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B Zwischen Leben
und Tod

»Atemstillstand? Herzstillstand?
Brechende Augen? Erkalten des
Leichnams? Verschwinden der
Merkmale von Bewusstheit? Der
Tod ist, so merkwiirdig es klingt,
nicht nur ein biologisches Wider-
fahrnis, sondern auch eine kultu-
rell definierte Grofe. Und immer
umgab ihn eine gewisse Ambiva-
lenz - weil man die Gestorbenen
nicht fragen kann, ab wann sie tot
waren. Die Entscheidung, Men-
schen fiir tot zu erkldren, braucht
daher eine Ermachtigung.«

(Bischof Martin Hein, S. 7)

»Daraus ergibt sich fiir meine The-
se, auch als organismischer Tod
des Menschen sei der Hirntod der
weitaus plausibelste, ein normati-
ves Argument, das ich Thnen gleich
vorfiihren will. Selbstverstandlich
ist das kein wissenschaftlicher
Beweis fiir den Tod des Menschen.
Den kann es hier, fiir welche Posi-
tion immer, also auch fiir die Ver-
werfung des Hirntods, nicht geben.
Weder kann man beweisen, dass
der Hirntote tot ist, noch kann man
das naturwissenschaftlich widerle-

gen. Denn die Todesdefinition ist
zuletzt unabdingbar Gegenstand
einer Entscheidung. Wohl muss
diese auf normativ einleuchtenden
Griinden, sie kann aber nicht auf
naturwissenschaftlichen Beweisen
beruhen.«

(Professor Reinhard Merkel, S. 13)

»Da aber auch bei Menschen, die
als hirntot diagnostiziert worden
sind, noch Interaktionen des Kor-
pers mit der Umwelt stattfinden -
beispielsweise, indem das Immun-
system auf infektiose Erreger durch
komplexe Prozesse reagiert oder
Darm, Leber und Stoffwechsel auf
die angebotene, von aufien kom-
mende Nahrung antworten -, sind
die Voraussetzungen des Leben-
digseins erfiillt. In Ubereinstim-
mung mit wichtigen Vertretern der
ethischen Debatte, aber auch zahl-
reichen Stimmen der verfassungs-
rechtlichen Literatur, kann deshalb
festgehalten werden, daf das Hirn-
todkonzept keine tragfahige Argu-
mentationsbasis fiir die sog. post-
mortale Organspende liefert.«

(Professor Wolfram Hofling, S. 16)

»Das Unbehagen angesichts der
Unanschaulichkeit des Hirntodes
kann nicht einfach als ,irrational’
weggeredet werden. Auch medizi-
nische Forschungsergebnisse las-
sen die Gleichsetzung von Hirntod
und Tod als fragwiirdig erschei-
nen. Kénnen wir von ,Toten‘ spre-
chen, wenn kiinstlich beatmete
Hirntote Infektionen durch Fieber
bekdmpfen oder auf Schmerzreize
mit Blutdruckanstieg reagieren?
Wenn hirntote Kinder wachsen
und sogar ihre Geschlechtsent-
wicklung fortsetzen und hirntote
Mainner Erektionen haben konnen?
Wenn Schwangerschaften hirntoter
Frauen iiber Monate aufrechterhal-
ten und diese dann von gesunden
Kindern entbunden werden kon-
nen?

Nehmen wir die auch im naturwis-
senschaftlichen Bereich zuneh-
mend Raum greifende Erkenntnis,
dass Hirntote keine Leichen, son-
dern sterbende Menschen sind, fiir
wahr, dann bedeutet das: Bei der
Explantation von Organen von
Hirntoten werden diese Organe
einem sterbenden Menschen ent-
nommen.«

(Margot Papenheim, EFiD, S. 71)

Quellen:

Hirntod und Organspende
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Grufdwort zum 8. Evangelischen Juristenforum
Von Dr. h. c. Peter Masuch, Prdsident des Bundessozialgerichts vom 1. Januar 2008 bis

30. September 2016

Hirntod und Organspende — Impulsvortrage
und Diskussion. Tagung des Evangelischen
Juristenforums des Bundessozialgerichts und
der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck, Kassel, 19. April 2016

Guten Abend meine sehr geehrten Damen und
Herren.

Ich heifde Sie - als Hausherr und Mitveranstalter
des Evangelischen Juristenforums - ganz herzlich
willkommen heute Abend hier im Elisabeth-
Selbert-Saal des Bundessozialgerichts. Wir sind
jetzt im fiinften Jahr. Seit 2012 finden diese Ver-
anstaltungen des Evangelischen Juristenforums
als gemeinsame Veranstaltung der Evangelischen
Kirche von Kurhessen-Waldeck und des Bundes-
sozialgerichts statt. Hier in Kassel, entweder im
Haus der Kirche oder im Bundessozialgericht.

Wir haben es in der Vergangenheit mit Themen
befasst, die will ich noch einmal kurz anspre-
chen: Im Juni 2012 fand das erste Forum zu dem
Thema »Auf dem dritten Weg in die Zukunft?«
statt. Es ging um die Frage des kirchlichen Ar-
beitsrechts und da haben Sie auch schon gesehen,
das war ein knappes halbes Jahr, bevor das Bun-
desarbeitsgericht wegweisende Entscheidungen
zu dieser Frage des kirchlichen Arbeitsrechts
getroffen hatte. Im Februar 2013 ging es um »Fa-
milie, Ehe, Partnerschaft und Wandel gesell-
schaftlicher, rechtlicher und theologischer Per-
spektiven«. Gerade in diesem zweiten Teil des
Titels - »gesellschaftliche, rechtliche und theolo-
gische Perspektiven« - also diesen unterschiedli-
chen Blickwinkeln - zeigt sich das Konzept dieser
Tagung: Wir wollen Dinge im Schnittfeld vor
allem rechtlicher und theologischer Fragestellun-
gen beleuchten und ich glaube, dafiir braucht es
auch ein entsprechendes Forum.

Im Oktober 2013: »Religionsfreiheit und Sakulari-
sierung - europdische Perspektive«. Im April 2014
ging es um die Willkommenskultur. Auch dieses
Thema fand in dieser Veranstaltungsreihe friih
seinen Ort und konnte - da brauche ich gar
nichts weiter dazu sagen - zu dieser Zeit noch
ganz entspannt betrachtet werden. Im Oktober
2014 - da wurde es dann schon objektiv drama-
tisch ernst: »Assistierter Suizid«. Dieses Thema
haben wir kurz danach im Jahr 2015 noch einmal
mit Blick auf die Palliativmedizin vertieft betrach-
tet und wir waren zuletzt im November letzten

Jahres zusammen zum Thema »Ehrenamt in Kir-
che und Justiz«.

Heute Abend das 8. Forum zu dem Thema »Hirn-
tod und Organspende«. Wieder ein Thema, das in
der aktuellen Diskussion ist und das vielfaltige
Fragen aufwirft. Ich mochte bei der Gelegenheit
auch einmal sagen, dieses Forum geniefst und
folgt dem Anspruch, iiberortlich Gehor zu finden.
Es ist vielleicht noch nicht die Bundesplattform
fiir diese Fragen. Da gibt es viele Mitstreiter. Ich
habe aber gerade am Sonntag bei einer Veranstal-
tung in Bonn Gesprdche mit unserem Bundesge-
sundheitsminister Hermann Grohe und Udo di
Fabio' gefiihrt und gemerkt, dass dort immer
registriert wird, was wir als Themen aufgreifen.
Also, Herr Grohe war diesmal nicht angefragt als
Referent- wir hatten ihn ja bei einer anderen
Gelegenheit zu Gast gehabt -, aber er hat sich
iber die Einladung zu dieser Veranstaltung sehr
gefreut und verfolgt mit grofer Aufmerksamkeit,
was wir hier als Thema formulieren.

Bei dem Thema Hirntod und Organspende stellen
sich vielfdltige Fragen, die ich nur kurz anreifen
und schon gar nicht beantworten kann. Das ist
nicht meine Aufgabe. Wann ist ein Mensch tot?
Was bedeutet das iiberhaupt? Was ist der Hirn-
tod? Gibt es den? Wo ist der verankert? Wie lange
empfindet ein Organismus Schmerzen? Wenn das
schon eine Frage ist, dann die Anschlussfrage:
Sollten Organe nur unter Narkose/Vollnarkose
entnommen werden? Wie lduft iiberhaupt der
Prozess hin zu der Entscheidung iiber eine Or-
ganentnahme? Wer ist daran beteiligt? Und was
ist das eigentlich - ich wusste das vorher auch
nicht, muss ich zu meiner Schande gestehen - ein
»anderer Organspendeausweis«?

Ich hab ihn mir vorgenommen, ausgefiillt und
unterschrieben. Das war mein Einstieg in dieses
Thema. Wir werden dazu Naheres horen.

Wir haben - und da schatze ich uns sehr gliick-
lich - qualifizierte Referenten, die wir fiir diese
Thematik heute Abend gewinnen konnten. Ich
begriife ganz herzlich die Theologin Margot Pa-
penheim. Sie ist Vertreterin der Evangelischen
Frauen in Deutschland und ist mit diesem Thema
- vor allem dem Organspendeausweis - aufs
Engste verkniipft. Den Mediziner und Psycholo-
gen Prof. Andreas Ferbert, den Chef der Neurolo-
gie hier im Klinikum Kassel, den Theologen Prof.
Dietrich Korsch von der Universitat Marburg, den
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Juristen Prof. Reinhard Merkel von der Universi-
tdt Hamburg. Das sind die Referenten. Ganz herz-
lichen Dank, meine Dame und meine Herren,
dass Sie sich heute Abend zu dieser Veranstal-
tung bereitgefunden haben. Als Moderator, bei
dieser Thematik eine Herausforderung, hat sich
freundlicherweise Herr Alois Theisen zur Verfii-
gung gestellt. Herr Theisen, der ein oder andere,
der das Hessische Fernsehen verfolgt, weift um
Thre Qualitdten, wenn es darum geht, hochspan-
nende Moderationen in schwierigen Fallen zu
bewdltigen. Ich freue mich sehr, dass Sie die Mo-
deration heute Abend hier iibernommen haben.
Ich darf auch gleich vorab herzlich Danke sagen
an das Team, dem wir die Organisation dieses
Abends verdanken konnen. Von der Evangeli-
schen Kirche von Kurhessen-Waldeck: Frau
Gillessen, Frau Dr. Wellert, Herr Pfarrer Kupski,
Herr Pfarrer Pothmann von der Evangelischen
Akademie in Hofgeismar: Herr Dr. Brose und hier
aus dem Bundessozialgericht: Herr Felmeden.

Ganz herzlichen Dank fiir Thre Bemiihungen zum
Gelingen dieses Abends. Ich schliefie mit einer
Abkiindigung. Wir schauen voraus und haben
noch kein konkretes Datum aber wir wissen, dass
wir das 9. Evangelische Juristenforum im Spat-
herbst/Winter 2016 durchfiihren wollen und wir
haben auch schon ein Thema: Verkiindi-
gung/Verkiind (ig)ung. Das wirft aus meiner Sicht
die Frage nach der Relevanz und auch der Nahe
zu den Medien auf. Herr Theisen - da miissen
wir Sie noch fragen, ob Sie die Moderation auch
iibernehmen mdéchten. Das Thema bewegt uns in

der Gerichtsbarkeit vor allem unter dem Ge-
sichtspunkt, dass das Bundesjustizministerium im
Verbund mit den Justizministern der Lander den
Plan hat, mehr Fernsehen in die Justizsitzungen,
die Sitzungen der Gerichtsbarkeit, vor allem der
obersten Bundesgerichte hineinzuholen. Also die
Urteile, die wir sprechen, und die Begriindungen,
die wir dazu geben, sollen vom Fernsehen aufge-
zeichnet werden konnen, um sie einer breiteren
Offentlichkeit bekanntzumachen. Ein schwieriges
Thema, wo man verschiedene Positionen abwa-
gen muss, u. a. aus unserer Sicht das Thema,
welche Rolle spielen da eigentlich noch die Betei-
ligten im Verfahren selbst, oder ist das ein Pro-
zess in erster Linie fiir die Offentlichkeit. Schwie-
rige Fragen - und ich bin gespannt, wie der weite-
re Weg gehen wird. Die Hausnummer fiir die
Juristen unter Thnen, § 169 Gerichtsverfassungs-
gesetz. Das ist der Platz, wo die Diskussion bei
den Juristen im Moment gerade hitzig gefiihrt
wird. Soweit der Blick voraus in den Herbst die-
ses Jahres.

Jetzt steigen wir in einem ndchsten Schritt in
diese Veranstaltung ein: Hirntod und Organspen-
de - und ich mochte als Mitveranstalter Bischof
Prof. Dr. Martin Hein bitten, hier das Wort zu
ibernehmen, und ich wiinsche uns allen einen
guten Abend.

Anmerkungen

" Von 1999 bis Dezember 2011 Richter des Bundesverfassungs-
gerichts D
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GruRwort zur Tagung der Evangelischen Akademie Hofgeismar
Von Prof. Dr. Martin Hein, Bischof der Evangelischen Kirche von Kurhessen-Waldeck

Zwischen Leben und Tod - grundlegende
Aspekte der Organspende. Tagung der Evange-
lischen Akademie Hofgeismar in Kooperation
mit der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck und den Evangelischen Frauen in
Deutschland e. V. (EFiD),

Kassel, 14. September 2016

Die Frage, wann ein Mensch tot ist, war nie ein-
fach zu beantworten. Immer schon gab es Grenz-
fdlle, die es notig machten zu entscheiden, weil
die medizinische Erkenntnis nicht so entwickelt
war, den Vorgang des Sterbens und den Moment
des Todes hinreichend zu beschreiben. Und es
war darum auch immer schon eine ethisch-
religiose Frage.

Atemstillstand? Herzstillstand? Brechende Augen?
Erkalten des Leichnams? Verschwinden der
Merkmale von Bewusstheit? Der Tod ist, so
merkwiirdig es klingt, nicht nur ein biologisches
Widerfahrnis, sondern auch eine kulturell defi-
nierte Grofte. Und immer umgab ihn eine gewisse
Ambivalenz - weil man die Gestorbenen nicht
fragen kann, ab wann sie tot waren. Die Ent-
scheidung, Menschen fiir tot zu erkldren, braucht
daher eine Ermachtigung.

Die Moglichkeiten der modernen Medizin haben
diese Fragestellung um einen Aspekt verscharft,
der vollends in die Ambivalenz fiihrt. Wann kon-
nen Organe entnommen werden? Wie schwierig
diese Frage ist, zeigt sich daran, dass der Deut-
sche Ethikrat zu dieser Frage eine Position A und
eine Position B formulierte sowie ein Sondervo-
tum aufnahm. Schlicht gesagt geht es darum, ob
fiir »hirntot« erklarte Menschen Tote oder Ster-
bende sind. Und daraus ergeben sich Konsequen-
zen sowohl fiir den Umgang mit ihnen als auch
mit den Entscheidern und den Angehdérigen, vor
allem aber ist es notwendig, bereits im Vorfeld

genauer und deutlicher zu kommunizieren, was
im Fall des Eintretens des Hirntodes geschehen
soll.

Es kommt im Ethikrat nicht oft vor, dass es keine
abschlieftende gemeinsame Position gibt! Das
aber bedeutet, dass der offentliche Diskurs wei-
terhin gefiihrt werden muss. Darum freue ich
mich sehr, dass im Anschluss an das Evangeli-
sche Juristenforum diesen Jahres, das sich mit
der Frage nach dem Zusammenhang von Hirntod
und Organspende befasste, nun eine Akademieta-
gung stattfindet, die der Frage noch einmal vertie-
fend nachgeht: Wann ist ein Mensch tot? Meine
Position ist ja allein schon dadurch deutlich, dass
ich - ohne Zogern {ibrigens - die Schirmherr-
schaft iiber die Aktion »Organspende entscheide
ich« der Evangelischen Frauen in Deutschland
iibernommen habe. Ich bedauere, dass es mir
heute nicht moglich ist, an einer der Arbeitsgrup-
pen teilzunehmen, und dass auch ich den bibli-
schen Impuls von Frau Coenen-Marx verpassen
werde. Ich freue mich aber auf die angekiindigten
Vortrage und mochte allen danken, dass Sie sich
bereit erkldrt haben, an dieser Veranstaltung teil-
zunehmen.

Dass die Tagung der Evangelischen Akademie im
Haus der Kirche stattfindet und der Zusammen-
hang zu unserem Erfolgsmodell »Evangelisches
Juristenforum« deutlich unterstrichen wird, zeigt,
dass wir dieses Thema nur interdisziplindr ange-
hen konnen: Gerade die Theologie hat hier nicht
nur Reflexionsmodelle erarbeitet, sondern bringt
auch ein seelsorgerliches Erfahrungswissen ein,
das eine - gelegentlich unterschatzte - Ressource
darstellt. Aber ich will niemandem vorgreifen,
sondern freue ich vielmehr, zuhéren zu diirfen.
Uns allen wiinsche ich einen Tag voller anregen-
der Gedanken, vertiefender Begegnungen und
erhellender Einsichten. D
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GruRwort zur Tagung der Evangelischen Akademie Hofgeismar
Von Karl Waldeck, Direktor der Evangelischen Akademie Hofgeismar

Zwischen Leben und Tod - grundlegende
Aspekte der Organspende. Tagung der Evange-
lischen Akademie Hofgeismar in Kooperation
mit der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck und den Evangelischen Frauen in
Deutschland e. V. (EFiD),

Kassel, 14. September 2016

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

herzlich begriifie ich Sie zur Tagung »Zwischen
Leben und Tod - grundlegende Aspekte der Or-
ganspende«. Sie ist eine Kooperationsveranstal-
tung der Evangelischen Akademie Hofgeismar,
dem Referat Erwachsenenbildung der Evangeli-
schen Kirche von Kurhessen-Waldeck und den
Evangelischen Frauen in Deutschland e.V. (EFiD).
Ich begriife den Hausherrn, Bischof Prof. Dr.
Martin Hein. Er hat zu den Fragen, die den An-
fang und das Ende des Lebens betreffen, seit lan-
gem Offentlich Stellung bezogen - schon bevor er
Mitglied des Deutschen Ethikrates wurde; zu-
gleich ist er Schirmherr der Aktion »Organspende
entscheide ich« der Evangelischen Frauen in
Deutschland, ich begriife Frau Susanne Kahl-
Passoth, Vorsitzende der Evangelischen Frauen in
Deutschland e.V. Mein herzlicher Gruf} gilt Herrn
Dr. Peter Masuch, Prasident des Bundessozialge-
richtes. Thnen, lieber Herr Masuch, ist es zu dan-
ken, das sogenannte Evangelische Juristenforum
in Kassel mitinitiiert zu haben, ein Kooperations-
projekt der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck und des Bundessozialgerichts.

Am 19. April fand als Abendveranstaltung im
Bundessozialgericht (in Kassel) eine hochkaratige
interdisziplinadr besetzte Diskussion des Evangeli-
schen Juristenforums (einem Kooperationsprojekt
der Evangelischen Kirche von Kurhessen-Waldeck
und dem Bundessozialgerichts) zum Thema
»Hirntod und Organspendex« statt. Die Idee der
heutigen Tagung »Zwischen Leben und Tod -
grundlegende Aspekte der Organspende« wurde
damals geboren - als Fortfiihrung und Vertiefung:
durch weitere Vortrage, durch Impulse und Dis-
kussion in Arbeitsgruppen.

Aufgabe der Evangelischen Akademie ist es, so
sagt es das einschldgige Gesetz, »zum besseren
Verstandnis der Gegenwart und zur Losung der in
Kirche und Gesellschaft anstehenden Aufgaben«
beizutragen. Die Frage nach der Organspende
und Leben und Tod gehort zweifellos zu ihnen.
Der Komplexitdt des Themas entspricht, dass wir

das Thema heute wie bei der Veranstaltung im
Bundessozialgericht interdisziplindr betrachten, ja
sinnvollerweise nur interdisziplindr betrachten
konnen.

Eine Begriifung soll kein ausfiihrliches inhaltli-
ches Statement in der Sache sein. Deshalb nur
zwei Gedanken vorab: In den letzten vier Wo-
chen tauchte das Thema Organspende in der
liberregionalen bzw. hiesigen Presse zweimal auf
- und zwar auf den Sportseiteni: damit kommt
unweigerlich der Korper in den Blick. In den ge-
nannten Beitrdagen ging es um Organspende, ein-
mal in der Perspektive des Spendens und zum
anderen der Empfangerin:

1. Der deutsche Kanuslalomtrainer Stefan Henze
verungliickte wdhrend der olympischen Spiele in
Rio mit einem Taxi. Er war als Organspender
registriert. »Herz, Leber und beide Nieren wurden
erfolgreich transplantiert. Damit hat er vier Men-
schenleben gerettet«, sagte die Sprecherin des
Bundeslandes Rio de Janeiros. Die Familie Henzes,
die nach dem Unfall nach Rio gereist war, habe
die Organentnahme genehmigt, berichtete die
Presse.

2. In der vergangenen Woche war in der Hessisch
Niedersachsischen Allgemeinen im Vorfeld des
Kassel Marathons ein Interview mit der Sportlerin
Inka Nisimbaum zu lesen. Der seit ihrer Kindheit
Mukoviszidose-Erkrankten war eine Lunge und
die Leber transplantiert worden. Inzwischen lauft
Inka Nisimbaum wieder und ist Mutter eines
kleinen Sohnes.

Zwei Geschichten, die nahelegen konnten, dass
mit der Frage der Organspende alles auf einem
guten Wege und wenn nicht alle, so doch die
entscheidenden Fragen geklart seien. Dass dies
bei weitem nicht so ist, nicht zuletzt dies belegt
die heutige Veranstaltung, die Diskussion um
Tod, Hirntod und Organspende, auch die Tatsa-
che, dass es unterschiedliche Modelle eines Or-
ganspendeausweises gibt.

Ich will zudem eine einschlagige Statistik vom
Juni diesen Jahres als - nicht neue - Probleman-
zeige anfiihren: In einer Reprdsentativbefragung
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung antworteten auf die Frage: Man kann ja
Organ- und Gewebespender werden, wenn man
sich bereit erkldrt, nach dem Tod seine Organe,
z.B. fiir Nieren-, Leber-, oder Herzverpflanzungen
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oder seine Gewebe zur Verfiigung zu stellen. Was
halten Sie generell von Organ- und Gewebespende?
Stehen Sie dem eher positiv oder eher negativ ge-
geniiber? — Eher positiv 81 %, Eher negativ 9 %,
Neutral 10 %.

81 Prozent haben »generell« eine positive Einstel-
lung zur Organ- und Gewebespende; allerdings
nur 32 Prozent der Befragten einen Organspende-
ausweis ausgefiillt. Unabhangig davon, wie man
Umfragen dieser Art einordnet und welche Aus-
sagekraft man ihnen beimisst: Die Diskrepanz
zwischen beiden Zahlen (hier 81, da 32 Prozent)
ist evident. Zu leicht macht es sich der, der dies
so deutet - wie im politischen Diskurs ofters zu
horen: Hier bestehe schlicht ein Kommunikati-
onsproblem, das sich durch entsprechende Auf-
klarung, Offentlichkeitsarbeit 16sen lasse.

Was hindert zwei Drittel der deutschen Bevolke-
rung daran, einen Organspendeausweis auszufiil-

len? Ich erinnere an das bekannte Diktum Blaise
Pascals - was im Zusammenhang mit dem Thema
Organspende eine zusatzliche assoziative Dimen-
sion hat: »Das Herz hat Griinde, die der Verstand
nicht kennt.« Pascal geht es hier wohlgemerkt
nicht, wie die deutsche Ubersetzung nahelegt, um
ein unvermittelbares Gegeniiber von Gefiihl und
Verstand oder um eine Priorisierung des einen
oder des anderen. Beides Mal ist im Franzosi-
schen Original von »raison« die Rede: von Ver-
stand, Vernunft und Griinden. Das ermutigt, ja
erfordert den Diskurs - zwischen Juristen, Medi-
zinern, Philosophen, Psychologen Theologen. Es
ermutigt zum Diskurs, um sich iiber die Voraus-
setzungen der eigenen Position, des jeweiligen
Menschenbildes bewusst zu werden. Es ermutigt
uns, die wir potentiell Organspender oder -emp-
fanger werden konnen, an diesem Diskurs teilzu-
nehmen. D



10 2/2017 epd-Dokumentation

GruRwort zur Tagung der Evangelischen Akademie Hofgeismar

Von Susanne Kahl-Passoth, Vorsitzende des Dachverbandes Evangelische Frauen in

Deutschland e.V. (EFiD)

Zwischen Leben und Tod - grundlegende
Aspekte der Organspende. Tagung der Evange-
lischen Akademie Hofgeismar in Kooperation
mit der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck und den Evangelischen Frauen in
Deutschland e. V. (EFiD),

Kassel, 14. September 2016

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Namen der Evangelischen Frauen in Deutsch-
land darf ich Sie sehr herzlichen zu unserem
Studientag »Zwischen Leben und Tod« begriifien.
Gemeinsam mit der Evangelischen Akademie
Hofgeismar und dem Landeskirchenamt der
Evangelischen Kirche von Kurhessen-Waldeck
haben wir im Rahmen unserer Kampagne »Or-
ganspende.der andere Ausweis« diese Veranstal-
tung konzipiert und vorbereitet. Mein Dank gilt
an dieser Stelle allen Beteiligten!

Evangelische Frauenverbandsarbeit ist seit nun-
mehr 100 Jahren aktiv in gesellschaftspolitischen
Fragen und Diskursen. Insbesondere - aber nicht
nur dann - wenn Frauen von diesen Fragen un-
mittelbar betroffen sind. Dass Frauen besonders
betroffen sind, ist bei Themen wie dem § 218
sehr offensichtlich; bei anderen Themen, die we-
sentlich von evangelischen Frauen vorangebracht
wurden, wie beispielsweise der Kampagne »Kauft
keine Friichte Apartheid, ist es auf den ersten
Blick weniger offensichtlich.

Die Novellierung des Transplantationsgesetzes
vor vier Jahren war fiir die Evangelischen Frauen
Anlass zur intensiven Auseinandersetzung mit
vielen Fragen rund um Organspende und Organ-
transplantation. So ist aus unserer Sicht das Ge-
setz zur Regelung der Entscheidungslosung un-
gentligend. Dieses Gesetz ist die rechtliche Grund-
lage der ab November 2012 intensivierten Wer-
bung fiir die Organ-Spendebereitschaft. Sie wer-
den es alle selbst erlebt haben, vielleicht auch
schon wiederholt, dass Sie Post von Ihrer Kran-
kenkasse erhalten haben. Mit der Aufforderung,
sich zu entscheiden, ob Sie im Falle Thres Hirnto-
des Ihre Organe anderen Menschen und Ihre Ge-
webe medizinischen Zwecken zur Verfiigung
stellen mochten.

Dagegen ist grundsatzlich nichts einzuwenden,
denn die Transplantationsmedizin kann schwer-
kranken Menschen ein Weiterleben ermoglichen.

Nicht hinreichend ist jedoch aus unserer Sicht,
dass die Informationsmaterialien, die fiir diese
weitreichende Entscheidung zur Verfiigung ge-
stellt werden, nicht iiber alle anstehenden Fragen
ausreichend aufkldren. Denn die Entscheidung fiir
oder gegen Organspende braucht ausfiihrliche
Information, Orientierungswissen reicht hier nicht
aus.

Mit unserem im November 2013 verédffentlichten
Positionspapier, haben wir Punkte benannt und
detailliert beleuchtet, die nach unserem Dafiirhal-
ten weitreichendere Information fiir alle Biirge-
rinnen und Biirger benétigen, um eine fundierte
und fiir alle Beteiligten tragfdhige Entscheidung
iiber eine potentielle Spendebereitschaft zu er-
moglichen.

Manches davon ist den Evangelischen Frauen
dabei besonders wichtig. So halten wir das Hirn-
todkonzept fiir mindestens fragwiirdig und sind
der Meinung: hirntote Menschen sind nicht tot,
sondern Sterbende. Dass wir mit dieser Einschat-
zung keinesfalls allein auf weiter Flur stehen,
zeigt auch die vor anderthalb Jahren verdffent-
lichte Stellungnahme des Deutschen Ethikrates.
Ein als Minderheit bezeichneter Teil des Ethik-
rates - immerhin 7 von 26 Mitgliedern, also ein
gutes Viertel des Ethikrates - kam im Februar
2015 zu einer Einschadtzung des Hirntodkonzep-
tes, die auch unsere ist.

Einiges, was heute rechtliche Grundlage der
Transplantationsmedizin in Deutschland ist, wur-
de nicht in einem hinreichend breiten gesell-
schaftlichen Diskurs entwickelt. So eben auch die
Frage, wann ein Mensch tot ist. Diese Definition
unterliegt auch heute noch der Zustandigkeit der
Bundesdrztekammer. Wir haben es hier jedoch
mit Fragen zwischen Leben und Tod zu tun, die
keinesfalls nur medizinisch beantwortet werden
konnen. Sie bediirfen mindestens ebenso sorgfal-
tiger ethischer und rechtlicher Uberlegungen und
Abwdgungen. Aber auch unsere biblisch-
theologischen Uberlegungen als christliche Kirche
sind hier unbedingt einzubinden. Wir miissen
unsere besondere Kompetenz fiir Fragen der
menschlichen Wiirde von Anfang bis Ende des
Lebens in diesen Diskurs einbringen.

Ich freue mich sehr, mit Thnen allen heute iiber
genau diese Fragen offen, frei und iiber alle Kon-
troversen hinweg in den Austausch kommen zu
konnen. D
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Der Hirntod ist der verniinftigste Begriff fiir den Tod des

Menschen

Von Prof. (emeritus) Dr. tur. Reinhard Merkel, Fakultdt fiir Rechtswissenschaften der
Universitdt Hamburg, Mitglied im Deutschen Ethikrat

Hirntod und Organspende — Impulsvortrage
und Diskussion. Tagung des Evangelischen
Juristenforums des Bundessozialgerichts und
der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck, Kassel, 19. April 2016

Vielen Dank fiir die Einladung, hier zu Ihnen zu
sprechen. Ich sehe viele der Dinge ganz anders
als die Evangelischen Frauen in Deutschland,
werde aber darauf nicht im Einzelnen eingehen.
Vielmehr will ich versuchen, das normative Fun-
dament meiner Uberzeugung zu der Frage, ob der
Hirntod der Tod des Menschen ist, zu skizzieren.

Einen partiellen Konsens mit den Evangelischen
Frauen habe ich immerhin: Die Mediziner sind
nicht zustdandig zu bestimmen, was der Tod des
Menschen ist. Und es gibt keine Moglichkeit zu
beweisen, dass der »wirkliche« Tod des Men-
schen der Hirntod oder ein anderer Tod ist. Was
wir brauchen sind gute Griinde fiir die Entschei-
dung, einen bestimmten Todesbegriff als »den
Tod des Menschen« festzulegen. Und von diesen
Griinden will ich ein bisschen reden.

Sie setzen eine Reihe begrifflicher Unterscheidun-
gen voraus, die ich vorweg skizzieren will. Zu-
ndchst geht es um den Begriff beziehungsweise
die Definition oder Konzeption des Todes. Da-
nach wiirde man etwa so fragen: »Was ist der
Tod des Menschen?« Und die Antwort ware zum
Beispiel: »der Hirntod«.

Hiervon unterscheiden wir das Kriterium, das
diesem Begriff, dieser Definition des Todes ge-
niigt, das also die Bedingungen benennt, welche
den Eintritt des zuvor definierten Todes anzeigen.
Danach wiirde man etwa so fragen: »Wann liegt
dieser Tod vor beziehungsweise womit tritt er
ein?« Und die Antwort konnte lauten »mit dem
irreversiblen Erloschen samtlicher Hirnfunktio-
nenc.

Und schliefilich wiirden wir in einer dritten Un-
terscheidung das Verfahren zur Feststellung die-
ses Todeseintritts von den beiden anderen Begrif-
fen abheben. Danach wiirde man etwa so fragen:
»Wie ist dieses irreversible Erloschen nachzuwei-
sen?« Und die Antwort kdnnte, ein wenig laien-

haft formuliert, lauten »mittels verschiedener
klinischer, hirnelektrischer und computertomo-
graphischer Verfahren.

Der Mensch ist Leib und Subjektivitit

Mein Thema ist ausschliefilich die erstgenannte
Frage: Was ist der Tod des Menschen? Fiir eine
Antwort empfiehlt sich zundchst die Besinnung
darauf, wer oder was genau es eigentlich ist, der
beziehungsweise das da stirbt? Nun, trivialer-
weise der Mensch, mochte man sagen. Aber was
ist der Mensch? Das war schon die grofie Frage
Immanuel Kants, auf die er alles philosophische
Nachdenken zuletzt hinauslaufen sah. Der
Mensch ist einerseits Leib (Organismus), anderer-
seits - im allerweitesten Sinn - Subjektivitat
(Sensitivitdt), im Sinne einer Befdhigung, etwas
zu fiihlen. Irgendetwas fiihlen in diesem minima-
len Sinn konnen aller Wahrscheinlichkeit nach
auch Fliegen und Regenwiirmer. In diesem Sinne
ist der Mensch zundchst einmal neben dem rein
organischen auch ein sensitives Wesen, namlich
ein Wesen, das erstens rein biologisch am Leben
und zweitens subjektiv erlebensfahig ist, also
mentale Zustande hat, vor allem sogenannte pha-
nomenale, ndmlich iiber die Sinne vermittelte
Empfindungen.

Eine angemessene Todesdefinition muss deshalb
fiir jede dieser beiden Grundbedingungen
menschlicher Existenz den richtigen Schlusspunkt
bezeichnen. Dieser hat somit einen zweifachen
Bezug: einen organismischen und einen im wei-
testen Sinne mentalen. Keine Definition ware
akzeptabel, die den Tod als das irreversible Ende
nur einer dieser beiden Bestimmungen des
Menschseins definieren wiirde und die andere
aufier Acht liefde.

Betrachten wir den mentalen Tod zuerst. Aus
dem Gesagten folgt zundchst, dass kein Mensch,
bei dem auch nur ein Minimum an Subjektivitat -
Empfindungsfahigkeit, etwa Schmerzempfin-
dungsfahigkeit - vorhanden ist, fiir tot erklart
werden darf. Das ist in einem gewissen Sinne
begrifflich trivial: Wer noch irgendetwas erleben
kann, lebt noch, ist noch nicht tot. Es entspricht
dariiber hinaus aber auch einer fundamentalen
ethischen Forderung. Nur wer subjektiv irreversi-
bel nichts oder nichts mehr empfinden kann,
kann nicht mehr in ethisch bedeutsamer Weise
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verletzt werden, ndmlich subjektiv verletzt wer-
den, also in seinem Wohl oder Weh. Denn fiir ihn
hochstpersonlich gibt es kein Wohl und Weh
mehr. Damit ist das unwiderrufliche und voll-
standige Ende jedes subjektiven Erlebens als eine
notwendige Bedingung jeder Todesdefinition
fixiert. Eine hinreichende Bedingung ist sie aber
nicht.

Vielmehr muss auch im organischen Prozess der
biologischen Desintegration des Korpers eine
Zasur gesetzt werden, vor der ein Mensch lebt
und nach der er fiir tot erkldrt werden darf. Das
kann man neben dem oben erlduterten »menta-
len« den rein organismischen Tod nennen. Er
entspricht ebenfalls einer - wenngleich erheblich
schwdcheren - normativen Forderung. Sie ist
nicht genuin moralischer Provenienz, sondern hat
eine Art anthropologischer Grundlage. Die Defini-
tion des Todes muss mit tradierten Alltagsbegrif-
fen und -anschauungen von dem Ereignis Tod
und seiner Bedeutung zumindest vertraglich sein.

Der organismische Tod muss plausibel
bestimmt werden

Vollstdndig mental tot in dem Sinne, wie ich es
skizziert habe, ist auch jemand, der in einem
vollstandigen irreversiblen apallischen Syndrom
ist. Aber es gibt klinische Berichte iiber Zeiten des
organischen Uberlebens solcher apallischen Pati-
enten von mehreren Jahrzehnten. Es ware in
hohem Grade unplausibel und nicht anschliefibar
an unser Alltagsverstaindnis vom Tod, wollte man
sagen: Der Patient ist jetzt 30 Jahre in diesem
Zustand, wird weiter erndhrt und entwickelt sich
auch physiologisch weiter, aber er ist seit 30 Jah-
ren tot. Das passt nicht zusammen. In diesem
Sinne muss also auch der organismische Tod
plausibel bestimmt werden. Teilhirntodkonzepti-
onen, wie sie von manchen Bioethikern vertreten
werden - menschlicher Tod schon als rein menta-
ler Tod, etwa im vollstindigen apallischen Syn-
drom - sind nicht akzeptabel.

Was ist der organismische Tod des Menschen? In
dieser zweiten, rein biologischen Perspektive ist
der Hirntod, so behaupte ich, ebenfalls die plau-
sibelste Definition. Denn mit dem vollstandigen
Tod des Gehirns ist das integrierende Steuerungs-
zentrum des Gesamtorganismus irreversibel erlo-
schen. Hiergegen wird der Einwand erhoben,
dass eine ganze Reihe physiologischer Subsyste-
me auch nach Eintritt des Hirntods - und somit
unabhangig vom Gehirn, also »autonom« - eine
Zeit lang weiter funktionieren konnen. Daher sei
das Gehirn nicht die alles integrierende und steu-
ernde organische Zentrale. Der Einwand ist zu-

ndchst einmal in dem, was er behauptet, faktisch
richtig.

Eine ganze Reihe von Subsystemen funktioniert
ein bisschen weiter im Korper nach dem Hirntod.
Gleichwohl beruht der Einwand auf einem grund-
sdtzlichen Missverstandnis. Das will ich versu-
chen zu erldutern. Richtig ist zundchst: Das Ge-
hirn ist fiir das Funktionieren des Gesamtorga-
nismus keineswegs die einzige condicio sine qua
non. Ohne Herz, ohne Lungen, ohne Nieren,
ohne Leber kann der Organismus auch nicht
iiberleben. Auch kann nach dem irreversiblen
Erloschen des Gehirns der Ausfall seiner Integra-
tionsfunktionen eine Weile maschinell kompen-
siert werden. Das ist ein beliebtes Argument bei
allen Hirntodgegnern, etwa so: Wenn das Herz
irreversibel ausfallt und wir konnen es funktional
ersetzen durch irgendetwas anderes, dann tun
wir das und sagen nicht, der betreffende Mensch
sei tot. Warum sagen wir es dann beim Gehirn?

Allein das Gehirn integriert den
Gesamtorganismus

Im Ubrigen »arbeiten« tatsidchlich einzelne physi-
ologische Subsysteme wie Wundheilung, Infekti-
onsabwehr und andere noch nach dem Hirntod
und wahrend seiner maschinellen Kompensation
selbsttatig weiter. Das alles dndert aber nichts an
dem Umstand, dass allein das Gehirn integrieren-
des Steuerungszentrum des Gesamtorganismus
ist. Was das normativ dann bedeuten kann und
darf, ist eine andere Frage. Ich bleibe jetzt erst
beim rein Physiologischen: Allein das Gehirn
integriert den Gesamtorganismus, halt ihn stabil
und steuert ihn.

Zur Veranschaulichung: Stellen wir uns vor, ein
sogenanntes autonomes Fahrzeug fahrt, gesteuert
von einem hochkomplexen Computer, der stindig
den Input Hunderter Sensoren verarbeitet, durch
die Gegend. Der Autopilot steuert und integriert
alle erforderlichen Funktionen der restlichen
Funktionseinheiten: Motor, Benzineinspritzung,
Lenkung, Bremsen, et cetera - alles gesteuert von
dem Computersystem. Damit ist er - der Autopi-
lot - zundchst einmal notwendige Bedingung der
Bewegung dieses Fahrzeugs. Das sind die ande-
ren Funktionseinheiten freilich auch: Hort der
Motor auf, geht der Sprit aus oder platzen die
Reifen, bleibt das Auto ebenfalls stehen. Aber
daraus folgt offensichtlich nicht, dass Motor,
Tank oder Reifen zum Steuerungszentrum des
Automobils gehorten und der Autopilot dies nicht
allein sein konnte. Vielmehr steht aufier Zweifel,
dass es eben dieser ist, und jene es nicht sind.
Fallt nun der Computer, also das Steuerungszen-
trum, durch einen Defekt irreversibel aus, dann
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laufen die Subsysteme Motor, Reifen, Scheiben-
wischer und dies und das sehr wohl noch eine
Weile selbsttdtig, autonom also, weiter - bis zum
Aufprall auf das nachste Hindernis. Aber daraus
zu folgern, der Computer konne nicht das inte-
grierende Steuerungszentrum des Automobils
gewesen sein, ware ersichtlich verfehlt. Und in
exakt analoger Weise verfehlt ist es, aus dem
kurzzeitigen »Weiterlaufen« einiger organischer
Subsysteme nach dem Hirntod zu folgern, das
Gehirn konne nicht das integrierende Steuerungs-
zentrum des gesamten Organismus sein.

Hirntod kann nur entschieden, nicht bewiesen
werden

Daraus ergibt sich fiir meine These, auch als or-
ganismischer Tod des Menschen sei der Hirntod
der weitaus plausibelste, ein normatives Argu-
ment, das ich Thnen gleich vorfiihren will. Selbst-
verstandlich ist das kein wissenschaftlicher Be-
weis fiir den Tod des Menschen. Den kann es
hier, fiir welche Position immer, also auch fiir die
Verwerfung des Hirntods, nicht geben. Weder
kann man beweisen, dass der Hirntote tot ist,
noch kann man das naturwissenschaftlich wider-
legen. Denn die Todesdefinition ist zuletzt unab-
dingbar Gegenstand einer Entscheidung. Wohl
muss diese auf normativ einleuchtenden Griin-
den, sie kann aber nicht auf naturwissenschaftli-
chen Beweisen beruhen.

Hier will ich Thnen die Struktur meines Argu-
ments vorfiihren. Ich habe den mentalen und den
organismischen Tod unterschieden. Zum erste-
ren: Wir haben einen zeitlich mehr oder weniger
ausgedehnten Verlauf - wenn man so will: eine
Zeitachse des mentalen Sterbens. Nehmen wir an,
dieser Prozess lauft grob etwa so ab: bewusstlos,
aber noch nicht tot, dann ein irreversibles Koma,
dann schliefdlich der Hirntod. Vor diesem voll-
standigen mentalen Tod darf, wie ich vorhin dar-
gelegt habe, auch aus fundamentalen ethischen
Griinden der Todeszeitpunkt keinesfalls gesetzt
werden. Sie erinnern sich: Wer noch etwas erlebt,
lebt, kann nicht »tot« genannt werden. Dartiber
herrscht zwischen allen Parteien im Streit um den
Hirntod Konsens.

Strittig ist allein der »richtige« Zeitpunkt auf
der Zeitachse des organismischen Sterbens

Allein dariiber wird in Wahrheit gestritten. Neh-
men wir wieder einen typischen Verlauf. Erst
erloschen nacheinander einzelne Organfunktio-
nen, dann folgt der Hirntod, danach erst der
Herz-Kreislauf-Tod und schlieflich der vollstan-
dige Zerfall des Leichnams bis zur letzten Korper-

zelle, die iibrigens erst einige Wochen nach dem
Herz-Kreislauf-Tod zu funktionieren aufhort.
Zwischen den so bezeichneten Zeitpunkten darf
der organismische Todeszeitpunkt gewdhlt wer-
den. Er muss sogar irgendwo gesetzt werden,
wenn man nicht die vollstandig bizarre These
vertreten will, auch nach dem Herz-Kreislauf-Tod
miisse vier Wochen gewartet werden - denn
dann erst, mit dem »Erloschen« der allerletzten
Zellfunktion, sei der Mensch tot. Aber dass erst
dann die letzte seiner Korperzellen, etwa in den
nach dem Tod noch eine Weile weiter wachsen-
den Haaren, vollstindig abgestorben ist, stimmt
ja tatsdchlich. Und trotzdem wdre die These, erst
mit dem Zerfall auch der letzten seiner Haarzellen
sei der Mensch wirklich tot, ganz und gar abwe-
gig. Sie sehen: Der organismische Teil des Todes
ist nichts, was uns von der Natur in irgend einem
Sinne vorgegeben wiirde und daher wissenschaft-
lich beweisbar wdre. Er ist notwendig Gegenstand
einer Entscheidung. Sie muss freilich normativ
plausibel sein, ist dann aber auch ganzlich legi-
tim.

Maschineller Weiterbetrieb biologischer
Wechselwirkungen ist keine autonome
Eigenleistung

Abschliefiend jetzt das zentrale Argument zur
Legitimitat dieser Entscheidung fiir den Hirntod
als den Tod des Menschen. Das Gehirn ist in ei-
nem auch ethisch profunden Sinn das Steue-
rungsorgan des gesamtorganischen Prozesses. Es
ist die genuine Quelle der Integration aller Organ-
funktionen und damit der Garant ihrer autono-
men Selbstorganisation. Mit dem Erloschen aller
Hirnfunktionen erlischt der Ursprung der Selbsti-
nitiierung des organischen Geschehens. Der da-
nach mogliche, bei schwangeren Frauen sogar
monatelang mogliche, maschinelle Weiterbetrieb
biologischer Wechselwirkungen zwischen ande-
ren Organen ist keine autonome Eigenleistung des
Organismus mehr. Es ist eine komplexe Mechanik
interaktiver Kausalprozesse, die vollstandig ex-
tern stimuliert und gewahrleistet wird.

Einen solchen Organismus darf man mit guten
ethischen Griinden fiir tot erklaren - und damit
den ganzen Menschen, dessen mentales Leben
dann ebenfalls unumkehrbar erloschen ist. Das ist
zuletzt das, wie ich meine, durchschlagende Ar-
gument pro Hirntod. Die unlosbaren Konsistenz-
und Plausibilitdtsprobleme, mit denen samtliche
anderen Todesdefinitionen konfrontiert sind,
brauche ich daher gar nicht mehr aufzuzeigen. -
Vielen Dank. D)
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Die »postmortale« Organspende - eine Kritik der
Hirntodkonzeption aus verfassungsrechtlicher Perspektive'

Von Prof. Dr. iur. Wolfram Hofling, M. A., Direktor des Instituts fiir Staatsrecht der
Universitdt zu Koln, Mitglied im Deutschen Ethikrat

Zwischen Leben und Tod - grundlegende
Aspekte der Organspende. Tagung der Evange-
lischen Akademie Hofgeismar in Kooperation
mit der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck und den Evangelischen Frauen in
Deutschland e. V. (EFiD),

Kassel, 14. September 2016

I. Problemaufriss

»Hirntote« Patienten sind ein Phanomen der 50er
Jahre des vergangenen Jahrhunderts. Erst seitdem
ermoglicht es die Intensivmedizin, Kérperfunkti-
onen auch dann aufrechtzuerhalten, wenn alle
Gehirnfunktionen bereits unwiederbringlich erlo-
schen sind. 1959 beschrieben die beiden franzosi-
schen Arzte Mollaret und Goulon einen neuen
medizinischen Zustand: Sie hatten Patienten beo-
bachtet, deren Gehirn nach einem ldngeren
Atemstillstand durch Sauerstoffmangel irreversi-
bel zerstort war, deren Organismus jedoch durch
kiinstliche Beatmung in seiner Funktionsfahigkeit
aufrechterhalten werden konnte. Diesen Zustand
bezeichneten die beiden als »coma dépassé«. Aus
medizinethischer Sicht stellte sich hier vor allem
die Frage, ob angesichts der infausten Prognose
die Beatmung fortgefiihrt werden sollte. Dariiber
hinaus wurden aber auch bereits in den frithen
60er Jahren Stimmen laut, die diesen Zustand
nicht mehr dem Leben, sondern dem Tod zuwei-
sen wollten. Doch erst die erste Herzverpflanzung
Ende 1967, mit der uralte Tabuvorstellungen
gebrochen wurden, stellte den bis dahin akzep-
tierten sogenannten Herztod als Tod des Men-
schen fundamental in Frage.

Dieses Medizin- und Medienereignis initiierte
dann auch den entscheidenden Schritt zur Etab-
lierung eines alternativen Todeskonzepts, nam-
lich des Hirntodkonzepts. Er wurde vollzogen mit
der Verdffentlichung eines Papiers einer ad-hoc-
Kommission der Harvard Medical School im Jahre
1968. Die Kommission war zum Zwecke der Er-
arbeitung eines neuen Todeskriteriums gebildet
worden. Im Wesentlichen beschrankten sich die
Autoren - wenn man so will: ganz pragmatisch
amerikanisch - darauf, zwei Bedarfsgesichtspunk-
te fiir das neue Todeskriterium zu benennen:

H. K. Beecher et al., A Definition of irreversible coma, JAMA (1968),
B5ff:

JUnser primares Anliegen ist, das ireversible Koma als neues
Todeskriterium zu definieren. Es gibt zwei Griunde for den Bedarf an einer
neuen Definition: der medizinische Fortschritt auf den Gebieten der
Wiederbelebung und der Unterstitzung lebenserhaltender Funktionen hat
zu verstarkten Bemihungen gefiihrt, das Leben auch schwerstverletzter
Menschen zu retten. Manchmal haben diese Bemihungen nur teilweisen
Erfolg: das Ergebnis sind dann Individuen, deren Herz fortfahrt zu
schlagen, wahrend ihr Gehirn irreversibel zerstart ist. Eine schwere Last
(,burden’) ruht auf den Patienten, die den permanenten Verlust ihres
Intellekts erleiden (,suffer’), auf inren Familien, auf den Krankenhausern
und auf solchen Patienten, die auf von diesen komattsen Patienten
belegte Krankenhausbetten angewiesen sind. Obsolete Kriterien fur die
Definition des Todes konnen zu Kontroversen bei der Beschaffung von
Spenderorganen flhren.”

Das Papier ist der Beginn des Siegeszugs der
Hirntodkonzeption in der westlichen Welt. Auch
in Deutschland wurde die Hirntodkonzeption
schnell ibernommen, ohne aber zundchst in eine
ndhere Auseinandersetzung mit der Problematik
zu treten. Dies geschah erst in den 1990er Jahren
und insbesondere im Umfeld der Debatten um die
Verabschiedung eines Transplantationsgesetzes.
Der Gesetzgeber selbst aber ist mit der einschla-
gigen Regelung des § 3 TPG wieder hinter den
Stand der damaligen Diskussion zuriickgefallen.
Es gab im Bundestag ein verbreitetes Unbehagen,
sich mit Fragen von Leben und Tod inhaltlich
auseinanderzusetzen. Die Parlamentarier entle-
digten sich ihrer eigenen Verantwortung und
delegierten das Nahere sozusagen an das medizi-
nische Subsystem.

Seit 1997 lautet § 3 des Transplantationsgesetzes
wie folgt:

§ 3 TPG (Deutschland)
Entnahme mit Einwilligung des Spenders

(1) Die Entnahme von Organen oder Geweben ist, soweit in § 4 oder § 4a
nichts Abweichendes bestimmt ist, nur zuldssig, wenn (...)

2. der Tod des Organ- oder Gewebespenders nach Regeln, die
dem Stand der Erker isse der medizinischen Wissenschaft
entsprechen, festgestelltist {...).

(2) Die Entnahme von Organen oder Geweben isf unzuldssig, wenn (...)

2. nichtvor der Entnahme bei dem Organ- oder Gewebespender
der endgiitige, nicht behebbare Ausfall der Gesamtfunktion des GroRhirns,
des Kleinhims und des Hirnstamms nach Verfahrensregeln, die dem Stand
der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen, festgestellit
ist.
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Ganz offenkundig eine irritierende Vorschrift. § 3
Abs. 1 benennt eine Zuldssigkeitsvoraussetzung
fiir die Organentnahme, ndamlich die Feststellung
des Todes. § 2 aber schliefdt daran an und be-
nennt einen Zustand, vor dessen Diagnose eine
Organentnahme unzuldssig ist. Mit diesem
»Glanzstiick legistischer Trickserei« (W. Hofling)
etabliert der Gesetzgeber das Hirntodkonzept,
ohne sich offen dazu zu bekennen.

II. Zur analytischen Strukturierung der
Diskussion: Todesverstindnis-Todeskriterien-
Todesfeststellung

Die gesetzliche Regelung verunklart den Blick auf
die Problematik. Die normativen Probleme, die
mit der Hirntodkonzeption verkniipft sind, lassen
sich sinnvoll nur erfassen, wenn die Diskussion -
einer internationalen Praxis folgend - nach fol-
genden Gesichtspunkten strukturiert wird: To-
desverstdndnis, Todeskriterien und Feststellung
des Todes.”

In einem ersten Schritt geht es um die Frage, was
wir unter Tod verstehen. Dieser lafit sich bei-
spielsweise umschreiben als das Ende des perso-
nalen Lebens, als Verlust der leiblichen Einheit
eines Organismus oder als vollstandiges Abster-
ben aller Lebensvorgdnge im Korper.

In einem zweiten Schritt sind dann die Todeskri-
terien zu bestimmen, die Auskunft dariiber ge-
ben, ob die mit dem jeweiligen Todesverstandnis
geforderten Merkmale vorliegen oder nicht. Im
Blick auf die soeben beispielhaft genannten To-
desverstandnisse etwa: Der Zustand andauernder
Bewufdtlosigkeit, der irreversible Ausfall der Hirn-
funktion beziehungsweise irreversible Stillstand
des Kreislaufs, das vollstandige Erloschen samtli-
cher Zellaktivitdten.

Erst in einem dritten Schritt geht es um die dia-
gnostischen Verfahren, mit denen das Vorliegen
des jeweils gewahlten Kriteriums nachgewiesen
werden kann. Die dadurch aufgeworfenen Fragen
fallen nun in die Kompetenz der medizinisch-
naturwissenschaftlichen Disziplinen. Bei den
Fragen nach dem Todesverstandnis und den To-
deskriterien verhalt es sich dagegen anders. Hier
bedarf es anthropologischer Interpretationen, in
die dann die Expertise von Philosophie, Theolo-
gie, Rechtswissenschaft, aber auch der Medizin
einflieflen muf.

III. Zur Kritik der Hirntodkonzeption
Wie bereits der einleitende geschichtliche Riick-

blick auf das Hirntodkonzept und die Versuche
seiner inhaltlichen Fundierung gezeigt hat, war

die Diskussion lange Zeit durch ein iberaus aske-
tisches Begriindungsniveau gepragt. In den Aus-
einandersetzungen um die Verabschiedung des
deutschen Transplantationsgesetzes und in deren
Vorfeld herrschte dann zunachst ein mentalisti-
sches Begriindungsmodell vor. Dessen Tragfahig-
keit wird aber heute vielfach in Frage gestellt.
Auch der Deutsche Ethikrat hat trotz eines im
Ergebnis gespaltenen Votums einstimmig festge-
halten, »daf} ein ausschlief}lich mentalistisches
Todesverstandnis, das allein auf den unumkehr-
baren Verlust aller Bewufitseinsfunktionen ab-
stellt, zuriickgewiesen werden mufs. Der irrever-
sible Verlust der Wahrnehmungs-, Empfindungs-,
Denk- und Entscheidungsfahigkeit ist zwar eine
notwendige, aber keine hinreichende Bedingung
des menschlichen Todes. Ausschliefdlich mentalis-
tisch begriindete Todeskonzepte gehen mit einem
ethisch und verfassungsrechtlich inakzeptablen
Menschenbild einher«.’

Heute wird die deutsche wie die internationale
Diskussion im Wesentlichen um die Frage ge-
fiihrt, ob das Hirntodkonzept mit einem biologi-
schen Begriindungsmodell legitimiert werden
kann. Fiir die Befiirworter der Hirntodkonzeption
ist das Gehirn das zentrale Indikations-, Kommu-
nikations- und Koordinierungsorgan. Es integriert
nach ihrer Auffassung die sensorischen und sen-
siblen Reize aus dem Organismus selbst, aber
auch die Reize von aufierhalb. Dariiber hinaus
ermogliche es die motorischen Leistungen, die
Kommunikation und reguliere die Abstimmungs-
vorgdnge in und zwischen den anderen Organsys-
temen. Auch wenn die spezifischen Funktionen
anderer Organe voriibergehend und mitunter iiber
grofle Zeitraume technisch aufrechterhalten und
substituiert werden konnten, liefien sich die
Funktionen des Gehirns nicht ersetzen. Wenn bei
einer Hirntoten die ausgefallenen lebenswichtigen
Funktionen wie etwa die Atmung oder der Blut-
kreislauf durch kiinstliche Mafinahmen aufrecht-
erhalten und ersetzt wiirden, sei die Integration
des menschlichen Korpers zu einer funktionie-
renden Einheit keine Eigenleistung dieses Korpers
mehr. Die Eigentdtigkeit des Organismus aber sei
ein zuldssiges Unterscheidungsmerkmal zwischen
Leben und Tod."

Doch diese Argumentation st6f3t auf durchgrei-
fende Bedenken: Aus biologischer Sicht ist das
Gehirn keine unersetzliche Integrations- und Ko-
ordinierungsstelle des Organismus. Leben kann
man verstehen als eine Art Systemeigenschaft, als
Resultat der Interaktion von unterschiedlichen
und spezifischen Komponenten auf verschiede-
nen funktionalen Ebenen. Die Organisation des
Lebendigen besteht darin, da die einzelnen bio-
logischen Komponenten sich dadurch selbst her-
stellen und erhalten, daf sie zur Herstellung und
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Erhaltung aller anderen biologischen Komponen-
ten beitragen.’ Bereits in einem Artikel aus dem
Jahre 2001 im Journal of Medicine and Philosophy
hat Alan Shewmon diese integrierenden Funktio-
nen zusammengefaflt, die sich zumindest bei
einigen als hirntot diagnostizierten Personen fest-
stellen lassen.

(Mé&gliche) Vitalfunktionen bei einem ,Hirntoten*

- Aufrechterhaltung des Gleichgewichis einer Vielfalt interagierender
physiologischer Parameter durch die Funktion der Leber und Nieren,
des Herz-Kreislauf- und des Hormonsystems sowie anderer Organe
und Gewebe (z. B. Kalziumstoffwechsel in Knochen und Haut, Einfluss
des atrialen natriuretischen Faktors auf die Reninproduktion der Nieren,
der den Blutdruck durch Einwirkung auf die glatte Muskulatur regelt
usw.);

- Beseitigung, Entgiftung und Wiederverwertung zellularen Abfalls im
gesamten Korper

- Er , die eine Ir
Muskeln und Fett umfasst;

- Steuerung der Korperiemperatur, allerdings auf einem niedrigeren als
dem gewdhnlichen Niveau;

1 Zwischen Leber, Hormonsystem,

id

- Wundheilung, wobei die Fahigkeit hierzu im ganzen Koérper verteilt ist
und auf der Ebene des Organismus teleologische Interaktionen
zwischen den Blutzellen, dem Kapillarendothel, Weichgewebe,
Knochenmark, den gefalverandernden Peptiden, der Gerinnung und
den gerinnungshemmenden Faktoren beinhaltet (aufrecht erhalten
durch die Leber, das Gefaltendothelium und zirkulierenden
Leukozyten in einem dynamischen Gleichgewicht aus Synthese und
Abbau);
Kampf gegen Infektionen und Fremdkérper durch Interaktionen
zwischen dem Immunsystem, Lymphsystem, Knochenmark und
Mikrogefaen;
- Entwicklung einer fieberhaften Reaktion auf Infektionen;
Stressreaktionen auf der Ebene von Herz-Kreislauf-System und
Hormonen bei Eingriffen zur Organentnahme ohne Narkose;
- erfolgreiche Schwangerschaften; sexuelle Reifung eines Kindes;
altersgemanes Wachstum eines Kindes (sehr selten beschrieben)
(Zusammenstellung nach Alan Shewmon, The Brain and Somatic
Integration, in: Journal of Medicine and Philosophy 26 (2001), 457 ff.

(467))
Prof. Dr. Wolfram Hfling, M.A ¥
Institut fir Stastarecht :

Universitéit zu Kéin

Es waren genau diese Erkenntnisse, die den ame-
rikanischen Ethikrat - den President's Council on
Bioethics - im Jahre 2008 dazu veranlafdt haben,
einzuraumen: Diese Mechanismen »begriinden
die anhaltende Gesundheit lebenswichtiger Orga-
ne in den Korpern von Patienten, bei denen ein
volliges Hirnversagen diagnostiziert wurde, und
erkliren zu einem grofen Teil das lange Uberle-
ben solcher Patienten in seltenen Fallen. ... Wenn
das Lebendigsein als biologischer Organismus
verlangt, ein Ganzer zu sein, das mehr ist als die
Summe seiner Teile, so liefRe sich kaum bestrei-
ten, daf’ der Korper eines Patienten mit volligem
Hirnversagen immer noch lebendig sein kann,
zumindest in einigen Fallen«.

Dem ist nachdriicklich zuzustimmen. Wenn nun
dennoch die Mehrheit des Amerikanischen Ethi-
krats ebenso wie die Mehrheit im Deutschen
Ethikrat das Hirntodkonzept argumentativ zu
»retten« versucht, indem sie auf das Merkmal der
Selbststeuerung - dabei spielt die spontane At-
mung eine zentrale Rolle - rekurrieren, so kann
das nicht iiberzeugen: »Mit dem argumentativen

Riickgriff gerade auf den Ausfall der Spontan-
atmung als einer in Verbindung mit dem irrever-
siblen Ganzhirnversagen hinreichenden Bedin-
gung fiir das Erloschen des Organismus als eines
Ganzen, beziehen sich die Befiirworter der Hirn-
todkonzeption genau auf jenen empirischen Be-
fund, den die Hirntoddiagnose liefert. Dies aber
ersetzt die normative Begriindung fiir die Aus-
wabhl dieses Kriteriums nicht«.” Die Spontanat-
mung ist namlich nur eine lebensnotwendige
Organismusleistung wie andere auch, etwa der
vom kardinalen Sinusknoten vermittelte Impuls
fiir den spontanen Herzschlag. Aus einer system-
biologischen Sicht 143t sich nun keine Hierarchie
der Wichtigkeiten zwischen unterschiedlichen
lebensnotwendigen Leistungen des Organismus
begriinden. Es kommt allein darauf an, ob die
jeweilige Funktion apparativ erfolgreich substitu-
iert werden kann oder nicht und ob nach Substi-
tuierung noch von einer funktionellen Einheit
eines lebendigen Organismus gesprochen werden
kann.

Die Unterscheidung zwischen aktiver Eigensteue-
rung als einer intrinsischen Fahigkeit des Orga-
nismus - Schlufifolgerung dann: lebendig - und
einer dauerhaften externen Substitution von Vital-
funktionen - Schluf¥folgerung dann: tot - vermag
nicht zu iiberzeugen. Da aber auch bei Men-
schen, die als hirntot diagnostiziert worden sind,
noch Interaktionen des Korpers mit der Umwelt
stattfinden - beispielsweise, indem das Immun-
system auf infektiose Erreger durch komplexe
Prozesse reagiert oder Darm, Leber und Stoff-
wechsel auf die angebotene, von aufien kom-
mende Nahrung antworten -, sind die Vorausset-
zungen des Lebendigseins erfiillt. In Uberein-
stimmung mit wichtigen Vertretern der ethischen
Debatte, aber auch zahlreichen Stimmen der ver-
fassungsrechtlichen Literatur, kann deshalb fest-
gehalten werden, daf} das Hirntodkonzept keine
tragfdhige Argumentationsbasis fiir die sog.
postmortale Organspende liefert.

IV. Folgeprobleme und Schluffbemerkungen

Was bedeutet dies nun aber fiir die Transplanta-
tionsmedizin? Lafdt sich die Entnahme sogenann-
ter lebenswichtiger Organe (etwa Herz, Lunge)
bei »Hirntoten«, also nach der hier vertretenen
Konzeption noch lebenden Menschen iiberhaupt
noch ethisch und verfassungsrechtlich rechtferti-
gen? Wenn darauf die medizinische Praxis mit
der vorgeblichen Geltung der sogenannten dead
donor rule antwortet, dann ist das bestenfalls
eine Irrefiihrung. Die Behauptung, die Praxis der
Transplantationsmedizin folge der ethischen Re-
gel, dafd die postmortale Organspende nur bei
Toten vorgenommen werden diirfe, wird durch
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die Praxis der Transplantationsmedizin weltweit
vielfach widerlegt. Wenn etwa in den USA durch
die sogenannte non heart-beating-Donation zum
Teil nur 90 bis 120 Sekunden nach Herzstillstand
- und damit zu einem Zeitpunkt, in dem eine
Hirntoddiagnose nicht durchgefiihrt werden kann
und das Gehirn noch nicht vollstindig abgestor-
ben ist - Organe entnommen werden, zeigt, dafs
die Transplantationsmedizin selbst schon seit
langem die dead donor rule aufgeweicht bezie-
hungsweise aufgegeben hat. Sie ist keineswegs
eine axiomatische Grundlage der Transplantati-
onsmedizin.’

Auf der anderen Seite wirft die Frage, ob ein Mo-
dell, wonach Menschen, bei denen eine Hirntod-
diagnose durchgefiihrt worden ist, Organe ent-
nommen werden diirfen, wenn sie zu gesunden
Zeiten vorab ihre Einwilligung erklart haben,
schwierige ethische Folgefragen auf. Ist dies nicht
ein Fall der T6tung auf Verlangen im Sinne des

§ 216 StGB? Doch ldfdt sich diese Frage vernei-
nend beantworten. Die Diagnose »Hirntod« be-
schreibt namlich eine Situation, in der es einen
weitreichenden Konsens dariiber gibt, daf} die
Weiterbehandlung des Betroffenen in seinem
Interesse nicht mehr sinnvoll und indiziert ist. In
dieser Situation ist es nicht angemessen, die auf
der Grundlage einer informierten Einwilligung
erfolgende Organentnahme als Tétung im Sinne
einer verwerflichen Integritdtsverletzung zu be-
zeichnen. Mit der Entnahme der Organe bei ei-
nem solchen Patienten wird zwar in die allerletz-
te Sterbephase eingegriffen, allerdings viele Stun-
den nach demjenigen Zeitpunkt, zu dem der Be-
troffene ohne Bereitschaft zur Organspende be-
reits lange tot wadre. Deshalb stofst eine solche
Konstruktion weder auf durchgreifende ethische
noch verfassungsrechtliche Bedenken.’

Doch ganz unabhdngig von der eigenen Position
in dieser Auseinandersetzung: Die Transplantati-
onsmedizin in Deutschland steckt in einer tiefen
Vertrauenskrise. Die nunmehr seit einigen Jahren
auf tiefem Stand stagnierende Spendebereitschaft
zeigt dies in aller Deutlichkeit. Nur durch die
Bereitschaft zu einer offenen und ehrlichen Dis-
kussion nicht nur iiber Fragen der Hirntodkon-
zeption, sondern auch tiber die Fragen der Vertei-
lungsgerechtigkeit, wird das notige Vertrauen
zuriickgewonnen werden konnen.

Anmerkungen

' Der Vortragsstil ist im Wesentlichen beibehalten worden. Auch
auf einzelne Nachweise wird weitgehend verzichtet. Ich verweise
stattdessen auf einige meiner Publikationen: Wolfram Hof-
ling/Stephan Rixen, Verfassungsfragen der Transplantationsme-
dizin, 1996; Wolfram Hofling, Transplantationsmedizin und dead
donor rule, MedR 2013, 407 ff.; Wolfram Héfling, Hirntodkonzept
und sog. postmortale Organspende, in: M. Jahn u. a. (Hrsg.),
Medizinrecht. Ein Balanceakt zwischen Kénnen und Diirfen,

2015, S. 15 ff.

? Siehe dazu néher Deutscher Ethikrat, Hirntod und Entscheidung
zur Organspende. Stellungnahme, 24. Februar 2015, S. 51 ff.

* So Deutscher Ethikrat, aa0, S. 158.

* Zur Argumentation eingehend Deutscher Ethikrat, aa0, Position
A, S. 72 ff. (Zusammenfassung S. 159 f.).

®Dazu die Position B in der Stellungnahme des Deutschen Ethi-
krats, aa0, S. 84 f.

¢ So President’s Council on Bioethics, Controversies in the De-
termination of Death, 2008, S. 57.

”So Position B, Deutscher Ethikrat, aa0, S. 92.
¢ Siehe dazu naher Wolfram Hofling, MedR 2013, 407 ff.
? Siehe auch dazu Deutscher Ethikrat, Position B, S. 99. in]
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Wie kommt es im Krankenhaus zur Entscheidung iiber die

Organentnahme?

Von Prof. Dr. med. Dipl.-Psychologe Andreas Ferbert, Direktor der Klinik fiir Neurologie
am Klinikum Kassel, 1. Vizeprdsident der Deutschen Gesellschaft fiir Neurointensiv- und
Notfallmedizin, Mitglied im Arbeitskreis »Fortschreibung der Richtlinien zur Feststellung
des Hirntodes« des Wissenschaftlichen Beirats der Bundesdrztekammer

Hirntod und Organspende — Impulsvortrage
und Diskussion. Tagung des Evangelischen
Juristenforums des Bundessozialgerichts und
der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck, Kassel, 19. April 2016

Vielen Dank, Herr Prasident Masuch, Herr Bi-
schof Hein, meine sehr geehrten Damen und Her-
ren. Obwohl ich hier meinen Organspende-
Ausweis mit mir rumtrage, ist das ein Thema,
was mich nicht so sehr in meiner taglichen Arbeit
beriihrt, wohl aber die Diagnose des Hirntodes
und die Frage: Wann tritt der Tod ein und wie
kann ich ihn diagnostizieren?

In der Offentlichkeit ist immer so klar: Den Hirn-
tod gibt es nur deswegen, weil es Transplantation
gibt. Das Faktum ist ganz anders. Ich schatze,
dass bei zwei Drittel der Menschen, die an Hirn-
tod versterben und bei denen wir den Hirntod
diagnostizieren, iiberhaupt keine Organentnahme
in Frage kommt. Entweder sind die Patienten zu
alt sind, haben HIV oder sie wollen nicht - oder
aber, auch das kommt vor, die Angehorigen wol-
len nicht. Nur bei einem kleineren Teil Hirntoter
kommt es zu einer Explantation der Organe.

Was ist das Gehirn?

Das Gehirn ist ein Organ. Man spiirt es aber
nicht. Nicht mal dann, wenn man Kopfschmerzen
hat. Das Gehirn tut ndmlich nicht weh, sondern
was bei Kopfschmerzen schmerzt, sind die Hirn-
hdute. Man splirt nur sein Herz, vor allem bei
emotionalen Regungen: Wenn man erregt ist,
klopft das Herz. Und deswegen ist seit Men-
schenbeginn das Herz eigentlich zum Symbol,
zum Sitz der Seele geworden. Herzlich, mir bricht
das Herz, Herzeleid, Herz fallt in die Hosenta-
sche, herzzerreiflendes Weinen, es pocht das
Herz vor Freude. Das Herz kann diese emotionale
Funktion aber nur erfiillen, wenn es vom Gehirn
gesteuert wird. Die Emotionen entstehen in Wirk-
lichkeit im Gehirn. Von dort aus entfalten sie ihre
Wirkung iiber Hormone oder Nerven.

Was also ist das Gehirn? Gehen wir mal 1.000
Jahre zurtick. Im Mittelalter hielt man das Gehirn
fiir drei Bldschen. Insbesondere der Inhalt dieser

drei Blaschen, so meinte Albert Magnus, sei die
Seele und das Gehirn. Springen wir ein paar
Hundert Jahre weiter zu Leonardo da Vinci. Da
sehen wir wieder diese drei Bldschen. Also offen-
sichtlich hatte sich in den letzten 300 Jahren
nicht viel getan. Aber acht Jahre spater schafft er
eine andere Abbildung, eine faszinierende Abbil-
dung. Es ist dies eine Abbildung am Ubergang
vom deduzierenden Mittelalter zur Neuzeit, die
schon mal fragt: Konnte es denn nicht vielleicht
ganz anders sein, als wir es seit 500 Jahren glau-
ben? Da Vinci zeichnet eine Abbildung des Ge-
hirnes, wie wir das heute in gleicher Weise ma-
chen wiirden.

Die Sonderstellung des Gehirns ladsst sich viel-
leicht an einem Beispiel plastisch zeigen. Nach
einer Herztransplantation ist ein Mensch in seiner
Individualitdt unverdndert. Der ein oder andere
von Thnen mag einen Menschen kennen, der ein
neues Herz hat. Vielleicht ist er ein bisschen ver-
dndert, weil er eine schwere Krankheit hinter sich
gebracht hat, aber auch jemand mit einer schwe-
ren Darmoperation ist vielleicht ein bisschen
verdndert nach dieser Operation. Aber es ist noch
die gleiche Person. Ldge die Seele im Herzen, was
wiirden wir dann sagen? Eine Gehirntransplanta-
tion ist Gott sei Dank nicht moglich. Aber wenn
es denn so kdme, wie ware denn dieser Mensch?
Ware er ein anderer Mensch? Der lduft mit dem
gleichen Personalausweis rum. Miisste er viel-
leicht seinen Personalausweis abgeben?

Hirntod tritt nur unter Beatmung auf

Schauen wir uns die Physiologie des Hirntodes
an: Die Atmung wird ausschlief}lich vom Gehirn
gesteuert, es gibt keine eigenstindige Atmungs-
funktion der Lunge. Ganz anders das Herz. Der
Herzschlag entsteht im Herzen selbst, das Gehirn
hat nur einen modifizierenden Einfluss. Bei Auf-
regung schlagt es etwas schneller oder vielleicht
auch langsamer, aber das Herz kann eben auch
ohne Gehirnfunktion schlagen. Daraus folgt: Fallt
die Funktion des Gehirnes aus, dann hort die
Atmung auf, das Herz jedoch schldgt weiter, so-
lange es mit Sauerstoff versorgt wird. Normaler-
weise ist das ja nicht der Fall. Normalerweise,
wenn die Atmung aussetzt, kommt es dann auch
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kurz darauf zum Herztod, weil eben kein Sauer-
stoff mehr transportiert wird. Deswegen tritt eben
der Hirntod nur auf einer Intensivstation unter
laufender Beatmung auf.

Die kiinstliche Beatmung als Routinemethode
existiert seit ungefdhr der zweiten Halfte des 20.
Jahrhunderts, das heifdt, vorher gibt es das Pha-
nomen des Hirntods gar nicht.

Nun zu den Begriffen. Der Gesetzgeber hat 1997
im Transplantationsgesetz den Begriff des Hirnto-
des nicht verwendet, sondern den des irreversib-
len Hirnfunktionsausfalles. Da die Bundesarzte-
kammer im Auftrag des Transplantationsgesetzes
arbeitet, hat auch sie bei ihren jlingsten Richtli-
nien diesen Begriff iibernommen. Ich habe aber
kein Problem damit, weiter den Begriff Hirntod
zu verwenden. Begriffe sind ohnehin Konventio-
nen. Es gibt also immer Konventionen fiir Dinge
und wir konnen das also praktisch identisch ver-
wenden. Ganz genau genommen heift es im
Transplantationsgesetz: Endgiiltiger, nicht beheb-
barer Ausfall der Gesamtfunktion des Grofshirns,
des Kleinhirns und des Hirnstamms.

Hirntod braucht breiten gesellschaftlichen
Konsens

Ob dieser Begriff dazu beitrdgt, in der breiten
Offentlichkeit das Konzept verstindlich zu ma-
chen, sei dahingestellt. Ich bin nicht dazu einge-
laden worden, liber die Konzepte zu sprechen.
Und das zurecht. Denn wenn nur Neurologen
wissten, was Hirntod ist, und es nicht einen brei-
ten gesellschaftlichen Konsens gédbe, dann wiirde
der Hirntod schnell im Hirntod enden. Dass in der
Presse gelegentlich Dinge verwechselt werden,
mag sein. Besonders bedauerlich ist aber, wenn
in einer renommierten Fachzeitschrift, namlich
»Ethik in der Medizin«, geschrieben wird: Hirn-
tod-Theoretiker wiirden in Deutschland und in
den USA das Locked-In-Synodrom als lebend
bezeichnen und in Grofibritannien wiirde dieser
Mensch als tot bezeichnet. Das ist definitiv falsch.
Zwar haben die Briten tatsichlich ein etwas ande-
res Konzept, aber das hat nichts mit dem Locked-
In-Syndrom zu tun, wo der Mensch wach ist, und
iiber bestimmte Augenbewegungen mit uns
kommunizieren kann.

Grundlagen der Hirntoddiagnostik

Die Kriterien zur Feststellung des Hirntodes sind
vom wissenschaftlichen Beirat der Bundesarzte-
kammer entwickelt worden, in Deutschland erst-
mals 1982. Das waren damals acht Seiten und es
nannte sich Kriterien/Stellungnahme.' Vor knapp
einem Jahr ist nun die vierte Fortschreibung er-

schienen.’ Jetzt sind es 31 Seiten und es heifdt
nicht mehr Kriterium, sondern es heifdt: Richtli-
nie. Eine Richtlinie hat eine deutlich hohere Ver-
bindlichkeit; man muss sich schon sehr genau an
das halten, was darin steht. Die drei Pfeiler der
Hirntoddiagnostik sind: 1. Priifung der Vorausset-
zungen, 2. die klinischen Symptome des Ausfalls
der Hirnfunktionen und 3. der Nachweis der Irre-
versibilitat desselben.

Diagnostik des Hirntodes - Priifen der
Voraussetzungen

Wir miissen also zundchst schauen, was iiber-
haupt die Diagnose ist. Worunter leidet der
Mensch? Ist es eine primdre Hirnschddigung? Hat
die Krankheit im Gehirn angefangen, beispiels-
weise mit einem Schlaganfall oder einer Hirnblu-
tung? Oder ist es eine sekunddre Hirnschadigung,
wenn beispielsweise das Herz stehenbleibt und
das Hirn nicht mehr geniigend Sauerstoff be-
kommt. Dann kommt es zu einer sekundaren
Hirnschddigung. Und wir miissen ausschliefen,
dass eine Vergiftung mit Medikamenten vorliegt,
weil diese theoretisch einen Zustand erzeugen
kann, der sozusagen zu einem voriibergehenden
Ausfall aller Hirnfunktionen fiihren kann. Eine
reversible Hirnschddigung also.

Ich nehme mal als Beispiel: Leichtes Schadel-
Hirn-Trauma nach Intoxikation. Stellen wir uns
vor, ein Mensch ist auf einer Intensivstation, wird
dort beatmet und es heifit, er habe ein Schadel-
Hirn-Trauma erlitten. Dann sieht man, wenn man
das Computertomogramm anschaut, eine kleine
Hirnquetschung, das ganze Gehirn ist nicht ge-
schwollen. Der Neurologe sagt, es kann nicht
sein, dass man davon so tief komatds ist. Und in
der Tat kann das natiirlich sein, dass dieser
Mensch sich selber, wie bei einem Suizidversuch,
Medikamente verabreicht hat, aus dem Bett gefal-
len ist und sich ein Schaddel-Hirn-Trauma zugezo-
gen hat. Diese Situation ist auch mit ein Grund,
warum in den neuen Richtlinien jetzt eine der
beiden Hirntodfeststellenden ein Neurologe sein
muss. Nicht, weil ein Nicht-Neurologe den Pupil-
lenreflex nicht priifen konnte. Das kann eigentlich
jeder Arzt, aber speziell die Frage der Diagnose,
was dem Syndrom zugrunde liegt, ist eben Auf-
gabe des Neurologen.

Klinische Symptome des Ausfalls der
Hirnfunktion

In der eigentlichen Untersuchung priifen wir, ob

Reaktionen auf Schmerzreize erfolgen, wir schau-
en nach bestimmten Reflexen. Der bekannteste ist
sicherlich der Pupillenreflex, aber auch das leich-
te Beriihren der Hornhaut in den Augen und noch
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weitere Reflexe werden iiberpriift. Das ist relativ
einfach. Das Schwierigste danach ist die Frage: Ist
das Atemzentrum ausgefallen? Besteht eine Ap-
noe, funktioniert also das Atemzentrum nicht
mehr? Das ist ein relativ kompliziertes Verfahren,
was aber eindeutig festgelegt ist, um zu kldren,
ob die Funktionstiichtigkeit des Atemzentrums
ausgefallen ist.

Nachweis der Irreversibilitit

Wie kann ich feststellen, ob das, was ich bei der
Untersuchung gesehen habe, wirklich so bleiben
wird oder ob ich damit rechnen muss, dass in
drei Tagen die Situation vielleicht eine ganz ande-
re sein wird? Da gibt es zwei Moglichkeiten: Ent-
weder die Wartezeit, das heifit ich muss die Un-
tersuchung durchfiihren, abwarten und nach
einer gewissen Wartezeit die gleichen Untersu-
chungen noch einmal machen. Das ist nach 12
beziehungsweise nach 72 Stunden. Das ist festge-
legt durch die Richtlinien und/oder den Einsatz
von Zusatzmethoden, wie elektrophysiologischen
Methoden, also beispielsweise ein Elektroenze-
phalogramm (EEG) zur Ableitung der Hirnstrome,
oder aber der Nachweis des Kreislaufstillstands
im Gehirn. Es gibt mehrere Methoden, die dafiir
in Frage kommen, iiber die in diesem Arbeitskreis
der Bundesarztekammer zur Hirntoddiagnostik
sehr intensiv diskutiert wurde. Es ist ganz genau
festgelegt auf diesen 31 Seiten, wie das zu erfol-
gen hat.

Der Arzt macht nichts, was der Patient nicht
wiinscht

Abschliefend gehoren zur Hirntoddiagnostik
natlirlich nicht nur die drei Punkte, die ich ge-
nannt habe, sondern auch - wenn es denn in
Richtung einer Organentnahme geht - die aus-

fiihrlichen Gesprache: Wie hatte es der Verstor-
bene gewilinscht? Wir haben jeden Tag mit Verfii-
gungen zu tun, miissen aber feststellen, dass in
den Verfiigungen hdufig die Situation des Hirnto-
des nicht beriicksichtigt ist. Natiirlich macht der
Arzt nichts, was der Patient nicht wiinscht. Die
Frage ist, ob er eine Mafinahme wiinschen kann,
die mehr oder weniger aus Sicht des Arztes nicht
angezeigt ist.

Was wiinschen die Angehorigen?

Die Einstellung zum Hirntod bringt hdufig Mei-
nungsverschiedenheiten mitten durch eine Fami-
lie mit sich. Man konnte sagen, es spielt iiber-
haupt keine Rolle, weil natiirlich nur die Rolle
des Verstorbenen entscheidend ist. Da kann man
nur hoffen, dass er sich gedufRert hat und ein
Familienmitglied sagen kann: Jawohl, so hat er es
gesagt, so hatte er es gewollt.

Was ist, wenn der Hirntod besteht, aber keine
Organentnahme geplant ist? Ich hatte bereits ein-
gangs erwdhnt, dass das die hadufigste Situation
ist und dann ist es haufig so, dass die Angehori-
gen damit einverstanden sind, dass die Behand-
lung und die Beatmung beendet werden. Eine
schwierige Frage, die noch nicht so haufig aufge-
treten ist, der wir aber irgendwann mal ins Auge
gucken miissen: Was tun wir, wenn Angehorige
fordern, dass eine Behandlung, eine Beatmung
nach festgestelltem Hirntod weiter fortgefiihrt
wird?

Anmerkungen

! Deutsches Arzteblatt 1982; 79 (14): A-45

? Deutsches Arzteblatt 2015; 112 (27-28 ): A1230 / B-1028 / C-
1000 D
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(Re-)Konstruktionen des Todes. Theologisch-philosophische
Beobachtungen zur Fluiditdt an der Grenze des menschlichen

Lebens

Von Dr. Jens Ried, Akademischer Rat am Lehrstuhl fiir Systematische Theologie II
(Ethik), Fachbereich Theologie der Friedrich-Alexander-Universitdt Erlangen-Niirnberg

Zwischen Leben und Tod - grundlegende
Aspekte der Organspende. Tagung der Evange-
lischen Akademie Hofgeismar in Kooperation
mit der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck und den Evangelischen Frauen in
Deutschland e. V. (EFiD),

Kassel, 14. September 2016

Ein Blick auf die in Westeuropa in den letzten
Jahrhunderten umlaufenden Allegorien und Ima-
ginationen des Todes von den friihesten Holz-
schnitten bis hin zu den aktuellen Inszenierungen
des »Jedermann« oder gdngigen Warnzeichen vor
potentiell todlicher Gefahr, so hat es den An-
schein, die von allen verstandene Symbolik des
tanzenden Gerippes, des verhiillten Skeletts mit
der Sense oder des Totenkopfs, wahlweise er-
gdnzt mit gekreuzten Knochen, versinnbildliche
in ihrer relativen, klaren Einférmigkeit eine eben-
so mehr oder minder eindeutige Auffassung da-
von, was der Tod denn sei. Tatsdchlich korres-
pondiert der Klarheit der kultur- und kunstge-
schichtlich gewachsenen Darstellungen des Todes
eine erhebliche Pluralitdt der Todesvorstellungen
und Todesverstandnisse, die zusammen genom-
men alles andere als eine einfach zu tiberschau-
ende oder gar zu durchschauende Gemengelage
bilden. Diese Vielheit und Vielfalt gilt es zundchst
einmal zu ordnen und dabei grundlegende Be-
obachtungen und Differenzierungen festzuhalten
(1). Vor diesem Hintergrund kann dann schlag-
lichtartig die Fluiditat der Deutungen und Kon-
zepte des Todes in historischer und systemati-
scher Perspektive aufgezeigt werden (2) und in
eine Analytik der aktuellen Kontroverse um den
Hirntod tiberfiihrt werden (3).

1 Grundlegende Beobachtungen und
Differenzierungen

Einem bekannten Diktum des Philosophen Emile
Cioran zufolge ist der Tod nichts Geringeres als
»das Aroma der Existenz« und »leiht den Augen-
blicken Geschmack«. Die hier im Hintergrund
wirksame Uberzeugung, dass der Tod nicht
schlicht das Ende des Lebens markiert, sondern
eine eben dieses Leben bereits und schon immer
mitgestaltende Kraft darstellt, ist freilich schon
von den Anfangen der philosophischen Befassung

mit dem Tod umstritten. Tatsdchlich ringt die
klassische antike Philosophie schon um die rechte
Verortung des Todes im Spektrum der von ihr zu
behandelnden Themen und Fragen. Wahrend
Platon durch Sokrates im Phaidon programma-
tisch verkiindet, dass diejenigen, »die sich auf
rechte Art mit der Philosophie befassen, wohl
nach gar nichts anderem streben als zu sterben
und tot zu sein« (Phaidon 64a), denn »der Tod ist
ihnen unter allen Menschen am wenigsten
furchtbar« (Phaidon 67d), halt Epikur fest: »Das
schauerlichste Ubel also, der Tod, geht uns nichts
an; denn solange wir existieren, ist der Tod nicht
da, und wenn der Tod da ist, existieren wir nicht
mehr« (Brief an Menoikeus, 125). In diesen ganz
offensichtlich unterschiedlichen Einschdtzungen
lassen sich grob eine erkenntnistheoretische, eine
anthropologische und eine moralphilosophische
Ebene unterscheiden.

Der Tod ist jedenfalls epistemologisch eindeutig
einer Paradoxie unterworfen. Ist er einerseits
ganz unzweifelhaft nicht nur in einem biologi-
schen Sinne der Fluchtpunkt allen Lebens, der
mindestens in den zentralen Fragen der Lebens-
gestaltung seinen Schatten immer schon voraus-
wirft, ist er anderseits der intelligiblen wie empi-
rischen Erkennbarkeit entzogen. »Der Tod« kann
immer nur abstrakt und als der Tod anderer er-
fahren und reflektiert werden; er ist, streng ge-
nommen und mit Wittgensteins These 6.4311 aus
dem Tractatus logico-philosophicus gesprochen,
keine Ereignis des Lebens. Diese erkenntnistheo-
retische Paradoxie spiegelt sich in einer unter-
schiedlichen anthropologischen Auffassung von
der Verortung des Themas Tod in den Grundbe-
stimmungen menschlichen Lebens und seiner
normativen Wertung. Dass alles Leben sterben
muss, ist nicht zu bezweifeln. Wie in dieser Per-
spektive aber gelebt werden kann und soll, ist
umstritten. In Verbindung mit der sokratisch-
platonischen Auffassung vom Verhaltnis des Kor-
pers zur Seele, von dem weiter unten noch ein-
mal ausfiihrlicher die Rede sein wird, erscheint
die Trennung der geistigen und zugleich als edler
geltenden, die Person konstituierenden Kompo-
nenten erstrebenswert. Die unweigerliche Tren-
nung der Seele vom Korper im Tod wird durch
die philosophische Betdtigung, die Konzentration
auf die seelischen Krdfte und Vermogen, vorweg-
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genommen. Dadurch verliert der faktische Tod,
jedenfalls der Theorie nach, seinen Schrecken.
Um die Beseitigung der Todesfurcht ging es auch
Epikur, aber seine philosophische Strategie, dies
zu erreichen, sieht vollig anders aus. Statt fiir
eine Antizipation des Todes im Leben argumen-
tiert Epikur den Tod aus dem Leben hinaus. Die
Vermeidung jeglicher Gedanken an den Tod, die
fiir Epikur nur angstvoll sein kdnnen, ist daher
auch eines der wesentlichen Gebote fiir die Ge-
staltung des guten Lebens.

In der Anndherung an eine Beschreibung und
Bearbeitung der normativen Fragen und Heraus-
forderungen mit sog. postmortalen Organspenden
hat sich ein auch in der einschladgigen Stellung-
nahme des Deutschen Ethikrates verwendetes
Differenzierungsmuster etabliert, das auch fiir die
allgemeinere Befassung mit der Frage nach unter-
schiedlichen Todeskonzepten hilfreich sein kann
(vgl. Deutscher Ethikrat 2015, 51-62). Demnach
ist zu unterscheiden nach den Todesverstandnis-
sen, Todeskriterien und den Verfahren zur Fest-
stellung des Todes. Innerhalb dieser Unterschei-
dungen wird bereits auf den ersten Blick ein Ge-
fdlle von der eher philosophisch orientierten
Anthropologie hin zur Empirie offensichtlich.
Denn die konkreten diagnostischen Prozesse, um
den Tod eines Menschen nach dem gegenwarti-
gen Stand medizinisch-naturwissenschaftlicher
Erkenntnisse festzustellen, beriihren unzweifel-
haft vor allem empirische Fragen, wahrend Ver-
stindnisse des Todes primar Elemente umfassen,
die stark gepragt sind von geistes-, kultur- und
religionsgeschichtlich gewachsenen und grundier-
ten Auffassungen davon, was der Mensch denn
sei. Um nur die drei Gruppen von Todesver-
standnissen zu nennen, die auch in der Stellung-
nahme des Deutschen Ethikrates angefiihrt wer-
den, seien an dieser Stelle aufgefiihrt: das Ende
des personalen Lebens, der Verlust der leiblichen
Einheit, das Ende der funktionellen Ganzheit des
Organismus. Jedes dieser verschiedenen Todes-
verstdndnisse leitet dazu an, danach zu fragen,
anhand welchen Kriteriums denn ersichtlich und
plausibel gemacht werden kann, dass der Tod des
Menschen eingetreten ist. Dabei ist gerade im
Hinblick auf die normativen Dimensionen dieser
Frage noch einmal zu unterscheiden, ob nach
einem zwischen ,Leben’ und ,Tod’ differenzie-
renden Kriterium (oder propositionales Kriterium)
gefragt wird oder nach einem bestimmte Hand-
lungen einschlieflich der Explantation lebens-
wichtiger Organe legitimierenden Kriterium (oder
operationales Kriterium). Der Hirntod, verstanden
als der irreversible und vollstandige Ausfall aller
Gehirnfunktionen, ist ein mogliches Kriterium,
das vor allem deshalb seit einigen Jahren im be-
sonderen Fokus der Aufmerksamkeit und der
Kontroverse steht, weil es eng mit dem Hand-

lungsfeld der Organtransplantation verbunden ist
(vgl. Nordfalk et al. 2016; Shah et al. 2015). Strit-
tig ist vor allem, ob der Hirntod - als differenzie-
rendem Kriterium, operationalisiert mit entspre-
chenden diagnostischen Verfahren - tatsachlich
mit dem Tod des Menschen identisch ist. Im Zu-
sammenhang damit steht, verbunden mit der sog.
dead-donor-rule, die Frage, inwieweit der Hirntod
zugleich die Explantation lebenswichtiger Organe
legitimieren kann. Wenn der Hirntod mit dem
Tod des Menschen identisch ist, ist die Legitimie-
rung der Organexplantation deutlich anders gela-
gert, als im Falle einer Nicht-Identitdt von Hirntod
und Tod des Menschen - denn dann wiirden die
Organe einem lebenden, zumindest aber nicht-
toten Menschen entnommen werden. Entschei-
dend fiir den weiteren Gang der Uberlegungen zu
Organspende und Hirntod ist nun, in den Worten
der Ethikratsstellungnahme, folgende Beobach-
tung: »Die Hirntodkonzeption ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass das propositionale und das
operationale Kriterium zusammenfallen. Demge-
geniiber konnen Kritiker der Hirntodkonzeption,
ohne einen logischen Fehler zu begehen, den
vollstandigen Ausfall der Hirnfunktionen als ope-
rationales Kriterium akzeptieren, ohne diesen
Sachverhalt als propositionales Kriterium anzuer-
kennen (Deutscher Ethikrat 2015, 52).

Bei den folgenden Uberlegungen wird vorausge-
setzt, dass es hinreichende Griinde gibt, den Hirn-
tod nicht einfach mit dem Tod des Menschen
gleichzusetzen. Dabei wird im vorliegenden Zu-
sammenhang nicht noch einmal die gesamte De-
batte aufgerollt, um die Argumente gegeneinan-
der abzuwdégen; dafiir sei an dieser Stelle bei-
spielhaft auf einschldgige Publikationen verwie-
sen (Erk 2014, Denkhaus & Dabrock 2012, Reh-
bock 2011, Stoecker 2010). Vielmehr soll es im
Folgenden darum gehen aufzuzeigen, dass mit
dem Tod des Menschen - gerade als philosophi-
sches und theologisches Thema - eine grofie Brei-
te an Deutungsoptionen verbunden ist, die sich
schlaglichtartig an einigen Spitzen der histori-
schen und systematischen Entwicklung des The-
mas aufzeigen lassen. Das breite Spektrum an
Deutungen erklart sich nicht zuletzt daraus, dass
iiber weite Strecken der Geistes-, Kultur- und
Religionsgeschichte die zentrale Frage war, wie
der Tod des Menschen zu verstehen sei - wah-
rend die aktuell virulente Frage, gerade im Um-
feld von Hirntod und Organtransplantation, eher
lautet, wann der Mensch tot ist. Diese Fragerich-
tung ist allerdings in ihrer gegenwartigen Domi-
nanz ein verhaltnismafRig junges Phdnomen und
verlangt als Antwort eigentlich eine Definition des
Todes und nicht, wie die andere, eine Deutung.
Selbst wenn es gelingen sollte, eine allgemein
akzeptierte Definition des Todes und damit eine
gemeinschaftlich geteilte Antwort auf die Frage,
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wann der Mensch tot ist, zu gewinnen, waren
damit die gesellschaftlichen Kontroversen und die
Pluralitat der Todeskonzeptionen nicht verringert.
Denn neben der Frage nach dem »Wann« des
Todes bleibt die Frage danach, wie er zu verste-
hen sei - also eine Hermeneutik des Todes - wei-
terhin bestehen. Eine Hermeneutik des Todes
zeichnet sich gegeniiber einer eher definitori-
schen Bestimmung dadurch aus, dass sie die Fak-
tizitat des Todes als Ereignis jeden individuellen
Lebens in zwei Richtungen transzendiert, namlich
sowohl im Hinblick auf das Leben vor dem Tod
als auch im Hinblick auf ein mogliches Leben
nach dem Tod. Anders formuliert: Wahrend die
mittlerweile {ibliche und in sich auch sinnvolle
Unterscheidung in Todesverstandnis, Todeskrite-
rien und Feststellung des Todes ihren Flucht-
punkt eher in der Beantwortung der Frage nach
dem »Wann« hat, lenkt der Blick auf die Deutun-
gen des Todes den Fokus darauf, was der Tod fiir
das Leben des Menschen bedeutet und wie er,
indem der Tod in doppelter Weise transzendiert
wird, zugleich als relevantes Element fiir die Le-
bensgestaltung in Betracht gezogen wird. Es wird
im Folgenden noch zu zeigen sein, dass

es gerade die ethische Dimensionierung des To-
des ist, die in der jiingeren philosophischen Be-
fassung mit dem Thema noch einmal besonderes
Gewicht erhalt. Zundchst aber seien einige Be-
merkungen zur theologischen Verortung des To-
des im Rahmen einer Kulturgeschichte des Chris-
tentums vorangestellt.

2 Die konzeptionelle Fluiditdt an der Grenze
des menschlichen Lebens

2.1 Der Tod als Thema der christlichen
Theologie

Der Tod ist als Thema der Theologie mindestens
dreifach im Gesamtzusammenhang des christli-
chen Glaubens zu kontextualisieren: Zum ersten
- und insgesamt auch am bedeutendsten - ist die
Lozierung des Todes im Kontext seiner Uberwin-
dung, also im Topos der Auferstehung. In der
Auferstehung Jesu Christi von den Toten findet
der christliche Glaube historisch und systematisch
das Zentrum seines inneren Konsistenz und Ko-
hdrenz. Denn erst aus der Perspektive der Aufer-
stehung wird es moglich, den Kreuzestod Jesu
Christi als ein origindr »fiir uns« geschehenes
Ereignis zu deuten und damit als den Kern des
christlichen Glaubens denkend wie glaubend zu
plausibilisieren. Die Auferstehung entlarvt den
Tod als eine weltliche Grofie, die den Gang alles
Weltlichen zu gehen hat - der Tod ist selbst
sterblich und vergdnglich. Dies erhellt noch ein-
mal den unbedingten Vorrang des lebendigen

Gottes als der Quelle aller Lebendigkeit in der
geschopflichen Welt.

Zum zweiten wird der Tod innerhalb der theolo-
gischen Uberlegungen zur Siinde thematisch.
Wadhrend der ,natiirliche® Tod als Ende des Le-
bens eine schopfungsgeméafie und damit zumin-
dest neutrale Grofde darstellt, wird er unter der
Macht der Siinde zur Drohung des finalen Schei-
terns und so zu einer treibenden (negativen)
Kraft im Leben. Anders ausgedriickt: Aus der
Perspektive der Slinde gewinnt der Tod unter der
Hand mafgebliche Relevanz fiir die Lebensfiih-
rung und wird damit zugleich zu einem Motor
der Ethisierung des Todes.

SchlieRlich ist der Tod im Kontext der Vollendung
der Schopfung theologisch zu verorten. In escha-
tologischer Perspektive erfolgt eine Transzendie-
rung des (natiirlichen) Todes; je nach dem préfe-
rierten theologischen Modell der letzten Dinge
wird der Tod in das unendliche Leben oder den
endgiiltigen Tod transzendiert (»doppelter Aus-
gang«) bzw. nur in das unendliche Leben (»All-
versohnung«) bzw. in das unendliche Leben oder
eine vollstandige Vernichtung (»Annihilation«).
Alle eschatologischen Modelle ringen dabei mit
demselben Grundproblem, ndmlich dem Verhalt-
nis von Kontinuitdt und Diskontinuitdt bzw. dem
Erhalt der personale Identitdt durch den Prozess
der Vollendung hindurch. Im Wesentlichen haben
sich in Anlehnung an philosophische Uberlegun-
gen und vor dem Hintergrund unterschiedlicher
biblischer Konzeptionen zwei Modelle entwickelt,
die die Deutung des Todes in verschiedene Rich-
tungen lenken: die Trennung von Seele und Kor-
per auf der einen, die Ganztodkonzeption auf der
anderen Seite.

Nach der urspriinglichen alttestamentlichen Kon-
zeption ist es die nephaesh (wo1), die alles (hohe-
re) Leben vom Nicht-Lebendigen unterscheidet.
Der Begriff neephesh verweist auf den Atem - in
der Wendung nephesh chayyah (»Atem des Le-
bens«) wird die grundlegende Bedeutung der
Atmung fiir das Verstandnis von Leben (und
damit Tod) im Alten Testament noch einmal ex-
plizit auf den Punkt gebracht. Alle Menschen und
zumindest die hoheren Tiere werden durch den
Atem lebendig. Im Tod hort das lebendige Wesen
auf zu atmen, die nepheesh, die eine Gabe des
Schopfers ist, entweicht, die Atmung stoppt. Ent-
scheidend hierbei ist allerdings, dass die
neepheesh nicht unabhangig vom Korper weiter
existieren kann und sie ist auch nicht Tragerin
der personalen Identitdt. Dies unterscheidet diese
alttestamentliche Konzeption grundlegend von
dem programmatisch in Platons Phaidon expli-
zierten und iiber die neuplatonische Tradition in
die biblische Vorstellungswelt eingewanderten
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Modell, nach dem der Mensch (hier allerdings
auch nur dieser) aus zwei Komponenten besteht:
einem verganglichen Korper und einer unver-
gdnglichen Seele. Die Seele, die psyche (yoyn), die
etymologisch ebenfalls auf die Atmung verweist,
ist nicht nur das Lebensprinzip, sondern existiert
vor allem unabhdngig vom Koérper und ist zu-
gleich Trager der personalen Identitat. In der
platonischen Konzeption existieren die Seelen in
der Unterwelt, werden in einen Korper hinein
geboren und verlassen diesen wieder im Tod, um
in die Unterwelt zurlickzukehren und auf die
Wiedergeburt zu warten. Die Seele bleibt unab-
hangig von den unterschiedlichen Korpern, die
sie belebt, mit sich identisch. Dieses Grundprin-
zip gilt auch dann, wenn nicht von einer Rein-
karnation der Seele ausgegangen wird, sondern
jede Seele einmalig geboren wird und danach in
einen (unendlich andauernden) anderen Zustand
eingeht, wie dies (nicht nur) in der christlichen
Auffassung der Fall ist. Auch hier ist es eine Ei-
genschaft der Seele, dass sie die Verganglichkeit
des Korpers von sich aus iiberdauert und die
Kontinuitdt der Person iiber den Tod hinaus ga-
rantiert.

Alle Konzeptionen, die mit dem Korper-Seele-
Dual arbeiten, konnen recht unproblematisch die
Sterblichkeit des Menschen auf der einen Seite
mit der Uberdauerung der Person durch den Tod
hindurch zusammendenken und bieten daher
nicht nur fiir religiose Systeme attraktive Denk-
moglichkeiten an. Allerdings neigen sie zugleich
dazu, den Tod zu verharmlosen und unterlaufen
gerade im religiosen Denkhorizont die Idee der
Alleinwirksamkeit Gottes bei der Gewdhrung
unendlichen Lebens, insofern der Seele von
vornherein mindestens die Anlage zur Unsterb-
lichkeit beigedacht werden muss, um sie hinrei-
chend vom Korper zu unterscheiden. Daher hat
sich vor allem in der Theologie des 20. Jahrhun-
derts verstdrkt ein Biindel an Konzeptionen aus-
gebildet, die zusammenfassend als Ganztod-
Theorien bezeichnet werden kénnen. Prominent
wurde die »Entplatonisierung des Todes« von
Eberhard Jiingel in seinem Werk »Tod« vertreten.
Jiingel schlagt eine relations- und kommunikati-
onsontologische Konzeption von ,Leben’ und
damit auch von ,Tod’ vor, die sich im Wesentli-
chen so zusammenfassen ldsst: ,Leben’ ist ge-
kennzeichnet durch eine dreifache Relation des
Menschen zu sich selbst, zur Welt und zu seinem
Ursprung. Im Tod enden Selbst-, Welt- und Fun-
damentalverhiltnis, d.h. der ,Tod’ ist nichts we-
niger als das Ende aller Relationen, die totale
Verhdiltnislosigkeit. Theologisch interessant ist an
dieser Konzeption, dass Auferstehung und unend-
liches Leben tatsachlich als Neuschopfung im
eigentlichen Sinne des Wortes denkbar sind. Al-
lerdings bleibt unklar, wie der Abbruch auch des

Gottesverhaltnisses verstanden werden soll, be-
deutet es doch die Unterbrechung genau derjeni-
gen fundamentalen Relation, deren Unverbriich-
lichkeit zentrale Uberzeugung des christlichen
Glaubens ist. Gleichwohl bleibt zu beachten, dass
die atl. Vorstellung der Unterwelt, der Scheol,
genau diesen Aspekt bereits umfasst, endet doch
an den Toren der Unterwelt nach dem urspriing-
lichen Konzept des AT zugleich auch die Macht
Gottes. Um dieser Problematik dennoch zu ent-
gehen, kann der Tod als Zustand reiner und an-
dauernder Passivitat bei bestehendem Gottesver-
haltnis gedacht werden, was auch die personale
Kontinuitdt besser integrierbar macht. Wie die
Fortdauer des Gottesverhdaltnisses liber den Tod
hinaus auf Seiten des Menschen aber denkbar
sein kann, wenn nichts an ihm von sich aus der
Vergdnglichkeit entzogen ist, bleibt eine in dieser
Konzeption nicht vollstandig zu beantwortende
Frage.

2.2 Der Tod als Thema der Philosophie

Philosophiegeschichtlich hat sich wie auch in der
Theologie zundchst die Idee der Korper-Seele-
Verbindung als leitend durchgesetzt; zugleich
wird ihr am Punkt ihrer striktesten denkerischen
Durchfiihrung bereits der Keim ihrer Auflésung
eingeimpft. Im Folgenden kann natiirlich nur
schlaglichtartig ausgeleuchtet werden, wie der
Tod in der Philosophie thematisch wurde. Daraus
ergibt sich zum einen eine Fokussierung auf die
Neuzeit und die folgenden Epochen, wobei der
Blick auf René Descartes einige wegweisende
Tendenzen erhellen wird, die in Einzelheiten
auch mit anderen Denkern der Zeit in Verbindung
gebracht werden konnten. Etwas ausfiihrlicher
soll die Tendenz zur »Ethisierung des Todes«
vorgestellt werden, die vor allem in der mit Sgren
Kierkegaard anhebenden Existenzphilosophie zu
beobachten ist, bei Martin Heidegger einen Hohe-
punkt findet, dabei in gewisser Weise kontrafak-
tisch zu anderen gesellschaftlichen Tendenzen
einer Verdrangung des Todes aus dem Bewusst-
sein ist und darin genau fiir die Psychoanalyse
Siegmund Freunds interessant wird. Zundchst
aber der Blick auf René Descartes.

Ziel der cartesischen Philosophie war es, mog-
lichst unumstofliche Gewissheit im Hinblick auf
das zu gewinnen, was »gewusst« wird und wer-
den kann. Diese wissenschaftstheoretische
Grundausrichtung des cartesischen Denkens ist
fundamental fiir das Verstdndnis seiner Philoso-
phie, vor allem aber auch fiir den katalytischen
Effekt, den er fiir die weitere Entwicklung der
Wissenschaften in Europa mit seiner Konzeption
erzielte. Ausgehend von einem methodischen und
radikalen Zweifel bleibt bei Descartes letztlich als
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archimedischer Punkt nur iibrig, dass allein das
Ich sich in seinem denkenden Zweifeln wirklich
selbst gewiss sein kann: cogito ergo sum. Damit
ruht die Gewissheit des Wissens allein im Geisti-
gen, nicht im Gegenstdndlichen, d.h. Descartes
entkoppelt das Geistige / die ,Seele* (res cogitans)
vom Korperlichen (res extensa). Vor dem Hinter-
grund eines solch strikten Substanzendualismus
konnen korperliche Vorgange als lediglich me-
chanisch verstanden werden. Als bleibendes
Problem kauft man sich damit freilich ein, wie die
unzweifelhaft zu beobachtende Kopplung von
Geist und Korper - denn geistige Vorgdnge haben
Kklar korperliche Effekte - in diese Theorie inte-
griert werden kann und wo diese Kopplung statt-
findet. Descartes 10st das Problem der Lokalisie-
rung der Kopplungsstelle mit dem Verweis auf
das Gehirn und identifiziert die Epiphyse (»Zir-
beldriise«), ein traditionell auch in Ostlichen Reli-
gionen (Hinduismus) und in der 6stlich inspirier-
ten Esoterik im Rahmen der Chakrenlehre be-
deutsamer Teil des Gehirns, als Ort der Verbin-
dung von Geist und Korper. Descartes Auffassung
nach steht die Epiphyse in enger Verbindung mit
den Augen und steuert, ausgehend von wahrge-
nommenen Eindriicken, iiber entsprechende Ka-
ndle mit feinsten Teilchen, den esprits animaux,
die Muskelaktivitdten. Tatsdchlich ist die Tdtig-
keit Epiphyse nicht unabhédngig von Licht und
Dunkelheit, steuert sie doch den Tag-Nacht-
Rhythmus. Eine solch zentrale Funktion, wie
Descartes sie ihr zuschreibt, hat sie allerdings
keineswegs. Aber die cartesische Theorie lenkt
die Aufmerksamkeit auf das Gehirn als Organ
zentraler Steuerungsfunktionen, das zugleich von
allen anderen Organen dadurch unterschieden ist,
dass es der Kommunikation mit dem Geist fahig
ist und folglich an den hoheren Funktionen des
Menschen unmittelbar beteiligt ist. Im Verstand-
nis des Todes freilich zieht Descartes aus der
zentralen Relevanz des Gehirns noch keine Kon-
sequenzen.

Die Gesamtfunktionalitdt des Koérpers erwdchst
aus der koordinierten Interaktion seiner Teile
analog zur Funktionalitdt einer komplexen Ma-
schine. Zentrales Organ der res extensa ist das
Herz, der Blutkreislauf damit auch der zentrale
lebenserhaltende Prozess. Als solcher ist er nicht
Gegenstand einer willentlichen Steuerung, son-
dern ein Automatismus: Die esprits animaux flie-
fen hier »unbewusst«. Der Tod ist vor diesem
Hintergrund ein ausschlieflich den Korper betref-
fendes Ereignis und gleichbedeutend mit der Ent-
funktionalisierung seiner Mechanik, d.h. mit dem
Zusammenbruch des Blutkreislaufs. Mit Descar-
tes, so kann an dieser Stelle festgehalten werden,
riickt einerseits das Gehirn als zentrales Steue-
rungsorgan in den Fokus der (empirischen) Wis-
senschaften und der Philosophie. Andererseits

kann innerhalb der cartesische Metaphysik mit
ihrem strengen Dualismus der Tod nur als Herz-
Kreislauf-Tod gedacht werden. Die quasi-
mechanistische Auffassung der korperlichen Ab-
laufe, die Descartes inauguriert, waren zugleich
Katalysator und Legitimation aller Anstrengun-
gen, die sich um die wissenschaftliche Aufkla-
rung der biologischen Prozesse im lebendigen
Korper bemthten. Der strikten Trennung von
Korper und Seele im Rahmen einer wissenschafts-
theoretisch fundierten und ausgerichteten Meta-
physik flihrte {iber die Zeit auch gesellschaftlich
zu einer zunehmende Trennung der Bereiche von
,Leben‘ und ,Tod‘ und letztlich zur »Privatisie-
rung« des Todes. Im Gefolge der Aufklarung wird
die Leiche endgiiltig als unbelebter Gegenstand,
an dem auch geforscht werden kann, verstanden
(vgl. allgemein zum toten Korper Schumacher
2008). Die voranschreitende Entchristlichung,
aber auch Entkirchlichung des Todes wird an der
wachsenden Dominanz eines medizinischen vor
einem religiosen Todesverstindnis erkennbar, die
sich u.a. in der Verschiebung des Sterbeortes von
der familidaren Wohnstatte hin zum Krankenhaus,
in der Verlegung der Friedhofe vor die Stddte und
im tiefgreifenden Wandel der Erinnerungskultur
ausdriickt. Der Tod verldsst die Sphére der alltag-
lichen Wahrnehmung und tritt nur noch in Fallen
massenhaften Sterbens wieder in das alltdgliche
Bewusstsein ein. Nicht umsonst sah sich der
preufdische Konig Friedrich Wilhelm III. im Jahr
1816, nach dem Ende der Befreiungskriege mit
ihrem immensen Blutzoll, veranlasst, den Toten-
sonntag zum allgemeinen Gedenken an die Ver-
storbenen einzufiihren. Diese Mafinahme ist aber
gerade deshalb so sprechend, weil sie notwendig
war, um den Tod in die Offentlichkeit zuriickzu-
holen, aus der er sich bereits verabschiedet hatte.

Parallel zum wachsenden Verschwinden des To-
des aus der allgemeinen Offentlichkeit verstirkt
sich das Interesse der Philosophie am Thema
,Tod’. Mit Kierkegaard intensiviert sich die Auf-
merksamkeit philosophischen Denkens in Form
einer Tendenz zu einer »Ethisierung des Todes« -
verstanden als das explizite oder auch implizite
Postulat einer Relevanz des Todes fiir die Lebens-
fithrung -, die im Folgenden kurz skizziert wer-
den soll.

Kierkegaard geht in Ubereinstimmung mit dem
Sokrates der platonischen Apologie davon aus,
dass der Tod als Teil des Lebens zu verstehen ist
und als solcher auch gestaltet werden will. Vom
Tod kann nicht objektiv gesprochen werden,
sondern nur als etwas, das alle Menschen person-
lich angeht. Der Tod ist kein Widerfahrnis, son-
dern eine personliche Tat, ein aus der Perspektive
der ersten Person zu vollziehendes Ereignis. Da-
mit ist natiirlich kein Ruf zur Selbsttotung inten-



26 2/2017 epd-Dokumentation

diert, sondern wird der Idee Ausdruck verliehen,
dass jeder sich zu seinem Tod nicht nur verhalten
kann, sondern unausweichlich verhalten muss. In
der ethischen Dimension folgt daraus fiir Kier-
kegaard, dass die Orientierung im Leben nur vom
Tod her, d.h. unter Bertiicksichtigung der grund-
sdtzlichen Ausrichtung auf den Tod, mdglich ist.
In der religiosen Dimension kann die Orientie-
rung im Leben {iber den Tod hinaus auf die Un-
sterblichkeit hin ausgerichtet sein, ohne dass die
fundamentale ethische Ausrichtung auf den Tod
damit obsolet wiirde. Gleichwohl der Tod der
Fluchtpunkt der Lebensgestaltung ist, die Angst
vor dem Tod nicht die Angst vor einem zukiinfti-
gen Ereignis, sondern vor der Verzweiflung in der
Gegenwart angesichts der Zeitlichkeit des Seins
und der Notwendigkeit, sich selbst zu wahlen -
und der Moglichkeit, gerade darin zu scheitern. In
jedem Falle wird durch die Fokussierung auf den
Tod die Zeit unendlich wertvoll, gewinnt das
Leben in gleichem Mafie an Bedeutung und
wdchst die Herausforderung fiir die Lebensgestal-
tung.

Heidegger hat die von Kierkegaard aus gelegten
Spuren weiter verfolgt und die konstitutive Be-
deutung der Zeitlichkeit fiir das Dasein - »Dasein«
als Inbegriff menschlicher Existenzweise - in
»Sein und Zeit« herausgestellt. Zeit ist demnach
erst in zweiter Linie eine physikalisch messbare
Grofse, sondern vielmehr primar die grundlegende
Struktur des Daseins, die in darin gerade nicht
quantifizierbar ist. Die fundamentale Zeitlichkeit
des Daseins bedingt, dass es sich selbst immer
schon vorweg sein kann, es sorgt sich (auch) um
seine Zukunft. Der Tod ist der Endpunkt des Da-
seins und seiner Sorge. Als solcher gehort der
Tod nicht einfach zum finalen Abschnitt des Da-
seins, sondern zu jeder Lebensphase, weil er den
Spielraum jeden Daseins erdffnet und begrenzt -
und zwar hochst individuell. Der Tod ist, in der
Sprache Heideggers, immer der jemeinige. So wie
jeder Mensch seinen eigenen Tod stirbt, ist auch
jedes Reden und Nachdenken iiber den Tod nur
so moglich, dass es dabei um meinen Tod geht.
Ein objektiver Zugriff auf den Tod ist nicht mog-
lich, so dass er in hochstem Grade eine private,
darin aber zugleich fundamentale Angelegenheit
des Daseins ist. Zugespitzt liefse sich mit Heideg-
ger sagen, dass es einzig im Tod nur, ganz und
ausschlieRlich um mich geht.

Die fundamentale Bedeutung des Todes fiir die
Lebensgestaltung spiegelt sich auch in der Neu-
fassung der Trieblehre, die Siegmund Freud auf
Grund von Beobachtungen zur Pathologie von
Wiederholungszwangen, aber sicher auch unter
dem Eindruck des I. Weltkrieges sowie moglich-
erweise auch des Verlustes seiner Tochter ab dem
Jahr 1920, beginnend mit »Jenseits des Lustprin-

zips« vornahm. Kernpunkt ist die Umstellung des
Duals Lustprinzip / Realitdtsprinzip, der bislang
die psychoanalytische Trieblehre ordnete, auf das
Spannungsverhdltnis von Lebenstrieben und To-
destrieben. Wahrend die Lebenstriebe alle dieje-
nigen Krafte bezeichnen, die auf den langstmaogli-
chen Erhalt des Organischen hinwirken, markie-
ren die Todestriebe alle Tendenzen, die das Or-
ganische in den Zustand des Anorganischen iiber-
fiihren wollen. Diese beiden Krafte liegen Freuds
Auffassung zufolge in permanentem Widerstreit
und machen damit die Spezifikation menschlicher
Existenz aus. Als Todestriebe sind die Tendenzen
zur (Selbst-)Destruktion mindestens so tief im
Menschen verankert wie die Lebenstriebe, wobei
sie als Naturgesetz, das unerbittlich in der
menschlichen Existenz wirksam ist, im Grunde
noch tiefer wurzeln als die entgegenstehenden
Lebenstriebe. Selbsterhaltung kann folglich nicht
als der fundamentalste Trieb und nicht als das
vorrangigste Bestreben des Menschen angesehen
werden. Jedenfalls ist damit die grundlegende
Relevanz des Todes fiir die Lebensgestaltung
auch in der psychoanalytischen Ausdeutung
menschlichen Daseins festgehalten.

2.3 Zusammenschau

Die oben knapp dargestellten Positionen konnen
miihelos vermehrt werden, um weitere Aspekte
und Hintergriinde der Entwicklung unterschiedli-
cher Todeskonzeptionen herauszuarbeiten. Sie
mogen aber in all ihrer Fokussierung zumindest
hinreichen, folgende fiir die gesamte aktuelle
Debatte relevante Punkte zu verdeutlichen: Als
Todeskriterien und deren Operationalisierung
haben sich im Wesentlichen zwei Gruppen etab-
liert, zum einen Kriterien im Umfeld das Herz-
Kreislauf-Systems, zum anderen Kriterien im
Umfeld der Funktionalitdt des Gehirns. Dabei
stand der (zugespitzte) Korper-Seele-Dualismus
zundchst der Abldsung der Kriterien im Umfeld
das Herz-Kreislauf-Systems im Wege, obwohl er
zugleich deren Infragestellung einleitete. Seit dem
19. Jh. kommt es zudem zu einer zunehmenden
Individualisierung und damit Pluralisierung des
Todes, der Todeskonzepte und der Todesdeutun-
gen. Parallel dazu erfahrt der Tod in der Philoso-
phie zunehmende Aufmerksamkeit als wesentli-
cher Faktor der Lebensdeutung und der Lebens-
gestaltung - er wird eine ethische Grofie. Damit
wird der Tod gerade als unausweichliches Wider-
fahrnis zugleich zu einem lebenslang vorzuberei-
tenden und (im Idealfall) die Lebensgestaltung
mitbestimmenden Akt.

Die individualisierten Todesdeutungen sind Teil
der unterschiedlichen, auch verfassungsmafsig im
liberalen Staat geschiitzten Weltanschauungen.
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Zugleich bedarf aber auch der liberale Verfas-
sungsstaat einer offentlich verbindlichen Todes-
definition. In diesem Spannungsfeld sind die
Kontroversen um den Hirntod einzuordnen. Ihre
Losung erfordert hinreichende Flexibilitat, um
jedem den eigenen Auffassungskomplex zum Tod
zu ermoglichen und zugleich eine von allen ak-
zeptierbare definitorische Festlegung zu treffen.
Im Falle der Organtransplantation erfordert dies
eine nicht-sanktionierte Opt-in- bzw. Opt-out-
Losung - je nach zu Grunde gelegtem Legitimie-
rungsregime, um die individuelle, werthaltige
Auffassung vom Tod im Rahmen einer offenen,
liberalen und rechtsstaatlich-demokratischen
Gesellschaft leben zu konnen. Unter den Min-
destbedingungen dafiir ware neben dem Verzicht
auf eine definitorische Festlegung, die keinen
Raum fiir andere Auffassungen ldsst, vor allem
hinreichende Transparenz in der offentlichen
Kommunikation iiber Todeskonzepte und To-
deskriterien. Dass es gerade in den Kontroversen
um den Hirntod an einer solchen Transparenz
mangelt, ist ein Vorwurf, der wohl so alt ist wie
das Hirntodkriterium selbst (vgl. De Georgia
2014).

3 Uberlegungen zur aktuellen Kontroverse um
den Hirntod

Die gegenwartigen Debatten um den Hirntod und
damit um die Voraussetzungen fiir die Zulassig-
keit einer Explantation lebenswichtiger Organe
sind dufierst vielschichtig und teils sehr differen-
ziert, so dass sie in diesem Rahmen nicht er-
schopfend wiedergegeben werden kénnen (vgl.
grundlegend Stoecker 2010). Nach einer Charak-
terisierung der widerstreitenden Auffassungen
zum normativen Charakter des Hirntodkriteriums
bzw. zur Frage, ob und inwieweit es hinreichend
ist, um den Tod des Menschen auch zu definie-
ren, soll in Grundziigen ein Argumentationsgang
entfaltet werden, der zum einen postuliert, dass
Explantationskandidaten prinzipiell als Lebende
zu begreifen sind und zum anderen aufzeigt,
unter welchen Bedingungen (dennoch) eine Ex-
plantation lebenswichtiger Organe in Frage kom-
men kann. Dass dafiir grofiere Hiirden vorzuse-
hen sind, als sie bisweilen aktuell existieren, soll-
te angesichts des erstgenannten Postulates nicht
verwundern.

Die Befiirworter des Hirntodkriteriums verweisen
darauf, dass das Gehirn das zentrale Integra-
tions-, Koordinierungs- und Steuerungsorgan des
gesamten Organismus sei und in dieser Funktion
- im Gegensatz zu den anderen wesentlichen
Organen - nicht einmal rudimentdr technisch
substituierbar sei. Der Organismus konne sich im
Falle des Hirntodes nicht mehr selbst integrieren,

seine Integration konne nur noch von aufien ge-
leistet werden. Daher sei der Hirntod identisch
mit dem irreversiblen Wegfall der Autopoiesis,
der Selbsterhaltung des Organismus, und damit
mit dem Tod. In dieser Perspektive gilt der hirnto-
te Explantationskandidat folglich als tatsdchlich
tot. In Ubereinstimmung mit der dead-donor-rule
(vgl. dazu Miller et al. 2010) ist der Tod des Ex-
plantationskandidaten die notwendige und - in
Verbindung mit seinem expliziten oder mutmaf-
lichen Willen - zugleich hinreichende Vorausset-
zung fiir die Legitimierung einer Organentnahme.
Zur Unterstiitzung dieser Position kann damit
argumentiert werden, dass das Totungsverbot fiir
die Dauer des gesamten Lebens gilt, die dead-
donor-rule daher auch nicht verzichtbar ist, das
ansonsten die Explantation lebenswichtiger Orga-
ne einen verbotenen Tétungsakt darstellt, der den
Menschen zudem fiir fremde Zwecke - hier: der
Organempfanger - vernutzt. Eine Organentnahme
bei Lebenden kann zudem als unvereinbar mit
dem darztlichen Berufsethos angesehen werden.
Demgegentiber verweisen die Kritiker darauf,
dass Zentralitat keine relevante Kategorie bei
einem systemischen Verstandnis des Organismus
sei. Die Selbststeuerung des Organismus sei ein
komplexes Geflecht aus verschiedenen interagie-
renden Systemen, so dass der Organismus sich
auch ohne Gehirnfunktionen integrieren kann,
auch wenn dafiir teils auf entsprechende techni-
sche Unterstiitzung angewiesen sei. Daher sei der
Hirntod nicht identisch mit dem irreversiblen
Wegfall der Autopoiesis und damit mit dem Tod.
In dieser Perspektive gilt der hirntote Explantati-
onskandidat folglich nicht als tatsachlich tot,
sondern als eine Person, die sich in einem irre-
versiblen Sterbeprozess befindet. Die dead-donor-
rule kann, wenn denn iiberhaupt Organe ent-
nommen werden sollen, nicht gelten, da der Be-
treffende noch lebt. Dementsprechend kann der
Tod des Explantationskandidaten keine Voraus-
setzung fiir die Legitimierung einer Organent-
nahme sein. Daher ist in diesen Féllen seine ex-
plizite oder mutmafiliche Zustimmung sowohl
notwendig als auch hinreichend. Dabei ist selbst-
verstandlich nicht intendiert, dass in allen mdgli-
chen Fillen auf Grund einer vorliegenden oder
mutmaglich Einwilligung eine Explantation in
Frage kommt, beispielsweise bereits beim Ausfall
des Herzkreislauf-Systems ohne Hirntod (sog.
non-heart-beating donation). Der Hirntod bleibt
auch hier eine Grenze, die iiberschritten sein
muss, bevor tiber die Zuldssigkeit einer Organ-
entnahme nachgedacht werden kann. Aber die
Explantation erfolgt in dieser Perspektive dann
nicht von einem Toten, sondern von einem Le-
benden. Zur Begriindung dieser Position kann
darauf verwiesen werden, dass die Zweifel an der
einfachen Gleichsetzung zwischen Hirntod und
Tod des Menschen durch eine Reihe medizinisch-
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naturwissenschaftlicher Erkenntnisse fiir sich
genommen schon hinreichend grof sind. Der
Ausfall des Gehirns mag zwar den Verlust (eines
Teils) der Wahrnehmungsfahigkeit (und einiger
weiterer Funktionen) bedeuten; keinesfalls aber
ist damit schon der Tod des Menschen eingetre-
ten. Vielmehr miisse gerade in diesen prekdren
Fidllen darauf geachtet werden, die Selbstbestim-
mung iiber die eigene leibliche Integritat zu
schiitzen und zu achten. Daher ist die explizite
oder mutmafliche Einwilligung des Betroffenen
fiir sich hinreichend, um eine Explantation zu
legitimieren, zumal eine Weiterbehandlung im
Falle des Hirntodes nicht im Sinne des Betroffe-
nen sein kann, wiirde damit doch der irreversible
Sterbeprozess nur aufgehalten und damit verlan-
gert.

Wenn gilt, dass der Hirntod nicht hinreichend fiir
die definitive Bestimmung eines Menschen als
(ganz) tot ist — und daran ist nach derzeitigen
Stand der wissenschaftlichen Kenntnis meines
Erachtens kein Zweifel moglich - , dann ist die
Explantation von lebenswichtigen Organen in
jedem Falle eine Handlung, die in unmittelbarem
Zusammenhang mit der Herbeifiihrung des
(Ganz-)Todes des Betroffenen steht und daher
einer hinreichenden Legitimierung bedarf. Dabei
ist nicht erheblich, ob der Status eines Hirntoten
systematisch als intermedidrer Zustand zwischen
Leben(digem) und Totem definiert wird (»irrever-
sibel Sterbende«, »Lebende im Zustand maximal
reduzierter Lebendigkeit«; vgl. Denkhaus & Da-
brock 2012). Abgesehen davon, dass dies recht-
lich wohl nicht wirklich abbildbar ist (vgl. Hof-
ling 2012), ist mit der Annahme eines intermedia-
ren Status, selbst wenn systematisch einiges fiir
ihn sprechen konnte, das wesentliche Problem
nicht geklart, welche Kriteriologie angelegt wer-
den kann, um den Umgang mit diesen irreversibel
Sterbenden zu regeln. Allerdings schaffen Uberle-
gungen in die Richtung eines tertium datur Auf-
merksamkeit und Sensibilitat dafiir, dass mit der
Feststellung des Hirntodes die Frage nach dem
Tod des Menschen eben noch nicht geklart ist,
sondern eine Reihe offener Probleme bleiben.

Zundchst ist zu fragen, wie sich irreversibel Ster-
bende in normativ relevanter Weise von anderen
Patientengruppen unterscheiden, die dhnliche
medizinische Charakteristika aufweisen, aber
nicht als Kandidaten fiir eine Explantation in
Betracht gezogen werden. Offenkundig wird hier
der Hirntod als Kriterium nicht fiir den Tod, son-
dern fiir den unumkehrbaren Sterbeprozess be-
sonders relevant. Allerdings sind auch andere
Konstellationen denkbar, in denen ein Sterbepro-
zess irreversibel sein kann, ohne dass deshalb der
Hirntod diagnostiziert werden konnte. Je nach-
dem, wie weit das Konzept »irreversibler Sterbe-

prozess« gefasst wird, konnte eine ganze Reihe
von Zustdnden darunter fallen. Eine solche Aus-
weitung ist hier zwar offenkundig nicht inten-
diert, aber zumindest nicht von vornherein aus-
geschlossen. Daher wird - in der Regel eher im-
plizit - der durch den Hirntod eingetretene Zu-
stand des irreversiblen Sterbeprozesses als irre-
versibler Wegfall der Moglichkeit, personale Eigen-
schaften wiederzugewinnen aufgefasst. Tatsdch-
lich macht das (Teil-)Kriterium der Irreversibilitadt
auch nur dann Sinn, wenn es sich auf den Verlust
personaler Eigenschaften bezieht; in Verbindung
mit »sterbend« ist es dagegen mindestens logisch
inkonsistent, wenn nicht tautologisch: »Sterben«
ist per definitionem kein Vorgang, der umgekehrt
werden kann, da er ein definiertes Ende, namlich
den Tod, hat und auf dem Wege dorthin moglich-
erweise Verzogerungen, aber keine Umkehrungen
mehr moglich sind. Wer tatsdchlich stirbt, ist
schlieflich tot. Andernfalls handelt es sich nicht
um einen Sterbeprozess, sondern um einen Zu-
stand der Gefdhrdung, in den Sterbeprozess ein-
zutreten.

Jeder Sterbeprozess, gerade auch in seiner Un-
umkehrbarkeit, ist allerdings in jedem Falle Teil
des Lebens. Unter der Voraussetzung, dass jeder
Explantationskandidat »lebt« (im juristischen
Sinne ohnehin; selbst im Falle, dass ein interme-
didrer Zustand angenommen wird, ist er ja zu-
mindest nicht tot) und die Entnehme lebenswich-
tiger Organe im Tod des Patienten resultiert,
muss fiir die Legitimierung einer Explantation
lebenswichtiger Organe die hochstmogliche Hiir-
de vorgesehen werden. Dazu ist es meines Erach-
tens unumganglich, allein den explizit geduferten
Willen des Betroffenen als hinreichend zu verste-
hen. Jede MutmafRung iiber seinen Willen kann
angesichts der Tatsache, dass es hierbei um die
Herbeifiihrung des Todes - wenn auch in den
Grenzen eines irreversiblen Sterbeprozesses -
geht, der sonst nicht zu diesem Zeitpunkt und
unter diesen Umstdnden eingetreten ware, von
vornherein normativ unzureichend. Damit wiirde
das gesamte Transplantationswesen auch von der
ohnehin hochproblematischen Aufgabe bzw.
Moglichkeit entlastet, die Angehorigen von Hirn-
toten mit Fragen nach dem mutmafilichen Willen
des Betroffenen zu konfrontieren. Umgekehrt
lasst sich daraus noch einmal ein starkes Plado-
yer fiir die konsequente Durchfiihrung der Ent-
scheidungslosung im Sinne eines nudging ablei-
ten, auch wenn sich damit wiederum eigene ethi-
sche Fragen verkniipfen (vgl. Hauke 2015). Zu-
dem ergibt sich durch die starkere Gewichtung
sowohl der expliziten zustimmenden Willens-
duflerung als auch der personalen Eigenschaften
innerhalb der Argumentation Riickkopplungs-
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effekte auf die Uberlegungen zur Sterbehilfe - da
der Explantationskandidat ja lebt und auf Grund
seines gedufierten Willens sein Tod aktiv herbei-
geflihrt wird, diirften Parallelen zur Sterbehilfe-
debatte augenfallig sein - und zur Beurteilung des
moralischen Status von Entitdten, bei denen kein
Potential zur Erlangung personaler Eigenschaften
vorhanden ist wie z.B. nicht transferierbare In-
vitro-Embryonen.

Am Ende der hier vorgestellten Uberlegungen
seien daher zwei zusammenfassende Thesen
formuliert, die vor dem Hintergrund wissen-
schaftlicher Entwicklungen und im Horizont un-
terschiedlicher Konzeptionen des Todes die in
den weiteren Uberlegungen zu Hirntod und
Organspende unbedingte Beachtung verdienen:

These 1: In Ubereinstimmung mit der Entschei-
dungslosung kann ausschliefdlich der explizit
gedufRerte Wille des Betroffenen legitmierend fiir
einen Explantation lebenswichtiger Organe sein.

These 2: Wer die Explantation von lebenswichti-
gen Organen bei »Hirntoten« auf Grund des ope-
rationalen Kriteriums der (expliziten) Zustim-
mung fiir ethisch rechtfertigbar halt — wofiir
durchaus gute und verniinftige Griinde sprechen
-, muss seine Position (mindestens) zu Sterbehil-
fe und Embryonenforschung auf Kohdrenz prii-
fen.
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Wann ist ein Mensch tot und was bedeutet das?

Von Prof. (emeritus) Dr. theol. Dietrich Korsch, Systematische Theologie und Geschichte
der Theologie an der Philipps-Universitdt, Marburg, Pfarrer im Ehrenamt

Hirntod und Organspende - Impulsvortrage
und Diskussion. Tagung des Evangelischen
Juristenforums des Bundessozialgerichts und
der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck, Kassel, 19. April 2016

Herr Prasident, Herr Bischof, meine sehr verehr-
ten Damen und Herren!

1. Wer iiber den Tod sprechen soll, muss vom
Leben reden. Denn was es heifdt, tot zu sein,
weifd nur der, der das Leben kennt. Das Leben
kennen - dazu kommt es auf mancherlei Weise.
Denn immer ist es ein Erleben, Lernen und Ver-
stehen, aus dem sich Kenntnis aufbaut. Mir ist es
an dieser Stelle um das christliche Verstindnis
des Lebens zu tun.

»Ich glaube, dass mich Gott geschaffen hat samt
allen Kreaturen, mir Leib und Seele, Augen, Oh-
ren und alle Glieder, Vernunft und alle Sinne
gegeben hat und noch erhdlt.« So beginnt die
Erkldrung des Ersten Artikels des Glaubensbe-
kenntnisses im Kleinen Katechismus Martin Lu-
thers.

Manchen von Ihnen werden diese Worte bekannt
im Ohr klingen. Von der Schopfung ist hier nicht
wie von einem Naturgeschehen die Rede, eher
wie von einer Entdeckung iiber die Verfassung
des eigenen Lebens. »Von Gott geschaffen« — wie
aus dem Nichts, muss man ergdnzen, aber dann
gleich im Zusammenhang alles dessen, was ge-
schaffen ist. »Mit Leib und Seele« - also als ein
Wesen, das sich in der Welt selbst zu bestimmen
hat und dafiir iber Organe der Rezeption und der
Produktion verfiigt: Augen, Ohren, alle Glieder.
Um damit zugleich verniinftig wie der Sinnlich-
keit des Lebens entsprechend umzugehen. Und
diese Bestimmung zur Selbstbestimmung inmitten
der natiirlichen Welt gilt, solange wir leben, so-
lange Gott unser Leben erhilt.

2. Man darf diese knappen Worte grundsatzlich
nehmen. Sie geben Auskunft iiber die Struktur
christlichen Lebens. Ich hebe zwei entscheidende
Merkmale dieses Lebensverstandnisses heraus,
die uns heute besonders beschdaftigen konnen.
Erstens geht es um das Verstehen unserer selbst.
Es ist ja, wie wir neuzeitlichen Menschen wissen,
immer moglich, zu allem, was wir denken oder
wollen oder empfinden, hinzuzudenken: Ich bin
das, der das alles tut - denken, wollen, empfin-

den. Dass wir das als konkrete individuelle Men-
schen tun und auch dufern konnen, setzt eine
grundsdtzlich ungestorte Funktionsweise unseres
Korpers, insbesondere unseres Gehirns, voraus.
Aber diese materielle Voraussetzung ist nicht der
Grund unseres Ich-Sagens und Ich Denkens. Da-
fiir gibt es namlich keinen endlichen, weltlichen
Grund. Das wissen auch die Philosophen, wenn
sie, wie seit alters, von »Seele« als Medium des
Ich reden; neuere Philosophien finden andere
Metaphern, um diesen Grund zu benennen, die
nicht immer deutlicher sind. Der christliche Glau-
be sagt, dass es Gott ist, der mich in dieser Welt
das Wesen sein lasst, das sich als Ich kennt. Da-
rum fangt das Bekenntnis zu Gott, dem Schopfer,
in der Tat zu Recht mit diesem weltlich grundlo-
sen »Ich« an.

Indem es freilich so anfangt, ist zugleich die un-
mittelbare Folge bestimmt. Es gibt ndmlich das
Ich nicht ohne diese Dimension seiner Herkunft.
In frommer Sprache gesagt: Ich bin mir selbst
gegeben. Darum ist auch das Beten, das sich in
die Beziehung zu Gott stellt, ein urspriinglicher
Ausdruck dieses Gegebenseins. Das Ich besitzt
seine Autonomie allein dann, wenn es sich von
nichts in der Welt abhdngig macht, nicht einmal
von sich selbst. Diese Freiheit ist nur im Gottes-
verhdltnis moglich.

Daraus erwdchst aber eine zweite Folge, namlich
fiir den Umgang mit sich selbst in der leiblichen
Existenz, die wir fiihren. Dass das Leben zu fiih-
ren ist und nicht aus sich selbst verlauft, ergibt
sich aus der Tatsache, in der Welt selbstbestimmt
zu leben. Wenn aber die Selbstbestimmung ihrer-
seits gar nicht nur auf sich, sondern urspriingli-
cher auf Gott (und in ihm auf sich) bezogen ist,
dann heifdt das auch fiir meinen Leib (also den
Korper, der ich bin), dass er nicht allein auf sich
selbst bezogen ist. Vielmehr ist er er selbst nur
»samt allen Kreaturen«, anderen Menschen und
der Natur, in der wir gemeinsam leben. Das ist
keine bedauerliche Einschrankung der eigenen
Freiheit, sondern die genaue Gestalt, die Freiheit
wahrzunehmen.

Worauf es mir hier ankommt: Die Nachstenliebe
ist nicht fiir mich allein als verantwortliche Per-
son die dufRere Gestalt christlichen Lebens; viel-
mehr gilt sie in gleicher Weise fiir alle (Christen-)
Menschen, so dass das leiblich-soziale Leben die
Gestalt einer gemeinsam verantworteten Gegen-
seitigkeit annimmt. »Nachstenliebe« ist, so be-
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trachtet, keine religiose Pflicht, sondern die einfa-
che Darstellung christlichen Lebens. Vor allem,
wenn man sich klarmacht, dass wir von unseren
Nachsten schon immer geliebt wurden - bevor
wir selbst bewusst zu lieben imstande waren.

In zweifachem Sinn also bestimmt der Glaube,
von Gott geschaffen zu sein, das Leben: Er pragt
unser selbstbestimmtes Ich-Sein, also das Zent-
rum und die Steuerung unseres Verhaltens, und
er leitet von da aus unser leibliches Leben als
Miteinander in Gegenseitigkeit.

3. Was heif’t nun dieses Verstindnis des Lebens
fiir den Tod? Auch hier kommen zwei Gesichts-
punkt in Betracht. Erstens geht es um das selbst-
bewusste Ich im Verhaltnis zu Gott als seinem
Ursprung. Besinnen wir uns etwas genauer auf
dieses Verhdiltnis, dann wird klar: Es beruht auf
einem Angesprochen sein, einem Gemeint-Sein
unmittelbar von Gott. Sich auf sich selbst zu be-
ziehen, das ist gewissermafien provoziert durch
Gott. Wenn nun - Achtung: ein ungewohnter
Gedanke! - der Ursprung des Ich nicht einer welt-
lichen Ursache zuzurechnen ist, dann »gibt« es
das Ich als Resonanz der Anrede Gottes auch
dann, wenn wir nicht mehr in der Lage sind,
unseren Leib selbstbewusst zu bestimmen. Das
ist mit »ewigem Leben« gemeint, welches seiner
Struktur nach natiirlich schon in diesem endli-
chen Leben prdsent sein muss, aber darauf nicht
beschrankt ist. Das ist auch ein Grund dafiir, die
alte Lehre von der Unsterblichkeit der Seele auf
verwandelte Weise in den christlichen Glauben
zu integrieren und auf die Auferstehung des Lei-
bes zu hoffen. Mit unserem Tod ndamlich sind wir
fiir die Antwort auf Gottes Anrede nicht mehr
verantwortlich, sie geschieht in uns ohne uns.
Der Tod ist das Ende der Pflicht.

Das bedeutet nun zweitens: Es gibt auch fir die
Bestimmung unseres Leibes im Tod und jenseits
des Todes keine Pflicht mehr. Solange wir Chris-
tenmenschen leben, gilt die Bestimmung, in unse-
rem Mitsein mit anderen ihnen zu entsprechen,
wie ihr Mitsein mit uns uns entspricht. Der Tod
aber entzieht unseren Leib unserer Verantwort-
lichkeit. Gerade indem wir uns im Tod bei Gott
aufgehoben, weil unwiderruflich angesprochen
wissen, kann unsere zeitlich-leibliche Existenz ihr
Ende finden. Auch deren Zukunft steht ganz bei
Gott, und das Bild von der Auferstehung bringt
das zum Ausdruck. Mit unserem Tod unterliegt
unser Leib, also der Korper, der wir dann gewe-
sen sein werden, der Aufmerksamkeit derer, die
uns {iberleben. Er gehort nicht mehr uns, sondern
stellt eine ethische Herausforderung an andere
dar - mit diesem toten Leib so umzugehen, dass
sein belebtes Leben als das eines selbstbestimm-
ten Subjekts in intersubjektiver Verantwortung

erinnernd wertgeschatzt wird. Die gesamte Kultur
des Umgangs mit den Toten, seit uralter Zeit ein
Indiz fiir das Menschsein iiberhaupt, nimmt von
dort aus ihren Ausgang. Es ergibt sich daraus
auch fiir unsere Frage heute eine Fiille von Ge-
sichtspunkten, die uns gleich noch beschaftigen
werden.

4. Christliches Leben ist Leben aus Gott in bejah-
ter und frei gestalteter mitmenschlicher Gegensei-
tigkeit. Es besitzt in der Unbedingtheit des Ich-
Sagens einen ihm von Gott her zugedachten
Grund, der nicht mit dem leiblichen Leben ver-
geht. Aber es gibt keine Pflicht des christlichen
Lebens iiber den Tod hinaus. Nach dem Tod ge-
hort der Mensch Gott allein.

Was bedeutet dieses Resultat fiir die Frage nach
Willensdufserungen, die den gestorbenen Leib,
den toten menschlichen Korper, abgesehen von
der Art seiner Bestattung betreffen?

Beginnen wir mit einer allgemeinen Betrachtung,
die den christlichen Glauben noch gar nicht in
Anspruch nimmt, dann kann man sagen: Diese
Willensdufierungen konnen nicht nach dem Mafs
allgemeiner Selbstbestimmung beurteilt werden,
weil das Subjekt, das sich selbstbestimmt dufiern
konnte, nicht mehr da ist; es ist ja auch nicht
mehr imstande, sich zu seinem Willen zu verhal-
ten bzw. ihn zu verdndern. Man kann hochstens
vorab iiber seinen Leib, aber dann iiber seinen
bloflen Korper wie einen Nachlass verfiigen, also
analog zu einer Sache. Doch von Sachen kann
nicht ernsthaft die Rede sein, wenn es um weiter
lebensfdhige Organe geht.

Fiir die christlich-verstandene Einheit des
menschlichen Lebens, das aus der Selbstbestim-
mung des Glaubens gefiihrt wird, sind Willensbe-
kundungen iiber den Umgang mit dem eigenen
Leib nach dem Tod unter zwei Gesichtspunkten
zu betrachten. Erstens: Der eigene, nun nicht
mehr belebte Leib wird, statt ihn beizusetzen, in
Gestalt einiger weiter lebensfdhiger Organe erneut
in zwischenmenschliche Handlungszusammen-
hédnge gebracht. Dabei gilt, im Unterschied zu
allen Formen christlicher Selbstbestimmung im
Leben, dass das Moment der Gegenseitigkeit nicht
mehr gegeben ist. Es handelt sich um einen strikt
einseitigen Akt, der auch nur einmal vollzogen
werden kann. Insofern hat man es hier mit einem
singuldren Ereignis zu tun.

Diese Uberlegung fiihrt auf den zweiten Gesichts-
punkt: Wenn man eine Analogie fiir diesen im
strengen Sinne einmaligen Akt suchen wollte,
kdme nur die Selbsthingabe des Lebens in Be-
tracht. Denn auch dabei handelt es sich um eine
selbstbestimmte Handlung, die in ihrem Resultat
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auf die Vernichtung der handelnden Person hin-
auslduft. Die Selbsthingabe des Lebens ist eine
ethische Moglichkeit, die im Christentum in einen
Zusammenhang mit dem Leben und Geschick
Jesu gebracht werden kann und gebracht wird.
Sie ist aber immer eine duflerste Moglichkeit, die
sich jeder moralischen Verpflichtung entzieht.
Christlich verstanden, ist sie die letzte Spitze der
Lebensform, »fiir andere« da zu sein, also des
Inbegriffs der Gegenseitigkeit, die in diesem Han-
deln nur noch virtuell unterstellt werden kann.

Wenn sich Christenmenschen zu einer Organent-
nahme nach ihrem Tod bereit erkldren, dann
kann man darin zwei Annahmen implizit ausge-
driickt finden. Einmal die Bereitschaft, sein eige-
nes Leben hinzugeben, auch wenn die Vollen-
dung der Hingabe erst jenseits moglicher bewuss-
ter Zustimmung erfolgt. Dieser Gesichtspunkt
wird der medizinischen Tatsache gerecht, dass
zwischen dem Zeitpunkt der Feststellung erlaub-
ter Organentnahme und dem Zeitpunkt der Ent-
nahme noch transplantationsfdhiger Organe zu
unterscheiden ist. Deshalb sollten wir es weiter
diskutieren, ob die Annahme eines »Hirntodes«
und die Feststellung des Todes differenziert wer-
den konnen. Welche rechtlichen Probleme das
aufwirft, werden wir noch ansprechen. Allerdings
wird damit auch die Reichweite der vorab erfol-
genden ethischen Willensduflerung besonders
betont. Es ist nicht ausgeschlossen, sich zu einer
Selbsthingabe des Lebens zu entscheiden - es
muss aber Klar sein, dass die Zustimmung zu
einer Organentnahme auf der Linie dieser Ent-
scheidung liegt.

Die zweite Annahme, die man implizit vorliegen
sehen kann, besagt: Wer auf diese Weise seinen
Leib zur Verfiigung stellt, zehrt davon, dass er

selbst im Ubermaf Gutes empfangen hat, dass er
sich selbst ganz einsetzt auch da, wo es keine
erfahrbare Gegenseitigkeit, keine Riickwirkung
mehr geben kann. Das ist, theologisch gesagt, ein
Ausdruck der Gnade - aber keine Forderung der
Pflicht.

Nun nimmt diese Entscheidung einer Zustim-
mung zur Organentnahme auch diejenigen in
Anspruch, die mit dem toten Leib umgehen. Ein-
mal so, dass der Horizont der nun nicht mehr
erfahrbar gegebenen Gegenseitigkeit beachtet und
respektiert wird. Hinter der sinnlichen Erschei-
nung des toten Korpers steht das menschliche
Subjekt, das seinen Leib auf diese Weise dahin-
gegeben hat. Das hat sodann zur Folge, dass auch
die implizite Zweckbestimmung einer solchen
Selbsthingabe des Lebens aufrechterhalten wer-
den muss. Die Unbezahlbarkeit der Entscheidung,
die zu dieser Willensbekundung fiihrt, darf nicht
in der Rechenhaftigkeit der medizinischen Praxis
untergehen.

Es kommt also von Seiten derjenigen, die nach
dem Tod mit den Leibern der Menschen umge-
hen, die sich selbst dahingegeben haben, viel
darauf an, diese Rahmenumstinde der zielfiih-
renden Verldsslichkeit zu garantieren oder zu-
mindest zuverldssig zu versprechen.

Deutlich ist m. E., dass die Entscheidung zu einer
Erlaubnis der Organentnahme eine transmorali-
sche, eine existentielle Entscheidung ist, die jen-
seits aller pflichtmaflig konnotierten Erwartungen
liegt. Darum ist sie, gerade weil sie sich einer
moralischen Berechnung nach Hoherwertigkeit
entzieht, in hohem Mafie schadtzenswert, aber
nicht als allgemein verbindlich zu propagieren. [b]
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Sein Leib, mein Body und ich - Biblische Impulse zu Schopfung,

Person und Gabe

Von Cornelia Coenen-Marx, Oberkirchenrdtin a. D., Agentur Seele und Sorge, Garbsen-

Osterwald

Zwischen Leben und Tod - grundlegende As-
pekte der Organspende. Tagung der Evangeli-
schen Akademie Hofgeismar in Kooperation
mit der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck und den Evangelischen Frauen in
Deutschland e. V. (EFiD),

Kassel, 14. September 2016

»In der Nacht wache ich wieder vom Hubschrauber
auf. Bringt er eine Kiihltasche mit zwei Nieren
und einem Herzen auf Eis? Eine Lunge, eine
Bauchspeicheldriise? Mitten in der Nacht klingen
landende Hubschrauber nach Vietnamkriegsfil-
men, schreibt David Wagner in seinem Bestsel-
ler-Buch »Leben«'. Es ist in diesem Augenblick
noch nicht lange her, dass das Telefon schellte
und er selbst, sterbenskrank, die lange ersehnten
Worte horte: »Wir haben ein Spenderorgan fiir
Sie.« Dass er hierher, ins Virchow-Klinikum in
Berlin gebracht wurde. Leicht, melancholisch und
dabei prazise und distanziert beschreibt er seine
Erfahrungen, die Hoffnungen, Traume und Angs-
te - und ich folge ihm, wahrend ich mit IThnen
tiber biblische Beziige zum Thema »Organspen-
de« nachdenke.

Das Allerheiligste - Gabe und Macht

Zundchst aber sehe ich die Mitarbeiter des Not-
dienstes vor mir, wie sie die rote Kiihltasche
bringen - im Laufschritt durch die Eingangstiir in
den OP-Bereich, die griinen Kittel fliegen. Alles
steril, alles in hoher Geschwindigkeit. Und un-
weigerlich schiebt sich fiir mich ein anderes Bild
dariiber: ich sehe einen Priester oder Diakon,
schwarz gekleidet, mit gemessenen Schritt durch
den Altarraum gehen - auf dem Weg zum Taber-
nakel, das golden durch den Kirchenraum leuch-
tet. Hinter rotem Glas erinnert ein ewiges Licht
und daran, dass hier das Allerheiligste ruht, der
Leib Christi. Sterilitdt auch hier. Wenig erinnert in
dieser Atmosphare an die korperliche Wirklich-
keit von Blut, Schmerz und Tranen - meist nicht
einmal das Kruzifix am Altar. Umgekehrt ist in
Notarztwagen und Klinikum vielen bewusst, dass
hier das Allerheiligste transportiert wird - Leben
pur. Keine Frage: die Bilder sind verwandt - es
geht um die Gabe des Lebens, um die Heiligkeit
menschlichen Lebens. Dieses Wissen ist grofier
als meine Scheu, die beiden Symbole zusammen

zu fiihren - die Kiihltasche und das Tabernakel.
Grofier als die Sorge, uralte Ressentiments gegen-
iiber dem jungen Christentum noch einmal aufle-
ben zu lassen - den Kannibalismus-Vorwurf, der
die Erinnerungen an Menschenopfer beschwor.

Hier aber geht es nicht zuerst um Macht, die sich
das Lebendige einverleibt, um mit der Vitalitdt
Grofse zu gewinnen - auch wenn Macht im Spiel
ist, damals wie heute. Hier geht es zuerst um die
Gabe. Schon der Begriff »Gabe« signalisiert, was
immer weniger selbstverstandlich scheint: die
Unverfiigbarkeit des Lebens, die auch der Mach-
barkeit und Planbarkeit eine Grenze setzt. Wer
sich gesundheitspolitisch mit dem Thema Organ-
spende auseinandersetzt, erlebt allerdings eine
andere Wirklichkeit. Die Klage iiber den Mangel
an Spenderorganen, die Werbung fiir einen Spen-
denausweis legen den Gedanken nahe, eine
Transplantation sei ein mehr oder weniger nor-
maler Behandlungsschritt, auf den es ein Recht
gidbe -* und konsequenterweise drehen sich die
Debatten um Verteilungsfragen zwischen den
Polen Okonomie und Gerechtigkeit. Deshalb ist es
wichtig, die Machtfragen, die immer auch im
Spiel sind, im Blick zu behalten.

Descartes und die Folgen

Transplantation ist nur denkbar, wenn man dem
Paradigma der Grenziiberschreitung, dem Willen
zur Lebensverldngerung, zur Nutzung aller tech-
nischen Mdoglichkeiten in der Medizin folgt - und
den menschlichen Koérper in Wissenschaft, For-
schung und Behandlung objektiviert. Und selbst-
verstandlich haben wir uns alle 1ingst damit ein-
verstanden erkldrt, wir spalten ab und trennen
Leib und Seele, ohne es noch wahrzunehmen.
Daniel Wagner, iiber lange Zeit mit diesen Fragen
konfrontiert, kann das beschreiben - und wir
werden uns darin wieder erkennen:

»Eine Schwester betritt das Zimmer«, schreibt er,
»fiihlt mir den Puls, misst meinen Blutdruck. Mir
kommt es vor, als gehdre mein Korper ihr. Ich
iiberlege, wer im Laufe meines Lebens so alles an
meinem Korper herum gefummelt hat: meine Mut-
ter, mein Vater, alle Arzte und Zahndrzte, mit
denen ich zu tun hatte, Friseure und Friseuren,
die, mit denen ich ins Bett gegangen bin, die Phy-
siotherapeutin, die mir die Schulter massiert, das
Kind, mit dem ich auf dem Teppich herumbalge.
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Die meiste Zeit (allerdings) hatte ich mich ganz
fiir mich allein. Der Korper aber, der hier im
Krankenhaus behandelt wird, ist nicht mehr mei-
ner. Ich habe ihn abgegeben, ich habe unter-
schrieben. Ich lasse andere machen.«’

Ohne die strikte Trennung von Geist und Korper,
ohne den Dualismus Descartes, waren Organ-
transplantationen gar nicht denkbar. Langst set-
zen wir Herzklappen und Hiiftgelenke ein wie
Ersatzteile einer Maschine - eine Pumpe eben,
einen Filter. Genauso selbstverstandlich wie wir
den Korper trainieren, optimieren und notfalls mit
Medikamenten fit machen und in Form bringen.
Die Selbstvergessenheit, mit dem wir unserem
Korper den eigenen Willen aufzwingen und seine
Grenzen nicht achten, ist ein Ausdruck dieser
Abspaltung. Treffend und dabei heiter hat das
Udo Lindenberg beschrieben - in seinem neuen
Album »Starker als die Zeit«.' »Ey, du mein armer
Korper, was hab ich Dir schon alles angetan —
volle Drohnung, hoch die Tassen, ey, das tut mir
ziemlich leid. Ich muss dir jetzt mal danken nach
all der Zeit...«. Mir gefdllt, wie er hier innehalt
und auf seinen Korper sieht - auf dessen Kraft
und wunderbare Widerstandsfahigkeit. »Ey mein
Body, Du und ich, ich weif3, Du ldsst mich nicht
im Stich. Andre hdtten bei so’nem Leben ldngst
den Loffel abgegeben...«. Dabei weif} er natiirlich:
Irgendwann kommt auch fiir ihn der Zeitpunkt,
wo die Gesundheit nicht mehr mitmacht.

Wir sind Leib, der einen Korper hat

Wenn und solange unser Korper funktioniert,
denken wir nicht viel dariiber nach. Gesundheit
sei »das selbstvergessene Weggegebensein an das
Lebeng, hat der Philosoph Hans-Georg Gadamer
gesagt. Erst wenn die ersten »Warnsignale des
Korpers«’ sich bemerkbar machen, spiiren wir,
dass unser Leib mehr ist als ein jederzeit verfiig-
bares Instrument. Der mittelalterliche Theologe
Thomas von Aquin spricht von der »verleiblich-
ten Seele«. Unsere Sprache kennt diese Intuition:
es lduft uns etwas {iber die Leber, es bricht uns
das Herz, es geht uns an die Nieren. Die biblische
Vorstellung, dass die Seele, unser Selbst eben
nicht nur im Kopf, sondern im Leib verankert ist,
ist uns immer noch vertraut. Bis heute assoziie-
ren wir Lebendigkeit mit den Organen und Le-
bensvollziigen, in denen der Sitz des Personseins
vermutet wurde — Herz und Nieren, Leber, Blut
und Atem. »Du hast meine Nieren bereitet«, sagt
der Psalmbeter’, Gott hat uns lebendigen Atem
eingehaucht, erzahlt die Schopfungsgeschichte,
und »des Leibes Leben ist in seinem Blut«, heifst
es im Buch Levitikus - Grund fiir die Zeugen
Jehovas, keiner Blutiibertragung zuzustimmen.
Wir sind Leib, das wunderbar integrierte Zusam-

menspiel unserer Organe, die rdtselhafte Verbin-
dung von Geist und Materie. Denn im Leib spie-
geln sich nicht nur Empfindungen der Aufienwelt,
sondern auch Gedanken und Gefiihle - uns fros-
telt, wenn wir verletzt sind, unser Herz rast,
wenn wir uns aufregen. Tatsdchlich ist der Korper
mehr als ein Kumpel, der Body, mit dem wir
durch das Leben gehen. Er ist Person — wenn
man denn den Persona-Begriff des antiken Thea-
ters zugrunde legt und Person als die Maske ver-
steht, in der wir das Selbst eines anderen sehen.
»Das Selbst ist Leib und erlebt zugleich, dass es
den Leib als seinen Korper hat«, fasst die Soziolo-
gin Gesa Lindemann dieses Spannungsfeld zu-
sammen. Deshalb kénnen wir durch Eingriffe an
unserem Korper unser Selbstbewusstsein starken
- Schonheits-OPs sind ein Beispiel dafiir.

Aber nicht nur die Abspaltung zwischen Korper
und Geist, von der David Wagner erzdhlt und die
Udo Lindenberg in seinem Lied vom Body so
liebevoll zu heilen sucht, ist uns vertraut. Wir
spliren auch, dass unser Korper nicht nur uns
selbst gehort - sondern dass wir iiber unseren
Leib immer schon mit anderen verbunden sind -
mit denen, die uns zur Welt gebracht haben, die
wir lieben, die uns helfen oder auch kranken, die
uns behandeln und pflegen und die uns am Ende
bestatten werden, die die »Werke der Barmher-
zigkeit« an uns tun. Uber unseren Leib sind wir
immer schon Teil eines Beziehungsnetzes - aktiv
wie passiv — weil wir eben leiblich in der Welt
sind. »Uber den Leib als schon immer kulturell
gedeuteten Korper besteht ein anthropologisches,
also biologisches und soziales Band zu anderen
Menschen... - ein Band, das Menschen miteinan-
der und zu einer Menschheit verbindet«, schreibt
Peter Dabrock in seinen Uberlegungen zur Bio-
ethik’, und bezeichnet die menschliche Gattung
eben nicht primar als eine biologische Spezies,
sondern als ein kommunikativ-responsives Netz-
werk. »Das ist ja Fleisch von meinem Fleisch und
Bein von meinem Being, sagt Adam, als er Eva
erkennt’.

Dieses leibliche Selbst, die Gebundenheit unserer
Identitat an das leibliche In-der-Welt-sein und
Mit-anderen-in-der-Welt-sein, ist fiir die bibli-
schen Texte selbstverstdndlich. Der Dualismus
von Geist und Korper, die Trennung von Leib und
Seele dagegen, die uns aus griechischen und
gnostischen Traditionen bis heute ganz bildhaft
vertraut ist, ist der Bibel fremd. Keine Seelen, die
den Vogeln dhnlich dem Himmel entgegenziehen.
Keine Wiedergdnger, die noch nach Tagen und
Jahren die Hinterbliebenen aufsuchen. Keine
jenseitige Wirklichkeit, die gegen die Diesseitige
ausgespielt wird - nein, das umgekehrte gilt. Gott
wird Mensch, er ist im Fleisch’ - er inkarniert
sich. Und auch unser Leib wird zum Tempel des



epd-Dokumentation 2/2017 35

Heiligen Geistes'" - gepflegt, zerbrechlich und
spdter zerstort, bis Gott ihn in der Auferstehung
ganz neu und vollkommen gestaltet. Stark und
schon, ohne die Verletzlichkeit und Endlichkeit,
die uns hier schmerzen." Und ganz korperlich
kommen die Zeichen daher, mit denen Jesus
diese Richtung weist - wenn er die Kinder auf
den Schoss nimmt, den Blinden Speichel auf die
Augen streicht, die Leprakranken beriihrt. Hei-
lungswunder, Speisungswunder, Liebeszeichen
wie die Fuffwaschung - wenn Jesus Menschen
aufrichtet und zu sich selbst bringt, dann ge-
schieht das ganz leiblich und ist genauso so Zei-
chen fiir die kommende Auferstehung. Die Aufer-
stehung des Fleisches, wie es friiher im apostoli-
schen Glaubensbekenntnis hief. Und auch die
Hingabe Jesu zeigt sich greifbar - nicht erst im
Tod am Kreuz, sondern schon beim letzten Se-
dermahl, als er das Brot bricht und das Passaop-
fer neu deutet: Dies ist mein Leib."

Die wechselseitige Verbundenheit der Leiber, von
der Peter Dabrock spricht, wird vielleicht nir-
gendwo so erfahrbar und wirft kaum irgendwo so
viele Fragen auf wie bei der Organtransplantati-
on. »Und so ist es passiert«, schreibt David Wag-
ner, »ich habe die Leber eines anderen Menschen,
eines oder einer Toten, bekommen - geschenkt
bekommen. IThm oder ihr wurde sie aus dem Leib
geschnitten und mir anstelle meiner eigenen ein-
gepflanzt. Ich kann das eigentlich nicht glauben.
Es hdtte ja, ich weifs, auch andersherum kommen
kénnen. Ich hditte in jener Nacht verbluten kénnen
- im Badezimmer, iiber der Badewanne, im Ret-
tungswagen, auf dem Weg in die Klinik. Der Not-
arzt hielt meinen Organspenderausweis ja schon
in der Hand. Anderswo hdtten sich Menschen
gefreut, hdtten weiterleben konnen und wdren
vielleicht nicht auf der Warteliste gestorben, ihre
Telefone hdtten in dieser Nacht geklingelt und
eine Stimme hdtte gesagt: Wir haben eine Lunge,
eine Niere, ein Herz fiir sie. Nur meine Leber hdtte
niemandem geholfen.«"

Was es heifdt, biologisch betrachtet, eine Chimare
zu sein - ein anders Organ im eigenen Leib zu
tragen, andere Zellen, ein Stiick eines anderen
Selbst, das beschaftigt Wagner wie viele Organ-
transplantierte immer wieder. Er trdumt den an-
deren Menschen, fiir ihn ist es eine Frau, sieht sie
an einem Bett sitzen, spricht mit ihr, fiihlt seine
Hand von ihr gefiihrt. Und dabei ldsst ihn die
Frage nicht los, ob er ihr dankbar ist, dankbar
sein soll. Wie dieses andere Leben in ihm nun
zum Ausdruck kommen kann. Wagner beschaf-
tigt sich deshalb mit der Theorie des Geschenks
und der Gabe, die Philosophen und Soziologen
von Marcel Mauss und Jaques Derrida kennen -
und mit der Frage, ob wir eine Gabe annehmen
konnen ohne etwas zuriick zu geben. »Ich miisste

so dankbar sein, wie es dankbarer nicht geht. Das
Problem mit der Dankbarkeit, die ich eigentlich
empfinden miisste: Sie miisste viel, viel grofier
sein. Aber ist das nicht iiberhaupt das Problem
mit den ganz grofsen Geschenken? Sie lassen sich
nicht erwidern. Sie machen klein. Wie sollte ich
mich fiir mein Dasein bedanken?... Wie war das
noch mit der Tyrannei der Gabe, von der Marcel
Mauss in seinem beriihmten Buch spricht? Der
Geber erlange durch seine Gabe eine magische, ja
religidse Macht iiber den Empfdnger. Gehore ich
jetzt also Dir? Spdter hat Jaques Derrida die Gabe
neu definiert. Eine wirkliche Gabe sei nur eine
Gabe ohne Gegengabe. Demzufolge wdre eine
Organspende die perfekte Gabe, denn eine Gegen-
gabe ist nicht moglich.«" Die Anonymitit des
Spenders bei der Organspende macht die Sache
noch schwieriger. Das Transplantationsnetzwerk
versucht hier mit gutem Grund andere wie die
Angehorigen, einzubeziehen - aber auch die blei-
ben unbekannte Fremde, vermittelt durch eine
Verwaltungsstelle. Wie lebt man damit?

Dein Tod — mein Leben

»Dein Tod - mein Leben« heif’t ein nachdenkli-
ches Buch von Vera Kalitzkus zum Thema Organ-
spende. Im Zusammenhang mit diesem bibli-
schen Impuls ist mir der Titel noch einmal neu
ins Auge gesprungen, weil er an eine Vielzahl
von Passions- und Auferstehungsliedern erinnert.
Am schonsten vielleicht das von Christian Fiirch-
tegott Gellert: »Dein Kreuz ist unser Sieg, Dein
Tod ist unser Leben, in Deinen Wunden ist die
Freiheit uns gegeben...« »Unser keiner lebt sich fiir
sich selber und keiner stirbt fiir sich selbst«,
schreibt Paulus an die Gemeinde in Rom - »leben
wir, so leben wir dem Herrn, sterben wir, so ster-
ben wir dem Herrn. Denn, ob wir leben oder ster-
ben, wir sind des Herrn.«" Die Vorstellung, dass
ein anderer in mir lebt, meine DNA verdndert,
meinen Willen bestimmt, wurde im Neuen Tes-
tament schon einmal auf ganz andere Weise ge-
dacht. Wenn Christus in mir lebt, bin ich ein
neuer Mensch, denke andere Gedanken, gehe
andere Wege. Wenn Christus in mir spiirbar
wird, bin ich zugleich mehr als ich selbst, bin Teil
eins Grofleren, des »Leibes Christi«. Denn der
Leib Christi ist ja eben nicht nur - oder vielleicht
sogar am wenigsten - diese kleine weifie Hostie,
die wir korperlich fassbar, fiihlbar und schmeck-
bar in die Hand und auf die Zunge nehmen, son-
dern eine {iber uns hinausgehende Wirklichkeit.
In der Gemeinde", ja, im Kosmos". Die Tausch-
und Gabenbeziehungen in diesem Geflecht sind
noch einmal andere als Eurotransplant sie vermit-
telt. Aber wie im Fall der Organiibertragung ver-
kniipft sie Schicksale von Menschen, die nun eine
neue Art von Verwandtschaft bilden. Jesus selbst
spricht von seinen Schwestern und Briidern."
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»Was ist dein einziger Trost im Leben und im
Sterben, heifst es in der 1. Frage des Heidelberger
Katechismus. Mit der Antwort buchstabiere ich
mich sehr miihsam durch mein Leben: »Dass ich
mit Leib und Seele im Leben wie im Sterben nicht
mir, sondern meinem getreuen Heiland Jesus
Christus gehdre.« Mein Leib, mein Korper gehort
mir nicht - das bleibt eine Irritation fiir meine
Vorstellungen von Autonomie und Selbstbestim-
mung. Hier geht es um mich, ich werde gesehen
- mit jedem Detail meines Lebens bis zu den
Haaren auf meinem Kopf - zugleich aber geht es
immer um mehr als um mich: Um das ganze
Menschengeschlecht, um die Zukunft der Welt.
Ich werde geliebt und ich werde gebraucht, damit
auch andere leben. Die Gabe des Lebens zu emp-
fangen, heifst darum immer auch, es zu teilen
und weiter zugeben. Darauf zielt der Heidelberger
Katechismus in seinem dritten Teil: »Von der
Dankbarkeit«.” Weder Eitelkeit noch Schuld sol-
len das hindern, weder das schlechte Gewissen
noch die Angst vor der Zukunft - denn das alles,
meine Selbstbezogenheit und unsere Verstrickt-
heit, gehort zum »alten Menschsein«, macht un-
frei und kettet an das, was war.” Wenn Paulus
ein solches Verhalten »fleischlich« nennt”, dann
liegt ein anderes Verstindnis des Leibes zu Grun-
de: dann geht es nicht um die Soma, die so eng
mit der Psyche verbunden ist - dann ist die Sarx,
das Gekettetsein ans Leben. Der Lebensentwurf
des neuen Menschen ist bestimmt von einer be-
freienden Dankbarkeit fiir das Geschenk des Le-
bens. Sie zeigt sich nicht nur und vielleicht nicht
einmal besonders darin, dass ich vor Gott nieder-
knie, sondern darin, dass ich mich zu denen nie-
der beuge, die meine Demut und Hingabe brau-
chen. Menschen wie ich, Menschen, die leiden
und die Gott doch heilig sind - so heilig, dass er
selbst in Jesus vor ihnen kniet. Die Fuffwaschung
Jesu™ an seinen Jiingern ist ein sinnfilliges Bei-
spiel fiir die Bewegung der Hingabe. »So sollt
auch Ihr einander die Fiifle wascheng, sagt Jesus
zum Schluss und setzt damit die Bewegung in
Gang, mit der wir teilhaben kénnen am Fluss der
Liebe, an der Hin-Gabe Christi. Das Leben geben
wir nicht zuriick an die, von denen wir empfan-
gen haben - wir geben es weiter.

Zwischen den Zeiten

Ist das nun das Ende der Macht und der Tyran-
nei, die oft genug mit der heiligen Gabe verbun-
den ist? Macht das nun endlich nicht mehr klein
sondern grof}? Ich denke an die Debatte um die
Heiligsprechung von Mutter Theresa. Vor lauter
Heiligkeit, hief® es, achte man in den Sterbehdu-
sern nicht auf Sterilitdt. Und auch die innere
Dunkelheit werde hier viel zu schnell iibertiincht.
Wir sind aber noch keine neuen Menschen - nur

manchmal wird schon etwas davon spiirbar. Pau-
lus beschreibt diese Erfahrung als ein »Zwischen
den Zeiten sein« — wir sind schon Teil des Leibes
Christi, gehoren zu einer neuen Bewegung, aber
wir leben noch in der alten Wirklichkeit. Wir sind
noch in der Welt, aber nicht von der Welt - und
darin Menschen, die auf den Herrn warten.

Wenn einer uns etwas sagen kann iiber dieses
Warten - den Zwischenraum zwischen altem und
neuem Leben, dann ist es noch einmal David
Wagner. »Ich warte zu Hause, ich warte im Kran-
kenhaus. Ich warte auf die Untersuchung, auf den
Besuch, auf die Visite, ich warte auf das Essen
und darauf, dass etwas passiert. Ich warte auf ein
Leben, ich warte auf den Tod... Ich warte. Nein,
stimmt nicht, von Warten kann iiberhaupt keine
Rede sein. Ich denke fast nie an den Tag X, ich
habe keine Lust an thn zu denken...«. Genau so
geht es uns allen. »Denn unser Biirgertum ist in
den Himmeln, von woher wir auch den Herrn
Jesus Christus als Heiland erwarten«, schreibt
Paulus. »Er wird unseren Leib der Niedrigkeit
umgestalten zur Gleichformigkeit mit seinem Leib
der Herrlichkeit...«*. Darauf warten wir. Aber
warten wir wirklich? Gelingt es uns denn, ab-
schiedlich zu leben, wie die Hospizbewegung das
nennt - und atmen wir auf, wenn ab und an ein
Fensterfliigel aufspringt und eine Ahnung her-
einweht von einem ganz anderen Leben, in dem
die Bruchstiicke unserer Existenz zusammen
gefiigt werden zu neuer, vollkommener Schon-
heit? »Nein, ich warte nicht«, schreibt Wagner.
»Soll nicht alles so und nicht anders sein? Konnte
ich nicht, das gelingt mir doch schon lange, ein-
fach so weiterleben2«*

Noch immer wissen wir nur bruchstiickhaft Be-
scheid tiber die Kraft, die uns am Leben halt -
wir verstehen wir nicht wirklich, wie der Prozess
des Sterbens verlduft. Klar ist nur, dass all unsere
Konstrukte immer wieder zerbrechen - auch die
iiber den Todeszeitpunkt. Atemstillstand, Nieren-
versagen, Herztod, Hirntod - wann genau wird
der Kérper zum Leichnam? Die Fragen, die in der
Ethik diskutiert werden, dhneln denen, die wir
rund um den Anfang des Lebens debattieren -
wir suchen nach Sicherheit fiir alle Beteiligten,
fiir die Angehorigen, die Arztinnen und Pflegen-
den, fiir die Verteilung der Organe, fiir Versiche-
rungen und Gerichte. Alles hangt am Status des
Organspenders. Denn nur iiber einen Toten ldsst
sich verfligen - aber ldsst sich iiber einen Toten
verfiigen? Noch einmal die Machtfrage - diesmal
geht es um die Macht politischer Entscheidungen,
die allen Beteiligten Sicherheit geben. Was aber
wenn wir es auch hier mit einem »Dazwischen«
zu tun haben? Zwischen Hirntod und irreversib-
lem Koma, in dem der Organismus sein Gleich-
gewicht noch aufrecht halt? Wenn denn der
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»Hirntod« eine Erfindung der Transplantations-
medizin ist?”” Dann miissten wir umso umsichti-
ger handeln, umso mehr Handelnde einbeziehen,
umso peinlicher darauf achten, dass eine freie
Entscheidung, eine bewusste Gabe am Anfang
steht. Ohne jeden Zwang und ohne Geschaftsinte-
ressen, wie es Luther schon fiir Liebe und Ehe
forderte. Weil die Liebe und der Tod beides nicht
vertragt.

Die neue Schopfung

Am Anfang meines Nachdenkens stand der Leib
Christi — und er soll am Ende stehen in dreifa-
cher, ja, vierfacher Gestalt. Ich sehe das Taberna-
kel mit den Hostien, die die Kirche aufbewahrt
wie einen Schatz, sehe den geschundenen Korper
des Gekreuzigten iiber dem Altar, und auch das
Beziehungsgeflecht der Kirche, in dem die Gaben
geteilt werden - nicht nur im heiligen Raum,
sondern mitten in der Welt. Da sehe ich die ge-
schundenen Korper, krank, sterbend, frisch ope-
riert, angeschlossen an Apparate, im hellen Licht
der Intensivstation — gehiitet und zitternd zwi-
schen Angst und Hoffnung. Was wird aus unse-
ren geschundenen Leibern in einem neuen Le-
ben? Wie sieht sie aus, die Auferstehung des Flei-
sches, auf die wir hoffen - iiber alle Lebensver-
langerung hinaus? Die iiberraschende Lebendig-
keit des Lazarus bleibt ein Zwischenschritt. »Ich
bilde mir ja nicht ein, nach einer Transplantation
immer alles grofsartig, wunderbar und sonnig ist«,
schreibt Wagner iiber den Beginn des neuen Le-
bens, das ihm versprochen ist. Er weif}, »die
schrecklichen, endlosen, leeren, verzweifelten Ta-
ge, sie kommen wieder.«

Die schonsten Bilder des Neuen Testaments sind
Osterlich; sie erzdhlten von der neuen Schopfung.
Aber sie zeigen sie so, wie wir sie mitten in der
alten verstehen konnen: Jesus mit seinen Jiinge-
rinnen und Jiingern. Da wird gelebt, gegessen
und getrunken - der Meister ldsst sich beriihren.
Alles ganz leiblich - als reichte die neue Welt der
alten die Hand. Sie erkennen ihn an seinen Ges-
ten, an seiner Stimme, ja - sogar an seinen Wun-
den. Und trotzdem steht alles das in einem neuen
Licht. In seinem grofien Bekenntnis zur Liebe
beschreibt Paulus das so: Wenn das Vollkomme-
ne kommt, sind die Bruchstiicke unseres Lebens
aufgehoben“’. Jenseits dessen, was wir wissen
oder glauben konnen, macht sich die Liebe an
dieser Hoffnung fest. Und ertragt das Nichtwis-
sen, das Unvollkommene, das Dazwischen. Sie
bleibt die grofiere, ja, die einzige Wirklichkeit, die
uns mit den ungelosten, den offenen Fragen leben
lasst.
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»Mein ist dein ganzes Herz« — Organtransplantation aus der

Perspektive der Empfangerlnnen

Mein Leben, dein Sterben — Transplantation aus Sicht einer

Organempfdngerin

Arbeitskreis mit Susanne Krahe, Evangelische Theologin, Schriftstellerin und

Rundfunkautorin, Unna

Zwischen Leben und Tod - grundlegende
Aspekte der Organspende. Tagung der Evange-
lischen Akademie Hofgeismar in Kooperation
mit der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck und den Evangelischen Frauen in
Deutschland e. V. (EFiD),

Kassel, 14. September 2016

Mir wurde kein Herz gespendet, sondern eine
Niere und die Bauchspeicheldriise eines fremden
Jungen. Diesen Organen fehlt die metaphorische
Symbolik des Herzens. Fragen der Identitdt haben
mich trotzdem seit meiner Transplantation nicht
losgelassen. »Bin ich noch dieselbe Person?« Je-
denfalls lebe ich seit nunmehr fast einem Viertel
Jahrhundert ein vollkommen anderes Leben als
vor der Organverpflanzung.

Meine Grundsituation verdnderte sich mit der
Transplantation radikal, denn ich wurde von der
Todeskandidatin zur Uberlebenden. Fiir mich war
die Organtransplantation ein Mittel der letzten
Wahl, und es entpuppte sich als medizinisches
Wunder. Wie vielen Jugend-Diabetikerinnen ging
es mir an der Dialyse so schlecht, dass meinem
Korper von einem Arzt nur noch drei Tage Leben
prognostiziert wurden. Dass daraus mehr als 25
Jahre wurden, war und ist vollig tiberraschend -
und, wie ich zugeben muss, eine Ausnahme.

Dass ich mich iiberhaupt zu dem damals mutigen
Schritt einer Doppeltransplantation, also der
Ubertragung von Niere und Pankreas, entschlos-
sen habe, hangt mit der Haltung »Alles oder
nichts« zusammen. Ich versprach mir nicht nur
die Freiheit von der Dialyse, sondern auch die
Freiheit von Insulin und Diat.

Solch ein wunderbarer Neubeginn bedeutet aber
auch, dass ein organtransplantierter Mensch seine
Lebenssituation noch einmal neu reflektieren
muss, ja seinen Lebensentwurf und seine bisheri-
gen Pldne dndert. Ich hatte Zukunft geschenkt
bekommen, wo es keine Zukunft mehr gegeben
hatte. Jetzt stellte sich die Frage: Wie gestalte ich
diese Zukunft so, dass das angekniipfte, ge-
schenkte Leben ein mdglichst zufriedenes wird?

Schliefdlich war der Preis, den mein Spender ge-
zahlt hatte, sehr hoch gewesen. Ich bin aber nicht
der Meinung, dass ich schuldig am Tod dieses
Menschen bin.

Dennoch: Ich bin diesem Menschen, dessen Erbe
ich in meinem Leib trage, etwas schuldig. Ich
muss meine urspriinglichen Lebensplanungen
iiberpriifen: Passen die beruflichen Plane und
Anforderungen noch in das Leben eines trans-
plantierten Menschen? Wie sieht es mit Heirat
und Kinderwunsch aus? Daneben stellen sich
aber auch ganz banale Fragen: Welche Lander
mochte ich noch kennenlernen, und bedeuten die
Fernreisen zu meinen Traumzielen vielleicht doch
zu hohe Risiken fiir meine Organe?

Denn Eines ist klar: Vorrang bei allen Entschei-
dungen haben nicht mehr meine eigenen Wiin-
sche und Verriicktheiten, sondern die Bediirfnisse
meines Spenderorgans. Negativ ausgedriickt: Ich
muss mit der Angst umgehen, meine Organe wie-
der zu verlieren, und dieses Schicksal mdochte ich
nattirlich nicht durch ein eigenes Fehlverhalten
provozieren.

Die Bediirfnisse meiner Organe unterwerfen mich
mein Leben lang der medizinischen Maschinerie,
der ich mich auch dann nicht entziehen kann,
wenn ich einzelne Anordnungen nicht richtig
oder iiberfliissig finde, oder wenn sie gerade nicht
in meine Pldne passen.

Ein besonderes Problem sind die Medikamente,
die ich lebenslang zur Unterdriickung des eigenen
Immunsystems einnehmen muss. Sie haben Ne-
benwirkungen und Spatfolgen und provozieren
damit auch Zukunftsangste. Durch die Unterdrii-
ckung der korpereigenen Abwehrkrafte werden
transplantierte Menschen sehr anfallig; fiir Infek-
te, aber auch fiir Krebs. Wenn man wie ich schon
so lange die betreffenden Medikamente schluckt,
wenn man in den vielen Jahren aufierdem man-
chen Leidensgenossen durch eben diese Folge-
schdden verloren hat, kann man diese Angste vor
der Zukunft nicht einfach vergessen. Wenn ich
mich trotzdem den medizinischen Notwendigkei-
ten flige, so geschieht das im Blick auf meinen
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Spender, dessen Lebensreste in meinem Orga-
nismus zu schiitzen, an oberster Stelle meiner
Prioritdtenliste stehen muss.

Fiir mich sind meine gespendeten Organe keine
»Ersatzteile«, auch keine »Transplantate«, erst
recht keine Leichenteile, sondern die Lebensreste
eines anderen Menschen, mit denen ich nun zu-
sammenlebe, quasi symbiotisch, und mit denen
ich in der engsten Beziehung stehe, die iiberhaupt
denkbar ist. Ich spreche jeden Morgen mit ihnen.
Ich respektiere ihre eigene Geschichte und ihre
Vergangenheit, und bin bereit, mich dieser zu
stellen, auch wenn sie mir unangenehme Einsich-
ten verschaffen.

Ich bin nicht der Ansicht, dass mein Spender tot
war. Wie tot konnte ein Mensch gewesen sein,
dessen Reste 25 Jahre lang in einem anderen
Organismus perfekt funktionieren? Fiir mich ist
wichtig, dass mein Spender auf dem unumkehr-
baren Weg in Richtung Tod war. Ich habe ihn auf
diesem Weg abgeholt, habe seine Lebensreste wie
ein Pdckchen aufgefangen und es mit in meine
eigene Lebensgeschichte genommen. Durch mich
lebt ein Teil, leben Teile seines Organismus wei-
ter.

Zu der Verantwortung, die ich fiir die Organe
meines Spenders libernommen habe, gehort ne-
ben den medizinischen Forderungen auch der
Verzicht auf Suizid. Seit meiner Transplantation
lebe ich ein Leben zu zweit, und ich will nicht,
dass die letzten Reste eines Menschen, der schon
einmal zur Unzeit gestorben ist, ein zweites Mal
zur Unzeit sterben. Er kann nur mit mir, ich kann
nur mit ihm weiterleben. Wir sind aneinander
gebunden, auf Gedeih und Verderb.

Eine Theologische Einordnung des Themas Or-
ganspende kann man grundsatzlich auf mehreren

Ebenen versuchen. Gewohnlich wird das Thema
in den Rahmen ethischer Fragen gestellt und
kreist dann um das Grundproblem, ob das An-
nehmen von Spenderorganen erlaubt oder eine
unzuldssige Grenziiberschreitung ist. Man kann
sich auch fragen, inwiefern eine westliche Lu-
xusmedizin gestattet ist, die immense Geldmen-
gen in die Rettung einzelner Kranker pumpt,
wadhrend der anderen Seite der Welt eine ausrei-
chende Medikation zur Behandlung fiir zum Teil
banale Krankheiten verweigert wird. Solche Prob-
leme der Verteilungsgerechtigkeit sind meiner
Meinung nach ebenso wenig zu 16sen, wie die
faire Verteilung von Organen im Bereich von
Eurotransplant.

Der dogmatische Rahmen, in dem das Thema
Organspende verhandelt werden kann, ist haufig
die Schopfungslehre oder der Schopfungsglaube.
Einfach gefragt: Pfuschen wir mit Organtransplan-
tationen dem Schopfer ins Handwerk? Uberschrei-
ten wir nicht das, was frither »Schépfungsord-
nung« genannt wurde? Ich selbst mochte meine
eigenen Erfahrungen in einen ganz anderen theo-
logischen Zusammenhang stellen: Den pauli-
nisch-lutherischen Rechtfertigungsgedanken.
Mein Organempfang ist fiir mich eine Konkretion
des Glaubenssatzes, dass Gott sich gerade derje-
nigen Menschen erbarmt, die es eigentlich nicht
verdienen. Er eroffnet gerade denen eine Lebens-
chance, die aus sich selbst heraus keine Moglich-
keiten mehr haben. Ich selbst habe meine eigenen
Ressourcen durch den verantwortungslosen Um-
gang mit meinem Diabetes verwirtschaftet. Ich
bin an dieser Grundkrankheit gescheitert. Und
habe doch noch 25 Jahre Leben ohne diese
Krankheit leben diirfen. Heute wird oft von Auf-
erstehungserfahrungen im Alltag gesprochen. Fiir
mich war meine Transplantation genau das:
Auferstehung ins Leben. D)
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»Mein ist dein ganzes Herz« — Organtransplantation aus der

Perspektive der Empfangerlnnen

Transplantation zwischen Lebensrettung und Warenwelt - Inneres Erleben
eines neunjdhrigen Jungen nach Herz-Transplantation

Arbeitskreis mit Prof. Dr. med. Burkhard Brosig, Leiter des Bereichs Familien- und
Kinderpsychosomatik, Zentrum fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin der Justus-

Liebig-Universitdt, Giefsen

Zwischen Leben und Tod - grundlegende
Aspekte der Organspende. Tagung der Evange-
lischen Akademie Hofgeismar in Kooperation
mit der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck und den Evangelischen Frauen in
Deutschland e. V. (EFiD),

Kassel, 14. September 2016

Transplantationen gehoren bis heute zu den Ein-
griffen der modernen Hochleistungsmedizin, die
mit grofler offentlicher Aufmerksamkeit verfolgt
werden. Neben dem Faszinosum der chirurgi-
schen Kunst des Operateurs ist in der 6ffentlichen
Diskussion aber auch immer wieder ein gewisses
Unbehagen spiirbar geworden, das sich an der
Frage festmacht, wie der Akt der Transplantation
als komplexe Grenziiberschreitung ethisch, recht-
lich und eben auch psychodynamisch zu verste-
hen sei. Die Transplantation beriihrt die Katego-
rien mannlich/weiblich, lebend/tot, selbst/fremd
- Kategorien, die der individuellen Identitat Si-
cherheit und Stabilitdt verleihen und die wir {ibli-
cherweise als selbstverstindliche Merkmale des
Korpers zu Verfiigung haben.'

Wie kann eine Transplantation vom Transplan-
tierten verarbeitet werden? Wie konnte eine sol-
che Verarbeitung beschaffen sein, welche Prozes-
se wdren zu beschreiben, und wie kénnte ein
glinstiges Ergebnis aussehen? So etwa kann man
Leitfragen in der psychosomatischen Mitbehand-
lung der Transplantation formulieren.

Es wirkt dabei oft so, als ware die archaische
Matrix des Erlebens im Seelischen den Anforde-
rungen der medizinischen Moderne nicht ge-
wachsen, hinke gleichsam den technisch mogli-
chen Inventionen hinterher. Decker spricht in
diesem Zusammenhang vom »Prothesengott«’,
um sowohl die Illusion narzisstischer Unver-
wundbarkeit zu charakterisieren, als auch deren
erlebte Erschiitterung im Prozess der Transplanta-
tion zu benennen.

Das Forschungsfeld zur Organtransplantation
selbst ist heterogen, es reicht von Forschungsar-

beiten zum Verstindnis der Organintegration bis
hin zur Lebensqualitdtsmessung. Die Lebensqua-
litatsforschung hat sich seit den 1980er Jahren
zum Gradmesser fiir die Beurteilung medizini-
scher Interventionen entwickelt. Mit den Ergeb-
nissen dieser »Outcome-Messung«, deren nicht
einziges, aber doch zentrales Maf der Mittelwert
ist, lasst sich die Steigerung der Lebensqualitat
durch Organtransplantation eindriicklich bestati-
gen.’ Dabei ist nicht nur die Paradoxie in den
Ergebnissen ein Problem. Menschen mit einer
ganz geringen Lebenserwartung und einem sehr
schlechten Gesundheitszustand wiesen oftmals
die hochste Lebensqualitit auf.* Trotz der abge-
bildeten Verteilung etwa in der Standardabwei-
chung oder anderer Mafle, die zur Berechnung
dazugehoren, geht mit diesen grofien Unterschie-
den an Lebensqualitdt zwischen den Patienten
auch das »Wie« der Verarbeitung dieses Eingriffs
verloren. Die Arbeitsgruppe um Lutz Goetzmann
beschreibt zwei Reaktionen von Organtransplan-
tationspatienten. Wahrend etwa zwei Drittel von
ihnen mit einer hoheren Lebensqualitdt sehr vom
Eingriff profitieren, geht es einem Drittel nach der
Transplantation psychisch schlechter als vorher.’

Nun kann man einwenden, dass diese »low-
scorer« unter den Transplantatempfangern indivi-
duell weniger Ressourcen zur Verarbeitung der
Erfahrung haben, mit dem neuen Organ zu leben.
Aber gerade diese subjektive Reaktion zeigt auch
etwas anderes, etwas Objektives ndmlich, etwas,
das von der Frage nach Zustand oder Merkmalen
psychischer Morbiditdat nahezu unabhangig ist.
Die Transplantation eines soliden Organs ist eine
Erfahrung, fiir die auch handfeste psychische
Stabilitat zur Verfiigung stehen muss. Tut sie es
nicht, dann wird sichtbar, welche Belastung die-
ser Eingriff fiir den Einzelnen ist. Die psychische
Verarbeitung selbst soll hier aber nicht Thema
werden hinsichtlich der Psychopathologie des
Einzelnen, sondern mit dieser individuellen Wir-
kung soll etwas iiber die gesellschaftliche Dimen-
sion der Organtransplantation erfahren werden.
Dabei beschdftigt sich nur ein kleiner Teil der
Studien mit der Situation vor einer Transplantati-
on. Wenn sie es tun, dann wird das Besondere
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der Transplantationsmedizin im Vergleich zu
anderen medizinischen Interventionen bereits im
Vorfeld sichtbar. Ein wesentlicher Aspekt der
psychischen Situation vor einer Transplantation
ist das Warten auf ein Spenderorgan.’ Dass die
Patienten hier auf den Tod eines anderen Men-
schen warten, ist ihnen in der Regel kognitiv
zugdnglich. Und was diese Wartezeit bedeutet,
lasst sich an einem Beispiel illustrieren, der Re-
densart vom »Spenderwetter«. Er wird von Pati-
enten auf der Warteliste fiir eine Organspende fiir
das Wetter verwendet, das Motorradfahrer zu
Exkursionen mit mitunter todlichem Ausgang
veranlasst. Das »Spenderwetter« ist bei den war-
tenden Patienten verbunden mit der Hoffnung,
bald transplantiert zu werden. Das »Geschenk des
Lebens«, wie die Bundeszentrale fiir Gesundheit-
liche Aufkldrung die Organspende nennt, ist an
den Tod eines anderen gekniipft. Das Wort
»Spenderwetter« ist auf ironische Weise gebro-
chen und kann doch schon als ein Effekt der
Kommodifizierung des Korpers verstanden wer-
den, namlich der Wahrnehmung des anderen
Menschen als Rohstoff. Es ist der Ausdruck dafiir,
dass der Mensch gleichzeitig Zweck und Mittel
der Heilbehandlung ist. Und es ist die vorgreifen-
de Inbesitznahme eines fremden Organs.

Diese Inbesitznahme hat eine bestimmte Funkti-
on. Natiirlich zundchst das eigene Leben zu er-
halten. Aber dariiber hinaus ldsst sich auch eine
psychische Funktion beschreiben. Die Psychoana-
lyse spricht bei einer korperlichen Erkrankung
von einer narzisstische Krankung, weil Moglich-
keiten entfallen, die doch fiir das Selbsterleben
substantiell waren wie beispielsweise Sport, Se-
xualleben oder der berufliche Alltag. Diese Reak-
tion ist gar nicht so deutlich von anderen, zumal
schweren oder chronischen Krankheiten zu un-
terscheiden.” Aber es gibt einen ganz grundlegen-
den Unterschied: Wie zu sehen ist, beginnt be-
reits mit der Aufnahme auf die Warteliste ein
Prozess der Auseinandersetzung mit dem Spender
und eine psychische Inkorporation des neuen
Organs.’ Das Ende der krankenden Erkrankung in
der Phantasie vorwegnehmend, tragt diese Auf-
nahme Ziige der Verleugnung. Es ist eine Vervoll-
standigung auf Kredit, eine Prothese, die psy-
chisch in Besitz genommen wird, bevor sie kor-
perlich vorhanden ist.

Nun ist diese Verleugnung bei der Organtrans-
plantation aber ein in hochstem Mafde gesell-
schaftliches Geschehen. Es ist ein Angebot zum
Umgang mit der eigenen Krankheit und dem dro-
henden Tod, welches von der Gesellschaft ge-
macht wird. Verbunden ist diese Verleugnung des
korperlichen Mangels mit der Inbesitznahme des
Organs eines Menschen, der dafiir sterben muss.
Dem Trauma wird begegnet mit der Hoffnung auf

ein anderes schweres Trauma, an anderer Stelle,
an einem anderen Korper - dem Tod des Spen-
ders. Das Geschenk des Lebens ist an ein Opfer
gebunden und tragt Ziige einer Wiederholung.

Die von Hauser-Schaublin vorgelegte Studie zur
Organtransplantation hat diese medizinische
Technik ausdriicklich als gesellschaftliche Praxis
zum Gegenstand.” Den Untersucherinnen fillt
durchgangig der »medizinische Blick auf den
eigenen Korper« bei den interviewten Patienten
auf. Er wird von ihnen interpretiert als dem durch
den »dominanten Diskurs der Naturwissenschaf-
ten bestimmten Umgang mit dem eigenen Korper«
geschuldet. Da die Patienten durch bestandige
»medizinische Nachkontrollen ihren eigenen Leib
objektivieren«, wiirden sie ihn wie die Medizin
verdinglichen.” So betrachten Patienten Probleme
mit dem neuen Herzen in Analogie mit einem
reparierten Auto, das mit einem Dreizylinder
auch anders funktioniert als mit einem Fiinfzylin-
der. Die Patienten finden sich aber, den Begriff
von Hauser-Schdublin aufgreifend, in einem ganz
bestimmten und eben nicht nur medizinischen,
sondern gesellschaftlichen Diskurs, der auf sie
wirkt und der von ihnen ibernommen wird.

Die beobachtete dauerhafte Verdinglichung des
Korpers nach der Transplantation wirft ein Licht
auf die Wirkung der Kommodifizierung des Kor-
pers. Zum einen berichten die Patienten den be-
kannten euphorischen Schub," der erst spiter
einem anderen Gefiihl weicht, das Hauser-
Schaublin als »Befindlichkeitsstorungen« be-
schreibt und fiir das doch der Begriff der Melan-
cholie besser passen wiirde.” Denn die Patienten
stellen fest, dass sie »ndher ans Wasser gebaut
sind« und auch keine Katastrophenberichte oder
Krimis mehr im Fernsehen betrachten konnten,
ohne zu weinen.” Zum anderen wird die Bedeu-
tung der transplantierten Organe angesprochen.
Wenn das Thema der Interviews auf das fremde
Organ im Korper kommt, werden Gefiihle der
Unsicherheit, auch des Ekels gegeniiber dem ei-
genen Korper und Missempfindungen bemerk-
bar."” Das Gefiihl des Fremden im eigenen Korper
wird auch dadurch verstarkt, dass die Organe
durch die Bauchdecke zu spiiren sind: »Die Leber
schabt dann so hin und her. Wenn man sich
dreht, rutscht das Organ hin und her.«” Hauser-
Schéublin et al. geben den Erfahrungsbericht
einer Patientin wieder, die dieses Erlebnis aus-
fiihrlich beschreibt: »Manchmal hatte ich das
Gefiihl, dass noch jemand anders bei mir war und
dass auf irgendeine nicht ndher bestimmbare
Weise mein Ichgefiihl zu einer Art Wir geworden
war. Zwar konnte ich diese zusatzliche Prasenz
nicht immer wahrnehmen, doch manchmal fiihlte
es sich so an, als ob ich meinen Korper mit einer
zweiten Seele teilte.«'
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Die sportlichen Aktivitdten, welche viele Patien-
ten aufnehmen, werden als Versuch interpretiert,
sich ein Gefiihl fiir den Korper mit dem neuen
Organ zu verschaffen.” Die Psychopathologie
fasst diese Stérung des Erlebens als Derealisation
oder Depersonalisierung auf. Es ist ein Erleben,
bei dem die eigene Person als fremd empfunden
wird, die Integritdt und die klare Abgrenzung
zwischen Ich und Umwelt werden als gestort
erlebt. Diese individuelle Reaktion auf die Trans-
plantation - Verdinglichung, Euphorie und Trau-
er, geteilter Korper und Entfremdung - riickt in
den Mittelpunkt des Interesses, und zwar nicht
nur als Hinweis auf die subjektive Wirkung, son-
dern auch als individuelle Widerspiegelung einer
gesellschaftlichen Praxis. Derartige Beschreibun-
gen sind Momentaufnahmen, die unvermittelt
nebeneinander stehen und die doch etwas ver-
bindet - die Organtransplantation als Ausloser.

Die Psychoanalyse Freuds kann helfen, etwas von
dieser scheinbaren Disparitdt aufzuklaren. Es ist
die psychologische Theorie, welche sich unab-
hédngig von der Transplantationsmedizin mit der
Entwicklung der Selbsterfahrung als eines lang-
wierigen Prozesses der Introjektion von Objekten,
der Aneignung von Fremden und der Trennung
zwischen fremd und eigen beschaftigt hat. Aus-
gangspunkt war die Beobachtung, dass nur in der
korperlichen Aneignung der Mutter der Sdugling
lebensfdhig ist. Kaum verwunderlich schien es
also, wenn er auch psychisch nachvollzieht, was
er korperlich braucht: Er identifiziert sich mit
diesem versorgenden »Objekt«. Psychoanalytisch
gedacht ist das der erste psychische Vorgang und
dieses aufgenommene Objekt bildet die Keimzelle
des Ichs. In der Psychoanalyse ist die psychische
Integration von Objekten gleichzeitig unabdingba-
res Moment der Ich-Bildung, wie auch der Kom-
pensation eines Mangels, der so bedrohlich ist,
dass er durch diese narzisstische Vervollstandi-
gung behoben werden muss. Das vervollstandi-
gende Objekt muss im Laufe der Entwicklung als
Nicht-Ich in seiner Eigenstdandigkeit anerkannt
werden - und bleibt doch fiir alle weitere Ob-
jektwahl unersetzlich, auch wenn dies selbst
nichts anderes ist als die Geschichte einer Erset-
zung. Mit anderen Worten: Das entwickelte und
selbstandige Ich. Nur, wiirden die ersten Objekte
nicht aufgegeben, bestiinde das narzisstische
Grofsenerleben des Sauglings, wie Freud es nann-
te, nicht einfach fort. Die phantastische Unge-
schiedenheit vom Introjekt wiirde auch das Ich
dauerhaft bedrohen: »Wo soll Ich sein, wenn es
keine Grenzlinie zum fremden Objekt gibt?«

Nicht ganz zufallig daher, dass die Transplantati-
onsmedizin als invasive medizinische Technik,
die zundchst ja gar nicht psychisch, sondern

handfest korperlich eingreift, von Anfang an auch
Psychoanalytiker und Psychoanalytikerinnen
fasziniert hat. Das Geschehen schien ihnen nur
allzu vertraut. Was passiert, wenn diese Tren-
nung medizinisch aufgehoben oder doch zumin-
dest durchlassig gemacht wird? Der Vorgang ist
fiir die Kommodifizierung des Korpers alles ande-
re als trivial. Es geht, wie der »geteilte Kérper« im
Erleben der Patienten, um Fremdes und Eigenes,
um ein psychisches Besitzverhaltnis am Korper.
Der beobachtete Kontrast im postoperativen Erle-
ben, die Euphorie in der ersten Phase nach der
Transplantation und das dann folgende Entfrem-
dungsgefiihl, sind Hinweise auf das psychische
Geschehen und ohne die Zeit vor der Transplan-
tation ist ein solches Wechselbad der Gefiihle
nicht zu verstehen. Mit der Transplantation wird
das Verhiltnis von innen und aufien beriihrt, die
psychische Reprdsentanz der Korpergrenze ver-
schoben. Man kann sagen, mit der Transplantati-
onsmedizin wird die psychologische Bedingung
der Moglichkeit von Subjektivitat bertihrt, die
Trennung von innen und aufen, fremd und ei-
gen. Es ist eine psychische Grenzerfahrung und
eine Frage des Eigentums am Korper, die mit der
Transplantation einhergeht und psychisch als
Depersonalisierung, als Entfremdung in Erschei-
nung tritt.

Dass die Probleme im Vorfeld einer Transplanta-
tion in der Forschung relativ selten Gegenstand
geworden sind, hangt moglicherweise mit der
eindriicklichen Situation nach dem Eingriff zu-
sammen. Die Zeit nach der Transplantation ist
demgegeniiber haufiger in den Fokus der For-
schung geraten. Sie gibt Auskunft iiber mehr oder
weniger erfolgreiche Versuche, das gespendete
Organ zu inkorporieren. Wenn Goetzmann seine
Beobachtungen in der Forschung mit Transplan-
tationspatienten ausdriicklich in den Kontext von
Winnicotts Theorie der Ubergangsobjekte stellt,
dann bedient er sich der Einsicht in die kindliche
Entwicklung, um die Reaktion erwachsener Pati-
enten zu verstehen."” Sie leisten dieselbe
Schwerstarbeit wie ein kleines Kind, das sich vom
elterlichen Korper emanzipiert und im Begriff ist,
seinen eigenen Korper zu gewinnen. Auch Jahre
nach der Transplantation einer Lunge konnte
Goetzmann die Bedeutung des gespendeten Or-
gans und des Spenders als Ubergangsobjekt bei
Patienten feststellen, die Prasenz und die phanta-
sierte Ausgestaltung des Spenders und seines
Organs - und wie wenig der Korper nach der
Transplantation noch als eigener vom Fremden
abzugrenzen ist. Dieses Pendeln zwischen fremd
und eigen stellt aber mit einem Mal die Wirkung
der Kommodifizierung des menschlichen Korpers
in das Zentrum des postoperativen Geschehens.
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Castelnuovo-Tedesco, der in der Literatur aus-
driicklich und erstmals auf den Umstand hin-
weist, dass das neue Organ nicht nur immunolo-
gisch, sondern auch psychisch ein Fremdkorper
ist, unterstreicht bereits den entgrenzenden Cha-
rakter der Transplantation.” Das durch die soma-
tische Erkrankung briichig gewordene Ich miisse
nun auch noch fremdes Spendermaterial inkorpo-
rieren, was haufig als »Invasion« fremder Machte
in die »Homelands« paranoid verarbeitet werde.
Er fiihrt damit, mehr implizit als ausdriicklich, die
Frage nach dem Eigentum am Korper in die Aus-
einandersetzung ein. Dass dabei die Inbesitznah-
me des fremden Organs mit dem Verlust des Ei-
genen einhergeht, hat etwas mit dem zu tun, was
juristisch nicht vorkommen darf, psychisch aber
Alltag der Organtransplantation ist: Geschenk und
Spende sind auch Formen des Tauschs. Die Wir-
kung der Verrohstoffung ist augenscheinlich von
der Handelbarkeit viel weniger abzulGsen, als es
die Begriffe der Spende oder des Geschenks hat-
ten auf den ersten Blick vermuten lassen.

Wenn dann das Organ als Feind erlebt wird,”
muss noch etwas hinzutreten, das Geschenk oder
die Spende wird eine eigene Kraft entfalten. Das
transplantierte Organ ist mit einem hochambiva-
lenten Erleben verbunden, dass sich aus Schuld-
gefiihlen gegeniiber dem toten Spender speist und
deshalb als Bedrohung erlebt wird.” Zunachst
nicht als Geschenk, sondern als Raub entfaltet die
Organspende eindriicklichste psychische Wir-
kung. Die Phantasien, den Spender beraubt oder
beschaddigt zu haben, finden unterschiedlichsten
Ausdruck.” Sie kénnen sich als Sorge um das
Organ manifestieren,” aber auch um die Frage
des Besitzes des eigenen Korpers gruppieren. So
verbinden sich Dankbarkeitsdufierungen mit
Schuldgefiihlen und der Sorge, wie das neue Herz
den Empfinger in Besitz nehmen wird.* Doppel-
gdngermotive zur Verarbeitung der Entgrenzung
des Ichs und des Versuchs, das neue Objekt im
Korper anzueignen, deuten genauso in die Rich-
tung einer Aushandlung von fremd und eigen,
wie die Namensgebung fiir das transplantierte
Organ.” Es ist das Ringen um eine Grenze, die
das neue Objekt gleichermafien einschliefst und
das Kern-Ich vor der Unberechenbarkeit dieses
Objekts schiitzt.” So kann es von ein und dem-
selben Patienten sowohl als ein versorgendes,
fiirsorgliches Objekt beschrieben als auch in einer
aggressiven verfolgenden Weise erlebt werden.
Das Spenderorgan ist gleichzeitig bedrohlich und
idealisiert.” Das bleibt nicht auf die postmortal
gespendeten Organe beschrankt. Auch lebendge-
spendete Organen konnen als Verfolger auftreten
und scheinbar »Rache« nehmen, einerseits in
Situationen von Wut und Enttduschung gegen-
iiber Spendern, aber auch verbunden mit der
Phantasie, den Spender beschidigt zu haben.”

Waéahrend Euphorie und Melancholie die gesell-
schaftlich assistierte Verleugnung der Erkrankung
und die Prothesenlogik des Eingriffs sichtbar ma-
chen, treten mit den Schuldgefiihlen und Angsten
vor der Rache des beschadigten Objekts unmittel-
barer mit der Kommodifizierung des menschli-
chen Korpers in Verbindung stehende Erschei-
nungen hervor. Sie sind gewissermafien ihr psy-
chisches Komplement. Wo zwischen fremd und
eigen unterschieden wird, geht es um Besitz.
Diesem Besitz scheint aber eine Aneignung vo-
rauszugehen, welche ihn fragwiirdig erscheinen
lasst. Nicht nur die postmortale Organspende,
auch die Lebendorganspende steht fiir den Emp-
fanger im Kontext von Raub und Diebstahl,
Spende und Geschenk, in jedem Fall im Kontext
der Aneignung.

Bevor wir zur Falldarstellung kommen, soll noch
einmal unterstrichen werden, dass eine psychi-
sche Integration des Transplantats und damit die
Aussohnung mit dem Schicksal der Transplanta-
tion unter rein kognitiv betrachteten Verarbei-
tungsaspekten nicht moglich erscheint, wenn die
Bedeutung des Transplantats in ihrer symboli-
schen wie konkreten Dimension konzeptuell
nicht mitbedacht wird. Gerade die Heterogenitat
der Krankheitsverldufe, das Gelingen und Miss-
lingen der Inkorporation, macht deutlich, dass ein
Nachvollziehen des psychischen Geschehens der
Objektbeziehungstheorie, und einer auf ihr basie-
renden Rekonstruktion des biographischen
Schicksals mehrfach determinierter innerer Objek-
te, erheblich profitieren kann.

Benjamin und das Herz in der Aldi-Tiite

Benjamin, neun Jahre alt, wurde dem psychoso-
matischen Konsiliar telefonisch angekiindigt, weil
er nach einer Herztransplantation im Alter von
fiinf Jahren, Stimmen hore, die ihn sehr bedrang-
ten. Im Familieninterview mit der Mutter, der
Schwester und dem Patienten fiihrte die Mutter
aus, der Junge leide unter einem »komischen
Bauchgefiihl« und »Stimmen im Kopf«. Das Kind
wird dabei gleichsam in verschiedene Organsys-
teme zerlegt, die, unter dem hermeneutischen
Brennglas betrachtet, gleich zu Anfang des Inter-
views fremd, entfremdet und irgendwie losgelost
von der Personlichkeit des Kindes erscheinen. Die
Erscheinungen, welche der Junge erlebe, wiirden
immer konkreter. So sehe er einen weiflen Raum,
darin eine Person, die zu ihm sage, er solle kom-
men. Er suche Hilfe, aber miisse wahrnehmen,
dass keiner ihm beistehe, er werde ausgelacht
und das sei ihm peinlich.

Auch konne er nicht mehr allein sein, klammere
sehr an seiner Mutter und schlafe schlecht. Sie
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versuche ihn immer wegzuschieben - in diesem
Moment Thres Berichts tragt sie das Wegschieben
des Sohnes auch gestisch vor - aber je mehr sie
schiebe, desto ndher komme er. Als ich dies als
Angst deute, beruhigt sich das Interview zundchst
und der Fokus wird auf die Schwester gelenkt. Sie
ist im Begriff, von daheim auszuziehen und eine
Familie zu griinden. Sie berichtet aus Benjamins
Erzdhlungen iiber die krankenden verbalen An-
griffe der Klassenkameraden, die ihn ablehnen,
weil er ansteckend sei: »Geh weg, lang mich nicht
an, Du machst mich krank«. Die Mutter bestatigt
dabei die Ausgrenzung durch die Klassenkamera-
den, berichtet aber auch, dass ihr selbst der Junge
zu viel werde, es werde immer enger, immer
schlimmer.

Er sei kaufsiichtig, er sammle und sammle, wenn
er es habe, sei es fiir ihn nicht mehr interessant.
Vor allem seien es kleine Spielzeugtiere, Insekten,
Spinnen, andere Tiere, die das Kinderzimmer
bevolkerten. Es wird als Reaktion auf die Inter-
vention der Klinik angesehen, die lebenden Tiere
aus der Familie verbannt zu sehen. Kaufen, Be-
sitzen und Horten, das sei sein Problem. Er miis-
se viel besitzen, derzeit sind es 95 Spielzeugtiere.

»Nun ist ja die Frage, ob diese Dinge etwas mit
seiner Geschichte zu tun haben...« Unmittelbare
Einfdlle hat die Mutter hierzu im Sinne interpreta-
tiver Ansadtze zur Symptomatik nicht. Sie setzt
aber in diesem Moment mit dem Bericht {iber die
Biografie ihres Sohnes ein. Im Alter von fiinf Jah-
ren kam er mit dem Verdacht auf Blinddarment-
ziindung in die Klinik. Bei einem sich weiter ver-
schlechterten Zustand wurde eine Kardiomyopa-
thie diagnostiziert. Es folgte eine Herzoperation in
einer auswartigen Klinik, dann ein Hirntumor,
»alles Schlag auf Schlag«. Der an diesen Bericht
anschlieffende Dialog wird im hier im Wortlaut
wiedergegeben:

»Wie ist das denn fiir Sie (die Mutter), konnen Sie
das denn ertragen, all die Erlebnisse?«

»Wir versuchen eben ein normales Familienleben
zu haben, natiirlich steht er im Mittelpunkt, aber
wir versuchen, ein normales Leben zu haben.«

Sie fahrt fort: »Er ist halt nicht so wild wie andere
Jungs, (...) hat mehr zu Frauen Bezug...«.

Der Vater spielt im Leben der Familie keine Rolle,
er wurde immer von der Mutter allein erzogen.
Der Vater wisse nicht, wie er sei, miisse sich ver-
stellen.

Ganz zum Schluss, als die Modalitdten der Wei-
terbehandlung besprochen werden - geplant ist
eine wohnortnahe Kinder- und Jugendlichen-

Behandlung - kommt alles noch einmal sturzflut-
artig aus dem Jungen selbst heraus: »Kam das
Herz angeflogen, war es in einer Aldi-Tiite, be-
stimmt war es in einer Aldi-Tiite«, glaubt er. Als
er klein war, »ist ein Junge fiir mich gestorben.. .«
Die Mutter versucht ihn zu trosten. »Das verstort
Sie wohl manchmal auch, dass ihr Sohn so inten-
siv iiber all das nachdenkt.« Sie spricht dann aber
nicht iiber sich, sondern bleibt beim Kind.

Im Bericht der behandelnden Therapeutin vor Ort
ein halbes Jahr spater haben die Stimmen nach-
gelassen, er habe aber auch die Tiere »abge-
schafft, rede jetzt noch etwas weniger, sei immer
noch sehr verschlossen. Die Therapeutin habe
versucht, die Stimmen in einen Tresor zu sperren,
das habe der Junge aber nicht verstanden. »Ich
versteh nicht, was die will, sagt er.

Diskussion

Zum Interview kommt eine Familie mit einer
Problematik der Krankheitsverarbeitung. In der
skizzenhaft aufscheinenden Biografie des Kindes
werden typische Elemente der Bearbeitung einer
Transplantation deutlich: Die Nachwirkungen der
langen Krankheitsphase, die Stigmatisierung
durch die medizinischen Interventionen, die Aus-
grenzung durch die Peers mit ihren Beriihrungs-
angsten, die regressive Bewegung hin zur als zu
eng erlebten Mutter-Kind-Beziehung unter Aus-
schaltung des Vaters als Triangulierungsmoglich-
keit.

Der Versuch der Mutter, mdglichst bald wieder
eine normale Familie zu werden, wird durch die
massive Symptomatik des Sohnes konterkariert,
der, in dem Versuch das Erlebte psychisch zu
verarbeiten, auf eine zwar liebevoll zugewandte,
aber letztlich in ihren Verstehensmoglichkeiten
iiberforderte Mutter trifft. So wuchern gleichsam
primarprozesshafte Einfalle, die nicht durch ein-
ordnende Verstehensversuche der Mutter einge-
fangen werden konnen. Die Stimmen und der
weifse Raum als Abbilder des Todes sowie die
Sehnsucht nach dem imagindren Gefdhrten aus
dem Totenreich stellen offenbar Versuche dar,
mit dem Spender in ein Verhdltnis zu treten, das
Unfassbare handhabbar zu machen. Die Verande-
rung der Korperwahrnehmung findet ihren Aus-
druck in der Idee eines zusammengekauften Kor-
perinneren, pointiert im Bild des Herzes in der
Aldi-Tiite. Fragmentierungsdngste machen sich
breit, das Kinderzimmer wird tibersat mit kleinen
Tieren, die, ebenso kaufrauschartig, zusammen-
gesammelt werden.

Der Bericht der ortsansdssigen Psychologin bleibt
unbefriedigend. Formal betrachtet, ist der Junge
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gut versorgt, hat rasch eine der seltenen Kinder-
therapie-Pldtze gefunden, aber wiederholt sich da
nicht doch wieder die Beziehung zur Mutter, die
letztlich befremdet und bedrdngt vom Kind wirkt?
Statt ein Verstehen zu erdffnen soll das Symptom
eingesperrt werden.

In der Zusammenschau der klinischen Beschrei-
bung und der psychologisch-psychotherapeu-
tischen Literatur zur Transplantation zeigt sich in
jedem Fall, dass die Transplantation als medizini-
scher Fakt nicht nur sehr massive Prozesse der
Auseinandersetzung mit den Grundfragen des
Lebens auslost, die dann verarbeitet, mit-
getragen, aufgefangen werden wollen. Sie riittelt
an den Grundfesten der Existenz, weil es die so
sicher scheinenden Kategorien von Leben versus
Tod, Mann versus Frau, Selbst versus Fremd
unterminiert. Somit erfordert die Transplantati-
onsmedizin ein Team, in dem klinische, psycho-
logische, ethische und nicht zuletzt hiufig pasto-
rale Kompetenz vereint sein will.
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Menschenbilder und Transplantationsmedizin

Arbeitskreis mit Cornelia Coenen-Marx, Oberkirchenrdtin a. D., Agentur Seele und Sorge,

Garbsen-Osterwald

Zwischen Leben und Tod - grundlegende
Aspekte der Organspende. Tagung der Evange-
lischen Akademie Hofgeismar in Kooperation
mit der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck und den Evangelischen Frauen in
Deutschland e. V. (EFiD),

Kassel, 14. September 2016

Cornelia Coenen-Marx: Bevor wir in den kom-
menden zwei Stunden iiber die Menschenbilder
in der Transplantationsmedizin sprechen, bitte
Sie, sich selbst kurz vorzustellen. Vielleicht haben
Sie konkrete Erfahrungen oder Fragen mitge-
bracht, die Sie formulieren mdchten. Die entspre-
chenden Stichworte werden wir in dieser Ein-
gangsrunde sammeln. Im zweiten Schritt werde
ich Thnen dann vier Kleine literarische Texte vor-
stellen, von denen aus wir dann die Spannungs-
felder bearbeiten, in denen unsere Menschenbil-
der heute stehen.

Mir selbst sind zwei Erfahrungen wichtig. In mei-
ner Zeit als Vorstand der Kaiserswerther Diakonie
hatte ich zu tun mit der Beauftragten fiir Organ-
transplantation am Florence-Nithingale-
Krankenhaus und deren Sich-Wundreiben an
diesem Auftrag. Zugleich begegneten mir iiber die
Krankenhausseelsorge die Fragen, die auf der
Station mit Patienten und Angehdrigen eine Rolle
spielten - genauso wie die, die die Mitarbeiten-
den in unserem Palliativ- und Ethik-Care-Prozess
beschéftigten. In meiner Zeit als Sozialreferentin
der EKD hatte ich nicht nur die Geschaftsfiihrung
der Kammer fiir soziale Ordnung, sondern auch
die fiir die Gesundheitsdenkschrift »Und unseren
kranken Nachbarn auch..«, die 2009 erschien und
das Spannungsfeld von Medizin, Okonomie und
Ethik in den Horizont von Politik stellt. Dass Poli-
tik nicht abhebt von den diffusen Gefiihlen und
Erfahrungen der Biirgerinnen und Biirger, halte
ich fiir zentral.

Gehor finden und enttabuisieren

Teilnehmerin: Ich bin Pfarrerin in einer Kreis-
pfarrstelle fiir Seelsorge und Beratung und seit 30
Jahren auch in der institutionsbezogenen Kran-
kenhausseelsorge tatig, also in der Beratung fiir
Mitarbeitende und im Aufbau von Ethikberatung.
Mich interessiert, von welchen Menschenbildern
wir in Entscheidungen eigentlich motiviert wer-
den? Wenn in der Ethikberatung auftaucht »Das

ist doch kein Leben mehr!« oder »Wer hat hier
eigentlich das Sagen?«, dann geht es nicht um
juristische Fragen, sondern um Ohnmacht, da-
rum, kein Gehor zu finden.

Teilnehmerin: Ich bin Pflegepddagogin, gelernte
Krankenschwester und Fachschwester fiir Inten-
sivmedizin und Andsthesie. Ich habe viele Jahre
auf der Intensivstation gearbeitet und dort auch
Hirntote begleitet. Jetzt als Lehrerin an einer
Krankenpflegeschule erlebe ich eine durchmischte
Befindlichkeit bei den Schiilern, die zum Teil sehr
schnell zustimmen, wenn es um Organspende
geht, und gar nicht wissen, auf was sie sich da
einlassen. Andere sagen: Ich will iiberhaupt nicht
dariiber nachdenken, das ist eine Zumutung, dass
es iiberhaupt an mich herangetragen wird. Ich
wiinsche mir, dass diese jungen Menschen das
Thema enttabuisieren und dariiber nachdenken
konnen.

Teilnehmer: Ich bin Referent fiir Theologie in
einem diakonischen Verband. Mein personliches
Anliegen ist die Frage, wie es gelingen kann, in
der Diskussion keine neuen Feindbilder zu schaf-
fen, sondern zu iiberlegen, wo Spannungsfelder
bestehen und wie sie in einem diskursiven Pro-
zess aufgelost werden konnen. Oder wie konnen
wir beziiglich der Pluralitdt von Menschenbildern
zumindest einen gesellschaftlichen und auch
einen kirchlichen Minimalkonsens gewinnen?

Teilnehmerin: Ich bin fast 30 Jahre Kranken-
hausseelsorgerin und habe eben mit dieser Prag-
matik, die gerade angesprochen wurde, tagtaglich
zu tun. Meine Frage ist nicht: Wie ist mein Men-
schenbild? Wie ist unser Menschenbild? Meine
Frage ist vielmehr: Mit was fiir Menschenbildern
treffe ich zusammen? Ich habe manchmal den
Eindruck, ich bin iiberhaupt nicht mehr auf dem
Laufenden, was der normale, nichtkirchliche,
nichtakademische Mensch dazu denkt.
Teilnehmerin: Ich habe gerade meine Masterar-
beit in Soziologie geschrieben und darin nach den
ethischen Grundlagen drztlicher Entscheidungen
gefragt, wofiir ich Arzte qualitativ interviewt habe
und vor allem nach Perspektiven und Perspektiv-
verdnderungen gefragt habe. Wie der eben schon
erwahnte Minimalkonsens erreichbar ist und wie
die Verstindigung praktisch gelingen kann, ist
meine vordringlichste Frage.
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Impuls zur Ent-Emotionalisierung miisste von
evangelischer Seite kommen

Teilnehmer: Als ich anfing, mich mit der Organ-
spende zu befassen, war mein erste Frage: Geho-
ren mir meine Organe eigentlich insoweit, dass
ich iiber sie verfiigen kann? Eine Frage, die mir in
der ganzen Diskussion immer noch viel zu kurz
kommt. Wenn ich sie verschenken kann, kann
ich sie dann nicht auch verkaufen?

Wer sich gegen Organspende entscheidet, ist
sofort rechtfertigungspflichtig. Das finde ich
schon bemerkenswert und mich stort, dass das
gerade von kirchlichen Stellen mit so einer vor-
geblichen Eindeutigkeit kommuniziert wird. Die
Verkniipfung von Organspende mit Ndchstenliebe
halte ich fiir theologischen Humbug. Ich meine:
da muss man sich selber mehr Differenzierungs-
fahigkeit zumuten und das Thema ent-
moralisieren. Dieser Impuls zur Ent-Moralisierung
und damit in gewisser Weise auch zur Ent-
Emotionalisierung miisste gerade von evangeli-
scher Seite gegeben werden.

Was fiir eine Gesellschaft oder was fiir Menschen
stellen wir uns eigentlich vor, wenn die Geschich-
te mit der Organspende so oder anders organisiert
ist? Und wollen wir diese Gesellschaft dann tiiber-
haupt haben? Dariiber sollten wir sprechen.

Coenen-Marx: Einige Ihrer Stichworte habe ich
jetzt fiir die Moderationswand aufgenommen: Das
ist doch kein Leben mehr?! Wer findet Gehor?
Enttabuisierung. Kritisches Denken ist eine Zu-
mutung. Wie komme ich durch diese Angst? Be-
gleitung Hirntoter, auch als seelsorglich-
Krankenhaus-organisatorische Frage. Emotionaler
Konsens. Pluralisierung der Menschenbilder.
Welchen Minimalkonsens konnen wir finden?
Wie kann da Verstandigung praktisch gelingen?
Reflexion befreit. Dann die Grundfrage: In wel-
cher Gesellschaft wollen wir leben? Organspende
und Ndchstenliebe - wie verhalt sich Kirche im
Blick auf ethisch-moralische Begriindungen? Und
natiirlich die Grundfrage: Wem gehdren meine
Organe? Gehoren sie mir iiberhaupt und was
bedeutet das fiir meine Identitdt?

Wir kommen darauf wieder zuriick und machen
jetzt ein zweites Fenster auf mit unseren Texten.

1 - Du sollst nicht funktionieren (Ariadne von
Schirach)

»Eine Zeit, die den Wert eines Menschen mit
seiner Leistungskraft gleichsetzt, ist eine wiirde-
lose Zeit. Sie diskriminiert diejenigen, die zur
Verwertung entweder noch nicht oder nicht mehr

tauglich sind, und damit irgendwann uns alle. Es
gehort zu den grofsten Errungenschaften der
Menschheit, ein Konzept von bedingungsloser
Wiirde formuliert zu haben. Es gehort zu ihren
grofdten Tragodien, dass diese Wiirde weder auf
globalem Niveau noch in den zunehmend er-
folgsorientierten Gesellschaften des Westens ge-
achtet wird.(...) Was passiert, wenn man seine
Stelle verliert, die Ehe zerbricht oder man krank
wird, schwach und hilflos? Dann merkt man erst,
dass gerade das Beharren auf die kategoriale
Nutzlosigkeit des Menschen, verbunden mit dem
Gebot , genau diese zu lieben und zu beschiitzen,
die Grundlage ist fiir alle Beziehungen, die das
Reich des Widerwartigen zu verlassen vermogen.
Denn wenn der Wert des Lebens allein in seiner
Verwertbarkeit besteht, dann ist es irgendwann
gar nichts mehr wert(...) Schon aus Eigennutz-
Kinder waren wir alle, alt werden wir alle, wenn
nichts dazwischenkommt - sollte der Wert des
Lebens nicht nach 6konomischen Mafstdben
gemessen werden. Wenn der Wert des Lebens
also in seiner Unverwertbarkeit besteht, kann
man plotzlich wieder fragen, welche Perspektive
das allgegenwadrtige Niitzlichkeitsdenken ersetzen
und somit der Tatsache unseres gemeinsamen
Hier- und- Jetzt- am Leben- seins niitzlicher sein
konnte. (...)

Echte Anwesenheit ist unersetzbar. Nur das le-
bendige Du ist fdhig, mich auf eine Weise zu
erfassen, die mir weder Gewalt antut noch auf
mich hereinfallt(...) Wir brauchen Erlésung und
wir brauchen Trost. Die gute Nachricht ist, dass
ein anderer Mensch theoretisch vollkommen aus-
reicht. Hier kann ich beichten - egal, ob eine
Dummbheit, einen Betrug oder schlimme Gedan-
ken. Hier bekomme ich Vergebung und manch-
mal sogar einen guten Rat. Hier darf ich zuhoren
und werde dadurch von mir selbst befreit. Hier
werde ich an mich selbst erinnert, wenn ich ver-
loren gegangen bin, und an meine ganz allgemei-
nen Grundsétze, wenn ich sie zu vergessen dro-
he. Hier werde ich zur Rechenschaft gezogen und
gewogen. Und vor allem angenommen, denn am
wichtigsten ist es doch, sich in seiner ganzen
Widerspriichlichkeit und Verletzlichkeit zu zeigen
und geliebt zu werden.«’

2 - Das Lied von Bernadette (Franz Werfel)

»Nun aber ist der Tod im Kloster etwas durchaus
Verschiedenes vom Tode in der Welt. Der Tod in
der Welt ist wie ein Betriebsunfall bei einem ge-
schiitzten Wolkenkratzerbau. Einer der schwit-
zenden Arbeiter stiirzt vom hohen Gertiist und
seine Kollegen nehmen fiir ein paar Sekunden die
Pfeife aus dem Mund und zwinkern scheu in die
Tiefe, wissend, dass es ihnen heute oder morgen
ebenso ergehen wird. Der Tod im Kloster aber ist
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eine Art Richtfest der Seele, das die ziinftigen
Maurer und Zimmerleute feiern, wenn das Haus
aufgestellt ist. Man hat mit unermiidlichem Fleif3
gearbeitet fiir diesen einzigen Tag, wo man auf-
atmen darf und hoffen, dass die sichere Wohnung
erbaut ist fiir immer. (...) Die Nonnen drangen
sich gern um die Sterbenden zum inbriinstigen
Gebet. Sie fiihlen sich als weise Frauen, als Heb-
ammen der iibernatiirlichen Entbindung einer
Seele in die andere Welt.«’

3 — Leben (David Wagner)

»Die Apparate im Zimmer arbeiten fiir mich. Oder
arbeite ich fiir die Apparate? Arbeitet dieser Kor-
per, der da liegt, dieser Korper, in dem ich offen-
bar stecke, fiir die Apparate? Die Moglichkeit,
dass ich es bin, der die Gerate antreibt, geht mir
nicht mehr aus dem Kopf.

Genotypisch bin ich nicht mehr nur der, der ich
war. Ich bin jetzt auch die Person des Spenders,
also Du. Die Biochemie, die in mir Bewusstsein
erzeugt, ist eine andere geworden. Ich glaube, es
ist deine. Ich bin ein zusammengesetzter, neuer
Mensch, ergdnzt und verbessert, eine Chimare,
ein Hybrid, ein Replikant gar.

Und wie sind wir jetzt miteinander verwandt?
Bist Du Nichte, Tante, Gewebecousine? Bist Du
die Schwester, mit der ich ein Verhdltnis habe,
was natlirlich keiner weifs? Eurotransplant glaubt,
dass wir zueinander passen. Eurotransplant war
der Meinung, wir sollten es miteinander probie-
ren. Du mein Match, und ich - gleiche Blutgrup-
pe, Rhesus negativ. Wir haben uns gefunden.
Und wir haben uns verpasst, bleiben jetzt aber
zusammen. Und leben noch ein bisschen - du
durch mich und ich durch dich.«’

4 — alles zdhlt (Verena Lueken)

»Es war nur wenige Wochen vor ihrer Mutter
Tod, als sie eines abends zu ihr kam und ihre
Mutter aufgebracht rief: »Warum hat mir das
niemand gesagt?« Sie hatte keine Ahnung, wovon
die Rede war. Da sie am Tag zuvor ihrer Mutter
ein neues Fentanyl-Pflaster auf den diinnen Ober-
arm geklebt hatte, um den Schmerz im Bauch-
raum zu besanftigen, dachte sie, vielleicht sei ihre
Mutter verwirrt. Aber sie war vollkommen Klar.

»Die Hamamelis bliiht!« Immer noch fiel der Gro-
schen nicht. »In der Einfahrt. Warum sagt mir das
niemand?« Ihre Mutter weinte. Noch bevor die
Krokusse heraus kommen, wachsen am Hamame-
lis-Baum gelbe wurmartige kleine Biischelbliiten
zwischen winzigen Blattern, die andeuten, der
Friihling sei nicht mehr weit.

Zaubernuss, jetzt erinnerte sie sich. Die Hamame-
lis ist ein Gewdchs aus der Familie der Zauber-
nuss. Wie konnte sie das vergessen haben? Sie
raste nach drauflen und brachte ein paar auf den
Kies gefallene Bliiten nach oben. Aber es blieb ein
trauriger Abend, an dem sie spiirte, sie hatte et-
was Wichtiges versaumt. Thre Mutter hat nicht
damit gerechnet, den Friihling noch zu erleben.«*

Coenen-Marx: Was hat sie besonders angespro-
chen? Was hat sie irritiert? Wo sind Sie vielleicht
auch hangengeblieben?

Teilnehmerin: Ich hinge am letzten Satz des
zweites Textes: »Die Nonnen drangen sich gern
um die Sterbenden zum inbriinstigen Gebet. Sie
fiihlen sich als weise Frauen, als Hebammen der
iibernatiirlichen Entbindung einer Seele in die
andere Welt«. Ich stelle mir vor, ich ldge da - und
ich finde allein diese Vorstellung entsetzlich. Wer
sind die eigentlich, dass sie sich in dieser Form
als Hebammen verstehen? Welche Weisheit soll
darin liegen?

Teilnehmerin: Ich hinge im dritten Text und
zwar am ersten Absatz: »Die Apparate im Zimmer
arbeiten fiir mich. Oder arbeite ich fiir die Appa-
rate?« Das ist das, was ich oft auf der Intensivsta-
tion fiihle. Wieviel Mensch ist da noch oder wie-
viel Maschine schon? Was ist, wenn die Maschine
nicht mehr ist? Was ist, wenn der Mensch nicht
mehr ist? Mir ist diese widerspriichliche Wahr-
nehmung sehr prasent: Wir haben das Hirntod-
konzept und dem gegeniiber haben wir aber diese
offensichtlichen Lebensdufierungen, die wir
wahrnehmen konnen am Monitor, an Schwitzen,
Husten, Speichelfluss. Es kam die Mutter einer
jungen hirntoten Patientin zu mir und war vollig
fassungslos und sagte: »Schwester, wie kann das
denn stimmen? Die haben ja jetzt gefragt, ob die
Organe entnommen werden konnten und in dem
Moment rollte meiner Tochter eine Trdne aus
dem Auge.« Wir konnen uns das alles rational
herleiten. Aber die Emotionalitdt dieser Mutter
und ihr Entsetzen, das kann man gar nicht nach-
vollziehen. Was also sind wir eigentlich, wenn
dieser Hirntod eingetreten ist? Ist das wirklich der
Tod des Menschen? Und was ist dann das, was
da noch ist?

Verliere ich etwas von mir beim Friseur?

Teilnehmer: Bei mir ist es der vierte Text, denn
er macht sehr schon deutlich, wie Dinge mit un-
terschiedlichen Befindlichkeiten auch unter-
schiedlich gesehen und gewertet werden. Dinge,
die wir nicht wahrnehmen oder fiir selbstver-
stindlich abtun wiirden. Die Pluralitdt von
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Menschenbildern und von Selbstkonzepten hat
auch damit zu tun, wie wir die Dinge sehen.

Teilnehmerin: Mich hat der erste Text angespro-
chen, denn er macht deutlich, dass wir wachsam
bleiben miissen, den Diskurs erhalten miissen: In
was fiir einer Gesellschaft wollen wir leben?

Teilnehmer: Ich bin am dritten Text hdngenge-
blieben - »Sind wir jetzt gewebeverwandt?« — und
habe mich gefragt, ob denn ein Korperteil von
mir etwas ist, das auch mich selbst einschliefit?
Dann habe ich mich weiter gefragt: Verliere ich
denn einen Teil von mir, wenn ich zum Friseur
gehe oder die Fingernagel schneide? Verliere ich
einen Teil von mir, wenn ich mich geschnitten
habe und blute? Wo wiirde man da eine Grenze
setzen? Und wie zwischen Bewusstsein und Kor-
perteilen trennen? Sehen wir anders auf den gan-
zen Menschen, wenn der Korper andere, fremde
Teile hat - oder wenn ihm etwas fehlt? Wenn
jemandem ein Fuf fehlt, bleibt er doch trotzdem
ein ganzer Mensch.

Sind wir nicht alle schon technisierte Leiber?

Coenen-Marx: Der Text drei ist sehr nah an die-
sem Geschehen und eben auch sehr nah an den
modernen Menschenbildern und der Wissen-
schaft. Wenn ich es richtig verstehe, ist es so,
dass mit einer transplantierten Leber eine andere
Biochemie in mir wach wird und damit auch
andere Hormonprozesse, andere Gefiihle. Das
meint David Wagner, wenn er sagt, er sei nun
»Teil eines anderen selbst«.

Um die Frage, wie man damit zurechtkommt,
dreht sich das ganze Buch von David Wagner.
Wie komme ich damit zurecht, dass die Grenzen
meiner Identitat gar nicht so klar sind, wie ich
glaube. Dass meine Identitat flexibel, im Werden
und an den Grenzen offen ist- auch im Blick auf
die Technik, wie es schon Paul Virilio dargestellt
hat. In welchem Mafie sind wir Technik, wenn
wir an Apparaten hangen? In welchem Mafse sind
wir Technik, wenn wir ein Smartphone als erwei-
tertes Geddchtnis nutzen? Kann man iiberhaupt
noch trennen zwischen Leib und Technik? Sind
wir nicht alle schon technisierte Leiber?

Und eine andere Frage gehort dazu: Wie weit
sind wir leiblich miteinander verbunden - in
einer Kommunikation der Leiber? Und - bei der
Organspende - einer Kommunikation der Organe?
Konnen wir den Korper als den uns selbst zur
Verfligung stehenden Korper wirklich so abspal-
ten und damit materialisieren, wie wir es zu tun
gewohnt sind, wenn wir Hirntod denken? Das
sind die Fragen, mit denen sich David Wagner

beschadftigt. Es ist etwas Besonderes, dass je-
mand, der diese Erfahrung einer Transplantation
gemacht hat, das so reflektiert beschreiben kann.
Wie bei den Texten, die sich um die Funktionali-
sierung des Menschen oder um Wert und Wiirde
drehen, geht es auch hier um das Menschenbild
in der Moderne.

Wir haben in der Vorbereitung versucht, die
Spannungsfelder aufzulisten, die wir in diesen
Texten sehen. Moglicherweise sehen Sie noch
weitere. Es wird nun im Folgenden darum gehen,
wo nach Thren bisherigen Fragen und Kommenta-
ren die wichtigsten Schwerpunkte liegen.

Zundchst eine kurze Erlauterung zu unserer
Skizze:

Rechtsanspruch und Gabe - die beiden Begriffe
stellen aus unserer Sicht ein zentrales Spannungs-
feld bei der Organtransplantation dar. Dem ent-
spricht das Spannungsfeld von Autonomie und
Angewiesenheit. Das Thema, das uns in den EKD-
Kommissionen zu Familie oder auch zu Inklusion
beschaftigt hat, spielt auch hier eine Rolle. Auch
von Schirach sagt - wie Buber oder Levinas: Das
Ich findet seine Identitdt im Du. Damit ist, bezo-
gen auf die Organtransplantation, aber nicht nur
die Beziehung unter Verwandten oder Freunden
angesprochen, sondern auch die Beziehung zwi-
schen Organempfanger und Organspender.

Ein weiteres Begriffspaar ist hier Funktionalitdt
und Ganzheit, das eben schon andiskutiert wur-
de. Meine Organe sind fiir mein Selbstverstandnis
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funktional. Wo ist da eigentlich die Schnittstelle
zu meiner Ganzheit? Wie viele Verluste halte ich
aus, ohne dieses Gefiihl der Identitdt und Integri-
tat zu verlieren? Helfen mir Medizin und Technik,
meine Ganzheit zu erhalten - wo sind da die
Grenzen? Damit sind Fragen beschrieben, die uns
weit iber das Thema Organtransplantation hin-
aus beschaftigen. Das gilt iibrigens fiir alle hier
aufgezeichneten Spannungsfelder - sie betreffen
unser Menschenbild. Zu Technik und Geschopf-
lichkeit hat, wie schon angesprochen, Paul Virilio
viel gearbeitet. Wir denken uns wahrscheinlich
noch als Geschopfe, zumindest wenn wir einen
jiidisch-christlichen oder muslimischen Hinter-
grund haben, aber einen groflen Teil unserer
Identitdt macht inzwischen neben dem Schicksal
das Machsal aus, also das, was wir an uns schon
langst verbessert haben, um uns zu optimieren.

Hinter allem steht die Frage nach Kérper und
beseeltemn Leib, das spielte heute Vormittag bei
Jens Ried eine Rolle, der dargestellt hat, was sich
mit Blick auf die Korper- und Leibkonzeptionen
mit Descartes verdndert hat. Mir geféllt es, wie
Thomas von Aquin zu sagen: Ich bin ein beseel-
ter Leib. Die Beobachtung der Mutter {iber die
Tranen ihrer Tochter stellt diese Fragen in aller
Dringlichkeit. Kann ein Leib beseelt sein, wenn
die Gehirnfunktion ausgefallen ist? Was beseelt
dann den Leib?

Das Thema Niitzlichkeit und Wiirde spielt in Ari-
adne von Schirachs Text eine grofse Rolle. Aber
gerade das Thema »Wiirde« birgt eben auch
rechtliche Implikationen, wie Wolfram Hoéfling
erldutert hat.

Was ist schliefdlich mit den Hebammen in das
andere Leben? Wie sprechen wir heute iiber das
Spannungsfeld, das damit intendiert ist? Wir
konnten von Vergdnglichkeit und ewigem Leben
sprechen. Ich glaube, Franz Werfel beschreibt
den Verlust dieses Denkens sehr gut. Der Traum
von den Hebammen ist fiir die meisten Menschen
ein schoner oder auch ein schrecklicher, jeden-
falls ein vergangener Traum. Was Menschen heu-
te beschdftigt, ist wohl eher die Frage: Was bleibt
von mir? Wo bleibe ich? Eine biblische Antwort:
Dennoch bleibe ich stets an dir. Das Bleiben ist
auch eine Form der Frage nach dem ewigen Le-
ben. Vielleicht finden Sie andere Begriffe dafiir?
Vergehen und Transzendenz beschaftigen sicher
auch die so genannten nichtglaubigen Menschen.

Identitdt und Verbundenheit schliefilich hat zu
tun mit dem Spannungsfeld von Autonomie und
Angewiesenheit. Vielleicht ist beides nicht wirk-
lich voneinander abgrenzbar. Wenn es denn wahr
ist, dass ich im Du zum Ich werde, was passiert
dann mit der Person des Bleibenden, wenn ein

Angehdoriger stirbt? Oder was bedeutet der Ge-
samtorganismus der Verbundenheit fiir die Identi-
tdt des Einzelnen? Verena Lueken beschreibt in
ihrer Zaubernussgeschichte ihren eigenen Um-
gang mit dem Uberleben eines Fast-Krebstodes,
wdhrend zeitgleich ihre Mutter stirbt. Wie rettet
sie sich daraus oder wie wird sie gerettet? In die-
ser Geschichte geht es um den Blick auf die Welt:
Welche Werte habe ich? Ist es das, was auf den
Monitoren ablduft? Oder ist es der Wert, noch
einmal die Friihlingsblume blithen zu sehen?

Auf der linken Seite der Skizze finden sich unsere
modernen, eher materialistisch geprdagten Men-
schenbilder: Welchen Rechtsanspruch habe ich?
Wie kann ich iiber meinen Korper verfiigen? Was
ldsst sich dabei messen und berechnen? Die dazu
in Spannung befindlichen Begriffe stehen auf der
rechten Seite. Sie kommen entweder aus der anti-
ken philosophischen und der christlich-jiidischen
Tradition und sind, wie beim Wiirdebegriff des
Grundgesetzes, auch in unsere Rechtsordnung
eingegangen. Dieser Wiirdebegriff hdngt ja gerade
nicht an der Funktionalitdt oder der Niitzlichkeit
des Menschen. Auch wenn sich auf der rechten
Seite eher ethische Orientierungspunkte finden,
so fiihlen und empfinden wir doch alle auch das,
was links als Wirklichkeit beschrieben ist.

Ob wir wollen oder nicht, wir sind davon affi-
ziert, wir sind »in der Welt« — und damit stehen
wir selbst in diesen Spannungsfeldern. Das hat
sich eben bei Ihren Fragen und Gedanken zu
Technik und Geschopflichkeit oder zu Funktiona-
litdt und Ganzheit gezeigt. Und auch, als es ganz
am Anfang um die Rolle der Kirche ging: Wer
sind wir denn, dass wir den Menschen sagen
konnten, es gdbe eben noch etwas anderes als
Funktionalitdt und Technik?

Was ermadchtigt uns, die Menschenbilder anderer
zu kritisieren, die vielleicht auch ihr Recht haben
- und an denen wir auch Anteil haben? Verhalten
wir uns manchmal in bester Absicht wie die von
Franz Werfel beschriebenen Nonnen, als konnten
wir Hebammen sein auf dem Weg in eine andere
Welt, in ein anderes Denken? Wie gehen wir als
Kirche, als Krankenhaustradger, als Seelsorger und
Seelsorgerinnen oder Pflegende mit unserer eige-
nen Macht um - und mit der Ohnmacht derer, die
wir begleiten wollen? Wie miissen sich Menschen
fiihlen, deren scheinbar selbstverstandliches,
alltagliches Menschenbild, was sie so moglicher-
weise gar nicht formulieren kénnen, tibergangen
wird? Was konnen wir tun, um wirklich in den
Dialog zu treten?
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Es geht ums Bleiben — egal wie

Wir wollen das jetzt versuchen, in dem wir Thre
Aussagen vom Anfang wieder aufnehmen und sie
der Grafik zuordnen. »Das ist doch kein Leben
mehr«, damit fangen wir mal an. Wo wiirden wir
das einsortieren? Geht es hier um Niitzlichkeit?

Teilnehmerin: Wenn dieser Satz auftaucht in
Ethikberatungen von Angehorigen oder Betreu-
enden, ist eher mit Angewiesenheit assoziiert. So
fundamental angewiesen zu sein, ist nicht ertrag-
lich und das Leben so nicht mehr wiinschens-
wert. Es ist der Verlust der Autonomie. Niitzlich-
keit oder besser Nutzlosigkeit schwingt auch mit,
aber eher im Hintergrund.

Teilnehmerin: Erhaltenswert ist das Leben, was
auch noch niitzlich ist oder zumindest keine Be-
lastung fiir die Gesellschaft darstellt.

Teilnehmerin: Fiir den Betroffenen geht es nicht
um Niitzlichkeit, vielleicht auch. Es geht um
Bleiben. Es soll bleiben, egal wie. Es soll bleiben,
ich mochte mich nicht verabschieden miissen.
Das ist das, was ich hdufig erlebe. Dass noch
etwas bleibt. Wenn die Organe entnommen wer-
den konnen, dann bleibt noch was. In einer ande-
ren Form - aber es bleibt noch was.

Coenen-Marx: Ich lebe weiter in meinen Kindern,
in meinen Organen. Das konnte ein wichtiges
Motiv sein oder auch ein Trost.

Teilnehmerin: Mit Vergdnglichkeit kommen wir
heute nicht mehr gut zurecht. Wir miissen uns
mit ihr arrangieren, mochten es aber eigentlich
gar nicht.

Vergdnglichkeit ist duflerst prisent

Teilnehmerin: Ich frage mich, ob uns Verging-
lichkeit tiberhaupt standig vor Augen ist. Wenn
man in einem medizinischen Kontext arbeitet,
dann ja, aber in anderen Bereichen kann man das
wunderbar und sehr lange ausklammern, so dass
man auch gar nicht in die Notwendigkeit kommt,
mit Sterben, mit Sterbenden oder der Vergang-
lichkeit umzugehen. Es ist wie etwas Drohendes,
ein Ddmmerzustand. Wir wahlen Umwege, um
die eigene Endlichkeit nicht voll annehmen zu
miissen.

Teilnehmer: Im Gegenteil - Verganglichkeit ist
sogar dufderst prasent. Das kann man sehr schon
daran sehen, wie wir versuchen, uns ihrer zu
entledigen. Beispielsweise durch permanente
Wiederholung. Ein schones Erlebnis muss ich
standig wiederholen, ich muss es dokumentieren,

ich muss es teilen, ich muss es mitteilen. Das
sind alles Formen, der Verganglichkeit entgegen-
zutreten, die Gegenwart zu konservieren. Alles,
was wir tun, ist letzten Endes absolut vergang-
lich, nicht nur wir selbst.

Beschleunigung — Versuch, der Vergdnglichkeit
zu entkommen

Coenen-Marx: Auch Ariadne von Schirach sieht
das so: Unser Optimierungswahn, unser Anti-
Aging, das sind Versuche, sich gegen Vergdang-
lichkeit zu strauben. Deswegen setzt sie - wie
Goethe den Mephisto - den Tod auf’s Sofa und
sagt: Nur wenn du mit ihm ins Gesprach kommst,
hast du auch eine Chance, das Leben zu lernen.

Teilnehmer: Das Tempo nimmt trotzdem noch
zu. Beschleunigung ist moglicherweise auch ein
Versuch, der Verganglichkeit zu entkommen. Das
betrifft auch das Tempo der Verganglichkeit. Be-
wusste Trauerkultur bleibt vollig aufien vor. Viel-
leicht verabschiedet man sich von einem Men-
schen noch im Krankenhaus, haufig jedoch erst,
wenn die Urne in der Friedhofskapelle steht -
wenn das noch passiert. Russisch-Orthodoxe
halten auch heute noch drei Tage Totenwache, da
haben alle Angehérigen Zeit, vorbeizukommen.
Das entschleunigt und macht die Verganglichkeit
erlebbar und bewusst.

Teilnehmerin: Ich glaube, das ist im iibertrage-
nen Sinne auch das Thema der Kirche in West-
deutschland: festzuhalten an der Idee, bleiben zu
wollen. Bleiben zu wollen, wie man ist. Nicht in
eine Minorisierung zu geraten. Angstbesetztes
Wachsen gegen den Trend - was man damit fiir
einen Stress erzeugt. Halte, was du hast. Es sind
die Kirchen genauso davon vergiftet. Das empfin-
de ich als noch schlimmer, weil der Glaube etwas
anderes ausdriicken kann: Loslassen konnen,
neugierig sein.

Coenen-Marx: Wir reden iiber Menschenbilder.
Wir reden aber gleichzeitig auch iiber die Bilder,
die Gesellschaft formen. Und wir reden dariber,
welchen Einfluss diese auf Organisationen wie
Krankenhaus und Kirche und ihr Bild von sich
selber haben. Mit Blick auf die Transplantations-
medizin, mit Blick auf die Arzteschaft stellt sich
die Frage: Wie beeinflusst sich das gegenseitig?
Und ja, im Blick auf die Rolle der Kirche: Wir
sind nicht frei von den Angsten der »anderenc.
Und das gilt tatsdchlich auch fiir die Entwicklung
der Trauerkultur. Wir verschieben Bestattungen
wegen des Arbeitstaktes. Das hat mit Beschleuni-
gung zu tun, es hat genauso auch mit Individuali-
sierung zu tun. Denn wir miissten uns einig sein,
dass wir uns die Zeit zum Trauern nehmen wol-
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len. Es brauchte also einen gesellschaftlichen
Mentalitditswandel. Ob die Kirche dazu beitragen
konnte?

Werden wir auf einzelne Organe reduziert?

Aber lassen Sie uns noch einmal auf das Erlebnis
mit der tranenden Leiche zuriick kommen. Oder
war es eben noch keine Leiche, sondern ein
beseelter Leib? In welches Spannungsfeld gehort
diese Erfahrung? Geht es dabei um Geschopflich-
keit?

Teilnehmerin: Vielleicht gehort es in das Span-
nungsfeld zwischen Funktionalitdt und Ganzheit.
Inwieweit werden wir reduziert auf einzelne
funktionierende Organe oder ist es nicht doch
mehr, was dahintersteckt.

Teilnehmer: Aber Leib nicht als Korper sondern
eben als Korper in Kommunikation. Da ist so
etwas natirlich auch eine Kommunikation, auch
das, was vom Monitor kommt. Das ist ja auch
eine Art von Kommunikation, die der Leib mit
seiner Aufienwelt vollzieht.

Teilnehmerin: Glauben Sie das wirklich?
Teilnehmer: Das ist keine Glaubensfrage.

Teilnehmerin: Glauben Sie wirklich, dass es eine
Art der Kommunikation darstellt?

Teilnehmer: Ja, der Korper wiirde sich ja nicht
dufiern, wenn nicht etwas ausdriicken wollte.

Teilnehmerin: Ja, wenn ich mir ansehe, wie
viele Menschen auf der Intensivstation statt auf
den Angehorigen auf den Monitor starren, dann
ist das tatsachlich eine Art von Kommunikation.
Manchmal muss man aber sagen: Drehen Sie es
weg, jetzt schauen Sie doch auf Ihren Mann, Thre
Frau. Dann sehen Sie manchmal Dinge, die kein
Monitor hergibt - und nicht hergeben kann.

Coenen-Marx: Das kann ich bestadtigen und
gleichzeitig frage ich: Sind wir nicht Teil einer
medizinischen Entwicklung, die fast nur noch auf
messbare Werte setzt? Also erfassen wir vielleicht
gar nicht mehr, wie man sieht, fiihlt, wahrnimmt?

Technik hilft, der Korperlichkeit zu entfliehen

Teilnehmer: Mir fillt Enhancement ein, die tech-
nische unterstiitzte Optimierung des eigenen Kor-
pers. Ich wohne in Berlin und sehe das tagtaglich.
Menschen mit Fitnessarmbandern, Self-Tracking,
Selbstkontrolle des eigenen Korpers, des eigenen
Verhaltens, Messbarkeit von Werten von »Wie

habe ich geschlafen?« bis »Wieviel Schritte bin ich
heute gegangen?«. Das alles wird kontrolliert und
gesammelt. Wir benutzen die Technik um der
eigenen Korperlichkeit zu entfliehen.

Teilnehmerin: Ich glaube nicht nur der eigenen
Korperlichkeit, sondern mindestens genauso auch
der eigenen Seele.

Teilnehmer: Wir benutzen technische Mittel fiir
die Selbstwahrnehmung, zur Selbstreflektion und
das eben auch im interpersonellen Umgang. Es
steht nicht mehr die direkte Begegnung im Vor-
dergrund, die wird stattdessen auf technische
Kommunikationsformen kanalisiert. Das verfrem-
det aber auch. Gehen Sie mal zur Schwangeren-
vorsorge - natiirlich schaut man nicht auf den
Bauch, man schaut auf das Ultraschallbild. Ich
konnte damit nicht viel anfangen. Wenn ich mei-
ner Frau die Hand auf den Bauch gelegt habe und
mein Sohn hat mich getreten, dann wusste ich
damit deutlich mehr anzufangen.

Coenen-Marx: Auch dieses Thema konnte mit
Autonomie und Angewiesenheit zu tun haben,
weil die Technik uns hilft, uns selbst zu spiegeln.
Wir sind dabei auf keinen anderen angewiesen,
wir miissen niemanden mehr fragen.

Teilnehmer: Wir missverstehen Autonomie als
Autarkie - vollig losgeldst von Beziehungen, die
Egoismus produzieren. Ich glaube, dass eine rich-
tig verstandene Autonomie ganz essenzieller Be-
standteil auch christlichen Glaubens ist. Bewah-
rung von Freiheit wiirde ich eher nennen wollen.
Es gehort fiir mich nicht auf die linke Seite, son-
dern in die Mitte bis hin zur rechten Seite.

Coenen-Marx: Ich stimme Ihnen zu- und mdochte
gleichzeitig daran erinnern, dass wir nicht abwer-
ten, was links steht. Identitat steht dort zum Bei-

spiel auch.

Fokussierung auf einen einzigen Sinn

Teilnehmer: Wenn ich das weiterfiihre, was Sie
gesagt haben, konnte man dazu noch sagen, dass
es im Spannungsfeld von Geschopflichkeit und
Technik ja auch zu einer sehr starken Fokussie-
rung auf einen einzigen unserer Sinne kommt.
Alles wird visualisiert. Die anderen Sinne, das
Tasten, das Horen, das Schmecken, kommen gar
nicht in den Blick. Was wir an Technik haben,
dient letztlich alles der Visualisierung. Das ist fiir
die evangelische Tradition, die sich nach etwas
Hoherem definiert, durchaus schwierig. Zumal
wir das es als Kirche ja auch mitmachen.
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Teilnehmerin: Einerseits behindern und be-
schranken wir uns durch die Fokussierung auf
den visuellen Sinn sehr stark selbst und gleichzei-
tig schaffen wir eine unglaubliche Distanz zu
unseren Wahrnehmungen. Da ist einerseits im-
mer wieder der Versuch, sich selbst iiberhaupt
noch zu spiiren - und gleichzeitig distanzieren
wir uns und schaffen diese Distanz auch immer
wieder durch die Art und Weise, wie wir es tun.
Coenen-Marx: Auch der Blick auf den Monitor auf
der Intensivstation ist eine Distanzierung.

Teilnehmerin: Natiirlich. Wir wollen uns ja auch
- ich treib es mal auf die Spitze - nicht auseinan-
dersetzen. Wieviel anstrengender, wieviel bewe-
gender ist es wirklich hinzuspiiren, was da gera-
de passiert als auf den Monitor zu schauen.

Coenen-Marx: Moglicherweise hat es mit den
Tabus zu tun, um die es am Anfang ging. Es ist
eine der Schwierigkeiten, emotional auf eine ge-
meinsame Ebene zu kommen. Diese technisch
bestimmte Kommunikation macht es jedenfalls
schwer, so etwas wie den Minimalkonsens emo-
tional zu spiiren. Die Begleitung Hirntoter hat
also zu tun mit der Frage beseelter Leib und Ge-
schopflichkeit?

Teilnehmer: Aus meiner Sicht gehort das eher zu
den messbaren und den personlichen Werten.

Teilnehmerin: Warum? Das verstehe ich nicht.

Teilnehmer: Ich stelle mir vor, ich bin Verfechter
des Hirntodes und sage, wenn ich tot bin, bin ich
tot und danach ist mir alles egal, das sollen meine
Angehorigen regeln. Wenn es dann um meine
Sterbebegleitung geht, wiirde es um meine per-
sonlichen mutmafilichen Werte gehen und um die
Werte meiner Angehorigen. Es geht dann nicht
unbedingt um meine Geschopflichkeit. Deswegen
sage ich, diese Frage ist ganz stark mit personli-
chen Werten verbunden.

Die Angst, nicht mehr niitzlich zu sein

Teilnehmerin: Die Angst, die ich manchmal bei
Patienten und auch bei Angehorigen spiire, ist:
Wenn ich nicht fiir eine Transplantation in Frage
komme, gehen sie eigentlich genauso sorgsam
mit mir um, wie mit jemandem, dessen Korper
fiir eine Transplantation vorbereitet wird? Oder
wird dann gesagt: Lass den sterben - ich iiber-
treibe ganz bewusst -, der stirbt sowieso und
danach brauchen wir ihn nicht mehr. Derjenige
hingegen, dessen Organe noch gebraucht werden,
wird gepflegt.

Coenen-Marx: Auch das eine Frage von Niitz-
lichkeit und Wiirde.

Teilnehmerin: Auf der anderen Seite wird {iber
ihn ja auch vollkommen verfiigt.

Coenen-Marx: Es geht also auch um die Angst,
eben nicht mehr niitzlich zu sein - niemandem
mehr zu nutzen.

Teilnehmerin: Was ich bei Angehoérigen in die-
sem Entscheidungsprozess wahrnehme, ist der
Aspekt von Schuld. Schuld, die sie meinen, auf
sich geladen zu haben durch ihre Entscheidung,
diesen Tod zu bejahen oder sogar etwas dafiir
getan zu haben.

Teilnehmerin: Empfinden es die Angehdrigen so,
fiihlen sich schuldig in dem Sinne, dass sie den
Tod mit verursacht haben?

Teilnehmerin: Auch. Weil sie ihre Zustimmung
gegeben haben. Wenngleich wenn es rational
nicht nachvollziehbar ist.

Coenen-Marx: Das Thema Macht und Ohnmacht
kommt in der Skizze tatsdchlich noch nicht vor.
Es geht um die Frage: Wer verfiigt? Wer entschei-
det?

Teilnehmerin: Dieses »Darf man das?«.

Unter Zeitdruck im Unentscheidbaren
entscheiden miissen

Coenen-Marx: Hat das auch zu tun mit dem
Spannungsfeld von Schicksal und Machsal? Es
gab nicht so viel zu entscheiden in einer Zeit, in
der es einfach als Gottes Wille galt, wann jemand
starb. Das erleben wir heute nur noch selten so.
Sind deswegen die Schuldfrage, die Machtfrage
und die Ohnmachtsfrage so virulent?

Teilnehmer: Es ist auch ein Systemfehler, dass
man hier eine Entscheidung aufnotigt, die man
gar nicht treffen kann, weil diese Differenzierung,
unabhdngig von der Situation, gar nicht moglich
ist. Da fallen da Ohnmacht und Macht in einem
zusammen.

Coenen-Marx: Mit wird also anscheinend eine
Verantwortung zugemutet, die mich {iberfordert.
Aber: Ich mute sie mir auch selbst zu - und fiihle
mich schuldig.

Teilnehmerin: Ich muss noch nicht mal ent-
scheiden. Ich habe aber das Gefiihl, dass das so
ware.
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Teilnehmerin: Es kommt hinzu: Ich kann davor
nicht weglaufen. Ich habe keine drei Wochen
oder gar ein halbes Jahr, um zu iiberlegen,
sondern es muss sehr kurzfristig, sehr zeitnah
geschehen.

Teilnehmer: Ich kann mich, was ja in Entschei-
dungssituationen auch eine Moglichkeit ware,
nicht einfach nicht dufiern. Das geht nicht.

Teilnehmerin: Im Unentscheidbaren entscheiden
zu missen unter Zeitdruck. Ich finde, das hat
auch mit der Frage nach Autonomie, also das
vermeintlich unberechtigte Eingreifen in Selbstbe-
stimmungsrecht oder in die Ganzheit eines ande-
ren Menschenwesens zu tun.

Coenen-Marx: Wir konnten als ein weiteres
Spannungsfeld notieren: Selbstbestimmungsrecht
und Empathie. Oder worum geht es Ihrer Mei-
nung nach vor allem - um Mitverantwortung, um
Verantwortungsgefiihl oder um Schuldgefiihl?
Klar ist: Wir leben in einer Entscheidungswelt,
einer Welt, in der wir glauben, alles entscheiden
zu konnen und entscheiden zu miissen. Theologi-
sche Kategorien wdaren hier coram deo und coram
homine: Ich glaube ja, vor Menschen, vor mir
selber, vor dem Angehorigen, eine Entscheidung
treffen zu miissen. Aber coram deo passiert viel-
leicht etwas, was ich gar nicht verantworten
muss. Wir konnten auch Demut notieren - und
auf der anderen Seite konnte Ergebenheit stehen.

Teilnehmerin: Ich wiirde an Schicksal denken,
aber Demut ist weitaus spannender. Entschei-
dungswelt versus Demut wiirde ich hierfiir gern
festhalten.

Teilnehmerin: Mir fillt dazu noch ein Wort ein:
hinnehmen. Das ist heute ein glaube ich ganz
schwerer Vorgang, etwas hinnehmen zu wollen,
zu missen, zu konnen, zu diirfen. Manchmal
auch dann, wenn es eine Erleichterung ist.

Teilnehmerin: Bei Diskussionen in der Kranken-
pflegeschule nehme ich wahr, dass viele ein Or-
gan fiir sich in Anspruch nehmen wiirden, aber
selbst nicht spendebereit sind. Da ist fiir mich
eine Diskrepanz.

Teilnehmerin: Ich erlebe einen gegenldufigen
Trend in den Jahren, in denen ich unterrichte.
Viele Schiiler, die sich fiir eine Organspende-
bereitschaft aussprechen, sehen den Rechtsan-
spruch nicht im Vordergrund. Ich habe eher den
Eindruck, dass es als sozial erwiinscht empfun-
den wird. Sie sagen: Ich muss das doch eigentlich
tun. Ich muss mich rechtfertigen, wenn ich es

ablehne. Ich kann nicht einfach sagen: Nein, ich
will das nicht.

Organspende und Ndchstenliebe — ein
Versprechen, das ich nicht einlésen muss

Coenen-Marx: Ich habe hier noch die Karte Or-
ganspende und Nachstenliebe. Da kommen wir
nochmal zur Kirche zuriick.

Teilnehmer: Mein Eindruck ist, dass man zu-
mindest aus evangelischer Perspektive anfangt,
dariiber nachzudenken, ob das iiberhaupt in ei-
nen Zusammenhang zu stellen ist.

Teilnehmerin: Es kann ein Akt der Nichstenliebe
sein - heifdt es seit geraumer Zeit in der Evangeli-
schen Kirche. Es wird etwas relativiert. Aber es
wird kaum grundsatzlich in Frage gestellt.

Teilnehmer: Fiir mich ist es systematisch unklar:
Was genau ist der Akt der Ndchstenliebe? In dem
Moment, in dem die Organe explantiert werden,
unabhdngig davon, wie der Spender zum Hirntod
steht, ist er personal gar nicht mehr in der Lage
zu einem Akt der Ndchstenliebe. Denn es ist kein
Subjekt mehr da. Es war eine Entscheidung zu
Lebzeiten, aber das ist wie ein Versprechen, das
ich nicht einldésen muss.

Teilnehmerin: Es ist auch genauso wenig ein
Objekt da: Wer ist denn der Nachste iiberhaupt?

Teilnehmer: Also Sie sehen: Es passt hinten und
vorne nicht. Hinzu kommt fiir mich die Frage:
Darf ich zu meinen Lebzeiten iiber meinen Kor-
per und dessen Inhalt verfiigen? Wenn das Leben
oder auch mein Korper aus christlicher Sichtweise
eine Gabe oder Geschenk ist, dann hab ich doch
gar nichts dazu zu sagen, oder?

Teilnehmerin: Vielleicht nicht ein Akt der Ndchs-
tenliebe, aber eine Haltung der Nachstenliebe:
Mein Leib fiir dich gegeben.

Coenen-Marx: Kennen Sie die Rote-Kreuz-
Werbung? Oder die Organspende-Kampagnen mit
Prominenten: Ich schenke dir mein Herz, was
schenkst du mir? Deutlicher geht es doch nicht.

Teilnehmer: Bei einer Lebendspende konnte ich
mich darauf noch einlassen. Aber wenn wir
Nachstenliebe ernst nehmen und auch die neutes-
tamentlichen Imaginationen, was denn Ndchsten-
liebe ist, eine sehr konkrete Handlung namlich,
dann ist es nicht geeignet als Kategorie fiir die
Organspende.
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Organspende-Ausweis der Evangelischen Frauen
dient Enttabuisierung

Coenen-Marx: Offenbar ist das Ganze als Akt der
Nachstenliebe sehr abstrakt. Es ist ein Verspre-
chen, das ich nicht einlosen muss, auch eigent-
lich nicht einlosen kann. Vielleicht erkldrt das,
warum sich viele lieber gar keine genauen Vor-
stellungen machen. Je weniger ich mir konkret
vorstelle, desto leichter kann ich offenbar eine
Zusage geben. Wir haben heute Morgen gehort,
dass iiber 80 Prozent der Bevolkerung die Organ-
spende befiirworten, Spendeausweise haben aber
erheblich weniger Menschen. Nicht so genau
hinzuschauen ist ja auch eine Form der Tabuisie-
rung. Wie kommt man von diesem Tabu runter?

Teilnehmer: Wo fangt denn Threr Meinung nach
das Tabu dann an? Schon, wenn ich sage, ich bin
bereit Organe zu spenden, fiille dann aber keinen
Organspende-Ausweis aus? Weil ich mir moglich-
erweise nicht {iberlegen will, wie die konkrete
Situation sein konnte?

Coenen-Marx: Genau. Der Organspende-Ausweis
der Evangelischen Frauen erfordert konkreteres
Nachdenken. Das dient der Enttabuisierung, denn
dann muss ich ja iiber das Hirntodkonzept nach-
denken, ich muss mit meinen Angehorigen reden,
ich muss schon in die Tiefe gehen. Das verlangt
nicht nur Informationen, sondern auch, dass ich
mir das Unvorstellbare vorstelle. Wer traut sich
denn so weit in die Schmerzzone vor?

Insofern konnte man sich auch fragen: Wer hat
ein Interesse an der Tabuisierung? Und wer hat
ein Interesse an der Enttabuisierung? Damit wa-
ren wir auch wieder bei der Machtfrage. Wie
kann hier Verstindigung praktisch gelingen und
gibt es so etwas wie einen Minimalkonsens? Es
scheint einen gesellschaftlichen Minimalkonsens
zu geben, in der Form, dass man das tut, weil es
eine Form des Bleibens in einer verganglichen
Welt ist. Das leibliche Leben, wenn nicht in mir,
dann in anderen, geht weiter — das wollen alle. Es
ist zudem ein Sich-Sperren gegen die Zumutung
eines zu frithen Todes. Alle wollen iiberleben,
wollen moglichst lange leben. Dann konnte der
Minimalkonsens lauten: Weil ich lange leben
mochte, ermdgliche ich es auch anderen. Dazu
kann ich nicht nein sagen. Vielleicht ist es das,
was hinter der grundsdtzlichen Zustimmung von
iiber 80 Prozent steckt?

Teilnehmerin: Ich denke, dass auch ein gewisser
Pragmatismus dahintersteckt. Mein Korper ist fiir
das Leben hier und jetzt und wenn ich ihn nicht

mehr brauche, weil ich nicht mehr hier und jetzt
lebe, kann ihn jemand anders gebrauchen?

Teilnehmerin: So denken eher Manner. Frauen
gehen anders damit um. Es gibt Befragungen der
Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufkldrung
dazu, wo Manner sagen: Den brauche ich nicht
mehr, wenn ich tot bin. Den konnen andere be-
nutzen. Erleben Sie diese Form von Pragmatis-
mus auch bei Frauen haufiger?

Teilnehmerin: Weniger, aber es kommt durchaus
vor. Oft allerdings modifiziert: Wenn ich meinen
Korper nicht mehr so optimieren kann, dass ich
den Idealen noch entspreche, dann will ich ihn
gar nicht mehr. Das erlebe ich haufiger.

Coenen-Marx: Wenn ich meinen Korper nicht
mehr brauche, dann konnen andere noch etwas
davon brauchen. Ist das eine emotionale Briicke?
Und ich - bin ich dann jenseits dieses Korpers?
Fiir mich geht die Ganztotvorstellung mit einer
Neuschopfungsvorstellung einher. Meine Identi-
tdt, auch im neuen Leben, kommt aus Gott - aus
dem, der bleibt und Quelle des Lebens ist.

Ethische Debatte um Organspende — Weckruf
fiir die Kirche?

Was kann aus Ihrer Perspektive die Basis sein,
auf der wir mit Menschen in diesen Konflikt- und
Entscheidungssituationen reden, sie begleiten
sein? Worauf lassen wir uns ein? Und wo bringen
wir einen Gegenpol ins Spiel, machen noch ein-
mal ein Spannungsfeld auf? Ist die ethische De-
batte um die Organspende fiir uns als Kirche auch
ein Weckruf?

Teilnehmerin: Konsens ist doch, dass wir ge-
meinsam suchen, dass wir in einem Suchprozess
sind und ich verhalte mich unterschiedlich, je
nachdem, ob ich als Ethikberaterin oder als Pfar-
rerin, als Seelsorgerin arbeite. Ich mache meine
Rolle jeweils transparent. Und dann konfrontiere
ich: Was ist eigentlich das Leitmotiv, was dahin-
tersteckt? Das mochte ich zur Sprache bringen.
Um damit weiteragieren zu konnen, es im Ent-
scheidungsprozess nutzen zu konnen. Mit diesem
Vorgehen ich gute Erfahrungen gemacht. Denn:
Ich weif} es selbst ja auch nicht.

Coenen-Marx: Und Reflexion befreit, das hatten
wir vorhin notiert. Sie nehmen im Suchprozess
dieses Thema auf mit den Betroffenen und durch
die entstehende Klarheit kann in einer anderen
Weise Distanzierung und Befreiung entstehen, so
wie wir es selbst in dieser Runde versucht haben.
Reflektion befreit - herzlichen Dank fiir die ge-
meinsame Suche.
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Organspende und Seelsorge — eine ganz besondere

Herausforderung

Seelsorgliche Kompetenz in ethischen Konfliktlagen
Arbeitskreis mit Dr. Fabian Kliesch, Arzt und Pfarrer, Klinisches Ethikkomitee der

Universitatsklinik Heidelberg

Zwischen Leben und Tod - grundlegende
Aspekte der Organspende. Tagung der Evange-
lischen Akademie Hofgeismar in Kooperation
mit der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck und den Evangelischen Frauen in
Deutschland e. V. (EFiD),

Kassel, 14. September 2016

Dr. Wollrad: Herzlich Willkommen. Mein Name
ist Eske Wollrad. Ich bin Geschéftsfiihrerin des
Evangelischen Zentrums Frauen und Manner.
Wir, die Evangelischen Frauen, haben uns schon
sehr lange mit diesem Thema beschaftigt und
haben auch eine Dokumentation zur Transplanta-
tionsmedizin herausgegeben. Ich bin sehr froh,
Ihnen jetzt Herrn Dr. Fabian Kliesch vorstellen zu
dirfen. Herr Dr. Kliesch ist sowohl Mediziner als
auch Theologe. Er hat Evangelische Theologie
und Humanmedizin in Bonn studiert, spater auch
in Heidelberg und in den USA. Er hat eine Theo-
logische Promotion verfasst zum Thema »Ethos
der Bundesarztekammer«, er war klinischer
Ethikberater am Universitatsklinikum in Heidel-
berg und - das ist aus meiner Sicht besonders
wichtig - er hat zusammen mit Prof. Dr. Hartlieb
im Auftrag der Evangelischen Landeskirche in
Baden eine, wie ich finde - hervorragende - Ent-
scheidungshilfe zur Organtransplantation ver-
fasst. Ich mochte noch anmerken, er ist Mitglied
in der Akademie fiir Ethik in der Medizin und
Mitglied in der AG Ethik in der Transplantati-
onsmedizin bei der Bundesadrztekammer, die ja
heute schon mehrfach zur Sprache kam. Sie ha-
ben am Vormittag und bis eben noch ganz viel
Input bekommen - das Ziel der Arbeitsgruppe ist
jetzt miteinander ins Gesprach zu kommen.

Dr. Kliesch: Vielen Dank fiir die freundliche Ein-
fiihrung. Warum sitze ich jetzt hier zur Organ-
spende und Seelsorge? Ich bin selber evangeli-
scher Pfarrer und habe auch eine Ausbildung
zum Klinikseelsorger - bin im Moment aber Ge-
meindepfarrer. In meiner Zeit davor habe ich an
der Universitdt gearbeitet und dort zum Bereich
Klinikseelsorge in einem Team von vier Leuten,
z.B. einer Ethnologin, empirisch geforscht. Wir
haben 35 Klinikseelsorgerinnen und -seelsorger
interviewt, Beobachtungen zusammengetragen
und diese jetzt 2016 in einem Buch herausge-

bracht. Es nennt sich »Ethik in der Klinikseelsorge
- Empirie, Theologie, Ausbildung«'. Untersucht
wurde, wie sich denn aus Sicht der Klinikseelsor-
ge ethische Entscheidungsprozesse darstellen.
Klinikseelsorgerinnen und -seelsorger sind qua
Amt sehr stark in ethische Entscheidungsprozesse
involviert. Auf die Frage: »Wer kann bei uns im
Krankenhaus denn die Ethikberatung machen?«
folgt schnell: »Machen das die Klinikseelsorger?«
Wird kein Ethikberater fest angestellt, dann wird
ihnen diese Aufgabe zugeschrieben und sie sitzen
dementsprechend auch in den Beratungsgremien
oder im Ethikkomitee mit drin und das werde ich
gleich in einem Impuls-Vortrag vorstellen. Die
Sicht von Klinikseelsorgern auf ethische Ent-
scheidungsprozesse ist nochmal sehr viel breiter
als die einer klassischen medizin-ethischen Posi-
tion, wo es sehr stark um nur formalisierte Pro-
zesse geht. Klinikseesorgerinnen und -seelsorger
schauen in sehr viele Zwischenbereiche rein. Tiir-
und Angelgesprdche, Dienstiibergaben - solche
»Geschichten«, wo auch Entscheidungen ablau-
fen. Ich wiirde, bevor ich iiber diese Studie etwas
berichte, gerne erfahren wer Sie sind und was Sie
bewogen hat, hier in diesen Workshop zu gehen.
Welche ethischen Themen sehen Sie im Feld
Seelsorge und Organspenden?

Teilnehmer: Ich bin seit 15 Jahren Klinikseelsor-
ger auf der operativen-neurologischen Intensiv-
station. Wir haben viel mit dem Thema »Hirntod«
zu tun und deswegen bin ich auch hier dabei. Es
interessiert mich sehr, wie Kolleginnen und Kol-
legen mit dem Thema umgehen. Als Frage bringe
ich mit: Wie gelingt es eigentlich, in einer so auf-
geladenen emotionalen Situation eine Entschei-
dung fiir oder gegen die Organspende zu finden?
Das Setting ist ganz schon schwierig, auch fiir die
Angehorigen, die dann vielleicht entscheiden
miissen - sollen - diirfen. Gerade letzte Woche
war auf Station ein soeben verunfallter Sohn.
Man ist noch ganz von diesem Unfall bewegt und
dann kommt plétzlich die Frage, ob er einen Or-
ganspendeausweis hat. Er hatte einen. Solche
Fragestellungen hadtte ich gern beantwortet. Ent-
scheidungsfindung in solch einer aufgeladenen
Situation. Wir werden in solchen Situationen
hinzugerufen - und es ist schon mal gut, dass wir
dabei sind. Aber ist das der richtige Zeitpunkt
beziiglich der Frage »Organspende«?
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Dr. Kliesch: Ich habe ein paar Kategorien vorbe-
reitet. Das sind Kategorien, die wir in unserer
Studie entwickelt haben, wenn man eben diese
Frage stellt: Was sind ethische Themen in der
Klinik? Dann haben Klinikseelsorger geantwortet:
Es gibt medizin-ethische Themen, ethische Grof-
themen, berufsethische Themen und organisati-
onsethische Themen. Ihr Thema ist ein organisa-
tionsethisches Thema. Wie kann man so eine
Entscheidungsfindung zur Organspende in so
einer emotional aufgeladenen Situation in einer
Klinik in einem guten Prozess einbetten? Danke.

Teilnehmerin: Ich war zehn Jahre lang Seelsor-
gerin in einem stationdren Hospiz und habe etli-
che hundert Aussegnungen gemacht und meine
Frage ist: Wie kann der Abschied fiir die Angeho-
rigen gestaltet und begleitet werden?

Dr. Kliesch: Das ist eine Frage, die auch organi-
sationsethisch ist aber auch in Richtung Berufs-
ethik geht. Wie kann man das als Seelsorgerin
gestalten?

Teilnehmerin: Ich bin bald 20 Jahre in der Uni-
versitdtsmedizin als Seelsorgerin tdtig. Damals -
auf solche Fragen ziemlich unvorbereitet einge-
stiegen, merke ich: sie werden immer mehr. Des-
halb bin ich auch hierher gefahren, um mich
einfach nochmal auf einer kognitiven Ebene da-
mit zu befassen. Ich habe mehrere Themen, die
ich notiert habe. In solchen Situationen gibt es ja
auch die Ethikkomitees. Ich habe immer noch das
Gefiihl, dass Arzte sich sehr schwer tun, diese zu
nutzen. Insbesondere in Fillen, wo es darum
geht, dass Angehorige vielleicht keine klar Ent-
scheidung treffen konnen oder Arzte noch etwas
machen wollen. Bis heute erinnere ich mich an
eine Situation, wo eine Patientin lange in der
Dialyse war und auf eine Spenderniere gewartet
hat. Dann kam die Spenderniere und die Patientin
spiirte, dass es zu spdt ist. Und der Arzt sagte:
»Das ist doch kein Problem, wir machen das jetzt,
Sie haben so lange gewartet« — und iiberschreitet
damit eigentlich das Gespiir der Patientin. Sie ist
nach dem Eingriff gestorben. Nicht an der Trans-
plantation sondern an einem multiplen Organver-
sagen. Sowas beschaftigt mich lange. Wie ist es
zu fassen - das Gespiir eines Menschen? Dann
auch Konfrontation mit dem Thema in einer Un-
fallsituation. Das haben wir ja schon hier. Also
wenn es so ganz schnell drum geht: »Was ma-
chen wir jetzt?«

Dr. Kliesch: Nutzung von Ethikkomitees - wie
kann das verbessert oder besser nutzbar gemacht
werden.

Teilnehmerin: Da geht es mir akut auch um den
Patientenwillen, der sich auch dndern kann.

Dr. Kliesch: Das ist natiirlich auch verbunden
mit einem medizin-ethischem Thema: Was ist der
Patientenwille und wie kann man den einordnen
z.B. auch mit der Nichtvorhersehbarkeit oder
nicht Antizipierbarkeit einer solchen Situation. Da
einen Patientenwillen zu erforschen ist sehr
schwierig. Eine klassische medizin-ethische Fra-

ge.

Teilnehmerin: Dieser Fall war nochmal anders.
Der Patientenwille wurde ja ausgedriickt: »Es ist
zu spdt!« Sie spiirte, dass das jetzt keinen Sinn
mehr macht, dass sich da etwas ankiindigt und
der Arzt meinte, es sei jetzt eine Routinesache.
Jetzt ist die Niere da, jetzt machen wir es auch.
Und wem »gehorcht« man dann? Der eigenen
inneren Fiihrung oder dem Arzt der sagt, das ist
jetzt kein grofses Problem.

Teilnehmer: Ich bin Gemeindepfarrer. Ich fahre
seit tiber 30 Jahren Motorrad und habe auch ge-
nauso lange und nur deshalb einen Organspende-
ausweis. Dartiber hinaus bin ich seit vielen Jah-
ren Notfallseelsorger und das ist auch der Grund
warum ich hier bin, denn die Frage ist genau die
gleiche, die mein Kollege aus der Klinikseelsorge
gerade gestellt hat: Die Entscheidungsfindung
durch die Angehorigen in der Schockphase. Das
zu begleiten, denn wenn wir gerufen werden,
wenn ich gerufen werde, ist immer jemand tot.
Ganz vor Augen habe ich die Situation einer
16-jdhrigen, die eine Lungenembolie hatte und
tagelang aber noch an der Herz-Lungen-Maschine
vermeintlich noch am Leben blieb und weil der
Tod nicht richtig festgestellt werden konnte, habe
ich die Eltern solange da begleitet. Das ist ein
Moment gewesen, wo es genau dann um diese
Frage ging.

Teilnehmerin: Ich arbeite als Andsthesieschwes-
ter, mittlerweile in einem Andsthesiebereich mit
Patienten, die chronisch starke Schmerzen haben.
Der Weg aber, warum ich tiberhaupt zur Trans-
plantation- und Organtransplantation gekommen
bin, war, dass ich als Andsthesieschwester auch
auf der Intensivstation gerade mit neurochirurgi-
schen Patienten gearbeitet habe und dass es dann
oft dazu gekommen ist, dass man sich entschei-
den musste, jetzt die Therapie einzustellen und
zugunsten der Organtransplantation die ganze
Sache zu lenken. Ich habe oft dann zu den Pati-
enten Beziehungen aufgebaut und war dann ent-
sprechend immer entriistet, wenn ich zum Dienst
gekommen bin und es hief}: Der ist organtrans-
plantiert worden oder explantiert worden. Ich
habe dann gesagt, wieso, ich habe dem doch
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noch vorher die Hand gedriickt und er hat mit
mir kommuniziert. Wie kann das denn sein, dass
der jetzt schon auf dem OP-Tisch liegt. Dann
habe ich mich an den Seelsorger gewandt und
gesagt: Wann meinst du denn, dass da die Seele
raus ist? Er sagte, du bist ja verriickt. Ich habe
dann gesagt: Ihr seid aber doch dafiir da, dass ihr
das irgendwie sagen konnt. Mein Mann ist Arzt
und mit dem habe ich ebenfalls {iber das Thema
gesprochen, weil der auch schon o6fter bei Explan-
tationen dabei war. Er berichtete mir davon, wie
beziiglich der Narkose die Frage aufkam: Wieso?
Der Patient ist doch tot. Er braucht doch keine
Narkose. Seine Oberarztin fragte dann: Wissen
Sie das so ganz genau? Dann hat er den Impuls
von mir aufgenommen und wir sind mit Men-
schen zusammengekommen, die ihre Kinder zur
Organspende freigegeben haben - das anschlie-
3end aber bereuten. Ich habe mich dann sehr
religios-spirituell orientiert. Ich wollte von Jesus
wissen, was er davon halt, von Organspende und
habe mich mehr mit der Bibel auseinandergesetzt
und zu dem Schluss gekommen, dass es gar kei-
nen Tod gibt und deswegen habe ich dann fiir
mich herausgefunden: Kein Tod, keine Organ-
spende. Und dass es das Leben halt gibt. Deswe-
gen war jetzt auch meine Frage: Wenn es keinen
Tod gibt, dann diirfte es eigentlich auch keine
Organspende geben.

Dr. Kliesch: Vielen Dank. Das ist eine grofse
theologische Frage. Wie ist das mit dem Tod? Wie
ist das mit dem Leben nach dem Tod zu sehen?
Vorhin, als Prof. Hofling in seinem Vortrag zum
Thema Endlichkeit sagte: also tot ist tot — keiner
komme wieder, zuckten sicher die Theologen
unter uns ein bisschen zusammen. Natiirlich war
dies eine juristische Sprechweise - aber das ist
ein ethisches Grofdthema, was tiber so eine kon-
krete Entscheidungssituation ja auch hinausgeht.

Teilnehmer: Ich bin Verbandsdirektor des Deut-
schen Evangelischen Krankenhausverbandes und
das jetzt seit 17 Jahren, vorher 16 Jahre Gemein-
depastor in Hamburg in der Gemeinde mit dem
groften freigemeinniitzigem Krankenhaus. Das
Thema Organspende beschdaftigt uns auf der Ver-
bandsebene, auch in 6kumenischer Zusammen-
arbeit. Wir sind aktiv geworden, weil wir sehen,
dass die betroffenen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter entlastet werden miissen bzw. dass es fiir
die Mitarbeitenden bereits gewinnbringend ist,
wenn bei Patienten wie auch bei den Angehori-
gen Klarheit herrscht. Deshalb haben wir vor
einigen Jahren eine grofie Flyeraktion in den
kirchlichen Krankenhdusern durchgefiihrt, wo
wir Patienten auf das Thema aufmerksam ge-
macht haben. Beschaftigt euch mit dem Thema
und ihr findet hier auch Ansprechpartner. Die
Frage, die ich mitbringe, ist: Welche Rolle neh-

men Seelsorgerinnen und Seelsorger eigentlich im
System Krankenhaus ein, wenn es um das Thema
Organentnahme, Vorbereitung der Explantation
usw. geht? Sollen wir uns eigentlich dafiir einset-
zen? Es gab ja eine Initiative von Eibach in Bonn,
dass Seelsorgerinnen und Seelsorger regelhaft in
diese Prozesse mit eingebunden werden - oder
halt nicht. Eigentlich glaube ich, dass in dieser
Berufsgruppe entsprechende Kompetenz anzutref-
fen ist. Auf der anderen Seite habe ich auch fest-
gestellt und ich glaube, dass das zu Problemen im
Berufsalltag fiihrt, dass wir als Seelsorgerinnen
und Seelsorger selbst eine Position haben und
gerade dann in diesem Feld manchmal Schwie-
rigkeiten haben konnen, bei aller Empathie die
gebotene Unparteilichkeit und Ergebnisoffenheit
hinzukriegen. Und zwar auch dann, wenn wir
eine kritische Einstellung zu dem Medizinbetrieb
vertreten.

Dr. Kliesch: Das ist ein berufsethisches Thema.
In welcher Rolle bin ich da? Wir haben einen
Fragebogen entwickelt mit O-Tonen von Seelsor-
gekolleginnen und -kollegen von Thnen, wo diese
ihre Rolle in ihrer Klinik beschreiben. Das sind
mindestens zehn verschiedene Rollentypen, die
wir ausgemacht haben und da kann man sich mal
selber verorten. Meist hat man ja viele Rollen und
wechselnde Rollen im gleichen Konflikt.

Dr. Wollrad: Diese Frage von Rollen beschaftigt
uns als Bundesverband natiirlich auch, weil wir
uns regelmaRig auch mit der DSO’ auseinander-
setzen, die ja anbietet, in die Krankenhduser zu
kommen und - die Seelsorgenden seien schlief3-
lich {iberlastet - die Beratung als »Profis« zu
iibernehmen. Wir haben eine sehr kritische Hal-
tung dazu, inwieweit die DSO tatsdchlich in der
Lage ist, unabhdngig zu beraten oder zu informie-
ren. Das ist unser grofses Thema: diese Ergebnis-
offenheit auch in Informationsmaterialien usw.
einzufordern. Dafiir flihren wir als Bundesver-
band Gesprache mit der politischen Ebene - z.B.
mit dem Gesundheitsminister. Eine weitere Frage,
die oft bei Diskussionen mit unseren Mitgliedsor-
ganisationen aufkommt, ist: Gibt es eigentlich
einen Anspruch auf ein Ersatzorgan?

Dr. Kliesch: Vielen Dank. Ein berufsethisches
Thema, woriiber man in vielen Facetten auch
diskutieren kann.

Teilnehmerin: Ich bin seit sechs Jahren Alten-
heim- und Klinikseelsorgerin. Ich gehdre qua Amt
zur Ethikkommission. Diese besteht erst seit zwei
Jahren bei uns am Klinikum. Wir haben in diesen
beiden Jahren so gut wie keine Fallbesprechun-
gen gehabt, sind aber mit ethischen Themen in-
nerhalb des Klinikums an die Offentlichkeit ge-
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gangen, haben ethische Themen behandelt und
hatten uns flir den Herbst dieses Thema vorge-
nommen, was wir heute besprechen. So bin ich
zu dem ersten Abend im April dazugekommen im
Bundessozialgericht und dann hat mich das The-
ma dermafien gefangen, dass ich heute also un-
bedingt nochmal dabei sein wollte, um mich auch
ein Stiick weit vorzubereiten - auch fiir mich
personlich. In der Klinik bin ich mit der Thematik
direkt noch nicht konfrontiert worden. Also ich
kann mich da nicht erinnern. In der Familie
schon. In der Familie beobachte ich bei unseren
jungen Leuten, dass sie alle ganz selbstverstand-
lich einen Organspendeausweis haben. Ich habe
jetzt durch die vielen verschiedenen Facetten der
Thematik, auch durch die Position der Evangeli-
schen Frauen, einfach gemerkt, was da alles
dranhdngt. Ich habe mir dann als Thema aufge-
schrieben: Eine Entscheidung gegen eine Trans-
plantation - bin ich deswegen ein schlechter
Mensch? Dieses Thema klang ja eben schon ein-
mal an. Und auch das Thema: Was kommt nach
dem Tod? Ich bin selbst in der Palliativmedizin
und Palliativkonferenz mit eingebunden. Das
hore ich oft von den Angehorigen. Was kommt
danach und mit dieser ethischen Grofifrage oder
theologischen Frage hangt dann vielleicht auch
eine Entscheidung zusammen.

Dr. Kliesch: Vielen Dank. Gerade auch diese
Frage was kommt nach dem Tod. Das haben wir
auch versucht in dieser Entscheidungshilfe mit
reinzunehmen. Wenn man sich sonst mal durchs
Internet klickt und auch bei den kritischen Fra-
gen, was die DSO und andere Vereinigungen
reinschreiben, diese Frage kommt da nicht vor.
Es steht da immer nur: Die grofien Religionen
haben keine Vorbehalte gegen die Organspende.

Teilnehmer: Ich bin Gemeindepastor, ich bin
Seelsorger im stationdren Hospiz und Seelsorger
fiir psychosomatische Kliniken und baue gerade
die Notfallseelsorge auf. Meine eine Frage kam
schon, das Uberbringen von Todesnachrichten
und Fragen nach Organspende. Wie weit das geht
und gut ist und machbar ist und/oder abgelehnt
werden sollte. Die zweite Frage- bzw. Problem-
stellung: Das fremde Organ an mir oder in mir. Es
gibt einen Bericht, wie jemand in einer Operation
eine neue Hand bekommen hat - die Hand eines
anderen - und nach drei Monaten gesagt hat: Ich
will die nicht mehr. Er lebt lieber mit nur einer
Hand als mit einem fremden Organ. Er hat dann
gegen den Willen der Arzte einfach die Medika-
mente abgesetzt, so dass die Hand abstarb und
dann fiihlte er sich wieder frei.

Dr. Kliesch: Vielen Dank. In ihrem Buch »Adop-
tiert: das fremde Organ« beschreibt Susanne Kra-
he - sie ist ja in einem anderen Workshop hier

und heute dabei - ganz genau dieses Fremde und
wie man mit diesem Fremden ins Gesprach
kommt. Das ist wirklich eine ethisch-
philosophisch grofie Frage: Das Fremde an mir.
Wie kann man das aufnehmen? In dem Fallbei-
spiel, was wir im iiberndchsten Schritt auch an-
schauen, da kommt das auch nochmal vor. Eine
organisationsethische Frage, das Uberbringen von
Todesnachrichten und die Frage nach Organ-
spende habe ich hier unten platziert.

Teilnehmerin: Ich bin seit drei Jahren Klinikseel-
sorgerin und es sind drei Aspekte, die ich noch-
mal aufnehmen wollte und auch aufgeschrieben
habe: Bei einer Transplantation ist es ja so, dass
der Prozess des Abschiednehmens der Angehori-
gen eigentlich unterbrochen wird. Das empfinde
ich schon als Schwierigkeit. Wenn jemand »natiir-
lich« verstirbt, dann kann man ihn ggf. bis zum
Eintritt des Todes begleiten - aber hier ist es ja so
in dem Sinne nicht moéglich. Und die anderen
beiden Aspekte, die sind heute schon angeklun-
gen, einmal die Frage nach der Definition des
Todes. Welche Aspekte, welche Kriterien gibt es
dabei. Dann noch die Frage nach der Transparenz
in der Aufkldrung fiir Patienten und Angehdorige.
Das ist ja auch nochmal ein ganz wichtiges The-
ma.

Dr. Kliesch: Die Aufklarung und der Prozess des
Abschiednehmens bei den Angehérigen ist ein
Thema was ich so zwischen organisationsethi-
schen Fragen aber auch berufsethischen Fragen
ansiedeln wiirde. Sie haben gesagt, wie verhalte
ich mich dann als Seelsorgerin in solchen Situati-
onen. Die Frage der Todeskriterien ist einerseits
ein ethisches Grofsthema und andererseits ist es
dann auch ein konkretes medizin-ethisches The-
ma, wenn es um eine Entscheidung geht, wenn
es z.B. darum geht, wie verschiedene Sichtweisen
der verschiedenen Berufsgruppen auch einge-
bracht werden. Das klang bei bei einer vorherigen
Beschreibung an: Ich habe doch noch dem Pati-
enten die Hand gehalten oder gedriickt oder An-
gehorige sagen, phdnomenologisch hat der sich
doch gar nicht geandert, dieser Patient soll jetzt
aber tot sein. Da steht eine konkrete Entschei-
dung dann auch an und insofern ist es nicht nur
eine theoretische Groftdiskussion. Und die trans-
parente Aufkldrung, dass man nicht nur fiir Or-
ganisation Krankenhaus sondern wie iiberhaupt
Organspende organisiert wird und die mediale
Vermittlung. Das ist nochmal so ein Punkt aufier-
halb der Organisation Krankenhaus aber eben
schon als Organisationsthema. Danke.

Teilnehmerin: Ich bin ehrenamtliche Hospizhel-
ferin, fiihre ein Trauerkaffee und steige dem-
ndchst in die Trauerbegleitung ein. Trotzdem
habe ich mich fiir das Thema mehr aus personli-



62 2/2017 epd-Dokumentation

chen Griinden entschieden. Ich hatte einfach die
Zweifel der Hinterbliebenen an ihrer Entschei-
dung im Blick, die dann unter Umstanden damit
leben miissen, dass sie eine Entscheidung treffen
mussten. Aber auch die Menschen, die ein Organ
transplantiert bekommen haben, haben z.T.
Zweifel: Darf ich jetzt leben, wahrend jemand
anderes gestorben ist? Das sind meine Fragestel-
lungen.

Dr. Kliesch: Ich {iberlege, wo wir das jetzt veror-
ten konnen. Das ist schon so ein grofes Thema:
Wie geht man mit Zweifeln um und mit dieser
Aneignung eines Organs oder eben mit dieser
Entscheidung. Das hat auch was mit der Rolle des
Begleiters, der Begleiterin zu tun, wie sie darauf
eingeht. Ein sehr zentrales Thema vielleicht.

Danke, dass Sie sich darauf eingelassen haben auf
diese Vorstellungsrunde und von sich etwas Preis
gegeben haben. Ich sage kurz, was wir heute
vorhaben und mal sehen, wie weit wir kommen
und da mochte ich auch keine Diskussion abrupt
abbrechen, wenn es in eine andere Richtung geht,
dann ist es so. Wir arbeiten hiermit weiter, nicht
zu allen Fragen speziell, sondern eher allgemein
was fiir Themenschwerpunkte bringen Sie als
Seelsorgende oder Mitarbeitende in Kliniken oder
anderweitig beruflich mit diesem Thema Beschaf-
tigte ein und was bringen Sie damit in Verbin-
dung? Und was ist das Verhaltnis zu klassischer
Ethikberatung? Da ist so eine These oder Er-
kenntnis auch unseres Forschungsprojektes, dass
eben Sie als Seelsorgende oder in den Klinken
Tatigen eine ganz andere Sicht auf Themen ha-
ben, die sonst in der Medizinethik theoretisch
verhandelt werden. Da werde ich aus dieser Stu-
die etwas vorstellen, danach haben wir dann ein
Textbeispiel zu zwei Fallen und werden an diesen
Texten arbeiten und dann konnte ich noch einen
Vortragsinput geben: Was ist iiberhaupt seelsorg-
liche Kompetenz?

Dann konnten wir auch noch einsteigen in ein
Planspiel, wo wir in eine Rolle gehen oder noch-
mal eine Einzelarbeit. Das wird sich zeigen. Zu-
ndchst, wenn man sich das hier ansieht, dann
haben Sie, die aus der Praxis kommen, ganz viele
organisationsethische Fragen. Wie lauft etwas in
einer Organisation ab? Wie regelt die Organisati-
on Klink, die Organisation Altenheim oder - wei-
tergefasst - die Organisation Gesellschaft be-
stimmte Prozesse? Und da haben Sie einen ganz
bestimmten Blick dafiir, wie diese Prozesse der
Entscheidungsfindung laufen konnen. Wie kann
man Todesnachrichten tiberbringen? Wie kann
die Beratung besser angenommen werden? Und
eben auch diese Frage: was ist meine Rolle als
Seelsorgerin, als Seelsorger? Diese Zwischenrolle
einerseits von aufien zu kommen und anderer-

seits zum System zu gehoren. Und dann auch die
ethischen Grofithemen, die Fragen, die sonst in
der klinischen Ethikberatung nicht so viel Raum
haben, hochstens durch Tagungen zu einem spe-
ziellen Thema, die aber einfach bearbeitet werden
miissen: Wie kann man mit dem Fremden umge-
hen? Was heifdt iiberhaupt sterben und tot? Oder
gibt es iberhaupt einen Anspruch auf Organ-
spende? Was hier ein wenig leergeblieben ist,
sind diese klassisch-medizinethischen Themen,
die wir mit Organspende in Verbindung bringen:
Verteilungsgerechtigkeit, Hirntoddebatte und
auch diese Frage, wie ist das im konkreten Fall in
der Klinik, wenn dieser im Ethik-Komitee beraten
wird. Hier mal ein anderer Schwerpunkt, den Sie
aus der Praxis direkt mitbringen: Dieser erste
Input, die ethischen Situationen in der Klinik
zwischen formalisierter und informeller Ethikbe-
ratung. Schaut man sich formalisierte Ethikbera-
tung an - und viele von Ihnen werden ja auch
Ethikberatung bei sich an der Klink haben - ent-
weder von unten gewachsen durch Arbeitskreise
ober eben wegen eines Qualitdtsmanagements
top-down - werden immer drei Sdulen benannt,
die immer dazugehoren oder zumindest dazuge-
horen sollten. Die ethischen Leitlinien, die entwi-
ckelt werden fiir Kliniken, das sind eben organi-
sationsethische Fragen, die dann da gebiindelt
werden: Wie geht man mit Patientenverfiigungen
in der Klinik um? Soll regelhaft bei Einweisung
nach Patientenverfiigungen gefragt werden? Soll
es da so ein Kreuzchen geben? Oder ein Feld ja
oder nein? Dass muss eine Klink fiir sich ent-
scheiden und so ein Motor dafiir ist die Ethikbe-
ratung. Ein Thema bei uns in der Uniklinik Hei-
delberg war jetzt: Wie geht man mit muslimi-
schen Patientinnen und Patienten um? Da haben
wir einen Flyer entwickelt fiir die Mitarbeitenden
aber eben auch fiir Angehorige und das ist natiir-
lich auch eine ethische Dimension, kultursensibel
zu agieren. Auf der rechten Seite die Fort- und
Weiterbildung. Klinische Ethikberatung hat die
Aufgabe, Pflegeschiiler zu unterrichten oder In-
House-Schulungen durchzufiihren, wenn z. B.
eine Intensivstation anfragt, wie ist die rechtliche
Lage und wie kann man das ethisch bewerten,
die DNR-Regelung (Do-not-resuscitate), wenn das
da steht in der Akte: Was sind Ausnahmen?
Wann konnte man einen Patienten doch reani-
mieren? Wann darf man gegen diese DNR-
Anordnung verstofien, wann nicht? Solche Anfra-
gen gab es bei uns schon in der Klinik. Hier muss
nicht immer das Ethikkomitee angerufen werden,
hier kann durch In-House-Schulungen fortgebildet
und auch vieles selbst geregelt werden.

Die mittlere Siule ist die wohl die, die man mit
Ethikberatung am meisten in Verbindung bringt:
die ethische Fallberatung. Sei es, dass ein Ethik-
berater, eine Ethikberaterin, wenn es denn eine
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Festangestellte gibt, auf die Station gerufen wird
und dort ein ethisches Problem oder eine Behand-
lungsentscheidung mit berdt oder dass ein Ethik-
komitee Menschen aus der Station einladt und
man dann im grofien Kreis dariiber diskutiert. Sei
es prospektiv, wenn praktisch der Fall noch am
Laufen ist oder, was auch hadufig geschieht, retro-
spektiv, was auch ein sehr grofier Gewinn ist,
weil man dann fir Falle, die wieder auftreten
oder dhnliche Fallkonstellationen dann sich schon
einmal Gedanken gemacht hat. Was wir in Hei-
delberg als Modell haben, eine dritte Version, ist
dass das Ethikkomitee einen Ethikkonsildienst
anbietet, das heifst, wenn eine Fallbesprechung
ansteht und eine Station anfragt, dann wird rum-
gefragt, wer hat Zeit aus dem Ethikkomitee dort
hinzugehen und dann geht eben nicht alleine die
Ethikberaterin da hin, sondern mehrere Leute.
Und da hat man dann auch ein breiteres Spekt-
rum an Professionalititen und Sichtweisen, die
dann auf der Station mit dem medizinischen Be-
handlungsteam und mit den Angehorigen ins
Gesprdch kommen kann. Was sind die Voraus-
setzungen fiir so eine Fallbesprechung? Es muss
tiberhaupt einen Fall geben, der eingebracht wird
und das ist gar nicht so selbstverstdandlich. Das ist
hdufig bei solchen Top-down-Modellen.

Eine weitere Schwierigkeit bei solchen Top-down-
Modellen besteht darin, dass es eben zahlreiche
Hierarchien in der Klinik gibt und wenn Pflege-
oder Assistenzdrzte einen Fall einbringen wollen,
dann wird von Oberarztebene oder Pflegedienst-
leitungsebene hinterfragt: »diirfen wir uns das
leisten als Station so aufzufallen?« - und dann
muss man sehr viel Uberzeugungsarbeit leisten.
Das ist ja auch eine organisationsethische Frage
gewesen: Wie kann man es voranbringen, dass
das Ethikkomitee angerufen wird? Es muss ein
breiter Sachverstand und eine grofie Perspekti-
venvielfalt in so einem Ethikkomitee gegeben
sein. Man versucht moglichst verschiedene Be-
rufsgruppen einzubeziehen. Die Zeit, die sich fiir
eine Ethikberatung oder ein Ethikkonsil genom-
men wird, sind ca. 45 bis 90 Minuten und das
wird auch immer als Werbung gesagt. Wenn man
sich nicht bespricht und nicht zusammenkommt,
dann koénnen sich schwierige Behandlungsent-
scheidungen iiber Tage und Wochen hinziehen
und immer wieder verschiedene Angehorige und
Verschiedene vom medizinischen Personal haben
verschiedene Einzelgesprdche usw. — und es zieht
sich und kostet sehr viel Kraft und Ressourcen.
Wenn man sich mal gebiindelt trifft, kann viel-
leicht nicht alles gelost aber zumindest ein Fahr-
plan erarbeitet werden, wie bei der Behandlung
weiter vorgegangen werden soll. Eine Entschei-
dung des Ethikkomitees entbindet die drztlich
Tatigen natiirlich nicht von der Verantwortung.
Es ist nur eine Empfehlung. Was sind das fiir

klassische Fallkonstellationen, fiir medizinethi-
sche Themen? Es sind oft der problematische
Patientenwille und/oder die medizinische Indika-
tion. Was ist da noch indiziert? Schmerzmittelga-
be, Basisversorgung. Was ist da noch indiziert?
Viele berichten ja, dass fiir sie bei einem Wechsel
von der Pflege eines noch nicht hirntot Diagnosti-
zierten hin zum Hirntoten dufierlich keine Unter-
scheidung feststellbar ist - aber fiir die Pflege
dann die Rolle zu wechseln, jetzt pflegt man ei-
nen Leichnam, der am Leben erhalten wird. Da
besteht dann schon die Frage: was ist da noch
medizinisch indiziert? Wie geht man mit Thera-
piebegrenzung um? Da heifst die Frage: Kann man
Gerate abschalten, Beatmung abschalten oder
runterschalten? - oder verfolgt man lieber eine
Nicht-Eskalationstherapie, d.h. wenn eine neue
Krankheit auftritt, wird diese dann nicht behan-
delt. Konflikte mit Angehorigen bei nicht ent-
scheidungsfahigen Patienten. Das ist natiirlich
auch bei der Organspende der Fall. Ein Thema:
Wie geht man mit verschiedenen Meinungen der
Angehorigen um, zumal wenn sie auch dem Wil-
len des Patienten widersprechen, wenn der Pati-
ent einer Organspende zugestimmt hatte, die
Angehdrigen sich das aber gar nicht vorstellen
konnen? Wie kann man eine Patientenverfiigung
interpretieren? Wie gestaltet man Therapieziel-
wechsel? Nicht nur von Kuration zur Palliation
hin, sondern auch vom noch nicht diagnostizier-
ten Hirntoten hin zum Hirntoten. Das ist ja ein
Regimewechsel. Und eben die Frage der Vertei-
lungsgerechtigkeit. Wer darf ein Organ bekom-
men? Wer wird gelistet? Das wurde eben ange-
sprochen. Die Bundesarztekammer hat eben die
Richtlinien zur Lebertransplantation novelliert
und ich bin dort in einem Gremium, welches die
Bundesarztekammer berdt und man muss wirk-
lich sagen: man muss wirklich sehr hartnackig
bei der Bundesarztekammer sein! Wir haben
diese sechs-Monats-Karenzregel von verschiede-
nen Seiten kritisiert und ein Landgewinn war,
dass eben in dem neuen Richtlinienentwurf drin-
steht, dass es Ausnahmen von der sechs-Monats-
Karenzregel geben darf. Diese miissen von jeder
Klinik selbst entschieden werden, was sehr viel
Mehrarbeit fiir klinische Ethikkomitees bedeuten
kann. Wir hatten jetzt schon ein bis zwei Fille,
bei denen gefragt wurde: Dieser Patient war nicht
trocken, hat aber die und die Merkmale oder
Voraussetzungen. Kann man da nicht mal abwei-
chen davon von dieser Sechs-Monats-
Karenzregel?

Teilnehmer: Ist das eigentlich begriindet?

Dr. Kliesch: Diese Sechs-Monats-Karenz? Es gibt
unterschiedliche Studien, die sind nicht einheit-
lich. Was definitiv nicht belegt ist, ist warum man
jetzt bei sechs Monaten ist und auch nicht,
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warum z.B. Rauchen, Diabetes, usw. — dass man
diese Faktoren nicht mit einbezieht. Es gibt ande-
re Krankheiten, die auch einen Ausschluss dar-
stellen, z. B. Karzinome oder Aids. Es ist eine
Angst splirbar - nicht nur seitens der Bundesarz-
tekammer, sondern auch seitens der DSO - wenn
man jetzt von der sechs-Monats-Karenzregel zu-
rickweicht, dann kann es in den Medien einen
grofien Hype geben nach dem Motto: »Unsere
Lebern werden an Alkoholkranke verschleudert!«
- was sich sicher nicht positiv auf die Spendenbe-
reitschaft auswirken wiirde. Es ist, denke ich,
durchaus nachvollziehbar, dass man an so ein
heifles Eisen nicht drangehen mdchte.

Teilnehmerin: Was ich jetzt nicht so verstanden
habe ist, Sie gehen ja davon aus, dass sie jetzt
mehr die Bedingungen der Transplantation
ethisch begleiten als jetzt z. B. den Patienten, der
noch am Leben ist und praktisch auf ein Organ
wartet.

Dr. Kliesch: Es ist ja gut, dass Sie das sagen. Also
wenn man von der formalisierten Ethikberatung
kommt, dann geht es meistens um Behandlungs-
entscheidungen, wo man sagt, wie soll es jetzt
weitergehen mit der Behandlung. Soll sie abge-
brochen werden? Weitergefiihrt werden? Es geht
um eine explizite Abwdgung, es geht um eine
punktuelle Entscheidung. Man trifft sich eben
und da muss eine Entscheidung oder Empfehlung
fiir eine Entscheidung her. Aber Sie sehen hier
rechts und links (auf der FlipChart, Anmerkung
der Redaktion)sind noch diese freien Felder und
das sind alles die Themen, die auch mit dem, was
Sie eingebracht haben, mit ethischen Themen in
der Organspende in der Klinik assoziiert werden
oder wo Sie Erfahrung mitbringen und da haben
wir eben in der Studie Seelsorgende interviewt
und haben gesehen, es gibt ganz andere Orte und
Gelegenheiten - auch informeller Art - fiir The-
men der Organspende. Das sind Gesprdche mit
Patienten und Angehorigen und Mitarbeitenden,
die man auf dem Flur, in der Cafeteria, bei
Dienstiibergaben trifft und da tauchen ja solche
Fragen, die Sie hier genannt haben, auf. Das ist
nicht im Ethikkomitee, sondern das ist zwischen
Tiir und Angel und das ist ebenso wichtig und
gehort zu den ethischen Themen, die in einer
Klink relevant sind und solche Gesprache haben
auch natiirlich Auswirkungen auf Abldufe in der
Klink und auch auf Entscheidungen, weil ja dort
Informationen eingeholt werden, die dann bei
einer Entscheidung auch wieder hervorgeholt
werden.

Teilnehmer: Gibt es neben den inldndischen
Organspenden eigentlich auch einen Organhandel
aus Ubersee? Dass dort von Ubersee nach

Deutschland Organe kommen und hier verkauft
werden?

Dr. Kliesch: Dariiber bin ich nicht informiert. Da
wird es sicherlich irgendwelche Schlupflocher
geben aber das hat jetzt hier keine Auswirkungen
auf dieses Thema. Also viele Situationen, wo
ethische Themen diskutiert werden bei Uberga-
ben, Schichtwechseln, Tiir- und Angelgesprache
aber auch die Kommunikation mit der Kliniklei-
tung. Das sind natiirlich keine formalisierten
Ethikberatungsgesprache, aber da konnen sich
Gesprdche entwickeln iiber organisationsethische
Themen z. B. Abschiedsraume in der Klinik oder
Abschiedsrituale von Explantierten. Wie kann
man das gestalten? Ist es nur die Abstellkammer
oder gibt es dort bestimmte Raume? Wie verab-
schiedet sich ein Team? Da ist natiirlich die
Kommunikation mit der Klinikleitung immer sehr
hilfreich und wurde von Seelsorgenden, die wir
interviewt haben, auch dargestellt als ein Ort, wo
ethische Kommunikation stattfindet. Vor allem
aber Beratung und Begleitung jenseits von Ent-
scheidungssituationen. Seelsorgerinnen und Seel-
sorger haben Kontakt zu Mitarbeitenden und
Angehorigen und zu Patienten, auch wenn nicht
eine Entscheidung so massiv oben aufliegt und so
ein Entscheidungsdruck besteht. Z. B. auch beim
Thema Organspende, wenn es um die Begleitung
von Transplantierten geht, die immer wieder
nattirlich zu Kontrolluntersuchungen kommen.
Das haben Seelsorgende erzadhlt, das ist so ihr
Hauptkontakt fiir sie. Wenn Organspende, dann
sind es meistens eben entweder die, die zur Dia-
lyse kommen, weil die hangen dann erstmal dort
und haben dann auch Zeit oder eben die, die zu
Kontrolluntersuchungen nach einer erfolgreichen
Organspende wiederkommen. Bei denen, die zur
Kontrolle kommen, da steht jetzt erstmal keine
grofle Entscheidung an, sondern die kleinen: wie
geht es zu Hause weiter? Also Themen, zu denen
kein Ethikkomitee einbezogen werden miisste.

Teilnehmerin: Mehrere haben jetzt gesagt, diese
entscheidende Situation bei einer Organspende.
Da ist ja wirklich Druck dahinter und das ist ja
meistens auch nicht zwischen Tiir und Angel.
Wie kann man eigentlich in einer sicher unmogli-
chen Situation diese Verantwortung tragen?

Dr. Kliesch: Dann ist sehr gut, wenn es solche
formalisierten Prozesse gibt, wo man organisati-
onsethisch nachdenken muss. In der Uniklinik
Erlangen wird z.B. zumindest bei Fragen von
spdten Schwangerschaftsabbriichen reguldr das
klinische Ethikkomitee angerufen und so etwas
konnte man natiirlich auch fiir Fragen der Organ-
spende installieren. Da ist die formalisierte Ethik-
beratung ganz wichtig.
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Teilnehmer: Haben Sie denn sowas in Heidelberg
entwickelt - solche Prozesse mit der Kliniklei-
tung? Wir tragen uns im Augenblick mit dem
Gedanken, zu priifen und zu sammeln, was es in
unseren Kliniken bereits an Entwirfen gibt, um
sie anschliefend zur Verfiigung stellen und dar-
aus lernen zu konnen. Man muss das Rad ja nicht
immer wieder neu erfinden.

Dr. Kliesch: In Heidelberg gibt es das noch nicht.
Es war ja die Frage, wie kann man das Ethikko-
mitee auch in die Kliniken hineintragen, dass es
auch in Anspruch genommen wird. Die Trans-
plantationsmedizin und Chirurgie gehort jetzt
nicht zu den klassischen Kliniken, die immer sehr
viel Ethikberatung in Anspruch nimmt - das ist
nicht nur in Heidelberg so. Aber in Erlangen da
hat das Ethikkomitee auch fiir Organspendefragen
ein Procedere entwickelt. Da konnten Sie mal
nachfragen.

Teilnehmerin: In diesem Zusammenhang mdchte
ich auch nochmal erwdhnen: Bei einem Patien-
ten, der zwar nicht Organspender ist, bei dem
trotzdem der Hirntod festgestellt worden ist, be-
enden die Krankenkassen das Verhaltnis zum
Patienten genau in diesem Moment. Wenn jetzt
einer kommt und sagt: Ich méchte aber nicht,
dass die Gerdte abgestellt werden, dann wird
einem die Privatrechnung zugestellt. Und dieser
Patient, wo der Hirntod festgestellt worden ist, ist
noch elf Tage weiter behandelt worden, beatmet,
fiebersenkend, antibiotische Behandlung und da
waren 27.000 Euro fillig, die mussten die Ange-
horigen bezahlen und bei der Gerichtsverhand-
lung wurde das mafdigend auf 10.000 Euro herun-
tergesetzt. Das heifst also, viele wissen natiirlich
auch nicht, dass mit dem Hirntod auch die Be-
handlung oder vielmehr die Kosten nicht mehr
libernommen werden. Da muss man auch ethisch
schauen, sind die Angehorigen jetzt schon in der
Lage Abschied zu nehmen, wenn man in dem
Moment jetzt sagt »hirntot«. Denn dann miissen
die Gerdte abgestellt werden, weil ansonsten ja
das Krankenhaus die Kosten tragen muss oder die
Angehorigen. Da lduft praktisch die Parkuhr.

Teilnehmerin: Wenn die jetzt eine Ethikkommis-
sion gehabt hatten, hatte diese gesagt, dass es
moralisch unzuldssig ist, in einem solchen Mo-
ment unterschreiben zu miissen, eine entspre-
chende Privatrechnung zu iibernehmen. Insofern
unvorstellbar aber in Deutschland ist das passiert.

Dr. Kliesch: Es sind Themen und Fragen der
Organisationsethik, der Organisationskultur, die
aus Threr Berufssicht oben auf liegen. Es sind
nicht immer die Behandlungsentscheidungen,
sondern eben Ablaufprozesse. Ethik der Lebens-

fiihrung, sind so die Fragen, was Seelsorgende bei
der Begleitung von schon Transplantierten erzah-
len: Wie fiihren die ihr Leben weiter? Mit was fiir
Konflikten, mit was flir sozialen Ausgrenzungen
oder Einbufien oder auch Vorsichtsmafinahmen?
Und es geht mitnichten immer nur in der Kom-
munikation um explizite Abwdgungen: Soll man
dies oder soll man das machen? Vieles ldauft auch
implizit oder nonverbal. Es lduft in einer Klinik
eben so und da wird nicht immer alles hinterfragt
oder diskutiert. Aber Ablaufe haben schon
dadurch, dass sie so unhinterfragt laufen, eine
Funktion. Wenn man das explizit aufs Tablett
bringt, ist das sozusagen eine andere Kommuni-
kationsform. Viele Prozesse und Entscheidungen
laufen nicht punktuell, sondern prozesshaft und
Seelsorgende berichten auch: Selbst wenn das
Ethikkomitee entschieden hat in der oder der
Frage, was ist dann, wenn man sich fiir einen
Behandlungsabbruch entschieden hat? Wie geht
es dann danach weiter? Es gibt die Vor- und die
Nachbegleitung. Die Nachbegleitung betrachten
wir gleich in einem Fallbeispiel, wo es auch um
die Aussegnung oder die Beerdigung und die
Trauerbegleitung geht. Seelsorgende sagen: Na-
tiirlich gehort das zur ethischen Situation, diese
Nachbegleitung - Trauercafés. Das ist einfach ein
weiterer Blick und da muss man auch organisati-
onsethisch zuriickspiegeln, was fiir Moglichkeiten
und Rdume gibt es denn dafiir in der Klinik. Der
institutionelle Rahmen fiir ethische Frage ist mit-
nichten nur ein festgesetztes Gesprach um den
Sitzungstisch, sondern viele Tiir- und Angelge-
sprache, Dienstiibergaben, Gesprache am Kran-
kenbett, usw.

Teilnehmerin: Auf der einen Seite hore ich: Es
braucht ein formalisiertes Verfahren. Die andere
Seite: Ich hore hier den weiten Blick der Seelsor-
ge. Das haben Sie ja dargestellt. Da geht es eben
nicht nur um festgesetzte Termine, sondern um
ganz viel Informelles. Ist das nicht ein Wider-
spruch?

Dr. Kliesch: Also es ist erstmal eine Bestandsbe-
schreibung, wo ethische Fragen auftauchen und
wie sie verhandelt werden, eben an ganz unter-
schiedlichen Orten. Informelle und formelle Situa-
tionen gehoren zusammen und miissen auch
ihren jeweiligen Raum bekommen. Auch die in-
formellen Ethikberatungssituationen miissen aus-
gebildet werden. Ausbildungsmodule fiir Beglei-
ter, fiir Klinikseelsorgerinnen und Seelsorger, die
mit Medizinethik zu tun haben, befassen sich
meist mit den klassischen medizinethischen Situ-
ationen aber wo konnen Klinikseelsorger und
Begleiterinnen und Begleiter auch {iiber diese
anderen Situationen reflektieren und deren Aus-
wirkungen auf ethische Entscheidungsprozesse
oder die eigene Rolle oder die Art der Kommuni-
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kation. Also ich sehe es nicht als Widerspruch,
sondern als eine Bestandsaufnahme und dieses
Modell finden Sie unter Material M2. Das ist so
ein ganzer Materialblock, den es auch im Internet
frei verfiigbar gibt’, den man zu dem Buch kos-
tenlos dazu bekommt und M2 ist dieses Schema,
was auch gerade angeworfen ist.

Ich wiirde sagen, das Beispiel, das ich jetzt aus-
teile, das kann man in fiinf Minuten durchlesen
und dann wiirden wir es im Plenum besprechen.

Dr. Kliesch: Noch als Vorbemerkung: Die Auszii-
ge stammen aus dem Buch »Zweites Leben -
Organe spenden ja oder nein, Erfahrungen, Mei-
nungen, Fakten« und die ersten beiden Abschnit-
te und auch der auf der Riickseite abgedruckte
Abschnitt stammen von Katharina Bender, eine
Mutter die eben ihre sechsjdhrige Tochter bei
einem Unfall verloren hat. Ein Pferd hat das Kind
auf einem Bauernhof {iberrannt und da beschreibt
sie im Rickblick, wie sie das erlebt hat. Ganz
interessant fand ich, wie dann die Klinikseelsor-
gerin mit ihr dort handelt und ich wiirde vor-
schlagen, dass wir so abschnittsweise vorgehen.
Der erste Abschnitt, wo die Seelsorgerin dazu-
kommt. Was ist Ihnen da aufgefallen zu diesen
Fragen: Wie stellt sich diese ethische Situation da
flir Sie dar? Was ist da das Thema, der Zeittyp?
Wie stellt sich die Kommunikation dar? Was
macht die Seelsorgerin dort? Was ist das seelsorg-
liche, die Kompetenz, die sie da einbringt?

Teilnehmerin: Sie drangt sich nicht auf, sie ist
dabei, sie bietet sich an, wartet, kommt und geht.
Das finde ich wichtig - auch nochmal Platz zu
geben. Schwierig finde ich, dass - wenn die Seel-
sorgerin kommt - damit gleichzeitig das Thema
Tod mitschwingt. Jedenfalls finde ich dann den
Abschied gelungen, der in einem besonderen
Raum stattfindet - mit einer Atmosphadre, wie es
auch im normalen Sterben méglich ware.

Dr. Kliesch: Es wird vom Pfleger angeboten, die
Seelsorgerin zu holen und dann dieses »wozu« -
so endgiiltig ist es doch noch nicht. Ich weifs
nicht, wer das von Ihnen auch sonst aus dem
Berufsalltag so kennt. Wir haben das in dieser
Studie sehr hdufig gehort, dass dieses Amt, was
man bekleidet, hdufig mit Endlichkeit assoziiert
wird und dagegen kann man sich auch erstmal
gar nicht wehren. Das ist so.

Teilnehmerin: Das erinnert mich sehr an meine
Tatigkeit als Andsthesieschwester. Da wird einem
auch erklart, das sind nur die Maschinen, die
einem am Leben erhalten. Das ist ja auch genau
das, was keine logische Konsequenz daraus ist,
denn wir sind in der Andsthesie jeden Tag mit

Patienten zusammen, die nur durch die Maschi-
nen beatmet werden und es spricht aber keiner
davon, dass nur die Maschine das Leben gibt.
Insofern ist diese Beschreibung an sich doch sehr
transplantationsorientiert, dass man den Men-
schen die Gefiihle abspricht etwas wahrzuneh-
men und dass man schlicht die Gerate ausschaltet
und irgendeine Erkldarung abgibt, die mit der Rea-
litat aber nichts zu tun hat.

Dr. Kliesch: Sie beziehen sich jetzt schon auf den
Abschnitt ein bisschen weiter unten, wo es dann
in Zeile 15 heifst: »Da atmet jetzt noch etwas,
das sagt der Pfleger, »aber das ist doch nur noch
die Maschine«, der dann interveniert und so im-
plizit dann dadurch die Todesnachricht iiber-
bringt.

Teilnehmerin: Das ist aber einfach eine Liige, die
ist nicht reell und die wird einem iibergestiilpt
und mir wurde dann gesagt, ich miisste den mo-
dernen Tod akzeptieren oder so in der Richtung
und das ist dann natiirlich immer wieder etwas,
was mich in dem Moment auch wirklich argert,
dass hier etwas dargestellt wird, das es gar nicht
gibt. Dass es einen Tod gar nicht gibt, der so de-
finiert wird. Mit der Maschine, dass die Maschine
einen nur noch am Leben erhdlt aber das letzt-
endlich der Tod schon langst eingetreten ist und
dass unsere Wahrnehmung total daneben ist und
dass jetzt aber der Hirntod der Tod des Menschen
ist.

Teilnehmer: Mir fallt dazu ein, das ist natiirlich
richtig, gerade in der Palliativmedizin. Ich bin oft
beim Sterben bis zum Schluss. Dann sagen wir,
er ist tot oder die Arztin stellt es fest er ist tot. Fiir
die Angehdorigen ist er noch lange nicht tot. Der
ist ja noch da. Das kann man vom Gefiihl natiir-
lich nachvollziehen: Wann ist denn mein Ange-
horiger verstorben? Ich will das mal auf eine an-
dere Ebene bringen. Das ist ndmlich gar nicht so
einfach dieses festzustellen und das ist hier ja
letztendlich genauso, wenn man sagt, die Ma-
schine ist da, die halt sie nur noch am Leben.
Wann ist denn der Mensch tot und fiir wen ist er
denn jetzt tot? Das ist fiir den Angehdrigen natiir-
lich ganz schon schwierig. Fiir jemanden, der
etwas distanzierter ist, ist es ein klares Kriterium:
Die Maschine ist abgestellt. Ich kann den Pfleger
gut verstehen. Der sagt: Das ist nicht mein Ange-
horiger, das ist nicht mein Papa, der da stirbt, das
ist nicht meine Mama, die da stirbt. Dann wiirde
er es vielleicht auch anders sehen aber so sieht er
es ja professionell - aus seiner Sicht professionell.
Und wenn man in mehreren Professionen zu-
sammenkommt, dann kann man wieder einen
Weg finden, das zu begleichen. Ich wollte da nur
eine Briicke schlagen zu jemandem, der einen
professionellen Abstandsblick hat. Die
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Angehorigen haben das {iberhaupt nicht, was ja
auch logisch ist. Vielleicht miissen wir da zu-
sammen gucken und sagen: Wie sieht es denn
jetzt eigentlich aus? Gerade bei einer Sechsjahri-
gen. Wenn ein Kind verstirbt ist es wieder ganz
anders, als wenn jemand mit 90 schon drei Wo-
chen bei uns liegt und geht friedlich von der
Welt. Das ist ganz anders, weil eine Sechsjdhrige
soll doch leben und da steckt ganz viel hinter,
was da noch besprochen werden muss.

Dr. Kliesch: Das Thema, das in diesem Abschnitt
behandelt wird, ist eben auch eine organisations-
ethische Frage. Wie wird eine Todesnachricht
iiberbracht? In der Sprache dieses Pflegers, man
kann es so oder so finden, »da atmet nur noch die
Maschine« - das ist seine Art das zu sagen und
dann gehen die ja eben auf den Flur raus mit dem
Mann und der sagt dann zu seiner Frau: Die
Tochter ist jetzt gestorben. Auch interessant zu
sehen, dass es nicht am Bett geschieht. Warum
kann er das nicht am Bett sagen aber in einem
Raum draufien?

Teilnehmer: Ich personlich als Seelsorger ware
jetzt ganz bei dem Mann und bei dem Schmerz.
Wenn Sie mich fragen, wo ich stehe, ich stande
jetzt bei dem Schmerz des Abschiedes bei diesem
kleinen Kind. Da bin ich in Gedanken dabei und
da bin ich auch kompetent.

Dr. Kliesch: Jetzt sind wir in der Geschichte an
dem Punkt, wo nach der Todesnachricht sich die
Eltern fiir eine Organspende entscheiden. Der
ndchste Abschnitt handelt davon, wie die Familie
den Abschied vor der Explantation gestaltet? Wie
gestaltet die Seelsorgerin mit der Familie den
Abschied und was fiir eine Art von ethischer
Situation ist das hier? Was ist Ihnen da aufgefal-
len, was die Seelsorgerin macht und wie sich
diese Situation darstellt?

Teilnehmerin: Es ist sehr symbolisch - einfach,
weil ja dieser direkte Abschied, die Verabschie-
dung sehr schwierig ist. Bei einem Hirntod liegt
man ja noch auf der Intensivstation und gerade
auf die kleine Schwester geht sie sehr gefiihlvoll
ein, damit diese Symbolik der Glocke und dieses
Holzkreuzes es ihr ein bisschen leichter gestalten.

Teilnehmerin: Ich denke, sie bringt auch das,
was sie als Seelsorgerin zu bringen hat, authen-
tisch aus ihrer Tradition. Sie fiihrt die Familie in
einen anderen Raum - in die Krankenhauskapel-
le. Vielleicht ja auch etwas, was den Schmerz
auffangen kann - aus ihrer Sicht heraus. Sie sin-
gen ein Lied. Das finde ich ganz stark, dass sie in
der Situation den Atem haben, ein Lied zu sin-
gen. Ich denke, es ist auch ein Choral und sie

bringt das, was sie speziell als Seelsorgerin zu
bringen hat. Die Glocke ist ja auch ein Symbol.
Diese Totenglocke, die Glocke, die wir auf dem
Weg horen.

Teilnehmerin: Ich frage mich nur, wo ist dann
die Seelsorge fiir die Hella gewesen? Die vermisse
ich und da ist meine Erfahrung, die ich mit Seel-
sorge gemacht habe: einfach, dass die Seelsorger
die Wolfe im Schafspelz sind. Sie sitzen am Bett
und warten darauf eher fiir die Organtransplanta-
tion zu arbeiten als fiir die Seelsorge der Sterben-
den.

Dr. Kliesch: Alles, was Seelsorgerinnen und Seel-
sorger auch symbolisch tun, hat natiirlich eine
Auswirkung darauf, wie man diese Behandlungs-
entscheidung, die im Raum steht, wahrnimmt.
Hier stand ja die Behandlungsentscheidung Ex-
plantation im Raum und wenn die Seelsorgerin
jetzt gesagt hatte: Ich bin dagegen so ein Kind zur
Explantation frei zu geben, dann hitte sie auch
sagen konnen: Ich segne das jetzt nicht ab, denn
man konnte, wenn man bose ist, auch sagen,
durch dieses Ritual segnet sie diese Entscheidung
sozusagen ab oder befiirwortet sie und begleitet
diese Familie natiirlich auch. Es ist kein boser
Hintergedanke aber, das haben wir sehr oft bei
den Interviews gemerkt, in schwierigen Situatio-
nen, z. B. wenn Beatmungsgerdte abgeschaltet
werden und die Seelsorgerin oder der Seelsorger
dann dabei ist, gibt es manchmal diesen Blick
vom Arzt hin nochmal zur Seelsorgerin ohne
Worte und dann wird abgeschaltet. Also die Seel-
sorger als Instanz, die das auch rechtfertigen oder
auch stiitzen. Da muss man dann aufpassen und
das reflektieren. Hier ist es natiirlich ganz wun-
derbar, wie sie das hier begleitet und dann sym-
bolisch das auch auf die Reise schickt - aber das
hat riickwirkend natiirlich auch eine Auswirkung
auf diese Behandlungsentscheidung bzw. die
Entscheidung zu explantieren.

Teilnehmer: Es konnte aber auch fiir Angehorige
wichtig sein, eine Stiitze zu sein. Ich kann ja
nicht nur die Institution stiitzen, das ware die
Kritik, aber wenn es in diesem Falle fiir die An-
gehorigen eine Stiitze ist, dann ist es natiirlich
auch stimmig. Wenn es das nicht ware, dann
wiirde sie es, glaube ich, auch nicht machen.

Dr. Kliesch: Natiirlich. Das ist natiirlich eine
gewisse Ambivalenz, die mitschwingt und man
kann sich der nicht entziehen.

Teilnehmerin: Ich glaube, aus dieser Ambivalenz
entstammt u.a. die Idee, was in dem »Anderen
Organspendeausweis« auch genannt ist, dass
auch den Sterbenden Sterbebegleitung zur
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Verfiigung gestellt wird, beim Sterbeprozess und
bei der Entnahme. Dass nicht nur die Hinterblie-
benen, sondern auch die Sterbenden begleitet
werden.

Teilnehmerin: Ich wollte etwas zu dem »Anderen
Organspendeausweis« sagen und zwar zu der
Ankreuzmoglichkeit, dass man die zu Explantie-
renden bis in den OP hinein begleitet. Das finde
ich eigentlich unglaublich. Denn wer ist mit »eine
stellvertretende Person« gemeint? Das miisste ja
nicht nur eine OP-Schwester sein. Auch eine
Seelsorgerin ware doch absolut iiberfordert, bei
einer Explantation dabei zu sein. Mal abgesehen
davon, dass das nie im Leben erlaubt werden
wiirde im OP. Das finde ich total irrefithrend und
auch nicht in Ordnung in dem Ausweis. Das
muss erklart werden, um Missverstandnissen
vorzubeugen.

Dr. Wollrad: Es gibt ja den Fall, dass z.B. bei
einem Kaiserschnitt der Ehemann mit in den OP
darf. Den eigentlichen Eingriff kann er nicht se-
hen - es werden entsprechende Vorhange aufge-
baut, er schaut nicht auf den OP-Tisch - aber er
darf z.B. den Kopf seiner Frau halten. Das ist
moglich. Unsere Idee war analog dazu zu sagen,
natiirlich je nachdem, was die Angehorigen auch
verkraften oder wenn die Seelsorgenden sagen, es
wadre fir sie vorstellbar, dass eine Person mit in
den OP geht und genau diese Situation vorfindet,
dass es abgehdngt wird aber er oder sie die Mog-
lichkeit hat, stellvertretend fiir die Angehorigen
den Kopf zu halten. Warum ist das so ausge-
schlossen?

Teilnehmerin: Weil das eine hohe Stresssituation
flir das OP-Team ist. Da leiden selbst die erfah-
rensten Profis drunter und das ist Hochstress. Das
wiirde denjenigen tagelang verfolgen, der das
nicht gewohnt ist, der das ganze Setting nicht
kennt. Das finde ich dufierst problematisch.

Teilnehmer: Prof. Dorner, der ja auch Ethiker
und Arzt ist, der hat doch auch gesagt, er wiirde
- auch wenn er nicht an den Hirntod glaubt -
dennoch Organe spenden: unter der Pramisse,
dass man ihn nicht aus der Gesellschaft der Le-
benden verstofien wiirde. Er mochte gerne das
Gefiihl haben, dass er dann, wenn er schon die
Organe herausbekommt, auch begleitet wird. Das
ist ndmlich auch meine Intension. Ich bin nicht
grundsatzlich gegen Organtransplantation. Ich bin
nur gegen das Gebilde und diese Struktur drum-
herum, dass ein Mensch, wahrend er noch fiir
uns noch alle Lebenszeichen besitzt, schon aus
der Gesellschaft der Lebenden verstofien wird.
Das heifét also, er soll nicht mehr wahrnehmbar
sein fiir uns und er soll nicht mehr wahrnehmbar

sein fiir die Menschen, die auch operieren. Ich
selber war Gott sei Dank noch nicht bei einer
Explantation dabei, aber die Kollegen, die erzah-
len dann auch immer wieder, dass es zu Bewe-
gungen des Verstorbenen kommt. Wenn die Be-
handlung so aussehen wiirde, wie es die Evange-
lischen Frauen in ihrem Papier fordern, dass
ndmlich hirntote Patienten bei einer Explantation
bzw. Organtransplantation wie jeder andere Pati-
ent auch eine Narkose zu bekommen hat, nicht
nur Relaxierungsmittel, sondern eine Narkose mit
entsprechenden Schmerzmitteln, dann ist das
eine Forderung, die ich mittragen kann. Die Leute
spiiren alles - aber sie konnen sich natiirlich nur
noch tiiber Blutdruck und Herzfrequenz dufern.
Und das ist nachgewiesen, dass diese vegetativen
Signale da sind.

Dr. Kliesch: Zur Anmerkung, dass bei diesem
Fallbeispiel nicht berichtet wird iiber den Umgang
und die Begleitung der Verstorbenen, der Ster-
benden oder der Hirntoten - je nachdem wie man
es nennt: Auf der Riickseite Thres Blatte wird die
Situation nach der Explantation beschrieben und
entsprechend dargestellt, wie in dem Ausseg-
nungsraum die Seelsorgerin nochmal Blumen
drapiert und ein Abschiedsritual von der Verstor-
benen nach der Explantation vornimmt.

Teilnehmer: Aber fiir Mutter und Vater ist es
wichtig, dass sie gestorben ist. Dass sie auf eine
Reise geht. Sie ist nicht mehr da. Ich weif gar
nicht, ob ich als Vater dann eingewilligt hatte,
wenn ich fiir mich nicht diese Gewissheit gehabt
hatte. Das kommt hier nicht raus, weil das ist ja
alles im Vorfeld passiert. Aber das ist fiir mich die
Frage an dieser Stelle. Wenn ich dem folge, was
ich heute gehort habe, heifdt das ja als Angehori-
ger oder als Vater von einem sechsjahrigen Kind:
mein Kind ist noch am Leben.

Dr. Kliesch: Die Familie hat sich jedoch anders
entschieden - ohne die Seelsorgerin. Aber was
ich noch sagen wollte: Ich weif nicht, ob Sie an
Zeile 27 hdngen geblieben sind. Die jiingere Toch-
ter hat sich schuldig gefiihlt und die Antwort der
Seelsorgerin auf diese Schuldgefiihle ist, dass sie
ihr das Holzkreuz schenkt. In dieser Situation bei
einem tief theologischen Thema, Umgang mit
Schuld, ein Vergebungsritual in Form von diesem
Kreuz anzubieten, das hat offensichtlich der Fa-
milie oder der kleinen Tochter sehr imponiert.
Jedenfalls hdangt das Holzkreuz dann ldngere Zeit
noch in der Wohnung. Diese symbolische Kom-
munikation - das ist eine Kompetenz, die diese
Seelsorgerin hier einbringt: nonverbal zu kom-
munizieren. Einfach da zu sein oder liturgisch
etwas zu gestalten und auch etwas zu deuten,
ndmlich die Vergebung der Schuld in diesem
Moment.
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Das sind Kernkompetenzen, die jede Seelsorgerin,
jeder Seelsorger mitbringt. In ethischen Belas-
tungssituationen greifen diese Kompetenzen als
ethische Kompetenzen, denn die Seelsorgerin
gestaltet diese ethische Situation mit - mit diesen
seelsorgerlichen Kernkompetenzen, die sie hat.
Dazu kommen Kompetenzen, die sie sich ange-
eignet hat, um {iberhaupt in der Klink zu arbei-
ten. Und das dritte Kompetenzbiindel sind die
Fragen nach Rolle: Wer bin ich da in der Situati-
on? Hier ist die Seelsorgerin eine Begleiterin. Es
gibt andere Situationen, wo man eher so eine
Advokatenrolle gegeniiber jemandem anders
{ibernimmt oder eine Ubersetzerrolle usw. Sicher
ist, dass es in solchen ethischen Situationen auch
zu Rollenkonflikten kommen kann: Wann ist man
nur begleitend? Wann muss man auch eine ethi-
sche Position einnehmen? Letzteres wird in unse-
rem Beispiel nicht vollzogen, denn obwohl die
Seelsorgerin in diesem Fall begleitet, in dem sie
u.a. liturgisch Handelt, ist sie in diesem Fall ja
Teil des Systems und befiirwortet es implizit. Thr
Handeln wurde im Riickblick durch die Eltern
sehr positiv wahrgenommen - aber durch ihr
Handeln hat sie auch eine Aussage gemacht.

Wie kann man solche ethische Kompetenz aus-
bilden? Es sind einerseits eben diese fallspezifi-
schen Kompetenzen, die man sich aneignen, ler-
nen kann aber auch diese seelsorglichen Kompe-
tenzen, die Sie alle, die in der Seelsorge arbeiten,
mitbringen: die Kommunikationskompetenz,
Deutungskompetenz, liturgische Kompetenz. Das
sind Kernkompetenzen, die auch in ethischen
Situationen als ethische Kompetenzen greifen und
diese Metakompetenzen sind eben die Rollenfra-
gen und der Umgang mit Moral.

Distanziert man sich von moralischen Fragen und
sagt: »ich begleite nur« - das muss man sich in
der jeweiligen konkreten Situation iiberlegen. Es
ist ein Biindel von Kompetenzen, die wahrge-
nommen werden konnen und miissen und die
entsprechend auch ausgebildet und fortgebildet
werden konnen und miissen.

Fiir das letzte Fallbeispiel haben wir jetzt leider
keine Zeit, aber ich danke Thnen sehr fiir Thre
Diskussionsbeitrdge und wiinsche Thnen auch da
in den Feldern, in denen Sie arbeiten, alles Gute
und Gottes Segen.

Anmerkungen

! Thorsten Moos, Simone Ehm, Fabian Kliesch, Julia Thiesbonen-
kamp-Maag, Ethik in der Klinikseelsorge — Empirie, Theologie,
Ausbildung; 1. Auflage 2016, ISBN 978-3-525-62431-9

?Die DSO (Deutsche Stiftung Organtransplantation) ist nach § 11
des Transplantationsgesetzes Koordinierungsstelle und damit fiir
die Organisation der Organspende in Deutschland verantwortlich.

*2.B.: http://www.v-r.de/_files_media/mediathek/downloads
/978/978.pdf

* Das im Arbeitskreis behandelte Beispiel ist entnommen aus:
Sibylle Sterzik (Herausgeberin), Frank-Walter Steinmeier (Autor),
Eckhard Nagel (Autor), Karen Joisten (Autor), Notger Slenczka
(Autor), Zweites Leben: Organe spenden — ja oder nein? Erfah-
rungen, Meinungen & Fakten., Wichern-Verlag 2013,

ISBN 978-3889813534 - darin: Katharina Bender, Es muss ein
Engel gewesen sein.

Dort schreibt eine Mutter iiber den unfallbedingten Hirntod und
die Organspende ihrer 6-ahrigen Tochter Hella. Ausziige S. 20-
21,8.22-23, S. 24) D)
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Kampagne fiir einen anderen Organspendeausweis
Von Margot Papenheim, Evangelische Frauen in Deutschland e.V. (EFiD), Prdsidium

Hirntod und Organspende — Impulsvortrage
und Diskussion. Tagung des Evangelischen
Juristenforums des Bundessozialgerichts und
der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck, Kassel, 19. April 2016

Sehr geehrter Herr Prdsident, sehr geehrter Bi-
schof Hein, verehrte Diskussionspartner, sehr
geehrte Damen und Herren - ich danke Ihnen fiir
die Gelegenheit, mit Thnen iiber »Hirntod und
Organspende« zu diskutieren.

WARUM beschiftigen die Evangelischen Frauen
in Deutschland - der Dachverband von 39 lan-
deskirchlichen und bundesweiten Frauenorgani-
sationen - sich mit dem Thema »Hirntod und
Organspende«? Die Frage ist berechtigt - sind wir
doch weder Expertinnen in Sachen Medizin noch
gar in Sachen Jura. Fachliche Expertise auf dem
Feld der Theologie, auch da, wo es um ethische
Fragestellungen geht, konnen wir hingegen
nachweisen.

Wir kniipfen hier an eine lange Tradition evange-
lischer Frauenverbandsarbeit an, die sich immer
an den einschlédgigen gesellschaftspolitischen
Diskursen beteiligt - insbesondere, wenn davon
Frauen unmittelbar betroffen sind. Bei Fragen
etwa zum Schwangerschaftsabbruch oder zu
Pranatal- und Praimplantationsdiagnostik liegt
diese Perspektive auf der Hand. Bei Fragen zur
Organspende auch, spatestens auf den zweiten
Blick. Denn tendenziell gilt auch hier die Zwei-
drittel-Eindrittel-Regel, die in vielen Bereichen
(etwa bei der Verteilung von bezahlter und unbe-
zahlter Arbeit) das Verhaltnis von Mannern und
Frauen bestimmt: Signifikant mehr Frauen als
Manner sind Organspenderinnen, vor allem im
Bereich der Lebendspende - deutlich mehr Man-
ner als Frauen sind Empfanger. Zudem (oder
vielleicht auch deswegen?) zielen die Argumente
und Bilder in der Werbung fiir Organspende be-
sonders auf Frauen. Und fiihlen sich gerade Frau-
en dadurch stark unter Druck.

Ausloser flir unsere intensive Auseinandersetzung
mit dem Thema - vor allem aus der Sicht der
potenziellen Organspender_innen - waren die
Anderung des Transplantationsgesetzes 2012 und
das Gesetz zur Regelung der Entscheidungslosung
im Transplantationsgesetz, das zum 1. November
2012 in Kraft getreten ist; letzteres ist bekanntlich
die gesetzliche Grundlage fiir die ab da intensi-
vierte Werbung um Organspendebereitschaft in

der Bevolkerung. Auf den dringenden Wunsch
unserer Mitgliedsorganisationen - in denen circa
3 Millionen evangelische Frauen organisiert sind
- haben wir uns daraufhin im Jahr 2013 differen-
ziert positioniert und im vergangenen Jahr eine
Kampagne fiir einen anderen Organspendeaus-
weis begonnen, in dessen Gestaltung sich unsere
zentralen Anliegen verdichtet wiederfinden.

Damit zur Frage: WIE verhalten die EFiD sich zu
Hirntod und Organspende?

1 Das Hirntodkonzept ist fragwiirdig

Laut TPG miissen fiir die Organentnahme zur
Transplantation u.a. zwei Bedingungen gegeben
sein: Die Spenderin bzw. der Spender muss tot
und ihr oder sein Hirntod muss diagnostiziert
sein. Das sogenannte Hirntodkonzept besagt, dass
Menschen mit Hirntod eigentlich bereits tot sind -
lediglich ihre korperlichen Funktionen werden
durch kiinstliche Beatmung bis zur Explantation
der Organe weiterhin aufrechterhalten. Unseres
Erachtens gibt es mindestens drei starke Argu-
mente fiir einen begriindeten Zweifel an diesem
Konzept.

» Die Unanschaulichkeit des Hirntodes

Wer jemals einen Menschen im Sterben begleitet
hat, weif}, dass Sterben ein Prozess ist. In diesem
Prozess ist das Erloschen der Hirnfunktionen mit
dem Ausfall des Atemzentrums ein - auch inten-
sivmedizinisch - nicht mehr umkehrbares Ereig-
nis. Fiir Angehorige bedeutet das, dass sie sich -
im Falle einer Einwilligung zur Organentnahme -
von ihrer oder ihrem Lieben verabschieden miis-
sen, wahrend die Haut noch warm ist, das Herz
schldgt, die Brust sich atmend hebt und senkt.
Erst nach der Explantation, die oft viele Stunden
nach der Hirntoddiagnose abgeschlossen ist, sind
die Todeszeichen sichtbar, die wir sinnlich wahr-
nehmen konnen: Der Korper ist kalt und leblos,
es ist kein Herzschlag zu spiiren.

Dieses Unbehagen macht auch Pfleger_innen
auf der Intensivstation zu schaffen -vielen von
ihnen leuchtet die Behauptung, das seien nur
»scheinbar lebende«, in Wirklichkeit aber tote
Menschen, nicht ein. Untersuchungen zufolge
empfindet knapp die Hélfte der Pflegenden die
Pflege von Patient_innen mit diagnostiziertem
Hirntod als belastend. Denn die Versorgung einer
hirntoten Person bis zur Explantationsoperation
unterscheidet sich in weiten Teilen nicht von der
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Versorgung einer schwer hirnverletzten Person.
Zudem miissen Pflegende und behandelnde
Arzt_innen unmittelbar nach Feststellung des
Hirntodes und Freigabe der Explantation die Ziel-
richtung ihrer T4tigkeit dndern: vom Wohl
der/des zu Behandelnden beziehungsweise zu
Pflegenden zur Erhaltung und Optimierung der
Organe im Interesse der Empfanger_innen - was
individuell als schwerer Konflikt mit den Mafiga-
ben des beruflichen Ethos erlebt werden kann.
Darum wollen wir eine Regelung im TPG, dass
niemand verpflichtet ist, an spendeoptimierender
Pflege und Explantation hirntoter Patient_innen
mitzuwirken.

» Medizinische Zweifel

Das Unbehagen angesichts der Unanschaulichkeit
des Hirntodes kann nicht einfach als »irrational«
weggeredet werden. Auch medizinische For-
schungsergebnisse lassen die Gleichsetzung von
Hirntod und Tod als fragwiirdig erscheinen. Kon-
nen wir von »Toten« sprechen, wenn kiinstlich
beatmete Hirntote Infektionen durch Fieber be-
kdampfen oder auf Schmerzreize mit Blutdruckan-
stieg reagieren? Wenn hirntote Kinder wachsen
und sogar ihre Geschlechtsentwicklung fortsetzen
und hirntote Manner Erektionen haben konnen?
Wenn Schwangerschaften hirntoter Frauen {iber
Monate aufrechterhalten und diese dann von
gesunden Kindern entbunden werden konnen?

Nehmen wir die auch im naturwissenschaftlichen
Bereich zunehmend Raum greifende Erkenntnis,
dass Hirntote keine Leichen, sondern sterbende
Menschen sind, fiir wahr, dann bedeutet das: Bei
der Explantation von Organen von Hirntoten
werden diese Organe einem sterbenden Men-
schen entnommen.

» Theologische Bedenken

Dem wird in Deutschland unbeirrt entgegengehal-
ten: Die Hirnleistung macht uns zu Menschen.
Und, so die Schlussfolgerung: Ein Mensch ist
dann tot, wenn zwei Arzte ... festgestellt haben,
dass ein Mensch keine Hirnaktivitat mehr hat.
(Montgomery) Wir halten dieses Menschenbild
fiir hoch problematisch. Denn eine christliche
Anthropologie definiert Menschsein keineswegs
durch die Funktionsfahigkeit des Gehirns, son-
dern betont die untrennbare Einheit von Leib und
Seele/Geist. Theologisch formuliert: Der Mensch
wird durch Gottes Geist, Gottes ruach zum Men-
schen - und dieser gottliche Hauch ist nicht an
die Gehirntatigkeit gebunden.

Die Einheit von Korper und Seele hat leider auch
in der Erklarung »Organtransplantation, die 1990
gemeinsam von EKD und Deutscher Bischofskon-
ferenz herausgegeben wurde, keinen Platz. Auch
dort wird erldutert, warum Hirntote tot seien: Ein
hirntoter Mensch kann nie mehr eine Beobachtung
oder Wahrnehmung machen, verarbeiten und
beantworten, nie mehr einen Gedanken fassen,
verfolgen und dufsern, nie mehr eine Gefiihlsre-
gung empfinden und zeigen, nie mehr irgendet-
was entscheiden. Nach dem Hirntod fehlt dem
Menschen zugleich die integrierende Tdtigkeit des
Gehirns fiir die Lebensfdhigkeit des Organismus.

Wo aber so ein hierarchisches Menschenbild in
der philosophischen Debatte zu einer Hoherbe-
wertung von Bewusstsein und kognitiven Fahig-
keiten fiihrt - und in der Folge zur Behauptung
eines abgestuften Lebensrechtes - reagieren EKD
und Deutsche Bischofskonferenz anders: Jeder
Mensch, wie immer er ist, gesund oder krank, mit
hoher oder mit geringer Lebenserwartung, produk-
tiv oder eine Belastung darstellend, ist und bleibt
,Bild Gottes*. Die Uberzeugung, dass letztlich nicht
eigene Qualitdten, sondern Gottes Annahme und
Berufung dem Menschen Gottebenbildlichkeit und
damit seine Wiirde verleihen, muss sich gerade
gegeniiber dem kranken, behinderten und ster-
benden Leben bewdhren. (Erkldarung »Gott ist ein
Freund des Lebens«)

Dem schlieflen wir uns an. Wir glauben, dass -
entsprechend dem biblischem Zeugnis - alle
Menschen von Gott angesehen und daher mit
einer unverlierbaren Wiirde ausgestattet sind,
unabhdngig von ihrer korperlichen Verfasstheit.
Anders gesagt: Nicht die Hirnleistung macht uns
zu Menschen, sondern die Beziehung Gottes zu
einem jeden einzelnen Menschen, die diesem von
Beginn bis zum Ende seines Lebens zukommt.

Unsere Konsequenz:

» Wenn es stimmt, dass Hirntote nicht tote,
sondern (irreversibel) sterbende Menschen
sind, ware nach geltender Gesetzeslage keine
Organspende/-transplantation mehr legal mog-
lich. Wir setzen uns darum dafiir ein, im deut-
schen TPG die Hirntodbedingung unbedingt bei-
zubehalten, aber die Tote-Spender_innen-Regel
aufzugeben. Fiir uns als evangelische Christinnen
liegt es im Bereich der evangelischen Freiheit,
sich fiir eine Organspende im Falle des Hirntodes
zu entscheiden.

» Solange allerdings die gesetzliche Bestimmung
(tot und hirntot) gilt, ist es u.E. nicht vertretbar,
dass der Gesetzgeber die Definition des Todes der
Bundesarztekammer {iiberldsst. Was in einer Ge-
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sellschaft als Leben - und damit auch als Noch-
nicht-Leben oder als Nicht-mehr-Leben, also als
Tod - verstanden wird, das definieren selbst Lan-
der innerhalb eines Kulturkreises unterschiedlich.
Denn die Bestimmung von Anfang und Ende des
Lebens ist immer eine kulturelle Setzung, auf
die eine Gesellschaft sich unter Einbeziehung
philosophischer, anthropologischer, religioser,
weltanschaulicher und medizinisch-
naturwissenschaftlicher Gesichtspunkte verstan-
digt. Es gibt daher keinen Grund, die Definition
des Lebensendes im Kontext der Transplantati-
onsmedizin der medizinischen Wissenschaft (al-
lein) anheimzustellen. Unserer Meinung nach
kann nur der Gesetzgeber - auf der Grundlage
eines gesellschaftlichen Verstandigungsprozesses,
ggf. bestatigt oder korrigiert durch das BVerfG -
festlegen, wann im Geltungsbereich des Grundge-
setzes Leben endet. Die Medizin kann den Tod
feststellen. Definieren kann sie ihn nicht.

2 Organspende braucht Information - nicht
Werbung

Das Gesetz zur Regelung der Entscheidungslo-
sung »soll eine informierte und unabhdngige Ent-
scheidung jedes Einzelnen ... ermoglichen. Dem
entsprechend muss die Aufkldrung die gesamte
Tragweite der Entscheidung umfassen und ...
ergebnisoffen sein.« Noch vor dieser Zusage der
Entscheidungsfreiheit aber wird als Ziel des Ge-
setzes definiert, die Bereitschaft zur Organspen-
de in Deutschland zu erhohen. Unseres Erach-
tens schliefien das definierte Gesetzesziel und
eine ergebnisoffene Information einander gerade-
zu aus. Moglicherweise spricht das Gesetz an
dieser Stelle darum auch von »Aufklarung« statt
von Information? »Aufgeklart« werden muss, wer
in Unwissenheit gefangen ist, aufgekldrt von Bes-
ser-Wissenden. Und wer konnte noch gegen et-
was sein, wenn er oder sie nur aufgeklart ist?

Tatsdchlich nutzt die mit hohem Aufwand betrie-
bene offentliche Aufkldarung vor allem die Spra-
che und die suggestiven, emotionalisierenden
Bilder der Werbung. Allgegenwartig ist da u.a. die
Rede vom »Mangel an Spendeorganen, die zum
»Tod auf der Warteliste« fiihrt - suggeriert wird,
dass wir es hier mit einem sozialen Problem zu
tun haben: dass ndmlich in hoher Zahl Menschen
nicht deshalb sterben, weil sie krank sind, son-
dern, letztlich, weil andere, unaufgeklirte Men-
schen ihrer sozialen Verpflichtung zur altruisti-
schen »Spende« nicht nachkommen. Weil sie -
ebenfalls eine beliebte Metapher - obwohl es
doch so leicht ware, nicht bereit sind, ihr »Herz
zu verschenken« oder - wie es im Titel des Unter-
richtsmaterials fiir Schiilerinnen und Schiiler
heifdt - sich weigern, »Die Welt mit anderem Her-

zen (zu) sehen«. Und das trotz kommentarlos mit
abgedrucktem Plakat eines Schulprojekts, das
einen Sarg mit aufgeklebtem rotgerandetem
Stoppschild »Kein Zutritt fiir Organe« zeigt.

Christlich ummantelt erscheint Organspende
dann iibrigens oft, wenn auch nicht als ethische
Verpflichtung, so doch scheinbar zweifelsohne als
Akt der Nachstenliebe. Um den damaligen Beauf-
tragten der EKD am Sitz der Bundesregierung zu
zitieren, der (in Ubereinstimmung mit den meis-
ten Kirchenleitenden, die sich in den letzten Jah-
ren zu diesem Thema gedufiert haben) nach der
Abstimmung der Gesetzesreform 2012 im Bundes-
tag sagte: »Die Frage der Organspende ist auch
eine Frage der Nachstenliebe.« Die Kirche miisse
aber respektieren, wenn sich ein Mensch gegen
eine Organspende entscheide. Respektieren? Das
kennen Kirchenleute gut: Wer »anders« oder an-
derer Meinung ist, sich abweichend verhalt, wird
»respektiert«. Mitgehort wird die subkutane Bot-
schaft, dass klar ist, was ein guter Christ - und
erst recht eine gute Christin - eigentlich zu tun
hatte.

Offenkundig aber bleibt die tatsdchliche Bereit-
schaft von Menschen - nicht nur zur potenziellen
Organspende, sondern schon zum Ausfiillen eines
Organspendeausweises — deutlich hinter der in
Umfragen bekundeten Bereitschaft zuriick. Einer
Umfrage der BZgA im Jahr 2014 zufolge finden
circa Dreiviertel aller Bundesbiirger_innen Organ-
spende gut und wichtig, iiber 35 Prozent, mehr
als ein Drittel also, miisste einen ausgefiillten
Ausweis mit sich fiihren. Realiter fanden im sel-
ben Jahr laut DSO-Statistik in Entnahmekranken-
hdusern 1.584 Gesprdche zur Entscheidung zur
Organspende statt - zum Zeitpunkt dieser Ge-
sprdche lagen 194 Erklarungen der potenziellen
Spender_innen vor; das sind 12,2 Prozent. Und
das liegt nach unserer Erfahrung nicht daran,
dass Menschen Angst haben, sich mit dem maogli-
chen eigenen Tod auseinanderzusetzen; bei Ge-
sprachen iiber Patient_innenverfiigungen konnen
wir das jedenfalls nie feststellen. Einer der Griin-
de fiir dieses Auseinanderklaffen der nach Umfra-
gen zu erwartenden und tatsdchlichen Zahlen ist
wohl: Menschen dufiern sich in Umfragen oft so,
wie es ihrer Meinung nach gesellschaftlich ge-
wiinscht wird, ohne dass dies Auswirkungen auf
ihr tatsachliches Verhalten hitten. Weit wichtiger
aber sind die Griinde, die zu den weiter riicklau-
figen Zahlen bei Organspendebereitschaft und
Organspende fiihren. Einer davon ist u.E.: Die
Transplantationsmedizin wirft eine Fiille komple-
xer Fragen auf, die in den Werbe-Kampagnen zur
Organspende unausgesprochen bleiben.
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3 Ein anderer Organspendeausweis ist notig

Um individuelle - umfassend und ergebnisoffen
informierte - Entscheidungen (und Erkldarungen)
von Menschen beziiglich Bereitschaft zur Organ-
und Gewebespende zu unterstiitzen und zugleich
Bewegung in den gesellschaftlichen Diskurs zu
bringen, haben wir einen anderen Organspende-
ausweis entwickelt. 30.000 Exemplare sind inzwi-
schen abgerufen.

Der Ausweis ist anders ...

» welil er deutlich zwischen Hirntod (als Vo-
raussetzung der Organspende) und Tod (als
Voraussetzung der Gewebespende) unterschei-
det.

Denn anders als transplantierbare Organe kénnen
Gewebe auch (bis zu 72) Stunden nach dem end-
giiltigen Eintritt des Todes Leichen entnommen
und spater - aufbereitet und konserviert - fiir
Transplantationen verwendet werden (z.B. Horn-
haut, Haut, Herzklappen). Zudem diirfen Gewebe
auch zu Arzneimitteln weiterverarbeitet werden;
diese unterliegen dann nicht dem Transplantati-
onsgesetz, sondern dem Arzneimittelgesetz, d.h.:
sie diirfen verkauft werden.

> weil er die Moglichkeit bietet, der Organent-
nahme nach Hirntod unter der Bedingung einer
Vollnarkose zuzustimmen.

Mediziner_innen haben uns immer wieder versi-
chert, dass der Gabe einer Vollnarkose bei der
Explantationsoperation aus medizinischen Griin-
den nichts entgegensteht. Die Theorie der Trans-
plantationsmedizin ist: Das ist nicht notig, weil
Hirntote eben tot sind und daher auch keine
Schmerzen empfinden konnen. Bewegungen von
Armen und Beinen (so genannte »Lazaruszei-
chen«) seien keine Hinweise auf mogliche
Schmerzen, sondern lediglich »Riickenmarksre-
flexe« - und weil sie so hdufig vorkommen (laut
Angaben der Deutschen Stiftung Organtransplan-
tation in bis zu 75 % aller Fille), seien sie gera-
dezu ein typisches Zeichen fiir den eingetretenen
Hirntod. Weil diese Bewegungen bei der Entnah-
meoperation storen (und vielleicht auch, weil sie
das beteiligte medizinische Personal verstoren?),
werden in Deutschland in der Regel nur Mittel
verabreicht, die die Bewegungsfahigkeit der Mus-
keln ausschalten, aber keine zur Ausschaltung
von Schmerzen und Bewusstsein.

Nach zahllosen Diskussionen iiber diese Forde-
rung denken wir zudem: Die Gabe einer Vollnar-
kose - und damit die Sicherheit, dass die Organ-
spender_innen keine Schmerzen haben kénnen -
wiirde vielen die Entscheidung zur Organspende

leichter machen. Sie wiirde es Angehorigen leich-
ter machen, diese Entscheidung zu akzeptieren.
Und sie wiirde auch den Empfdnger_innen von
Spendeorganen helfen; denn es ist belegt, dass es
die (korperliche!) Annahme des fremden Organs
positiv beeinflusst, wenn die Empfdnger_innen
sicher sein konnen, dass fiir die Spender_innen
zuvor alles Menschenmog-liche getan wurde.

Wir konnen gut nachvollziehen, dass die Zu-
stimmung zur Vollnarkose denjenigen Medizi-
ner_innen grofle Schwierigkeiten macht, die fest
davon iiberzeugt sind, dass Hirntote tatsdchlich
tot sind und demzufolge keine Schmerzen mehr
empfinden kénnen. Aber vielleicht ware es kon-
sensfdhig, dass Vollnarkose dennoch Standard bei
Explantationsoperationen sein sollte, weil so auch
im Falle einer Fehldiagnose Schmerzen bei der
Organentnahme sicher auszuschlieféen waren?

» weil er auf die Bedeutung einer Organspen-
de fiir die Angehorigen aufmerksam macht.

Die Mdoglichkeit, der Organentnahme nach Hirn-
tod unter der Bedingung einer Begleitung
(durch eine_n Angehdrige_n oder, sicher eher,
eine andere Person) in den OP zuzustimmen,
wirkt dem - in manchen Fallen traumatisierenden
- Gefiihl von Angehorigen entgegen, ihre Liebs-
ten letztlich doch beim Sterben allein gelassen zu
haben. Zu wissen, dass ihr oder ihm bei der Ent-
nahmeoperation ein Mensch den Kopf gehalten
hat, der nur fiir ihn oder sie da war und keine
anderen Interessen hatte, konnte bei der Trauer-
verarbeitung helfen. Und es wiirde dem Verdacht
mancher entgegenwirken, dass bei der Entnah-
meoperation nicht angemessen wiirdevoll mit den
Organspender_innen umgegangen wird.

Zudem sieht unser Ausweis die Moglichkeit vor,
die Zustimmung zur Organentnahme nach Hirn-
tod unter der Bedingung zu geben, dass im Fall
des Falles ein nahe stehender Mensch der Ent-
scheidung zustimmen muss. Von vielen haben
wir gehort: Nie und nimmer - das ist meine ganz
personliche Entscheidung, an der auch bei/nach
meinem Tod niemand etwas zu dndern hat. An-
deren ist der Gedanke wichtiger, dass es die An-
gehorigen sind, die mit der tatsdchlich vollzoge-
nen Organspende weiterleben (konnen) miissen.
Und dies zu beriicksichtigen, ist ebenso eine Fra-
ge der Nachstenliebe wie die Bereitschaft zur
Organspende.

In den bisherigen Diskussionen iiber unseren
anderen Organspendeausweis machen wir immer
wieder eine sehr interessant Erfahrung:

Sprechen wir mit Funktiondr_innen (etwa aus der
Politik, von der DSO oder auch aus Transplantier-
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tenverbdnden), so wird uns oft entgegengehalten,
gegen den Ausweis sei im Prinzip nichts einzu-
wenden, aber ob das denn notig sei. Er wiirde
den Menschen nur noch mehr Angst machen oder
sie verwirren und so die Bereitschaft zur Organ-
spende weiter senken.

Sprechen wir hingegen mit Lisi Miiller oder Franz
Meier, sei sie 17 oder er 78, dann ist die Reaktion
fast immer ganz anders - dann erleben wir viel

Erstaunen iiber die Fiille an bisher nicht gekann-
ten Informationen, oft Erleichterung und Dank-
barkeit, dass auch die heiklen Fragen offen ange-
sprochen werden und, vor allem, dass wir sie
nicht heimlich in die eine oder andere Richtung
drangen. Wir vermuten, dass der englische Philo-
soph und Staatsmann Francis Bacon Recht hatte.
Der hat das Phdnomen schon im 16. Jahrhundert
beobachtet: »Nichts macht Menschen argwohni-
scher, als wenig zu wissen.« D
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L.J L.J

V.W Organspende.
A _d4 Der andere Ausweis.

Name / Vorname
Geburtsdatum
StralBe

PLZ, Wohnort

Fir den Fall, dass nach meinem Hirntod eine Entnahme
meiner Organe zur Transplantation in Frage kommt,
erklare ich:

: : JA, ich gestatte, dass meinem Korper Organe
entnommen werden.

: : JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe:

L2 A ich gestatte dies, jedoch nur far folgende Organe:

: : JA, ich gestatte dies, wenn die Explantation
unter Vollnarkose erfolgt.

: : JA, ich gestatte dies, wenn wahrend der Explanta-
tion eine Sterbebegleitung im OP durch eine_n
Angehdrige_n/eine_n Stellvertreter_in moglich ist.

X
» 4 Herr/Frau

muss dieser Entscheidung im Falle meines Todes
zustimmen,

o
« 4 NEIN, ich lehne eine Entnahme meiner Organe ab.

Datum Unterschrift

Fir den Fall, dass nach meinem Tod eine Entnahme
von Geweben zur Transplantation und/oder Weiterver-
arbeitung zu Arzneimitteln in Frage kommt, erklare ich:

L | £ 1 £
« 4 JA, ich gestatte, dass meinem Leichnam Gewebe
entnommen werden.

: : JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender
Gewebe:

: : JA, ich gestatte dies, jedoch nur fur folgende
Gewebe:

ra

7 JA, ich gestatte dies, aber nur zu Transplantations-

zwecken.
e : Herr/Frau
muss dieser Entscheidung im Falle meines Todes
zustimmen,

: NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von
Gewebe.

r

Datum Unterschrift

www.organspende-entscheide-ich.de
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Plenums-Diskussion auf der Tagung des Evangelischen

Juristenforums

Mit der Referentin und den Referenten, Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Tagung;
Moderation: Alois Theisen, Fernsehchefredakteur des Hessischen Rundfunks

Hirntod und Organspende — Impulsvortrage
und Diskussion. Tagung des Evangelischen
Juristenforums des Bundessozialgerichts und
der Evangelischen Kirche von Kurhessen-
Waldeck, Kassel, 19. April 2016

Alois Theisen: Frau Papenheim, die Evangeli-
schen Frauen in Deutschland sind hier angetre-
ten, die Situation um das Transplantationsgesetz
zu andern. Wenn Sie jetzt die Vortrage gehort
haben, sind Sie dann iiberzeugt, dass das Kon-
zept des Hirntodes am Ende vielleicht das schliis-
sige Konzept ist, zu entscheiden wann der
Mensch tot ist? Denn das ist ja die Kernfrage.

Margot Papenheim: Nein, davon nicht iiber-
zeugt, auch nicht durch die Argumente, die ich
gehort habe, dass Hirntote tot seien. Ich habe
mich gefreut zu horen, dass es Zustimmung gab
zu unserer Position. Dass es ndamlich eine Defini-
tion ist, also nicht naturwissenschaftlich nach-
weisbar, wann ein Mensch zu leben beginnt und
wann er tot ist.

Mein Punkt ist eigentlich ein anderer. Wir wollen,
dass das Hirntodkriterium im Gesetz bleibt, um
auszuschlieflen, dass wie in anderen Landern, in
Belgien etwa, Organspende schon nach Herzstill-
stand erfolgen kann. Fiir den speziellen Fall der
Organspende wollen wir eine gesetzliche Rege-
lung, dass die Organe entnommen werden diir-
fen, wahrend ein hirntoter Mensch stirbt. Die
amerikanische Formulierung nennt das »justified
killing«. Ich tue mich allerdings sehr schwer mit
diesem Begriff, weil er so aufpeitschend ist.

Theisen: Professor Merkel, ist das die bessere
Variante, in radikaler Ehrlichkeit zu sagen: Ja,
das ist ein Sterbeprozess. Aber in diesem Fall, um
anderes Leben zu retten, um Leiden zu verkiir-
zen, ist eine Totung gerechtfertigt.

»Wir tasten Grundnormen unserer Gesellschaft
an.«

Professor Dr. Merkel: Frau Papenheim hat ja
Schwierigkeiten, das eine Tétung zu nennen.
Mein Ehtikratskollege Hofling, wirklich einer der
scharfsinnigsten Verfassungsrechtler in diesem
Land, wehrt sich auch dagegen. Das sei lediglich
eine Selbstverfiigung iiber den eigenen Sterbepro-

zess. Man darf aber die Dinge, die hier stattfin-
den, nicht mit Euphemismen vernebeln. Wir
wiirden eine Grundnorm dieser Gesellschaft an-
tasten: Dass niemand zugunsten Dritter getotet
werden darf - selbst wenn er seine Einwilligung
gegeben hat. Diese Grundnorm ist auch straf-
rechtlich geschiitzt. Die Totung auf Verlangen ist
verboten.

Ich mochte einmal wissen, wie die Evangelische
Kirche mit dem Problem Sterbehilfe umginge,
wenn sie durchsetzen konnte, dass der Hirntote,
der zwar angeblich lebt und nach der Organent-
nahme durch den Arzt ganz sicher tot ist, dass
dieser also getotet werden darf, wenn er vorher
seine Einwilligung gegeben hat.

Damit komme ich zu meinem zweiten Punkt.
Dass diese Art der Organentnahme eine Totung
auf Verlangen ist - denn wenn der Spender vor-
her gelebt hat und hinterher tot war, dann ist der
Akt, der diese beiden Zustinde kausal verbunden
hat, eine Totung gewesen - daran kommt man
nicht recht vorbei. Was Sie dann aber auf jeden
Fall zwingend und vollstindig abschaffen miiss-
ten, ist die Organexplantation bei kleinen Kin-
dern. Meinetwegen mag man ja sagen, dass der
Erwachsene mit dem Argument der Verfiigung
iiber das eigene Sterben einwilligen diirfe, wenn
ihm mit todlicher Folge als noch Lebendem ein
Organ entnommen werden soll. Aber ganz sicher
darf das niemand fiir Dritte, die ihrerseits nicht
einwilligungsfdhig sind. Selbstverstandlich diirfen
Eltern nicht in die Totung ihrer Kinder einwilli-
gen.

Ich bin aber insofern auf Ihrer Seite, als man in
der Frage des Todes ehrlich sein soll. Nur bin ich
dann auch konsequenter Weise ehrlich im Hin-
weis auf die Folge, die es hat, wenn der Hirntod
als Tod des Menschen nicht akzeptiert wird:
Dann miissen wir die Organtransplantation ver-
bieten.

Andernfalls wiirden wir Grundnormen in dieser
Gesellschaft antasten. Es geht einfach nicht, eu-
phemistisch zu sagen, man verfiige doch nur iiber
das eigene Sterben. Nein - mit dieser Art Verfii-
gung schaltet man ja einen Dritten ein, den ex-
plantierenden Arzt, der diesen todlichen Akt dann
vornehmen darf. Wiirde das erlaubt, hatte § 216
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StGB, der die Totung auf Verlangen mit Strafe
bedroht, keine plausible Funktion mehr.

Theisen: Frau Papenheim, sind Sie jetzt erschro-
cken, wenn Sie horen, dass die Entkleidung die-
ser Euphemismen so brutal klingt, namlich nach
T6tung auf Verlangen?

Papenheim: Ich bin deswegen so zuriickhaltend,
das Wort toten zu verwenden, weil es in Debat-
ten von fundamentalistischen Gegnern der Organ-
transplantation benutzt wird. Davon aber grenzen
wir uns deutlich ab.

Ich wiirde eher der Formulierung zustimmen,
dass es nicht Tétung auf Verlangen ist, sondern
Zustimmung dazu, auf dem Operationstisch mit
der Entnahme des Herzens zu sterben und nicht
den Sterbeprozess im Krankenbett zu beenden.

Was die Frage »Wer darf dann dartiber entschei-
den?« betrifft, wiirde ich die Grenzen anders zie-
hen. Da ist nicht die Frage Eltern iiber Kinder,
sondern grundlegender die Frage: Darf es so eine
weitgehende Regelung geben, dass Angehorige
diese Entscheidung treffen? Ich hatte vorhin die
Zahlen genannt: 12 Prozent. Das heiflt de facto,
dass nur in 12 von 100 Fillen die Entscheidung
der oder des Sterbenden vorliegt bei der Ent-
scheidung iiber die Entnahme von Organen. In 88
von 100 Féllen entscheiden die Angehdrigen und
in einem Viertel der Fille ohne den geringsten
Anhaltspunkt - das sind DSO-Zahlen, die kann
man nachlesen -, was die oder der Verstorbene
gewollt hatte.

Das ist in der Tat ein relativ grofier Skandal,
ebenso wie ich es fiir einen Skandal halte, dass
die Entscheidung Organe zu spenden in unserer
Gesetzgebung von 16-Jdhrigen getroffen werden
kann. Sie diirfen sich als 16-Jdhrige keinen Zahn
ziehen und kein Nabelpiercing machen lassen
ohne Zustimmung der Erziehungsberechtigten,
wohl aber die nicht mehr anfechtbare Entschei-
dung zur Organspende treffen.

Euphemismen betreffen auch die Spende und die
Nidchstenliebe

Theisen: Professor Korsch, Sie haben gesagt: Die
Pflicht, Organe zu spenden, gibt es nicht. Dann
kann es keine Pflicht zur christlichen Nachsten-
liebe iiber den Tod hinaus geben. Tétung auf
Verlangen - wadre das fiir Sie die ehrlichere Vari-
ante?

Prof. Dr. Korsch: Ich teile grundsatzlich die Zu-
riickhaltung von Herrn Merkel. Totung auf Ver-
langen - das ist eine ganz wichtige Grenze, die

man unbedingt einhalten muss. Diese Grenze

diirfen wir nicht aufweichen lassen. Das wiirde
ich in aller Entschiedenheit sagen. Gerade des-
halb kommen wir meines Erachtens nicht um
einen plausiblen Umgang mit dem Hirntod her-
um. Meine Frage war hier insbesondere: Welche
Entscheidungshintergriinde spielen eine Rolle
dabei, wenn man sich fiir eine Zulassung der
Organentnahme bei festgestelltem Hirntod ent-
scheidet? In der 6ffentlichen Debatte kommen da
immer andere Bilder ins Spiel, die ich auch als
Euphemismen werten wiirde. Frau Papenheim
hat aus ihrer Sicht bereits darauf hingewiesen.

Es gibt da vor allem den Euphemismus der Spen-
de, oder die implizite Forderung der Nachstenlie-
be. Aber die Menschen sterben nicht, weil es um
das Herz und damit sogleich ums Ganze geht. Sie
sterben, weil das Herz vorher schon krank ist.
Nicht erst bei der Explantation kommen morali-
sche Geschichtspunkte ins Spiel; sie sind viel-
mehr schon frither von Bedeutung. Es gibt nicht
nur den Euphemismus im Umgang mit dem Tod,
es gibt auch den Euphemismus im Umgang mit
der Spende.

Theisen: Gut, aber der Mediziner muss mit all
diesen Dingen am Ende klarkommen, auch mit
seinem Gewissen, wenn er namlich Threm Kon-
zept folgen wiirde, wadre es ja vielleicht noch
mehr belastet als bei dieser klaren Definition: der
Hirntod ist das Ende des Lebens, ist der Todes-
zeitpunkt. Ich habe gelesen, 1968 wurde das
Konzept des Hirntodes in Amerika entwickelt. Da
konnte man ja den Verdacht haben, es ist aus
rein praktischen Griinden entwickelt worden.
Vorher haben die Menschen den Tod wirklich
selbst spiirbar erfahren konnen, sozusagen auch
als Nichtmediziner feststellen konnen. Professor
Ferbert, gibt es neue Erkenntnisse, die Zweifel am
Hirntod rechtfertigen?

Anderungen der Richtlinien zur Hirntodfeststel-
lung dienen der Diagnosesicherheit

Prof. Dr. Ferbert: Es gibt keine neuen Erkennt-
nisse in den letzten vier Jahren, die ein volliges
Umdenken erforderlich machen wiirden. Der
Hauptgrund fiir die Anderungen in den Richtli-
nien der Bundesdrztekammer ist: Wie kann ich
die Sache noch sicherer machen? Es ist zwar eine
neue Methode beschrieben, namlich die der An-
gio-Computertomografie. Das hat aber am grund-
sdtzlichen Konzept nichts gedndert. Eigentlich
kann man sagen, seit 1982 gab es keine wesentli-
chen Anderungen, aufRer dass die Diagnoseme-
thoden eben etwas ausgeweitet wurden.

Theisen: In Thren Ausfiihrungen habe ich gele-
sen, wenn man jeden, den man fiir hirntot er-
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klart, einem bildgebenden Verfahren unterziehen
wirde, wiirde man in sehr vielen Fallen feststel-
len, dass es durchaus im GroRR- oder Kleinhirn
oder Hirnstamm, jedenfalls in bestimmten Hirn-
bereichen noch Aktivitdten gibt. Und ware es
dann, nach der Definition, die Sie ja selbst vorge-
stellt haben, nicht ein Ausschlussgrund dafiir,
diesen Menschen fiir tot zu erklaren?

Prof. Dr. Ferbert: Bildgebende Methoden sind
selbstverstandlich bei jedem durchgefiihrt wor-
den, bei dem die Hirntoddiagnostik durchgefiihrt
wird. Was Sie jetzt wahrscheinlich meinen, sind
sogenannte funktionelle bildgebende Methoden.
Das ist das sogenannte funktionelle MRT oder die
Positronen-Emissions-Tomografie. Das wird jetzt
haufiger erwdhnt. Es gibt aber keine einzige Stu-
die zum Hirntod, die hitte nachweisen konnen,
dass da eine Aktivitdt im Gehirn zu sehen ist.
Wohl gibt es eine Studie im Apallischen Syndrom
und wahrscheinlich hat man davon abgeleitet.

Da gibt es in der Tat eine belgische Studie, die
gesagt hat: Jawohl, wir finden da die eine oder
andere Hirnaktivitat, die wir eigentlich vorher gar
nicht vermutet hatten. Im Analogschluss hat man
jetzt gesagt, dann ist das wahrscheinlich im Hirn-
tod auch so. Aber davon ist nicht auszugehen,
dass es so ist, denn es gibt einen massiven Unter-
schied zwischen dem Apallischen Syndrom und
dem Hirntod. Das haben wir ja schon ausfiihrlich
vorhin besprochen.

Tod des Menschen ist nicht nur eine medizini-
sche Frage

Alois Theisen: Herr Professor Merkel, wie sehen
das die Juristen? Ist das eigentlich sinnvoll, dass
die Mediziner die Kriterien zur Todesfeststellung
festlegen?

Prof. Dr. Merkel: Die Frage, wann der Mensch
tot ist und ob er tot ist, wenn er hirntot ist, ist
tatsachlich keine Frage, die zur Kompetenz der
Mediziner gehort - und zwar iiberhaupt nicht.
Das ist eine Frage, die auf bestimmten normati-
ven Grundlagen entschieden werden muss. Die
Mediziner sind zustdandig zu sagen, was die Krite-
rien des Hirntods sind: vollstindiges Erloschen
aller Funktionen in dem Gehirn. Da mogen ja
irgendwelche quantenphysikalischen Vorgange in
einzelnen Zellen noch stattfinden, da habe ich gar
keine Zweifel, dass so etwas sehr wohl noch
stattfindet. Aber funktionelle Hirnaktivitat findet
nicht mehr statt, denn sonst ware der Mensch
nicht hirntot. Also: die Mediziner haben festzu-
stellen, ob die Kriterien des Hirntods im Einzelfall
erfiillt sind.

Aber ob das dann der Tod des Menschen ist, ist
keine medizinische Frage. In diesem Fall hat der
Gesetzgeber sich gedriickt im Transplantationsge-
setz, das kann man so sagen. Wohl gab es eine
Neigung zu sagen, der Hirntod sei als menschli-
cher Tod plausibel. Aber so richtig getraut, das
reinzuschreiben, haben sie sich nicht. Also haben
sie eine zweifache Umschreibung gemacht, das
haben wir gehort: Erstens, keine Entnahme vor
vollstandigem Erloschen aller Hirnfunktionen;
und zweitens keine Entnahme vor dem Tod des
Menschen. Dass beides aber deckungsgleich sei,
ergibt sich aus dem Gesetz nicht. Das zu konsta-
tieren hat der Gesetzgeber dann tatsachlich halb
unentschlossen und meines Erachtens ganz un-
plausibel den Arzten zugeschoben.

Alois Theisen: Herr Professor Ferbert, es wird
aus diesen Mdngeln des Gesetzes der Schluss
gezogen, dass, wenn es jemand dem Bundesver-
fassungsgericht zur Priifung vorlegen wiirde, es
sich als nicht verfassungskonform herausstellen
konnte. Sind die Mangel derart, dass Sie das auch
so einschdtzen wiirden?

Prof. Dr. Merkel: Das kann ich knapp beantwor-
ten. Es ist von einer Reihe von Verfassungsrecht-
lern behauptet worden, der Hirntod als Tod des
Menschen sei verfassungsrechtlich nicht zuldssig.
Ich konnte jetzt anfangen auszubuchstabieren,
warum das nicht haltbar ist, aber dazu fehlt die
Zeit. Sie diirfen mir allerdings glauben, dass die
Behauptung, wir lebten seit Jahrzehnten in einem
sozusagen verfassungswidrigen Zustand, nicht
haltbar ist.

Prof. Dr. Ferbert: Ich hatte ja selber gesagt, dass
ein breiter gesellschaftlicher Konsens erforderlich
ist. Trotzdem glaube ich, muss der Arzt, wenn er
den Kittel anzieht, nicht seine Meinung zu den
Konzepten ablegen und nur noch den Reflex-
hammer nehmen. Der Gesetzgeber hat diese
Richtlinie nicht im Bundestag abgestimmt, aber
sehr wohl hat es Monate gedauert, bis der Ent-
wurf, den wir erstellt haben, vom Bundesgesund-
heitsministerium und vom Justizministerium
wieder zuriickkam. Beide Ministerien haben da
mitgearbeitet. Es ist kein Gesetz in dem Sinn,
aber es war nicht nur die Bundesarztekammer,
sondern die hat schon auch die Politik mit einbe-
zogen.

Prof. Dr. Korsch: Ich glaube, die Frage: »Ist der
Hirntote tot?«, kann man mit guten Griinden be-
jahen. Die entscheidende Frage ist: Was folgt
daraus? Das Hirntodkriterium kann als gesell-
schaftlich gesetzte Markierung fiir den Beginn des
Todeseintritts gelten. Wenn das akzeptiert wird,
dann geht alles seinen Weg; der wird mit hinrei-
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chender Sicherheit festgestellt und dann wird
explantiert. Das ist die entscheidende Frage. Hirn-
tod als gesetzter und auch tatsachlich akzeptierter
Punkt - das ist gar nicht unplausibel.

Theisen: Es gibt eine Wortmeldung aus dem Pub-
likum.

Frau Schdfer: Mein Name ist Schéfer und ich war
24 Jahre Mitarbeiterin der Deutschen Stiftung
Organtransplantation in einem Transplantations-
zentrum. Ich mochte einfach anmerken, dass die
Organspende kontinuierlich zuriickgeht. Wir ha-
ben den niedrigsten Stand seit dem Jahr 2000.
Natiirlich sind die Skandale daran Schuld.

Wir - die Bundeszentrale fiir Gesundheitliche
Aufkldrung, die Deutsche Stiftung Organtrans-
plantation und die Bundesadrztekammer - haben
seit Jahren dafiir gekampft, dass es einen bun-
deseinheitlichen Spenderausweis gibt, um Sicher-
heit in der Bevolkerung zu schaffen. Und jetzt
diese erneute Diskussion um einen weiteren Or-
ganspende-Ausweis fiihrt meines Erachtens zu
einer groflen Verunsicherung in der Bevolkerung.
Was dann zur Folge hat, dass immer mehr Men-
schen auf der Warteliste versterben. Menschen,
die leben konnten.

Es ist eine Aufgabe und eine Pflicht in unserer
Solidargemeinschaft, unserer Christengemein-
schaft, unseren kranken Mitmenschen zu helfen.
Und wir konnen helfen, indem wir unsere Organe
weitergeben.

Hohere Spendebereitschaft braucht differenzier-
te Information

Theisen: Ich hatte im Vortrag von Professor
Korsch gehort, dass es keine Pflicht fiir Christen
iiber den Tod hinaus gibt, aber Sie diirfen es
trotzdem als Thre Pflicht ansehen. Jeder darf das
als seine Pflicht ansehen. Das muss jeder fiir sich
selbst entscheiden und selbst bestimmen. Frau
Papenheim, fiihren die erneuten Diskussionen
dazu, dass die Spendenbereitschaft weiter nach-
lasst?

Papenheim: Nein, im Gegenteil. Sie werden
durch immer neue Werbekampagnen keinen Er-
folg haben, ob das nun die Jungen Helden sind
oder der ZDF-Talker Markus Lanz - die Spende-
bereitschaft wird sich damit nicht steigern lassen.
Denn der eigentliche Punkt ist: Die Menschen
trauen dem System nicht.

Die Menschen finden es nicht verwirrend, mehr
Informationen zu haben. Wir gehen davon aus -
ich kann es nicht beweisen, ich kann nur sagen,

welche Eindriicke und Erfahrungen wir haben -,
dass mehr Informationen, differenziertere Be-
trachtungsweisen, zwei Ausweise mit der Tren-
nung von Organspende und Gewebespende, wie
wir es vorschlagen, zu einer hoheren Spendebe-
reitschaft fiihren werden.

Der Versuch alles auf ein Zettelchen zu kriegen -
nebenbei gesagt: der bisher iibliche Ausweis ist ja
kein behordliches Dokument, Sie konnen es auch
auf einen Bierdeckel schreiben - wird nichts vo-
ranbringen. Ohne eine offene Diskussion wird die
Bereitschaft zur Organspende, davon bin ich sehr
iiberzeugt, nicht wieder steigen.

Theisen: Es gibt noch eine Wortmeldung.

Herr Roth: Ich bin drztlicher Mitarbeiter einer
neurologischen Klinik und ich mochte aus der
Praxis berichten. Es ist ganz wichtig, dass wir
diese Definition des Hirntodes haben fiir uns als
Mediziner. Warum? Weil wir trennen miissen
zwischen Organexplantation und Hirntod. Der
Hirntod bedeutet, der Patient ist in dem Moment
tot. Was bedeutet das? Wir beenden die Therapie,
und zwar aktiv. Wir stellen die Beatmungsma-
schine ab, wir setzen die Medikamente ab, wenn
wir den Hirntod festgestellt haben. Das wird im-
mer verkniipft, dass der Hirntod etwas mit Or-
ganexplantation zu tun hat. Das hat er primdr
erstmal gar nicht.

Fiir eine Reihe von Patienten kommt dann ein
definitiver und klarer Schlussstrich, sowohl fiir
uns als Arzte, auch als Pflegepersonal, auch fiir
die Angehorigen, fiir die dann ganz klar und ein-
deutig ist: Jetzt ist der Patient gestorben indem
wir den Hirntod festgestellt haben und indem die
Richtlinien, so wie sie sind in Deutschland, rela-
tiv streng und Klar sind.

Prof. Dr. Merkel: Wir haben diesen Streit auch
im Ethikrat gehabt. Ich habe das Argument da-
mals formuliert: Wenn wir, beziehungsweise der
Gesetzgeber am Ende, den Arzten sagen: Hirntote
sind Lebende und was ihr tut, ist schon so etwas
wie eine Totung auf Verlangen; aber da wir den
Hirntod als Entnahmekriterium fiir Organe beibe-
halten, sollt ihr Arzte ja nur machen, was ihr
schon immer gemacht habt - wenn das also in
dieser Weise offentlich klargestellt wird, dann
werden die Transplantationschirurgen auf der
Stelle ihren Job einstellen, auch wenn sie nur
weiterhin tun sollen, was sie immer getan haben.
Wiirde Thnen nun gesagt, das, was ihr tut, ist
Toten eines Menschen zugunsten Dritter, dann
wiirden sie ihre Tatigkeit einstellen. Das hat mir
der Transplantationsmediziner Eckhard Nagel im
Ethikrat auch sofort bestitigt. Wenn die Arzte
nicht wissen, dass der Hirntod als Tod des Men-
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schen gesellschaftlich akzeptiert ist, dann ent-
nehmen Sie keine Organe mehr.

Und noch etwas: nehmen wir mal den sozusagen
umgekehrten Fall. Der Hirntote habe vorher ver-
fiigt: Im Zustand meines Hirntodes mochte ich
weiter beatmet werden, solange es irgend geht.
Falls der Hirntod wirklich nicht der Tod des Men-
schen ist, dann hatte so jemand zugunsten seiner
Forderung doch ein sehr starkes verfassungs-
rechtliches Argument auf seiner Seite: das Recht
auf Leben.

Wie kidmen denn dann die Arzte dazu, zu sagen:
Nein, wir schalten trotzdem ab. Das ist zwar,
richtig verstanden, kein aktives Toten, obwohl
das Abschalten aktiv erfolgt; vielmehr ist es das
Einstellen der weiteren Lebenserhaltung. Gleich-
wohl hat natiirlich ein Patient, der am Leben
erhalten werden kann, das Recht am Leben erhal-
ten zu werden. Und wenn er noch lebt und man
kann ihn weiter beatmen und waren es auch nur
drei, vier, flinf Wochen und in 30 Jahren werden
es vielleicht fiinf Monate sein (bei schwangeren
Frauen sind es ohnehin schon Monate), dann
hatte er ganz einfach das starkste verfassungs-
rechtliche Argument auf seiner Seite. Er miisste in
seinem Zustand als Hirntoter weiter erhalten und
intensiv behandelt werden.

Das kostet freilich pro Tag 3.000 Euro. Pro Tag!
Einen Hirntoten am biologischen Leben zu erhal-
ten - niemand wiirde das akzeptieren. Auch hier-
in sind dann aber die Hirntodgegner nicht konse-
quent.

Prof. Dr. Korsch: Nur ein Satz dazu, Herr Mer-
kel: Thr normatives Argument miisste auch ohne
Berechnung gelten.

Prof. Dr. Merkel: Wie, ohne Berechnung?
Prof. Dr. Korsch: Ohne 3.000 Euro.

Theisen: Es gibt eine weitere Wortmeldung aus
dem Publikum.

Teilnehmerin: Ich habe mich sehr intensiv mit
dem Thema befasst. Einmal im Rahmen des ers-
ten Transplantationsgesetzes als Abgeordnete des
Deutschen Bundestages und dann als Vorsitzende
der Evangelischen Frauen in Deutschland, die
dieses Thema mit auf den Weg gebracht hat. Und
als Abgeordnete war es, was hier schon vermutet
wurde, ganz wichtig, das Hirntodkonzept im
Gesetz zu haben, weil es eine Briicke ist, uns zu
helfen, zu rechtfertigen, dass eine Organentnah-
me stattfinden kann. In der Diskussion noch ein-
mal ganz deutlich geworden, dass die Feststel-

lung »Was ist der Tod?« auch »Was ist Leben?«
fast nicht getroffen werden kann und schon gar
nicht juristisch.

Der Hirntod ist der Beginn des Sterbeprozesses,
eines Prozesses, von dem wir nicht wissen, wie
er verlduft und was auf diesem Weg passiert.
Dass Professor Merkel da von To6ten auf Verlan-
gen spricht, halte ich fiir irrefiihrend.

Prof. Dr. Merkel: Wir kennen so viele andere
irreversible Sterbeprozesse. Stellen Sie sich einen
schwerverletzten Motorradfahrer vor mit den
schwersten Schadel-Hirn-Verletzungen. Der
kommt in die Klinik und lebt noch, und die Arzte
sind sich vollstdndig sicher: vollkommen unrett-
bar, irreversibel sterbend. Wenn jetzt einer her-
gehen wiirde und sagen: Ja, der stirbt unrettbar,
das kennen wir doch aus der Hirntoddebatte,
dann missen wir ihn also nicht mehr als Leben-
den behandeln. Also konnen wir ihm schon jetzt
die Organe entnehmen.

Verzeihen Sie, wenn ich sozusagen ein Gedan-
kenexperiment mit einem absurden und etwas
perversen Element einbringe: Nehmen wir an,
einer der Arzte sagt: Wenn wir ihn nicht mehr als
Lebenden behandeln miissen, da er irreversibel
verloren ist, dann kann ich ja auch Schiefdiibun-
gen auf ihn veranstalten. Aber selbstverstdndlich
wiirde der Arzt, wenn er ihn jetzt mit einem
Schuss toten wiirde, wegen Totschlags verurteilt
werden. Daran kann nicht geriittelt werden. Wer
irreversibel sterbend ist, lebt, und kann also geto-
tet werden.

Wir sollten ganz vorsichtig sein mit dem Antasten
einer solchen gesellschaftlichen Grundnorm. Dass
niemand getotet werden darf zugunsten Dritter.
Wie wollen Sie denn die Sterbehilfediskussion
noch ernsthaft fiihren? Zu seinen eigenen Guns-
ten kann der Schwerstleidende auf Verlangen
nicht getdtet werden, aber zugunsten Dritter, als
Organspender, soll er getdtet werden diirfen? Das
ist alles nicht konsistent durchzuhalten.

Ohne Beatmung folgt dem Hirntod der Tod des
Gesamtorganismus binnen Minuten

Theisen: Professor Ferbert, wenn jemand hirntot
ist, aber an den Maschinen weiterlebt, ist es quasi
ein beatmeter Leichnam, denn ohne diese Ma-
schine wiirde augenblicklich auch das organische
oder organismische Leben, wie Sie es gerade aus-
gedriickt haben, erldschen. Ist das so richtig? Wo
ist dann der Sterbeprozess?

Prof. Dr. Ferbert: Sobald die kiinstliche Beat-
mung eingestellt wird, tritt der Tod des Gesamt-
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organismus ein. Da bleibt das Herz stehen, es
stellen andere Organe ihre Funktion ein.

Theisen: Wie lange dauert das?

Prof. Dr. Ferbert: Das dauert, das wissen wir
ziemlich genau, etwa drei Minuten, denn drei
Minuten kann das Herz ohne Sauerstoff auskom-
men. Da gibt es noch Sauerstoffreste im Blut, da
schldgt das Herz noch. Aber nach drei Minuten
ohne Sauerstoffzufuhr ist der Patient gestorben.
Es konnen vielleicht auch mal fiinf Minuten sein,
aber in diesem kurzen Zeitbereich bewegt sich
das.

Arzteschaft braucht Rechtssicherheit

Teilnehmer: Ich will auf zwei Dinge hinweisen.
Das eine ist: Definitionen sind zum Teil Konven-
tionen, und sie beruhen auf einem aktuellen Er-
kenntnisstand. Erinnern Sie sich zum Beispiel an
die Diskussion vor ein paar Jahrhunderten, wo
man diskutiert hat: Wann fangt das Leben an. Als
man iber Eizellen und Sperma iiberhaupt noch
nichts wusste, da fing das Leben mit der Geburt
an. Und als man dann irgendwann verstand, was
Spermien und Eizellen sind, hat man gesagt: Ist
es nicht so, dass das Leben mit der Verschmel-
zung von Ei- und Samenzellen beginnt?

Aber das sind Konventionen, und genau so ist der
Tod, die Definition des Todes, eine legale Kon-
vention. Wir leben von Konventionen und wir
leben von Definitionen. Ich halte die Definition
des Hirntods fiir eine tragfdhige Grundlage, um
die Organspende sicher zu entscheiden und zwar
vor dem Hintergrund, den Herr Merkel herausge-
arbeitet hat, da bin ich ihm sehr dankbar: Rechts-
sicherheit, meine Damen und Herren, ist ein un-
glaublich hohes Gut.

Das sage ich als Arzt. Ich habe von Jura wenig
bis keine Ahnung, aber Rechtssicherheit ist ein
unheimlich hohes Gut, und wir brauchen eine
Rahmensetzung im Rahmen der Organspende
und der Todesfeststellung, die Sicherheit schafft,
die Rechtssicherheit schafft und dafiir sorgt, dass
eben nach unserer Konvention Toétung auf Ver-
langen zu dem gehort, was in einer demokrati-
schen, freiheitlichen Gesellschaft zu den No-go
Dingen gehort. Der Hirntod ist eine verniinftige,
praktikable, aber zugegebenermafien niemals
absolute Definition des Todes, so wie es im Zeit-
verlauf in der Historie iiberhaupt absolute Wahr-
heit nur ganz selten gibt.

Papenheim: Ich stimme Ihnen zu. Es ist eine
Konvention. Was ich bestreite, ist, dass diese
Gesellschaft sich schon lange genug dariiber aus-
einandergesetzt hat, wie sie zu diesem Punkt

kommt. Ich verstehe sehr wohl das Problem der
Arzteschaft. Wir brauchen da Sicherheit und se-
hen auch das Problem, das haben wir auch im-
mer wieder in den Diskussionen gehort, dass mit
hoher Wahrscheinlichkeit viele Arzte, die an der
Transplantationsmedizin beteiligt sind, sagen
wiirden, das geht nicht mit meinem Eid iiberein.
Wenn ich annehmen wiirde, dieser Mensch ist
nicht tot, wiirde ich sofort mein Besteck wegle-
gen.

Trotzdem sind wir der Meinung, dass es hinrei-
chend Griinde gibt, nochmal nachzudenken und
zu gucken, wie man diese Konvention neu findet.
Auch bei der Frage nach dem Beginn des Lebens
ist es gelungen, eine gesellschaftliche Uberein-
stimmung dariiber zu finden - auch das ist eine
Konvention - wie unter bestimmten Umstdanden
mit dem unbestrittenen Lebensrecht des ungebo-
renen Kindes umzugehen ist. Damals haben wir
uns mehr Zeit genommen, mehr Fantasie entwi-
ckelt und insbesondere gesellschaftlich mehr
diskutiert. Einen solchen Prozess brauchen wir in
dieser Frage auch.

Zustand zwischen Leben und Tod

Prof. Dr. Merkel: Da wiirde ich Thnen zustim-
men. Wir miissen die Dinge schon nochmal neu
iiberlegen. Ich selbst habe vor zehn Jahren ge-
glaubt, die Debatte sei definitiv erledigt. In den
USA begann dann die Diskussion aber erneut: mit
dem sogenannten White Paper der amerikani-
schen Bio-Ethikkommission. Sie haben Recht mit
dem Punkt, dass wir da nochmal diskutieren
miissen, und zweitens auch mit dem Hinweis
darauf, dass wir vielleicht nicht unbedingt in der
Alternative lebendig oder tot denken miissen

Ich habe einen unserer klugen deutschen Philo-
sophen, Ralf Stoecker, sagen horen: Hirntote sind
nicht tot, aber Hirntote leben auch nicht mehr.
Das war der Hinweis darauf, es konne auch etwas
Drittes geben. Und dann mag man die Frage stel-
len: Kann man jemanden, der nicht mehr lebt,
noch toten? Freilich kann man die Frage dann
auch so stellen: Kann man jemanden, der noch
nicht tot ist, toten?

Die letztere Frage wiirden wir gewiss bejahen, die
erstere vielleicht nicht. Nur gibt es keine Konven-
tion, die uns festlegte auf die Behauptung: Der ist
noch nicht tot, also kann man ihn noch t6ten. Da
stimmen Sie ja zu. Wir wiirden es dann wohl
lieber anders formulieren: Er lebt nicht mehr, also
kann man ihn nicht mehr toten. Dann ware es
tatsdchlich keine Totung auf Verlangen mehr. Wir
miissten also iiberlegen, und darin stimme ich
Ihnen gerne zu, ob wir eine dritte Phase in der
Existenz des Menschen zulassen.
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Dann sind Hirntote allerdings nicht einfach nur
Sterbende. Sie sind in einem Zustand zwischen
Leben und Tod. Ich wiirde sagen, dafiir kann es
gute philosophische Griinde geben. Wir miissten
aber die Rechtsordnung auf eine radikale Weise
umschreiben an sehr vielen Stellen: im Familien-
recht, im Straf- und Strafprozessrecht und an
zahlreichen weiteren Stellen.

In Amerika gab es zwei Falle von Hirntod im
Strafverfahren, die am selben Tag vor etwa 20
Jahren vom Supreme Court entschieden worden
sind. In beiden Fallen wurde einem Verbrechens-
opfer eine Kugel in den Kopf geschossen. In den
Kliniken wurde dann jeweils festgestellt: Hirntod.
Beiden Verbrechensopfern wurde im Zustand des

Hirntods das Herz entnommen. Beide Verteidiger
kamen natiirlich im Strafverfahren dann schlau
auf den Trichter zu sagen: 1. Der Hirntod ist nicht
der Tod des Menschen. Also kommt fiir meinen
Mandanten, der dem Mann die Kugel in den Kopf
geschossen hat und ihn in den Zustand des Hirn-
tods versetzt hat, nur ein versuchter Totschlag in
Frage. Getotet worden ist er dann von den Arz-
ten, die ihm das Herz entnommen haben. All
diese Dinge miissten wir dann rechtlich neu re-
geln.

Philosophisch ist die Position aber hoch interes-
sant. Wir sollten die Diskussion fiihren. ]
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