3. Das medizinische Dispositiv
der Organspende

3.1 ARZTLICHE SELBSTVERORTUNG:
Die SAMW-KommiSSION FUR DIE TRANSPLANTATION
(1969-1973)

Im Zuge des Medienereignisses um die erste Herzverpflanzung in Ziirich
wurde die Organentnahme als Problem konstituiert, das nicht nur die Arzte,
sondern die ganze Gesellschaft betraf. Im Vordergrund stand dabei die Frage
nach dem eigentumsrechtlichen Status der Organe: »Darf einem Toten ein-
fach das Herz herausgenommen werden und einem anderen eingesetzt wer-
den, ohne zumindest die Einwilligung der Verwandten einzuholen? Uberall
auf der Welt und jetzt auch in der Schweiz erheben sich Stimmen, die ein ein-
heitliches Gesetz fiir Organiibertragungen fordernx, stellte Blick im Sommer
1969 fest.! Das Postulat einer klaren und einheitlichen rechtlichen Regelung
der Organentnahme war in der medialen Debatte um den Ziircher »Herzraub«
weit verbreitet.? Die Sorge um die unbefriedigende gesetzliche Grundlage der
Organentnahmen wurde von der Politik schnell aufgenommen. Vorstofle im
nationalen Parlament’ und in mehreren kantonalen Riten forderten die Regie-
rung auf, die gesetzliche Regelung der Organentnahme zu iiberpriifen.+Und
bald schon hatte sich auch das Bundesgericht mit dieser auseinanderzusetzen:
Zur Zivilklage wegen Verletzung der Personlichkeitsrechte des Ziircher Organ-
spenders kam wenig spiter eine staatsrechtliche Beschwerde gegen die am 25.
Mirz 1971 erlassene Ziircher Verordnung iiber die kantonalen Krankenhiuser
hinzu. Diese schrieb die bis anhin in Zuirich praktizierte Widerspruchsrege-
lung fest, nach der eine Organentnahme erlaubt ist, solange der Verstorbene
nicht zu Lebzeiten Einspruch erhoben hat und auch die Angehérigen nicht von
sich aus Einspruch erhebens

Angesichts dieser Entwicklungen beschloss die SAMW?® Ende 1969, die T4-
tigkeit der »Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation« zu
verlingern, die sie bereits im Sommer 1968 — im Rahmen der Debatten {iber
die ersten Herztransplantationen — eingesetzt hatte. Die Kommission umfass-
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te die wichtigsten Vertreter der Transplantationsmedizin sowie weitere renom-
mierte Deutschschweizer Arzte. Sie hatte sich in erster Linie mit der Todesde-
finition beschiftigt’ — mit dem Ziel, durch die Ausarbeitung einer eindeutigen
Definition des Hirntodes der konstitutiven, aber strittigen Voraussetzung fiir
Organentnahmen bei Toten zu Transplantationszwecken eine solide wissen-
schaftliche Basis zu geben. Uber die Schaffung von verbindlichen Handlungs-
Regeln fiir Arzte hinaus ging es darum, mit einem klaren medizinischen
Standpunkt der 6ffentlichen Unsicherheit entgegenzuwirken.® Im Januar 1969
wurden die »Richtlinien fiir die Definition und Diagnose des Todes« verab-
schiedet.® »Sie sind zur richtigen Zeit herausgekommen und konnten klirend
wirkeng, bilanzierte der Vorsitzende, nachdem die Kommission ihre Arbeit
unter verinderten Voraussetzungen Ende 1969 wieder aufgenommen hatte."

Die Kommission, die bis 1973 tagte, berticksichtigte in der Folge zwar alle
juristischen Aspekte der Transplantation, konzentrierte sich aber in erster
Linie auf die Regelung der Transplantatentnahmen bei Verstorbenen — das
»einzige Problem, das kontrovers und von anerkannter Aktualitit ist.«" Im
Zentrum stand im Anschluss an den Skandal um den ersten Schweizer Herz-
spender die »Kernfrage« der Einwilligung, also die Frage, wer tiber den toten
Korper und dessen Organe verfiigen darf. Noch 1968 hatten Kommissionsmit-
glieder davon abgeraten, das Thema der Einwilligung fiir Organentnahmen an
die Offentlichkeit zu bringen, da eine Diskussion dieses Problems »unserer
Sache« mehr schaden als niitzen wiirde. Nun war diese Diskussion bereits
unaufhaltsam im Gange und beschiftigte auch Politik und Justiz. »Die Frage
ist brennend aktuell, stellte der Prisident der SAMW, Andreas Werthemann,
zusammenfassend fest.t

Im Folgenden werde ich die Kommissionsprotokolle und die zugehorige
Korrespondenz, die ich im Archiv der SAMW einsehen konnte, analysieren.
Sie erlauben es mir, zu rekonstruieren, wie Arzte unter Ausschluss der Offent-
lichkeit, gleichsam in einem geschiitzten Rahmen, das Problem der Organ-
spende vor dem Hintergrund der laufenden medialen, politischen und juristi-
schen Debatten diskutierten. Die Protokolle geben auch Auskunft dartiber, wie
sich die Mediziner gegeniiber anderen gesellschaftlichen Akteuren verorteten.

Zunichst werde ich die Ziele und die Bedeutung der Kommission erértern.
Danach werde ich die unterschiedlichen Positionen und Lager innerhalb der
Kommission vorstellen, um anschliefend die jeweiligen Argumentationen
fur bzw. gegen eine obligatorische Befragung der Angehorigen zu analysie-
ren. SchliefRlich werde ich aufzeigen, in welchen grundlegenden Punkten die
Mediziner trotz Meinungsverschiedenheiten tibereinstimmten. Dabei werde
ich auch auf die Bedeutung der Bundesgerichtsurteile von 19772 und 1975 ein-
gehen.
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Selbstverortung und »Grenzarbeit«

Laut dem SAMW-Prisidenten bestand die Aufgabe der Kommission darin, Re-
gelungen zu finden, die juristisch in Ordnung sind, ohne sich — und dies ist
ein nicht unbedeutender Zusatz — auf die Leistungen der Transplantation hem-
mend auszuwirken. Das Ziel oder zumindest die grofle Hoffnung war, dass die
Richtlinien »sowohl fiir den Bund als auch fur die kantonalen Regierungen
Grundlagen zu einheitlichen Regelungen bilden werden«.

In ihrem Aufsatz aus medizin- und rechtshistorischer Perspektive sehen
Dominique Sprumont und Guillaume Roduit in den von der SAMW seit Ende
der 1960er Jahren mit erheblichem Aufwand erarbeiteten Richtlinien einen
Ausdruck von Misstrauen der Mediziner gegentiber rechtlichen Regelungen,
die ihnen von Nicht-Medizinern aufgezwungen werden. Die Stirkung der
eigenen standesrechtlichen Regelungen sollte vor der Einmischung durch den
Gesetzgeber in die eigene Berufspraxis schiitzen.” Wie das Beispiel der »Richt-
linien fiir die Definition und Diagnose des Todes« zeigt, die durch Verweise
in kantonalen Gesetzen und Bundesgerichtsurteilen vom Gesetzgeber als ver-
bindlich erklirt wurden, erlangten einige Richtlinien tatsichlich eine rechtli-
che Kraft, die tiber ihren Status als private und nicht demokratisch legitimierte
AuRerung einer Berufsorganisation weit hinausging.® Auch die Beschifti-
gung der SAMW mit der Regelung der Organentnahme ist in diesem Sinne
zu deuten: Mit der frithzeitigen Formulierung eigener Richtlinien sollte die
Gesetzgebung, wenn nicht vorweggenommen, so doch beeinflusst und damit
die Gefahr einer gesetzlichen Einschrinkung der Organbeschaffung reduziert
werden.

Im Anschluss an die Lesart von Sprumont und Roduit kann die Kommis-
sion auch als Ort verstanden werden, in dem die Arzte ihr erschiittertes profes-
sionelles Selbstverstindnis verhandelten, um es zu sichern und neu zu bestim-
men."” Diese Selbstverortung kann in einer diskursanalytischen Perspektive
als Versuch gefasst werden, die Kontrolle tiber die Produktion des Diskurses
wiederzugewinnen, die ihnen in der Debatte um das »gestohlene Herz« ent-
glitten war. Foucault hat die Prozeduren zur Kontrolle und Unterwerfung des
Diskurses beschrieben, die nicht nur regeln, was gesagt werden kann, sondern
auch wer sprechen darf. Laut Foucault war auch das institutionelle System der
Medizin ein System zur Unterwerfung des Diskurses, das den sprechenden
Individuen Regeln auferlegt und so verhindert, dass alle Zugang zu den me-
dizinischen Diskursen haben.>° In diesem Sinne lisst sich auch die drztliche
Selbstverortung in der SAMW-Kommission verstehen: Sie verhandelte sowohl
die Regeln des Diskurses iiber die Organspende als auch die Bedingungen
fur die Teilnahme an diesem Diskurs. Sie leistete das, was der Wissenschafts-
soziologe Thomas F. Gieryn als boundary-work beschrieben hat: den Versuch,
mittels diskursiver Praktiken eine rhetorische Grenze zwischen Wissenschaft
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und Nicht-Wissenschaft bzw. zwischen unterschiedlichen wissenschaftlichen
Disziplinen zu konstruieren. Die Grenzziehung erfolgt durch die Zuschrei-
bung von exklusiven Eigenschaften.® Boundary-work wird notwendig, wenn
die Autoritit und Glaubwiirdigkeit von Wissenschaften oder Wissenschaftlern
in Frage gestellt wird und neu legitimiert werden muss.>

Die »Grenzarbeit« der SAMW-Kommission zeigt sich etwa in der Weise,
wie ihre Mitglieder ihr Verhiltnis zu anderen Experten und insbesondere zu
den Juristen, die zeitweise in der Kommission vertreten waren, bestimmten.?
In der Auftakt-Sitzung betonte ein Mitglied die Bedeutung einer einheitlichen
Stellungnahme durch die Arzte: »Sie muss absolut klar sein, bevor wir Juris-
ten, Philosophen und Theologen informieren. Eine Diskussion mit Nicht-Me-
dizinern wire unproduktiv.« Und ein Kollege mahnte an, dass man sich nicht
mit Fragen an die Juristen wenden, sondern ihnen sagen sollte, wie man das
Problem sehe. Die Aufgabe der Juristen war ihm zufolge klar definiert: »Der
Jurist muss unsere Formulierung in seine Sprache tibersetzen.«*4 Eine gleich-
berechtigte Zusammenarbeit war also nicht vorgesehen. Die Funktion der
Rechtswissenschaftler sollte sich in den Augen der Arzte darauf beschrinken,
die neuesten medizinischen Standards nachtriglich rechtlich zu legitimieren.
Die Gesetzgebung miisse sich dem jeweiligen medizinischen Fortschritt an-
passen und nicht umgekehrt, so der Tenor der Arzteschaft.”

Interne Differenzen

Die drztliche Selbstverortung wurde dadurch erschwert, dass sich die Formu-
lierung eines gemeinsamen und eindeutigen drztlichen Standpunkts als mii-
hevoll erwies. Von Beginn an zeigten sich Differenzen in der Kommission, die
— wie eine Analyse zeigt — zumindest teilweise mit der jeweiligen sozialen und
medizinischen Stellung und dem Alter der Arzte korrelieren. Kritisch gegen-
iiber einer Entnahme ohne Einwilligung der Angehorigen zeigten sich vor al-
lem Arzte, die nicht direkt in die Transplantationsmedizin involviert waren
und zum Teil einer ilteren Arztegeneration angehérten — etwa Rudolf Nissen
und Felix Kénig, die sich vehement fiir eine obligatorische Befragung der An-
gehorigen einsetzten.2®

Gegen ein Befragungs-Obligatorium wehrten sich vor allem diejenigen
Arzte, die direkt an der Transplantationsmedizin beteiligt waren. Jiinger als
Nissen und Kénig, waren sie es, die als aufstrebende Arzte die Transplanta-
tionsmedizin in der Schweiz institutionalisierten: der Chirurge Ake Senning
und sein jiingerer Kollege Felix Largiader, Spezialist fiir Nierentransplanta-
tion, vom Universitdtsspital Ziirich; Florin Enderlin, Gilbert Thiel und Felix
Brunner, leitende Arzte der Abteilung fiir Organtransplantation am Biirger-
spital Basel, unterstiitzt von ihrem Chefarzt Martin Allgéwer. Sie nahmen als
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Spezialisten fiir sich in Anspruch, mit den Erfordernissen der Transplanta-
tionsmedizin am besten vertraut zu sein.

Im iiberlieferten Quellenmaterial gibt es Hinweise darauf, dass sie die kriti-
sche Einmischung von nicht spezialisierten Kollegen bisweilen als wenig qua-
lifiziert missbilligten. So duferte sich Largiader zu einer Stellungnahme von
Koénig folgendermafien: Sie zeuge zwar von der Gewissenhaftigkeit des Verfas-
sers und seinem hohen irztlichem Verantwortungsbewusstsein. Sie zeige aber
auch, dass der Verfasser keinerlei persénlichen Kontakt mit den Alltagsproble-
men der Transplantation habe.?” Und nach einer kontroversen Kommissions-
Debatte gab Enderlin dem Wunsch Ausdruck, dass »in diesem Gremium noch
mehr Herren vertreten wiren, denen die Angelegenheit der Transplantation in
den nichsten 20 Jahren obliegen wird«. Die »Grenzarbeit« richtete sich also
nicht nur gegen externe Akteure, sondern betraf auch die Arzteschaft selber.
Nur diejenigen Arzte, die sich beruflich mit der Transplantation befassten, wa-
ren gemifl dieser Argumentation autorisiert, am Diskurs teilzunehmen. Die
Bedingungen des Zugangs zum Diskurs, die im inner-drztlichen Kampf um
Deutungsmacht verhandelt wurden, standen in Wechselwirkung zu den Aus-
sagen der sprechenden Subjekte: Wer eine obligatorische Befragung der An-
gehorigen forderte, verstiefd in den Augen der Transplantationsirzte gegen die
Regeln des Diskurses, und bewies damit gleichzeitig, dass er mit der Praxis der
Organtransplantation nicht vertraut war.

Die Nicht-Transplanteure wehrten sich mitunter gegen diese Versuche, sie
aus dem Diskurs auszuschlieflen. Nissen schrieb in einem Brief: Es sei bei der
letzten Kommissionssitzung der Einwand gemacht worden, dass Richtlinien
in erster Linie von den die Organiibertragung ausfithrenden Chirurgen ge-
billigt werden miissten. Es sei hier aber dhnlich wie bei der Feststellung des
»cerebralen Todes«. So gut wie tiberall nehme das Transplantationsteam an
diesen Entscheidungen nicht teil. »Hier — in der Aufklirung der Angehori-
gen — haben sich psychologische Probleme aufgetan, die zunichst nicht im
Rahmen der chirurgischen Titigkeit liegen.«*® Die psychologische Dimension
der Organspende, so Nissens Argument, gehe iiber eine rein medizinisch-chi-
rurgische Logik hinaus, betreffe also nicht nur die Transplantationschirurgen,
sondern alle Arzte. Die Versuche einer Grenzziehung innerhalb der Kommis-
sion waren, wie wir sehen werden, nicht erfolgreich; es gelang den Basler und
Zurcher Transplantationsirzten nicht, die Regeln des und den Zugang zum
Diskurs in ihrem Sinne zu verknappen.

Dabei fiel ins Gewicht, dass selbst die Koalition der Transplantations-Arzte
in der SAMW-Kommission nicht bruchlos war. Wihrend die Transplanteure
von Ziirich und Basel gemeinsam gegen einen Befragungs-Zwang kimpften,
sprachen sich die Transplantationsmediziner des Berner Inselspitals fiir eine
obligatorische Befragung der Angehérigen aus. Dies war zumindest der Ein-
druck, den der Nephrologe Francois Reubi, Direktor der Medizinischen Uni-
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versititspoliklinik, vermittelte, der das Inselspital in der Kommission vertrat.2®
Der Verwaltungsrat des Inselspitals unter Vorsitz des Prisidenten Fritz Kénig
hatte sich anfangs Juli 1969 von der Praxis der Ziircher Herztransplantation
distanziert und betont, Organentnahmen auch weiterhin nur mit Einwilligung
des Spenders oder dessen Angehorigen durchzufithren3® »Nun kénnte man
vielleicht denken — nachdem die Schulen von Ziirich und Basel zu Wort ge-
kommen sind — Bern stehe mit seinen Gepflogenheiten einzig und allein auf
der Welt da«, unterstrich Reubi die isolierte Position des Berner Transplanta-
tionsteams, bevor er die Kommission daran erinnerte, dass die Berner Rege-
lung weltweit vielfache Entsprechung finde

Argumente fiir die Widerspruchsregelung

Nachdem ich die Positionierungen und die Fraktionsbildung innerhalb der
Kommission skizziert habe, werde ich mich der inhaltlichen Argumentation
zuwenden, und dabei auch aufzeigen, in welchen wichtigen Fragen sich die
Arzte trotz aller Differenzen einig waren.

Die Ziircher und Basler Transplantations-Arzte machten sich fiir eine so-
genannte Widerspruchsregelung stark, wie sie in den beiden Stidten auch
praktiziert wurde. Eine Zustimmungsregelung, die eine Entnahme nur bei
einer expliziten Einwilligung des Spenders oder dessen Angehdrigen erlaubt,
lehnten sie ab. Zentral war dabei die Beftirchtung, dass ein Frage-Zwang sich
auf die Organgewinnung hemmend auswirken wiirde. Senning gab etwa zu
Bedenken, dass die Einholung der Einwilligung der Angehdérigen aus dufle-
ren Griinden (aus Zeitknappheit oder weil die nichsten Angehérigen nicht
bekannt sind) oft nicht moglich wire, was eine Transplantat-Entnahme ver-
unmoglichen wiirdes? Und Allgéwer bemerkte, dass die Transplanteure heute
viel zu wenig Nieren hitten; wenn Organe verloren gingen, wiirden ebenso
viele Empfinger geschidigt. »Das Hauptanliegen ist: Wie kommen wir schnell
zu den guten Organen«

Die Forderung, die Organentnahme im Hinblick auf eine effiziente Organ-
beschaffung zu regeln, wurde mit der Sorge um das Schicksal der Empfin-
ger begriindet: »Sind wir alle einig, dass wir dem Empfinger moglichst rasch
helfen wollen, oder sehen wir im Vordergrund unsere weisse Weste? Was ist
uns wichtiger? Wir sollten so schnell wie méglich dem Empfinger helfenc,
betonte Allgower.34 Er machte ein »tiefes Missverstindnis in Bezug auf den
Spenderschutz« aus; die Gewichtung der 6ffentlichen Diskussion neige stark
zu einem extremen Schutz des Spenders und zu einem ungentigenden Schutz
des Empfingers.s Dass die Interessen der Empfinger hoher gewichtet werden
miissen als diejenigen der Spender, darin war sich tibrigens auch die Mehr-
heit der beigezogenen Juristen einig. Sie sprach dem toten Spender zwar den
Personlichkeitsschutz nicht ab, in einer Guiterabwigung trete dieser aber klar

- am 13.02.2026, 09:36:42.


https://doi.org/10.14361/9783839432327-004
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

3. Das medizinische Dispositiv der Organspende

hinter die Interessen des Empfingers zuriick, der zu seiner Rettung auf das
Organ des toten Spenders angewiesen sei.’® Allgéwer ging noch einen Schritt
weiter: Da der Hirntod irreversibel sei, handle es sich beim Schutz eines hirn-
toten Spenders in jedem Falle um einen »pseudo-ethischen Schutz«, auf den
verzichtet werden miisse. Die Arzteschaft solle nicht zégern, in dieser Bezie-
hung einen klaren Standpunkt zu vertreten.’” In dieser Sichtweise vermischen
sich naturwissenschaftlich-medizinische, 6konomische und moralische Argu-
mente: Das Organ eines Hirntoten wird als biologische Funktionseinheit des
Korpers, als depersonalisierte Sache konstruiert, die als wertvolle, weil rare,
medizinische Ressource zur Heilung eines kranken Menschen dienen kann.

Das am hiufigsten vorgebrachte Argument, dass die Transplanteure gegen
eine obligatorische Befragung der Angehérigen anfiihrten, rekurrierte aber
nicht auf Organmangel und Empfingerschutz, sondern problematisierte die
Befragung selbst, die aus »menschlichen Griinden« abzulehnen sei. Einerseits
wurde dies damit begriindet, dass eine Befragung fiir die Angehorigen eine
unzumutbare seelische Belastung darstelle, da sie diese in einer tragischen
Verlustsituation mit einer schweren Entscheidung konfrontiere. Die Frage,
wer den Entscheid treffen soll, fithre unter den Angehérigen erfahrungsge-
mif} zu Spannungen, und der einmal getroffene Entscheid, ob Zusage oder
Ablehnung, kénne spiter zu schweren Gewissenskonflikten bis hin zu psychi-
schen Stérungen fithren, zumal man gezwungen sei, tiber das Schicksal eines
fremden Menschen mit zu entscheiden.’® Diese Argumentation stellt die in der
Debatte um die erste Schweizer Herztransplantation dominante moralische
Wertung gleichsam auf den Kopf: Unmoralisch ist nicht die heimliche Ent-
nahme ohne Befragung der Angehoérigen, sondern die Befragung selbst. So ist
es moglich, die gingige Praxis nicht nur in Bezug auf den Empfinger, sondern
auch in Bezug auf die Angehorigen moralisch zu rechtfertigen.

Andererseits beinhaltet das Argument eine zweite Dimension, die mindes-
tens ebenso wichtig war: Als problematisch wurde nicht nur erachtet, dass die
Angehorigen durch die Befragung seelisch belastet wiirden, sondern dass sie
angesichts der traumatischen Situation gar nicht in der Lage seien, »sachlich
und rational« zu entscheiden. Man miisse es ablehnen, den Angehérigen eine
Entscheidung aufzubiirden, der sie gar nicht gewachsen seien. Hingewiesen
wurde auch auf das Erscheinungsbild des hirntoten Spenders: Da er noch eine
Kreislauftitigkeit aufweise, wiirden sich die Angehérigen oft noch Hoffnung
machen, welche durch beste rationale Aufklirung nicht vollstindig zerstort
werden konne’® Wir haben es hier wiederum mit einer Form der »Grenz-
arbeit« zu tun. Sie richtet sich gegen die am Organspende-Prozess beteiligten
Laien, denen die Urteilsfihigkeit abgesprochen wird. Die Grenze wird hier
gezogen, indem die Angehdrigen als emotional und subjektiv charakterisiert
und dadurch gegeniiber den sich als objektiv und sachlich inszenierenden Me-
dizinern disqualifiziert werden. Dabei wird impliziert, dass jeder Widerstand
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gegen die Organentnahme aus einer irrationalen und unwissenschaftlichen
Uberlegungen entspringen muss und deshalb innerhalb des medizinischen
Diskurses tiber die Organspende keinen Platz hat.

Argumente fiir die Zustimmungsregelung

Die Befiirworter einer Zustimmungsregelung sahen im Gegensatz zu ihren
Kollegen im Befragen der Angehdrigen bis zu einem gewissen Grade eine
»irztlich ethische Grundforderung«, wie Kénig in einem Zeitungsartikel be-
tonte. Die drztliche Verpflichtung zur Aufklirung und Zustimmung gelte
fur alle Eingriffe an Patienten, aber auch fiir die Entnahme von Organen an
der Leiche.4> Reubi sah die Nicht-Befragung als Ausdruck eines nicht mehr
zeitgemiflen drztlichen Paternalismus: Noch vor 30 Jahren sei der Arzt dem
Patienten oder den Angehorigen eine Erklirung nicht schuldig gewesen; die
Mentalitdt habe sich heute geindert, und der Paternalismus des Arztes bestehe
nicht mehr.# Er gab zu bedenken, dass in jeder alten Kultur das Anrecht der
Familie auf die Leiche des Verstorbenen verankert gewesen sei; diese Tatsache
verlange Berticksichtigung.4

Auch dass die Rettung des Empfingers gemifl dem Giiterabwigungs-
prinzip in jedem Fall hoher zu gewichten sei als die Persénlichkeitsrechte des
Spenders, wurde angezweifelt. Laut Konig handelt es sich dabei weitgehend
um eine Ermessensfrage; die Einwilligung sei in seinen Augen so wichtig,
dass alle Einwinde hinsichtlich einer Erschwerung einer Transplantation
vor dem Primat des Persénlichkeitsrechtes eines Verstorbenen zuriicktreten
missten.® Und Reubi erinnerte daran, dass bei der Nierentransplantation nie
ein medizinischer Notstand gegeben sei, da gewdhnlich keine Lebensgefahr
bestehe.44

Abgesehen von diesen grundsitzlichen Uberlegungen, die einen Verzicht
auf die Befragung der Angehérigen an sich als mit einer drztlichen Ethik un-
vereinbar problematisieren, zielte das Hauptargument der Gegner einer Wider-
spruchslésung weniger auf die drztliche Praxis selber als auf die gesellschaft-
liche Wahrnehmung dieser Praxis ab: Wenn die Befragung unterlassen werde,
so die Hauptsorge, kénne in der Bevolkerung ein Misstrauen gegeniiber den
Arzten und der Transplantationsmedizin aufkommen.4 Man diirfe den Arzt
nicht in eine verdichtige Situation hineinbringen, und miisse vermeiden, dass
er das moralische Prestige verliere. Uberall, wo etwas verdeckt werde, beste-
he die Gefahr, dass sein Ansehen darunter leide, argumentierte Konig.4¢ »Die
Bevolkerung sollte nicht unsicher gemacht werden, und es ist jedenfalls zu
vermeiden, Spitiler und Arzteschaft in zwielichtige Situationen zu bringen.«#

In dieser Argumentation manifestiert sich die Angst um das eigene Image,
die vor dem Hintergrund des Ziircher Herz-Skandals und der aus ihm resul-
tierenden Strafklage an Bedeutung gewann. Es gelte das Ansehen der Arzte-
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schaft zu wahren und der Ziircher Prozess schade ihm, stellte Wilhelm LofHer,
ehemaliger Direktor der Medizinischen Poliklinik in Ziirich, fest.#® Die jiings-
ten Entwicklungen hatten die grofRe Sensibilitit der medialen Offentlichkeit
fur die Thematik der Organbeschaffung eindriicklich demonstriert. Sie hatten
gezeigt, wie prekir und konfliktanfillig die Schnittstelle von Transplantations-
medizin und der Laienbevolkerung, die als potentielle Organspender dienen
soll, ist. Es herrschte deswegen in der Kommission weitgehend Einigkeit dar-
uiber, dass die zu erarbeitenden Richtlinien nicht provozierend wirken diirfen
und ein Weg gefunden werden miisse, um die Bevolkerung nicht vor den Kopf
zu stoflen — wobei umstritten blieb, ob die Befragung oder die Nicht-Befragung
der Angehérigen mehr Unruhe stiften wiirde.4

Zumindest einige Mediziner hatten dariiber hinaus registriert, wie im Rah-
men der moralischen Kritik an der modernen Transplantationsmedizin iltere
Bilder und narrative Motive, die von einer unheimlichen und unmenschlichen
Medizin handeln, aktualisiert wurden. So erinnerte Konig bei seiner Warnung
vor dem Nichtfragen an die Einschrinkung des Persénlichkeitsrechts in den
Zeiten des Nationalsozialismus und die »Sensibilisierung in diesen Dingen«.5°
Auch Allgéwer erklirte den verbreiteten Hang zu dem in seinen Augen iiber-
triebenen Spender-Schutz mit der Erinnerung an die »scheufllichen Experi-
mente an den Menschen in den Konzentrationslagern«. Er lehnte es aber ab,
diese Erinnerung bei der Reglementierung zu berticksichtigen: »Es wire einer
der entmutigendsten und bedauerlichsten Siege des Totalitarismus, wenn die
Mediziner ihren Glauben an die ethische Sendung verléren und damit auch
ihren gesunden Menschenverstand und das richtige Einschitzungsvermogen
in einer Situation, die man klar mit cerebralem Tod definieren kann.« Allein
verniinftige, also medizinisch-wissenschaftliche Gesichtspunkte diirfen nach
Allgower eine Rolle spielen, nicht aber irrationale gesellschaftliche Befindlich-
keiten.

In diesem Punkt waren einige seiner Kollegen anderer Meinung. Sie waren
zur Einsicht gelangt, dass im Hinblick auf eine erfolgreiche Organbeschaf-
fung nicht nur medizinisch-wissenschaftliche Aspekte beriicksichtigt werden
miissen. »Heute [...] diirfen wir die 6ffentliche Meinung nicht briiskieren, da
wir auf das Vertrauen der Patienten angewiesen sind, erklirte Reubi Einer-
seits stand »das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient als wichtige
Grundlage irztlicher Titigkeit«s* im Allgemeinen auf dem Spiel, andererseits
wuchs das Bewusstsein dafiir, dass die Transplantationsmedizin im Speziellen
auf das Vertrauen der Bevolkerung angewiesen ist, da sie durch deren Bereit-
schaft zur Organspende erst ermoglich wird. Man wiirde die Bevolkerung vor
den Kopf stoflen, wenn man die obligatorische Aufklirung der Angehérigen
ablehne, argumentierte etwa Konig. Er sei fest davon tiberzeugt, dass man der
Sache durch diese den besseren Dienst leisten wiirde.s
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In derselben Logik begriindete das Inselspital Bern im Sommer 1969
gegeniiber der Offentlichkeit die Zustimmungsregelung: »Bei einer anderen
Regelung konnte das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient leiden,
und der angerichtete Schaden wire wohl grosser als die Vorteile, die eine auch
gegen den Willen der Angehérigen des Verstorbenen durchgefithrte Organ-
transplantation bietet.«4 Das Krankenhaus ging davon aus, dass sich eine
strengere Entnahme-Regelung zumindest lingerfristig positiv auf die Organ-
beschaffung auswirkt — eine Sichtweise, die in den 199oer Jahren wieder an
Gewicht gewinnen wird. Das Hauptargument gegen eine heimliche Entnah-
me entpuppt sich also als strategisches bzw. instrumentelles: In Frage gestellt
wird nicht die eigentliche Legitimitit der Organentnahme, sondern die sozial-
psychologischen Konsequenzen. Dabei anerkannten die Arzte implizit, dass
ihnen die Kontrolle tiber den Diskurs, das Deutungsmonopol iiber die Organ-
spende — zumindest bis zu einem gewissen Grad — bereits entglitten war.

Gemeinsame Grundsiatze

Trotz aller Differenzen hinsichtlich einer Entnahme-Regelung gab es Grund-
sitze, die alle Arzte in der Kommission — explizit oder implizit — teilten. Erstens
war es unbestritten, dass moglichst viele Organe beschafft werden sollen, dass
eine Organentnahme an einem Hirntoten medizinisch wie moralisch grund-
sitzlich absolut legitim ist und es wiinschenswert wire, die Organspende als
Selbstverstindlichkeit zu etablieren. Kénig sah es etwa als »Notwendigkeit und
Pflicht«, dass sich alle in gesunden Tagen mit den Angehérigen tiber die Frage
einer Organentnahme aussprechen. »Wir spenden Blut fiir unsere Mitmen-
schen, die jiingere und mittlere Generation miisste mit gleichem Einsatz bereit
sein im Todesfall ein Organ zu spenden.«%

Einig war man sich zweitens dariiber, dass Skepsis, Kritik und Ablehnung
gegeniiber der Organentnahme aus Unwissen, aus emotional geprigten und
irrationalen Vorstellungen, resultieren, wofiir mitunter die Medienbericht-
erstattung verantwortlich gemacht wurdes® So konstatierte Nissen: »Ganz
eindeutig weisen die Ausserungen von Laien (Journalistiken, Leserbriefe an
die Zeitungsredaktionen jeder Firbung) eine stark emotionell begriindete Ab-
lehnung auf.«’ Nissen ging also von derselben Einschitzung aus wie seine
Kollegen, die — wie ich bereits weiter oben gezeigt habe — die Unfihigkeit der
Angehoérigen, rational zu entscheiden, als Argument gegen eine Befragung
derselben anfiithrten. Dementsprechend schrieben die Basler Transplanteure,
dass eine Befragungspflicht abzulehnen sei, weil damit zu rechnen sei, dass
ein breiter Bevolkerungsteil auch durch intensive Aufklarung nicht zu einer
geniigend rationalen Einstellung gebracht werden kénne.s® Nissen, welcher der
offentlichen Meinung eine groflere Bedeutung beimaf}, sah in der irrationalen
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Ablehnung dagegen einen Grund dafiir, dass die Widerspruchsregelung nicht
durchsetzbar sei: Gerade wegen der gefiithlsmiflig unterbauten Missbilligung
werde jede Form von Versuchen, das grofse Publikum im Sinne des »Non-Ob-
ligatoriums« zu beeinflussen, keinen Erfolg haben

Beide Argumentationsweisen fithren zu anderen Schliissen, beruhen aber
auf derselben Primisse: Als unwissend wurde angesehen, wer nicht einem
medizinisch-wissenschaftlichen Paradigma entsprechend argumentierte.
Diese Sichtweise diente einer verunsicherten Arzteschaft im Rahmen einer
»Grenzarbeit« zur Bestitigung ihres berufsstindischen Selbstbewusstseins
und lief einher mit dem Versuch, ihre Machtposition im 6ffentlichen Diskurs
um die Transplantation zu behaupteten. Umstritten war also weder die medi-
zinische Deutung der Organspende noch der Anspruch der Arzte auf die Deu-
tungsmacht in dieser Problematik, sondern allein die Frage, wie offensiv dieser
Anspruch angesichts der verbreiteten Skepsis bei den Laien durchgesetzt wer-
den sollte. Ein Teil der Kommission war der Ansicht, dass es um den Erhalt der
Glaubwiirdigkeit Willen unerldsslich sei, den Autorititsanspruch zumindest
vorldufig zuriickzustellen.

Aufklarung und Erziehung

Aus den ersten beiden Grundsitzen ergab sich drittens die gemeinsame Uber-
zeugung, dass die aus Unwissenheit entspringende Skepsis gegeniiber der
Organspende mittels Aufklirung bekimpft werden miisse. Wichtig sei »die
intensive Aufklirung der Bevilkerung in grossen Zentren, Spitilern, Fir-
men, durch Publikationen, Zeitungen etc.«, betonte SAMW-Prisident Wert-
hemann.®® Laut Koénig sollte die Aufklirungsaktion die Notwendigkeit der
Organentnahmen aufzeigen und dazu fithren, dass eine méglichst grofRe Zahl
von Mitmenschen sich bereits zu Lebzeiten fiir eine Organentnahme im To-
desfall bereit erklart.”

Unter Aufklirung wurde die Vermittlung des medizinisch-wissenschaft-
lichen Wissens an die Laien verstanden. Das breite Publikum miisse dariiber
informiert werden, dass die Organspende eines Hirntoten kaum noch ethi-
sche Probleme biete, forderte Allgéwer.> Und Werthemann meinte, es wire
zweckmiflig, die Bevolkerung so weit zu erziehen, dass sie weif}, im gegebe-
nen Fall bei Eintritt in eine bestimmte Klinik fiir Organtransplantationen zur
Verfiigung zu stehen.® Aufschlussreich ist hier der Begriff der »Erziehungx,
der ein Wissens- und gleichzeitig ein Machtgefille impliziert. Die Losung, die
hier fiir den Konflikt um die Organentnahme vorgeschlagen wird, ist folgende:
Die Laien sollen ihr irrationales Bediirfnis nach einem Schutz des toten Kor-
pers ablegen, sich den wissenschaftlich-medizinischen Deutungen unterord-
nen und ihre Funktion als potentielle Organspender akzeptieren. Aufklirung
meint hier also den Versuch, die Kontrolle des Diskurses wiederzugewinnen.
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Was die Erfolgsaussichten der Aufklirung betrifft, gab es unterschiedliche
Einschitzungen, besonders hinsichtlich des zeitlichen Horizontes. Werthe-
mann vermutete, dass die Aufklirung der Bevolkerung eine ganze Generation
erfordern werde,* und ein Kollege erklirte, man sei sich einig, dass es noch
lange gehe, bis man die Bevélkerung zur Zustimmung erzogen habe.® Ande-
re gaben sich optimistischer: Kénig glaubte, der Erfolg der Aufklirung werde
durchschlagend sein und Reubi wies auf die guten Erfahrungen in Bern hin,
wo bei sieben Fillen nur in einem die Angehdérigen die Entnahme verweigert
hitten. Wenn man die Bevolkerung aufklire, so Reubi, werde die Einwilligung
mit der Zeit ganz selbstverstindlich.

An die Aufklirung kniipften die Mediziner grofle Hoffnungen; sie sollte
dafiir sorgen, dass die Konflikte um die Organentnahme, welche einer effi-
zienten Organbeschaffung hinderlich sind, mit der Zeit ganz verschwinden.
Obwohl auch in der letzten Kommissionssitzung mehrfach die Notwendigkeit
einer Aufklirungsaktion betont wurde,®® kam es in der Folge vorerst zu keinen
grof angelegten und koordinierten Kampagnen. Erst Mitte der 198oer Jahre,
als die Transplantation dank neuer immunsupressiver Medikamente siche-
rer und erfolgreicher wurde und auf andere Organe als die Niere ausgeweitet
werden konnte, wurden die ersten systematischen Werbekampagnen fir die
Organspende realisiert.

Bundesgerichtsentscheid und rechtliche Entwicklung

Ab 1971 erwartete die Kommission den Bundesgerichtsentscheid iiber die in
Zirich praktizierte Widerspruchsregelung mit zunehmender Spannung. 1972
erklarte das Bundesgericht die Widerspruchsregelung fiir verfassungsmifig.
Wie es spiter ausfiithrte, anerkannte es zwar einen verfassungsmifligen Per-
sonlichkeitsschutz auch tiber den Tod hinaus, bemerkte aber einschrinkend,
dass dieser mitunter »hoéheren staatlichen Interessen« zu weichen habe. Die
Ziircher Widerspruchsregelung, die bei fehlendem Einspruch Zustimmung
annimmt, beurteilte das Bundesgericht aus zwei Griinden als »verniinftig«:
Erstens miisse eine Transplantation innerhalb niitzlicher Frist angeordnet wer-
den, weshalb es zu erheblichen praktischen Schwierigkeiten fithren wiirde,
wenn zunichst langwierige Nachforschungen nach Angehérigen angestellt
werden miissten. Zweitens sei ein obligatorisches Fragen der Angehérigen pro-
blematisch, da »der Mensch damit in vielen Fillen psychisch tiberfordert wiir-
de und deshalb oft nicht mehr in der Lage wire, eine verniinftige Entscheidung
zu treffen«.®” Es fillt auf, dass das Bundesgericht sich hier sehr pragmatisch an
den praktischen Erfordernissen der Transplantationsmedizin orientierte und
der Argumentation folgte, derer sich die Ziircher und Basler Transplanteure in
der SAMW-Kommission bedient hatten.

- am 13.02.2026, 09:36:42.



https://doi.org/10.14361/9783839432327-004
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

3. Das medizinische Dispositiv der Organspende

19775 wies das Bundesgericht auch die zivilrechtliche Klage ab, welche die
Eltern des Herzspenders Gautschi 1970 gegen die Verantwortlichen der ersten
Schweizer Herztransplantation eingereicht hatten.®® Wie bereits drei Jahre zu-
vor lief} es die entscheidenden Fragen offen, ob die Interessen des Empfingers
und der Arzte Vorrang gegeniiber denjenigen der Angehérigen des Spenders
haben und ob eine Entnahme ohne Zustimmung der Angehoérigen gerecht-
fertigt werden kann.® Die Undeutlichkeit der Bundesgerichtsurteile zeigt sich
auch darin, dass sie sehr unterschiedlich interpretiert wurden.”> Sie bildete
die Grundlage fiir die heterogene und durch kantonale Unterschiede geprigte
Rechtslage, welche fiir die Organtransplantation in der Schweiz bis zur Schaf-
fung des nationalen Transplantationsgesetzes 2004 bestimmend war.”

In Folge des Bundesgerichtsentscheids von 1972 wurde die Ziircher Ver-
ordnung zum Vorbild fiir die anderen Kantone, die sich mit groler Mehrheit
fiir das System der stillschweigenden Einwilligung entschieden.” Bis Ende der
1980er Jahre hatten elf Kantone die Widerspruchsregelung gesetzlich veran-
kert (Appenzell Innerrhoden, Appenzell Ausserrhoden, Bern, Graubiinden,
Luzern, Nidwalden, St. Gallen, Thurgau, Waadt, Wallis und Ziirich).”3 Eine
Zustimmungsregelung, die eine ausdriickliche Einwilligung verlangt und ein
Schweigen als Ablehnung wertet, wurde nur in den finf Kantonen Uri, Tessin,
Genf/4 Jura (1990) und Obwalden (1991) eingefiihrt. In sechs Kantonen fehlte
bis Ende der 199oer Jahre tiberhaupt ein Erlass zur Organtransplantation (Gla-
rus, Freiburg, Schaffhausen, Solothurn, Schwyz, Zug)”s In den Kantonen Aar-
gau, Basel-Stadt, Basel-Land und Neuenburg (erst ab 1995) galt grundsitzlich
die Widerspruchsregelung; sie schrieben aber zusitzlich eine Informations-
pflicht vor, wonach die einspracheberechtigten Personen in geeigneter Weise
auf ihre Einspruchsméglichkeit aufmerksam zu machen sind. Deshalb wur-
den die Bestimmungen dieser vier Kantone hiufig als Informationsregelung
bezeichnet”®

Ambivalente Bilanz

Zuriick zur SAMW-Kommission: Als der Bundesgerichtsentscheid 19772 vorlag,
setze sich bald die Meinung durch, dass eine Erstellung von Richtlinien nun
hinfillig sei und die Kommissionstitigkeit eingestellt werden koénne. Zuvor
hatte eine Mehrheit der Arzte zwar noch die Wichtigkeit einer selbstindigen
und vom Gerichtsurteil unabhingigen Stellungnahme betont”” und versucht,
sich zu einem Kompromiss durchzuringen: Die Befragung der Angehérigen
sollte zwar grundsitzlich verlangt werden. Fiir »Notstandssituationen« — wenn
die Angehorigen nicht erreichbar sind und/oder ein Leben gerettet werden
muss — sollten aber ausnahmsweise auch Entnahmen ohne Einverstindnis des
Spenders oder der Angehérigen zugelassen sein.”® Doch blieb die aufwendige
Arbeit der Kommission letztlich ohne Ergebnis: einerseits, weil man das Bun-
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desgerichtsurteil im Sinne einer wegweisenden rechtlichen Bestimmung als
gentigend erachtete, andererseits aber auch, weil die gemeinsame Position, die
man als Grundlage einer einheitlichen Interessenvertretung gegen auflen an-
gestrebt hatte, nicht gefunden werden konnte. Die Analyse der Kommissions-
protokolle hat deutlich gemacht, dass die Vorstellung eines monolithischen,
geschlossenen Blocks der Arzteschaft als sozialer Akteur nicht zutreffend ist.
Anlisslich der Debatten um die Ziircher Herztransplantation einen einfachen
Gegensatz zwischen Arzten und Laien zu konstruieren, wiirde der komplexen
diskursiven Situation nicht gerecht. Die Unsicherheiten und Spannungen hin-
sichtlich der Transformation von Kérperteilen in medizinische »Ersatzteile«
gingen nicht nur durch die nicht-medizinische Offentlichkeit sondern auch
mitten durch die Arzteschaft. Mitunter, so deuten die teilweise sehr schwan-
kenden und wechselhaften Positionierungen einzelner Arzte an, liefen die
Ambivalenzen mitten durch die Subjekte selber hindurch.

Das Bundesgerichtsurteil ersparte den Arzten die schwierige Kompro-
missfindung und erlaubte es ihnen, die inneren Widerspriiche unbereinigt zu
lassen. Das Problem der Befragung der Angehdérigen vor der Organentnahme
bediirfe nicht unbedingt einer einheitlichen Regelung, befand ein Kommis-
sionsmitglied in einem abschliefRenden Brief. Es gentige, wenn allen Verant-
wortlichen bekannt sei, wie die kantonalen Regeln lauteten. Die individuelle
Wertung der Situation (»Dringlichkeit der Notfallsituation; Schwierigkeit, An-
gehorige zu erreichen«) werde immer von Ort zu Ort abweichend sein.”® Ein
Kollege erinnerte daran, dass man mit den Richtlinien die Arzte vor unan-
genehmen Situationen schiitzen und es ihnen erleichtern wollte, die Trans-
plantate ohne iiberfliissige Formalititen und Zeitverlust zu erhalten. Durch
den Bundesgerichtsentscheid wiirden sich die Richtlinien deshalb eriibrigen.3°

Entsprechend dieser pragmatischen Sichtweise bedeutete das vorldufige
Ergebnis dieser ersten »Krise der Organspende« in der Schweiz fiir die Trans-
plantationsmediziner also vor allem eines: Sie konnen weitermachen wie bis-
her; ihre weitgehende Unabhingigkeit und Eigenmichtigkeit bei der Organ-
entnahme bleibt bewahrt und wird nicht von gesetzlichen Regeln beschnitten.
Trotzdem blieb die Bilanz aus drztlicher Sicht ambivalent: Um ihre Deutungs-
hoheit zu behaupten, das hatte das Nachspiel der ersten Herztransplantation
gezeigt, waren die Arzte auf die Hilfe von Judikative und Legislative sowie auf
das Vertrauen der Laien angewiesen. Beides war nicht selbstverstindlich gege-
ben. Der drztliche Spielraum sollte erst in den 199oer Jahren vom Gesetzgeber
und von den journalistischen Medien wieder hinterfragt werden, worauf die
SAMW 1995 medizinisch-ethische Richtlinien zur Transplantation erlassen
wird — als Reaktion auf die zunehmende Skepsis und im Hinblick auf eine sich
anbahnende nationale Gesetzgebung.®

Basierend auf den in diesem Kapitel gewonnen Erkenntnissen ergeben sich
fir den weiteren Verlauf der Arbeit folgende Anschlussfragen: Welche Rege-
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lung der Organentnahme setzte sich lingerfristig in der Praxis der Transplan-
teure, im 6ffentlich-medialen Diskurs und in der politischen Entscheidungs-
findung durch? Gelang es den Akteuren der Transplantationsmedizin, das
Vertrauen der Laien zu gewinnen und ihre Deutungshoheit {iber die Organ-
spende zu bewahren? Und: Erfiillte sich die Hoffnung der Arzte, dass die
Organentnahme mit der Zeit zu einer Selbstverstindlichkeit werde?

3.2 ORGANMANGEL

Die ausreichende Versorgung mit Organen ist fiir die Transplantationsmedi-
zin von grundsitzlicher Bedeutung: Die Verfiigung iiber die Organ-Ressour-
cen ist gleichzeitig Voraussetzung wie Grenze dieser Technik.®> Im Gegensatz
zu anderen medizinischen Verfahren ist die Transplantationsmedizin bei der
Beschaffung ihrer Ressourcen nicht nur von finanziellen Investitionen und
technischen Entwicklungen abhingig. Sie ist auf den Zugriff auf lebendige
Korperteile angewiesen. Der Jahresbericht des Universititsspitals Basel spricht
deshalb von einer »fiir unser Gesundheitswesen atypischen Rationierungssi-
tuation, in der jeder Losungsansatz grundsitzliche Probleme aufwerfe.®

»Das Problem des Organmangels ist so alt wie die Transplantation selbstc,
schrieb Thomas Schlich in seiner Studie zur »Erfindung der Organtransplan-
tation« zwischen 1880 und 1930.%4 Bereits in dieser ersten, experimentellen
Phase beklagten Chirurgen das Fehlen von geeigneten Transplantaten und
thematisierten die ethische Problematik von Lebend- und Totenspenden.® Zur
Hauptsorge der Transplantationsmedizin entwickelte sich der Organmangel in
den 1980er Jahren. Spitestens ab den 199oer Jahren ist seine Thematisierung
im Sprechen tiber die Organtransplantation beinahe allgegenwirtig; der Be-
griff der Organknappheit strukturierte den Diskurs tiber die Transplantations-
medizin und bestimmte ihre Praxis. So bezeichnet die Sozialanthropologin
Alexandra Manzei die Ressourcenknappheit als systemisches Grundproblem,
das Motor und Antriebskraft fiir nahezu alle Handlungen und Verfahrenswei-
sen der Transplantationsmedizin sei.?¢ Als Grundlage fiir den weiteren Verlauf
dieser Arbeit sollen deshalb in diesem Teilkapitel zunichst die Hintergriinde
und Konsequenzen des Organmangels aus historischer Perspektive erdrtert
werden.

Zur Entstehung des Organmangels koénnen vereinfachend zwei Erkli-
rungsansitze unterschieden werden. Der erste fokussiert auf die Angebots-
seite: Schuld an der Organknappheit ist in dieser Sichtweise ein Mangel an
Organspenden. Diese Deutung wurde, wie wir sehen werden, oft von den Ak-
teuren der Transplantationsmedizin vertreten und war auch im 6ffentlich-me-
dialen Diskurs dominant.
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Der zweite Ansatz gewichtet stirker die Nachfrage nach Organen: Als
Grund fiir den Organmangel gilt in dieser Sichtweise ihr stetes Ansteigen,
mit dem das Angebot an Organen nicht Schritt halten konnte. In dieser Per-
spektive, die in der historischen und sozialwissenschaftlichen Forschung oft
betont wird, ist der Mangel gleichsam in der Dynamik einer expansionswilli-
gen Transplantationsmedizin angelegt.®” Er erscheint, wie es etwa der Sozio-
loge Torsten Junge vorschligt, als ein strukturelles Problem, das dem System
gleichsam inhirent ist.®® Der Medizinethiker Linus S. Geisler spricht in die-
sem Zusammenhang vom »Odium der Systemtragike«.®

Im Folgenden werde ich die Entwicklung des Organmangels in der Schweiz
rekonstruieren und dabei die beiden eingangs erliuterten Erklirungsansitze
uberpriifen und diskutieren. Daran anschlieRend werde ich mich der hege-
monialen Deutung des Organmangels zuwenden und ihre Bedeutung fiir das
Dispositiv der Organspende untersuchen. Ferner werde ich einen Uberblick
dariiber geben, mit welchen Mitteln und Strategien die Transplantationsme-
dizin den Organmangel zu bekdmpfen versuchte. Dabei geht es auch um die
Frage, wie man sich einen idealen Organspender vorstellte.

Der Organmangel wird zum Problem

Nur wenige Jahre nachdem Arzte 1964 in Bern die erste erfolgreiche Nieren-
transplantation in der Schweiz durchgefiihrt hatten, wurde in der Schweiz
die Klage tiber das unzureichende Angebot von Nieren laut.*° In den 1970er
Jahren — so zeigen etwa die Jahresberichte der transplantierenden Kranken-
hiuser — wurde die unzureichende Versorgung mit Organen regelmifig als li-
mitierender Faktor der Transplantationstitigkeit genannt.” Ungeachtet dieser
Kontinuitit wurde der Mangel nie als Normalitat dargestellt, sondern erschien
meist als akutes Problem oder gar als neue Bedrohung.9> Obgleich verschie-
dentlich beanstandet, traten die Sorgen um die Organknappheit meist hinter
die gravierenden technisch-medizinische Probleme vor allem im Zusammen-
hang mit der Organabstoflung zuriick, mit denen die Transplantationsmedizin
zu kiampfen hatte. Dieses Verhiltnis kehrte sich erst Ende der 198ocer Jahre
um, als sich die Schere zwischen Angebot und Nachfrage zunehmend 6ffnete,
und sich die Wartezeiten fiir Transplantationskandidaten verlingerten. Diese
fur die Entwicklung der Transplantationsmedizin zentrale Phase werden wir
nun etwas genauer betrachten.

Mitte der 198cer Jahre blickten die Protagonisten der Schweizer Trans-
plantationsmedizin optimistisch in die Zukunft. »Die Resultate zeigen, dass
das Ziel, in unserem Lande jedem Patienten, der medizinisch gesehen einer
Organtransplantation bedarf, innert niitzlicher Frist dieser Behandlung zu-
zufiithren, in Zukunft bei entsprechenden Anstrengungen erreicht werden
kanng, erklirten 1987 die Ziircher Transplantationsmediziner.® Auch ihre
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Genfer Kollegen zeichneten in einer Sondernummer der Zeitschrift Médecine
et Hygiene das Bild einer erfolgreichen und expandierenden Sparte, deren Fort-
schritt sich in einer nicht enden wollenden Steigerung der Anzahl und der
Varietit der Transplantationen manifestiere.9+

Der Fortschrittsoptimismus wurde durch einen weltweiten Expansions-
Schub der Transplantationsmedizin gendhrt, der vor allem auf bedeutenden In-
novationen auf dem Gebiet der Immununterdriickung beruhte. Die Organab-
stofung durch das Immunsystem des Empfingers, welche die Erfolgschancen
des Eingriffes stark beeintrichtigte, galt lange Zeit als bedeutendstes Problem,
als »Achillesferse« der Organtransplantation.? Die Zuordnung der Organe
gemif der Histokompatibilitit (die immunologische Ubereinstimmung von
Spender und Empfinger) konnte die in sie gesetzten Erwartungen nie ganz
erfiillen.9® Eine deutliche Verbesserung der Resultate brachte der Einsatz des
Wirkstoffes Ciclosporin, der vom Basler Pharmakonzern Sandoz entwickelt
und ab 1983 unter dem Namen Sandimmun hochst erfolgreich vermarktet
wurde. Die Weltwoche bezeichnete das Medikament 1987 gar als »Wunder,
das in der Transplantationsmedizin weltweit eine neue Ara eingeleitet habe.9”

Dank Ciclosporin und anderer technischer Fortschritte?® stiegen die Trans-
plantatsiiberlebenszeiten in den 198oer Jahren deutlich.9® Zudem wurde die
Technik auf weitere Organe ausgedehnt.®® Quantitativ nahmen die Trans-
plantationen bis 1986 stark zu. In diesem Jahr erreichte die Nierenverpflan-
zung, die sich als Gradmesser am besten eignet,' mit landesweit tiber 250
Transplantationen einen Hoéhepunkt. Das Jahr werde als Jahr des groflen Auf-
schwungs der Organtransplantation in die Annalen eingehen, prophezeite der
Jahresbericht des Universititsspitals Ziirich.°*> Der Aufschwung beruhte auf
dem Rekord-Wert von 151 hirntoten Organspendern.'s

1985 griindeten Vertreter der Transplantationsmedizin die Stiftung Swiss-
transplant. Ein Hauptzweck der »Schweizerischen Stiftung fiir Organspende«
war es, die Organbeschaffung zu intensivieren und zu koordinieren.**+ »Chir-
urgen brauchen Nieren« und »Organspender fiir Verpflanzung gesucht« titel-
ten Zeitungen anlisslich der Griindung.'s 1987 lancierte Swisstransplant die
erste nationale Aufklirungskampagne zur Férderung der Organspende. Die
Griindung der Stiftung war also Ausdruck des Willens, die zur Ausweitung
der Organtransplantation notwendigen Organ-Ressourcen lingerfristig sicher-
zustellen.
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Abbildung 1: Leichennierenspender in der Schweiz von 1986 bis 2004

Die Euphorie der Transplantationsmedizin war nur von kurzer Dauer. Direkt
nach dem Rekord-Jahr von 1986 brach die Zahl der postmortalen Spender ein
und erlebte Mitte der 199oer Jahre einen Tiefpunkt von 88 Spendern (vgl. Abb.
1). Als Konsequenz ging auch die Transplantationsfrequenz zuriick. Erst Ende
der 199o0er Jahre wurde die Transplantations-Bilanz von 1986 tibertroffen —
und nur dank einer starken Zunahme der Lebendspender (vgl. Abb. 2). Es war
also einerseits tatsichlich der Riickgang der postmortalen Organspender, der
ab Ende der 1980er Jahre den Organmangel verschirfte.

Opfer des eigenen Erfolgs

Andererseits zeigt die Statistik auch ein verstirktes Anwachsen der Warteliste.
Dass mehr Patienten fiir eine Organtransplantation angemeldet wurden, war
eine Folge der beschriebenen medizinisch-technischen Fortschritte und des
damit einhergehenden Expansionswillens der Transplantationsmedizin. Unter
dem Titel »Erfolgsgeschichte der Transplantationschirurgie« wird in einer
Bittschrift der Stiftung Swisstransplant die Verschiebung der Anmelde-Kri-
terien beschrieben: »Die bisher erzielten Fortschritte der Transplantationschi-
rurgie [...] fithrten zu einer starken Indikationserweiterung sowohl beziiglich
des Krankheitsspektrums als auch der unteren und oberen Altersgrenze«.'®
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Diese stetigen Indikationserweiterungen lielen die Wartelisten der potentiel-
len Organempfinger anwachsen.'”
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Abbildung 2: Nierentransplantationen mit Leichenspendern und Lebendspendern
sowie Warteliste fiir Nierentransplantation in der Schweiz von 1970 bis 2004

Die Transplantationsmedizin hat sich ihr Ressourcenproblem durch ihren Er-
folg gleichsam selber mitgeschaffen. Je erfolgreicher die Technik wurde, des-
to stidrker wuchs die Nachfrage und desto grofler wurde die Diskrepanz zum
vorhandenen Angebot an Organen.®® Das Wachstum des Systems, so Geisler,
verstirke seine Wachstumskrise.'®® Auch vor dem Einbruch der Organspenden
wurden die Wartelisten also stetig linger, obwohl gleichzeitig immer mehr
Transplantationen stattfanden (vgl. Abb. 2). In dieser Sichtweise erscheint der
Organmangel tatsichlich als strukturelles, dem System gleichsam inhéirentes
Phinomen.

Laut Geisler werde die Transplantationsmedizin, was immer sie verspre-
che, nicht umfassend halten kénnen. Die Illusion der »leeren Warteliste« wer-
de immer eine Illusion bleiben." Auch Schlich betrachtet eine wirkliche Sit-
tigung der Nachfrage, selbst wenn das Angebot steige, als unwahrscheinlich.™
Bei aller Plausibilitit dieser Prognosen ist meines Erachtens vor einer Naturali-
sierung des Mangels zu warnen. Auch wenn eine Behebung der Organknapp-
heit in naher Zukunft kaum wahrscheinlich scheint, so sind durchaus gesell-
schaftliche Regelungen denkbar, die das Organangebot wesentlich vergroflern
wiirden. Letztlich hingt der Erfolg der Organbeschaffung immer auch von
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gesellschaftlichen Strukturen und Entscheiden ab — etwa von den rechtlichen
Rahmenbedingungen, von der Investitionsbereitschaft in Infrastruktur, Orga-
nisation und Werbung oder von der 6ffentlich-medialen Reprisentation. Es war
hinsichtlich des quantitativen Ausmafles des Organmangels in der Schweiz
wie auch hinsichtlich dessen Deutung alles andere als unerheblich, dass die
Spenderzahlen von 1986 bis 2002 tendenziell sanken und trotz vieler Bemii-
hungen nicht wieder entscheidend angehoben werden konnten (vgl. Abb. 1).

Die Verschirfung des Organmangels, so lisst sich vorldufig bilanzieren,
resultierte also sowohl aus einer Verringerung des Angebots als auch aus einer
Zunahme der Nachfrage. Es war die paradox anmutende Gleichzeitigkeit dieser
beiden Entwicklungen, welche die Schweizer Transplantationsmedizin Ende
der 1980er Jahre empfindlich traf und das Mangel-Problem als besonders ein-
schneidend erscheinen lief: Die kontinuierliche Expansion des Transplanta-
tionssystems war just in dem Moment unterbrochen worden, als das Entwick-
lungspotential dank der Beseitigung technischer Hindernisse grofer als je
zuvor erschien." Ausgerechnet nach Griindung der Stiftung Swisstransplant
und zeitgleich mit der Lancierung der ersten Organspende-Kampagne brachen
die Spender-Zahlen ein. In dieser Situation sah sich die Transplantationsme-
dizin umso deutlicher mit dem Problem des Organmangels konfrontiert. Der
Prisident einer Transplantierten-Organisation konstatierte 1992: »Das dring-
lichste Problem, vor welchem wir Ende unseres zwanzigsten Jahrhunderts ste-
hen, ist der Mangel an Spenderorganen.«™

Die Deutung des Organmangels und ihre Effekte

Dominierte Ende der 1980cer Jahre noch die Hoffnung auf eine baldige Besse-
rung, so war die Zuversicht Mitte der 199oer Jahre Erniichterung gewichen.
Hofften die Akteure der Transplantationsmedizin zu Beginn der 1970er Jah-
re noch, dass die Organspende fiir die Bevolkerung durch Aufklirung und
Gewohnung zu etwas Selbstverstindlichem werde, zog die Abteilung Organ-
transplantation in Basel 1992 eine erniichternde Bilanz: »Alle Bemithungen,
die Zahl der Organspender zu erh6hen, haben bisher nicht gentigend Wirkung
gezeigt«."s Verantwortlich fiir den Organmangel wurde meist wie selbstver-
stindlich der Mangel an Organspendern gemacht."® »Die fast einzige Ursache
tir diese unbefriedigend grossen Wartelisten beziehungsweise langen Warte-
zeiten ist der Mangel an guten, transplantationsgeeigneten Organen, also der
Spendermangel«, schrieben etwa die Ziircher Transplantations-Arzte 1987.%7
Diese Interpretation, die auf die Angebots-Seite fokussiert, dominierte die me-
dizinische wie auch die 6ffentlich-mediale Debatte tiber die Organtransplan-
tation. Die gestiegene Nachfrage stand dagegen seltener im Vordergrund."®
Wihrend das Organ-Angebot als historisch und kulturell bedingt galt, wurde
die Nachfrage-Seite meist unhinterfragt als gegeben dargestellt.
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Was bedeutete diese Deutung des Organmangels fiir die Praxis der Organ-
transplantation? Und wie organisierte der Organmangel als zentraler Signi-
fikant die diskursive Realitit der Transplantationsmedizin? Thomas Schlich
macht darauf aufmerksam, dass die scheinbar wertneutrale Feststellung eines
Organmangels, der behoben werden miisse, bereits eine normative Setzung
und damit eine Wertentscheidung enthalte, nimlich die, dass die Organnach-
frage und nicht etwa das Organangebot bestimmt, wie weit die Transplanta-
tionsmedizin ausgedehnt werden soll."® Das offenbart sich in der Zielsetzung,
»in unserem Lande jedem kranken Mitbiirger, der aufgrund strenger medizi-
nischer Kriterien des Organersatzes bedarf, die Transplantation [...] zu ermdog-
lichen«, wie sie 1987 der fithrende Transplantations-Arzt Felix Largiadeér for-
mulierte.”*° Sie orientiert sich an der Nachfrage und verschweigt gleichzeitig
die historische Kontingenz dieser »strengen medizinischen Kriterien«.

Dass diese Zielsetzung nicht einfach selbstverstindlich war, zeigt ein kri-
tischer Kommentar von 1990 in der Zeitschrift Krankenpflege zur Organspen-
de-Kampagne von Swisstransplant: »Die Kampagne weckt die Hoffnung, dass
jeder, der ein Organ bendtigt, dieses auch erhilt. Doch die Nachfrage nach
Organen wird nie restlos erfiillt werden konnen, weil die Indikationen fiir ein
Ersatzorgan im gleichen Masse zunehmen werden wie Organe zur Verfiigung
stehen.«'> Die Logik des Organmangels strukturierte also die Realitit der
Transplantationsmedizin insofern, als dass sie den sich stets verschiebenden
Orientierungspunkt fiir die Expansion des Transplantationssystems definier-
te.* Sie implizierte die Vorstellung einer permanenten Ausbreitung der medi-
zinischen Technik.

Skandalisierung des Organmangels

Dariiber hinaus — und das ist fiir eine historische Betrachtung der Organbe-
schaffung zentral — diente die Semantik des Organmangels als strategischer
Ausgangspunkt fiir die Einforderung von gesellschaftlicher und individuel-
ler Verantwortung.’ Dieser diskursive Effekt beruht auf der zunehmenden
moralischen Aufladung des Organmangels, der fiir das Leiden und den Tod
von Patienten verantwortlich gemacht wurde.>+ Ab den 198cer Jahren wurden
Organe transplantiert, deren Funktion nicht wie bei der Niere mit der Dialyse
kiinstlich ersetzt werden konnte. Eine neue Leber, ein transplantiertes Herz
oder eine neue Lunge bedeutete fiir die Patientinnen und Patienten oft die ein-
zige Moglichkeit zur Verlingerung ihres Lebens.

»Es ist schwer vorzustellen, wie Hunderte von Lebenswilligen sterben
miissen, weil sie kein Organ einer verstorbenen Person erhalten konnten,
schrieb 1992 der Prisident einer Westschweizer Stiftung zur Férderung der
Organspende.’> Organkranke Menschen, so suggerierten Presseberichte iiber
Organmangel, sterben aufgrund des Organmangels — und nicht oder nicht nur
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aufgrund von krankheitsbedingtem Organversagen.»® Der Tod auf der Warte-
liste wurde zu einer wichtigen statistischen Kategorie, die in den Bilanzen der
Transplantationsmedizin ihren festen Platz hatte.’”

Im Zuge dieser Skandalisierung des Organmangels wurden Organe mehr
denn je zu einer »wertvollen« Ressource.’?® »Wir wollen sicherstellen, dass kein
Organ verloren geht, erklirte 1994 die nationale Koordinatorin fiir Transplan-
tationen.’® Das bedeutete konkret, dass alle Organe von hirntoten Patienten fiir
Transplantationen verwendet werden sollten; jedes ungenutzte Organ musste
in dieser Sichtweise als Verschwendung erscheinen. »Die Organverschwen-
dung nimmt kein Ende« klagte die Biindner Zeitung 1992 folgerichtig an.’°

Der 6konomisch strukturierte Diskurs des Organmangels, der sich nach
dem Verhiltnis von Angebot und Nachfrage orientiere und das Organ als knap-
pe Ressource konstruiert, kippte in einen moralischen Diskurs. Die Thema-
tisierung der »Dramatik des Organmangels« war explizit oder implizit mit
einer Aufforderung zum Handeln verbunden, mit einem moralischen Appell,
etwas gegen die Organverschwendung und den Tod auf der Warteliste zu
unternehmen. Dieser Imperativ zur Bekimpfung des Mangels richtete sich
nicht nur gegen innen, an das medizinische Personal, sondern auch gegen
auflen; er war an alle Menschen in ihrer Eigenschaft als potentielle Organ-
spender adressiert.

Der Organmangel wurde als wichtiges gesellschaftliches Problem postu-
liert, das der Lausanner Arzt Frangois Mosimann auf eine einfache Formel
brachte: »Pas de solidarité dans notre société, pas d’organes; pas d’organes, pas
de transplantations!«3* Das Ziel, den Mangel zu beseitigen, so betonte Felix
Largiader, sei von grofRer gesellschaftspolitischer, gesundheitspolitischer und
volkswirtschaftlicher Bedeutung. Die Stiftung Swisstransplant, so Largiader
weiter, habe es unternommen, die gesamte Arzteschaft und die Bevélkerung in
einer gemeinsamen Anstrengung zu vereinen, um dieses Ziel zu erreichen.’

Die 6konomisch fundierte aber moralisch aufgeladene Semantik des Man-
gels, so lisst sich als vorliufiges Fazit formulieren, hatte einen zweischneidi-
gen Effekt: Einerseits steigerte sie den Wert und die Bedeutung von Organen
und Transplantationen, und damit auch von den Akteuren, die fiir die Trans-
plantationen verantwortlich waren. Sie diente der Transplantationsmedizin
zudem als Ausgangspunkt, um materielle sowie personelle Ressourcen und
Engagement einzufordern. Andererseits setzte sie die medizinischen Akteure
sowie alle in der Schweiz lebenden Menschen als potentielle Organspender
unter steigenden Druck, die geweckten Erwartungen zu erfiillen, alle Patien-
ten, die ein neues Organ bendétigen, zufriedenzustellen. Wie gingen die Trans-
plantationsmedizin und die Gesellschaft mit diesem Druck um? Auf diese Fra-
ge werde ich spiter im Buch wieder zuriickkommen.
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Gegenmafinahmen

In dem Masse, wie der Organmangel als wichtigstes Problem der Transplan-
tationsmedizin wahrgenommen wurde, stieg auch das Interesse ihrer Akteure
fur Losungsstrategien und Gegenmafinahmen. Dieses Interesse manifestierte
sich in den zahlreichen wissenschaftlichen Studien, die ab Ende der 198oer
Jahre weltweit zu diesem Thema publiziert wurden. Grofle Hoffnung wurde
lange in nicht-menschliche Organe gelegt; doch erwiesen sich im untersuch-
ten Zeitraum weder tierische, kiinstliche, noch aus Stammzellen geziichtete
Organe als geeignete Alternative.3+ Erfolgversprechender erschien eine Aus-
breitung der Gruppe potentieller menschlicher Spender: In den 199oer Jahren
nutzte die Transplantationsmedizin neben hirntoten vermehrt auch herztote
Spender. Gleichzeitig forderte sie die Lebendspende, die sich bis zur Jahrtau-
sendwende auf dem Gebiet der Niereniibertragung zu einem wichtigen Fak-
tor entwickelte (vgl. Abb. 2). Beide neuen Spenderkategorien waren aber mit
einem erhshten Potential fiir ethische Akzeptanzprobleme verbunden.¢

In dieser Arbeit steht die postmortale Organspende bei hirntoten Spendern
im Vordergrund. Ihre Effizienz wurde in den Studien zum Organmangel am
Verhiltnis von denkbaren, medizinisch méglichen und tatsichlichen Organ-
spendern bemessen. Als denkbare Spender galten alle Patienten, die in der In-
tensivstation eines Krankenhauses einen Hirntod erleiden und die Bedingun-
gen fiir eine Organspende erfiillen.’” Alle Organe dieser potentiellen Spender,
die nicht verpflanzt werden, wurden als verloren oder verschwendet angese-
hen.s® Schitzungen, die sich mangels statistischer Basis auf die Werte einer
US-amerikanischen Studie stiitzten, gingen davon aus, dass in der Schweiz
im Jahr 1985 mehr als 8oo Nieren, 400 Herzen und 400 Lebern ungenutzt
blieben.®

Eine Studie tiber den Spende-Riickgang am Genfer Universititsspital zwi-
schen 1985 und 1990 verzeichnete eine starke Zunahme von potentiellen Spen-
dern, die aufgrund medizinischer Ausschluss-Kriterien nicht genutzt werden
konnten. Diese Verluste, die unter anderem aus einer auf der Intensivstation
erfolgten Infektion resultierten, so die Studie, kénnten durch eine verbesserte
Betreuung der potentiellen Spender reduziert werden.'+° Dariiber hinaus bot
sich auch die Lockerung der medizinischen Ausschluss-Kriterien und die Nut-
zung sogenannter »suboptimaler Spender« als Maflnahme gegen die Organ-
knappheit an.'#

Der ideale Spender
Als optimale Spender galten der Transplantationsmedizin Patienten, die im

Krankenhaus einen Hirntod erleiden, so dass sie rechtzeitig an die Herz-Lun-
gen-Maschine angeschlossen werden kénnen.#* Zudem durfen sie nicht zu

- am 13.02.2026, 09:38:42. A

71


https://doi.org/10.14361/9783839432327-004
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

72

Umstrittene Korperteile

alt und miissen gesund sein — wobei vor allem die zu spendenden Organe
keine Schidigungen aufweisen diirfen.'# »Als Organspender (fiir eine Herz-
transplantation) qualifizieren demzufolge nur herzgesunde, kreislaufstabile
Patienten mit dissoziiertem Hirntods, erklirte die Schweizerische Arztezeitung
1989."44 Die Definition des optimalen Spenders blieb keineswegs stabil, son-
dern inderte sich. Seit den 1960er Jahren wurden die Ausschluss-Kriterien
zunehmend ausgedehnt — einerseits aufgrund der technischen Fortschritte,
andererseits aber auch als Reaktion auf den Organmangel. So stieg etwa die Al-
tersgrenze fiir Nierenspender von 50 Jahren 1968 auf 75 Jahre Ende der 1990er
Jahre. 4

Im 6ffentlichen Diskurs tiber die Organspende verdichtete sich der ideale
Spender zu einer fiktiven Figur: dem jungen, gesunden, risikobereiten und
minnlichen Motorradfahrer.#° Tatsichlich waren vor allem in der Frithphase
der Transplantationsmedizin viele Organspender Opfer von Verkehrsunfillen.
Die Zahl der Spender laufe beinahe parallel zu den tédlichen Verkehrsunfil-
len, berichtete noch 1989 der Prisident der Arbeitsgruppe Nierentransplan-
tation der Stiftung Swisstransplant (STAN).'” In der Abnahme der Verkehrs-
unfille wurde denn auch mit ein Grund fir den Riickgang von Organspenden
gesehen.'® Ebenfalls war und ist eine Mehrheit der postmortalen Spender
minnlich.'4

Doch spitestens seit Ende der 199oer Jahre entsprach das Bild des jungen,
verungliickten Verkehrsopfers nicht mehr der Realitit. Ursache des Hirntods
war ab 2000 nur mehr in weniger als einem Drittel aller Fille ein durch Ge-
walt von auflen entstandenes Hirntrauma.’® Und das durchschnittliche Alter
der postmortalen Spender stieg Mitte der 199oer Jahre auf rund 45 Jahre.s'
Trotzdem hielt sich die Vorstellung junger, verunfallter Spender hartnickig.’
Wenn die Medien und insbesondere die Empfinger die anonymen Spender
gerne als jugendliche Minner imaginierten, dann wohl auch deshalb, weil
sie sich von der Einverleibung ihrer jungen, gesunden und unverbrauchten
Organe am ehesten Heilung und physische Wiederherstellung versprachen.ss
Zudem beglinstigte die Phantasie des Motorradunfalls als Todesursache die
Entschirfung moralisch-emotionaler Zweifel in einer doppelten Weise: Sie
evozierte einerseits die Vorstellung eines selbstverschuldeten Todes aufgrund
»jugendlich-minnlichem Risikoverhaltens« und andererseits eines »sinn-
losen« Todes, dem die Organspende, so eine hiufig artikulierte Vorstellung,
Sinn verleihen kénne.’s4

Zwei Hindernisse der Organspende
Abgesehen von den erwihnten medizinisch-technischen Aspekten identi-

fizierten die Schweizer Studien zwei Hauptgriinde fiir die quantitative Dis-
krepanz zwischen den potentiellen und den tatsichlichen Spendern: die Ab-
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lehnung der Spende durch die Angehérigen und die Nicht-Uberweisung von
potentiellen Spendern.'ss

In der zweiten Hilfte der 1980cer Jahre verzeichneten die Krankenhiuser
eine Zunahme der Ablehnung der Organspende durch die Angehdérigen. Die
Zahl der Transplantationen habe in beingstigendem Masse abgenommen, be-
richtete etwa der Jahresbericht des Universititsspitals Basel von 1988. Einer
der Griinde fiir diese ungiinstige Entwicklung liege bei der nachweislich hiu-
figeren Verweigerung fiir die Organentnahme durch die Angehérigen.s®

Auch in den 199oer und in den frithen 2000er Jahren blieb der Einspruch
der Angehorigen ein hiufig beklagtes Problem, wobei die statistischen Werte
an den einzelnen Krankenhiusern variierten.’” An der jdhrlichen Pressekonfe-
renz im Januar 1994 erklirte die Stiftung Swisstransplant, dass die hohe Quote
der Organspende-Verweigerungen der Hauptgrund fiir die im internationalen
Vergleich niedrige Transplantationstitigkeit der Schweiz sei.® »Heute verwei-
gern [...] zwischen 23 und 40 Prozent jeweils die Zustimmung zur Entnahme
eines Organsc, schreib die NZZ 1997. »Das sind viel zu viele.«5? In der Darstel-
lung der journalistischen Medien erschien die mangelnde Spende-Bereitschaft
der Bevolkerung, die sich in der Zuriickhaltung der Angehdérigen sowie in der
geringen Verbreitung der Organspenderausweise manifestierte, oft als Haupt-
grund fiir den Organmangel.'®°

Die Losungsansitze gegen die hiufige Verweigerung der Spende zielten
einerseits auf das medizinische Personal und die praktische Organisation der
Organspende. Wie ich in den nachfolgenden Teilkapiteln zeigen werde, sollte
durch eine professionellere Betreuung der Angehorigen und ein geschicktes
Emotions-Management die Verweigerungs-Rate gesenkt werden. Anderseits
stand die Spende-Bereitschaft der Bevolkerung im Fokus. Die Bemithungen,
die Schweizer Bevolkerung mittels Aufklirungs-Kampagnen und Medien-
arbeit tiber die Organtransplantation zu informieren und fiir die Organspende
zu sensibilisieren, sind Thema des vierten Kapitels.

Dass mogliche Spender auf Intensivstationen nicht oder nicht rechtzeitig
erkannt und gemeldet werden, oder dass ihre Organe keine Abnehmer finden
und deshalb ungenutzt bleiben, wurde oft als wichtiger Grund fiir die man-
gelnde Organversorgung angefithrt. Eine prospektive Studie am Inselspital
Bern fiir die Zeit von 1987 bis 2004 kam zum Ergebnis, dass die Zahl der
tatsdchlichen Spender um 67 Prozent hitte gesteigert werden kénnen, wenn
alle potentiellen Spenden identifiziert und gemeldet worden wiren.' Es bleibe
eine der vordringlichsten Aufgaben fir die Zukunft, dieses weitgehend un-
genutzte Spenderpotential effektiver auszuschopfen durch verbesserte Koor-
dination und Motivation aller Krankenhiuser, die mit hirntoten Patienten zu
tun haben, hief es bereits im Jahresbericht des Berner Inselspitals von 1985.%2

Neben der mangelhaften Organisation wurde also auch die fehlende Mo-
tivation des medizinischen Personals fiir die Spender-Verluste verantwortlich
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gemacht. Mehrere Meinungsumfragen untersuchten die Einstellung von Arz-
teschaft, Pflegenden und Studierenden zu Organspende und Organtransplan-
tation.’s Defizite orteten die Verantwortlichen bei Swisstransplant vor allem
bei der Kooperation der nicht-transplantierenden Krankenhduser.

Die Versuche, alle medizinischen Akteure zu einem effizienten System der
Organbeschaffung zu integrieren, sind im Folgenden Gegenstand dieses Ka-
pitels. Wie wurde die postmortale Organspende organisiert? Welche Probleme
und Konflikte erwiesen sich dabei als Hindernisse? Diese Fragen sollen zuerst
im Bezug auf die Mikro-Ebene der Intensivstation und des Operationssaals, wo
die Organentnahme vorbereitet und durchgefithrt wird, und danach im Bezug
auf die Makro-Ebene des gesamtschweizerischen Transplantations-Systems
beantwortet werden.

3.3 EmoTIONALE PROBLEME UM HIRNTOD
UND ORGANENTNAHME

Wie wir gesehen haben, implizierte der Diskurs des Organmangels das Postu-
lat, mehr Organe zu beschaffen. Doch wie funktionierte diese Beschaffung?
Wie gestaltete sich die postmortale Organspende im Rahmen des transplan-
tationsmedizinischen Dispositivs? Die Praxis der postmortalen Organspende
soll in den folgenden drei Teilkapiteln genauer in den Blick genommen wer-
den. Es handelte sich um einen vielschichtigen und kommunikationsinten-
siven Prozess, der sich historisch entwickelte und ausdifferenzierte. Zur Ver-
anschaulichung soll zunichst der standardisierte Ablauf einer Organspende,
wie er 1992 in zwei praktischen Leitfiden'® und einer medizinischen Publika-
tion'®s beschrieben wurde, in groben Ziigen dargestellt werden:

Am Anfang steht die Identifikation eines Patienten mit Verdacht auf Hirn-
tod. Anhand definierter Ausschlusskriterien stellen die Arzte anschlieRend
fest, ob der Patient tiberhaupt als Spender in Betracht kommt. Wenn méglich
werden die Angehérigen in einer Vororientierung tiber den kritischen Zustand
des Patienten und die Mdéglichkeit einer Organentnahme vorbereitet. Die Fest-
stellung des Hirntods besteht aus zwei Untersuchungen im Abstand von sechs
Stunden. Nach der definitiven Bestitigung des Hirntods erfolgt das Gesprich
mit den Angehdrigen. Haben diese die Erlaubnis zu einer Organentnahme
erteilt, beginnt die Suche nach einem geeigneten Empfinger. Beim Organ-
spender werden spezifische Abklirungen vorgenommen — unter anderem eine
Gewebetypisierung zur Feststellung der immunologischen Kompatibilitit
mit potentiellen Empfingern. Gleichzeitig findet die Spenderkonditionierung
statt: die Therapie und Pflege des Hirntoten mit dem Ziel, die Funktionsfihig-
keit der Organe bestméglich zu erhalten.
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Bis mit der eigentlichen Entnahmeoperation begonnen werden kann, kann
es liber 24 Stunden dauern. Der Hirntote wird auf dem Operationstisch fest-
gebunden und erhilt muskelentspannende Medikamente und Narkosemit-
tel, um Bewegungen (sogenannte Reflexe) zu verhindern. Bauch und Brust
werden gedfinet, die Organe freigelegt. Noch bevor die Organe entnommen
werden, beginnt ihre Konservierung: Die Organe werden mit speziellen Fliis-
sigkeiten durchspuilt und gekiihlt. Wihrend der Operation miissen die vitalen
Funktionen aufrechterhalten werden — je nach Bedarf mit der Verabreichung
von Medikamenten, Fliissigkeiten oder Blut. Bei einer Multiorganentnahme,
bei der mehrere Organe entnommen werden, reisen oft die Transplantations-
chirurgen an, um das von ihnen zu transplantierende Organ — in festgelegter
Reihenfolge — gleich selber zu entnehmen und abzutransportieren. Der allfil-
lige Transport zum Empfinger erfolgt auf der Strafle oder in der Luft. Es muss
schnell gehen: Die Organe kénnen ohne Blutversorgung nur zwischen sechs
(Herz und Lunge) und 72 (Niere) Stunden iiberleben. Derweil wird das AuRere
des Spenders so gut wie moglich wiederhergestellt.

Der Weg eines Organs von der Identifizierung eines potentiellen Organ-
spenders auf der Intensivstation bis zur Ankunft beim Empfinger war also
komplex und zeitlich wie raumlich dispers. Vorerst werden wir uns auf den
Kern der Organspende, auf die eigentliche Transformation vom menschlichen
Korper zur medizinischen Ressource konzentrieren, die sich bei der postmor-
talen Organspende gewdhnlich in der Intensivstation eines Krankenhauses'*®
vollzog. In dieser Abteilung verwandelten sich schwer verletzte Patienten in
Organspender, deren Korper dann im Operationssaal ge6ffnet und fragmen-
tiert wurden. Dazwischen wurden sie — als notwendige Voraussetzung der
Organentnahme - als hirntot diagnostiziert. Wihrend des gesamten Prozes-
ses blieben sie an einer Herz-Lungen-Maschine angeschlossen und wurden
kiinstlich beatmet; nur so blieben ihre Organe bis zur Entnahme durchblutet,
lebendig und damit als Ersatzorgan nutzbar.

Hintergriinde und Forschungsthesen

Neben den Patienten bzw. Organspendern gab es zwei weitere Akteur-Grup-
pen, die in diese Geschehnisse involviert waren: das medizinische Personal
und die Angehdrigen der Spender. Alle drei Gruppen standen miteinander
in einer bestimmten Beziehung: Das medizinische Personal betreute die Pa-
tienten/Spender.’” Die Angehorigen bangten und trauerten um die Patien-
ten/Spender und mussten iiber deren Organspende entscheiden, sofern diese
ihren Willen nicht schriftlich festgehalten hatten. Das medizinische Personal
begleitete die Angehdrigen und bat sie als die eigentlichen Adressaten des
Organbegehrens im Gesprich um die Organspende. Alle drei Beziehungen, so
werde ich im Folgenden aufzeigen, bargen Potential fiir Konflikte.
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»Im Spenderspital treten rund um Hirntod und Organspende grosse emo-
tionale Probleme auf. Das Personal erlebt immer wieder grosse seelische Last,
vorerst um das Leben eines meist jungen Menschen zu kimpfen, den Kampf
zu verlieren, die verzweifelten Angehorigen zu begleiten und gleich noch das
schwierige Gesprich tiber Hirntod und Organspende zu fithren, schrieb 1995
der Leiter der Intensivstation des Ritischen Kantons- und Regionalspitals an
die Stiftung Swisstransplant.’® Wihrend sich Hinweise auf derartige Proble-
me in den Quellen aus den 19770er und 1980er Jahren nur selten finden, wurde
ab den 199oer Jahren vermehrt thematisiert, dass die Organspende fiir die Be-
teiligten emotional belastend sei — nicht nur in internen Dokumenten. Es war
in erster Linie das Pflegepersonal, das die emotionalen Schwierigkeiten rund
um die postmortale Organspende an die Offentlichkeit trug. 1990 kritisier-
te der Schweizer Berufsverband fiir Krankenschwestern und Krankenpfleger
(SBK) die Organspende-Kampagne von Swisstransplant, die auch von der Ver-
bindung der Schweizer Arzte (FMH) und dem Schweizerischen Roten Kreuz
(SRK) unterstiitzt wurde. In einer Stellungnahme kommentierte der SBK die
Forderung, dass es wichtig sei, das Pflegepersonal zu motivieren, folgender-
mafen:

»Aber es sind die Pflegenden, die sowohl mit den Problemen des Organempféngers als
auch mit denjenigen des Spenders und seinen Angehorigen konfrontiert sind. Sie sind
es, die den Angehdrigen eines»Hirntoten« bei deren Besuchen versichern missen, dass
dieser wirklich tot ist, obwohl er noch atmet und warm ist. Und sie miissen schliesslich
erkldren, dass man nun die Apparate abstellt und die Organentnahme erfolgt.«'®°

Der Aufruf zur Organspende, so die SBK, ignoriere die ethischen Probleme
der Transplantationen, von denen die Pflegenden besonders betroffen seien.
In einem Interview sowie an einem 6ffentlichen Symposium tiber Transplan-
tation erzihlten Pflegende, sie hitten oft das Gefiihl, emotional auf der Strecke
zu bleiben.7° Fehle die Zeit fiir Teamgespriche, so steige die Frustration.” An
einem anderen Symposium bemingelten Pflegende die ungeniigende Vor-
bereitung auf die Pflege von Hirntoten und forderten eine ethische und psy-
chologische Anlaufstelle.7> Die erste Version der SAMW-Richtlinien fiir die
Organtransplantation von 1994 erwihnte die »ausserordentlich schwere psy-
chologische Belastung« der Pflegepersonen.” Auch Angehorige berichteten,
wie wir sehen werden, von gefiithlsmifigen Irritationen im Verlauf des Organ-
spende-Prozesses.

Weshalb wurden die Geschehnisse rund um Hirntod und Organentnahme
von den beteiligten Akteuren als emotional belastend beschrieben? Diese Fra-
ge beschiftigt uns in diesem Teilkapitel. Die Literatur hilt Antworten parat.
Laut der Historikerin Anna Bergmann geht die Organentnahme bei einem
Hirntoten mit zwei Tabuverletzungen einher, die im Bewusstsein der Betei-
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ligten als »kollektives Wissen« verankert seien, und von ihnen immer wieder
von neuem vollzogen und akzeptiert werden miissten. Das erste Tabu betrifft
das Tétungsverbot. Es wird tangiert, wenn die Beteiligten das Hirntodkonzept
nicht akzeptieren, sondern am Herztod als Zeitpunkt eines abgeschlossenen
Sterbeprozesses festhalten. In diesem Fall erzeuge die Organentnahme am
hirntoten Spender ein Tétungsbewusstsein und rufe Schuldgefiihle hervor.
Auch wenn der Hirntod als endgiiltiger Tod anerkannt werde, so Bergmann,
so werde ein zweites Tabu Uberschritten, wenn der tote Korper verstimmelt
werde. Es handle sich um das Tabu, das auch in der Kultur der Moderne den
Toten vor der Bemichtigung anderer in seinem »unberiihrbaren >heiligen« Sta-
tus« schiitze. Dieses Tabu sei auch gesetzlich als Verbot der Leichenschindung
bzw. als Verbot der »Stérung der Totenruhe« verankert. Die Verstimmelung
des Leichnams sei — auch wenn sie wissenschaftlich fundiert sei — mit Ekel,
Angst und vor allem Schuld beladen.7+

Auch der Historiker Armin Heinen spricht von einer sozialen Norm der
Achtung der Leiche und einem Tabu der Leichenschindung, das vor allem
dann wirksam sei, wenn die Integritit des Korpers verletzt werde. Die Organ-
spende Hirntoter durchbreche dieses Tabu in vielfacher Weise. Heinen betont
aber die historische Kontingenz dieses Tabus: Die Verwertung von toten Kor-
pern sei keinesfalls ausgeschlossen, bediirfe aber — wie etwa bei der Organ-
spende — einer kulturellen Neubestimmung des gesellschaftlichen Umgangs
mit Leichen.”s

Ein zweiter Ansatz, den ich bereits in der Einleitung referiert habe, sieht
den Schliissel zum Verstindnis der Problematik der Organspende in der Dis-
krepanz zwischen Korper und Leib, in der »Ambivalenz zwischen Fithlen
(Erfiihlen der Leiblichkeit) und >Wissen< (um den Hirntod, d.h. das Vorhan-
densein des blossen Kérpers)«. Die naturwissenschaftlichen Kriterien des
Hirntods seien in der subjektiven und sinnlichen Erfahrungsdimension der
Leiblichkeit nicht zu begreifen.”® Vor dem Hintergrund dieser Thesen soll
nun die Praxis der Organspende anhand der mir vorliegenden Quellen ge-
nauer in den Blick genommen werden. Ich werde untersuchen, wie die Irri-
tationen rund um Hirntod und Organentnahme im Sprechen der beteiligten
Akteure beschrieben und begriindet wurden. Dabei interessiere ich mich vor
allem dafiir, wie der Spender-Kérper in diesem Sprechen konzipiert wurde.
Ich konzentriere mich zuerst auf das medizinische Personal und dann auf die
Angehorigen.

Unvereinbare Korperbilder
Die Besonderheit der Pflege von hirntoten Organspendern besteht darin, dass

sie auch iiber den Tod hinaus weitergeht. Auf den Kampf um das Leben der
Patienten folgt unmittelbar ihre Konditionierung zur Organspende. Zwei Pfle-
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gerinnen am Universititsspital in Lausanne beschrieben diesen abrupten Per-
spektivenwechsel folgendermafen: »Bei einer Hirntod-Diagnose indert sich
das Verhiltnis der Pflegerinnen und Pfleger zum Patienten radikal. Die Pflege
des Patienten konzentriert sich nicht mehr auf das menschliche Wesen vor
einem sondern auf die Organe, die der Patient spenden will.«77 Eine Schweizer
Studie spricht in diesem Zusammenhang von einem widerspriichlichen Cha-
rakter der Pflege von Hirntoten: Die Person, die man gepflegt und behandelt
habe, um ihr Leben zu retten und ihre Schmerzen zu lindern, werde — ohne
ihr Aussehen zu verdndern — zu einer Art Organreservoir, dessen Funktion mit
technischen und organisatorischen Mitteln aufrecht erhalten werden miisse.”®

Die Transformation vom Patienten zum Organspender geht also mit einem
Wechsel der Sichtweise auf seinen Korper einher, der sowohl den Zweck der
Betreuung des Korpers wie auch das zugrunde liegende Korperbild betrifft:
Vor dem Hirntod ist der Korper die Manifestation eines »menschlichen We-
sens«, Trager der Identitdt eines Individuums; seine Integritit, so das Ziel der
medizinischen Betreuung, muss bewahrt werden. Nach dem Hirntod richtet
sich das Interesse der Betreuung ganz auf die Organe als wertvolle medizi-
nische Ressourcen; der Korper ist zwar weiter lebendig und menschlich, ver-
korpert aber nicht mehr linger eine Identitit, eine Person, ein Individuum,; er
erscheint als depersonalisiert und fragmentiert.”o

Der Perspektivenwechsel ist die Voraussetzung, einen menschlichen Kor-
per bei der Organentnahme aufschneiden und aushéhlen zu kénnen. Voraus-
setzung dieses Perspektivenwechsels wiederum ist die Gewissheit, dass mit
dem Hirntod auch die Person, das Individuum zu existieren aufgehort hat. Das
Konzept des Hirntods beruht auf einem dualistischen, cartesianischen Mo-
dell, das den Menschen in einen iibergeordneten geistigen und einen unter-
geordneten materiell-kérperlichen Teil aufspaltet.’®° Die Seele sitze im Gehirn,
rechtfertigte ein Ziircher Spezialist fiir Herztransplantationen die Organent-
nahme bei Hirntoten. Wenn das Gehirn weg sei, sei auch die Persénlichkeit
weg. »Es existieren nur noch Organe, aber nicht mehr der Mensch.«*® Der vom
medizinischen Personal geforderte Perspektivenwechsel kénnte in einer kor-
pergeschichtlichen Sichtweise gefasst werden als Umschalten von einem ma-
terialistischen, monistischen Kérperbild, das den Kérper mit dem Menschen
identifiziert, zu einem dualistischen Kérperbild, das den Kérper ohne Gehirn
als reine Ansammlung von Organen konzipiert.

Die dualistische Korpervorstellung hat im abendlindischen Denken eine
lange Tradition: Seit Descartes und Kant wurde das spezifisch Menschliche
mit der Vernunft gleichgesetzt.®* Diese Konzeption bietet kaum Argumente,
einen von jedem Bewusstsein, Geist und Vernunft losgel6sten, reinen Korper
zu schiitzen. Dies verhilt sich anders, wenn in einer monistischen Sichtweise
nicht die Dominanz einer hoheren Kérperfunktion wie einer Seele, eines Ge-
hirns oder eines Bewusstseins hervorgehoben, sondern im Koérper iberhaupt
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die zentrale Referenz fiir das Individuum und seine Werte gesehen wird. Diese
in der Moderne sehr wirkmichtige Vorstellung, die in der europdischen Auf-
klarung entstanden ist, konstruiert den Korper als wertvollen Besitz, den es
zu pflegen, zu verbessern und zu schiitzen gilt.’®s Die Verletzung der Integritit
eines lebenden Kérpers muss in dieser Perspektive als problematisch erschei-
nen. Auch die irztliche Pflege eines kranken Patientenkorpers basiert auf die-
sem Korperbild. Sie zielt darauf ab, die kérperliche Integritit zu schiitzen oder
wiederherzustellen. Im Prozess der Organspende prallen diese beiden Korper-
bilder unvermittelt aufeinander.

Die Hirntod-Diagnose bildet den Kipppunkt, an dem sich ein »mensch-
liches Wesen« in ein »Organreservoir« verwandelt. Das Umschalten zwischen
den beiden Sichtweisen auf den Spender-Kérper wird dadurch erschwert, dass
sich dieser Kérper in seiner Erscheinung nicht verindert. Rein dufierlich, so
die Lausanner Pflegenden, konne ein Hirntoter nicht von einem lebenden Pa-
tienten unterschieden werden.®+ Da sich der Hirntod auf einer phinomenalen
Ebene nicht manifestiert, fehlen kérperliche Zeichen, die eine neue Deutung
des Status dieses Korpers nahelegen wiirden. Umso wichtiger waren ande-
re Formen, den Tod zu visualisieren, vor allem die Elektroenzephalographie
(EEG), bei welcher der Hirntod auf einem Monitor mit einer Null-Linie an-
gezeigt wird.'

Hirntote Organspender seien ungewohnliche Tote, erzihlte eine Pflegerin
des Berner Inselspitals. »Sie brauchen Pflege und Betreuung. Sie fiithlen sich
warm an. Sie atmen, d.h., sie werden mit dem Respirator behandelt. Oft be-
obachten wir Zuckungen, sogenannte Riickenmarksreflexe. Dies alles bewirkt,
dassich in Versuchung komme, mit dem Patienten zu sprechen.«#¢ Eine ande-
re Pflegende berichtete iiber die Betreuung von Hirntoten: »Der tote Mensch
hat aber weiterhin einen Kreislauf, er schwitzt, hat Speichel und Ausschei-
dungen, er hat beispielsweise Bartwuchs, und wir rasieren ihn weiter.«®” Die
Arbeit »mit totscheinenden Lebenden und lebendig scheinenden Totenc,®® bei
der gewohnte Kategorien und Grenzen der medizinischen Pflege aufgehoben
werden, wurde von den Betroffenen als irritierend und emotional belastend be-
schrieben. »Wir konnen es rational erkliren, aber die Tatsache bleibt bestehen:
Wir pflegen einen toten Korper.«#

»nswitch around«-Problem und Interessenkonflikte

Die Schwierigkeit, vom verlorenen Kampf um das Leben des Patienten umzu-
schalten auf Mainahmen zur Erhaltung und Verwertung der Organe, bezeich-
net der Soziologe Giinter Feuerstein als »switch around«-Problem.° Dieses ist
fur die Pflegenden besonders schwerwiegend, da sie die Patienten iiber den
ganzen Prozess hinweg eng begleiten und dabei den Wandel vom Menschen
zur medizinischen Ressource miterleben. Die Arzte, so erzihlte eine Pflegen-
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de, hitten es leichter; die Begegnungen mit dem Patienten beschrinkten sich
auf wenige Minuten.'' Trotzdem sind auch sie vom »switch-around«-Problem
betroffen. Es kénnte eine Erklirung fiir die oft beklagte Zuriickhaltung der
auf der Intensivstation titigen Arzte sein, ihre in den Hirntod abgleitenden
Patienten als Organspender zu melden.”* In diese Richtung zielt die Aussage
eines Ziircher Transplantationschirurgen, der das starke Engagement seiner
Kollegen fiir ihren Patienten als mit ein Grund fiir den Mangel an Spenderher-
zen bezeichnete: »Sie schépfen die allerletzte auch hoffnungslose Moglichkeit
aus. So dass, wenn wir dann gerufen werden, die sekundiren Schidigungen so
weit fortgeschritten sind, dass es fiir eine Transplantation zu spit ist.«'%

Dass Intensivmediziner Interessenkonflikten ausgesetzt waren und die
Interessen ihrer Patienten gegentiber den Anspriichen des Transplantations-
Teams verschiedentlich zu verteidigen suchten, zeigen auch Aussagen aus
Oral History-Interviews mit Schweizer Arzten zur klinischen Praxis von Hirn-
tod und Organtransplantation in den 1960er und 19770er Jahren. Der Leiter der
medizinischen Intensivstation einer Schweizer Universititsklinik erzdhlt von
Konflikten aufgrund seiner Bemithungen, seine sterbenden Patienten gegen
auf eine Organspende zielende Interventionen abzuschirmen: »[..] wie weit
darf man den Spender nur im Hinblick auf die Organerhaltung behandeln,
aber nicht im Sinne des Spenders, und das wiirde ich ablehnen heute [sic!].
Also bis zum Hirntod oder bis zur Feststellung des Todes ist alleine der Spen-
der im Auge zu behalten und danach, unmittelbar danach, sind alleine die
Organerhaltungen zu Gunsten des potentiellen Empfingers [...] zu behandeln
oder in Erwigung zu ziehen.« Ein anderer Intensivmediziner berichtet von
seiner Irritation iiber »die direkte Einmischung« eines auf die Transplantation
spezialisierten Nephrologen, der die Intensivstation nach potentiellen Spende-
rInnen auskundschaftete. Der betreffende Nephrologe wiederum erzihlt, dass
er mit dem »Schniiffeln« aufgehort habe, nachdem ihn eine Intensivpflege-
Schwester als »Nierengeier« bezeichnet habe.94

Der Begriff des »Geiers« war offenbar ein verbreiteter Topos, taucht er doch
auch in mehreren schriftlichen Quellen auf. Im Anfangsstadium der Organ-
transplantation, so gab etwa eine Intensiv-Pflegende 1990 zu Protokoll, seien
»Organgeier« auf der Abteilung vorbeigekommen, um nach passenden Or-
ganen Ausschau zu halten. Zum Teil seien »wirklich« schon Transplanteure
da gewesen, bevor die Patienten Hirntod waren. Das sei »heute« aber absolut
vorbei.9s Die divergierenden Anspriiche — die Pflege von schwerverletzen Pa-
tienten einerseits und der frithzeitige Zugriff auf Spenderorgane andererseits
— fithrte zu Konflikten.

Auch die Pflegenden, welche im Operationssaal bei der eigentlichen
Organentnahme assistierten, bewerteten diese Arbeit in Interviews mitunter
als belastend. Einige Pflegende, so berichteten Beteiligte, zogen es vor, bei der
Organentnahme nicht mitzuwirken — dies in erster Linie, weil die Bedingun-
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gen im Operationssaal den Toten zu wenig respektierten. Manche duflerten
den Wunsch, dass der kérperlichen Wiederherstellung des Spenders nach der
Entnahmeoperation mehr Bedeutung beigemessen wiirde, oder dass ein Ri-
tual eingefiihrt wiirde, das es erlaubte, die Anerkennung fiir die gestorbene
Person auszudriicken.'9® Als problematisch wurde offenbar beurteilt, dass die
Behandlung des toten Spenders nicht dem gewohnten, kulturell eingeiibten
Umgang mit Verstorbenen entspricht.

Die Aussagen der OP-Pflegenden waren aber keineswegs eindeutig: Man-
che bezeichneten die Organentnahme als Operation wie jede andere, und be-
schrieben ihre Titigkeit als sinnvoll, etwa indem sie sie als Verlingerung des
Willens des Spenders oder als Beitrag zur Heilung des Empfingers deuteten.s?
Uberhaupt, so betonten mehrere Pflegende, bleibe angesichts der intensiven
Arbeit kaum Zeit tiber Leben und Tod des Spenders nachzudenken. Unange-
nehm werde es nur dann, wenn man zur Konfrontation mit dem toten Kérper
gezwungen sei: »Der schwierigste Moment fiir mich ist, wenn der Spender
noch im Operationssaal liegt, die Apparate alle abgestellt sind, die Chirurgen
weggehen und wir mit den Toten allein sind«, erzidhlte eine OP-Pflegende.
»Oder auch vorher, wenn der Spender hereingeschoben wird, aber noch nicht
mit Tiichern abgedeckt ist, da wird man quasi gezwungen, wirklich hinzuse-
hen, den ganzen Menschen zu sehen. Deshalb ist es fiir mich ein Schutz, wenn
alles bis auf das Operationsfeld abgedeckt ist.«9®

Die Perspektive der Angehorigen

Die Gefiihle der Angehérigen seien bei der Vorbereitung fiir eine Organent-
nahme durch die allgemeinen Umstinde des Todes besonders belastet, hielten
die SAMW-Richtlinien zur Todesfeststellung von 1996 fest.#9 Der »switch-
around, der abrupte Wechsel der Perspektive auf den Spender-Kérper, ist fiir
die Angehorigen noch schwieriger vollziehbar, da sie einerseits in einem per-
sonlichen Verhiltnis zum Spender stehen, und ihnen andererseits die Prakti-
ken der Organentnahme und die ihnen zugrunde liegenden medizinisch-wis-
senschaftlichen Konzepte nicht vertraut sind. Intensiv-Pflegende des Ziircher
Universititsspitals berichteten, dass der Hirntod und die Planung der Organ-
entnahme die Angehorigen vollig tiberfordern wiirden. »Der Tod ist fir die
Angehorigen in dieser Phase noch gar nicht Realitit.«*°° Dies manifestiert sich
auch in einem Bericht tiber ein Gesprich mit den Eltern eines jugendlichen
Nierenspenders. Die Vorstellung, so die Eltern, man koénne von einem nahen
Angehorigen, insbesondere einem Kind, so lange es beatmet wiirde, Abschied
nehmen, sei unmoglich, weil es unter der Beatmung immer noch als lebend
wahrgenommen werde. Ganz gleich, wie man zur Hirntodesfrage stiinde, do-
miniere hier das Gefiihl und nicht der Verstand.>
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Abgesehen von den grundlegenden Zweifeln am Hirntod-Konzept, wel-
che die Eltern duflern,*** erwies sich laut dem Bericht vor allem die Diskre-
panz zwischen dem vorgegebenen, medizinisch-wissenschaftlich Prozess der
Organspende und den Erwartungen der Angehérigen als problematisch. So
beklagen die befragten Eltern, dass sie nicht ungestért und ohne Zeitdruck
von ihrem Kind Abschied hitten nehmen kénnen. Durch die Nierenentnahme
sei ihnen die Begleitung im Todesprozess sowie die fiir den Trauerprozess so
wichtige Mithilfe bei der Zubereitung der Leiche verwehrt worden.>*

Die Lausanner Intensivpflege-Schwestern beschrieben dieses Phinomen
ebenfalls: Die absolute Stille, die gewdhnlich nach einem Todesfall herrsche
und Teil eines Rituals sei, gebe es im Falle eines Hirntodes nicht. Das hindere
die Familie und das Pflegepersonal daran, um den Patienten zu trauern.>°4
Diese Problematik floss in die SAMW-Richtlinien zu den Todesfeststellungen
mit Bezug auf die Organtransplantation von 2005 ein, wo sie wie folgt erklirt
wird:

»Sterbeprozess und Tod sind natiirliche Vorgédnge; in den meisten Fallen existiert kein
dusserer Anlass, den Ablauf dieser Prozesse zu beeinflussen, und es besteht kein Druck
auf Angehdrige oder Betreuende, weder zeitlich noch psychologisch. Die Trauer der An-
gehdrigen kann daherin Ruhe vor sich gehen wie es der Achtung der Wiirde des Sterben-
den oder Verstorbenen entspricht. Eine vorgesehene Organtransplantation interferiert
hingegen mit diesen natiirlichen Prozessen, sei es durch zeitliche Zwénge, sei es durch
Handlungen, Untersuchungen und Eingriffe.«20®

Der Handlungsablauf der Organgewinnung verunméglicht demgemifs die
kulturell etablierte und eingetibte Form des Sterbe- und Trauerprozesses, die
hier als »natiirlich« apostrophiert wird.

Zwei Beispiele

Dass Angehorige den Prozess der Organspende mitunter als emotional belas-
tend beschrieben, und welche Rolle dabei die Interaktion mit dem medizini-
schen Personal spielte, soll nun anhand zweier Beispiele verdeutlicht werden.
Beide Fille verdanken ihre Verschriftlichung der Tatsache, dass die Angeho-
rigen die Umstinde der Organentnahme nachtriglich kritisierten und dies-
beziiglich aktiv wurden.2°®

Beim ersten Beispiel handelt es sich um einen Artikel des Blick-Journalis-
ten Helmut-Maria Glogger in der Transplantierten-Zeitschrift Re-naissance von
1993. Er schildert darin den mehrtigigen Weg seiner hirntoten Ehefrau zur
Organspende ein Jahr zuvor im Triemli-Spital und im Universititsspital Zii-
rich und gibt seinem Entsetzen Ausdruck »iiber die menschenverachtende Art
und Weise wie mit Organspendern und deren Hinterbliebenen umgesprun-
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gen wird.« Trotz seiner umfassenden Kritik am »System der Organtransplan-
tation« betont Glogger seine prinzipielle Befiirwortung der Organspende und
mochte seinen Beitrag als konstruktiven Denkanstof verstanden wissen.

Im Zentrum seiner Kritik steht das »diffus« geregelte System und das
»menschenverachtende Chaos der Verantwortlichkeiten«. Glogger zeigt sich
im Speziellen irritiert dariiber, dass seine Frau insgesamt drei Mal fiir tot er-
klirt wurde, wobei er zwischenzeitlich wieder Hoffnung geschopft habe. »Wie
oft kann eigentlich ein Mensch sterben?« Warum, so will Glogger wissen, wiir-
den Arzte auf Intensivstationen nicht psychologisch ausgebildet, um den Hin-
terbliebenen Hilfe zu bieten? Und weshalb wiirden Tote wie »listige Organ-
spender« betrachtet und nicht als »stille Personlichkeiten«?2°7

Das zweite Beispiel bezieht sich auf eine Nierenentnahme im Jahr 1991.
Die Eltern des jugendlichen Spenders leiteten sieben Jahre spiter eine Unter-
suchung zur Abklirung der Todesumstinde ihres Kindes ein. 2001 kam es zu
einem Gesprich mit einem beigezogenen Arzt, das dieser in einem vertrau-
lichen Bericht, aus dem ich bereits weiter oben zitiert habe, schriftlich fest-
hielt.>*® Der Bericht sollte aufzeigen, weshalb die Organspende fiir die Eltern
iiber den eigentlichen Tod des Kindes hinaus »zu einem zusitzlichen Psycho-
trauma, einem eigentlichen Horror« wurde, der ihre eigene Lebensqualitit in
den nachfolgenden Jahren zerstort habe.>°?

Ein wichtiger Grund fiir die nachtrigliche Intervention der Eltern war ihr
Verdacht, dass ihrem Kind gegen ihren Willen die Augen zum Zweck einer
Hornhaut-Transplantation entnommen worden seien. Diese Befiirchtungen
hitten sich aber, so der berichtende Arzt, »mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit« als unbegriindet erwiesen. Das wahre Problem liege anderswo:
»Es ist die mangelnde Aufmerksamkeit, das fehlende Einfithlungsvermdégen,
und vor allem die Konzeptlosigkeit, wie mit den nichsten Angehérigen des
Verstorbenen vor und nach der Organentnahme umgegangen wurde.«**°

So beanstandeten die Eltern die mangelhafte Information und die schlech-
te Betreuung durch die verantwortlichen Arzte, die zu falschen Erwartungen
und Missverstindnissen gefithrt hitten. Dass es ihnen entgegen dem Verspre-
chen eines Arztes verwehrt blieb, von ihrem toten Kind in wiirdigem Rahmen
Abschied zu nehmen, empfanden sie als »Ungeheuerlichkeit« und als »Schi-
kane«.®* Zudem sei die erste Todesmitteilung »auf vollstindig uneinfiihlsa-
me Art« erfolgt, wobei die Frage nach der Einwilligung fiir die Organspende
unmittelbar gefolgt sei. Dem Bericht zufolge fiithlten sich die Eltern bei der
Entscheidung iiberfordert und unter Druck: »Die Eltern hatten bis zu diesem
Zeitpunkt zwei durchwachte, verzweifelte Nichte hinter sich und fiihlten sich
unendlich schwach. Nach qualvollem Ringen und unter gréssten Noten willig-
ten sie [...] ein zur Entnahme der Nieren [...]. Danach wurden sie erneut mehr-
fach nach den anderen Organen gefragt. Nein, habe zuletzt der Vater laut ge-
rufen. Danach erfolgte trotzdem nochmals die Frage nach den Augen.«*?
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Wie auch Glogger im oben beschriebenen Fall beklagten sich die Eltern
im Speziellen iiber die widerspriichlichen Todesmitteilungen. Am Dienstag-
morgen sei der Mutter miindlich mitgeteilt worden, ihr Sohn sei tot. In den
Krankenakten sei der Eintritt des Hirntodes am Mittwochmorgen um 8.30
Uhr eingetragen. Im »Nekrorapport« beider Nieren sei der Tod am Mittwoch
um 12 Uhr festgehalten. »Der Vater meint«, so heifdt es im Bericht, »dieser
lockere Umgang mit den Todes-Zeitpunkten hinterlasse den Eindruck von
Willkiir.«*3 Die widerspriichlichen Todeserklirungen verweisen auf die zeit-
liche Kontingenz der Todes-Diagnose im Prozess der Organspende. So war der
rechtliche Todeszeitpunkt auch anlisslich der Ausarbeitung und Publikation
der SAMW-Richtlinien von 1996 umstritten.*+ Der Vater interpretierte diese
zeitliche Kontingenz als Ausdruck einer medizinischen Willkiir. Im Moment
der Hirntod-Diagnose, so deutet sich hier an, war die Macht der Medizin, ihre
Deutungshoheit iiber Leben und Tod, in besonders konkreter Weise fassbar.

Die Aussprache zwischen dem Arzt und den Eltern endete laut dem Be-
richt wenig einvernehmlich. Der Arzt schildert, wie seine positiven Erfahrun-
gen mit der Organtransplantation bei den Eltern »stumpf abprallen«. Diese
betonen abschliefRend ihr grofles Erschrecken, dass der den Hirntod sterbende
Mensch wie ein recycelbarer Gegenstand angesehen und benutzt werde. Sie
weisen auf die Gefahr hin, dass der Mensch nicht mehr in seiner Ganzheit
gesehen werde, sondern dass seine Korperteile separiert und nach Brauchbar-
keit bewertet wiirden. Demgegeniiber hilt der Arzt fest, dass das durch die
Organspende vermittelte Lebensgeschenk wichtiger erscheine, als die Wah-
rung der Ganzheit der verstorbenen Spender bei ihrer Kremation. »Recycling
hort sich furchtbar an, aber ich kann nichts Verwerfliches daran finden, dass
jenen Hirntoten noch lebensfihige Nieren entnommen und Kranken dadurch
ein gliickliches Leben geschenkt wurde.«?s

Das Scheitern der Symbolisierung

In diesen letzten Voten scheint die Spannung auf, die der Kultur-Anthropologe
Paul Rabinow als besonderes Merkmal des Westens bezeichnet: Die Spannung,
die »zwischen dem Korper als einem blossen Ding der triumphierenden Wis-
senschaft und Technik einerseits und dem nach wie vor gegenwirtigen Gefiihl
andererseits besteht, dass der Kérper und seine Teile stets mehr sind als blosse
Sachen.«*¢ Die erfolgreiche Transformation von Menschen in medizinische
Ressourcen in der Intensivstation bedingt nicht nur eine medizinisch-chirur-
gische, sondern immer auch eine symbolische Arbeit: Aus einem Kérper als
Verkérperung einer Person (die mehr ist, als eine blole Sache) wird ein deper-
sonalisierter und fragmentierter Kérper (eine blofRe Sache) hergestellt.

Die in den Zeugnissen der an der Organspende Beteiligten geschilderten
Irritationen und Konflikte verweisen darauf, dass es nur bedingt gelang, das
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Erlebte bruchlos zu symbolisieren und mit Sinn zu versehen. Dies lag darin
begriindet, dass im Prozess der Organspende unvereinbare Vorstellungen und
Konzepte von Kérper und Sterben aufeinander prallten, die kaum konfliktlos
zu vermitteln waren. Es wire irrfithrend, darin eine Diskrepanz zwischen dem
intellektuellen Verstehen auf der Ebene des Korperwissens und der sinnlich-
subjektiven Erfahrung auf der Leibebene zu erkennen. Die unterschiedlichen
Modelle von Korper und Sterben betreffen alle sowohl die sinnliche wie auch
die kognitive Ebene. Auch alltigliche und biomedizinische Kérperbilder be-
stehen nicht unabhingig voneinander, sondern modellieren sich gegenseitig.>”

Bergmanns These vom Tétungs-Tabu und dem Tabu der Leichenschin-
dung, die im Rahmen der Organspende iiberschritten wiirden, bestitigt sich
— zumindest im weitesten Sinne: Ein Verstehen und Akzeptieren des Hirn-
tod-Konzepts bildete zweifellos die Voraussetzung, um die postmortale Organ-
spende als sinnvollen Prozess zu deuten. Ebenso erwies sich der Umgang mit
dem toten Korper im Zuge dieses Prozesses in dem Masse als irritierend, als er
von einem gewohnten, kulturell eingeiibten Umgang abwich.

Es gilt aber, in Anschluss an Heinen die historische Kontingenz und Unein-
deutigkeit der kulturellen Tabus zu betonen: So bewerteten, wie wir gesehen
haben und noch sehen werden, die beteiligten Akteure die Verwertung und
Desintegration des toten Kérpers im Prozess der Organspende oft als einleuch-
tend und verstindlich. Der Fokus sollte also nicht auf eine — bei Bergmann als
problematisch erscheinende — Tabuverletzung gerichtet werden, sondern viel-
mehr auf die Frage, inwiefern sich die Vorstellungen und Konzepte, auf denen
die Transplantationsmedizin beruhte, etablierten und mit ihnen unvereinbare,
kulturell wirkmichtige Deutungen iiberlagerten oder verdringten. Oder an-
ders gefasst: Inwieweit gelang es, Phinomene und Erfahrungen wie der Hirn-
tod oder das Aufschneiden des Spenderkorpers erfolgreich in eine Sprache zu
iibersetzten, die sowohl mit der Praxis der Transplantationsmedizin als auch
mit dem Sinnhorizont aller Beteiligten bruchlos kompatibel war?

Die beiden oben dargestellten Fille zeugen vom Scheitern der symboli-
schen Arbeit. Es ist innerhalb des Dispositivs der Organspende nicht gelungen,
etwa mit einer geschickten Betreuung der Angehorigen die Widerspriiche der
Kérper- und Sterbe-Modelle sowie die Kluft zwischen der Praxis der Organ-
gewinnung und den Erwartungen der Angehorigen zu schlieflen oder zumin-
dest zu verringern. Die Dissonanzen wurden — etwa durch irritierende und
mehrfache Todeserklirungen — gar noch betont.

Selbst dem Journalisten Glogger, der mit den wissenschaftlich-medizini-
schen Konzepten der Organspende bestens vertraut war, gelang angesichts der
»existentiellen« Erfahrung des Hirntods seiner Frau die bruchlose symboli-
sche Ubersetzung seiner Gefiihle in den medizinischen Diskurs der Organ-
spende nur teilweise. Seine Zweifel und Irritationen kristallisierten sich in
einer Kritik am System der Transplantationsmedizin und dessen Akteure. Und
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die Eltern des zweiten Falles blieben, konfrontiert mit den fiir sie unfassbaren
Ereignissen rund um die Organspende ihres Kindes, erst einmal sprachlos:
»Das rasche Verlassen des Kindes ohne Abschied erfiille sie heute noch mit
Scham. Diese Scham sei es auch gewesen, weshalb sie viele Jahre lang tiber
das Thema nicht hitten sprechen kénnen, weder zusammen, noch mit den
Angehoérigen. Als sie in den Fernsehsendungen die Debatten rund um das
Deutsche Transplantationsgesetz gehért und den Zweifel selbst einiger Arzte
am Hirntod-Konzept vernommen hitten, sei ihr Entschluss entstanden, eine
Abklirung einzuleiten.«*® Das Erleben der Eltern lieR sich nicht einfach in
einen medizinischen Diskurs iibersetzen, der ihnen unbekannt war und der
ihnen im Krankenhaus nicht vermittelt wurde. Erst als sie den offentlichen
Diskurs tiber die Organspende kennen lernten, war ihnen eine nachtrigliche
Symbolisierung ihrer Erfahrungen méglich, indem sie in diesen Diskurs ein-
traten — auf der Seite der Organspende-Skeptiker.

Auch die Pflegenden rangen angesichts der Erfahrung mit dem hirnto-
ten Spender um Worte. Verschiedentlich manifestiert sich in ihren Aussagen
die Schwierigkeit, das Erlebte zu symbolisieren: »Es ist ein eigenartiges Ge-
fiihl und sehr schwer auszudriicken, was es bedeutet, einen toten Menschen
zu pflegen.«*9 Eine andere Intensiv-Pflegende kommentierte den Umstand,
dass bei einer Transplantation das Weiterleben des Empfingers den Tod des
Spenders voraussetzt, wie folgt: »Es ist schwierig, den Tod und das Leben so
in einem Atemzug zu nennen. Es hat irgendwie etwas Irrationales. Man ver-
dringt das gerne.«*>° An solchen Stellen zeigt sich ein Riss, eine Liicke zwi-
schen dem, was verstindlich ist und sprachlich reprisentiert werden kann,
und dem emotionalen Rest, der in dieser Reprisentation nicht aufgeht, der
sich nicht in Sprache auflésen lisst. So erzihlte eine Pflegende iiber ihr Unbe-
hagen, wenn sie zuerst den hirntoten Spender und nur wenige Stunden spiter
den Empfinger von dessen Organ betreuen muss: »Je comprends rationelle-
ment ce qui se passe. Mais au niveau émotionnel, cette succession me pése. Je
ressens un conflit intérieur que je ne sais comment résourdre. Je n’arrive pas a
expliquer mon malaise.«*** Diese Unfihigkeit zur Erklirung, diese Sprachlo-
sigkeit verweist auf das Reale im Prozess der Organspende — das Traumatische,
Verstérende und Nicht-Symbolisierbare rund um den Tod sowie die Verletzung
und Verwertung des Korpers, das in den Diskurs einbricht und zu neuen Sym-
bolisierungen zwingt.

Dass die 6ffentliche Problematisierung der emotionalen Probleme rund
um die Organspende durch die beteiligten Akteure vermehrt ab den frithen
199o0er Jahren erfolgte, ist kein Zufall. Die hier analysierten Aussagen der Be-
teiligten gingen mit einem Wandel im 6ffentlichen Sprechen {iber die Organ-
spende einher, in dessen Zuge — wie wir im sechsten Kapitel sehen werden —
die Organspende im Allgemeinen und das Hirntod-Konzept im Speziellen aus
moralischer Perspektive vermehrt kritisch hinterfragt wurden. Die Aussagen
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beférderten diesen Wandel, und wurden gleichzeitig durch ihn erst erméglicht
- indem er die sprachlichen Mittel bereit stellte, um dem Unbehagen einen
Ausdruck zu geben.

Gefahren fiir die Organbeschaffung

Beide oben analysierte Fille, in denen die Angehérigen die Umstinde der
Organentnahme kritisierten, wurden mit der expliziten Absicht schriftlich
festgehalten, aus den begangenen Fehlern zu lernen und wirksame Mafinah-
men zu treffen. Beide Erfahrungsprotokolle wurden den verantwortlichen
Krankenhiusern vorgelegt. Der Bericht iiber den zweiten Fall wurde dariiber
hinaus Swisstransplant und der SAMW unterbreitet, wo er auf grofles Inter-
esse stiefd. Wie der Korrespondenz zu entnehmen ist, flossen die Erkenntnis-
se des Berichts in die Abfassung der Hirntod-Richtlinien der SAMW ein, die
2005 publiziert wurden.>>

Die emotionalen Probleme, die bei einer postmortalen Organspende im
Beziehungsgeflecht von Organspender, Angehorigen und medizinischem
Personal entstehen, beschiftigten die Transplantationsmedizin freilich nicht
nur aus Sorge um die Gefithle der Beteiligten. Aus deren psychischer Belas-
tung, so konstatiert ein fritherer Entwurf von 2001 fiir die 2005 publizierten
SAMW-Richtlinien zur Feststellung des Todes, wiirden ernst zu nehmende
Widerstinde gegen Organentnahmen erwachsen.>s Es wurde also befiirchtet,
dass sich die Konflikte negativ auf die Organbeschaffung auswirken — sowohl
in einer kurzfristigen wie auch in einer langfristigen Perspektive. Kurzfristig
konnten emotionale Irritationen die Gefahr einer Verweigerung der Organ-
spende durch die Angehéorigen erhshen. Uberfordertes und frustriertes Perso-
nal sowie eine mangelhafte Kommunikation zwischen dem Personal und den
Angehoérigen, so ergaben Studien, senkten die Zustimmungsraten.>*4 »Trans-
plantation kann ohne motiviertes Pflegepersonal nicht erfolgreich sein«, heifdt
es in einem praktischen Leitfaden fiir das Operationspersonal von 1992.2%

Langerfristig fiirchtete die Transplantationsmedizin einen Imageschaden
und einen Vertrauensverlust, die sich wiederum negativ auf die Spendebereit-
schaft niederschlagen wiirden. Die Eindriicke der Angehérigen, so stellt der
deutsche Soziologe Torsten Junge fest, fléssen in den Diskurs iiber die Organ-
spende ein und von dort zuriick in die medizinische Praxis.>*® Der Verfasser
des vertraulichen Berichts von 2001 betonte in einem Brief, dass solche Fil-
le, die auch an anderen Schweizer Krankenhiusern passieren kénnten, einen
schlimmen Effekt nicht nur fiir die Psyche der Angehorigen, sondern auch fiir
den Ruf der Transplantationsmedizin hitten. So hitten die Eltern des jugend-
lichen Nierenspenders am Kirchentag einen Stand betrieben, um die Offent-
lichkeit tiber ihre Erlebnisse als Organspender-Angehérige zu orientieren.>*”
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Im nichsten Teilkapitel werde ich der Frage nachgehen, wie die Trans-
plantationsmedizin in Anbetracht dieses betrichtlichen Stérungspotentials
die emotionalen Irritationen und Konflikte rund um die Organentnahme zu
minimieren versuchte.

3.4 LEGITIMIERUNG, VERTRAUENSSICHERUNG
UND KOMMUNIKATIONSSTRATEGIEN

Wir haben gesehen, dass die praktische Verwandlung von schwerkranken Pa-
tienten in verwertbare Organspender keine Selbstverstindlichkeit war. Der
Prozess der Organspende im Krankenhaus generierte emotionale Irritationen,
die das medizinische Personal ebenso wie die Angehérigen betrafen und das
reibungslose Funktionieren und den Erfolg der Organbeschaffung gefihrde-
ten. Es gab eine Notwendigkeit, diese emotionalen Probleme zu entschirfen,
Vertrauen in die technisch-medizinischen Verfahren der Organbeschaffung
herzustellen und den Prozess der Organspende legitimatorisch abzusichern.
Welcher Mittel bediente sich das transplantationsmedizinische Dispositiv, um
diese Ziele zu erreichen? Wie konnte es Unsicherheiten in Sicherheit tiber-
fithren?

In Anlehnung an Silke Bellangers und Aline Steinbrechers medizinhis-
torische Untersuchung zum Umgang mit dem Hirntod in der Schweiz las-
sen sich drei unterschiedliche Strategien unterscheiden: die Produktion von
wissenschaftlichem Wissen, die Standardisierung und Reglementierung der
medizinischen Praxis sowie die Regulierung der Subjektivitit der beteiligten
Akteure.>*8 Im Folgenden sollen diese Strategien niher dargestellt werden. Das
Schwergewicht liegt dabei auf dem letzten Punkt: Wie wurde versucht, die
Zweifel und die Widerstinde der medizinischen Akteure abzubauen und sie
fur ihre Tdtigkeit im Rahmen der Organspende zu motivieren? Und welche
Mafinahmen wurden ergriffen, um die Kommunikation mit den Angehérigen
und ihre Betreuung so zu optimieren, dass diese den Prozess der Organspende
nicht behinderten?

Wissensproduktion

Fur die Legitimierung und Akzeptanz der Organentnahme grundlegend
war es, besonders zwei miteinander zusammenhingende Gewissheiten her-
zustellen: Erstens musste glaubhaft sein, dass der Hirntod tatsichlich mit
dem Tod des Menschen identisch ist, und dass dariiber hinaus der Hirntod
im Krankenhaus zweifelsfrei festgestellt werden kann. Nur so ist garantiert,
dass ausschliefllich Toten und nicht Sterbenden oder gar Lebenden Organe
entnommen werden. Zweitens brauchte es die Sicherheit, dass nicht aufgrund

- am 13.02.2026, 09:36:42.


https://doi.org/10.14361/9783839432327-004
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

3. Das medizinische Dispositiv der Organspende

des groRRen Bedarfs an Organen die Betreuung von potentiellen Organspen-
dern vernachlissigt wird. Der Patient, so forderte der deutsche Philosoph Hans
Jonas bereits 1968 in einer kritischen Auseinandersetzung mit Hirntod und
Organtransplantation, miisse unbedingt sicher sein, dass sein Arzt nicht sein
Henker werde.>*

Es steht also nicht weniger als das Leben und der Tod auf dem Spiel. Je
mehr und je grofere Risiken eine Institution verwalte, so stellte Ute Frevert
in ihrer historischen Spurensuche zum Vertrauen fest, desto wichtiger werde
Vertrauen, desto notwendiger sei aber auch »institutionalisiertes Misstrauen«
in Gestalt offener Kommunikation und transparenter Kontrolle.>°

Zunichst wenden wir uns der Frage zu, wie im Umgang mit dem Hirn-
tod Sicherheit hergestellt wurde. Unsicherheiten durfte sich das medizini-
sche Personal kaum erlauben: In der Organtransplantation brauche es mutige
Menschen, die, um gute Arbeit zu leisten, unerschiitterlich an das glauben
miissten, was sie machen, heifdt es im Editorial einer Sonderausgabe der Zeit-
schrift Krankenpflege von 1990.?' Die Notwendigkeit unerschiitterlichen Glau-
bens manifestiert sich auch in der Aussage eines Schweizer Viszeralchirurgen,
der gegentiber der Weltwoche sein Unbehagen bei der Entnahmeoperation be-
schrieb. Uber dieses helfe »man sich natiirlich mit dem Wissen iiber die Si-
cherheit der Hirntoddiagnostik« hinweg. »Wenn wir nicht felsenfest iiberzeugt
wiren von dem, was wir machen, wiirde man es ja im Kopf nicht aushalten.«>
Entscheidend fiir diese Uberzeugung war also zunichst das Wissen, auf das
sich die Mediziner stiitzen konnten.

Um als verlissliche Referenz zur Absicherung und Legitimierung der
Organentnahme dienen zu konnen, musste das Wissen iiber den Hirntod
und seine Feststellung in eine wissenschaftliche, objektivierte und einheitli-
che Form gebracht werden. Die Formalisierung der Definition und der Diag-
nose des Hirntods begann Ende der 1960er Jahre angesichts der 6ffentlichen
Debatten um die Herztransplantationen und im Hinblick auf eine Expansion
der Organtransplantation. Nach der weltweit ersten Hirntod-Definition der
Harvard Medical School von 1968 erlief} ein Jahr spiter auch die SAMW ent-
sprechende Richtlinien fiir die Schweiz.»3 Diese hat die Akademie seither drei
Mal revidiert und an den neusten wissenschaftlichen und technischen Stand
angepasst — 1983, 1996 und zuletzt 2005. Das liefle sich wie eine Fortschritts-
geschichte der kontinuierlichen Ausdifferenzierung und Prizisierung der
Hirntod-Kriterien lesen. Die Revisionen zeugen aber auch von der historischen
Kontingenz dieser Kriterien; sie waren weniger eindeutig und auch unter den
Arzten umstrittener, als dies die ersten Richtlinien 1969 nahe legten. >+
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Standardisierte Handlungsablaufe

Die ersten Richtlinien hatten die konkrete Handhabung und die Integration des
Hirntods in den Klinik-Alltag weitgehend offen gelassen, was in der Praxis zu
Unsicherheiten fithrte. Es seien auch Konflikte bei der Todesfeststellung nach
den alten Richtlinien entstanden, heifdt es in einem internen Brief der SAMW
zur Revision von 1983.%5 Arzte des Churer Spitals betonten in einem 1982 pub-
lizierten Aufsatz, dass die praktische Durchfithrung von Hirntoddiagnose und
Organspende immer wieder zu Diskussionen Anlass gebe. »Wir haben deshalb
einen Untersuchungsablauf und ein entsprechendes vorgedrucktes Protokoll
festgelegt, um die Diagnose des Hirntodes zu stellen, zu dokumentieren und
potentielle Organspender der Organentnahme zuzufithren.«® Auch andere
Krankenhduser etablierten interne Merkblitter und Richtlinien, um die Dia-
gnose zu standardisieren und zu kontrollieren.»” Die SAMW-Richtlinien von
1996 enthielten dann ein Protokoll, das, so steht es in der ersten Version, dem
Arzt als Checkliste diene und — ausgefiillt — ein unentbehrliches Dokument
darstelle.»® Die Dokumentation war auch deshalb wichtig, da sie — als offiziel-
les Dokument in der Patientenakte — auch im Nachhinein die Legitimitit der
Hirntod-Diagnose beweisen konnte.>9

Das zur Verfiigung stehende Wissen tiber den Hirntod erwies sich als zu
unsicher, um den medizinischen Akteuren in der Praxis bei konkreten Fragen
als sichere Entscheidungsgrundlage zu dienen. Deshalb musste das Vorgehen
Schritt fur Schritt standardisiert werden. Ritualisierte Handlungsablaufe gibt
es laut dem Soziologen Niklas Luhmann vor allem in Organisationen, in denen
ein besonderer Sicherheitsbedarf und hohe Risiken gegeben sind. Sie wiirden
der Reduktion von Komplexitit und der Vermeidung von Gefiihlen wie Angst
und Unsicherheit dienen. Ihre entlastende Wirkung beschreibt Luhmann wie
folgt: »Sie legen das Handeln stereotyp fest und schaffen damit Sicherheit, un-
abhingig von den faktischen Konsequenzen, die dann nicht dem Handeln,
sondern anderen Gewalten zugerechnet werden.«24°

Der Techniksoziologe Giinter Feuerstein sieht in der Formalisierung von
Handlungsabldufen und der Normierung von Entscheidungsprozessen eine
der zentralen Strategien der Transplantationsmedizin, um Vertrauen zu schaf-
fen und Konflikte zu vermeiden. Dabei seien es weniger die inhaltlichen Qua-
lititen der soziotechnischen Regulierungen, sondern vielmehr ihre standar-
disierte Form, die in der moralisch und wissenschaftlich kaum abschlieRend
begriindbaren Praxis der Organbeschaffung Rationalitit und Neutralitit sug-
gerierten und Vertrauen produzierten.>#

Auch die »Algorithmisierung der Hirntoddiagnostik«*+* suggerierte Un-
anfechtbarkeit und Korrektheit und diente so der Vertrauenssicherung sowohl
fiir das medizinische Team wie auch hinsichtlich der Angehdérigen: »Ein sol-
cher im voraus klar festgelegter und dokumentierter Untersuchungsablauf«,
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so schrieben die Churer Arzte, »regelt die Kompetenzen, erleichtert die objekti-
ve Beurteilung, vermeidet unnétige Diskussionen und iiberzeugt Angehorige
sowie die mit der Behandlung engagierten Mitarbeiter.«>#

Die Herausbildung von klinischen Arbeitsroutinen im Umgang mit Hirn-
tod und Organentnahme war kein einheitlich gesteuerter und zielgerichteter
Vorgang, sondern das Resultat permanenter Aushandlungen im Rahmen
medizinischer Institutionalisierungs-Prozesse.>#4 Lange Zeit behielten die
etablierten Konventionen einen improvisierten Charakter bei und blieben
stérungsanfillig. Eine Evaluation der Transplantations-Abteilung des Genfer
Universititsspitals von 1990 kam zum Schluss, dass gegenwirtig keine interne
Prozedur existiere, die es erlaube, klar festzulegen, wer was wann mache. Bei-
spielsweise sei der Zeitpunkt der Todeserklirung unklar — eine Problematik,
die in den beiden oben beschriebenen Fallbeispielen bei Angehérigen fiir Irri-
tation gesorgt hatte.>#

Arbeitsteilung

Nicht nur der Hirntod, sondern der gesamte Prozess der Organspende wur-
de bis in die 198cer Jahre reglementiert — in krankenhaus-internen oder all-
gemeinen Merkblittern und Leitfiden sowie in den medizinisch-ethischen
Richtlinien der SAMW, die sich als {ibergeordnet und fiir alle verbindlich
verstanden.>4¢ Die Verantwortlichen versuchten so, ein konformes und fehler-
freies Handeln der beteiligten medizinischen Akteure sicher zu stellen. Dies
geschah im Bewusstsein, dass »die allgemeine Zustimmung zur Organtrans-
plantation und Organspende wesentlich von der Art ihrer Durchfithrung, von
sachgerechter Information der Offentlichkeit und der ihr vermittelten Sicher-
heit vor jeglichen Fehlern oder Missbrauchen der Transplantationstatigkeit ab-
hingt« — wie es im von einer Berner Operationsschwester verfassten prakti-
schen Leitfaden fiir das Operationspersonal bei Organtransplantationen von
1992 heifdt.>#

Die zwei wichtigsten Regelungen fiir die Organbeschaffung hatten sich
schon frith etabliert: die Arbeitsteilung und die Anonymisierung. Erstere wur-
de bereits in den SAMW-Richtlinien von 1969 festgeschrieben, wo festgehalten
ist, dass diejenigen Arzte, welche den Hirntod feststellen, vom Transplanta-
tionsteam unabhingig sein miissen.>#® Auch alle weiteren SAMW-Richtlini-
en zur Transplantation und zur Todesfeststellung enthalten diese Forderung.
1996 verlangen sie: »Arzte, die einem Transplantationsteam angehéren, diir-
fen bei der Feststellung des Todes nicht mitwirken und ihre den Sterbenden
betreuenden Kollegen nicht unter Zeitdruck setzen oder anderweitig zu be-
einflussen suchen.«*+ Diese Regel der Arbeitsteilung stellte eine Reaktion auf
krankenhaus-interne Konflikte dar, die sich, wie weiter oben beschrieben, im
Topos des »Nierengeiers« verdichteten. Sie ist deshalb so wichtig, weil sie die
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zweite der beiden weiter oben erwihnten fiir die Organspende grundlegenden
Gewissheiten schaffen soll: Sie dient dazu, auf einer formalen Ebene den Ver-
dacht zu entkriften, dass ein Patient aufgrund des Interesses der Transplanta-
tionsmedizin an seinen Organen friithzeitig fiir Tod erklart werden konnte.°

Uber die Garantierung von Interessen-Neutralitit hinaus diente diese vor-
geschriebene Rollenteilung aber auch der emotionalen Entlastung der Arzte.
Diese entlastende Wirkung beschreibt ein Genfer Transplantations-Chirurg in
seiner Antwort auf die Frage, ob ihn das Wissen um die Herkunft der Trans-
plantate belaste:

»Natirlich belastet uns dieses Wissen. Wir sind uns - wie gesagt - sehr wohl bewusst,
dass immer jemand unter tragischen Umstanden sterben muss, bevor wir versuchen
kénnen, das Leben eines unserer Patienten zu retten. Das erfiillt uns mit Trauer. Im Ub-
rigen: Damit weder das Arzteteam, das um das Leben eines Unfallopfers kdmpft, noch
jenes, das einen Kranken nur mit einer Organibertragung retten kann, in einen morali-
schen Clinch kommt, wird die Transplantationsabteilung jeweils erst nach dem Ableben
eines Patienten anvisiert. Wir Arzte wahlen den Zeitpunkt fiir eine Organiibertragung
somit nie selber. [...] Das belastet uns zwar. Es entlastet uns aber gleichzeitig auch.«2%!

Die Chirurgen, die den Spender bei der Organentnahme aufschneiden, muss-
ten dank der strikten Arbeitsteilung keine Verantwortung fiir dessen Schicksal
tragen. Sie treten an einen anonymen, meist abgedeckten Toten heran, zu dem
sie als Person — anders als das Personal der Intensivstation — keinerlei Bezie-
hung aufbauen konnten. Wihrend die Person des Spenders fiir sie weitgehend
im Dunkeln bleibt, entwickeln sie eine Beziehung zum Empfinger, dem sie
mit dem neuen Organ helfen. Stirker mit dem Spender konfrontiert sind die
Operationspflegenden, da sie ihn vor und nach der Operation ohne Abdeckung
als »ganzen Menschen« sehen.>?

Dem Personal der Intensivstation wiederum blieb es in der Regel erspart,
das Aufschneiden ihrer Patienten und ihre Verwandlung in eine Leiche mit-
zuerleben. So zeigte sich eine Pflegende in einer Intensivstation eines nicht-
transplantierenden Krankenhauses dankbar, dass die Hirntoten zur Organent-
nahme ins nichste Universititsspital tiberfithrt werden: »Da fillt fiir uns vom
Pflegerischen her eine grosse Belastung weg. Denn ich finde das schon sehr be-
lastend.«** Zudem konnten in den Intensivstationen die Arzte die Verantwor-
tung bei der Todesdiagnose zumindest teilweise an externe Experten abgeben.
Die SAMW-Richtlinien von 1969 sahen das Hinzuziehen eines Neurologen
oder Neurochirurgen vor;*+ die Richtlinien von 1983 forderten eine Bestiti-
gung der Diagnose durch einen unabhingigen Arzt;>> und die Richtlinien von
1996 verlangten, dass die zweite Beurteilung durch einen unabhingigen Be-
gutachter erfolgen muss.>°
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Die zeitliche wie aufgabenorientierte Arbeitsteilung entlastet also die me-
dizinischen Akteure, indem sie den Prozess der Organentnahme und die mit
ihm verbundenen Verantwortlichkeiten auf mehrere Akteure aufteilt. Sie er-
moglicht es dem medizinischen Personal, sich auf einzelne, isolierte Aufgaben
zu konzentrieren und den gesamten Zusammenhang der Verwandlung von
Personen in medizinische Ressourcen auszublenden.>” In einer diskurstheo-
retischen Perspektive bedeutet das: Die Arbeitsteilung entlastet, weil sie Ord-
nung im Reden iiber die Organspende schafft; sie erlaubt es, den Spender und
seine Organe einem isolierten Diskursfeld mit einem entsprechenden Korper-
bild zuzuordnen, womit die im Prozess der Organspende angelegte Konfusion
widerspriichlicher Kérperdeutungen verhindert wird.

Die Kehrseite der Arbeitsteilung bestand darin, dass sie die Gesamtkoordi-
nation einer Organtransplantation erschwerte. Zudem bot die Garantie der In-
teressen-Neutralitit wenig Gewihr, dass sich das Personal auf der Intensivsta-
tion aktiv um die Identifizierung von potentiellen Organspendern kiimmert.
Eine Antwort auf diese Probleme stellte die Schaffung einer neuen Funktion
dar: Ab 1988 stellten die Transplantationszentren und auch das Regionalspital
Lugano sogenannte lokale Transplantations-Koordinatoren ein.® Sie gehér-
ten nicht einer bestimmten Abteilung des Spitals an, sondern reprisentierten
gleichsam das Gesamtinteresse der Organtransplantation. Dementsprechend
hatten sie die Aufgabe, die Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure mit
ihren unterschiedlichen Perspektiven zu harmonisieren. Sie engagierten sich
zudem fiir die Propagierung der Organspende bei Medizinern und Laien, wa-
ren fiir die Erfassung der potentiellen Organspender zustindig und waren an
der Betreuung ihrer Angehorigen beteiligt.?

Anonymitat

Eine weitere elementare Regel der Transplantationsmedizin ist die Gewihrleis-
tung der gegenseitigen Anonymitit von Spender und Empfinger. Sie wurde
— wie weiter oben dargestellt — bereits anlisslich der ersten Herzverpflanzung
1969 in Ziirich grof} geschrieben und war Bestandteil der beiden SAMW-Richt-
linien zur Transplantation von 1981 und 1995.2°° Das Anonymitits-Gebot solle
die Belastung von Spender und Empfinger mit »irrationalen, sentimentalen
oder aus fast magischen Vorstellungen stammenden Emotionen« verhindern
und dartiber hinaus ihre Privatsphire und Wiirde schiitzen — so die Begriin-
dung eines Arztes in einem Aufsatz von 1968.2%

Die entlastende Funktion prizisierte der bereits oben zitierte Genfer Chi-
rurg wie folgt: Der Empfinger diirfe nie erfahren, wer der Spender war und
wie er gestorben ist, weil ihn dieses Wissen nur unnétig belasten wiirde.>¢
Und ein Ziircher Arzt erklirte, die Anonymitit sei auch deshalb wichtig, weil
die Empfinger sonst unter Umstinden das Gefiihl bekommen kénnten, sie
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stiinden in der Schuld der Familie des Spenders.>® Die Anonymisierung sollte
also den Empfinger schiitzen, indem sie »seinen« Spender als konkrete Person
zum Verschwinden bringt. Sie sollte es ihm ermdglicht, der Auseinanderset-
zung mit einem konkreten Todesfall und konkreten Hinterbliebenen aus dem
Weg zu gehen. Die Auseinandersetzung mit der Herkunft des neuen Organs
kann dann im Hinblick auf einen imaginiren Ideal-Spender stattfinden.264
Wichtig ist es, so zeigen Aussagen von Empfingern, dass die Spende als frei-
williges und solidarisches Geschenk vorgestellt werden kann.2%

Die Regulierung der Subjektivitat der beteiligten Akteure

Die Vertrauensbildung fiir die Organspende konzentrierte sich bis in die
198cer Jahre auf die Homogenisierung und Objektivierung des medizini-
schen Wissens (vor allem iiber den Hirntod) sowie auf die Reglementierung
und Standardisierung der Handlungsabldufe. In den 199oer Jahren riickte die
sozialpsychologische Dimension in den Fokus — das als subjektivempfundene,
nicht-kooperative Verhalten der beteiligten Individuen, das den reibungslosen
Ablauf der standardisierten Prozesse storte.2

Die Transplantationsmedizin reagierte damit auch auf Kritik aus den eige-
nen Reihen: Wie ich im vorausgehenden Teilkapitel gezeigt habe, hatte vor
allem das Pflegepersonal zu Beginn der 199oer Jahre gefordert, den belasten-
den ethischen und psychologischen Aspekten der postmortalen Organspende
mehr Aufmerksamkeit zu schenken. Gleichzeitig — und das ist entscheidend
— wuchs das Bewusstsein, dass emotionale Irritationen einer erfolgreichen
Organbeschaffung sowohl kurz- als auch lingerfristig schidlich sind. Damit
stieg die Dringlichkeit, diesen Storfaktoren zu begegnen. Ich werde mich im
Folgenden den in erster Linie kommunikativen Strategien zuwenden, mit
denen das Denken, Empfinden und Handeln der beteiligten Akteure an den
Prozess der Organspende angepasst werden sollte. Zuerst gehe ich auf die me-
dizinischen Akteure, danach auf die Angehorigen ein.

Wie in den vorangehenden Teilkapiteln erldutert, konnte das medizini-
sche Personal durch Passivitit oder nicht-konformes Verhalten den Erfolg der
Organspende gefihrden. Diverse Studien, die ab Ende der 1980er Jahre in der
Schweiz durchgefithrt wurden, kamen zum Ergebnis, dass das medizinische
Personal zur Organspende hiufig ambivalent oder gar kritisch eingestellt
war.2®” Vor allem im Pflegesektor witterten die Verantwortlichen in den Inter-
essensvertretungen der Transplantationsmedizin Skepsis, Zuriickhaltung und
Widerstand.>%8

1990 lautete die Stiftung Swisstransplant unterstiitzt von der Verbindung
der Schweizer Arzte (FMH) und dem Schweizerischen Roten Kreuz (SRK) eine
zweite Phase der 1987 begonnenen Aufklirungs-Aktion ein, die speziell die
Arzte und das Pflegepersonal zu verbesserter Zusammenarbeit bewegen soll-
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te.2®9 Zusammen mit Massnahmen zur Sensibilisierung der gesamten Arzte-
schaft?”° wurden in den 199oer Jahren die Bemithungen um die spezifische
Aufklirung und Ausbildung des in Transplantationen involvierten Personals
verstirkt.>” Neben den EDHEP-Kursen, die weiter unten genauer thematisiert
werden, setzten sich das 1997 unter der Agide der Schweizerischen Gesell-
schaft fur Intensivmedizin ins Leben gerufene Donor Action-Projekt sowie
die 2000 gegriindete Foundation to Support Organ Donation (FSOD) fir das
»Sensibilisieren des Spitalpersonals in Fragen der Organspende in der Anis-
thesie-, Intensiv- und Notfallmedizin« und fiir die »praktische Unterstiitzung
von interessierten Spitilern, im Besonderen bei der Ausbildung von Pflege-
personal« ein.>72

Der Zweck der Aufklirungs- und Bildungsoffensive bestand darin, den
medizinischen Akteuren ein einheitliches Deutungsangebot, einen gemein-
samen Interpretationsrahmen, eine kollektive Sprache zur Verfiigung zu stel-
len, mit deren Hilfe sie den Prozess der Organspende als verniinftigen und
sinnvollen symbolisieren und sich {iber ihn verstindigen konnten. Dabei las-
sen sich zwei Deutungsebenen unterscheiden: eine medizinisch-naturwis-
senschaftliche und eine moralische. Neben der Erklirung wissenschaftlicher
Konzepte wie etwa des Hirntods umfassten die Bildungsbemiithungen auch
die moralische Begriindung der Organspende.

»Ethik mit Fernrohr«

Diese moralische Deutung etablierte ein neuartiges, transplantationsmedi-
zinisches Ethos, das die Verantwortung fiir den Empfinger herausstellt: Dem
in die Organspende involvierten Personal komme eine neue Form der irzt-
lichen Verantwortung zu, stand im Manuskript eines Merkblatts der Spitiler
von Genf und Ziirich fiir die Organisation von Organentnahmen von 1991. Sie
ende nicht mit dem Tod des Patienten, sondern beinhalte dariiber hinaus die
Rettung und den Schutz seiner Organe, die mehreren Patienten das Leben
zuriickgeben konnten. Jeder Arzt, jede Krankenschwester, trage einen Teil der
Verantwortung im Vollzug der von der Organspende ausgehenden Solidaritits-
kette.>”s Angesichts der Verantwortung fiir den Empfinger, so die zentrale Bot-
schaft, miissen alle anderen Interessen zugunsten einer effizienten Zusam-
menarbeit in den Hintergrund treten: Mehr noch als bei anderen Eingriffen,
so heiflt es im Nachwort eines praktischen Leitfadens fiir das Operationsper-
sonal von 1992, komme es in der Transplantationsmedizin auf das Teamwork,
das Zusammenspiel aller daran Beteiligten an — wovon letztlich der Patient
profitiere, dessen Wohl bei allen an erster und oberster Stelle stehen miisse.

Der Tessiner Chirurg Martinoli sprach in diesem Zusammenhang von
einer »Ethik mit Fernrohr«:*”> Die medizinische Praxis der Organspende beim
Spender wird sinnstiftend umgedeutet zur Pflege des Empfingers, die Emo-
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tionalitdt vom Spender auf den Empfinger umgeleitet.>”® So erklirten zwei
Lausanner Pflegende: »Das Pflegepersonal kiimmert sich eigentlich um die
zukiinftigen Transplantationspatienten; denn sie sind die wirklichen Nutz-
niesser der aufwendigen Pflege eines Hirntoten.«*”7 Auch eine andere Intensiv-
Pflegende berichtete, dass ihr die therapeutische Pflege des Hirntoten »vom
Sinn her« keine Mithe mache, da es rein um die Erhaltung des Organs fiir den
Empfinger gehe.””® Die Vergegenwirtigung des Empfingers diente dazu, die
schwierige Arbeit mit einem sinnvollen Ziel zu rechtfertigen.

Dabei erwies sich die oben beschriebene Arbeitsteilung mit der Tren-
nung der Betreuung von Spender und Empfinger als nachteilig. Sie wiirden
gerne mehr davon wissen, wer am Schluss als Organempfinger Nutzen von
der belastenden Vorarbeit gehabt habe, gaben Basler Intensiv-Pflegende 1992
an einem Symposium zu Protokoll.?? Und Arzte des Kantonsspitals Aargau
schrieben im selben Jahr: »Ein Beitrag zur Ertragsseite wire ein Feedback iiber
die erfolgreiche Transplantation »unserer< Organe. Er wire motivierend fiir alle
Beteiligten, fiir das psychisch belastete Pflegepersonal und beste Grundlage
fuir die nichste Organspende.«*® Es zeigt sich die Ambivalenz des Anonymi-
tits-Gebots: Einerseits gewdhrt es vor allem dem Empfinger und seinen Be-
treuern emotionalen Schutz, andererseits erschwert es den medizinischen Be-
treuern des Spenders und auch dessen Angehdrigen, eine sinnvermittelnde
Briicke zum Empfinger zu schlagen.

Die transplantationsmedizinische Verantwortlichkeits-Rhetorik,
einem groflen Konformititsdruck einherging, wurde nicht von allen medizi-
nischen Akteuren ohne Widerstinde verinnerlicht. So distanzierte sich der
Schweizer Berufsverband fiir Krankenschwestern und Krankenpfleger (SBK)
1990, wie bereits weiter oben erwihnt, aufgrund ethischer Bedenken von der
von FMH und SRK unterstiitzten Organspende-Kampagne von Swisstrans-
plant. Er focht die Deutung der Organspende als ethisch unproblematischen
Dienst am Empfinger an: Die Wiirde aller Beteiligten sei bedroht durch den
hohen Bedarf an Organen, durch die beschrinkte Zeit, die fiir Entnahme und
Transplantation zur Verfigung stehe, und durch das Prestige, das oft mit
Organtransplantationen verbunden sej.?®

Die Deutung der Organspende war innerhalb des medizinischen Disposi-
tivs umkidmpft und mit ihr auch die Deutungshoheit. Mit seiner Intervention
stellte der SBK auch das Deutungsmonopol der Transplantationsirzte in Fra-
ge, ihren Anspruch, den Sinn der Organspende festzulegen. Das umkimpfte
semantische Spannungsfeld, in dem sich das Pflegepersonal bewegte, deutet
sich etwa im Hinweis der Redaktion der Zeitschrift Krankenpflege an, dass
sie mit ihrer Schwerpunktnummer zur Organtransplantation im September
1990 offenbar ein »heisses Eisen« angefasst habe: »[...] die Recherchen wur-
den uns nicht leicht gemacht, Interviewpartner stellten sich nur zégernd zur
Verfiigung, Fragen, vor allem nach der eigenen Einstellung, wurden nur vage

281 die mit
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beantwortet, gemachte Aussagen wieder zuriickgenommen«.2% Im gesamten
Untersuchungszeitraum blieb die Integration des Pflegepersonals in die Or-
ganisation und den kollektiven Deutungshorizont der Transplantationsmedi-
zin ein prekdres Unterfangen, das als stete Herausforderung wahrgenommen
wurde.>8

Die Befragung der Angehorigen setzt sich durch

Im Fokus der Verantwortlichen standen neben den Pflegenden aber in ers-
ter Linie die Angehorigen des Spenders. Der Kontakt mit ihnen wurde als
Schwachstelle in der Kette der Handlungen rund um eine Organtransplanta-
tion wahrgenommen.?® Der Tessiner Arzt Sebastiano Martinoli etwa betonte,
alles hinge davon ab, wie man mit den Angehoérigen umgehe.>8

Die Bedeutung der Angehérigen war insofern zentral, als dass sie gewshn-
lich tiber die Organentnahme entscheiden konnten. Wahrend in den 1970er
Jahren die Zustimmung der Angehérigen wohl nur in den Spitilern in Bern,
Genf und mit Einschrinkungen auch in Zirich regelmifRig eingeholt wur-
de,*?” 5o setzte sich das routinemifige Fragen im Laufe der 198cer Jahre offen-
bar an allen Krankenhiusern durch.?®® Laut einer Recherche der Basler Zeitung
an den sechs Transplantationszentren von 1989 versicherten die Arzte in Bern
und St. Gallen, immer die Zustimmung der Verwandten zu verlangen. Gemif
einer dienstlichen Anweisung sei in Lausanne der Meinung der Familie Rech-
nung zu tragen, sofern diese schnell in Erfahrung zu bringen sei. In Genfund
Basel wiirden die Arzte der Familie die Griinde fiir eine Entnahme erliutern
und darauf verzichten, wenn sich Widerstand bemerkbar mache. Einzig Zii-
rich gehe genau nach Gesetz vor und konsultiere die Familie des Verstorbenen
nicht.?® Gegeniiber der Weltwoche hatte allerdings Felix Largiader, Vorsteher
des Departements Chirurgie am Ziircher Universititsspital, zwei Monate frii-
her behauptet, dass die Organentnahme ohne ausdriickliche Erlaubnis nur in
den seltensten Fillen praktiziert werde. Wenn immer mdoglich wiirden die An-
gehorigen um die Zustimmung gebeten.>9°

Die Praxis passte sich also nicht der gesetzlichen Regelung an: Viele Arz-
te entschieden sich fiir eine Befragung der Angehérigen, obwohl diese vom
Gesetz nur in wenigen Kantonen vorgeschrieben wurde.?o' Die Diskrepanz
zwischen den rechtlichen Rahmenbedingungen und der 4rztlichen Praxis ist
erklirungsbediirftig: Weshalb nutzten immer weniger Arzte und Kranken-
hiuser die Freiheiten der Widerspruchsregelung, fiir die sie sich mehrheitlich
eingesetzt hatten und fiir die sich viele auch noch in den 199oer Jahren stark
machten?

Bis in die 1980er Jahre explizierten die Mediziner ihre Motive nur selten.
Spiter begriindeten sie ihre Praxis verschiedentlich mit dem Argument, das ei-
nige Arzte bereits um 1970 gegen die Widerspruchsregelung angefiihrt hatten:
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Eine autoritative und paternalistische Praxis der Organentnahme ist kontrapro-
duktiv, da sie das Vertrauen, auf das die Transplantationsmedizin angewiesen
ist, unterminiert.>9* Die dargestellte Entwicklung der Entnahme-Praxis zeigt,
dass sich diese Uberzeugung im Laufe der 198oer Jahre fast bei allen Trans-
plantations-Medizinern durchgesetzt hat. Die Widerspruchslosung werde seit
Jahren nicht mehr praktiziert, erzdhlte ein Ziircher Transplantationschirurg
1999, weil sie dem Grundgefiihl der Bevolkerung widerspreche.29

Dieses »Grundgefiithl« hatte sich seit 19770 also in einer Weise entwickelt,
welche die oben beschriebene Tendenz zur kritischen Hinterfragung des 4rzt-
lichen Paternalismus noch akzentuierte. So avancierten etwa in der Bioethik,
die sich ab den 1970er Jahren weltweit und auch in der Schweiz zunehmend als
ethisches Reflexionsorgan der Biomedizin in der Ubergangszone von Medizin,
Politik und Gesellschaft etablierte und institutionalisierte,?9+ die Prinzipien der
Selbstbestimmung und der Patientenautonomie zu normativen Leitideen.29
Diese fanden ihren Ausdruck im praktischen Prinzip der »informierten Ein-
willigung« (»informed consent«), das ab den 19770er Jahren in der klinischen
Medizin als Standard akzeptiert wurde. Dieses Prinzip wurde zwar auch von
Medizinern vorangetrieben, ist aber nicht direkt aus der traditionellen medizi-
nischen Standesethik hervorgegangen und galt manchen Arzten lange Zeit als
von »auflen« — von Ethik und Recht - oktroyierte Einschrinkung.>9¢

Vor diesem Hintergrund wird die Haltung der Schweizer Arzte zur Organ-
entnahme verstindlich: Sie passten ihre Praxis dem gesellschaftlichen Trend
zur Patienten-Selbstbestimmung an — im wachsenden Bewusstsein, dass eine
effiziente Organbeschaffung ohne das Vertrauen der medialen Offentlich-
keit lingerfristig nicht moglich ist. Trotzdem setzen sich viele im Bereich der
Transplantation titigen Arzte auch in den 199oer Jahren in der Diskussion
um das nationale Transplantationsgesetz dafiir ein, dass die ihnen bisher vom
Gesetz zugestandenen Freiheiten nicht weiter eingeschriankt wiirden.

Optimierung der Angehorigen-Betreuung

Auch die Praxis, die Angehérigen um die Einwilligung zur Organspende zu
bitten, war also Teil der Bemithungen der transplantationsmedizinischen Ak-
teure um Vertrauensbildung. Gleichzeitig erhéhte sie die Bedeutung der An-
gehorigenbetreuung, da skeptische, irritierte oder frustrierte Angehorige mit
ihrer Verweigerung eine Organspende verhindern konnten. Ab den 199oer
Jahren wurden unterschiedliche Strategien propagiert, welche die Konflikte
mit Angehdérigen reduzieren sollten.

Einerseits wurde bei der Organisation der Organspende neben den medizi-
nisch-technischen Gesichtspunkten zunehmend auch die psychologische Di-
mension beriicksichtigt. Das Vorgehen wurde den Bediirfnissen der Angeho-
rigen angepasst, selbst wenn dies einer effizienten Organisation widersprach.
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So wurde empfohlen, den Spender in einem Regionalkrankenhaus zur Organ-
entnahme wenn moglich nicht in ein Zentrum zu verlegen, um ihn nicht von
seinen Angehdrigen zu entfernen — nur aus »ethisch-moralischen Griinden
und im Interesse der Angehérigen«, wie Arzte des Kantonsspitals Aarau unter-
strichen, denn eine Verlegung wiirde eigentlich organisatorisch einfacher und
die beste Problemlésung sein.?>” Nach der Entnahme sollte die Leiche zudem
sorgfiltig wiederhergestellt werden, und die Angehdorigen sollten sich ohne
Zeitdruck und in wiirdiger Umgebung vom Verstorbenen verabschieden kén-
nen.?%® Damit wurde der Ablauf der Spende — so weit wie mdoglich — der kultu-
rell etablierten Form des Trauerrituals der Angehdrigen angepasst.

Andererseits wurde eine »Professionalisierung« der Angehérigen-Betreu-
ung angestrebt. Die beiden Mitte der 199oer Jahre publizierten SAMW-Richtli-
nien zur Transplantation und zur Todesfeststellung wiesen ebenso wie andere
Merkblitter fiir das medizinische Personal auf die Bedeutung des angemesse-
nen ethischen und psychologischen Verhaltens der Arzte und Pflegenden hin.
Dabei sollte bei den Angehorigen der Eindruck vermieden werden, dass der
Sterbende wie eine Sache von einer Instanz zur anderen verschoben werde.29
Dafiir sollte eine enge Begleitung der Angehérigen sorgen:

»Bei der Vorbereitung einer Organentnahme sind die Gefiihle der Angehdrigen durch die
allgemeinen Umstande des Todes besonders belastet. Die den Sterbenden betreuen-
den Arzte sollten deswegen einen einzigen, konstanten und kompetenten Ansprech-
partner bestimmen. Dieser sollte mit den Betroffenen die unvermeidlichen Wechsel im
Personal, den Sinn gewisser Untersuchungen an dem bereits als verstorben erklarten
Angehdrigen und die Griinde fiir eine allenfalls notwendig werdende Verlegung in eine
andere Klinik besprechen und erklaren. Diese Person sollte auch fiir die sonstigen Note
und Bediirfnisse der Betroffenen zur Verfiigung stehen. Die bei den Eingriffen beteilig-
ten Arzte miissen dariiber orientiert sein. Sie sollten Gesprache mit den Angehérigen
nach Méglichkeit dieser festen Bezugsperson delegieren oder in deren Anwesenheit
fihren. Dadurch kénnen Missverstandnisse verhiitet und der Verlust von vielem guten
Willen bei Angehdrigen und in der Bevélkerung vermieden werden.«30°

Das Betreuungs-Management wird hier — und das ist bemerkenswert — offen
als Mittel zum Zweck ausgewiesen: als Beitrag zur Konfliktvermeidung und
Imagepflege. Im Vordergrund steht die Intensivierung und Kanalisierung der
Kommunikation zur Vermeidung von Irritationen. Der Ansprechpartner hat
die schwierige Aufgabe, den Angehorigen den Prozess der Organspende zu er-
klaren. Er soll den medizinisch-technischen Diskurs in die Alltags-Sprache der
Angehorigen tibersetzen bzw. versuchen, das fiir sie Unbegreifbare mit Sinn
zu fiillen. Dabei miissen die unterschiedlichen Modelle und Vorstellungen von
Korper und Sterben vermittelt werden. Diese Ubersetzungsleistung soll die
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Kluft zwischen der Praxis der Organgewinnung und den emotionalen Erwar-
tungen der Angehorigen schlieflen.

Die Kommunikation mit den Angehérigen wurde als grofRe Herausforde-
rung der Organbeschaffung bestimmt: »Le défi, dans les petits hépitaux, est
de gagner la guerre de la communication, soit prendre en charge les familles
de donneurs, leur parler avec délicatesse au moment du deuil, leur poser ou-
vertement la question du don d’organesc, erklirte Martinoli.** Brennpunkt des
Kommunikations-Kriegs im Spenderkrankenhaus war das Gesprich mit den
Angehoérigen, das einerseits die Todesmitteilung und andererseits die Frage
um die Spende beinhaltete. Immer wieder wurde die Wichtigkeit dieses Ge-
sprichs hervorgehoben und darauf hingewiesen, dass es fiir beide Seiten sehr
belastend sei3*> Die Angst des medizinischen Personals vor der schwierigen
Gesprichssituation, so vermutete Martinoli, sei mit ein Grund dafiir, dass
nicht-transplantierende Krankenhiuser mogliche Organspender nur sehr zu-
riickhaltend melden wiirden

Als ein Losungsansatz fiir dieses Problem kann der Spenderausweis ge-
sehen werden, der 1987 von der Stiftung Swisstransplant lanciert wurde. Der
Ausweis lisst das Gesprich um die Einwilligung hinfillig werden, oder ver-
einfacht es zumindest stark, da er den Willen des Verstorbenen dokumentiert.
Der Entscheidungskonflikt wird dabei zeitlich vorverschoben und individua-
lisiert.>>+ Ein Spenderausweis, so erklirten Arzte und Pflegende, erleichtere
die Situation fiir alle Beteiligten3°>s Aus denselben Griinden regten die Kam-
pagnen fiir die Organspende die Bevilkerung auch an, mit den Angehorigen
rechtzeitig iiber die Organspende zu sprechen 3¢

Den Kommunikations-Krieg gewinnen

Da nur in den wenigsten Fillen ein Spenderausweis vorhanden war, setzte die
Transplantationsmedizin ab den 199oer Jahren auf eine gezielte Ausbildung
des medizinischen Personals mit dem Ziel, das Angehdérigen-Gesprich emo-
tional zu entschirfen und besser zu kontrollieren. 1991 wurde auf Initiative der
Stiftung Eurotransplant das European Donor Hospital Education Programme
(EDHEP) geschaffen. Es sollte Pflegenden, Arzten und Transplantationskoor-
dinatoren Sicherheit im Umgang mit trauernden Angehérigen und bei der Bit-
te um die Organspende vermitteln. Ab 1994 wurden auch in der Schweiz ED-
HEP-Kurse unter dem Patronat von Swisstransplant angeboten, wobei ein auf
die spezifischen Umstinde der Schweiz zugeschnittenes Bildungsprogramm
erarbeitet wurde. 7 Gesponsert wurde das Bildungsprogramm vom Schweizer
Pharmaunternehmen Sandoz.3°?

Die EDHEP-Seminare verfolgten zwei zusammenhingende Ziele: Einer-
seits dienten sie dazu, beim medizinischen Personal eine positive Einstellung
zur Organtransplantation zu férdern. So fand im ersten Kursteil eine Ausein-
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andersetzung mit dem Spendermangel statt. Zudem mussten sich die Teilneh-
menden mit dem Hirntod-Konzept auseinandersetzen und die eigene Einstel-
lung dazu reflektieren° Andererseits wollte das Programm — unter anderem
mittels simulierten Gesprachen — die Fahigkeit zur Kommunikation verbes-
sern, das Empfinden fiir die Bediirfnisse trauernder Angehériger entwickeln
und aufzeigen, wie man eine Bitte um Organspende vorbringt. Dariiber hinaus
bot es Unterstiitzung fiir die Entwicklung und Einfithrung von krankenhaus-
internen Leitfiden fiir den Umgang und die Betreuung trauernder Familien >

Zentral fiir das in den Seminaren vermittelte Kommunikations-Manage-
ment ist ein sensibler und empathischer Umgang mit den Angehdérigen. Dabei
sei es wichtig, wie die Verantwortlichen hervorhoben, den Angehérigen das
Gefiihl zu geben, dass ihre Entscheidung akzeptiert und respektiert werde —
unabhingig davon, wie sie sich entschieden haben " Eine neuere Studie sprach
in diesem Zusammenhang von einer Personen-fokussierten Kommunikation
- im Gegensatz zu einer Spende-fokussierten Kommunikation.'* Noch weiter
ging eine andere Studie: Die EDHEP-Kurse seien nur glaubwiirdig, wenn es
nicht primir darum gehe, die Rate der Organspenden zu steigern.ss

Hier gilt es zu differenzieren: EDHEP zielte immer darauf ab, die Organ-
spende-Rate zu erhchen — darauf deutet nicht nur die Finanzierung durch
die Pharmaindustrie hin. Das Programm wurde, wie dies Verantwortliche
proklamierten, explizit ins Leben gerufen, um das Problem der steigenden
Organspende-Verweigerungen durch Familienangehoérige zu tiberwinden.
Das Trainingsprogramm basierte aber auf der Annahme, dass eine sensible
und nicht um jeden Preis erfolgsorientierte Gesprichsfithrung bessere Organ-
spende-Raten generiere. So war es das erklirte Ziel des EDHEP, »die Anzahl
der Organspenden lingerfristig zu erh6hen, dabei aber stets die Bediirfnisse
und Wiinsche der trauernden Angehorigen zu respektieren«.’s Es ging also
darum, das Ziel der effizienten Organbeschaffung mit dem Ziel der Konflikt-
vermeidung und Vertrauensbildung zu verbinden. Oder anders gesagt: Die
Vertrauensbildung sollte iiberhaupt erst die Grundlage fiir eine optimale Aus-
schopfung der knappen Organressourcen bilden.

Man konnte zugespitzt von einer paradoxen Strategie sprechen: Indem den
Angehérigen suggeriert wird, dass die Arzte es nicht unbedingt auf die Organe
abgesehen haben, dass sie ihre emotionale Instabilitit nicht ausnutzen wollen
und dass sie demnach frei entscheiden kénnen, erhoht sich die Chance auf
eine Spende. Es ist also nicht abwegig, in der »Professionalisierung« der An-
gehorigenbetreuung den Versuch zu sehen, die Beeinflussung der Entschei-
dungsfindung der Angehorigen raffinierter und subtiler zu gestalten — in einer
Zeit, in der eine offene, paternalistische Beeinflussung durch den Arzt nicht
mehr als salonfihig galt.
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Das Trostprinzip

Die in der EDHEP-Ausbildung vermittelte Interaktionsstrategie basierte auf
dem sogenannten »Trostprinzip«*®. Das Programm, so heifdt es in der Infor-
mations-Broschiire, stiitze sich auf folgende Erfahrung des medizinischen
Personals: »Die Frage nach der Organspende kann, wenn sie einfithlsam for-
muliert wird, ein Trost fiir die Familien sein, die einen geliebten Menschen
verloren haben.«37 Es gehe laut den Seminarunterlagen darum, zu erkennen,
dass eine Organspende auch fiir die trauernden Angehdrigen eine positive
Bedeutung haben bzw. erlangen kénne*® Wihrend die auf das Erkliren aus-
gerichtete Kommunikation auf eine Entemotionalisierung der Organspende
durch die Kognitivierung des Geschehens abzielt, geht dieses Konzept des
Emotions-Managements weiter: Die Emotionalitit wird nicht in erster Linie
verdringt, sondern umgedeutet und positiv besetzt.

Als Reaktion auf negative Erfahrungsberichte von Angehorigen, denen wir
im letzten Teilkapitel begegnet sind, kam die Idee auf, die Betreuung der Ange-
hérigen auch nach der Transplantation fortzusetzen. So wurde der Vorschlag
laut, den Angehérigen im Nachhinein unter Wahrung der Anonymitit im Na-
men des Empfingers fiir die Spende zu danken. Die trauernden Hinterbliebe-
nen, so schrieb ein Arzt eines Kantonsspitals, wiirden durch ein »offizielles«
Dankesschreiben vielleicht Trost und Bestitigung der Richtigkeit in ihrem
Entscheid zur Organspende erfahren, was der allgemeinen Akzeptanz der
Organspende sicher dienlich wire’ Das Dankesschreiben sollte das entlas-
tende Deutungsmuster verstirken, das die Spende als edle und lebensrettende
Hilfe fiir den Empfinger konzipiert. Diese Bemiithungen, das Spende-Ereignis
positiv zu markieren, entsprachen einerseits einem Bediirfnis der Angehéri-
gen und zielten andererseits — wie der Arzt betonte — auf die Erh6hung der
Spendebereitschaft ab.

Sebastiano Martinoli praktizierte diese Form der Nachbetreuung der An-
gehorigen bereits Anfangs der 19goer Jahre. Er bedankte sich nach jeder Ent-
nahme schriftlich bei den Angehérigen und informierte sie Giber die Trans-
plantation der entnommenen Organe. Zur Begriindung wies er darauf hin,
dass viele Angehdrige es als Trost empfinden, dass der traurige Tod ihres
Nichsten einem anderen Kranken helfen konnte2° Martinoli ging laut NZZ
soweit, dass er die Angehorigen nach der Transplantation immer wieder iiber
den Gesundheitszustand des Organempfingers informierte3* Eine derartige
Strategie ist aber ambivalent: Die Fixierung auf das Schicksal des Empfingers
kann gefihrlich sein, da ein allfilliges Versagen des Transplantats und der Tod
des Empfingers die Motive des Helfens und des Weiterlebens grundsitzlich
unterlaufen 3>

Auch die Stiftung Swisstransplant entschloss sich, unter Einhaltung der
Anonymitit den Briickenschlag vom Spender zum Empfinger zu forcieren.
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Sie versandte standardisierte Briefe an die Spenderfamilie und bot ihr an, sie
iiber den Ausgang der Transplantation zu informieren. Zudem ermdglichte sie
den Empfingern, sich mit einem anonymen Schreiben bei den Angehérigen
des Spenders zu bedanken s

Freiheit und Macht

Die Geschichte der Organspende, so hat dieses Teilkapitel gezeigt, ist auch
eine Geschichte der fortlaufenden Versuche ihrer Legitimierung: Neben die
Produktion von standardisierten und scheinbar objektiven Wissensbestinden,
Handlungsroutinen und Reglementierungen, die gleichzeitig der Vertrauens-
sicherung wie der emotionalen Entlastung aller Beteiligten dienten, traten in
den 199oer Jahren Kommunikations-Strategien, die das Spendegeschehen fiir
die Angehorigen einerseits tibersetzen und andererseits als emotional positiv
markieren sollten. Diese Entwicklung spiegelt das wachsende Bewusstsein der
Transplantationsmedizin, dass auch Faktoren auferhalb der medizinisch-wis-
senschaftlichen Logik ernst genommen werden miissen.

Angesichts der Tendenz, die Angehérigen um ihre Einwilligung zu bitten,
sie offen {iber das Geschehen aufzukliren, auf ihre Einsicht zu setzen und
ihnen eine freie Entscheidung ohne Druck zu erméglichen, kann man auch
von einer Abkehr von paternalistischer und autoritativer Fremdbestimmung
zugunsten der Prinzipien der Selbstbestimmung und Eigenverantwortung im
Rahmen des transplantationsmedizinischen Dispositivs sprechen.*4 Intensiv-
Pflegende betonten zu Beginn der 199oer Jahre, dass sie die Entscheidung der
Angehorigen nicht beeinflussen, und auch einen negativen Entschluss respek-
tieren, ja sogar nachtriglich unterstiitzen wiirden.s* Dass die Angehorigen von
der ihr zugestandenen Wahlfreiheit tatsichlich Gebrauch machten, davon zeu-
gen die zahlreichen Verweigerungen, die der Transplantationsmedizin auch in
den 199oer Jahren Sorge bereiteten.32°

Gleichzeitig ist aber deutlich geworden, dass die Organspende in den
199o0er Jahren keine machtfreie Praxis war. Die Kommunikation in der Inten-
sivstation war eben auch — wie Martinoli es ausdriickte — ein »Krieg«. Stérende
Emotionen wurden im Dispositiv der Organspende zwar nicht unterdriickt,
aber mittels Interaktions-Strategien reguliert und modelliert. Das Unbere-
chenbare sollte so zu einem kalkulierbaren und lenkbaren Faktor gezihmt
werden. Man kénnte im Anschluss an Michel Foucault von einer produktiven
Machttechnik sprechen, die ihre Subjekte durch ein Ensemble von Wissen und
Praktiken erst hervorbringt — Subjekte, die an der Organspende freiwillig par-
tizipieren und sie positiv bewerten 7

Fur die Gespriche mit den Angehorigen gilt, was der Soziologe Nikolas
Rose iiber zeitgendssische biomedizinische Beratung geschrieben hat: Die
Berater respektieren zwar die ethischen Prinzipien der Wahlfreiheit und der
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Nicht-Beeinflussung. In der Beratungspraxis werden diese ethischen Prinzipi-
en aber zwangslidufig in Mikrotechnologien des Kommunikations- und Infor-
mationsmanagements iibersetzt, die zwingend normativ und anleitend sind:
»They [die Mikrotechnologien] transform the subjectivities of those who are
counseled, offering them new languages to describe their predicament, new
criteria to calculate its possibilities and perils, and entangling the ethics oft the
different parties involved.« Dabei, so Rose, verschwimmen die Grenzen von
Zwang und Zustimmung*®

In dieser Sichtweise erweist sich das Regime der Selbstbestimmung im
Dispositiv der Organspende als ambivalent. Der Biirger, der fihig ist, zu re-
flektieren und tiber seine Existenz zu bestimmen, ist laut Rose heute zur zen-
tralen Ressource der Regulierung des Lebens geworden. In seiner Fihigkeit
zur freien, moralischen Entscheidung kristallisiere sich die paradoxe gegen-
seitige Bedingtheit von individueller Freiheit und Macht, die fiir die heutigen
biomedizinischen Praktiken so charakteristisch sei. Es handle sich nidmlich,
so Rose, um »eine Fihigkeit, von der man einerseits annimmt, dass sie jedem
von uns zukommt, von der man aber andererseits zugleich behauptet, dass
sie im Zuge aller moglichen Regulierungsmassnahmen erst hervorgebracht
werden miisse«.3?

Diese Regulierungsmafinahmen setzen freilich nicht erst auf der Mikro-
ebene der Intensivabteilung ein; die Organspende im Krankenhaus vollzieht
sich nicht in einem isolierten semantischen Raum, sondern ist Teil eines gro-
Reren, bereits kognitiv-emotional vorstrukturierten diskursiven Feldes, in dem
ihre Bedeutung permanent verhandelt wird. Alle Entscheidungen in der Pra-
xis der Organspende finden unter diskursiv und normativ bereits stark vorge-
prigten Rahmenbedingungen statt. Vor diesem Hintergrund sind die Aufkli-
rungskampagnen der Transplantationsmedizin zu sehen, auf die ich in Kapitel
4 eingehen werde.

Zunichst wird es aber im folgenden Teilkapitel darum gehen, die Orga-
nisation der Organspende auf einer gesamtschweizerischen Ebene zu unter-
suchen. Im Fokus steht das Unternehmen, die verschiedenen Akteure und In-
stitutionen zu einem effizienten System der Organbeschaffung zu integrieren.
Dabei werde ich zeigen, wie die Zirkulation und der Austausch der wertvollen
Organressourcen die Kooperationsbereitschaft der einzelnen Akteure und da-
mit auch die Integrationsfihigkeit des Systems auf die Probe stellten.

3.5 ORGANAUSTAUSCH ZWISCHEN KOOPERATION
UND KONKURRENZ

»Chaque année nous perdons de nombreux donneurs potentiels parce que
nous ne sommes pas organisés et que nous cordonnons pas nos efforts.« Diese
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Klage trug der Vorsteher der Transplantationsabteilung des Genfer Universi-
tatsspitals 1991 in einem Brief an Bundesrat Flavio Cotti vor, in dem er um
Hilfe bei der Finanzierung einer nationalen Koordinationszentrale bat. Die
aktuelle Situation sei fiir ein so reiches und gut organisiertes Land skandalés.
»Devrons-nous continuer de laisser mourir des patients, le plus souvent jeunes,
peres ou meres de famille, parce que notre structure ne permet pas qu'ils bé-
néficient d'un organe?«3*

Die hier drastisch geschilderten Defizite in der Koordination und Organi-
sation der Organbeschaffung in der Schweiz wurden seit Mitte der 1980cer Jah-
re immer hiufiger beklagt. Die Schweiz stehe im Bereich der Organisation und
Kooperation international schlecht da — darin waren sich Bundesrat Adolf Ogi
sowie der Swisstransplant-Prisident und Genfer Staatsrat Guy-Oliver-Segond
zu Beginn der 199oer Jahre einig3* Dass die mangelnde Kooperation zu die-
ser Zeit in den Fokus riickte, hat mitunter zwei Griinde: Einerseits verkompli-
zierte die Ausweitung der Transplantation auf weitere Organe neben der Niere
die Organisation der Organbeschaffung. Sogenannte Multiorganspenden, bei
denen einem Spender mehrere Organe entnommen wurden, bedingten eine
aufwendige Koordination: Alle Organe mussten meist verschiedenen Empfin-
gern zugeordnet und zugestellt werden. Oft reisten Transplantationsteams aus
den Empfinger-Krankenhiusern an, um die entsprechenden Organe gleich
selber zu entnehmen. Andererseits dringte die gleichzeitige Abnahme der
Spenderzahlen zur Optimierung des Beschaffungssystems.

Fasst man die Organbeschaffung in einer weiteren Perspektive auf als den
gesamten Verlauf von der Spendererkennung bis hin zur Ankunft des Organs
beim Empfinger, so geht sie tiber den in den vorhergehenden Teilkapiteln
thematisierten Prozess der Organentnahme hinaus. In der expandierenden
Transplantationsmedizin der 198oer und 199oer Jahre wurde nur ein Teil
der Organe in demselben Krankenhaus implantiert, das zuvor den Spender
detektiert hatte. Einerseits entnahmen auch Krankenhiuser Organe, die sel-
ber keine Transplantationen durchfiithrten. Andererseits tauschten die sechs
Schweizer Transplantationszentren untereinander gegenseitig Organe aus.
Organe zirkulierten also nicht nur zwischen unterschiedlichen Akteuren son-
dern auch zwischen unterschiedlichen Institutionen — innerhalb der Schweiz
sowie tiber die nationale Grenze hinweg. Die Zusammenarbeit der Schweizer
Krankenhiuser bei der Organbeschaffung soll im Folgenden untersucht wer-
den, wobei zunichst das Verhiltnis der Transplantationszentren untereinan-
der und danach das Verhiltnis zwischen den Transplantationszentren und den
nichttransplantierenden Krankenhiusern in den Blick genommen wird.

Grundlage der Zusammenarbeit der einzelnen medizinischen Institu-
tionen bildete eine Spannung: Einerseits war das System der Organtrans-
plantation mit zunehmender Ausdehnung und Differenzierung auf zentrale
Instanzen angewiesen, die gleichsam das Interesse des gesamten Systems
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verkorpern. Wie ich weiter oben gezeigt habe, bemiihte sich etwa die SAMW
als »Reflexionsorgan des Berufsstands«* um die Vereinheitlichung von Wis-
sen und Verfahrensregeln der Transplantationsmedizin, das der Herstellung
systemkonformen Verhaltens diente. Die Vertreter der Schweizer Transplan-
tationsabteilungen organisierten sich seit 1969 in gemeinsamen Gremien, wie
ich weiter unten genauer ausfithren werde.

Andererseits war die Organisation der Schweizer Transplantationsmedizin
in erster Linie eine Selbstorganisation. Es gab keine tibergeordnete Instanz, die
eine Zusammenarbeit gleichsam von »oben« anordnen und steuern konnte.
Wie in anderen europiischen Lindern wurde die Transplantationsmedizin in
der Schweiz anfinglich weitgehend unkoordiniert und ohne Lenkung durch
Gesundheitspolitiker eingefithrt und organisiert.» Die Kooperation setzte also
stets ein kompatibles Interesse und einen gemeinsamen Willen der einzel-
nen Akteure und Institutionen voraus. Waren diese bei der Organisation der
Beschaffung der knappen Organressourcen immer gegeben? Ein besonderes
Augenmerk soll im Folgenden auf die Konflikte zwischen den einzelnen In-
stitutionen gelegt werden. Ich werde versuchen, das komplexe Verhiltnis von
Kooperation und Konkurrenz zu bestimmen, das fiir das Dispositiv der Organ-
spende bezeichnend war. Dabei gehe ich der Frage nach, inwiefern dieses Dis-
positiv von einer 6konomischen Logik geprigt war.

Systembildung und »HLA-Hypothese«

Der Systembildungsprozess unter den Transplantationszentren hatte schon
frith eingesetzt. Seine Grundlage bildete die »HLA-Hypothese« — die Uber-
zeugung, dass eine immunologische Ubereinstimmung von Spender und
Empfinger die Gefahr einer Abstoflung des fremden Organs verringern und
die somit die Erfolgschance einer Transplantation erh6hen wiirde.»+ Neben der
immunologischen wurde bei der Organtransplantation auch eine Kompatibili-
tit der Blutgruppen vorausgesetzt.3 Daraus ergab sich die Notwendigkeit der
Schaffung eines grofen Empfinger-Pools mittels eines Organaustauschs zwi-
schen den transplantierenden Krankenhiusern. Denn je grésser der Empfin-
ger-Pool, desto grésser erschien auch die Chance auf eine gute Ubereinstim-
mung»® Der Organaustausch war organisatorisch sehr aufwendig: Er setzte
die immunologische Typisierung simtlicher Spender und Empfinger, einen
permanenten Austausch von Daten und Geweben unter den Krankenhiusern
sowie den Transport von Organen und Personen unter groflem Zeitdruck vo-
raus.’¥’

Ende der 1960er Jahre bildeten sich in Europa tiberregionale und teilweise
auch internationale Organisationen fiir den Austausch und die Vermittlung
von Nieren wie Eurotransplant (1967), Francetransplant (1969) oder Scandia-
transplant (1969). In der Schweiz griindeten Transplantationsmediziner 1969
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eine Arbeitsgemeinschaft fiir Transplantationschirurgie, der neben den Spiti-
lern in Basel, Bern, Genf, Lausanne und Ziirich (und wenig spiter St. Gallen)
fur einige Jahre auch die Krankenhiuser in den deutschen Stidten Freiburg
und Miinchen angehérten.s®

Bis 19777 war der Austausch der Nieren zwischen den Transplantationszent-
ren sehr rege: Meist wurde tiber die Hilfte aller in der Schweiz entnommenen
Nieren nicht am eigenen Zentrum verpflanzt, sondern an ein anderes Zent-
rum versandt. Danach sank der Anteil der ausgetauschten Nieren auf rund 40
Prozent, ab 1984 gar auf rund 20 Prozent und tiefer — um dann gegen Ende der
199o0er Jahre wieder etwas anzusteigen.»® Die tendenzielle Abnahme des Nie-
ren-Austausches ab Ende der 1970er Jahre — die auch in anderen europiischen
Lindern zu beobachten war — stand vermutlich auch im Zusammenhang mit
dem Anwachsen der Wartelisten. Dieses erhchte die Chance, am eigenen Zen-
trum einen geeigneten Empfinger zu finden. In erster Linie spiegelt sie aber
wohl die abnehmende Bedeutung der HLA-Kompatibilitit, deren Wirksamkeit
bereits ab Mitte der 1970er Jahre hinterfragt wurde34°

So konstatierte Felix Largiader in einem Aufsatz von 1976: »In bezug [sic!]
auf die Gewebetypisierung miissen wir heute zugeben, dass die vor 6 Jahren
mit grosser Hoffnung eingefithrte serologische HLA-Typisierung die in sie
gesetzten Erwartungen nicht erfiillt hat.« Die HLA-Kompatibilitit habe prak-
tisch keinen Einfluss auf das Transplantatiiberleben, mit Ausnahme von ver-
wandten und prisensibilisierten Patienten.4 Bei letzteren handelt es sich um
Empfinger, die aufgrund einer ungiinstigen Gewebevertriglichkeit auf eine
hohe HLA-Ubereinstimmung angewiesen sind .34 Im Jahresbericht des Basler
Kantonsspitals von 1979 wurde denn auch die Vermutung geduflert, dass der
abnehmende Organaustausch ein Ausdruck davon sei, dass beim nicht-sen-
sibilisierten Empfinger eine hochgradige HLA-Ubereinstimmung offenbar
nicht unbedingt erforderlich sei3# Die Einfithrung des wirksamen immun-
suppressiven Wirkstoffs Cyclosporin Anfang der 1980cer Jahre trug weiter zur
Relativierung der Bedeutung der HLA-Kompatibilitdt bei.3++

Damit war die Grundlage der Zusammenarbeit der Transplantationszent-
ren zunehmend in Frage gestellt. Der Organaustausch wurde von nun an vor
allem mit der Moglichkeit begriindet, auch fiir prisensibilisierte Patienten
innerhalb niitzlicher Frist passende Organe finden zu kénnen, sowie mit der
Erfordernis, dass zur Verfligung stehende Organe nicht mangels geeigneter
Empfinger verloren gehen.34

Umstrittener Organaustausch
1985 ging aus der Arbeitsgemeinschaft fiir Transplantationschirurgie die Stif-

tung Swisstransplant hervor, die neben anderen Aufgaben auch fiir die Ko-
ordination des Organaustauschs verantwortlich war. Der Austausch gab trotz
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oder vielmehr gerade wegen seiner geringeren Notwendigkeit immer wieder
Anlass zur Diskussion. Ab 1992 verfiigte Swisstransplant iiber eine nationale
Agentur, die den Organaustausch zentral koordinierte34° Thr kam aber nicht
die Funktion einer tibergeordneten Instanz zu. Sie musste vielmehr die Inte-
ressen der einzelnen Zentren austarieren, in deren Dienst sie sich stellte: »]...]
la Coordination nationale doit faire la preuve par l'acte et si elle ne travaillait
pas de fagon satisfaisante pour tout le monde, il serait possible de modifier le
systemex, stellte der Swisstransplant-Prisident 1993 klar3+ Die Kooperation
war also nicht selbstverstindlich gegeben; der Organaustausch war nicht un-
umstritten. Deshalb war die Koordinationsstelle auch verpflichtet, Transpa-
renz zu schaffen. Diese, wie der Swisstransplant-Prisident ausfithrte, sollte es
erlauben, Irregularititen zu erkennen, und so eine gegenseitige Uberwachung
der Transplantationszentren erméglichen 34

Die Modalititen des Austauschs, so zeigen die Swisstransplant-internen
Quellen deutlich, waren das Resultat von permanenten Aushandlungsprozes-
sen zwischen den Zentren. Trotz der stindigen Modifizierung der Austausch-
kriterien lassen sich gewisse Grundsitze festhalten, die in den 198oer und
1990er Jahren bestimmend waren. So ging eine Niere in erster Prioritit an
prisensibilisierte Empfinger in der ganzen Schweiz, die auf eine hohe HLA-
Ubereinstimmung angewiesen waren. Bei Herz, Lunge und Leber — bei denen
es kein alternatives Ersatzverfahren wie die Dialyse bei der Niere gibt — wurden
die Organe primir blutgruppenkompatiblen »super-dringenden« Patienten in
kritischem Zustand zugeteilt.3+

Abgesehen von diesen Spezialfillen erfolgte die Zuteilung nicht an Pa-
tienten, sondern an Zentren. Dabei galt der Grundsatz »regionals first«: Ein
Organ wurde, wenn moglich, in demjenigen Zentrum transplantiert, in dem
es entnommen wurde. Dies sei organisatorisch praktischer und auch medizi-
nisch sinnvoller, so lautete die hiufige Begriindung.° Nur wenn im eigenen
Zentrum kein passender Empfinger vorhanden war, wurde das Organ ande-
ren schweizerischen oder auslindischen Zentren angeboten. Fiir eine Nieren-
spende bedeutete das gewohnlich: Die erste Niere ging an einen prisensibili-
sierten Patienten, die zweite Niere konnte im eigenen Zentrum transplantiert
werden.ss'

Der Austausch blieb ein stindiger Diskussionsgegenstand — nicht nur, weil
die genauen Kriterien den neuesten medizinisch-wissenschaftlichen Erkennt-
nissen und Entwicklungen angepasst werden mussten, sondern weil nicht alle
Zentren mit der Regelung und der Praxis des Austauschs zufrieden waren.
So wurde bereits im Jahresbericht des Kantonsspitals Basels von 1979 bemin-
gelt, dass Basel nur fiinf »schweizerische« Nieren erhalten habe. Die Tendenz
einzelner Zentren, die Organe moglichst fiir Patienten der eigenen Dialyse-
stationen zu verwenden, stehe vermutlich im Zusammenhang mit der Organ-
knappheit.s2
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Mehrmals wurden an Jahresversammlungen der STAN (Swisstransplant
Arbeitsgruppe Niere) die mangelnde Zusammenarbeit und die Nichteinhal-
tung der Austauschregeln durch einzelne Zentren geriigt.s3 1986 fiihrte die
STAN ein Kontrollblatt fiir Leichennierentransplantationen ein. Darauf muss-
ten auch die Griinde angegeben werden, weshalb eine Niere nicht verschickt
wurde, obwohl aufgrund der Spender-Typisierung eine Versandpflicht an einen
prisensibilisierten Spender bestanden hitte. Dies sollte einerseits der Transpa-
renz dienen. Es miisse Gewissheit herrschen, dass die Regeln von allen exakt
eingehalten wiirden, betonte der STAN-Prisident. Andererseits, so der Prisi-
dent, solle die Kontrolle auch dem »Frust-Abbau« fiir jene Zentren dienen, die
keine oder wenige Nieren erhalten.ss

Aus »Frust« beschwerte sich 1997 das Lebertransplantationsteam vom
Inselspital Bern tiber eine »Asymmetrie« zu ihren Ungunsten: Bern, so be-
richtet das Sitzungsprotokoll, hatte 1996 die meisten Organspender, musste
aber wegen Blutgruppeninkompatibilitit mehrere Lebern abgeben, wobei Genf
profitierte. Aufgrund der strikten alphabetischen Reihenfolge bei der Organ-
verteilung auf die vier lebertransplantierenden Zentren sei Bern kaum je an
die Spitze der Liste vorgestoflen, weshalb es trotz des grofdten Spenderaufkom-
mens benachteiligt worden sei.>s Auch die Reihenfolge, in der Organe, die vom
eigenen Krankenhaus nicht gebraucht werden, den anderen Schweizer Zent-
ren angeboten werden, war also Gegenstand kontroverser Verhandlungen. So
wehrten sich 1992 Vertreter des Universititsspitals Genf heftig gegen einen
Vorschlag aus Ziirich, demgemif 75 Prozent der Herzen nach Ziirich, und
nur 15 Prozent nach Lausanne und 10 Prozent nach Genf vermittelt worden
wiren.ss®

Die Zahmung des Verteilkampfs

Fiir die einzelnen Zentren war der Organaustausch offenbar eine zweischnei-
dige Angelegenheit: Sie waren fiir die prisensibilisierten und dringenden
Patienten auf ihrer Warteliste auf den Austausch angewiesen. Gleichzeitig
gaben sie die selber entnommenen Organe nur ungern weiter. Diese Logik,
die das Dispositiv des Organaustauschs bestimmte, lieRe sich spieltheoretisch
wie folgt beschreiben: Das Gesamtsystem, d.h. alle Zentren zusammen, hat
lingerfristig ein Interesse an Kooperation. Gleichzeitig haben die einzelnen
Zentren aber stets einen kurzfristigen Anreiz, nicht zu kooperieren und die
Organe fiir sich zu behalten. Diese Nicht-Kooperation wiederum schadet dem
Gesamtsystem der Organbeschaffung und sorgt fiir Spannungen.

Um fiir einen Ausgleich zu sorgen und die Spannungen zu reduzieren,
setzte sich im Laufe der 199oer Jahre fiir Nieren und Lebern die sogenannte
Pay Back-Regelung durch: Zentren, die fiir prioritire Empfinger Organe er-
halten, missen diese bei nichster Gelegenheit dem offerierenden Zentrum
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»zuriickerstattenc, falls dieses einen Eigenbedarf fiir das Organ gehabt hittess”
Mit einem funktionierenden Pay-Back-System entfillt der Anreiz zur Umge-
hung der Regeln; der Austausch wird zum Nullsummenspiel 3 Damit sollte
auch die Motivation zur Organbeschaffung gewihrt bleiben. »Jedes Zentrum
kann letztlich nur so viele Organe selber transplantieren, als es Organe ge-
winnt«, beschrieb Gilbert Thiel 1999 den Vorteil dieser Regelung. Das sei ein
wesentlicher Stimulus zur schwierigen Gewinnung von Leichenorganen .

Aus anderer Perspektive schien die Sorge berechtigt, dass die Motivation
fur die Organbeschaffung trotz Pay Back-System sinke, wenn die »eigenen«
Organe nicht fiir »eigene« Patienten eingesetzt werden3® Ein Genfer Nephro-
loge warnte 19906, dass sich die Beziehungen zur Intensivstation verschlech-
tere, wenn ein Krankenhaus zwei »eigene« Nieren geben miisse. Umgekehrt
habe es einen positiven Effekt, wenn der Transplantierte in der Intensivabtei-
lung hospitalisiert werde® Wir haben es hier einmal mehr mit dem Trost-
prinzip zu tun: Die entlastende Deutung der Organspende als Rettung des
Empfingers funktioniert besonders gut, wenn der Empfinger als konkrete
Person erfahrbar ist.

Einige Beispiele zeigen zudem, dass auch mit der Pay Back-Regel ein Poten-
tial fur Spannungen vorhanden war: So gab es Unklarheiten, ob eine Riick-
erstattung einer Niere zu erfolgen hat, auch wenn das offerierende Zentrum
diese gar nicht brauchen konnte3% In einem Brief an den STAN-Prisidenten
erzihlt ein Ziircher Arzt von einer solchen Niere, die mit der Auflage ange-
boten worden sei, das Angebot nur bei zugesichertem Pay Back zu realisie-
ren. Diese »Form der Erpressung« nach dem Motto »dem Meistbietenden die
Niere« sei gliicklicherweise von allen Zentren abgelehnt worden.3® Bei einem
anderen in der STAN diskutierten Fall ging es um die Qualitit der Organe: Das
Spital in Basel habe zwei ihm angebotene Nieren als qualitativ ungentiigend be-
wertet und deshalb ein Pay Back verweigert. Basel akzeptierte schlieRlich den
Kompromissvorschlag, eine der beiden Nieren zuriickzuerstatten 3%+

Obwohl der Organaustausch zwischen den transplantierenden Zentren
laut Studien und Aussagen der Verantwortlichen in den 199oer Jahren insge-
samt gut funktionierte 3% kann von einer uneigenniitzigen Kooperation kaum
die Rede sein. Vielmehr zeugen die Quellen von einem Konkurrenzkampf der
Krankenhiuser um die raren Organressourcen, der in anhaltenden kollektiven
Aushandlungen gezihmt und reguliert wurde. Die Voraussetzung fiir die kol-
lektive Regulierung war eine stete gegenseitige Uberwachung und Kontrolle.
Das Klima zwischen den Zentren, so erinnert sich der Transplantationschir-
urg Felix Largiader in seinem historischen Riickblick, sei ab den spiten 198oer
Jahren vom Streit um die zur Mangelware gewordenen Organe belastet gewe-
sen.s®

Dieser »Verteilkampf um die begehrten Organe«® zeigte sich auch im
Bemithen um die Spender in nichttransplantierenden Krankenhiusern. Es
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handelt sich um Spenderkrankenhiuser, die selber keine Transplantationen
vornahmen, aber iiber eine Intensivabteilung verfiigten, und somit postmorta-
le Organspenden durchfiihren oder zumindest hirntote Organspender identi-
fizieren und in die Zentren tiberweisen konnten. Lange war tiblich, dass das
Einzugsgebiet der Transplantationszentren diejenigen nichttransplantieren-
den Krankenhiuser umfasste, von denen sie auch Transplantationspatienten
zugewiesen bekamen. In den 199oer Jahren stellten die kleineren Zentren
dieses »Prinzip der Regionalitit« aber erfolgreich in Frage — was Largiader
retrospektiv als »Raubzug auf die Spender der grossen Zentren« bezeichne-
te3%® Umstritten war dariiber hinaus auch das geographische Einzugsgebiet
der Zentren3®9 Nach der Zunahme von Multiorganentnahmen duflerten einige
Transplantationszentren zudem den Verdacht, dass angereiste Leberentnah-
me-Teams in Spenderkrankenhiusern auch gleich die Nieren entnehmen und
sie damit dem zustindigen Zentrum und seinen Empfingern vorenthalten
wilrden.s7°

Hintergriinde der Konkurrenz

Die Zentren und ihre Exponenten hatten offenbar das Ziel, selber méglichst
viele Transplantationen durchzufithren. Worauf beruhte dieser Wille, selber
moglichst viel zu transplantieren? Weshalb waren die Transplantationschir-
urgen nicht nur an der Verbesserung der Qualitit, sondern auch an der Er-
hohung der Quantitit der vorgenommenen Eingriffe innerhalb der eigenen
Institution interessiert? Es lassen sich verschiedene Ursachen anfithren, deren
Stellenwert kaum eindeutig zu bestimmen ist.

Es ist nahe liegend, dass die Arzte den Patienten auf der krankenhaus-eige-
nen Warteliste, die sie auch personlich kannten, prioritir helfen wollten. Dazu
kommen — wie bei allen anderen medizinischen Eingriffen — die wirtschaftli-
chen Anreize fiir die Krankenhiuser, da die Krankenkassen die Kosten fiir die
Transplantationen wie auch fiir die Organbeschaffung vergiiteten

Bedeutender war allerdings wohl die Konkurrenzsituation der Zentren an-
gesichts der steigenden Gefahr einer gesundheitspolitischen Konzentration
der Transplantationsmedizin. Die Forderung, die einzelnen Transplantations-
typen auf eines oder wenige Krankenhiuser zu beschrinken, wurde in den
1990er Jahren immer wieder laut.7> Sie entsprach einerseits dem gesund-
heitspolitischen Trend, mit der Konzentration der Spitzenmedizin Kosten zu
sparen.’” Andererseits wurde darauf hingewiesen, dass sich die Resultate der
Transplantationen entsprechend der Hiufigkeit der Eingriffe verbesserten.s7+
Dasjenige Krankenhaus, das am meisten Organe transplantierte, hatte also
die besten Aussichten auf einen Fortbestand oder Ausbau des eigenen Trans-
plantationsprogramms. Damit stand auch die wirtschaftliche Grundlage der
betroffenen Institutionen und der medizinischen Akteure mit auf dem Spiel.
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Besonders der lang anhaltende Streit der Spitiler in Ziirich, Genf, Lau-
sanne, Bern und Basel um die Durchfithrung von Herztransplantationen
deutet darauf hin, dass die Anreize iiber rein finanzielle Motive hinausgin-
gen.’”> Eine gesundheitsékonomische und gesundheitspolitische Studie zu den
Herztransplantations-Programmen in der Schweiz von 1994 konstatierte: So-
wohl die kantonalen Gesundheitspolitiker als auch die Spitalleitungen und die
Chefirzte der Kliniken hitten eher einen Anreiz auf eine aktivititssteigernde
Expansion am eigenen Zentrum als auf eine iiberregionale Koordination.37®
Dabei stiinden nicht in erster Linie finanzielle Motive im Vordergrund. Die
Thematik der Herztransplantation sei vielmehr prestige- und emotionsgela-
den.”7 Auch Largiadér erwihnt in seiner Transplantationsgeschichte, dass die
Universititskliniken die Herztransplantationen nicht nur aus fachlicher Not-
wendigkeit, sondern auch zur Profilierung aufgenommen hitten 378

Die verantwortlichen medizinischen Akteure fithrten zwar verschiede
Griinde an, warum Herz- oder auch Lebertransplantationen gerade am eige-
nen Krankenhaus medizinisch und finanziell sinnvoll seien.37 Viele Aussagen
deuten aber darauf hin, dass der Widerstand gegen die Konzentration auf der
Angst beruhte, im Bereich der Transplantationsmedizin gegeniiber der Kon-
kurrenz zweitrangig zu werden: »Wenn von funf herzchirurgischen Unikli-
niken vier die Herztransplantation machen, dann muss die fiinfte auch mit-
ziehen, sonst riickt sie in die Zweitrangigkeit ab«, erklirte etwa ein Berner
Herzchirurg zu Beginn der 1990er Jahre.3% Jahre spiter konstatierte ein ande-
rer Chefchirurg des Inselspitals: »Eine Uniklinik ohne Organtransplantation
ist eine Uniklinik zweiter Klasse.«3*

Organtransplantation als symbolisches Kapital

Transplantationen — und speziell Herztransplantationen — brachten offenbar
in den Augen der medizinischen Verantwortlichen eine Reputation mit sich,
die auf die gesamte Abteilung und das gesamte Krankenhaus ausstrahlte. Ein
heute titiger Herzchirurg erklirte die mangelnde Koordination der Herztrans-
plantations-Programme folgendermaflen: »Das Prestige spielt eine grosse Rol-
le. Nicht nur fiir die Chirurgen, sondern auch fiir die Spitiler und die Kantone.
Und das Herz ist das prestigereichste Organ! Es ist das Leben, ist Emotion, wir
spuiren es. Obwohl man auch sagen kénnte, es sei bloss ein Muskel mit ein paar
Klappen.«®

Die Organtransplantation brachte nicht nur einen Prestigegewinn fiir me-
dizinische Institutionen, sondern auch fiir bestimmte medizinische Akteure
mit sich: Der Aufstieg der Transplantationsmedizin, so zeigte der Medizinhis-
toriker Thomas Schlich auf, war mit einer Aufwertung bestimmter medizini-
scher Disziplinen verbunden. Neben den Immunologen gewannen vor allem
die Chirurgen und im Besonderen die Transplantationschirurgen an innerme-
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dizinischer, aber auch gesellschaftlicher Bedeutung® Dies macht den Willen
von Chirurgen verstindlich, Organtransplantationen durchzufiihren.

Der Konkurrenzkampf der Arzte und Krankenhiuser, moglichst viele Or-
gane zu transplantieren, kann mit dem Soziologen Pierre Bourdieu als Streben
nach symbolischem Kapital erklidrt werden. Um dieses knappe Gut wetteifern
die Akteure im drztlichen Feld, um in der 4rztlichen Hierarchie aufzusteigen.
Dieser Kampf um symbolische Macht kann als Spiel beschrieben werden, das
nach den speziellen Regeln des irztlichen Feldes gespielt wird.3* Symboli-
sches Kapital steht fiir Prestige, Ehre und Anerkennung; es kann, laut Bour-
dieu, in andere Kapitalformen — 6konomisches, soziales oder kulturelles Kapi-
tal — umgewandelt werden® Dabei ist es nicht relevant, ob die Durchfithrung
von Transplantationen von einem wissenschaftlichen oder Gkonomischen
Standpunkt aus tatsdchlich lukrativ ist. Symbolisches Kapital stellt eine sozial
erzeugte Fiktion dar, da es immer nur durch die anderen verliehen werden
kann. Entscheidend ist, dass die drztlichen Akteure — die Spieler im Spiel um
Macht — daran glauben, dass mit Transplantationen viel symbolisches Kapital
zu gewinnen ist.3¢

Auch manche wissenschaftshistorische Theorien betonen im Sinne Bour-
dieus die Bedeutung des Konkurrenzkampfes fiir die Entwicklung der Wissen-
schaft: Um sich zu behaupten, kimpfen Forscher um Aufmerksambkeit und
Glaubwiirdigkeit, die sie als ihr Kapital akkumulieren3*” Im Bereich der Trans-
plantationsmedizin fillt eine klare Unterscheidung von klinischer Praxis und
Forschung schwer. Deshalb konnte eine erhchte Transplantationsfrequenz
auch erstrebenswert sein, weil sie einen Vorteil im internationalen wissen-
schaftlichen Wettstreit bedeutete.

Wie in anderen wissenschaftlichen und medizinischen Feldern garantier-
ten in der Transplantationsmedizin speziell Pionierleistungen grofle Aufmerk-
samkeit. So bestanden historische Riickblicke oft aus Auflistungen der ersten
erfolgreichen Transplantationen der verschiedenen Organe und Organ-Kom-
binationen.s®® Bei der ersten, letztlich gescheiterten Herztransplantation in
Zurich von 1969 hat (wie bei anderen Herziibertragungen in dieser Phase)
die internationale Konkurrenzsituation und die Hoffnung auf Erkenntnis- und
Prestigegewinn als Motiv eine wichtige Rolle gespielt3® In der Debatte um
die ersten Herztransplantationen war der Vorwurf des Konkurrenz- und Pres-
tigedenkens denn auch sehr prisent.39° Dass mit der Organtransplantation viel
wissenschaftliches Prestige zu gewinnen war, zeigt nicht zuletzt der Umstand,
dass vier Nobelpreise fiir Leistungen im Zusammenhang mit der Transplanta-
tionsmedizin vergeben wurden.9
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Die okonomische Logik des Organaustauschs

Eine Sichtweise, die den Wettbewerb um symbolisches Kapital und Aufmerk-
samkeit ins Zentrum stellt, geht davon aus, dass die Akteure utilitaristisch,
im Sinne einer strategischen Nutzenmaximierung handeln 39> Die Analyse der
Praxis der Organspende in diesem Kapitel hat gezeigt, dass das Handeln der
medizinischen Akteure keinesfalls in solchen Kosten-Nutzen-Kalkiilen auf-
geht. Die Diskurse, die im Dispositiv der Organspende wirksam waren, gene-
rierten handlungsanleitende Deutungen, deren Logik sich nicht auf rationale
Optimierungsstrategien reduzieren lisst. Trotzdem war dieses Dispositiv mit-
unter auch von einer ckonomischen Logik bestimmt, von einem 6konomisch
strukturierten Diskurs, der ein 6konomisches Handeln der Akteure implizier-
te, das sich am Postulat der Optimierung und Nutzenmaximierung orientierte.

Dies zeigt die Analyse des Organaustausches zwischen den Transplanta-
tionszentren: Die Zirkulation der Organe gestaltete sich gleichsam als regu-
liertes Marktsystem, in dem Waren gemif ihrer Qualitit ausgetauscht werden.
Um »gleichberechtigt am internationalen Austausch teilnehmen zu kénnen
und >gute< Organe von auswirts erhalten zu kénnen, miissen wir auch in der
Lage sein »gute< Organe zu liefern«, beschrieb ein internes Papier des Inselspi-
tals Bern Ende der 1980er Jahre diese Logik des Aquivalenztauschs.39 Zentral
fuir die mathematische Auswertung dieses Organaustausch-Marktes waren die
»Zentrumsbilanzen«: Eine positive oder negative Bilanz eines Zentrums ergab
sich aus dem Verhiltnis der exportierten und importierten Organe. Deutlich
wird die 6konomische Logik in der Semantik des Organtausches: Ein Kranken-
haus, welches das »Organ-Angebot« eines anderen Krankenhauses annimmt,
»verschuldet« sich, steht in der »Schuld« des anderen Krankenhauses, die es
»abgelten« muss, indem es das Organ »zurtiickzahlt« und so den »Verlust kom-
pensiert«.394

Das Sprechen {iber den Organaustausch kreiste um den Wettbewerb und
dessen Fesselung und begriff die Organe gleichsam als Handelsgiiter. Es
war Teil eines organisatorisch-ckonomischen Diskurses, der vom Signifikant
»Organmangel« organisiert wurde, und das Organ als knappe, wertvolle Res-
source konzipierte. Das dkonomische Reden iiber den Organaustausch ver-
weist nicht auf einen zynischen oder entwiirdigenden Sprachgebrauch von
Spitzenmedizinern. Eher kann es verstanden werden als Symptom einer zu-
nehmenden Okonomisierung, einer neoliberalen Umgestaltung des Gesund-
heitswesens seit den 198oer Jahren, in deren Zuge der Markt auch im Disposi-
tiv der Medizin zu einem »Ort der Wahrheit« (Foucault) wurde.3o

Vor allem aber spiegelt es die spannungsvolle Situation, in der sich die
Transplantationschirurgen und ihre Institutionen befanden. Sie wollten den
von ihnen verkiindeten »Siegeszug der Transplantationschirurgie« fortzufiih-
ren und allen Kranken, die auf ein neues Organ warteten, helfen. Diese Auf-
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gabe war unlosbar, da die Spenderzahlen sanken und nicht wieder anstiegen.
Die Diskrepanz zwischen den selbst auferlegten Anspriichen und der Realitit
des Organmangels machte die Verteilung der Organe zu einem Problem, das
fur die Zentren kaum restlos befriedigend 16sbar war.

Das rein 6konomische Sprechen war indessen weitgehend den Transplan-
tationschirurgen und ihren Vorgesetzten vorbehalten. Wie wir gesehen haben,
wurde die Involviertheit des Pflegepersonals in die Organtransplantation in
anderen, moralischen Kategorien verhandelt: Im Vordergrund stand die Fra-
ge nach dem ethisch richtigen Verhalten, nach der Verantwortung, nach den
richtigen Gefiihlen. Es erstaunt nicht, dass gerade aus den Reihen der Pfle-
genden Kritik am Konkurrenzdenken der Chirurgen laut wurde: Eine Ope-
rationsschwester beklagte gegentiber der Zeitschrift Krankenpflege etwa einen
versteckt gefithrten Konkurrenzkampf der Chirurgen, wer am meisten Trans-
plantationen vorgenommen habe.39¢ Und der SBK bemerkte in seiner Stellung-
nahme zur Organspende-Kampagne, dass das Prestige, das oft mit Organ-
transplantationen verbunden sei, die Wiirde aller Beteiligten bedrohe97

Die Arzte wiederum verwehrten sich gegen den Verdacht des Konkur-
renz- und Prestigedenkens: Die Transplantationsirzte kannten sich gut und
unterhielten freundschaftliche Beziehungen, betonte etwa der Prisident des
Exekutivkomitees von Swisstransplant 1994 in einem Interview. »Es gibt keine
Konkurrenz unter uns.«3® Und ein Berner Herzchirurg versicherte, es gebe
kein Prestigedenken zwischen den Schweizer Universititsspitilern hinsicht-
lich der Transplantation’%9 Zumindest gegen auflen sollte offenbar der Ein-
druck vermieden werden, dass bei der Organspende andere Motive als das
Wohl der Empfinger eine Rolle spielen.

Die schwierige Integration
der nichttransplantierenden Krankenhauser

Auch das Verhiltnis der Transplantationszentren zu den nichttransplantie-
renden Krankenhiuser war durch Spannungen geprigt, die sowohl in mo-
ralischen als auch 6konomischen Kategorien verhandelt wurden. Die verant-
wortlichen Transplantationsirzte setzten grofle Hoffnung in die verstirkte
Integration dieser Institutionen in das System der Organbeschaffung. Schon
kurze Zeit nach Beginn der Transplantationstitigkeit in der Schweiz hatten
einzelne nichttransplantierende Krankenhiuser den Transplantationszentren
Organe bzw. Spender geliefert.+°° Die Zentren bemingelten aber schon bald
die zu kleine Zahl der gelieferten Organe. Es »wire hochst wiinschenswert,
dass uns auswirtige Spitiler nicht nur Patienten zur Transplantation, sondern
auch in vermehrtem Masse transplantierfihige Nieren zusenden, verlautete
der Jahresbericht des Ziircher Universititsspitals von 19775.4>
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In Patienten, die in den Intensivabteilungen dieser Krankenhiuser einen
Hirntod starben, sahen die Transplantationsirzte ein grofles, ungenutztes
Potential. Es bleibe eine der vordringlichsten Aufgaben fiir die Zukunft, dieses
weitgehend ungenutzte Spenderpotential effektiver auszuschépfen durch ver-
besserte Koordination und Motivation aller Spitiler, die mit hirntoten Patien-
ten zu tun haben, heifdt es im Jahresbericht des Inselspitals Bern von 198g.4°2

Die Appelle der Transplantationszentren und ihre Versuche, die nichttrans-
plantierenden Krankenhiuser zu informieren und zur Mitarbeit zu motivie-
ren, zeigten wenig Wirkung.+* Leicht resigniert erklirte der Swisstransplant-
Prisident und Genfer Staatsrat Guy-Olivier Segond 1993 in einem Interview:
»Ich weiss nicht, ob die Regionalspitiler bei den Organentnahmen nicht mit-
machen wollen, oder ob sie nicht wissen, wie sie es anfangen sollen.«4°4 Auch
zehn Jahre spiter hatte sich die Situation nach Einschitzung der Verantwort-
lichen nicht grundlegend verbessert: Rund 50 Prozent der Spenderorgane wiir-
den aufgrund der zuriickhaltenden Meldepraxis der kleineren und mittleren
Spitiler verloren gehen, konstatierte Sebastiano Martinoli 2003.4°

Fehlende Anreize

Die gescholtenen nichttransplantierenden Krankenhiuser reagierten auf die
Vorwiirfe. Vor allem Verantwortliche der Spitiler in Aarau und Chur, die sich
nach eigenem Bekunden sehr um Organspenden bemiihten, meldeten sich zu
Wort.

In einem Brief an die SAMW thematisierte der Leiter der Intensivstation
des Kantonsspitals in Chur 1994 die groflen emotionalen Probleme rund um
Hirntod und Organspende. Dabei kritisierte er den zunehmenden Druck auf
seine Abteilung: »[...] obwohl wir im Einzelfall nie konkreten Pressionen aus-
gesetzt waren, bauen Transplanteure und Transplantierten-Organisationen auf
uns peripheres Spenderspital einen namhaften Druck auf, der jedenfalls stir-
ker ist, als was sie in der Praambel vorschlagen [...].«#°® Der Verweis auf die Pri-
ambel bezieht sich auf die Richtlinien der SAMW zur Todesfeststellung von
1996.4%7 Dort ist festgehalten, dass Arzte, welche fiir transplantationschirurgi-
sche Eingriffe Verantwortung tragen, Kollegen, die Sterbende betreuen, weder
unter Zeitdruck setzen noch anderweitig zu beeinflussen suchen diirften.4®
Bereits 1982 hatte der Churer Arzt zusammen mit Kollegen in einem Aufsatz
betont, dass Hirntoddiagnose und Organentnahme fiir das Krankenhaus nicht
nur mit beachtlichem Aufwand und Umtrieb verbunden, sondern auch mit
ethischen und emotionalen Aspekten belastet seien.

Auch Exponenten des Kantonsspitals Aarau machten auf die unbefriedi-
gende Situation des Spenderkrankenhauses aufmerksam. Der Einsatz sei grofd
und einseitig, denn der Dank bleibe aus, restimierte ein leitender Arzt1992 an
einem Organspende-Symposium in Basel. Er beanstandete die geringe Hilfs-
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bereitschaft der Transplantationszentren.#° Die Organspende, so stellten die
nichttransplantierenden Krankenhiuser klar, sei fiir sie wenig attraktiv.

Dabei bedienten sie sich nicht nur moralischen, sondern auch 6konomi-
schen Argumenten. Dies wird in einem im selben Jahr erschienenen Fach-
aufsatz deutlich, in dem die Aarauer Arzte die fehlende Koordination und das
Missverhiltnis zwischen Aufwand und Ertrag fiir die Spenderkrankenhiuser
beanstandeten. Die organisatorischen Anstrengungen seien grof3, Dank und
finanzielle Entschidigung blieben aus — die Bilanz stimme nicht. Die Anlie-
gen der nichttransplantierenden Krankenhiuser miissten von den Transplan-
tationszentren ernst genommen und diese als Partner akzeptiert werden. !

Die Spenderkrankenhiuser wehrten sich also gegen einseitige Vorwiirfe
der Transplantationszentren. Diese, so ihre Argumentation, iibten zwar gro-
Ren Druck aus, wiirden sich aber zu wenig um die Probleme der Spenderkran-
kenhiuser kimmern. Bisweilen drehten die Spenderkrankenhiuser den Spiefd
gar um, und wiesen die Schuld am Organmangel gezielt den Transplantations-
zentren zu: Das flir den Organmangel verantwortliche Misstrauen des Publi-
kums und »leider« auch der Mediziner gegeniiber der Transplantationsmedi-
zin werde »nicht zuletzt vom Prestigedenken der grossen Zentren geschiirt,
schrieben die Aarauer Arzte in ihrem Aufsatz. Gleichzeitig merkten sie an,
dass bei der Organspende »zumindest fiir uns kein Prestigegewinn zu erwar-
ten« sei.4s

Diese Bemerkung kann als ironischer Seitenhieb auf das Prestigedenken
der Zentren gelesen werden. Nimmt man die Aussage aber ernst, so hiefle
das vor dem Hintergrund von Bourdieus Kapitaltheorie, dass die Arzte des
nichttransplantierenden Krankenhauses den Kampf ums symbolische Kapital
durch Transplantationen nicht grundsitzlich hinterfragten. Vielmehr bean-
standeten sie den Umstand, dass nur die transplantierenden Arzte und Klini-
ken symbolisches Kapital akkumulierten, nicht aber diejenigen Akteure, die
alleine mit der Organbeschaffung betraut waren.

Zwischen Utilitarismus und Idealismus

Diese Uberlegungen verweisen auf eine grundsitzliche Problematik der Sys-
tembildung und Kooperation in der Transplantationsmedizin: Einerseits bil-
dete die Verfiigbarkeit tiber Organe die Grundlage fiir Transplantationen und
damit fiir den Gewinn von symbolischem Kapital. Andererseits fehlte es genau
bei der Organbeschaffung an Anreizen, da in diesem Bereich wenig symboli-
sches Kapital zu erwerben war. Diese ungleichen Potentiale fiir symbolisches
Kapital spiegeln die entgegengesetzte Wertung von Implantation und Explan-
tation in der offentlichen Wahrnehmung. Aus diesem Grund war auch die
Wirkung des Drucks begrenzt, der von den Zentren auf die Intensivstationen
nichttransplantierender Krankenhiuser ausgetibt wurde.
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Vielversprechender wire eine Anderung der Spielregeln im Feld der Trans-
plantationsmedizin gewesen, welche den Akteuren der Organbeschaffung Zu-
gang zu symbolischem Kapital er6ffnet hitte. Die 6ffentliche und fachinterne
Intervention der Aarauer Arzte kann in diesem Sinne als Manifestation eines
symbolischen Kampfes um die Definitions- und Legitimationsmacht tiber die
Spielregeln interpretiert werden.#+ In den Worten Bourdieus handelte es sich
um »Strategien der Hiresie«, welche die etablierte Ordnung im transplanta-
tionsmedizinischen Feld in Frage stellen.+s

Dass auch bei der Organbeschaffung zunehmend symbolisches Kapital
zu erzielen war, zeigt das Beispiel des Spitals in Lugano. Das Spital und vor
allem dessen Aushingeschild Sebastiano Martinoli etablierten sich im Laufe
der 199o0er Jahre dank der hohen Spenderquoten als fithrende Kapazititen der
Organbeschaffung. Dieser Status sicherte Martinoli und seiner Klinik grole
Prisenz und Aufmerksambkeit sowohl in medizinischen als auch in 6ffentli-
chen Medien.#®

Trotz allem blieb die Aussicht auf Prestigegewinn kaum der entscheiden-
de Faktor fiir die loyale Mitarbeit bei der Organbeschaffung. GrofRe Hoffnun-
gen hinsichtlich eines verbesserten Engagements der nichttransplantierenden
Krankenhduser wurden denn auch auf den Anreiz mit 6konomischem Kapi-
tal gelegt. Das Protokoll der Jahresversammlung der STAN (Swisstransplant
Arbeitsgruppe Nierentransplantation) von 1996 hilt fest, dass das Problem
vor allem finanzieller Natur sei, und die Krankenhiuser entschidigt werden
missten.+” Bis 1997 gingen die Kosten einer Organentnahme zu Lasten des
Spenderkrankenhauses. Dann regelte ein Vertrag mit dem Schweizer Verband
tir Gemeinschaftsausgaben der Krankenkassen (SVK) die pauschalen Ent-
schidigungen der Entnahmekliniken.+®

Die mangelnden Anreize durch symbolisches oder 6konomisches Kapital
verweisen schlieRlich wiederum auf die Wirkmichtigkeit des moralischen Dis-
kurses: Die medizinischen Akteure, die sich in Intensivstationen und nicht-
transplantierenden Krankenhiuser trotz allem bei der Organbeschaffung en-
gagierten, taten dies nicht zuletzt, weil sie dem internalisierten medizinischen
Ethos folgend ihre Verantwortung fiir die schwerkranken Empfinger wahr-
nehmen wollten.

Jenseits der Nutzenmaximierung

Ich habe in diesem Kapitel gezeigt, dass die Praxis der Organspende im Rah-
men des transplantationsmedizinischen Dispositivs nicht nur von einem na-
turwissenschaftlich-medizinischen, sondern auch von einem moralischen wie
von einem organisatorisch-6konomischen Diskurs bestimmt war. Es ist gerade
die Ambivalenz von Idealismus und Utilitarismus, von Kooperation und Kon-
kurrenz, die fiir diese Praxis bezeichnend war. Die Rede von der solidarischen
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Spende, von der Verantwortung fiir den Empfinger, bestimmte sie genau so
wie die Rede von Organmangel, Organbedarf und Optimierung. In welchem
Verhiltnis standen diese beiden semantischen Felder? Stiitzten sie sich oder
blockierten sie sich vielmehr gegenseitig? Und welche Effekte hatten sie im
Hinblick auf die Organisation und die rechtliche Regelung der Organspende
im nationalen Transplantationsgesetz zur Jahrtausendwende?

Das Verhiltnis dieser beiden Diskurse und ihre Effekte werde ich in den
beiden folgenden Kapiteln eingehender beleuchten. Dort werde ich das 6ffent-
lich-mediale Sprechen tiber die Organbeschaffung als komplexes, widerspriich-
liches und umkiampftes semantisches Feld analysieren. Die Machteffekte der
Organspende-Diskurse, dies sei vorweggenommen, konnen keineswegs auf
Skonomische Zwinge reduziert werden. Es ging bei der Organtransplantation
um mehr als um Nutzenmaximierung und Profit: um die Verbesserung und
Verlingerung von Leben. Die Rolle, welche der Signifikant »Organhandel« in
diesem Diskurs spielte, seine Bedeutung fiir die Realitit der Schweizer Trans-
plantationsmedizin, wird noch zu bestimmen sein.

ANMERKUNGEN

1 | Hierruht der Mann, dessen Herz ein Leben rettete, in: Blick, 11.7.1969.

2 | Die Gesetzgebung seivon derrasch vorangeschrittenen chirurgischen Technik iiber-
rumpelt worden, schrieb etwa die Schweizer lllustrierte. Ein neues Reglement sei not-
wendig, um die klaffenden Liicken in der Gesetzgebung zu schliefen. Gerade weil es
sich auch um ein menschlich-ethisches Problem handle, liege es im Interesse jedes
Einzelnen, klar zu wissen, was erlaubt ist. Diskussion nach der ersten Herzverpflanzung
in Zirich, in: Schweizer Illustrierte, 21.4.1969.

3 | Am 2. Juni 1969 kam es im Nationalrat zu zwei VorstoBen, die sich nach der Rechts-
grundlage der Ziircher Herztransplantation erkundigten. Der Bundesrat erinnerte daran,
dass die Regelung der Transplantation in die Kompetenz der Kantone falle, erkldrte sich
aber bereit, die Rechtsfragen in Verbindung mit den Kantonen zu priifen. Er beauftrag-
te darauf eine Expertenkommission, das Bediirfnis einer Revision der Gesetzgebung
beziiglich des Persdnlichkeitsschutzes abzukldren - was aber ohne Folgen blieb. Vgl.
Regierungsrat des Kantons Basel-Stadt, Regierungsratsbeschluss vom 22. Mai 1973,
Anzug G. Eichenberger und Anzug H. Hofer, Basel 23.5.1973, Staatsarchiv Basel-Stadt
SD-REG 5a 0.69-0 (2), S. 2f. sowie Organverpflanzung und Recht, in: SAZ, 8.7.1970,
S. 805.

4 | Sie bezogen sich in ihrer Begriindung meist explizit auf die Ziircher Herzverpflan-
zung. Vgl. etwa Regierungsrat des Kantons Basel-Stadt, Regierungsratsbeschluss vom
22. Mai 1973, Anzug G. Eichenberger und Anzug H. Hofer, Basel 23.5.1973, Staatsar-
chiv Basel-Stadt SD-REG 5a 0.69-0 (2), S. 1.
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5 | Gegen diese Bestimmungen erhoben der Rechtsanwalt Herbert Gross (der auch den
Eltern des Herzspenders Gautschi bei ihrer Zivilklage als Anwalt beistand) sowie zehn
von ihm vertretene Ziircher Birgerinnen und Biirger staatsrechtliche Beschwerde. Bei
der Organentnahme betrachteten die Beschwerdenfiihrer eine ausdriickliche Zustim-
mung mit der Ausnahme von echten Notféllen fiir unerldsslich, da sonst das Person-
lichkeitsrecht des Verstorbenen und seiner Angehdrigen verletzt werde. Vgl. BGE 98 la
508 (Gross). Vgl. auch Todesfeststellung, Obduktion und Organentnahme vor der Ver-
fassungsjustiz, in: SAZ, 11.4.1973.

6 | Die Schweizerische Akademie der Medizinische Wissenschaften wurde 1943 durch
die finf medizinischen und die zwei veterindrmedizinischen Fakultdten sowie die Ver-
bindung der Schweizer Arzte (FMH) gegriindet. Nachdem sie sich anfanglich - weniger
als Gewerkschaft der Arzte denn als »Reflexionsorgan des Berufsstands« - in erster Li-
nie fiir die Belange der medizinischen Wissenschaft einsetze, widmete sie sich ab Ende
der 1960er Jahre vermehrt medizin-ethischen Fragen und erlie medizinisch-ethische
Richtlinien fiir die Arzteschaft. Vgl. Sprumont/Roduit 2008, S. 412f.

7 | Laut Vorsitzendem handelte es sich bei der Todesdiagnose um das »Kernproblem
der Transplantationsfragen«. SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Trans-
plantation, Protokoll der 2. Sitzung vom 11.6.1968, SAMW-Archiv, S. 11.

8 | Vgl. SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll
der 1. Sitzung vom 7.5.1968, SAMW-Archiv, S. 2. Vgl. auch Bellanger/Steinbrecher/Ob-
recht 2002, S. 1951f.

9 | Vgl. SAMW, Richtlinien fiir die Definition und die Diagnose des Todes, in: SAzZ,
23.4.1969, S. 431f. sowie Bellanger/Steinbrecher/Obrecht 2002, S. 1951. 1983, 1996
und 2005 wurden die Richtlinien revidiert.

10 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
6. Sitzung vom 6.11.1969, SAMW-Archiv, S. 2.

11 | F. Largiadér, A. Senning, F. Enderlin, M. Aligéwer, Ueberlegungen zu Richtlinien fiir
Transplantatentnahmen bei Verstorbenen, 18.3.1970, SAMW-Archiv, S. 2.

12 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
8. Sitzung vom 19.3.1970, SAMW-Archiv, S. 4.

13 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
1. Sitzung vom 7.5.1968, SAMW-Archiv, S. 6.

14 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
6. Sitzung vom 6.11.1969, SAMW-Archiv, S. 3.

15 | Die Protokolle und die zugehorige Korrespondenz befanden sich bei meinen Be-
suchen im Jahre 2009 im Generalsekretariat der SAMW in Basel in einem Ordner im
Archivraum. Auch wenn die Protokolle den Eindruck erwecken, dass sie den Verlauf und
die einzelnen Beitradge der jeweiligen Sitzung detailliert abbilden, so muss man ein-
schrénkend und quellenkritisch festhalten, dass es sich in den in diesem Kapitel zitier-
ten Voten immer schon um eine nachtrégliche schriftliche Fassung einer mindlichen
Aussage und damit auch um eine Interpretation derselben handelt.
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16 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
6. Sitzung vom 6.11.1969, SAMW-Archiv, S. 2f.

17 | Vgl. Sprumont/Roduit 2008, S. 402ff. Vgl. zu den SAMW-Richtlinien auch Tréhler
1999, S. 50ff. Aligemein zum Auftauchen medizinischerRichtlinien vgl. Weisz u.a. 2007.
18 | Dieser Umstand wurde in juristischen Kreisen kritisiert. Vgl. Sprumont/Roduit
2008, S. 412ff. sowie Dumoulin 1998, S. 57f.

19 | Vgl. auch Bellanger/Steinbrecher/Obrecht 2002, S. 1951.

20 | Vgl. Foucault 20014, S. 25-30.

21 | Vgl. Gieryn 1983 sowie Gieryn 1995.

22 | »Boundary-work occurs as people contend for, legitimate, or challenge the cogni-
tive authority of science - and the credibility, prestige, power, and material resources
that attend such a privileged position.« Gieryn 1995, S. 405.

23 | Spater waren neben Juristen vermehrt auch andere Laien, vor allem Ethiker und
Politiker, in den SAMW-Kommissionen vertreten - auch in der Kommission, welche die
1995 erlassenen »Richtlinien fiir die Organtransplantation« ausarbeitete, die als Grund-
lage fiir die Ausarbeitung eines Schweizer Transplantationsgesetzes dienen sollten.

24 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
1. Sitzung vom 7.5.1968, SAMW-Archiv, S. 7 u.16.

25 | Vgl. Bellanger/Steinbrecher/Obrecht 2002, S. 1953.

26 | Nissen, ein weltbekannter judischer Chirurg, der 1933 aus dem nationalsozia-
listischen Deutschland emigrierte, hatte bis 1967 den Lehrstuhl fiir Chirurgie an der
Universitat Basel inne. Kdnig, ein Berner Landarzt, war nach Aufgabe seiner arztlichen
Praxis Prasident der Verbindung der Schweizer Arzte (FMH) und saf im SAMW-Senat
sowie im Verwaltungsrat der Inselkorporation in Bern. Beide gehorten sie einer dlteren
Arztegeneration an, die mit der Transplantationsmedizin kaum oder erst spat in Kontakt
kam. Dass ihre Biographie auch (standes-)politisch gepragt war, kinnte mit erklaren,
weshalb sie Uber eine Sensibilitat fir die soziale Bedeutung und Verantwortung der Me-
dizin verflgten.

27 | Brief von F. Largiadér an die SAMW, 16.3.1972, SAMW-Archiv. Largiadér bezieht
sich auf eine Replik von Konig auf einen Beitrag des Journalisten Carlo Grassi in den
Basler Nachrichten, der sich gegen die obligatorische Befragung ausspricht (Basler
Nachrichten, 10.2.1972).

28 | Briefvon R. Nissen an A. Werthemann, 9.2.1970, SAMW-Archiv, S. 2.

29 | Sein einmaliger Vertreter André Montandon, Spezialist fiir die Nierentransplanta-
tion, votierte anfangs fiir die Befragung der Angehdrigen, zeigte sich dann aber fiir die
Argumente seiner Basler und Ziircher Kollegen viel empféanglicher als Reubi. Vgl. SAMW,
Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der 11. Sitzung
vom 7.6.1973, SAMW-Archiv, S. 4.

30 | Vgl. Kein Herz wird im Schlaf geraubt, in: Der Bund, 9.7.1969 sowie Tagwacht,
10.7.1969. Vgl. auch Arztekollegium Inselspital Bern, Merkblatt betreffend Hirntod und
Organentnahme zu Transplantationszwecken, 15.10.1970, Staatsarchiv Bern Insel Il
1022,
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31 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
8. Sitzung vom 19.3.1970, SAMW-Archiv, S. 10.

32 | Brief von A. Senning und F. Largiader an die SAMW, betreffend die Sitzung der
Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation vom 5. November 1969,
5.11.1969, SAMW-Archiv.

33 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
8. Sitzung vom 19.3.1970, SAMW-Archiv, S. 7 u. 9.

34 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
8. Sitzung vom 19.3.1970, SAMW-Archiv, S. 9.

35 | M. Aligower, Ethische Probleme der Organtransplantation, 0.D., SAMW-Archiv,
S. 1.

36 | Vgl. SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll
der 6. Sitzung vom 6.11.1969, SAMW-Archiv, S. 15 sowie SAMW, Arbeitskommission fiir
die Probleme um die Transplantation, Protokoll der 7. Sitzung vom 29.1.1970, SAMW-
Archiv, S. 5ff. Vgl. auch zwei Aufsétze des Basler Professors fiir Strafrecht und Kommis-
sions-Mitglieds Hans Hinderling (Hinderling 1968 und Hinderling 1969).

37 | M. Aligéwer, Ethische Probleme der Organtransplantation, 0.D., SAMW-Archiv,
S. 4.

38 | Vgl. F. Brunner, F. Enderlin, G. Thiel, Stellungnahme des Basler Transplantations-
teams, Birgerspital Basel, 1.10.1971, SAMW-Archiv sowie Brief von A. Senning und F.
Largiadér an die SAMW, betreffend die Sitzung der Arbeitskommission fiir die Probleme
um die Transplantation vom 5. November 1969, 5.11.1979, SAMW-Archiv, S. 4. Ahn-
liche Aussagen finden sich des Ofteren in den Kommissions-Protokollen.

39 | F. Brunner, F. Enderlin, G. Thiel, Stellungnahme des Basler Transplantationsteams,
Biirgerspital Basel, 1.10.1971, SAMW-Archiv sowie Brief von A. Senning und F. Largia-
deran die SAMW, betreffend die Sitzung der Arbeitskommission fiir die Probleme um die
Transplantation vom 5. November 1969, 5.11.1979, SAMW-Archiv, S. 4.

40 | F. Kbnig, Transplantation und Organspender, SAMW-Archiv. Es handelt sich um
eine Replik auf einen Beitrag des Journalisten Carlo Grassi in den Basler Nachrich-
ten, der sich fir die Widerspruchslésung ausspricht (Leben retten - Leben erhalten,
in: Basler Nachrichten, 10.2.1972). Beide Artikel wurden im Rahmen der Kommission
kontrovers diskutiert. So lobte Largiadér Grassis Beitrag als »Musterbeispiel fiir die Be-
handlung eines medizinischen Problems in der Laienpresse« und wertete Konigs Ent-
gegnung als wenig aussagekraftig ab (Brief von F. Largiadér an die SAMW, 16.3.1972,
SAMW-Archiv). Nissen kritisierte dagegen Grassis Text als zu oberflachlich (vgl. R. Nis-
sen, Stellungnahme zu dem Artikel von C. Grassi iiber »Leben retten - Leben erhalteng,
0.D., SAMW-Archiv).

41 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
9. Sitzung vom 24.6.1971, SAMW-Archiv, S. 6.

42 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
6. Sitzung vom 6.11.1969, SAMW-Archiv, S. 15.
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43 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
7. Sitzung vom 29.1.1970, SAMW-Archiv, S. 8 sowie Brief von F. Kdnig an die SAMW,
6.2.1970, SAMW-Archiv.

44 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
7. Sitzung vom 29.1.1970, SAMW-Archiv, S. 6.

45 | Vgl. SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll
der 8. Sitzung vom 19.3.1970, SAMW-Archiv, S. 8.

46 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
7. Sitzung vom 29.1.1970, SAMW-Archiv, S. 11.

47 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
9. Sitzung vom 24.6.1971, SAMW-Archiv, S. 5.

48 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
8. Sitzung vom 19.3.1970, SAMW-Archiv, S. 8.

49 | Aligdwer etwa vertrat die Ansicht, dass eine klare Widerspruchsregelung am we-
nigsten Unruhe stiften wiirde. Vgl. SAMW, Arbeitskommission fir die Probleme um die
Transplantation, Protokoll der 8. Sitzung vom 19.3.1970, SAMW-Archiv, S. 7. Vgl. auch
SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der 6.
Sitzung vom 6.11.1969, SAMW-Archiv, S. 16.

50 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
6. Sitzung vom 6.11.1969, SAMW-Archiv, S. 16.

51 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
7. Sitzung vom 29.1.1970, SAMW-Archiv, S. 10.

52 | Briefvon F. Konig an die SAMW, 6.2.1970, SAMW-Archiv.

53 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
8. Sitzung vom 19.3.1970, SAMW-Archiv, S. 12.

54 | Tagwacht, 10.7.1969.

55 | F. Kdnig, Transplantation und Organspender, SAMW-Archiv.

56 | Vgl. Bellanger/Steinbrecher/Obrecht 2002, S. 1951.

57 | Briefvon R. Nissen an A. Werthemann, 9.2.1970, SAMW-Archiv, S. 1.

58 | Vgl. F. Brunner, F. Enderlin, G. Thiel, Stellungnahme des Basler Transplantations-
teams, Birgerspital Basel, 1.10.1971, SAMW-Archiv, S. 2.

59 | Briefvon R. Nissen an A. Werthemann, 9.2.1970, SAMW-Archiv, S. 1.

60 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
9. Sitzung vom 24.6.1971, SAMW-Archiv, S. 7.

61 | F. Kénig, Entwurf der Richtlinien fiir die Transplantation von Organen, 25.8.1971,
SAMW-Archiv, S. 2.

62 | M. Allgower, Ethische Probleme der Organtransplantation, 0.D., SAMW-Archiv,
S. 4.

63 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
8. Sitzung vom 19.3.1970, SAMW-Archiv, S. 7.

64 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
10. Sitzung vom 16.9.1971, SAMW-Archiv, S. 3.
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65 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
8. Sitzung vom 19.3.1970, SAMW-Archiv, S. 11.

66 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
11. Sitzung vom 7.6.1973, SAMW-Archiv, S. 4f.

67 | BGE 98 la 508 (Gross), 525. So kann dem Bundesgericht zufolge in der Auffor-
derung zu einer Willenserklarung ein schwerer Eingriff in die Personlichkeitssphére er-
blickt werden.

68 | Wegen der langen Verfahrensdauer wurde dieser Fall dem Bundesgericht erst drei
Jahre nach dem oben besprochenen »Fall Gross« unterbreitet. Im Gegensatz zu den bei-
den kantonalen Vorinstanzen stellte das Bundesgericht zwar fest, dass ein Eingriffin die
Persanlichkeitsrechte der Angehdrigen vorliege, da ihr Einverstédndnis nicht eingeholt
wurde und sie gar nie von ihrem Selbstbestimmungsrecht Gebrauch machen konnten.
Da die Persdnlichkeitsverletzung aber grundsétzlich nicht als schwer zu erachten sei,
und die Angehdrigen darlber hinaus einer Organentnahme zugestimmt hatten, wenn
man sie angefragt hatte, lehnte das Gericht die Zusprechung der verlangten Genugtu-
ungssumme von 10.000 Franken ab (vgl. BGE 101 1l 177 [Gautschi]).

69 | »Ob das Interesse des Herzempféangers und seiner Arzte an der Durchfiihrung der
Transplantation unter den gegebenen Umstadnden schwerer wiege als dasjenige der
Klager an der Wahrung ihres Rechtes, iiber Eingriffe in den Leichnam ihres Sohnes be-
stimmen zu konnen, was nach dem Gesagten zur Rechtfertigung des Verhaltens der be-
klagten Arzte ausreichen wiirde, braucht indessen nicht abschlieRend entschieden zu
werden.« BGE 101 11 177 (Gautschi), 199. Vgl. auch Dumoulin 1998, S. 63f. sowie Hofer
2006, S. 38f.

70 | Zu den unterschiedlichen Einschatzungen, ob die Bundesgerichtsurteile Organ-
entnahmen ohne Einwilligung der Angehdrigen grundséatzlich fir zuldssig erklare, vgl.
Kein Freipass fiir die Organentnahme, in: Der Bund, 19.11.1975; Hinderling 1979,
S. 41f,; Helfen nach dem Tod, in: Coop-Zeitung, 20.1.1983; Der tote Kdrper ist kaum
geschitzt, in: Berner Zeitung, 1.12.1986 und Neinsagen muss mdglich sein, in: Tages-
Anzeiger, 6.4.1995.

71 | Dumoulin bezeichnet die rechtliche Regelung vor dem nationalen Transplanta-
tionsgesetz als verzettelt und unvollstdndig (Dumoulin 1998, S. 127). Hofer spricht von
einem Zustand der Rechtszersplitterung und von einer verbreiteten Rechtsunsicherheit
(Hofer 2006, S. 29). In der Botschaft des Bundesrates zur Verfassungsbestimmung
iber die Transplantationsmedizin von 1997 ist die Rede von einer problematischen
Uneinheitlichkeit der Gesetzgebung im Bereich der Transplantationsmedizin (Schwei-
zerischer Bundesrat, Botschaft zu einer Verfassungsbestimmung iiber die Transplanta-
tionsmedizin, 23.4.1997, S. 670).

72 | Das Urteil gab den Verfechtern der Widerspruchslésung Auftrieb: Im Frithjahr 1973
versandte die Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich eine Mitteilung an alle kanto-
nalen Krankenh&user, in der sie die Cheférzte iiber den Entscheid des Bundesgerichts
informierte. »Es liegt uns daran, Ihnen davon Kenntnis zu geben«, schrieb Regierungsrat
Biirgi. Vgl. Brief von der Direktion des Gesundheitswesens des Kantons Ziirich an die
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Cheférzte der kantonalen Krankenh&user, Ziirich 19.3.1973, Staatsarchiv Bern Insel I
1022.

73 | Der Kanton Waadt raumte den Angehdrigen gar kein Widerspruchsrecht ein. Vgl.
Schweizerischer Bundesrat, Botschaft zu einer Verfassungsbestimmung liber die Trans-
plantationsmedizin, 23.4.1997, S. 666.

74 | Der Kanton Genf wechselte 1996 von der Zustimmungs- zur Widerspruchsrege-
lung. Das Reglement des neuen Gesetzes relativierte aber die Widerspruchsregelung
wie folgt: Wenn der Tote zu Lebzeiten die Frage einer Organspende offen gelassen hat,
miissen die Arzte sofort nach den Angehdrigen suchen. Sind diese nicht auffindbar, oder
kdnnen sich nicht einigen, diirfen die Arzte kein Organ entnehmen. Der Unterschied zur
Einwilligungslésung besteht demnach einzig in der Weise, in der die Angehdrigen an-
gefragt werden: Es wird nicht um ihre Erlaubnis gebeten, sondern blof gefragt, ob sie
gegen eine Entnahme Einspruch erheben. Vgl. Organspende: Alle sollen es wissen, in:
Tages-Anzeiger, 3.6.1998 sowie Sur le don d’organes, Genéve est condamné a la trans-
parence, in: Le Temps, 3.6.1998.

75 | Vgl. Schweizerischer Bundesrat, Botschaft zu einer Verfassungsbestimmung iiber
die Transplantationsmedizin, 23.4.1997, S. 665. Im Gegensatz zur Botschaft des Bun-
desrates von 1996 geht Dumoulin davon aus, dass der Kanton Zug im Gesundheits-
Gesetz vom 10.1.1992 eine Widerspruchsregelung verankerte (vgl. Dumoulin 1998,
S. 49f.). Die Kantone Freiburg und Solothurn schafften erst 1999 Regelungen zur Trans-
plantationsmedizin, wobei beide die Zustimmungsregelung einfiihrten (vgl. Hofer 2006,
S. 57). Solange keine Gesetze zur Organtransplantation vorhanden waren, orientierte
man sich gewohnlich an den Regelungen der Obduktion (wie etwa bei der ersten Herz-
verpflanzung 1969 in Ziirich). Auch waren in den neu erlassenen Gesetzen die Organ-
entnahme und die Obduktion meist analog geregelt.

76 | Vgl. Schweizerischer Bundesrat, Botschaft zu einer Verfassungsbestimmung iiber
die Transplantationsmedizin, 23.4.1997, S. 667 sowie Dumoulin 1998, S. 48. In der
Praxis unterschied sich die Informations- aber kaum von der Widerspruchsregelung.
77 | Vgl. SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll
der 10. Sitzung vom 16.9.1971, SAMW-Archiv, S. 2ff.

78 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
9. Sitzungvom 24.6.1971, SAMW-Archiv, S. 3. Vgl. auch F. Konig, Entwurf der Richtlinien
fur die Transplantation von Organen, 25.8.1971, SAMW-Archiv.

79 | Briefvon R. Hess an die SAMW, 10.7.1973, SAMW-Archiv.

80 | SAMW, Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation, Protokoll der
11. Sitzung vom 7.6.1973, SAMW-Archiv, S. 4.

81 | Vgl. SAMW, Medizinisch-ethische Richtlinien fiir die Organtransplantation, in: SAZ,
30.8.1995, S. 1389ff. Die ersten medizinisch-ethischen Richtlinien zur Transplantation
erlief; die SAMW bereits 1981. Anlass war eine drei Jahre zuvor verabschiedete Resolu-
tion des Europarates, die weitgehend ibernommen wurde. Die kurz gehaltenen Richt-
linien blieben hinsichtlich der Regelung der Organentnahme recht unbestimmt: Eine
Entnahme ist erlaubt, wenn nicht eine nachweisliche oder anzunehmende Opposition
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des Verstorbenen bekannt ist und wenn keine besonderen staatlichen Vorschriften be-
stehen. Vgl. SAMW 1989, S. 19f.

82 | Vgl. Manzei 2003, S. 182.

83 | Departement Chirurgie der Universitat Basel, Jahresbericht 1991/92, S. 25.

84 | Schlich 1998a, S. 201.

85 | Bereits 1914 forderte der Chirurg G. Frank Lydston in den USA eine gesetzliche
Regelung der Lebendspende sowie Kampagnen, um in der Bevdlkerung darum zu wer-
ben. Er propagierte auch die seltenere Spende von Toten. Vgl. Schlich 1998a, S. 201ff.
86 | Manzei 2003, S. 132.

87 | Vgl. etwa Moulin 1995, S. 79 sowie Manzei 2003, S. 133f.

88 | Vgl. Junge 2001, S. 189f.

89 | Geisler2004, S. 5f.

90 | Die Hauptschwierigkeit der Transplantation bestehe nach wie vor in der Trans-
plantatbeschaffung, heifit es etwa im Jahresbericht des Universitatsspitals Ziirich von
1967. Vgl. Jahresbericht Universitatsspital Zirich 1967, S. 22.

91 | Vgl. etwa Largiadér/Linder/Uhlschmid 1972, S. 725 sowie Departement fiir Chirur-
gie der Universitat Basel, Kantonsspital, Jahresbericht 1974, S. 64.

92 | So verkiindete der Basler Jahresbericht von 1979, dass die in der ganzen Schweiz
beobachtete zunehmende Knappheit an geeigneten Leichennieren nun auch in Basel
eingetreten sei - obschon mehrere &ltere Berichte den Organmangel bereits als be-
stehendes Problem erwé&hnt hatten (vgl. Departement fiir Chirurgie der Universitat Ba-
sel, Kantonsspital, Jahresbericht 1979, S. 19). Fiir die friiheren Erwdhnungen vgl. Chir-
urgische Universitatsklinik Basel, Jahresbericht 1971, S. 82; Departement fiir Chirurgie
der Universitat Basel, Kantonsspital, Jahresbericht 1973, S. 97f.; ebd. 1974, S. 64.

93 | Largiadéru.a. 1987, S. 1129.

94 | Vgl. Suter 1987 sowie Etienne u.a. 1987.

95 | Die Uberwindung der Inmunitétsschranke sei das bedeutungsvollste Problem der
Transplantationschirurgie, heiBt es im Jahresbericht des Berner Inselspitals von 1977
(vgl. Inselspital Bern, Jahresbericht 1977, S. 45). Der Ziircher Transplantations-Chirurg
Felix Largiadér schrieb 1976: »Der wichtigste Fortschritt muss vom immunologischen
Sektor kommen.« (Largiadér 1976, S. 1068) Vgl. auch Schlich 1996, S. 20, der die Im-
munreaktion gegen das Transplantat als »Achillesferse« der Transplantationsmedizin
bezeichnet. Zur Entwicklung der Immunsuppression bis 1986 vgl. Frei/Irlé/Jeannet
1986, S. 136f.

96 | Vgl. Largiadér 1976, S. 1068. Die Bedeutung der Ubereinstimmung der sogenann-
ten HLA-Antigene war eine der umstrittensten Fragen in der Geschichte der Organtrans-
plantation. Vgl. Bak-Jensen 2008, S. 37.

97 | Noch immer fehlt es vor allem an Spendern, in: Weltwoche, 8.9.1988.

98 | ZudenbesserenResultatentrugauchdie konstante Verbesserungderchirurgischen
Technik, der Methoden zur Organ-Préservation sowie der Behandlung post-operativer
Infektionen bei. Vgl. M. Jeannet, La transplantation d’organes en suisse, Informations
aux médias »Don d’organes« 12.6.1990 a Berne, 6.6.1990, Swisstransplant-Archiv.
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99 | Vgl. Schlich 1998b, S. 26.

100 | Neben Nieren wurden in der Schweiz ab 1983 auch Lebern und ab 1984 Bauch-
speicheldriisen Ubertragen. 1985 wurden die Herzverpflanzungen wieder aufgenom-
men; 1987 erfolgte die erste kombinierte Herz-Lungen-Transplantation. Lungen alleine
wurden in der Schweiz erst ab 1992 transplantiert.

101 | Die Nierentransplantation ist die dlteste und quantitativ mit Abstand bedeu-
tendste Form der Transplantation. lhre Haufigkeit korrespondiert - klammert man die
ab den 1990er Jahren zunehmenden Lebendspenden aus - weitgehend mit der Anzahl
dervorhandenen Leichenspender.

102 | Jahresbericht Universitatsspital Ziirich 1986, S. 44.

103 | Nicht alle postmortalen Spendern entnommenen Nieren wurden in der Schweiz
einem Empfanger implantiert. Einige konnten aus medizinischen Griinden nicht ver-
wendet werden, andere wurden im Rahmen des internationalen Organaustausches ins
Ausland gesandt.

104 | ZurGriindungvon Swisstransplantvgl. Procés-verbal de la réunion du 4 décembre
1985 du Conseil de la Fondation Swisstransplant, Fondation suisse pourla transplanta-
tion, a I'hdtel Bern, Berne, Swisstransplant-Archiv; Fondation suisse pour la transplan-
tation (»Swisstransplant«), Acte de fondation, SAMW-Archiv sowie Swisstransplant, in:
SAZ,26.2.1986, S. 297. Mitte der 1990er Jahre &nderte Swisstransplant ihren franzo-
sischen Namen von »Fondation suisse pour la transplantation d’organes«in »Fondation
nationale suisse pour le don et la transplantation d’organes«. Dadurch sollte dem Ziel,
die Organspende zu fordern, starker Ausdruck verleiht werden (vgl. Swisstransplant,
Proces verbal du conseil de fondation, Séance du 29. avril 1994, Swisstransplant-Ar-
chiv, S. 4 sowie Swisstransplant: Geschichte, Entwicklung, Projekte, in: Re-naissance
15, Februar 1996, S. 9).

105 | Basler Zeitung, 5.12.1985 sowie Ziirichsee-Zeitung, 6.12.1985.

106 | Eingabe der Stiftung Swisstransplant an die Sanitdtsdirektorenkonferenz, Ent-
wurfzuhanden der Sitzung des Arbeitsausschusses vom 28. Februar 1991, 2. Fassung,
Swisstransplant-Archiv, S. 5. Zur Indikationserweiterung in diesem Sinne kommt die
Zunahme von Zweit- oder Dritt-Transplantationen sowie von Multiorgan-Transplantatio-
nen, die den Bedarf an Organen erhdhten (vgl. Waldby/Mitchell 2006, S. 178).

107 | Der Zusammenhang wird in einem internen Swisstransplant-Papier Anfangs der
1990er Jahre folgendermafien beschrieben: »Gleichzeitig zum Ansteigen der Trans-
plantationen, stellt man eine permanente Verbesserung der erzielten Resultate fest,
die es ermoglichen den Bereich der Indikationen standig auszuweiten, und folglich
wird die Warteliste der potentiellen Empfanger erheblich verlangert.« Rolle und Auf-
gabe des nationalen Koordinators fiir Transplantation in der Schweiz, Entwurf, 0.D.,
Swisstransplant-Archiv.

108 | Dass die Transplantationsmedizin ein Opfer ihres Erfolgs wurde, konstatierte
1998 auch Swisstransplant-Président Philippe Morel: »Die Transplantation ist ein Opfer
ihres Erfolges - die Nachfrage ist riesige, erklarte er gegeniiber dem Tages-Anzeiger. Ein
Herz wie ein ausgelaugter Waschlappen, in: Tages-Anzeiger, 19.6.1998.
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109 | Geisler2004, S. 5.

110 | Geisler2004, S. 5.

111 | Vgl. Schlich 1998b, S. 73.

112 | Vgl. Moulin 1995, S. 79.

113 | Warum diese Stiftung?, in: Re-naissance 2, Februar 1992, S. 5. Auch ein Ziircher
Arzt betonte fiinf Jahre Spéter in der Schweizerischen Arztezeitung, dass der Organ-
mangel das prioritdre Problem der Transplantationsmedizin geworden sei (vgl. Candi-
nas 1997, S. 1223).

114 | Laut der Schweizerischen Arztezeitung bezeichnete der Prasident von Swiss-
transplant die Transplantationsbilanz des Jahres 1995 als »erniichternd«. Die Trans-
plantationsmedizin sei dringend auf mehr Spender angewiesen. Vgl. Massiver Riickgang
der Organverpflanzungen 1995, in: SAz,31.1.1996, S. 175.

115 | Departement Chirurgie der Universitat Basel, Jahresbericht 1991/92, S. 25.
116 | Vgl. etwa Zu arm, um mit zwei Nieren leben zu diirfen, in: Basler Zeitung,
21.12.1989.

117 | Largiadéru.a. 1987, S. 1133.

118 | Als Ausnahme vgl. »Tausche Niere gegen Rebland«, in: Der Schweizerische Be-
obachter, 12.10.1990 sowie Ein Herz wie ein ausgelaugter Waschlappen, in: Tages-An-
zeiger, 19.6.1998.

119 | Schlich 1998b, S. 73.

120 | Largiader 1987, S. 1825. Sehr &hnlich auch in Largiadér u.a. 1987, S. 1129.
121 | Wo bleibt die Ethik?, in: Krankenpflege, Juli 1990, S. 25.

122 | Vgl. Geisler 2004, S. 5.

123 | Vgl. Junge 2001, S. 191.

124 | Vgl. etwa Eingabe der Stiftung Swisstransplant an die Sanitdtsdirektorenkonfe-
renz, Entwurf zuhanden der Sitzung des Arbeitsausschusses vom 28. Februar 1991, 2.
Fassung, Swisstransplant-Archiv, S. 9.

125 | Warum diese Stiftung?, in: Re-naissance 2, Februar 1992, S. 5.

126 | Vgl. z.B. Transplantation d’organes: les Suisses dans I'ignorance, in: Le Nouveau
Quotidien, 12.9.1994: »Des dizaines de personnes meurent chaque année en Suisse
faute de dons d’organes.«; Verfassungsartikel Uber die Transplantationsmedizin, in:
SAZ, 4.9.1996, S. 1419: »Angesichts des akuten Organmangels - 1995 starben des-
wegen 39 Personen [...].« Vgl. auch Informationsbedarf in der Transplantationsmedizin,
in:NZZ, 26.4.1997 sowie Dramatischer Mangel an Spenderorganen, in: Tages-Anzeiger,
17.10.2000.

127 | Einige Jahresberichte des Universitatsspitals Ziirich fiihren die Anzahl der Pa-
tienten auf, die auf der Warteliste fiir eine Lebertransplantation gestorben sind. Vgl.
etwa Jahresbericht Universitatsspital Zirich, 1987, S. 46; ebd. 1991, S. 42; ebd. 1992,
S. 41. In den Jahresberichten der Stiftung Swisstransplant ist die Anzahl der auf der
Warteliste verstorbenen Patienten je nach Organ angegeben. Vgl. etwa Swisstransplant
Jahresbericht 2002, S. 38.
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128 | Verschiedentlich wurden Organe explizit als »wertvoll« bezeichnet. Vgl. Lichten-
hahn u.a. 1992, S. 626 sowie »Eine Transplantation ist die letzte aller Moglichkeitene,
in: Der Bund, 31.8.1988.

129 | Der Mangel an Organspenden bringt Menschenleben in Gefahr, in: Dreiland-Zei-
tung, 28.4.1994. In einer Stellen-Beschreibung des nationalen Transplantations-Ko-
ordinators von Anfang der 1990er Jahre heifit es: »Angesichts dieser Situation versteht
man, dass jeder Spender noch wertvoller wird und dass jedes Organ, das grossziigig
zur Verfigung gestellt wird, mit grosster Sorgfalt zu behandeln ist.« (Rolle und Auf-
gabe des nationalen Koordinators fiir Transplantation in der Schweiz, Entwurf, 0.D.,
Swisstransplant-Archiv).

130 | Die Organverschwendung nimmt kein Ende, in: Biindner Zeitung, 6.1.1992.

131 | Swisstransplant, Pressekonferenz vom 18.1.1996, Universitatsspital Ziirich,
Pressetext, Swisstransplant-Archiv.

132 | Mosimann 1987, S. 421.

133 | Largiadér 1987, S. 1825.

134 | Vgl. Schlich 1998b, S. 96ff.; Nett u.a. 2003, S. 564ff. sowie verschiede Beitrége
in: Schweizerischer Nationalfonds 2007.

135 | Die Kriterien fiir eine Lebendspende wurden kontinuierlich ausgeweitet: Bis 1984
wurden ausschliefSlich Nieren von blutsverwandten Spendern transplantiert. Die erste
Spende zwischen nur emotional Verwandten fand 1985 statt, wobei erst ab 1991 ein
offizielles Programm fiir Ehepaare gestartet wurde. 2003 erfolgte dann die erste »un-
gerichtete« Spende zwischen Unbekannten. Vgl. Mosimann 1987, S. 422; Gehrig u.a.
1989, S. 1591 sowie Thiel 2011, S. 6.

136 | Bei einer Organentnahme nach Herzstillstand ist der Zeitdruck viel grésser als
bei einer Entnahme nach Hirntod, da die Organe ohne Sauerstoffzufuhr nicht lange
funktionstiichtig bleiben. Daraus resultierten mehrere »ethische Probleme«: Erstens
bestand die Befiirchtung, dass Patienten aus Sorge um die Organe vorschnell aufge-
geben werden. Zweitens galt es als problematisch, dass bei einer Kategorie der herz-
toten Spender bereits vor dem offiziellen Todeszeitpunkt Manahmen im Hinblick auf
die Organentnahme eingeleitet werden. Und drittens wurde der Umstand kritisiert, dass
kaum geniigend Zeit bleibt, um die Angehdrigen zu informieren und sie ihre um Ein-
willigung zu bitten. Aus diesen Griinden standen auch viele Arzte der Nutzung von »Non
Heart Beating Donors« skeptisch gegeniiber (vgl. M. E. Rothlin, Herztod - Non Heart
Beating Donor, Oktober 1999, SAMW-Archiv; SAMW, Subkommission zur »Definition
und Feststellung des Todes im Hinblick auf Organtransplantationen«, Protokoll der 1.
Sitzung vom 20.4.2000, 26.4.2000, SAMW-Archiv sowie SAMW, Feststellung des To-
des mit Bezug auf Organtransplantation, Medizinisch-ethische Richtlinien der SAMW,
genehmigt vom Senat der SAMW am 24. Mai 2005, S. 22). Auch die Lebendspende
galt lange Zeit als ethisch duflerst problematisch: Erstens, weil sie gegen das arztliche
Gebot verstdfit, niemandem zu schaden (»Primum non nocere«), und eine Gefdhrdung
fir den gesunden Spender darstellt. Und zweitens, weil die Freiwilligkeit der Lebend-
spende angesichts komplexer Beziehungs- und Familiendynamiken kaum zweifelsfrei
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entschieden werden kann (vgl. Ethik und medizinischer Fortschritt, in: SAZ, 20.3.1968,
S. 289; M. Allgéwer, Ethische Probleme der Organtransplantation, 0.D., SAMW-Archiv,
S. 2; Organspende aus der Sicht des Juristen, in: SAZ, 14.10.1987, S. 1827 sowie Thiel
2004, S. 3). Deshalb griffen viele Schweizer Arzte und Spitéler nur im Notfall auf eine
Lebendspende zuriick oder verzichteten ganz auf sie. Das Universitatsspital Ziirich
lehnte Lebendspenden aus ethischen Griinden bis Ende der 1980er Jahre konsequent
ab (vgl. Brief von A. Senning und F. Largiadér an die SAMW, betreffend die Sitzung der
Arbeitskommission fiir die Probleme um die Transplantation vom 5. November 1969,
5.11.1969, SAMW-Archiv, S. 1; »Nierenverpflanzungen sind reine Routine geworden,
in: Zirichsee-Zeitung, 4.11.1988; »Der Handel mit Organen wére bei uns undenkbare,
in: St. Galler Tagblatt, 23.1.1989. Vgl. auch Thiel 2011, S. 4f.).

137 | Vgl. Feuerstein 1996, S. 99f.

138 | Vgl. Mosimann 1987, S. 422.

139 | Vgl. Mosimann 1987, S. 422 sowie Gehrig u.a. 1989, S. 1591.

140 | Faltin/Jeannet/Suter 1992, S. 86f.

141 | Vgl. die Zircher Studie lber Strategien gegen den Organmangel aus dem Jahr
2003: Nettu.a. 2003, S. 564.

142 | Patienten, welche bereits tot ins Krankenhaus eingeliefert werden, so erklart ein
Merkblatt fir die Spender-Selektion des Inselspitals Bern von 1968, seien selten gute
Nierenspender, da bei ihnen die Ischdmiezeit [Zeit, wahrend der das Organ nicht mit
Blut und damit mit Sauerstoff versorgt wird, S.H.] fastimmer zu lange ausfalle. Inselspi-
tal Bern, Spender-Selektion fiir Kadavernieren-Transplantationen, 23.7.1968, Staats-
archiv Bern Insel 11 1022, S. 2.

143 | Aligemeine Kontraindikationen waren unter anderem maligne Tumore (aufier
Hirntumor), Systemerkrankungen, Vergiftungen, Alkohol- und Drogenmissbrauch, Infek-
tionen sowie im Besonderen eine HIV-Infektion (wobei zum Teil schon ein Risikoverhal-
ten beziglich HIV genligte). Vgl. folgende Leitfdden und Merkblatter: Inselspital Bern,
Spender-Selektion fiir Kadavernieren-Transplantationen, 23.7.1968, Staatsarchiv Bern
Insel Il 1022; Dringenberg 1992, S. 15; Aide-memoire concernant I'organisation des
prélevements d’organes pour les centres de soins intensifs de suisse, Manuskript, Genf
Juli 1991, Swisstransplant-Archiv, S. 11ff.; Wegleitung Nierentransplantation am Kan-
tonsspital St. Gallen, unterschiedliche Fassungen, ca. 1981-1999, Archiv Kantonsspi-
tal St. Gallen.

144 | Organspende in der Schweiz, Seperata SAZ, Marz 1989, zit. in: Krankenpflege,
September 1990, S. 29.

145 | Beiden anderen Organen lagen die Altershichstgrenzen tiefer. Vgl. folgende Leit-
faden und Merkblatter: Inselspital Bern, Spender-Selektion fiir Kadavernieren-Trans-
plantationen, 23.7.1968, Staatsarchiv Bern Insel Il 1022; Dringenberg 1992, S. 15; Ai-
de-memoire concernant I'organisation des prélévements d’organes pour les centres de
soins intensifs de suisse, Manuskript, Genf Juli 1991, Swisstransplant-Archiv, S. 11ff.;
Wegleitung Nierentransplantation am Kantonsspital St. Gallen, unterschiedliche Fas-
sungen, ca. 1981-1999, Archiv Kantonsspital St. Gallen.
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146 | Immer wieder wurde der Organspender als verunfallter Motorradfahrer imagi-
niert. Vgl. Seit zwanzig Jahren mdglich: Leben mit fremden Herzen, in: Basler Zeitung,
3.12.1987; Verkaufen Sie Inre Niere, das ist leichter als ein Bankraub, in: Weltwoche,
6.7.1989 sowie Der Mensch - eine Ware?, in: Krankenpflege, September 1990, S. 15.
147 | Swisstransplant, Protokoll der Sitzung des Stiftungsrats in Bern, 13.6.1989,
S. 4, Swisstransplant-Archiv.

148 | Der Jahresbericht des Basler Kantonsspitals fiir das Jahr 1973 bemerkte, dass
die unerwartete Verminderung der Nierenspender in der Schweiz zeitlich mit der Ge-
schwindigkeitsbeschrankung im Strafenverkehr zusammenfalle. Departement fiir Chi-
rurgie der Universitat Basel, Kantonsspital, Jahresbericht 1973, S. 98. Vgl. auch Herz-
Transplantation: Geschenktes Leben, in: Der Schweizerische Beobachter 14, 1999;
Weniger Unfalltote - weniger Transplantationen, in: Der Bund, 19.1.1996 sowie Nieren-
transplantation im Zeichen des Organmangels, in: NZZ, 2.10.1995.

149 | Zwischen 1996 und 2004 waren durchschnittlich rund 62 Prozent aller Leichen-
spender ménnlich. Vgl. Swisstransplant, Jahresbericht 2005, S. 16. Zum Verhéltnis von
Organspende und Geschlecht vgl. Winter 2009.

150 | Vgl. Swisstransplant, Jahresbericht 2005, S. 15.

151 | Vgl. Swisstransplant, Jahresbericht 2005, S. 16.

152 | Im 1994 am »Nationalen Tag der Organspende und Transplantation« in Bern vor-
getragenen Popsong »Life is everything« erscheint der Organspender als junger, drauf-
gangerischer Motorradfahrer. Das Swisstransplant-Archiv enthélt ein Dokument, auf
dem die englische Originalversion sowie eine deutsche, franzdsische und italienische
Ubersetzung abgedruckt sind. Vgl. Life ist everything, Songtexte, Swisstransplant-Ar-
chiv. Vgl. auch Transplantation d’organes: les Suisses dans I'ignorance, in: Le Nouveau
Quotidien, 12.9.1994 sowie Herz-Transplantation: Geschenktes Leben, in: Schweize-
rischer Beobachter 14, 1999, der junge Verkehrstote als wichtigste Spender-Gruppe
nennt.

153 | Vgl. Baureithel/Bergmann 1999, S. 193f.

154 | Vgl. Kapitel 4.

155 | Vgl. Faltin u.a. 1992, S. 85ff. sowie Gross u.a. 2001, S. 74.

156 | Departement Chirurgie der Universitat Basel, Jahresbericht 1988, S. 27. Eine
Studie am Universitatsspital Genf stellte von 1985 bis 1990 einen signifikanten An-
stieg der Verweigerungen fest (vgl. Etienne u.a. 1991, S. 2558). Swisstransplant ver-
zeichnete fiir das Jahr 1988 gesamtschweizerisch eine Zunahme der Verweigerungen
(vgl. Swisstransplant, Protokoll der Sitzung des Stiftungsrats in Bern, 13.6.1989, S. 4).
Am CHUV in Lausanne sei es gelungen, die Verweigerungen von 57 Prozentim Jahr 1986
auf 13 Prozentim Jahr 1992 zu senken (vgl. Mosimann 1993, S. 18).

157 | 1994 betonte der Vertreter der nationalen Koordinationszentrale an der Ver-
sammlung des Swisstransplant-Stiftungsrates, dass die Verweigerungen der Organ-
spende ein wichtiges Problem blieben (vgl. Swisstransplant, Procés verbal du con-
seil de fondation, Séance du 29. avril 1994, Swisstransplant-Archiv, S. 1). Am Berner
Inselspital stieg das ablehnende Verhalten seitens der Familienangehdrigen gegen eine
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Organspende laut einer Studie erst zu Beginn der 1990er Jahre an und blieb dann von
Mitte der 1990er Jahre bis 2004 recht stabil (vgl. Seiler u.a. 2006, S. 146f.). 1993 be-
richtete ein Basler Arzt, dass die Angehdrigen in etwa einem Viertel der Falle die Spen-
de verweigerten (vgl. Basel ein Zentrum fiir Herztransplantation?, in: Basler Zeitung,
13.1.1993).

158 | Swisstransplant, Conférence de presse annuelle du 13. Janvier 1994, Confé-
rence du Dr. Philippe Morel, PD: »Résumé des actvitées de la transplantation suisse
pour I'année 1993«, Swisstransplant-Archiv. Vgl. auch das entsprechende Pressekom-
muniqué, Swisstransplant-Archiv.

159 | Informationsbedarf in der Transplantationsmedizin, in: NZZ, 26.4.1997.

160 | Vgl. etwa Tausend Nieren sind immer noch zu wenig, in: Basler Zeitung, 30.1.1996
oder»DerVerzicht auf Nierentransplantationen ist iiberhaupt keine Frage des Kénnense,
in: Aargauer Tagblatt, 14.2.1995.

161 | Vgl. Seiler u.a. 2006, S. 146ff.

162 | Inselspital Bern, Jahresbericht 1985, S. 60.

163 | Vgl. Gehrig u.a. 1989; Mosimann u.a. 1990; Laederach-Hofmann/Isenschmid
Gerster 1998; Gross/Marguccio/Martinoli 2000 sowie Imperatori u.a. 2001.

164 | Dringenberg 1992 sowie Swisstransplant, Le don d’organes pour transplanta-
tion, Information et recommandations a I'intention des médecins hospitaliers, Ma-
nuskript, 1992, Swisstransplant-Archiv.

165 | Lichtenhahn u.a. 1992.

166 | Intensivstationen zur intensivmedizinischen Behandlung von Patienten mit
schweren und lebensbedrohlichen Krankheiten wurden zwischen 1965 und 1970 an
vielen Spitdlern in der Schweiz eingerichtet. Vgl. Barandun Schafer 2006, S. 129.

167 | An der Vorbereitung der Organentnahme sind neben Pflegenden und Arzten von
Intensivstationen auch Andsthesisten und Andsthesie-Pflegende beteiligt, die sich um
die Beatmung und Kreislaufiiberwachung der Hirntoten kimmern. Neurologen sind ge-
wohnlich fir die Hirntod-Diagnose verantwortlich. Die operative Entnahme selber wird
von Chirurgen und Pflegenden aus dem Operationsdienst ausgefiihrt.

168 | Brief von A. Frutiger, Rhatisches Kantons- und Regionalspital Chur an SAMW,
Chur 9.8.1995, SAMW-Archiv.

169 | SBK-Stellungnahme: Wo bleibt die Ethik?, in: Krankenpflege, Juli 1990, S. 25.
170 | Vgl.»Wirbleiben emotional auf der Strecke«, in: Krankenpflege, September 1990,
S. 20 sowie Transplantationen bereiten nicht nur Freude, in: Tages-Anzeiger, 3.4.1992.
171 | Transplantationen bereiten nicht nur Freude, in: Tages-Anzeiger, 3.4.1992.

172 | Transplantation - nicht nur eine Kostenrechnung, in: Der Bund, 26.6.1992.

173 | SAMW, Medizinisch-ethische Richtlinien fiir die Organtransplantation, Erstpub-
likation, in: SAZ, 2.2.1994, S. 166. In der nach der Vernehmlassung publizierten defi-
nitiven Version von 1995 fehlt der Hinweis auf die Belastung (vgl. SAMW, Medizinisch-
ethische Richtlinien fiir die Organtransplantation, in: SAZ, 30.8.1995. S. 1389ff.).
Méglicherweise steht diese Modifikation im Zusammenhang mit der Vernehmlassungs-
antwort des Universitatsspitals Ziirich, in der die Streichung dieses Satzes gefordert
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wird, mit der Begriindung, dass die Belastung ja nicht nur die Pflegepersonen treffen
wirde (vgl. Brief Universitatsspital Ziirich, Departement Chirurgie, Klinik fiir Viszeralchi-
rurgie an SAMW, Ziirich 17.5.1994, SAMW-Archiv). Die SAMW-Richtlinien zur Feststel-
lung des Todes mit Bezug auf die Organtransplantation von 2005 empfahlen gar eine
psychologische Unterstiitzung des behandelnden Teams, das emotional besonders
belastet sei (vgl. SAMW, Feststellung des Todes mit Bezug auf Organtransplantation,
Medizinisch-ethische Richtlinien der SAMW, genehmigt vom Senat der SAMW am 24.
Mai, S. 10f.).

174 | Bergmann 2000, S. 194f. sowie Bergmann 2004, S. 288ff.

175 | Vgl. Heinen 2010.

176 | Vgl. Hauser-Schéublin u.a. 2001, S. 155ff. Vgl. auch Kalitzkus 2009, S. 46 u.
131.

177 | Bosc/Schneiter 1993, S. 14.

178 | Vgl. Kesselring 2002, S. 20.

179 | Vgl. Hauser-Schéaublin u.a. 2001, S. 24ff.

180 | Vgl. Tanner 2005, S. 48; Manzei 2002, S. 96ff. sowie Hauser-Schaublin u.a.
2001, S. 78ff.

181 | Die Aussagen stammen aus einem Interview mit Marko Turina, dem Direktor der
Klinik fiir HerzgefaBchirurgie am Universitatsspital Ziirich und laut Sonntags-Zeitung
dem »beriihmtesten Herzchirurgen der Schweiz«. »Herzen haben wirimmer zu wenig, und
zwar weltweit«, in: Sonntags-Zeitung, 29.5.1994.

182 | Vgl. Manzei 2002, S 96ff.

183 | ZurEntstehung dieses Korperbildes in den medizinischen, hygienischen und poli-
tischen Diskursen der Aufklarung vgl. Outram 1989; Sarasin 2003b und Sarasin 2007a.
184 | Bosc/Schneiter 1993, S. 14. Vgl. die Aussage von zwei Pflegerinnen in einem
Interview: »[...] wenn ein Mensch an einer Hirnblutung gestorben ist, sieht man ja iber-
haupt nicht, dass er tot ist.« (Tod und Weiterleben sind nahe beeinander, in: Re-nais-
sance 5, November 1992, S. 7).

185 | Obwohl das EEG in den 1990er Jahren seinen Status als zentrales Instrument zur
Diagnostizierung des Hirntods verloren hatte, wurde es weiterhin genutzt. Medizinische
Akteure betonten, dass das EEG vor allem im Gesprach mit Nicht-Medizinern hilfreich
und iberzeugend sei. Vgl. Bellanger/Steinbrecher 2006, S. 209ff.

186 | Transplantation - nicht nur eine Kostenrechnung, in: Der Bund, 26.6.1992.

187 | »Wir bleiben emotional auf der Strecke«, in: Krankenpflege, September 1990,
S.23.

188 | Editorial, in: Krankenpflege, September 1990, S. 13.

189 | »Wir bleiben emotional auf der Strecke«, in: Krankenpflege, September 1990,
S. 22f.

190 | Feuerstein 1996, S. 76.

191 | Transplantation - nicht nur eine Kostenrechnung, in: Der Bund, 26.6.1992.

192 | Vgl. Feuerstein 1996, S. 76.

193 | »Transplantationen sind bittere Notwendigkeite, in: Der Landbote, 6.12.1997.
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194 | Zu den Oral History-Interviews vgl. Bellanger 2006, S. 109ff.

195 | »Wir bleiben emotional auf der Strecke«, in: Krankenpflege, September 1990,
S. 23. Auch in einem Konzeptpapier zur Offentlichkeitsarbeit der Stiftung Swisstrans-
plantaus demJahr 1993 werden »Geier, die auf Intensivstationen kommen«als Problem
erwéhnt. Vgl. Proposition d’un programme national de communication: »don d’organes,
September 1993, Swisstransplant-Archiv, S. 3.

196 | Que se passe-t-il dans le bloc opératoire?, in: Krankenpflege, September 1990,
S. 63 sowie Lamour du métier, in: Krankenpflege, September 1990, S. 65.

197 | »Wir mdchen gerne mehr transplantierene, in: Krankenpflege, September 1990,
S. 30ff. sowie Que se passe-t-il dans le bloc opératoire?, in: Krankenpflege, September
1990, 61ff.

198 | »Wir méchen gerne mehr transplantierene, in: Krankenpflege, September 1990,
S. 31

199 | SAMW, Richtlinien zur Definition und Feststellung des Todes im Hinblick auf
Organtransplantationen, in: SAZ, 30.10.1996, S. 1774.

200 | Tod und Weiterleben sind nahe beeinander, in: Re-naissance 5, November 1992,
S. 7.

201 | Vertraulicher Bericht iiber ein Gespréch zwischen einem Arzt und den Eltern eines
Nierenspenders, 31.3.2001, SAMW-Archiv, S. 3.

202 | VertraulicherBericht iiber ein Gesprach zwischen einem Arzt und den Eltern eines
Nierenspenders, 31.3.2001, SAMW-Archiv, S. 8.

203 | Vertraulicher Bericht iber ein Gesprach zwischen einem Arzt und den Eltern eines
Nierenspenders, 31.3.2001, SAMW-Archiv, S. 3.

204 | Bosc/Schneiter 1993, S. 14. Sehr dhnlich duBerten sich auch Pflegende 1990
in einem Interview: Die Angehdrigen kdnnten den Spender nicht in den Tod begleiten;
fiir einen Abschied gebe es keine Ruhe (vgl. »Wir bleiben emotional auf der Strecke, in:
Krankenpflege, September 1990, S. 22).

205 | SAMW, Feststellung des Todes mit Bezug auf Organtransplantation, Medizinisch-
ethische Richtlinien der SAMW, genehmigt vom Senatder SAMW am 24. Mai 2005, S. 3f.
206 | Aufgrund des Postulats der Anonymisierung der Organspender sowie der erst in
den spaten 1990er Jahren vermehrt hinterfragten Zuriickhaltung der Transplantations-
medizin, den Prozess der Organentnahme und die Person des Spenders 6ffentlich zu
thematisieren, wurden lange Zeit nur wenige und meist neutrale oder gar positive Schil-
derungen von Angehdrigen publiziert. Als Ausnahme vgl. Organspende zwischen Leben
und Tod, in: St. Galler Tagblatt, 6.3.1996. Zur Reprdsentation von Spendern in journa-
listischen und populérkulturellen Medien vgl. Kapitel 5 und 6.

207 | Ein trauriger Fall, in: Re-naissance 7, April 1993, S. 27.

208 | Die in den Bericht eingeflossenen Schilderungen der Eltern und das Ereignis sel-
ber liegen also zeitlich so weit auseinander, dass der Bericht kaum als unmittelbare
Wiedergabe ihrer Eindriicke gewertet werden kann. Vielmehr stellen die dort dargestell-
ten Aussagen der Eltern auch das Ergebnis ihrer nachtréglichen Auseinandersetzung
mit der Organspende dar. Den Entschluss, eine Untersuchung einzuleiten, haben die El-
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tern gemaf dem Bericht erst gefasst, als sie durch Fernsehsendungen auf die Debatten
rund um das Deutsche Transplantationsgesetz und das Hirntod-Konzept aufmerksam
gemacht wurden (vgl. Vertraulicher Bericht iber ein Gesprach zwischen einem Arzt und
den Eltern eines Nierenspenders, 31.3.2001, SAMW-Archiv, S. 4). Da es sich um einen
vertraulichen Bericht handelt, werden alle Hinweise auf die Identitét der Beteiligten aus
Ricksicht auf ihre Persdnlichkeitsrechte vermieden.

209 | Vertraulicher Bericht Giber ein Gesprach zwischen einem Arzt und den Eltern eines
Nierenspenders, 31.3.2001, SAMW-Archiv, S. 9.

210 | Vertraulicher Bericht iiber ein Gesprach zwischen einem Arzt und den Eltern eines
Nierenspenders, 31.3.2001, SAMW-Archiv, S. 5.

211 | Vertraulicher Bericht iiber ein Gesprach zwischen einem Arzt und den Eltern eines
Nierenspenders, 31.3.2001, SAMW-Archiv, S. 4.

212 | Vertraulicher Bericht iiber ein Gesprach zwischen einem Arzt und den Eltern eines
Nierenspenders, 31.3.2001, SAMW-Archiv, S. 3.

213 | Vertraulicher Bericht iiber ein Gespréch zwischen einem Arzt und den Eltern eines
Nierenspenders, 31.3.2001, SAMW-Archiv, S. 6.

214 | Vgl. den Leserbrief von Dr. Adrian Frutiger und die Replik von W. Hitzig, Président
der Zentralen Ethikkommission der SAMW, und J. Gelzer, Generalsekretdr der SAMW,
in: SAZ, 19.2.1997, S. 267. Die Frage nach dem offiziellen Todeszeitpunkt ist deshalb
kompliziert, da die SAMW-Richtlinien seit 1983 bei der Feststellung des Hirntods zwei
Diagnosen im Abstand von sechs Stunden fordern. Als rechtlicher Todeszeitpunkt gilt
rickwirkend der Moment der ersten Diagnose, obwohl diese erst durch die zweite Diag-
nose bestéatigt wird. Als weiterer denkbarer Zeitpunkt kommt auch der Moment in Frage,
in dem bei der Explantation die Herzschlagader durchtrennt wird. Die Festlegung des
genauen Todeszeitpunkts fallt also schwer, weil einerseits die Hirntod-Diagnose einen
Prozess darstellt, und andererseits der Herz-Lungen-Kreislauf erst bei der Organent-
nahme unterbrochen wird.

215 | Vertraulicher Bericht iiber ein Gespréch zwischen einem Arzt und den Eltern eines
Nierenspenders, 31.3.2001, SAMW-Archiv, S. 8f.

216 | Rabinow 2004, S. 177.

217 | Vgl. Borck 1996, S. 30f.

218 | Vertraulicher Bericht iiber ein Gesprach zwischen einem Arzt und den Eltern eines
Nierenspenders, 31.3.2001, SAMW-Archiv, S. 4.

219 | »Wir bleiben emotional auf der Strecke«, in: Krankenpflege, September 1990,
S.23.

220 | Tod und Weiterleben sind nahe beeinander, in: Re-naissance 5, November 1992,
S. 10.

221 | Du donneur au greffé: un passage difficile, in: Krankenpflege, September 1990,
S. 69.

222 | Vgl. folgende Korrespondenz des Verfassers des Berichts im Jahr 2001: Brief an
die SAMW, 1.5.2001, SAMW-Archiv; Brief an die SAMW, 16.5.2001, SAMW-Archiv; Brief
an die Eltern, 17.5.2001 sowie 3.7.2001, SAMW-Archiv; Brief der SAMW, 29.6.2001,
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SAMW-Archiv. Vgl. auch: Brief der SAMW an den Prasidenten der Ethikkommission der
SAMW, Basel 30.5.2001, SAMW-Archiv.

223 | Vgl. SAMW, Richtlinien zur Feststellung des Todes, Draft, 11.9.2001, S. 11. Diese
Bemerkung fehltin der publizierten Version von 2005.

224 | Vgl. Transplantationen bereiten nicht nur Freude, in: Tages-Anzeiger, 3.4.1992
sowie Wight 1993, S. 15.

225 | Dringenberg 1992, S. 8.

226 | Junge 2001, S. 195.

227 | Briefan die SAMW, 1.5.2001, SAMW-Archiv.

228 | Bellanger/Steinbrecher untersuchen, wie die medizinische Kultur in der Schweiz
den Unsicherheiten rund um den Hirntod begegnete. Vgl. Bellanger/Steinbrecher 2006,
S. 220f.

229 | Jonas 1985, S. 223. Vgl. auch Feuerstein 1995, S. 278.

230 | Frevert2003, S. 65.

231 | Editorial, in: Krankenpflege, September 1990, S. 13.

232 | Wenn Tote sterben, in: Weltwoche, 3.11.1994.

233 | Sie wurden in der Schweizerischen Arztezeitung publiziert. Vgl. SAMW, Richtli-
nien fiir die Definition und die Diagnose des Todes, in: SAZ, 23.4.1969, S. 431ff. Zur
Geltungsmacht der SAMW-Richtlinien vgl. das Kapitel 3.1. Aligemein zu Hirntod und
Organtransplantation gibt es zahlreiche anthropologische, soziologische und histo-
rische Untersuchungen. Vgl. etwa Manzei 1997; Youngner 1999; Schlich/Wiesemann
2001; Lindemann 2002 und 2003; Bondolfi 2003 oder Lock 2005. Zur Geschichte des
Hirntods in der Schweiz haben Silke Bellanger und Aline Steinbrecher im Rahmen des
Projekts »Die Geschichte einer Innovation - Das Hirntodkonzept in der Schweiz 1960-
2000« geforscht, einem Teilprojekt des Nationalen Forschungsprogramms 46 »Implan-
tate, Transplantate«. Vgl. Bellanger/Steinbrecher/Obrecht 2002; Bellanger/Steinbre-
cher2002a, 2002b, 2004, 2005, 2006 sowie Bellanger 2006.

234 | Vgl. Bellanger/Steinbrecher 2002a, S. 2007.

235 | SAMW, interner Brief, 10.12.1982, SAMW-Archiv, zit. in: Bellanger/Steinbrecher
2002a, S. 2007.

236 | Leutenegger/Oh/Frutiger 1982, S. 865.

237 | Vgl. z.B. das Merkblatt betreffend Hirntod und Organentnahme zu Transplanta-
tionszwecken des Inselspitals Bern vom 15.10.1970 sowie vom 13.12.1984, Staats-
archiv Bern Insel 11 1022. Vgl. auch Bellanger/Steinbrecher 2006, S. 207.

238 | SAMW, Definition und Richtlinien zur Feststellung des Todes im Hinblick auf
Organtransplantationen, Version vom 18.11.1994, in: SAZ,24.5.1995, S. 868.

239 | Vgl. Bellanger/Steinbrecher 2006, S. 213f.

240 | Luhmann 1975, S. 38f.

241 | Vgl. Feuerstein 1995, S. 275f.

242 | Feuerstein 1995, S. 282.

243 | Leutenegger/Oh/Frutiger 1982, S. 865.

244 | Vgl. Bellanger 2006, S. 120f.
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245 | Groupe Projet N°65, Transplantation d’organes, Rapport intermediaire,
17.9.1990, Swisstransplant-Archiv. Teilweise seien Organe entnommen worden, obwohl
niemand einen Totenschein unterschrieben habe. Die Spital-Direktion beschloss, dass
der Todeszeitpunkt des Spenders durch den Zeitpunkt der Hirntod-Diagnose bestimmt
sei, und nicht durch den Zeitpunkt, an dem bei der Entnahme-Operation die Aorta
durchtrennt wird, und dadurch der Zusammenbruch des Herz-Lungen-Kreislaufs einge-
leitet wird (vgl. Brief des Hopital Cantonal Universitaire de Genéve, Direction Générale
an die Mitglieder des Groupe Projet no 65, 11.2.1991, Swisstransplant-Archiv, S. 2).
246 | Fir krankenhaus-interne Merkblatter vgl. das Merkblatt betreffend Hirntod und
Organentnahme zu Transplantationszwecken des Inselspitals Bern vom 15.10.1970
und vom 13.12.1984, Staatsarchiv Bern Insel Il 1022 sowie Wegleitung Nierentrans-
plantation am Kantonsspital St. Gallen, unterschiedliche Fassungen, ca. 1981-1999,
Archiv Kantonsspital St. Gallen. Fir allgemeine Leitfdden vgl. Dringenberg 1992;
Aide-memoire concernant I'organisation des prélévements d’organes pour les centres
de soins intensifs de suisse, Manuskript, Genf Juli 1991, Swisstransplant-Archiv sowie
Swisstransplant, Le don d’organes pour transplantation, Information et recommanda-
tions a 'intention des médecins hospitaliers, Manuskript, 1992, Swisstransplant-Ar-
chiv. Neben den Richtlinien zur Feststellung des Todes von 1969, 1983, 1996 und 2005
publizierte die SAMW auch Richtlinien zur Transplantation in den Jahren 1981 und 1995.
247 | Dringenberg 1992, S. 20. Die Autorin referiert hier den Transplantationskodex,
der 1987 von der Arbeitsgemeinschaft der Transplantationszentren in der Bundesrepu-
blik Deutschland einschliefilich Berlin-West e. V. verabschiedet wurde.

248 | Vgl. SAMW, Richtlinien fiir die Definition und die Diagnose des Todes, in: SAzZ,
23.4.1969, S. 432.

249 | SAMW, Richtlinien zur Definition und Feststellung des Todes im Hinblick auf
Organtransplantationen, in: SAZ, 30.10.1996, S. 1774.

250 | Um solchen Vorstellungen entgegenzuwirken, wurde der Grundsatz auch ver-
schiedentlich gegeniiber der Offentlichkeit betont. So versicherte ein Berner Trans-
plantationschirurg an einem Symposium zur Organspende, dass sein Team vorgéngig
Uiberhaupt nichts mit einem allfélligen Spender zu tun haben dirfe. Er verbiete seinen
Mitarbeitern, die Intensivstation zu betreten, wenn ein Betroffener dort liege (Abraham
Czerniak gegeniiber dem Bund. Transplantation - nicht nur eine Kostenrechnung, in: Der
Bund, 26.6.1992).

251 | Adrien Rohner, Direktor der Klink fiir Viszeralchirurgie in Genf, in: »Eine Transplan-
tation ist die letzte aller Moglichkeiten«, in: Der Bund, 31.8.1988.

252 | Vgl. »Wir mochen gerne mehr transplantieren«, in: Krankenpflege, September
1990, S. 31.

253 | Schwester Julia im Gesprédch mit der Weltwoche. Wenn Tote sterben, in: Welt-
woche, 3.11.1994.

254 | SAMW, Richtlinien fiir die Definition und die Diagnose des Todes, in: SAZ,
23.4.1969, S. 432.
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255 | SAMW, Medizinisch-ethische Richtlinien der Schweizerischen Akademie der me-
dizinischen Wissenschaften, Basel 1989, S. 22.

256 | SAMW, Richtlinien zur Definition und Feststellung des Todes im Hinblick auf
Organtransplantationen, in: SAZ, 30.10.1996, S. 1775.

257 | Zur psychologischen Funktion der Arbeitsteilung vgl. Baureithel/Bergmann
1999, S. 163ff.

258 | Als erstes Krankenhaus setzte das Inselspital Bern 1988 eine lokale Transplan-
tationskoordinatorin ein. Die Verantwortlichen werteten diese Neuerung kurz- wie l&n-
gerfristig als Erfolg (vgl. Transplantation am Inselspital 1987-1990, 0.D., Staatsarchiv
Bern Insel I 1022 sowie Seileru.a. 2006, S. 143). Die anderen Universitatsspitaler und
das Spital St. Gallen taten es Bern spéter gleich, und stellten einen oder mehrere Koor-
dinatoren ein. Als einziges Regionalspital verfiigte Lugano vor 2004 iiber Koordinatoren
(vgl. FSOD/SGI/Swisstransplant 2007).

259 | Zur Funktion des lokalen Koordinators vgl. Etienne u.a. 1987; Universitatsklinik
flir Viszerale und Transplantationschirurgie Inselspital Bern, Stellenbeschreibung fiir
den Transplantationskoordinator, 11.4.1988, Staatsarchiv Bern Insel Il 1022 sowie
Rolle und Aufgabe des nationalen Koordinators fiir Transplantation in der Schweiz, Ent-
wurf, 0.D., Swisstransplant-Archiv.

260 | Vgl. SAMW, Medizinisch-ethische Richtlinien der Schweizerischen Akademie der
medizinischen Wissenschaften, Basel 1989, S. 19; Vgl. SAMW, Medizinisch-ethische
Richtlinien fiir die Organtransplantation, in: SAZ, 30.8.1995. S. 1390.

261 | Vgl. Herztransplantation - mehr als ein technisches Problem, in: SAZ,24.1.1968,
S. 74.

262 | Adrien Rohner, Direktor der Klink fiir Viszeralchirurgie in Genf, in: »Eine Transplan-
tation ist die letzte aller Moglichkeiten«, in: Der Bund, 31.8.1988.

263 | Reto Stocker, Leiter der Abteilung Chirurgische Intensivstation am Universitats-
spital Ziirich, gegeniiber der NZZ. »Wer helfen kann, sollte es tune, in: NZZ, 13.12.2003.
264 | Laut dem Soziologen Thorsten Junge ermdégliche die Anonymisierung dem Emp-
fanger, sich einen fiktiven Idealspender zu imaginieren. Dies gelte auch umgekehrt:
Dass sich die Angehdrigen des Spenders in ihrer Phantasie einen Wunsch-Empfanger
konstruieren kdnnten, erleichtere den Entschluss zur Freigabe der Organe (vgl. Junge
2001, S. 215f.). Auch die mediale Berichterstattung riickte vorteilhafte Empfanger in
den Vordergrund (vgl. Kapitel 4).

265 | So erzahlte ein Herzempféanger, er wolle nicht wissen, wer sein Spender war, das
wiirde ihn belasten. Er wisse aber, dass der Spender zu Lebzeiten sein Einverstandnis
gegeben habe. Also sei erin der gliicklichen Lage zu wissen, dass er mit seinem Einver-
standnis lebe. Das neue Organ betrachte er als Geschenk (»Ich hatte diese Organspen-
de auch abgelehnts, in: Der Bund, 9.3.1996; vgl. auch Miiller-Nienstedt 1996, S. 244f.
sowie Geschenktes Herz, in: St. Galler Tagblatt, 6.3.1996). Auch fiir die Pflegenden des
Spenders kann die Anonymitat des Empféngers entlastend sein: Sie seien froh, dass sie
den Empfanger nicht kennen wiirden, betonten etwa zwei Zircher Intensivpflegende.
Sie bréuchten eine Art »Sicherheitszone« (vgl. Tod und Weiterleben sind nahe beein-

- am 13.02.2026, 09:36:42.


https://doi.org/10.14361/9783839432327-004
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

3. Das medizinische Dispositiv der Organspende

ander, in: Re-naissance 5, November 1992, S. 10). In den meisten Féllen tendierte das
Personal auf Intensivstationen aber umgekehrt dazu, sich den Empfénger zu vergegen-
wértigen, um die schwierige Arbeit mit einem sinnvollen Ziel zu rechtfertigen - wie ich
weiter unten zeigen werde.

266 | Vgl. Bellanger/Steinbrecher 2006, S. 220f.

267 | Vgl. die Studien zur Einstellung zur Organspende beim in die Organspende in-
volvierten Personal (Gross/Marguccio/Martinoli 2000; Imperatori u.a. 2001), bei der
gesamten medizinischen Gemeinschaft (Gehrig u.a. 1989; Mosimann u.a. 1990) sowie
bei Medizinstudierenden (Laederach-Hofmann/Isenschmid Gerster 1998).

268 | An einer Pressekonferenz zur Organspende-Kampagne von 1990 habe FMH-Pra-
sident Rudolf Sahli »mit Sorgenfalten« eine »psychische Reserve« gegeniiber der Organ-
spende nicht nur bei der Bevélkerung, sondern auch beim Pflegepersonal konstatiert
(laut der Berichterstattung in Krankenpflege, Juli 1990, S. 24). Der ehemalige Leiter
der Abteilung fir Transplantationschirurgie am Inselspital Bern schrieb im Geleitwort zu
einem praktischen Leitfaden fiir das Operationspersonal: »Im Pflegesektor bestehen,
wo auch immer auf der Welt, gemischte Gefiihle gegeniiber Organtransplantationen. Ein
grosserer Teil des Pflegepersonals ist aus sogenannten ethisch-moralischen Griinden
gegen eine Organibertragung, ein anderer Teil wird sich unbegrenzt fiir diese Patienten
einsetzen.« (Dringenberg 1992, S. 9).

269 | Vgl. Organspende in der Schweiz, in: SAZ, 13.6.1990, S. 1006. Vgl. auch Eingabe
der Stiftung Swisstransplant an die Sanitatsdirektorenkonferenz, Entwurfzuhanden der
Sitzung des Arbeitsausschusses vom 28. Februar 1991, 2. Fassung, Swisstransplant-
Archiv, S. 10.

270 | Seit 1990 unterstiitzt die Verbindung der Schweizer Arzte (FMH) offiziell die
Aufklarungskampagnen der Stiftung Swisstransplant. In der Folge wurde vermehrt die
Verantwortung der Hausérzteschaft bei der Friiherkennung und Nachbetreuung von
Transplantationskandidaten, vor allem aber bei der Vermittlung von Informationen zur
Organspende hervorgehoben. 1997 organisierte etwa die Arztegesellschaft des Kan-
tons Ziirich ein Symposium, um die Ziircher Arzteschaft fiir diese Aufgabe zu sensibili-
sieren. Vgl. Grete 1997, S. 1222 sowie Candinas 1997, S. 1225.

271 | Diese Bemihungen waren Teil einer allgemeinen Tendenz ab den 1990er Jahren,
in der Ausbildung in Pflege und Intensivpflege vermehrt ethische Aspekte sowie die Be-
treuung der Angehdorigen zu thematisieren. Vgl. Barandun Schéafer 2006, S. 135.

272 | Swisstransplant, Jahresbericht 2003, S. 23.

273 | Aide-memoire concernant I'organisation des prélévements d’organes pour les
centres de soins intensifs de suisse, Manuskript, Genf Juli 1991, Swisstransplant-Ar-
chiv, S. 3f.

274 | Dringenberg 1992, S. 8 und 103. Vgl. auch S. 22f.

275 | Verlorene Herzen, in: Weltwoche, 4.9.2003.

276 | Vgl. Feuerstein 1996, S. 76f.

277 | Bosc/Schneiter 1993, S. 14.
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278 | »Wir bleiben emotional auf der Strecke«, in: Krankenpflege September 1990,
S.22.

279 | Transplantation: Es mangelt an Organen von Spendern, in: Basler Zeitung,
3.3.1992.

280 | Lichtenhahn u.a. 1992, S 629.

281 | Als weiteres Beispiel vgl. Mosimann 1987, S. 424.

282 | Wo bleibt die Ethik?, in: Krankenpflege, Juli 1990, S. 25.

283 | Inhalt, in: Krankenpflege, September 1990, S. 1.

284 | Eine Untersuchung aus dem Jahr 2000 ergab, dass die Einstellung des in die
Organbeschaffung involvierten Personals zur Organspende sich nicht signifikant von
derjenigen der tibrigen Bevolkerung unterscheide. Es bleibe viel Arbeit, so das Fazit, um
bei diesem Personal eine vorbildliche Einstellung zu férdern. Gross/Marguccio/Marti-
noli 2000, S. 351ff.

285 | Vgl. etwa Herz aus fremden Leib, in: NZZ Folio, Februar 1997.

286 | Die Angehdrigen sind lberfordert, in: Tages-Anzeiger, 5.4.1995. Im Spital in Lu-
gano generierten Martinoli und seine Kollegen iberdurchschnittlich viele Organe. Als
Geheimnis des Erfolgs wurde die »Organspende-Kultur« ausgemacht, die sie im Tes-
sin etabliert hatten. Das sogenannte Tessiner-Modell, das besonderen Wert auf den
addquaten Umgang mit den Angehdrigen und eine gute Ausbildung des Personals
legte, avancierte zu einem nationalen Vorbild (vgl. Die Angehdrigen sind lberfordert,
in: Tages-Anzeiger, 5.4.1995; Spenderausweise tragen nur wenige auf sich, in: NZZ,
2.3.2002; Wie entsteht eine »Organspende-Kultur«?, in: NZZ, 19.7.2003; Mit Herz und
Seele fiir die Organspende, in: NZZ 27.10.2003; Leserbrief, in: Les As de Coeur News
20, August 2004).

287 | Obin den sechs Schweizer Transplantationszentren und den weiteren Spitélern,
die Organentnahmen vornahmen, jeweils eine Einwilligung eingeholt wurde oder nicht,
lasstsich nicht eindeutig rekonstruieren. Die vorhandenen Hinweise in den Quellen sind
nicht immer sehr aussagekréftig und teilweise widerspriichlich. Trotzdem lassen sich
Riickschliisse auf die Praxis in Ziirich, Basel, Bern, Lausanne und Genfziehen: Es werde
einfach angenommen, dass die Leute informiert seien, dass heutzutage so etwas even-
tuell gemacht werde, erlduterte etwa Felix Largiadér 1979 gegeniiber der Presse den
Umstand, dass am Universitatsspital Ziirich Organe auch ohne explizite Einwilligung
entnommen wurden (Ein Ausweis fiir Organspender in Vorarlberg, in: Luzerner Neueste
Nachrichten, 14.3.1979). Die Direktion des Kantonsspitals Basel hielt 1982 in einem
Brief an den Regierungsrat fest, man habe gemaf bisheriger Praxis »in der weit liberwie-
genden Mehrheit der Félle von einer Befragung der Angehdrigen aus gut verstandlichen
Griinden abgesehen« (Brief der Direktion des Kantonsspitals Basel an Regierungsrat H.
R. Schmid, Vorsteher des Sanitdtsdepartements, Basel 10.8.1982, Staatsarchiv Ba-
sel-Stadt SD-REG 1b 6-1 (1)). Gegeniiber der Berner Zeitung erklarte der Oberarzt der
viszeralen Chirurgie am Inselspital Bern, dass weiterhin vor jeder Transplantation die
Angehdrigen des Spenders befragt wiirden (Der tote Korper ist kaum geschitzt, in: Ber-
ner Zeitung, 1.12.1986). Am Universitatsspital in Lausanne, so versicherte der Chirurg
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Frangois Mosimann 1987, habe man in der Regel den Willen der Angehdrigen respek-
tiert (Mosimann 1987, S. 424). In Genf galt bis 1997 die Zustimmungsregelung.

288 | In einem Bericht des Inselspitals Bern iiber die Grundlagen der Organtransplan-
tation aus dem Jahr 1987 steht, dass »in der heutigen Praxis in der Schweiz« das Einver-
stédndnis der Angehdrigen eingeholt werde, falls kein Organspendeausweis vorhanden
sei (Universitatsklinik fiir Viszerale und Transplantationschirurgie, Inselspital Bern,
Grundlagen der Organtransplantation, Mai 1987, Staatsarchiv Bern Insel 11 1022). Auch
im Protokoll einer Sitzung des Stiftungsrats der Stiftung Swisstransplantvon 1989 istin
einem Bericht iiber Nieren-Transplantationen festgehalten, dass die Zustimmung in der
Regel eingeholt werde, was natiirlich Probleme aufwerfe (Swisstransplant, Protokoll der
Sitzung des Stiftungsrats in Bern vom 13.6.1989, Swisstransplant-Archiv). Bereits an
ihren Pressekonferenzen in den Jahren 1985 und 1987 stellte die Stiftung Swisstrans-
plant die Befragung der Angehdrigen als ibliche Praxis dar, wie die entsprechenden
Presseberichte zeigen (vgl. Organspender fiir Verpflanzungen gesucht, in: Zirichsee-
Zeitung, 6.12.1985 sowie Organspenden als Selbtsverstandlichkeit?, in: Basler Zei-
tung, 15.10.1987).

289 | Wem gehort die Leber?, in: Basler Zeitung, Das Journal, 22.9.1989, S. 65. Im
Kanton St. Gallen hat die Cheférzte-Konferenz 1990 in einer Weisung die Anwendung
derZustimmungsregelung explizit angeordnet (vgl. »Leider geht die Zahl der Organspen-
der zuriicke, in: St. Galler Tagblatt, 8.9.1995).

290 | Verkaufen Sie lhre Niere, das ist leichter als ein Bankraub, in: Weltwoche,
6.7.1989. Im Tages-Anzeiger war 1998 zu lesen, dass das Universitatsspital Zirich seit
1993 auf das Rechtzur Organentnahme ohne Zusage der Angehdrigen verzichte (vgl. Ein
Herz wie ein ausgelaugter Waschlappen, in: Tages-Anzeiger, 19.6.1998).

291 | Vgl. Kapitel 2.1.

292 | Vgl. z.B. Mosimann 1987, S. 424; Wer sich nicht wehrt, wird »Organspender, in:
Tages-Anzeiger, 5.4.1995; Ein Herz wie ein ausgelaugter Waschlappen, in: Tages-An-
zeiger, 19.6.1998.

293 | Daniel Candinas gegeniiber dem Tages-Anzeiger. Recht auf Leben und einen wiir-
digen Tod, in: Tages-Anzeiger, 25.1.1999.

294 | Zur Geschichte und zu den Konzepten der Bioethik vgl. Ach/Runtenberg 2002
sowie Baker 1993. In der Schweiz setzte die SAMW 1979 eine zentrale Ethikkommission
ein, die sich mit biomedizinischen Fragen auseinandersetzte und medizinisch-ethische
Richtlinien (unter anderem auch zur Organtransplantation) erlief. Es handelt sich dabei
um eine ethische Selbstreflexion und -kontrolle der Arzteschaft im Sinne einer traditio-
nellen Standesethik, wie sie von Seiten einer auBer-medizinischen, professionalisier-
ten Bioethik auch kritisiert wurde (vgl. Trohler 1999, S. 50ff. sowie Ach/Runtenberg
2002, S. 15ff. u. 32). Staatliche und kantonale (bio)medizinische Ethikkommissio-
nen entstanden in der Schweiz erst um die Jahrtausenwende. Bereits 1989 wurde die
Schweizerische Gesellschaft fiir biomedizinische Ethik gegriindet - eine institutionell
unabhdéngige und interdisziplindre Fachvereinigung.
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295 | Zur Leitidee der Selbstbestimmung in bioethischen und biomedizinischen Dis-
kursen vgl. Wehling 2008 sowie Ach/Runtenberg 2002, S. 54ff.

296 | Vgl. Giese 2002, S. 16. Zur Geschichte des »informed consent« vgl. auch Faden/
Beauchamp 1986.

297 | Vgl. Lichtenhahn u.a. 1992, S. 625. Vgl. auch Aide-memoire concernant I'orga-
nisation des prélévements d’organes pour les centres de soins intensifs de suisse, Ma-
nuskript, Genf Juli 1991, Swisstransplant-Archiv, S. 17.

298 | Vgl. Direktion des Inselspitals Bern, Weisung betreffend Obduktion und Organ-
verpflanzung, Bern 8.10.1986, Staatsarchiv Bern Insel Il 1022, S. 2 sowie SAMW, Fest-
stellung des Todes mit Bezug auf Organtransplantation, Medizinisch-ethische Richtli-
nien der SAMW, genehmigt vom Senat der SAMW am 24. Mai 2005, S. 11.

299 | Vgl. SAMW, Medizinisch-ethische Richtlinien fiir die Organtransplantation, in:
SAZ,30.8.1995. S. 1391.

300 | SAMW, Richtlinien zur Definition und Feststellung des Todes im Hinblick auf
Organtransplantationen, in: SAZ, 30.10.1996, S. 1774.

301 | Sebastiano Martinoli am Informationstag der Stiftung Swisstransplant, zit. in:
Chenaux 2000, S. 98.

302 | Das Gesprach sei eine sehr schwierige Situation, erzéhlte etwa Reto Stocker,
leitender Arzt an der Abteilung chirurgische Intensivmedizin des Universitatsspitals Zi-
rich. »Dadurch, dass man Angehdrigen die Todesnachricht bringt, tut man ihnen schon
erheblich weh. Und ich habe das Gefiihl, dass sich mit der Frage nach der Erlaubnis zur
Organentnahme dieser Schmerz noch vergrossert.« Stocker im Gesprach mit der NZZ.
Neues Leben dank neuer Lunge, in: NZZ am Sonntag, 17.8.2003. Vgl. auch Mosimann
1987, S. 425 sowie Scheidegger 1993, S. 11.

303 | Sebastiano Martinoli im Gesprach mit der NZZ. Neues Leben dank neuer Lunge,
in: NZZ am Sonntag, 17.8.2003.

304 | Vgl. Feuerstein 1996, S. 91.

305 | Vgl. auch Tod und Weiterleben sind nahe beeinander, in: Re-naissance 5, No-
vember 1992, S. 7 sowie »Schon friher ibers Thema nachdenkene, in: Tages-Anzeiger,
17.10.2000.

306 | Vgl. Kapitel 4.

307 | Zur Einflihrung in der Schweiz vgl. Wight 1993, S. 15; Swisstransplant, Procés
verbal du conseil de fondation, Séance du 29. avril 1994, Swisstransplant-Archiv, S. 7
sowie Swisstransplant, Procés verbal du conseil de fondation, Séance du 2. juin 1995,
Swisstransplant-Archiv, S. 9. Aligemein zum EDHEP vgl. Bellanger/Steinbrecher 20086,
S.218.

308 | Vgl. Informationsbroschiire EDHEP, hg. von Swisstransplant und EDHEP, Swiss-
transplant-Archiv. Der Vertreter der Firma Sandoz im Stiftungsrat von Swisstransplant
hatte 1994 betont, dass es wiinschenswert ware, wenn die Anfragen um die Organ-
spende von Professionellen durchgefiihrt wiirden (vgl. Swisstransplant, Procés verbal
du conseil de fondation, Séance du 29. avril 1994, Swisstransplant-Archiv, S. 7). Zur
Rolle der Pharmaindustrie bei der Forderung der Organspende vgl. Kapitel 4.2.
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309 | Vgl. Informationsbroschiire EDHEP, hg. von Swisstransplant und EDHEP, Swiss-
transplant-Archiv sowie Swisstransplant, Jahresbericht 2003, S. 21.

310 | Vgl. Informationsbroschiire EDHEP, hg. von Swisstransplant und EDHEP, Swiss-
transplant-Archiv.

311 | Vgl. Swisstransplant, Jahresbericht 2003, S. 21 sowie Kiss u.a. 2005, S. 506.
312 | Kissu.a. 2007, S. 130.

313 | Kiss u.a. 2005, S. 506.

314 | Vgl. Margreiter/Mc Master 1993, S. 10 sowie Wight 1993, S. 15.

315 | Informationsbroschiire EDHEP, hg. von Swisstransplant und EDHEP, Swiss-
transplant-Archiv.

316 | Wight 1993, S. 15.

317 | Informationsbroschiire EDHEP, hg. von Swisstransplant und EDHEP, Swisstrans-
plant-Archiv. Dass die Zustimmung zur Spende zu einem grofien Trost fiir Angehorige
werden konne, schrieb auch die Berner Krankenschwester in ihrem praktischen Leit-
faden zur Organtransplantation. Dieser Trost erwachse aus dem Wunsch, einem not-
leidenden Menschen zu helfen, dabeiim Sinne des Verstorbenen zu handeln und in dem
Geschehen doch noch einen Sinn zu finden (Dringenberg 1992, S. 17f. Vgl. auch Wight
1993, S. 15 sowie Mosimann 1987, S. 425).

318 | EDHEP, Organspende, Seminarunterlagen zum Umgang mit Trauernden, S. 8-12,
zit. in: Bellanger/Steinbrecher 2002b, S. 2061.

319 | Brief vom Thurgauischen Kantonsspital Frauenfeld an Petra Seeburger, Trans-
plantationskoordinatorin am Universitatsspital Ziirich, Frauenfeld 8.10.1994, Swiss-
transplant-Archiv. Vgl. auch Protokoll der ersten Sitzung der Arbeitsgruppe Transplan-
tationskoordination von Swisstransplant (STATKO) am 15. November 1994 in Genf,
Swisstransplant-Archiv.

320 | Martinoli 1993, S. 16.

321 | Spenderausweise tragen nur wenige auf sich, in: NZZ, 2.3.2002.

322 | Die Nachricht liber das Versagen des Organs kdnnte zu einer psychischen Be-
lastung der Angehdrigen fiihren: Einerseits stirbt mit dem Empfanger auch ein Teil des
Spenders, andererseits tragt das Organ das Stigma des Versagens und ist mitschuldig
am Tod des Empfangers. Voraussetzung ist freilich, dass die Angehdrigen tatséchlich
wahrheitsgeméaf Uber den Gesundheitszustand des Empfangers informiert werden. Vgl.
Feuerstein 1996, S. 117f.

323 | Vgl. Spenderausweise tragen nur wenige auf sich, in: NZZ, 2.3.2002 sowie »Wer
helfen kann, sollte es tune, in: NZZ, 13.12.2003.

324 | Eine kritische Auseinandersetzung mit der neuen »normativen Leitidee« der
Selbstbestimmung in biopolitischen Handlungs- und Diskursfeldern findet sich bei
Wehling 2008.

325 | »Wir bleiben emotional auf der Strecke«, in: Krankenpflege, September 1990,
S. 20 sowie Du donneur au greffé: un passage difficile, in: Krankenpflege, September
1990, S. 70.

326 | Vgl. Kapitel 3.2.
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327 | Vgl. Foucault 1983.

328 | Rose 2007, S. 29.

329 | Rose 2009, S. 174f.

330 | Brief von Philippe Morel, Universitatsspital Genf, an Bundesrat Flavio Cotti, In-
nenministerium, Genf 16.12.1991, Swisstransplant-Archiv.

331 | Vgl. Adolf Ogi empféngt Re-naissance, in: Re-naissance 3, Mai 1992, S. 10 sowie
Worte eines Transplantat-Empféngers, in: Re-naissance 6, Januar 1993, S. 10.

332 | Sprumont/Roduit 2008, S. 412f.

333 | Vgl. Bak-Jensen 2008, S. 25. Die politische Zustandigkeit lag bei den Kantonen;
der Bund hatte keinerlei Entscheidungsbefugnisse: »Der Bundesrat verfiige weder iiber
die gesetzlichen Grundlagen noch iber Mittel, um auf die Situation in der Transplan-
tationschirurgie einzuwirken oder hierzu Vorschldge zu machen«, schrieb der Bundes-
rat in seiner Beantwortung des Postulats Giintert, Nationalrat, vom 22.3.1990 (zit. in
Schneider 1994, S. 18).

334 | Moulin 1991, S. 213f. Als Beleg fiir die Wirkmé&chtigkeit der HLA-Hypothese in
der Schweiz vgl. Jeannet u.a. 1969/70; Jeannet 1979 sowie Brunner/Jeannet 1984.
»HLA« ist die Abkirzung fir Human Leukocyte Antigen. Die genetische Information des
gesamten HLA-Systems bewirkt die Ausprdgung bestimmter Eiweifistrukturen auf der
Zelloberflache, aufgrund derer das Immunsystem eigenes von fremdem Gewebe unter-
scheiden kann. Die Typisierung der HLA-Merkmale wurde zur Bestimmung der Kompati-
bilitdt von Geweben genutzt (vgl. Schlich 1998b, S. 35ff.).

335 | Die Blutgruppenregeln entsprachen den Bestimmungen fiir Bluttransfusionen
mit Ausnahme des fiir Transplantationen bedeutungslosen Rhesussystems (vgl. z.B.
Thiel 1970, S. 1553). Seit 2005 werden in der Schweiz auch Nieren lber die Blutgrup-
penschranken hinweg verpflanzt, allerdings nur bei Lebendspenden (vgl. Blutgruppe
egal, in: NZZ am Sonntag, 2.3.2008).

336 | Gilbert Thiel von der Abteilung fiir Organtransplantation am Biirgerspital Basel
ging 1970 von einer wiinschenswerten Zahl von mindestens 500 Empfangern auf der
Warteliste aus: »Die Wahrscheinlichkeit, dass fiir eine Leichenniere ein gut kompatibler
Empfanger gefunden werden kann, steigt mit der Zahl wartender Nierenempfénger. Be-
rechnungen, die auf den ABO-Blutgruppen und auf den HLA-Antigenen basieren, zeigen,
dass ein Leichenorgan eine 95 %ige Chance fiir eine Transplantation auf einen sero-
logisch kompatiblen Empfanger hat, wenn mindestens 500 prospektive Empfénger zur
Auswahl stehen.« Thiel 1970, S. 1554f.

337 | Vgl. Bak-Jensen 2008, S. 29 sowie Feuerstein 1995, S. 143f. So mussten alle
Transplantationszentren in der Schweiz eine einheitliche Typisierungstechnik anwen-
den. Fir die Koordination der Typisierung war das Typisierungslaboratorium am Uni-
versitatsspital Genf zustandig. Zudem mussten die Zentren anfangs nicht nur iiber die
Typisierungsresultate sondern auch tiber Seren aller Empfanger verfiigen. Nur so konnte
direkt bei der Organspende die Kreuzprobe zwischen Spenderlymphozyten und Emp-
fangerserum noch vor dem Versenden der Niere durchgefiihrt werden. Vgl. Thiel 1970,
S. 1555 sowie Largiadér/Linder/Uhlschmid 1972, S. 722ff.
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338 | SAZ, 5.11.1969, S. 1186 sowie Universitatsspital Ziirich, Jahresbericht 1969,
S. 23f.

339 | Die Austausch-Werte fir die Jahre 1970 bis 1986 basieren auf den jahrlichen
Statistiken des Typisierungslaboratoriums am Universitatsspital Genf (vgl. Zentral-
archiv Universitatsspital Genf a und b). Fiir die nachfolgenden Jahre bis 1999 verfiige
ich Uber keine entsprechenden statistische Werte - mit folgenden Ausnahmen: 1992
betrug der Austausch 15,3 Prozent (vgl. Anhang des Protokolls der Jahresversammlung
der STAN vom 18.6.1993 in Bern, St. Gallen 9.7.1993, Swisstransplant-Archiv), 1993
22,4 Prozent (vgl. Procés-verbal de la réunion annuelle du STAN, 17. juin 1994, Genf
15.5.1995, Swisstransplant-Archiv, S. 1) sowie 1994 27 Prozent (vgl. Procés-verbal
de la réunion annuelle du STAN, 20. septembre 1995, Genf 27.10.1995, Swisstrans-
plant-Archiv, S. 2). Im Jahr 2000 betrug der Austausch-Anteil 41 Prozent, 2001 44 Pro-
zent, 2002 40 Prozent und 2003 31 Prozent (vgl. Swisstransplant, Jahresbericht 2004,
S. 26). Dies zeigt, dass der Nieren-Austausch gegen Ende der 1990er Jahre wieder zu-
genommen hat.

340 | Vgl. Bak-Jensen 2008.

341 | Largiader 1976, S. 1065.

342 | Es handelt sich um Patienten, die praformierte Antikdrper im Blut haben und
deshalb gegen die allermeisten der in einer durchschnittlichen Spenderpopulation
vorkommenden Antigen-Merkmale immunisiert sind. Sie sind auf HLA-identische oder
sehr kompatible Organe angewiesen. Vgl. Frei/Irlé/Jeannet 1986, S. 134 sowie Schlich
1998b, S. 75f.

343 | Departement fiir Chirurgie der Universitat Basel, Kantonsspital, Jahresbericht
1979, S. 19.

344 | Vgl. Moulin 1991, S. 223; Feuerstein 1995, S. 146 sowie Bak-Jensen 2008.
345 | Vgl. etwa Jeannet 1987, S. 1843 sowie Largiadér 1976, S. 1065.

346 | Die nationale Koordination nahm am 3. August 1992 im Genfer Kantonsspital
ihren Betrieb auf. Sie sollte die Kommunikation mit den nichttransplantierenden Spi-
télern und den auslédndischen Transplantationsorganisationen sowie die Organisation
des Organaustauschs zwischen den Zentren verbessern, die von den Verantwortlichen
oft heftig kritisiert wurde (vgl. Eingabe der Stiftung Swisstransplant an die Sanitéats-
direktorenkonferenz, Entwurf zuhanden der Sitzung des Arbeitsausschusses vom 28.
Februar 1991, 2. Fassung, Swisstransplant-Archiv, S. 9 sowie Die Organverschwendung
nimmt kein Ende, in: Biindner Zeitung, 6.1.1992). Bis 1992 wurde der Organ-Austausch
ohne zentrale Vermittlung direkt zwischen den Spitélern durch Mitglieder der jeweiligen
Transplantationsteams koordiniert, was fiir die Beteiligten einen grofien Aufwand be-
deutete (vgl. Groupe Project N°65, Transplantation d’organes, Rapport intermediaire,
17.9.1990, Swisstransplant-Archiv, S. 4; Transplantationen bereiten nicht nur Freude,
in: Tages-Anzeiger, 3.4.1992 sowie Lichtenhahn u.a. 1992, S. 628). »In der heutigen
Situation erfolgt in der Schweiz die Organisation von Organentnahmen und Organaus-
tausch im wesentlichen vielmehr auf der Basis von gegenseitiger Absprache und Impro-
visation, als auf der Basis einer strukturierten und eingespielten Organisation«, wurde
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die Situation in einem internen Papier beschrieben (Rolle und Aufgabe des nationalen
Koordinators fiir Transplantation in der Schweiz, Entwurf, 0.D., Swisstransplant-Archiv).
347 | Swisstransplant, Procés verbal de la réunion de la fondation swisstransplant, 6.
avril 1993, Swisstransplant-Archiv, S. 5.

348 | Swisstransplant, Procés verbal de la réunion de la fondation swisstransplant, 6.
avril 1993, Swisstransplant-Archiv, S. 5.

349 | Vgl. Schlumpf u.a. 1996. Organe fiir »super-dringende« Patienten wurden
auch mit anderen europdischen Organisationen getauscht. Bei der Bauchspeichel-
driise erfolgte die Zuteilung an andere Zentren aufgrund der Histokompatibilitat (vgl.
Swisstransplant, Austauschregeln Pankreas-Transplantation, Zirich 3.11.1993,
Swisstransplant-Archiv).

350 | So kann die Ischamiezeit (die Dauer, wahrend der ein Organ nicht durchblutet ist)
ohne Transport kiirzer gehalten werden. Vgl. etwa Dumoulin 1998, S. 124.

351 | Vgl. Wegleitung Nierentransplantation am Kantonsspital St. Gallen, Autoren: D.
Sege und J. Tuma, o. D., Archiv Kantonsspital St. Gallen, S. 9.

352 | Departement fiir Chirurgie der Universitat Basel, Kantonsspital, Jahresbericht
1979, S. 19.

353 | Vgl. Protokoll der Jahresversammlung des STAN vom Mittwoch, 27.6.1990 im
Inselspital Bern, Swisstransplant-Archiv, S. 2 sowie Protokoll der Jahresversammlung
der STAN vom 18.6.1993 in Bern, St. Gallen 9.7.1993, Swisstransplant-Archiv, S. 1.
354 | Vgl. Brief von G. Thiel, Kantonsspital Basel, an die Mitglieder der STAN, Basel
17.6.1986, Archiv Kantonsspital St. Gallen sowie Neue Leichennieren Austauschregeln
flir Swiss-Transplant, Basel 17.6.1986, Archiv Kantonsspital St. Gallen.

355 | Vgl. Protokoll der Sitzung der STAL (Swisstransplant Arbeitsgruppe Lebertrans-
plantation) vom 11.4.1997 in Bern, Swisstransplant-Archiv, S. 1.

356 | Vgl. Brief von M. Faidutti, Universitatsspital Genf, an A. Laske, Universitatsspital
Ziirich, Genf 7.10.1992, Swisstransplant-Archiv; Brief von A. Laske, Universitatsspital
Ziirich, an Ph. Morel, Universitatsspital Genf, Ziirich 13.1.1993, Swisstransplant-Archiv
sowie Swisstransplant Arbeitsgruppe Herztransplantation (STAH), Jahresbericht 1992,
Swisstransplant-Archiv.

357 | Fiir Nieren bestand ab 1993 eine partielle Pay Back-Verpflichtung (bei Dop-
peltransplantationen), ab 1996 eine generelle Pay Back-Verpflichtung (vgl. Swiss-
transplant, Prioritdten und Pay-Back-Regelung fiir den Organaustausch, St. Gallen
18.10.1993, Swisstransplant-Archiv; Procés-verbal de la réunion annuelle du STAN a
Berne, 11. juin 1996, Bern 28.6.1996, Swisstransplant-Archiv, S. 5 sowie Beschluss-
protokoll der Jahresversammlung der STAN, Bern 25. August 1997, Archiv Kantonsspi-
tal St. Gallen, S. 2). Betreffend der Pay Back-Regelung fiir Lebern vgl. Swisstransplant
Arbeitsgruppe Lebertransplantation (STAL), Austauschregeln fiir Lebertransplantate,
Ziirich 6.7.1992.

358 | Vgl. Feuerstein 1996, S. 102f.

359 | Vgl. G. Thiel, Beitritt der Schweiz zu Eurotransplant: die Contra-Position, Basel o.
D., Archiv des Kantonsspitals St. Gallen, S. 4.
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360 | Vgl. Bak-Jensen 2008, S. 39ff.

361 | Vgl. Procés-verbal de la réunion annuelle du STAN a Berne, 11. juin 1996, Bern
28.6.1996, Swisstransplant-Archiv, S. 5.

362 | Vgl. Brief von Christine Zimmermann, Nationale Transplantationskoordinatorin,
an F. Frey, Inselspital Bern, Genf 11.5.1997, Archiv Kantonsspital St. Gallen.

363 | Brief von R. Schlumpf, Universitatsspital Zirich, an F. Frey, Inselspital Bern,
21.7.1997, Archiv Kantonsspital St. Gallen.

364 | Proces-verbal de la réunion annuelle du STAN, 9. septembre 1999, Genf
27.9.1999, Archiv Kantonsspital St. Gallen, S. 3.

365 | So heilt es auch in der Botschaft des Bundesrats zum nationalen Transplanta-
tionsgesetz, dass die Zuteilungspraxis nach Aussage der Beteiligten sehr gut funktio-
niere. Vgl. Schweizerischer Bundesrat, Botschaft zum Bundesgesetz iiber die Transplan-
tation von Organen, Geweben und Zellen (Transplantationsgesetz), 12.9.2001, S. 115.
Vgl. auch Schlumpf u.a. 1996, S. 408f. sowie Procés-verbal de la réunion annuelle du
STAN, 9. septembre 1999, Genf 27.9.1999, Archiv Kantonsspital St. Gallen, S. 3.

366 | Largiader 2010, S. 273.

367 | Largiader 2010, S. 253.

368 | Vgl. Largiader 2010, S. 253f. u. 266. Vgl. ebenfalls den Brief von M. Faidutti,
Universitatsspital Genf, an A. Laske, Universitatsspital Ziirich, Genf 7.10.1992, Swiss-
transplant-Archiv; Brief von A. Laske, Universitatsspital Ziirich, an Ph. Morel, Univer-
sitdtsspital Genf, Ziirich 13.1.1993, Swisstransplant-Archiv sowie Procés-verbal de la
réunion annuelle du STAN, 20. septembre 1995, Genf 27.10.1995, Swisstransplant-
Archiv, S. 5.

369 | In den Protokollen der STAN finden sich immer wieder Hinweise, dass die genaue
geographische Aufteilung der Einzugsgebiete umstritten war. Vgl. Procés-verbal de la
réunion annuelle du STAN, 17. juin 1994, Genf 15.5.1995, Swisstransplant-Archiv, S. 4;
Procés-verbal de la réunion annuelle du STAN, 20. septembre 1995, Genf 27.10.1995,
Swisstransplant-Archiv, S. 5; Beschlussprotokoll der Jahresversammlung der STAN,
Bern 11. November 1998, Archiv Kantonsspital St. Gallen, S. 2; Procés-verbal de la
réunion annuelle du STAN, 9. septembre 1999, Genf 27.9.1999, Archiv Kantonsspital
St. Gallen, S. 2.

370 | Eine Studie, die darauf die Zuteilung von Nieren in der Schweiz untersuchte, ent-
deckte jedoch nur wenig Unregelméfigkeiten und kam zum Schluss, dass die Zuteilung
sehr befriedigen erfolge. Vgl. Landmann 1994.

371 | Wahrend die Nierentransplantation schon friih eine Pflichtleistung der Kranken-
kassen wurde, so wurden die Transplantationen anderer Organe anfangs nicht oder
nicht vollstdndig von den Kassen iibernommen. Vgl. Largiadér 2010, S. 86 u. 198.
Vgl. auch Kosten fiir Herztransplantationen, in: NZZ, 28.8.1986; Herzverpflanzung
kassenpflichtig, in: Der Bund, 10.12.1988; An Geld fehlt es nicht, in: Coop-Zeitung,
8.6.1989; Sutter 1993, S. 17; Lebertransplantation am Unispital: Krankenkasse muss
zahlen, in: Tages-Anzeiger, 8.9.1994; Lebertransplantation auf Krankenschein, in: NZZ,
15.9.1994.
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372 | Vgl. Dumoulin 1998, S. 116ff. sowie Schneider 1994.

373 | Die Kostenexplosion im Gesundheitswesen wurde ab den 1980er Jahren in den
westeuropdischen Wohlfahrtsstaaten zunehmend als ein groes Problem angesehen.
Vgl. Stollberg 2001, S. 52f.

374 | Vgl. Swisstransplant, Procés verbal du conseil de fondation, Séance du 29. avril
1994, Swisstransplant-Archiv, S. 3f. sowie Schneider 1994, S. 28f. Unter anderem aus
diesem Grund schrieb der Schweizer Verband fiir Gemeinschaftsausgaben der Kranken-
kassen (SVK) eine Mindestanzahl von Transplantationen pro Zentrum vor (vgl. Leber-
transplantation am Unispital: Krankenkasse muss zahlen, in: Tages-Anzeiger, 8.9.1994
sowie Lebertransplantation auf Krankenschein, in: NZZ, 15.9.1994).

375 | Ziirich nahm 1985 die Herztransplantationen wieder auf. Lausanne und Genf
folgten wenig spater, Bern 1994 und Basel erst 1999. Ab diesem Zeitpunkt wurden an
fiinf Spitdlern in der Schweiz Herzen verpflanzt, wobei die Anzahl der jahrlichen Ein-
griffe pro Zentrum meist sehr gering blieb. Nachdem Genf 2003 und Basel 2006 die
Herztransplantationen einstellten, sind es spdter noch drei Zentren, die diese Eingriffe
durchfiihren. Vgl. Reho u.a. 2005 sowie Schweizerische Konferenz der kantonalen Ge-
sundheitsdirektorinnen und -direktoren 2010.

376 | Schneider 1994, S. 18f.

377 | Die diesbeziigliche Préferenz der kantonalen Gesundheitspolitiker kann demo-
kratietheoretisch mit der Sorge um das Ansehen bei den kantonalen W&hlern erklart
werden (vgl. Stollberg 2001, S. 53 sowie Schneider 1994, S. 18). 1999 erklarten die
Krankenkassen in einer Stellungnahme, dass die Anzahl der Transplantationskliniken
»aus Prestigegriinden weit liber den Bedarf« hinausgingen (Das beste Pferd aus Ziirich
und kein Herz fiir Basel, in: Weltwoche, 9.3.2000).

378 | Largiader 2010, S. 155.

379 | Vgl. etwa die Argumentation des Leiters des Lebertransplantations-Programms
am Inselspital Bern 1992 an einem Symposium (Transplantation - nicht nur eine Kos-
tenrechnung, in: Der Bund, 26.6.1992) sowie des Direktors der Klinik fiir Thorax-, Herz-
und Geféasschirurgie am Inselspital Bern 1994 im Interview (»Hier entnommene Herzen
auch hier verpflanzen«, in: Berner Zeitung, 10.5.1994).

380 | Ulrich Althaus vom Inselspital Bern, zit. in Schneider 1994, S. 53. Ahnlich ar-
gumentierten 1993 auch die Leiter der Basler Transplantationsabteilung, Jonas Land-
mann und Gilbert Thiel: Basel drohe in Bezug auf die Transplantation zweitrangig zu
werden, weil es das einzige Universitatsspital habe, das aufier Nieren kein solides
Organ transplantiere (vgl. Basel ein Zentrum fiir Herztransplantation?, in: Basler Zei-
tung, 13.1.1993).

381 | Markus Biichler gegeniiber der Weltwoche. Das beste Pferd aus Ziirich und kein
Herz fiir Basel, in: Weltwoche, 9.3.2000.

382 | Der Herzchirurg René Prétre im Interview: »Lasst sich im Gesundheitswesen spa-
ren, Herr Prétre?«, in: Tages-Anzeiger, 31.12.2010. Zur symbolischen Bedeutung des
Herzens im Zusammenhang mit Transplantationen vgl. Wiebel-Fanderl 2001.
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383 | Vgl. Schlich 1995a, S. 20ff.; Schlich 1996, S. 16 u. 29 sowie Schlich 1998a,
S. 349.

384 | Unter »Feld« versteht Bourdieu unterschiedliche Bereiche des sozialen Lebens,
die bestimmten Codes, Strukturierungen, Rangordnungen - oder eben Spielregeln -
unterworfen sind, und auf denen die sozialen Ké&mpfe um die bestmdglichen Positionen
im Feld stattfinden. Vgl. Bourdieu 1993b sowie Bourdieu 1997.

385 | Diese anderen Kapitalformen kdnnen wiederum in symbolisches Kapital trans-
feriert werden. Zum symbolischen Kapital vgl. Bourdieu 1987, S. 205ff. u. 245ff. sowie
Bourdieu 1998, S. 108ff.

386 | Zu Bourdieus Kapital-Theorie vgl. Bourdieu 1992. Zur Anwendung von Bourdieus
Theorie auf die arztliche Praxis vgl. Begenau u.a. 2005, S. 33ff.

387 | Eine Darstellung dieser sich an 6konomischen Modellen orientierenden Theorien
findet sich bei Callon 1995, S. 36ff.

388 | Eine solche Auflistung von Pionierleistungen - einerseits fir die Schweiz und an-
dererseits international - stand jeweils am Ende der Jahresberichte von Swisstrans-
plant unter dem Titel »Geschichte der Transplantationsmedizin«.

389 | Zu diesem Schluss kommt Eckert 2003, S. 1f. sowie 120ff.

390 | Ein Arzt schrieb beispielsweise, das arztliche Tun, das sich mit dem Mantel der
Propaganda und Sensation umgebe, lasse darauf schlieRen, dass solche Arzte einem
fatalen GroBenwahn erlegen seien. »Aber Sensationsrummel dient weder dem Pa-
tienten noch der Orientierung des Publikums [...], sondern lediglich der Befriedigung
personlichen Ehrgeizes und Ruhmes.« Stimmen zu den Herztranplantationen, in: SAz,
24.1.1968, S. 75. Ahnliche Z\uBerungen finden sich auch in: Herztransplantation -
mehr als ein technisches Problem, in: SAZ, 24.1.1968, S. 74; Herz zur Show, in: SAZ,
13.3.1968, S. 277 sowie Herzverpflanzungen - Suche nach giiltigen Mafstében, in:
NZz, 18.6.1968. Vgl. auch Bellanger/Steinbrecher/Obrecht 2002, S. 1949f.

391 | Bereits 1912 erhielt Alex Carrel den Nobelpreis in Anerkennung seiner Arbeit Giber
die GefdRnaht und die Transplantation von Blutgefden und Organen. Joseph Murray er-
hielt den Ehrenpreis 1990 zusammen mit E. Donnall Thomas fiir die Einfihrung der Me-
thode der Ubertragung von Gewebe und Organen als klinische Behandlungspraxis in der
Humanmedizin. Zwei Nobelpreise wurden im Bereich der Immunologie verliehen: 1960
an Peter Brian Medawar fiir die Entdeckung der erworbenen immunologischen Toleranz
sowie 1980 an Jean Dausset fiir die Erforschung des HLA-Systems.

392 | Zu einer diesbeziiglichen Kritik an Bourdieus Theorie vgl. Moebius 2006, S. 65
sowie Sarasin 2003a, S. 17f.

393 | Organigramm der Transplantationschirurgie am Inselspital Bern, o. D., Staats-
archiv Bern Insel 11 1022.

394 | Vgl. Swisstransplant, Prioritdten und Pay-Back-Regelung fiir den Organaus-
tausch, St. Gallen 18.10.1993, Swisstransplant-Archiv sowie Procés-verbal de la ré-
union annuelle du STAN a Berne, 11. juin 1996, Bern 28.6.1996, Swisstransplant-Ar-
chiv, S. 5.
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395 | Foucault 2004b, S. 54. Zur Okonomisierung des Gesundheitswesens vgl. Borck
1996, S. 19f.

396 | »Wir mdchen gerne mehr transplantierens, in: Krankenpflege, September 1990,
S. 29.

397 | Wo bleibt die Ethik?, in: Krankenpflege, Juli 1990, S. 25.

398 | Transplantation d’organes: les Suisses dans I'ignorance, in: Le Nouveau Quoti-
dien, 12.9.1994.

399 | »Hierentnommene Herzen auch hier verpflanzen«, in: Berner Zeitung, 10.5.1994.
400 | 1969 duferte das Universitatsspital Zirich die Absicht, den Mangel an Spendern
durch Zuziehung weiterer Spitdler zur Organspende beheben zu wollen. 1970 stellten
dann erstmals auch andere Spitéler der ndheren Umgebung Nieren von Frischverstor-
benen fiir die Transplantation zur Verfiigung (vgl. Universitatsspital Ziirich, Jahresbe-
richt 1969, S. 23f. sowie 1970, S. 24). Am meisten Organe beschafften in den 1970er,
1980er und 1990er Jahren die Spitélerin Aarau, Chur, Luzern und Lugano.

401 | Universitatsspital Zirich, Jahresbericht 1975, S. 63. Dieselbe Aussage findet
sich bereits in einem Bericht von Ziircher Arzten iiber die Organtransplantation in Zii-
rich von 1972 sowie spéterin einem Bericht von 1987 (vgl. Largiadér/Linder/Uhlschmid
1972, S. 725 sowie Largiadér u.a. 1987, S. 1133).

402 | Inselspital Bern, Jahresbericht 1985, S. 60. Eine dhnliche Aussage findet sich in
Largiadér 1987, S. 1825.

403 | »Der Appell zur landesweiten Identifizierung potentieller Spender muss also
erneut mit aller Dringlichkeit ausgesprochen werden.« So lautet der letzte Satz einer
Studie, welche die Nichtbeteiligung der peripheren Spitaler bei der Rekrutierung von
Organspendern problematisierte (Landmann 1994, S. 1586). Laut einem Protokoll der
Jahresversammlung der STAN (Swisstransplant Arbeitsgruppe Nierentransplantation)
von 1996 verfolgte Swisstransplant zu dieser Zeit eine Informationsstrategie in drei
Schritten: Zuerst sollen die peripheren Spitdler Informationsmaterial erhalten. Danach
werden Vertreter der Spitéler vom néchstgelegenen Transplantationszentrum zum In-
formationstag eingeladen. Diese Vertreter sollen dann als Verbindungspersonen fun-
gieren (vgl. Procés-verbal de la réunion annuelle du STAN a Berne, 11. juin 1996, Bern
28.6.1996, Swisstransplant-Archiv, S. 2).

404 | Worte eines Transplantat-Empféngers, in: Re-naissance 6, Januar 1993, S. 11.
405 | Neues Leben dank neuer Lunge, in: NZZ am Sonntag, 17.8.2003. 2002 stamm-
ten von 75 in der Schweiz identifizierten Spendern nur 14 aus nichttransplantierenden
Spitélern (davon 7 aus Lugano). 2003 waren es 23 von 95 Spendern (davon acht aus
Lugano) (vgl. Swisstransplant, Jahresberichte 2002 und 2003).

406 | Briefvon A. Frutiger, Ratisches Kantons- und Regionalspital Chur an SAMW, Chur
9.8.1995, SAMW-Archiv.

407 | Genau genommen bezieht sich der Absender auf den Vernehmlassungs-Text der
Richtlinien, der 1994 publiziert wurde. Der betreffende Passus blieb aber in der defi-
nitiven Version unveréndert bestehen. Vgl. SAMW, Definition und Richtlinien zur Fest-
stellung des Todes im Hinblick auf Organtransplantationen, Version vom 18.11.1994,
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in: SAZ, 24.5.1995, S. 869 sowie SAMW, Richtlinien zur Definition und Feststellung des
Todes im Hinblick auf Organtransplantationen, in: SAZ,30.10.1996, S. 1774.

408 | Vgl. Brief von A. Frutiger, Ratisches Kantons- und Regionalspital Chur an SAMW,
Chur 9.8.1995, SAMW-Archiv.

409 | Leutenegger/Oh/Frutiger 1982, S. 865.

410 | Transplantationen bereiten nicht nur Freude, in: Tages-Anzeiger, 3.4.1992.

411 | Vgl. Lichtenhahn u.a. 1992, S. 623ff.

412 | Lichtenhahn u.a. 1992, S. 623.

413 | Lichtenhahn u.a. 1992, S. 630.

414 | In den symbolischen Kadmpfen in den einzelnen Feldern geht es laut Bourdieu
nicht nur darum, vom symbolischen Kapital zu profitieren, sondern auch darum, die
Definitions- und Legitimationsmacht liber die Spielregeln, an denen sich die Kampfe
auszurichten haben, festzulegen. Es »geht in den Kampfen darum, wer definiert, was
im jeweiligen sozialen Feld erstrebenswert ist, [...] wie gedacht, wahrgenommen und
gehandelt werden darf.« Moebius 2006, S. 56f.

415 | Vgl. Bourdieu 1993a, S. 107ff.

416 | 2003 wurde Martinoli etwa von der NZZ unter dem Titel »Mit Herz und Seele fiir
die Organspende« portraitiert (NZZ, 27.10.2003). Vgl. auch Martinoli 1993; Die Ange-
hdrigen sind Uberfordert, in: Tages-Anzeiger, 5.4.1995; Spenderausweise tragen nur
wenige auf sich, in: NZZ, 2.3.2002; Wie entsteht eine »Organspende-Kultur«?, in: NZZ,
19.7.2003; Verlorene Herzen, in: Weltwoche, 4.9.2003; Beim Organspenden sind die
Tessiner Spitze, in: Tages-Anzeiger, 28.4.2004.

417 | Procés-verbal de la réunion annuelle du STAN a Berne, 11. juin 1996, Bern
28.6.1996, Swisstransplant-Archiv, S. 3.

418 | Vgl. Weiterhin Mangel an Transplantationsorganen, in: NZZ, 7.2.1997. Eine Studie
zum Organmangel in der Schweiz von 2006 kam zum Schluss, dass trotz dieser pau-
schalen Entschadigungen die 6konomischen Anreize fiir die Spitéler zu gering blieben:
»Obwohl gewisse finanzielle Leistungen, die durch eine Organentnahme fiir die Institu-
tion entstehen, durch die Kostentradger (SVK) mit einer Pauschale abgegolten werden,
wird wohl der [...] Negativtrend in der Schweiz nicht abgefangen werden kdnnen. Der
zunehmende Kostendruck, die Arbeitszeitbeschrankungen bei Arzten und Pflege, aber
auch dadurch verursachte versténdliche Motivationsprobleme bei den Verantwortungs-
tragern und die weiterhin zunehmende Konkurrenzierung der Ressourcen und Kapazi-
taten innerhalb eines Spitals durch diese nicht planbaren und als Notfall zu organisie-
renden Organspenden (mit dem Elektiv- oder Notfallprogramm) unterstiitzten diesen
Negativtrend weiter.« (Seiler u.a. 2006, S. 148).
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