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Labormedizin bei
Organtransplantationen

2. Teil: Labormedizin beim (potentiellen) Organspender - ein ethisches Problem?

Die Transplantationsmedizin ist ein heikles Thema und bleibt es voraussichtlich auch nach der Einfiihrung
des «Bundesgesetzes iiber die Transplantation von Organen, Geweben und Zellen» vom Juli 2007. Der
Transplantationsprozess ist hochkomplex. Die Schaffung von gesetzlichen Leitplanken ist nun ein wichti-
ger Schritt, sorgt aber nicht nur fiir Klarheit. Die Interpretation der Vorgaben betreffend «vorbereitende
medizinische Massnahmen» inklusive Laboruntersuchungen im Hinblick auf eine Organspende ist dusserst
schwierig und aufgrund von Interessenkonflikten auch fiir das involvierte Spitalpersonal eine Herausforde-
rung. Der folgende Artikel soll orientieren, Reflexionen wiedergeben und Lésungsansitze aufzeichnen.

Bruno Regli, Plasch Spescha, Christian Peter

Einleitung

Zum Thema «Labormedizin bei Or-
gantransplantationen» hat Urs Nydeg-
ger in dieser Zeitschrift im Januar
2008 als Teil 1 seine Betrachtungen be-
treffend den Organtransplantierten
aus Sicht des Immunologielabors pu-
bliziert.

Dieser Beitrag als Teil 2 widmet sich
nun dem Thema aus Sicht der klini-
schen Praxis, fokussiert auf den Or-
ganspender! und setzt sich mit den
Folgen des im Juli 2007 in Kraft ge-
setzten Schweizerischen Transplanta-
tionsgesetzes
neue Gesetz nimmt Bezug auf «Vorbe-

auseinander. Dieses
reitende medizinische Massnahmen»
an (potentiellen) Organspendern und
damit im weiteren Sinn auch auf La-
boranalysen [1]:

Artikel 10: Vorbereitende medizini-
sche Massnahmen

1. Medizinische Massnahmen, die aus-
schliesslich der Erhaltung von Organen,
Geweben oder Zellen dienen, diirfen vor
dem Tod der spendenden Person nur
vorgenommen werden, wenn diese um-
fassend informiert worden ist und frei
zugestimmt hat.

2. Solche Massnahmen sind verboten,
wenn sie:

a) den Tod der Patientin oder des Pa-
tienten beschleunigen;

b) dazu fiihren konnen, dass die Spen-
derin oder der Spender in einen dauern-
den vegetativen Zustand geridt.

T Mit der mannlichen ist immer auch die weibliche
Form gemeint.

3. Liegt keine Erklirung zur Spende vor,
so diirfen solche Massnahmen nach
dem Tod der Patientin oder des Patien-
ten bis zur Entscheidung der nichsten
Angehdrigen durchgefiihrt werden. Der
Bundesrat legt fest, wie lange solche
Massnahmen lingstens durchgeftihrt
werden diirfen.

Das Gesetz verbietet also die Durch-
fithrung von medizinischen Massnah-
men und Untersuchungen am poten-
tiellen Organspender im Hinblick auf
eine Organentnahme, bevor der Hirn-
tod bestitigt wurde, selbst wenn
grundsitzlich eine Einwilligung zur
Organspende des potentiellen Spen-
ders vorliegt. Die Einwilligung in die
Organspende beinhaltet niamlich nicht
die Einwilligung in die vorsorglichen
medizinischen Massnahmen. Spende-
bereite erhalten in der Regel auch
keine diesbeziiglichen Informationen.
Es sei hier erw#hnt, dass Deutschland
seit 1997 iiber ein Transplantationsge-
setz verfiigt. Dieses beinhaltet aller-

dings keine Vorgaben betreffend
Durchfithrung von medizinischen
Massnahmen.

Das Problem

So plausibel die Schweizerische Ge-
setzgebung auf den ersten Blick er-
scheint, wird bei ndherer Betrachtung
der «klinischen» Umstinde ein Teil
davon &usserst problematisch. Der
Zweck des Gesetzes ist klar: «Es soll
dazu beitragen, dass menschliche Or-
gane, Gewebe oder Zellen fiir Transplan-
tationszwecke zur Verfiigung stehen. Es
soll den missbriuchlichen Umgang mit
Organen, Geweben oder Zellen bei der
Anwendung der Transplantationsmedi-

zin beim Menschen, insbesondere den
Handel mit Organen, verhindern und
die Menschenwiirde, die Persénlichkeit
und die Gesundheit schiitzen.»

Dem ist nichts entgegen zu halten. Ei-
nerseits soll die Organspende moglich
gemacht, andererseits klare Regeln ge-
schaffen und ein Versterbender auch
geschiitzt werden. Das Missverhiltnis
zwischen Bedarf an lebensrettenden
Organen und deren Verfiigbarkeit
stellt ndmlich ein nicht von der Hand
zu weisendes Risiko zu missbrauchli-
chem Verhalten dar.

Das Problem besteht darin, dass La-
boruntersuchungen im Hinblick auf
eine Organentnahme bereits vor fest-
gestelltem Hirntod vom Kliniker ver-
ordnet und vom Labor durchgefiihrt
werden. Die Frage, ob ein Patient fiir
eine Organspende in Frage kommt
oder nicht, stellt sich nicht erst nach
eingetretenem Hirntod. Wir miissen
uns namlich vor Augen fithren, wie Pa-
tienten auf einer Intensivstation ster-
ben und wie einige unter Thnen zu po-
tentiellen Organspendern werden. Die
wenigsten Patienten sterben unter
voller Therapie. Die Intensivmedizin
verfiigt heute iiber technische und
medikamentdse Hilfsmittel, die ein
Uberleben {iiber lingere Zeit moglich
machen, auch wenn ein Patient die In-
tensivstation nicht mehr wird verlas-
sen kénnen und ohne deren Einsatz er
mit grosser Wahrscheinlichkeit nicht
tiberleben wird. Haufig wird die The-
rapie abgebrochen. Schon vor zehn
Jahren ergab eine Erhebung in 131 In-
tensivstationen in 38 verschiedenen
Staaten der USA, dass rund 70% der
verstorbenen Patienten unter limitier-
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ter Therapie oder nach Therapieab-
bruch verschieden [2]. Heute diirfte
dieser Prozentsatz in der Schweiz, wie
auch in vielen europiischen Lindern
hoher liegen. Eine Erhebung an der
Klinik fiir Intensivmedizin des Insel-
spitals fiir das Jahr 2007 ergab, dass
bei 91% der verstorbenen Patienten
die Therapie abgebrochen wurde. Das
heisst, die Patienten sterben eher sel-
ten unter voller Therapie, sondern
nach dem Therapieabbruch. Wiirden
die Verantwortlichen nicht so vorge-
hen, wiren die Betten der Intensivsta-
tion in kurzer Zeit alle mit unheilbar
Kranken belegt, und die Intensivmedi-
zin konnte ihre eigentliche Aufgabe,
die Behandlung zur Uberbriickung
von voriibergehend lebensbedrohli-
chen Zustinden, nicht mehr wahrneh-
men. Bei Patienten mit einer zerebral
hoffnungslosen Prognose wird eben-
falls haufig der Therapieabbruch ent-
schieden, bevor der Hirntod eingetre-
ten ist. Ohne weitere medizinische
Massnahmen wird dann der zerebral
schwerst Geschidigte innerhalb von
Stunden bis Tagen versterben.

Jeder Patient mit einer zerebral in-
fausten Prognose, bei dem die Thera-
pie abgebrochen wird, sei das auf der
Notfall- oder Intensivstation ist ein po-
tentieller Organspender. Das heisst, es
muss bereits zu diesem Zeitpunkt eva-
luiert werden, ob der Versterbende aus
medizinischen Griinden als Organ-
spender qualifiziert ist und eine Ein-
willigung vorliegt. Wenn dem so ist,
werden bereits jetzt medizinische
Massnahmen und Untersuchungen in-
klusive Laboruntersuchungen not-
wendig, und zwar bevor der Hirntod
eingetreten, geschweige denn bestitigt
worden ist. Ohne die potentielle Or-
ganspende als Option wiirden namlich
nun weder Laboruntersuchungen im
Hinblick auf die Aufrechterhaltung
der Homoostase noch irgendwelche
Organsupportgerite eingesetzt.

Die gleiche Notwendigkeit fiir Medizi-
nische Massnahmen persistiert auch
nach der erstmalig klinischen Feststel-
lung des Hirntodes (wird als T1 be-
zeichnet) bis zur Bestitigung (wird als
T2 bezeichnet). Bestitigt wird der
Hirntod durch eine weitere klinische
Untersuchung (frithestens nach sechs
Stunden) oder durch den Nachweis
einer fehlenden zerebralen Durchblu-
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Abbildung 1. Phasen im Organspende-Prozess. Weitergehende Erklarun-
gen sind im Text wiedergegeben. Die Phasenabschnittldngen widerspie-
geln nicht die wirklichen Zeitverhéltnisse.

tung (zum Beispiel durch eine zere-
brale digitale Subtraktions-Angiogra-
phie).

Der Prozess zur Feststellung des
Hirntodes bis zur Organentnahme
Zum besseren Verstandnis miissen wir
uns den Prozess, den ein potentieller
Organspender bis zur Organentnahme
tiber sich ergehen lassen muss, in drei
Phasen vorstellen (Abb. 1).

- Die erste Phase beginnt mit dem
Entscheid zum Therapieabbruch bis
zur ersten klinischen Hirntodfest-
stellung (T1) und betriagt am Insel-
spital wenige bis max. 48 Stunden?.
Diese Phase kann fehlen, wenn die
Patientin unter voller Therapie hirn-
tot wird.

— Die zweite Phase beginnt mit der er-
sten klinischen Hirntod-Feststellung
(T1) bis zur Hirntodbestitigung
(T2), in der Regel am Inselspital
durch eine Zusatzuntersuchung wel-
che den zerebralen Perfusionsausfall
bildlich dokumentiert. Diese Phase
dauert mehrere Stunden.

— Die dritte Phase beginnt nach Be-
stiatigung des Hirntodes (T2) und
endet mit der Organentnahme und
dauert bis zu 24 Stunden. Sie ist
abhidngig von der Verfiigbarkeit

2 Falls der Hirntod bis zu diesem Zeitpunkt nicht ein-
getreten ist, wird aus Rucksicht auf den Patienten,
die Angehorigen und das Behandlungsteam sowie
aus Ressourcengriinden jegliche unterstitzende
Therapie abgebrochen.

der serologischen und immunologi-
schen Untersuchungsresultate (Typi-
sierung), von logistischen Faktoren
sowie der Geschwindigkeit der Orga-
nallokation durch Swisstransplant.

Beziiglich der Homoostase ist vor
allem die Phase zwischen Hirntod und
dessen Bestitigung kritisch. Durch
den Hirntod kommt es zu schweren
physiologischen und
Storungen [3]. Es kommt zu schnell
wechselnden himodynamischen Alte-
rationen, Koagulopathien, Gasaus-
tauschstérungen, Hypothermie und
Elektrolytveranderungen. Grundsitz-
lich wire es erlaubt, durch ein bildge-
bendes Verfahren zur Bestitigung des
Hirntodes diese kritische Phase abzu-
kiirzen. Das Problem ist aber, dass das
Sistieren der zerebralen Durchblutung
einen dynamischen Prozess darstellt
und es nach dem klinischen Feststellen

strukturellen

des Hirntodes noch Stunden dauern
kann, bis die Hirn-Perfusion vollstin-
dig ausfillt.

Ohne entsprechende
Massnahmen, und hierzu gehéren
eben auch gezielte Laboruntersuchun-
gen wie z.B. die Erfassung der Elektro-
Iyte, sind der vorgeschriebene Hirntod-
Feststellungsprozess und eine Organ-
rekrutierung gar nicht moglich. Der
potentielle Empfianger wiirde hoch-
gradig gefihrdet, was einem Todes-
urteil fiir die Organtransplantation
gleichkommen wiirde. Zum Beispiel

medizinische
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fithrt der Ausfall des antidiuretischen
Hormons innerhalb von Stunden zu ei-
ner schweren Hyper-Natridmie. In die-
sem Kontext sind auch die Richtlinien
der FSOD?® und SGI* zu verstehen,
die kochbuchmaissige Angaben iiber
durchzufiihrende Laboruntersuchun-
gen wie Elektrolyte, Blutgase, Blut-
zucker, Lactate und diverse weitere Er-
satzparameter, um Riickschliisse auf
die Organfunktionen ziehen zu kén-
nen, sowie Interventionsmassnahmen
zur Aufrechterhaltung der Homoostase
machen. Diese Interventionen sind ent-
scheidend fiir die Prognose auf Seiten
der Organempfinger, umso mehr, als
aufgrund des Organmangels immer
hiufiger marginale Spender rekrutiert
werden [4].

Diskussion

Verhalten wir uns nun gesetzwidrig?
Kommt die Strafnorm des Transplan-
tationsgesetzes zur Anwendung?

Im Strafgesetzbuch (Artikel 123) ist
festgehalten:

Einfache Korperverletzung

1. Wer vorsdtzlich einen Menschen in
anderer Weise an Korper oder Gesund-
heit schédigt, wird, auf Antrag, mit Frei-
heitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geld-
strafe bestraft.

Selbst eine Blutentnahme gilt als ein-
fache Korperverletzung, wenn sie
nicht mit der Einwilligung der Patien-
tin oder des Patienten vorgenommen
wird [5]. Der Umstand, dass ein Ver-
halten unter den Tatbestand der einfa-
chen Koérperverletzung fillt, sagt tiber
dessen Rechtswidrigkeit noch nichts
aus. Strafrechtswidrig ist eine Hand-
lung nur dann, wenn das tatbestands-
maéssige Verhalten nicht gerechtfertigt
werden kann. Im hier geschilderten
Zusammenhang kommt als mégliche
Rechtfertigung fiir vorgezogene Unter-
suchungen die explizite bzw. mut-
massliche Einwilligung des Spenders
in Frage. Aus ethischer Sicht ist zu fra-
gen, ob nicht auch das Ziel der Organ-
spende als Rechtfertigungsgrund gel-
ten soll. Wie bereits erwihnt, muss
man davon ausgehen, dass in der Regel
keine explizite Einwilligung fiir die
vorausgehenden Untersuchungen vor-
handen ist. Bisher fehlt schlichtweg
eine entsprechende Aufklirung — si-
cher in der Offentlichkeit, aber auch in
der Arzteschaft. Allerdings kann davon

ausgegangen werden, dass die Einwil-
ligung in eine Organentnahme, wohl
auch den weit geringeren Eingriff vor-
bereitender medizinischer Massnah-
men einschliesst. Deshalb liegt aus der
Sicht des Strafrechts kein strafrechts-
widriges Verhalten vor.

Die zweite Frage ist, ob die Strafnorm
des Transplantationsgesetzes (Artikel
69 Bst. d) anwendbar ist oder nicht. Ist
sie anwendbar, wie hoch koénnte eine
allfillige Strafe sein? Das Gesetz sieht
Gefiangnis oder Busse bis zu 200000
Franken vor.

Bei der Beantwortung dieser Frage
hilft die Unterscheidung zwischen
Massnahmen, welche der Todesdia-
gnostik dienen und gleichzeitig Infor-
mationen iiber die Spendereignung
liefern, und Massnahmen, welche der
Abklarung der Spendereignung die-
nen. Sicher ist, dass Massnahmen,
welche der Todesdiagnostik dienen,
nicht unter Art. 10 des Transplanta-
tionsgesetzes fallen. Sie dienen nicht
ausschliesslich der Erhaltung von Or-
ganen im Hinblick auf eine spitere
Transplantation.

Zur zweiten Gruppe von Massnahmen
gehoren die serologischen Untersu-
chungen zum Ausschluss von iibertrag-
baren Infektionen oder immunologi-
sche Kompatibilititsuntersuchungen
(«Typisierung») und dienen ausschlies-
slich dem Organempfinger. Damit
fallen sie unter Art. 10 des Transplanta-
tionsgesetzes und diirften nicht vor
Bestitigung des Hirntodes (T2) durch-
gefithrt werden.

Dies kénnte nicht unbedeutend sein.
Neben den hirntodbedingten ausge-
priagten neuroendokrinen, inflamma-
torischen und Herz-Kreislauf-Stérun-
gen kann die Himodynamik und damit
die Organdurchblutung durch Begleit-
verletzungen nach einem Trauma zu-
sitzlich beeintrichtigt sein. Der Inten-
sivmediziner kommt dann wegen der
Instabilitdt unter Zeitdruck. Er méchte
die zeitkonsumierenden Untersuchun-
gen moglichst
Macht er dies, gerit er in Konflikt mit
Art. 10, Abs. 1 des Transplantationsge-
setzes. Moglicherweise kommt es auch
zu einem Gewissenskonflikt. Gefahr-
det er nun durch eine Verzogerung der
Untersuchungen auf den Zeitpunkt
nach der Hirntodbestitigung (T2) die
potentiellen Empfianger?

rasch veranlassen.

Leider helfen in dieser Situation auch
die medizinisch-ethischen Richtlinien
der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften (SAMW)
zur Feststellung des Todes mit Bezug
auf die Organtransplantation nicht
weiter. Sie weisen einfach darauf hin,
dass es einer Einwilligung fiir vorbe-
reitende medizinische Massnahmen
bedarf.

Der Prisident der SAMW hat gegen-
tiber Swisstransplant im August 2007
folgende Stellungnahme abgegeben:
«lt is evident that the term «... measures
serving exclusively to preserve organs»
does not include the taking of blood
samples for compatibility- and HIV- or
other serologic testing. The taking of
such samples is therefore not explicitly
forbidden by the new transplantation
law.

However, both, measures serving exclu-
stvely to preserve organs and the taking
of blood samples for testing compatibil-
ity of HIV are measures which are not
required or performed in the interest of
the patient concerned. According to pre-
existing Swiss law (Strafgesetzbuch), all
such measures require the patient’s ex-
plicit and informed consent. This is
why, while not explicitly forbidding the
non-invasive measures, the SAMS°-
guidelines can neither explicitly allow
them.

For these reasons, the responsibility for
the performance of compatibility- and
HIV-testing before T2 remains with the
physician responsible for the patient'’s
care: it is not explicitly forbidden, but
neither is it explicitly allowed.

It is evident that this ambiguous situa-
tion is not satisfactory. On the long run,
the easiest way out of this dilemma will
be to formally include the consent for
compatibility-, HIV- and other virology-
testing in the existing consent forms as
part of the consent for organ donation.»
Ob dieser letzte Vorschlag praktikabel
ist, darf bezweifelt werden. Es muss
leider angenommen werden, dass Aus-
fithrungen auf einem Spenderausweis
wie die explizite Einwilligung zu me-
dizinischen Massnahmen vor T2 von
der Bevolkerung wohl nicht verstan-

¢ Schweizerische Stiftung fur Organspende.

4 Schweizerische Gesellschaft fur Intensivmedizin.
5 SAMS (Swiss Academy of Medical Sciences) =
SAMW.
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den werden kann®. Man muss sich be-
wusst sein, dass schon medizinisches
Fachpersonal Miithe bekundet, den
Todesfeststellungsprozess mit T1 und
T2 zu verstehen. Somit ist wohl auch
langfristig mit dem vorgeschlagenen
Weg keine Klarheit zu erwartet.

Nebst der Frage der Praktikabilitit
stellt sich auch die ethische Frage, ob
der Vorschlag sinnvoll ist oder nicht.
Die hiangt
davon ab, wie detailliert der Wille zur
Organspende ausfallen muss. Die Ent-
scheidung fiir die Organspende ist
eine Grundsatzentscheidung, mit der
Spende der eigenen Organe Menschen
zu helfen, welchen anders nicht mehr
zu helfen ist. Dass die entsprechenden
Organe gesund sind, ist Voraussetzung
dafiir. Wenn dafiir schon im Sterbe-
prozess organerhaltende Massnahmen
notig sind, ist es gut iiber diese Tatsa-
che informiert und sicher zu sein, dass

Antwort entscheidend

diese nur im Sinne der Grundsatzent-
scheidung angeordnet und durchge-
fiithrt werden.

Wenn fiir Menschen mit Spendekarte
eine solche Einwilligung unterstellt
werden darf, weil sie im Sinn und
Geist ihrer Grundsatzentscheidung
liegt, gilt dies nicht unbesehen fiir po-
tentielle Organspender auf der Inten-
sivstation, bei welchen die Zustim-
mung der Angehorigen erst eingeholt
werden muss. Die Frage, welche sich
hier stellt, ist die Frage nach dem
Zeitpunkt, in welchem nach der
Organspende gefragt wird. Wird nun
zwischen Thematisierung und Ent-
scheidung unterschieden, zeigt sich
folgende Moglichkeit: Zeichnet sich
ab, dass ein sterbender Patient ein
moglicher  Organspender  werden
konnte und sind vorausgehende Un-
tersuchungen nétig, kénnte diese Si-
tuation zuerst im Behandlungsteam
besprochen und dann mit den Ange-
horigen thematisiert werden. Diese
(vorausgesetzt
und in der Logik der erweiterten Zu-
stimmungslosung), sollten dies aber
unter dem Vorbehalt tun kénnen, dass
die definitive Entscheidung erst nach
der Hirntoddiagnostik getroffen wer-

miissen zustimmen

5 Die Losung mit einer expliziten Einwilligung fur vor-
bereitende medizinische Massnahmen auf dem
Spenderausweis wurde im Vorfeld der Gesetzge-
bung diskutiert aber wieder verworfen.

den muss. Gegen ein solches Vorgehen
kann man einwenden, dass es die An-
gehorigen iiberfordert. Dem kann man
nicht einfach widersprechen, jedoch
ist darauf hinzuweisen, dass die
Grundsituation in den meisten Fillen
an sich schon iiberfordernd und oft
tragisch ist. Das liegt nicht allein an
der Spendefrage. Ob die friihzeitige
Thematisierung der Spendefrage bela-
stend ist oder nicht, zeigt sich erst im
Einzelfall. Dabei sollte die Erfahrung —
nicht zuletzt in der Seelsorge — nicht
vollig ausgeblendet werden, dass An-
gehorige die Spendefrage auch schon
von sich aus thematisiert haben und
bevor sie medizinisch aktuell wurde.
Wiirde unter solchen Bedingungen
eine Untersuchung eingeleitet, kann
davon ausgegangen werden, dass nur
aufgrund der Strafnorm des Trans-
plantationsgesetzes eine Strafe ausge-
sprochen wiirde (ab einem Franken
Busse bis Gefingnis) und nicht auf-
grund des Strafgesetzbuches.
Entschiarft wird die Problematik von
Blutuntersuchungen vor dem bestitig-
ten Hirntod (T2) durch die Tatsache,
dass nur ein Teil der potentiellen Or-
ganspender unter den heutigen medi-
zinischen Massnahmen instabil ist. Al-
tere Publikationen, welche darauf hin-
weisen, dass Zeitverlust die «Organre-
krutierung» die
Empfianger gefihrden wiirde, gelten
moglicherweise nicht mehr im glei-
chen Mass. Es gibt Hinweise, dass der
Zeitfaktor unter den heutigen intensiv-
medizinischen Massnahmen nicht

beziehungsweise

mehr so kritisch ist. Kiirzlich versf-
fentlichte retrospektive Untersuchun-
gen aus Deutschland und der Tiirkei
weisen darauf hin, dass es fiir Nieren-
empfianger mindestens kein Nachteil
ist, wenn erst rund elf beziehungs-
weise zwolf Stunden nach Eintreten
des Hirntodes die Organe entnommen
werden. Zu bedenken ist allerdings,
dass es auch eine Erhebung aus Frank-
reich gibt, die zeigt, dass nach iiber 24
Stunden hiufiger Transplantat-Nie-
renfunktionsstérungen vorliegen. Be-
ziiglich erfolgreicher Lungentrans-
plantation scheint dieses Zeitintervall,
aufgrund einer ebenfalls retrospekti-
ven Untersuchung in Kalifornien,
keine wichtige Rolle zu spielen. Die
Voraussetzung ist eine aktive Haltung
zur Verbesserung des Gasaustausches.

Neuere Daten zur Bedeutung des Zeit-
intervalls bis zur Organentnahme be-
treffend Herz- und Lebertransplanta-
tionen sind schwierig zu finden oder
nicht vorhanden.

Es kann wahrscheinlich davon ausge-
gangen werden, dass eine limitierte
Verzogerung nicht immer und zwin-
gend ein Problem darstellt.

Mit dem neuen Transplantationsge-
setz wurden Leitplanken vorgegeben.
Der Umgang mit der Transplantation
bleibt aber eine grosse Herausforde-
rung. Wir bewegen uns in vielen Berei-
chen auf einem schmalen Pfad. Selbst
wenn es um medizinische Massnah-
men geht wie «nur» Laboruntersu-
chungen, die wir beim Kranken und
Verletzten im Spital relativ bedenken-
los verordnen und durchfiihren, stel-
len sich im Transplantationsprozess
schwierige Fragen, und es werden
Interessenkonflikte offensichtlich. Die-
se im intensivmedizinischen Alltag zu
bewiltigen erfordert einiges an kom-
munikativer Kompetenz und Sensibi-
litat von den direkt Beteiligten.
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