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Vorwort

Ziel des Transplantationsgesetzes ist es, die Bereitschaft zur Organspende
in Deutschland zu férdern. Dafiir ist zweierlei unabdingbar: Zum einen die
Erkennung eines potenziellen Organspenders als Schliisselschritt, um eine
Organspende iiberhaupt zu ermdéglichen. Zum anderen die Umsetzung des
Patientenwillens, um einen méglichen Organspendewunsch zu realisieren.
Dies vor allem vor dem Hintergrund, dass die Reprasentativbefragungen der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung immer wieder zeigen, dass
die grofle Mehrheit der Befragten einer Organspende grundsdtzlich positiv
gegeniibersteht und bereit ware, selbst Spenderin oder Spender zu werden.
Gleichwohl bestehen in den Entnahmekrankenhdusern einige Unsicher-
heiten im Umgang mit den gesetzlichen Vorgaben und den untergesetzli-
chen Regelungen fiir die Transplantationsmedizin. Dies macht insbesonde-
re dem Personal auf den Intensivstationen zu schaffen. Probleme bei der
Erkennung potentieller Organspender werden insbesondere deutlich, wenn
man die Anzahl der Krankenhduser ohne Beteiligung an der Organspende
betrachtet. Die fehlende Beteiligung von weit iiber 70 Prozent der Kranken-
hauser erscheint duferst bedenklich - und zeigt eindriicklich, welcher Ver-
besserungsbedarf auch und gerade in den Kliniken besteht.

Hier setzt diese Richtlinie der Bundesirztekammer gemifd § 16 Abs. 1S. 1NT. 3
TPG zur arztlichen Beurteilung nach § 9a Abs. 2 Nr. 1 TPG (RL BAK Spender-
erkennung) an. Ihr Ziel ist es, mégliche Unsicherheiten auszuraumen und
noch mehr Transparenz und Verfahrenssicherheit in diesem wichtigen Be-
reich drztlicher Entscheidungsfindung herzustellen. Dazu wird der aktuelle
Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft zur drztlichen Be-
urteilung von potenziellen Organspendern festgestellt. Zudem werden gute
medizinische Behandlungsstandards von der Spendererkennung bis zur
Spendermeldung im Rahmen einer Organspende in den Kontext der aktuel-
len intensivmedizinischen Praxis gesetzt und unter Beachtung von rechtli-
chen, medizinischen und insbesondere ethischen Aspekten beschrieben.

Fiir die Praxis ist es von entscheidender Bedeutung, die drztliche Beurteilung
potenzieller Organspender nichtisoliert, sondern stets im Zusammenhang
eines Gesamtprozesses zu betrachten. Dafiir sind nicht nur drztliche oder
medizinische Aspekte im engeren Sinne beachtlich, der Arzt muss auch zu-
nehmend auf rahmende arzt- bzw. medizinrechtliche Aspekte seines Han-
delns reflektieren. Um Rechtssicherheit fiir die behandelnden Arzte zu
schaffen, sind Regelungen auch fiir die wesentlichen, sich gegenseitig be-
dingenden Teilprozesse zu treffen. Entsprechend stellt die Richtlinie der
Bundesdrztekammer zur Spendererkennung praxisnah grundlegende Prin-
zipien der Behandlung potenzieller Organspender heraus und fokussiert auf
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Vorwort

den erklarten bzw. mutmaflichen Patientenwillen. Dargelegt wird, dass
bis zur Kldrung des angestrebten Therapieziels die Organfunktionen durch
intensivmedizinische Mafnahmen aufrechterhalten werden miissen, um
einem moglichen Organspendewunsch iiberhaupt gerecht werden zu kon-
nen. Anschlieffend konnen je nach festgelegtem Therapieziel die angepass-
te Weiterfithrung oder die Beendigung der intensivmedizinischen Manah-
men erfolgen.

Diese Praxisanleitung Spendererkennung soll dazu dienen, den Umgang mit
der Richtlinie praxisnah darzustellen und einen neuen, offenen Umgang
mit dem Thema Organspende auf den Intensivstationen zu bewirken. Das
Autorenteam des Praxisleitfadens setzt sich im Kern aus dem Autorenteam
der Richtlinie der Bundesirztekammer zur Spendererkennung zusammen,
das durch dieses Medium Unsicherheiten im Umgang mit der Richtlinie
ausrdumen will. Dafiir ist allen Beteiligten herzlich zu danken! Den Lese-
rinnen und Lesern wiinsche ich, dass dieses Buch seinem Namen alle Ehre
macht und fiir Sie wirklich einen Leitfaden fiir die Praxis im Umgang mit
dem Thema Organspende darstellt und Ihren Arbeitsalltag erleichtert!

Dr. med. (I) Klaus Reinhardt
Prisident der Bundesdrztekammer
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1 (Strukturelle) Rahmenbedingungen

(Claus-Dieter Middel und Wiebke Abel

Durch das Transplantationsgesetz (TPG) ist die Bundesarztekammer (BAK) gesetzlich ver-
pflichtet, unter Beteiligung zahlreicher mitwirkender Institutionen sowie unter staatlicher
Aufsicht zentrale Regelungen der Transplantationsmedizin zu normieren, die von der Fest-
stellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls als der Grundvoraussetzung der postmorta-
len Organspende iiber die Erkennung potentieller Organspender bis hin zur Wartelistenfiih-
rung und der Allokation zur Organtransplantation reichen.

1.1 Welche Rolle spielen die Richtlinien der Bundesarztekammer
fiir die Transplantationsmedizin?

Seit Inkrafttreten des TPG im Jahr 1997 hat die BAK gemdf § 16 Abs. 1S. 1
Nrn. 1 bis 7TPG den Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft in Richt-
linien festzustellen und gemaf § 16 Abs. 2 S. 1 TPG das Verfahren fiir die Er-
arbeitung dieser Richtlinien und fiir deren Beschlussfassung festzulegen.
Weitere Grundlagen sind die Regelungen des 2012 vereinbarten TPG-Maf3-
nahmenkatalogs ,Kontrolle verstirken, Transparenz schaffen, Vertrauen
gewinnen®, wonach die Richtlinien der BAK in einem transparenten Ver-
fahren erlassen werden und Offentlichkeit hergestellt werden muss. Da-
durch ist die BAK in das offentlich-rechtlich gestaltete deutsche Gesund-
heitssystem einbezogen.

Zur Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben hat die BAK ihre Stdndige Kommis-
sion Organtransplantation (StdKO) eingerichtet. Die StaKO agiert auf der Grund-
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lage eines eigenen Statuts und erstellt jahrlich einen Bericht iiber ihre Ta-
tigkeit, der in der Regel im jdhrlichen Tatigkeitsbericht der Bundesarzte-
kammer vorgelegt wird. Zu den wesentlichen Aufgaben der StaKO gehort
gemdfd § 1 Abs. 1 des StdKO-Statuts die Erarbeitung von Empfehlungen zu
Crundsdtzen und Vorschligen fiir Richtlinien fiir die Organspende, -ver-
mittlung und -verteilung. Entsprechend erarbeitet die StiKO u.a. Richtli-
nienvorschlige fiir diese Materien, die vom Vorstand der BAK verabschiedet
und dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) zur Genehmigung vor-
gelegt werden. Nach der Genehmigung durch das BMG werden die Richtli-
nien im Deutschen Arzteblatt und im Internet veréffentlicht.

In der StaKO sind die Sachverstdndigen der betroffenen Fach- und Verkehrskreise der
Transplantationsmedizin vertreten. Sie besteht aus mindestens 25 Mitgliedern,
die auf Vorschlag verschiedener Institutionen (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Bundesirztekammer, Ge-
sundheitsministerkonferenz, Koordinierungsstelle nach § 11 TPG, Vermitt-
lungsstelle nach § 12 TPG, Deutsche Transplantationsgesellschaft, Deutsche
Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin, Vertreter
der Patienten und der Angehoérigen, Akademie fiir Ethik in der Medizin) vom
Vorstand der BAK berufen werden.

In der Regel wird jede der Richtlinien nach § 16 Abs. 1 S. 1 Nrn. 2 bis 7 TPG
innerhalb einer StaKO-Amtsperiode, d.h. mindestens einmal in vier Jahren,
iiberarbeitet. Analog zur Entwicklung von wissenschaftlichen Leitlinien soll
dabei insbesondere die medizinische Evidenz fiir die Fortschreibung der
Richtlinien beriicksichtigt und in den Begriindungen von Regeldnderungen
ausgewiesen werden.

Fiir die Erarbeitung konkreter Vorschldge fiir Richtlinien nach § 16 Abs. 1S.1
Nrn. 2 bis 7 TPG werden auf Beschluss des Vorstands der BAK die Arbeits-
gruppen der StaKO gebildet.

Mit dem Erlass von Richtlinien, in denen der Stand der Erkenntnisse der
medizinischen Wissenschaft festgestellt wird, erfiillt die BAK Normsetzungs-
aufgaben. Danach §16 Abs. 1S. 2TPG die Einhaltung des Standes der Erkennt-
nisse der medizinischen Wissenschaft vermutet wird, wenn die Richtlinien
der BAK beachtet worden sind, ist deren Rechtsverbindlichkeit zu unterstellen.
Das bedeutet: Es gilt die im Einzelfall widerlegbare Vermutung, dass bei Be-
achtung der Richtlinien der Stand der medizinischen Wissenschaft einge-
halten wird. Diese Vermutungsregelung soll die Wirkung der Richtlinien
als Entscheidungshilfe im Hinblick auf die Verpflichtung des Arztes zur gewissenhaften
Berufsausiibung verdeutlichen.



1.2 Anwen richtet sich die Richtlinie der Bundesdrztekammer zur Spendererkennung?

1.2 An wen richtet sich die Richtlinie der Bundesarztekammer
zur Spendererkennung?

Die Richtlinie der BAK zur Spendererkennung wendet sich an die Entnahmekran-
kenhduser gemdf s 9a TPG. Dies sind alle nach § 108 SCB V oder nach ande-
ren gesetzlichen Bestimmungen zugelassenen Krankenhduser, die nach
ihrer raumlichen und personellen Ausstattung in der Lage sind, Organent-
nahmen von potenziellen Spendern zu ermdglichen. Sie richtet sich an die
Arzte in den Entnahmekrankenhdusern sowie die Transplantationsbeauf-
tragten gemafd § ob TPG.

Die Richtlinie beruht auf der Vorschrift des § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 TPG i.V.m.
§ 0a Abs. 2 Nr. 1 TPG. Thr Gegenstand ist die Erkennung von Patienten die nach
drztlicher Beurteilung als Organspender in Betracht kommen (potenzielle Organspender).
Sie soll in Umsetzung des Zweiten Gesetzes zur Anderung des Transplanta-
tionsgesetzes ausdriicklich dazu dienen, ,die Strukturen in Bezug auf
die Organspende in den Entnahmekrankenhdusern zu verbessern® und
»die Verantwortlichkeiten der am Prozess der Organspende Beteiligten zu
starken®,

Die Entnahmekrankenhduser sind gemaR § 9a Abs. 2 Nr. 1 TPG
verpflichtet, den endgiiltigen, nicht behebbaren Ausfall der Ge-
samtfunktion des GroBhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms
(irreversibler Hirnfunktionsausfall) von Patienten festzustellen
und der Koordinierungsstelle unverziiglich mitzuteilen, wenn
diese nach drztlicher Beurteilung als Organspender in Betracht
kommen.

Dasich der gesetzliche Auftrag auf die drztliche Beurteilung von potenziellen
Organspendern bezieht, ist ein Zusammenwirken mit der

,Richtlinie gemdf §16 Abs.1S. 1 Nr. 1 TPG fiir die Regeln zur Feststellung des
Todes nach §3Abs.1S.1Nr. 2 TPG und die Verfahrensregeln zur Feststellung des
endgiiltigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Grofhirns, des
Kleinhirnsund des Hirnstamms nach §3Abs. 2 Nr. 2 TPG, Vierte Fortschreibung”

notwendig. Soweit in der Beurteilung des potenziellen Organspenders be-
reits Belange des Empfangerschutzes beriicksichtigt werden miissen, sind
auch die in der
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,Richtlinie gemdfi §16 Abs.1S.1Nr. 4a) und b) TPG betreffend die Anforderungen
an dieim Zusammenhang mit einer Organentnahme zum Schutz der Organemp-
fanger erforderlichen Mafinahmen*

beachtlich.

1.3  Was regelt die Richtlinie der Bundesarztekammer
zur Spendererkennung?

Die Richtlinie der BAK zur Spendererkennung trifft Festlegungen fiir die drzt-
liche Beurteilung potenzieller Organspender, die erforderlichen organerhaltenden
Mafnahmen, die in diesem Zusammenhang notwendigen Abldufe bis zur
Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls, die Einbeziehung der
Koordinierungsstelle und die Einbeziehung des Patientenvertreters und der
Angehorigen. Festgestellt wird der Stand der Erkenntnisse der medizini-
schen Wissenschaft hinsichtlich der drztlichen Beurteilung von potenziellen
Organspendern sowie der Beschreibung guter medizinischer Behandlungsstandards
von der Spendererkennung bis zur Spendermeldung im Rahmen einer Organspende
unter Beachtung von rechtlichen, medizinischen und insbesondere ethi-
schen Aspekten.

Damit wird der komplexe klinische Gesamtprozess von der Erkennung
potentieller Organspender bis hin zur Realisierung einer Organentnahme
geregelt. Dies ist deshalb erforderlich, da sich die gesetzliche Meldepflicht
der Entnahmekrankenhduser nicht in einer isolierten Einschitzung eines
momentanen medizinischen Status’ von Patienten erschépft. Vielmehr ist
die drztliche Beurteilung potenzieller Organspender verkniipft mit der Ent-
scheidung tiber die Aufnahme bzw. Fortfithrung intensivmedizinischer
(organerhaltender) Mafnahmen, mit den notwendigen Abldufen bis zur
Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls und vor allem mit der
Abklarung des Patientenwillens unter Einbeziehung des Patientenvertreters
und der Angehoérigen. In diesen sensiblen Situationen sind Rechtssicher-
heit, Vertrauen und Transparenz fiir alle Beteiligten, insbesondere fiir die
Angehoérigen und das Behandlungsteam, von gréfiter Bedeutung. Folglich
miissen zur Erkennung von potenziellen Organspendern und Umsetzung
des Patientenwillens alle Arzte fiir die Moglichkeit einer Organspende sen-
sibilisiert sein. Ein Organspendewunsch des Patienten muss frithzeitig er-
kundet werden, spatestens vor Einleitung therapiebegrenzender Maftnah-
men. Solange eine Organspende nicht ausgeschlossen ist, miissen intensiv-
medizinische MaRnahmen zur Aufrechterhaltung der Organfunktionen
erfolgen. Im Falle eines Organspendewunsches sind diese dariiber hinaus
bis zur Organentnahme fortzufiihren, da ansonsten eine Organspende
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unméglich wird. Das bedeutet: In die drztliche Beurteilung miissen die me-
dizinischen Kriterien sowie der Wille des Patienten zur Organspende ein-
flieRRen.

Insoweit ist ein klar strukturiertes Verfahren zur Erkennung und weiteren
Abkldrung der Spendereignung von entscheidender Bedeutung fiir die Er-
filllung der gesetzlichen Vorgaben. Zudem ist davon auszugehen, dass die
konsequente Regelung des Ablaufs eines Organspendemanagements in den
Entnahmekrankenhiusern die Zahl der Organspenden erhéhen und die An-
zahl der transplantierbaren Organe steigern kann.
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2 Erkennen eines potentiellen Spenders

Klaus Hahnenkamp

Die Erkennung potentieller Organspender ist der Schliisselpro-
zess in der postmortalen Organspende.

Potentielle Organspender sind beatmete Patienten mit primarer oder sekun-
dérer akuter schwerer Hirnschddigung, die nach arztlicher Beurteilung als
Organspender in Betracht kommen. GemaR § 9a Abs. 2 Nr. 1 TPG sind Ent-
nahmekrankenhduser verpflichtet, den irreversiblen Hirnfunktionsausfall
festzustellen. Der Terminus drztliche Beurteilung richtet sich mafdgeblich nach
medizinischen Kriterien, aber nicht ausschlieRlich. So ist ein bereits pra-
mortal offenbarter Widerspruch erheblich. Im letzten Fall ist ein Patient
kein (potentieller) Organspender und die postmortale Organspende ausge-
schlossen. Ansonsten muss ein méglicher Organspendewille eines Patienten
im Behandlungsablauf mit bedacht werden.

Patientenvertreter sind im Behandlungsverlauf dariiber zu informieren, wenn
eine Fortfithrung der intensivmedizinischen Mafnahmen nicht mehr primdér zum
Wohle des Patienten, sondern zur Realisierung einer miglichen Organspende er-
wogen wird. Es sollte iiber die klinische Einschitzung und iiber mogliche weitere
Schritte gesprochen werden um dem Willen des Patienten zu entsprechen. Das
Gesprdch sollte bereits stattfinden, wenn der Eintritt desirreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls wahrscheinlich ist.” (Zentrale Ethikkommission bei der Bundes-
drztekammer 2013)
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Dies geschieht primdr unabhangig von der Organspende und dient der Fest-
legung von Therapiezielen und intensivmedizinischen Mafnahmen. Die
rechtswirksame Einwilligung zur Organspende ist nach dem Transplanta-
tionsgesetz (TPG) immer postmortal festzustellen bzw. abschlieftend post-
mortal zu bestitigen.

Kommt ein potentieller Organspender zugleich als Gewebespender in Be-
tracht, so soll die Gewebespende gemdf Transplantationsgesetz zusammen
Beachtung finden (s 4 Abs. 1TPG). Die mogliche postmortale Entnahme und
Ubertragung eines Organs hat allerdings Vorrang vor der postmortalen Ent-
nahme von Geweben (Subsidiaritdtsprinzip), insbesondere darf eine Organ-
spende nicht durch eine Gewebespende beeintrachtigt werden (§ 9 Abs. 3
TPG).

Potentielle Organspender sind beatmete Patienten, die nach drztlicher

Beurteilung als postmortale Organspender in Betracht kommen. Zur pri-

maren arztlichen Beurteilung miissen folgende medizinische und nicht

medizinische Voraussetzungen erfiillt sein:

m  schwere akute primdre oder sekundare Hirnschadigung vorliegend

®  prima vista kein Widerspruch gegen die Organspende erkenntlich

®  bis dato keine absoluten medizinischen Kontraindikationen vorbe-
kannt

m irreversibler Hirnfunktionsausfall festgestellt, vermutet, eingetreten
oder unmittelbar bevorstehend

2.1  Voraussetzung des Erkennens eines potentiellen Spenders
Gerold Soffker

2.1.1 Terminus potentieller Organspender

Der Terminus , potentieller Organspender® ist im Transplantationsgesetzt,
vielleicht aus gutem Crund, nicht ausdriicklich erwdhnt, ergibt sich aber
indirekt aus den dortigen Vorgaben. Der Terminus ,méglicher Organspen-
der* wird bereits fiir die rein elektronisch (, Transplantcheck) aus den Ab-
rechnungsdaten retrospektiv gefilterten Patienten verwendet (Schulte et al.
2018).

In der Literatur werden zur prospektiven Identifikation von Organspendern
weitere Begrifflichkeiten im Organspendeprozess vorgeschlagen (Domingu-
ez-Gil etal. 2011; Guide to the Quality and Safety of Organs for Transplanta-
tion 2018). Unabhdngig von der Begrifflichkeit muss primar ein Patient mit
wverheerender” Hirnverletzung, unmittelbar bevorstehendem vollstindigen
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Hirnfunktionsausfall und mutmaflicher medizinischer Eignung im ersten
Prozessschritt vom drztlichen Behandlungsteam detektiert werden. In der
internationalen Literatur werden dabei keine einheitlichen medizinischen
Kriterien und klinische Trigger zur Erkennung eines potentiellen postmor-
talen Organspenders (,,possible organ donor*) genannt (Squires et al. 2018).
Im nachsten Prozessschritt muss der vollstindige Hirnfunktionsausfall als
eingetreten vermutet werden (,,potential donor*) und anschlieffend der ir-
reversible Hirnfunktionsausfall gesetzeskonform festgestellt werden (,,eligible
donor*). Diese Teilschritte im Organspendeprozess werden in der Richtlinie
unter dem Uberbegriff des potentiellen Organspenders und dessen Manage-
ment abgebildet.

2.1.2 Zu welchem Zeitpunkt und wo werden potentielle postmortale
Organspender identifiziert?

Das Transplantationsgesetzt legt weder den Ort noch den frithesten Zeitpunkt
ausdriicklich fest. Die Erkennung von potentiellen Organspendern erfolgt
prinzipiell ab Krankenhausaufnahme, z.B. bereits im Schockraum, zumeist
aber erst auf der Intensivstation und nach Verlaufsbeobachtung. Sobald Pa-
tienten mit akuter schwerer Hirnschadigung bekannter Atiologie und ohne
medizinische Kontraindikationen fiir eine Organspende Alarmzeichen fiir
einen Hirnfunktionsausfall entwickeln, miissen diese als potentielle Organ-
spender identifiziert werden. Die friihzeitige Identifikation von potentiellen
Organspendern ist notwendig (Martin-Loeches et al. 2019), allerspitestens
vor einer Therapielimitierung muss diese Identifikation erfolgt sein.

Die ,Ethicus-2 Studie® (Sprung et al. 2019) konnte aufzeigen, dass in der
Studienkohorte bei 89,7% der erwachsenen intensivpflichtigen Patienten
von 22 europdischen Intensivstationen eine Therapievorenthaltung, Thera-
piebeendigung oder aktive Verkiirzung des Sterbeprozesses (primdrer End-
punkt) zu beobachten war. Die mediane Zeit von intensivmedizinischer Auf-
nahme bis zur ersten Limitierung einer lebenserhaltenden Therapie betrug
hierbei 2,1 Tage. Diese Daten zeigen, dass es insgesamt zu einem Wandel in
der Therapie am Lebensende, unter Einschluss von Therapiebegrenzungen,
sowie zu einem Riickgang in der Feststellung des irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls gekommen ist (Janssens 2020). Im Kontext der Organspende
muss daher bei Entscheidungen am Lebensende (,,end-of-life decisions®)
und insbesondere vor Therapielimitierung auch ein méglicher Organspen-
dewunsch bei potentiellen Organspendern eruiert werden, ansonsten kann
diesem Wunsch keine Geltung mehr verschafft werden.

Erfolgen in Ausnahmefillen entgegen der Vorgaben der Richtlinie Gesprache
zu Therapie- und Therapieziel-Entscheidungen am Lebensende nicht oder
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konnen in besonderen klinischen Situationen aus drztlicher Sicht nicht
erfolgen, so muss spatestens nach Feststellung des irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls bei allen potentiellen Organspendern die Evaluation des Or-
ganspendewunsches erfolgen.

2.1.3 Verhaltnis Patientenverfiigung und Organspende

Mit dem ,,Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patien-
ten” hat die Legislative 2013 die Patientenrechte gestarkt. Demnach bedarf
esz.B. bei fehlenden therapeutischen Therapieoptionen (,,infauste Progno-
se“) bei vorliegender Patientenverfiigungen oder anderen Willensbekundun-
gen zur Therapiebegrenzung nicht erst einer Todesfeststellung, um aus Pa-
tientensicht ,,sinnlose” Therapiemafinahmen zu beenden. Allerdings be-
antwortet das alleinige Vorliegen z.B. einer Patientenverfiigung zumeist
nicht auch die Frage nach einem Organspendewunsch (Zentrale Ethikkom-
mission bei der Bundesdrztekammer 2013). Um hierbei eine vom Patienten
auch gewollte Organspende ermdglichen zu kénnen, muss die Organspen-
deridentifikation und Organspendeoption in Therapie- und Therapieziel-
Entscheidungen am Lebensende einbezogen werden (Hahnenkamp et al.
2016). Dieses ist ein Paradigmenwechsel.

Sobald Patienten mit schwerer akuter Hirnschadigung bekannter
Atiologie und ohne vorbekannte medizinische Kontraindikatio-
nen ,Alarmzeichen” fiir einen Hirnfunktionsausfall entwickeln,
miissen diese als potentielle Organspender identifiziert werden.
Bei potentiellen Organspendern soll pramortal zum Klinischen
Zeitpunkt von Therapie- und Therapieziel-Entscheidungen am Le-
bensende und vor Therapielimitierung ein maglicher Organspen-
dewunsch ermittelt und die Organspendeoption friihzeitig mit
einbezogen werden; spatestens jedoch nach Feststellung des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls.

2.1.4 Intubation und elektive Beatmung von Patienten
ohne therapeutische Therapieoption?

Potentielle Organspender im Sinne der Richtlinie sind beatmete Patienten,
daher kann die Richtlinie dazu keine Regelungen treffen. Von der Richtlinie
und aus dem TPG lésst sich die Frage daher nicht beantworten, ob primar
nichtintubierte Patienten (insbesondere in der Notaufnahme) mit schwers-
ter akuter Hirnschddigung und ohne therapeutische Option, aber erwart-
baren zeitnahen Progress in ein finales Stadium, allein zur Aufrechterhal-
tung einer Organspendemdglichkeit oder deren Kldrung elektiv intubiert
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werden diirfen. Eine nicht therapeutisch intendierte Intubation mit an-
schlieffender mechanischer Beatmung und Anwendung intensivmedizini-
scher Mafnahmen ist in dieser Situation umstritten - sie dient nicht dem
Wohle des Patienten, kénnte aber dennoch seinem Willen entsprechen. Die
Frage nach dem Vorgehen kann daher klinisch relevant sein. Medizinisch
im Vordergrund steht primar die Sicherheit der medizinisch infausten Pro-
gnoseabschdtzung zum Entscheidungszeitpunkt. Insbesondere in der
Schockraum-/Notaufnahmesituation kann eine infauste Prognoseabschat-
zung bei nicht beatmeten Patienten jedoch unsicher sein.

In der internationalen Literatur wird gemaf} Kapitel 2.4 des ,,Guide to the
Quality and Safety of Organs for Transplantation® (2018) eine nicht thera-
peutisch intendierte Intubation mit einer zeitlich sehr befristeten Kldrung
der Organspende in dieser speziellen Situation nicht ausgeschlossen. Die
Richtlinie und das TPG schliesst ein solches Vorgehen ebenfalls nicht aus.
Auf der anderen Seite bedarf dieses Vorgehen, insbesondere aus rechtlicher
und ethischer Sicht der Einwilligung (Escudero et al. 2017; Gardiner et al.
2019). Auch ein entgegenstehender Wille zur Therapiebegrenzung oder die
Eingriffsintensitdt der geplanten erweiterten Behandlungsmafnahmen ist
von Belang. Ein sofortiges Gespriach mit den Patientenvertretern wird drin-
gend empfohlen.

2.1.5 Was sind absolute medizinische Kontraindikationen
bei potentiellen Organspendern?

Medizinische Kontraindikationen schliefen eine Organspende aus. So liegt
bei Patienten mit chronischen Organversagen fiir das Einzelorgan sowie bei
therapierefraktdren Patienten mit progredient verlaufendem schwerem
Multiorganversagen oder schwerem Kreislaufschock eine Kontraindikation
vor. Die Frage nach weiteren medizinischen Kontraindikationen fiir eine
Organspende ist nur im Kontext der medizinischen Situation des Transplan-
tatempfangers zu beantworten. Was fiir den einen Empfanger ein unver-
haltnismaflig hohes Transplantationsrisiko darstellt, kann fiir einen ande-
ren Empfinger auch bei erh6htem Risiko die letzte lebensrettende Chance
sein. Insbesondere bei akuten oder fritheren Tumorerkrankungen des Spen-
ders (Therapie, Histologie, Staging z.B. anhand TNM-Klassifikation und
Crading sind wichtig zur Risikoabschdtzung) oder Hepatitis C kann es
schwer zu bestimmen sein, wo die absoluten Risiken und Crenzen liegen.
Die medizinische Nutzen-Risiko-Analyse fiir den Empfanger ist abschlie-
Rend nur als Einzelfallentscheidung in der Gesamtschau aller Befunde im
Transplantationszentrum organspezifisch zu bestimmen. Zur Risikoab-
schitzung dienen insbesondere die Anamnese, die korperliche Untersu-
chung sowie insbesondere die abschlieflenden postmortalen Untersuchun-
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gen eines Organspenders gemaf$ der Richtlinie ,Empfangerschutz und TPG-
OrganV*. Diese Untersuchungen bedeuten aber, zusammen mit der allge-
meinen Spenderevaluation, auch aus Sicht des Entnahmekrankenhauses
einen hohen personellen, zeitlichen und kostenintensiven Ressourcenein-
satz. Zudem ist die Gesamtsituation mindestens fiir die Angehérigen, aber
auch fiir das behandelnde Klinikteam emotional belastend. Erscheint eine
abschlieflend realisierbare Organspende nach medizinischen Kriterien aus-
geschlossen bzw. hochwahrscheinlich nicht realisierbar, so stellt sich im
Entnahmekrankenhaus die Frage nach der medizinischen Sinnhaftigkeit
und VerhaltnismafRigkeit. Gerade im Vorfelde einer noch allgemeinen Eva-
luation eines Patienten mit vermuteten erweiterten Spenderkriterien (,,Ri-
siko-Spender®) empfiehlt sich daher frithzeitig die Riicksprache mit dem
Transplantationsbeauftragten und eine allgemeine Beratung durch die Ko-
ordinierungsstelle (Deutsche Stiftung Organtransplantation). Vorbefunde,
oder aus anderen Criinden erlangte aktuelle diagnostische Befunde, dirfen
selbstverstandlich zur allgemeinen Evaluation auch vor einer Todesfeststel-
lung in Grundsatziiberlegungen zur allgemeinen medizinischen Spender-
tauglichkeit einbezogen werden. Der ,,Guide to the Quality and Safety of
Organs for Transplantation” (2018) erlaubt zudem eine Ubersicht zur Ein-
schitzung von Kontraindikationen.

Altersunabhangig konnen z.B. gemif3 dem ,,Guide to the Quality and Safe-
ty of Organs for Transplantation® (2018) folgende allgemeine absoluten Kon-
traindikationen angegeben werden:

m  Aktive oder nicht kurativ behandelte maligne Neoplasie (Ausnahmen
sind Primartumore des zentralen Nervensystems, die keine Metasta-
sen bilden) mit Ausbreitung auf mehrere Organe.

® Unbehandelte oder unkontrollierte schwere systemische Infektionen
(z.B. Sepsis mit 4 MRGN Pseudomonas oder Acinetobacter baumannii,
HIV, aktive Tuberkulose, aktive SARS-CoV-2 Infektion), insbesondere
bei unbekanntem Erreger (z.B. auch unklare Enzephalitis) ohne The-
rapieansprechen sowie ohne Behandlungsoption beim Empfanger
(z.B. Prionen-Erkrankungen, Rabiesvirus).

Kontraindikationen kdnnen generell oder nur organspezifisch be-
stehen. Absolute allgemeine medizinische Kontraindikationen des
Spenders liegen vor bei:

m akut progredient verlaufendem schwerem Multiorganversagen
oder therapierefraktdrem schwerem Kreislaufschock jeglicher
Genese

m aktiver, metastasierter oder nicht kurativ behandelter maligner
Neoplasie (Ausnahmen mdéglich)
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® unbehandelter oder unkontrollierter schwerer systemischer
Infektion, insbesondere bei unbekanntem Erreger ohne Thera-
pieansprechen sowie ohne Behandlungsoption beim Emp-
fanger

Dringende Empfehlung: Kontraindikationen mit der Koordinie-
rungsstelle besprechen.

2.1.6 Was meint vollstandiger Hirnfunktionsausfall bereits vermutet,
eingetreten oder unmittelbar bevorstehend?

Der vollstandige und irreversible Hirnfunktionsausfall wird gemaf der hier-
zu eigenen Richtlinie festgestellt. Zur Beschreibung der klinischen Situa-
tionen, die zur abschlieRenden Feststellung des irreversiblen Hirnfunktions-
ausfalls beim potentiellen Organspender fithren kann, wurde die begriff-
liche Unterscheidung zwischen unmittelbar bevorstehendem und vermute-
ten irreversiblen Hirnfunktionsausfall in die Richtlinie Spendererkennung
iibernommen. Diese sind bereits in der Gesetzesbegriindung zum 2. TPG
Anderungsgesetz sowie im Arbeitspapier der Bundesarztekammer zum Ver-
haltnis von Patientenverfiigung und Organspendeerkldrung angelegt (Zen-
trale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer 2013).

Vermuteter Hirnfunktionsausfall

Der vollstandige Hirnfunktionsausfall wird vermutet, wenn klinische Zei-
chen einer vollstandig ausgefallenen Hirnfunktion mutmaflich vorliegen.
Beim potentiellen Organspender ist konsekutiv die Einleitung der Diagnos-
tik zur endgiiltigen Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls ob-
ligat.

Unmittelbar bevorstehender Hirnfunktionsausfall

Der Hirnfunktionsausfall besteht unmittelbar bevor, wenn noch nicht alle
klinischen Zeichen eines vollstindiges Hirnfunktionsausfalls vorliegen, die-
ser aber hochwahrscheinlich eintreten wird (,,drohender Tod“). Dieses kann
prognostiziert werden, wenn bei beatmeten Patienten mit akuter schwerer
Hirnschadigung bekannter Genese in der Verlaufsbeobachtung die Auspra-
gung und Anzahl pathologischer klinischer Befunde, zumeist unterstiitzt
durch zerebrale Bildgebung und weitere apparative diagnostische Methoden
(SEP, EEG, Doppler- und Duplexsonographie u.a.) stetig zunehmen. Wie
viele klinische Befunde anfinglich mindestens in die gleiche Richtung wei-
sen sollten, ist in der Literatur uneinheitlich und variiert u.a. zwischen
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1-3 neurologischen Ausfillen aus 5-7 klinisch priifbaren Hirnstammreflexen.
Insgesamt werden gemafR Literatur unterschiedliche klinische Kriterien he-
rangezogen (Squires et al. 2018).

Prognostische Aussagen erfolgen anhand medizinischer Befunde und Ver-
laufe, statistischer Wahrscheinlichkeiten, allgemeiner und personlicher
arztlicher Erfahrung sowie immer mit der gebotenen Sorgfalt. Zu obigem
Zeitpunkt besteht, je nach klinischen Befunden, ggf. noch Unsicherheit in
der Prognoseeinschitzung.

Der Hirnfunktionsausfall

m  wird gemaR Richtlinie festgestellt

m  wird vermutet, wenn klinische Zeichen einer vollstandig ausgefalle-
nen Hirnfunktion vorliegen, die Feststellung aber (noch) nicht erfolgt
ist

m steht unmittelbar bevor, wenn die klinischen Zeichen (noch) nicht
vollstandig vorliegen, aber die Ausprdgung und Anzahl pathologi-
scher klinischer Befunde stetig zunehmen und konsekutiv der zeit-
nahe Eintritt hochwahrscheinlich ist

Im anglo-amerikanischen wird fiir einen unmittelbar bevorstehenden Hirn-
funktionsausfall (z.B. vom ,,Organ Procurement and Transplantation Net-
work® - OPTN) der Begriff ,,imminent neurological death” verwendet. Aller-
dings setzt diese Definition voraus, dassz.B. keine Sedation oder Hypother-
mie die klinische neurologische Einschitzung verhindern (OPTN 2017).
Durch die Richtlinie Spendererkennung soll allerdings erméglicht werden, dass
die erste Spenderidentifikation, die Verlaufsbeobachtung und erste klinische
Einschitzung des potentiellen Organspenders bereits unter therapeutischen
Therapiemafinahmen beginnen kann. Die klinische Beurteilung und Prog-
noseabschitzung kann dabei zunachst noch eingeschrankt sein sowie die
weitere Therapie und Verlaufsbeobachtung indiziert sein. Die zusitzliche
Anwendung von klinischen Scores (z.B. ,,Glasgow Coma Score® - GCS; ,,World
Federation of Neurosurgical Societies grading system“ - WENS-Scale; ,,Full
Outline of UnResponsiveness Score“ - FOUR-Score) hat ebenso die Einschran-
kung der sicheren Aussagekraft unter Sedierung oder Hypothermie. Den-
noch kénnen Scores in der klinischen Verlaufsbeobachtung zusitzlich hin-
weisend sein. Dieses gilt auch fiir andere vorgeschlagene allgemeine klini-
sche Trigger bei Patienten mit schwerer Hirnschddigung, wie z.B. dem Ak-
ronym ,,GIVE® (GCS = 5, intubiert, ventiliert, Entscheidung am Lebensende)
(zavalkoff et al. 2019).

Steht der vollstandige Hirnfunktionsausfall unmittelbar bevor, sollte wei-
terhin die therapeutische Behandlung zum Wohle des Patienten und gemaf
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dem Willen des Patienten durchgefiihrt werden. In dieser Situation erfolgen
dennoch zeitgleich

die Behandlung,

Verlaufsbeobachtung und

weitere potentielle Spenderbeurteilung sowie

. erste Prognosegesprache und Therapiezielgesprache mit den Patien-
tenvertretern.

2w N R

Fiir diese Gesprache sind primar Willensbekundungen des Patienten zu the-
rapeutischen Mafnahmen, zu Entscheidungen am Lebensende und auch
zur Organspende relevant. Schriftliche Willensbekundungen zur Organ-
spende konnen vom Patienten in einer Patientenverfiigung, einem (zusitz-
lichen) Organspendeausweis oder ab Marz 2022 (zusdtzlich) im bundesweiten
Online-Organspenderegister erfolgt sein. Dariiber hinaus konnen die Ent-
scheidungen einer dritten Person iibertragen worden sein, miindlich mit-
geteilt oder iberhaupt nicht erfolgt sein. Die Einsichtnahme in das Online-
Organspenderegister darf gemdf dem ,Gesetz zur Starkung der Entschei-
dungsbereitschaft bei der Organspende® (2020) nur durch einen als aus-
kunftsberechtigt benannten Arzt oder Transplantationsbeauftragten
erfolgen. Die Registerinformation ist nicht erst nach Feststellung des Todes
einsehbar, wie urspriinglich geplant, sondern wird nun so geregelt, dass
eine Auskunft bereits in Behandlungssituationen, in denen der nicht be-
hebbare Ausfall der Gesamtfunktion des GroRhirns, des Kleinhirns und des
Hirnstamms des moglichen Organ- oder Gewebespenders unmittelbar be-
vorsteht oder als bereits eingetreten vermutet wird, erfragt werden darf, um
diese Information an die behandelnden Arzte fiir Therapiezielgesprache am
Lebensende weiterzugeben.

Komplex ist die Festlegung eines Therapieziels insbesondere dann, wenn
aufgrund einer rechtswirksamen Patientenverfiigung eine Behandlungs-
begrenzung gewiinscht wird, zudem aber auch ein méglicher Organspen-
dewunsch besteht. Dieser muss im Rahmen der Entscheidungen am Lebens-
ende (,,end-of-life decisions®, partizipative Entscheidungsfindung) sodann
erkundet werden, sonst kénnte der ebenso bestehende Organspendewunsch
niemals umgesetzt werden. Bei divergent erscheinenden Willensbekundun-
gen (z.B. palliative care vs. Organspendewunsch) erfolgt die harmonisieren-
de Interpretation aller WillensdufRerungen durch den Patientenvertreter
(Betreuer, Vorsorgebevollmachtigten) sowie danach die Priorisierung des
héchsten Willens fiir diese Gesamtsituation. Ist der Wille zur Therapiebe-
grenzung ausdriicklich oder priorisiert, muss dieser umgesetzt werden.
Wird der Wille zur Organspende priorisiert, muss diesem Wunsch gefolgt
werden. In der Regel wird hierfiir ein zeitlicher Rahmen mit den Patienten-
vertretern besprochen.
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2 Erkennen eines potentiellen Spenders

Sind postmortal mehrere und sich widersprechende Erklarungen pro und
kontra Organspende bekannt, gilt die zuletzt abgegebene Erklirung. Ist
postmortal nicht festzustellen und subsididr dem nidchsten Angehorigen
nicht bekannt, welche Erklarung zuletzt abgegeben worden ist, gilt dieje-
nige Erkldrung mit der geringsten Eingriffstiefe (§ 2 Abs. 2 TPG). Letzteres
heiftim Klartext: im Zweifelsfall keine postmortale Organspende.

m Schriftliche Willensbekundungen zum pramortalen Umfang
einer Behandlung und zur postmortalen Organspende kénnen
aus einer Patientenverfiigung, dem Organspendeausweis oder
aus dem Eintrag im online Organspenderegister ersichtlich sein.

m Primortal erfolgt durch den Patientenvertreter (Betreuer, Vor-
sorgebevollmdchtigten) die harmonisierende Interpretation
aller eruierbaren ausdriicklichen (schriftlich, miindlich) oder
mutmaglichen WillensdufSerungen des Patienten sowie bei
divergierenden Willenshekundungen die Priorisierung eines
flihrenden Gesamtwillens.

m Bei postmortal mehreren, sich widersprechenden Organspen-
deerkldrungen gilt die zuletzt abgegebene Erkldrung. Ist post-
mortal auch durch Befragung der néchsten Angehérigen nicht
festzustellen, welche Erkldrung zuletzt abgegeben worden ist,
gilt diejenige Erkldrung mit der geringsten Eingriffstiefe, d.h.
im Zweifelsfall keine postmortale Organspende.

2.1.7 Wie lang kann beim unmittelbar bevorstehenden vollstandigen
Hirnfunktionsausfall auf dessen Eintritt gewartet werden?

Steht der Hirnfunktionsausfall unmittelbar bevor und besteht prinzipiell
ein Organspendewunsch des Patienten, so kann in obigen Diskussionen die
Zeitspanne der weiteren Verlaufsbeobachtung bis hin zur Feststellung des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls eine wesentliche Bedeutung fiir Ent-
scheidungen am Lebensende erlangen. Fiir diese Zeitspanne besteht keine
gesetzliche Vorgabe im Transplantationsgesetz.

Die Zeitspanne richtet sich immer zuerst nach dem Patientenwillen. Darii-
ber hinaus erscheinen medizinische (z.B. Kontraindikationen, Herz-Kreis-
laufstabilitit, Auspragung des erweiterten intensivmedizinischen Behand-
lungsbedarfs gemaf Neitzke et al. 2019), ethische (z.B. Menschenwiirde
sowie die vier Prinzipien nach Childress und Beauchamp 2008): Patienten-
autonomie, Benefizienz, Nonmalefizienz und Gerechtigkeit), verfahrens-
technische und vergleichende Uberlegungen sinnvoll. Dariiber hinaus ist
die Prognosesicherheit zu beachten. In anderen klinischen Situationen, die
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aber auch fiir die Organspende relevant sein kénnen, empfiehltz.B. die S1-
Leitlinie ,Hypoxisch-ischdmische Enzephalopathie® bei reanimierten Pa-
tienten mit Temperaturmanagement die neurologische Prognoseabschat-
zung nach 72 h zu beginnen (Bender et al. 2018). In Situationen mit schwerer
neurologischer Schadigung wird allgemein kongruent eine Verlaufsbeob-
achtung tiber 48-72 h empfohlen (Souter et al. 2015; Harvey et al. 2018; Ro-
hautu. Claassen 2018). Im Hinblick auf die Organspende ist rein verfahrens-
technisch gemaR der Richtlinie zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls (vierte Fortschreibung) ab Beginn des dritten Lebensjahres und
bei vorliegender sekundarer Hirnschddigung zum Irreversibilitdtsnachweis
anhand klinischer Symptome eine Zeitspanne > 72 h erforderlich. Ebenso
vergleichend wurde im zuletzt 2017 revidierten Transplantationsgesetz der
Schweiz bzw. den dazugehorigen medizin-ethischen Richtlinien der Schwei-
zerischen Akademie fiir Medizinische Wissenschaften (SAMW), gegeniiber
2011, von einer zeitlichen Limitierung fiir medizinische Maffnahmen vor
dem Tod ganz abgesehen. In Hinweisen zur praktischen Umsetzung wird
allerdings eine Zeitspanne von 48 h (danach Donation after Circulatory Death)
genannt (SAMW 2017). Im ,,Guide to the Quality and Safety of Organs for
Transplantation® (2018, S. 53). wird eine Beobachtungszeit von 72 h ange-
fithrt.

Zusammenfassend erscheint eine medizinische Verlaufsbeobachtung, so-
fern dieses dem Patientenwillen nicht widerspricht, bis ca. 72 h bei Patien-
ten mit schwerer Hirnschadigung konsensfahig. In der Richtlinie erfolgte
keine zeitliche Prizisierung.

Bei potentiellen Organspendern und unmittelbar bevorstehendem
vollstindigen Hirnfunktionsausfall erscheint, sofern dieses dem
Patientenwillen nicht widerspricht, eine Beobachtungszeit von ca.
48-72 h konsensfihig.

2.1.8 Welche Struktur benétigt ein Entnahmekrankenhaus zur
potentiellen Spendererkennung?

Die iibergeordnete Struktur der Organspende und Transplantationsmedizin
ist im Transplantationsgesetz (TPG) festgelegt. Die Erkennung potentieller
Organspender im Entnahmekrankenhaus ist keine Einzelleistung und nur
erfolgreich umsetzbar, wenn von Seiten der Krankenhausleitung eine inner-
klinische Kultur der Organspende aktiv unterstiitzt wird. Die dazu notwen-
digen internen Strukturen sind Grundlage zur potentiellen Spendererken-
nung (Leitpfad zur potentiellen Spendererkennung und Sequenz in der
Organspende siehe Abbildung 1 und 2).
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akute primare oder sekundare
hochwahrscheinlich ,,infauste” Hirnschadigung

Identifikation durch
Primarbehandler und
Hinzuziehung TxB

erwarteter Hirnfunktionsausfall

Gesprache mit + nach erster medizinischer Beurteilung keine absolute
gesetzlichen Kontraindikation
Patientenvertretern + kein Organspende-Widerspruch bis dato bekannt
. endoflife ggf. weitere Behandlung
. Verlaufsbeobachtung
decisions
= Therapie, vermuteter Hirnfunktionsausfall

Therapieziele? intensivmed. MaBnahmen
Planung [HAFeststellung
festgestellter irreversibler Hirnfunktionsausfall (IHA)

L intensivmed. Manahmen
Angehdrigen-

gesprache
abschlieBende Kldrung Organspende-Einwilligung und

abschlieBende med. Beurteilung der Spendereignung

Abb. 1 Leitpfad zur Erkennung von potentiellen Organspendern

Das Entnahmekrankenhaus ist verpflichtet, den irreversiblen Hirnfunktions-
ausfall bei allen potentiellen Organspendern festzustellen und diesen immer
unverziiglich der Koordinierungsstelle (DSO) mitzuteilen. Zur Sicherstellung
dieser Verpflichtung sind krankenhausinterne Verfahrensanweisungen, wel-
che Zustiandigkeiten und Handlungsabldufe regeln, vorgeschrieben (5 9a
Abs. 2TPG). Zur Organspende informiertes und qualifiziertes Krankenhaus-
personal nimmt die Aufgaben im Organspendeprozess wahr. Hierbei hat der
unabhingige und qualifizierte Transplantationsbeauftragte eine besondere
Stellung. Dieser muss immer hinzugezogen werden, wenn Patienten nach
drztlicher Beurteilung als Organspender in Betracht kommen (§ gb Abs. 1
TPG). Der Transplantationsbeauftragte hat zur Wahrung seiner Aufgaben
Zugangsrecht zur Intensivstation oder Notaufnahme. Die primare Erken-
nung potentieller Organspender ist der Schliisselprozess zur Spenderidenti-
fikation und es liegt in der Primdrverantwortung aller Arzte und Pflegenden,
die diese Patienten behandeln (Primarbehandlungsteam), solche Patienten
zu erkennen und den Transplantationsbeauftragten hinzuzuziehen. Trans-
plantationsbeauftragte werden in keinem Entnahmekrankenhaus rund um
die Uhr unverziiglich verfiigbar sein kénnen. Die Expertise zur ersten poten-
tiellen Spendererkennung sollte auf jeder einzelnen Intensivstation sowie
iibergeordnet in der gesamten Intensiv- und Notfallmedizin, in Schlagan-
fall- oder Traumazentren sowie in Cardiac-Arrest-Zentren vorhanden sein.
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2 Erkennen eines potentiellen Spenders

Insbesondere Alarmzeichen (,,brain death alert signs®) sollten von jedem In-
tensivmediziner erkannt werden kdnnen (Martin-Loeches et al. 2019). Check-
listen konnen hierbei in der Ertkennung und im Management hilfreich sein.

Zur Prozesskontrolle (Qualitdtssicherung) miissen fiir jeden Einzelfall alle
Todesfdlle mit kodierter primdarer oder sekundarer Hirnschddigung im Kran-
kenhaus retrospektiv softwarebasiert analysiert (,,Transplantcheck®), doku-
mentiert sowie intern wie extern berichtet werden. Dariiber hinaus kénnte
sich auch eine in die tigliche Routine implementierte Analyse, z.B. im Rah-
men von Morgen- oder Mittagsbesprechungen sowie Morbiditéts- und Mor-
talititskonferenzen, anbieten. Zur Realisierung einer Organspende kann
allerdings nur die prospektive Erkennung potentieller Organspender wirk-
lich beitragen. Wie im ,,Gemeinschaftlichen Initiativplan Organspende®
vorgeschlagen, kénnten zukiinftig evtl. Softwareprogramme (kiinstliche
Intelligenz; Big-Data-Analysen) diese ebenso prospektiv unterstiitzen.

Fiir den Transplantationsbeauftragten sind verschiedene krankenhausspezi-
fische Organisationsformen moglich. Wenn ein Entnahmekrankenhaus
mehr als eine Intensivstation hat, soll, d.h. im Regelfall, fiir jede dieser
Stationen mindestens ein Transplantationsbeauftragter bestellt werden (s gb
Abs. 1 TPG). Ist der Transplantationsbeauftragte zugleich z.B. der Oberarzt
der Station, ist dieses einfach realisierbar. Im anderen Fall soll sichergestellt
sein, dass die erste Erkennung potentieller Spender in allen intensivmedi-
zinischen Bereichen durch qualifiziertes Personal eingeleitet und ein Trans-
plantationsbeauftragter hinzugezogen wird. Insbesondere im Fall eines
mehreren Stationen und Abteilungen tibergeordneten Transplantationsbe-
auftragten in Voll- oder Teilzeit erscheint letzteres notwendig. Eine mehr-
mals tagliche aktive Visitation oder eine andere aktive systematische Suche
des tibergeordneten Transplantationsbeauftragten kann erwogen werden,
letzteres wird teilweise in Empfehlungen anderer Linder als Expertenmei-
nung fiir sinnvoll erachtet (Westphal et al. 2016).

Entnahmekrankenhduser bestellen mindestens einen qualifizierten drzt-
lichen Transplantationsbeauftragten (s b Abs. 1TPG). Dariiber hinaus sind
auch qualifizierte pflegerische Transplantationsbeauftragte prinzipiell még-
lich, das Nihere hierzu wird allerdings durch das jeweilige Landesrecht
(Landesausfithrungsgesetz) unterschiedlich geregelt.

Zur Realisierung einer Organspende, miissen als Schliisselprozess
potentielle Organspender prospektiv gemeinschaftlich vom Pri-
marbehandlungsteam unter Hinzuziehung des Transplantations-
beauftragten erkannt werden.
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2.2 Verlaufsbeobachtung - klinische Symptome

2.2 \Verlaufsbeobachtung - klinische Symptome
Eckhard Rickels

Die engmaschige Beobachtung und neurologische Untersuchung von Pa-
tienten mit schwerer Hirnschadigung erfolgt, um wesentliche klinische
Verdnderungen auch wihrend der Therapie friihzeitig erkennen zu kénnen.
Legen klinische oder apparative neurologische Befunde bzw. deren dynami-
sche Entwicklung und Auspragung einen progredienten Hirnfunktionsaus-
fall nahe, so muss dies erkannt werden!

Um schwere Gehirnschdden zu behandeln und der Schidigung primar the-
rapeutisch entgegenzuwirken, ist in der Regel eine Beatmung unter Anal-
gosedierung notwendig. Sie erschwert aber die klinische Verlaufsbeobach-
tung, da unklar bleibt, ob die geminderte neurologische Antwort auf dufRe-
re Reize oder bei pflegerischen Mafnahmen den krankheitsbedingten Ist-
Zustand darstellt oder die Folge der medikament6sen Unterdriickung der
Hirnfunktion (Sedierung) ist. Unter diesen Bedingungen ist das Erkennen
eines schon eingetretenen oder sich anbahnenden irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls stark erschwert.

Es gibt jedoch einige Untersuchungsbefunde, die auch beim beatmeten und
analgosedierten Patienten auf einen schon eingetretenen oder sich anbah-
nenden Hirnfunktionsausfall hinweisen.

Die Richtlinie der Bundesdrztekammer zur Feststellung des endgiiltigen,
nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des GroRhirns, des Klein-
hirns und des Hirnstamms gemaf § 16 Abs. 1, S. 1 N. 1 des TPG fiir Regeln
zur Feststellung des Todes nach § 3 der Bundesarztekammer betont die Ge-
samtfunktion des Gehirns und verlangt dabei die Feststellung des Gesamt-
ausfalls aller prifbaren Hirnfunktionen.

Auch die Untersuchung, um Anzeichen eines sich abzeichnenden oder viel-
leicht schon eingetretenen Hirnfunktionsausfalls zu erkennen, orientiert
sich an dieser Richtlinie der Bundesirztekammer zur Feststellung des irre-
versiblen Hirnfunktionsausfalls. Wahrend aber im Fall der ,,Hirntod-Diag-
nostik“ der Beweis des Gesamtausfalls der Hirnfunktion erbracht werden
muss, geht es beim Erkennen potenzieller Spender um das Erkennen einzel-
ner Anzeichen, die auf den Funktionsausfall hinweisen. Nimmt der Sum-
menwert bei Koma-Scores wie der Glasgow-Coma-Scale oder beim FOUR
Score (Full-Outline of Unresponsiveness Score) ab, ist dies ebenfalls ein In-
dikator eines zunehmenden Hirnfunktionsausfalls.
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2 Erkennen eines potentiellen Spenders

Auch ein sich kontinuierlich ausbreitender Funktionsausfall, eine langsame
Abnahme der Antwort auf duflere Reize sind Ausdruck einer zunehmenden
Verschlechterung der Hirnfunktion.

Prinzipiell ist jede Verschlechterung der klinisch-neurologischen
Untersuchungsbefunde, die nicht durch Analgosedierung erklar-
bar ist, auf einen weiteren zusatzlichen Ausfall der Gehirnfunk-
tionen verdachtig. Daraus ergeben sich Anzeichen, dass die
Schadigung des Gehirns trotz Behandlung zunimmt.

Die regelmaflige klinische Verlaufskontrolle konzentriert sich beim koma-
tosen Patienten auf die neurologische Untersuchung auf Reflexantworten,
die vom Hirnstamm und Diencephalon gesteuert werden. Schaden in diesen
Arealen sind per se lebensbedrohlich. Fortschreitende Ausfille miissen somit
die Frage nach dem schon eingetretenen oder zu erwartenden irreversiblen
Hirnfunktionsausfall aufwerfen.

Hinweise auf den eventuell schon eingetretenen, sich abzeichnenden oder
bald zu erwartenden irreversiblen Hirnfunktionsausfall sind:

22

Hirndruckanstieg: Am einfachsten zu erkennen ist der Funktionsausfall
der Patienten, bei denen zur Therapiesteuerung eine Hirndrucksonde
implantiert wurde - ein andauernder, nicht therapierbarer Hirndruck-
anstieg bei gleichzeitig weiten Pupillen wird den Verdacht auf eine
zusdtzliche schwere, lebensgefihrdende Schadigung lenken. Ein CT
wird ein Aufbrauchen aller Liquorreserverdaume bei fehlender Abgren-
zung von grauer und weifler Substanz zeigen.

Cushing-Reflex: Ein plotzlicher extremer Blutdruckanstieg bei gleich-
zeitiger Bradykardie mit dem der Korper versucht, die Perfusion des
Gehirns aufrecht zu erhalten wird als ,,Cushing-Reflex* bezeichnet.
Nach einiger Zeit erfolgt dann bei weiterhin weiten lichtstarren Pu-
pillen ein eindeutiger Blutdruckabfall.

Diabetes insipidus: Eine durch die intensivmedizinische Therapie nicht
erkldrte Polyurie mit deutlicher Zunahme des Ausscheidungsvolu-
mens und Abfall des spezifischen Uringewichts ist verdachtig auf eine
Verminderung der Produktion des Antidiuretischen Hormons, ADH.
Dies ist bedingt durch einen Ausfall von supraoptischen und para-
ventrikuldren Strukturen des Hypothalamus.

Hypothermie: Ein Absinken der Korpertemperatur, die nur durch War-
mezufuhr von auflen stabilisiert werden kann, bedeutet eine Storung
der kérpereignen Temperaturregulation mit Ausfall der tibergeordne-
ten hypothalamischen Areale.



2.2 Verlaufsbeobachtung - klinische Symptome

= Hirnstammreflexe: Ausfall eines oder aller der Hirnnervenreflexe, die bei
komatosen Patienten zu priifen sind, aber deren Ausfall nicht medi-
kamentos erkldrt werden kénnen:

Weite lichtstarre Pupillen: Bei intaktem Regelkreis fithrt ein Lichtein-
fall ins Auge iiber die Verschaltung im Hirnstamm zu einer schnel-
len Engstellung der Pupillen. Eine Volumenzunahme des Gehirns
durch Schwellung bedingt neben einer intrakraniellen Druckstei-
gerung, dass der Temporallappen den Nervus oculomotorius gegen
den Tentoriumrand driickt. Der resultierende Funktionsausfall des
Nervus oculomotorius mit Lihmung des parasympathisch inner-
vierten Sphincter pupillae fithrt zum Uberwiegen der aus dem
Halssymphathicus kommenden Innervation des Dilatator pupillae.
Unter den Bedingungen des schweren primaren oder sekunddren
Hirnschadens sind beidseitig weite Pupillen als Ausdruck einer
enormen, das ganze Hirn betreffenden, Hirnschwellung zu werten
(Ausnahmen sind: Erblindung, Mydriaticum-Gabe, hochdosierte
Gaben von Barbituraten mit dem Ziel der burst suppression im
Rahmen der Hirndrucktherapie konnen zu weiten lichtstarren
Pupillen fiithren!).
Beidseitiges Fehlen des oculo-zephalen bzw. des vestibulo-ocularen Reflexes:
Eine abrupte Drehung des Kopfes des Patienten zur Seite fithrt zur
Bewegung der Augen zur Gegenseite (Puppenkopfphidnomen). Eine
Spiillung der Ohren mit kaltem Wasser fiithrt zu ipsilateralen
Augenbewegungen. Ein Ausbleiben dieser Antworten weist auf
einen Schaden am Hirnstamm hin.
Beidseitiges Fehlen des Cornealreflexes: Bei intaktem Regelkreis kommt
es beim Beriihren der Hornhaut mit einem Wattestdbchen zum
Lidschluss beidseits.
Fehlen von Reaktionen auf Schmerzreize: Beidseits im Trigeminusbereich
und von zerebralen Reaktionen auf Schmerzreize auerhalb des
Trigeminusbereichs - Schmerzen z.B. beim Lagern oder Schmerzen
durch dufleren Reiz fithren beim bewusstseinsgestérten Patienten
zusichtbaren Reaktionen. Das Gesicht wird verzogen, die Extremi-
taten werden bewegt, die Herzfrequenz steigt. Nehmen diese Re-
aktionen bei gleichbleibender Sedierungs- und Analgesietiefe ab,
weist dies auf eine zusatzliche Hirnfunktionsstérung. Bei der Prii-
fung der Hirnfunktion wird die sensible Versorgung des Kopfes im
Gesichtsbereich gepriift. Ein Schmerzreiz im Versorgungsgebiet
des Nervus trigeminus (Der Versorgungsbereich des Trigeminus
deckt den Gesichtsbereich bis zum Tragus ab) wird im Normalfall
mit Grimassieren oder Herzfrequenzsteigerung beantwortet. Wa-
ren diese Reaktionen primar vorhanden und fallen im Verlauf aus,
deutet das auf eine Verschlechterung hin.
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Fehlen des Pharyngeal- und Trachealreflexes: Das Beriihren der Rachen-
hinterwand und das Einfiithren eines Absaugkatheters in die Tra-
chea fithren zum Wiirgereiz und Husten. Ein neu auftretendes
Ausbleiben dieser Reaktionen deutet auf eine Verschlechterung
hin.

m  Erloschen einer Spastik, Auftreten einer Muskelhypotonie: Sofern keine Rela-
xierung vorliegt, zeigt sich die Tiefe eines Komas auch am Muskel-
tonus. Ein tiefes Koma (z.B. Mittelhirnsyndrom) zeigt neben der
Pupillenstérung Beuge- und/oder Strecksynergismen. Im Ubergang
zum Hirnfunktionsausfall kommt es dann zum schlaffen Muskelto-
nus.

= Ausfall der Spontanatmung: Wenn anstelle der bislang unterstiitzenden
Beatmung eine kontinuierliche maschinelle Beatmung notwendig
wird, bedeutet dies eine Verschlechterung der Hirnstammfunktion
mit Verdacht auf Schadigung des Atemzentrums. Eine Priifung, ob
ein endgiiltiger Ausfall der Spontanatmung vorliegt, sollte der Fest-
stellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls vorbehalten sein. Die
Apnoe-Testung konnte zur Hirndrucksteigerung fithren und sollte
deshalb erst am Ende einer klinischen Priifung des irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls durch die beiden Fachdrzte erfolgen.

Parallel zu klinischen Veranderungen weisen Befunde aus der Bildgebung
auf einen (drohenden) Hirnfunktionsausfall hin. Beim CCT sind es z.B. die
Aufhebung der Rinden-Markgrenze, das vollstindige Aufbrauchen der in-
neren und dufleren Liquorrdume oder das Feststellen des Zirkulationsstill-
standes im Rahmen einer CT-Angiographie. Neurophysiologische Untersu-
chungen wie z.B. evozierte Potenziale konnen auf eine neu aufgetretene
Unterbrechung der Leitungsbahnen hinweisen, das EEG sich dem Nullli-
nien-EEG angleichen, der transkranielle Doppler-Ultraschall der hirnver-
sorgenden Gefdfle kann einen Pendelflufl zeigen.

Alle erwdhnten technischen Befunde des Hirnfunktionsausfalls miissen
nicht in ihrer Gesamtheit und nicht in voller Auspragung auftreten.

Auch einzelne Verdanderungen, die jeweils eine Verschlechterung
der Hirnfunktion darstellen, konnen in der Gesamtbetrachtung
von eigentlicher Erkrankung, Therapieoptionen und Krankheits-
verlauf nahelegen, dass ein kuratives Therapiekonzept nicht
mehr moglich ist und ein vollstandiger Hirnfunktionsausfall sich
etablieren wird.
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2.3 Therapieoptionen bei wahrscheinlichem Todeseintritt

Laut Transplantationsgesetz (TPG § 9a, Abs. 1) sind diese Patienten als poten-
tieller Organspender zu betrachten. Nach § gb Abs. 1 Transplantationsgesetz
kann und sollte bei potentiellen Organspendern der Transplantationsbeauf-
tragte des Hauses hinzugezogen werden. Auch die Koordinierungsstelle der
DSO kann bereits vor der eigentlichen Feststellung des irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls zur allgemeinen Beratung hinzugezogen werden (§ 9a,
Abs. 2, Satz1TPG).

2.3  Therapieoptionen bei wahrscheinlichem Todeseintritt
Stefan Meier und Uwe Janssens

2.3.1  Welche Therapieziele verbleiben bei wahrscheinlichem
Todeseintritt?

Unabhdngig vom geduferten Patientenwillen kénnen sich Therapieziele nur
an medizinisch indizierten Mafnahmen orientieren. Das bedeutet, dass in
einigen medizinischen Situationen in Abhingigkeit von der bestehenden
Prognose nur bestimmte Therapieziele denkbar sind. Liegt zum Beispiel eine
Situation vor, bei der der Todeseintritt wahrscheinlich ist, ist zu klaren, ob
Therapieziele wie Heilung oder Lebensverlingerung nach professioneller
Einschdtzung iiberhaupt noch erreichbar sind (Neitzke et al. 2019). Wird
diese Frage - idealerweise nach Diskussion aller an der Behandlung betei-
ligten drztlichen und nichtirztlichen Behandler - mit ,,nein“ beantwortet,
verbleibt als Therapieziel fiir den Fall, dass keine Organspende méglich ist,
nur eine palliative Betreuung und (Sterbe-) Begleitung des Patienten und
seiner Angehorigen. Liegt allerdings eine Situation vor, in der eine Organ-
spende eine Option ist, muss mit den Angehérigen ein moglicher Organ-
spendewunsch des Patienten frithzeitig gekldrt werden (Bundesgesetzblatt
2020). Frithzeitig bedeutet in diesem Kontext, dass erste Gespriche schon
vor der letztendlichen Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
(IHA) gefiihrt werden sollen und nicht erst danach (Hahnenkamp et al.
2016).

Bei wahrscheinlichem Todeseintritt sind in aller Regel nur eine
palliative Behandlung/Begleitung des Patienten oder - sofern die
Vorrausetzungen dafiir gegeben sind - die postmortale Organ-
spende magliche Therapieziele.
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2.3.2 Therapieziel Organspende

Die Besonderheit der Fortfithrung einer intensivmedizinischen Behandlung
zum Zweck einer Organspende ist, dass diese Therapie nun nicht mehr pri-
mar dem Wohl des Patienten selbst dient, sondern dem der potenziellen
Organempfanger. Um die Option der Organspende aufrecht zu erhalten ist
es notwendig, die intensivmedizinische Therapie fortzufithren, wahrend
gleichzeitig mit den Angehérigen des Patienten der Patientenwille beziiglich
einer potenziellen Organspende erértert wird. Gespriche, in denen das még-
liche Therapieziel Organspende thematisiert wird, bediirfen also sehr guter
kommunikativer Fihigkeiten, um eine tragfahige und den Patientenwillen
beriicksichtigende Entscheidung zu erméglichen.

Um besser zu verstehen, in welch komplexe Entscheidungssituationen ge-
setzliche Vertreter bzw. Angehorige (zur Unterscheidung s. Kap. 4, hier nur
Angehorige) des Patienten kommen konnen, sei diese Situation im Folgen-
den noch einmal skizziert: Ist eine Organspende eine denkbare Option, wer-
den die Angehorigen des Patienten, die in aller Regel noch unter dem scho-
ckierenden Eindruck der Nachricht vom wahrscheinlichen Versterben ste-
hen, mit der Frage nach einer moglichen Organspende konfrontiert. Eine
Frage, die (sofern nicht eine eindeutige Willensbekundung des Patienten
wie zum Beispiel ein Organspendeausweis vorliegt) eine fast unmittelbare
Entscheidung erfordert. Und zudem auch noch eine Frage, die es verlangt,
jetzt nicht mehr nur auf den eigenen Angehérigen zu schauen, sondern noch
andere Menschen wie die potenziellen Organempfanger mit in den Blick zu
nehmen.

Aus dem Beschriebenen folgt, dass fiir diese Gespriche eine empathische
und entlastende, die Entscheidungsfahigkeit stirkende Gesprachsfithrung
notwendig ist (Jobges et al. 2019). Es hat sich gezeigt, dass bei Gesprachen
iiber das mogliche Therapieziel Organspende eine Thematisierung der we-
sentlichen Einflussfaktoren fiir eine Organspende hilfreich ist. Diese Ein-
flussfaktoren lassen sich mit dem Akronym ,,DONATE“ zusammenfassen
(Miller u. Breakwell 2018) (s. Tab. 1).

Demnach ist es hilfreich zum Beispiel gemeinsam mit den Angehorigen die
Motivation des potentiellen Spenders in Bezug auf seinen Wunsch, anderen
zu helfen, herauszuarbeiten. Dabei gilt es, den Sinn der moglichen Organ-
spende aus Patientensicht zu verdeutlichen und damit in der gemeinsamen
Entscheidungsfindung fiir die Angehorigen verstehbar machen, dass die
Weiterfiihrung der Therapie zur Organerhaltung und schlieflich die Organ-
spende auch zum Wohl des Verstorbenen sein kann.
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2.3 Therapieoptionen bei wahrscheinlichem Todeseintritt

Tab.1 DONATE-Konzept zur Strukturierung von Gesprachen zur Klarung der Option Organspende
(nach Miller u. Breakwell 2018)

Abkiirzung  Bedeutung Erlduterung
DONATE
D ,Drivers” = Antrieb, der Familie zu helfen
0 ,Optimal m  geschultes Personal
communication” m respektvoller Umgang
® Gutestun
®  Informieren
N ,Needs at time of m individuelle Bediirfnisse der Familie beachten
donation conversation”
A LHAltruism”
T Jiming” m  Gesprachszeitpunkte individuell auf die Situation
des Spenders und der Familie anpassen
E ,Empathy” m empathische Zuwendung und Unterstiitzung

m positives Verstarken

Bei der Diskussion der Option ,,Organspende” sollte sowohl den an der Be-
handlung beteiligten nichtérztlichen und arztlichen Mitarbeitern als auch
den Angehorigen des potentiellen Organspenders klar kommuniziert wer-
den, dass es in der Phase bei wahrscheinlichem Todeseintritt darum geht,
eine Stabilisierung der Organfunktionen bis zur definitiven Feststellung des
IHA zu erreichen. Es muss deutlich werden, dass dieser Prozess und auch
die Feststellung des IHA Zeit in Anspruch nimmt und die intensivmedizini-
sche Behandlung dazu fortgefiihrt werden muss. Es sollte ebenso vermittelt
werden, dass am Ende dieses Prozesses dann in der Regel die Organspende
und erfolgreiche Transplantation der Spenderorgane steht, es aber bekann-
termafen aus verschiedensten Griinden auch denkbar ist, dass eine Spende
nicht realisierbar ist.

Bei Gesprdchen tiber die Therapieoption Organspende ist eine em-
pathische und entlastende Gesprdchsfiihrung hilfreich, die die Ent-
scheidungsfahigkeit der Patientenvertreter stdrkt.

2.3.3 Therapieziel Palliation

Die erste und moglicherweise auch anspruchsvollste drztliche Aufgabe bei
Patienten mit wahrscheinlichem Todeseintritt besteht darin, den Angeho-
rigen des Patienten auf empathische Art und Weise klarzumachen, dass es
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Tab.2 Gesprichsstrategien zur Uberbringung einer schlechten Nachricht: SPIKES (Baile et al.
2000) und VALUE (Lautrette et al. 2007; nach J6bges et al. 2019). IHA = Irreversibler
Hirnfunktionsausfall

Abkiirzung
SPIKES
S

Kommunikation

Setup”

Perception”

LInvitation”

,Knowledge”

Empathize”

,Summarize and
strategize”

Value”

,Acknowledge”

LListen”

Understand”

, Elicit”

Erlduterung

angenehme Gesprachsatmosphére
alle wesentlichen Personen sollten
anwesend sein

inhaltlich gut vorbereitet

Verstandnis/Wissensstand der aktuellen
Situation erfragen

Ermitteln des Informationsbediirfnisses
der Familie

Informationsvermittlung:

bisherige Behandlungsversuche und warum
diese nicht wirkten
Bedeutung des IHA und Prognose

den Emotionen der Familie Zeit und Raum geben

beenden des Gesprachs durch Zusammenfassung
des Besprochenen

wertschatzende und respektvolle Kommunikation

Anerkennen der Gefiihle und Einstellungen
der Angehdrigen

Zuhoren, Angehorige (aus-)reden lassen

den Patienten als Menschen verstehen und
dariiber reden (lassen)

zu Fragen ermuntern

zu einem Versterben des Patienten kommen wird. Es gilt zu verdeutlichen,
dass es - sofern eine Organspende nicht in Frage kommt - aufRer einer pal-
liativen Begleitung und symptomkontrollierenden Behandlung kein weite-
res Therapieziel geben wird. Gute kommunikative Fihigkeiten, die auch
bewdhrte Kommunikationshilfen wie das SPIKES-Modell (Baile et al. 2000)
oder die Value-Kriterien (Lautrette et al. 2007) zum Uberbringen schwieriger
Nachrichten nutzen, sind notwendig, um in diesen Situationen angemessen
zu handeln (s. Tab. 2).

28



2.3 Therapieoptionen bei wahrscheinlichem Todeseintritt

Gerade in komplexeren Behandlungssituationen ist eine friithzeitige pallia-
tivmedizinische Mitbehandlung des Patienten durch palliativmedizinisch
ausgebildete drztliche und nichtarztliche Mitarbeiter sinnvoll (Adler et al.
2017). Denkbare Themenkomplexe dieser im Idealfall multiprofessionellen
Mitbehandlung sind dann unter anderem die Unterstiitzung in schwierigen
Gesprdchssituationen, Hilfe bei der symptomkontrollierenden Therapie
und die psychologische Unterstiitzung der Angehorigen, die auch iiber den
Zeitpunkt des Versterbens des Patienten fortgefithrt werden kann. Uber die
in diesem Beitrag thematisierte Situation des wahrscheinlichen Todesein-
tritts hinaus hat sich herausgestellt, dass es vorteilhaft sein kann, die pal-
liative Mitbehandlung schon friithzeitig, so zum Beispiel in Situationen, in
denen die Prognose unsicher und ein Versterben denkbar, aber eben noch
nicht unbedingt schon wahrscheinlich ist, zu beginnen (Meier u. Nauck
2020).

Wenn verfiigbar, kann eine Einbindung palliativmedizinischer Ex-
pertise bei der Versorgung von Patienten mit wahrscheinlichem
Todeseintritt hilfreich sein.
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3  Therapiezielfindung bei potenziellen
Organspendern

Stefan Meier und Uwe Janssens

3.1  Therapieziele in der Intensivmedizin

Intensivmedizinische Behandlungen bediirfen wie alle anderen medizini-
schen Mafinahmen einer Rechtfertigung, die sich aus einer Indikation fiir
die betreffende Behandlungssituation und einer informierten Einwilligung
durch den Patienten oder seiner rechtlichen Vertreter ergibt. Gerade in Not-
fillen besteht dabei hdufig die Besonderheit, dass der Patient nicht einwil-
ligungsfihig ist und die Behandlung, zumindest zu Beginn, hdufig ohne
vorliegende Einwilligung zum Erhalt des Patientenwohles begonnen wird
(Bundesgesetzblatt 2013). Diese Besonderheit entbindet die Behandler aber
nicht davon, sobald es moglich ist, eine Einwilligung in die - dann meist
schon laufende - Therapie einzuholen.

Da der Patient in dieser Phase zumeist weiterhin nichtin der Lage ist, wirk-
sam in die Behandlung einzuwilligen, muss die Diskussion iiber die vorge-
schlagene Therapie hdufig mit den rechtlichen Vertretern des Patienten, so
diese vom Patienten iiberhaupt benannt wurden, oder seinen Angehérigen
gefiihrt werden. Gegebenenfalls ist es in der Folge, zum Beispiel bei nicht
benannten rechtlichen Vertretern, dann auch notwendig, eine gerichtliche
Betreuung anzuregen (Biermann 2019; Bundesgesetzblatt 2009).

In jedem Fall ist es geboten, die intensivmedizinische Therapie an den Be-
handlungspriferenzen und Behandlungszielen des Patienten auszurichten.
Esistdaher notwendig, im Austausch mit dem Patienten - und falls mit ihm
nicht méglich, seinen rechtlichen Vertretern - eine Klarung und Festlegung
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der in der betreffenden Behandlungssituation gewiinschten Therapieziele
zu erlangen. Solche Therapiezielgesprache sollten in ruhiger, ungestorter
Atmosphdre ergebnisoffen mit allen an der Behandlung beteiligten Personen
gefiithrt werden.

Inhaltlich ist es fiir die Durchfiihrung solcher Gesprache wichtig zu betonen,
dass es auch in der Intensivmedizin mehr als ein einzelnes Therapieziel ge-
ben kann. Auch wenn es auf den ersten Blick selbstverstandlich erscheint,
dass die Stabilisierung des Patienten, die Wiederherstellung der kritisch
gestorten Organfunktionen und damit die Genesung des Patienten die pri-
maren Ziele intensivmedizinischer Therapie sind, konnen es die Situation
oder auch die dargelegten Praferenzen des Patienten bedingen, dass andere
Ziele in den Vordergrund treten. So kénnen auch eine Behandlung, die eine
Stabilisierung und Verbesserung der Lebensqualitit ohne Anspruch einer
Genesung, die Symptomkontrolle und die Sterbebegleitung Therapieziele
auf einer Intensivstation sein (Neitzke et al. 2019a).

Auch in der Intensivmedizin konnen Therapieziele unterschiedlich
sein. Therapieziele miissen individuell, patientenzentriert und
situationsbezogen definiert werden.

3.2 Therapiezielfindung bei potenziellen Organspendern

Wenn bei Patienten mit wahrscheinlichem Todeseintritt aufgrund der Ge-
gebenheiten eine Organspende als denkbare Therapieoption in Frage
kommt, muss bei den stattfindenden Therapiezielgesprichen deutlich ge-
macht werden, dass auch eine Organspende ein mogliches Therapieziel sein
kann.

Es ist in diesem Fall von grofier Bedeutung, die Option einer Organspende
nicht verfriitht zu verwerfen. Sofern nicht eindeutige Kontraindikationen
gegen eine Organspende sprechen, ist die Beurteilung, ob ein Patient zum
Beispiel aufgrund seines Alters oder seiner Vorerkrankungen als Spender in
Frage kommt erst zu kldren, nachdem Klarheit iiber die grundsatzliche Spen-
debereitschaft des Patienten besteht. Nicht nur Arzte, auch Angehérige,
konnen sich mitunter nicht vorstellen, dass eine Organspende bei vorer-
krankten Menschen moglich ist (Otth et al. 2011) und sprechen deshalb einen
moglicherweise generell bestehenden Organspendewunsch des Sterbenden
bei Therapiezielgesprachen nicht an.

Ebenso sollte das Vorliegen einer Patientenverfiigung nicht per se dazu fiih-
ren, eine Organspende nicht in Erwdgung zu ziehen. Es ist in jedem Fall zu
priifen, in welchem Verhiltnis die vorliegende Patientenverfiigung zu einem
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moglichen Organspendewunsch steht (Zentrale Ethikkommission bei der
Bundesarztekammer 2013). Es ist nicht selten, dass der Wunsch zur Thera-
piebegrenzung gleichzeitig mit einem Organspendewunsch besteht, auch
wenn dies nicht ausdriicklich in der Patientenverfiigung formuliert ist. Hier
muss gemeinsam mit den gesetzlichen Vertretern - sofern diese vom Patien-
ten benannt wurden - ansonsten mit den Angehérigen des Patienten sorg-
taltig geklart werden, ob in der konkreten Situation der Wunsch zur Thera-
piebegrenzung iiberwiegt oder ob nicht die intensivmedizinischen MaR-
nahmen eine gewisse Zeit weitergefithrt werden sollen, um eine Organ-
spende zu ermoglichen (Duttge u. Neitzke 2015).

Auch bei Vorliegen einer Patientenverfiigung sowie bei alteren
oder vorerkrankten Patienten darf die Option einer Organspende
nicht friihzeitig verworfen werden, sondern sollte im Gegenteil
schon zu diesem Zeitpunkt aktiv ins Gesprach gebracht werden.

In jedem Fall muss den an den Gesprachen Beteiligten immer bewusst sein,
dass Entscheidungen zur Organspende bei den Angehorigen lang, zeitweise
iiber Jahre, nachwirken. Offene Fragen, die im Spendeprozess nicht hin-
reichend thematisiert und beantwortet werden, nehmen dabei iiber die Zeit
zu und konnen eine wachsende Belastung fiir die Angehorigen darstellen.
Ein sehr interessanter Aspekt ist, dass Angehoérige haufiger mit der Ent-
scheidung hadern, einer Organspende nicht zugestimmt zu haben als einer
Spende zugestimmt zu haben (Sarti et al. 2018). Zusammen mit der Beob-
achtung, dass Angehérige, die einer Organspende nicht zugestimmt haben,
die Qualitat der Kommunikation schlechter beurteilt haben als Angehorige,
die einer Spende zugestimmt haben (Kentish-Barnes et al. 2019), wird die
grofle Bedeutung einer offenen, keine Fragen aussparenden Kommunika-
tion mit den Angehérigen zur Ermoglichung einer gelingenden Verarbeitung
der Spendeentscheidung deutlich.

Den Gesprdchsfiihrenden sollte bewusst sein, dass Entscheidungen
zur Organspende bei Patientenangehdrigen lange nachwirken kén-
nen. Eine hohe Qualitit der Kommunikation stdrkt die Bereitschaft
zur Organspende.

3.3  Re-Evaluation des Therapieziels Organspende

Therapieziele miissen sowohl mit Blick auf ihre realistische Erreichbarkeit
als auch mit Blick auf den Patientenwillen, der sich im Laufe einer Behand-
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lung durchaus dndern kann, reevaluiert werden. Das bekannte Sprichwort:
»wer A sagt, muss auch B sagen®, kann bei der Festlegung von Therapiezie-
len keine Giiltigkeit haben, so gilt zum Beispiel, dass das Recht, in eine Be-
handlung nicht einzuwilligen, nicht nur vor Beginn einer Behandlung be-
steht, sondern auch wahrenddessen. Dies ist gerade auch mit Blick auf eine
potentielle Organspende zu beachten, da sich auch hier ein Sinneswandel
(der allerdings dann auch auf mogliche Griinde kritisch hinterfragt werden
sollte) auftreten kann und respektiert werden muss.

Bei veranderter medizinischer Situation oder geandertem Patien-
tenwillen miissen Therapieziele, so auch das Therapieziel Organ-
spende, reevaluiert und gegebenenfalls angepasst werden.

Auch aus medizinischen Criinden ist es notwendig, die Erreichbarkeit des
Therapieziels Organspende regelmafig zu reevaluieren. Mit der ,,Entschei-
dungshilfe bei erweitertem Behandlungsbedarf auf dem Weg zur Organ-
spende” steht gerade in den Fillen, in denen zur Erhaltung der Homoostase
der Organe des potenziellen Spenders Mafnahmen notwendig werden, die
iiber die Weiterfithrung der bisherigen intensivmedizinischen Therapie hi-
nausgehen, eine Orientierungshilfe zur Verfiigung (Neitzke et al. 2019b).

In diesem Positionspapier der DIVI-Sektionen werden fiinf Dimensionen
identifiziert, die eine Bedeutung fiir die ethische Zuldssigkeit einer Auswei-
tung des Behandlungsbedarfs haben. Im Einzelnen handelt es sich dabei
um die Dimensionen:

irreversibler Hirnfunktionsausfall

Organspendewunsch

Wille zur Therapiebegrenzung

Eingriffsintensitdt der erweiterten Behandlungsmafinahmen
Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen organprotektiven Therapie

Die Auspragungsgrade dieser Dimensionen kénnen graphisch in einem
Netzdiagramm dargestellt werden (s. Abb. 3). Befinden sich die Auspra-
gungsgrade in den dufleren Segmenten des Diagramms, erscheint die Fort-
fithrung oder auch Erweiterung der Intensivmedizin ethisch gerechtfertigt,
wenn nicht sogar geboten. Liegen die Auspragungsgrade graphisch in den
inneren Segmenten, wird die Fortfithrung oder gar Ausweitung der Therapie
ethisch fragwiirdig.

Zusammengefasst kann die Abklarung der Therapieoption Organspende ein
komplexer Vorgang sein, in den viele Personen einbezogen sind bzw. ein-
bezogen werden miissen. Notwendig ist eine gute Zusammenarbeit und
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Abb. 3 Netzdiagramm zur Entscheidungsfindung fiir den erweiterten intensivmedizinischen
Behandlungsbedarf auf dem Weg zur Organspende (nach Neitzke et al. 2019b)

Kommunikation zwischen den Mitgliedern des arztlichen und nicht-drzt-
lichen Behandlungsteams, den gesetzlichen Vertretern bzw. Angehorigen
des Patienten und die Einbeziehung der zustdndigen Transplantationsbeauf-
tragten und der Koordinierungsstelle. Es ist sinnvoll und hilfreich, ange-
passt auf die spezifischen Verhiltnisse des jeweiligen Entnahmekranken-
hauses, Handlungsempfehlungen zum Beispiel in Form einer Standard Ope-
rating Procedure (SOP) zu formulieren. Auf diese Weise werden die Bedin-
gungen optimiert, um eine tragfahige und am Patientenwillen orientierte
Entscheidung zur Organspende bei jedem einzelnen potenziellen Organ-
spender zu erreichen.
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4  Therapie-, Therapieziel- und
Prognosegesprache

Klaus Hahnenkamp und Gerold Soffker

4.1 Allgemeine Empfehlung fiir kritisch kranke Patienten
auf der Intensivstation

Verdnderte Haltungen, gesellschaftspolitische Entwicklungen, rechtliche
Gegebenheiten und Leitlinien haben im letzten Jahrzehnt einen Wandel in
der Sichtweise zur Therapie am Lebensende bewirkt. Hierbei wurden ins-
gesamt die Beachtung des Patientenwillens (,,voluntas aegroti suprema lex®)
und die notwendige Zustimmung fiir medizinische MafRnahmen gestarkt.

Allgemeine drztliche Aufgabe ist, unter Beachtung des Selbstbestimmungs-
rechtes des Patienten, Leben zu erhalten, Gesundheit zu schiitzen und wie-
derherzustellen sowie Leiden zu lindern und Sterbenden bis zum Tod beizu-
stehen. Gerade bei komatdsen, beatmeten und intensivmedizinisch behan-
delten Patienten mit schwerer akuter Hirnschidigung stellt sich bei zweifel-
hafter oder infauster Prognose quoad vitam im Behandlungsverlauf oftmals
die Frage nach der Sinnhaftigkeit der weiteren Intensivbehandlung aus me-
dizinischer Indikation und/oder Patientensicht (Neitzke et al. 2019a). Kon-
sekutiv ist die Frage zu kldren, ob die Weiterfithrung oder Erweiterung einer
Intensivbehandlung medizinisch gerechtfertigt, sowie vom Patienten ge-
wollt ist. Zur Entscheidungsfindung haben mittlerweile Prognose-, Thera-
pieziel- und Therapiegespriache mit den Patientenvertretern in der alltdgli-
chen Praxis einen festen und hohen Stellenwert. Insbesondere die Verein-
barung von Therapiezielen ist ein wesentlicher Bestandteil der Patienten-
Arzt-Beziehung. Moglichst frithzeitig sollte im Behandlungsverlauf ein
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strukturiertes Gesprach erfolgen (Janssens et al. 2012). Dieses kann eine The-
rapiebegrenzung oder Therapiezieldinderung im Sinne einer ,,end-of-life de-
cision“ (Entscheidung am Lebensende) bedingen.

4.2 Sollte bei potentiellen Organspendern prinzipiell gleich
vorgegangen werden?

Diese Frage ist grundsdtzlich zu bejahen, denn die Patienten unterliegen
den gleichen medizinischen, rechtlichen und ethischen Rahmenbedingun-
gen. Das Transplantationsgesetz ermdéglicht allerdings ein weiteres und zu
beachtendes mogliches Therapieziel: die postmortale Organspende. Prog-
nose-, Therapieziel- und Therapiegespriche sollen zum einen eine ungewoll-
te Verlingerung des Sterbens vermeiden und zum anderen jedem Organ-
spendewunsch Ausdruck und Geltung verschaffen. Am Ende des Entschei-
dungsweges sind zundchst zwei prinzipiell diametrale Therapieziele moglich
(s. Abb. 4):

1. Fortfithrung der intensivmedizinischen Therapie zur Aufrechterhal-
tung der Organfunktionen bis zur Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls und weiterer Klirung der Option einer Organ-
spende.

2. Therapiebegrenzung mit Symptomlinderung und Sterbebegleitung
im Sinne der Palliativmedizin.

Nur in besonderen Ausnahmesituationen, wie z.B. Behandlungsfehler-Vor-
wiirfe gegen das Krankenhaus, akut traumatisierende Ereignisse fiir Patien-
tenvertreter, aggressive Patientenvertreter, welche das absehbare Versterben
des Patienten nicht realisieren koénnen, sind diese Gesprache nicht immer
frithzeitig sinnvoll fithrbar (ein organspendebezogenes Cesprach kann hier-
bei erstmals nach der Todesfeststellung und -mitteilung erfolgen). Dennoch
miissen Patientenvertreter frithzeitig iiber die medizinische Prognoseein-
schitzung unterrichtet werden sowie medizinisch indizierte Behandlungen
bis zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls weiter durch-
gefithrt werden.

Prognose-, Therapieziel- und Therapiegesprache bei potentiellen
Organspendern sollen zum einen eine ungewollte Verldngerung
des Sterbens vermeiden und zum anderen jedem Organspende-
wunsch Ausdruck und Geltung verschaffen.
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Abb. 4  Entscheidungsweg beim potentiellen Organspender (IHA = irreversibler Hirnfunktions-
ausfall)

4.3  Gesprachsbeginn bei potentiellen Organspendern

Das Transplantationsgesetz legt den Zeitpunkt des Gesprachsbeginns zur
Organspendefrage nicht fest, die abschlieRende Klirung oder Bestitigung
ist postmortal obligat (Deutscher Bundestag 2012). Die optimale Wahl des
richtigen ersten Gesprachszeitpunktes ist situativ unterschiedlich. Der Zeit-
punkt erster Gesprache, insbesondere auch vor der IHA-Feststellung, hatte
in frithen Studien keinen signifikanten Einfluss auf die postmortale Zu-
stimmungsrate (Siminoff et al. 2001).

Fur diese Gespriche ist ein hohes MaR an arztlicher Erfahrung, fachlicher
Expertise, kommunikativen Fahigkeiten, Einfithlungsvermégen und Riick-
sichtnahme fiir die Wahl eines geeigneten Zeitpunktes notwendig. Fiir den
Regelfall gilt, dass

m die Klirung des Therapieziels gemaf Patientenwillen zeitnah und
obligat erfolgen muss (Hahnenkamp 2016),

® Dereits vor Beginn der Feststellung des irreversiblen Hirnfunktions-
ausfalls ein erstes Gesprach zur Klarung des Patientenwillens erforder-
lich ist (Hahnenkamp 2016),

m dassdie Gesprache und die Beratung der Personen, die eine Entschei-
dung iiber eine Organspende und iiber die organprotektiven MafR-
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nahmen treffen miissen, bereits vor der Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls begonnen werden diirfen (Deutscher Ethikrat
2015),

m daserste Gesprich tiber die Moglichkeit der Organspende bereits statt-
finden sollte, wenn der Eintritt des irreversiblen Hirnfunktionsaus-
falls wahrscheinlich ist (Bundesarztekammer 2013),

® die Patientenvertreter dariiber zu informieren sind, wenn eine Fort-
fithrung der intensiv-medizinischen Mafnahmen nicht mehr primar
zum Wohle des Patienten, sondern zur Realisierung einer méglichen
Organspende erwogen wird (Bundesirztekammer 2013).

Zusammenfassend sollten daher bei potentiellen Organspendern im Regel-
fall bereits bei unmittelbar bevorstehendem oder vermutetem irreversiblen
Hirnfunktionsausfall mogliche Therapieoptionen oder Anderungen des The-
rapieziels durch gesprachserfahrene Arzte mit den Patientenvertretern be-
sprochen werden. Die friihzeitige Einbeziehung der Organspendemoglich-
keit dient der Umsetzung des Patientenwillens und erméglicht der Entschei-
dungsfindung den oftmals notwendigen zeitlichen Rahmen.

Bei potentiellen Organspendern ist bereits vor Beginn der Fest-
stellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls ein Gesprach zur
Klarung des Patientenwillens und Einbeziehung der Organspen-
demdglichkeit erforderlich. Die Kldrung des Therapieziels muss
zeitnah und obligat erfolgen.

4.4  Gesprachsinhalt und -aufbau bei potentiellen Organspendern

Gesprache zur Ubermittlung von infausten Prognosen und zur Entschei-
dungsfindung am Lebensende gehoren zur geiibten Praxis in der Intensiv-
medizin, dagegen sind Organspendegesprache eine Besonderheit. Da so-
wohl die Erkrankung und Prognose des Patienten als auch die Diagnose des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls auf Befunden beruhen, die durch be-
handelnde Krankenhausirzte am besten sachgerecht dargestellt werden
kénnen, obliegt die erste Fiihrung dieser Gesprache in der Regel den Arzten,
die den potentiellen Organspender behandeln (Deutscher Bundestag 2012).
Forderlich fiir das Vertrauensverhaltnis ist es daher, wenn diese in einem
angemessenen Rahmen stattfindenden Gesprache moéglichst durch einen
der behandelnden Arzte und den Transplantationsbeauftragten gefiihrt wer-
den. Gemaf Transplantationsgesetz muss ein qualifizierter Transplanta-
tionsbeauftragter vom primdren Behandlungsteam hinzugezogen werden,
wenn Patienten nach arztlicher Beurteilung als Organspender (potentielle
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Organspender) in Betracht kommen. Die Koordinierungsstelle kann erst
zum abschlieflenden postmortalen Organspendeentscheidungsgesprach mit
den nachsten Angehoérigen hinzugezogen werden. Aufler in Bundeslindern
mit einer verbindlichen Regelung im Landesausfithrungsgesetz zum Trans-
plantationsgesetz besteht keine Verpflichtung zur Hinzuziehung von DSO-
Koordinatoren zum Angehérigengesprich (Deutscher Bundestag 2012). Die
Koordinierungsstelle steht dem Krankenhaus oder Transplantationsbeauf-
tragten jedoch fiir eine allgemeine Beratung, auch bereits vor der Feststel-
lung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls, jederzeit zur Verfiigung. Eine
psychologische oder seelsorgerische Begleitung von Angehérigen kann hilf-
reich sein.

Insbesondere in Gespriachssituationen bei unmittelbar bevorstehendem
oder vermutetem Hirnfunktionsausfall muss primér thematisiert werden,
dass der Tod als Folge der schweren Hirnschddigung nach drztlicher Be-
urteilung héchstwahrscheinlich ist (infauste Prognose). Danach empfiehlt
sich die Thematisierung einer medizinisch moglich erscheinenden post-
mortalen Organspende. Hierbei sollte u.a. auf folgende Punkte hingewie-
sen werden:

= die Notwendigkeit der Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktions-
ausfalls und danach weitere Klarung der medizinischen Spendereig-
nung

® diezur Realisierung einer Organspende erforderlichen intensivmedi-
zinischen Maffnahmen zur Aufrechterhaltung der Organfunktionen -
hierbei kénnen Festlegungen zum erweiterten intensivmedizinischen
Behandlungsbedarf erértert werden (Neitzke et al. 2019b)

® den wahrscheinlichen zeitlichen Rahmen

® diemitden oben genannten Manahmen ggf. verbundenen Risiken,
insbesondere wenn der irreversible Hirnfunktionsausfall nicht ein-
tritt (z.B. apallisches Syndrom)

Organspendegesprdche sind immer integriert in die Kommunikation mit
den rechtlichen Vertretern des Patienten zum intensivmedizinischen
Verlauf und iibergeordneten Therapieziel. Das Transplantationsgesetz
enthalt zu Form und Zeitpunkt der Angehoérigengesprache keine konkre-
ten Vorgaben. Insoweit ist es moglich, bereits im Vorfeld der IHA-Diagno-
stik abstrakt iiber eine mégliche Organspende zu sprechen. Der Zeitpunkt
eines solchen situationsangepassten Gesprachbeginns ist vom jeweiligen
Einzelfall abhidngig zu machen. Ein Angehorigengesprich mit dem kon-
kreten Ziel der Klarung der Organspendeeinwilligung ist nach der Fest-
stellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls immer obligat (Deutscher
Bundestag 2012).
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Eine Trennung zwischen

1. der Ubermittlung einer medizinisch infausten Prognose und
2. der nachfolgenden Thematisierung einer Organspende

erscheint zum einem in der Logik des Gesprachsaufbaues sinnvoll. Zum an-
deren werden oftmals erst nach Akzeptanz der medizinischen Gesamtsitu-
ation weiterfithrende Uberlegungen maglich. Letzteres verhdlt sich in pra-
wie postmortalen Gesprachen gleich. Der zu tibermittelte Inhalt kann hier-
bei situativ einzeitig oder mehrzeitig erfolgen. Eine Empfehlung zur Tren-
nung in mindestens zwei zeitlich separate Gesprdche (,,decoupling®) ist in
der Literatur nicht konsistent. Vor allem dltere Studien zeigen hier einen
wesentlichen und positiven Gesprachsaspekt, weitere Studien konnen die-
sen wiederum nicht immer belegen (Simpkin et al. 2009; Potter et al. 2018).

Allgemeine Kommunikationsempfehlungen sind die Grundlage jeglicher
Gesprache, auch auf der Intensivstation (Langewitz et al. 2015; Kumpf et al.
2019). Spezielle Kommunikationsstrategien wie SPIKES-, VALUE- oder
NURSE-Model kénnen ebenso Orientierung in der Gesprachsfithrung zur
Organspende geben (Jobges et al. 2019; Guide to the Quality and Safety of
Organs for Transplantation 2018). Die Gesprache sollen jederzeit ergebnis-
offen und non-direktiv erfolgen (Deutscher Bundestag 2012; Deutscher
Ethikrat 2015) sowie eine klare, eindeutige Kommunikation beinhalten. Jede
Art einer manipulativen Gesprachsfithrung ist duferst kritisch (Deutscher
Bundestag 2012) und daher abzulehnen. Liegt keine eindeutige Willensbe-
kundung des Patienten vor, so ist die Gespriachsintention keinesfalls mit
geschickter Kommunikationstechnik zur Organspende zu iiberreden oder
in pramortalen Gesprachen einen Wunsch zur Therapiebegrenzung aufler
Acht zu lassen.

Entscheidungsbegleitung fiir oder gegen eine Organspende beinhaltet,
neben dem Verstandnis fiir eine mégliche emotionale/ethische Krisen- und
Konfliktsituation, insbesondere die Vermittlung von Wissensinhalten fiir
eine abschlieflende autonome stabile informierte Entscheidung der Ge-
sprachspartner auf der Basis des Patientenwillens. In neutralen Gesprichen
mit sachgerechter Aufklirung (Deutscher Bundestag 2012) kénnen je nach
Gesprachszeitpunkt Informationen zur Krankheit, zum Krankheitsverlauf
sowie zum (erwarteten, vermuteten, festgestellten)irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfall, zur Organspende oder zum organisatorischen Ablauf hilfreich
sein. Dariiber hinaus gilt es, die Gesprachspartner zu unterstiitzen, primar
konkrete Anhaltspunkte tiber vom Patienten zu Lebzeiten gedufRerten Wil-
len, Uberzeugungen sowie Wertvorstellung mit situativer Anwendbarkeit
zu erkunden sowie Pro- und Kontraargumente abwégen zu konnen. Teil-
nehmer, Inhalt und Ergebnis dieser Gesprache sind zu dokumentieren.
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4.5 Préd- und postmortale Patientenvertreter

In Gesprdchssituationen bei unmittelbar bevorstehendem oder ver-
mutetem Hirnfunktionsausfall muss beim potentiellen Organspen-
der primdr thematisiert werden, dass der Tod als Folge der schwe-
ren Hirnschddigung nach drztlicher Beurteilung héchstwahrschein-
lich ist (infauste Prognose). Danach empfiehlt sich, in ein- oder
mehrzeitigen situationsangepassten Gesprdchen, die Thematisie-
rung der postmortalen Organspendemdglichkeit und die ergeb-
nisoffene informative Entscheidungsbegleitung.

In gleicher Weise folgt nach Feststellung des irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls in ein- oder mehrzeitigen situationsangepassten
Gesprdchen die ergebnisoffene informative Entscheidungsbeglei-
tung sowie die abschliefSende Kldrung/Bestdtigung einer Organ-
spende.

4.5  Pra- und postmortale Patientenvertreter

Patientenvertreter bis zum Tode sind bei nicht einwilligungsfahigen Voll-
jahrigen der Vorsorgebevollmachtigte oder Betreuer (Biirgerliches Gesetz-
buch, BGB), diese entscheiden zu Lebzeiten iiber Behandlungsmafinahmen.
Nach dem Tod obliegt, wenn keine eindeutige schriftliche Entscheidung
vom Patienten getroffen wurde (Organspendeausweis, Online-Registerein-
trag ab 2022, Patientenverfiigung) oder diese Entscheidung nicht schriftlich
einer Person ausdriicklich tibertragen wurde (z.B. im Organspendeausweis),
die Entscheidung tiber eine Organspende dem ,nachsten Angehorigen” mit
gesetzlich definierter Rangfolge sowie unter der Vorrausetzung eines per-
sonlichen Kontakts innerhalb der letzten zwei Jahre (§ 1a TPG sowie § 4 TPG).
Der ,,ndchste Angehorige* oder eine diesem gemaf TPG gleichgestellte Per-
son kann identisch mit dem Vorsorgebevollmachtigen/Betreuer sein, muss
es aber keinesfalls sein. Sind pramortal bereits auch Entscheidungen zur
postmortalen Organspende zu treffen, so soll der Vorsorgebevollmachtigte/
Betreuer gemafd BGB nahen Angehorigen Gelegenheit zur Auferung geben
und deren Auflerungen in seine Entscheidung einbeziehen (s. Abb. 5).

Nach Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls sind gemafd TPG
nur die nichsten Angehérigen zustandig. Eine endgiiltige Angehérigenent-
scheidung kann daher rechtswirksam nur postmortal erfolgen bzw. ein vor-
heriges Votum muss abschlieflend bestitigt werden. Da nur ca. 15% der
potentiellen Organspender ihre Entscheidung schriftlich dokumentiert ha-
ben (Braun u. Rahmel 2020), kommt den niachsten Angehdérigen eine zent-
rale Rolle im gesamten Entscheidungsprozess zu.
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Abb. 5 Gesprdchspartner je nach klinischer Situation und mdgliche Therapieziele
(BGB = Biirgerliches Gesetzbuch; TPG = Transplantationsgesetz)
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5  Feststellung des Todes und Mitteilung
an die Koordinierungsstelle

Eckhard Rickels und Stefanie Forderreuther

Im Transplantationsgesetz (TPG) ist geregelt, dass

,die Entnahme von Organen oder Geweben nur zuldssig ist, wenn der Tod des
Organ- oder Gewebespenders nach Regeln, die dem Stand der Erkenntnisse der
medizinischen Wissenschaft entsprechen, festgestelltist“. (TPG 53, Abs.1Satz2)

Vor jeder Entnahme eines Organs oder von Gewebe muss der endgiiltige, nicht behebbare
Ausfall der Gesamtfunktion des GroBhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms festgestellt
werden (TPG § 3 Abs. 2. Satz 2). Dabei obliegt es der Bundesdrztekammer gemaR § 16 TPG,
den Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschatft fiir die Todesfeststellung durch
Verfahrensregeln zur Feststellung des endgiiltigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamt-
funktion des GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms einschlieBlich der dazu jeweils
erforderlichen arztlichen Qualifikation festzulegen.

5.1  Formale und praktische Besonderheiten fiir den Nachweis
des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (IHA)

Fir die Praxis heifdt das, dass jede Todesfeststellung durch Nachweis des
nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion von GrofRhirn, Kleinhirn und
Hirnstamm gemaf der jeweils giiltigen Richtlinie der Bundesarztekammer
erfolgen muss. Dies stellt sicher, dass der Nachweis des irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls (IHA) dem aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand
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entspricht. In Deutschland ist kein Fall bekannt, bei dem die Feststellung
des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls bei korrekter Anwendung der Richt-
linie gemaR §16 Abs. 1S. 1 Nr. 1 TPG unzutreffend gewesen ware (Deutsches
Arzteblatt 2018). Derzeit ist die Vierte Fortschreibung der Richtlinie vom
30.1.2015 giiltig.

Die Feststellung des IHA erfolgt nach speziellen, reglementierten Verfahren,
die tiber die grundlegenden drztlichen Kompetenzen fiir die Feststellung des
Todes durch eine sorgfaltige Leichenschau hinausgehen. Dies erfordert be-
sondere intensivmedizinische Erfahrung, da der Tod unter maschineller
Beatmung und bei aufrecht erhaltener Kreislauffunktion festgestellt wird.
Durch den Nachweis des IHA wird ein ebenso sicheres Todeszeichen festge-
stellt, wie durch den Nachweis eines anderen sicheren Todeszeichens, wie
z.B. von Totenflecken oder einer Leichenstarre. Eine Riickkehr zum Leben
in korperlich-geistiger Einheit ist nicht mehr moglich, da das Gehirn hier-
fiir die unverzichtbare kérperliche Grundlage darstellt. Grundsatzlich ist der
IHA auch dann immer eingetreten, wenn ein anderes sicheres Todeszeichen
festgestellt wurde.

Der Verdacht auf die Entwicklung eines IHA ergibt sich bei schweren Hirn-
schadigungen, wenn sich der neurologische Befund zunehmend verschlech-
tert und ein Anstieg des intrakraniellen Drucks nicht mehr beherrscht wer-
den kann.

Bei Patienten mit so schweren Hirnschadigungen muss neben der individu-
ellen Beurteilung der Gesamtprognose auch die Moglichkeit einer Organ-
spende bei den weiteren intensivmedizinischen Therapieentscheidungen
bedacht werden. Ist die maximale Intensivbehandlung fiir den Betroffenen
nicht Erfolg versprechend oder eine Fortfiihrung der Intensivbehandlung
nicht dem Patientenwillen entsprechend, ist gemaf den giiltigen gesetzli-
chen Crundlagen zu priifen, ob der Betroffene nach arztlicher Beurteilung
als Organspender in Betracht kommt.

Um einen potentiellen Spender zu erkennen, hilft die Richtlinie Spenderer-
kennung der BAK. Dartiber hinaus gibt es die Moglichkeit prinzipielle Fragen
zur Spendereignung ohne Ubermittlung persénlicher Daten des Betroffenen
mit der Koordinierungsstelle zu besprechen und bei Bedarf auch Unterstiit-
zung fiir die Feststellung des IHA z.B. durch Hinzuziehen eines Konsilarztes
oder durch erginzende Laboruntersuchungen anzufordern.

Besteht der Verdacht, dass der IHA in absehbarer Zeit eintritt oder bereits
eingetreten ist, ist in Abhdngigkeit von der klinischen Befundentwicklung
eine IHA Diagnostik durchzufiithren und der Tod unverziiglich bei der zu-
standigen Koordinierungsstelle mitzuteilen (TPG § 9a).
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5.2 Ablauf der Todesfeststellung

Der Nachweis des IHA erfolgt obligat durch mindestens zwei Arzte, die un-
abhingig voneinander zundachst tiberpriifen, ob die Voraussetzungen fiir
einen Hirnfunktionsausfall erfiillt sind, dann durch eigenhidndige Unter-
suchung das Fehlen der Hirnfunktionen nachweisen und schlieflich den
Nachweis der Irreversibilitit der Ausfallsymptome fiihren. Beide Untersu-
cher miissen Fachirzte mit mehrjahriger intensivmedizinischer Erfahrung
sein. Einer der Untersuchenden muss Neurologe oder Neurochirurg sein.
BeiKindern bis zum 14. Lebensjahr muss ein Untersucher auch Facharzt fiir
Kinder- und Jugendmedizin sein. Die an der Feststellung des IHA beteiligten
Arzte diirfen weder an der Entnahme noch an der Ubertragung der Organe
oder Gewebe des Spenders beteiligt sein und sie diirfen auch nicht Weisun-
gen eines Arztes unterstehen, der an diesen MafRnahmen beteiligt ist.

Grundsitzlich erfordert das Priifen der Voraussetzungen fiir die Untersucher
den Ausschluss von reversiblen Funktionsstorungen, von Faktoren, die den
klinischen Untersuchungsbefund verschleiern konnten, und den Nachweis
einer Diagnose, die zwischen primaren supratentoriellen, priméren infra-
tentoriellen, sekunddren und kombinierten Hirnschddigungen differen-
ziert.

Die klinische Untersuchung erfordert den Nachweis des tiefen
Komas, des Ausfalls aller Hirnnervenreflexe und der Vitalfunktio-
nen des Hirnstamms.

Die Irreversibilitat der klinischen Ausfallsymptome wird in Abhangigkeit
von der Art der Hirnschiddigung (primar vs. sekunddr) und deren Lokalisa-
tion (supratentoriell vs. infratentoriell) durch erneute klinische Untersu-
chungen nach definierten Beobachtungszeiten oder durch zusitzliche ap-
parative Verfahren (z.B. EEG, Verfahren zum Nachweis des Perfusionsstill-
standes) belegt. Fiir die Erbringer von apparativen Zusatzuntersuchungen
sind ebenfalls spezielle Qualifikationsanforderungen und Verfahrensanwei-
sungen fiir die Durchfithrung der Untersuchungen in der Richtlinie defi-
niert.

Da sich bei Neugeborenen und Siauglingen vor Vollendung des zweiten Le-
bensjahres die Reifung des Gehirns und die Entwicklung der Ausfallsymp-
tome auf Crund der anatomischen Besonderheit der noch offenen Schadel-
nahte und Fontanellen von der eines dlteren Menschen unterscheiden, sind
fiir die Todesfeststellung vor Vollendung des zweiten Lebensjahres zusitz-
liche besondere Anforderungen fiir die IHA Diagnostik vorgeschrieben. Bei
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unreifen Frithgeborenen und bei Anencephalgie ist die Richtlinie grundsatz-
lich nicht anwendbar.

Die Ergebnisse aller Untersuchungsschritte werden von den Untersuchern
in Protokollbogen entsprechend der Anlage 1 der Richtlinie der BAK schrift-
lich festgehalten. Der IHA ist festgestellt, wenn alle erforderlichen Unter-
suchungen mit tibereinstimmenden Ergebnissen zweifelsfrei dokumentiert
sind. Als Todeszeitpunkt wird das Datum mit der Uhrzeit festgehalten, zu
dem die Untersuchungen abgeschlossen waren. Es unterzeichnen die beiden
abschliefenden Untersucher.

5.3  Meldepflicht

GemdR § 9a TPG miissen Patienten, die nach drztlicher Einschitzung als
Spender in Betracht kommen, spitestens mit der Feststellung des Todes der
Koordinierungsstelle gemeldet werden. Der zustindige Transplantations-
beauftragte ist dafiir verantwortlich, dass die Entnahmekrankenhauser die-
ser Verpflichtung nachkommen. Es obliegt dem Transplantationsbeauftrag-
ten zudem bei allen Todesfillen mit primarer oder sekundarer Hirnschadi-
gung die Griinde fiir eine nicht erfolgte Feststellung oder eine nicht erfolgte
Meldung des IHA in jedem Einzelfall auszuwerten (TPG § gb).

5.4  Dokumentation und amtliche Todesbescheinigung

Der ermittelte Todeszeitpunkt ist auch in den amtlichen Leichenschauschein
einzutragen. Die amtliche Todesbescheinigung erfordert zudem die Angabe,
ob Anhaltspunkte fiir einen nicht natiirlichen Todesfall vorliegen (s 3, Abs. 1
Nds. Gesetz iiber das Leichen-, Bestattungs- und Friedhofswesen). Bei Ver-
dacht auf eine nicht natiirliche Todesursache (z.B. Unfall, Fremdverschul-
den) ist die Polizei bzw. Staatsanwaltschaft unverziiglich zu informieren.
Dies gilt auch im Falle einer potenziellen Organspende. Die Koordinierungs-
stelle kann die Kliniken bei der Kontaktvermittlung unterstiitzen. Die Be-
hérden sind im Fall einer potenziellen Organspende gehalten, rasch zu ent-
scheiden, ob eine Explantation erfolgen kann und ob ein Gerichtsmediziner
aus Ermittlungsgriinden bei der Explantation zugegen sein muss.

Literatur

Brandt SA, Angstwurm H (2018) Bedeutung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls als sicheres Todes-
zeichen. Deutsches Arzteblatt. 12. Oktober 2018. |g. 115, Heft 41, S. 675

52



5.4 Dokumentation und amtliche Todesbescheinigung

Bundesarztekammer (2020) Richtlinie gemaR § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 TPG zur arztlichen Beurteilung nach
§ 9a Abs. 2 Nr. 1 TPG (RL BAK Spendererkennung). URL: https://www.bundesaerztekammer.de/
fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/RL/RiliSpendererkennung_2020-09-01.pdf (zuletzt
abgerufen am 08.10.2021)

Deutsches Arzteblatt (2015) Richtlinie gemdR § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG fiir die Regeln zur Feststel-
lung des Todes nach § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG und die Verfahrensregeln zur Feststellung des
endgiiltigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des GroBhirns, des Kleinhirns und
des Hirnstamms nach § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG, Vierte Fortschreibung. 30. Marz 2015. DOI: 10.3238/
arztebl.2015.rl_hirnfunktionsausfall_o1

Deutsches Arzteblatt (2018) Erklarung zur Bedeutung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls als siche-
res Todeszeichen. 12. Oktober 2018. |g. 115, Heft 41, S. A1836

53


https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/RL/RiliSpendererkennung_2020-09-01.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/RL/RiliSpendererkennung_2020-09-01.pdf




Exkurs: Entscheidungsfindung zur Organspende
in der Padiatrie

Klaus Michael Liicking

Eine Organspende bedarf - wie jeder drztliche Eingriff - einer drztlichen In-
dikation, welche mit dem Patientenwillen in Einklang zu bringen ist. Der
Deutsche Bundestag hat mit dem Beschluss des ,,Gesetzes zur Starkung der
Entscheidungsbereitschaft bei der Organspende* die Zustimmung des Pa-
tienten resp. seiner Stellvertreter zur postmortalen Organspende ausdriick-
lich unterstrichen - und eine ,,Zustimmung durch Schweigen®i.S. der sog.
Widerspruchslésung verworfen. Die grundlegende Forderung nach diesem
Einklang von medizinischer Indikation und Patientenwillen findet sich auch
in den Empfehlungen zur Entscheidungsfindung iiber das iibergeordnete
intensivmedizinische Therapieziel (Janssens et al. 2013; Neitzke et al. 2016).
Die neue Richtlinie der Bundesarztekammer zur Spendererkennung greift
die langjdhrig erhobene Forderung nach Starkung der Patientenautonomie
im gesamten Organspendeprozess auf (Schone-Seifert et al. 2011; Hahnen-
kamp etal. 2016): Die Richtlinie fordert nun die Erforschung des Patienten-
willens in engem Austausch mit den Patientenstellvertretern vom Moment
des Therapiezielwechsels bei infauster Prognose tiber die Phase der ,,organ-
protektiven® Intensivtherapie und Feststellung des Irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls (IHA) bis hin zur schlussendlichen Organentnahme-Operation
(Bundesdrztekammer 2020).

Doch welche Auswirkungen hat dieser Paradigmenwechsel, insbesondere
die Betonung des Patientenwillens, auf die Entscheidungsfindung bei pad-
iatrischen, gar neonatologischen Patienten? Die Entscheidungsfindung fiir
oder gegen eine Organspende offenbart auch das grundlegende Autonomie-
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dilemma in der Behandlung kindlicher Patienten: Die Autonomie von Kin-
dern ist hdufig eingeschrankt durch ihren Entwicklungsstand (welcher
nicht zwingend mit dem chronologischen Alter korreliert), durch etwaige
Behinderungen und auch das aktuelle Krankheitsbild. Eltern fungieren hier
hiufigals , Proxy-Entscheider”, wenngleich diese die Wiinsche und Willens-
bekundungen ihrer Kinder in ihre Entscheidung einflieflen lassen sollen.
Das UK Donation Ethics Committee empfiehlt, spatestens Adoleszenten ab
dem 12. Lebensjahr ein gewichtiges Mitspracherecht (und damit einen ,mut-
mafRlichen” Willen) in der eigenen Therapieplanung und bei diesbeziigli-
chen Entscheidungen einzurdumen (Commitee on Bioethics 2013). Dieses
kénne sogar - je nach individuellem Entwicklungsstand - bereits in der Al-
tersgruppe der 8- bis 11-Jdhrigen erwogen werden. Dejure gestattet das deut-
sche Transplantationsgesetz Jugendlichen ab dem 16. Lebensjahr eine dezi-
dierte Entscheidung fiir eine Organspende; ab dem 14. Lebensjahr kann ein
Jugendlicher bereits vorsorglich gegen eine Organspende votieren (Bundes-
ministerium fiir Justiz und Verbraucherschutz 2021).

Verschiedene auch padiatrische Fachgesellschaften und nationale Aktions-
pldne fordern, die Organspende als routineméfRigen Bestandteil der Inten-
sivtherapie am Lebensende wahrzunehmen und angemessen zu evaluieren
(ESPNIC; Kotloff et al. 2015; Nakagawa et al. 2018). Doch welches ,, Organ-
spendepotential“ist auf padiatrischen Intensivstationen (PICU) zu erwarten?
Die Analyse von ca. 10.000 PICU-Aufnahmen in 5 tertidren US-amerikani-
schen padiatrischen Zentren zeigte eine Gesamtmortalitdt von 2,4%: 70% der
Kinder starben nach einem Verzicht auf resp. nach Abbruch der Intensiv-
therapie (2/3 hiervon mit ,, Do-not-attempt-resuscitation(DNAR)-Vorgabe);
bei lediglich 16% wurde die Diagnose eines IHA gestellt (Burns et al. 2014).
Auch die zugrundeliegenden Diagnosen (von onkologischen Krankheitsbil-
dern bis hin zu Stoffwechselerkrankungen und anderen, gelegentlich un-
charakterisierten Krankheitsbildern als relevante Kontraindikationen)
schrankt die Auswahl potentieller kindlicher Organspender ein (Brierley u.
Hasan 2012). Lediglich knapp 3% (53/1.837) der Organspenden des Eurotrans-
plant-Raumes wurden 2020 auf padiatrischen und neonatologischen Inten-
sivstationen realisiert (Eurotransplant 2021). Ahnliche Zahlen aus den USA,
Australien und dem Vereinigten Kénigreich in den vergangenen Jahren be-
legen, dass weltweit die Organspende ein rares Ereignis auf der padiatri-
schen und neonatologischen Intensivstation darstellt (Gelbart 2017; Hawkins
etal. 2018).

Gleichzeitig haben die drztlichen und pflegerischen Behandler/Bezugsper-
sonen in den Entscheidungsprozessen zum tibergeordneten Therapieziel am
Lebensende (und damit auch zur Option der Organspende) einen gewichti-
gen Stellenwert. Stabile tragfdhige Entscheidungen zur Organspende wer-
den mafgeblich davon beeinflusst, ob die Frage nach der Organspende aus
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den Intensivteams herausgestellt wird (Rodrigue et al. 2008). Eine strikte
Rollentrennung von Intensiv- versus Organspendeteam (,,de-coupling*) ist
also auf der padiatrischen Intensivstation nicht hilfreich fiir die Entschei-
dungsfindung. Umso wichtiger erscheint ein interprofessionelles Heran-
gehen unter frithzeitigem Einbezug eines (inhouse-) Organspendeteams zu
sein: Dies kann helfen, Unsicherheiten und Friktionen bzgl. einer mégli-
chen Organspende, aber auch ganz konkret zum Umfang und zur Dauer
einer organprotektiven Intensivtherapie zu verbalisieren und zu klaren
(Brierley u. Shaw 2016; Neitzke et al. 2019).

Sicherheit in der Gesprachsfithrungskompetenz kénnen bekannte Formate
(wie SPIKES u.a.) vermitteln (Jobges et al. 2019). Mindestens ebenso wichtig
erscheint es, die eigene Haltung zur Organspende zu reflektieren, um in
einen ergebnisoffenen Dialog mit der Familie einzutreten (Kentish-Barnes
et al. 2017). Zeit und ggf. wiederholte Gesprachsangebote spielen in einer
familienzentrierten Annaherung an die Entscheidung eine zentrale Rolle,
ebenso wie eine Fokussierung auf die wichtigen familidren Gesprachspart-
ner (ggf. unter aktivem Einbezug von Meinungsbildnern, welche primar
nicht ,,mit am Tisch sitzen“) und nolens volens eine klare Ergebnisorientie-
rung. In einer zunehmend diversifizierten Gesellschaft empfiehlt es sich,
diereligi6sen, spirituellen und weltanschaulichen Perspektiven der Familie,
auch ihre eigenen Bilder zur Organspende, zu erfragen und in den Entschei-
dungsprozess zu integrieren. Nicht selten wird die Entscheidung fiir eine
Organspende sowohl in der Akutsituation als auch in Riickschau als ,er-
leichternd, weil sinnstiftend* von den Eltern und ggf. auch anderen Fami-
lienmitgliedern wahrgenommen und bewertet. Deshalb erscheint es nicht
unlauter, mit den Eltern Neugeborener und kleiner Kinder (also von Kin-
dern, denen ein autonomer Patientenwille nicht zwingend unterstellt wer-
den darf) die eigenen Wiinsche als ,Zuriickbleibende® zu erforschen. Der
familienzentrierte Weg zur Entscheidung iiber die Organspende als Option
am Lebensende sollte auch einschlieRen, in der Zukunft fiir eine Reflexion
der akut getroffenen Entscheidungen zur Verfiigung zu stehen (Kentish-
Barnes et al. 2019).
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6  Entscheidung iiber Organspende

(Claus-Dieter Middel und Wiebke Abel

Das Selbstbestimmungsrecht eines Patienten ist ein hohes und verpflichtendes Gut. Daher
muss grundsatzlich in jede medizinische MaRnahme durch den Patienten bzw. durch seinen
Patientenvertreter eingewilligt werden. In ausweglos erscheinenden Situationen bei beat-
meten Patienten mit schwerer Hirnschddigung stellt sich die Frage, ob eine weitere Behand-
lung fortzufiihren oder aus medizinischen, ethischen und rechtlichen Griinden zu beenden
ist. Im besonderen Fall eines unmittelbar bevorstehenden oder vermuteten irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls muss in der Diskussion zu Therapieentscheidungen und Therapiezielen
auch eine mogliche Entscheidung Giber Organspende beriicksichtigt werden. Dies gilt ins-
besondere vor dem Hintergrund einer Therapiezielanderung mit der Einleitung einer pallia-
tiven Behandlung, vor welcher der Gesamtwille des Patienten eruiert werden muss.

6.1  Wer trifft die Entscheidung fiir oder gegen
eine Organspende?

Das Transplantationsgesetz (TPG) kodifiziert ein Zusammenwirken von Ent-
scheidungsregelung und erweiterter Zustimmungsregelung:

1. Die Entscheidungsregelung zielt darauf, dass sich ein Patient zu Lebzei-
ten zur postmortalen Organspende in einer Patientenverfiigung oder
einer anderen vorsorglichen Willensbekundung (z.B. Organspende-
ausweis) geduflert hat. Idealerweise wird damit der Patientenwille
eindeutig festgelegt: zum einen hinsichtlich des Verhaltnisses von
Organspende zu palliativmedizinischen Mafnahmen, und zum an-
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deren hinsichtlich der fiir eine Organspende notwendigen organ-
erhaltenden Maffnahmen.

2. Die erweiterte Zustimmungsregelung greift, sofern keine, und zwar weder
positive noch negative schriftliche Erklirungen des Patienten abge-
fasst wurden bzw. vorliegen. Damit wird ermoéglicht, dass die Ent-
scheidung tiber Organspende subsididr auch von nachsten Angehori-
gen oder sonstigen Personen getroffen werden kann. Diese Personen
miissen dem potenziellen Organ- oder Gewebespender bis zu seinem
Tod in besonderer persénlicher Verbundenheit offenkundig nahege-
standen haben oder von ihm die Entscheidung tiber eine Organ- oder
Gewebespende iibertragen bekommen haben.

6.2  Warum kommt bei der Entscheidung fiir oder gegen
eine Organspende der Kommunikation mit den
Patientenvertretern und den Angehdrigen eine
besondere Bedeutung zu?

Crundsitzlich kommt der Kommunikation mit den Patientenvertretern und
den Angehorigen eine besondere Bedeutung zu, da der Gesetzgeber den Sach-
waltern des Patienten eine Entscheidungsbefugnis iiber die Organ- oder Gewebeent-
nahme einraumt.

Zu Lebzeiten setzt jede medizinische MaRnahme in der Regel die Einwilli-
gung des Patienten nach angemessener Aufklirung voraus. Ist der Patient
einwilligungsunfihig, ist eine Einwilligung eines Patientenvertreters ein-
zuholen, soweit keine schriftliche Willensbekundung des Patienten die
Mafinahme gestattet oder untersagt. Auch das TPG basiert auf dem Grund-
satz, dass erst die Zustimmung des betroffenen Patienten selbst oder seiner
nachsten Angehorigen die Organspende legitimiert. Nach dem TPG erfolgt
die Zustimmung zur postmortalen Organspende nach § 3 mit Einwilligung
des Patienten oder subsididr nach § 4 durch Angehérige oder gleichgestellte
Personen.

Liegt keine Zustimmung zur Organspende vor, ist der mutmafliche Wille
des Patienten anhand von konkreten Anhaltspunkten, zu Lebzeiten gedu-
Rerten Uberzeugungen oder individuellen Wertvorstellungen zu erkunden.
In diesen Fillen, in denen mogliche Willensbekundungen des Patienten
ausgelegt werden miissen, ist in der Praxis nicht immer und ohne weiteres
klar, welche Person stellvertretend die Entscheidung iiber eine mogliche
Organspende zu treffen hat. Dies rithrt daher, dass Patientenvertreter und
nachster Angehoériger unterschiedliche Personen sein kénnen. Sofern dies
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6.3 Welche Personen konnen stellvertretend fiir den Patienten die Entscheidung
fiir oder gegen eine Organspende treffen?

der Fallist, sind prd-und postmortal unterschiedliche Personen entscheidungsbefugt.
Das bedeutet:

= Vor Eintritt des Todes obliegt es dem Patientenvertreter, dem Gesamtwillen
des Patienten Ausdruck und Geltung zu verschaffen und hierzu eine
harmonisierende Interpretation aller WillensduRerungen herbeizu-
fithren.

= Nach Eintritt des Todes ist nur der ndchste Angehdrige bzw. die Person ab-
schlieffend zu befragen, der die Entscheidung tiber eine Organ- oder
Gewebespende iibertragen wurde. Im Gegensatz zu der Person, der die
Entscheidung iiber eine Organ- oder Gewebespende iibertragen wur-
de, kann der nichste Angehoérige auf sein Entscheidungsrecht ver-
zichten, das dann auf einen nachrangigen Angehorigen tibergeht.

Zwar muss die Entscheidung fiir oder gegen eine Organspende wegen des
Ausmafles intensivtherapeutischer MaRnahmen bereits in einer Phase fal-
len, in der noch der Patientenvertreter der berufene Ansprechpartner fiir die
zu treffenden Behandlungsentscheidungen ist. Doch miissen im Kontext
einer Organspende alle MaRnahmen nicht nur der medizinischen Indika-
tion, sondern auch dem Patientenwillen entsprechen. Daher sollten ,,in der
Zeitspanne im Ubergang vom Leben zum Tod* (Duttge u. Neitzke 2015) Ge-
sprache mit beiden Vertretern tiber mégliche Therapieoptionen oder Ande-
rungen des Therapieziels gefiihrt werden. Dabei ist zu akzeptieren, dass sich
nachste Angehorige ggf. mit der Frage der Organspende in ihrer Trauer oder
aus prinzipiellen Erwdgungen nicht befassen wollen.

Das heifdt: In den Gesprachen iiber eine mogliche Organ- oder
Gewebespende darf kein Entscheidungsdruck aufgebaut werden.

6.3  Welche Personen konnen stellvertretend fiir den Patienten
die Entscheidung fiir oder gegen eine Organspende treffen?

Zur Entscheidung fiir oder gegen eine Organ- oder Gewebespende berufen
ist der Patientenvertreter oder der nachste Angehoérige:

1. Patientenvertreter: Sind Patientenvertreter und ndchste Angehorige
unterschiedliche Personen, ist der Patientenvertreter bis zur Fest-
stellung des Todes fiir die Einwilligung in Therapieentscheidungen
verantwortlich. Er ist fiir seine Entscheidungen an den expliziten Wil-
len des Patienten nach § 1901a Abs. 1 BGB, seinen mutmaflichen Wil-
len nach § 1901a Abs. 2 BGB bzw. sein Wohl nach § 1901 Abs. 2 S. 1
BGB gebunden. Zur Ermittlung des mutmaflichen Willens soll der
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6.4

Patientenvertreter gem. § 1901b Abs. 2 BGB den Angehorigen ,,Gele-
genheit zur Aulerung® geben. Dabei kann es sich um ein Gesprich
handeln, dessen Fithrung und Cestaltung grundsatzlich dem Patien-
tenvertreter obliegt. Er kann dabei den behandelnden Arzt einbezie-
hen, ist dazu aber nicht verpflichtet.

Ndchster Angehdriger: Gemeint ist diejenige Person, die in der in § 1a
Nr. 5 TPG genannten Reihenfolge an erster Stelle steht (Ehegatte oder
eingetragener Lebenspartner, volljdhrige Kinder, Eltern, Vormund,
Pfleger, volljahrige Geschwister, Grofeltern), innerhalb angemesse-
ner Zeit erreichbar ist und in den letzten zwei Jahren vor dem Tod
zum Verstorbenen personlichen Kontakt hatte. Dem nachsten An-
gehorigen gleichgestellt ist eine volljdhrige Person, die dem Verstor-
benen in besonderer personlicher Verbundenheit offenkundig nahe-
gestanden hat, z.B. nichteheliche Lebenspartner - diese Person tritt
neben den nachsten Angehorigen (s 4 Abs. 2 S. 5 TPG). Wurde die
Entscheidung iiber eine Organspende gemafS § 2 Abs. 2 TPG vom Ver-
storbenen zu Lebzeiten auf eine namentlich benannte, dritte Person
iibertragen, so tritt diese an die Stelle des ndchsten Angehorigen.
Durch diese Regelungen soll sichergestellt werden, dass der nachste
Angehorige eine Entscheidungim Sinne des Verstorbenen trifft. Das ist nur
gewdhrleistet, wenn es zu gelegentlichen Treffen oder Gesprichen
gekommen ist, wobei der Sterbephase eine besondere Bedeutung zu-
kommt. Im Hinblick auf eine schnelle Entscheidungsfindung ist es
ausreichend, wenn einer von zwei gleichrangigen nachsten Angeho-
rigen zustimmt, sofern der andere nicht widerspricht (s 4 Abs. 2S. 3
TPG). Das heifdt: Der Widerspruch einer gleichrangigen Person ver-
hindert die Organspende. Ist ein vorrangiger Angehériger innerhalb
angemessener Zeit nicht erreichbar, gentigt die Beteiligung und Ent-
scheidung des zuerst erreichbaren nachsten Angehoérigen. (5 4 Abs. 2
S. 4 TPG). Die zeitliche Grenze, von der an die Unterrichtung des
ndchsterreichbaren, in der Rangfolge nachgehenden Angehérigen
erfolgen darf, ist insbesondere danach zu beurteilen, wie lange nach
Eintritt des Todes die betreffenden Organe noch transplantabel sind.

Warum muss bei der Entscheidung fiir oder gegen
eine Organspende der Gesamtwille des Patienten
ermittelt werden?

Die Patientenautonomie bestimmt den Blickwinkel, unter dem das Patien-
tenwohl auszulegen ist. Insoweit ware unter den geltenden rechtlichen Re-
gelungen jede isolierte Bewertung ,therapeutischer Interessen einerseits
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der Gesamtwille des Patienten ermittelt werden?

und ,,organprotektiver Interessen” andererseits von vornherein fragwiirdig.
Folglich sind der Patientenvertreter oder der ndchste Angehérige berufen,
stets den Gesamtwillen des Patienten beziiglich einer Organspende zu er-
mitteln und zur Geltung zu bringen, und zwar mittels einer ,,Gesamtschau
unter Einbeziehung aller Mitentscheidungsbefugten® (Duttge u. Neitzke
2015).

Dementsprechend wird vorrangig geschaut, ob eine schriftliche Erklirung
des Patienten zur Organspende vorliegt, beispielsweise in einem Organ-
spendeausweis oder einer Patientenverfiigung. In diesem Fall sind Angeho-
rige ebenso wie die behandelnden Arzte an die zu Lebzeiten getroffene Ent-
scheidung des Verstorbenen gebunden. Die Einwilligung und die Ubertra-
gung der Entscheidung auf Dritte konnen vom vollendeten 16. Lebensjahr
an erklirt werden. Sofern keine schriftliche Erkldrung des Patienten zur
Organspende vorliegt, hat jede entscheidungsbefugte Person bei der Ent-
scheidung fiir oder gegen eine Organspende nicht ihre persénliche Auffas-
sung, sondern den mutmaflichen Willen des Patienten zugrunde zu legen.
Erst wenn dieser mutmaflliche Wille des Patienten nicht ermittelbar ist,
erfolgt eine Entscheidung nach den Wertvorstellungen der entscheidungs-
befugten Person.

Liegt eine Zustimmung zur Organspende vor, hat der Arzt den nichsten An-
gehorigen gemafl § 3 Abs. 3S. 1TPG iiber die beabsichtigte Organentnahme
zu unterrichten.

Weist der Angehdrige oder eine ihm gleichgestellte Person auf eine
Aktualisierung oder einen Widerruf der vorliegenden Verfiigung
hin, so ist dies zu beriicksichtigen.

Istder mutmafliche Wille des Patienten nicht zu ermitteln, trifft der nachs-
te Angehorige oder eine ihm gleichgestellte Person in Ausiibung des Toten-
sorgerechts eine subsididre eigenstindige Entscheidung, welche die fehlen-
de WillensduRerung des Verstorbenen ersetzt.

Liegt keine Zustimmung zur Organspende vor, ist die Entnahme nicht zu-
lassig. Dies gilt auch dann, wenn im Falle eines nicht dokumentierten Pa-
tientenwillens niemand zur Vertretung des Patienten befugt ist oder die
befugten Personen nicht in angemessener Zeit kontaktierbar sind.

Das heift: Die Einwilligung ist unabdingbare Voraussetzung fiir
die Organspende.

63



6 Entscheidung iiber Organspende

6.5  Wer oder was konnte in der Praxis bei der Ermittlung
des Gesamtwillens des Patienten noch hilfreich sein?

Zur Vermeidung von Konflikten oder gar gerichtlichen Auseinandersetzun-
gen kann es sich in emotional sehr belastenden Situationen, in denen
schwierige Entscheidungen zu treffen sind, als hilfreich erweisen, eine
Ethik-Fallberatung in Anspruch zu nehmen (z.B. Ethikkonsil, klinisches
Ethikkomitee). Wird hinsichtlich des Gesamtwillens des Patienten kein Kon-
sens erzielt, ist letztlich das Betreuungsgericht zur Entscheidung berufen
(5 1904 BGB). Im Sinne der Patientenautonomie miissten dann bis zur Ent-
scheidung des Gerichts die Organfunktionen durch intensivmedizinische
Mafnahmen so aufrechterhalten werden, dass einem moglichen Organ-
spendewunsch entsprochen werden kénnte.
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7 Intensivmedizinische MaBnahmen zur
Aufrechterhaltung der Organfunktionen

Sven-Olaf Kuhn und Klaus Hahnenkamp

Die Kenntnis der komplexen, neuroendokrin vermittelten Veranderungen im Rahmen des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (IHA), insbesondere der Himodynamik und des Elektrolyt-
und Fliissigkeitsgleichgewichtes, ist Voraussetzung fiir ein effektives und proaktives Donor-
Management. Die intensivmedizinische Versorgung des potenziellen Organspenders unter-
scheidet sich prinzipiell nicht von den Giblichen intensivmedizinischen Manahmen, beinhal-
tet aber vor allem mit der Hormonersatztherapie einige Besonderheiten und hat direkte
Auswirkung auf den Transplantationserfolg.

Die qualifizierte intensivmedizinische Spenderkonditionierung,
wenn erforderlich auch durch eine Therapieeskalation, ist neben
der verbesserten Transplantatkonservierung und der Organentnah-
men bei sogenannten ,,expanded criteria donors” eine Vorausset-
zung fiir ein optimales Transplantationsergebnis und in erster Linie
Aufgabe des Intensivmediziners (Rahmel 2019).

7.1 Pathophysiologische Veranderungen durch irreversiblen
Hirnfunktionsausfall

Durch die Beeintrachtigung oder den Verlust zentraler, hormoneller Regu-
lationsmechanismen beim Ausfall der Hirnfunktionen (z.B. dem Untergang
der Vaguskerne) kommt es vor allem zu Stérungen der endokrin vermittelten
Regulation mit schweren hamodynamischen und pulmonalen Veranderun-
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gen sowie systemischer Inflammation (Poppelaars u. Seelen 2016; Amado et
al. 1995). Sehr hiufig sind Hypothermie, Hypotonie und ein zentraler Dia-
betes insipidus. Durch die Freisetzung von proinflammatorischen Mediato-
ren, aktivierten Enzymsystemen und freien Sauerstoffradikalen kann es
auflerdem zur Gefiflendothelschidigung, Aktivierung des Gerinnungs- und
Komplementsystems und einer systemischen Entziindungsreaktion dhnlich
eines systemic inflammatory response syndrome (SIRS) kommen.

7.2 Intensivmedizinische Manahmen beim potenziellen
Organspender

Die am 01.09.2020 in Kraft getretene Richtliniendnderung der Bundesdrztekammer
zur Spendererkennung unterstreicht, dass die Aufrechterhaltung der Organ-
funktionen bis zur Feststellung des bekundeten oder mutmafllichen Willens
notwendig ist, um eine gewollte Organspende erméglichen zu konnen. Das
TPG legt weder den Behandlungsbedarf noch den Zeitrahmen dafiir fest. Es
heiftin der Richtliniendnderung weiter,

,solange der irreversible Hirnfunktionsausfall noch nicht festgestellt ist, sollte
mit dem Patientenvertreter gekldrt werden, ob Mafnahmen zur Wiederherstel-
lung der Herz-Kreislauffunktion dem Patientenwillen entsprechen. Dabei muss
zwischen einem Organspendewunsch und einem Willen zur Therapiebegrenzung
abgewogen werden” (Bundesdrztekammer 2020).

Der Umfang der intensivmedizinischen Maftnahmen zur Aufrechterhaltung
der Organfunktionen muss mit den niachsten Angehérigen kommuniziert und
abgestimmt werden. Das schliefit erweiterte Mafinahmen zur Aufrechterhal-
tung der Organfunktion (z.B. Maffnahmen zur Wiederherstellung der Herz-
Kreislauf-Funktion wie Herzdruckmassage oder Organersatzverfahren) ein.

Die Therapie eines potenziellen Organspenders beginnt strenggenommen
bereits mit der Diagnose einer schweren Hirnschadigung. Kommt es trotz
aller Bemithungen zum IHA, miissen die intensivmedizinischen Mafnah-
men vollumfinglich fortgefithrt werden. Ein proaktives Donor-Management
zur Behandlung der oft foudroyant verlaufenden hamodynamischen Verin-
derungen und Fliissigkeits- und Elektrolytverschiebungen verbessert die Qua-
litat der transplantablen Organe und damit den Erfolg der Transplantation
(Angel et al. 2006; Kotloff et al. 2015; Malinoski et al. 2013; Patel et al. 2017).
Die einzelnen Mafnahmen zur Spenderkonditionierung orientieren sich
prinzipiell an den allgemein giiltigen Therapieprinzipien zur Aufrechterhal-
tung der Homoostase und dem Organsupport kritisch Kranker (Citerio et al.
2016). Die Zielparameter sind in Kapitel 7.7.6 zusammengefasst.
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7.3 Hamodynamik

Die Qualitat der intensivmedizinschen MaRBnahmen hat direkten
Einfluss auf den Erfolg einer Transplantation. Die Behandlung des
potenziellen Organspenders beginnt bereits mit dessen Identi-
fizierung.

7.3 Hamodynamik

Die infolge der rostro-caudalen Hirnstammeinklemmung auftretenden
Sympathikus- und Parasympathikusaktivierung auf Hohe der Pons resultiert
in einer ausgepragten Hypertonie und Bradykardie (Cushing-Reflex) gefolgt
von einer durch die Ischdmie im Bereich der Medulla oblongata tiberschie-
Renden Katecholaminfreisetzung, dem sogenannten Katecholaminsturm
(,autonomic storm®). Vor allem die exzessive adrenerge Kreislaufdysregula-
tion fithrt bei bereits bestehender a-Rezeptor-vermittelter Vasokonstriktion
mit erhéhtem pulmonal- und systemisch-vaskuldrem Widerstand durch die
Steigerung der Kontraktilitit und Herzfrequenz zu einer Zunahme des Herz-
Zeit-Volumens. Die Eth6hung der Nachlast kann konsekutiv zum Linksherz-
versagen (neurogenes Lungenédem), ausgepragte Vasospasmen zur Myo-
kardischdmie und ventrikuldrer Dysfunktion fithren. Diese sind prinzipiell
reversibel (Madan et al. 2017; Martin-Loeches et al. 2019; Nasr et al. 2017).
Im weiteren Verlauf der Hirnstammeinklemmung und nach vollstindigem
Ausfall aller Hirnfunktionen bewirken die wieder sinkenden Katecholamin-
spiegel einen Abfall des peripheren GefiRwiderstandes mit ausgepragter
Hypotonie. Zur differenzierten Volumen- und Katecholamintherapie sollte
deshalb grofziigig ein erweitertes hamodynamisches Monitoring verwendet
werden. Kontinuierliche Verfahren wie die Pulskonturanalyse sind ebenso
geeignet wie serielle Echokardiografien (Bednarczyk et al. 2017; Kotloff et al.
2015).

Zur Behandlung des Hypertonus werden bevorzugt kurzwirksame Antihyper-
tensiva (z.B. Urapidil) eingesetzt, bei Hypotonie und ausgeglichenem Volu-
menstatus vorrangig Katecholamine und Vasopressin. Wahrend Dopamin
und Noradrenalin in Deutschland lange die Vasopressoren der Wahl waren,
unterstiitzen aktuellere Daten die Gabe des Polypeptid-Hormons Arginin-
Vasopressin (AVP) (Plurad et al. 2012). Dessen gefifitonisierende Wirkung
resultiert aus der Bindung an die V1-Rezeptoren der Gefaffmuskulatur. Do-
butamin ist zur Inotropie- und Chronotropiesteigerung geeignet.

Eine aktuelle Untersuchung legt nahe, dass nach Eintritt des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls der Sauerstoffkonsum der Leber zu- und die Nieren-
durchblutung abnimmt. Die Studienergebnisse unterstreichen die Notwen-
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digkeit einer organspezifischen Bewertung und Optimierung der Transplan-
tatqualitdt vor der Transplantation, der Optimierung der metabolischen
Leberbedingungen und zur Verbesserung der Nierenperfusion bei gleichzei-
tiger Unterstiitzung der zelluldren Entgiftung (Van Erp et al. 2018a). Die
Dauer der kalten Ischdmie ist mit einer héheren Rate von Transplantat-
dysfunktionen insbesondere bei dlteren postmortalen Nierenspenden kor-
reliert. Dopamin besitzt anti-oxidative Eigenschaften. Durch seine Fett-
loslichkeit und damit gute Diffusion nach intrazelluldr wurde ein protek-
tiver Effekt gegen eine Kilte-Ischdmie und Reperfusionsschaden sowie
eine anti-inflammatorische Wirkung auf das Transplantat beschrieben
(Benck et al. 2018; Birtan et al. 2018; Schnuelle et al. 2019; Schnuelle et al.
2017). Auflerdem wurde ein verbessertes Uberleben nach Herztransplanta-
tionen durch Verringerung des akuten Rechtsherzversagens berichtet (Benck
et al. 2011). Die DSO und die Deutsche Transplantationsgesellschaft (DTG)
empfehlen praoperativ die Gabe von Dopamin in einer Dosierung bis 4 pg/
kg/min fiir mindestens 6 h vor Organentnahme (DSO 2016 und s. Tab. 3 in
Kap. 7.7.6).

Die konsequente hdmodynamische Stabilisierung des Organspen-
ders nach Feststellung des IHA ist mit einer verbesserten Transplan-
tatqualitdt verbunden. Die , relax and repair ™ bzw. die ,wait, treat
and see“Strategie hat zu einer Steigerung der Zahl und der Quali-
tdt bei Nieren- und Herztransplantationen gefiihrt (Borbely et al.
2015; Martin-Loeches et al. 2019). Es wird ein mittlerer arterieller
Druck > 65 mmHg bzw. eine linksventrikuldre Ejektionsfraktion
(LVEF) von mindestens 45% zur Sicherstellung einer addquaten
Organperfusion angestrebt (s. Kap. 7.7.6).

7.4  Fliissigkeitstherapie, Himotherapie

Der Fliissigkeitsverlust infolge des Diabetes insipidus centralis bzw. eine
relative Hypovoldmie durch den Verlust des Sympathikotonus muss rasch
korrigiert werden. Zum Erhalt eines ausreichenden Perfusionsdrucks und
einer Stundendiurese von mindestens 1 ml/kg/h werden vorrangig kristal-
loide Vollelektrolytlosungen infundiert, bei ausgepragter Hypernatridmie
und Hypovoldmie sind Halbelektrolytlésungen oder 5% Clucoselosungen ge-
eignet. Vor allem im Hinblick auf eine Lungenspende ist aber eher eine zu-
riickhaltende Fliissigkeitsgabe zu empfehlen. Nach aktueller Datenlage sind
dadurch keine negativen Effekte auf die Nierenfunktion zu befiirchten.
Alternativ kann die Gabe von Humanserumalbumin erwogen werden.
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Kiinstliche Kolloide wie Hydroxyethylstarke werden wegen der Gefahr von
Tubulusnekrosen nicht empfohlen (Patel et al. 2015).

Die Behandlung einer Koagulopathie bzw. Thrombozytopenie und Andmie
erfolgt nach den Empfehlungen der aktuellen Querschnittsleitlinien der
Bundesdrztekammer zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderi-
vaten (Bundesirztekammer 2020). Transfusionstrigger sind in diesem Zu-
sammenhang nicht untersucht. Bei Fehlen klinischer Blutungszeichen
kann ein Himoglobinwert von 4,5 mmol/l (7 g/dl) bzw. bei fehlenden Zeichen
einer Thrombozytenfunktionsstérung eine Thrombozytenzahl > 10 Gpt/1, bei
klinischen Blutungszeichen > 50 Gpt/l angestrebt werden.

Die Gerinnungsaktivierung nach Hirnverletzungen durch die Freisetzung
von ,tissue factor”, durch freigesetzte prokoagulatorische und proinflam-
matorische Proteine infolge einer Plittchenaktivierung sowie insbesondere
bei traumatischen Hirnschdden durch die Freisetzung von Thromboplastin
fithrt zu einer Koagulopathie und disseminierten intravasalen Gerinnung.
Eine Fortfithrung der Thromboseprophylaxe ist deshalb wie bei allen Inten-
sivpatienten sinnvoll und sollte mit niedermolekularen Heparinen erfolgen.

7.5  Lungenfunktion

Dorsobasale Beliiftungsstorungen, bronchiale Sekretretrentionen oder
Atemwegsinfektionen fiithren ebenfalls beim potenziellen Organspender zu
sekundéren pulmonalen Komplikationen und gefihrden das Transplanta-
tionsergebnis. Lung-Management-Protokolle kénnen die Zahl der erfolg-
reich transplantierten Organe verbessern (Mifiambres et al. 2015). Das kon-
sequente Vermeiden von Tubus- bzw. Beatmungsassoziierten Komplikatio-
nen beinhaltet die Fortfithrung einer lungenprotektiven Beatmung ggf. mit
Recruitment-Manévern sowie die Bronchialtoilette und Lagerungsmafnah-
men. Es wird eine periphere Sauerstoffsittigung > 95% bei Normokapnie
angestrebt. Die inspiratorische Sauerstoffkonzentration sollte so gering wie
moglich gehalten werden. Ziel ist eine PaO,/FiO,-Ratio iiber 300. Eine Hyper-
ventilation mit Hypokapnie und respiratorischer Alkalose muss verhindert
werden. Der Nutzen von inhalativen Beta-Sympatomimetika im Rahmen
der Spenderkonditionierung ist nicht belegt (Ware et al. 2014). Durch die
genannten Mafinahmen konnen die Zahl und Qualitit der Lungentrans-
plantationen verbessert sowie das Uberleben der Transplantatempfanger
verlingert werden (Angel et al. 2012; Mascia et al. 2009; Mifiambres et al.
2014; Minambres et al. 2015).
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Beispiel eines ,,Lung-Donor-Protocol” (modifiziert nach Mifiambres et al.
2015)

1. Hypoventilation zum Apnoe-Test ohne vorherige Dekonnektion vom
Beatmungsgerat unter Beibehaltung eines positiven Atemwegs-
drucks

2. Beatmung mit PEEP 8-10 cm H,0 und Tidalvolumina von 6-8 ml/kg

3. Recruitment-Manover stiindlich und nach Dekonnektion vom Beat-
mungsgerat

4. Bronchoskopie mit bronchoalveoldrer Lavage unmittelbar nach Hirn-
todfeststellung

5. Engmaschiges hamodynamisches Monitoring mit PICCO-System; Ziel:
ELWI < 10 ml/kg (Fliissigkeitssubstitution, wenn erforderlich) und ZVD
<8 mmHg

6. Methylprednisolon (15 mg/kg) nach Hirntodfeststellung

7. Alveoldres Recruitment mit kontrollierter Beatmung (Plateau-Druck
<35 mmHg) mit PEEP 18-20 cm H,0 fiir 1 Minute und Reduktion um
2 cm H,0/min; dann Steigerung des Tidalvolumens um 50% fiir
10 Atemziige

8. BeiPa0,/FI0, <300 mmHg, Halbseitenlage und Recruitment-Mandver

7.6 Korpertemperatur

Nach Eintreten des IHA entwickelt sich regelhaft eine Hypothermie. Sie
kann neben dem vermehrten Auftreten von Arrhythmien zum Abfall der
Stoffwechselleistung mit adaptiver Funktionsminderung der Organe fiih-
ren. Bei zu starker Auskiithlung sollte rechtzeitig eine Erwarmung iiber ex-
terne Warmesysteme erfolgen. Allerdings zeigen aktuelle Studien, dass vor
allem fiir die Nierenspende eine milde Hypothermie einen protektiven Ein-
fluss auf die Transplantatfunktion hat (Malinoski et al. 2019; Niemann etal.
2015).

Eine milde Hypothermie sollte insbesondere vor geplanter Nieren-
spende zwischen 34°C und 35°C gehalten werden, scheint jedoch
auch auf andere Organe ohne Nebenwirkungen.

7.7 Hormonersatztherapie
Der Ausfall der Hypothalamus-Hypophysen-Achse fithrt sowohl zu einem

Abfall des Spiegels von Arginin-Vasopressin aus der Neurohypophyse und
daraus resultierendem zentralen Diabetes insipidus sowie auch zu einem
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Hypocortisolismus und Hypothyreodismus durch die Beeinflussung der
Adenohypophyse (Dimopoulou et al. 2003). Daraus resultieren vor allem
Elektrolyt- und Fliissigkeitsstorungen sowie eine hamodynamische Insta-
bilitdt (Dimopoulou et al. 2003; Mi et al. 2015; Novitzky et al. 2014; Smith
2004).

7.7.1  Desmopressin und Arginin-Vasopressin

Das synthetische Vasopressin-Analogon Desamino-D-Argininvasopressin
(Desmopressin, DDAPV) bewirkt durch seine starkere Wirkung an den rena-
len V2- als an den Vi-Rezeptoren der GefaRmuskulatur einen ausgepragten
antidiuretischen aber kaum einen vasokonstriktorischen Effekt und ist da-
mit vor allem zur Behandlung des Diabetes insipidus centralis geeignet. Eine
Polyurie mit Hypernatridmie und Hypovolamie kann mit repetitiven Einzel-
dosen von 1-4 pg behandelt werden.

Das Peptidhormon Arginin-Vasopressin (AVP) wirkt systemisch iiber die V1,-
Rezeptoren am Herzen, den glatten GefiRmuskelzellen, den Nieren, im
Myometrium, im Zentralnervensystem und der Leber, iiber die V1;-Rezep-
toren, die iiberwiegend in der Hypophyse und iiber die V2-Rezeptoren, die
im Wesentlichen im kardiovaskuldren und renalen System exprimiert wer-
den. AVP besitzt durch seine dquipotente Affinitit zu Vi- und V2-Rezeptoren
neben der Vasopressorwirkung ebenfalls einen therapeutischen Effekt auf
den gestorten Wasser- und Elektrolythaushalt. AuRerdem ist ein positiver
Effekt auf die Lungenfunktion und eine signifikant bessere Organerholung
bei Spendern ohne nachteilige Auswirkungen fiir den Empfanger verbun-
den. AVP sollte deshalb fester Bestandteil der Hormonersatztherapie bei der
Spenderkonditionierung, vor allem aber bei Lungenspendern sein (Callahan
et al. 2014; Plurad et al. 2012). Bei schweren kombinierten Stérungen mit
Hypotonie und Hypernatridmie/Polyurie kénnen AVP und DDAVP parallel
verabreicht werden.

7.7.2  Kortikosteroide

Die Kortikoidsubstitution wird nicht in erster Linie zur Behandlung der adre-
nocortikalen Insuffizienz eingesetzt, sondern es stehen die anti-inflamma-
torischen bzw. immunmodulatorischen Effekte beim Transplantatempfin-
ger und die Reduktion des Katecholaminbedarfs zur Kreislaufstiitzung beim
Spender im Fordergrund. Die Gabe von Methylprednisolon fiithrte bei Leber-
transplantationen zu einer Abnahme des Ischamie-Reperfusionsschadens
bzw. der akuten Organ-AbstofRung (Kotsch et al. 2008). Diese Resultate konn-
tenin einer spateren placebo-kontrollierten, randomisierten Studie bzw. in
Metaanalysen zwar nicht reproduziert werden (Van Erp et al. 2018b), den-
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noch erfolgt die intravendse Kortikosteroidgabe mit Methylprednisolon bzw.
einem anderen geeigneten Kortikoid in dquivalenter Dosis routinemafig
zur Spenderprakonditionierung, um die systemischen proinflammatori-
schen Effekte beim Spender zu reduzieren und die Himodynamik zu stabi-
lisieren.

Eine Hormonersatztherapie mit Methylprednisolon und AVP u./o.
DDAVP ist in den meisten Fillen geeignet, eine kardiopulmonale
und endokrine Dysreqgulation zu behandeln.

7.7.3  Schilddriisenhormone

Eine Schilddriisendysfunktion ist mit der Entwicklung und der Auspragung
einer Herzinsuffizienz assoziiert. Es kommt zu einer Reduktion der Kontrak-
tilitdit und der Relaxation des Herzens durch Verdnderungen der Myosinfa-
sern und der Kalziumkanalfunktion, zu Bradykardien durch die Abnahme
des chronotropen Effekts der Schilddriisenhormone und durch Veranderun-
gen an den Kaliumkanalen zu einer QT-Verlingerung mit vermehrten ven-
trikuldren Arrhythmien (Deegan u. Furman 2011). Die Substitution von
Schilddriisenhormonen bei Organspendern und -empfingern ist nicht ab-
schliefRend geklirt (Buchanan u. Mehta 2018). In retrospektiven Studien fand
sich eine Zunahme der transplantierten Organe bzw. ein Uberlebensvorteil
bei Herztransplantierten sowohl durch die Vorbehandlung des Spenders als
auch der Empfanger mit L-Thyroxin (Holndonner-Kirst et al. 2019; Novitzky
etal. 2014). Eine Metaanalyse aus vier prospektiven Studien konnte dies je-
doch nicht zeigen (Macdonald et al. 2012).

Wadhrend iltere Studien eine Verbesserung der Anzahl transplantierter
Herzen und eine verbesserte Transplantatfunktion durch eine Hormonkom-
binationstherapie mit T3 bzw. T4, Methylprednisolon und Vasopressin na-
helegten, waren die Ergebnisse aktuellerer randomisierter bzw. placebo-
kontrollierter Studien nicht einheitlich (Macdonald et al. 2012; Mi et al.
2015).

Fiir hamodynamisch instabile Spender, die schlecht auf die her-
kommlichen Therapien ansprechen bzw. im Falle einer deutlich
reduzierten linksventrikuldren Ejektionsfraktion < 45% ist die
Gabe von Triiodthyronin oder Levothyroxin eine Therapieoption.
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7.7.4  Hyperglykdamie

Die Blutzuckersteuerung folgt den iiblichen Therapieempfehlungen in der
Intensivmedizin. Angestrebt wird ein Blutzuckerspiegel im oberen Norm-
bereich. Wenige Daten existieren speziell fiir die Transplantation von Pan-
creata. Ein niedriges Spenderalter, Normoglyciamie bzw. niedrige HgbA1c-
Spiegel und eine Ejektionsfraktion > 50% waren in einer kiirzlich publizier-
ten Studie unabhéingige Pridiktoren fiir die Transplantatfunktion. Die Gabe
von Insulin scheint generell unproblematisch (Sally et al. 2019).

7.7.5 Erndhrung

Der theoretische Nutzen der Aufrechterhaltung einer Nahrstoffversorgung
auch nach Diagnostik des Hirntodes ergibt sich aus dem Bestreben, die
Transplantatqualitit zu optimieren und damit das organspezifische funk-
tionelle Outcome beim Empfanger zu verbessern. Die enterale Erndhrung
wirkt der Zottenatrophie des Darms entgegen und starkt so die mukosale
Integritit des Darms. Die dadurch verringerte bakterielle Translokation
wirkt sich positiv auf den Immunstatus aus und reduziert die Pneumonie-
rate. Da die Organkonditionierung nach Abschluss der Hirntoddiagnostik
noch einige Tage in Anspruch nehmen kann, kann es zu einem relevanten
Defizit an Makro- und Mikrondhrstoffen kommen. Die infolge des erhéhten
Hirndrucks haufige gastrointestinale Motilitdtsstérung muss bei der ente-
ralen Erndhrung beriicksichtigt werden und ggf. iiber eine postpylorische
Erndhrung unter Ableitung des Magens erfolgen.

Eine vorzugsweise enterale Ernéhrung sollte Bestandteil der inten-
sivmedizinischen Mafsnahmen im Rahmen der Spenderkonditio-
nierung sein (Carrott et al. 2016).

7.7.6  Antioxidanzien

Im Rahmen der Reperfusion kommt es durch den Anstieg freier Sauerstoff-
radikale zu oxidativem Stress. Auflerdem erhsht die Gabe von Réntgenkon-
trastmittel zur CT-Angiografie bei der IHA-Diagnostik das Risiko einer Kon-
trastmittelnephropathie. Die prophylaktische Gabe von antioxidativen
Wirkstoffen ist ein therapeutischer Ansatz. N-Acetylcystein (NAC) hatte in
einer prospektiven, randomisierten und kontrollierten Studie bei Leberspen-
den das Transplantatiiberleben verbessert. Ein antioxidativer Effekt wurde
ebenfalls fiir die Beatmung des Organspenders mit Sevofluran berichtet. Die
Gabe von a-Liponsdure an Spender und Empfanger bei kombinierter Nieren-
und Pancreas-Spende fithrte zur Verringerung von Entziindungsmarkern

73



7 Intensivmedizinische MaBnahmen zur Aufrechterhaltung der Organfunktionen

und reduzierte eine frithe Transplantatnephropathie und die Posttransplan-

tat-Pankreatitis.

Wegen der unzureichenden Datenlage kann keine generelle Emp-
fehlung fiir eine Therapie mit Antioxidanzien im Rahmen der
Spenderkonditionierung gegeben werden.

Tab.3 Medikamentdse Therapieempfehlung (Auswahl)

Indikation

Hypotonie

infolge erniedrigter
systemisch vaskuld-
rer Resistenz

Hypotonie

infolge Links- und
Rechtsherzinsuffi-
zienz mit erhéhten
linksventrikularem
Fiillungsdruck und
HZV-Erniedrigung

Diabetes insipidus
centralis

Reduktion des Kate-

cholaminbedarfs

Therapie der Hyper-
inflammation

Therapierefraktdre
Herzinsuffizienz

Hyperglykdmie
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Substanz

Arginin-Vasopressin
(AVP)

Noradrenalin

Dopamin

Dobutamin

Desmopressin
(DDAVP)

Methylprednisolon

L-Thyroxin

Insulin

Dosierungs-
empfehlung

0.01-0.04 IU/min

0,01-0,2 ug/kg/min

2-6 pg/kg/min
2-5 pg/kg/min

1-2pgiv. +2pgs.c.,
ggf. Repetitionsdosen

250 mg Bolus,
100 mg/h

20 g i.v. als Bolus
gefolgt von 10 ug/h

1—101E/h

Bemerkung

Vasokonstriktor
allein oder

in Kombination
mit Noradrenalin,
Reduktion der
Noradrenalin-Dosis

Cave! Zunahme der
pulmonalen Permea-
bilitat und der koro-
naren/mesenterialen
Vasokonstriktion

Cave! Tachyarrhythmie

Mittel der ersten Wahl
beim kardiogenen
Schock zur Frequenz-
steigerung (Atropin-
Resistenz beim Hirn-
funktionsverlust)

synthetisches Analo-
gon des antidiureti-
schen Hormons (ADH)

nach Feststellung
des irreversiblen
Hirnfunktionsverlustes

Therapieversuch

Ziel: 4-10 mmol/1
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Zielparameter der Kreislaufsteuerung

Basis-Zielparameter

Normotonie (MAP > 60 mmHg, ZVD 7-10 mmHg)

Herzfrequenz < 100/min

Euvoldmie

Diurese 1-2 ml/kgKG/h

Normothermie bis milde hypotherm (Korperkerntemperatur > 35°C)
Natrium i.S. 135-155 mmol/l

Kalium i.S. 3,5-5 mmol/l

Blutzucker < 10 mmol/I

Laktat i.S. < 3 mmol/l

Erweiterte hamodynamische Zielparameter

®m  Herzindex 3,0-5,0 [/min/m?

m  Schlagvolumenindex (SVI) 40-60 ml/m?

m  Pulmonalarterieller Verschlussdruck (PAVD) < 12 mmHg

m  Systemisch vaskularer Widerstandsindex (SVRI) = 2.000 + 500 dyn *
s*cm®*m?

® Intrathorakaler Blutvolumenindex (ITBI) 850-1.000 ml/m?

m  Extravasaler Lungenwasserindex (ELWI) 3-7 ml/kg

Linksventrikulare Ejektionsfraktion (LVEF) > 45%
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Organspenders
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Die Neuausrichtung des iibergeordneten Therapieziels (Janssens et al. 2013)
bei Patienten mit deletdrer Hirnschadigung - von einem primar kurativen
Therapieziel hin zu einem neuen Therapieziel ,,Organspende” - findet ihren
Niederschlag auch in der konkreten hands-on-Intensivtherapie: Die bisheri-
ge und mit kurativem Therapieziel initiierte Intensivtherapie soll weiterhin
organprotektiv und konsequent leitliniengerecht fortgefiihrt werden - mit
Ausnahme der nun nicht mehr notwendigen Cerebroprotektion, nachdem
die Hirnschddigung als prognostisch infaust eingeschitzt worden ist. Der
intensivmedizinische Fokus liegt nun auf dem Erhalt der metabolischen
Homdostase und dem Funktionserhalt, ggf. sogar der Funktionsoptimierung
potentiell transplantabler Organe. Die Leitlinien verschiedener padiatri-
scher Fachgesellschaften und nationaler Organspende-Organisationen ge-
ben (dhnlich wie in der Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalles,
IHA) einen nationalen Expertenconsensus wieder; Empfehlungen werden
haufigals ,Good clinical practise” aus Erwachsenenstudien (mit ggf. héhe-
rem Evidenzgrad) abgeleitet (Kotloff et al. 2015, Nakagawa et al. 2018, NHS
Blood and Transplant 2018, Riedel u. Rimensberger 2020, Vyas u. Nakagawa
2020).

Die cerebrale Einklemmung mit konsekutiv globalem Hirnfunktionsausfall
fiithrt zu (in der Regel passageren) Funktionseinschriankungen extra-cereb-
raler Organe. Die Kenntnis und Antizipation der hdufigen pathophysiologi-
schen Veranderungen und deren Auswirkungen auf die verschiedenen
Organsysteme ist die Voraussetzung fiir eine zeitnahe und zielgerichtete

79



Exkurs: Intensivtherapie des padiatrischen Organspenders

Korrektur. Sie tragt damit entscheidend zum Erfolg der Organspende mit
schlussendlich guter Transplantatfunktion im Empfanger bei. Die Behand-
lung des potentiellen Organspenders folgt deshalb etablierten padiatrisch-
intensivmedizinischen Therapieprinzipien. Hierbei sind neben der Bertick-
sichtigung altersabhdngiger Normwerte und gewichtsabhangiger Dosie-
rungsvorgaben auch konzeptionelle Besonderheiten in der padiatrisch-neon-
atologischen Intensivmedizin zu beachten, die im Folgenden fiir die
jeweiligen Organsysteme skizziert werden.

Kardiovaskulares System

Einer passageren arteriellen Hypertension (Cushing-Trias, ,Katecholamin-
sturm® oder ,,autonomic storm*) im Rahmen der finalen cerebralen Ein-
klemmung folgt hiufig ein ausgepragter Tonusverlust der systemarteriellen
Widerstandsgefidfie mit konsekutivem Blutdruckabfall. Angesichts der Para-
lyse der autonomen Regulation sistiert auch die reflektorische Tachykardie
zur Steigerung des Herz-Zeit-Volumens (HZV). Ein (haufig passageres) myo-
kardiales Pumpversagen (Tako-tsubo-like-Kardiomyopathie) tragt ggf. zur
Kreislaufinsuffizienz bei, ebenso ein Volumenverlust im Rahmen eines nicht
diagnostizierten oder unzureichend behandelten Diabetes insipidus centra-
lis. Essentiell fiir eine differenzierte Kreislauftherapie sind - neben dem
Basismonitoring bestehend aus EKG, transkutaner Sauerstoffsattigungs-
messung, kontinuierlicher Messung der Kérperkerntemperatur sowie kon-
tinuierlicher Ein- und Ausfuhrkontrolle - ein engmaschiges hamodynami-
sches Monitoring mit kontinuierlicher invasiver arterieller und zentralve-
noéser Druckiiberwachung, arteriellen und gemischtvendsen Blutgasanaly-
sen (Beurteilung von Lactat und arteriovendser Sittigungsdifferenz avDO,
als indirekte Parameter fiir Sauerstoffausschopfung im Gewebe und meta-
bolische Homoostase) sowie seriellen echokardiographischen Untersuchun-
gen zur Beurteilung der myokardialen Pumpfunktion. Ein erweitertes in-
vasives himodynamisches Monitoring (z.B. HZV-Messung mittels PICCO,
Pulmonaliskatheter u.a.) kann erwogen werden, zeigt allerdings zumindest
unter Studienbedingungen keinen zusitzlichen Vorteil fiir die Organspende
oder die Transplantatfunktion (Al-Khafaji et al. 2015)

Die Volumentherapie mit balancierten Vollelektrolyt-Lésungen (Blut- und
Plasmabestandteile nur nach strenger Indikation) zur Stabilisierung des
Blutdrucks sollte eher restriktiv gestaltet werden, insbesondere bei mogli-
cher Lungenspende, aber auch zur Vermeidung einer progredienten Schwel-
lung abdomineller Organe mit dem Risiko der Entwicklung eines abdomi-
nellen Kompartmentsyndroms. Als Vasopressoren werden (bei angemesse-
ner kardialer Pumpfunktion) in Europa initial hdufig Norepinephrin und
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Respiratorisches System

bei therapierefraktirer Vasoplegie auch Vasopressin eingesetzt; letzteres
insbesondere dann, wenn neben dem Gefifwiderstandsverlust auch ein be-
handlungsbediirftiger Diabetes insipidus centralis vorliegt. Ist die myokar-
diale Pumpfunktion kompromittiert, so ist eine positiv inotrope Therapie
mit Dobutamin oder Epinephrin oder Milrinon indiziert, bei letzterem kann
eine Kombination mit niedrig dosiertem Norepinephrin sinnvoll sein. Auch
der Einsatz von Levosimendan kann erwogen werden, allerdings fehlt hier-
fiir bisher der evidenzbasierte Nachweis eines positiven Effekts auf die Trans-
plantatfunktion. Bleibt die echokardiographisch ermittelte Ejektionsfrak-
tion (EF) trotz eines angemessenen Fliissigkeitsregimes und positiver Inotro-
pie bei < 45%, so wird die Substitution von aktivem Schilddriisenhormon
(Liothyronin) empfohlen. Die Empfehlungen zu einer friithzeitigen Hydro-
cortisonsubstitution (Dosierung 100 mg/m?*KO¥F/d) sind zwar widerspriich-
lich, angesichts der unterstellten Unterbrechung der hypothalamisch-hypo-
physaren Achse mit konsekutiver Nebenniereninsuffizienz erscheint diese
bei katecholaminpflichtigem Kreislaufversagen jedoch gerechtfertigt und
hat sich allgemein etabliert.

Steht die Zytokin- und Katecholaminsturm-assoziierte Tachykardie im Vor-
dergrund (bei noch weitgehend unbeeintrachtigter systolischer Pumpfunk-
tion), so kann zur Senkung der Herzfrequenz und damit Stabilisierung der
koronaren Perfusion eine B-Blockertherapie erwogen werden. Esmolol (Do-
sierung 2 x 1 pg/kg/min) hat sich wegen seiner guten Steuerbarkeit und sei-
nes relativ geringen Einflusses auf die diastolischen Blutdriicke bewahrt.
Priadisponierende Faktoren fiir kardiale Arrhythmien, wie myokardiale Is-
chdmie, Imbalancen im Elektrolyt- und Sdure-Basen-Haushalt, Hypother-
mie sowie Wahl und Dosierung der Katecholamintherapie pridisponieren
fiir kardiale Arrhythmien. Eine neu auftretende Bradykardie ist in der Regel
Atropin-resistent (der inhibitorische vagale Einfluss ist erloschen!), sodass
hier Dobutamin, bei stabilem Kreislauf auch Isoproterol, zur Steigerung der
Herzfrequenz empfohlen werden kénnen.

Respiratorisches System

Eine Lungen-protektive Beatmung ist eine entscheidende Siule der Intensiv-
therapie des kindlichen Organspenders und hat nicht nur Auswirkungen
auf Qualitat und Zahl potentieller Lungenspenden, sondern auch auf Hamo-
dynamik und Homéostase anderer potentiell transplantabler Organe: Nach
Rekrutierungsmanover und PEEP-Optimierung sollte eine high-PEEP/low-
tidal-volume-Beatmung mit Tidalvolumina von 5-6 ml/kg KG angestrebt
werden. Die Spitzen- bzw. Plateaudriicke sollten dabei < 28-30 cm H,0 liegen
bei einem delta-p von maximal 15 cm H,0 und einem FiO, von < 0,5 zur
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Reduktion der Sauerstofftoxizitit durch intrapulmonale Radikalbildung.
Eine permissive Hyperkapnie ist nun (nach Beendigung einer den gesteiger-
ten Hirndruck adressierenden Beatmungsstrategie) wieder méglich, sofern
die Homoostase des Patienten (Ziel-pH > 7,25) und der pulmonal-arterielle
Druck dies erlauben. Tagliche Rekrutierungsmanover sind fester Bestandteil
der Lungenprotektion des erwachsenen Organspenders und konnen auch
bei pddiatrischen Patienten durchgefiihrt werden; Lagerungstherapie zur
Vermeidung von Atelektasen, engmaschige Physiotherapie und ggf. repeti-
tive Bronchoskopien (letztere auch zur Erregersuche und gezielter antibio-
tischer Therapie) sind weitere Bausteine einer konsequent durchgefiihrten
lungenprotektiven Respirator-Therapie.

Endokrines und metabolisches System

Stérungen der hypothalamisch-hypophysaren Achse zeigen sich haufig (in
ca. 40% der padiatrischen Patienten) als Diabetes insipidus centralis, kli-
nisch charakterisiert durch eine erheblich gesteigerte Diurese von wasser-
klarem Urin mit deutlich reduziertem Urin-Natrium und Urin-Osmolaritat
(spezifisches Gewicht < 1.005 mg/ml) sowie konsekutivem Anstieg des
Serum-Natriums sowie der Serumosmolaritit. Neben dem Volumenersatz
mit ggf. halb-isotonen Lésungen ist intravendses Desmopressin unverzicht-
bar (die iibliche intranasale Applikation wird bei unsicherer hypophysarer
Perfusion nicht empfohlen). Angloamerikanische Leitlinien empfehlen den
frithzeitigen Einsatz von Vasopressin bei Vasopressorenbedarf und manifes-
tem Diabetes insipidus centralis. Eine Uberdosierung oder ein SIADH erfor-
dern eine strikte Fliissigkeitsbilanz.

Der durch die cerebrale Einklemmung provozierte Zytokin-Sturm kann -
neben einer generalisierten Endothelschiddigung und nachfolgendem SIRS -
zu einer sekunddren Insulinresistenz und ausgepragten Glucoseverwertungs-
stérung fithren. Dennoch sollte eine altersentsprechende Clucosezufuhr
(3-8 g/kg/d) angestrebt bzw. eine basale Glucosezufuhr von 2-3 g/kg/d nicht
unterschritten werden. Bei anhaltender Hyperglykdmie (BZ > 10 mmol/l) ist
eine kontinuierliche Insulintherapie indiziert. Eine enterale Erndhrung soll-
tenicht vernachlissigt werden. Angesichts ihrer Relevanz fiir die Sicherung
der Homoostase, aber auch die Barriere- sowie die immunmodulatorische
Funktion des Darmes sollten deshalb mindestens , trophic enteral feeds* zur
Aufrechterhaltung der Enterozytenfunktion verabreicht werden. Ist dies gas-
tral aufgrund einer ausgepragten Magenatonie nicht méglich, sollte die An-
lage einer Duodenalsonde erfolgen. Zur Vermeidung von Dumping und star-
ken Schwankungen der Blutzuckerspiegel sollte die Nahrungszufuhr dann
kontinuierlich iiber eine Pumpe erfolgen.
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Erweiterter intensivmedizinischer Behandlungsbedarf

Die hdufig dysregulierte diencephale Steuerung der Kérperkerntemperatur
bedarf einer konsequenten Temperaturkontrolle durch externe physikalische
MafRnahmen, z.B. durch Einsatz von Kithlmatten mit automatischer Tem-
peratursteuerung. Ziel ist derzeit strikte Normothermie (36-37,5°C). Fiir die
Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalles ist eine Kérperkerntem-
peratur von > 35°C vorgesehen. Fiir eine milde systemische Hypothermie nach
IHA-Feststellung zur Verbesserung des Transplantations-Outcomes gibt es
Evidenz, bisher aber keinen internationalen Konsens (Malinoski et al. 2019).

Erweiterter intensivmedizinischer Behandlungsbedarf

Der Einsatz extracorporaler Organersatzverfahren ist grundsatzlich keine
Kontraindikation fiir eine Organspende. Auch nach protrahierter Reanima-
tion und ggf. Implantation einer ECLS ist trotz initialer schwerster Hypox-
dmie eine erfolgreiche Organprotektion mit folgender Organspende még-
lich. Gerade hier kann die konsequente Fortfiihrung einer organ-protektiven
Intensivtherapie zu einer vollstindigen Erholung der Organfunktion inner-
halb weniger Tage mit anschlieRend guten Transplantationsergebnissen
fithren. Auch die Diagnose des IHA ist selbst unter laufender va-ECMO/ECLS
moglich, wenngleich nicht trivial. Die Reanimation des kindlichen Organ-
spenders bedarf ebenso wie eine Eskalation der Intensivtherapie auf dem
Weg zur Organspende (bis hin zur sekunddren Anlage extracorporaler Ver-
fahren oder operativer Eingriffe) einer sorgfiltigen und vorausschauenden
Abwdgung - nicht nur im Team, sondern auch mit den Eltern und Sorgebe-
rechtigten des Patienten. Ein aktuelles Positionspapier der DIVI-Sektionen
Ethik und Organspende und -transplantation gibt Hilfestellungen in diesen
komplexen Entscheidungsprozessen (Neitzke et al. 2019).

Fazit

m Die Intensivtherapie des kindlichen Organspenders orientiert
sich an bekannten pddiatrisch-intensivmedizinischen Konzep-
ten; sie sollte in jedem Fall konsequent und leitliniengerecht
umgesetzt werden.

m Passager geschddigte, aber prinzipiell transplantable Organe
kénnen sich unter einer konsequenten Organprotektion inner-
halb weniger Tage funktionell erholen.

m Der Einsatz extracorporaler Organersatzverfahren, aber auch
anderer invasiver Eingriffe, bedarf - wie auch eine Entschei-
dung zur kardiopulmonalen Reanimation - der vorausschau-
enden Abwdigung und Konsentierung im interprofessionellen
Team wie mit den Sorgeberechtigten.
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8  \Verpflichtungen des Entnahme-
krankenhauses

Axel Rahmel und Doris Dorsel

Organspende und -transplantation betreffen fundamentale Grundrechte und Gerechtigkeits-
aspekte der gesundheitlichen Versorgung. Eine Schliisselposition kommt den Entnahme-
krankenhausern als den Kliniken zu, die gesetzlich zur Erkennung potentieller Organspender
verpflichtet sind. Dafiir haben sie die medizinischen, personellen und organisatorischen
Rahmenbedingungen vorzuhalten, um als Organspender geeignete Patienten zu erfassen,
ihren Spendewillen festzustellen und magliche Organentnahmen durchzufiihren.

Umfragen belegen, dass mehr als 80% der Menschen in Deutschland einer Organspende
positiv gegeniiberstehen, jedoch weniger als 40% einen Organspendeausweis besitzen und
dieser im Bedarfsfall noch seltener aufgefunden wird. Andere haben ihren Spendewillen in
einer Patientenverfiigung bekundet, seine Realisierung jedoch ungewollt durch eine pau-
schale Ablehnung intensivmedizinischer MaRnahmen erschwert oder ausgeschlossen. Die
2019 erstmals bundesweit durchgefiihrte Todesfallanalyse hat gezeigt, dass trotz schwerer
Hirnschddigung eine Organspende vielfach nicht angesprochen oder ein irreversibler Hirn-
funktionsausfall nicht festgestellt wurde.

Um dem Spendewillen gerecht zu werden und gewtinschte Organ-
spenden nicht zu verlieren, geht mit der Richtlinie Spendererken-
nung ein Paradigmenwechsel einher, der den Patientenwillen in
den Mittelpunkt des klinischen Prozesses stellt.

Fiir Entnahmekrankenhduser bedeutet dieser neue Weg, dass sie nicht nur nach dem Trans-
plantationsgesetz (TPG) zur medizinischen Beurteilung potentieller Organspender verpflich-
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tet sind, sondern vordringlich den Behandlungswillen feststellen miissen. Um Organspenden
iiberhaupt realisieren zu konnen, muss das Therapieziel, ob intensivmedizinische MaBnah-
men zur Organerhaltung im Hinblick auf eine Entnahme zu Transplantationszwecken fort-
gefiihrt werden oder eine Therapiebegrenzung erfolgen soll, nach MaRgabe des Spendewil-
lens neu bewertet werden.

8.1  Rechtsgrundlagen und Adressaten

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Zusammenarbeit und der Struktu-
ren bei der Organspende (GZSO) sollen die Bedingungen in den Entnahme-
krankenhdusern zur Erkennung potentieller Organspender verbessert
werden. Die Richtlinie Spendererkennung folgt dem TPG wie auch dem GZSO
und setzt deren Anforderungen in jederzeit nachvollziehbare Schritte um,
wie sie auf Intensivstationen stattfinden. Als praxistaugliche Handlungs-
anleitung stellt sie die Erkennung potentieller Organspender in den Kon-
text eines komplexen und im klinischen Alltag eher seltenen Ereignisses
und macht die Regularien in Entnahmekrankenhdusern transparent. Die
Richtlinie wendet sich in erster Linie an dort titige Arztinnen und Arzte so-
wie Transplantationsbeauftragte. Der Spendeprozess wird im Hinblick auf
die Spendererkennung grundlegend aufbereitet, um auch anderen Beteilig-
ten und interessierten Laien einen Blick ,hinter die Kulissen® zu ermégli-
chen.

8.2  Entnahmekrankenhaus

Das TPG legt fest, dass die Entnahme von Organen bei verstorbenen Spen-
dern nur in Entnahmekrankenhdusern durchgefiihrt werden darf. Als solche
gelten zugelassene Krankenhduser, die nach ihrer rdumlichen und perso-
nellen Ausstattung in der Lage sind, Organentnahmen von potentiellen
Spendern nach Mafdgabe des Gesetzes zu erméglichen. Die Entnahmekran-
kenhduser werden gegeniiber der Koordinierungsstelle (DSO) von der zu-
standigen Landesbehorde benannt und unterliegen deren staatlicher Auf-
sicht.

Als Entnahmekrankenhduser gelten auch Transplantationszentren, die fiir
die Ubertragung von Organen verstorbener Spender sowie fiir die Entnahme
und Ubertragung von Organen lebender Spender zugelassen sind. Angaben
zu ihrer Tatigkeit werden von der DSO verdffentlicht, wo auch eine Liste der
bundesweit etwa 1.250 Entnahmekrankenhduser gefithrt wird.
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8.5 Vorrang des Patientenwillens

8.3  \Verpflichtungen des Entnahmekrankenhauses

Die Aufgaben der Entnahmekrankenhauser sind weitreichend und erfordern
strukturelle und finanzielle Magaben, wie sie das GZSO vorsieht. Sie er-
geben sich aus dem TPG und werden in der Richtlinie beschrieben. Entnah-
mekrankenhduser sind zur Zusammenarbeit mit der Koordinierungsstelle
und den Transplantationszentren verpflichtet.

Dem Entnahmekrankenhaus obliegen simtliche Elemente der Spenderer-
kennung von der Verlaufsbeobachtung und -untersuchung bis hin zur Do-
kumentation bei beatmeten Patienten, deren klinische Symptomatik auf
einen irreversiblen Hirnfunktionsausfall hindeuten kann. Zur drztlichen
Beurteilung potentieller Organspender ist der vom Entnahmekrankenhaus
zu bestellende Transplantationsbeauftragte hinzuzuziehen.

Die Koordinierungsstelle kann bereits vor Feststellung des irrever-
siblen Hirnfunktionsausfalls informiert und/oder um Unterstiit-
zung angerufen werden.

8.4  Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

Die Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls als des endgiiltigen,
nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Grofhirns, des Klein-
hirns und des Hirnstamms ist Aufgabe des Entnahmekrankenhauses. Pa-
tienten, die nach drztlicher Beurteilung als Organspender in Betracht kom-
men, sind unverziiglich der Koordinierungsstelle mitzuteilen. Bei der Be-
urteilung potentieller Organspender sind die Richtlinie zur Feststellung des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (Bundesdrztekammer 2015a) und ggf.
die Richtlinie Empfangerschutz (Bundesarztekammer 2015b) zu beachten.

Bei der Spendererkennung sollen kleinere Entnahmekrankenhduser, die
nicht tiber eigene neurologische oder neurochirurgische Abteilungen ver-
fiigen, durch die Einrichtung einer flichendeckenden Rufbereitschaft
(Neurodienst) unterstiitzt werden.

8.5  Vorrang des Patientenwillens

Fiir die Beurteilung, ob ein Patient als Organspender in Betracht kommt,
sind nicht nur medizinische, sondern auch medizinethische und -rechtliche
Kriterien wesentlich. Im Mittelpunkt steht das Selbstbestimmungsrecht,
wonach jede medizinische Mafnahme der Einwilligung durch den Patienten
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oder seines rechtlichen Vertreters bedarf und ohne diese als rechtswidrig
anzusehen ist.

Um bei unmittelbar bevorstehendem oder vermutetem irreversib-
len Hirnfunktionsausfall das Therapieziel neu zu bestimmen, muss
ein vorliegender Spendewille erkundet werden, bevor eine Ent-
scheidung zu Therapiebegrenzung und palliativer Begleitung ge-
troffen und eine etwaige Organspende damit ausgeschlossen wird.

Auch ethisch und rechtlich besteht Konsens, dass erste Gesprache zu einer
Organspende mit den Patientenvertretern und/oder niachsten Angehérigen
frithzeitig erfolgen sollen. Ein zeitlicher Rahmen ist anzusprechen, der je-
doch durch die Richtlinie - anders als im deutschsprachigen Ausland - nicht
formal vorgegeben wird. Hierdurch soll gewahrleistet sein, dass der Zeit-
horizont medizinisch vertretbar, aber aufgrund besonderer Umstidnde im
Einzelfall flexibel ist.

8.6  Transplantationsbeauftragte

Eine zentrale Verpflichtung des Entnahmekrankenhauses ist die Bestellung
von Transplantationsbeauftragten. Nidheres zu Qualifikation und organisa-
tionsrechtlicher Stellung wird durch Landesrecht bestimmt. So kénnen auch
mehrere Entnahmekrankenhduser die Bestellung eines gemeinsamen
Transplantationsbeauftragten vereinbaren, wenn dieser seine Aufgaben in
jedem der Entnahmekrankenhduser ordnungsgemiaft wahrnehmen kann.
Auch Ausnahmen von dieser Verpflichtung sind in begriindeten Fallen még-
lich, soweit und solange Organentnahmen wegen der Besonderheiten des
Krankenhauses ausgeschlossen sind.

8.6.1 Stellung und Aufgaben

Transplantationsbeauftragte sind in Erfiillung ihrer Aufgaben unmittelbar
der drztlichen Leitung des Entnahmekrankenhauses unterstellt. Bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben sind sie unabhdngig und unterliegen keinen
Weisungen.

Entnahmekrankenhduser haben Sorge zu tragen, dass die Transplantations-
beauftragten ihre Aufgaben ordnungsgemafl wahrnehmen kénnen und sie
dabei zu unterstiitzen. Sie haben insbesondere sicherzustellen, dass der
Transplantationsbeauftragte hinzugezogen wird, wenn Patienten nach arzt-
licher Beurteilung als Organspender in Betracht kommen. Ihm ist freier
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Zugang zu den Intensivstationen und simtlichen Informationen zu gewdh-
ren, die er fiir die ordnungsgemafe Erfiillung seiner Aufgaben benotigt.

Ihre vordringliche Aufgabe ist die Erkennung und Begleitung potentieller
Organspenden, aber auch die transplantationsmedizinische Fort- und Wei-
terbildung drztlicher und nichtérztlicher Mitarbeiter/innen sowie die For-
derung des Transplantationswesens. Dariiber hinaus sind sie verantwortlich
fur die Erstellung standardisierter Verfahrensanweisungen (Standard Ope-
rating Procedure, SOP), durch die Zustdndigkeiten und Handlungsabldufe
fiir den gesamten Organspendeprozess definiert werden.

8.6.2 Freistellung

Das Entnahmekrankenhaus hat Transplantationsbeauftragte so weit frei-
zustellen, wie es zur ordnungsgeméfen Durchfithrung ihrer Aufgaben ein-
schlieflich der Teilnahme an fachspezifischer Fort- und Weiterbildung er-
forderlich ist. Die Freistellung ist nach Intensivbetten bzw. -stationen ge-
staffelt und hat mit einem Anteil von mindestens o,1 Stellen bei bis zu je
10 Intensivbehandlungsbetten zu erfolgen. Hat ein Entnahmekrankenhaus
mehr als eine Intensivstation, ist fiir jede Station mindestens ein Transplan-
tationsbeauftragter zu bestellen. In Transplantationszentren muss die Frei-
stellung insgesamt eine ganze Stelle betragen. Durch Vertretungsregelun-
gen ist zu gewdhrleisten, dass jederzeit ein Transplantationsbeauftragter
verfiigbar ist.

8.7  Organisationspflichten - Dringlichkeit der Organentnahme

Das Entnahmekrankenhaus ist in die Durchfithrung der Organentnahme
eng eingebunden. Es stellt fiir die Organentnahme das OP-Personal mit Aus-
nahme der Entnahmechirurgen, deren Anreise von der Koordinierungsstel-
le organisiert wird. Das Entnahmeteam fiir die abdominellen Organe
stammt dabei in der Regel aus einem Transplantationszentrum der Region,
in der sich das Entnahmekrankenhaus befindet. Die Entnahme der thora-
kalen Organe erfolgt hingegen durch ein Team des Transplantationszent-
rums; durch die internationale Zusammenarbeit im Rahmen des Eurotrans-
plant-Verbundes bedeutet dies, dass die thorakalen Entnahmeteams haufig
lange Anreisestrecken mit Flugtransporten zuriicklegen miissen. Dies kann
zu Verzogerungen bei der geplanten Entnahme fithren, wenn die Anreise
insbesondere der thorakalen Teams z.B. wetterbedingt verzogert ist. Aber
auch eine aufwendige Allokation der Spenderorgane durch die Vermittlungs-
stelle Eurotransplant kann es notwendig machen, die Entnahme moéglichst
zeitlich nach hinten zu verlegen.

89



8 Verpflichtungen des Entnahmekrankenhauses

Diesen logistischen Wiinschen stehen andererseits die medizinischen An-
forderungen gegeniiber: Durch die zentrale Dysregulation beim irreversiblen
Hirnfunktionsausfall gekoppelt mit den Herausforderungen durch die
Crunderkrankung des Spenders (z.B. Zustand nach Reanimation) ist eine
kurzfristig auftretende Kreislaufinstabilitdt beim Organspender nie auszu-
schliefen. Dies kann eine Vorverlegung der Entnahmeoperation erforderlich
machen.

Daher sind die Entnahmekrankenhduser verpflichtet, die Durch-
fiihrung einer Organentnahme mit hoher Dringlichkeit zu ge-
wahrleisten. Dies kann die Zuriickstellung weniger dringlicher
Eingriffe zur Realisierung einer Organspende erfordern, denn die
Organentnahme darf durch elektive Operationen nicht verzdgert
werden.

Angesichts der logistischen und medizinischen Unwdgbarkeiten erfordert
die Terminierung der Organentnahme eine sehr enge Zusammenarbeit mit
wiederholten Absprachen zwischen den Mitarbeitern des Entnahmekran-
kenhauses und der Koordinierungsstelle, um zu gewahrleisten, dass mit
Anwesenheit des/der Entnahmeteams die organisatorischen Voraussetzun-
gen fiir die Entnahme vorliegen.

8.8  Dokumentationspflichten

Fiir das Entnahmekrankenhaus bestehen besondere Dokumentationspflich-
ten, die tiber die allgemein geltenden hinausgehen:

u Allgemeine Dokumentationspflichten ergeben sich als Nebenpflicht aus dem
Behandlungsvertrag (vgl. s 630f BGB) und der (Muster-) Berufsord-
nung (Bundesarztekammer 2021) fiir Arztinnen und Arzte. Fir eine
Organentnahme nach erweiterter Zustimmung bedeutet dies, dass
Teilnehmer, Inhalt und Ergebnis der kldrenden Gespréiche zur Organspende
vom gesprachsfithrenden Arzt zu dokumentieren sind. Die Aufbewah-
rungspflicht fiir simtliche fiir die Beurteilung der Spendereignung
relevanten Aufzeichnungen (u.a. Dokumentation der Gespriache zum
Organspendewunsch, Protokolle der Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls, Todesbescheinigung sowie alle im Kranken-
haus erhobenen Befunde) betragt 30 Jahre.

Die Organentnahme ist eine Gemeinschaftsaufgabe und gehért zum
Versorgungsauftrag des Entnahmekrankenhauses. Die damit zusam-
menhdngende Dokumentation klinikseitiger Leistungen (beteiligtes Klinik-
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personal, Verbrauchsmaterial etc.) und insbesondere die Dokumen-
tation der organfunktionserhaltenden Behandlung beim Spender
gemif intensivmedizinischen Standards obliegt dem Entnahmekran-
kenhaus.
Die Dokumentation der eigentlichen Entnahmeoperation fallt hin-
gegen in die Verantwortung der verantwortlichen Entnahmechirur-
gen, die von ihnen erhobenen Befunde werden zum einen in soge-
nannten ,,Organ Reports* festhalten, die dem Spenderorgan mitge-
geben werden. Zum anderen ist von ihnen im Nachgang zur Organ-
entnahme ein Bericht iiber die Operation anzufertigen und der
Koordinierungsstelle unverziiglich zur Verfiigung zu stellen (DSO
2021).

= Spezielle Dokumentationspflichten ergeben sich aus dem Transplantations-
gesetz. Danach muss das Entnahmekrankenhaus sicherstellen, dass
samtliche Todesfille mit primdrer oder sekundarer Hirnschadigung
erfasst und analysiert werden (Todesfallanalyse). Die Schaden oder
Erkrankungen des Gehirns, die laut Richtlinie zum irreversiblen Hirn-
funktionsausfall fithren konnen, sind in der Anlage 1 - ,Moglicher-
weise zum irreversiblen Hirnfunktionsausfall fithrende akute schwe-
re Erkrankungen oder Schiaden des Gehirns“ aufgefithrt und sind
somitintegraler Bestandteil und Ausgangspunkt dieser Todesfallana-
lyse. Durch die gesetzlichen Vorgaben im Transplantationsgesetz und
die Konkretisierung in der Richtlinie soll ein méglichst bundesein-
heitliches, strukturiertes Verfahren zur retrospektiven Einzelfallana-
lyse etabliert werden. Dieses gibt den Entnahmekrankenhdusern ein
Instrument an die Hand, um in einer Riickschau Organspenden zu
rekonstruieren und zu erkennen, ob die Moglichkeiten zu Organspen-
den ausgeschopft wurden und ist somit wichtiger Bestandteil der
krankenhausinternen Qualitdtssicherung. Nur so kénnen darauf auf-
bauend interne Abldufe im Rahmen von Organspenden analysiert und
gegebenenfalls verbessert werden. Dariiber hinaus hat das Entnahme-
krankenhaus die Criinde fiir eine nicht erfolgte Feststellung oder Mel-
dung oder andere der Organentnahme entgegenstehende Griinde
mindestens einmal jahrlich der Koordinierungsstelle zu itbermitteln.
Diese wertet die Daten aus und stellt das Ergebnis den Entnahme-
krankenhdusern und zustindigen Landesbehorden zur Verfiigung.

Die , Deutsche Stiftung Organtransplantation” hat ein Excel-basier-
tes Datenanalyse-Tool (,TransplantCheck”) entwickelt und bietet
die Unterstiitzung der Koordinatoren bei der Todesfallanalyse und
Dateniibermittlung an, um die Entnahmekrankenhduser bei dieser
gesetzlichen Aufgabe zu entlasten.
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8.9  Aufwendungen und Refinanzierung

Nach dem GZSO sollen Entnahmekrankenhéuser fiir den gesamten Organ-
spendeprozess angemessen vergiitet werden. Sie haben Anspruch auf pau-
schale Abgeltung ihrer Leistungen und Vorhaltekosten. So soll sichergestellt
werden, dass finanzielle Negativanreize einer méglichen Organspende nicht
entgegenstehen und Prozesse auch dann refinanziert werden, wenn Spen-
den nicht realisiert werden.
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