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Geleitwort

Verschiedene Entwicklungen haben in jiingster Zeit dazu ge-
fiihrt, das Vertrauen in die moderne Transplantationsmedizin zu
beschiadigen: An erster Stelle sind hier die wiederholten Unre-
gelmiBigkeiten im Umgang mit Patientendaten bei der Vergabe
von Spenderorganen an mehreren deutschen Universitatsklini-
ken zu nennen. Daneben diirften aber auch Unzuldnglichkeiten
in der Behandlung von Zweifeln am Konzept des sog. Hirntodes
sowie verschiedene Versdumnisse im praktischen Umgang mit
potentiellen Organspendern und ihren Angehdrigen dafiir ver-
antwortlich sein, dass die Zahl der Organspenden in unserem
Land in letzter Zeit dramatisch zurlickgegangen ist. Angesichts
der bestdndig wachsenden Zahl derjenigen Patientinnen und Pa-
tienten, deren Uberleben vom Erhalt eines Spenderorgans ab-
héngt, stellt diese Entwicklung eine enorme Herausforderung
fiir die Transplantationsmedizin dar. Dies gilt umso mehr, als der
vom deutschen Gesetzgeber im Jahre 2012 unternommene Ver-
such, die personliche Auseinandersetzung mit der Moglichkeit
einer Organspende durch die Einfithrung eines Entscheidungs-
modells zu fordern, unter diesen Umstidnden weitgehend un-
wirksam bleibt.

Wir Bischofe sind uns unserer besonderen Verantwortung so-
wohl fiir das Leben vieler schwerkranker Menschen, die auf ein
Spenderorgan warten, als auch fiir die Freiheit all derjenigen,
die nicht zuletzt aus dem Motiv christlicher Nachstenliebe ernst-
haft {iber die Moglichkeit einer eigenen Organspende nachden-
ken, bewusst. Vor diesem Hintergrund legt die Glaubenskom-
mission der Deutschen Bischofskonferenz im Folgenden einige
Orientierungshilfen fiir eine reflektierte Entscheidungsfindung
vor, die vor allem zwei Problemkreise betreffen:



Zum einen die Frage der grundlegenden Plausibilitdt des Hirn-
tod-Kriteriums, die durch eine Vielzahl neuer klinischer Phéno-
mene immer 6fter in Zweifel gezogen wird. Alle hier einschla-
gigen Einwinde sind gewiss sehr ernst zu nehmen und nétigen
dazu, die bisherigen Argumente zu iiberdenken. Dennoch gibt
es gute Griinde daran festzuhalten, dass der tatsdchliche Tod vor
einer Organentnahme mit Sicherheit festgestellt werden muss
(sog. Dead Donor Rule) und dass hierfiir der Hirntod ein zuver-
lassiges Kriterium ist. Nach jetzigem Stand der Wissenschaft
stellt das Hirntod-Kriterium im Sinne des Ganzhirntodes — so-
fern es in der Praxis ordnungsgemél} angewandt wird — das bes-
te und sicherste Kriterium fiir die Feststellung des Todes eines
Menschen dar, so dass potentielle Organspender zu Recht davon
ausgehen konnen, dass sie zum Zeitpunkt der Organentnahme
wirklich tot und nicht nur sterbend sind.

Zum anderen behandeln die hier vorgelegten Orientierungen
wichtige Fragen der ethischen Bewertung sowie der praktischen
Voraussetzungen einer Organspende. Aufgrund der engen Ver-
bindung der Organe mit der leiblichen Existenz und der indivi-
duellen Biographie eines Menschen ist zunichst einmal auf die
Freiwilligkeit der Organspende hinzuweisen. Die Entscheidung
zur postmortalen Spende eigener Organe stellt einen groBherzi-
gen Akt der Néachstenliebe dar, der als solcher frei von allem
sozialen Druck bleiben sollte. Ungeachtet ihres groen Nutzens
fiir Dritte besteht weder eine moralische Pflicht zur Organspen-
de noch haben Kranke einen Rechtsanspruch auf den Erhalt ei-
nes fremden Organs. Zum Schutz dieser Freiwilligkeit ist eine
umfassende Aufkldrung derjenigen Menschen zwingend erfor-
derlich, die ernsthaft die Mdglichkeit einer eigenen Organspen-
de erwdgen. Der potentielle Spender muss die Moglichkeit er-
halten, iiber alle Aspekte der medizinischen Behandlung vor,
wiahrend und nach der Explantation umfassend aufgeklért zu
werden. Auch Fragen der geistlichen Begleitung des Gesche-



hens und der Sorge fiir die Angehdrigen, insbesondere der
Moglichkeiten zur Verabschiedung vor und nach der Organent-
nahme sowie eines pietdtvollen Umgangs mit dem Leichnam des
Organspenders diirfen nicht ausgeklammert werden.

Wir Bischofe sind der Auffassung, dass auf diesem sensiblen
Feld ein hohes Mal} an Transparenz erforderlich ist, um das ver-
loren gegangene Vertrauen schrittweise zuriickzugewinnen. Wir
laden daher ein, sich ein wenig Zeit dafiir zu nehmen, unsere
Uberlegungen zur Kenntnis zu nehmen und unsere Argumente
auf ihre Uberzeugungskraft hin zu iiberpriifen, um so zu einer
fundierten personlichen Urteilsbildung zu gelangen.

Ich danke der Glaubenskommission unter Vorsitz von Karl Kar-
dinal Lehmann und ihrer Unterkommission Bioethik unter Lei-
tung von Bischof Dr. Gebhard Fiirst fiir die umsichtige Ausar-
beitung dieser wichtigen Themenstellung.

Bonn/Miinchen, den 27. April 2015
Howdondlied ﬂlu\

Reinhard Kardinal Marx

Vorsitzender der Deutschen Bischofskonferenz




I. Anlass und Absicht der
Handreichung

Durch das Gesetz zur Regelung der Entscheidungslosung im
Transplantationsgesetz vom 12. Juli 2012 ist fiir viele Biirgerin-
nen und Biirger unseres Landes im Blick auf die Organspende
eine neue Situation entstanden: Die gesetzlichen und privaten
Krankenversicherungen sind nunmehr dazu verpflichtet, alle Ver-
sicherten liber 16 Jahren regelméBig nach ihrer personlichen Ein-
stellung zur postmortalen Organspende zu befragen. Im Hinter-
grund dieser Gesetzesnovelle steht nicht nur der stindig steigen-
de Organbedarf, sondern auch der Versuch, die in der Bevolke-
rung moglicherweise latent vorhandene grofere Spendebereit-
schaft durch eine zwar direkte, aber ergebnisoffene Aufforde-
rung zur Entscheidung gezielt zu férdern. Obwohl sich die ka-
tholische Kirche schon wiederholt zu Fragen der Organspende
geduBert hat,' sieht sie sich angesichts verschiedener aktueller
Herausforderungen dazu veranlasst, erneut einige Orientierungs-
hilfen vorzulegen.

Thre Uberlegungen basieren dabei auf zwei Voraussetzungen:
Zum einen auf der Annahme, dass die Transplantationsmedizin
grundsitzlich ein geeignetes und mit dem christlichen Glauben
zu vereinbarendes Mittel darstellt, um die vielfdltige Not jener

Vgl. Gott ist ein Freund des Lebens. Herausforderungen und Aufgaben
beim Schutz des Lebens. Gemeinsame Erkliarung des Rates der Evange-
lischen Kirche in Deutschland und der Deutschen Bischofskonferenz in
Verbindung mit den iibrigen Mitglieds- und Gastkirchen der Arbeitsge-
meinschaft Christlicher Kirchen in der Bundesrepublik Deutschland und
Berlin (Giitersloh/Trier 1989), 102-105 u. 6.; Organtransplantationen.
Erklarung der Deutschen Bischofskonferenz und des Rates der Evange-
lischen Kirche in Deutschland. Gemeinsame Texte Nr. 1 (Bonn/Hanno-
ver 1990) u. 6.



schwerkranken Patienten zu lindern, deren Lebensqualitdt und
Uberleben maBgeblich vom Erhalt eines Spenderorgans ab-
hiingt. Zum anderen beruhen sie auf der Uberzeugung, dass sich
im Umkreis der Verpflanzung menschlicher Organe eine ganze
Reihe gewichtiger ethischer Fragen stellt, die nicht verdriangt
werden diirfen, wenn das notwendige Systemvertrauen in die-
sen Zweig der modernen Medizin nicht dauerhaft und irrepara-
bel beschiddigt werden soll. Zur ethischen Dimension der Trans-
plantationsmedizin gehort nicht nur die Notwendigkeit, ein mog-
lichst gerechtes System der Verteilung von Spenderorganen zu
etablieren, das Regelverstofle — wie z. B. die in letzter Zeit be-
kannt gewordenen drztlichen Manipulationen von Patientenda-
ten — nach Mdoglichkeit von vornherein ausschlieB3t. Vielmehr
bedarf bereits der Prozess der Organgewinnung insofern einer
intensiven ethischen Reflexion, als hier grundlegende Fragen un-
seres menschlichen Selbstverstindnisses beriihrt werden.” Aus
der Fiille der in diesem Zusammenhang einschldgigen Probleme
sollen im Folgenden zwei wichtige Aspekte herausgegriffen wer-
den: erstens die umstrittene Plausibilitdt des sog. Hirntod-Krite-
riums und damit die Frage, ob ein Mensch wirklich tof und
nicht nur irreversibel sterbend ist, wenn bei ihm der Hirntod
nach den Regeln der drztlichen Heilkunst festgestellt worden ist.
Das zweite konkretere Problem betrifft die ndihere Bestimmung
jener Bedingungen, die erfiillt sein miissen, damit eine Person
zu einer angemessenen Entscheidung im Blick auf eine mogli-
che eigene Organspende kommen kann.

Dies gilt fiir die nachfolgend bedachte postmortale Organspende ebenso
wie fiir die sog. Lebendspende, auf die in diesem Dokument nicht néher
eingegangen wird.
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2. Zur Frage der Plausibilitat des
sog. Hirntod-Kriteriums

Zum besseren Verstdndnis der vielschichtigen Debatte um den
sog. Hirntod ist es hilfreich, drei verschiedene Diskussionsebe-
nen voneinander zu unterscheiden, die durch die Fragen nach
der Definition, dem Kriterium und den diagnostischen Testver-
fahren zur Feststellung des Todes markiert werden.

Der ,,Tod“ des Menschen kann zunéchst ganz allgemein und
weithin unstrittig als das ,,Ende seines Lebens* bzw. seiner
»funktionalen Ganzheit als Organismus® definiert werden. Mit
diesem biologischen Minimalgehalt ist allerdings noch keine um-
fassende Definition gegeben, da der Tod iiber die rein somati-
schen Abldufe hinaus auch die mentale, soziale und religios-fi-
nale Dimension des Menschseins betrifft und daher in allen Kul-
turen zum Gegenstand weitreichender metaphysischer Deutun-
gen geworden ist.

Die Diskussion der letzten Jahrzehnte um ein angemessenes
Verstindnis des Todes betrifft jedoch nicht so sehr die erste Ebe-
ne einer moglichst umfassenden Todes-Definition, sondern viel-
mehr die auf der zweiten Ebene situierte Frage, ob und inwie-
fern der 1968 eingefiihrte sog. Hirntod, der das bis dahin giiltige
Konzept eines Herz-Kreislauf-Todes abloste, als ein wissen-
schaftlich zuverldssiges Kriterium zur Feststellung des Todes ei-
nes Menschen anzuerkennen ist oder nicht.* Obwohl weder das

3 Vgl. J. L. BERNAT/C. M. CULVER/B. GERT: On the Definition and Crite-

rion of Death, in: Annals of Internal Medicine 94 (1981), 389-394.

Der zeitliche Zusammenfall der durch die moderne Intensivmedizin not-
wendig gewordenen Bestimmung eines Endpunktes sinnvoller lebenser-
haltender Maflnahmen mit den Erfolgen der Organverpflanzung fiihrte
bei einigen Kritikern zu der mittlerweile als sachlich und historisch un-
zutreffend erwiesenen Annahme, das Hirntod-Kriterium stelle eine stra-



Konzept des Herz-Kreislauf-Todes noch dasjenige des Hirn-To-
des jemals beansprucht haben, eine erschdpfende Definition des
Todes zu liefern, sondern ausschlieBlich den Status eines prakti-
kablen Kriteriums zur Todesfeststellung fiir sich reklamieren,
wurde gelegentlich der falsche Eindruck erweckt, als stelle die
Einfiihrung des Hirntod-Kriteriums den problematischen Ver-
such dar, den Tod des Menschen aus strategischen Griinden um-
zudefinieren.

Dieses Missverstindnis resultierte zum einen daraus, dass nicht
hinreichend zwischen den beiden Ebenen der Todes-Definition
und des Todesfeststellungs-Kriteriums unterschieden wurde. Zum
anderen diirfte es auch dadurch nahegelegt worden sein, dass
der Zeitpunkt einer moglichen Feststellbarkeit des Todes mit
dem Fortschritt der medizinischen Wissenschaften — von den
sog. sicheren dufseren Todeszeichen (wie Totenstarre, Leichen-
flecken und Verwesung) iiber den irreversiblen Ausfall des Herz-
Kreislaufsystems bis hin zum neurologischen Aufweis des Hirn-
todes — tatsdchlich immer weiter vorverlegt werden konnte und
der Tod damit seine lebensweltliche Anschaulichkeit fiir den me-
dizinischen Laien zunehmend verloren hat. Vom duf3eren korper-
lichen Erscheinungsbild her ist der intensivmedizinisch betreute
(z. B. kiinstlich beatmete) Hirntote nicht von einem lebenden
Patienten zu unterscheiden. Da der menschliche Korper zudem
nicht nur eine duBerlich mit der Personlichkeit verbundene Sa-
che ist, sondern das leibliche Medium des Selbstvollzuges eines
Menschen in seiner komplexen Einheit bildet, féllt es nicht nur
den emotional besonders betroffenen Angehorigen hirntoter Pa-
tienten psychologisch oft schwer, den dufleren Anschein der Le-
bendigkeit mit der Diagnose des Hirntodes in einen kohdrenten

tegisch motivierte Vorverlegung des Todes dar, die gezielt Sterbende zu
Toten umdefiniere, um so dem wachsenden Organbedarf der Transplan-
tationsmedizin besser entsprechen zu konnen.



12

Zusammenhang zu bringen.’ Dessen ungeachtet ist jedoch zu be-
tonen, dass es nur den einen Tod des Menschen gibt, dessen
Eintritt auf einer kriteriologischen Basis zu bestimmen ist, die
sich als gleichermaB3en medizinisch und anthropologisch plausi-
bel erweist.

Eine dritte Problem-Ebene betrifft die diagnostischen Testver-
fahren zur Feststellung des Todes, deren konkrete Durchfiihrung
fiir den Geltungsbereich des deutschen Rechts in den einschlé-
gigen Richtlinien der Bundesirztekammer geregelt ist und die
im Austausch mit den medizinischen Fachgesellschaften in regel-
mafigen Abstinden dem jeweiligen medizinischen Wissensstand
entsprechend aktualisiert werden. Aufgrund der erforderlichen
fachlichen Expertise zur sachgerechten Beurteilung der einzelnen
technischen Untersuchungsmethoden ist es kaum iiberraschend,
dass sich die 6ffentliche Diskussion der letzten Jahre nicht auf
der Ebene der Hirntod-Diagnostik, sondern auf der basaleren
Ebene der dieser Diagnostik zugrundeliegenden Kriteriologie des
Todes abgespielt hat. Angesichts bis heute nicht verstummender
Zweifel an der Zuverldssigkeit des Hirntod-Kriteriums scheint
es daher wichtig, sich die Hauptargumente der Verteidiger und
Kritiker noch einmal zu vergegenwértigen.

Auch der Umstand, dass sich der Lebensvollzug des Menschen aufgrund
seiner Geistigkeit und Selbstreflexivitdt nicht einfach nur in natural-
sachhaften Kategorien beschreiben lasst, sondern auch eine existentielle
Erfahrungs- und Bedeutungsdimension besitzt, die den Bereich rein na-
turwissenschaftlicher Objektivitét iberschreitet, ldsst manchen den Ge-
danken attraktiv erscheinen, beim Tod handele es sich letztlich um eine
rein subjektive Kategorie, die sich dem klaren definitorischen Zugriff von
auflen grundsitzlich entziche.



2.1 Die Standardbegriindung des
Hirntod-Kriteriums

Ihren geradezu klassischen Ausdruck hat die Verteidigung des
Hirntod-Kriteriums in der Argumentation der Bundesdrztekam-
mer® gefunden, die im Wesentlichen von drei Voraussetzungen
ausgeht:

erstens der Annahme, dass sich der Tod des Menschen als End-
punkt eines mehr oder weniger komplexen Sterbeprozesses ein-
deutig bestimmen lasst;

zweitens der tief in unserer moralischen und rechtlichen Ordnung
verankerten Uberzeugung, dass die Entnahme lebensnotwendi-
ger Organe zwingend an die vorgdngige Feststellung des Todes
des Spenders gebunden ist, da deren Explantation im Falle eines
noch nicht abgeschlossenen Sterbeprozesses eine moralisch und
rechtlich unzulassige Totungshandlung darstellen wiirde (sog.
Dead Donor Rule);’ und

drittens der medizinisch iiberwiegend geteilten Annahme, dass
mit dem Organtod des Gehirns nicht nur die fiir jedes personale
menschliche Leben charakteristischen kognitiven Vollziige irre-
versibel erloschen, sondern auch alle fiir das eigenstdndige k6r-
perliche Leben erforderlichen Steuerungs- und Integrationspro-
zesse endgiiltig zusammengebrochen sind.

6 Vgl. BUNDESARZTEKAMMER: Der endgiiltige Ausfall der gesamten Hirn-

funktion (,, Hirntod ") als sicheres Todeszeichen. Stellungnahme des Wis-
senschaftlichen Beirates der Bundesérztekammer, in: Deutsches Arzte-
blatt 90 (1993), A 2933.

Zwar kennt unsere Rechts- und Moralordnung durchaus bestimmte Aus-
nahmen vom klassischen Totungsverbot, doch wiirde selbst eine vom
Organspender ausdriicklich konsentierte Organentnahme zu Lebzeiten
auf jeden Fall gegen das strafrechtliche Verbot der ,,Tétung auf Verlan-
gen“ verstoBen.
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Der Begriff des ,,Hirntodes* wird dabei im Kontext der deut-
schen Diskussion stets im Sinne des sog. Ganzhirntodes, d. h.
des irreversiblen Funktionsverlustes von GroBhirn, Kleinhirn
und Hirnstamm, verstanden und einerseits vom sog. Teilhirntod
(etwa des GroBhirnes oder des Hirnstammes) und andererseits
vom ,, Tod aller Teile des Korpers“® abgegrenzt.” Dieser Argu-
mentation zufolge ist ein Organismus genau dann tot, ,,wenn die
Einzelfunktionen seiner Organe und Systeme sowie ihre Wech-
selbeziehungen unwiderruflich nicht mehr zur iibergeordneten
Einheit des Lebewesens in seiner funktionellen Ganzheit zusam-
mengefasst und unwiderruflich nicht mehr von ihr gesteuert
werden“'’. Bezugspunkt der Bestimmung von Leben und Tod
des Menschen ist also der Mensch als Ganzer und nicht irgend-
eine organismische Teilfunktion, wobei dem Gehirn als zentra-
ler Steuerungs- und Integrationsinstanz die Rolle einer notwen-
digen Voraussetzung fiir die Lebendigkeit des betroffenen Indi-
viduums zufillt.

BUNDESARZTEKAMMER: Der endgiiltige Ausfall der gesamten Hirnfunk-
tion (,,Hirntod*) als sicheres Todeszeichen. Stellungnahme des Wissen-

schaftlichen Beirates der Bundesirztekammer, in: Deutsches Arzteblatt
90 (1993), A 2933.

Der nicht zu leugnende Umstand, dass es nicht nur in der Vergangenheit
aufgrund eines vollig anderen medizinischen Wissensstandes ganz un-
terschiedliche kulturelle, philosophische und theologische Todesvorstel-
lungen gegeben hat, sondern auch in den gegenwértigen rechtlichen Re-
gelungen verschiedener Lénder teilweise unterschiedliche Varianten des
Hirntod-Konzeptes kodifiziert sind, &ndert nichts an der Tatsache, dass
die im Geltungsbereich des deutschen Rechts etablierte Ganzhirntod-
Regelung die umfassendste und daher auch vollstdndigste Auspragung
dieser Konzeption darstellt.

BUNDESARZTEKAMMER: Der endgiiltige Ausfall der gesamten Hirnfunk-
tion (,,Hirntod*) als sicheres Todeszeichen. Stellungnahme des Wissen-
schaftlichen Beirates der Bundesirztekammer, in: Deutsches Arzteblatt
90 (1993), A 2933.

10



2.2 Irritierende Phanomene

Es gibt eine ganze Reihe medizinischer Phinomene, die von
Kritikern des Hirntod-Kriteriums dafiir angefiihrt werden, dass
sich hirntote Menschen zwar in einem irreversiblen Sterbepro-
zess befinden, diesen Prozess aber noch nicht bis zum Ende
durchlaufen hitten und daher auch noch nicht objektiv fiir fot
erachtet werden konnten.

Einige dieser Phinomene sind der unmittelbaren du3eren Wahr-
nehmung des Betrachters — intensivmedizinisch behandelter —
Hirntoter zugénglich,'" wihrend sich andere Phdnomene erst be-
stimmten technisch aufwindigen Messverfahren'? oder der ge-
zielten Langzeitbeobachtung' erschlieBen.'* Als besonders irri-
tierend gilt manchen der Umstand, dass weltweit mehrere Félle
erfolgreicher Schwangerschaften hirntoter Frauen beschrieben
worden sind. Allerdings ist hierbei zu beriicksichtigen, dass die
Féhigkeit zur Aufrechterhaltung einer bestehenden Schwanger-
schaft keineswegs eine eigenstindige Leistung der jeweiligen
Hirntoten allein, sondern das Ergebnis komplexer intensivmedi-
zinischer Interventionen zur Stabilisierung bestimmter aulleror-
dentlich labiler Restlebensphdnomene darstellen, die als solche
gerade nicht auf der Ebene der Ganzheit des Organismus ange-
siedelt sind.

1 Wie z. B. die aufrechterhaltene Herz-Kreislauf-Funktion, die normale

Hautfarbe und Korpertemperatur oder die Schmerz- und Stressreaktio-
nen Hirntoter bei der Organentnahme.

So deuten etwa funktionale Bildgebungsverfahren (fMRT) trotz tiefen
Komas auf residuale Restfunktionen des GroBhirns.

So konnten nicht nur kurzzeitige Wundheilungsprozesse, sondern auch
Wachstums- und Reifungsprozesse sowie der Erhalt reproduktiver Funk-
tionen bei Hirntoten nachgewiesen werden.

Vgl. S. MULLER: Revival der Hirntod-Debatte: Funktionelle Bildgebung
fiir die Hirntod-Diagnostik, in: Ethik in der Medizin 22 (2010), 5-17.
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Auch wenn in der genauen Interpretation dieser und dhnlicher
Phianomene noch manche Fragen offen sind, scheint sich bereits
gegenwartig eine doppelte Schlussfolgerung nahezulegen, die
Anlass zur Prézisierung der bisherigen Rechtfertigung des Hirn-
todes gibt:

Erstens diirfte angesichts der vielféltigen Moglichkeiten der in-
tensivmedizinischen Versorgung Hirntoter die generalisierte Be-
hauptung falsch sein, dass der ,.endgiiltige Ausfall der Hirn-
funktion ... in engstem zeitlichen Zusammenhang mit dem Herz-
und Atemstillstand ein[tritt]“.'"” Und zweitens ist davon auszu-
gehen, dass das zentrale Nervensystem des Menschen keines-
wegs die einzige Steuerungs- und Integrationsinstanz darstellt,
so dass es auch nach dem Organtod des Gehirns auf unter-
schiedlichen biologischen Ebenen zu weitaus komplexeren Ko-
ordinations- und Stabilisierungsprozessen kommen kann als bis-
lang von den Anhédngern des Hirntod-Kriteriums angenommen
worden ist. Welche anthropologischen und ethischen Konsequen-
zen daraus freilich zu ziehen sind, scheint derzeit umstritten zu
sein und bedarf der weiteren Analyse.

2.3 Ubereilte Reaktionen auf
diese Phanomene

Einige zeitgendssische Kritiker der bisherigen Standardbegriin-
dung gehen so weit, dass sie nicht nur das neurologische Hirn-
tod-Kriterium selbst, sondern auch die sog. Dead Donor Rule
aufgeben wollen, da es ihres Erachtens weder moglich ist, die
Grenze des Todes punktformig zu definieren, noch notwendig
sei, die Entscheidung zur Organspende zwingend an eine vor-
ausgehende Todesfeststellung des Spenders zu binden. Letztlich

5 Ebd
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komme es allein darauf an, dass der (mutmaBliche) Wille des
aufgeklédrten Spenders die ihm gebiihrende Beachtung finde.

Andere Kritiker lehnen eine solche Individualisierung des Todes
zwar aus anthropologischen, ethischen und rechtlichen Griinden
ab, sind ungeachtet der Notwendigkeit der Beibehaltung des bis-
herigen weltweit medizinisch akzeptierten Hirntod-Kriteriums
aber der Auffassung, dass eine neue Begriindung desselben er-
forderlich ist. In diesem Sinne hat etwa der Bioethikrat des US-
Prisidenten in seinem 2008 vorgelegten White Paper'® dafiir
pladiert, die bisherige integrations-zentrierte Argumentation durch
eine Sichtweise zu ersetzen, die die Lebendigkeit eines Men-
schen an die grundlegende ,, Tdtigkeit des Selbsterhalts durch ei-
nen bediirfnisgesteuerten Austausch mit der ihn umgebenden
Welt* bindet und von folgenden drei Bedingungen abhingig
macht: erstens von der Offenheit fiir die Welt; zweitens von der
Fihigkeit, auf die Welt einzuwirken und selektiv zu erhalten,
was man bendtigt; und drittens vom den Organismus antreiben-
den basalen Bediirfnis, sich zu verhalten, wie er es muss, um zu
erhalten, was seine Offenheit ihm als verfiigbar anzeigt — was
sich vor allem in der Spontaneitdt der Atmung manifestiere. Da
jedoch weder das genaue Verhéltnis dieser drei Bedingungen
zueinander noch deren Anwendbarkeit auf alle Phasen des
menschlichen Lebens hinreichend geklart ist, diirfte auch dieser
Versuch einer Neubegriindung des Hirntod-Kriteriums weit da-
von entfernt sein, auf allgemeine Zustimmung zu stofen."’

Controversies in the Determination of Death. A White Paper by the Pre-
sident’s Council on Bioethics, Washington D. C., December 2008. [Dt.
Ubersetzung: N. FEINENDEGEN/G. HOVER: Der Hirntod — Ein ,,zweites
Fenster” auf den Tod des Menschen? Zum Neuansatz in der Debatte um
das neurologische Kriterium durch den US-Bioethikrat, Wiirzburg 2013.]
Vgl. das eben genannte Dokument des US-Bioethikrates, N. FEINENDE-
GEN/G. HOVER: Der Hirntod, 11-64.
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Angesichts der Tatsache, dass gerade auf denjenigen Denkan-
sdtzen, die entweder eine gdnzlich neue argumentative Recht-
fertigung flir das Hirntod-Kriterium suchen oder aber dieses
selbst zusammen mit der Notwendigkeit einer objektiven Todes-
bestimmung als unverzichtbarer Voraussetzung der Organent-
nahme endgiiltig verabschieden wollen, enorme philosophische
Hypotheken lasten, liegt der Verdacht nahe, dass es sich hierbei
letztlich um iibereilte Reaktionen auf eine argumentative Ge-
mengelage handelt, die zwar noch manche ungeldsten Probleme
kennt, deswegen aber keineswegs eine derart radikale Neuorien-
tierung erfordert.

2.4 Zur Weiterentwicklung der bisherigen
Hirntod-Konzeption

Auch wenn die Diskussion um das Hirntod-Kriterium noch
nicht abgeschlossen ist, scheinen sich derzeit die folgenden drei
Schlussfolgerungen nahezulegen:

Erstens zeigt sich immer deutlicher, dass es keine Alternative da-
zu gibt, die verschiedenen Anfragen und Einwéinde gegen das
Hirntod-Kriterium zu diskutieren und auf ihre tatsdchliche me-
dizinische, anthropologische und ethische Plausibilitét hin zu be-
fragen. Insofern ist die jetzt wieder aufgeflammte Diskussion
um den Hirntod zu begriilen. Vertrauen in die wissenschaftliche
Zuverldssigkeit des Kriteriums, das buchstiblich iiber Leben und
Tod eines Menschen entscheidet, kann nur entstehen, wenn alle
kritischen Einwédnde zugelassen werden, da sich nur so beste-
hende Schwachstellen in der bisherigen Argumentation entde-
cken und beseitigen lassen.

Zweitens diirfte davon auszugehen sein, dass ein iiberzeugendes
Todes-Kriterium aufgrund der komplexen leib-seelischen Ein-
heit des Menschen ebenfalls einen vielschichtigen Charakter be-
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sitzen muss und daher nicht auf einen einzigen Parameter redu-
ziert werden darf. Nicht ohne Grund spielte denn auch in der
Argumentation der Bundesérztekammer zugunsten des Hirntod-
Kriteriums nicht nur die Integrations-Funktion des Gehirns auf
der Ebene der organismischen Ganzheit eine Rolle, sondern auch
seine Bedeutung fiir die Selbststindigkeit (Autonomie), die
Selbsttdtigkeit (Spontaneitét), die Abstimmung und Auswahl von
Einzelfunktionen (Koordination) sowie fiir die Anpassung und
Abgrenzung als Ganzes gegeniiber der Umwelt eine wichtige
Rolle."”® Obwohl die nihere Verhéltnisbestimmung dieser ver-
schiedenen Parameter zueinander gewiss noch der weiteren Pra-
zisierung bedarf, entzieht sich diese Argumentation in ihrer Viel-
schichtigkeit doch einer Eindimensionalitit, die meint, den neu-
rologischen Standard mit dem Aufweis integrativer Rest-Phino-
mene auf sub- und teilsystemischer Ebene falsifizieren zu kon-
nen.

SchlieBlich ist drittens davon auszugehen, dass das Hirntod-Kri-
terium — sofern es in der gebotenen Sorgfalt angewendet wird —
nach jetzigem Stand der Wissenschaft das beste und sicherste
Kriterium fiir die Feststellung des Todes eines Menschen dar-
stellt. Die iiberwiegende Mehrheit der medizinischen Sachver-
standigen ist daher in Ermangelung eines besseren oder auch
nur anndhernd vergleichbar sicheren Konzepts nach wie vor
von der Plausibilitit des neurologischen Standards iiberzeugt.

18 Vgl. BUNDESARZTEKAMMER: Der endgiiltige Ausfall der gesamten

Hirnfunktion (,, Hirntod ) als sicheres Todeszeichen. Stellungnahme des

Wissenschaftlichen Beirates der Bundesidrztekammer, in: Deutsches
Arzteblatt 90 (1993), A 2933.
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3. Moralische Bewertung der
Organspende

Die verschiedenen rechtlichen Regelungsmodelle der Organent-
nahme gerade auch in jenen europdischen Partnerlindern, mit
denen wir iiber ein gemeinsames System der Organverteilung
(Eurotransplant) verbunden sind, sollte uns nicht tibersehen las-
sen, dass wir keineswegs zufillig von ,,Organspende® sprechen.
Eine ,, Spende * ist ein freiwilliger personaler Akt, der weder er-
zwungen noch auch nur im strengen Sinne erwartet werden kann.
Aufgrund der engen Verbindung der Organe mit der leiblichen
Existenz und der individuellen Biographie eines Menschen darf
auch nach Feststellung des Hirntodes nicht der Eindruck entste-
hen, dass es sich bei Geweben und Organen des Verstorbenen
um frei verfiigbare Ressourcen handelt, auf die Dritte unbe-
schriankt zugreifen diirfen. Tatsdchlich besteht weder eine recht-
liche noch eine moralische Pflicht zur Organspende noch besit-
zen Kranke einen Rechtsanspruch auf die Organe fremder ver-
storbener Menschen. Die Organspende ist vielmehr eine Hand-
lung, die moralisch méglich und wegen ihrer altruistischen Mo-
tivation sowie des groflen zu erwartenden Nutzens fiir den Or-
ganempfanger besonders lobenswert erscheint, deswegen aber
keineswegs geboten bzw. moralisch notwendig in dem Sinne
wire, dass sich all diejenigen, die sich nicht fiir oder sogar aus-
driicklich gegen eine Organspende entscheiden, eines morali-
schen Versdumnisses schuldig machen wiirden. Wer das berech-
tigte Anliegen der Transplantationsmedizin daher mittel- und
langfristig fordern mochte, tut gut daran, zwei wesentliche Vor-
aussetzungen der Organspende im Blick zu behalten: erstens de-
ren strikte Freiwilligkeit und zweitens ihre Bindung an eine um-
fassende Aufkldrung des Spenders.
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3.1 Freiwilligkeit

Angesichts verschiedener Modelle zur rechtlichen Neuregelung
der Organentnahme,'® die auf eine mehr oder weniger verdeckte
Beweislastverkehrung hinauslaufen, ist zunichst grundsétzlich
daran zu erinnern, dass der in der modernen Medizinethik zu
Recht stark betonte Wert der Patientenautonomie und des damit
verbundenen Selbstbestimmungsrechts des Patienten auch im
Fall der postmortalen Spende lebenswichtiger Organe zu beriick-
sichtigen ist. Wie alle anderen medizinischen Interventionen so
sollte auch die Explantation von Organen und Geweben an die
ausdriickliche Zustimmung des Spenders gebunden werden. Von
daher wiére im Blick auf die zukiinftige Rechtsfortbildung idea-
liter mittel- und langfristig eine Rahmenordnung zur rechtlichen
Regelung der Organentnahme anzustreben, in deren Zentrum
die sog. enge Zustimmungslosung steht. Dadurch wiirde besser
als in dem gegenwartig geltenden sog. erweiterten Zustimmungs-
modell zum Ausdruck gebracht, dass die schriftlich dokumen-
tierte individuelle Willensbestimmung des Spenders die grofite
Handlungssicherheit fiir alle Beteiligten (Patienten, Arzte, An-
gehorige) ermoglicht und daher auch als Normalfall angestrebt
werden sollte.”’

Daneben kann es allerdings in der Praxis auch Konstellationen
geben, bei denen eine Willensbestimmung des Spenders zwar
nicht schriftlich niedergelegt wurde, aber durchaus auf der
Grundlage eindeutig erinnerbarer GespriachsdauBBerungen Ange-

" Etwa im Sinne einer Widerspruchslosung.

Die enge Zustimmungslosung legt sich auch insofern nahe, als der Ge-
setzgeber sowohl im Umgang mit Patientenverfiigungen (3. Gesetz zur
Anderung des Betreuungsrechts) als auch in der jiingsten Novellierung
des Transplantationsgesetzes ausdriicklich das Ziel verfolgte, das Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten zu starken.
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horiger mit hoher Wahrscheinlichkeit zu ermitteln ist. Auch in
diesem Fall kann eine Organentnahme moralisch und rechtlich
zuldssig sein, doch sollte dabei beriicksichtigt werden, dass /o-
he Anforderungen an die Ermittlung des mutmafilichen Willens
gestellt und dieser im Falle seiner nicht eindeutigen Rekonstru-
ierbarkeit nicht durch die eigenstindige Willensbestimmung
Dritter ersetzt werden kann.

Wieder eine andere Situation liegt dort vor, wo der prospektive
Organspender aufgrund seines geringen Lebensalters noch gar
nicht zu einer eigenstindigen Urteilsbildung und Willensent-
scheidung in der Lage war und daher — wie bei allen anderen
medizinischen Behandlungen auch — eine stellvertretende elterli-
che Entscheidung fiir das hirntote Kind getroffen werden muss.
Vor allem in diesen psychologisch besonders heiklen Situatio-
nen ist alles zu vermeiden, was die Eltern auch nachtréglich als
Manipulation oder ungebiihrliche Ausnutzung ihrer gefiihlsmé-
Bigen Belastungssituation interpretieren konnten.

3.2 Umfassende Aufklarung

Neben der strikten Freiwilligkeit bildet die umfassende Aufkldr-
ung des mit dem Thema der Organspende konfrontierten Pati-
enten eine zweite unabdingbare Voraussetzung dafiir, dass eine
angemessene personliche Auseinandersetzung mit dem Thema
der Organspende stattfinden kann. Umfassend ist die Aufklérung
dann, wenn drei Bedingungen erfiillt sind:

Erstens sind alle Phasen der medizinischen Behandlung bis zur
Explantation der Organe und der abschlieBenden Versorgung des
Leichnams zur Sprache zu bringen, sodass tatsidchlich die ,,gan-
ze Geschichte* der Organspende bis zu ihrem Ende erzéhlt wird.
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Zweitens ist in einer fiir den mdglichen prospektiven Spender
verstindlichen Art und Weise deutlich zu machen, welche Kon-
sequenzen eine positive Entscheidung zur Organspende fiir die
Verfolgung weiterer wichtiger personlicher Ziele des Betreffen-
den (etwa im Blick auf eine palliativmedizinische Versorgung,
die Vermeidung einer befiirchteten Ubertherapie und die Nut-
zung verschiedener Vorsorgeinstrumente®') hat. Da sich z. B.
Spannungen bzw. Widerspriiche zwischen bestimmten Formen
der Schmerztherapie und einer moglichst organschonenden Be-
handlung ergeben konnen, sollte ein drztliches Aufklarungsge-
sprach dazu beitragen, miteinander unvereinbare Handlungszie-
le zu entdecken und im Vorfeld der Behandlung auszurdumen.?
In diesem Zusammenhang wére auch darauf hinzuweisen, wel-
che von der iiblichen patientenzentrierten Behandlung abwei-
chenden organzentrierten Interventionen (z. B. hinsichtlich der
Medikation) im Fall der positiven Entscheidung zur Organspen-
de schon vor dem Eintritt des Hirntodes erforderlich sind, um
die Qualitdt der spiter zu verpflanzenden Organe zu erhalten
bzw. positiv zu beeinflussen.

Drittens sollten auch die Konsequenzen einer moglichen Organ-
spende fiir das soziale Umfeld des Spenders — insbesondere fiir
die Bedingungen der Verabschiedung und der rituellen Beglei-
tung des Sterbeprozesses — eingehend besprochen werden.

Das fiir die Transplantationsmedizin erforderliche Systemver-
trauen kann nur erhalten bzw. wiederhergestellt werden, wenn

21 . . . . .. . .
So diirfen etwa im Rahmen einer Patientenverfiigung im Fall einer aus-

driicklichen Zustimmung zur Organspende keine Anweisungen (z. B.
Abbruch oder Nichtaufnahme kiinstlicher Beatmung) formuliert werden,

die mit diesem Ziel unvereinbar sind.

2 m Rahmen eines solchen &rztlichen Beratungsgespriachs konnte z. B.

auch der Wunsch des Organspenders erdrtert werden, vor der Explanta-
tion eine Vollnarkose zu erhalten.
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moglichst umfassende kommunikative Transparenz herrscht. Ins-
besondere der dem Anliegen der Organspende gegeniiber posi-
tiv aufgeschlossene Patient hat im Sinne der sog. informierten
Zustimmung (informed consent) ein Recht auf eine mdoglichst
vollstindige Aufkldrung. Daher reicht es nicht aus, wenn die
Biirger regelmiBig von ihrer Krankenversicherung angeschrie-
ben und dazu aufgefordert werden, eine personliche Entschei-
dung zur Spendebereitschaft zu fillen. Sie bediirfen vielmehr
auch konkreter Hinweise dazu, wo sie die erforderlichen Sach-
informationen erhalten und kompetente Ansprechpartner finden
konnen, um ihre jeweiligen Einzelfragen zum weiten Gebiet der
Organspende zu besprechen. Zwar ist realistischerweise damit
zu rechnen, dass sich trotz umfassender drztlicher Aufklarung
langst nicht alle Biirgerinnen und Biirger in unserem Land, die
das Hirntod-Kriterium fiir plausibel und die Transplantations-
medizin fiir grundsdtzlich wiinschenswert erachten, zu einer ei-
genen Organspende werden entschlieBen konnen.”> Doch sollte
gerade die Arzteschaft deswegen nicht der Versuchung erlie-
gen, durch gezielte Beschrankungen der Aufklédrung und eine
Verschleierung bestimmter Details eine Erhéhung der Spende-
bereitschaft herbeifiihren zu wollen. Solche fragwiirdigen Stra-
tegien erweisen sich auf lange Sicht insofern als schidlich und
kontraproduktiv, als sie gerade dasjenige Vertrauen weiter schwé-
chen, auf das der sensible Bereich der Transplantationsmedizin
in besonderem Malle angewiesen ist.

2 Die Griinde hierfiir sind vielfaltig und reichen von Bequemlichkeit und

Willensschwiche bis hin zu kulturell imprégnierten Vorstellungen von
Sterben und Tod, die eine korperliche Integritéit voraussetzen.
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4. Weitere Hinweise flir die Praxis

Fiir eine verantwortliche Gestaltung der Transplantationsmedi-
zin sind iiber die strikte Wahrung der Freiwilligkeit der Organ-
spende und die moglichst umfassende Aufklarung des Spenders
hinaus weitere Erfordernisse zu erfiillen, die unter anderem die
konkrete Durchfiithrung der Explantation und das soziale Um-
feld des Spenders bertihren.

Eine in diesem Zusammenhang besonders heikle Herausforde-
rung stellt die kommunikative Begegnung von Arzten und Pfle-
gepersonal mit den Angehorigen des moglichen Organspenders
dar. Hier darf das Interesse an den Organen des Hirntoten nicht
die menschliche Begleitung der Hinterbliebenen in den Hinter-
grund treten lassen. Die Routine des Klinikbetriebs fiihrt leicht
dazu, dass Arzte und Pflegepersonal Vorginge als selbstver-
standlich und unproblematisch erleben, die fiir Angehorige mit
groBen Verunsicherungen und Angsten verbunden sind. Das Ge-
sprich mit den Angehorigen iiber eine Organspende erfordert
daher auf Seiten von Arzten und Pflegepersonal eine besondere
und bewusst einzuiibende Sensibilitdit. Entsprechende Leitlinien
sind an verschiedenen Transplantationskliniken erarbeitet wor-
den. Auch wenn fiir den Arzt mit der Diagnose Hirntod der Tod
des Menschen feststeht, muss er sich bewusst halten, dass sich
dies fiir die Angehorigen oft anders darstellt. Enge Verwandete,
die pl6tzlich mit der Diagnose ,,Hirntod* und zugleich mit der
Entscheidung des Toten, Organe zu spenden, oder auch mit der
Frage nach Zustimmung zur Organentnahme konfrontiert wer-
den, sehen sich oft mit dieser Situation iiberfordert. Wihrend
thnen von medizinischer Seite versichert wird, dass mit dem
Hirntod der Tod des Menschen eingetreten sei, erleben sie den
betroffenen Angehdrigen noch als lebend. Das duflere Erschei-
nungsbild scheint dagegen zu sprechen, diesen Menschen be-
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reits als tot zu bezeichnen. Die Vorbereitung zur Organentnah-
me und die konkreten Einzelschritte der Explantation von Orga-
nen konnen dann psychologisch leicht als Tétungsvorgang er-
lebt werden.

Gerade angesichts dieser Erfahrung ist es — auch wenn der Zeit-
raum zwischen Hirntod und Organentnahme begrenzt ist und
ein Zeitdruck entstehen kann — fiir eine humane Begleitung der
Angehorigen unverzichtbar, sich ausreichend Zeit fiir ein Ge-
sprdch mit ihnen zu nehmen. Das Gespriach mit den Angehori-
gen sollte in jedem Fall so gestaltet werden, dass diese sich
nicht gedringt oder unter moralischen Druck gesetzt fiihlen. So
sollten die Angehdrigen bei der Mitteilung der Hirntod-Diagno-
se nicht sofort auch schon mit der Frage der Organspende kon-
frontiert werden. Angehdorige brauchen zunichst einmal Zeit, um
sich der Nachricht iiber den Tod zu stellen und Trauer zulassen
zu konnen.

Wichtig erscheint vor allem, dass Angehdrigen nicht nur der
Zustand des Hirntodes medizinisch erldutert wird, sondern dass
sie dahin begleitet werden, diesen Zustand als Tod zu akzeptie-
ren, und ausreichend Raum erhalten, sich von dem Toten zu
verabschieden. Konkret sollte Angehorigen und Freunden auf
deren Wunsch hin die Mdglichkeit gegeben werden, sich von
dem Toten vor und auch nach der Explantation zu verabschie-
den. Auch rituelle und liturgische Elemente konnen dabei hel-
fen, den Tod eines geliebten Menschen angemessen zu verar-
beiten. Insgesamt geht es darum, dass trotz der verstdndlichen
Eile, die bei einer Transplantation erforderlich sein kann, eine
Kultur des Sterbens gewahrt wird.

Dies erscheint umso wichtiger, als die Angehorigen, die bei der
Explantation im Operationssaal nicht anwesend sind, gerade je-
nen Zeitpunkt nicht miterleben kénnen, in dem der Organismus
des Hirntoten auch vom dufleren Erscheinungsbild her dadurch
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in den sinnenfalligen Zustand des Leichnams iibergeht, dass die
Atmung endet, das Herz authort zu schlagen und der Korper
kalt wird. Die Hinterbliebenen verabschieden sich — in ihrer un-
mittelbaren Wahrnehmung — von einem Lebenden und erhalten
nach dem chirurgischen Eingriff eine leblose und in ihrer kor-
perlichen Integritit beeintridchtigte Leiche zurtick.

Unter diesen psychologisch besonders heiklen Bedingungen soll-
te ein pietdtvoller Umgang mit dem Leichnam des Organspen-
ders selbstverstidndlich sein. Auch nach der Explantation muss
es Angehorigen ohne schockierende Erfahrungen moglich sein,
sich noch einmal von dem Verstorbenen zu verabschieden und
ihn in wiirdiger Erinnerung zu behalten. Die Ehrfurcht vor dem
Toten ist eine Urform der Sittlichkeit. Der Leichnam ist nicht
ein Gegenstand, der mit dem Toten nichts zu tun hitte, sondern
er ist der Leib, in dem der Verstorbene in der Welt und fiir an-
dere anwesend war und in dem er sich verwirklicht und seine
Identitit gewonnen hat.

Auch nach der Explantation sollte den Angehdrigen deshalb ein
weiteres Gesprach angeboten werden, das ihnen helfen kann,
die eigenen Erlebnisse noch einmal zu bedenken und mdogliche
Zweifel und Unsicherheiten zu bewiltigen.
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5. Die Frage der Organspende im
Horizont des christlichen Glaubens

Fiir den Christen steht auch die Frage der Organspende im Hori-
zont des Glaubens an Gott als den Schopfer, Erloser und Vollen-
der des Lebens. Der christliche Glaube besteht im dankbaren Be-
kenntnis, dass Gott uns das Leben geschenkt hat, vor allem aber
auch in der vertrauenden Gewissheit, dass wir Menschen durch
keine Macht der Welt, auch nicht durch den Tod, von der Liebe
Gottes getrennt werden konnen, die in Jesus Christus offenbar
geworden ist (vgl. Rom 8,38 f.). Diese Gewissheit, in allen Situa-
tionen des Lebens von Gott unverlierbar gehalten zu sein, driickt
sich in der Hoffnung aus, dass Gott uns Menschen nicht im Tod
lassen, sondern zur ewigen Gemeinschaft mit sich auferwecken
wird.

Fiir die Haltung gegeniiber der Transplantationsmedizin ergibt
sich daraus zunichst, dass die Organspende eine Moglichkeit
darstellen kann, wie jemand das empfangene Geschenk des Le-
bens und die erfahrene Zuwendung Gottes anderen weiterschen-
ken kann. Organspende ist fiir den Christen eine Erscheinungs-
form der Ndchstenliebe, die auch im eigenen Tod noch Lebens-
moglichkeiten fiir einen Mitmenschen erdffnet. Als nicht selbst-
verstdndliche Tat freier Nachstenliebe kann eine solche Hand-
lung allerdings nicht als generelle Pflicht erwartet oder gar durch
moralischen Druck erzwungen werden.

Christen, die sich aus altruistischen Motiven hierzu entscheiden,
miissen auch vom Glauben an die leibliche Auferweckung her
keine Vorbehalte gegeniiber der Organspende haben. Der Glau-
be an die leibliche Auferstehung beinhaltet nicht den unverén-
derten Fortbestand unseres irdischen Leibes, sondern dessen
Verwandlung (vgl. dazu 1 Kor 15,52; Phil 3,21). Deshalb hingt
auch die Erwartung der Auferweckung der Toten und des ewi-
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gen Lebens nicht an der Unversehrtheit des Leichnams. Viel-
mehr vertraut der Glaube darauf, dass Gott uns aus dem Tod zu
neuem Leben erweckt. Trotz moglicher gefiihlsmaBiger Vorbe-
halte muss deshalb der Glaube an die leibliche Auferweckung
kein Grund sein, Organspende generell abzulehnen.

Aus dem Vertrauen, in allen Situationen des Lebens, auch im
Sterben, von Gott gehalten zu sein, kann auf der anderen Seite
aber auch fiir denjenigen, der auf ein Organ wartet, die Bereit-
schaft erwachsen, die Endlichkeit des Lebens anzunehmen. Die
christliche Botschaft kann auch fiir denjenigen, der kein Spender-
organ bekommen kann und vergeblich wartet, eine Hilfe sein,
nicht daran zu verzweifeln, sondern seine Hoffnung auf das von
Gott geschenkte ewige Leben zu richten.**

% Nach Abschluss dieses Textes erschien die umfangreiche Studie des

DEUTSCHEN ETHIKRATES: ,, Hirntod und Entscheidung zur Organspen-
de. Stellungnahme* (24. Februar 2015, Berlin), dort auch ausfiihrliches
Literaturverzeichnis: 176—185.
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