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Zusammenfassung

v

Der Deutsche Ethikrat hat im Februar 2015 eine
Stellungnahme zu Hirntod und Organentnahme
abgegeben. Der Rat hat entschieden, am Hirntod-
kriterium als Entnahmekriterium festzuhalten,
und die Mehrheit des Rates sieht den Hirntod als
sicheres Kriterium des Todes. Von den medizini-
schen Fachgesellschaften ist dies begriif3t worden.
Aus klinischer Sicht ist eine weitere Erérterung ei-
niger Aspekte dieser Stellungnahme angezeigt.

Abstract

v

In February 2015, the German Ethics Council re-
leased a statement on brain death and organ re-
moval. The Council has decided to adhere to the
criterion of brain death as a condition for organ
removal, and the majority of the Council holds
the view of brain death as the criterion of death.
The German medical associations have welcomed
this statement, but there is room for further dis-
cussion of some aspects of this statement from a
clinical point of view.

»In der Tat lehrt uns denn auch die alltdglichste und
einfachste Beobachtung und Empirie, dafS der geis-
tige Effekt mit der Zerstérung seines materiellen
Substrats zugrunde geht, dass der Mensch stirbt.
,Da war’s Gebrauch’, sagt Macbeth, ,dass, war das
Hirn heraus, der Mensch auch starb.*

[Georg Biichner, Kraft und Stoff.]

Einleitung

v

Der Deutsche Ethikrat hat im Februar 2015 seine
Stellungnahme zu Hirntod und Organspende ver-
offentlicht [1]. Am Tag ihres Erscheinens wurde
sie von den neuromedizinischen Fachgesellschaf-
ten begriit, da sie im Ergebnis am Konzept des
Hirntods als Kriterium festhalte [2]. Selbstver-
stdndlich ist es in der vorliegenden Arbeit nicht
moglich, alle klinisch relevanten Aspekte der um-
fangreichen Stellungnahme zu beriihren. Auch
konnen die Positionen des Ethikrats hier nicht
ausfiihrlich referiert werden. Der Leser sei auf die
online im Volltext zur Verfiigung stehende Fas-
sung verwiesen.

In der Einleitung wird festgehalten, dass der ,Hirn-
tod“ [auch im Original hier in Anfiihrungszeichen]
,verbreitet mit dem Tod des Menschen gleichge-
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setzt* werde und dieses Todesverstindnis auch
der derzeitigen Gesetzeslage zugrunde liege (S.9).
Allerdings sei seit dem White Paper des amerikani-
schen President’s Council on Bioethics 2008 die
offentliche Grundsatzdiskussion hierzu neu ent-
flammt; die ,Einwdnde gegen die Gleichsetzung
des menschlichen Todes mit dem Hirntod seien
trotz der weitreichenden gesetzlichen Anerken-
nung nicht verstummt* (S.11), was auf Deutsch-
land iibertragbar sei. Der Ethikrat setzt sich zum
Ziel, erstens die Hirntodkonzeption einer einge-
henden Analyse zu unterziehen und zweitens In-
formation und Aufklarung der Bevolkerung allge-
mein wie auch der Angehorigen im Besonderen zu
erortern. (S.12f.).

Es folgt der Abschnitt ,2.2. Ablauf der Organspen-
de in Deutschland“, dem der Abschnitt ,2.2.2.
Hirntoddiagnostik“ untergeordnet ist. Dadurch
konnte nahegelegt werden, dass die Hirntodbe-
stimmung lediglich im Rahmen der Organtrans-
plantation bedeutsam sei und keinen eigenstan-
digen Stellenwert besitze. Dies begiinstigt eine
funktionale Sicht auf den Hirntod, die von der his-
torischen [3-5] und tatsdchlichen Situation her
nicht gerechtfertigt ist. ,Die Diagnostik des irre-
versiblen Hirnfunktionsausfalls stellt ein fiir die
Intensivmedizin unverzichtbares Instrument der
Prognoseeinschdtzung fiir weitere Therapieent-
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scheidungen dar, unabhdngig von der Frage einer Organ- oder
Gewebespende. Es ist davon auszugehen, dass in Deutschland
nur etwa jede zweite Diagnostik im Kontext einer postmortalen
Organ- oder Gewebespende erfolgt.” [6]

Juristische Aspekte

v

Der Rat erkldrt zum geltenden Transplantationsgesetz, dass vor
einer Organentnahme der Tod des Spenders festgestellt sein und
zudem der Hirntod diagnostiziert worden sein miisse (S. 18). Tat-
sdchlich aber spricht das Gesetz lediglich davon, dass die Entnah-
me bei fehlender Hirntodfeststellung unzuldssig sei. Inhaltlich ist
das die Beschreibung einer Mindestanforderung: keine Todes-
feststellung vor Organentnahme ohne Hirntod. Ob noch zusatzli-
che Kriterien bestehen kénnen, wird vom Gesetz nicht festgelegt;
der Gesetzgeber hat nur die ausschlief8liche Festschreibung des
Hirntodkriteriums vermieden. Es handelt sich somit nicht expli-
zit um eine zusatzliche Forderung, was der Absicht der Mehrheit
im Parlament entsprach. Die Formel ist allein aufgrund politisch-
taktischer Uberlegungen in letzter Minute in den Gesetzgebungs-
prozess gelangt [7]. Ahnlich legt der Abschnitt 2.3.2. (S.34ff.)
ausfiihrlich nahe, dass der Hirntod in einer nicht ndher bestimm-
ten Weise nicht identisch mit dem Tod des Menschen sei. Aller-
dings, heiRt es weiter, habe die Bundesdrztekammer es bisher
pflichtwidrig unterlassen, die Differenz herauszuarbeiten:

~Dieser Regelungspflicht ist die Bundescirztekammer bisher nur im
Rahmen der Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes (§3 Abs.2
Nr.2) nachgekommen.> Jedenfalls existieren bis heute keine geson-
derten Richtlinien zur Todesfeststellung nach § 3 Abs.1 Nr.2 TPG.“
(S.36)

Uberdies ist die Zustindigkeit der Bundesirztekammer nicht
selbstverstdndlich:

,Uber die vorstehend skizzierten Probleme hinaus wirft die Rege-
lungskonzeption des Transplantationsgesetzes weitere Fragen auf.
Diese betreffen etwa die Geltungs- und Bindungskraft der Richtlinien
der Bundesdrztekammer>” und die verfassungsrechtliche Zuldssig-
keit der Delegation von Normsetzungsmacht auf eine privatrechtlich
organisierte Instanz wie die Bundesdrztekammer.“ (S.37)

Das in FuBBnote 57 angefiihrte Urteil des Bundesverfassungsge-
richts [8] stellt (nebenbefundllich) fest, dass ,die Richtlinien der
Bundesdrztekammer auf ihre Vereinbarkeit mit hoherrangigem
Recht* tiberpriift werden kénnen. Das ist im Grundsatz einleuch-
tend, doch lassen sich Schlussfolgerungen unterschiedlicher
Plausibilitdt ableiten. So war die Legitimitdt der Richtlinien zur
Hirntodfeststellung schon von Stoecker hinterfragt worden, als
er von einer ,Deutungshoheit” sprach, die die Bundesarztekam-
mer ,,sofort“ ,,.an sich gezogen* habe [9]. Es ist aber, wie erwdhnt,
eher zu bezweifeln, dass der Gesetzgeber seinerzeit positiv un-
terstellt hat, Tod und Hirntod seien voneinander zu unterschei-
den. So bleibt verwunderlich, dass der Ethikrat es hier unterldsst,
dem Gesetzgeber konkrete Vorschldge zu machen, wie er auf die
nunmehr erkannte Nicht-Identitdt von Tod und Hirntod reagie-
ren sollte.

Neuroethik

Diagnostische Aspekte

v

Der Abschnitt, in dem die Hirntoddiagnostik geschildert wird,
kann im Wesentlichen akzeptiert werden, doch auch hier fehlt
es nicht an potenziell irrefithrenden Formulierungen. Es heifSt
beispielsweise, dass die ,,Abgrenzung verschiedener Bewusst-
seinsbeeintrdchtigungen wie etwa Bewusstlosigkeit, Wachkoma
(apallisches Syndrom) oder minimal vorhandenes Bewusstsein
(minimally conscious state) vom Hirntod“ mitunter schwierig
sein konne (S.20). Das ist jedoch nicht der Fall, denn Wachkoma
und minimally conscious state [10] lassen sich mit einem Blick
vom Hirntod abgrenzen; dazu bedarf es keinerlei apparativer Un-
tersuchungen. Die angegebene Literatur [11] handelt u. a. von der
Unterscheidung zwischen Wachkoma und minimal vorhande-
nem Bewusstsein, aber von Hirntod ist nicht die Rede. Dieser Ver-
wischung klarer Grenzen begegnet man bereits in der fehldeu-
tenden und fehlleitenden [12] Hirntod-Kritik durch Miiller [13].
Darauf wird zuriickzukommen sein. Auch meint man, dass es
»[nJach der derzeitigen Datenlage* ,nicht angezeigt“ sei, ,ein be-
stimmtes apparatives Zusatzverfahren generell als verpflichtend
zu benennen*“ (S.21). Das ist im Prinzip korrekt, aber es kénnte
die (falsche) Schlussfolgerung gezogen werden, dass die einge-
fiihrten Verfahren mangels Uberpriifung in gewisser Weise in-
suffizient seien. Die Bundesdrztekammer hat auch in den aktuel-
len Hirntodrichtlinien vom Madrz 2015 daran festgehalten, dass
der Hirntod mit rein klinischer Untersuchung festgestellt werden
kann. Es wdre verfehlt, dies als Verlegenheitslosung zu bewerten.

Organprotektion

v

Im Weiteren fordert der Ethikrat eine gesetzliche Regelung fiir
sogenannte organprotektive MafRnahmen. ,Durchgreifende Be-
denken bestehen nach geltendem Recht gegen die Anerkennung
einer eigenstindigen Entscheidungsbefugnis von Angehorigen
oder rechtlichen Vertretern iiber die Durchfiithrung organprotekti-
ver MaBnahmen vor und wahrend der Hirntoddiagnostik.” (S.43)
Diese Bedenken beruhen auf der Uberlegung, dass die organ-
protektiven Mafnahmen dem Wunsch des Patienten widerspre-
chen konnten, der sich moglicherweise einerseits explizit gegen
lebenserhaltende MaRnahmen ausgesprochen habe, andererseits
aber einer Organspende zugestimmt habe. Jedenfalls seien die
Rechtsauffassungen hierzu uneinheitlich: eine ,,organfreundliche*
stiinde einer anderen gegeniiber, die ,harmonisierende Interpre-
tationen“ nicht fiir zuldssig hielte (S.45f.). In ihrem Inhalt unter-
scheiden sich jedoch die organprotektiven Mafgnahmen vor dem
Tod nicht von einer gewdhnlichen Therapie, solange noch um das
Leben des Patienten gerungen wird. Verf. schlief3t sich deshalb dem
Sondervotum (S. 173 ff.) an, das eine solche Regelung aus einer Rei-
he von Griinden als nicht gerechtfertigt ansieht. Ein zusatzlicher
Aspekt soll noch Erwdahnung finden. Andernorts in der Stellung-
nahme wird auf in der Bevolkerung verbreitete Befiirchtungen ver-
wiesen, dass ,potentielle Organspender ... zu frith oder in sonst
unangemessener Weise ,als Spender* behandelt und somit ,als Pa-
tient' unterversorgt [meine Hervorhebung] werden“ konnten. Das
ist empirisch belegt: ,44 Prozent derjenigen, die eine Organspende
ablehnten, gaben an, dass sie Angst davor hitten, Arzte titen nicht
mebhr alles, um ihr Leben zu retten.“ (S. 144) Die Bedenken beziig-
lich der organprotektiven MaBnahmen zielen in diesem Sinn aber
eher auf Vermeidung einer ,,Uberversorgung® - dies auf der Basis
einer theoretischen Fallkonstellation, wie konzediert wird (S.27).
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Todesverstdndnis

v

In Abschnitt 3 (S.51ff.) bemiiht sich der Ethikrat um eine Be-
griffsklarung von ,Todesverstindnis“ und ,Todeskriterium®. Die
Analyse beginnt mit der Strukturierung:

,Ein erster Schritt besteht darin, das Todesverstdndnis zu bestim-

men. Dabei kann man den Tod zum Beispiel ansehen:

» als Ende des personalen Lebens im Sinne des Verlusts der fiir das
Menschsein als essenziell angesehenen mentalen Funktionen
oder im Sinne des Verlusts menschlicher Beziehungsféhigkeit;

» als Verlust der leiblichen Einheit bzw. als Ende der funktionellen
Ganzheit des Organismus;

» als vollstdndiges Absterben aller Lebensvorgdnge im gesamten
Kérper.“(S.51)

Bereits diese Ausgangsbasis der Analyse kann nicht unbesehen
hingenommen werden. Es scheint sich hier um eine Begriffsbe-
stimmung a posteriori zu handeln, die eine absichtsvolle Liicke
ldsst. Wenn der Tod (allein) den Verlust der menschlichen Bezie-
hungsfahigkeit bedeuten wiirde, wire dies eine Rechtfertigung
des sog. neokortikalen Todes. Wenn man das ,.Ende der funktio-
nellen Ganzheit* als Begriffsbestimmung des Todes in Kenntnis
der empirischen Befunde (Mdglichkeit einer Langzeitbeatmung
hirntoter Koérper) annimmt, dann bedeutet dies die Ablehnung
des Hirntodkonzepts. Die Annahme des ,vollstdndigen Abster-
bens aller Lebensvorgdnge im gesamten Korper* als Begriff des
Todes fiihrt zu absurden Schlussfolgerungen, z.B. des Weiterle-
bens des Individuums als verpflanztes Organ. Offensichtlich ist
keine der drei angebotenen Varianten eine brauchbare Beschrei-
bung der Realitdt. Es erstaunt also, an dieser Stelle nicht die un-
mittelbar evidente Vorstellung erwdhnt zu sehen, dass der Unter-
gang des Gehirns der Individualtod des Menschen ist. Seit der
Antike wird die Vorstellung vom Gehirn als Sitz der Seele disku-
tiert. Christoph Lang hat darauf verwiesen, dass bereits die theo-
retische Vorstellung einer Hirntransplantation voéllig abwegig ist.
,Jeder wiirde prompt und intuitiv sagen, dass das Gehirn einen
neuen Korper bekdme und nicht umgekehrt.“ [14]

Der Tod ist kontextuell. Als der Mensch nichts als seine fiinf Sinne
hatte, war das Sistieren der Atmung das definitive Kriterium des
Todes. Mit der Akzeptanz des Stethoskops wurde der Herzschlag
das entscheidende Zeichen. Die Todesfestlegung durch neurologi-
sche Kriterien wurde erst mit der technologischen Entwicklung
moglich und notwendig [15, 16]; der Terminus ,,Hirntod* ist inso-
fern ungliicklich und verwirrend, als er fiir etwas anderes als den
Leigentlichen“ Tod gehalten werden konnte. Die Bundesarztekam-
mer hat sich in ihrer jiingsten Fortschreibung bemiiht, diesem Um-
stand Rechnung zu tragen, und verzichtet auf den Begriff; aller-
dings sind auch Begriffe wie ,Unfalltod“ oder ,Herztod“ geldufig
und unumstritten. Dariiber hinaus ist der Begriff international ein-
gefiihrt und scharf umrissen. Der Versuch, alternative Termini
(z. B. Hirnversagen, ,brain failure*) einzufiihren, wird nicht zur
Klarheit beitragen und andere Probleme bergen [17].

Sodann legt der Ethikrat (S.53 ff.) die Auffassung einer Reihe von
Philosophen zum Tod dar, wobei das letzte Wort Heidegger {iber-
lassen wird. So ist beispielsweise zu erfahren, was Thomas von
Aquin {iber den Tod dachte. Aber es erscheint fiir den Rat von nach-
rangiger Bedeutung, sich die pathophysiologischen Abldufe zu ver-
gegenwadrtigen, die dem Hirntod zugrunde liegen. Damit hétte all-
gemeinverstdndlich herausgearbeitet werden kénnen, dass es sich
bei den Richtlinien der Bundesdrztekammer zur Hirntodfeststel-
lung nicht um willkiirliche Setzungen handelt, die je nach meta-
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physischer Vorliebe modifiziert werden konnten. Ein kurzer Blick
auf die Diskussionen in der Offentlichkeit, insbesondere in die un-
gefilterten Regionen des Internets, kann dartiiber belehren, dass in
dieser Frage wild wuchernde, frei flottierende Angste das Bild do-
minieren. Es muss vermutet werden, dass der Verweis auf die aris-
totelisch-thomistische Denktradition oder auf die phanomenologi-
sche Analyse von Korper und Leib nicht geniigen wird, diesen
Angsten hinreichend entgegenzutreten.

Weitere Uberlegungen kreisen um den Begriff der ,Lebenswelt-
kompatibilitdt“, womit gemeint ist, dass Hirntote den Anschein
der Lebendigkeit aufwiesen. So entstiinden kognitive und affekti-
ve Dissonanzen, die ,nicht als Ausdruck eines wissenschaftlich
naiven und unaufgekldrten Bewusstseins verstanden werden*
konnten (S.64). Daraus lief3e sich, boswillig, eine patriarchalische
Sorge um den Erhalt der Unaufgeklartheit herauslesen. Eine der-
artige Haltung mag auch der Hintergrund der Denunziation der
Vermittlung wissenschaftlich fundierter Kenntnisse als Manipu-
lation (,,Ubertélpelung*) sein, wie sie von Maio versucht worden
ist [18]. Es ist unbestreitbar, dass beim Erleben des Todes anderer
Menschen kognitive und emotionale Aspekte ineinandergreifen.
Da beide Aspekte zweifellos duRReren Einfliissen offen sind, ist
dieses Erleben nicht natur- oder gottgegeben invariant, sondern
kann sich mit der Entwicklung der Kenntnisse differenzieren
und die Realitdt (eben den Tod des Individuums Mensch mit
dem Tod seines Gehirns) einbeziehen. Auch im Weiteren werden
die ,iblichen Anschauungen“ des ,sogenannten Laien“ als solche
in ihrer Historizitdt nicht untersucht; der philosophische Exkurs
stellt die Aufficherung der Auffassungen zum Tod lediglich als
reine Geistesgeschichte dar. Die Geschichtsschreibung vertritt
die Ansicht, dass es eine kontextunabhdngige, ,natiirliche* Art
der Todesfeststellung nie gegeben hat [19, 20]. Wenn die Beglei-
tung sterbener Angehériger auf der Intensivstation zunehmend
mehr ,zum kulturellen Hintergrund gewachsener lebenswelt-
licher Erfahrung® gehért, dann wird auch diese ,menschliche
Grunderfahrung“ einem Wandel unterliegen und nicht mehr der
Erfahrung entsprechen, die gewonnen wurde, als die Menschen
mit allenfalls priesterlichem Beistand im eigenen Heim entschlie-
fen. Sie kann nicht allein aus der Lektiire antiker, mittelalterlicher
oder frithneuzeitlicher Philosophen und Theologen deduziert
werden. Die Todeskonzeption ist keine unveranderliche, unbe-
einflussbare, hinzunehmende Konstante.

Wie erwdhnt, bleibt ein wesentlicher Aspekt der Hirntoderkla-
rung in der Stellungnahme des Ethikrats weitgehend unbeleuch-
tet. Die Erscheinung des Hirntods ist ein objektiver Umstand, ein
Produkt der Intensivmedizin. Sie wiirde nicht verschwinden,
auch wenn man auf die Diagnostik gemdf$ den Richtlinien ver-
zichten wiirde; auch wenn es fiir simtliche (anderen) Organe ei-
nen kiinstlichen Ersatz gdbe und eine Organspende somit iiber-
fliissig wiirde. Das Hirntodkonzept ist nicht in erster Linie fiir
die Transplantation geschaffen worden [5-7] - das ist ein ver-
breiteter Irrtum, dessen Bekampfung lohnend gewesen ware -,
auch wenn es dafiir einen sicheren Scheidepunkt liefert. Es
besticht durch seine Einfachheit, seine Plausibilitdt. Die Hirntod-
diagnostik zdhlt zu den sichersten Methoden, die die Medizin
iberhaupt zu bieten hat [16].

Kontroverse

v

In der Kontroverse iiber die Hirntodkonzeption (Abschnitt 4.2.,
S.71ff.) fasst der Ethikrat die unterschiedlichen Meinungen in
dieser Frage zu zwei Positionen zusammen. Die Position A, die
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Ansicht der Mehrheit, sieht den Hirntod als Kriterium des Todes,
wdhrend Position B im Hirntod keine hinreichende Bedingung
fiir den Tod des Menschen sieht. Sie vergleicht z. B. die selbststdn-
dige Atmung mit der Herzfunktion, die ebenfalls extern gestiitzt
werden konne, so dass der Atmungsausfall nicht den Tod kenn-
zeichnen wiirde (S.90 ff.), und fragt:

~Warum sollte ein irreversibel komatdser (jedoch nicht ,hirntoter’),
aber spontan atmender Patient mit kiinstlichem Herzschrittmacher
lebendig, ein ebenfalls irreversibel komatoser und zugleich beat-
mungspflichtiger (,hirntoter‘) Patient mit selbststéindig schlagendem
Herz dagegen tot sein?“ (S.92)

Aber die Atmung ist im Gegensatz zur Herztdtigkeit, die autonom
sein kann, eine robuste Hirnfunktion und nur als solche in der
Hirntoddiagnostik bedeutsam, auch wenn das im traditionellen
religiosen Kontext gelegentlich anders gesehen wird [21]. Seine
Legitimitdt zieht dieses Gedankenexperiment aus der Verwi-
schung klarer Grenzen zwischen Hirntod, Koma und Wachko-
ma/minimal conscious state (s.o0.). Es ist sehr schwierig und mit
heutigen Mitteln kaum je sicher moglich festzustellen, ob wirk-
lich bei einem schwerstgeschaddigten, aber offenkundig lebenden
Patienten (,irreversibel komatds“, aber spontan atmend) das letz-
te Fiinkchen Bewusstsein fiir immer erloschen ist. Auch zeigt
sich, wie nachteilig es ist, dass grundlegende pathophysiologi-
sche Sachverhalte (Monro-Kellie-Doktrin, rostrokaudale Progre-
dienz von Hirngewebsuntergang und klinischer Symptomatik
bei zunehmendem Hirndruck) auBerhalb des Fokus der Stellung-
nahme liegen. Uberdies ist in der realen Welt nicht zu erwarten,
dass jemand auf Dauer die klinischen Kriterien des Komas erfiillt;
regelhaft findet der allmihliche Ubergang in das Wachkoma oder
den minimal conscious state statt.

Insgesamt ware zu folgern, dass beim irreversiblen vollstindigen
Funktionsverlust des Gehirns ein Zustand zwischen Tod und Le-
ben angenommen werden muss, fiir den es bisher keine Begriff-
lichkeit gibt (,,noch Lebender in einem im Endstadium arretier-
ten Sterbezustand*, S.98). Auf die Dead-Donor-Regel, nach der
Organe nur von Toten entnommen werden diirften, solle verzich-
tet werden (S.96f.). Die empirischen Griinde, die fiir Position B
angefiihrt werden, stiitzen sich im Wesentlichen auf eine Stel-
lungnahme von Shewmon 2001 [22]. Nur am Rande sei vermerkt,
dass die Vertreter der Position B es offenbar fiir unnétig gehalten
haben, die Ausfiihrungen Shewmons noch einmal im Detail mit
den bekannten Tatsachen abzugleichen. Wenn die Position B im
Anschluss an Shewmon beispielsweise behauptet, dass es ein
Wachstum und die sexuelle Reifung eines hirntoten Kindes gege-
ben habe (S.87), dann hilt das einer Uberpriifung nicht stand [14,
23]. Shewmon selbst spricht in seinem Vortrag im Forum Bioethik
des Deutschen Ethikrats 2012 von einer ,sexual maturation of
brain-dead children“ [24], aber in seiner Declaration zum Fall
McMath [25] behauptet er das Gegenteil: ,Neither do corpses un-
dergo sexual maturation (aus dem Kontext ist klar, dass mit
»corpse* hier nur ,hirntoter Leichnam eines Kindes“ gemeint sein
kann). Wenn die , Lebensweltkompatibilitdt“ es unmoglich machte,
den Hirntod als Tod anzuerkennen - welche Auswirkungen hatte
es, wenn man das aussetzende Herz eines hirntoten Korpers aus-
schalten und den Kreislauf mittels einer Herz-Lungen-Maschine
oder eines Kunstherzens aufrechterhalten wollte?

Neuroethik m

Es bleibt unerortert, welche praktischen Konsequenzen aus die-
ser Position im Unterschied zur Feststellung des Hirntods als Tod
des Menschen zu ziehen wdren. So wird eingerdumt, dass auch
im Fall des irreversiblen Funktionsverlusts des Gehirns die Ein-
stellung der Beatmung ethisch geboten sei (S.98). Doch gibt die
Position B weiteren Uberlegungen Raum. Unter Hinweis auf die
wissenschaftliche Evidenz (gemeint sind die Shewmonschen Auf-
fassungen) stellen Rady und Verheijde [26, 27] fest, dass der Hirn-
tod nicht der Tod des Menschen sei und daher eine Organentnah-
me dem Moralkodex des Islam widerspreche. ,Utilitaristische
Interpretationen” von Koran und Sunnah seien abzulehnen, und
die Anwendung eines irrigen Todeskriteriums verletze die reli-
giosen Werte rechtgldubiger [observant] Muslime. Belegt wird
dies mit der Autoritdt einiger Koranverse.

Dennoch wird im Abschnitt ,.Schlussfolgerung und Empfehlun-
gen*“ (S. 166 ff.) fiir die individuelle Entscheidung zur postmorta-
len Organspende zundchst gefordert: ,Dabei sind auch die Ar-
gumente, die fiir und gegen das irreversible Erléschen aller
Hirnfunktionen (Hirntod) als Todeskriterium vorgebracht wer-
den, darzulegen. Es ist also auch iiber Ansichten aufzukldren,
die von der Mehrheit des Rates als falsch angesehen werden.

Schlussfolgerung

v

Gibt es prinzipiell einen empirischen Zugang zu der Frage, ob der
Hirntod der Tod des Menschen ist? Wenn nein, dann ist die Fest-
legung ausschliefRlich Sache einer Konvention. Aber wenn ja,
dann muss die Realitdt beriicksichtigt werden, und die Frage
kann nicht allein auf der Grundlage einer hermeneutischen Phi-
losophie beantwortet werden. Die Erkenntnis vom Hirntod als
dem Tod des Menschen beansprucht Validitat per se [16]. Sie ist
in sich schliissig, und sie hat die Naturwissenschaft auf ihrer Sei-
te. Es ist kein Fall bekannt, in dem eine lege artis durchgefiihrte
klinische Hirntoddiagnostik durch eine Riickkehr von Hirnfunk-
tionen widerlegt worden wadre [28]. Auf der ganzen Welt hat
sich Auffassung vom Hirntod als dem Tod des Menschen weitge-
hend durchgesetzt [29, 30]; auch in Lindern, in denen religidse
Einwdnde erhoben werden [31].

Selbstverstindlich ist es mdglich, gesellschaftliche Ubereinkiinfte
zu erzielen, die diese Evidenz in Abrede stellen, wie das in einigen
Landern der Fall ist. Abschaffen ldsst sie sich aber nicht. Der jiing-
ste Fall der dreizehnjdhrigen Jahi McMath in den USA, deren Mut-
ter den Hirntod nicht akzeptiert und darin die Unterstiitzung der
Gerichte und der Offentlichkeit gefunden hat, erzeugt Verunsi-
cherung bis in die Fachliteratur [32]. Da keine neuen wissen-
schaftlichen Erkenntnisse vorliegen, erschopft sich die Debatte
in einer stetigen Wiederholung der alten Argumente [33], die
bereits einer umfassenden Wiirdigung unterzogen worden sind
[34]. Wenn eine Lehre aus dem Fall McMath zu ziehen ist, dann
ist es diese: Einmal fiir die rationale Weltsicht gewonnenes Ter-
rain ist nicht fiir alle Zeiten gewonnen, sondern muss weiterhin
gegen Missverstindnisse, Verwirrungen und irrationale Angste
verteidigt werden [35]. Der Beitrag des Deutschen Ethikrats hier-
zu hdtte grofer sein konnen.
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Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Neuroethik

Take Home Message

Obwohl der Deutsche Ethikrat in seiner Stellungnahme ,Hirn-
tod und Entscheidung zur Organspende“ vom 24. Februar
2015 am Hirntod als Kriterium des Todes mehrheitlich fest-
hélt, geht er implizit von einer Nicht-Identitit von Tod und
Hirntod aus und fiihrt dafiir eine Reihe von ethischen, juristi-
schen und philosophischen Uberlegungen an. Aus klinischer
Sicht ist dem zu widersprechen. Auf3erdem ist zu konstatie-
ren, dass solche Uberlegungen nur wenig dazu beitragen kon-
nen, die Verunsicherung und Desorientierung weiter Teile der
Bevolkerung in der Frage des Hirntods abzubauen.

Interessenkonflikt: M. Mindach gibt an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.
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