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EDITORIAL

Vor einem halben Jahrhundert galten Or-
gantransplantationen noch als Zukunfts-
vision, heute sind sie medizinischer Alltag ge-
worden. Sie leisten einen wesentlichen Beitrag
zur weiterhin steigenden Lebenserwartung und
zur Verbesserung der Lebensqualitit. Die Ge-
samtzahl der Menschen, die heute dank eines
Fremdorgans noch leben, ist im Vergleich zur
Weltbevélkerung gering, Betrachtet man aber
Person fiir Person, denn jedem einzelnen
kommt ein unermeBlicher Wert und personale
Wiirde zu, so ist deren Zahl dennoch beacht-
lich. Es ist erstaunlich, dafl aber gerade in den
Landern, die sich eines gtéferen Wohistandes
erfreuen, kritische Stimmen laut werden, die
der Otrgantransplantation ablehnend gegen-
iberstehen. Die NutznieBer selber also zwei-
feln am ,Segen” jenes medizinischen Fort-
schrittes. Die Diskussion hat erst begonnen
und es scheint absehbar, daB sie noch eine Wei-
le andauern wird. Wir greifen daher in diesem
Heft die Prage auf und wollen dadurch einen
Beitrag leisten.

Fir die Naturwissenschaft ist Fortschritt je-
weils das, was zur Beherrschung der Natur
filhrt und eine Erleichterung fiir das Dasein des
Menschen darstellt. Die Realisierung  der
Machbarkeit wird zum Bestandteil der Kultur,
Opo Marquarp, der bekannte Kulturphilo-
soph, beschrieb ein interessantes Phinomen.
Fortschritte scheinen jeweils drei Stadien zu
durchlaufen: erst werden sie begrifit; dann
werden sie selbstverstindlich; schliefllich er-
nennt man sie zum Feind. ,,Die Entlastung
vom Negativen — gerade sie — disponiert zur
Negativierung des Entlastenden. Was ich mit
dieser abstrakten Formel meine, erldutere ich
zunidchst dutch drei Beispiele: je mehr Krank-
heiten die Medizin besiegt, desto groBer wird
die Neigung, die Medizin selber zur Krankheit
zu erkliren; je mehr Lebensvorteile die Chemie

der Menschheit bringt, um so mehr gerit sie in
den Verdacht, ausschlieilich zur Vergiftung der
Menschheit erfunden zu sein; und: je linger
Kriege vermieden werden, desto gedankenloser
gilt die vorhandene Friedensvorsorge als pure
Kriegstreiberei. Kurzum: die Entlastung vom
Negativen — gerade sie — disponiert zur Negati-
vierung des Entlastenden; die Befreiung von
Bedrohlichem — gerade sie — a3t das Befreiende
bedrohlich erscheinen‘.

Diese Dynamik beobachten wir auch bei der
Organtransplantation. Vor mehr als 30 Jahren
wurden die Versuche des Herzchirurgen Bar-
NARD jubelnd begriilt. Durch seine Arbeiten
wurde ein Stein ins Rollen gebracht, die grofle
Karriere .der Transplantationsmedizin hat be-
gonnen. Der Jubel ist verebbt. Das AuBerge-
wohnliche ist vielerorts zur Routine geworden
und daritber hinaus haben sich Zweifler und
Skeptiker lautstark zu Wort gemeldet. Manche
lehnen die Organtransplantation strikte ab.
Was ist passiert? Ein Motiv fiir die Ablehnung
der Transplantationsmedizin mull im radika-
len Naturalismus gesucht werden. Ein rasch
sich ausbreitender Okologismus beurteilt das,
was ,,natiitlich® im Sinne von naturbelassen ist,
als gut und das Kiinstliche hingegen als
schlecht. Dieses Bewertungsschema li3t sich
allerdings nur schwer nachvollziehen: was
bleibt noch an Natiitlichem in dieser Welt, in
der tiber Jahrtausende hinweg die Menschen in
die Natur eingegriffen habenr

Auch die Debatte rund um die Hirntoddefi-
nition leistet ihren Beitrag, um die Transplanta-
tionsmedizin in ein schiefes Licht zu stellen.
Die oben zitierten marquardschen Stadien
kénnen auch in diesem Bereich beschrieben
werden. Der anfinglichen Begriifung ist
Selbstverstindlichkeit gewichen, zur Zeit wird
versucht, die Hirntoddefinition zum Feind zu
erheben. Auch diese Diskussion ist lingst nicht
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abgeschlossen, wie am Beispiel Deutschland
beobachtet werden kann. Zu diesem Thema
hat unser Institut viel gearbeitet. Vor zwei Jah-
ren wurde das Buch ,,Der Status des Hirntoten*
im Springer Vetlag herausgegeben. In der vor-
liegenden Ausgabe von IMAGO HOMINIS
bringen wir einen Aufsatz des renommierten
Wiener emeritierten Neuropathologen E  SgI-
TELBERGER.

Bei genauer Beobachtung der Diskussion,
stindig bedroht in eine Polemik abzugleiten,
scheint sich aber langsam doch ein Ionsens
abzuzeichnen, Befiirworter und Gegner des
Hirntodes sind sich dariiber einig, daB in jedem
Fall gegen eine Organentnahme ethisch nichts
einzuwenden ist. Viele weitere wichtige Fragen
im Zusammenhang mit Organtransplantation
bleiben aber in diesem Heft und auch im nich-
sten noch unberiihrt. Wir haben vor, diese Fra-
gen nach und nach zu behandeln, und wiirden

uns freuen, wenn Interessenten uns Beitrige;
die diese Thematik von verschiedenen Seiten
her beleuchten, zusenden wiirden.

Andere Beitriige dieser Ausgabe behandeln
die Transplantationsgesetze im internationalen
Vergleich (W. Frier), das Transplantationswe-
sen in Osterreich (Th. ScHusTER, M. WiILLIN-
GER), Initiativen zur Erhohung des Spendeauf-
kommens (C. WicaT, B. CoHEN) und eine all-
gemeine ethische Ubetlegungen zur
Transplantationsmedizin  (N. AUNER).

Das Jahr neigt sich dem Ende zu. Allen Lesern
wilnschen wit ein frohes und gesegnetes Weih-
nachtsfest und ein gutes Neues Jahr '98]

Die Herausgeber

1O0DO MARQUARD, “Zeitalter der Weltfremdheit. Bei-
trag zur Analyse der Gegenwart”, in “Apologie des
Zufilligen®, Reclam, Stuttgart, 1986, 76-97
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Uberlegungen zur Richtlinie* des Europiischen Parlaments

und des EU-Rates iiber den rechtlichen Schutz

biotechnologischer Erfindungen
Anton SALESNY

Vorbemerkungen:

1. Die vorliegende Materie ist bereits Gegen-
stand von Diskussionen seit tiber 10 Jahren
im Buropiischen Parlament (EP), dem Zu-
sammenschlufl von 15 europiischen Staaten.

2. Am 1. Mirz 1995 lehnte das EP den 1. Ent-
wurf fiir eine Richtlinie tber den rechtli-
chen Schutz biotechnologischer Erfindun-
gen ab,

3. Der am 15.7.1997 in der 1. Lesung des EP
diskutierte und korrigierte neue Richtlini-
envorschlag wurde bei der Abstimmung
am 16.7.1997 mit einer qualifizierten Mehr-
heit angenommen. '
Abstimmungsergebnis: 378 dafiir

113 dagegen

19 Enthaltungen

4. Fiir diese Richtlinie sind 3 Lesungen im EP
vorgesehen, wobei das EP das Mitentschei-
dungsrecht besitzt. Da nach der 1. Lesung
der korrigierte Richtlinien-Entwurf mit 378
Stimmen angenommen wutrde und die EU-
Kommission die Ubernahme des korrigier-
ten Entwurfes zusagte, darf man annehmen,
daf} dieser angenommene Text der endgiil-
tigen Richtlinie entsprechen wird.

5. Die vorliegende Thematik sei jedoch nicht zu
verwechseln mit der ,,Menschenrechtskon-
vention zur Biomedizin®“ (urspriinglich:
,»Bioethik-Konvention”) des EUROPARA-

. TES in Strasbourg (Zusammenschlufl von 40
europiischen Staatenl), welche am 19.11.1996
von den Botschaften der 40 Mitgliedsstaaten
des Buroparates verabschiedet wurde.

Deutschland, Belgien und Polen enthielten
sich der Stimme. Osterreich stimmte zu. Diese
Konvention tritt in Kraft, wenn sie von minde-
stens 5 Mitgliedsstaaten ratifiziert wurde. Am
4.4.1997 haben bei einer Sitzung des Huropara-
tes in Spanien 21 der 40 Mitgliedsstaaten die
aullerst umstrittene Konvention unterzeich-
net.

Kurzdokumentation und inhaltliche Ana-
lyse nach der 1. Lesung im EP

Als die EU-Kommission ihren 1. Richtlinien-
vorschlag zu diesem Thema votlegte, iiberwo-
gen im EP (BEuropiischen Parlament) die Be-
denken., Es lehnte am 1. Mirz 1995 den Kom-
promil} ab, den der Vermittlungsausschufl von
EU-Rat und EP erarbeitet hatte.

Der alte Entwurf enthielt eine Reihe stritti-
ger Fragen. Die Keimbabntherapie war eine da-
von. Unter bestimmten Voraussetzungen wire
es moglich gewesen, Therapien zu patentieren,
die das Erbgut so verindern, dal die nachfol-
genden Generationen eine verinderte geneti-
sche Identitit hitten. Mit solchen Verfahren
konnten  EHrbkrankheiten ausgemerzt, aber
auch genetische Metkmale verindert werden.

Weitere Streitpunkte waren die genaue Ab-
grenzung zwischen Entdeckung und Erfin-
dung, die Patentierbarkeit von Pflanzen und
Tieren und das sogenannte Landwirteprivileg
Dieses Privileg etflaubt Landwirten, thre Ernte
selbst zu verwenden, z. B. zur Aussaat im nich-
sten Jahr, sowie Tiere aus patentierter Abstam-

*Dokument der Kommission der Europiiischen Gemeinschaften: KOM (95) 661 endg. , 95/0350 (COD), Briissel, 13.12.1995
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mung fiir eigene landwirtschaftliche Zwecke

einzusetzen.

Nachdem das EP diesen 1. Entwurf abge-
lehnt hatte, brachte die EU-IKommission am
13. Dezember 1995 einen neuen Vorschlag
(KOM/95/661 endg, / 95/0350/COD) ein.

Dieser Richtlinienentwnrf hat soviel Interesse
ausgeldst wie selten ein zweiter. Die Medien
haben viel dariliber berichtet. Burgerinitiativen,
Kirchen und Betroffenengruppen haben Stel-
lungnahmen abgegeben, unzihlige Biirgerin-
nen und Biirger haben sich an ihre Abgeordne-
ten gewandt und auch Industrieverbinde und
Forschungseinrichtungen haben ihre Bediirf-
nisse zum Ausdruck gebracht.

Das EP hat am Vorschlag der BEU-Kommissi-
on viele Anderungen vorgenommen und hat
nun in erster Lesung (15. und 16.7.1997) {iber
diesen Vorschlag abgestimmt (siche obiges Ab-
stimmungsergebnis!). Da es sich um die erste
Lesung handelte, witd nun die EU-Kommissi-
on Stellung zu den Anderungen des EP neh-
men und der EU-Rat dann einen ,,Gemeinsa-
men Standpunkt” festlegen.

Auf Grund einer Zusage von EU-Kommissi-
onsmitglied Mario Monti darf jedoch ange-
nommen werden, daBl simtliche Anderungs-
wiinsche des EP von der EU-Kommission an-
genommen werden. Dies bedeutet, dall
letztlich der in der 1. Lesung des EP angenom-
mene Text der endgiiltigen Richtlinie entspre-
chen wird.

Die Grundziige des verabschiedeten Textes:
- Patentiert werden kénnen Erfindungen, kei-

ne FEntdeckungen, eine bestimmte Gense-

quenz kann nicht einfach patentiert werden,

Erfindungen kénnen dann patentiert wer-

den, wenn sie sich mit einem Erzeugnis befas-

sen, das aus biologischem Material besteht.

- Patentiert werden konnen Exrfindungen, de-
ren Ausfithrbarkeit nicht auf eine bestimmte
Pflanzensorte oder Tierrasse beschrinkt ist.

- Nicht patentiert werden kénnen Pflanzen-
sorten und Tierrassen sowie die herkémmli-
che Ziichtung von Pflanzen und Tieren.

- Nicht patentiert werden kénnen Erfindun-
gen, die gegen die 6ffentliche Ordnung oder
die guten Sitten verstoBen, dazu gehdren das
Klonen von Menschen, Verfahren zur Ver-
inderung der menschlichen Keimbahn und
Methoden, bei denen Embryonen verwen-
det werden.

- Nicht patentiert werden kann der menschli-
che Korper in den einzelnen Phasen seiner
Hatwicklung, also auch Embryonen sowie
die blofle Entdeckung eines menschlichen
Gens.

- BEin isolierter Bestandteil des menschlichen
Korpers, einschlieBllich einer Gensequenz,
kann als patentierbare Erfindung gelten,
wenn eine gewerbliche Anwendbarkeit vor-
liegt.

- Falls eine Erfindung biologisches Material, z.
B. Gensequenzen eines bestimmten Men-
schen, verwendet, mufl der Name dieses
Menschen im Patentantrag genannt werden
und die Person mul} ihre Zustimmung zur
Nutzung erteilen. Der Name wird aber von
der Patentbehorde nicht verdffentlicht.

- Es witd ein EthikausschuB8 zur Bewertung
aller ethischen Aspekte zur Nutzung der
Biotechnologie eingesetzt,

- Landwirte diitfen ihre eigene Ernte, die pa-
tentrechtlich geschiitzte Teile enthilt, zum
landwirtschaftlichen Anbau nutzen und
auch zur landwirtschaftlichen Nutzung wei-
terverkaufen, nicht aber fiir Zuchtzwecke.
Gleiches gilt fiir Vieh, das patentrechtlich
geschiitzt ist. Hs darf zu landwirtschaftli-
chen Zwecken genutzt und verkauft werden,
nicht aber fiir die gewerbliche Viehzucht.

Der neue Entwurf hat einige der Kritikpunk-

te am ersten Text beherzigt. Verfahren zur

Keimbahntherapie werden nicht patentierbar

sein. Allerdings ist das noch kein Schutz davor,

daB sie nicht eines Tages doch angewendet wer-
den. BEs bedeutet lediglich, dafl sie nicht patent-
rechtlich geschiitzt werden kénnen. ﬁbrigens
bedeutet die Tatsache, da} ein Patent existiert,
nicht, daB der Halter auch Anspruch auf die
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Anwendung hat. Die Nutzung kénnte aus ver-
schiedenen Griinden, z. B. wenn sie gegen die
guten Sitten verstiele, verboten werden.

Auch das Landwirteprivileg ist nun gere-
gelt. Hat ein Landwirt Vieh, das patentierte
Gene triigt, dann kann er es fiir die eigene Ver-
wendung vermehren und datf es sogar an ande-
re Landwirte zur landwirtschaftlichen Nut-
zung weiterverkaufen, nicht aber zu Zucht-
zwecken, d. h. er kann seinem Nachbarn ein
Schwein vetkaufen, das dieser selber mistet
und schlachtet. Fir Pflanzen gilt das gleiche.
Ein Bauer kann die Ernte vom letzten Jahr zur
Aussaat einsetzen und auch seinem Nachbarn
als Saatgut verkaufen. Wenn die Pflanzen aber
patentierte Gensequenzen enthalten, dann darf
er keine Pflanzenzucht damit betreiben.

Die immer wieder vorgebrachte Forderung
»Kein Patent auf Leben!® ist somit nicht
vollstindig erfiillt worden. Wenn die Richtli-
nie so beschlossen werden sollte, dann witd es
in Zukunft Pflanzen und Tiere geben, die pa-
tentiertes Erbgut in sich tragen. Hs wird sogar
moglich sein, auf menschliche Gensequenzen
Patente anzumelden, allerdings nur unter fest-
gelegten Bedingungen. Menschliche Genome
prophylaktisch zu patentieren ist nicht erlaubt,
fiir jedes Teilstiick mufl eine Nutzung vorlie-
gen. Falls die Gensequenz von einem bestimm-
ten Menschen stammt, dann muB dieser einver-
standen sein.

Der Rechtsausschufl des EP hatimmer wie-
der betont, dal die Richtlinie nicht den An-

spruch haben kann, alle ethischen Konflikte zu
kliren. Das konnen und wollen patentrechtli-
che Bestimmungen nicht. Sie regeln nur das
Verhiltnis zwischen Erfindern und Dritten.
Auch die eigentliche Forschung bleibt vom Pa-
tentrecht unberihrt.

Wenn die jetzige FMassung verabschiedet wird,
und daran kann eigentlich nicht mehr gezwei-
felt werden, dann kénnen bald biotechnologi-
sche Erfindungen unter genau festgelegten Be-
dingungen patentiert werden.

Quellen

1. Richtlinie des europiischen Parlaments und des EU-Ra-
tes iiber den rechtlichen Schutz biotechnologischer Er-
findungen

2. Mittweillungen der “Direktion fir Presse und Audiovi-
suelle Medien des EP* europiisches Parlament, L —
2929 Luxemburg (PE  256.914, 256.915, 256.916,
260.947, 260.932) '

3. Bericht RorHLEY (SPE/D) iiber den rechtlichen Schutz
biotechnologischer Erfindungen, Dok: A4 — 222/97

4. Gespriiche mit div. Mitgliedern des EP im Rahmen der
Juli Session 1997 (14. — 18.7.97) in Strasbourg/Frank-
reich

5. Buropaforum des EP, EP-Presseabteilung, L — 2929 Lu-
xemburg

6. Pressemitteilungen der einzelnen politischen Parteien im
EP

7. Kathpress

SR Anton SALESNY, Vigeprisident der Arbeitsge-
meinschaft  Kath.  Verbinde  Osterroichs,
A-1010 Wien, Spiegelgasse 3
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Aus aktuellem Anlass

Reflexionen iiber Klonierung”

Juan DB Dios V1AL CorRREA #nd Elio SGRECCLA

1. Historische ~Anmerkungen

Die Frkenintnis im Bereich der Molekularbiolo-
gie, der Genetik und der kiinstlichen Befruch-
tung sowie die entsprechenden technischen Ent-
wicklungen haben seit einiger Zeit das Expeti-
mentieren und das Realisieren von Klonierung
im Bereich von Pflanzen und Tieren ermdglicht.

Was das Tierreich angeht, so hat es seit den
dreiBiger Jahren Versuche gegeben, Individuen
zu produzieren, die einander vollig gleich sind.
Dies wurde erreicht durch kiinstliche Zwillings-
bildung (kiinstliche Kemspaltung), eine Art
und Weise, die unzutreffenderweise auch als
Klonen bezeichnet wird.

Die Praxis der kiinstlichen Zwillingsbildung
im 'Tierzuchtbereich findet in Versuchsstallun-
gen zunehmend Verbreitung, um vorgegebene
ausgewihlte Musterexemplare zu vervielfdltigen.

1993 haben Jerry Hair und Robert StizMann
von der George-Washington-Universitit ein-
schligige Daten tber Experimente kiinstlicher
Zwillingsbildung bekanntgemacht, die sie bei
menschlichen Embryonen von 2, 4 und 8 Em-
bryoblasten durchgefithrt hatten. Diese Experi-
mente wurden ohne votherige Zustimmung des
zustindigen Ethik-Komitees vorgenommen und
verdffentlicht, um — nach Aussage der Autoren —
die ethische Diskussion anzuregen.

Die in der Zeitschrift , Nature” vom 27. Fe-
bruar 1997 verdffentlichte Meldung iiber die
Geburt des Schafes ,,Dolly®, die mit Hilfe der
schottischen Wissenschaffler Jan Wimur und
K. H. S. CamrseLL und ihrer Mitatbeiter im Ros-
lin-Institut von Edinburgh zustandegekommen
ist, hat jedoch die 6ffentliche Meinung in ganz
besonderer Weise aufgeriittelt und Stellungnah-
men von seiten nationaler und internationaler
Kommissionen und Autorititen hervorgerufen,
da es sich um ein neues, als umwilzend betrach-
tetes Faktum handelte.

Diese Tatsache ist in zweifacher Hinsicht neu.
Erstens handelt es sich hier nicht um eine Zwil-
lingsbildung, sondern um etwas radikal Neues,
eine Klonierung, d. h. eine ungeschlechtliche
und agamische (d. h. nicht durch Geschlechts-
zellen, Gameten, bewirkte; Anm. d. Red. ) Ver-
mehrung, die darauf abzielt, Individuen zu pro-
duzieren, die dem erwachsenen Individuum, das
mit dem Zellkern das genetische Erbgut geliefert
hat, biologisch identisch sind. Zweitens wurde
diese Art tatsichlicher Klonierung bisher fiir
unméglich gehalten. Es galt die Meinung, dal}
die DNS (Desoxyribonucleinsiaure) der bereits
von einer bestimmten Differenzierung geprig-
ten Korperzellen der hoheren Lebewesen nicht
mehr die urspriingliche allgemeine ,, Totipotenz*
wiedererlangen konnte und folglich auch nicht
die Fihigkeit, die Entwicklung eines neuen Indi-
viduums zu steuern, Da nun die vermutete Un-
méglichkeit iiberwunden war, schien es, als sei
jetzt der Weg frei zur Klonierung des Menschen,
verstanden als Replikation eines oder mehrerer
Individuen, die dem Ursprungsindividuum so-
matisch vollig gleich wiren,

Diese Tatsache hat mit Recht Unruhe und
Schrecken hervorgerufen. Doch nach einer er-
sten Phase einmiitiger Opposition meldeten
sich einzelne Stimmen mit der Forderung zu
Wort, da} die Freiheit der Forschung gewahrt
bleiben miisse und der Fortschritt nicht verteu-
felt werden diirfe. Es kam sogar die Vermutung
auf, selbst im Bereich der katholischen Kirche
kénnte die Klonierung in Zukunft Aufnahme
finden. (.. .)

2. Das biologische Faktum

Aus biologischer Sicht wird bei der Klonierung
eine kiinstliche Verfielfachung ohne die Mitwir-
kung der Gameten (minnl. und weibl. Keimzel-
len; Anm. d. Red. ) erzielt; es handelt sich also
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um eine ungeschlechtliche und agamische Fort-
pflanzung An die Stelle der eigentlichen Be-
fruchtung tritt die ,,Fusion® eines aus einer Kor-
perzelle entnommenen Zellkerns des Individu-
ums, das man klonen will, oder der Korperzelle
selbst mit einer entkernten, das heifit des Ge-
noms (Gesamtheit der Gene; Anm. d. Red. )
miitterlicher Hetkunft beraubten Oozyte (Ei-
zelle). Da der Kern der Korperzelle das gesamte
genetische Erbgut in sich trigt, besitzt das dar-
aus entstandene Individuum — aufler moglichen
Mutationen — die genetische Identitit des kern-
spendenden Individuums. Diese wesentliche ge-
netische Ubereinstimmung mit dem Spender ist
es, was das neue Individuum zu einer kdrperli-
chen ,Replik oder einer Kopie des Spenders
macht.

Das Ereignis von Edinburgh ist nach 277
Fusionen von Oozyten mit Spenderkernen er-
folgt: nur acht hatten Erfolg, d. h. nur acht von
277 haben die Embryonalentwicklung begon-
nen, und nur einer dieser acht Embryonen ist
zur Geburt gekommen: das Lamm, das Dolly
genannt wurde.

Es bleiben noch viele Zweifel und Unklar-
heiten iber zahlreiche Aspekte der Experi-
mente: z. B. die Moglichkeit, da3 unter den 277
verwendeten Spenderzellen einige ,,Stammzel-
len® waten, die daher mit einem nicht vollstin-
dig differenzierten Genom ausgestattet waten,
ferner die Rolle, welche die moglicherweise in
der mitterlichen Hizelle zuriickgebliebene mi-
tochondrische IDNS gespiclt haben kénnte;
und vieles andere mehr, das die Forscher leider
gar nicht anzudeuten versucht haben. Den-
noch bleibt es ein Ereignis, das die bisher be-
kannten Formen der kiinstlichen Befruchtung,
die immer unter Gebrauch der beiden IKeim-
zellen vorgenommen werden, Gbersteigt. (. . )

Im Falle einer moglichen Ausweitung der
Klonierung auf den Menschen muf3 man aller-
dings beachten, daB3 sich aus dieser Vervielfil-
tigung der korpetlichen Struktur nicht not-
wendigerweise auch eine vollkommene Identi-
tit der Person in ihrer ontologischen und

psychologischen Realitit ergiibe. Die Geist-
Seele, die ein wesentliches, konstitutives Fle-
ment eines jeden zur menschlichen Spezies ge-
hérenden Subjekts bildet und unmittelbar von
Gott erschaffen ist, kann weder von den El-
tern gezeugt noch durch kiinstliche Befruch-
tung produziert oder kloniert werden. Im tibri-
gen fithren psychologische Entwicklung, Kul-
tur und Umwelt immer zu verschiedenartigen
Personlichkeiten. Das ist eine auch in bezug
auf Zwillinge wohl bekannte Tatsache. Deren
Ahnlichkeit bedeutet nicht Identitit. Die land-
laufige Vorstellung von Klonierung und der
Nimbus der Allmacht, der sie umgibt, missen
zumindest auf eine angemessene Dimension
zuriickgeschraubt werden.

Trotz dieser Unmoglichkeit, den Geist als
Quelle der Personlichkeit einzubeziehen, hat
die Vorstellung von einer Klonierung des Men-
schen bereits Hypothesen entstehen lassen, die
vom Wunsch nach Allmacht inspiriert sind: das
Replizieren von Individuen, die mit aulleror-
dentlicher Genialitit und Schénheit ausgestattet
sind, die Reproduktion des Abbildes eines ,lie-
ben Verstorbenen®, die Selektion von gesunden,
gegen Hrbkrankheiten immunen Individuen,
die Moglichkeit, das Geschlecht zu bestimmen,
die Produktion von ausgewihlten Embryonen
und deren Konservierung durch Einfrieren, um
in die Gebidrmutter iibertragen zu werden und

spiter als Organreserve zu dienen usw.

Selbst wenn man diese Hypothesen als Utopie
betrachten mag, so kénnen doch bald Vorschli-
ge fiir die Klonierung aufkommen, die fiir ,,ver-
niinftig” und ,,ehrbar gehalten werden: die Er-
zeugung eines IKindes in einer Familie, in wel-
cher der Vater an Aspermatismus leidet, oder
das Hrsetzen des sterbenden Sohnes einer Wit-
we. Man wird sagen konnen, daf diese Fille
nichts mit utopischen Phantasien gemeinsam
haben.

Doch welche anthropologische Bedeutung
hitte dieses Unternehmen in der verwerflichen
Perspektive einer Anwendung auf den Men-
schen?
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3. Ethische Problene der Klonierung wvon Men-
schen ‘

Die Klonierung von Menschen gehért zum Vor-
haben der Bugenik und unterliegt daher allen
ethischen und juridischen Finwinden, die schon
diese ausfithdich verurteilt haben. Wie bereits
Hans Jonas schreb, ist die Klonierung ,,ihrer
Methode mnach die tyrannischste und ihrem
Zweck nach zugleich die sklavischste Form von
Gen-Manipulation. Ihre Zielsetzung ist nicht
eine willkiitliche Modifikation der Frbsubstanz,
sondern gerade ihre ebenso willkiitliche Fixie-
rung, im Gegensatz zu der in der Natur vorherr-
schenden Strategie®.

Die Klonietung stellt eine radikale Manipulati-
on des relationalen und komplementiren Cha-
rakters dar, der konstitutiv der menschlichen
Zeugung sowohl in threm biologischen als auch
im ausgesprochen personalen Aspekt zugrunde-
liegt. Sie will die Zweigeschlechtlichkeit zu einem
rein funktionellen Rest machen, der an die Tatsa-
che gebunden ist, da man eine Fizelle braucht,
deren Kern entnommen wurde, um dem Klon-
Embryo Platz zu schaffen, und die — zumindest
bis jetzt — eine weibliche Gebdrmutter bendtigt,
in der sich ihre gesamte Entwicklung vollzicht
Auf diese Weise werden alle Techniken ange-
wandt, die man in der Tierzucht ausprobiert hat.
Die spezifische Bedeutung der menschlichen
Fortpflanzung wird so gemindert. In diese Per-
spektive fiigt sich die Denkweise der industriellen
Produktion ein: Man wird Marktforschung be-
treiben und fordern, das Experimentieren verfei-
nern und immer neue Modelle herstellen miissen.

Hs kommt zur radikalen Instrumentalisierung
der Frau, die auf wenige rein biologische Funktio-
nen (Bizellen- und Gebiirmutterverleih) reduziert
wird, und es erdffnet sich die Perspektive, Mog-
lichkeiten zur Entwicklung einer kiinstlichen
Gebirmutter zu erforschen: der letzte Schritt zur
Herstellung des Menschen ,,im Labor.

Im Prozel der Klonierung entarten die grund-
legenden Beziehungen der menschlichen Per-
son: Kindschaft, Blutsverwandtschaft, Familie

und Elternschaft. Fine Frau kann Zwillings-
schwester ihrer Mutter sein, sie braucht keinen
biologischen Vater zu haben und kann Tochter
ihres GroBvaters sein. Schon durch die FIVET
(Fertilisation in Vitro, Embryo Transfer [Extra-
korporale Befruchtung und Embryoiibertra-
gung], Anm. d. Red. ) entstanden Stérungen in
den Verwandtschaftsbeziehungen, aber in der
Klonierung werden diese Bande radikal zerstdrt.

Wie bei jedem kiinstlichen Vorgehen ,,mimt*
man das, was in der Natur geschieht, und ,,imi-
tiert” es, aber nur um den Preis, dabei den hohe-
ren Wert des Menschen, der seine biologische
Komponente iibersteig’f, zu verkennen, um so
meht, wenn diese auf jene Fortpflanzungsarten
reduziert wird, die vom biologischen Gesichts-
punkt aus nur die einfachsten und weniger ent-
wickelten Organismen kennzeichnen.

Man leistet dem Gedanken Vorschub, dal3 ei-
nige Menschen das Dasein anderer total beherr-
schen kénnten. Das geht so weit, deren biologi-
sche Identitit zu programmieren, die aufgrund
willkiitlicher oder rein zweckdienlicher Kriteri-
en ausgewihlt ist. Diese biologische Identitit
stellt zwar nicht die volle und ganze personliche
Identitit des Menschen dar, die ja durch den
Geist gekennzeichnet ist, aber sie ist doch ein
konstitutiver Teil derselben. Eine solche selekti-
ve Auffassung vom Menschen wird unter ande-
rem einen schwerwiegenden kulturellen Riick-
fall auch auBerhalb der — zahlenmiBig geringen
— Praxis der Klonierung mit sich bringen. Denn
sie wird die Uberzeugung fordern, daB der Wert
des Mannes und der Frau nicht von der persén-
lichen Identitit, sondern nur von den biologi-
schen Qualititen abhiogt, die taxiert und daher
selektiert werden konnen.

Die menschliche Klonierung ist auch im Hin-
blick auf die Wiitde der kionierten Person nega-
tiv zu beurteilen, kommt sie doch zur Welt auf-
grund ihres , Kopie“-Seins (wenn auch nur als
bioclogische Kopie) eines anderen Wesens. Diese
Praxis liefert Voraussetzungen fiir ein tief wur-
zelndes Leiden des klonierten Menschen, dessen
psychische Identitit Gefahr liuft, durch die
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witkliche oder nur mégliche Gegenwart seines
»anderen Ich® in Frage gestellt zu werden.

Man kann auch nicht davon ausgehen, dafl ein
vereinbartes Stillschweigen Wert haben kdnnte.
Es wiire, wie schon Jonas bemerkte, ebenso un-
moglich wie auch unmoralisch. Denn der ,,Ge-
klonte* ist erzeugt worden, weil er jemandem
gleicht, der es ,,der Mithe wert war®, kloniert zu
werden; auf ihn werden sich nicht weniger unse-
lige Hoffoungen und Erwartungen richten, die
einen witklichen und eigentlichen Angsiff auf
seine persénliche Subjektivitit bedeuten.

Selbst wenn das Projekt der menschlichen
Klonierung ,,vor der Einpflanzung in die Ge-
birmutter haltmachen méchte, um wenigstens
einige der bisher aufgezeigten IKonsequenzen zu
vermeiden, so erweist das Vorhaben sich auch
vom moralischen Standpunkt her als Unrecht.

Das Verbot der [Klonierung, nur auf die Ge-
burt eines klonierten Kindes bezogen, wiirde
nimlich die Klonierung des Embryo-Foten er-
lauben. Damit wire dann das Experimentieren
mit Embryonen und Foten eingeschlossen. Thre
Beseitigung vor der Geburt wire notwendig,
was ein zweckdienliches und grausames Vorge-
hen gegen das menschliche Leben offenbart.

In jedem Fall sind solche Experimente unmo-
ralisch wegen der willkiitlichen Zweckbestim-
mung des menschlichen Korpers (nunmehr ein-
deutig als ein aus Teilen zusammengesetzter
Apparat gedacht), der lediglich als Mittel zur
Forschung dient. Der menschliche Korper ist
ein wesentliches Element der Wiirde und der
petsonlichen Identitit eines jeden, und es ist
unzulissig, die Frau als Lieferantin von Eizellen
zu benutzen, um mit ithnen Klonierungsexperi-
mente durchzufithren.

Es ist unmoralisch, weil wir es auch im Fall
des Kloniertseins mit einem ,,Menschen® —
wenn auch im Embryonalstadium — zu ton ha-
ben.

Gegen die Klonierung von Menschen sind im
iibrigen alle moralischen Griinde vorzubringen,
die schon zur Verurteilung der extrakorporalen
Befruchtung als solcher und zur radikalen MiB-

billigung der nur zum Experimentieren be-
stimmten extrakorporalen Befruchtung gefiihrt
haben.

Das Projekt zur , Klonierung von Menschen*
vergegenwiirtigt  das  schreckliche  Abdriften,
dem eine Wissenschaft ohne Wertvorstellungen
zutreibt. Bs ist ein Zeichen fiir die tiefe Krank-
heit unserer Zivilisation, die in Wissenschaft,
Technik und ,,Lebensqualitit” die Etsatzmittel
fiir den Sinn des Lebens und das Heil ihres Da-
seins sucht. (. .. )

Dieser Mensch findet die Grenzen seines Han-
delns nicht nur datin, was ihm die Unmoglich-
keit der Machbarkeit diktiert: Er mufl imstande
sein, sich selbst Grenzen zu setzen in der Unter-
scheidung zwischen Gut und Bése. Der Mensch
steht wieder einmal vor der Wahl: Bei ithm liegt
die Entscheidung, ob er die Technologie zu ei-
nem Werkzeug der Befreiung macht oder ob et
selbst ihr Sklave wird, indem er neue Formen
von Gewalt und Leiden einfiihrt.

Nochmals mufl man auf den Unterschied hin-
weisen zwischen der Auffassung vom Leben als
Geschenk der Liebe und dem Bild vom Men-
schen, das ihn als industrielles Produkt sicht.

Das Projekt zur Klonierung von Menschen zu
stoppen ist eine moralische Verpflichtung, die
sich auch im kultutellen, sozialen und gesetzli-
chen Rahmen niederschlagen mufl. Denn der
Fortschritt der wissenschaftlichen Forschung ist
etwas andetes als das Aufkommen der szientisti-
schen Tyrannei, die heute an die Stelle der frithe-
ren Ideologien zu treten scheint. Wo Demokra-
tie und Pluralismus regieren, wird die Freiheit

“eines jeden dann zuallererst garantiert, wenn die

Menschenwiirde  bedingungslos  respektiert
wird. Dies gilt fiir alle Lebensphasen und unbe-
schadet der intellektuellen oder physischen Ga-
ben, die jemand besitzt oder die ihm fehleén. In
der menschlichen Klonierung wird die Voraus-
setzung zum Hinsturz gebracht, die fiir jedes
menschliche Zusammenleben notig ist:  die
Grundbedingung, den Menschen immer und
iiberall als Ziel und als Wert und niemals nur als
reines Mittel oder blo3 als Objekt zu behandeln.
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4. Der Blick anf die Menschenrechte nnd die Frei-
bheit der Forschung

Auf der Ebene der Menschenrechte wiirde eine
mégliche Klonierung von Menschen eine Ver-
letzung der beiden Grundprinzipien darstellen,
auf denen alle Menschentechte griinden: das
Prinzip der Gleichheit aller Menschen und das
Prinzip der Nicht-Diskriminierung,

Im Gegensatz zum ersten Anschein wird das
Prinzip der Gleichheit und der Gleichberechti-
gung der Menschen durch diese mégliche Form
der Herrschaft des Menschen iiber den Men-
schen umgestoflen. Durch das ganze eugene-
tisch-selektive Profil, das der Logik der Klonie-
rung eigen ist, wird Diskriminierung ausgeiibt.
Auch der Beschlul des Europaparlaments vom
12. Mirz 1997 spricht ausdriicklich und mit
Nachdruck von der Verletzung dieser beiden
Prinzipien und schirft das Verbot menschlicher
Klonierung sowie Wert und Wiirde der mensch-
lichen Person ein. Wie das FEuropaparlament
seit 1983, so haben auch alle, selbst die permis-
sivsten Gesetze, die zur Legalisierung der kiinst-
lichen Fortpflanzung erlassen wurden, immer
die Klonierung verboten. Man muf3 daran etin-
nern, dafBl das kirchliche Lehramt die Hypothe-
se der menschlichen Klonierung, der kiinstli-
chen Zwillingsbildung und der Parthenogenese
in der Instruktion Donum witae von 1987 verur-
teilt hat. Die Begrindungen dafiir, um einer
moglicherweise auf den Menschen angewandten
Klonierung einen unmenschlichen Charakter
zuzuschreiben, liegen nicht in der Tatsache, dal3
es im Vergleich mit anderen, gesetzlich edaub-
ten Formen kiinstlicher Fortpflanzung, wie FI-
VET und anderen, eine exzessive Form kiinstli-
cher Fortpflanzung ist. Die Begriindung fiir die
Ablehnung der Klonierung liegt — wie schon
gesagt — in der MiBBachtung der Wiirde der klo-
nierten Person und in der MiBachtung der WAir-
de der menschlichen Fortpflanzung selbst.

Das dringendste Erfordernis, das sich heute
stellt, scheint darin zu bestehen, den Einklang
zwischen den Notwendigkeiten der wissen-

schaftlichen Forschung und den unverzichtba-
ren menschlichen Werten wiederherzustellen,
Der Wissenschaftler datf die moralische Ableh-
nung der menschlichen Klonierung nicht als
Einschrinkung betrachten. Im Gegenteil: Die-
ses Verbot schlieBt die demiurgische Frwartung
der Forschung aus und gibt thr thre Wiirde zu-
riick. Die Wiirde der wissenschaftlichen For-
schung besteht in der Tatsache, daf} sie eine der
reichsten Quellen ist, die dem Wohl der
Menschheit zugedacht sind.

Im ibrigen findet die Forschung im Pflanzen-
und Tierreich ein Gebiet, das auch fiir Klonie-
rung zuginglich ist, wo sie notwendig oder

- wirklich nitzlich fiir den Menschen oder fiir

die anderen Lebewesen sein kénnte. Dabei miis-
sen die Vorschriften des Tierschutzes und die
Verpflichtung, die biologische Verschiedenheit
gelten zu lassen, geachtet werden. (. .)

Damit die biomedizinische Wissenschaft ihre
Bindung an das wahre Wohl des Menschen und
der Gesellschaft bewahre und verstirke, muf}
man, wie der Heilige Vater in der Enzyklika
Evangelinm witae sagt, fiir eine ,kontemplative
Sicht* des Menschen und der Welt Sorge tragen.
Dies geschieht durch eine Sicht der Wirklich-
keit als Schopfung und im Zusammenhang der
Solidaritit zwischen Wissenschaft, Wohl der
Person und Wohl der Gesellschaft.

,,Bs ist die Sicht dessen, der das Leben dadurch
in seiner Tiefe sieht, daf} er dessen Dimensionen
der Unentgeltlichkeit, der Schonheit, der Her-

" ausforderung zu Freiheit und Verantwortlich-

keit erfallt. Es ist die Sicht dessen, der sich nicht
anmalt, der Wirklichkeit habhaft zu werden,
sondern sie als ein Geschenk annimmt und da-
bei in jedem Ding den Widerschein des Schép-
fers und in jedem Menschen sein lebendiges Ab-
bild entdeckt (EV, 83).

*Auszug eines Artikels vom Ossersatore Romano, deutsche
Ausgabe 5. Sept 97, Nr. 36, 89 —11

Prof. Juan DE Dios V14l CORREA, Président
Bischof Elio ScrECCLA, Vigeprisident
Pipstliche Akademie fir das Leben
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Das Hirntod-Konzept
Neurobiologische Grundlagen

Franz SEITELBERGER
ZUSAMMENFASSUNG

Seit etwa 40 Jabren ermighicht die  Intensiv- nnd  Reamimationsmedigin die  natiirlichen
Uberlebensfristen zn  werlingern. Dadurch ist die  Problematik des Hirntodes entstanden.
Es it der Zustand schwerer, ansgedehnter Hirnschidigung, der die  Bewnftseinsfibigkert
und  integrative physiologische  Leistung  des  Gebirns  irreversibel vernichtet. Al Zeichen
des  juristischen  lodes des Individunms, ist er dem Hergtod  gleichgusergen.  Der
Hanptgrund  seiner Aksgeptanz ist seine Relevang fiir das Programm  des Organersatges
durch  Transplantation. Reversible Zustinde der  Gebirnschidigung  oder ein  Teilbirntod
entsprechen  den  oben  genannten  Kriterien wicht und diitfen auf  keinen Fall mit dem
Inndividualtod  gleichgestellt  werden.

Schliisselworter: Hirntod, Kriterien, Teilhirntod, Erlanger Fall, Anencephalie

ABSTRACT

Since  approximately 40 years Intensive and Reanimation Medicine have been able 1o
lenghten the human survival potential. This is the main reason for the rise of the brain death
problematic.  Brain  death is a sitwation where severe extensive brain  damage  destroys
irveversibly  the  capacity  for  retaining  consciouswess  and  integrative  physiological
Dperformances. This is held 1o be the lgal sign for the death of an individnal, along with and
equal to irveversible heart failure. The main reason for its becoming acceptable is ifs
importance in the programme of vital organ  replacementby wmeans of  transplantation.
Reversible  brain  damage or a partial brain death do wot meet the above mentioned
criterion and in no case can be considered as the death of the individual.

keywords: brain death, criterion, partial brain death, Erlangen case, anencephaly
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£ bekannte lateinische Spruchweisheit:

Mors certa — hora incerta, zu deutsch:
Der Tod ist gewill — die Stunde ungewil}, hat
von threr Giiltigkeit nichts eingebifit; es wur-
de jedoch die Unsicherheit der Todesstunde
durch den medizintechnischen Fortschritt un-
seres Jahthunderts um eine neue Facette erwei-
tert. Die Frage: Wann ist ein Mensch tot? er-
hielt durch das Phinomen des Hirntodes ge-
naucre faktische Grundlagen, die aber in der
Offentlichkeit Verunsicherung auslosten; die
Diskussion dariiber ist nach lingerer Beruhi-
gung unerwartet neu aufgeflammt.

Zunichst soll versucht werden, die objektive
Problematik und die heterogenen Elemente der
Diskussion offenzulegen, wobei ich als Arzt
und Neurobiologe von der eigenen Erfahrung
und von wissenschaftlichen Tatsachen ausge-
hen werde. Da die Medizin aber in threm We-
sen nicht nur ein Wissen, sondern unmittelbar
auch ein Tun, u. zw. helfendes Handeln am
kranken Mitmenschen ist, werde ich bei der Er-
drterung konkreter Situationen und Umstinde
auch auf den Erfahrungs- und Gedankenbe-
stand der #rztlichen Ethik Bezug nehmen
konnen.

Der Erkenntniszuwachs der modernen Me-
dizin hat vor allem in den Grenzbereichen des
Lebens Umwilzungen herbeigefithrt, die das
Gesamtverhalten der gegenwirtigen Generati-
on tiefgreifend verindern. Geschehnisse am Le-
bensbeginn zwischen Zeugung und Gebutt,
sowie am Lebensausgang zwischen Sterben und
Tod wurden aus dem Bannkreis unbefragten
Naturwaltens in das Licht rationaler Kenntnis
geriickt und damit auch dem medizinisch-tech-
nischen Zugriff ausgesetzt. Die Zeugung und
das Sterben sind manipulierbar geworden. Das
nicht in die Schranken zu rufende Schicksal hat
hier dem absichtsvollen, daher verantwortli-
chen Handeln des Menschen Platz gemacht.

Wie stellt sich nun die Situation des mensch-
lichen Individuums im Vorfeld des unabding-
baren Lebensendes dat® Der Tod erfolgt mei-
stens nicht als ein momentanes Ereignis mit to-

-wieder in normales

taler Aufhebung des Lebens, sondern im Ver-
lauf eines mehr oder minder langen Prozesses,
nimlich als Ausgang des Sterbens.

Im vortechnischen Zeitalter der Medizin war
die Bestimmung des Todeszeitpunktes kein
Problem: Ein Mensch war tot, wenn sein Herz
zu schlagen aufhorte und die Atmung aussetz-
te; denn damit mubten alle anderen Lebensvor-
ginge erliegen, insh. die Gehirntitigkeit und
das BewuBtsein, die schon wenige Minuten
nach dem Herzstillstand unwiederbringlich er-
léschen. Die iibrigen Organe besitzen gemil3
ihren jeweiligen Stoffwechselbedingungen ver-
schieden lange, von Stunden bis zu wenigen Ta-
gen dauernde Uberlebensfristen (die sog Ab-
sterbeordnung) bis zum endgiltigen Verlust
der Vitalitit und bis zur korperlichen Aufls-
sung und Verwesung So betrigt dic Uberle-
benszeit des Gehirns 4-6 min. , die des Herzens
10-40 min. und die der Niere 1-2 h. Die Zone
des Sterbens umfaBt daber auller der Zeit des
herannahenden Todes nur eine relativ kurze
physische Sterbensspanne. Die physischen Zei-
chen des Herz- und Atemstillstandes konnten

daher auch als Kiriterien der Definition des .

eingetretenen Todes eines Menschen, d. h. des'
erfolgten Ubetganges des lebenden Korpers in
den Zustand der Leiche, dienen.

Soweit das traditionelle Konzept des Herz-
todes.

Seit etwa 1950 ermoglichen nun Intensiv-
und Reanimationsmedizin, einen Patienten
in bestimmten Fillen aus der Zone des Sterbens
Leben zuriickzuholen,
insb. durch rasche Stiitzung von Blutkreislauf
und Atmung; auch die einst so schmale Zone
des Sterbens kann betrichtlich verbreitert,
bzw. der Stetbeablauf verzdgert werden. Mit
anderen Worten: der Einsatz der Intensivmedi-
zin innerhalb der natiitlichen Uberlebensfri-
sten und ihre Fortfithrung verlingert die Vitali-
titsspannen der Korperorgane. Dadurch treten
einzelne Organvorginge als solche und ihr stu-
fenweiser Schwund gemifl der Absterbeord-
nung bis zum Erloschen aller Lebenszeichen,
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dem ,abscluten Tod‘, deutlich hervor. Die
Komplexitit des Sterbens wird analytisch
dutchschaubar, sodal bereits erloschende
Uberlebensvorgiinge einer selektiven Manipu-
lation im Sinn ihrer artefiziellen Aufrechterhal-
tung zuginglich werden, wodurch die natiirli-
che Absterbeordnung der einzelnen Otgane
auch verzerrt werden kann. Die moderne Me-
dizin erweist, daB auch das individuelle Sterben
kein einfaches, sondetn ein vielteiliges Gesche-
hen ist, ein Prozelgefiige aus etlichen verschie-
denen asynchronen und heterodynamischen
Partialprozessen. Der Tod des Individuums
und der Tod des Korpers verloren damit ihre
scheinbare Finheit, sie wurden begrifflich und
praktisch voneinander trennbar. Dieses Fak-
tum und seine Problemattk kommen am
schirfsten im Phinomen des Hirntodes (HT)
zum  Ausdruck.

Unter HT versteht man den Zustand von
besonders schwerer und ausgedehnter Hirn-
schidigung, der die BewuBtseinsfihigkeit und
alle integrativen physiologischen Leistungen
des Gehirnes ohne Aussicht auf thre Wieder-
herstellung vernichtet. Dieser Zustand trat als
unerwarteter Befund des medizintechnischen
Fortschrittes bei der Wiederbelebung von Pati-
enten in Erscheinung, deren Gehirn keine Le-
benszeichen mehr bot, auch nicht bei kiinstli-
cher Aufrechterhaltung des Blutkreislaufes im
Gesamtkorper und bei der Lungenatmung
Der HT wurde erstmals 1959 als eine klinische
Einheit erkannt. Ungemein rasch fand die An-
nahme allgemeine Zustimmung, daf} er als Zei-
chen des juristischen Todes des Individuums
dem Herztod gleichzusetzen sei.

Griinde dafiir waren: In jedem Fall von HT
war auch bei intensivster Reanimation kein
Zeichen von Erholung der vitalen Hirnfunk-
tionen zu beobachten, die spontane Herzti-
tigkeit kam zum Stillstand und der Verfall der
Korperorgane gemidll ihrer Absterbeordnung
trat ein. Daher erschien es sinnlos, die Herzti-
tigkeit — fiir Stunden oder bestenfalls wenige
Tage — artefiziell aufrechtzuerhalten, um mit

hohem Kosten- und Arbeitsaufwand die tradi-
tionelle kardiozentrische Lebensdefinition zu

“demonstrieren. Der Hauptgrund der Akzep-

tanz des HT-Konzeptes war jedoch humaner
Natur, nimlich seine Relevanz fiir das Pro-
gramm des Organersatzes durch Transplantati-
on: Der Erfolg der Transplantation von Kér-
perorganen hingt wesentlich von ihrem Vitali-
titsgrad ab, mittels dem sie im lebenden
Organismus des Empfingers ihre spezielle Or-
ganfunktion wieder voll entfalten kénnen. Ge-
mil der neuen Erfahrung, dall das Gehirn tot
sein kann, bevor alle Leibesorgane dem unver-
meidlichen Verfall anheimfallen, entstand die
Moglichkeit, durch Reanimation die basalen
Vitalfunktionen  aufrechtzuerhalten.  Damit
war es moglich peworden das Schicksal des
Kotpers von dem des Gehirnes abzukoppeln
und das Absterben der Korperorgane zu verzo-
gern — d. h. durch den sog dissoziierten Hirn-
tod kann die Leiche des an HT Verstorbenen
ihren iiberlebenden Bestand zur Verfiigung
stellen und damit einem schwer kranken Le-
benden einen gewissen Beitrag zur Gesundung
leisten, Aufgrund dieser Voraussetzungen er-
fullt das HT-Konzept seit ca. 25 Jahren eine
wichtige Funktion. Das HT-Konzept ist also
nicht Resultat eines rein theoretischen For-
schungsprogrammes, sondern das Nebenpro-
dukt des medizinischen Vorhabens, kranken
Mitmenschen mittels einer Transplantation das
Leben zu erhalten. Dieser Absicht kam zuhilfe,
da} zum erwihnten Zeitpunkt, Ende der 50er
Jahre, das immunologische Problem der Trans-
plantation, die sog AbstoBungsreaktion, etwa
zur gleichen Zeit unter Kontrolle gebracht wes-
den konnte, als der Anisthesiologie und Reani-
mationstechnik die entscheidenden Fortschrit-
te gelangen, die tibtigens nicht nur Transplanta-
tionen ermoglichen, sondern heute z. B. bei
der Behandlung des Herzinfarktes als selbstver-
standlich gefordert werden. Diese hiemit nur
angedeutete, wissenschaftsgeschichtlich bemer-
kenswerte interdisziplinire Konvergenz von
Teilfaktoren spiegelte sich auch im breiten all-
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gemeinen Konsens iiber Begriff und Pragma-

tik des Hirntodes nicht nur der medtzinbiolo-

gischen Forschung und der irztlichen Institu-
tionen wider, sondern auch in den beteiligten

Humanwissenschaften, Philosophie und

Ethik, der Theologie und Soziologie sowie der

Rechtswissenschaften und der politischen In-

stanzen. Unsachlich und unberechtigt ist die

Behauptung, z. B. von H. Jonas und ] SEiFerT,

das Hirntodkonzept sei blof} eine pragmatisch

geleitete  Umdefinition der herkémmlichen

Todesdefinition: Vielmehr stammt es, wie

zahlreiche andere faktische Erkenntnisse und

Handlungskonzepte aus Unternehmungen, die

zwar durch den Handlungsbedarf der Medi-

zin motiviert waren, deren Ertrag aber als ech-
tes Novum iiberhaupt nicht pragmatisch be-
griindet werden konnte.

Nunmehr wenden wir uns einigen Aspekten
des HT-Phinomens zu. Fiir die gegenwirtige
Argumentation ist zu betonen, dal der HT
kein einfaches Symptomenbild, sondern ent-
sprechend der hierarchischen Struktur und
Funktion des Organes sowie der verschiedenen
moglichen Lisionsformen ein Syndrom dar-
+stellt.

1. Bisher war von HT schlechthin, auch ,biolo-
gischer HT¢ genannt, die Rede, worunter
man den durch die Zerstorung des gesamten
Gehirns (GroBhirn und Hirnstamm) be-
dingten Verlust aller seiner integrativen
Funktionen sowie des Bewufltseins ver-
steht. Das Wort ,Hirnstamm‘ dient hier
als Sammelname fiir Zwischen-, Mittel-
und Endhirn, in denen die zentrale Steue-
rung aller Lebensvorginge getitigt wird.
Die totale Desintegration des Organismus
im HT bringt die fithrende Rolle des Ge-
hirns fiir die psychische wie physische
Komponente des Lebens des Organismus
zum drastischen Ausdruck. Im lebenden
Gehirn ist die Integration der ungemein
komplexen Elemente des Organismus zur
Gesamtfunktion des Megasystems, die
Durchfithrung aller Verrichtungen, die

Regulation und interdependente Harmo-
nisierung der unzihligen Regelkreise zen-
tralisiert. Die beschrinkte Autonomie ein-
zelner vital erhaltener Organe, die fiir die
Pragmatik des HT-Konzeptes wichtig ist,
dndert nichts an der objektiv belegten Tat-
sache des Zerfalls der einheitsstiftenden,
fiir das Leben konstitutiven Systemfunkti-
on infolge des HT. Ein Aggregat leidlich
funktionierender Einzelorgane ist kein le-
bender Otganismus. Daher gibt es auch
keinen Beleg noch ein Indiz dafiir, da8}
sich im Kotper eines Hirntoten die funk-
tionale Ganzheit wiederherstellen konnte.
Hier ist zu bemerken, daffl auch im an-
fangs erwihnten traditionellen Herztod-
konzept die irreversible Gehirnlidsion,
die in diesem Fall wenige Minuten nach
dem definierenden FEreignis, dem Herz-
stillstand, eintritt, trotz der inversen Er-
eignisfolge das eigentlich entscheidende
Ereignis darstellt: Ein Herzstillstand kann
temporir reversibel sein, ein physischer
Gehirnstillstand ist immer irreversibell

2. Der sog. Teilhirntod kann entsprechend
den betroffenen hierarchischen Ebenen
des Gehirns verschiedene klinische Bilder
bedingen:

2.1 Die Zerstdrung des GroBhirns bzw. der
GroBhirnrinde fithrt zum Verlust des Be-
wuflitseins und der bewuliten Hirnleistun-
gen. Frither ,apallisches Syndrom‘ ge-
nannt, spricht man jetzt von ,permanent
vegetative state‘, da das verschonte Stamm-
hirn die Vitalfunktionen von Herz und
Kreislauf, Atmung und Stoffwechsel spon-
tan aufrecht erhilt. Ein solcher Patient ist
also im Sinn der ganzheitlichen Lebensdefi-
nition trotz des Vetlustes der einen Wesens-
komponente nicht tot.

2.2 Patienten mit isolierten Zerstbrungen im
Stammbhirn bei Erhaltung gewisser GroB-
hirnfunktionen (EEG) — ein seltener und
nur kurzfristiger Zustand — wiren als Leben-
de zu behandeln.

Seite 246

Band {V/Nr. 4




£ Sareisercer Das Hirntod ~ Konzept

Hmagu Hominis

2.3 Vom HT zu unterscheiden ist der sog ,Jok-
ked in-Zustand: Bei diesem sind die Verbin-
dungen zu den tieferen Anteilen des Zentral-
nervensystems durch Lisionen in der Hohe
des Mittelhirns blockiert, sodall zwar Hirn-
stammreflexe und Bewufitsein vorhanden, je-
doch willkiitliche Bewegungen und Spre-
chen, also Kommunikation unmdglich sind.
Ahnliche, therapeutisch beherrschbare Zu-
stinde konnen beim Guillain-Barsé-Syn-
drom, einer Autoimmunkrankheit des Ner-
vensystems, beobachtet werden.

24 Schliefllich bezeichnet der Terminus Coma
einen Zustand von unerweckbarer Bewuf3t-
losigkeit, wie er als permanentes Coma bet
Gehirnerkrankungen  und  —veidletzungen
oder auch dutch Drogen oder Vergiftungen
hervorgerufen werden kann. Da die Stamm-
hirnfunktionen dabei erhalten sind, besteht
Leben.

Gegen das HT-Konzept witd vor allem mit dem

Konzept des Herz-Kreislauf-Todes argumen-

tiert, zu dem ich daher Stellung nehmen moch-

te. In diesem Konzept wird der Tod durch den
vollstindigen und endgiltigen Verlust aller faB-
baren Organfunktionen definiert, gleichgiiltig,
ob diese spontan oder maschinell instrumen-
tiert werden. Der Korper eines reanimierten
Hirntoten sei daher nicht tot, sondern lebendig;
ein Hirntoter sei keine Leiche, sonder ein Ster-
bender. Es wird auch der Augenschein vorge-
bracht, daBl Hirntote wie Schlafende aussihen
und auf duBlere Reize reagierten, was aber nur
fiir die Prist der noch erhaltenen Reflexautoma-
tik des -Rickenmarks zutrifft. Das Argument,
daf} der Organismus erst tot ist, wenn die Hinzel-
organe und Teilsysteme nicht mehr in lebendi-
ger Binheit verbunden sind und gelenkt werden,
ist richtig; es werden aber die nachweisbare Tat-
sache, daf} die Integration der Systemfunktion
des Organismus allein dem Gehitn obliegt,
und der unwidetlegbare Umstand vollig igno-
rert, daBl dies weder vom Riickenmark noch
von itgendeinem anderen Otgan oder Subsy-
stem des Korpers geleistet werden kann. Die zi-

tierte Absterbeordnung der Otrgane, die bald
nach dem Herztod, u. zw mit dem Hirnkreis-
laufstop, und unmittelbar mit dem HT einsetzt,
ist eigentlich jene Unordnung, die durch den
Verlust des die -Organe iiberformenden Ord-
nungsprinzips der Gehirnleistung bedingt ist;
sic ist daher das Zeichen des Todeseintritts. Die
Behauptung, dafl ein Mensch nach Verlust des
BewuBtseins und der Hirnstammzeichen lebe,
bediirfte daher des Nachweises, daf sein Korper
die Vitalfunktionen eigenmichtig und selbstti-
tig wieder aufnehmen kénnte. Dem widerspre-
chen aber jede Erfahrung und alle konkreten Be-
funde. Soviel zu den rationalen Elementen der
Diskussion um das Herz-Kreislauf-Todes-Kon-
zept!

Die skizzierten Inhalte und Kontexte der
Todes-Konzepte und Teil-HT-Syndrome sind
fiir die Diagnose und Bewertung der Kriteri-
en des HT wichtig; sie werden in der nachste-
henden Tabelle angefiihrt.

Diagnostische Kriterien des Hirntodes

1. Art und Dauer des Comas sind festzustel-
len; auszuschlieBen sind:
a, Strukturelle oder irreversible metaboli-
sche Erkrankungen
b. Medikamentenvergiftung oder Unter-
kiihlung, lahmende oder sedative Therapi-
en
c. 6 h Beobachtung geniigt; bei Drogen
und Alkohol 12-24 h, sowie Drogentest

2. Fehlen der GroBhirn- und Hirnstamm-
Funktion .
a. Keine Verhaltens- oder Reflexantwort
oberhalb der Hohe des Hinterhauptloches
des Schidels
b. Starre Pupillen
c. Kein Oculo-Vestibular-Reflex auf 50 ml
Eiswassersptilung des Ohres
d. Keine Spontanatmung wihrend 10 min.
Sauerstoff-Beatmung
e. Blutkreislauf kann noch intakt sein

Band IV/Nr. 4

Seite 247



Hmago Hominis

Focus

f Reine Riickenmarksreflexe konnen erhal-

ten sein
3. Zusitzliche (wiinschenswerte) Kriterien

a. BEG isoelektrisch fiir 30 min, bei Maxi-

malverstirkung

b.. Evozierte Hirnstamm-Potentiale zeigen

Funktionsverlust der vitalen Hirnstamm-

strukturen

¢. Keine GroBhirndurchblutung in der An-

giographie
Das HT-Konzept besitzt als Element der medi-
zinischen Ethik somit unumgehbare Bedeu-
tung fiir die betroffene érztliche Tatigkeit, insb.
in der Transplantations- und Reanimationsme-
dizin. Fiir ihre Handelnsmaximen ist der Begriff
der menschlichen Person grundlegend, in dem
die beiden Seinsbereiche des Physischen und des
Psychischen als existentiale Finheit erkannt und
verstanden werden. In der gegenstindlichen Dar-
legung sollen aber nicht die ethischen Aspekte,
sondern die medizinbiologischen Bedingungen
der irztlichen Pragmatik erdrtert werden.

Zunichst noch eine etrginzende Bemerkung
zur Beziehung zwischen Transplantation und
den Konzepten des HT wie des Herz-Kreislauf-
Todes: sie wird von Transplantationsgegner auch
als Hingriff ins Sterben‘ oder als todlicher Hin-
gtiff zur Folgeverwendung' bezeichnet und mit
dem Hinweis auf den gestuften ProzeB des Or-
ganzerfalls nach dem klinischen Tod — ein iibsi-
gens von Ch. W, Hufeland, dem Vater der Alter-
nativmedizin  formuliertes Argument — be-
kimpft; der Hirntote wird als Sterbender, also
noch lebender Mensch angesehen. Wie schon
dargelegt, ist aber sein in Teilen noch iiberleben-
der Kérper eine Leiche und verfillt, auch wenn
er unter Intensivbehandlung wie lebend ausse-
hen sollte, zwar vetlangsamt aber unaufhaltsam
der Verwesung Uberlebende Organe sind zwar
unter bestimmten Bedingungen wieder beleb-
bar, jedoch nur im Organismus eines gesunden
Transplantatemp fangers.

Leben ist nimlich kein Alles-oder-Nichts-
Geschehen, sondern hat eine komplexe, je-
weils zu definierende Beziehungsdimension.

Die im konservativen Prozefl der Evolution
entstandenen lebenden Strukturen, vom ver-
mehrungsfahigen Molekiil tdber Zelle und
Organ zum Organismus, reprisentieren im
Menschen eine gestufte gestaltliche Komple-
xitit mit inhdrenter funktionaler Rangord-
nung, in der das Gehirn die Fithrung des Le-
bensgeschehens innehat. Das sog, Leben einer
einzelnen Zelle ist daher in den Lebensprozefl
der Bio-Umwelt anders eingebettet als das
sog. Leben eines Organs in den Prozell des
Otganismus oder das sog Leben eines Indivi-
duums in das Gesamtleben des Organischen.
Aus dem postmortalen und artefiziellen
Ubetleben eines teilautonomen Organes,
etwa einer Niere, darf daher nicht die Lebens-
defintion des Otrganismus verallgemeinernd
abgeleitet werden. Mit anderen Worten: das
faktische Leben eines Individuums kann

“nicht aus dem Uberleben eines abhingigen

Otgans oder gar nur cinzelner Kérperzellen
gefolgert werden.

Eine besonders gelagerte Variante des Ubet-
lebens der Organe einer Hirntoten wurde
durch den Fall von Erlangen in breiter Of-
fentlichkeit bekannt und als Sensation disku-
tiert. Konkret handelte es sich darum, daf} in
der Leiche einer nach einem Unfall hirntoten
Mutter eine vitale Schwangerschaft in der 15.
Tragewoche bestand, die unter fortgesetzter
Reanimation prinzipiell und nach vorliegen-
der Erfahrung bis zum erwarteten Geburt-
stermin fortgesetzt und zu normaler Austra-
gung der Frucht hitte gefithrt werden kén-
nen. Bs lag also der seltene Fall von
Schicksalsgemeinschaft einer toten Mutter
und ihrer lebenden Frucht vor. Den Arzten
stellte sich die Frage, die Beatmung der toten
Frau abzubrechen und damit den lebenden
Fet zu toten oder die Beatmung fortzusetzen,
um das Leben des Fet womdglich zu retten. In
steafrechtlicher Hinsicht war beides moglich:
der behandelnde Arzt kann weder gehindert
noch dazu gezwungen werden, die Beatmung
der toten Frau fortzusetzen. Damit der Arzt
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aber in der komplexen Situation eines sol-
chen Falles verantwortlich entscheiden kann,
miissen eine Reihe von Voraussetzungen ge-
klirt sein, die als Grundlagen fiir die drztli-
che Entscheidung und Handelnsstruktur
dargelegt werden sollen:

1. Was die Mutter betrifft: Der Nachweis des
Todes der Mutter steht angesichts der Kon-

-statierung  des Gesamthirntodes aufler
Zweifel. Thr Korper ist der integrierenden
Steuerung aller Funktionen durch das Ge-
hirn, die das Leben des Individuums be-
deutet, verlustig gegangen. Die Beatmung
kann nur Teilfunktionen einzelner Organe
aufrechterhalten, darunter auch jener der
Gebidrmutter, welche die Austragung der
Frucht ermdglicht. Nur wenn die Mutter
leben wiirde, miiite man ihren Interessen
Rechnung tragen. Die Forderung nach ei-
ner ,Garantie der Wiirde der Toten‘ hat so-
mit keinen Rechtsgrund.

2. Hingegen besitzt das im miitterlichen Kor-
per lebende Kind das Lebensrecht und den
Anspruch auf seinen den Umstinden ent-
sprechenden Schutz. Diese Umstinde um-
fassen in #rztlicher Sicht:

a. Die festgestellte Gesundheit des Kindes,
z. B. das Fehlen von Mifibildungen, Stoff-
wechselfehlern etc.

b. Die grofitmdgliche und abschitzbare
Wahrscheinlichkeit, daB der kdrpetliche Zu-
stand der toten Mutter bis zum Geburtster-
min in dem Zustand erhalten werden kann,
der eine normale Entwicklung der Frucht
gewihrleistet. Das Vorliegen dieser Voraus-
setzungen hitte ein unabhingiges Arztegre-
mium zu begutachten.

c. Hinsichtlich der Gesamtentwicklung
einer Frucht auch in psychischen Belangen
— unter den gegebenen Umstinden — gibt es
noch keine ausreichenden Erfahrungen. Die
Kommunikation des Feten mit der Umwelt
des miitterlichen Kétpers und seinen Le-
benstitigkeiten ist fiir die Gehirnentwick-
lung von Bedeutung und dirfte auch im

Korper einer Hirntoten in beschrinktem

Umfang stattfinden konnen; sie ist aber

nicht als neurales Informationsgeschehen zu

denken, weil dessen Strukturen noch
nicht gebil det oder unausgereift sind: ob sie
optimal gelingen kann, ist wegen der gerin-
gen Zahl der bisherigen objektiven Beob-
achtungen nicht entscheidbar.
Was das Geschehen der Schwangerschaft und
des Gebirens anlangt, ist zunichst zur Be-
zeichnung des Kérpers der hirntoten Mutter
als ,Gebidrmaschine’ zu sagen, dal} jeder
Mensch dieses natiirliche quasi-mechanische
Geschehen in Anspruch nahm, ohne dadurch
die Wiirde seiner Mutter zu beflecken. Die
Benutzung der korperlichen Vorginge des
Geburtsaktes ist daher auch und gerade im
gegenstindlichen Fall legitim und zumutbar.

Da alle genannten Voraussetzungen erho-
ben und als gegeben erachtet worden waren,
handelte es sich bei dem EatschluB3 der Erlan-
ger Arzte zur Fortsetzung der Beatmung und
seiner Durchfithrungen keineswegs um ein
Experiment, sondern vielmehr um einen Le-
bensrettungsversuch mit kalkulierbarem
Risiko.

Fir den drztlichen Standpunkt in der ge-
fragten Entscheidung ist der fundamentale
Avuftrag der érztlichen Ethik maligebend,
menschliches Leben zu ethalten und zu sei-
ner Rettung das iiberhaupt Mogliche zu. tun.
Daher wire die Beendigung der Intensivthe-
rapie, etwa aus dem vorgeschiitzten Grund,
die Wiirde der Toten zu wahren, unbedingt
abzulehnen und ein Verstol gegen das Le-
benstecht des Kindes. In der dargelegten
Schicksalsgemeinschaft hitte sich die tote
Mutter, wenn sie sich der bezeichneten Ent-
scheidung hitte stellen konnen, zweifellos
ebenso verhalten wie wohl die meisten Miit-
ter iibethaupt, nimlich sie hitte das Vorrecht
des werdenden schutzbediirftigen Lebens des
eigenen Kindes gegeniiber einer abstrakten
Wiirde ihres kiinstlich tiberlebenden Kérper-
restes anerkannt.
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Im Erlanger Fall beendete die Fehlgeburt
des Kindes das irztliche Bemiihen: offenbar
hatte das iiberlebende Gebirorgan der toten
Mutter trotz der Intensivtherapie das Vermo-
gen der Ethaltung des Lebens der Frucht ein-
gebiifit,

Zuletzt sei das Problem der Organentnah—k

me im Fall des Bestehens einer Anenzephalie
(A) angefilhrt. Der Name bezeichnet eine
schwere und unbehebbare Mifbildung des
Vorderhirns mit volligem Fehlen des Grol-
hirns, aber Erhaltung des Stammhirns und
seiner Funktionen der Spontanatumung und
des Blutkreislaufes. Diese Kinder sind daher
nicht hirntot, haben aber nur eine kurze Le-
bensdauer und ermangeln der Substrate der
bewufiten hoheren Hirnleistungen. Sie sind in
diesem Zustand lebende Menschen mit vol-
lem Lebensrecht. Thre kalkulierte soziale
Funktions fihigkeit und Wertschitzung sind
fiir den gesetzlichen Lebensschutz irrelevant.
Organe diitfen ihnen nicht entnommen wes-
den; es sei denn, es wiirde spontan ein inten-
sivtherapeutisch nicht behebbarer Herzstill-
stand eintreten.

Unter MiBachtung dieser Bedingungen wur-
den unter Berufung auf die Teil-HT-Variante
JKortikaltod®, d. h. Verlust der Grofhirnrinde
als Ort des Bewul3tseins, was im Betroffenen das
personale Sein auslésche, mancherorts wider-
rechtlich bei A. Organentnahmen votgenom-
men, um sie zu Transplantationen an Kindern
zu verwenden; auch der kriminelle Organhan-
del versuchte hier einen Finstieg, Die Verwen-
dung der Organe dient zwar letztlich einem an
sich 16blichen Zweck; er ist aber als Vorwaad fiir
die Tdtung eines anderen lebenden Kindes be-
dingungslos abzulehnen und rechtlich zu ahn-
den.

Die obigen Ausfithrungen betrafen die neu-
robiologischen  und  intensiv-medizinischen
Grundlagen des Hirntod-Konzeptes; die Rah-
menbedingungen seiner Anwendung wurden
in einigen Topoi der Transplantationsmedizin
dargelegt. An einem Fallbeispiel wurde die
Pragmatik der medizinischen Situationskritik
und Handlungsplanung aufgezeigt; auf das ent-
scheidende ethische Moment der mehrdimen-
sionalen drztlichen Entscheidung wurde eben-
falls hingewiesen. :
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SCHWERPUNKT TRANSPLANTATIONSMEDIZIN

Ethische Uberlegungen zur Organspende

Notburga AUNER
ZUSAMMENFASSUNG

Zieht man enige Grondpringipien der Bioethik gur Benrteilung  der  Zulissighkeit  der
Organtransplantation  bei  Lebenden  heran, so  kann  gesagt  werden, daff diese  dann
vertrethar ist, wenn sie freiwilliy und obne dem  Kirper cimen ernsthaften  Schaden
suzfiigen, erfolgr. Die Organentnabme von Toten kann ebenfalls nur unter Beachtnng des
Willens des eben Verstorbenen  gescheben. Wer sich nnter den  obengenannten Bedingungen
Jiir eine Organspende entscheidet, tnt Gutes und setgt ein Zeichen der Solidaritir. Die
Transplantation von  Embryonalzellen  hingegen wirft  grofere  ethische Problembkreise  anf.

Schliisselworter: Organtransplantation, Lebendspende, Totspende, Transplantationsgesetze,
Transplantation von Embryonalzellen

ABSTRACT

We must take the basic principles of Bioethics into consideration when having to decide on
the Ethics of taking an organ from a living volunteer and this can only mean that the person
donates in complete freedom and that no barm to their own body can be expected. When
taking vital organs from the dead the will of the dead person must also be taken into
consideration. A person who decides to donate an organ in the sense of the above mentioned
will be doing a good deed and setting a sign of solidarity. On the  other hand the
transplantation  of  embryonic cells  presents graver ethical problems.

keywords: organ transplantation, donation from the living, donation from the dead, trans-
~ plantation laws, transplantation of embryonic cells
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1. Allgemeine Grundlagen: Prinzipien der
Bioethik

Zur Klirung der Frage, wie Organverpflanzun-
gen ethisch zu bewerten sind, ist es notwendig,
auf einige Grundprinzipien der Bioethik zu-
riickzugreifen.

Die anthropologische Primisse aller bioethi-
schen Uberlegungen ist, daf3 jeder Mensch Per
son ist. Jeder menschlichen Existenz wird auf-
grund ihrer Zugehorigkeit zum Menschenge-
schlecht Wiirde zugesprochen. Unabhingig
von Alter, Krankheit, Gesundheit, Eigenschaf-
ten o. 4. ist jeder Mensch einzigartig, inkom-
mensurabel. Sein Wert griindet nicht auf be-
stimmten Figenschaften oder Qualititen, er
beruht nicht auf dem ,Haben®, sondern auf
seinem ,,Sein”. Br besitzt Subjektwiirde und
muB um seiner selbst willen geachtet, ja im ei-
gentlichen Sinne des Wortes geliebt werden.
Sein leben besteht in einer geistig-korperli-
chen Einheit, die in ihrer Ganzheit Achting
und FEhrfurcht verdient. Der Korper — der
menschliche Leib — nimmt téil an der Wiirde
der Person, weil er durch die geistige Seele be-
seelt wird!. Das Leben stellt aber dennoch kei-
nen absolut héchsten Wert dar. Hs kann noch
andere, hohere Werte geben, um deren willen
"das menschliche Leben aufs Spiel gesetzt oder
sogar geopfert werden kann. Beispielsweise um
der Nichstenliebe willen kann einer sich zur
Rettung eines andern in Lebensgefahr bringen,
oder um seiner Uberzeugung willen, wie der
Mirtyrer, den Tod vorziehen. Prinzipiell darf
der Leib keinesfalls geringgeschitzt oder ver-
nachlissigt werden. Auch ,der Leib ist Subjekt
und nicht Objekt und als solcher nicht verfiig-
bar und unantastbar”. Dies geht soweit, daB
sogar dem toten menschlichen Koérper, dem
Leichnam, auch noch Ehrfurcht zu zollen ist.
Man darf ihn nicht verdinglichen oder als Sa-
che behandeln®. Obzwar nur mehr vergingli-
che Materie, so besitzt er doch im Hinblick auf
seinen fritheren Zustand noch Wiirde. Die ei-
nem Leichnam gegeniiber gebiihrende, authen-

tische Haltutig ist die Pietar, die in allen V§l-
kern, Religionen und Kulturen gelebt wird.

- Das Autonomiepringip, das in der neuzeitli-
chen Ethik gelegentlich zur héchsten Forde-
rung erhoben wird, ist auch in der "Bioethik
von eminenter Bedeutung, Es besagt, dall jede
Person grundsitzlich ~Selbstbestimmungsrecht
{iber sich besitzt, und allen fremden Bingriffen
in ihre Korperlichkeit immer cine Billigung
und freie Zustimmung des Betroffenen voraus-
gehen soll. Die Willensfreiheit des Menschen
findet in dieser Selbstbestimmung ihren Aus-
druck. Voraussetzung fiir eine wirksame EFin-
willigung ist das intellektuelle Frfassen und die
Einsicht iiber die Folgen des geplanten Bingrif-
fes. Will ein Patient trotz guten Zuredens und
Aufklirung einer bestimmten Behandlung
nicht zustimmen, so sind dem Arzt die Hinde
gebunden. Br darf nicht ber den freien Willen
des Patienten hinweg eine Behandlung durch-
fithren. ’

- Die Prinzipien der Totalitit und der Integri-
tit sind komplementir und bedingen einander.
Die einzelnen Glieder des Leibes sind um des
ganzen Leibes willen da und auf das Totum hin-
geordnet (Totalititsprinzip). Das Ganze hat
also Vorrang vor dem Teil. Solange ein Teil der
Gesamtordnung dient, gibt es keinen Grund,
diesen Teil zu entfernen. Im Gegenteil, es mul3
die Integritit des Ganzen gewahrt bleiben (In-
tegritatsprinzip). Im menschlichen Organis-
mus witken zahlreiche
schiedlichster Art zusammen. Wird nur eine
der Funktionen, wie gering ihre Bedeutung
auch sein mag, gestort, so ist das physiologi-
sche Zusammenspiel und damit der gesamte
Mensch betroffen. Aus diesem Grund kann es
Situationen geben, in denen ein Glied zugun-
sten des Ganzen geopfert werden mul3, um den

Funktionen unter-

Fortbestand des Organismus zu sichern. Ist
beispielsweise die Appendix entziindet, mul}
diese entfernt werden, um das Leben der Per-
son zu retten.

Aus den beiden Prinzipien leitet sich daher
die inhaltliche Begrenzung des Verfiigungs-
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rechtes des einzelnen tber seinen Korper ab.
Dasselbe trifft natiitlich auch fiir den Arzt zu,
der nicht nach Belieben Eingriffe durchfiihren
kann, ohne sie durch ein Motiv zu rechtferti-
gen, das seinem Berufsethos entstammt. Er ist
demnach nur dann zum Eingriff berechtigt,
wenn er, seinem Auftrag gemil, zu heilen oder
zu lindern in der Lage ist. Die oftmals zitierte
Handlungsmaxime ,Primum nihil nocere ist
nut eine andere Formulierung des Integritits-
prinzipes. Es entspriche dem drztlichen Selbst-
verstandnis nicht, Operationen oder andere
Eingriffe an Personen durchzufithren, die die
Véfiinderung eines ohnehin nicht-krankhaften
Zustandes  (Schonheitschirurgie) — bewirken
wiirden, selbst dann nicht, wenn es sich dabei
um die ausdriickliche Bitte eines Patienten han-
delte. Dem Wunsch nach einer mutwilligen
Vegstimmelung z. B. der Amputation eines ge-
sunden Beines kann der Arzt niemals Folge lei-
sten. Handelt es sich hingegen um ein krank-
haft verindertes Organ, und ist das Leben des
gesamten Korpers gefihrdet, so mul3, wie oben
schon angefiihrt, dieses Organ im Interesse des
Ganzen entfernt wetrden. '

- Prinzip der Unantastbarkeit des Lebens. Das
Leben ist ein grofles Gut, dessen Geschenkcha-
rakter ein wesentliches Merkmal ist . Niemand
lebt gleichsam aus sich selbst heraus, niemand
schuldet sich sein Leben selbst. Obwohl durch
die stindig wachsende Machbarkeit die Illusion
vermittelt wird, alles lige bereits in Mensch-
hand, so kommt man doch nicht an der Tatsa-
che vorbei, dall das menschliche Leben der
Zeitlichkeit und damit der Endlichkeit unter-
worfen ist. Gehen wir aber von der Tatsache
aus, dafl das Leben in jedem Fall ein Geschenk
ist, dann ist die ihm gebiihrende Haltung die
der Achtung und Ehrfurcht.

- Zux richtigen Entscheidung ist neben diesen
Grundsitzen auch die Tugend der Klyghet von
grofler Bedeutung Sie ist eine Fihigkeit der
praktischen Vernunft, die die allgemeinen
Grundsitze in der konkreten Gegebenheit zur
richtigen Anwendung bringt. lhr formales

Handlungsprinzip ist unter andern die Giiter
abwignng. Sollten in einem bestimmten Fall
zwei oder mehrere Werte, ohne daf eines davon
ein absolutes Gut darstellen wiirde, gegenein-
ander stehen, dann kénnen diese abgewogen
werden. Das gewichtigere Gut, der héohere
Wert wird fiir die Entscheidung ausschlagge-
bend sein. Strenggenommen kann erst nach In-
betrachtzichen aller Begleitfaktoren, nach Ab-
wigen aller Umstinde, nach Beachtung aller
Grundprinzipien, also mittels einer realisti-
schen Rinschitzung der Situation, entschieden
werden. Der Einsatz der Klugheit wird fiir je-
den Entschluf} gefordert, weil immer eine ganz
konkrete Situation beurteilt werden muB und
vorgefertigte Handlungsanweisungen nur allzu
leicht das Ziel verfehlen.

Unter Beachtung dieser Grundprinzipien,
die aus Griinden der Kiirze nur angerissen wur-
den, soll die Organtransplantation beleuchtet
werden. Die ethischen Fragen, die in diesem
Zusammenhang immer wieder erbrtert wer-
den, sind zahlreich. Wenn der IKSrperlichkeit,
wie oben erldutert, ein solch erhabener Wert
zugesprochen werden soll, fragt man sich, ob
man iiberhaupt menschliche Organe oder Kor-
perteile entnehmen und verpflanzen darf.
Wenn ja muB} ibedegt werden, ob eine Organ-
entnahme nur bei Toten oder auch beim Le-
benden zulissig sein kann. Welche rechtlichen
Vorkehrungen miissen getroffen werden, damit
das Autonomieprinzip effektiv gewahrt bleibt
und durch welche MaBnahmen kénnte man
das Otrganautkommen eththen, das bekannt-
lich das groBte Hindernis in der Transplantati-
onsmedizin darstellt? In der Praxis unterschei-
den wir die Organentnahme bei Lebenden und
die Explantation bei eben Verstorbenen.

2. Lebendspender: Voraussetzungen, die
erfiillt werden missen

Die erste Voraussetzung, damit eine Osgan-
spende unter Lebenden eine ethisch vertretbare
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Handlung sein kann, ist gegeben, wenn sie al-
lem voran auf freiwilliger Basis geschieht (Au-
tonomieprinzip). Der Spender mufl frei und
bewuBt, aufgeklirt iiber allfillige Risiken zum
EntschluBl gekommen sein, ein Organ zur Ver-
figung zu stellen. Das Autonomieprinzip al-
leine rechtfertigt eine Organspende aber noch
nicht. Zieht man die Prinzipien der Totalitit
und Integritit zur weiteren Beurteilung heran,
so scheint es — auf den ersten Blick zumindest
— als wiirde die Organspende bei Lebenden
nicht zuldssig sein. Die Eigenverantwortung
fir den Kérper verlangt zwar nicht, das eigene
Leben als einziges und allethochstes Gut zu
betrachten, aber wie bereits gesagt, kann man
ohne diagnostische oder therapeutische Ziel-
setzung nicht in die physische Integritit ein-
greifen und ein Organ oder Gewebe entfernen.
Im Fall der Organspende verhilt es sich nun
so, daB nicht eine eigene, sondern die Bediirf-
tigkeit eines anderen vorliegt. So kann man
beispielsweise an eine Organspende denken,
wenn das Leben eines Nahestehenden gefihr-
det ist und eine Transplantation ihm das Le-
ben retten, oder seine Lebensqualitit in be-
trichtlichem MaBle verbessern wiirde. Wenn
dem Koérper durch die Organ- oder Gewebs-
entnahme kein ernsthafter Schaden zugefiigt
wird, kann eine Entfernung erwogen werden.
Von der medizinischen Erfahrung ausgehend
wissen wir, daB innethalb eines bestimmten
MaBes rasch regenererfihige Organe ohne
ernsthafte Beeintrichtigung der Vitalfunktio-
nen entnommen werden konnen. Weiters
kann auch eines von paarig angelegten Orga-
nen oder Otganteile entfernt werden, ohne
dem Kérper ernsthaften Schaden zuzufiigen.
Man geht meistens davon aus, daf3 die funktio-
nelle Integritit gewahrt bleibt und daB dies
ausreicht, um eine Organentfernung ethisch
vertretbar zu machen. Beispielsweise eine
Knochenmarksentnahme wird vom Organis-
mus in kurzer Zeit kompensiert, auch das Le-
ben mit nur einer gesunden Niere ist ohne
groBere Belastungen maéglich. Es sei aber be-

tont, dafl es durch die Spende zu keiner ern-
sten Beeintrichtigung der Vitalfunktionen
kommen darf. : ’

Dem eigenen Leib darf kein ernsthafter
Schaden zugefiigt werden. In diesem Zusam-
menhang ist die Risikoabschitzung von gro-
Ber Bedeutung. Eine Blutspende ist mit nur
geringen Risiken verbunden. Bei einer Nieren-
spende ist die Situation wesentlich kritischer.
Gegebenenfalls mul Rat eingeholt und die
oben erwihnte Giiterabwigung vorgenom-
men werden. Je groBer das Risiko, um so ge-
wichtiger muf} der Grund dafiir sein, es einzu-
gehen. Die Risikobewertung kann je nach per-
sénlichen Begleitumstinden unterschiedlich
sein. Alle Begleitumstinde miilten miteinbe-
zogen werden und erst nach eingehendem Ab-
wigen kann eine Entscheidung getroffen wer-
den. Fin Familienvater beispielsweise, Allein-
verdiener, der noch einige jiingere IKinder
versorgen mufl, wird sich wahrscheinlich
nicht so leicht fiir eine Organspende bei
seinem Bruder entscheiden, wie ein Onkel,
der fiir keine eigene Familie sorgen muf.
Fithrt die reifliche Uberlegung zum Ent-
schiuB, ein Organ zu spenden, dann enthilt
jene Organspende eine heroische Geste des
Teilens, die eine echte Kultur des Lebens for-
dert. ,,. . . die in ethisch annehmbaren Formen
durchgefiihrte Organspende verdient besonde-
re Wertschitzung, um Kranken, die bisweilen
jeder Hoffnung beraubt sind, die Mdoglichkeit
der Gesundheit oder sogar des Lebens anzu-
bieten,

3. Organentnahme bei Toten: Kriterien

Viel hiufiger werden Organe von Verstorbe-
nen transplantiert: Diese Vorgangsweise wirft
andere ethische Fragestellungen auf Bei der
Transplantation von Herz, Lunge, Darm oder
Leber, also allesamt Organe, die lebensnot-
wendig sind, ist man praktisch gezwungen, auf
den ILeichnam zuriickzugreifen. Bei dieser
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Vorgangsweise ist auf besondere Sorgfalt bei
der Bestimmung des Todeszeitpunktes zu ach-
ten. Anthropologisch gesehen spricht man
vom Tod, wenn das Prinzip, das die Einheit des
Individuums sichert und seine integrativen Vi-
talfunktionen aufrecht erhilt, seine Aufgabe
nicht mehr erfiillt. Es folgt eine Desintegration
der sich selbst iibetlassenen Organe. Die Pest-
stellung, ob dieser Desintegrationsprozel be-
reits eingetreten ist, ist Aufgabe der Medizin
und Naturwissenschaft. Diese Frage ist von
grofler Bedeutung, weil die Organe moglichst
rasch verpflanzt werden miissen. Die Medizin
sucht nach rﬁéglichst frithen Kiriterien, die den
eingetretenen Tod bestitigen. Heute witd allge-
mein das irreversible Verloschen der gesamten
Gehirnfunktionen (Hirntod) mit dem Eintritt
des Todes gleichgesetzt. In der jiingeren Vergan-
genheit ist weltweit neuerlich die Diskussion
iber die Hirntoddefinition. entflammt. Ohne
jetzt in dieser Arbeit auf die einzelnen Sicht-
weisen einzugehen, soll aber unterstrichen wer-
den, dafl vom ethischen Gesichtspunkt aus ei-
nem noch lebenden Menschen kein Organ ent-
nommen werden darf, wenn dadurch der Tod
herbeigefiihrt wird.

Die Otganentnahme muf} auch bei einem
Leichnam unter respekt- und pietitvollen Be-
dingungen geschehen. Man darf auch hier den
menschlichen Kérper nicht wie eine gewohnli-
che Sache behandeln, also ihn nicht mstrumen-
talisieren. Wie bei der Organspende unter Le-
benden ist der Wille des eben Verstorbenen
ausschlaggebend. Die verschiedenen nationa-
len Gesetzgebungen haben unterschiedliche
Modelle dafiir erarbeitet. Die Zustimmungsio-
sung sieht vor, dall der eben Verstorbene aus-
driicklich seinen Willen fiir eine Organentnah-
me gedullert hat. Liegt eine derartige Brklirung
vor, so darf die Explantation vorgenommen
werden. Die Widerspruchslisung geht davon
aus, daB es eine allgemeine prinzipielle Zustim-
mung zur Organspende gibt. Ist diese gesetzli-
che Regelung in kraft, dann konnen von jedem
Verstorbenen Organe entnommen werden, es

sei denn, et hat sie noch zu Lebzeiten schrift-
lich abgelehnt. Jede ausdriickliche Ablehnung
mul} respektiert werden. Eine dritte Variante,
die Informationslisnng, sieht vor, daB das Arz-
teteam immer die nichsten Angehdrigen be-
fragt und deren Zustimmung in Stellvertretung
des Verstorbenen einholen muf}.

Von ethischer Seite her gesehen wiire jener
Rechtsform der Vorzug zu geben, die die Be-
achtung des Willens des Verstorbenen am be-
sten verwirklicht. Eine Widerspruchslgsung
kann annehmbar sein, wenn ein tatsichlicher
Organmangel besteht und zudem sichergestellt
ist, daB alle Biirger eines Landes iiber die Mog-
lichkeit der Organentnahme nach dem Tod in-
formiert sind. Steht jemand einer derartigen
Vorgangsweise ablehnend gegeniiber, so miiflte
fiir alle leicht zuginglich und schnell abrufbar
ein sogenanntes Widerspruchsregister erstellt
werden, wie dies z. B. in Osterreich der Fall ist.
Die Zustimmungslosung hilt das Organauf-
kommen sehr niedrigg In manchen Lindern
hat das zu groflen Problemen gefiihrt, da die
Wartelisten fiir bestimmte Organe im Wachsen
begriffen sind und viele Menschen wihrend der
Wattezeit auf ein Organ versterben.

In der letzten Zeit werden in diesem Zusam-
menhang auch neue Initiativen in Hrwigung
gezogen, um das Organaufkommen zu stei-
gern®, Beispielsweise konnte man an eine festge-
setzte Entschidigung fiir eine Organspende
denken’, oder an einen ZusammenschluB von
Organspendern, die fiir einen Nahestehenden
bereit wiren, ein Organ zu spenden, aus Griin-

den der Gewebsvertriglichkeit aber eine ,,di-

rekte” Spende an den betreffenden Angehori-
gen unmoglich ist. So koénnte man einen
»Ring von Organspendern und -empfingern
griinden®, die untereinander am Organaus-
tausch beteiligt sind. Auf #hnliche Fragen ange-
sprochen, gab Pius XII im Jahr 1960 folgende
Anwort: ,, .. . es ist verdienstvoll vom Spender,
eine Verglitung abzulehnen, aber sie anzuneh-
men, stellt nicht notwendigerweise eine Schuld
dar. “°
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4. Transplantation von Embryonalgewebe

Fine neue, erfolgversprechende Technik ist des-
seit noch im Versuchsstadium. Sie verdient
aber besondere Beachtung, Die Transplantati-
on von Hmbryonalzellen oder —gewebe hat
neue Therapiemdglichkeiten erschlossen. Zur
ethischen Beurteilung mufB aber vor allem be-
achtet wetden, wie dieses ,,biologische Materi-
al“ gewonnen wurde. Auch menschliche Em-
bryonen sind Personen, iiber die man nicht
willkiitlich verfiigen kann. Schon gar nicht ist
es erlaubt, sie zum Zweck einer Heilbehand-
lung fiir einen andeten Menschen zu tdten'™.
Um Embryonalzellen transplantieren zu kon-
nen, miiiten daher folgende Bedingungen er-
fillt sein. HBs miilte sich um einen spontan ab-
gegangenen Embryo oder Feten handeln, des-
sen Tod mit Sicherheit festgestellt wurde. Mit
dem Finverstindnis der Mutter konnten dann
Zellen zu Transplantationszwecken — entnom-
men werden''. Bine Vorgangsweise, bei der in
engster Zusammenarbeit zwischen abtreiben-
den und transplantierenden Arzten nach einer
vorsitzlichen Interruptio der noch frische Em-
bryo gleich fiir Transplantationszwecke vet-
wendet wird, kann unter Beachtung der oben-
genannten Prinzipien nur schwer eine Recht-
fertigung finden. ,,Die bei jenen Praktiken
geforderte Zustimmung der Mutter ist ein Wi-
derspruch, da sie durch ihr Binverstindais zur
Kindestotung jede PForm miittetlichen Rechts
fiir ihr Kind verloren hat. (. . . ) Es liegt auf der
Hand, daf dabei die Rechte des Kindes, das
hier getdtet wird, von niemandem glaubhaft
respektiert werden. > Menschen diirfen nie
und unter keinen Umstinden blof} instrumen-
talisiert werden.

5. Zusammenfassung
Gegen die Praxis der Organtransplantation ist,

vorausgesetzt, dall die oben genannten Bedin-
gungen gewihtleistet sind, ethisch nichts ein-

zuwenden. Wer sich unter gegebenen Bedin-

gungen fiir die Spende eines Organs zu Lebzei-
ten oder aber fiir die Organspende nach dem
Tod entscheidet, tut Gutes und setzt dariiber
hinaus ein Zeichen christlicher Nichstenliebe
und Hingabe. Die Zustimmung zur Organ-
spende nach dem Tod ist ebenfalls als Nich-
stenliebe zu sehen. So kann man méglicherwei-
se nach dem Tod einem anderen Menschen
noch mit einem seiner Organe dienen. Dieser
Gedanke ist keinesfalls neu. Der heilige Franz
von Sales erkrankte als 23-Jihriger, damals
noch Jusstudent, an einer schweren Infektion.
Sein Mentor fragte ihn, wo und wie er gegebe-
nenfalls bestattet werden méchte. Franz bat,
man moge seinen Korper den Arzten und
Chirurgen iibergeben: ,,Hs wird mir bei mei-
nem Tode eine Brleichterung sein zu wissen,
daB ich als Toter noch der Allgemeinheit etwas

niitzen werde. . . . <P
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Europa auf dem Weg zu einem

einheitlichen Transplantationsrecht?
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Z.USAMMENFASSUNG

Der Auntor gebt der Frage nach, ob anf Grund der zunehwenden Verflechtungen und
Rechtsvereinbeitlichung in Eurgpa amch  das  Transplantationsrecht eine  Regelung  erféibrt,
Insbesondere  wird ~ geprifft, ob  bei  Transplantationen  von  Organen  Verstorbener  die
Notstands-,  Widerspruehs-  oder  Zustimmungslisung — als  Grondlage  fiir  gesetzliche
Bestimmungen  dient. Als  Ergebnis ist  fostzubalten,  daff  diesbeziigliche  internationale
Vertragswerke selten und unvollstindig sind. Es [laft sich jedoch konstatieren, daff in den
meisten  enrgpdischen  Staaten  das  Widerspruchsmodell  praktiziert wird. Inwieweit  dies
wit dem  postmortalen  Persinlichkeitsrecht vereinbar ist, wire noch gu  untersuchen.
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zin, EG-Vertrag, postmortales Personlichkeitsrecht, Widerspruchslésung, Zustim-
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ABSTRACT

The author investigates the question whether due to the increasing interconnection and
harmonizing of the Enropean Legal Systems the rules dealing with the transplantation of
vital organs have also been regulated. Especially the question of when transplanting organs
Srom the dead §f the emergency, contradictory or consent solutions are taken into acconnt
when laws are legislated. It can go on record that international agreements in this sense are
Jew and far between or if so then incomplete. However, one notices that in the mwst
Eurgpean countries the contradictory model is practiced. How far this practice can be
reconicoled with postmortum  personal rights will bave to be investigated.
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1. Einleitung'

Sowohl die jiingst vom Buroparat verabschiede-
te ,,J<onvention iiber Menschenrechte und Bio-
medizin® als auch die in der Furopiischen Uni-
on stetig voranschreitende Integration lassen
die Frage gerechtfertigt erscheinen, ob bereits
von der Existenz eines einheitlichen europii-
schen ‘Transplantationsrechts auszugehen ist.
Die folgenden Uberlegungen beleuchten auch,
unter welchen Voraussetzungen in internatio-
nalen und nationalen Regelungswerken die
Organentnahme bei Verstorbenen fiir zuldssig
erklirt wird. Dabei steht der Gesetzgeber
grundsitzlich in einem Spannungsverhiltnis:
Finerseits hat exr das iiber den Zeitpunkt des
Todes hinausreichende sog ,,postmortale Pet-
sonlichkeitstecht®  zu  achten, andererseits
scheint er verhindern zu wollen, dal} die — un-
ter anderem durch den weltweiten Mangel an
Spenderorganen® verursachte — unbefriedigen-
de Situation verschirft wird. Je nach dem, ob
dem Gesetzgeber die Interessenslage der Spen-
der oder der Empfinger beriicksichtigungs-
wiitdiger erscheint, wird er bei Organentnah-
men ex mortuo entweder das Notstands-, das
Widerspruchs- oder das Zustimmungsmodell
seinen Regelungen zu Grunde legen.

Beim Notstandsmodell Fillt die Interessensab-
wigung zu Gunsten des Organempfingers aus:
Falls sein Leben oder seine Gesundheit gerettet
bzw. verbessert werden, ist eine Organentnah-
me sogar gegen den frither gedullerten Willen
des Verstorbenen zulissig,

Dem  Widerspruchsmodell ~ zufolge ist eine
Organentnahme grundsitzlich zuldssig, es sei
denn, der Spender hat schon zu Lebzeiten wi-
dersprochen. Im Rahmen dieses Modells wer-
den an die Formetfordernisse des rechtsgiltig
erklirten Widerspruchs unterschiedliche An-
forderungen gestellt: So kennt etwa das franzo-
sische Transplantationstecht eine Eintragung
in das ,,registre de refus‘

Das  Zustimmungsmodell  (Binwilligungsmo-
dell) verlangt, daB fiir eine Organentnahme ex

mortuo die ausdriickliche Zustimmung seitens
des Organspenders vorliegen mulB. Ist eine sol-
che nicht vorhanden, mufl eine Organtrans-
plantation unterbleiben. In Deutschland, wo
die Diskussion iiber ein Transplantationsgesetz
schon beinahe seit zwei Jahrzehnten im Gang
ist, wird zur Zeit die sog Informationsiisung
diskutiert. Demnach ist die Organentnahme
dann erlaubt, wenn entweder der Verstorbene
zugestimmt hat oder die Angehotigen nach er-
folgter Information nicht widersprechen. Ge-
gen die zuletzt genannte Form der Fremdbe-
stimmung bestehen jedoch Bedenken®.

I1. Die Konvention liber Menschenrechte
und Biomedizin

Am 19. November 1996 hat das Ministerkomi-
tee des Buroparates die Konvention itber Men-
schenrechte und Biomedizin mit 35 Stimmen —
darunter diejenige Osterreichs — angenom-
men®. Gegenstimme wurde keine abgegeben;
Belgien, Deutschland und Polen zogen es vor,
sich der Stimme zu enthalten.

Ziel und Zweck des Vertrages iiber Men-
schenrechte und Biomedizin ist es, dafl jede
Vertragspartei die Wiirde und Identitdt aller
menschlichen Lebewesen gewihrleisten soll
(Art. 1 der genannten Konvention”). Die weite-
ten allgemeinen Bestimmungen der Konventi-
on sehen vor, daB den Interessen und dem
Wohlergehen des Menschen der Vorrang gegen-
iber den Interessen der Gesellschaft und der
Wissenschaft einzurdumen ist (Art. 2). Dar-
iiber hinaus postuliert Art. 4, da@ jede ,,Inter-
vention® auf dem Gebiet der Gesundheit, ein-
schlieBlich der Forschung, mit den entspre-
chenden Berufsbestimmungen und Standards
ibereinstimmen muf. Folgt man den Eraute-
rungen zur Konvention iiber Menschentechte
und Biomedizin®, so ist der Begriff , Interventi-
on® weit auszulegen: Er umfallt alle medizini-
schen Handlungen, einetlei ob zu priventiven
Zwecken, ob im Rahmen der Diagnose, der
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Behandlung, der Rehabilitation oder der For-
schung’.

Der internationale Vertrag behandelt in Ka-
pitel VI die Organ- und Gewebsentnahme von
lebenden Spendetn zu Zwecken der Transplan-
tation. Im Vordergrund steht dabei die Uberle-
gung, daB rechtliche Rahmenbedingungen
zum Schutz lebender Spender zu schaffen sei-
en. Als allgemeine Regel legt Art. 19 Abs. 1
fest:

»Removal of organs or tissue from a living

person for transplantation purposes may be

carried out solely for the therapeutic benefit of
the recipient and where there is no suitable or-
gan or tissue available from a deceased person
and no alternative therapeutic method of com-
parable effectiveness. “!°

Damit wird die Zulissigkeit von Organ- oder
Gewebsentnahmen (mit Ausnahme der Spende
von Keimzellen und der Bluttransfusion') ku-
mulativ an eine positive und zwei negative Vor-
aussetzungen gekniipft. Erstens darf die Ent-
nahme bei Lebenden nur dann vorgenommen
werden, wenn sie ausschlieflich dem therapeu-
tischen Nutzen des Organ- bzw. Gewebsemp-
fingers dient; zweitens darf kein entsprechen-
des Otgan von einer verstorbenen Person zur
Verfiigang stehen'; drittens datf keine andere
therapeutische Methode ebenso erfolgverspre-
chend sein wie eine Transplantation®,

In Art. 19 Abs. 2 wird statuiert, dal} eine Ox-
gan- bzw. Gewebsentnahme nur dann gestattet
ist, wenn der Spender ihr ausdriicklich zuge-
stimmt hat und diese Zustimmung entweder in
schriftlicher . Form vorliegt oder vor einer amt-
lichen Stelle (zB einem Gericht oder Notar')
abgegeben wurde. Dutrch diese Norm wird das
in Art. 5 fiir simtliche Interventionen auf dem
Gebiet der Gesundheit verlangte Einverstind-
nis'® besonderen Formvorschriften unterwor-
fen. Besonders geschiitzt werden Personen, die
nicht fihig sind, ihr Einverstindnis zu geben:
Ihnen diirfen grundsatzlich keine Organe ent-
nommen werden (Art. 20 Abs. 1); Ausnah-
men bestehen nur in engen Grenzen und ledig-

lich fir die Entnahme von regenerativem Ge-
webe!'é,

Die Konvention iiber Menschenrechte und
Biomedizin enthilt des weiteren eine Bestim-
mung, wonach der menschliche Kérper und
seine Teile als solche nicht Quelle finanziellen
Gewinns sein diirfen (Art. 21). AuBerdem ist
es unzulissig, einen entnommenen Teil eines
Korpers fiir einen anderen Zweck zu verwen-
den als fiir den vorgesehenen, es sei denn, der
Spender willigt nach entsprechender Informa-
tion ein (Art. 22).

Will man die Konvention tber Menschen-
rechte und Biomedizin aus Osterreichischer
Sicht wiirdigen, so ist nicht zu {ibersehen, daf}
,,das Osterreichische Recht in manchen Punk-
ten weit tiber die Konvention hinausgehenden
Schutz vorsieht” und es ,aus Grinden der
Menschlichkeit zu bedauern ist, ,,dafl der in
der Konvention vorgesehene Schutz nicht nur
hinter den Erwartungen Osterreichs, sondern
auch vieler Menschen in Europa zuriick-
bleibt*’’. Nimmt man ferner zur Kenntnis, daf3
die Konvention iiber Menschenrechte und Bio-
medizin {iber die Zuldssigkeit von Organent-
nahmen bei Verstorbenen iiberhaupt keine
Aussagen trifft, so erscheint es im Hinblick auf
die genannte Konvention vorerst nicht gerecht-
fertigt, von einem einheitlichen europiischen
Transplantationsrecht anszugehen,

III. Der EG-Vertrag

Die Europiische Gemeinschaft (EG) hat es sich
zur Aufgabe gemacht, durch die Errichtung ei-
nes Gemeinsamen Marktes und einer Wirt-
schafts- und Wihrungsunion unter anderem
die Hebung der Lebenshaltung und der Le-
bensqualitit zu fordern’®. Daher will die EG
auch ,einen Beitrag zur Erreichung eines ho-
hen Gesundheitsschutzniveaus® leisten'. Be-
deutet das nun, daB die EG im Rahmen ihrer
Kompetenz ermichtigt ist, Regelungen iiber
ein europiisches Transplantationsrecht zu er-
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lassen? Der EGV duflerst sich dazu nicht un-
mittelbar:

,,)Die Titigkeit der Gemeinschaft ist auf die
Verhiitung von Krankheiten, insbesondere der
weitverbreiteten  schwerwiegenden Krankhei-
ten einschlieBlich der Drogenabhingigkeit, ge-
richtet, dabei werden die Erforschung der Ursa-
chen und der Ubertragung dieser Krankheiten
sowie die Gesundheitsinformation und —erzie-
hung gefordert. “*

Schon der Wortlaut der angefiihrten Bestim-
mung erscheint nicht dazu geeignet, der EG
eine Zustindigkeit im Hinblick auf Regelun-
gen zur Organtransplantation einzurdumen:
eine Subsumption von transplantativen Mal-
nahmen unter ,Verhiitung von Krankheiten®
strapaziert den letztgenannten Begriff iiber Ge-
bithr. Auch legt die (demonstrative) Erwih-
nung von ,weitverbreiteten schwerwiegenden
Krankheiten die Auslegung nahe, dafl sich die
Titigkeit der EG auf die Verhiitung infektidser
Krankheiten (unter Einschluff der Drogenab-
hingigkeit) beschrinken solle.

Selbst wenn dem eben dargelegten Ergebnis
der Interpretation von Art. 129 Abs. 1 EGV
nicht gefolgt und eine Organtransplantation
als ,,Vethiitung von Krankheiten” aufgefalt
wird, so ist Art. 129 Abs. 4 EGV zu beachten.
Dort wird normiert, daBl der Rat zur Verwirk-
lichung der Ziele im Bereich des Gesundheits-
wesens sowohl Pdrdermalinahmen unter
AusschluB  jeglicher ~Harmonisierung  der
Rechts- und Verwaltungsvorschriften der Mit-
gliedstaaten® (nach Anhérung von Ausschils-
sen) als auch (auf Vorschlag der Kommission)
Empfehlungen? erlassen kann. Daraus wird
deutlich, daff die EG nicht ermichtigt ist, auf

dem  Gebiet des Transplantationswesens
rechtsverbindliche ~ MaBnahmen  anzuord-
nen®#,

Soweit ersichtlich, hat der Rat bisher noch
keine FdrdermaBnahmen oder Empfehlungen
im Hinblick auf Organtransplantationen erlas-
sen. Derzeit sind auch keine entsprechenden
Vorhaben bekannt.

IV. Die Rechtslage in Osterreich®

Das Krankenanstaltengesetz (KAG)* enthielt
bis Anfang der 80er jahre keine ausdriicklichen
Bestimmungen in bezug auf Organtransplanta-
tionen”. Erst mit Bundesgesetz vom 1.Juni
1982% wurde die ,Entnahme von Organen
oder Organteilen Verstorbener zu Zwecken der
Transplantation’” einer gesetzlichen Regelung
unterworfen. Dabei legt § 62a Abs. 1 KAG fest:

,,Bs ist zulissig, Verstorbenen einzelne Orga-
ne oder Organteile zu entnehmen, um durch
deren Transplantation das Leben eines anderen
Menschen zu retten oder dessen Gesundheit
wiederherzustellen. Die Entnahme ist unzulis-
sig, wenn den Arzten eine Erklirung vorliegt,
mit der der Verstorbene oder, vor dessen Tod,
sein gesetzlicher Vertreter eine Organspende
ausdriicklich abgelehnt hat Die FEntnahme
darf nicht zu einer die Pietit verletzenden Ver-
unstaltung der Leiche fithren.

In § 622 Abs. 1 Satz 2 KAG hat sich der dster-
reichische Gesetzgeber somit fiir die sogenann-
te Widerspruchslosung entschieden: Die Or-
ganentnahme ist zuldssig, wenn keine aus-
driickliche Ablehnung vorliegt®. So prignant
die Formulierung der Widerspruchslésung in
§ 622 Abs. 1 Satz 2 KAG auch sein mag, sie
wirft, worauf Koprrzki eindrucksvoll hinge-
wiesen hat, einige Fragen auf™.

Mit BGBI. Nr. 801/1993 wurde das KAG da-
hingehend novelliert, daf} nun allfillige Wider-
spriicche zu einer Organtransplantation 1im
Rahmen der Krankengeschichte zu dokumen-
tieren sind (§ 10-Abs. 1 Z 8 KAG)* Diese Be-
stimmung soll § 62a Abs. 1 KAG ,unterstiit-
zen“®,

V. Die Rechtslage in anderen europiischen
Staaten

In Frankreich wurde im Juli 1994 ein Gesetz
verabschiedet, das im Hinblick auf seinen Re-
gelungsinhalt  durchaus als ,,Bioethikgesetz™
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bezeichnet werden kann* Im Rahmen dieses
Gesetzes ist die Organentnahme von Verstor-
benen grundsitzlich nur dann zuldssig, wenn
sie unentgeltlich, anonym und ohne Werbung
fiir eine bestimmte (natiirliche oder juristische)
Person durchgefithrt wird. Im iibrigen wird —
wie schon im Gesetz zur Zuldssigkeit der
Transplantationsmedizin aus dem Jahr 1976
festgelegt wurde® — die Widerspruchslésung
anerkannt, die als , Prinzip der vermuteten Ein-
willigung** bezeichnet wird.

Die #uBere Form des Widerspruches wird
durch das Gesetz nicht vorgeschrieben. Aller-
dings ist es dem Widersprechenden mdglich,
seinen Willen im sog: ,,registre de refus® doku-
mentieren zu lassen, wobei die nihere organisa-
torische Ausgestaltung und die Registerfiih-
rung in einem (vom Conseil d‘Etat) zu etlas-
senden Dekret zu bestimmen ist.

Jung weist darauf hin, daBl wihrend des par-
lamentarischen Verfahrens die Einfithrung des
Registers auf heftige Kritik stie”: Die geringe
Zahl derer, die sich in das ,registre de refus”
eintragen lassen wollen, stehe in Milverhiltnis
zum erforderdichen Aufwand der Registerfiith-
rung, AuBerdem konne die Existenz eines sol-
chen Registers als Werbung fiir die Ablehnung
einer Organtransplantation ex mortuo gewer-
tet werden. Daher sei vielmehr ein Zustim-
mungsregister einzurichten, Dagegen wurde
hauptsichlich eingewandt, dafl das Register so-
wohl fiir Personen, die ihren Widerspruch du-
Bern, als auch fiir Arzte, die eine Transplantati-
on durchfilhren wollen, die groBtmogliche
Form der Sicherheit biete. Letztendlich hat
sich das franzosische Patlament jedoch dafir
entschieden, die ,,Unannehmlichkeit der Ein-
tragung” in ein Register dem Widersprechen-
den aufzubiirden.

Fir den Fall, dal der Arzt keine Kenntnis
vom Willen des Verstorbenen erlangt hat, ist er
verpflichtet, das Zeungis der Familie einzuho-
len. Damit wird dem Arzt eine Nachfor-
schungspflicht auferlegt, wobei klargestellt ist,
dafl die Angehérigen kein Entscheidungsrecht

innehaben, sondern blofl als Auskunftsperso-
nen zur Brforschung des wahren Willens des
Verstorbenen heranzuziehen sind. Ungeregelt
bleibt im franzdsischen Bioethikgesetz, mit
welcher Intensitit der Arzt bemiiht sein muf,
das Zeugnis der Familie einzuholen. Auch tber
den Begriff |, Familie” gibt es im Hinblick auf
den aulerehelichen Lebenspartner Unklarhei-
ten’.

Im Oktober 1995 hat das polnische Parla-
ment ein Gesetz iiber die Transplantation von
Zellen, Geweben und Organen beschlossen.
Dieses Gesetz regelt — mit Ausnahme der Ent-
nahme und Ubertragung von Fortpflanzungs-
zellen sowie der Entnahme, Aufbewahrung
und Verteilung von Blutspenden — Ex- und Im-
plantationen sowohl ex vivo als auch ex mor-
tuo®.

Das derzeitige polnische Gesetz hilt bei der
Organtransplantation von Verstorbenen an dem
beteits durch ein Gesetz aus dem Jahr 1991 ein-
geschlagenen rechtlichen Weg der Wider-
spruchslésung fest, wobei jedoch Rechtsunsi-
chetheiten beseitigt wurden. Art. 5 Abs. 1 des
nunmehrigen Regelungswerkes nennt drei un-
terschiedliche Moglichkeiten, mit denen ein Wi-
derspruch  rechtsgiiltig  dokumentiert werden
kann: Eintragung in ein Register fiir Widersprii-
che; schriftliche Erklirung mit eigenhindiger
Unterschrift, miindliche Erklarung in Gegen-
wart von mindestens zwei Zeugen zum Zeit-
punkt der Aufnahme in das Krankenhaus oder
spiter. Der Widerspruch bei Minderjihrigen
durch den gesetzlichen Vertreter hat strengeren
Anforderungen zu geniigen®. Des weiteren ist
der Edal} von Durchfithrungsverordnungen be-
ziiglich der Registrierung der Widerspriiche vor-
gesehen. Arzte sind verpflichtet, vor jeder Ex-
plantation Informationen tber das mdgliche
Vorliegen eines Widerspruches einzuholen.

Bei den Bestimmungen iiber die Otganent-
nahme von Toten fillt auBerdem auf, dafl eine
solche nicht nur zu Heil- oder Diagnosezwek-
ken, sondern auch zu wissenschaftlichen oder
didaktischen Zwecken zulissig ist.
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Fiir die Widerspruchslosung bei Organtrans-
plantationen ex mortuo haben sich — einer Un-
tersuchung von WorrsLast folgend* — auch die
Gesetzgeber in Belgien”, Dinemark, Grie-
chenland, Italien, Norwegen, Schweden und
Spémien‘13 entschieden. Ebenso wird in Finn-
land dieser Weg beschritten*.

In Deutschland wird bereits seit fast 20 Jah-
ren an einer gesetzlichen Regelung des Trans-
plantationswesens gearbeitet® Dabei scheint
der Konflikt zwischen den Anhingern der Zu-
stimmungsldsung  einerseits und dem Wider-
spruchsmodell andererseits  uniiberbriickbar
zu sein. Daher darf auch jenes Kuriosum nicht
verwundern, dem zufolge das Transplantati-
onsgesetz fir das Land Rheinland-Pfalz im Juni
1994 verabschiedet, jedoch vier Monate spiter
noch vor seinem Inkrafttreten einstimmig wie-
der aufgehoben wurde®.

Vor diesem Hintergrund ist es verstindlich,
daB sich als Kompromil} die sog: Informations-
16sung  herauszubilden scheint. Ein entspre-
chender Vorschlag wurde unter anderem von
der Deutschen Stiftung Organtransplantation
und der Arbeitsgemeinschaft der Deutschen
Transplantationszentren unterbreitet. Die ein-
schligige Bestimmung lautet:

§ 2 Entnahme bei Verstorbenen

,Die Entnahme von Ozrganen, Organteilen
oder Geweben bei einem Verstorbenen zur
Ubertragung auf einen anderen Menschen ist
zulissig, wenn

1. der Tod zweifelsfrei festgestellt ist und

2.4) der Verstorbene zu Lebzeiten schriftlich

oder in anderer Form eingewilligt hat oder

b) bei fehlender Erklirung des Verstorbe-

nen, und wenn keine Umstinde, z. B. reli-

gidser oder weltanschaulicher Art, ersicht-
lich sind, die einen entgegenstehenden Wil-
len des Verstorbenen erkennen lassen, die
nichsten Angehdrigen tiber die Absicht der

Entnahme in geeigneter Form und mit ange-

messener Bedenkzeit unter Hinweis auf die

Méglichkeit des Widerspruchs informiert

sind und nicht widersprochen haben. Nich-

ste Angehorige sind der Bhegatte oder die

Person, mit der der Verstorbene in enger Le-

bensgemeinschaft gelebt hat, die volljahri-

gen Kinder, die Eltern und die volljahrigen

Geschwister. In der Regel ist ein Angehori-

ger entsprechend der vorstehenden Rethen-

folge zu informieren und zu einer Erklirung

befugt”. 7
Wihrend Z 2 lit. a von der Einwilligunglésung
ausgeht, bedeutet lit. b, dal den Angehorigen
ein Widesspruchsrecht eingerdumt wird. Tref-
fen sie keine ausdriickliche Entscheidung, ,,s0
konnen sie doch gewil3 sein, dall mit dem Ver-
storbenen etwas geschieht, das von der Rechits-
ordnung nicht nur gebilligt, sondern gutgehei-
Ben wird, daB sie sich also auch in ihrem
Schweigen in Ubereinstimmung mit dem
Recht befinden*®,

Mittlerweile ist die Diskussion in Deutsch-
land um eine Facette reicher: Im Rahmen der
Transplantationsgesetzgebung  wird die inter-
national anerkannte Hiratodkonzeption im-
mer mehr angezweifelt”, wobei behauptet
wird, daB ein Hirntoter nicht einem lLeichnam
gleichzusetzen sei und daher noch lebe®, sodaB
eine Transplantation jedenfalls eine ausdriickli-
che Einwilligung erfordere.

In der Tiirkei und in GroBbritannien hat
man sich fiir das Zustimmungsmodell entschie-
den®. Das bedeutet, daBl Aufklirungskampa-
gnen erfordeslich sind, um eine ausreichende
Zahl an potentiellen Spendern davon zu tiber-
zeugen, ihre Zustimmung fiir eine postmortale
Organtransplantation  zu  erteilen. Praktiker
weisen auf die Problematik dieser Bestimmung
hin®2,

V1. Conclusio

Aus dem oben Dargelegten ergibt sich, dal3 von
einem einheitlichen europiischen Transplanta-
tionstecht nicht die Rede sein kann. Internatio-
nale Vertragswerke — so vorhanden — bleiben
lickenhaft und regeln bei weitem nicht alle
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Aspekte auf dem Gebiet des Transplantations-
wesens, Aktuelle Probleme, wie etwa die Or-
ganverteilung™ oder der sprunghaft ansteigen-
de Organhandel®, bleiben grofiteils sowohl in-
ternational als auch national ungeregelt.

Auf der anderen Seite ist erwiesen, dal} in den
meisten europiischen Transplantations-
Rechtsordnungen im Hinblick auf Organent-
nahmen ex mortuo das Widerspruchsmodell —
in durchaus unterschiedlichen Erscheinungs-
formen — als vorherrschend bezeichnet werden
kann, Dabei gehen die Gesetzgeber von der
Uberlegung aus, daB jeder Mensch grundsitz-
lich mit einer Otganentnahme nach seinem
Tod einverstanden ist. Der Mangel an Spender-
organen soll dadurch entschirft werden, indem
sowohl der ,,Aufwand fiir die Erhebung eines
Widerspruches dem Spendeunwilligen aufge-
biirdet wird (und die AuBerung des Widerspru-
ches womdglich deshalb unterbleibt) als auch
die teilweise sicherlich bestehende Uninfor-
miertheit der Bevolkerung ,ausgeniitzt’ wird,
von einer Erhebung eines Widerspruches Ab-
stand zu nehmen.

Inwieweit eine solche Regelung mit dem
iber den Zeitpunkt des Todes hinausreichen-
den Personlichkeitsrecht des Verstorbenen kol-
lidiert, ist — so weit ersichtlich — zumindest fiir
das Osterreichische Recht noch nicht hinrei-
chend untersucht worden. Insoweit erscheinen
weiterfiihrende Uberlegungen angezeigt.
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gen, dafl — falls medizinisch méglich — tierisches Gewe-
be anstelle von menschlichem zu verweden sei.

Abs. 120 ExpRep.

Dabei handelt es sich freilich um informiertes Einver-
stindnis: ,, This person shall beforehand be given appro-
priate information as to the purpose and nature of the
intervention as well as on its consequences and risks“
(Act. 5 zweiter Satz). Das Einverstindnis gemiB Act. 5
kann — eben anders als nach Art. 19 Abs. 2 - auch still-
schweigend gegeben sein (vgl. Abs. 37 ExpRep).

Vgl. im einzelnen Art. 20 Abs. 2. Eine Gewebespende
ist nur fir Geschwister zulissig und die Spende muf3
fiir den Empfinger lebensrettend sein k6nnen. Die Zu-
stimmung des gesetzlichen Vertreters ist erforderlich.
Dem potentiellen Spender bleibt jedenfalls ein Wider-
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17

18
19
20
21
22
23

24

25

26

27

28
29
30

31

32

33
34

spruchsrecht.

Aus der Erklirung, die der Vertreter Osterreichs anliB-
lich der Annahme der Konvention im Ministerkomitee
des Buroparates abgegeben hat.

Art. 2 EGV.

Art. 3 lit. o EGV. Vgl. auch Art. 129 Abs, 1 EGV.
Art. 129 Abs, 1 zweiter Unterabs. EGV.

Art, 129 Abs, 4 erster Spiegelstrich EGV.

Art. 129 Abs. 4 zweiter Spiegelstrich EGV.

. Empfehlungen sind gemiB Art. 189 funfter Unter-
abs. EGV ,,nicht verbindlich®,

Freilich dacf nicht tibersehen werden, daB die Organ-
transplantation als operativer Bingaff den Bestimmun-
gen tiber die Dienstleistungsfreiheit (Art. 59 fF EGV)
unterliegt.

Dazu einschligig Christian Kopsrzki, Organgewin-
nung = Zwecken der Transplantation, Wien/New
York 1988.

BGBL. Nr. 1/1957, zuletzt geindert durch die KKAG-
Novelle 1996, BGBI. Nr. 751.

Zur Rechtslage vor der KAG-Novelle 1982 vgl. unter
anderen Koperzxl (FN 25), Organgewinnung, 13 ff,
und (aus strafrechtlicher Sicht) Maria A. RIEDER, Die
steafrechtliche  Beurteilung von  Organtransplantatio-
nen de lege lata et ferenda, Osterreichische Juristenzei-
tung 1978, 113 ff.

Im Vorblatt zu den Erliuterungen zur KAG-Novelle
1982 (969 BlgNR XV. GF, S. 2) wird die Ansicht getu-
Bert, daBl schon ,nach der bisherigen Rechtslage die
Entnahme von Organen bzw Organteilen zu Heil-
zwecken zulissig ist”, Dies wird von Kopgrzx1 (FN 25),
Organgewinnung, 19, unter anderem unter Berufung
auf den OGH, als ,vllig unverstindlich® bezeichnet.
BGBL Nr. 273/1982.

Uberschrift zom Hauptstick F

Anders noch 969 BlgNR XV. GP, 2 ,Nach eingehen-
der Pritfung . . . wurde jedoch davon Abstand genom-
men, eine Regelung im Sinne der sogenannten ,Wider-
spruchslésung’ bzw. ,Zustimmungslésung’ zu treffen.
Diese Feststellung bezieht sich auf die Regierungsvorla-
ge zur KAG-Novelle 1982, die sich tatsichlich weder
auf die Widerspruchs- noch auf die Zustimmungslo-
sung festlegen wollte. Die Entscheidung fur die Wider-
spruchslésung geht auf einen Anderungsantrag des
Ausschusses fiir Gesundheit und Umweltschutz zu-
riick (1089 BlgNR XV. GP, 1).

Ausfihdich Koegrzgl (FN 25), Organgewinnung, 220
ff.

Dabei handlet es sich um eine Grundsatzbestimmung
im Sinne des Art, 12 Abs. 1 Z 1 B-VG, soda8 sie von
den Landesgesetzgebern in die Landes-KAG aufzuneh-
men und gegebenenfalls zu konkretisieren ist.

1080 BlgNR XVIIL GP, 19.

Loi no 94-654 du 29 julliet 1994 relative au don et 4
J‘utilisation des éléments et produits du corps humain,
4 lassistance médicale & la procréation et au diagnostic

35

prénatal, . O, vom 30. Juli 1994. Zur Ubersetzung
,,Bioethikgesetz“ und den folgenden Ausfihrungen
Andrea Jung, Die franzésische Rechtslage auf dem Ge-
biet der Transplantationsmedizin, MedR 1996, 355 ff.
Vgl. dazu June (FN 34), MedR 1996, 356; Gabriele
WorrsLasT, Transplantationsrecht im  europiischen
Vergleich, Zeitschrift fiir Transplantationsmedizin 1/
1989, 43 ff. (45).

36 Junc (FN 34), MedR 1996, 356 mit Anmerkung 12.
37 Junc (FN 34), MedR 1996, 360 £
38 June (FN 34), MedR 1996, 361 mit Anmerkung 90.

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

Dazu und im folgenden Ewa WEIGEND/Eleonora Zig-
LiNskA, Das neue polnische Transplantationsgesetz,
MedR 1996, 445 fE.

Art. 5 Abs, 2 des polnischen Gesetzes 1995.
WoLrsLasT (FN 35), Zeitschrift fiir Transplantations-
medizin 1/1989, 43 ff.

Dazu niher WoLrsLasT (FN 35), Zeitschrift fir Trans-
plantationsmedizin 1/1989, 45.

Dazu niher WorrsLast (FN 35), Zeitschrift fiir Trans-
plantationsmedizin 1/1989, 45.

WEIGEND/ ZIELINSKA (FN 39), MedR 1996, 450 mit An-
merkung  40.

Zum Stand der Diskussion wihrend der letzten Jahre:
Michael LEMKE, Stand der Diskussion zum Entwurf ei-
nes Transplantationsgesetzes — Fine rechtspolitische
Bestandsaufnahme, MedR 1991, 281 ff; Hans-Ludwig
ScHREIBER/ Gabriele WoLrsLasT, Ein Entwurf fiir ein
Transplantationsgesetz, MedR 1992, 189 ff  Adolf
Laurs, Die Batwicklung des Arztrechts 1991/92, NJW
1992, 1529 £ (1537); Adolf Laurs, Die Entwicklung des
Arztrechts 1992/93, NJW 1993, 1497 ff (1500 f); Bernd-
Ridiger KBrN, Zum Entwurf eines Transplantations-
gesetzes (der Linder?), MedR 1994, 389 ff (vgl. dazu
Friedrich-Wilhelm FEicLer, Kommentar, MedR 1994,
393 und Hans Wolfgang OPDERBECKE, Stellungnahme,
MedR 1995, 152); Joachim WEBER/Stefanie LEJEUNE,
Rechtliche Probleme des rheinland-pfilzischen Trans-
plantationsgesetzes, NJW 1994, 2392 ff Lavrs (FN 5),
NJW 1995, 1593 £ Lars Christoph NickeL, Verfas-
sungsrechtliche Probleme der Transplantationsgesetz-
gebung am Beispiel des Gesetzesbeschlusses des rhein-
land-pfilzischen Landtags, MedR 1995, 139 ff; Adolf
Lavrs, Medzinrecht im Wandel, NJW 1996, 1571 ff
(1579).

Nicksl (BN 45), MedR 1995, 139. Das rheinland-pfal-
zische Gesetz sah in § 2 Abs. 1 Z 2 die Widerspruchslo-
sung vor, Zu dieser kritisch WrBER/LE/EUNE (FN 45),
NJW 1994, 2395 ff; Nicker (FN 45), MedR 1995, 142
ff, befiitwortend KErn (FN 45), MedR 1994, 392.
SchrerBER/ WoLrsLast (FN 45), MedR 1992, 191. Im
Kern dhnlich § 3 des Mustergesetzentwurfes, den die
Gesundheitsministerkonferenz der (deutschen) Lander

im November 1992 angenommen hat. Dazu Lanfs (FN-

45), NJW 1993, 1501
ScHREIBER/ WoLrsLast (FN 45), MedR 1992, 191.
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49

50

51

52

Laurs (FN 5), NJW 1995, 1594; Hans GREWEL, Zwi-
schen Lebensrettung und Euthanasie — das tédliche Di-
lemma der Transplantationsmedizin, ZRP 1995, 217 ff;
WorrraM  HoruNG, Hirntodkonzeption und  Trans-
plantationsgesetzgebung, MedR 1996, 6 ff Fir den
Hirntod als maBgebende Zasur zwischen Leben und
Tod: Korperzx1l (FN 25), Organgewinnung, 183 ff Die-
TER BIRNBACHER, Hirntodkriterium: Anthropologisch-
ethische Aspekte, MedR 1994, 469 ff; Werner HEun,
Der Hirntod als Kriterium des Todes des Menschen —
Verfassungsrechtliche Grundlagen und Konsequenzen,
(deutsche) Juristenzeitung 1996, 213 ff Differenzierend
Stephan RIxEN, Todesbegriff, Lebensgrundrecht und
Transplantationsgesetz, ZRP 1995, 461 ff.

GreweL (FN 49), ZRP 1995, 218: ,,Organentnahmen
von hirntoten Menschen sind damit grundsitzlich als
Tétungshandlungen zu betrachten. Diese Menschen
stetben im Vollzug der Explantation®.

WorLrsLasT (FN 35), Zeitschrift fiir Transplantations-
medizin 1/1989, 44.

So etwa J. Pinto da Costa, Organ Transplantations: The
Rights of Donors, (US-Zeitschrift fiir) Medicine and
Law (1989) 8, 11 ff (13) fir das portugiesische Recht.

53

54

Da der tatsichliche Wortlaut des portugiesischen Ge-
setzes dem Verfasser nicht zuginglich war, kann nicht
iiberprift werden, ob in Portugal, wie Pinto DE Co-
sTA behauptet, die ,informierte Zustimmungslésung®
gilt, oder, wie offenbar WoLrsLast (FN 35), Zeitschrift
fir Transplantationsmedizin  1/1989, 44 anzudeuten
scheint, das Widerspruchsmodell zur Anwendung ge-
langt. '

Dazu einfilhrend Christoph Cownrabs, Eurotransplant
und UNOS - Modelle der Organallokation?, MedR
1996, 300 ff. Bemerkenswert auch Jack Kevorkian, A
Controlled Auction Market is a Practical Solution to
the Shortage of Transplantable Organs, Medicine and
Law (1992) 11, 47 ff, der eine kontrollierte Versteige-
rung fir verfiighare Organe vorschligt.

Zur Diskussion in  Deutschland Wolfgang LUHgs,
Uberlegungen zur einheitlichen Kodifizierung des
Transplantationswesens, ZRP 1992, 302 ff; Erwin
DeutscH, Zum geplanten strafrechtlichen Verbot des
Organhandels, ZRP 1994, 179 ff; Ralf Sassg, Zivil- und
strafrechtliche Aspekte der VeriuBerung von Organen
Verstorbener und Lebender, Frankfurt/Main (u. a. )
1996.
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Das Transplantationswesen in Osterreich
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ZUSAMMENFASSUNG

Zur  Effizieny  der  Transplantationsprogramme  leistet  die  grengiiberschrestende
Kooperation  qwischen  den Transplantationszentren  einen  wichtigen Beitrag. Die  aus
dsterreichischer  Sicht  wichtigsten  Organisationen  sind: Austrotransplant, ~ OBIG-
Transplant  und  Eurotransplant Foundation (ET). Im internationalen Vergleich der
Transplantationsfrequenzen  nimmt  Osterreich  einen  erstrangigen  Platz  ein.  Dennoch
sind die Wartelisten fiir ein Organ lang. Im Zedtranm 1985 — 1995 betrug die mittlere
Wartedawer fiir eine Nierentransplantation in  nnserem Land 13,8 Monate. Besonders
gravierend ist jedoch die Sitwation der Herzwarteliste.
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ABSTRACT
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the most important are: Austrotransplant, OBIG-Trangplant and de  Enrotransplant
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especially  grave.
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1. Einleitung

Die Organtransplantation ist heute ein eta-
bliertes Therapieverfahren zur Behandlung ei-
nes terminalen Organversagens. Durch die
Transplantation von Herz, Leber oder Lunge
kann bislang t6dlich verlaufenden Erkrankun-
gen erfolgversprechend begegnet werden. Die
Nierentransplantation und in ausgewihlten
Fillen die kombinierte Pankreas-Nieren-Trans-
plantation  erffnen  einer Vielzahl von
Dialysepatienten die Chance, eine bessere
Lebensqualitit zu erreichen.

Die- zeitgerechte Versorgung der auf eine
Transplantation wartenden DPatienten stellt
fiir alle im Transplantationswesen Titigen
eine zentrale Aufgabe dar. Die rechtzeitige
Versorgung der Patienten erfordert eine be-
darfsdeckende Anzahl an Spenderorganen.
Die im internationalen Vergleich zwar hohen
jahrlichen  Transplantationsfrequenzen  in

" Osterreich werden jedoch nur partiell vom je-
weiligen Bedarf fiir dieses Therapieverfahren
bestimmt. Vielmehr wird die Anzahl der
durchgefithrten Transplantationen — trotz der
Hingebundenheit in den internationalen Ox-
ganaustausch — entscheidend von der Anzahl
der in Osterreich akquirierten Spenderorgane
bestimmt. Diesen Umstand veranschaulicht
beispielhaft der Vergleich' der Entwicklung
der  jahrichen  Nierentransplantationsfre-
quenzen mit der Anzahl verfiigharer Spender-
organe (siche Abbildung 1). Datengrundlage
aller folgenden Tabellen und Abbildungen ist
die von Eurotransplant gefiilhrte Dokumenta-
tion des Transplantationsgeschehens (ET-Do-
kumentation),

Die Verpflanzung solider Organe (insbeson-
dere Niere, Leber, Herz, Lunge, Pankreas/
Niere) wird zur Zeit an den Universititsklini-
ken in Graz, Innsbruck und Wien sowie im
AKH Linz und im Krankenhaus der Elisabe-

450 T

Nierentransplantationen B Spendemieren

400

350
=
I
N
g
<
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250
200 I
1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Abb. 1: Entwicklung der jéhrlichen Nierentransplantationsfrequenzen in Osterreich in Abhéngigkeit vom

dsterreichischen Spenderorganaufkommen, 1989~ 1996
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thinen in Linz durchgefithrt. An den beiden
letztgenannten  Krankenanstalten  existiert
ausschlieSlich ein Nierentransplantationspro-
gtamm. In den drei Universititskliniken wer-
den — allerdings mit stark unterschiedlicher
Frequenz — alle in Frage kommenden Organe
transplantiert (ausgenommen Pankreastrans-
plantationen, die fast ausschlieBlich in Inns-
bruck und vereinzelt in Wien durchgefihrt
werden).

Nierentransplantationen werden in Oster-
reich seit 1965durchgefithrt. Lebertransplantatio-
nen werden seit 1977, kombinierte Pankreas-
Nieren-Transplantation seit 1979 und Herz-
transplantationen seit 1983 vorgenommen. Die
_erste Lungentransplantation in Osterreich er-
folgte schlieBllich 1987.

2. Strukturen zur Organisation und For-
derung des Transplantationswesens

Die Etablierung nationaler Organisationsfor-
men und die zusitzliche Einbindung in
internationale organisatorische Strukturen er-
wiessich fiirdas dsterreichische Transplantations-
wesen als vorteilhaft. Zur Effizienz der Trans-
plantationsprogramme leistet die haufig auch
grenziiberschreitende  Kooperation  zwischen
den Transplantationszentren einen wichtigen
Beitrag. Nachstehend werden die aus Osterrei-
chischer Sicht wichtigsten Organisationen vor-
gestellt.

Austrotransplant
Osterreichische Gesellschaft fiar Transplantati-
on, Transfusion und Genetik

Zweck  der  Gesellschaft

Der Verein AUSTROTRANSPLANT -
Osterreichische Gesellschaft fiir Transplanta-
tion, Transfusion und Genetik wurde 1970
auf Initiative des damaligen Vorstands des Kli-

nischen Instituts fiir Blutgruppenserologie
und Transfusionsmedizin am AKIH Wien,
Univ. Prof. Dr. Paul SpPEISER, gegriindet. Der
Verein mit Sitz in Wien erstreckt seine Titig-
keit auf das gesamte Bundesgebiet. Zweck die-
ser Gesellschaft ist es, in gemeinniitziger Wei-
se wissenschaftliche Forschung auf dem Ge-
biet der Transplantation, Transfusion und
Genetik durchzufithren, zu koordinieren und
zu férdern. Erreicht werden sollen diese Ziele
durch: ,

Planung und Durchfithrung wissenschaftlicher

Forschung;

Veranstaltung einer wissenschaftlichen Jahres-
tagung;

Veranstaltung  wissenschaftlicher  Sitzungen;-

Dokumentation und Publikation wissen-
schaftlicher Daten.

Weiters entsendet die Gesellschaft sechs Mit-
glieder in den Beirat des ,,Koordinationbt-
ros fiir das Transplantationswesen (siehe

unten).

OBIG-Transplant
Koordinationsbiiro fiir das Transplantations-
wesen

Aufgaben  und  Ziele des  Koordinationsbiiros

Gesundheitspolitische Leitlinie von OBIG-
Transplant ist die Osterreichweite Forderung
des Transplantationswesens. Angestrebt wird
sowohl die bedarfsgerechte Verteilung von Res-
sourcen und deren regelmiBige Verfiigbatkeit
als auch das Erreichen zelfilhrender o6ko-
nomischer bzw. organisatorischer Rahmenbe-

[dingungen.

Folgendes TFunktions- bzw. Aufgabenspek-
trum soll von OBIG-Transplant abgedeckt
werden:

— Porderung des Organ- und Gewebeauf-
kommens;

~ Forderung des Informations- und Daten-
austausches;
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— Dokumentation des Osterreichischen
Transplantationsgeschehens;

— Erstellung von Analysen und Durchfiih-
rung von Planungsarbeiten,

— Erarbeitung von Grundlagen fiir die Ver-
handlungsfithrung von Entscheidungstri-
gem im Transplantationsgeschehen;

~ Offentlichkeitsarbeit.

Tregerschaft  und ~ Organisationsstrakinr  des
Koordinationsbiiros

Das Koordinationsbiiro fiir das Transplan-
tationswesen wurde am  Osterreichischen
Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG)
im Jahr 1991 als Projekt im Auftrag des
Bundesministeriums  fiir Gesundheit, Sport
und Konsumentenschutz, nunmehr Bundes-
ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und So-
ziales, eingerichtet.

Die Organisationsstruktur  von OBIG-
Transplant ist im Anhang dargestellt. Ein we-
sentliches Element dieser Organisationsstruk-
tur ist der Transplantationsbeirat, in dem
fachlich kompetente Vertreter der Arzte-
schaft, der Patienten und der entscheidungsre-
levanten Gebietskorperschaften sowie der
Krankenversicherungstriger in  beratender
und.  mitbestimmender Funktion eingebun-
den sind.

Eurotransplant Foundation (ET)

Die BEurotransplant Foundation (ET) wurde im
Jahre 1967 gegriindet und hat ihren Sitz in der
niederldndischen Stadt Leiden. Die Zicle dieser
gemeinniitzigen, den internationalen Organ-
austausch férdernden Organisation sind:

— Fiir eine bestmogliche empfingerorientierte
Verwendung von Spenderorganen und Spen-
dergeweben Sorge zu tragen;

— sicherzustellen, daB ein auf medizinischen
Kriterien beruhendes, objektives Aus-
wahlprinzip fiir den geeigneten Organemp-
finger gewihrleistet ist;

~ anhand fortgeschtiebener Daten und wis-
senschaftlicher Forschung, EinfluBgréQen
auf den Transplantationserfolg zu erarbei-
ten; .

— den Gedanken der Organspende zu verbrei-
ten und Malinahmen zur Vermehrung ver-
fiigbarer Spenderorgane zu unterstiitzen.

Angeschlossen an die Hurotransplant Founda-

‘tion sind die Transplantationszentren der Be-

nelux-Staaten, der Bundesrepublik Deutsch-
land und Osterteichs. Dariiber hinaus besteht
eine enge Kooperation mit weiteren nationa-
len bzw. internationalen europiischen Trans-
plantationsorganisationen ~ (France  Trans-
plant, Scandia Transplant usw. )

Organisatorische und medizinische Frage-
stellungen werden' in hierfiir eingerichteten
»Committees”, denen Experten aus allen Mit-
gliedsstaaten angehoren, diskutiert. Die in
diesen Ausschiissen erarbeiteten Votschlige
werden dem ,,Board of Management®, das als
oberstes Leitungsgremium fungiert, zur Be-
schluBlfassung vorgelegt. Dieses Gremium be-
steht aus neun gewihlten Mitgliedern, wobet
zwingend vorgeschrieben ist, dal in ihm alle
Mitgliedsstaaten vertreten sind.

Die Mitgliedschaft bei Eurotransplant er-
schlieBt Osterreich die Vorteile eines groBeren
Spenderpools. So kann bei Nierentransplanta-
tionen, bei denen das Transplantatiibetleben
insbesondere von der Gewebevertriglichkeit
abhingt, durch einen gréBleren Spenderpool -
die Wahrscheinlichkeit wesentlich erhoht
werden, eine jeweils moglichst optimal geeig-
nete Spenderniere zu finden. Im Falle von
Herz- oder Lebertransplantationen werden
Spenderorgane nicht selten binnen weniger
Tage gebraucht. Auch hier ethdht ein groBe-
rer  Spenderpool die  Wahrscheinlichkeit,
rechtzeitig ein geeignetes Organ zu erhalten.
Andererseits ermdglicht es die internationale
Zusammenarbeit, fiir eine im Inland nicht
nutzbare Organspende in einem der Partner-
linder eine unter Umstinden lebensrettende
Verwendung zu finden.
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Anzahl pro Million Einwohner
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Herz-
transplantation transplantation transplantation transplantation transplantation

Organspender / Transplantiertes Organ

Leber- Lungen- Pancreas-

Abb, 2!
Vergleich — pro Million Einwohner

3. Transplantationsfrequenzen und
Spenderfrequenzen im internationalen
Vergleich

Um einen internationalen Vergleich zu ermog-
lichen, werden die Transplantationsfrequenzen
und gemeldeten Organspender pro Million
Binwohner des Jahres 1996 den entspre-
chenden Zahlen der restlichen ET-Mitglieds-
staaten gegeniibergestellt.

Abbildung 2 dokumentiert, dafl Osterreich,
hinsichtlich  der  Spender- und  Trans-
plantationsfrequenzen pro Million Einwohner
(mit Ausnahme der Pankreastransplantation)
jeweils den ersten Rang einnimmt. Weiters ist
zu erkennen, dal vor allem die nationalen
Nierentransplantationsfrequenzen vom  Spen-
derorganaufkommen im eigenen Land abhin-
gef. :

Darstellung der Spender-und Transplantationsfrequenzen fiir das Jahr 1996 im internationalen

4. Informationen beziiglich der Warteli-
sten in Osterreich

In der Polge wird gezeigt, welcher Anteil der
seit 1990 auf eine Warteliste genommenen Pa-
tienten mit einem Transplantat versotgt wer-
den konnte und wie viele Patienten aufgrund
ihres vorzeitigen Todes von der Warteliste ge-
nommen werden muliten.

Fir die Nierentransplantation wird ausge-
wiesen, welche wahrscheinliche mittlere War-
tezeit Dialysepatienten, die im Zeitraum zwi-
schen 1.1.1985 und 30.6.1995 auf eine Warteli-
ste gesetzt worden  sind, bis  zur
Nierentransplantation in Kauf nehmen mul-
ten (unter mittlerer Wartezeit wird jener Zeit-
raum verstanden, innerhalb dessen 50 Prozent
der fiir eine Transplantation vorgemerkten Pa-
tienten zu einer Ersatzniere gelangen). Herz-,
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Leber- und Lungentransplantationen betref-
fen in der Regel Patienten mit anderenfalls
sehr begrenzter Lebenserwartung, was ecine
moglichst rasche Durchfilhrung der Organ-
verpflanzung bedingt. Die Berechnung der
Wartezeit fiir dieses Patientenkollektiv ist des-
halb wenig aussagekriftig und wurde nicht
durchgefiihrt.

Patientendynamik auf den Wartelisten

Nachfolgend werden die Bewegungen auf den
Wartelisten fiir die quantitativ bedeutsamsten
Otgane (Niere, Leber und Herz) im Zeitraum
zwischen 1.Janner 1990 und 30. Juni 1995 dar-
gestellt. Dabei wird die in diesem Zeitraum ins-
gesamt auf die jeweilige Warteliste gesetzte An-
zahl der Patienten in die Teilmengen der inzwi-
schen mit einem Transplantat versorgten
Patienten, der noch vor der in Aussicht gestell-
ten Transplantation verstorbenen Patienten,
der aus ,,anderen Griinden® von der Warteliste
genommenen Patienten und der weiterhin auf
der Warteliste befindlichen Patienten aufgeglie-
dert.

Wartedauer aufeine Nierentransplantation

Die wahrscheinliche Wartedauer wurde mit der
Kaplan-Meier-Methode  berechnet  (Clinical
Transplants 1994). Grundsitzlich ist zwischen
der mittleren und der durchschnittlichen War-
tedauer zu unterscheiden. Die mittlere Warte-
dauer gibt — wie bereits weiter oben angefiihrt — -
die Zeitspannen an, innerhalb derer 50 Prozent .
der fiir eine Transplantation vorgemerkten Pa-
tienten zu einem Ersatzorgan gelangen. Die
durchschnittliche Wartedauer wird aus den
Wartezeiten aller vorgemerkten Patienten abge-
leitet und liegt — vor allem bedingt durch soge-
nannte ,,Ausreifler (Patienten, fiir die unge-
wohnlich lang kein geeignetes Ersatzorgan auf-
zatreiben ist) — merklich hoher als die mittlere
Wartedauer.

Fiir Patienten, die im Zeitraum zwischen

-1.1.1985 und 30.6.1995 auf die Warteliste fiir

Nierentransplantationen gesetzt wurden, be-
trug die wahrscheinliche mittlere Wartedauer
bis zum Transplantationstermin 13,8 Monate
und die wahrscheinliche durchschnittliche
Wartedauer 20,9 Monate.

Patientenko llektiv W arteliste fir

Nierentransplantation Lebertransplantation Herztransplantation
Im Zeitraum von
1.1.1990 bis 30.6.1995 100% 100% 100%
insgesamt auf n= 2612 n = 641 n = 842
W arteliste
mit Transplantat 53% 68% ' 54%
versorgt
auf Warteliste 7% 18% 229%
verstorben
aus "anderen
Grinden"* von 5% 6% 9%
Warteliste genommen
ohne Angabe 2% - -
derzeit auf Warteliste
befindiich 33% 8% 15%
Tab.1: Patientendynamik auf den Wartelisten fiir Nieren-, Leber- und Herztransplantationenim Zeitraum

1.1.1990bis 30.6.7995

* Kein Wunsch mehr nach Transplantation, Verschlechterung des Allgemeinzustandes, etc.
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5. Wartelisten im internationalen Vergleich

Die Anzahl der auf eine Transplantation war-
tenden Patienten unterliegt im Laufe eines Jah-
res Schwankungen. Aus diesem Grund kann
der Wartelistenstand nur zu einem bestimmten
Stichtag erfaflt werden. Dieser Stichtag ist in
der folgenden Abbildung der 31.Dezember.

Osterreich verfiigt im internationalen Ver-
gleich pro Million Einwohner iiber die
umfangreichste Nieren- und Herzwarteliste.
Augenscheinlich ist, daf sich in den Niederlan-
den auf der Nierenwarteliste pro Million Ein-
wohner deutlich weniger, in Osterreich auf der
Herzwarteliste deutlich mehr Patienten befin-
den.
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Abb. 3: Wartelisten iminternationalen Vergleich 1996, pro Million Einwohner
Band IV/Nr. 4 Seite 273






Imago Hominis, Band IV/Nr, 4, S. 275 — 282 © 1997 by IMABE — Institut fiir medizinische
ISSN 1021-9803 Anthropologie und Bioethik, Wien

Bericht iiber eine Initiative zur Erhohung der

Organspendeaufkommen

Celia WiGHT #und Bernard COHEN
ZUSAMMENFASSUNG

Die immer grofer werdenden Wartelisten fiir die  Organtransplantation  bei  gleichzeitis
stagnierender  Zahl  tatsiichlich  durchgefiibrter  Transplantationen  stellt  ein  internationales
Problem  dar.  Die  vorliegende  Arbeit  stellt  zwei Bildungsprogramme  fiir  das
Krankenhanspersonal vor. Beide Programme  baben in den Niederlanden ibren Ansgang
genommien,  wwrden in der  Zwischengeit  aber awch  schon  wvon  anderen  Lindern
ibernommen. Es bestitigt sich die Annabme, daf dem Intensivpersonal durch eine bessere
Bildung  Unsicherbeiten im  Umgang mit den Hirntoten und den  Familienangehirigen
genommen  werden  konuten nnd anf  diesem Weg anch das Organanfkommen  vergrifier

wurde.

Schliisselworter: Organmangel, Bildungsprogramm, Verbesserung der Organisationsstruk-
turen

ABSTRACT

An international problem is the increasing length of the waiting lsts of persons requiring
a vital organ transplantation and the stagnating number of transplantations which can be
or are made. This paper introduces two edneational programmes Jor hospital personnel.
Both programmes were developed in the Netherlands and have, in the mean time, been
taken over by other countries. The supposition that by better educating personnel engaged
in dutensive wmedicine their wncertainties regarding handling brain dead and their families
can  be lessened and thereby an increase in the nuamber of organs available for
transplantation  has  come  about.

keywords: lack of organs, educational programmes, bettering organization structures
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D 1EsER Artikel mdchte zwei Initiativen vor-
stellen, um das Organspendeaufkommen
zu erhéhen, Die erste ist zur Zeit bereits weit
verbreitet und die zweite steht am Ende ihrer
Entwicklungsphase.

Seit 1990 versorgt die Eurotransplantstiftung
(ET) funf europdische Linder (Osterreich, Bel-
gien, Deutschland, Luxenburg, Niedetrlande)
mit Patientenlisten und Austauschorganen: ins-
gesamt ist damit eine Bevolkerung von 115
MIO Menschen erfalt. Ernste Probleme ent-
standen in der ET wegen der immer grofer wer-
denden Warteliste fiir Nierentransplantationen
und der gleichbleibend stagnietenden Zahl dex
tatsichlich durchgefithrten Transplantationen.
Besonders kritisch war diese Situation in den
Niedetlanden, wo die Nierentransplantationen
stindig zuriickgegangen sind. So entschloB3 man
sich, die Vorgangsweise fiir die Organspende in
den verschiedenen Spitdlern im Beteich detr ET
zu untersuchen, um zu sehen, ob ein besonde-
rer Grund fiir deren Riickgang vorlige. Man hat
herausgefunden, dal es in manchen Spitdlern
eine 40 — 50%ige Ablehnung der Organspende
von seiten der Familienangehdrigen gab.

Europiisches Bildungsprogramm fiir
Spendespitiler

Die irrige Auffassung seitens der Familienange-
horigen uber das Thema Organspende ist be-
kannt. Trotzdem fanden die Priifer, daf es in
den Spitilern hiufig keine Protokolle fiir die
Organspende gab, oder, wenn vorhanden, ver-
stand sie das Personal nicht zu gebrauchen.
Vielsagend ist auch, dal viele jener Personen,
die auf Intensivstationen titig sind, behaupte-
ten, sie fithlten sich unsicher und fiir den Um-
gang mit den Hinterbliebenen nicht geschult.
Nach den zur Zeit verfiigharen Daten kann ge-
sagt werden, dafl durch eine entsprechende Hil-
fe fiir das Fachpersonal die Ablehnungshaltung
fiir eine Organspende reduziert und die Spen-
derate gesteigert werden kann,

In den Niederlanden wurde ein professionel-
les Bildungsprogramm entwickelt, das als ,,Eu-
ropean Donor Hospital Education Program-
me*“ (EDHEP, Furopiisches Bildungspro-
gramm fiir Spendespitiler) bekannt wurde.
EDHEP ist ein hochst interaktiver Bildungs-
wotkshop, der hauptsichlich auf das Fachper-
sonal in den Bereichen der Intensivstationen,
sowie auch auf das Personal, das den Kontakt
mit den Angehérigen zu filhren hat, ausge-
richtet ist. Das Ziel des Programmes ist es,
dem Fachpersonal zu helfen und es mit ent-
sprechenden IKenntnissen und Erfahrungen
auszustatten, damit es sich im Umgang mit
den Familienangehdrigen sicherer fithlt, so-
bald es sich um die Mitteilung der Todesnach-
richt, verbunden mit der Bitte um eine Organ-
spende, handelt. Ein eintigiger Bildungswork-
shop wurde in den Niedetlanden entwickelt
und durchgefiihrt. Ab 1991 wurde das ED-
HEP in diesem Land ein fester Bestandteil der
Berufsbildung,

Bereits frith wurde erkannt, da} dieses Pro-
blem nicht ausschlieBlich die Niederlande be-
traf, sondern dall es auch fiir andere Linder
niitzlich sein kénnte. Deswegen wurde es so
entwickelt, dal es sich leicht den Gesetzen,
der Praxis und den Kulturen anderer Linder
anpassen kann, Nach den positiven Ergebnis-
sen in den Niederlanden #uBerten viele Lin-
der bald darauf den Wunsch, das EDHEP
ebenfalls anzuwenden. Die Durchfiithrungs-
gruppe wurde beauftragt, sich ber die Art
und Weise, das Personal in den verschiedenen
Lindern zu schulen, Gedanken zu machen,
um das Programm den jeweiligen Bediirfnis-
sen anzupassen.

Dafir wurde eine Methode entwickelt, die
gut zu funktionieren scheint: Die Linder
wurden gebeten, einen eigenen nationalen
Ausschull zu bilden, der aus geschultem Fach-
personal mit Erfahrungen in Organspende
und Transplantation zusammengesetzt ist.
Diese Gruppe bestimmt einzelne Personen in
oder aullerhalb des Auschusses, die an einer
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Rethe von Kursen fiir Ausbildner teilnehmen
sollen. Diese Kurse erlauben dem zukiinftigen
Ausbildner, sich mit Inhalt und Form des
Workshops vertraut zu machen und betraut
thn mit der Leitung der nationalen Abstim-
mung und Durchfihrung von EDHEP. Dem
nationalen Ausschull wird empfohlen, ein
Versuchsprojekt durchzufithren, bevor das
Programm auf nationaler Ebene verbreitet
witd.

Wo stehen wir derzeit? Die Unterlagen wur-
den in 17 Sprachen tbersetzt und die Work-
shops werden regelmiBlig in mehr als 30 Lin-
dern veranstaltet: in Westeuropa, Mitteleuro-
pa, Ost- und Siidamerika. Das grofle Interesse
an EDHEP beweist die Notwendigkeit, das
Gesundheitspersonal mit geniigenden Fach-
kenntnissen auszustatten, um diese schwieri-
gen Fragen zu behandeln.

Worauf wollen wir tbethaupt hinaus? ED-
HEP hat nicht nur die Aufgabe, das Spende-
aufkommen zu vermehren, sondern es ist
auch eine Berufsfortbildung, deren Wirksam-
keit bereits mehrmals unter Beweis gestellt
wurde. Spezifische Auswertungen von 163
Teilnehmern eines Versuchsprogrammes in Is-
rael zeigen eine Zunahme. an Kenntnissen
tiber Hirntodkriterien, tiber das Gesetz, die
vermeintlich ablehnende Postition seitens der
judischen Religion zur Organspende und tber
die Spendekriterien. Diese Daten zeigen eine
bedeutende Verbesserung der Fihigkeiten und
die Bereitschaft der Schulungsteilnehmer, Fa-
milienangehérige des Verstorbenen auf eine
Organspende anzusprechen. Ergebnisse in Ja-
pan zeigen auBerdem, daB 95% der Arzte und
92% der Krankenschwestern meinten, sie hit-
ten einen besseren Umgang mit den Angeho-
rigen gelernt, und 90% respektive 88% fanden,
dal EDHEP ein niitzliches Bildungsmittel
war. Hs wurde ein einjihriges Kontroll-For-
schungsprojekt mit Fachpersonal aus den Nie-
derlanden erprobt. Dabei wurden zwei Grup-
pen zwei Wochen vor der Teilnahme der Pro-
begruppe am EDHEP Workshop getestet.

Beide sind nochmals 2 Wochen und 6 Monate
nach diesem Workshop befragt worden. Die
Probegruppe zeigte in den Hrgebnissen emen
deutlichen Erfahrungszuwachs fiir die Be-
handlung schwieriger oder schmerzlicher Si-
tuationen, sowohl bei der Kommunikation
mit den Angehdrigen wie beim Spendepro-
zeB. AuBlerdem zeigten die Teilnehmer ein
groBeres Selbstvertrauen im Umgang mit den
Angehorigen. Die Versuchsgruppe zeigte auch
weniger Schwierigkeiten bei der Frage der Ot-
ganspende und 6 Monate danach hatten sie
mehr Organspenden erbeten als die Kontroll-
gruppe. Alle EDHEP-Teilnehmer beurteilten
die Beitriage dieses Programms fiir ihre alltigli-
che Praxis als positiv. EDHEP scheint tatséch-
lich eine Wirkung in der alltiglichen Arbeits-
praxis zu haben, nicht nur in bezug auf die
Pflege und den Umgang mit den Angeh6rigen
und die Spendeprozesse, sondern auch im
Hinblick auf die Teamarbeit in der Gruppe.
Alle diese Ergebnisse sind statistisch gesehen
signifikant. Fine zweijdhrige Kontrollbewer-
tung an den Universititen von Liverpool und
Maastricht wird soeben in GroBbritannien er-
stellt. Dartiber hinaus soll die Zufriedenheit
der Angehorigen mit der ethaltenen Pflege
analysiert werden. ’

Welchen Schlufl kann man aus diesem Kom-
munikationsschulungs-programm  ziehen? Es
palit sich allen Kulturen an. Hs erzeugt eine
bessere Einstellung zur Organspende, es lehrt
mehr beziiglich der Kommunikation und des
Vertrauens und kann dazu verhelfen, die Spen-
debereitschaft zu ethohen.

Trotzdem ist in der zweiten Hilfte der 90er
Jahte der Mangel an Organen das hauptsichli-
che Hindernis im Transplantationswesen ge-
wesen: Das hat dazu gefithrt, dall die Warteli-
sten linger geworden sind, die Ubetlebensrate
sank und die Lebensqualitit vermindert wur-
de. Allgemein gesprochen stirbt aber noch im-
mer einer von 5 Patienten wihrend der Warte-
zeit auf eine Nichtnieren-Transplantation.
Das ist tatsichlich ein weltweites Dilemma!

Band {V/Nr. 4
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Aktionsspenderprogramm (Donor Action
Programme)

Eine Spitalsuntersuchung neueren Datums
zeigt, daB iber 1/3 der potentiellen Spender
vetlorengeht, erstens weil viele Patienten nicht
als potentielle Spender erkannt werden und
weil vielen Familien nicht die Mgglichkeit an-
geboten wird, ein Organ zur Spende freizuge-
ben. Es gibt noch eine Liicke in den Verfahren
und Vorgangsweisen fiir die Spenden und eine
Liicke in der Bildung des Personals in den
Schliisselpositionen  des  Spendeprozesses.
Trotzdem kann man ein merkliches Wachs-
stum an Otrganaufkommen in jenen Spitilern,
die die Spendenpraxis fordern, feststellen. Drei
internationale Gruppen haben es sich zur Auf-
gabe gemacht, sich um das Dilemma des Ot-
ganengpasses zu kiimmern. Die ,,Organizacién
Nacional de Trasplantes (ONT) in Spanien
hat eine bedeutungsvolle Erhchung der Spen-
deorgane erzielt, die sie der Bildung und Schu-
lung der Transplantationskoordinatoren zu-
schreibt. Die Partnerschaft fiir Organspenden
in den USA hat eine Methode entwickelt, um
den Spendenprozefl zu analysieren. Zusammen
mit Spitilern der ET ist man bereit, gegen eine
Abnahme der Organspenden zusammenzuar-
beiten. Diese internationale Initiative hat ein
konkretes Programm entwickelt: die ,,Donor
Action®,

Was ist das? Es ist ein Programm, das die Spiti-
ler mit Mitteln, Richtlinienentwiirfen und Bil-
dungsprogrammen - ausstattet, um die Organ-
spenden zu rationalisieren und dadurch deren
Aufkommen zu ethohen. Es ist in verschiede-
nen Formen geplant: als Phasenstudie und Ein-
zelphasen, um auf diese Weise die Anpassung an
die Bediirfnisse aller Spitiler der verschiedensten
Nationen zu edeichtern. Die Phasenstudie er-
laubt den Spitilemn eine Diagnose 1. iiber die ei-
genen Fihigkeiten zu einem hoheren Organauf-
kommen, 2. iiber die spezifischen Bereiche fiir
die Erhthung desselben und 3. welches Pro-
gramm an dem betreffenden Spital durchgefiihrt

werden soll. Das Einzelphasenprogramm er-

laubt den Spitilern eines oder alle Programme,

je nach den Bediirfnissen und Mbglichkeiten der
jeweiligen Klinik,

Es wurde aulerdem ein spitalspezifisches,
multifunktionales Donor Action Committee
eingerichtet, um eine Uberpriifung der existie-
renden Vorgangsweise im Spital zu erméglichen,
um Zonen fiir die VergroBerung des Spendeauf-
kommens zu empfehlen und um das Donor Ac-
tion Programm zu leiten und durchzufiihren.
Das Committee ernennt innethalb des eigenen
Spitals ,,Personal Donor Action Programmlei-
ter”, um die Spendenprozesse zu beaufsichtigen
und um als Partner fiir die 6rtlichen Transplan-
tationskoordinatoren zu agieren.

Es wird eine sorgfiltige Diagnose iiber die exi-
stierende Spendepraxis durchgefiihrt, und spezi-
fische Verbesserungsbereiche werden identifi-
ziert. Diese Mittel fiir die Diagnose schlieBt eine
Uberpriifung des Medical Records Review mit
ein, ebenso wie ein Hospital Attitude Sutvey. Es
wurde ein Software-Programm entwickelt, um
die Ergebnisse beider zu analysieren. Je nach den
Ergebnissen kann das Donor Action Commit-
tee die Verbesserungszonen identifizieren und
geeignete Bildungsprogramme durchfijhren.

Die 5 Kernbereiche des Programms sind die 5
spezifischen Zonen im Rahmen des Spendepro-
zesses:

-Donor  detection  (Spenderidentifizierung):
frithzeitige Identifizierung aller Patienten,
die potentielle Spender sein kénnen.

-Donor Referral (Spendentreferent): ein Refe-
rent, der iber alle potentiellen Spender Da-
ten zu den Transplantkoordinatoren weiter-
leitet. ‘

-Family Care and Communication (Familien-
betreuung und Kontaktaufnahme): Unter-
stiitzung und Komunikationsaufnahme fiir
die Angehorigen der potentiellen Spender.

-Donor Maintenance (Spendererhaltung): #rzt-
liche Betreuung von potentiellen Spendern.

- Organ Retrieval (Organgewinnung): optimale
Protokolle zur Otrgangewinnung,
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Jede dieser Einheiten besitzt eigene Mittel,
Richtlinien und Bildungsworkshops.

Was sind die Vorteile von Donor Action?
Auch wenn das Donor Action Programm ecine
Investition von Zeit und Mitteln auf institutio-
naler wie auf individueller Ebene bedeutet, sind
die Vorteile betrichtlich. Fiir tausende Patienten
auf Wartelisten bedeuten mehr Organe fiir
Transplantationen mehr Chancen zum Ubetle-
ben und (oder) mehr Lebensqualitit. Sichert
man den Familien der moglichen Spender eine
effektive Betreuung zu und stellt man sie vor die
Mébglichkeit der Wahl zur Spende, dann bietet
man ihnen eine Gelegenheit Trost zu erfahren,
den viele als hilfreich inmitten des Schmerzes
des Verlustes einer geliebten Person empfunden
haben.

Das drztliche und das Krankenpflegepersonal
koonen auch direkt durch die ErhShung der
Transplantationsrate profitieren, indem sie ver-
suchen, Leben zu retten und Lebensqualitit von
Patienten zu vetbessern. Beim klaren Definieren
der Rollen im Spendenprozefl und dem Belassen

der Verantwortung in einer kleinen Zahl von
Hinden, werden die Bemithungen konzentriert
und die Unsichetheiten unter dem Spitalperso-
nal verringert.

Die Rolle der Transplantaonskoordinatoren
ist in den Bemiihungen, die Spendepraxis zu stei-
gem, ausschlaggebend. Wenn man gute berufli-
che Kontakte mit dem Spenderspital hergestellt
hat, dann werden die Transplantationskoordina-
toren in zahlreiche Einzelschritte des Spenden-
prozesses einbezogen. Die Transplantationsko-
ordinatoten selbst ziehen ihrerseits wieder Nut-
zen aus der Zusammenarbeit zur Ethdhung des
Organaufkommens mit einem Partner im Spi-
tal.

Wo stehen wir jetzt? Das Donor Action Ver-
suchsprogramm ist in den Niederlanden, Spa-
nien, GrofBbritannien und Kanada durchge-
fithrt worden.

Der Hospital Attitude Survey, der zweite Teil
des Diagnostic Review, wurde vom Fachperso-
nal an elf Intensivstationen durchgefiihrt, und
zwar in den Spitilern A, B, C und E und mit

O Fachiirzte
100% - :

80% -
60% -

40% -

20%

Berufsgruppen

Arztein Ausbildung

Andere

Krankenschwestem

20 . -
96 10,3 17,2 118
0% } f f f + {
A-385 B-947 C-99 E-209 Total . D-53
Bild 1: Hospital Attitude Survey-Preliminary Pilot Results
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dem irztlichen, Krankenpflege- und admini-

strativen Personal in Spital D verglichen. Die
Uberpriifung achtete genau auf die Beteiligung
des Personals im Spendenprozel}, auf die Ein-
stellung, auf die Fachkenntnisse und Erfahrun-
gen in der Organspende, auf die Zufriedenheit
mit den Diensten der Transplantationskoordi-
natoren und die Ergebnisse durch eigene Bil-
dungsprogramme.

Hs wurden insgesamt 1693 Berichte mit den
Ergebnissen des Medical Record Reviews ana-
lysiert und verglichen, um jeder Spitalseinheit
zu helfen, eine individuell geschneiderte Strate-
gie zu entwerfen, die die Spendepraxis verbes-
sern sollte.

Bild 1: Aufschliisselung nach Berufsgruppen’

Die Ergebnisse von Spital D wurden nicht in
die Endergebnisse einbezogen, nachdem diese
Klinik sich entschlossen hat, Uberpriifungs-
personal auf Probe im ganzen Spital einzuset-
zen und diese Uberwachung nicht auf die In-
tensivstationen allein zu beschrinken. Wie

dem auch sei, Spital D ist in allen folgenden
Analysen inkludiert, da dic Ergebnisse keine
bedeutsamen Unterschiede zeigten. Mit ,ande-
ren” sind nicht-drztliches Intensivpersonal, ad-
ministrative Einheiten und — in manchen Fil-
len — auch Reinigungspersonal gemeint. Diese
Gruppe wurde in spiteren Analysen aus dem
Bericht ausgeschlossen.

Bild 2: Einstellung zur Organspende

Eine der ersten Fragen war die Einstellung des
Personals zur Organspende. Bild 2 ist eine
Kurzzusammenfassung der Reaktionen. Diese
Daten zeigen, daB} fast das ganze Personal der
Meinung ist, da die Organspende Leben ret-
ten kann (97,3%) und daB es sie daher persén-
lich unterstiitzte (95,3%). EHin kleinerer Pro-
zentsatz (83,1%) wire bereit, eigene Organe zu
spenden. Trotzdem zeigt die Uberprijfung, daf
weniger als die Hilfte des Personals (45,6%)
glaubt, dal die Organspende bei ihrer Trauer-
atbeit helfe. Da gab es einen groferen Unter-
schied unter den einzelnen Berufsgruppen.

Positive Antworten

100%
90%
80% B Organspende hilft
bei Trauerarbeit
70%
60% Wire bereit selbst
50% ein Organ zu
spenden
40% [Z Befiirwortet die
30% Organspende
20% T
. 96,6 98,1 97,4 97,3 [0 Organspende kann
10% Leben retten
0% | ; f
Fachiirzte Arztein KS Gesamt
Ausbildung

Bild 2: Einstellung zur Organspende
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Positive Antworten
100%
90% Bitte um
Organspende
80%
70% Mogliche
60% Orﬂganspende
ediutemn
50% Himtodedklirung
40%
- 30% B Trésten der
20% Familie
1 60 57,3 44,5 49,2
10% L O Meldung an den
0% } f } { Transplant-
Fachirzte Arztein KS Gesamt Koordinator
Ausbildung

Bild 3: Bildung und Sicherheitim Spendenprozel3

Bild 3: Bildung im Umgang mit dem Spende-
prozefd

Bild 3 faBit kurz die Analyse der Auffassung
und Etfahrung des Personals im Umgang mit
dem Spendenprozefl zusammen. Nur die Hilf-
te des Personals (49,2%) fithlt sich bei dem Ge-
danken wohl, einen Transplantationskoordina-
tor zu kontaktieren, mit der Absicht, einen
potentiellen Spender mitzuteilen. Noch getin-
ger ist die Zahl deret, die sich sicher fiihlen,
wenn sie einer betroffenen Familie Trost zu-
sprechen (44,1%), tiber den Gehirntod aufkla-
ren (35,6%), die Spendeméglichkeit anspre-
chen (32,4%) und die Bitte um die Spende aus-
sprechen sollen (27,5%).

Bei diesen beiden Studien ist interessant,
daB3 eine am Anfang positive Hinstellung zur
Organspende und selbstsichere Berufskompe-
tenz unter dem Personal auf unterschiedlichen
Ebenen schwicher wird, je niher die Kon-
frontation mit der Familie eines potentiellen
Spenders riickt. Diese Ergebnisse werfen die

Frage auf: ist es zumutbar und tberhaupt ver-
niinftig, dafl ungeiibtes Intensivpersonal mit
solch schwierigen Angelegenheiten betraut
wird, wenn es selbst cin unangenehmes Ge-
fithl bei der Frage der Organspende hat?

Die Uberprifung ist jedoch weitergegan-
gen, um das Hinverstindnis zur Teilnahme des
Personals an einem Bildungsprogramm iber
Organspende zu erforschen.

Bild 4: Analyse der Bildungsfragen (aufgeteilt
nach Spitilern):

Die Mehrheit der Reaktionen bestitigt das Bil-
dungsbediirfnis beziiglich der Betreuung der
Familien. Auf jeden Fall sind die Anforderun-
gen unter den verschiedenen Spitilern und un-
terhalb der Hinzeleinheiten im gleichen Spital
sehr verschieden. Es war ermutigend zu sehen,
wie viele Stunden das Intensivpersonal darauf
verwendet hat, die Fragen der Organspende
vorzubeteiten. AuBerdem sind die Arbeitszei-
ten sehr unterschiedlich. Das macht die Ent-
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wicklung von Bildungsstrategien noch schwie-
riger.

Donor Action wurde entwickelt, um sich den
spezifischen Bildungsprogrammen fiir Intensiv-
personal zu widmen, wenn es die Familien bei
der Organspende begleiten soll. Wenn die Be-

diirfnisse der verschiedenen Einheiten in den 5
europiischen Spitilern identifiziert sind, kann
das Donor Action Programm individuell ange-
wendet werden, um Strategien zu entwickeln,
die die Bildungsherausforderung, die das Perso-
nal bendtigt, besser bewiltigen kénnen.

Spital E Informal

Einbeziehung der Familie in
Entscheidungsprozel3

Spital D Arzte - Treffen

Bitte um Organspende

Formal
Spital C orma

Beratung zur Familienbetreuung

Spital B Formal

Spenderbetreuung

Spital A Formal

Koordination des Spendeprozesses

Fortbildungsmodus

Bildungsschwerpunkt

Bild 4: Fortbildungsbedarf nach Spitélern erstelft
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sDer Arzt im Konflikt mit dem Willen des Patienten, den

Forderungen der Anverwandten und dem Druck der Medien*

1E 79-jihrige Patientin bemerkt seit ca. 1

Jahr einen Knoten in der linken Brust,
der rasch an Grofle zunimmt. Die Aufnahme in
die chirurgische Abteilung erfolgt am 26.4.96 in
vermindertem AZ und EZ (40 Kg, GroBe 159
cm), Die linke Brust ist schmerzhaft und hart.
Die prioperativen Untersuchungen zeigen ei-
nen Harnwegsinfekt, Verdacht auf Niereninsuf-
fizienz (Kreatin 1,5 mb%, BUN 38 mg%, K 5,8
mg%, Schrumpfnieren bds. ) chron. Cor pul-
monale bei COPD, Rechtsinsuffizienz mit so-
nographisch erweiterten Lebervenen und eine
Linksherzhypertrophie. Auf Grund der vorlie-
genden Befunde und des kachektischen Zustan-
des der Patientin wird von interner Seite ein er-
hohtes OP-Risiko festgestellt, die OP-Freigabe
aber trotzdem erteilt.
Die Ablatio mammae links mit Axilladissekti-
on erfolgte am 13.5.96. Es bleibt ein 10 x 7 cm
grofler Defekt, der durch einen Drehlappen ge-
deckt wird. Histologisch handelt es sich um ein
hormonrezeptornegatives infiltrierendes ducta-
les CA Std. G2 T3 N2 Mx (30 Lymphknoten
mit Metastasen). Von onkologischer Seite wird
auf Grund des schlechten AZ‘s der Patientin
von einer Chemotherapie abgeraten.
Die postoperative Phase gestaltet sich schwie-
rig. Es kommt zu Nekrosebildungen am Dreh-
lappen, rezid. nichtlichen Asthmaanfillen und
nur zu einer langsamen Erholung. Am 8.6.96
stitrzt die Patientin im Badezimmer und bricht
sich den linken Obetschenkethals. Sie wird in
ein Unfallkrankenhaus transfetiert. Auch hier
wird von intetner Seite auf Grund der Vorer-
krankungen und der héhergradigen IKachexie
cin gusgeprigtes erhdhtes OP- und Narkoserisi-
ko festgestellt. Die Patientin fiebert auf iber

38°C. Sie erhilt Penicillin und Combactam.
Am 10.6.96 wird die pertroch. Fraktur mit ei-
ner DHS stabilisiert. Die Patientin ethilt post-
operativ insgesamt 3 Hrykonzentrate.

Am 18.6.96 wird sie ins Krankenhaus riick-
transferiert. Hs bestcht weiterhin eine miBige
Animie und Hypokalidmie. Sie erhilt Antibio-
tika, weiters KCl-Infusionen und eine Eisen-
substitution.

Hine Mobilisierung ist wegen des schlechten
Zustandes der Patientin nicht méglich. Die Pa-
tientin - verweigert die Nahrungsaufnahme,
trinkt sehr wenig und ist auch die nichsten
Tage auf Grund der weiter zunehmenden
Schwiche nicht zu mobilisieren. Im Cor/Pul-
mo Rontgen zeigen sich Brochitiszeichen, Um-
verteilungszeichen und kleine Winkelergiisse.
Die Patientin erhilt Digimerck i v und wird
am 20.6.96 auf die interne Abteilung transfe-
riert. Trotz der pflegerischen Mafinahmen, der
medikamenttsen Therapie und obwohl die Pa-
tientin kleine Nahrungsmengen oral aufneh-
men kann, verschlechtert sich tht Zustand wei-
ter. Sie 4uBert mehrmals gegeniiber dem Pflege-
personal und den behandelnden Arzten den
Wunsch zu stetben und bittet, keine weitere
Behandlung mehr durchzufithren. Thr Gatte
hingegen konfrontiert die Arzte mit dem Vor-
wurf, nicht alles zu tun, was bei einem Brust-
krebs moglich ist, uand schuld am Oberschen-
kelbruch und am schlechten Zustand seiner
Gattin zu sein. Er werde alles in die Zeitung
bringen. Heutzutage konne man einen Brust-
krebs ja heilen. Seine Frau sei den Arzten wohl
zu. alt, die notige Therapie dem Krankenhaus
zu teuer! Ein ausfihrliches Gesprich mit dem
Gatten kann ihn trotzdem wenig iiberzeugen.
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Am 24.6.96 wird dem Wunsch der Patientin
dennoch Rechnung getragen und alle Medi-
kamente (Digitalis, Antibiotika, Broncho-
spasmolytika, Fe) abgesetzt, die konsequente
Flissigkeitssubstitution wird jedoch fortge-
fithrt. Am 28.6.96 kommt es zum Auftreten
einer massiven Melaena, der Himatokritwert
betrigt 19,8%, Ery 2,2 Mill, Hb 6,5 g%. Die
Patientin beteuert ausdriicklich, sie mochte
keine Blutkonserven erhalten und sterben.
Dann verschlechtert sich iht BewuBtseinszu-

stand. Der Patientin werden aber trotzdem
von den diensthabenden Arzten insgesamt
drei Blutkonserven transfundiert, weiters er-
hilt sie Losec und Gumbix. Eine Nichtbe-
handlung wiirde ja den direkten Tod der Pati-
entin zur Folge haben. Auflerdem fiirchtet
man, ausgelést durch die Verwandten, einen
Skandal. Die Blutung kann zum Stillstand
gebracht werden. Trotzdem verschlechtert
sich der AZ weiter, sodaB3 sie am 8.7.96 ver-
stirbt.
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Kommentar zum Fall

wsyDer Arzt im Konflikt mit dem Willen des Patienten, den Forde-

rungen der Anverwandten und dem Druck der Medien*

Walter RELLA

D ER geschilderte Fall greift ein Problem
auf, welches in einer Zeit, da die Offent-
lichkeit und Medienwelt scheinbar die Norm
des Menschlichen bestimmt, auch in zuneh-
mendem MaBe die Personlichkeit des Arztes
und das Verhiltnis zu seinem Patienten in ihr
Urteil hineinnimmt.

Um den Fall aufzuschliisseln, halte ich es fiir
zweckmillig, die Geschichte in  mehrere
Aspekte zu gliedern. Zuerst wird die Haltung
des Patienten und der Standpunkt der Angehd-
rigen getrennt behandelt. Sodann méchte ich
die Beziehungspaare Arzt-Patient, Patient-Ehe-
partner sowie Ehepartner-Arzt analysieren.
Zuletzt soll eine Gesamtschau allfillige Konse-
quenzen und Lésungswege vorstellen.

Die Haltung des Patienten

Die 79-jahrige Frau, welche offenbar schon
eine lingere Leidensgeschichte hinter sich hat
und einen ausgezehrten Allgemeinzustand auf-
weist, wird mit einer zusitzlichen bedrohli-
chen Krankheit konfrontiert: Seit etwa 1 Jahr
splrt sie in ihrer linken Brust einen groBer
werdenden Knoten. Moglicherweise hat sie vor
dem neuen Leiden bewufit die Augen ver-
schlossen. Denn der Tumor wies bei der Auf-
nahme ins Krankenhaus ein bereits fortge-
schrittenes Stadium auf und hatte zu schmer-

zen begonnen.
Es liBt sich vermuten, da die Patientin

schon mit einem pessimistischen Gefithl das
Krankenhaus aufsuchte. Dort muBte sie wegen

ihrer - Voretkrankungen wund wegen ihres
schlechten AZ iiber 2 Wochen auf die Operati-
on warten, was die Psyche der Frau zweifellos
nochmals belastete und ihre Vorahnungen be-

.stiirkte. Nach dem Eingtiff erholte sie sich nur

langsam. Thre schmerzende Wunde wollte nicht
heilen und zudem wurde sie in der Nacht von
Atemnot gequilt. Hs waren nahezu 4 Wochen
seit der Brustamputation vergangen, als die
noch immer geschwichte Frau im Badezimmer
zu Sturz kommt und einen Oberschenkel-
bruch erleidet. Dieses Ereignis mul} ihr erneut
ihre Hilflosigkeit und ihr Ausgeliefertsein an
die Michte eines unbarmherzigen Geschicks
vor Augen gefiihrt haben. Sie wird in ein ande-
res Krankenhaus tberfithrt und unter neuerli-
cher Narkose operiert. Trotz kriftigender Blut-
transfusionen kann sie sich nun nicht mehr aus
threm Bett erheben. Einen weiteren Transfer
auf eine interne Abteilung mochte sie eher als
Abschiebung empfunden haben. Sie sinkt in
einen Zustand zunehmender Apathie und ist
nicht bereit, die intensiven Bemiihungen des
Pflegepersonals zu unterstiitzen. Sie #uflert
mehrmals den Wunsch, man mdge die Behand-
lungen abbrechen und sie sterben lassen. Das
Schicksal nimmt indes weiter seinen tragischen
Verlauf. Sie erfihrt von einer lebensbedrohli-
chen Darmblutung, Sie fiihlt thr BewuBtsein
schwinden und bittet die Arzte, sie doch in
Frieden sterben zu lassen. Fin letztes Mal 148t
sie die Behandlungen der Arzte iiber sich erge-
hen. Diese prolongieren ihr Leiden noch fiir ei-
nige Tage, bis sie die Lebenskriifte schlieBlich
ganz verlassen.
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Die Haltung der Angehérigen

Der Ehemann, welcher vermutlich die Haupt-
bezugsperson fiir die Patientin darstellt, tritt in
der Geschichte erst auf, nachdem der Zustand
seiner Frau kaum noch hoffen liBt. Offenbar
waren seine urspriinglichen Erwartungen sehr
viel optimistischer gewesen als es den Tatsa-
chen entsprach. Genihrt von Berichten in det
Laienpresse und gestiitzt auf allgemeine Stati-
stiken war er wohl von Anfang an der Meinung
gewesen, die Arzte miiiten bei kompetenter
Anwendung ihrer Kunst in der Lage sein, den
Brustkrebs seiner Frau zu heilen. Umso groBer
wird seine Enttiuschung, als er zuseben muB,
wie seine Gattin von Tag zu Tag schwicher
witd und auBlerdem den Eindruck gewinnt,
daB diese Verschlechterung die Arzte nicht zu
mehr Aktivitit anspornt, sondern sie im Ge-
genteil zOgern, zusitzliche Maflnahmen zu er-
greifen. In einer Art Torschlulpanik bewirft er
das Behandlungsteam mit Vorhaltungen iiber
ihre Passivitit und Unfihigkeit. Ja er droht so-
gat, ihr Verhalten offentlich zu brandmarken,
In dieser Stimmung vermag ihn selbst ein ein-
gehendes Aufkldrungsgesprich nicht mehr zu
iiberzeugen,

Die Beziehung Arzt-Patient

Das Verhiltnis zwischen den behandelnden
Arzten im Krankenhaus und ihrer Patientin
entwickelte sich grundsitzlich vertranensvoll,
wenngleich zweifellos von Anfang an die Pati-
entin ihrem ,Leiden und das Behandlungs-
team seinem , Fall“ mit unterschiedlichen Er-
wartungen gegentberstanden. Solche Differen-
zen gehoren indes zur alltiglichen Erfahrung
eines Arzt-Patienten-Verhiltnisses. Man kann
davon ausgehen, dafl von seiten der Arzte die
pessimistischen Erwartungen und Signale man-
gelnden Lebenswillens mit Zuspriichen wie
,,Wir versuchen alles und ,,Sie diirfen die Hoff-
nung nicht aufgeben” beantwortet wurden.

Erst als sich die befiirchteten Komplikationen
einstellen und die Patientin spiirt, daBl ihre
Arzte immer weniger Herr der Lage sind, drif-
tet das Verhiltnis wieder auseinander. Wih-
rend sich die Kranke zum Sterben bereitmacht,
um Abbruch der Behandlung bittet und die
Nahrungsaufnahme verweigert, wollen die
Arzte in dem Wissen, daB ein solcher Zustand
nicht irreversibel sein muB}, den Funken Le-
benshoffnung weiter schiiren und verlegen die
Patientin auf eine interne Abteilung, um eine
interkurrente Bronchitis und eine manifeste
cardiale  Dekompensation zu  behandeln.
SchlieBlich miissen sie aber einsehen, dafi all
ithre Bemiihungen nicht zuletzt am etlosche-
nen Lebenswillen ihrer Patientin scheitern. In
dieser sensiblen Phase trifft sie die verstindnis-
lose Kritik des Ehepartners umso hirter. Auf
ein derartiges Ereignis reagieten viele Arzte mit
einer noch stitkeren Empathie fiir thren Pati-
enten. Mehr als die medizinischen MalBnah-
men selbst bestimmen von nun an die Prisenz
und die Worte des Arztes bzw. der Schwestern
die Qualitit der Behandlung Unter diesem
Aspekt sind auch die letzten Handlungen des
medizinischen Personals zu sehen.

Die Beziehung Patient-Ehepartner

Obwohl diese Beziehung im geschilderten Fall
nicht explizit zur Sprache kommt, ist sie doch
fiir dessen Entwicklung von Bedeutung Es
gibt mehrere Anzeichen, dafl dieses Partnerver-
hiltnis nicht das beste war. Der schon ca. 1 Jahr
vor der Klinikaufnahme bemerkte Knoten in
der Brust hitte bei einem vertrauensvollen
Umgang der Patientin mit ihrem Gatten und
einem fiirsorglichen Verhiltnis desselben zu
seiner Frau schon frither zu einer Behandlungs-
initiative fiihren kénnen. Grolere Fursorglich-
keit hitte den Gatten wohl auch veranlafit, von
Anfang an das Gesprich mit den behandelnden
Arzten seiner Ehefrau zu suchen, um sich ein
Bild von threm Zustand und ihren Chancen zu
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machen. Ein solches Gesprich hatte offenbar
nicht stattgefunden. Stattdessen begniigte sich
der Mann mit oberflichlichen, allgemein kol-
portierten Meinungen iber Methoden und
Chancen der Brustkrebsbehandlung,  Viel-
leicht hitte er auch, wie es éfter bei nahegehen-
den Ereignissen geschieht, die ins Auge sprin-
gende Gefahr verdringt und sich unkritischem
Optimismus  hingegeben. Ein Bruch in der
Partnerbeziehung ist jedenfalls auch daraus er-
sichtlich, daf} die Vorwiirfe des Gatten gegen-
iiber den Arzten mit der Patientin zweifellos
nicht abgesprochen waren, hatte doch die Frau
ihre Arzte um das Gegenteil dessen gebeten,
was der Gemahl von ihnen verlangte. In der
Ansicht wird man nicht fehlgehen, daB sich der
Ehemann zeitlebens kaum viel Sorgen um sei-
ne Frau gemacht hat und nun am Ende des ge-
meinsamen Weges, aus welchem Grund immer,
theatralische Tone anschlug, Die #rztliche Po-
sition geriet solcherart zwischen die Fronten
und irritierte doch ein wenig den Behandlungs-
ablauf, auch wenn sich die Arzte in erster Linie
ihrer Kunst und ihrem Ethos verpfliclitet wul3-
ten.

Die Beziehung Arzt-Angehoériger bzw. Me-
dien

Diese Beziehung tritt offenbar erst 2 Monate
nach Behandlungsbeginn in ein schildernswer-
tes Stadium. Zu diesem Zeitpunkt waren alle
Entscheidungen beteits gefallen, und es konnte
nur noch im nachhinein aufgearbeitet werden,
was an Moglichkeiten genutzt oder allenfalls
versiumt worden war. Wie schon angedeutet,
hatte es der Fhegatte anscheinend nicht der
Mihe Wert gefunden, frither mit den behan-
delnden Arzten iiber die Erkrankung seiner
Frau zu sptechen. Aber auch an die Klinikérzte
richtet sich die Frage, ob sie nicht von sich aus
schon frither das Gesprich mit der Bezugsper-
son threr Patientin hiitten suchen sollen. Gewif3
besteht grundsitzliche Schweigepflicht und der

Behandlungsvertrag schliefit die Einbindung
Angehoriger keinesfalls ein. Hs hitte jedoch die
Moglichkeit bestanden, die Patientin zu fragen,
ob sie die Hinweihung ihres Gatten in das Krank-
heitsgeschehen gestatte. Das wiite besonders
dann zweckmilBig gewesen, wenn die Patientin
selbst infolge der Schwere ihrer Erkrankung
nicht mehr im Vollbesitz ihrer Urteilskraft ge-
standen wire oder wenn es angemessen erschie-
nen wire, dem Kranken selbst nicht die volle
Wahtheit kundzutun. Es gilt jedenfalls als gebo-
ten, dafl die unmittelbar Beteiligten den Behand-
lungsplan nachvollziehen kénnen.

In der erwihnten Auseinandersetzung drohte
der Gatte mit der Verdffentlichung seiner Be-
schwerden in einer Zeitung und duflerte gleich
die Vorurteile, welche er dort deponieren wollte:
Man habe entgegen den technischen Moglich-
keiten seine Frau nicht ausreichend behandelt,
weil sie zu alt sei, bzw. weil die Behandlung zu-
viel gekostet hiitte. Das sind sehr &ffentlichkeits-
wirksame Argumente. Die Frage des Alters und
der Behandlungskosten nimmt in der heutigen
Diskussion (Vgl. ,,Was darf Gesundheit ko-
sten?”, Podiumsdiskussion in der Wiener Hof-
burg, 23.10.1996) durchaus einen wichtigen
Platz ein. Selbst wenn im gegenstindlichen Fall
derlei Atgumente nicht witklich eine Rolle
spielten, kann es schwierig werden, eine einmal
derart hinausposaunte Meinung wieder zu ent-
kriften. Der Spitalstriger und die Arzte fiirchte-
ten deshalb zurecht, auf solche Weise in die
Schlagzeilen zu kommen. So ist es auch zu ver-
stehen, dafl die Arzte anlaBlich der kritischen
Blutung der Patientin gegen ihren Willen und
trotz minimaler Lebenserwartung noch 3 Blut-
konserven opferten, um nicht den Anschein zu
erwecken, daf} nicht alles versucht worden wire.

Zusammenfassend kénnen wir aus dem er-
orterten Fall folgende Schliisse ziehen:

Das Verhiiltnis der Arzte zur Patientin kann als
korrekt bezeichnet werden. Sie wullten um den
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Schweregrad ihrer Erkrankung und iber-
schiitzten ihn wahrscheinlich sogar. Die Auf-
klarungspflicht der Arzte besteht in einem sol-
chen Fall darin, dem Patienten Hoffnung auf-
zuzeigen und seinen Lebenswillen zu stirken.
Diesem Gebot ist das Behandlungsteam gewiB
nachgekommen und es wurde aus Riicksicht
auf den eingeengten Willen der Patientin das
Notwendige getan. Hs gibt allerdings auch
Stimmen, welche der Meinung sind, daf die
Nahrungsverweigerung als Vorbote des ersehn-
ten Todes nicht durch parenterale Fliissigkeits-
substitution hitte durchbrochen werden diir-
fen (Vgl. WarprAusL W, , Imago Hominis II1/
3 (1996)). Der Pferdefull der Geschichte liegt
im Verhiltnis Arzt-Angehoriger begriindet. Es
ist mir keine Rechtsklausel bekannt, welche
eine Auskunftspflicht des behandelnden Arz-
tes gegeniiber einem AngehSrigen begriindet.
In der tiglichen Praxis wird allerdings das In-
teresse eines nahen Angehorigen am Schicksal
des Patienten nicht als Neugierde bewertet. Ja
der Arzt wird solche Auskunft, zumal dem
Ehepartner gegeniiber, bereitwillig erteilen,
kann er sich doch dadurch manche Problema-
tik von der Seele reden, welche s0 mit dem Pati-
enten selbst nicht ausgesprochen werden kann,

Im Falle des drohenden Ablebens wird es sogar
zur moralischen Pflicht, die nahen Angehdri-
gen zu verstindigen, um ihnen die Gelegenheit
zu einem letzten Liebesdienst oder zur Bespre-
chung wichtiger Angelegenheiten zu geben.

Im gegebenen Fall duflecte der Bhemann of-
fensichtlich kein aufrichtiges Interesse am
Schicksal seiner Frau. Sonst hitte er schon frii-
her den Kontakt mit den behandelnden Arzten
gesucht. Hs bleibt zu fragen, ob in einem sol-
chen Fall die Arzte verpflichtet sein kénnten,
Ehepartner oder Kinder iiber den Zustand des
Patienten aufzukliren, sie sozusagen ins Spital
zu zitieren, selbst dann, wenn keiner von ihnen
eine Initiative ergreift. Durch eine rechtzeitige
Information hitte jedenfalls die Konfrontation
vermieden, bzw. hitten die Argumente von
vornherein entkriftet werden kodnnen.

Gerade in einer Zeit, in welcher Patienten-
schicksale freimiitig — aus welchem Grund im-
mer — in der Offentlichkeit diskutiert werden
und das Handeln des Arztes bis zu einem ge-
wissen Grad immer ein Handeln vor einer auf-
merksamen Offentlichkeit darstellt, ist es not-
wendig, die gebotene Schweigepflicht mit den
Interessen von Angehérigen in Einklang zu
bringen.
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Die Epidemie der Fettleibigkeit,
ein grof3es Problem im 6ffentli-
chen Gesundheitswesen

Es leiden immer mehr Menschen
an Pettleibigkeit. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) spricht
von einer ,,Epidemie der Fettleibig-
keit”, die Millionen von Menschen
medizinischen Komplikationen
aussetzt und im O&ffentlichen Ge-
sundheitwesen ein schweres Pro-
blem darstellt. In Westeuropa sind
10-25% der Erwachsenen davon be-
troffen. In Osteuropa bis zu 40%
der Frauen. In den USA ist die Fett-
leibigkeit am meisten verbreitet,
vor allem unter den Schwarzen und
den Hispanos. Auch jn Stidameri-
ka, der Karibik und in Siidostasien
gibt es sie immer hiufiger. Beson-
ders stark ist ihre Verbreitung bei
Kindern in den Industrielindern.
Die Experten nennen als Haupt-
grinde fiir den Aunstieg der Fettlei-
bigkeit stindiges Sitzen und eine zu
kalorienreiche und fetthaltige Er-
nihrung Auch wenn eine geneti-
sche Veranlagung besteht, bleibt
die Hauptverantwortung beim Ver-
halten. Wenn sich die Lebensge-
wohnheiten nicht #ndern, wird ein
immer géBerer Anteil der Erwach-
senen infolge Fettleibigkeit an me-
dizinischen Komplikationen lei-
den. Ubergewicht ist ein wichtiger
Risikofaktor bei koronarem Herz-
leiden, Infarkt, Blutdruckleiden
etc. Die Folgen fiihren zu einer stei-
genden Belastung der Ausgaben fir
das Gesundheitswesen. Professor
Per Bjornpore von der Universitit
Géoteborg meint, dall nach vorsich-
tiger Schitzung die wirtschaftli-
chen Kosten der Fettleibigkeit 3-8%
der gesamten Ausgaben fiir das Ge-
sundheitswesen in Holland, Frank-
reich, den Vereinigen Staaten, Au-

stralien und Schweden, ausmachen,
d.h. mindestens soviel wie fiir
Krebs und AIDS. Daher soll die
Vorsorgemedizin bei Fettleibigkeit
zu den groBen Priorititen in den
Programmen des offentlichen Ge-
sundheitswesens zihlen. Es miifite
cine weniget kalorienreiche Ernsh-
rung propagiert werden, mehr Kor-
perbewegung und weniger Didten
fiir einen drastischen Kiloverlust.

Nach den Kriterien der WHO
ist eine Person fettleibig, wenn ihr
HIndex fir KorpermaB“ (Gewicht
dividiert durch Kérpergrofie zum
Quadrat) iber 30 ist. Nach der
WHO ist ein 1,80 m groBer Mann
ab einem Gewicht von 97,2 Kg fett-
leibig und eine 1,65 m groBe Frau
ab 81,6 Kg,

Aceprensa 113/97

Fertilisierungstechniken fiihren
zu einer Haufung der Mehrfach-
geburten

In GroBbritannien und anderen
entwickelten Lindern werden bis
zu 5% der Paare einer Fruchtbar-
keitsbehandlung unterzogen.

Eine unerwiinschte, jedoch hiu-
fig auftretende Folge dieser Be-
handlungen ist, daf} sich bei Erfolg
zwel, drei oder mehr Kinder auf
einmal einstellen, was die Pflege-
moglichkeiten der Eltern und der
Gesundheitssysteme  iibersteigt.

Seit vor 20 Jahren das erste in vi-
tro gezeugte Midchen geboren
wurde, sind nach Daten, welche die
Zeitschrift TIME (29.IX.97) gesam-
melt hat, die Zwillingsgeburten 1,5
mal und die Drillingsgeburten 4
mal so hiufig wie friher, weil in
der ersten Phase der Fruchtbar-
keitsbehandlung an der Frau nor-
malerweise eine Hormonstimulati-
on durchgefithrt wird, sodaf} sie in

einer einzigen Petiode 30 — 80 Ei-
zellen produziert, statt nur einer.
Wenn diese Eizellen auf natiitliche
Weise befruchtet werden, oder zur
InVitro-Fertilisierung verwendet
werden, erhéht sich die Moglich-
keit einer Mehrlingsgeburt.

Bei der FIVET-Technik wollen
die Arzte sicherstellen, daB sich
wenigstens einer von mehreren ein-
gepflanzten Embryonen entwik-
kelt, In GroBbritannien hat sich ge-
zeigt, dall bei 3 ecingepflanzten
(gesetzliches Hochstmall) Embryonen,
ein Drittel der Geburten mehrfach
ist, bei 2 Einpflanzungen sind es
22%. ‘

Die Mehtlingsgeburten sind risi-
koreicher, weil es hiufiger zu Kom-
plikationen kommt. Das Hauptri-
siko ist die Frihgeburt. In Frank-
reich sind 43% der Zwillinge und
92% der Drillinge Frithgeburten.
8% der Zwillinge und 34% der
Drillinge bendtigen eine intensiv-
medizinische Betreuung,

Elisabeth Bryaw, Direktorin der
Stifrung  fiir Mehrfachgeburten in
London meint, dal} die dafiir bené-
tigten Spezialkliniken dem Offentli-
chen Gesundheitswesen eine grofie
zusitzliche Last aufbiirden, weil
die Eltern wohl die Behandlung fiir
die kiinstliche Befruchtung zahlen,
nicht aber fiir die Betrewung der
Kinder.

Aceprensa 133/97

Das Einfrieren von Sdugetier-
embryonen schédigt deren Ent-
wicklung

Die Entdeckung 148t sich nicht
ohne weiteres auf den Menschen
iibertragen, sie beunruhigt jedoch,
weil diese Technik hiufig von der
FIVET angewandt wird.
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Der franzésische Professor P
RouserToux vom Nationalen Zen-
trum fiir wissenschaftliche For-
schung bestitigt eine Entdeckung
aus dem Jahr 1995 Miuse aus ein-
gefrorenen Embryonen litten spa-
ter an sensorialen und motorischen
Stérungen.

Die Forscher befiirchten diesel-
ben Folgen beim Einfrieren
menschlicher Embryonen. Heute
leben bereits tausende Kinder, die
tiefgefroren waren, bevor sie in die
Gebirmutter eingepflanzt wurden.

Nach der Meinung von RoOUBER-
Toux konnen diese Erfahrungen
nicht ohne weiteres auf den Men-
schen tbertragen werden: ,Man
darf nicht verallgemeinern. Doch
meine ich, dal} diese Technik — auf-
grund bestimmter genetischer Ei-
genschaften — Auswirkungen ha-
ben kann. Daher ist es notwendig,
ab jetzt die Entwicklung jener Kin-
der genau zu beobachten, die auf
diese Weise empfangen werden® (Le
Monde, 18.10.1997).

Eine genaue Beobachtung ist aber
nicht einfach, weil laut The Econo-
mist (11.10.1997) allein im vergange-
nen Jahr iber 2.500 Kinder geboren
wurden, die aus eingefrorenen Em-
bryonen stammen. Und momentan
werden weitere zehntausende einge-
frorene menschliche Embryonen in
flissigem Nitrofluorid bei  minus
196° konserviert (in den Vereinigten
Staaten sind es jedes Jahr um 10.000
mehr).

Die meisten Kinder, die aus ein-
gefrorenen Embryonen stammen,
sind nicht dlter als 13 Jahre. In ihrer
Entwicklung konnten bisher keine
Abnormititen festgestellt werden,
was vorerst eine gewisse Beruhi-
gung bedeutet. Es hat sich auch
noch keine 6ffentliche Stelle bereit
erklirt, die Entwicklung dieser
Kinder genau zu kontrollieren.

Im Janner 1995 erregte die Aka-
demie der Wissenschaften der Ver-
einigten Staaten Aufsehen, als sie
die vorlaufigen Ergebnisse der Ex-
perimente verdffentlichte, die Prof.

RouBerTOUX mit verwandten und
genetisch  identischen ~ Miusen
durchgefiihrt hatte. Der franzési-
sche Wissenschaftler erklirte: ,,So
wie 1995 kénnen wir bei Tieren,
die im embryonalen Stadium einge-
froren waren, keine pathologischen
MiBbildungen feststellen. Jedoch
haben wir neuerlich bei den einge-
frorenen Tieren bedeutende, stati-
stisch gesicherte, Abweichungen —
in 30% bis 80% der Tiete je nach
Abstammungslinie — im motori-
schen Bereich, sowie in der sensori-
schen und motorischen Entwick-
lung beobachten kénnen®.

Eine Bestitigung dieser For-
schungsergebnisse etfolgte bei ei-
nem internationalen Symposium,
das von den Laboratorien Jackson
in Maine (USA) organisiert wurde.

Acepresa 149/97

Studie iiber aktive und passive
Euthanasie bei Neugeborenen in
den Niederlanden

1995 wurden in den Niederlanden
190.000 Babies lebendig geboren.
1.041 von ihnen starben innerhalb
des ersten Lebensjahres. Die neona-
tale Todesrate in Holland zihlt zu
den niedrigsten weltweit. Aus-
schlaggebend dafiir sind sichedich
die gute Wirtschaftslage und die
hohe Pflegequalitit. Die Todesursa-
che der Sterbefille waren zu 48%
perinatale Stérungen (z. B. Asphy-
xie) und in 34% kongenitale MiB-
bildungen. In einem 1992 verdf-
fentlichten Bericht der Paediatric
Association der Niederlande war
neben der Diskussion iiber Ge-
wihtleistung oder FEinstellung le-
benserhaltender Behandlung Neu-
geborener auch die Festellung ent-
halten, dall es Ausnahmeumstinde
gibt, in denen die absichtliche Ver-
abreichung einer todlichen Medi-
kation in Betracht gezogen werden
kann. Die vorsitzliche Beendigung
eines Menschenlebens muB nach
hollindischem Recht dem Untersu-

chungsrichter gemeldet werden,
um eine gerichtliche Untersuchung
zu ermdglichen. 1995 wurden 3
Fille absichtlicher Totung von
Neugeborenen gemeldet.

Den Arzten droht, so sie sich an
dieses Procedere halten, keine An-
klage, sofern die -Euthanasie fiir
medizinisch  gerechtfertigt befun-
den wird.

In der einen Studie wurden Arz-
te befragt, die bei insgesamt 338 To-
desfillen innerhalb des ersten Le-
bensjahres anwesend waren.

Die zweite Studie befragte 31
Neonatologen oder pidriatische
Intensivpflegespezialisten und 35
praktische Arzte.

Die Studien ergaben, dal 57% al-
ler Todesfille die Einstellung le-
benserhaltender MaBnahmen vor-
ausgegangen war. In 23% wurden
Medikamente, die neben ihrer
schmerzlindernder Wirkung auch
die Lebenszeit verkiirzen, einge-
setzt. Medikamente zur absichtli-
chen Herbeifilhrung des Todes, un-
abhingig von lebenserhaltender Be-
handlung, wurden in 1%
angewendet.

Keine Uberlebenschance — das
war mit 76% die hiufigste Begriin-
dung, die Kindet sterben zu lassen
(bzw. sie zu tdten), die schlechte
Prognose mit 18% war der zweit-
hiufigste Grund.-Die Studien zeig-
ten, daf} die Eltern in 79% der Ent-
scheidungen involviert waren. Fast
alle Padiater glauben, dafll eine Art
6ffentliche Kontrolle in Bezug auf
Entscheidungen iiber Leben und
Tod sinnvoll und notwendig sei.

The Lancet, Vol 350 July 26, 1997

Neue Methode der Down Syn-
drom Friiherkennung

Moderne Ultraschallverfahren
konnen kleine subcutane Ansamm-
lungen von Fliissigkeit im Nacken-
und Riickenbereich von Embryo-
nen am Ende des ersten Trimenons
identifizieren und messen.
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Mehrere Studien deuten auf ei-
nen Konnex zwischen der Dicke
dieser Ansammlungen im Nacken
und chromosomalen Abnormiti-
ten, sowie kardialen und anderen
strukturellen Defekten hin. Uber
Zeitpunkt und Vorgangsweise bei
den Messungen bestehen noch gro-
Be Unsicherheiten — dennoch —
trotz zum Teil wenig ermutigender
Erfahrungen mit dieser Methode
wurde sie bereits als Screening-Test
fiir das Down Syndrom prokla-
miert.

Am Kings College Hospital in
London berichtet man von einer
77%igen Sensitivitit und einer
95%igen Spezifitit des Verfahrens,
durchgefiihrt an einer grofien, aber
nicht reprisentativen Anzahl von
Patientinnen in der 10. — 14. Gestat-
ionswoche.

Die Befiirworter der neuen Mel-
methode sehen ihren Vorteil beson-
dern im frithen Zeitpunkt ihrer An-
wendungsméglichkeit, der, so lautet
die Argumentation, den Distress ei-

nes spiten  Schwangerschaftsab-
bruchs zu verhindern helfe.
Auch fir Zwillingsschwanger-

schaften erhofft man sich Verbesse-
rungen in der Diagnostik, da hier
das Screening auf biochemischer
Basis wenig Ergebnisse liefert. Aber
wiegen diese eventuellen Vorteile
tatsichlich die Nachteile des Ver-
fahrens auf? Fin Gegenargument
kommt aus dem Bereich der prina-
talen Diagnostik selbst.

Abnorme Ergebnisse mit der Ul-
traschallmethode in diesem frithen
Stadium werden auch die Durch-
fihrung der Chorionzottenbiopsie
oder Amniozentese im ersten Tri-
mester ansteigen lassen. Dies be-
deutet eine ernsthafte Gefihrung
des Schwangerschaftsverlaufs, Das
Risiko des Verlustes der Leibes-
frucht ist bekannt.

In England, wo die neue Metho-
de ihten eigentliche Ursprung hat,
miiBte die Methode u. a. in techni-
scher Hinsicht perfektioniert wer-
den. Die Anzeichen dafiir sind je-

doch alles andere als gut. Trotzdem
bieten einige Geburtshilfekliniken
die neue Untersuchung bereits an,

Bis zu einer wissenschafilich aus-
reichend fundierten und damit ver-
antwortungsvollen Anwendung
des Verfahrens aber wird wohl
noch einige Zeit vergehen.

The Lancet, Vol 350 Sept. 13, 1997

Ethische Probleme bei Studien in
Emtwicklungslandern

Eine der groflen Herausforderun-
gen in der medizinischen For-
schung ist es, klinische Studien in
Entwicklungslindern  durchzufiih-
ren, um dort Therapien zum Wohl
der Bevdlkerung dieser Linder zu
entwickeln. Um dabei ethischen
Problemen hinsichtlich der Pla-
nung von Forschungssubjekten ge-
recht zu werden, wurden im soge-
nannten BeLmonT-Bericht, der sich
weitgehend mit der Declaration
von Helsinki, der World Medical
Association deckt, im besonderen
drei Prinzipien festgelegt: Es sind
dies

1. der Respekt vor der Person
und ihrer Autonomie

2. es soll die Maximierung des
Nutzens bei gleichzeitiger Mini-
mierung der Risken fiir die Proban-
den angestrebt werden

3. Gerechtigkeit. Damit meint
man, daf} therapeutische Forschun-
gen nicht Personen involvieren soll-
ten, die von spiteren Anwendun-
gen der Forschungsergebnisse kei-
nen Nutzen ziehen kdnnen.

Ein groBangelegEer und gegliick-
ter Versuch, die Ubertragung des
HI-Virus von der Mutter auf das
Kind zu unterbinden — bekanat ge-
worden als AIDS Clinical Trials
Group Protocol 076 wird nun in
Fachkreisen heftig diskutiert, Das
in der Studie angewendete Verfah-
ren ist effektiv, aber sehr aufwen-
dig.

Die behandelte Frau mufl sich
bereits in frithem Stadium ihrer

Schwangerschaft einem HIV-Test
unterziehen und, wihrend langan-
dauernder Diidt und intravendser
Verabreichung von teurem antire-
troviralem Priparat Zidovudin ein
hohes Mal} an Kooperation mit den
Arzten zeigen. Zudem soll die Mut-
ter vom Stillen Abstand nehmen.
Neugeborene erhalten iiber 6 Wo-
chen hindurch ebenfalls Zidovudin
und missen deshalb genau beziig-
lich  Unvertriglichkeitsreaktionen
beobachtet werden,

Nun ist es unglicklicherweise
eine Tatsache, daB in Lindern mit
hoher  vertikaler ~HIV-Ubertra-
gungsrate die Frauen erst spit zu
prinatalen  Untersuchungen er-
scheinen, meist nur begrenzten Zu-
tritt zu Beratungseinrichtungen ha-
ben und durch das Stillen die Kin-
der vor vielen Krankheiten
schiitzen, unter denen nur eine die
HIV-Infektion ist. Deswegen ist es
unwahrscheinlich, dal das Proto-
koll 076 einfach in andere Linder
exportiert werden kann, meinen
Harold Varmus vom National In-
stitute of Health, Bethesda und Da-
vid SarcHer vom Center for Desea-
se Control and Prevention in Atlan-
ta.

Zudem miiliten die Kosten fiir
Entwicklungslinder gesenkt wer-
den. Eine applikable Lésung zur
Anwendung von Protokoll 076
wird nun aufgrond einer Initiative
der World Health Organisation ge-
sucht.

Weiters gibt die Anwendung von
Placebo-Kontrollstudien Grund
zur Kritik, weil es unethisch ist,
Placebokontrollstudien durchzu-
fihren, wenn anderswo auf der
Welt bereits eine wirksame Thera-
pie angewendet wird. Dem halten
die Befiirworter entgegen, daB} Pla-
cebostudien kein Risiko fiir die Pa-
tienten bedeuten und zudem ange-
wandten Therapien eine viel ein-
deutigere Aussagekraft geben. Dies
wiederum kann eine Hilfe zur Ent-
scheidung fiir oder gegen ein The-
rapieprogramm fiir ein Land sein,
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das nur iiber begrenzte finanzielle
Mittel verfiigt und diese sehr ge-
zielt zum Einsatz bringen will.

The Lancet, Vol 337 October 2, 1997

Schwedische Wissenschaftler
schweigen zu eugenischen Prak-
tiken

Enthiillungen iiber 60.000 Sterilisa-
tionen, die in Schweden an Men-
schen aus eugenischen, sozialen
und  wirtschaftlichen Ubedegun—
gen durchgefiihrt wurden, bringen
nicht nur die Vertreter der Wissen-
schaft, sondern auch Arzte ins
Kreuzfeuer Offentlicher Kritik.

1934 war in Schweden ein Gesetz
beschlossen worden, das die Sterili-
sation aus den genannten Grinden
erlaubte. Die Wissenschaft und
auch die Arzteschaft hielten die Ste-
rilisation zu dieser Zeit fiir einen
»modernen Weg“ die Gesellschaft
zum Besseren zu wenden. Gegen-
stimmen blieben in der Minder-
heit.  Ideologischer Hintergrund
der Gesetzgebung war die eugeni-
sche Bewegung, Schweden griinde-
te 1922 das erste Institut fiir Rassen-
biologie, welches sich in der Folge
auch wirtschaftlichen und sozialen
Problembereichen zuwandte. Wih-
rend in den 40er Jahren Sterilisatio-
nen hauptsichlich aus eugenischen
Motiven durchgefihri wurden -
betroffen waren besonders geistig
behinderte Menschen — so waren es
in den darauffolgenden Jahrzehn-
ten vor allem Frauen in sozialen
Notsituationen.

1944 wurden allein 1.437 Perso-
nen aufgrund eugenischer Ubetle-
gungen sterilisiert, hingegen nur
233 wegen sozialer Note.

1954 wich die Dominanz des eu-
genischen Denkmodells — | mur-
mehr“ 204 Personen fielen den
Vollzugsorganen seiner Anhinger-
schaft zum Opfer. Dafiir war die
Zahl derer, die aus soziodkonomi-
schen Beweggriinden sterilisiert
wurden, auf 1.571 gestiegen. Das

Gesetz wurde 1976 nach Protesten
seitens der Frauenbewegung und
auch der Interventionen des Ge-
sundheitsinspektors Karl Grune-
WALD abgesetzt,

Die Schwedische Vereinigung
der Arzte hat sich bis heute zu kei-
ner Stellungnahme durchringen
konnen. Margot WALTSTROM, So-
zial- und Gesundheitsministerin,
verurteilte die tausenden, zwangs-
weise meist an Frauen vollzoge-
nen Sterilisationen als barbarische
Handlungen und will untersu-
chen, wie sich diese Praktiken
auch nach der Aufdeckung des
Holocaust so lange halten konn-
ten.

BMJ, Vol 315 6.September 1997

US-Studie: Nur zehn Prozent der
Todkranken fir Euthanasie

Nur zehn Prozent der todkranken
oder schwetrkranken Patienten in
den USA befirworten die Legali-
sierung der Futhanasie. Wie aus
einer reprisentativen Studie der
Purdue Universitit im US-Bun-
desstaat Indiana weiter hervor-
geht, méchte rund ein Drittel der
Befragten sich nicht festlegen und
die Entscheidung iiber die Lei-
stung von Sterbehilfe einer dritten
Person iiberlassen. Der fiir die
Studie verantwortliche Professor
Victor CicReLLT sagte zu den Er-
gebnissen, dies zeige, daB der
Mensch einen statken Willen
zum Uberleben und wenig Nei-
gung zur Selbstzerstorung® habe,

Kathpress Nr. 223, 28.9.1997

Iland — Pionier fiir Zwangstest
zu Dopingkontrolle bei Sport-
lern?

pflichtende Bluttests fiir Sportler ein-
fiihren, Mit Utrintests, so McDam,
werden wir immer einen Schritt hin-
ter jenen bleiben, die uns tiuschen.
Seine Initiative soll vor allem auch
erzieherische Funktion haben. Die
Einnahme von Erythropoetin bei-
spielsweise hat bereits 18 Radrenn-
fahrern das Leben gekostet. Auch
bereits bei Langliufern hat man die
Einnahme von Erythropoetin auf-
gedeckt.

The Lancet, Vol 350 July 26, 1997

UNESCO- Deklaration: Respekt
vor der Wiirde der Person

Niemand datf aufgrund seiner ge-
netischen  Anlagen  diskriminiert
werden, Am vergangenen 11.No-
vember 1997 hat die Generalkonfe-
renz der UNESCO eine 25 Artikel
umfassende | Universelle FErkli-
rang zum menschlichen Erbgut
und den Menschenrechten verab-
schiedet. Die Erklirung ist ein Ver-
such, auf Weltebene die Grenzen
der Gentechnik angesichts ihrer
Auswirkungen auf die Menschen-
wiirde zu formulieren. Folgende
Schwerpunkte werden ausdriick-
lich behandelt: Respekt vor der
Wiirde der Person, Rechte der Pati-
enten, Verbot der Diskriminierung
aufgrund bestimmter genetischer
Anlagen, Bedingungen fiir die For-
schung am Menschen, Internatio-
nale Solidaritit, bioethische For-
schung, In der Debatte kiindigten
cinige Linder ihre Vorbehalte an,
da die Formulierungen nicht prizi-
se genug gefalt sind und fir Inter-
pretationen offen sind. Die Mehr-
zahl der Staaten gab ihre Zustim-
mung.

In der niichsten Ausgabe von lmago
hominis wollen wir die vorliegende
Erklirung erldutern und
Kommentar dazu bringen.

einen

Irlands neuer Sportminister Jim Mc- _Aceprensa 162/97
Damo will so rasch wie mdglich ver- Kathpress Nr. 258, 8.11.1997
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RdU RECHT DER UMWELT:
Wien

Zeitschrift in Deutsch

4, Jahrgang Heft 3 1997

Vorkmar Lauser: Freiwillige Um-
weltvereinbarungen in der Euro-
piischen Union und in Osterreich:
Bestandsaufnahme und Perspekti-
ven; BerNHARD RascHaurr: WEG-
Novellen 1997, Twromas GRUBER:
Der neue Vorschlag fiir eine Richt-
linie des Rates iiber Abfalldeponi-
en, Lukas WeNzEL ZEINLER: Die
Bedeutung der Verpackungsverord-
nung 1996 fir die Entpflichtungs-
und Linzenzvertrige der Altstoff
Recycling Austria KG

RdM RECHT DER MEDIZIN:
Wien

Zeitschrift in Deutsch

4. Jahrgang Heft 3 1997

Franz. M. Apamovic: Leistungs-
verweigerungsrecht bei Weisungs-
konflikten; Crristorn WoLr: Zeit-
guthaben fiir Nachtschwerarbeit in
Krankenanstalten (I); Aumna LeN-
GAUER: Zur Umsetzung der Ar-
beitszeitrichtlinie fiir Spitalsirzte;
Jonannes ~ WoLFGANG — STEINER:
Rechtsfragen der Rufbereitschaft

4. Jahrgang Heft 4 1997

Geruarp  Lur:  Verteilungsgerech-
tigkeit im Bereich der modernen
Medizin. Rechtsethische Uberle-
gungen; GEeEOrG GarsBauer: MubB
der Arzt den Patienten vor Blut-
transfusionen iiber die Moglichkeit
der FEigenblutspende aufkliren?
MarcareTHE Frora: Die Anwen-
dung nicht-wissenschaftlicher Be-
handlungsmethoden durch Arzte —
ein Betrug? CaristorH WOLF: Zeit-
guthaben fiir Nachtschwerarbeit in
Krankenanstalten (II)

4. Jahrgang Heft 5 1997
Luxas StArker: Aktuelles zur Ge-
staltung von Dienstplinen; Luxas

StArkeRr: Checklist Die Ruhezei-

ten der Spitalsirzte; JOHANNES
ScHrAMM, MARTIN  STEMPKOWSKI:
Die zahnirztliche Aufklirungs-

pflicht — Eine Betrachtung aus juri-
stischer Sicht, Prter StENER, GE-
RALD FrLEsca: Zur Frage des Haus-
rechts in Krankenanstalten;
CuristorH LiesscHer:  Heilmittel-
verzeichnis und EU-Recht, Wors-
Grorg ScHARF: Der Schutz des
Rot-Kreuz-Zeichens in Osterreich

THE JOURNAL OF MEDICI-
NE AND PHILOSOPHY. A Fo-
rum for Bioethics and Philosophy
of Medicine. Dordrecht / Boston /
London. Bimestrale Zeitschrift in
Englisch.

Vol. 22 No. 4, Auvcust 1997

E. Haavi Morremv: Bioethics, Ex-
pertise, and the Courts: An Over-
view and an Argument for Inevita-
bility; Jorn C. FrercHER: Bioethics
in a Legal Forum: Confessions of an
LHhxpert” Witness; Kenners Kip-
nis:  Confessions of an  Expert
Hthics Witness; Marx YARBOROU-

cH: The Reluctant Retained Wit- :

ness: Alleged Sexual Misconduct in
the Doctor/Patient Relationship,;
Kavin Wm. Wiipes, S. ] @ Healthy
Skepticism: The Emperor has Very
Few Clothes; VIRGINIA A. SHARPE
and Epmunp D, Perrecrine: Medi-
cal Ethics in the Courtroom: A
Reappraisal;

GrorGE ] AcicH and Berman ]
Sererman:  Ethics Expert Testim-
ony: Against the Skeptics

Vol. 22 No. 5, Oxroper 1997

Lisa Sowre Cammi: The Status of
the Embryo and Policy Discourse;
TroMmas A. SHanNoN: Fetal Status:
Sources and Implications, CArOL
A. Taver: Embryo Research and
Public Policy: A Philosopher's Ap-
praisal; Parricta A. Kine: Embryo
Research: The Challenge for Public

Policy; Carson Strong: The Mo-
ral Status of Preembryos, Embryos,
Fetuses, and Infants, WiLLiang WeR-
PEHOWSKL: Persons, Practices, and
the Conception Argument; Gror-
cE Knusur: Embryo Research: The
Ethical Geography of the Debate;
Carson  StrRONG:  Response  to
Khushf, THomMAs A. SHANNON: Re-
sponse to IKhushf

ETHICS & MEDICINE, USA,
London GB.

Quartalsschrift in Englisch.

Vol. 13:3, 1997

Comment: AcNETA Surron, Edi-
tor; ANN BrapsHaw: The Ethics of
Nursing Care; L. Purs, R. Terry
and ] HunTER: Primary Vaginal
Cancer in Pregnany: Difficulty in
the Ethical Management, Brock L.
Emg, MD: The Least a Parent Can
Do" Prenatal Genetic Testing and
the Welcome of Our Children; Jim
Lerrer: Engineering Life: Defining
JHumanity” In' A Postmodern Age;
JeroME R. Wernow Ph. D, R. Ph,
Confronting the Pine Box with
the Ballot Box: A Critical Apprai-
sal of Oregon's Attempt to ,dof
Medical Ethics by Publica Ballot;
Book Reviews

ETHIK IN DER MEDIZIN. Ber-
lin, BRD

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch.
Band 9, Heft 2 1997

Editorial

Originalarbeiten: Mirjam and Rusen
ZmMMERMANN, VOIXER V. LoEwE-
nice: Die  Behandlungspraxis  bei
schwerstgeschidigten ~ Neugebore-
nen und Frihgeborenen an deut-
schen Kliniken, Konzeption, Ergeb-
nisse und ethische Implikationen ei-
ner  empirschen  Untersuchung;
Traomas Fucas: Was heiBt |, t6ten”?
Die Sinnstruktur drztlichen Han-
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delns bei passiver und aktiver Eu-
thanasie;

Akutelles,  Informationen,
gungsberichte, Rezensionen

. Ta-

ETHIK IN DER MEDIZIN. Ber-
lin, BRD.

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch.
Band 9, Heft 3 1997

Editorial
Originalarbeiten: WERNER
ScaweiDTMANN:  Defizite  berufs-

ethischer Ausbildung im medizini-
schen Bereich; Urean WimsiNe:
Medizin und Moral bei Richard
Koch; Micsaer A. ScHERER, STE-
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POLITIK DER ORGANVERTEILUNG:
EINE UNTERSUCHUNG UBER EMP-

FANGERAUSWAHL IN DER TRANS-
PLANTATIONSMEDIZIN

Volker H. ScammT

1. Auflage

Nonos Verl. -Ges. , 1996, Baden-Baden
ISBN 3-7890-42048

Diese Untersuchung geht systematisch der Frage
nach, wie das gleichermallen schwierige wie bri-
sante Problem der Verteitung lebenswichtiger
Spenderorgane in der Praxis gelst wird. Da
Spenderorgane auflerordentlich knapp und auch
bei grofiten Anstrengungen aller Beteiligten
nicht in ausreichender Menge verfiigbar zu ma-
chen sind, sehen die verantwortlichen Arzte sich
tagtiglich vor Entscheidungen gestellt, bei denen
es oft buchstablich um Leben und Tod geht. Auf
der Grundlage von Interviews, die der Autor mit
Transplantationsmedizinern und sonstigen Ex-
perten gefithrt hat, beschreibt er, wie dieses Pro-
blem im klinischen Alltag bewiltigt wird und zu
welchen Dilemmata und medizinischen Grenz-
iiberschreitungen es dabei laufend kommt.

Der Autor ist Sozialwissenschaftler an der
Universitit Mannheim und beschiftigt sich seit
Jahren mit Fragen der gerechten Verteitung von
knappen Giitern.

Schon in der Einleitung wird auf die zweifel-
los wichtige Aufklirung auf diesem Gebiet hin-
gewiesen. So beschreibt der Autor auch in sei-
nem Buch die Regeln, nach denen Spenderorga-
ne in den dret wichtigsten Bereichen der
Transplantationsmedizin  (Niere, Herz, Leber)
in der Bundesrepublik Deutschland verteilt wer-
den und beleuchtet deren jeweilige Hintergriin-
de. Er zeigt auf, dafl es eine Vielfalt an Vertei-
lungspraktiken gibt und geht den Problemdeu-
tungen,  normativen und  medizinischen
BErwigungen, Motiven, Interessen und sonstigen
Bestimmungsgrofen nach, denen die verschie-
denen Politiken ihre Entstehung verdanken. Das

Buch offenbart die enorme Komplexitit der
Materie, die jeden Versuch, einfache und v a. evi-
dentermalien -, beste” Losungen zum Scheitern
verurteilt.

Der Autor belegt seine Darstellungen oft mit
authentischen Aussagen betroffener Arzte, was
Teile des Buches durchaus spannend gestaltet.
Gegliedert ist die Untersuchung, deren wichtig-
ste Datengrundlage 30 Experteninterviews mit
verschiedenen Vertretern der Tranplantations-
medizin ist, in vier Hauptkapitel.

Kapitel zwei stellt die Austausch- und Verga-
beregeln des Burotransplant-Verbundes vor. Eu-
rotransplant ist ein aus fiinf Lindern bestehen-
des Netzwerk von Transplantationszentten, die
sich zur Optimierung der Organallokation zu-
sammengeschlossen haben. Hin Teil des in sei-
nem Einzugsbereich verfigbaten Organauf-
kommens wird nach Regeln verteilt, auf die sich
die beteiligten Zentren verstindigt haben. Der
andere Teil wird lokal vergeben.

Hier zeigen die Recherchen des Autors, daBl
die landliufige Annahme, die Frage der Organ-
vergabe sei medizinisch vorbestimmt, sodal}
sich kein Verteilungsproblem stellt, und die
praktizierten Vergabemethoden schldssen Még-
lichkeiten des Mibrauchs und der gezielten Be-
vorzugung oder Benachteiligung einzelner Pati-
enten aus, offensichtlich falsch ist. Es zeigt sich
auch, dal die entsprechenden Praktiken zwi-
schen den Zentren auBerordentlich stark vatiie-
ren. Da nicht alle Spenderorgane iiber Buro-
transplant vermittelt werden gibt es de facto
zwei Allokationssysteme: ein zentrales System
bei Burotransplant, das Organe in der Tat weit-
gehend nach dem beschriebenen Modus zuteilt,
und ein lokales System, das den einzelnen Trans-
plantationszentren vor Ort die Moglichkeit
gibt, innerhalb bestimmter Grenzen Organe
nach eigenen Gesichtspunkten zuzuteilen. Je
nach lokalen Gegebenheiten etstreckt sich der
Umfang der lokalen Verteilung auf 25 — 90 % des

gesamten Organaufkommens. Bemerkenswert
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ist auch die mit Zitaten belegte Auffassung, daf}
das weltweit einzig witklich unumstrittene Al-
lokationskriterium* die  Blutgruppenkompatibi-
litdt zwischen Spender und Empfinger ist.

Kapitel drei geht der Bestimmung der Trans-
plantationseignung auf den Grund. Sie sollte
nach strikten medizinischen Kriterien erfolgen.

Problematisch scheint hier auf jeden Fall, dafl
auch auBerhalb der Transplantationsmedizin
Kontraindikationen, die zum medizinischen
Ausschiufl von der Behandlung fithren, regelmi-
Big mit dem Grad der Ressourcenknappheit va-
riieren. Allerdings wire hier anzumerken, dafl
auch die Okonomie eine ethische Anforderung
an den Arzt darstellt. In der Praxis witd sich die
Moglichkeit witklich aus dem Vollen zu schép-
fen nie ergeben. Deswegen wird die Frage der fi-
nanziellen Zumutbarkeit bei medizinischen
Entscheidungen, wenn auch nicht vorrangig,
aber doch eine Rolle spielen miissen. Dieser Ge-
sichtspunkt wird in der vorliegenden Publikati-
on zu wenig bericksichtigt.

Fiir die Aufnahme in die Warteliste spielen ne-
ben dem zu erwartenden Erfolg, Nationalitit,
Wohnsitz, Lebensalter auch der ,social worth®
und das Selbstverschulden als nicht medizini-
sche Ausschliefungsgriinde eine Rolle. ,,Mérder
oder Heroindealer etldutert ein Kardiologe sei-
ne Begriffsverwendung, ,,wiirden bei uns nicht
in das Transplantationsprogramm aufgenom-
men werden. Hier gibt es in Transplantations-
kreisen drei verschiedene Auffassungen: Die er-
steren wollen die soziale Wertigkeit miteinbezie-
hen, wihrend eine zweite Gruppe der Meinuag
ist, diese diirfe bei solchen Entscheidungen kei-
ne Rolle spielen. Neben diesen polar entgegen-
gesetzten Auffassungen gibt es eine dritte Grup-
pe, die zwar gute Griinde fiir eine Beriicksichti-
gung von social worth findet, jedoch den Arzten
fiit die Bewertung kein Mandat iiberlassen will.
Die FEinbeziehung des social worth it sich
nicht nur negativ als Kriterium fiir den Aus-
schlufl von einer Behandlung verwenden, son-
dern auch positiv zur Begriindung einer Bevor-
zugung, Dem Mediziner fehlt in diesem Ab-

schnitt ein Hinweis darauf, dall bei schwierigen
Entscheidungsprozessen in medizinischen Fra-
gen die Hinbezichung von Nichtmedizinern
noch selten eine Verbesserung oder Vereinfa-
chung gebracht hat Bei allen Unzulinglichkeit
der Entscheidungstrager wird die Komplexitit
der Pragestellung nicht dadurch verringert, daf§
moglichst viele Experten mitreden. Zielfithrend
wire hier sicher, wenn ein einzelner, nimlich
der behandelnde Arzt in Wahrnehmung seiner
vollen Verantwortung und vor seinem Gewissen
Entscheidungen trifft.

Ahulich ist es auch bei der Einbeziehung des
Selbstverschuldens von Rauchern, Alkoholi-
kern oder Ubergewichtigen.

Im vierten Kapitel wird {iber die bei der Ot-
ganallokation zur Anwendung kommenden
Verfahren berichtet. Auch in diesem Kapitel
kommt die ungeheure Komplexitit des Ent-
scheidungsprozesses zum Ausdruck, der sich der
behandelnde Arzt gegeniiber sieht. Das mensch-
liche Gehirn unter Wahrnehmung der emotio-
nellen Intellivgenz ist sicher besser in der Lage
hier zu einer Entscheidung zu kommen, als ein
mit noch soviel Daten gefiitterter Computer.

Das fiinfte und letzte Kapitel ist verschiedenen
Reform- und Reorganisationsbestrebungen ge-
widmet, die teils von der Transplantationsmedi-
zin selbst ausgehen, teils von aullen an sie heran-
getragen werden und von denen auch Organver-
teilungspraktiken betroffen sind. Hier werden
vor allem die deutschen Verhiltnisse durch-
leuchtet. In Osterreich gestalten sich die rechtli-
chen Grundlagen durch die bereits frith einge-
fithrte Widerspruchslosung einfacher. Hier sind
Organentnahmen zulissig, wenn kein ausdriick-
licher Widerspruch der Verstorbenen selbst, so-
fern sich diese zu Lebzeiten dazu geduflert ha-
ben, oder ersatzweise ihrer nichsten Angehori-
gen votliegt.

Das Buch ist ein wertvoller Beitrag zu brisan-
ten Diskussionspunkten auf dem Gebiet der
Transplantation und Organverteilung Die um-
fangreichen Recherchen des Autors machen es
zu einem wichtigen Dokument fir die tatsich-
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lich geiibte Praxis und dabei angewendete Ent-
scheidungsgrundlagen; sic sollten helfen die
groBe Zahl unbeantworteter Fragen auf diesem
Teilgebiet der Medizin zu beantworten. Es ist
dem Autor zu Gute zu halten, dal} er ein mdg-
lichst lickenloses Bild der gewonnenen Inter-
viewdaten zeichnet, ohne zu Gunsten einer
leichten Lesbatkeit das gewonnene Material tis-
kant zu verallgemeinern,

CrH, D. Scawarz

TRANSPLANTATIONSMEDIZIN
OKONOMISCHE, ETHISCHE, RECHTLI-
CHE UND MEDIZINISCHE ASPEKTE
Peter OBERENDER (Hrsg )

Nomos  Verlagsgesellschafi, Baden-Baden
213 Seiten

ISBN 3-7890-3972-1

1995

Der vorliegende Band aus einer Serie von ,,Ge-
sundheitsékonomischen Beitrdgen” gibt die
Vortrige der VI. Jahrestagung des Ausschusses
fir Gesundheitsékonomie im Verein fiir Soci-
alpolitik wieder, die im Oktober 1994 an der
Universitit Bayreuth stattfand. Im Kern als Ta-
gung iber die Okonomischen Aspekte der
Transplantation konzipiert, gehen die Beitrige
dieses Buches jedoch weit tiber diesen Ansatz
hinaus und vermitteln ein umfassendes, sehr
detailliertes Wissen iiber den heutigen Stand
sowie die damit einhergebenden Probleme der
Transplantationsmedizin.

Die ersten beiden Blécke beschiftigen sich
noch mit dem Kernthema der Tagung, wobei
es um die demographische Entwicklung sowie
die Versichetbarkeit von medizinischen Lei-
stungen in ihrem Bezug zur Transplantations-
medizin geht. Obgleich dieser Abschnitt ohne
eine grundlegenede Okonomische Ausbildung
oder einem einigermallen soliden volkswirt-
schaftlichen Vokabular schwer “verdaulich® er-
scheint, gibt er gerade dem Mediziner einen in-
teressanten Einblick in die Denk- und Arbeits-

weise der Okonomen, die sich mit dem Pro-
blem der zukiinftigen Finanzierbarkeit unseres
Gesundheitsystems  beschiftigen.

Einen fiir die Anwender sehr interessanten Be-
trag liefern W GrEINER und ]. -M. Grar v. D.
ScHULENBURG, die verschiedene Ansitze zur
Bemessung der Lebensqualitit nach erfolgter
Transplantation untersuchen. Diese Ansitze
greifen natiirlich direkt auf das Thema der Fi-
nanzierbarkeit bzw. Versicherbarkeit der hoch-
entwickelten medizinischen Leistungen zu-
riick. Es gelingt den Autoren jedoch nicht,
konklusive Aussagen zu diesem Thema heraus-
zuatbeiten. Die gezeigten Ansitze erwecken
aber dic Hoffnung, daf3 eine sachliche Ausein-
andersetzung mit diesem Thema in naher Zu-
kunft méglich sein wird.

Ein weitere Beitrag bedarf noch der gesonder-
ten Erwihnung: F BrRevER und H. KuEMT stel-
len ein sehr provokantes, aber auch sehr konse-
quentes Modell zur Versorgung mit Otgan-
spendern vor: nimlich einen Club von
Spendern, die sich untereinander die Organe
vorbehalten und erst bei Ablehnung durch die
Clubmitglieder an Andere potentielle Empfin-
ger verfiigbar machen. Thr Beitrag beleuchtet
diesen Vorschlag von verschiedensten Seiten
und wirft erwartungsgemiB eine Reihe neuer
Fragen auf, die noch sehr intensiv diskutiert
werden miiften. Selbst dann, wenn das Pro-
blem der Unterversorgung mit Organspendern
eine sehr spezifische deutsche Komponente
enthilt, mufl man diesem Vorschlag auch fiir
andere Linder einiges abgewinnen, insbesonde-
re, wenn sich die Situation im Otrganspendewe-
sen verschiirfen sollte.

Generell mangelt es dem Buch ein wenig an der
redaktionellen Beatbeitung, Die Artikel schei-
nen sehr ditekt von den Vortrigen iibernom-
men worden zu sein, was das Lesen beizeiten
duBlerst mithsam gestaltet. Doch darf man die-
sen Band sicherlich zu einem sehr informativen
Nachschlagwerk zdhlen, der gerade in Detailfra-
gen eine Fille von Problemen anspricht, aber
auch die ndtigen detaillierten Fakten liefert.
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Die Lektiite sollte aber vornehmlich den Spe-
zialisten auf einem der Gebiete der Transplan-
tationsmedizin empfohlen werden, da die Bei-
trige fiir eine erste Information zu weitldufig
und detailliert gestaltet sind.

M. ScHwaRrz

ZWEI FORMEN DER ETHIK

Ludwig Siep

Nordrhein-Westfilische Akademie der Wissen-
schaften Vortrige G 347

Westdentscher - 1erlgg

ISBN 3-531-07347-8

Der vorliegende Aufsatz bringt einen sehr inter-
essanten Beitrag in die laufende Hthik-Diskussi-
on ein. L. Siep macht deutlich, daf} die neuzeithi-
chen Denkmodelle der Ethik nicht das Auslan-
gen finden, wenn sie die aristotelischen
Grundbegriffe der Moral ginzlich {iber Bord
werfen. In einer Wiederentdeckung der ,,Anci-
ens“ liegt die Antwort auf die offengebliebenen
Fragen der modernen Ethik, und das ist der be-
merkenswerte Versuch, den L. Siep wagt.

Er geht davon aus, daB} in der gegenwirtigen
Ethik-Diskussion zwei Positionen unterschie-
den werden, die einerseits auf die neuzeitlichen
Vertragstheorien und Autonomie-Ethiken des
17. und 18. Jhdt. , andererseits auf die vorneu-
zeitlichen ethischen Traditionen (ARISTOTELES,
Praton etc. ) zuriickgehen,

Fiir die modernen Ethiken sind die Regelun-
gen der Kooperation zwischen Individuen der
Gegenstandsbereich. Es geht um die Pflichten
von Menschen gegeneinander. ,,Gut sein bedeu-
tet demnach, ein guter Kooperationspartner zu
sein. Die Interessen werden selbst formuliert
und autonom festgelegt.

Die Kritik, die an jenen Auffassungen geiibt
wird, weist auf die Finschrinkung ihres Gegen-
standes hin. Weder die Fragen des Gliicks, noch
die der Selbstvervollkommnung, der Charakter-
entwicklung oder der Beziehung zur aufler-
menschlichen Welt kommen dabei zur Sprache.

Die vorneuzeitlichen FEthiken begreifen im
Gegensatz dazu den Menschen als einen Teil ei-
ner kosmischen Ordnung, daher kann der
Mensch sich anderen gegeniiber, aber auch sich
selbst oder der auBermenschlichen Welt gegen-
iiber falsch odet richtig verhalten, Es gibt nicht
nur , subjektive® Interessen, sondern das ,,objek-
tiv Gute, die Vollendung, das Gliick im Sinne
der Erfiillung,

Sizp zeigt anhand der Thesen von E. TuGeEND-
HAT und ] Hasermas auf, daf} selbst die moder-
nen Ethiken fiir eine Erginzung ihrer intersub-
jektiven Paradigmen durch Elemente der vor-
modernen Ethik plidieren, Diese Versuche
erscheinen ihm aber noch zu wenig, weil sie
schlieBlich am Anthropozentrismus festhalten,

In Kapitel IT legt Ludwig SieP nun die Griinde
fiir seine Position dar. Die neuzeitliche Ethik
kann auch seiner Auffassung nach prinzipiell
nicht auf eine normativ bedeutsame Ordnung
der Natur aufbauen. Fine Zurickfihrung auf
eine solche hat der Autor selbst nicht im Sinn,
wohl aber wire fiir ithn eine Kosmosdefinition
im Sinne eines ,temporiren Zustandes einer
Wohlordnung® denkbar, an deren , Erhalt oder
Zustandekommen der Mensch mitwirken®
kann. BEr fithrt auch zwei, seiner Ansicht nach,
wesentliche Griinde fiir einen derartigen Riick-
guff ins Treffen:

1) Handlungsbewertungen auBerhalb ~ der
menschlichen Kooperation (Umgang mit
Tieren oder Unmiindigen) sind durchaus
sinnvoll. Diese entziehen sich aber grundsitz-
lich den neuzeitlichen Ethikmodellen.

2) Die Beschaffenheit der menschlichen Natur
legt doch generell und unabhingig von indivi-
duellen Wiinschen fest, wann und unter wel-
chen Bedingungen der Mensch sich entwik-
kelt und wann er Schaden erleidet (16). Diese
Tatsache, die sich eines allgemeinen Konsen-
ses erfreut, spricht jedenfalls fiir eine Annah-
me ontologischer Primissen, die freilich em-
pirisch nachvollzogen werden miissen.

Fiir eine Etneuerung naturphilosophischer Be-

ziige sprechen dartiber hinaus noch andere
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Griinde: Die Probleme nationaler und interna-
tionaler' Sozialpolitik kénnen durch die Prinzipi-
en ungestdrter Kooperation autonomer Indivi-
duen nicht geregelt werden (17). Auch die freie
Wahl der Lebenspline wird durch die infrastruk-
turellen und technischen Voraussetzungen der
modernen Zivilisation eingeschrinkt (19). Wei-
ters gibt es keine Kriterien fiir die Konflikte, die
durch Interessenskollisionen zwischen privaten
und oOffentlichen Giitern entstehen. Zuletzt hat
die moderne Fithik auch keine Kriterien fiir den
Umgang mit  Nicht-Kommunikationspartnern
wie etwa Kinder, Unmiindige oder auch Tiere
(20).

Wie bereits angefiihrt, sucht nun der Autor im
Kapitel III einen Kompromifl zwischen beiden
Formen der Ethik zu schlieﬁqn, wobel er in sei-
nem Modell die vorneuzeitliche naturphiloso-
phische Ethik als den Rahmen, der durch die in-
terpersonalen Pflichten der modemen Ethik er-
ginzt wird, verstehen will. Seine Vorstellungen
des naturphilosophischen Bezuges legt er wie
folgt dar: ,,Von einer Wohlordnung der Welt, die
in einer immanenten oder externen (schopferi-
schen) Vernunft begriindet ist, kann die philoso-
phische Ethik der Gegenwart aber nicht mehr
ausgehen. Sie wird die Kosmos-Vorstellung iiber
setzen miissen in die eines Zustandes der wechsel-
seitig moglichst stérungsfreien Entwicklung von
Wesen, fiir die es Gutes im Sinne des Zutrigli-
chen gibt. Worin diese Zutriglichkeit besteht,
miifite aus der Eigenart, Eigenbewegung und —
Entwicklung der Naturwesen erkennbar werden
— zu der auf hoheren Stufen natiitlich auch die
Schmerzempfindlichkeit gehort (23). In ein sol-
ches Naturverstindnis eingebettet kénnte man
dann die Pflichten der interpersonalen Ethik stir-
ker ausatbeiten. L. SiEP wehrt sich dagegen, dic
Autonomie als primiren Inhalt moralischer Nor-
men anzuerkennen. ,,Die Autonomie ist ein ho-
her Wert, aber es 140t sich nicht zeigen, daf die
Norm, jedermanns Autonomie anzuerkennen,
jeder anderen moralischen Norm, sofern sie nur
als ‘moralisch verstanden werden soll, zugrunde
Liegt (28). ,,Hin Verstindnis der interpersonalen

Pflichten als Teil der Mitwirkung am guten Ge-
samtzustand der Welt erscheint also sinnvoll.
Dann reicht aber eine BErginzung der modernen
Ethik durch Elemente der antiken Tugend und
Gliickslehre ebensowenig aus, wie eine blofle Ne-
benordnung, Vielmehr wire die moderne Auto-
nomie — und Kooperationsethik als ein besonde-
ter Teil in die Bthik der Gesamt-Wohlordnung zu
integrieren., Wenn meine Griinde dafiir tiberzeu-
gen, hat eine solche Ethik Vorziige gerade ange-
sichts der Probleme der technischen Zivilisation.
Sie kann ihrer Geschichte und ihren gegenwirti-
gen Aufgaben eher gerecht werden als die bisher
vorgeschlagenen Erginzungen der Moderne. Dalf}
die menschliche Kooperation nicht der Ur
sprung aller Giliter und der Zweck dieser Welt ist,
palit auch eher zum evolutioniren Weltverstind-
nis. Paradoxerweise — aber gewil nicht zum er-
sten Mal in der Geschichte — kénnte eine Erinne-
rung an ,,die Alten” (Les anciens) die Ethik fiir die
Probleme der modernen Welt vorbereiten (30).

Auch wenn L. Siep fiir einen Riickgriff auf na-
turphilosophische Elemente ist, wagt er sich in
letzter Konsequenz aber nicht zur Annahme ei-
ner Naturordnung im Sinne einer ,,Schépfung®
vor. ,,Kosmos® — so sagt er — kann keine definitiv
gegebene rationale und ,,gute Ordnung sein (S
14). Und in der Folge heif3t es, daB ein ,,optimaler
Zustand definitiv durch die Naturordnung gesi-
chert ist, wird man vor dem Hintergrand moder-
ner Naturwissenschaft und Naturphilosophie
nicht mehr vertreten konnen®.

Ob die Annahme einer Wohlordnung im Kos-
mos, wie sie L. SIEp vorschligt, einer Rehabilitati-
on der Tugendethik geniige leisten kann, oder ob
dieser Standpunkt nicht doch zu kurz bleibt,
wird sich noch zeigen, denn der Vorschlag Sraps,
so wertvoll und gewagt er auch ist, ist nicht kon-
kret und entschieden genug, um den Kern der ari-
stotelischen Posiion anzunehmen, nimlich die
Teleologie der Natur. Ohne Teleologie bleibt von
der ,,vormoderen Ethik* nur die Hiilse. Will die
moderne Ethik nur in diese Hiilse hineinschliip-
fen, reicht das nicht aus.

N. AUNER
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HINWEISE FUR AUTOREN

1. Allgemeine Erliuterungen

Mit der Annahme eines Beitrages tbertrigt der
Autor dem IMABE-Institut das ausschlieBli-
che, rdumlich und zeitlich uneingeschrinkte
Recht zur Vervielfiltigung durch Druck,
Nachdruck und beliebige sonstige Verfahren
und das Recht zur Ubersetzung fiir alle Spra-
chen und Linder.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind die
nachfolgenden Angaben zu beriicksichtigen.

Die Beitriige werden von den Autoren im
PC-Schreibsatzverfahren auf Laserprinter ge-
druckt erbeten. Die Manuskripte sollen in drei-
facher Ausfertigung eingereicht werden. Uber-
sichten und Originalien soliten den Umfang
von 10 Druckseiten (einschlieBlich Literatur)
nicht tberschreiten. Zusitzlich soll eine Dis-
kette MS-Dos geliefert werden.

Nach Abschlul des Begutachtungsverfah-
rens erhalten die Autoren die Manuskriptvos-
drucke und spezielle Anleitungen von der Re-
daktion mit einem Sonderdruckbestellzettel.

2. Gestaltung der Manuskripte

Die erste Seite soll enthalten:

1. kurzen, klaren Titel der Arbeit

2. Namen aller Autoren

3. Hine Zusammenfassung des Beitrages auf
Deutsch (ca. 8 — 10 Zeilen)
3 bis 5 Schliisselwdrter

4. Englische ﬁbersetzung der Zusammenfas-
sung

Die Manuskriptblitter sind einschlieSlich Lite-
raturverzeichnis  durchzunumerieren.
Danksagungen sind an das Ende der Arbeit
vor die Literatur zu stellen.
FulBlnoten sind durchzunumerieren. Sie wer-
den immer an das Ende des Beitrages gestellt.

Tabellen und Abbildungen sind bereits vom
Autor an den dafiir vorgesehenen Stellen im Text
einzufiigen. Zusitzlich werden von den Autoren
fiir Strichabbildungen gute scharfe Fotoabziige
in der gewinschten EndgroBe mit klar lesbarer
Beschriftung (2 mm Schrifththe) erbeten.

Da der sonst iibliche Korrekturabzug zur
Uberpriifung entfillt, unterliegt die sprachlich
einwandfreie Gestaltung der Arbeit der Verant-
wortung des Autors.

3. Literatur

Zeitschriftenbeitriige werden zitiert nach:

1. Samtlichen Autorennamen mit nachstehen-
den Initialen der Vornamen in Grof3buchsta-
ben

2. Beitragstitel unter Anfiihrungszeichen

3. Nach den internationalen Regeln (Index Me-
dicus) abgekiirzter Titel der Zeitschrift

"4. Jahreszahl in runden Klammern

5. Bandnummer mit Doppelpunkt
6. Anfangs- und Endseitenzahl der Atbeit.

Beispiel: THoMas H. , ,,Sind Handeln und Un-
terlassen unterschiedlich legitimiert?”, Ethik
in der Medizin (1993), Bd. 4: S. 70 — 82

Bei Monographien und Biichern sind anzuge-

ben:

1. Simtliche Autorennamen mit nachgestellten
Initialen der Vornamen

. Buchtitel

. Verlagsname

. Verlagsorte

. Jahreszahl in runden Klammern

. Seitenzahl(en)

N U N

Beispiel: Herranz, G. , ,,Philosophie des Leben-
digen®, Suhrkamp, Frankfurt a. Main (1980),
S.25-28
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