

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
zu Diagnosezwecken entnommene Proben
von Krebspatienten ohne deren Zustimmung
an auslandische Privatfirmen verkauft wer-
den.lP Nach Medienberichten musste die er-
staunte Offentlichkeit zur Kenntnis nehmen,
dass anonymisierte Proben von Patienten der
hamburgischen Kliniken auch ohne explizite
Zustimmung dieser an Dritte weitergegeben
werden durfen — dank einer entsprechenden
Regelung in Paragraf 12 des Hamburgischen
Krankenhausgesetzes.

Das bedeutet jedoch offensichtlich nicht
nur, dass der menschliche Korper und sei-
ne Teile unter Umstanden sehr wohl als eine
Sache behandelt werden, sondern auch, dass
es beispielsweise in Deutschland durchaus
legal ist, finanzielle Gewinne mit mensch-
lichem Gewebe zu erzielen — eine Tatsache,
die durch die genannten europaischen Doku-
mente nicht nur nicht verhindert, sondern im
Prinzip sogar verschleiert wird. Wie der Me-
dizinrechtler Jochen Taupitz ausgefuhrt hat,
sexistieren [im deutschen Recht] nur wenige
Vorschriften, die sich explizit mit der Frage
der Kommerzialisierung des menschlichen
Korpers und seiner Teile befassen“.l’

Nicht im deutschen Transplantationsgesetz
selbst, aber in der Begrundung des Gesetzes
wird auf die Menschenwurde als normatives
Prinzip verwiesen, um das Kommerzialisie-
rungsverbot des menschlichen Korpers zu
rechtfertigen: ,Immerhin fuhrt der Gesetz-
geber in der Begrundung zum Transplanta-
tionsgesetz tatsachlich aus, die Garantie der
Menschenwurde werde verletzt, wenn der
Mensch bzw. seine sterblichen Reste zum
Objekt finanzieller Interessen werden. So-
wohl der Verkauf von Organen als auch
Organspenden gegen Entgelt seien daher
mit der Schutzgarantie des Art. 1 I GG nicht
vereinbar.“I'® Wie das obenstehende Beispiel
zeigt, wurde diese Auffassung in Deutsch-
land aber nicht umfassend umgesetzt, so dass

I* Vgl. NDR info, Weltweiter Handel mit Krebsge-
webeproben aus UKE, 29.3.2010, online: www.kli-
nikmanagement-aktuell.de/nachrichten/medizin/
id__21254___view.html (1.4.2011).

I’ Jochen Taupitz, Das Verbot der Kommerzialisie-
rung des menschlichen Korpers und seiner Teile:
Lasst es sich rational begrunden?, in: ders. (Hrsg.),
Kommerzialisierung des menschlichen Korpers, Ber-
lin 2007, S. 4.

I'° Ebd.

es beispielsweise auf Gewebeproben von Pa-
tienten keine Anwendung findet.

Daruber hinaus verbieten es auch die in-
ternationalen Dokumente nicht, abgetrennte
Teile des Korpers als eine Sache zu behandeln
und zu verkaufen, sondern sie verbieten le-
diglich, mit diesen einen Gewinn zu erzielen.
Ab wann beim Verkauf von Korpermateria-
lien aber von einem Gewinn zu sprechen ist
und nicht nur eine angemessene Aufwands-
entschadigung vorliegt, ist wiederum eine
andere Frage, zu deren Beantwortung genau-
ere Vorgaben notwendig waren. Was also in
den internationalen Dokumenten als ein um-
fassendes Kommerzialisierungsverbot des
menschlichen Korpers und seiner Teile er-
scheint, erweist sich bei naherem Hinsehen
eher als ein pragmatischer Kompromiss hin-
sichtlich der tatsachlichen Praktiken unseres
Umgangs mit dem menschlichen Korper.

,Bundeltheorie” des Eigentums

Die sogenannte Bundeltheorie des Eigentums
spielt vor allem in der angloamerikanischen
Diskussion eine Rolle, ist aber auch fur un-
seren Eigentumsbegriff aussagekraftig.I'' Sie
besagt, dass ,,Eigentum“ an etwas eine Reihe
von Einzelrechten darstellt, die beschreiben,
wie man uber eine Sache verfugen darf (wie
etwa eine Sache kaufen, verkaufen, handeln,
nutzen, verleihen, zerstoren). Fur dingliches
Eigentum setzen wir diesen Sachverhalt zu-
meist recht selbstverstandlich voraus, verges-
sen dabei aber, dass es auch eine Reihe von
»Dingen“ gibt, Uber die wir gewohnlich nicht
in diesem Sinne verfugen durfen.

So galten Tiere in Deutschland bis 1990
beispielsweise als Sachen — dennoch war es
verboten, Tiere zu quilen oder grundlos zu
toten. Seit 1990 sind laut Paragraf 90a des
Burgerlichen Gesetzbuches Tiere keine Sa-
chen mehr, aber ,die fur Sachen geltenden
Vorschriften [sind auf sie] entsprechend an-
zuwenden“. Dennoch durfen die Besitzer
von Tieren mit thnen nicht alles machen, was
ithnen in den Sinn kommt. Thre Eigentums-
rechte den Tieren gegenuber sind also einge-
schrankt.

I Vgl. Barbro Bjorkman/Sven O. Hansson, Bodi-
ly rights and property rights, in: Journal of Medical
Ethics, 32 (2006), S. 209-214.
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Der lebende menschliche Korper ist keine
Sache, aber in Deutschland wird davon aus-
gegangen, dass ein Korperteil oder ein Or-
gan, welches vom Korper entfernt wird, die
Eigenschaften einer Sache erlangt. Die Frage
ist eben nur, welche Rechte uns aus dem voll-
standigen Bundel der Besitz-, Kontroll- und
Verfugungsrechte an Organen oder Korper-
teilen zustehen. Da die Weitergabe von Or-
ganen an andere in Deutschland streng re-
guliert ist, ist auch unsere Verfugungsgewalt
uber unsere eigenen Organe, wenn sie aus
dem Korper entfernt werden, entsprechend
eingeschrankt. Der Staat schreibt uns also
vor, wie wir mit aus dem Korper entfernten
Teilen umzugehen haben.

Beispielsweise ist Organhandel verboten:
Wir konnen nicht in dem Sinne uber unse-
ren Korper verfugen, dass wir anderen Per-
sonen eine Niere verkaufen durfen. Auch die
altruistische Spende an eine beliebige Per-
son ist im Bereich der Organe verboten. Laut
Transplantationsgesetz durfen wir die Le-
bendspende nur an Ehe- oder Lebenspartner,
Verwandte oder andere Personen durchfuh-
ren, die uns ,,in besonderer personlicher Ver-
bundenheit offenkundig nahestehen®.

Auch nach dem Tod durfen wir mit unse-
rem Leichnam nicht alles machen, was uns in
den Sinn kommen konnte. So ware beispiels-
weise eine testamentarische Verfugung, un-
seren Korper nach dem Tod an wilde Tiere
verfuttern zu lassen, ungultig, wahrend uns
zu Lebzeiten vielleicht niemand daran hin-
dern wurde, uns von denselben Tieren auf-
fressen zu lassen.l'? Daraus lassen sich eine
ganze Reihe normativer Prinzipien ableiten,
die unser Verfugungsrecht uber den eigenen
Korper einschranken:

Erstens mochte der Staat gewisse Praktiken
verhindern, die er fur unsittlich halt wie den
Organhandel. Dabei kommen aus ethischer
Sicht zwei iberzeugende Begriindungen in
Frage: Zum einen soll die Versorgung mit
Organen nicht vom Vermogen des einzelnen
Patienten abhingen, so dass der- oder dieje-
nige, die viel Geld hat, entscheidende Vorteile
gegenuber dem Patienten erhalt, der mittellos
ist. Zum anderen sollen keine Anreize dafur
geschaffen werden, Teile des eigenen Korpers
zu verkaufen. Dieses Argument deutet auf

I Vgl. Y.M. Barilan (Anm. 3), S. 4f., S. 11.
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den Schutz der Integritat des Korpers und
den individuellen Korper als Grundlage der
Person.I?

Zweitens soll offensichtlich auch die Selbst-
schadigung der Spender vermieden werden.
Aus einer reinen Nutzenperspektive betrach-
tet, ware es ja belanglos, ob jemand seine
Niere an eine nahestehende Person oder an
eine ihm unbekannte Person spenden moch-
te. In jedem Fall wiare ja einem Patienten, der
ein Spenderorgan benotigt, geholfen. Es zeigt
sich aber, dass hier eben nicht die reine Nut-
zenperspektive eingenommen wird, sondern
vielmehr auch die Frage eine Rolle spielt, wo-
fur der Spender die Belastung einer Organ-
entnahme auf sich nimmt. Dieses Argument
ist aber in einem gewissen Sinne ,,paternalis-
tisch®, das heifit, es schreibt den potenziellen
Spendern ausdrucklich vor, wer von ithm oder
ihr ein Organ erhalten darf.

Drittens kommen beim Umgang mit dem
toten Korper offensichtlich auch Fragen der
Menschenwurde und der ,guten Sitten“ ins
Spiel, die uber die autonome Entscheidungs-
gewalt des Einzelnen hinausgehen. Offen-
sichtlich ist auch unsere pluralistische Gesell-
schaft nicht bereit, alle moglichen Arten des
Umgangs mit dem toten Korper zu ertragen
und macht deshalb genaue Vorschriften, wie
mit dem Korper umzugehen ist.

Im Gesamtbild betrachtet ergeben sich also
einige gravierende Einschrankungen, die zei-
gen, dass der lebende Korper in jedem Fall
keine Sache darstellt — aber auch der tote Kor-
per und vom Korper entfernte Teile im Sin-
ne der ,,Bundeltheorie” des Eigentums allen-
falls in einem stark eingeschrankten Sinne als
Dinge bezeichnet werden konnen, die auch
eigentumsfahig sind — die man also so be-
handeln darf, wie man Dinge normalerwei-

se behandelt.

Schlussfolgerungen

Dass unser Korper keine normale Sache ist,
ergibt sich aus unserer Intuition sowie einer
Reihe ethischer und rechtlicher Regelungen.
Der Blick in die Kulturgeschichte des Um-
gangs mit dem menschlichen Korper fordert

I Vgl. hierzu den Beitrag von Ingrid Schneider in
dieser Ausgabe.



allerdings zutage, dass diese Auffassung ent-
weder nicht selbstverstandlich ist, oder aber,
dass es zumindest doch immer eine ganze
Reihe von Ausnahmen von dieser Regel gab.
Dies gilt nicht etwa nur fur die Tradition an-
derer Volker und Kulturen, sondern auch und
gerade fur die europaische Kulturgeschichte.

Die Fortschritte in der modernen Biotech-
nologie und Biomedizin erschlieffen nun neue
Moglichkeiten, die einer Kommodifikation
und damit einer Verdinglichung des mensch-
lichen Korpers Vorschub leisten konnen. In
unterschiedlichen Kontexten finden wir da-
bei allerdings auch unterschiedliche For-
men des Umgangs mit der Sachqualitat des
menschlichen Korpers und seiner Teile vor.
In der Forschung mit menschlichem Gewebe
werden vom Korper entfernte Materialien als
Sachen behandelt und durfen teilweise sogar
ohne Information der betroffenen Patienten
zu kommerziellen Zwecken verauflert wer-
den. Solche Praktiken stehen jedoch im Wi-
derspruch zu in europaischen Dokumenten
verankerten ethischen Prinzipien.

Der Bereich der Organspende istin Deutsch-
land am strengsten und eindeutigsten re-
guliert, und der Handel mit Organen wird
explizit ausgeschlossen. Diese Vorschriften
sprechen jedoch nicht dagegen, Korpermateri-
alien und Organe als Dinge zu behandeln. Die
Verfugungsrechte des Spenders in diesem Be-
reich sind eingeschrankt, und er darf die von
ihm stammenden Organe nur zu bestimmten,
gesetzlich geregelten Zwecken verwenden. In-
ternational einige Beachtung hat die Charak-
terisierung des Humangenoms als ,,gemeinsa-
mes Erbe der Menschheit erfahren. Welche
Bedeutung dies fur den einzelnen Menschen
hat, und ob sich die unterschiedlichen Staaten
dieser Charakterisierung anschlieffen werden,
bleibt naturlich offen. Aus normativer Sicht
ist diese Auffassung vom Status des Human-
genoms unter anderem daraus motiviert, dass
man bevolkerungsumgreifende Forschungs-
projekte besser rechtfertigen kann.

Verfugungsgewalt und Kontrollrechte

Wenn der Korper und seine Teile als Eigen-
tum behandelt werden, stellt sich auch die
Frage, wer Verfugungsgewalt und Kontroll-
rechte uber ihn gewinnt. Aus diesem Grund
sehen viele Ethiker und Medizinrechtler in

Staaten wie Groflbritannien, das eine leben-
dige Tradition des no-property-principle be-
sitzt, die Rede vom Eigentum am menschli-
chen Korper sehr kritisch. Dennoch muss die
Auffassung von Korpermaterialien als mog-
liches Eigentum noch nicht bedeuten, dass
Spender von Korpermaterialien und Patien-
ten enteignet oder ausgebeutet werden. Medi-
zinethik und Medizinrecht halten heute eine
Reihe von Mafinahmen bereit, um die Verfu-
gungsgewalt von Patienten Uber ihre Korper-
materialien sicherzustellen.

Es ist allerdings eine erstaunliche Fest-
stellung, dass der Umgang mit dem Korper
und seinen Teilen in Deutschland und Eu-
ropa eher schwerpunktmaflig und ungleich-
maflig als umfassend und homogen geregelt
ist. Teilweise scheinen die getroffenen Rege-
lungen in unterschiedlichen Bereichen auch
nicht gut zusammenzupassen oder sich sogar
zu widersprechen.

Aus medizinethischer Sicht ware es insbe-
sondere wichtig, sich daruber klar zu werden,
warum wir mit dem Korper und seinen Tei-
len auf eine bestimmte Art und Weise verfah-
ren (wie beispielsweise um eine Schadigung
von Spendern zu vermeiden, um die Infor-
mation und Selbstbestimmung von Patienten
zu verbessern oder zum allgemeinen Schutz
der Menschenwiirde) und was ein koharen-
ter Umgang in verschiedenen Kontexten be-
deutet (wie etwa in der Gewebeforschung,
Organspende oder dem Umgang mit dem
menschlichen Leichnam).

Es ist eine politische Aufgabe, durch ent-
sprechende Regelungen die ausreichende In-
formation von Patienten und Spendern von
Geweben und Organen zu gewahrleisten
und den Missbrauch und die Zweckentfrem-
dung von Korpermaterialien und Patienten-
daten zu vermeiden. Solche Regelungen kon-
nen das Vertrauen in die moderne Forschung
mit Korpermaterialien stirken und Patienten
und Spendern das Gefuhl vermitteln, jeder-
zeit die Kontrolle uber aus ihrem Korper ent-
nommenen Materialien zu behalten. Ob wir
unseren Korper also tatsachlich als unser Ei-
gentum auffassen sollten, ist insgesamt frag-
lich — aber wenn wir es tun, dann sollten wir
auch die Kontrolle uber entnommene Proben
und Materialien behalten.
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Ingrid Schneider

Kann ein regulier-
ter Organmarkt
den Organmangel
beheben —und zu
welchem Preis?

as Verbot des Organhandels ist in einer

Vielzahl von Rechtsordnungen wie im
deutschen Transplantationsgesetz von 1997
strafrechtlich  kodifi-
ziert. Begrundet wird
es mit der universa-
len Norm der Nicht-
Kommerzialisierung
des menschlichen Kor-
pers, die auch in der
EU-Grundrechtechar-
ta, Resolutionen der
Weltgesundheitsorga-
nisation, den Welt-
gesundheitsversamm-
lungen und der Bio-
medizinkonvention des Europarats verankert
ist.I' Seit etwa vier Jahrzehnten gibt es aber
Vorstofle, die Organabgabe zu kommerziali-
sieren.l’ Die Initiative ging von Transplanta-
tionsmedizinern aus und wird von Juristen,
Okonomen und Philosophen flankiert. IThnen
gemeinsam ist eine utilitaristische Argumen-
tation, die auf den Organmangel fokussiert.
Ihre Pramisse ist, dass finanzielle Anreize
das Organaufkommen zu steigern vermo-
gen. Postuliert wird zudem eine Win-win-
Situation fur den bezahlten Organspender
und den Empfinger sowie — zumindest im
Fall der Nierentransplantation — eine Kos-
tenersparnis fur die Gesellschaft, da die Dia-
lysebehandlung kostenintensiver sei als eine
Nierentransplantation. Die zentrale Argu-
mentationsfigur bildet die Autonomie des
Organverkiufers: Sie wird dabei als umfas-
sendes Selbstverfugungsrecht uber den eige-
nen Korper verstanden, das ein ,Recht auf
Selbstschadigung® einschliefle und Korper-
teile als ,Eigentum® fasse. Ein weiteres Ar-
gument entspringt dem Liberalismus: Die
Befurworter wenden sich gegen eine staatli-

Ingrid Schneider
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che Bevormundung, die sie als Uberholten Pa-
ternalismus und Uberregulierung brandmar-
ken und stattdessen eine Art , Freiheit zum
Organverkauf“ ausrufen.P’

Allerdings ist solchen Vorschlagen para-
doxerweise ein starker Etatismus eigen. Ge-
fordert wird ein ,regulierter Organmarkt®.
Dessen zentrale Elemente sind eine nationale
Beschrankung der Organzirkulation, Min-
destnormen fur Spendewillige wie Volljah-
rigkeit und Geschaftsfahigkeit, aber auch,
dass es keine schuldrechtliche Verpflichtung
zum Organverkauf geben durfe. Zudem wird
vorgeschlagen, Festpreise fur ein Organ fest-
zulegen. Die Organallokation soll von einer
zentralen, staatlich ilberwachten Stelle vor-
genommen werden und die Verteilung unab-
hangig von der Zahlungsfahigkeit erfolgen.I*
Das bedeutet fur den hiesigen Kontext, dass
die Krankenkasse des Empfangers die Kos-
ten fur den Organkauf ubernehmen soll. Die
Forderung nach einer Liberalisierung wird
also mit einer starken Regulierung verbun-
den: Die Abwehr staatlicher Eingriffe ist an
einen ausgepragten Regulierungsoptimismus
gekoppelt, der einen starken Staat und effizi-
ente burokratische Verfahren voraussetzt, um
einen ,Missbrauch“ abwenden zu konnen.

Anreizmodelle zur
postmortalen Organspende

Die Modelle zur Kommerzialisierung der
Organspende setzen entweder bei der Or-
ganspende nach Hirntod oder bei der Le-
bendspende an. Bei ersteren Anreizmodel-
len muss zwischen verschiedenen Adressaten
und damit zusammenhingenden Verfugungs-
modalititen unterschieden werden.

Ex-ante Verfiugungen richten sich an den
vermutlichen Spender. Durch Rabatte auf die
Krankenversicherung oder Steuererleichte-

I' Vgl. Friedrich Breyer et al. (Hrsg.), Organmangel,
Berlin 2006, S. 1811.

I Vgl. Ingrid Schneider, Ein Markt fur Organe?, in:
Fuat Oduncu et al. (Hrsg.), Organtransplantation,
Organgewinnung und -verteilung, Gottingen 2003,
S. 189-208.

P Vgl. Stephen Wilkinson, Bodies for Sale, London
2003.

I* Vgl. Friedrich Breyer, Moglichkeiten und Grenzen
des Marktes im Gesundheitswesen, in: Zeitschrift fur
medizinische Ethik, (2002) 48, S. 111-123.
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rungen soll die Organabgabebereitschaft er-
hoht werden. Die Machbarkeit dieser Modelle
scheitert jedoch schon allein unter dem Ge-
sichtspunkt okonomischer Effizienz. Denn
der dissoziierte Hirntod (vollstandiger Aus-
fall der Hirnfunktionen bei kunstlicher Auf-
rechterhaltung der Herz-Kreislauf-Funktio-
nen) ist ein sehr seltenes Ereignis. Angesichts
eines durchschnittlichen Spenderpotenzials
von 30 bis 60 Personen pro eine Million Ein-
wohner und JahrP lohnt es sich kaum, Men-
schen fur ihre Organspendebereitschaft vorab
zu entlohnen. Wurde der Rabatt sehr niedrig
ausfallen, durfte dies iiberdies kaum die Moti-
vation steigern. Auflerdem wiachst die Bereit-
schaft zur Organfreigabe wohl in dem Mafle,
in dem Menschen selbst eher auf ein Organ
angewiesen sein durften, also im fortgeschrit-
tenen Alter und bei Krankheit, womit diese
Personen aber tendenziell eher ungeeignete
Spender darstellen.

Ex-post Anreizmodelle richten sich an die
Angebbrigen. Dabet soll die Bereitschaft zur
Organfreigabe beispielsweise durch die Uber-
nahme der Bestattungskosten gesteigert wer-
den. Dieses Modell stofit jedoch auf ethische
Probleme: Die ohnehin schwierige Situation,
bei der Angehorige in unmittelbarer Trauer un-
ter akutem Entscheidungsdruck stehen, wurde
durch eine solche mit monetiren Werten ver-
bundene Anfrage zusatzlich belastet. Eine Zu-
stimmung unter solchen Vorzeichen kann als
Verletzung der Pietat und als Verstofl gegen
die den Angehorigen obliegende ,, Totensorge-
pilicht“ empfunden werden. Kritiker betonen,
dass sich die intime soziale und moralische Be-
ziehung zur toten Person durch den Einzug pe-
kuniarer Aspekte verandert und der Eindruck
entstunde, die Korperteile des Angehorigen
wurden ,wie auf dem Gebrauchtwagenmarkt
verschachert“I° Bisher sind alle Vorstofie, mo-
netare Anreize zur postmortalen Organspen-
de einzusetzen, politisch gescheitert.

Lebendspende gegen Entgelt

Fur die Lebendspende einer Niere oder eines
Leberteils wird vorgebracht, dass damit ein
potenziell nachfragedeckendes Angebot ge-

IF Vgl. F. Breyer et al. (Anm. 1), S. 42.

I° Thomas Murray, Organ Vendors, Families and the
Gift of Life, in: Stuart Youngner et al. (eds.), Organ
Transplantation, Wisconsin 1996, S. 117.

schaffen werden konne. Als Vorteil der Le-
bendspende gilt, dass es sich um einen plan-
baren Eingriff handelt und beim Empfanger
ein besseres medizinisches Ergebnis zu errei-
chen ist. Umstritten ist allerdings, ob die Ri-
siken fur die Spender — die Gefahr von Kom-
plikationen und schweren Schidigungen,
Berufsunfahigkeit bis hin zum Tod — vertret-
bar sind.r

Zu den wichtigsten Argumentationsfiguren
fur die Zulassung des Organverkaufs zahle,
dass der Verkauf eines Korperteils mit dem
Verkauf der Arbeitskraft analog gesetzt wird.
Wer dies intuitiv als etwas Grundverschie-
denes ansieht, dem wird entgegengehalten,
es handle sich lediglich um einen graduellen
Unterschied. Gesundheits- oder gar Lebens-
gefihrdungen konnten schliefflich auch in
Risikoberufen wie etwa von Feuerwehr- und
Bergleuten, Rennfahrern oder Soldnern ge-
gen Lohn eingegangen werden.® Dem ist
entgegenzuhalten, dass der Verkauf der Ar-
beitskraft nur eine begrenzte Zeit des Tages
einnimmt, die Person danach ,sich selbst®
gehort oder auch das Arbeitsverhaltnis kuin-
digen kann. Der Verkauf eines nicht-regene-
rierbaren Organs hingegen ist ein singularer,
unumkehrbarer Akt. Die invasive Verletzung
des Korpers ist eine notwendige Vorausset-
zung fur die Organentnahme, nicht lediglich
eine in Kauf genommene mittelbare Folge.l’

Semantische Strategien zur graduellen Ent-
tabuisierung des Organhandels lassen sich
unter dem vom indischen Arzt C.T. Patel
im Jahr 1987 gepragten Begriff des rewarded
gifting (belohntes Geschenk) zusammenfas-
sen.l'® Indem man sich vom ,aggressiven®
Organhandel distanziert und die Entlohnung
als ,,Aufwandsentschadigung®, ,,Schmerzens-
geld“ oder ,Kompensation“ deklariert, wird
eine diskursive Verbramung des Organver-

I Vgl. Gunter Feuerstein, Das Transplantationssys-
tem, Weinheim 1995; Ingrid Schneider, Lebendspende:
Kommerzialisierung des Unbezahlbaren?, in: Gen-
ethischer Informationsdienst, (2004) 163, S. 33—40.

I* Vgl. Corinna Schutzeichel, Geschenk oder Ware?,
Minster 2002.

I’ Vgl. Zwischenbericht der Enquete-Kommission
Ethik und Recht der modernen Medizin, Organ-
lebendspende, Deutscher Bundestag, Drucksache
15/5050 vom 17.3.2005, S. 69.

I Vgl. Abdullah S. Daarga, Rewarded Gifting and
Rampant Commercialism in Perspective, in: Walter
Land/John B. Dossetor (eds.), Organ Replacement
Therapy, Berlin 1991, S. 182.
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kaufs betrieben, welche Akzeptanz fur neue
Handlungsoptionen schaffen soll. Diese Stra-
tegien verkennen jedoch, dass mit der Einfuh-
rung monetarer Mittel in die Organabgabe
ein grundlegender Systemwechsel eingeleitet
wird. Bevor ich diesen Wechsel genauer be-
leuchte, widme ich mich der empirischen Evi-
denz fur die propagierte Win-win-Situation.

Verbesserung der Lebenssituation
der Organverkaufer?

30

Teilweise wird der Organhandel sogar zu ei-
ner Form von Existenzforderung oder Ent-
wicklungshilfe stilisiert. Es sei zynisch und
heuchlerisch, armen Menschen diese Chance
vorzuenthalten, ihre Lebensverhaltnisse zu
verbessern. Durch ein Verbot des Organver-
kaufs notige man Menschen dazu, in Um-
standen zu leben, die sie selbst als schlech-
ter einschitzen als den Verkauf einer Niere.I"!
Demgegenuber ist einzuwenden, dass es kei-
nerlei empirische Belege dafur gibt, dass durch
einen Organverkauf Menschen besser gestellt
werden, sich aus sozialen Notlagen befreien
konnen oder dartiber ein Startkapital fur eine
nachhaltige Existenzsicherung erhalten. Viel-
mehr belegen etliche empirische Studien, dass
der Organverkauf keineswegs zu einer nach-
haltigen Lebensverbesserung fur die Verkau-
fer fuhrt. Eine Studie an 305 Nierenverkiu-
fern in Chennai (Indien), die sechs Jahre nach
der Operation befragt wurden, ergab folgen-
de Resultate: 71 Prozent der Nierenverkau-
fer waren Frauen, teilweise wurden sie vom
Ehemann zur Verauflerung gedrangt; fast alle
Personen waren durch Uberschuldung der Fa-
milie in den Verkauf getrieben worden; durch-
schnittlich erhielt jede Person 1070 US-Dol-
lar for ihr Organ; drei Viertel der Befragten
blieben weiterhin verschuldet, die Zahl derer,
die unter der Armutsgrenze lebten, nahm zu;
86 Prozent berichteten von einem verschlech-
terten Gesundheitszustand nach der Nieren-
entnahme; die meisten (79 Prozent) rieten
vom Verkauf einer Niere ab.I" Diese Zahlen
werden durch qualitative Studien bekraftigt:
30 Nierenverkaufer in einem Slum in Mad-
ras waren durchgangig binnen weniger Jahre

I Vgl. St. Wilkinson (Anm. 3), S. 120.

I Vgl. Madhav Goyal et al., Economic and Health
Consequences of Selling a Kidney in India, in: Jour-
nal of the American Medical Association, 288 (2002)
13, S. 1589-1593.
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wieder Uberschuldet. In dem als kidrey zone
bekannten Gebiet intensivierten Organmak-
ler ihre Suche, wahrend gleichzeitig Glaubiger
noch aggressiver Schulden eintrieben. Ver-
wandte von Nierenkranken hingegen zogen
sich, unter Verweis auf die Moglichkeit, eine
Niere extern zu kaufen, zuruck.I”?

Iran ist das einzige Land weltweit, das ein
staatlich organisiertes Ankaufsystem fur die
Nierenabgabe seit Ende der 1980er Jahre in-
stitutionalisiert hat. Jahrlich werden rund
1500 solcher bezahlten Nierentransplantatio-
nen durchgefuhrt. Neben einer staatlich fest-
gelegten Summe von rund 900 Euro erhalten
Nierenverkaufer ein Jahr lang freie Gesund-
heitsversorgung sowie in der Regel nach der
Operation einen verhandelbaren Betrag vom
Empfanger."* Eine Befragung von 300 Nie-
renverkaufern dokumentiert, dass zwei Drit-
tel negative Auswirkungen auf ihre Arbeits-
situation hinnehmen mussten. Keiner der
Befragten entkam Armut und Verschuldung.
Vier von funf konnten keine Nachsorge in
Anspruch nehmen. 85 Prozent wurden, hat-
ten sie die Chance dazu, ihre Niere nicht noch
einmal verkaufen.I'® Auch wenn es Zweifel an
der Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse aus
Staaten wie Indien und Iran auf Industrielan-
der geben mag, so ist doch hierzulande eben-
falls bekannt, dass einmalige Geldzahlungen
(wie ein Lottogewinn) in der Regel keines-
wegs zu nachhaltigen Verbesserungen der
Lebenssituation fuhren, sondern zur Stabi-
lisierung von prekiren Lebensverhaltnissen
andere Faktoren wie eine solide Ausbildung
und gesicherte Arbeitsplatze notwendig sind.

Systemwechsel: Vom Gabentausch
zum (regulierten) Markt

Nach bisher vorherrschenden sozialen und
kulturellen Normen unterliegt die Entau-

I Vgl. Lawrence Cohen, Where It Hurts: Indian Ma-
terial for an Ethics of Organ Transplantation, in: Dae-
dalus, 128 (1999) 4, S. 135-165. Ahnliche Ergebnisse
zeitigt eine Studie aus Pakistan: Farhat Moazam/Rif-
fat Moazam Zaman/Aamir M. Jafarey, Conversations
with Kidney Donors in Pakistan, in: Hastings Center
Report, 39 (2009) 3, S. 29-44.

I Vgl. Anne Griffin, Kidneys on Demand, in: Bri-
tish Medical Journal, 334 (2007), S. 502-505.

I Vgl. Javaad Zarghooshi, Quality of life of Iranian
kidney ,,donors®, in: Journal of Urology, 166 (2001) 5,
S. 1790-1799.



ferung von Organen dem sozialen Modus
des Gabentauschs.I'* Organe werden frei-
willig gegeben, die Spende erfolgt in der Er-
wartung, dass sie angenommen und thera-
peutisch verwendet wird. Die unentgeltliche
Gabe beruht auf dem Prinzip einer genera-
lisierten Reziprozitat, wonach jede Person
prinzipiell sowohl Organspenderm wie auch
Empfangerin sein kann. Sie ist mit einer ide-
ellen Vergemeinschaftung verknupft und im-
pliziert moralische — nicht aber rechtliche —
Verpflichtungen von Personen zueinander.
Organe zirkulieren in einer ,Sphare” aufler-
halb von Marktmechanismen.

Im Gegensatz dazu streben Kommerziali-
sierungsansitze ein Marktmodell an. Organe
werden als Eigentum ihres Tragers betrach-
tet und sind Vertragsmechanismen zugang-
lich. Allerdings sprechen sich ihre Befur-
worter niemals fur volle Marktmechanismen
aus, die etwa volle Vertragsfreiheit zwischen
Organverkaufer und Kaufer zulieflen und
die Preisbildung dem Verhaltnis von Nach-
frage und Angebot freigeben wurden. Viel-
mehr wird fur starke Einschrinkungen der
Vertragsfreiheit und umfassende staatliche
Regulation pladiert. So soll fur den Organ-
ankauf eine zentrale Institution aufgebaut
werden. Die Zuteilung der Organe soll nicht
nach Zahlungsfahigkeit erfolgen, da sonst ein
Organtransfer ,von arm zu reich® stattfande,
unabhingig vom medizinischen Gebot der
Allokation nach medizinischer Bedurftigkeit
und Dringlichkeit.I"”

In Bezug auf das Verhaltnis dieser beiden
sozialen Austauschmodi — Gabentausch ver-
sus (regulierter) Markt — stellt sich aber die
Frage, ob mittelfristig eine Koexistenz mog-
lich ist. Dieser Disput wurde bereits in den
1970er Jahren ausfuhrlich in der Titmuss-Ar-
row-Kontroverse gefuhrtl® Im Anschluss
daran weisen eine Vielzahl von theoretischen
und empirischen Forschungsergebnissen da-
rauf hin, dass es zu Verdrangungseffekten
(Crowding out) kommen wird, bei denen
marktbasierte Anreizsysteme die moralisch

I'* Vgl. Vera Kalitzkus, Leben durch den Tod, Frank-
furt/M. 2003.

I” Vgl. Kirsten Reich, Organspendevertrage, Ham-
burg 2000.

I Vgl. Richard Titmuss, The Gift Relationship, New
York 1971; Kenneth Arrow, Gifts and Exchanges, in:
Philosophy & Public Affairs, 343 (1971), S. 351-355.

motivierte Gabe verdrangen.” Im Ergebnis
wiurde dies entweder zu einem ineffektiven
Nullsummenspiel fuhren oder es konnte so-
gar in der Bilanz das Organaufkommen ins-
gesamt zuruckgehen.

Einwande gegen Kommerzialisierung

Mit konsequentialistischen Begrundungen
lasst sich eine Bezahlung von Organspendern
vor allem damit zuruckweisen, dass sie eine
soziookonomische Selektivitat in der Rekru-
tierung von Spendewilligen hervorruft: Selbst
wenn eine gerechte und gleiche Organalloka-
tion durch eine ,Poollosung® (staatlich orga-
nisierter Organverkauf mit Zuteilung nach
Verteilungsregeln wie Dringlichkeit, Warte-
zeit, Effizienz) sichergestellt wurde, ergabe
sich ein sozialer Bias bezuglich der Verkaufs-
willigkeit: Die Organaufbringung wurde
einseitig zulasten okonomisch unterprivile-
gierter Bevolkerungsschichten erfolgen. Da-
mit wurden bestehende soziale Ungleichhei-
ten um eine weitere Dimension verscharft.
Okonomisch Schwachen wurde zugemutet,
ithr Recht auf korperliche Integritat preiszu-
geben. Damit wurden grundlegende gesell-
schaftliche Gleichheitsnormen bezuglich des
Rechts auf korperliche Unversehrtheit aufge-
geben. Vor diesem Hintergrund reformuliert
die Debatte grundlegende politische Fragen
nach dem Verhaltnis zwischen Freiheit und
Gleichheit: Die Egalititsnorm wird der Frei-
heitsnorm geopfert. Es fragt sich aber, wessen
Freiheit hier verteidigt wird.

Die Zulassung des Verkaufs von Organen
durfte zu einer sozialen Schieflage auf der
Seite der Entnahme fuhren. Die Proklama-
tion der materiellen Selbstverwertung macht
das bisher nicht gegen Geld zu kaufende zu-
ganglich, die Hautgrenzen durchlassig, das
Korperinnere finanziell taxierbar und 6kono-
misch verwertbar. Um es pointiert auszudri-
cken: Es wire eine soziale Unterklasse, deren
physische Integritat angetastet werden konnte
und die zur Organbank fur die Gesellschaft
erklart wurde. Die Funktion der Debatte liegt
darin, Zugriff auf das zu schaffen, was bisher
gegen Geld nicht zu kaufen war: vitale Teile

I Vgl. Yochai Benkler, Peer Production of Survi-
vable Critical Infrastructures, 2004, S. 21ff., online:
http://web.si.umich.edu/tprc/papers/2004/340/Ben-
kler%20Critical%20Infrastrcutures.pdf (1.4.2011).
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des Korpers eines Anderen. Durch die Zulas-
sung eines — wie auch immer regulierten — Or-
ganverkaufssystems werden Mitglieder vulne-
rabler gesellschaftlicher Gruppen dem Druck
ausgesetzt, eine monetar vermittelte Entschei-
dung uber ihre Selbstschadigung zu treffen.

Internationale Dimension

32

Eine nationale Beschrankung, die bei fast al-
len Modellen eines ,regulierten Organmark-
tes“ vorausgesetzt wird, erscheint in der Rea-
litat einer globalisierten Welt kaum moglich.
Das Transplantationssystem ist bereits jetzt
transnational organisiert. Die Lebendspende
in Deutschland ist bisher an die enge person-
liche Nahe und familidre Bindungen gekop-
pelt, nicht aber an die Nationalitat des Spen-
ders. Eine Begrenzung von Lebendspenden auf
deutsche Staatsangehorige oder Menschen mit
festem Wohnsitz in Deutschland wiére recht-
lich kaum zulassig (Diskriminierungsverbot).
Beschrankungen in Bezug auf eine okonomi-
sche Notlage als Beweggrund fur den Organ-
verkauf, indem zum Beispiel Empfanger von
Leistungen nach ,Hartz IV oder Hochver-
schuldete von der Organabgabe gesetzlich aus-
geschlossen wurden, waren zu anfallig fur Ma-
nipulationen, als dass sie effektiv durchsetzbar
waren. Regulierung schafft neue Kontroll-
und Uberwachungsprobleme. Paradoxerweise
durften regulative ,Hurden“ zum Schutz einer
vermeintlich ,wahren Autonomie® des Organ-
verkaufers die Tendenz befordern, dass Men-
schen in Drittlander mit niedrigeren regulati-
ven Anforderungen ausweichen. Es wurde ein
Patiententourismus in Lander mit ,,gunstige-
rem“ Organangebot ausgelost. Ebenso konnte
eine regulierte Zulassung von Organmarkten
mit der Absicht, einem ,,schwarzen® Organ-
handel Einhalt zu gebieten,’* den Organtou-
rismus verstarken, wenn Patienten sich trans-
national auf die Suche nach dem billigsten
Organ begeben wurden.P!

Diese Debatten ebnen einer graduellen Entta-
buisierung des Organhandels den Weg. Insge-
samt wurde dies internationale Ungleichheiten
noch verschirfen. Ein internationaler regula-

I Vgl. Peter Oberender/Thomas Rudolf, Das belohn-
te Geschenk, Universitit Bayreuth, Wirtschaftswis-
senschaftliches Diskussionspapier, (2003) 12, S. 26.

I Vgl. Hans Schlitt, Paid non-related living organ
donation, in: The Lancet, 359 (2002), S. 9061.
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tiver Unterbietungswettlauf konnte sogar die
Folge sein. Angesichts dessen, dass nach UN-
Schiatzungen mehr als eine Milliarde Menschen
weltweit mit weniger als einem US-Dollar am
Tag auskommen mussen, ware ein rapider
»Preisverfall“ im internationalen Organmarkt
absehbar. Allein die Tatsache, dass mehr als 1,3
Milliarden Menschen keinen Zugang zu sau-
berem Trinkwasser haben, wirft aber eben-
so dringende Fragen nach gesundheitspoliti-
schen Prioritatensetzungen auf: Wessen Leben
wird gerettet? Wer kann sich eine Verbesse-
rung seiner Lebensqualitit durch Transplanta-
tion leisten? Es sind auch diese internationalen
Gerechtigkeitsfragen, innerhalb derer die Or-
gantransplantation diskutiert werden muss.I?2

Folgen des Systemwechsels

Die graduelle Enttabuisierung der Bezahlung
einer Organspende fuhrt zu einer qualitati-
ven Verschiebung, namlich einer Demorali-
sierung des Selbst- wie auch des Fremdver-
haltnisses: Wenn uber Korperteile wie uber
Sachen verfugt werden kann, bedeutet dies
einerseits ein verandertes Selbstverhaltnis:
Das Organ wird zu einem von der Korper-
lichkeit der Person und ihrer Identitit ab-
spaltbaren Gegenstand. Auch das Fremdver-
haltnis verandert sich: Die Korper(teile) der
Anderen werden zu einem Gut, auf das An-
spruche erhoben werden konnen.”?

Die Steigerung der Lebensqualitit von Dia-
lysepflichtigen durch eine Nierentransplan-
tation oder eine lebensrettende Leberteil-
Ubertragung findet auf Kosten einer sozialen
Verrohung statt: Sie verstarkt Tendenzen einer
Entsolidarisierung mit gesellschaftlich Unter-
privilegierten, die der Unterstutzung der So-
lidargemeinschaft bedurfen. Sozialpolitisch
bedeutet dies, dass das Recht auf korperliche
Integritat fur dkonomisch Schwache im Na-
men der Autonomie preisgegeben wird. Um es
pointiert auszudriucken: Es wird nie der Stu-
dienrat sein, der sich uber den Nierenverkauf
statt einer Reise nach Sylt einen Urlaub auf den

I2 Vgl. Nancy Scheper-Hughes, The Ends of the
Body, in: SAIS Review, 22 (2002) 1, S. 61-80.

I Vgl. Jochen Taupitz (Hrsg.), Kommerzialisierung
des menschlichen Korpers, Berlin 2007; Thomas Pott-
hast/Beate Herrmann/Uta Muller, Ethische, rechtli-
che und soziale Aspekte der Kommerzialisierung des
menschlichen Korpers und seiner Teile, Paderborn
2010.



Seychellen leistet. Es waren mit hoher Wahr-
scheinlichkeit arbeitslose und hoch verschul-
dete Menschen, die ihre Lage als aussichtslos
empfinden und den Organverkauf als ,letzte
finanzielle Reserve” erwagen wurden.

Solche Verzweiflungstaten werden mithilfe
des Autonomiepostulats zu rationalen Akten
in Freiheit und Selbstbestimmung glorifiziert.
Bemerkenswertbleibt, dass diese Selbstbestim-
mungsforderung nicht von armen, entrech-
teten und benachteiligten Gruppen ausgeht.
Nirgendwo auf der Welt haben sich Menschen
kollektiv organisiert, um fur ihr ,Recht auf ei-
nen Organverkauf“ zu streiten. Diese fehlende
»Selbstartikulation und Selbstorganisation
von Organverkaufswilligen ist ein wichtiges
Indiz: Sie weist auf die implizite Parteilichkeit
der wissenschaftlichen Vorstofle hin, die einen
Organmarkt etablieren wollen. Im Namen der
»Autonomie“ des (entlohnten) Organspen-
ders werden die partikularen Interessen der
mutmafilichen Organempfanger vertreten. Es
ist die Identifikation mit dem Organkanf, die
entsprechende Legitimationsstrategien voran-
treibt. Es sind immer die Korper der Anderen,
auf die mittels des Autonomiekonstrukts An-
spruche und Zugriffsrechte erhoben werden —
der eigene Korper bleibt ausgespart. Verteidigt
wird daher in erster Linie die Freiheir der Or-
ganempfanger — zulasten der sozialen Gleich-
heit bezuglich der Unantastbarkeit der kor-
perlichen Integritat. Die Briiderlichkeit mit
yorganbedurftigen Kranken geht zulasten
der sozialen Solidaritat mit 0konomisch vul-
nerablen Gesellschaftsgruppen.

Verfassungsrechtliche Argumente

Teilweise wird die Debatte juridisch engge-
fuhrt, indem argumentiert wird, der Organ-
verkauf bleibe eine freiwillige Entscheidung in
Selbstbestimmung (nach Art. 2 Abs. 1 Grund-
gesetz). Selbstschadigung und Selbstinstru-
mentalisierung seien in einem liberalen Ver-
fassungsstaat hinzunehmen. Der Schutz des
Einzelnen ,vor sich selbst“ sei nicht die Auf-
gabe des Staates und schon gar nicht mit Mit-
teln des Strafrechts zu erzwingen. Dagegen
ist einzuwenden, dass die Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts Eingriffe in Frei-
heitsrechte von Grundrechtstragern unter be-
stimmten, engen Voraussetzungen anerkennt,
um die Betroffenen daran zu hindern, sich
selbst einen grofleren Schaden zuzufugen.

Auch die Schutzhelm- und Gurtanlegepflicht,
das Verbot von Haschischkonsum und das
Dopingverbot stellen einen Schutz der Staats-
burger ,vor sich selbst“ dar und sind verfas-
sungsrechtlich zulassig.* Der Gesetzgeber
besitzt damit Gestaltungsspielraume. Dabei
ist zu reflektieren, dass die Voraussetzungen
von Freiheit und Handlungsfahigkeit sowohl
leiblich als auch sozial vermittelt sind.

Daruber hinaus ist die Entscheidung eine
explizit politische: Regulierter Organhandel
bedroht durch okonomische Mechanismen
die Freiheit von Individuen zur Selbstbestim-
mung. Gesellschaftlich besteht die Pflicht, sol-
che Situationen durch sozialpolitische Maf3-
nahmen abzuwenden. Es ist ein humanitares
und sozialethisches Gebot, Menschen in dko-
nomischen und gesundheitlichen Notlagen
Hilfe zuteil werden zu lassen. Eine Zulassung
des Organverkaufs hingegen lasst das Profitie-
ren von der Verzweiflung Anderer zu.

Bisher ist der Korper von Staatsburgern
vom Gebot der Umverteilung zu Gerech-
tigkeitszwecken ausgenommen. Umverteilt
wird beispielsweise durch Steuern. Die Tatsa-
che, zwei gesunde Augen zu haben, verpflich-
tet aber nicht, Blinden eine Augenhornhaut
abzugeben.”® Paternalismusvorwurfe gegen-
uber Befurwortern eines Organhandelsver-
bots verdecken somit, dass Marktbefurworter
ithrerseits implizite Solidaritats- und Sozial-
pflichtigkeitsgebote bezuglich des menschli-
chen Korpers vornehmen, ohne diese plausi-
bel zu begrunden. Auch dies liefie sich jedoch
als Paternalismus oder gar als ,Biosozialis-
mus“ brandmarken. Ob und inwieweit der
Staat uber die Korper seiner Burgerinnen
und Burger verfugen darf, bleibt eine Frage
von sozialen und politischen Aushandlungs-
prozessen. Ein ,Recht” auf das Organ eines
Anderen kann es aber nicht geben.I*

I Vgl. Peter Konig, Strafbarer
Frankfurt/M. 1999.

I** Vgl. Beate Herrmann, Der menschliche Korper
zwischen Vermarktung und Unverfugbarkeit, Frei-
burg i.Br. 2011.

¢ Vgl. Michael Walzer, Sphiren der Gerechtigkeit,
Frankfurt/M. 20062 Neben dem Korper durfen auch
andere ,Dinge“ nicht gegen Geld zu kaufen sein,
wenn nicht die Grundlagen von Pluralismus und
Egalitat in einem demokratischen Rechtsstaat unter-
graben werden sollen wie Wahlrecht, Gerichtsurteile,
offentliche Amter, Polygamie, Bildung und eine ge-
wisse soziale Grundsicherung.

Organhandel,
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Daher erscheint die Frage der Liberalisie-
rungsprotagonisten: ,Darf der Staat einen
Organverkauf als Eingriff in die individuel-
le Vertragsfreiheit verbieten?“ falsch formu-
liert. Vielmehr stellt sich die Frage, ob wir in
einer Gesellschaft leben wollen, in der Men-
schenleben durch Transplantation auf diese
Weise gerettet werden, in der die Lebensqua-
litit von Nierenkranken auf diese Weise —
namlich durch Inkaufnahme der Schiadigung
von Anderen — verbessert wird? Der soziale
Preis, der fur eine potenzielle Steigerung des
Organaufkommens zu zahlen wire, ist hoch.
Und es bleibt sogar dahingestellt, ob die An-
nahme Uberhaupt einlosbar ist, dass ,,netto
eine substanzielle Steigerung der Organ-
frequenz zu erreichen wire.

Nebenwirkungen und Folgen
fur die Transplantationsmedizin

34

Marktbasierte Ansatze operieren innerhalb
einer Logik vermeintlicher okonomischer
Effizienz und Rationalitat. Mit der Fixie-
rung auf Anreize, um das Organaufkommen
zu erhdhen, werden jedoch nichtintendierte
Wirkungen ausgeblendet. Zusammenfassend
bleibt festzuhalten, dass davon auszugehen
ist, dass die Einfuhrung finanzieller Anrei-
ze zu Verschiebungseffekten von der Spen-
de nach Hirntod zur Lebendspende sowie zu
Verdrangungswirkungen von der unbezahl-
ten Lebendspende im personlichen Nahbe-
reich zum Organverkauf zwischen einander
Fremden fuhren wurde. Bezuglich des zwei-
ten Verdrangungseffekts ist anzumerken,
dass die unbezahlte Lebendspende im bishe-
rigen System der Begrenzung auf den person-
lichen Nahbereich insofern ,egalitar® wirkt,
als eine entsprechende Anfrage jedem schick-
salhaft — durch Erkrankung eines Elternteils,
Geschwisters, Lebenspartners, Kindes — wi-
derfahren kann. Die Sorge fur konkrete An-
dere im sozialen Nahbereich ist allgemein
ausgepragter als die Sorge fur abstrakte, fer-
ne Andere. Dies aber andert sich durch die
Einfuhrung von Geld: ,Warum sollte ich
ein Familienmitglied den Risiken einer Or-
ganspende aussetzen, wenn ich eines kaufen
kann?“ lautet die Devise.’” Fur Beguterte er-
setzt Geld dann die Pein, einem nahestehen-
den Menschen Risiken zuzumuten und sich
dessen Narbe vor Augen fuhren zu mussen.

I” Vgl. L. Cohen (Anm. 13), S. 161.
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Dies bedeutet in der Praxis aber eine sozial
hierarchische Verschiebung von gesundheit-
lichen Risiken.

Hinsichtlich der erstgenannten Dimension,
der Unterminierung der postmortalen Spen-
de, wiirde ein Trend verstarkt, der ohnehin
bereits in vielen westlichen Industriestaa-
ten Fuf} gefasst hat: Obwohl im deutschen
Transplantationsgesetz die Subsidiaritit der
Lebendspende vorgeschrieben ist, stagnieren
die Zahlen fur die postmortale Organspende
weitgehend, wihrend die Lebendspende zu-
genommen hat.”® Die Zulassung der Organ-
beschaffung gegen Entgelt durfte allerdings
Konflikte innerhalb der Transplantationsme-
dizin selbst aufwerfen, denn Herzchirurgen
bleiben auf nach Hirntod gespendete Orga-
ne angewiesen. Eine Legalisierung des Or-
gankaufs, selbst wenn er national beschrankt
bliebe, wurde die Glaubwurdigkeit und das
soziale Vertrauen in die Transplantationsme-
dizin irreparabel beschiadigen. Damit beweist
die Debatte wenig Sensibilitat fur die sozio-
moralische Gratwanderung, auf der sich die
Transplantationsmedizin von jeher bewegt.

Die Debatte um eine marktbasierte Regu-
lation der Organabgabe ist von uberzogenen
Konzeptionen individueller Verfugungsrech-
te uber den eigenen Leib bestimmt. Diese Au-
tonomiepostulate maskieren jedoch einseitig
potenziellen Organempfangern verpflichtete
Interessen. Gleichzeitig nehmen sie implizi-
te Sozialpflichtigkeits- und Umverteilungs-
gebote bezuglich der vitalen Korperteile von
Menschen vor. In sozialpolitischer Hinsicht
liefern sie 0konomisch vulnerable Gruppen
der Preisgabe ihrer korperlichen Integri-
tat aus und nehmen so eine weitere Spaltung
der Gesellschaft in Kauf. Selbst gemessen
an ihren eigenen Anspruchen einer effizi-
enten Organbeschaffung durften die Mo-
delle jedoch scheitern. Monetare ,,Anreize”
und ein ,regulierter Organmarkt“ sind un-
taugliche Instrumente zur Verringerung der
Organknappheit.

I Die Zahl der postmortal gespendeten Organe
steigt erst seit 2005 wieder an. Die Rate der Nieren-
transplantationen nach einer Lebendspende stieg von
15,6 Prozent im Jahr 2000 auf 21,6 Prozent im Jahr
2009. Vgl. Deutsche Stiftung Organtransplantation,
Jahresbericht 2009, Frankfurt/M. 2010, S. 22, S. 34.
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Tierorgane und
Gewebezuchtung
als Alternativen

zum Spenderorgan?

D ie Restaurierung, Reparatur und der Er-
satz erkrankter Gewebe und Organe
sind Prioritaiten des Gesundheitssystems
und eine Notwendig-
keit, die durch die
Zunahme degenera-
tiver Erkrankungen
in alternden Bevolke-
rungen und steigen-
den Erwartungen an
Gesundheit und Le-
bensqualitat verstarkt
wird. Die Transplan-
tation menschlicher
Organe (Allotrans-
plantation) war uber
die vergangenen sechs
Jahrzehnte sehr er-
folgreich. Herz- und
Nierentransplantatio-
nen sind die Therapien
der Wahl bei Organ-
versagen im Endstadi-
um. Die notwendigen
chirurgischen Kapazitaten sind in verschie-
denen medizinischen Zentren vorhanden,
aber die effektive Umsetzung von Allotrans-
plantationen ist begrenzt durch den weltwei-
ten Mangel an Spenderorganen. Die Folgen
fur Patienten auf den Organwartelisten sind
gravierend. In Deutschland liegt die jahrli-
che Sterberate von Patienten, die auf ein Herz
warten, bei 17,1 Prozent. Die durchschnitt-
liche Wartezeit fur eine Niere betragt funf
Jahre, was die Aussichten fur Nierenpatien-
ten erheblich reduziert, da die Transplantat-
uberlebenszeit nach langer andauernder Dia-
lyse deutlich sinkt. Es wurden im Jahr 2010
2937 Patienten Nieren transplantiert, wah-
rend etwa 8000 Patienten auf der Wartelis-
te verblieben, es gab 393 Herztransplantati-
onen, wahrend mehr als 700 Patienten fur die

Ellen E. Kiittel-Pritzer

Ralf R. Tonjes

Transplantation neu gemeldet waren, und 298
Lungen wurden transplantiert, wahrend sich
420 Patienten neu registrierten.I' In den USA
zeigen die Daten fur alle Organe, dass im Jahr
2010 von 14505 Spendern insgesamt 28664
Organtransplantationen durchgefuhrt wur-
den. Demgegenuber standen jedoch im Marz
2011 110521 Patienten auf der Warteliste.l?

Die sich in den Wartelisten widerspiegeln-
de Versorgungsknappheit hat die Suche nach
Alternativen und die Forschung in meh-
reren Bereichen initiiert. Untersuchungen
zum Aufbau und der Arbeitsweise von Zel-
len erlauben die Isolierung und Differenzie-
rung multipotenter und pluripotenter huma-
ner Stammzellen — Stammzellen, die sich zu
anderen Korperzellen entwickeln konnen —
far Ersatztherapien. Fortschritte in der Ge-
webezlUchtung (tissue engineering) legen die
Herstellung von klinisch anwendbaren Ge-
weben und sogar Organen in Kultur nahe.
Auch die Xenotransplantation, das heifit die
Transplantation tierischer Zellen, Gewebe
und Organe auf den Menschen, ist durch pra-
zise genetische Modifikationen von Tieren
und Verbesserungen der Immunmodulation
(Beeinflussung des Immunsystems) in greif-
bare Nahe geruckt. Tierische Gewebe (wie
Pankreasinselzellen) sind auf dem Weg in die
Klinik, und Ergebnisse bei Xenotransplanta-
tionen kompletter Organe in nicht-humanen
Primaten sind ermutigend.

Keine dieser Methoden wird fur sich ge-
nommen Losungen fur die regenerative Me-
dizin als Ganzes bieten, aber die Kombinati-
on von komplementaren Technologien bietet
neue Behandlungsmoglichkeiten fur viele Pa-
tienten. Insbesondere die Xenotransplanta-
tion erlaubt die Erreichbarkeit einer ausrei-
chenden, auf Abruf verfugbaren Zahl von
Gewebe- und Organspenden. Dieses Ziel
bietet den sofortigen Zugang zu Transplanta-
ten fur akute Erkrankungen und Verletzun-
gen, den Stammzellen und andere Behand-
lungen nicht anbieten. Ein Xenotransplantat
kann einen Patienten vital unterstutzen bis
ein menschliches Spenderorgan zur Verfu-

I' Vgl. Webseite der Deutschen Stiftung Organtrans-
plantation (DSO): www.dso.de/barrierefrei/warte-
listeundvermittlung.html (29.3.2011).

I Vgl. Webseite des Organ Procurement and Trans-
plantation Network: http://optn.transplant.hrsa.gov
(29.3.2011).
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gung steht oder ein ,personalisiertes” Organ
gezuchtet werden kann.

Gewebe- und Organzuchtung

36

Gewebezuchtung ist eine der zentralen Tech-
nologien der regenerativen Medizin. Sie um-
fasst die Isolation lebender, meist vom Patien-
ten stammender Zellen, deren Nachzuchtung
und Expansion zu Geweben oder Organteilen
unter Laborbedingungen und die anschlieflen-
de Anwendung fur Transplantationen. So kann
funktionsfahiger Knorpel in Gewebekultur im
Labor (i vitro) hergestellt werden. Aktuell le-
ben in Deutschland schitzungsweise 25000
Menschen mit Haut-, Knochen- oder Knor-
pelgewebe, das im Labor gezuchtet wurde. Die
Wiederherstellung beispielsweise von Gelenk-
knorpel ist erfolgreich, weil dieses Gewebe aus
einem einzigen differenzierten Zelltyp besteht,
der nur durch Gelenkflussigkeit erndhrt wird
und sein Gerust (bestehend aus Kollagenfasern
und Polyglykanen) selbst herstellt. Das bisher
einzige Arzneimittel zur Reparatur von defek-
tem Knorpel im Kniegelenk mit patienteneige-
nen Zellen (Chondrocelect) wurde 2009 zuge-
lassen.P Des Weiteren ist es bislang gelungen,
Hautgewebel* und BlutgefafieF’ bis zur klini-
schen Anwendung zu zuchten.

Die Zirchtung von Gewebe ist umso schwie-
riger, je komplexer es natiirlicherweise im Or-
ganismus vorliegt wie Leber- oder Nierenpa-
renchymzellen, die wesentliche Bestandteile
der Leber beziehungsweise der Niere sind.
Fur die erfolgreiche Zuchtung von funktions-
fahigen Organen mussen jedoch neben den
Parenchymzellen auch Stutzgewebe, Blutge-
fafle und Gallengefafle, moglicherweise auch
Lymphgefafle gezuchtet werden. Ko-Kultu-
ren solch unterschiedlicher Zellen sind eine
Herausforderung fur die Zukunft. Ein klei-
ner Schritt in diese Richtung ist einer Arbeits-
gruppe am Universitatsklinikum Hamburg-

I Vgl. Christian K. Schneider et al., Challenges with
advanced therapy medicinal products and how to
meet them, in: Nature Review Drug Discovery, 9
(2010) 3, S. 195-201.

I* Vgl. Yoshimitsu Kuroyanagi et al., A cultured skin
substitute composed of fibroblasts and keratinocytes
with a collagen matrix, in: Ann Plast Surg, 31 (1993)
4,S.340-349.

P Vgl. Shu Q. Liu, Prevention of focal intima hyper-
plasia in rat vein grafts by using a tissue engineering
approach, in: Atherosclerosis, 140 (1998) 2, S. 365-377.
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Eppendorf gelungen: Isolierte Zellen aus einer
menschlichen Leber wurden in einem Bio-
reaktor zu kleinen Klumpen (Spharoide) Le-
bergewebe gezuchtet. Sie verhielten sich wie
normales Lebergewebe, das jedoch keine fur
die Versorgung durch Nahrstoffe und Sauer-
stoff notwendigen Blutgefafle enthielt.I°

Um solches Gewebe zu erhalten, reicht es
nicht, Leberzellen in einer Petrischale heran-
wachsen zu lassen. Die Entwicklung von Ge-
weben wird von einer Vielzahl von Einflus-
sen gesteuert. Damit neu gezuchtetes Gewebe
funktionsfahig wird, benotigt es eine spezielle,
auf die Art des Gewebes abgestimmte Umge-
bung. In Bioreaktoren oder Kulturcontainern
konnen optimale Kulturbedingungen herge-
stellt werden, welche die naturliche physiologi-
sche Umgebung der heranwachsenden Gewe-
be so gut wie moghch simulieren. Dazu gehort
neben einem geeigneten Nahrmedium auch die
Zugabe spezifischer Wachstumsfaktoren. Gro-
e Bedeutung fur die Entwicklung von Gewe-
ben hat die Stimulierung durch rheologischen
und hydrostatischen Stress: Zellen, die zu Kno-
chengewebe auswachsen sollen, mussen me-
chanischem Druck ausgesetzt werden, der in
Starke und Richtung variiert, ahnlich den Be-
dingungen, denen ein Knochen im Korper aus-
gesetzt ist; Zellen, die sich zu einem Blutgefaf§
entwickeln sollen, mussen von Flussigkeit um-
stromt werden, die rhythmisch pulsiert. Erst
im Zusammenwirken all dieser Faktoren wird
sich ein funktionelles Gewebe entwickeln.

Die Schlusselmethode der Gewebeziich-
tung beruht auf der Kultivierung lebender
Zellen eines Organismus als dreidimensiona-
les Konstrukt. Dieses kann wieder in densel-
ben Organismus transplantiert werden und
eine Gewebefunktion erhalten oder wieder
herstellen.l Der Vorteil eines solchen Trans-
plantats mit patienteneigenen Zellen besteht
darin, dass es vom Immunsystem des Patien-
ten akzeptiert wird, da die kultivierten Zellen
ausschliefflich solche Proteine auf ihrer Ober-
flache aufweisen, die das Immunsystem als
korpereigen erkennt. Somit sollten diese Ge-
webetransplantate nicht abgestoflen werden.

I° Vgl. Eva Torok et al., Primary human hepatocy-
tes on biodegradable Poly(I-lactid acid) matrices, in:
Liver Transpl., 17 (2011) 2, S. 104-114.

I Vgl. Toni Lmdl/Gerhard Gstraunthaler, Zell- und
Gewebekultur: Von den Grundlagen zur Laborbank,
Heidelberg 2008.



Kooperierende Technologien

Eine Notwendigkeitbeider Gewebezuchtung
besteht zum einen darin, ein geeignetes Ge-
rust zu finden, an dem sich Zellen orientieren
und zu mehrschichtigen Strukturen ausbilden
konnen. Zum anderen mussen die Bedingun-
gen verstanden und nachgebildet werden, un-
ter denen die Zellen wachsen, sich vermehren
und in die verschiedenen Gewebetypen aus-
differenzieren konnen. Um dieses zu gewahr-
leisten, mussen mindestens drei Forschungs-
geblete (Materialforschung, Zellbiologie und
Zellkulturtechnik) kooperieren.

In der Materialforschung werden Substan-
zen entwickelt, die beim Aufbau des Gewe-
bes als Gerust dienen. Diese Materialien dur-
fen fur den Korper nicht schidlich sein. Neben
ihrer Biokompatibilitat sind ihre Struktur, die
Moglichkeit der Versorgung der Zellen mit
Nahrstoffen, die Abfuhr von Stoffwechsel-
produkten und die Beanspruchung durch me-
chanische Stimuli wesentlich. Als Gerust wird
meistens ein feines Gewebe aus Kunststoff ver-
wendet, das die Form des nachgezuchteten Ge-
webes bestimmt.I® Zellen des gewunschten Ge-
webetyps werden auf das Gerust aufgebracht,
zum Wachstum angeregt und im Labor kulti-
viert. Der Kunststoff [ost sich mit der Zeit auf
oder wird am Ende des Wachstums abgelost,
so dass nur noch das nachgebildete Gewebe
verbleibt. Eine alternative Moglichkeit ein sol-
ches Gerust zu erhalten, ist die Nutzung von
entsprechenden Spendermaterialien. Es wer-
den beispielsweise Herzklappen und Knorpel
aus Schweinen so behandelt, dass nur das (tote)
Kollagengerust ubrig bleibt, welches dann von
menschlichen Zellen besiedelt wird.l’ Mangels
lebender Zellen werden diese Produkte aber
nicht als Xenotransplantate definiert.

Eine weitere Alternative sind sogenannte Bio-
herzklappen, die unter Verwendung mensch-
licher Herzklappen entwickelt werden.I'® Bio-
herzklappen bestehen aus einem Grundgerust
aus menschlichen Gewebeteilen, die von allen
Zellen befreit worden sind. Das Grundgerust
wird im Labor mit patienteneigenen Zellen be-

I Vgl. Medizin & Technik vom 13.11.2009.

I’ Vgl. Richard L. Knight et al., Tissue Engineering
of cardiac valves, in: Journal of Heart Valve Disease,
14 (2005), S. 806-813.

I Vgl. Axel Haverich, Decellularized valves, 24. Jah-
restreffen der EACTS vom 11. bis 15. September 2010
in Genf/Schweiz.

siedelt. Diese Vorstufe einer Herzklappe wird
transplantiert und entwickelt sich innerhalb
weniger Monate im Korper meist jugendlicher
Patienten zu einer vollstindigen und funku-
onsfahigen Herzklappe aus patienteneigenem
Material. Eine Arbeitsgruppe an der Medi-
zinischen Hochschule in Hannover (MHH)
konnte daruber hinaus in Tierversuchen mit
Schafen nachweisen, dass diese Herzklappen
mitwachsen, was durch die klinische Anwen-
dung bestatigt wurde: Die entwickelten Herz-
klappen wurden in der Republik Moldau an
jugendlichen Patienten angewendet; den Kin-
dern blieben Folgeoperationen erspart.I'!

Klinische Versuche mit Herzklappen von
menschlichen Organspendern mussen in
Deutschland gemaf} gesetzlicher Regularien
(Arzneimittelgesetz und Transplantations-
gesetz) durchgefuhrt werden. Erlaubt ist die
Anwendung solcher Transplantate nur im
Rahmen eines Heilversuchs, wenn es fur den
Patienten in einer Notfallsituation keine Al-
ternativen gibt. 2006 wurde in einer solchen
Situation erstmals eine durch Gewebezuch-
tung hergestellte Vene transplantiert.

Die Gewahrleistung der Durchblutung des
neu entstandenen Gewebes stellt eine grofle
Herausforderung an die Zellbiologie dar. Ent-
weder mussen « priori Blutgefafle im gezuch-
teten Gewebe mitwachsen, oder es miissen
geeignete Wachstumsfaktoren eingebaut wer-
den, damit spater Blutgefafie in das transplan-
tierte Gewebe einwachsen konnen, die dieses
mit Sauerstoff und Nahrstoffen versorgen.
Fur groflere Gewebe und komplexe Organ-
systeme wie Niere, Blase, Bauchspeicheldru-
se oder Herz ist eine Versorgung mit Blutge-
faflen unabdingbar. Nur wenn Gewebe und
Organe ein Gefafinetzwerk besitzen, konnen
sie beim Transplantieren mit dem Blutkreis-
lauf des Empfangers verbunden werden.

Zu diesem Zweck wurde eine Methode ent-
wickelt, um aus zellfreiem Schweinedarm
eine biologische Tragersubstanz mit eigener
Gefafiversorgung herzustellen. Durch auf-
wandige biologische und chemische Verfah-
ren werden alle tierischen Zellen aus dem
daumendicken Darm ,,gespult®, bis nur noch
das Bindegewebsgerust ubrig bleibt: ein fei-
nes, engmaschiges Rohrensystem bestehend
aus den Kollagenfasern der fruheren Blut-

I'"" Vgl. ebd.
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gefafle. Dieses filigrane Tragergerust lasst
sich zunachst mit menschlichen Endothelzel-
len auskleiden, die wie bei naturlichen Adern
eine regulierende Barriere zwischen Blut und
Gewebe bilden. Auf die Endothelschicht wer-
den im Folgenden Haut-, Darm-, Leber- oder
Luftrohrenzellen angesiedelt, welche sich in
Bioreaktoren weiter entwickeln konnen. Die
Versorgung des auf diese Weise entstehenden
dreidimensionalen Gewebes mit Nahrstof-
fen erfolgt durch das verbliebene Rohrensys-
tem der Schweineblutgefafle. Auf diese Weise
wurde Luftrohrengewebe hergestellt, das bei
der Transplantation an den Blutkreislauf des
Patienten angeschlossen werden konnte.I'?

Xenotransplantation

38

Die Transplantation tierischer Zellen, Gewe-
be und Organe auf den Menschen wird unter
anderem im Hinblick auf die Behandlung der
Zuckerkrankheit Diabetes mellitus diskutiert.
Diabetes stellt ein stark zunehmendes Krank-
heitsbild in der westlichen Bevolkerung dar.
Die Zahl diabetischer Patienten hat sich im
vergangenen Jahrzehnt verdoppelt. Wahrend
die Insulintherapie fur die meisten Patienten
erfolgreich ist, Uben die langfristigen Kompli-
kationen von Diabetes zunehmenden Druck
auf die Gesundheitssysteme aus. Insbesonde-
re der Unterzucker (Hypoglykamie) ist fur 5
bis 10 Prozent der Patienten lebensbedrohlich.
Unter diesen Umstanden wird die allogene
Pankreasinselzelltransplantation (die Trans-
plantation der benotigten Zellen fur das Funk-
tionieren der Bauchspeicheldruse) als eine Lo-
sung fur Typ-1 Diabetiker vorgeschlagen: Sie
bringt relativ geringe Operationsrisiken, aber
erheblich gesteigerte Lebensqualitat mit sich.
Diese Behandlung wird jedoch durch die ge-
ringe Zahl geeigneter Spender und die grofle
Zahl von Inselzellen, die fur einen einzelnen
Patienten notwendig sind, eingeschrankt.

Die xenogene Inselzelltransplantation, bei
welcher die benotigten Bauchspeicheldrusen-
zellen Schweinen entnommen werden, bie-
tet praktische Losungen fur beide Probleme.
Nicht-klinische Experimente in den USA
zeigten die erfolgreiche Behandlung von Dia-
betes uber sechs Monate bei Cynomolgus Af-

I Vgl. Heike Mertsching et al., Engineering of a vas-
cularized scaffold for artificial tissue and organ gene-
ration, in: Biomaterials, 26 (2005) 33, S. 6610-6617.
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fen und uber neun Monate bei Rhesusaffen.I'’
Damit hat die Transplantation von Pankreas-
inselzellen aus Schweinen das Potenzial,
die erste xenogene Therapie in der Human-
medizin zu werden. Aus Schweineembryo-
nen stammende Neuronen wurden auch als
Xenotransplantate im Rahmen einer klini-
schen Studie als mogliche Behandlung bei
Parkinson’schen und Huntington’schen Er-
krankungen gepruft. Weitere Studien wurden
jedoch mangels Wirksamkeit abgebrochen.I'

Generelle Hindernisse

Die Xenotransplantation bietet zwar Vorteile
fur die regenerative Medizin. Betrachtliche
immunologische und andere Hurden mussen
jedoch uberwunden werden, bevor Xeno-
transplantate klinische Realitait werden. Dazu
gehoren das Blutgerinnungssystem und die
Abstoflungsmechanismen durch praformierte
naturliche Antikorper. So ist ein genetisch nicht
modifiziertesSchweineorgan, welchesinPrima-
ten oder menschliche Empfanger transplantiert
wird, einer Reihe von Abstoffungsreaktionen
des menschlichen Immunsystems ausgesetzt.
Auf die hyperakute Abstoflungsreaktion folgt
die akute Xenotransplantatreaktion. Die Bil-
dung von Antigen-Antikorper-Komplexen ak-
tiviert das menschliche Komplementsystem
mit der Folge von Zellauflosung und -zersto-
rung, was wiederum das Blutgerinnungssys-
tem in Gang setzt. Das Ergebnis sind Blutun-
gen, Odeme und Blutgerinnsel (Thrombosen)
von kleinen Blutgefaflen, mit dem Verlust des
Transplantats innerhalb von Stunden. In der
Forschung werden mehrere Strategien entwi-
ckelt, um diesen Prozess zu unterbinden wie
beispielsweise die Modifikation verschiedener
Gene in der Schweineerbsubstanz, um keine
Abstoflungsreaktionen des menschlichen Im-
munsystems gegen bestimmte Eiweiffmolekule
des Schweins hervorzurufen.l'® Zusatzlicher

I Vgl. Kenneth Cardona et al., Long-term survival of
neonatal porcine islets in nonhuman primates, in: Na-
ture Medicine, 12 (2006), S. 304ff.; Bernhard J. Hering
et al., Prolonged diabetes reversal after intraportal xe-
notransplantation of wild-type porcine islets in immu-
nosuppressed nonhuman primates, in: ebd., S. 301 {f.
I'* Vgl. J.S. Fink et al., Porcine xenografts in Parkin-
son’s disease and Huntington’s disease patients, in:
Cell Transplantation, 9 (2000), S. 273-278.

I'* Vgl. Carol J. Phelps et al., Production of alpha
1,3-galactosyltransferase-deficient pigs, in: Science,
(2003) 299, S. 411-414.



Nutzen konnte hierbei durch den Einsatz
von regulatorischen Immunzellen erreicht
werden, die aus dem Empfanger gewonnen
wurden, um eine periphere Toleranz zu er-
moglichen. Dieses ist ein wichtiges Ziel fur
Xenotransplantationen, da der Spender im
Gegensatz zur Allotransplantation im Voraus
bekannt ist und der Empfanger entsprechend
vorbehandelt werden kann.

Die Infektionssicherheit ist eine weitere
Prioritat der Xenotransplantation. Die Uber-
tragung von Schweinekrankheiten sowie an-
deren bekannten und unbekannten krank-
heitsauslosenden Mikroorganismen auf den
Empfanger muss a priori ausgeschlossen wer-
den. Dartuiber hinaus besteht das Risiko, dass
neue Infektionskrankheiten durch Anpas-
sung der Erreger im Immunsystem des Emp-
fangers in die menschliche Bevolkerung ge-
langen. Prinzipiell wird die mikrobiologische
Kontrolle der Spendertiere auf drei Ebenen
unterschieden:

e Keimfreie Tiere werden nach der Gebar-
mutterentfernung  (Hysterektomie) aus
dem Muttertier lebenslang in Isolatoren ge-
halten. Diese Tiere sind frei von allen In-
fektionserregern aufler solchen, die uber
die Keimbahn oder wahrend der Zellent-
wicklung in den Organismus kamen (wie
porzine endogene Retroviren, PERV) oder
uber transplazentale Wege wie Herpesviren
ubertragen werden.

e Spezifisch pathogenfreie Tiere, also Tiere,
die frei sind von bestimmten Krankheits-
erregern wie Pilzen, Viren oder Bakterien,
werden nach Hysterektomie aus dem Mut-
tertier gewonnen, und die aus ihnen ge-
zuchteten Nachkommen werden in isolier-
ten Stallungen mit Barrieren gehalten, um
als Spendertiere zur Verfugung zu stehen.

¢ Qualifiziert pathogenfreie Tiere stammen
aus abgeschlossenen Herden beziehungs-
weise Tierkolonien mit dokumentierten
Gesundheitsuberwachungsprogrammen.
Alle bekannten Infektionserreger mussen
kontrolliert werden.

Ethische Aspekte

Der ethischen Beurteilung von Tierversu-
chen im Allgemeinen und Xenotransplan-
tationen im Besonderen liegen unterschied-

liche philosophische Ansichten zu Grunde.
Dem sogenannten anthropozentrischen steht
der biozentrische Ansatz gegenuber. Wah-
rend der erste Ansatz die Natur insgesamt
auf den Menschen aufgrund seiner ,,Geistbe-
gabung® hin ausgerichtet sieht, lehnt der bio-
zentrische Ansatz eine Wertabstufung zwi-
schen Tieren und Menschen grundsatzlich
ab. Im Gegensatz zur anthropozentrischen
Betrachtungsweise wird Tieren der gleiche
Wertstatus wie dem Menschen eingeraumt.
In Deutschland wird mehrheitlich ein inte-
gratives Konzept vertreten, das beiden Ansat-
zen Rechnung tragt. Dem Menschen kommt
eine besondere Stellung innerhalb der Natur
zu. Tiere werden als Mitgeschopfe mit eige-
ner Wurde und einem Anrecht auf deren Res-
pektierung betrachtet, deren Wohl durch den
Menschen in bestmoglicher Weise zu wahren
und zu fordern ist. Wenn es jedoch um Er-
haltung, Schutz und Rettung von menschli-
chem Leben geht, ist die Nutzung von Tieren
zu Versuchen und auch deren Totung unter
Beachtung des Grundsatzes der Verhaltnis-
mafigkeit erlaubt.l'®

Bei der Transplantation von tierischen Or-
ganen oder Geweben in den Menschen han-
delt es sich um eine Grenzuberschreitung
innerhalb der Natur, fur die eine besondere
Nutzen-Risiko-Abwagung unabdingbar ist.
Der ausgepragte Mangel an Spenderorga-
nen und die damit verbundenen Leiden der
Patienten rechtfertigen die Entwicklung der
Xenotransplantation. Die grofle Verfugbar-
keit von Xenotransplantaten wurde auch das
Problem der gerechten Zuteilung menschli-
cher Spenderorgane losen. Mogliche Risiken
einer Xenotransplantation mussten vom je-
weiligen Patienten abgewogen werden. Da-
ruber hinaus mussten Risiken fur die Allge-
meinbevolkerung ausgeschlossen werden wie
das Risiko einer Virusinfektion mit potenzi-
ell weitreichenden Konsequenzen.I"

Eine in Deutschland durchgefuhrte Ak-
zeptanzstudie zeigte, dass von 1000 Patien-
ten nur 7 Prozent eine Xenotransplantation
ablehnen wurden; die grofle Mehrheit wur-

I's Vgl. Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beira-
tes der Bundesiarztekammer zur Xenotransplantati-
on, in: Deutsches Arzteblatt, (1999) 28-29.

I Vgl. Hans J. Schlitt et al., Ethische und rechtliche
Aspekte der Xenotransplantation, in: Deutsches
Arzteblatt, (1999) 27, S. A-1839, S. B-1580, S. C-1465.
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de ein tierisches Transplantat auch mit damit
verbundener intensiverer medikamentoser
Therapie und somit stirkeren Nebenwir-
kungen akzeptieren.I' Unterschiedliche An-
sichten, die es gesamtgesellschaftlich zu dis-
kutieren gilt, gibt es jedoch bezuglich der
Auswirkungen einer Herzxenotransplantati-
on auf die Identitat des Patienten, da das Herz
als ,moglicher Ort der Seele des Menschen®
betrachtet wird.

Perspektiven

40

Unter Experten herrscht Ubereinstimmung,
dass die Xenotransplantation auf dem Weg
in die klinische Praxis ist, was weltweit be-
trachtet insbesondere fur die xenogene Insel-
zelltransplantation zutrifft. Dennoch mus-
sen eine Reihe offener Fragen beantwortet
werden. Dazu gehort ein zuverlassiges Lang-
zeituberleben nach Herz- beziehungsweise
Nierenxenotransplantationen; als Orientie-
rungswert wird ein Minimum des Uberle-
bens von sechs aus zehn Schweineherzen in
nicht-humanen Primaten fur drei Monate
vorgeschlagen.I”

Des Weiteren gehort dazu eine genaue Iden-
tifizierung der zellularen und von Antikor-
pern abhingigen Abstoflungsmechanismen;
das Ziel ist eine erfolgreiche Unterdruckung
dieser Abstoflungsprozesse. Hinzu kommen
die umfangreiche Lagerung und das Testen
von Spender- und Patientengewebeproben
zur Uberwachung von (un-)bekannten Pa-
thogenen und Krankheitserregern sowie ein
internationales Register und Archiv verbun-
den mit lebenslanger Kontrolle, welche auf-
grund der moglichen Ansteckungsgefahr
auch auf den Patienten nahestehende Perso-
nen ausgeweitet werden musste. Im Hinblick
auf ,Xenotourismus“ und potenzielle Infek-
tionsrisiken fur die Bevolkerung ist zu erwa-
gen, inwieweit eventuell infizierte Patienten
nach Xenotransplantationen unter Quaran-
tanebedingungen leben mussten.

I"* Vgl. ders. et al., Attitude of patients toward trans-
plantation of xenogeneic organs, in: Langenbeck’s
Archives of Surgery, 384 (1999) 4, S. 384-391.

I¥ Vgl. Zuhaib Ibrahim et al., Which patients first?,
in: Xenotransplantation, (2005) 12, S. 168-172.
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Dominik Grofs

Zum Wandel im Umgang

mit der menschlichen
Leiche: Hinweise und
Erklarungsversuche

s gibt viele Hinweise darauf, dass der

Umgang mit der menschlichen Leiche
einem grundlegenden Wandel unterliegt.l
Zu den augenfalligs-
ten Indizien gehoren
Veranderungen in der
Bestattungskultur:
Bis weit in die zwei-
te Halfte des 20. Jahr-
hunderts stellte die
Beerdigung die ubli-
che Form der Bestat-
tung  menschlicher
Leichname dar. Dem-
gegenuber hat sich in jungster Zeit ein aus-
gepragter ,Bestattungspluralismus® entwi-
ckelt. Mittlerweile stehen weit mehr als 20
Formen der Bestattung zur Wahl. Die Half-
te der Bundesburger wiinschte sich gemaf$ ei-
ner Umfrage im Jahr 2007 fur die eigene Bei-
setzung ein traditionelles Erd- oder Urnen-
grab, wahrend es 1998 noch 87 Prozent und
2004 immerhin 62 Prozent waren.P Die Be-
furworter moderner beziehungsweise alter-
nativer Bestattungsformen zichen derselben
Umfrage zufolge vor allem die Verstreuung
der eigenen Asche (45,6 Prozent) und die Ur-
nenbeisetzung (45,5 Prozent) auflerhalb eines
Friedhofs sowie die Baumbestattung auf ei-
nem Friedhof (39,8 Prozent) in Betracht. Je-
weils ein Drittel sieht auch in der Urnenbei-
setzung im eigenen Garten, in der Urnenauf-
bewahrung zu Hause und in der Verstreuung
der Asche aus einem Heif{luftballon heraus
denkbare Optionen, wahrend die neuen For-

Dominik Grof3

I' Vgl. Dominik Groff/Martina Ziefle, Im Dienst der
Unsterblichkeit?, in: Dominik Grof/Jasmin Grande
(Hrsg.), Objekt Leiche: Technisierung, Okonomisie-
rung und Inszenierung toter Korper, Frankfurt/M.
2010, S. 545-581.

> Vgl. Infratest-Umfrage, Nur noch jeder Zweite
wunscht eine traditionelle Bestattung, 2007, online:
www.aeternitas.de/inhalt/marktforschung/meldun-
gen/aeternitas_umfrage_2007 (21.3.2011).
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men Diamantenpressung und Weltraumbe-
stattung fur 13,8 Prozent der Befragten in-
frage kamen. Generell zeigen die Umfragen
eine bemerkenswerte Offenheit fur neue Ide-
en im Umgang mit dem eigenen Leichnam.P

Der feststellbare Wandel evoziert zugleich
die Frage nach seinen Ursachen und Implika-
tionen. An dieser Stelle setzt der vorliegen-
de Beitrag an: Er will verdeutlichen, dass die
neue Bestattungsvielfalt nicht allein Kennzei-
chen einer individualisierten Gesellschaft ist,
sondern zugleich Ausdruck des Bestrebens,
den personlichen Handlungsspielraum uber
den eigenen Tod hinaus auszudehnen. Dabei
dient der eigene Leichnam gewissermafien als
Mittel zum Zweck.

Bestattungspluralismus: Ausdruck
von Individualisierungstendenzen?

Wer sich mit den gegenwartigen Moglichkei-
ten der Bestattung des menschlichen Leich-
nams beschaftigt, sieht sich mit einer Fulle
von Optionen konfrontiert:

Die Erd- beziehungsweise Sargbestattung
gilt als die klassische und nach wie vor hau-
figste Bestattungsart.l® Hierbei erfolgt die
Beisetzung in einem Sarg. Doch auch die Be-
erdigung unterliegt seit den 1980er Jahren ei-
nem zunehmenden Diversifizierungs- und
Pluralisierungsprozess. Dies betrifft zum
Beispiel die Sirge selbst — neben konfektio-
nierten Sargen finden sich mittlerweile bun-
te, selbstgestaltete und individualisierte Sar-
ge und Sargformen.PP In Deutschland ist das
Friedhofs- und Bestattungsrecht durch lan-

P Vgl. Magdalena Koster, Den letzten Abschied
selbst gestalten. Alternative Bestattungsformen, Ber-
lin 2008; Michael Nuchtern/Stefan Schutze, Bestat-
tungskultur im Wandel, Berlin 2008.

I* Vgl. Dagmar Hemmer/Andreas Hoferl, Privatisie-
rung und Liberalisierung offentlicher Dienstleistun-
gen in der EU-15: Bestattungswesen, Wien 2003, S. 8;
Stiftung Warentest (Hrsg.), Bestattung: was tun im
Todesfall?, Berlin 2008.

P In jungerer Zeit werden zunehmend auch Sarg-
formen angeboten, die dem Selbstverstindnis des
Verstorbenen Rechnung tragen sollen. Sarge aus der
Werkstatt von Kane Kwei in Form von Korkenzie-
hern, Bierglasern, Getrankeflaschen, Fischen oder Au-
tos sind in Europa hoch gehandelte Kunstobjekte. Vgl.
Dominik Grofi/Michael Rosentreter, Sarg, in: Héc-
tor Wittwer/Andreas Frewer/Daniel Schifer (Hrsg.),
Sterben und Tod, Stuttgart—-Weimar 2010, S. 261-266.

desrechtliche Vorschriften geregelt, die bis-
her einen ,Friedhofszwang® vorsehen. Hie-
runter wird eine Vorschrift verstanden, die
es verbietet, die physischen Reste eines toten
Menschen (sei es im Sarg oder in der Urne)
an einem anderen Ort als auf einem Friedhof
(oder im Meer) aufzubewahren. Einige Bun-
deslander haben allerdings bereits eine Libe-
ralisierung beschlossen oder ziehen diese in
Betracht.

Lasst die Erdbestattung bereits eine zuneh-
mende Zahl von Wahlmoglichkeiten zu, so
gilt dies fur die Feuer- beziehungsweise Ur-
nenbestattung in weit groflerem Mafle.I° 1998
lag der Prozentsatz der Feuerbestattungen
bei knapp 40 Prozent; in 0stlichen und nord-
lichen Bundeslandern betragt er inzwischen
uber 50 Prozent.F In jungster Zeit werden im
Rahmen von Naturbestattungen auch schnell
abbaubare Urnen eingesetzt; manchmal wird
sogar ganz auf Urnen verzichtet. Findet die
Beisetzung im Wurzelbereich von Biumen
statt, spricht man von Baumbestattung.l® Vor
der amerikanischen Ostkuste wird mittler-
weile auch eine Korallenriff-Bestattung ange-
boten. Bei der Almwiesenbestattung wird die
Asche des Verstorbenen an einer bestimmten
Stelle auf einer Almwiese in der Schweiz in
die Erde eingebracht.

Einer zunehmenden Beliebtheit unter den
Bestattungsformen erfreut sich die Natur-
verstreuung. So besteht beispielsweise in der
Schweiz die Moglichkeit, die Asche auf aus-
gewiesenen Aschestrenwiesen zu verstreuen.
Bei der Himmelsbestattungl’ wird die Asche
aus der Luft verstreut. Im Rahmen einer See-
bestattung wird die Asche des Verstorbenen
in einer wasserloslichen Urne der See Uberge-
ben. Die Ubergabe erfolgt in der Regel in ge-
sondert ausgewiesenen Gebieten in der Nord-
oder Ostsee, auf speziellen Wunsch aber auch
in allen Meeren der Welt. Die Zahl der See-
bestattungen lag in Deutschland am Ende des
20. Jahrhunderts bei etwa 5000 jahrlich.I' Als
besonders exklusiv gilt die sogenannte Welt-

I° Vgl. Norbert Fischer, Zwischen Trauer und Tech-
nik, Berlin 2002.

I Vgl. D. Hemmer/A. Hoferl (Anm. 4), S. 4.

I* Vgl. Sylvie Assig, Waldesruh statt Gottesacker,
Stuttgart 2007.

I’ Vgl. Dorothea Luddeckens, Oase ohne Geier, in:
Bestattungskultur, (2006) 7, S. 14f.; Manfred Gerner,
Friedhofskultur, Hohenheim 2001, S. 122f.

I Vgl. N. Fischer (Anm. 6), S. 119.
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raumbestattung:1"' Dabei wird ein geringer
(»symbolischer®) Teil der Asche mit Rake-
ten in den Weltraum befordert und dort der
»Ewigkeit“ ubergeben.

Eine groflere quantitative Bedeutung kommt
der Verwahrung der Asche im Privatbereich
zu. Zwar verbietet der Friedhofszwang in
Deutschland die Moglichkeit, die Asche ei-
nes Verstorbenen im Privatbereich aufzube-
wahren, doch steigt die Zahl der Menschen,
die diese Regelung umgehen. Die Einasche-
rung muss hierbei entweder im Ausland vor-
genommen werden, oder dem deutschen
Krematorium geht eine auslandische Urnen-
anforderung zu. Das Krematorium verschickt
daraufhin die Asche in der Regel ohne weite-
re Formalititen per Post ins Ausland. Wird
von den lokalen Behorden zur Ausstellung
der Bestattungserlaubnis der Nachweis ei-
ner Grabstatte im Ausland gefordert, werden
oftmals kostengunstige auslindische Ver-
streuungsgrabstatten angegeben. Anschlie-
fend holen Angehorige die Asche entweder
selbst im Ausland ab oder sie wird thnen vom
auslandischen Bestatter per Post zugeschickt.
Aufgrund der beschriebenen Praxis gewinnt
die Verwahrung der Totenasche im Privatbe-
reich zunehmend an Bedeutung — auch vor
dem Hintergrund der Tatsache, dass die Kos-
ten fur diese Art der privaten ,Bestattung®
vergleichsweise niedrig sind.I'* Von der Ver-
wahrung der Asche in einer Schmuckurne im
Wobnzimmer, uber die Beisetzung im eigenen
Garten bis zur Aufbewahrung eines Teils der
Asche in einem Amulert eroffnen sich hier
vielfaltige Optionen.

Tradition hat in Deutschland auch die
postmortale Korperspende an ein anatomi-
sches Institut. In diesen Fallen werden die
Leichname als Lehr- und Studienmaterial
verwendet. Anschlieffend wird der Korper
eingeaschert und auf Kosten des Instituts
oder gegen einen geringen Kostenbeitrag
bestattet. Eine Korperspende kann nur
dann angenommen werden, wenn der Ver-
storbene zu Lebzeiten eine entsprechende
schriftliche Erklarung gegenuber dem be-

I Vgl. Webseite eines Anbieters: www.memorial-
spaceflights.com/services.asp (21.3.2011).

I”? Sie werden derzeit mit 150 bis 350 Euro angege-
ben. Vgl. Webseite eines Anbieters: www.bestat-
tungsplanung.de/pages/bestattungsarten/283-0.html
(21.3.2011).
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treffenden anatomischen Institut abgegeben
hat. Neben altruistischen und fachlichen
Motiven werden mittlerweile auch finanzi-
elle Aspekte fur die Entscheidung zur Kor-
perspende geltend gemacht.I® Seit einigen
Jahren ubersteigt das Angebot an ,,Korper-
spendern bei weitem den Bedarf der ana-
tomischen Institute: Etwa 80000 bis 100000
Bundesburger haben derzeit eine Korper-
spendevereinbarung mit anatomischen Pro-
sekturen geschlossen.I'

Als Innovation auf dem Gebiet der Be-
stattungstechnologie gilt demgegenuber die
Promession.I'® Ziel des auch als ,,Oko-Be-
stattung® bezeichneten Verfahrens ist die
harmonische Eingliederung des Verstorbe-
nen in den Kreislauf der Natur. Hierzu wird
der tote Korper kompostiert. Der Leichnam
hinterlasst keine Ruckstande und belastet
weder Boden noch Meere. Im Rahmen der
Promession wird der Tote zunachst auf mi-
nus 18 Grad Celsius heruntergekuhlt, dann
in minus 196 Grad kalten flussigen Stickstoff
getaucht und schockgefroren. Schallwellen in
einer Vibrationskammer lassen den Korper
anschlieflend in geruchsfreies Pulver zerfal-
len. In einer Vakuumkammer wird das Pul-
ver getrocknet, anschliefend in einen kom-
postierbaren Sarg gefullt und bestattet.

Eine weitere neue Bestattungsmethode ist
die alkalische Hydrolyse oder Resomation,
bei welcher der Leichnam durch die Einwir-
kung einer starken Lauge aufgelost wird. Die
Leiche wird in einem Druckbehilter aus Edel-
stahl bei Temperaturen von 150 bis 160 Grad
Celsius in Kalilauge binnen weniger Stunden
zersetzt. Abgesehen von wenigen Knochen-
resten resultiert hierbei eine braune, auflerst
zahflussige Flussigkeit, die uber den Abfluss
entsorgt werden kann. Bis zum Sommer 2007
wurden in den USA angeblich etwa 1000
Menschen auf diese Art bestattet.l'*

I Vgl. Gereon Schafer/Dominik Grof}, Korperspen-
de oder Tauschgeschift?, in: Dominik Grof§ (Hrsg.),
Die dienstbare Leiche, Kassel 2009, S. 42ff.

I Vgl. Kurt W. Becker, Anmerkungen zur Geschich-
te der anatomischen Sektion, Homburg 2002.

I Vgl. Thomas Vilgis, Eiskalt ins Grab, in: Frank-
furter Allgemeine Sonntagszeitung vom 8.7.2007,
S. 60.

I Vgl. Neue Bestattungstechnik. In Lauge auflo-
sen und ab in den Abfluss, in: Spiegel online vom
10.5.2008:  www.spiegel.de/wissenschaft/mensch/
0,1518,552562,00.html (21.3.2011).
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Entritualisierung des
Umgangs mit den Toten

Jeder zweite Deutsche tritt durch die Wahl
individualisierter Bestattungsformen, -orte
und -rituale bewusst aus der traditionellen
Erinnerungskultur heraus. Eine zunehmende
Entritualisierung des Umgangs mit den To-
ten und eine tendenzielle Abkehr vom Fried-
hof als traditionellem Ort des Leichnams
und der letzten Ruhe gehen damit einher.
Der Wandel der Bestattungsriten und der Er-
innerungskultur spiegelt damit beispielhaft
die gesellschaftlichen Trends zur Sakulari-
sierung, Liberalisierung, Individualisierung,
Pluralisierung, Privatisierung und Technisie-
rung. Der gezielte Zugriff auf die eigene Be-
stattung lasst sich mit vielfaltigen program-
matischen Zielen verbinden:

¢ mit dem Ziel, sich durch die Wahl einer spe-
ziellen Bestattungsform gegenuber ande-
ren abzugrenzen oder sich selbst zu insze-
nieren. Bei dieser Ausgestaltung fungiert
der Verstorbene (letztmalig) als Drama-
turg seiner eigenen Lebensgeschichte: ,Wer
will, kann seine Asche als Feuerwerk am
Himmel explodieren lassen oder aber seine
sieben Gramm Totenasche zu einer Welt-
raumbestattung in den Orbit schieflen las-
sen, um dort mit der Urnenkapsel als Stern-
schnuppe zu vergluhen.“I"

e mit dem Ziel, den eigenen Lebensverlauf
durch die Wahl der Bestattung in einem
gleichsam symbolischen Akt zu ,spiegeln®.
Die Seebestattung von Matrosen und Seeleu-
ten gehorte fruher zu den wenigen etablier-
ten alternativen Bestattungsformen. Hin-
tergrund war der Wunsch der Betroffenen,
durch diese Form der Beisetzung die ,,pro-
grammatische” Rolle des Meeres in ihrem
Leben zu dokumentieren. Ahnliches gilt
fur eingefleischte Fufiballfans, die in Gra-
berfeldern ihres Vereins ihre letzte Ruhe-
statte finden wollen. Ein Beispiel hierfur
bietet der Hamburger Sportverein (HSV),
der auf dem Friedhof Altona in unmittelba-
rer Niahe des Fuflballstadions ein Graber-
feld reservieren lief3.

I” Alternative Bestattungsformen, 3sat-Bericht, Juni
2008, online: www.3sat.de/page/?source=/scobel/
122961/index.html (21.3.2011).

® mit dem Ziel, dem Leben eine besondere
(wie gemeinschaftsstiftende) Sinnhaftigkeit
zu verleihen. Beispiel hierfur ist die anato-
mische Korperspende bei Personen, die ih-
ren toten Korper in den Dienst der Allge-
meinheit stellen wollen.

® mit dem Ziel, eine besondere Naturver-
bundenheit zu demonstrieren. Die Baum-
bestattung in Friedwaldern kann als Aus-
weis besonderer Naturverbundenheit oder
einer naturreligiosen Einstellung interpre-
tiert werden. Gleiches gilt fur die verschie-
denen Formen der Naturverstreuung.

Die beschriebene Herausbildung diverser
posttraditionaler Bestattungsformen ist Aus-
druck zunehmender Autonomiebestrebun-
gen. Der bewusste Zugriff auf die eigene
Bestattung(sform) eroffnet einen personli-
chen Aktionsraum. Gleichzeitig zeigt sich ein
neuer, stark sakularisierter und technisierter
Umgang mit dem Tod: Voraussetzung fur
den beschriebenen Bestattungspluralismus
war eine Schwichung beziehungsweise die
Aufhebung des traditionell engen gedankli-
chen Zusammenhangs zwischen der (kirch-
licherseits favorisierten) Erdbestattung und
dem Wiederauferstehungsglauben. An seine
Stelle treten neue Interpretationsmuster des
Todes und neue Versuche einer Relativierung
und Uberwindung desselben — wiederum auf
der Grundlage der Dienstbarmachung des ei-
genen toten Korpers und unter Zuhilfenah-
me neuester technischer Methoden.

Zugriff auf den eigenen Leichnam:
Diamantierung, Kryonisierung,
Plastination

Der beschriebene Bestattungspluralismus
ist Zeichen einer individualisierten Gesell-
schaft, aber auch Ausdruck des individuellen
Versuchs, den personlichen Tod durch einen
spezifischen Zugriff auf die Leiche zu relati-
vieren. Liselotte Hermes da Fonseca zufolge
stellt der Tod die ,,grofite Krankung des Men-
schen® dar.I'* Vor diesem Hintergrund erklart

I Liselotte Hermes da Fonseca, ,, Trauerlose Wirfel-
anatomie“ als Gesellschaftsmodell, in: dies./Thomas
Kliche (Hrsg.), Verfuhrerische Leichen — verbotener
Verfall. ,,Korperwelten® als gesellschaftliches Schlus-
selereignis, Lengerich 2006, S. 432.
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sich dasuralte Bestreben der Menschheit, uber
das Unverfugbare schlechthin — den Tod - zu
verfugen. Wahrend die bisher beschriebe-
nen Bestattungsformen die Absolutheit des
Todes und seine Einordnung gleichwohl als
unuberwindbares Ereignis anzuerkennen
scheinen, trifft dies fur einige andere Formen
der Bestattung — wie die Diamantierung, die
Plastination und die Kryonisierungl® — nur
noch bedingt zu. Sie dienen vielmehr auf un-
terschiedliche Art und Weise dem Ziel, den
Tod durch den spezifischen Einsatz der eige-
nen Leiche gefugig zu machen: Sei es, dass die
konkreten Auflerungsformen des Todes — die
verwesende beziehungsweise zu Asche zer-
fallene Leiche — ,umgangen“ werden (Dia-
mantierung und Plastination) oder eine spe-
zifische Vorstellung von Unsterblichkeit und
Wiederauferstehung realisiert werden sollen
(Kryonisierung).

Diamantierung. I Sie setzt eine Kremie-
rung der Leiche voraus: Kremationsasche
besteht zu einem geringen Teil aus Kohlen-
stoff. Durch ein spezielles Trennungsver-
fahren wird der Kohlenstoff aus der Asche
gelost und in einem weiteren Schritt der ex-
trahierte Kohlenstoff in Grafit verwandelt.
In dieses wird ein Startkristall eingebet-
tet, um den unter konstant zunehmendem
Druck und steigender Hitze langsam ein
Diamant ,wiachst“. Die Kosten werden je
nach Unternehmen, Steingrofle und Quel-
le mit 4500,”' 150001? oder 22000” Euro
beziffert.

I Vgl. Nadine Witt/Thomas Dickinson, ,,Cryonics®
— Die Wichtigkeit der Korper fur die Unsterblichkeit,
in: D. Grof§ (Anm. 13), S. 136-140.

I Im Unterschied zur Diamantierung wird bei der
,Edelsteinbestattung” lediglich nach der Kremati-
on die Aschekapsel eine geraume Zeit mit einem aus-
gewahlten Edelstein gemeinsam ,gelagert“. Die zu-
grunde gelegte These ist, dass der Stein durch die
Wirkung der Asche ,energetisiert” wird. Vgl. Web-
seite eines Anbieters: www.friedjuwel.de/down-
loads/praesentationsmappe.pdf (21.3.2011).

P! Vgl. Andrea Muhlberger, Neuer Bestattungstrend
aus Wien. Der Verblichene im Ohrring, ARD-Hor-
funkstudio Wien vom 3.11.2006.

I2 Vgl. Petra Busch, Oko-Bestattung und Glanzstu-
cke: Aus 75 Kilo Leiche werden 25 Kilo Dunger —
oder ein Diamant, in: Kleine Inseln. Das Pietatspor-
tal vom 20.9.2008.

I Leichen-Diamanten. Firma presst Tote zu Trauer-
Klunkern, in: Spiegel online vom 29.8.2002: www.
spiegel.de/wissenschaft/mensch/0,1518,211215,
00.heml (21.3.2011).
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Die Diamantbestattung ist in Deutschland
aufgrund des Bestattungszwangs unzulassig,
wird aber geduldet, wenn die Asche des Ver-
storbenen in Lander gebracht wird, in denen
die Diamantierung als ordentliche Bestattung
akzeptiert wird. Dies ist mittlerweile in vielen
Staaten der Fall. Verlassliche Daten zur Zahl
der Diamantbestattungen liegen nicht vor; es
ist jedoch davon auszugehen, dass die hohen
Preise limitierend wirken, zumal die Beiset-
zung der nicht verbrauchten Asche weitere
Kosten verursacht. Dass man mit der Dia-
mantierung der Verganglichkeit des mensch-
lichen Lebens entgegenzutreten glaubt, insi-
nuiert bereits die Wortwahl der Unternehmen
in ithren Werbekampagnen. So wird die Dia-
mantierung als Prozesskette beschrieben, an
dessen Beginn eine ,Leiche” und an dessen
Ende ein ,Lebensjuwel“ (,LifeGem®) ste-
he.* Daruber hinaus wird suggeriert, dass
der Prozess der Diamantierung sogar der In-
dividualitit Rechnung trage: ,Der Erinne-
rungsdiamant erstrahlt einmal in weif§ bis zu
einem blaulichen Ton. So unterschiedlich die
Menschen sind, so differiert auch die Farbe in
seiner Abhangigkeit vom individuellen Bor-
Gehalt der Urnenasche.“1”

Die Diamantierung des Leichnams kann
verschiedenen Zielen dienen. Im einfachsten
Fall ist sie an die Vorstellung geknupft, mit
dem Schmuckstein eine konkrete Erinne-
rung an den Verstorbenen zu erhalten. Dass
man mit der Diamantierung allerdings nicht
vorrangig Hinterbliebene ansprechen moch-
te, sondern vielmehr den Lebenden und des-
sen Wunsch nach fortwirkender Selbstbe-
stimmung, zeigt ein Blick auf die Webseiten
der Anbieter. Diese werben mit dem Ange-
bot, Diamanten bereits zu Lebzeiten vorzu-
bestellen.l?* Mit dem Verfahren der Diaman-
tierung erreichen Menschen, die sich nicht
der Verganglichkeit preisgeben wollen, ei-
nen Zustand der ,Unverginglichkeit“ und
»~Ewigkeit“. Demnach ist die Diamantierung
Ausdruck einer neuen Sehnsucht nach dauer-
hafter materieller Reprasentanz. Ebenso we-
sentlich scheint die mit der Diamantierung
erreichte Asthetisierung der Erscheinungs-
form: Auch sie steht in starkem Kontrast zu
Zerfall und Zersetzung insbesondere erdbe-

I* Vgl. ebd.

I Wegseite eines Anbieters: www.algordanza.ch/
Verfahren/Bestellung.aspx (21.3.2011).

I Vgl. ebd.
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statteter Leichname.” Besonders verdich-
tet ist diese Botschaft in der Bezeichnung
»LifeGem“ (,Lebens-Juwel“): Sie verbindet
die Aspekte Vitalitat (, Leben®) und Asthetik
(»Juwel“). Schliefllich wird suggeriert, dass
die Unverwechselbarkeit des Betroffenen in
der kristallinen Form des Diamanten fort-
bestehe.

Plastination. Der Begriff Plastination be-
schreibt ein vergleichsweise neues Konser-
vierungsverfahren, das bei der anatomischen
Praparation von toten Korpern und Korper-
teilen Verwendung findet. Die durch Gun-
ther von Hagens etablierte Technik wurde
bekannt durch die Wanderausstellung ,,Kor-
perwelten®, in der derartige anatomische Pra-
parate sowie vollstandige Leichen offentlich
prasentiert werden. Das Verfahren ist da-
durch charakterisiert, dass das in den Zellen
vorhandene Wasser durch Kunststoff (Poly-
mere) ersetzt wird. Dadurch entstehen Prapa-
rate, die den naturlichen Gegebenheiten sehr
nahekommen. Plastinate sind dauerhaft halt-
bar. Anders als die Diamantierung oder die
nachfolgend beschriebene Kryonik fallen fur
die Korperspende mit dem Ziel der Plastina-
tion keine Kosten an; sie ist somit der brei-
ten Bevolkerung zuganglich. Tatsachlich er-
freut sich die Plastination eines wachsenden
Interesses.

Der Wunsch, den eigenen Leichnam post-
hum in ein Plastinat uberfuhren zu lassen,
kann durchaus unterschiedlich motiviert
sein: Die Plastinierung kann zum Beispiel —
ahnlich wie die Diamantierung — an das Ziel
geknlpft sein, post mortem durch die fort-
dauernde physische Prasenz besser in Erin-
nerung zu bleiben. In diesem Fall steht der
Wunsch, der Verwesung entrissen zu werden
— die Sterblichkeit im Sinne von Verganglich-
keit zu Uberwinden —, im Mittelpunkt des In-
teresses. Angesprochen ist hiermit letztlich
der Denkmalcharakter eines Plastinats. Die
eigene Plastinierung kann aber auch an den
weitergehenden Wunsch gekoppelt sein, zu
LJuber“leben. In diesem extremen Fall wird der
Praparator tatsachlich als ,Unsterblichkeits-
makler“P® begriffen. Derartige an die Materi-
alitat der eigenen Leiche geknupfte Unsterb-
lichkeitsphantasien befordert Gunther von

7 Vgl. D. Grofi/M. Ziefle (Anm. 1), S. 134.
I#* Zygmunt Baumann, Tod, Unsterblichkeit und an-
dere Lebensstrategien, Frankfurt/M. 1994, S. 93.

Hagens gezielt mit Aussagen wie: ,Willst du
wirklich ewig leben, musst du deinen Kor-
per geben.“P’ Dazu bedient sich von Hagens
einer Asthetik der Vitalitat: Dies gelingt ihm,
indem er Plastinate in dynamische, bewegte
Posen einruckt.P® Neben das Phinomen der
sVerlebendigung“ tritt ein weiterer Aspekt:
die Schaffung von Identitat und Unverwech-
selbarkeit; die Plastinate werden mit Allein-
stellungsmerkmalen und mit Namen versehen
(wie ,,Der Laufer®, ,Der Schachspieler®).P!

Ob eine solche subjektive Wahrnehmung
einer kritisch-objektiven Beurteilung stand-
halt, soll an dieser Stelle nicht erortert wer-
den.P? Entscheidend scheint hier die Feststel-
lung, dass der Zugriff auf den eigenen toten
Korper und dessen Plastinierung zumindest
von einem Teil der Korperspender als eine
Option wahrgenommen wird, dem Tod zu
entgehen oder ihn in seiner Absolutheit zu
relativieren. Doch auch der Teil der Korper-
spender, der Plastinate vornehmlich als mo-
derne Form von ,,Denkmalern® sieht und mit
der Plastination ,lediglich“ das Ziel verbin-
det, postmortal in Erinnerung zu bleiben,
zielt damit auf eine Relativierung des eigenen
Todes ab — gemaf} Bertolt Brechts Feststel-
lung: ,Der Mensch ist erst wirklich tot, wenn
niemand mehr an ithn denkt.”

Kryonisierung. Ein dritter Versuch, den
Tod gefugig zu machen, stellt die Kryonik
oder Kryostase dar. Sie dient dem Ziel, ver-
storbene Menschen mittels Kaltekonservie-
rung fur die Zukunft zu erhalten, um sie zu

¥ Zit. nach: Nina Kleinschmidt/Henri Wagner,
Endlich unsterblich? Gunther von Hagens — Schop-
fer von Korperwelten, Berlin 2000, S. 82.

I** Vgl. Eva Blome/Johanna A. Offe, Die Konstruk-
tion des Echten: Das Korperbild der Ausstellung
Korperwelten, in: L. Hermes da Fonseca/Th. Kliche
(Anm. 18), S. 191.

Pt Vgl. ebd., S. 208.

P2 Tatsachlich lassen sich viele Argumente anfuhren,
die eine solche Einschatzung zumindest relativieren.
Zum einen bleiben die Leichname in der Regel nicht
als Ganzkorper-Plastinate erhalten, sondern werden
in ,Baukastenmanier neu zusammengesetzt. Ebenso
sagen die Posen der Plastinate nichts uber die Korper-
spender aus: Das als Schachspieler inszenierte Plas-
tinat muss kein Schachspieler gewesen sein, so dass
es sich um willkurliche Zuschreibungen von ,Iden-
titaten“ handelt. Vgl. Liselotte Hermes da Fonseca,
,Lifeseeing” in den ,Korperwelten®, in: dies./Th.
Kliche (Anm. 18), S. 14; Michael Langhanky, Jenseits
des Anstands — Ein Versuch uber Anstand, Abstand
und Transformation,in: ebd., S. 661.
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einem geeigneten Zeitpunkt ins Leben zu-
ruckzufuhren. Anhinger der Kryonik ge-
hen davon aus, dass die Medizin kunftig die
Krankheit, die zum Tod des Menschen ge-
fuhrt hat, heilen und dartiber hinaus Kor-
per, Geist und Intellekt des Verstorbenen
wiederbeleben kann. Der Betroffene wird
hierbei unmittelbar nach seinem Tod kalte-
konserviert. Dazu bedient sich die moderne
Kryonik der Vitrifizierung: Das Blut wird
durch eine Kuhlflussigkeit ersetzt, um damit
die Entstehung von Eiskristallen, welche die
Zellmembranen zerstoren wurden, zu ver-
hindern. Zur Lagerung wird der Organismus
ublicherweise bei minus 196 Grad Celsius in
flussigem Stickstoff gekuhlt. Zu einem unbe-
kannten Zeitpunkt in der Zukunft soll der
kryokonservierte Korper ,reanimiert wer-
den. Die Kosten fur eine Ganzkorperkonser-
vierung werden auf etwa 120000 US-Dollar
beziffert, der Betrag fur eine Neurokonser-
vierung wird mit 50000 US-Dollar angege-
ben.F* Wihrend die Kryokonservierung von
Leichen in Deutschland verboten ist, finden
sich mittlerweile in einigen westeuropaischen
Staaten wie in der Schweiz und in Grofibri-
tannien Anbieter. Belastbare Zahlen zur Ver-
breitung der Kryokonservierung von Leichen
liegen nicht vor. Allerdings ist davon auszuge-
hen, dass sich das Verfahren auch kunftig auf
eine vergleichsweise kleine Personengruppe
beschrinken wird. Der typische Kunde wird
als ,atheistisch, mannlich, gebildet und ver-
mogend“ beschrieben.P*

Wenngleich die uberwaltigende Mehrheit
der Biowissenschaftler und Mediziner grund-
satzlich bezweifelt, dass eine fortgeschrittene
Wissenschaft der Zukunft kryokonservier-
te Korper wiederbeleben kann, gibt es gera-
de unter den Anhingern der Kryonik auch
viele Wissenschaftler.’> Auch bei der Kryo-
nik handelt es sich szricto sensu nicht um eine
Bestattungsart, und 2hnlich wie die Diaman-
tierung und die Plastination richtet sich die
Kryonik (vorrangig) direkt an die Lebenden,
die ihren Handlungsspielraum uber den ei-
genen (vermeintlich reversiblen) Tod hinaus
ausdehnen wollen. Wie bei der Plastination

I? Vgl. Peter Hossli/Robert Huber, Verstorben, bis
auf weiteres, in: Focus, (2003) 43.

IP* Ebd.

I* Vgl. Scientists’ Open Letter on Cryonics, 24.3.
2004, online: www.imminst.org/cryonics_letter (21.3.
2011).
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wird der eigene Leichnam fur den Kryonik-
Kunden zur unverzichtbaren Ressource, da
die Hoffnung auf Unsterblichkeit ganz kon-
kret und unmittelbar an die Materialitat der
Leiche geknupft ist.P®

Inszenierung des Weiter-Lebenden

Der postmoderne Mensch denkt sich seinen
Tod und seine postmortale Existenz neu. Da-
mit einher gehen eine Abkehr vom Friedhof
als herkommlichem Ort des Leichnams und
der letzten Ruhestatte, aber auch eine (partiel-
le) Abkehr vom (christlichen) Wiederauferste-
hungsglauben. An dessen Stelle treten neue sa-
kulare Deutungsmuster des Todes, aber auch
Versuche einer Relativierung desselben. Der
Umgang mit der eigenen Leiche folgt vielfach
einer individuellen Programmatik mit dem
Ziel, sich durch die Wahl einer speziellen Be-
stattungsform selbst zu inszenieren und den
eigenen Lebensverlauf durch die Wahl der
Bestattung zu ,spiegeln®. Die eigene Leiche
dient bei allen genannten Formen als Mittel,
um einen Zustand der materiellen Fortexis-
tenz als ,,Uberleben® zu ,inszenieren®.

Diese Inszenierungen erfolgen auf dreierlei
Weise: (1) Bei der Diamantierung stehen Un-
verganglichkeitund Asthetisierung im Mittel-
punkt der Programmatik — Eigenschaften, die
im vollstandigen Gegensatz zum Zerfall und
Verwesung konventionell bestatteter Leich-
name stehen. (2) Die Plastination ist ihrerseits
als Inszenierung einer ,Verlebendigung” zu
interpretieren; hier wird Unverganglichkeit
(verkuirzt) mit Unsterblichkeit gleichgesetzt.
Am weitreichendsten ist indessen (3) die Kry-
onik, die als neue, auf Technikglaubigkeit fu-
fende Form des ,Wiederauferstehungsglau-
bens® interpretiert werden kann, und der eine
konkrete, am engeren Wortsinn orientier-
te Definition von Unsterblichkeit zugrunde
liegt. In allen Fallen handelt es sich damit um
Versuche der Grenzverschiebung zwischen
Leben und Tod. Ziel ist die Erreichung eines
»Zustands®, in dem der Tod nicht mehr Tod
im absoluten Sinne bedeutet, und bei dem kei-
ner mehr ,vergeht“, wenn er stirbt. Der Tote
wird zum Weiter-Lebenden umdefiniert.

P¢ Vgl. N. Witt/Th. Dickinson (Anm. 19), S. 137.
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Neue Erkenntnisse widerlegen die bisherige Begrundung fur die Gleichsetzung
von Hirntod und Tod. Diskutiert werden die Abschaffung der Tote-Spender-
Regel oder ein Verbot von Organentnahmen aus hirntoten Patienten.

Anna Bergmann
Organspende - todliches Dilemma oder ethische Pflicht?

Bei der Transplantationsmedizin stehen sich widersprechende Ethiken gegentuber:
die Lebensrettung durch Organspenden und die damit verbundenen Tabuuberschrei-
tungen, die unsere Vorstellungen iber Menschenwurde aus den Angeln heben.

Eckhard Nagel - Kathrin Alber - Birgitta Bayer!
Geschichte und aktuelle Fragen der Organspende

Die Widerspruchs- und Zustimmungslosung sind nur unter Beibehaltung einer
transparenten Transplantationsmedizin vorstellbar. Dabei mussen medizinische,
ethische und rechtliche Fragen betrachtet werden.

Christian Lenk
Mein Korper — mein Eigentum?
Die Frage, ob wir Eigentum an unserem Korper haben, wurden viele intuitiv beja-

hen. Doch der Korper ist keine Sache wie alle anderen. Wie sollen wir mit Korper-
materialien umgehen, die aus dem menschlichen Korper entfernt werden?

Ingrid Schneider
Kann ein Organmarkt den Organmangel beheben?

Der Beitrag uberpruft Modelle eines staatlich regulierten Organmarktes. Sowohl
hinsichtlich der politischen und kulturellen Durchsetzbarkeit als auch der prakti-
schen Regulierbarkeit scheinen solche Ansatze zum Scheitern verurteilt zu sein.

Ellen E. Kuttel-Pritzer - Ralf R. Tonjes
Tierorgane und Gewebezuchtung als Alternativen?

Die regenerative Medizin umfasst Ansatze der Gewebereparatur und des Gewe-
beersatzes. Zum Einsatz kommen Verfahren der Gewebe- und Organzuchtung
sowie Ersatzmaterialien von Tieren im Rahmen der Xenotransplantation.

Dominik Grofs
Zum Wandel im Umgang mit der menschlichen Leiche

Veranderungen in der Bestattungskultur sind Indizien fur den Wandel im Um-
gang mit der Leiche. Die neue Bestattungsvielfalt ist Ausdruck des Bestrebens,
den personlichen Handlungsspielraum uber den Tod hinaus auszudehnen.
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