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Hinweis:

Die gegeniiber der geltenden Fassung vorgenommenen Anderungen sind im

Korrekturmodus ausgewiesen.
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I Einleitung

1.1 Auftrag

Gegenstand dieser Richtlinie gemafd § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 des ,Gesetzes liber die Spende,
Entnahme und Ubertragung von Organen (Transplantationsgesetz - TPG)“ ist die Erkennung
von Patienten!, die nach arztlicher Beurteilung als Organspender in Betracht kommen
(potenzielle Organspender?, § 9a Abs. 2 Nr. 1 TPG). In die arztliche Beurteilung flief3en die

medizinischen Kriterien sowie der Wille des Patienten zur Organspende ein.

1.2 Anwendungsbereich
Diese Richtlinie regelt die Spendererkennung in den Entnahmekrankenhdausern gemaf$ § 9a
TPG. Sie richtet sich an die Arzte in den Entnahmekrankenhiusern sowie die

Transplantationsbeauftragten gemaf3 § 9b TPG.

1.2.1 Ziel

Die Richtlinie trifft Festlegungen mit Auswirkungen auf

a. die arztliche Beurteilung potenzieller Organspender

b. die erforderlichen organerhaltenden Mafnahmen

c. die in diesem Zusammenhang notwendigen Ablaufe bis zur Feststellung des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls3

d. die Einbeziehung der Koordinierungsstelle

e. die Einbeziehung des Patientenvertreters und der Angehorigen

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher

Sprachformen verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir alle Geschlechter.

2 Kommt ein potenzieller Organspender zugleich als Gewebespender in Betracht, so soll die Gewebespende,
auch wenn im Folgenden nicht mehr explizit erwdhnt, zusammen Beachtung finden. Die mogliche
Entnahme und Ubertragung eines Organs hat allerdings Vorrang vor der Entnahme von Geweben; sie darf

nicht durch eine Gewebeentnahme beeintrachtigt werden (§ 9 Abs. 3 TPG).

3 Gemeint ist hier wie im Folgenden die Feststellung des endgiiltigen, nicht behebbaren Ausfalls der
Gesamtfunktion des Grof3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG. Richtlinie der

Bundesarztekammer [online]. Verfiigbar unter: doi:10.3238/arztebl.2015.r]_hirnfunktionsausfall_01.
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Rechtssicherheit, Vertrauen und Transparenz sind in dieser sensiblen Situation fiir alle
Beteiligten, insbesondere die Angehorigen und das Behandlungsteam, von grofdter
Bedeutung. Im Mittelpunkt steht die Umsetzung des Patientenwillens. Damit soll

gewahrleistet werden, dass einem Organspendewunsch entsprochen werden kann.

1.2.2 Verfahrensgrundsatze und Rahmenbedingungen

Wenn der irreversible Hirnfunktionsausfall unmittelbar bevorsteht oder als bereits
eingetreten vermutet wird, miissen das Therapieziel und damit die Indikation zu einer
intensivmedizinischen Therapie im Einklang mit dem Patientenwillen tliberpriift werden.
Dabei muss auch der Wille zur Organspende beachtet werden. Zur Erkennung von
potenziellen Organspendern und Umsetzung des Patientenwillens miissen alle Arzte fiir die
Moglichkeit einer Organspende sensibilisiert sein. Ein Organspendewunsch des Patienten
muss frithzeitig erkundet werden, spadtestens vor Einleitung therapiebegrenzender
Mafinahmen. Solange eine Organspende nicht ausgeschlossen ist, miissen
intensivmedizinische Mafsnahmen zur Aufrechterhaltung der Organfunktionen erfolgen. Im
Falle eines Organspendewunsches sind diese dariiber hinaus bis zur Organentnahme

fortzufiihren, da ansonsten eine Organspende unmoglich wird.

Il Erkennen eines potenziellen Spenders

1.1 Voraussetzung des Erkennens eines potenziellen Spenders

BeatmeteBeatmungspflichtige Patienten mit akuter primdrer oder sekundarer

Hirnschadigung, bei denen der irreversible Hirnfunktionsausfall unmittelbar bevorsteht oder
als bereits eingetreten vermutet wird, konnen - wenn sie eine Organspende nicht
ausgeschlossen haben - grundsatzlich unabhdngig vom Lebensalter als Organspender in
Betracht kommen. Ob und welche Organe eines potenziellen Spenders sich tatsachlich zur
Transplantation eignen, ist im Zweifelsfall durch das Entnahmekrankenhaus unter
Hinzuziehung des  Transplantationsbeauftragten @ und gemeinsam mit der

Koordinierungsstelle zu klaren.

1.2 Verlaufsbeobachtung - klinische Symptome
Arztliches wie pflegerisches Personal sowie Transplantationsbeauftragte sollen bei

beatmungspflichtigen beatmeten—Patienten mit akuter primarer oder sekundarer

Hirnschddigung auf klinische Zeichen achten, die auf einen irreversiblen Hirnfunktionsausfall

hindeuten konnen.
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Die Verlaufsbeobachtung/-untersuchung und -dokumentation der Hirnfunktion gehoren zur

arztlichen und pflegerischen Routine in der Behandlung von beatmungspflichtigenetesn

Patienten mit akuter Hirnschadigung.

Befunde, die fiir die Entwicklung oder den Eintritt eines irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

sprechen koénnen, sind u. a.:

a. die nicht pharmakologisch verursachte Erweiterung und Lichtstarre der
Pupillen

b. das nicht pharmakologisch verursachte Erléschen der Hirnstammreflexe

c. die fehlende Reaktion beim endotrachealen Absaugen

d. das nicht durch Relaxierung verursachte Erloschen einer Spastik oder das
Auftreten einer Muskelhypotonie

e. ein Ausfall der Temperaturregulation mit Hypothermie

f. eine Polyurie in Folge eines zentralen Diabetes insipidus

g. ein plotzlicher, deutlicher Blutdruckanstieg bei gleichzeitiger Bradykardie
(Cushing-Reflex)

h. ein therapieresistenter Hirndruckanstieg

i. Ausfall der Spontanatmung

Weitere Hinweise konnen sich aus der bildgebenden Diagnostik und deren Verlauf sowie
weiteren diagnostischen Methoden (somatosensibel evozierte Potentiale,

Elektroenzephalografie, Dopplersonographie u. a.) ergeben.

Zur arztlichen Beurteilung potenzieller Organspender ist der Transplantationsbeauftragte
hinzuzuziehen (§ 9b Abs. 1 S. 6 Nr. 1 TPG). Kommen Patienten als Organspender in Betracht,
kann die Koordinierungsstelle auch bereits vor Feststellung des irreversiblen

Hirnfunktionsausfalls informiert werden.

1.3 Therapieoptionen bei wahrscheinlichem Todeseintritt

Alle Therapieentscheidungen erfolgen zum Wohle des Patienten und respektieren seinen
Willen. Jede intensivmedizinische Therapie hat hierbei zum Ziel, die Organsysteme in ihren
komplexen Wechselwirkungen zu stabilisieren und den dauerhaften Ausfall einzelner

Organsysteme zu verhindern.

In Behandlungssituationen, in denen der irreversible Hirnfunktionsausfall unmittelbar
bevorsteht oder als bereits eingetreten vermutet wird, stellt sich die Frage nach der
Indikation einer intensivmedizinischen Therapie. Unter Aufrechterhaltung der Funktion der

Organe muss bei potenziellen Organspendern das Therapieziel neu bewertet werden.
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Unter Beriicksichtigung des Patientenwillens bestehen in dieser Situation folgende

Therapieoptionen:

— Fortfiihrung der intensivmedizinischen Therapie zur Aufrechterhaltung der
Organfunktionen bis zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls und
weiterer Klarung der Option einer Organspende

— Therapiebegrenzung mit Symptomlinderung und Sterbebegleitung im Sinne der

Palliativmedizin

Il Therapiezielfindung bei potenziellen Organspendern

Der Wille zur Organspende hat einen wesentlichen Einfluss auf weitere Entscheidungen und
Zielsetzungen bei potenziellen Organspendern. Deshalb muss vor der Entscheidung zur
Therapiebegrenzung der Wille zur Organspende erkundet werden. Arztliches Personal in der
Intensivmedizin sowie Transplantationsbeauftragte sollten spatestens bei unmittelbar
bevorstehendem oder vermutetem irreversiblen Hirnfunktionsausfall bereits erste
orientierende Gesprache (,Therapie-, Therapieziel- und Prognosegesprache“) mit den

Patientenvertretern hinsichtlich einer Therapiezielfindung suchen. Bereits bei unmittelbar

bevorstehendem oder vermutetem irreversiblen Hirnfunktionsausfall sollte zudem durch

den auskunftsberechtigten Arzt oder Transplantationsbeauftragten eine Anfrage an das

Register fiir Erklidrungen zur Organ- und Gewebespende (OGR) gestellt werden.

III.1 Therapie-, Therapieziel- und Prognosegesprache
Um dem Patientenwillen entsprechen zu kénnen, muss bei potenziellen Organspendern das
Therapieziel mit den Patientenvertretern besprochen und das weitere Vorgehen festgelegt

werden. Das Vorgehen muss dem erklarten (dokumentierten, z.B. OGR-Eintrag,

Organspendeausweis, Patientenverfiigung, oder miindlich geduf3erten) oder mutmafilichen
Patientenwillen entsprechen. Sind Patientenvertreter und ndchste Angehorige
unterschiedliche Personen und miissen pramortal Vorentscheidungen zur Organspende
getroffen werden, obliegt es dem Patientenvertreter, dem Gesamtwillen des Patienten
Ausdruck und Geltung zu verschaffen und hierzu eine harmonisierende Interpretation aller
Willensdufserungen herbeizufiihren. Eine klinische Ethikberatung kann hierbei hilfreich sein.

Im Zweifel ist das Betreuungsgericht anzurufen (§ 1829 BGB).

In den in einem angemessenen Rahmen stattfindenden Gespriachen muss zunachst

thematisiert werden, dass der Tod als Folge der schweren Hirnschadigung nach arztlicher
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Beurteilung héchstwahrscheinlich ist (infauste Prognose). Weiterhin sollte u. a. auf folgende

Punkte hingewiesen werden:

— die Notwendigkeit der Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls

— die zur Realisierung einer Organspende erforderlichen intensivmedizinischen
Mafdnahmen zur Aufrechterhaltung der Organfunktionen

— den zeitlichen Rahmen

— und die mit den oben genannten Mafinahmen ggf. verbundenen Risiken (z. B.
apallisches Syndrom), insbesondere wenn der irreversible Hirnfunktionsausfall

nicht eintritt

Ebenso konnen Festlegungen fiir das Vorgehen z. B. bei Auftreten eines akuten Herz-/
Kreislaufversagens erortert werden (siehe auch Abschnitt VI: Intensivmedizinische

Mafdnahmen zur Aufrechterhaltung der Organfunktionen).
Teilnehmer, Inhalt und Ergebnis dieser Gesprache sind zu dokumentieren.

Es erfordert ein hohes Maf$ an arztlicher Erfahrung, fachlicher Expertise, kommunikativen
Fahigkeiten, Einfiihlungsvermoégen und Riicksichtnahme, den geeigneten Zeitpunkt und
Inhalt fiir diese Gesprache vor und nach Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
zu finden. Forderlich fiir das Vertrauensverhaltnis ist es, wenn diese Gesprache moglichst
durch einen der behandelnden Arzte oder den Transplantationsbeauftragten gefiihrt werden.

Die Koordinierungsstelle kann unterstiitzend hinzugezogen werden.

Iv Feststellung des Todes und Mitteilung an die Koordinierungsstelle

Die Frage nach dem eingetretenen irreversiblen Hirnfunktionsausfall stellt sich, wenn die
wahrend der intensivmedizinischen Behandlung regelmaf3ig liberpriiften Hirnfunktionen
erloschen sind, wahrend die maschinelle Beatmung oder die extrakorporale Oxygenierung
den Gasaustausch sowie die Herz- und Kreislauffunktion noch aufrechterhalten*. In der
Richtlinie gemafd § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG stellt die Bundesarztekammer den Stand der
Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft fiir die Regeln zur Feststellung des Todes nach
§ 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG und die Verfahrensregeln zur Feststellung des endgiiltigen, nicht

behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Grofdhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms

4 Vgl. Richtlinie gemaf3 § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG fiir die Regeln zur Feststellung des Todes nach § 3 Abs. 1
S. 1 Nr. 2 TPG und die Verfahrensregeln zur Feststellung des endgiiltigen, nicht behebbaren Ausfalls der
Gesamtfunktion des Grof3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach § 3 Abs. 2 Nr.2 TPG, Vierte

Fortschreibung.
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nach § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG einschliefflich der dazu jeweils erforderlichen arztlichen
Qualifikation fest. Mit der Feststellung des endgiiltigen, nicht behebbaren Ausfalls der
Gesamtfunktion des Grofshirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms (irreversibler
Hirnfunktionsausfall) ist nach der Richtlinie gemaff § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG

naturwissenschaftlich-medizinisch der Tod des Menschen festgestellt.

Kommt ein Patient, von dem kein Widerspruch bekannt ist, nach arztlicher Beurteilung als
Organspender in Betracht und wurde der irreversible Hirnfunktionsausfall festgestellt, muss

die Mitteilung an die Koordinierungsstelle unverziiglich erfolgen.

vV Entscheidung iiber Organspende

Im Idealfall hat sich ein Patient zu Lebzeiten zur postmortalen Organspende und den dazu
notwendigen organerhaltenden Mafsnahmen in einer Patientenverfiigung oder einer anderen
vorsorglichen Willensbekundung (z.B. OGR-Eintrag, Organspendeausweis) sowie dem
Verhaltnis von Organspende zu palliativmedizinischen Mafdnahmen schriftlich eindeutig und

aufeinander abgestimmt gedufdert. Nach Feststellung des Todes hat die Abfrage des OGR

regelhaft zu erfolgen. Neben dieser schriftlichen Entscheidung kann der Wille aber auch

miindlich mitgeteilt worden sein. Ist dies nicht der Fall, ist der mutmafiliche Wille des
Patienten anhand von konkreten Anhaltspunkten, zu Lebzeiten geidufRerten Uberzeugungen

oder individuellen Wertvorstellungen zu erkunden. Liegen mehrere sich widersprechende

Willensbekundungen vor, gilt die zuletzt erklarte. Ist auch durch die Befragung der

Angehorigen nicht festzustellen, welche Erklirung zuletzt abgegeben worden ist, gilt

diejenige Erklarung mit der geringsten Eingriffstiefe.

Liegt eine Zustimmung zur Organspende vor, hat der Arzt den niachsten Angehorigen gemaf3
§ 3 Abs. 3 S. 1 TPG iiber die beabsichtigte Organentnahme zu unterrichten. Weist der
Angehorige oder eine diesem gleichgestellte Person auf eine Aktualisierung oder einen
Widerruf der vorliegenden Verfiigung hin, so ist dies zu beriicksichtigen. Dem nachsten
Angehorigen gleichgestellt ist eine volljahrige Person, die dem Verstorbenen in besonderer
personlicher Verbundenheit offenkundig nahegestanden hat, z. B. Verlobte/r oder Lebens-
gefahrte/-in; sie tritt neben den nachsten Angehorigen (§ 4 Abs. 2 S. 5 TPG). Wurde die
Entscheidung iiber eine Organspende gemaf3 § 2 Abs. 2 TPG vom Verstorbenen zu Lebzeiten
auf eine namentlich benannte, dritte Person Ulbertragen, so tritt diese an die Stelle des

nachsten Angehorigen.

Die Rangfolge der nachsten Angehorigen istin § 1a Nr. 5 TPG festgelegt:
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a. Ehegatte oder eingetragener Lebenspartner
b. volljahrige Kinder

c. Eltern, Vormund, Pfleger

d. volljahrige Geschwister

e. Grofdeltern

Liegt keine Entscheidung iiber eine Organspende vor, geniigt es bei mehreren gleichrangigen
nachsten Angehorigen, wenn einer von ihnen beteiligt wird und eine Entscheidung trifft. Der
Widerspruch einer gleichrangigen Person verhindert allerdings die Organspende. Ist ein
vorrangiger Angehoriger innerhalb angemessener Zeit nicht erreichbar, geniigt die
Beteiligung und Entscheidung des zuerst erreichbaren nachsten Angehorigen. Der
Angehorige bzw. die gleichgestellte Person muss in den vergangenen zwei Jahren
personlichen Kontakt zum Verstorbenen gehabt haben. Der Arzt hat dies durch Befragung der

nichsten Angehorigen bzw. der gleichgestellten Person festzustellen.

Die entscheidungsbefugte Person hat bei ihrer Entscheidung den mutmafilichen Willen des
Verstorbenen zu beachten. Ist der mutmafiliche Wille nicht ermittelbar, erfolgt eine

Entscheidung nach den Wertvorstellungen der entscheidungsbefugten Person.

Die Entnahme ist nicht zuldssig, wenn keine Zustimmung vorliegt. Letzteres gilt auch, wenn
im Falle eines nicht dokumentierten Patientenwillens niemand zur Vertretung des Patienten

befugt ist oder die befugten Personen nicht in angemessener Zeit kontaktierbar sind.

VI Intensivmedizinische MafSnahmen zur Aufrechterhaltung der
Organfunktionen

Das TPG legt weder den Behandlungsbedarf noch den Zeitrahmen fiir intensivmedizinische
Mafdnahmen zur Aufrechterhaltung der Organfunktionen bei potenziellen Organspendern

fest.

Bei nach arztlicher Beurteilung unmittelbar bevorstehendem oder vermutetem irreversiblen
Hirnfunktionsausfall ist die Aufrechterhaltung der Organfunktionen bis zur Feststellung des
bekundeten oder mutmafdlichen Willens notwendig, um eine gewollte Organspende

ermoglichen zu kénnen.

Fir die Einschatzung des notwendigen Behandlungsbedarfs sind die folgenden Aspekte von

Relevanz:
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— Irreversibler Hirnfunktionsausfall

— Organspendewunsch

— Wille zur Therapiebegrenzung

— Eingriffsintensitdt der erweiterten Behandlungsmafinahmen

— Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen Organprotektion

Solange der irreversible Hirnfunktionsausfall noch nicht festgestellt ist, sollte mit dem
Patientenvertreter gekldart werden, ob Mafinahmen zur Wiederherstellung der Herz-
Kreislauffunktion dem Patientenwillen entsprechen. Dabei muss zwischen einem

Organspendewunsch und einem Willen zur Therapiebegrenzung abgewogen werden.

Auch nach Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls miissen intensivmedizinische
Mafinahmen zur Aufrechterhaltung der Organfunktionen erfolgen. Mafdgeblicher
Ansprechpartner ist hier der nichste Angehorige. Intensivmedizinische Mafdnahmen sind bis
zur endgiltigen Entscheidung tliber eine Organspende bzw. bis zur Realisierung der
Organspende fortzufiihren. Der medizinisch notwendige Behandlungsbedarf schlief3t hierbei
erweiterte Mafnahmen zur Aufrechterhaltung der Organfunktion (z. B. Mafnahmen zur

Wiederherstellung der Herz-Kreislauffunktion, Organersatzverfahren) nicht aus.

Bei Spendern mit Zustimmung zur Organspende und festgestelltem irreversiblen
Hirnfunktionsausfall sind Mafnahmen zur Wiederherstellung der Herz-Kreislauffunktion
(z. B. Herzdruckmassage) zuldssig, um dem Patientenwillen zur postmortalen Organspende

zu entsprechen.

vil Verpflichtungen des Entnahmekrankenhauses

Um dem Patientenwillen zur Organspende zu entsprechen, muss die Durchfithrung der
Organentnahme mit hoher Dringlichkeit erfolgen. Die Terminierung der Entnahme ist
zwischen Koordinierungsstelle, Entnahmekrankenhaus sowie Entnahmeteams
abzustimmen. Sind die organisatorischen Voraussetzungen fiir die Entnahme geschaffen
(Anwesenheit der Entnahmeteams), ist die Entnahme vordringlich und darf nicht durch

elektive Operationen verzogert werden.

Spezielle Dokumentationspflichten ergeben sich aus den Regelungen des § 9a Abs. 2 Nr. 7
TPG. Die Entnahmekrankenhduser miissen sicherstellen, dass alle Todesfélle mit primarer
oder sekundarer Hirnschadigung sowie die Griinde fiir eine nicht erfolgte Feststellung oder

fiir eine nicht erfolgte Meldung oder andere der Organentnahme entgegenstehende Griinde
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erfasst und die Daten der Koordinierungsstelle mindestens einmal jahrlich anonymisiert

ubermittelt werden.

Allgemeine Dokumentationspflichten der Behandlung ergeben sich als Nebenpflicht aus dem
Behandlungsvertrag und bestehen entsprechend § 630f BGB und § 10 der (Muster-)
Berufsordnung der Bundesirztekammer fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte
bzw. der jeweiligen Landesverordnung. Im Speziellen sind bei der Entnahme mit Zustimmung
anderer Personen Ablauf, Inhalt und Ergebnis des Gesprachs zur Klarung der Organspende
sowie beteiligte Personen nach § 4 Abs. 4 S. 1 TPG vom gesprachsfiihrenden Arzt zu
dokumentieren. Die Aufzeichnungen (u. a. die Dokumentation der Gesprache zum
Organspendewunsch, die Protokolle der Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls,
die Todesbescheinigung sowie alle im Krankenhaus erhobenen Befunde), welche fiir die
Beurteilung der Spendereignung nach § 10a Abs. 1 S. 2 TPG relevant sind, miissen mindestens

30 Jahre aufbewahrt werden (§ 15 TPG).

vili INKRAFTTRETEN

Die Richtlinieninderung tritt nach Bekanntgabe im Deutschen Arzteblatt und

Veroffentlichung auf der Internetseite der Bundesarztekammer am XX.XX.XXXX in Kraft.
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Anlage 1
Maglicherweise zum irreversiblen Hirnfunktionsausfall fiihrende akute
schwere Erkrankungen oder Schdiiden des Gehirns

Zum irreversiblen Hirnfunktionsausfall kénnen u. a. folgende [im ICD-10-GM 2019
genannten] Erkrankungen und Schiaden fiihren. Sie bediirfen bei der Beurteilung, ob der
Verstorbene aus drztlicher Sicht als Organspender in Betracht kommt, teilweise der

Einzelfallentscheidung durch erfahrene Spezialisten.

a. Primadre intrakranielle Tumoren (ICD-Nrn. C70.0, C70.9, C71.-, D32.0, D32.9,
D33.0- D33.3),

b. Verschluss der Liquor-ableitenden-Wege, Hydrocephalus (ICD-Nrn. G91.1,
G91.3,G91.8, G91.9, G94.0, G94.1*,Q03.0, Q03.1, Q03.9),

c. ischdmisch-hypoxische Hirnschdden (ICD-Nr. G93.1) unabhangig von ihrer
Atiologie und Pathogenese, damit auch infolge von Epilepsie (ICD-Nrn. G41.0,
G41.8,G41.9), Intoxikationen (ICD-Nrn. T40.-, T41.-, T42.3, T42.4,T42.7, T48.1,
T51.0, T51.1, T51.9; T58, T59.7), Status asthmaticus (ICD-Nr. J46), von
Komplikationen bei Schwangerschaften (ICD-Nrn. 029.1, 029.2, 074.2, 074.3,
087.3, 089.1, 089.2) oder infolge von chirurgischen Eingriffen und
medizinischer Behandlung (ICD-Nrn. T88.8, T88.9) sowie infolge
Strangulation (ICD-Nr. T71), Ertrinkens (ICD-Nr. T75.1), Stromtod (ICD-Nr.
T75.4), Aspiration (ICD-Nr. P24.-, ]69.0, X59.9!, T17.2-T17.9), oder eines
Herzstillstands mit primar erfolgreicher Wiederbelebung (ICD-Nr. 146.0),

d. intrakranielle Blutungen, spontan oder als Komplikationen anderer
Erkrankungen oder von Therapiemafdnahmen (ICD-Nrn. 160.0-160.9, 161.0-
161.9,162.00,162.01,162.1, 162.9),

e. Hirninfarkte (ICD-Nrn. 163-164, 167),

Hirnédem (ICD-Nr. G93.6),

Sinus- und Hirnvenenthrombosen (ICD-Nrn. G08, 022.5),

perinatale Hirnschaden (ICD-Nrn. P10.-, P11.0-P11.2, P52.-),

Hirnfehlbildungen (ICD-Nrn. Q01.-, Q02, Q03.-, Q04.-),

-~

= @

—,
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j.  Schadel-Hirn-Verletzungen (ICD-Nr. G93.5; S06.1, S06.2-, S06.3-, S06.4, S06.5,
S06.6,506.8,S06.9, S07.-,S08.8, S08.9, S09.7, S15.0-, S15.1, S15.2, S15.3, S15.7,
$18),

k. infektiose Erkrankungen des Zentralnervensystems (ICD-Nrn. G00.-, GO1*,
G02.-*,G03.-, GO3.-, GO5.-*, G06.0, GO7*, G94.0%*).

Medizinische absolute wie relative Kontraindikationen kdnnen eine Organspende und
-transplantation verhindern. Folgende [im ICD-10-GM 2019 genannten] Infektionen oder
bosartige Neubildungen sind beispielhaft zu beachten. Sie bediirfen bei der Beurteilung, ob
der Verstorbene aus drztlicher Sicht als Organspender in Betracht kommt, teilweise der

Einzelfallentscheidung durch erfahrene Spezialisten.

a. Infektionen: ICD-Nrn.A15-A19,A31.-,A81-A82,B15-B17, B19, B20-24, R57.2,
A39.1, A40-A41, B25.1, B58.1, B90.-, ]65, K23.0*, K93.0*, M49.0-*, M90.0-*,
089.0, 089.4, 089.7, P35.1-P35.3, P35.9, P36.-, P37.0, P37.4, P37.4, R75, U60-
U61.-1, U80-U85!, Z203.0, Z11 , Z20.1, Z20.3, Z20.5, Z20.6, Z21, 7Z22.5, 723.2,
724.3-724.5,725.0,725.8, 727 4,

b. bdsartige Neubildungen: ICD-Nrn. C00-C97!, Z03.1, Z08.-, Z12.-, Z13.0.

Gemafd den deutschen Kodierrichtlinien bezeichnen hierbei Sternschliisselnummern (,*“)

«

und Ausrufezeichenschliisselnummern (,!“) sekundédre (optionale) Schliisselnummern,
welche nur zusatzlich in Kombination mit den jeweils angegebenen primaren Codes

Anwendung finden kénnen.
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Anlage 2

(RL BAK Spendererkennung)

Glossar zur allgemeinen Lesbarkeit

Begriff Erlauterung

Analgosedierung medikamentodse Schmerzausschaltung
und Beruhigung

Atiologie Lehre von den Ursachen von
Erkrankungen

Bradykardie langsamer Herzschlag

Cushing-Reflex

vom Anstieg des Hirndrucks abhdngiger
Blutdruck-Anstieg

endotracheal innerhalb der Luftréhre

Epilepsie ,Krampfleiden“, ausgel6st durch
pathologische Erregungsbildung und
fehlende Erregungsbegrenzung in den
Nervenzellverbanden des Gehirns

Hirnédem Schwellung des Gehirns

Hydrocephalus krankhafte Erweiterungen der mit Liquor
gefiillten Fliissigkeitsraume des Gehirns

Hypothermie Unterkiihlung

intrakraniell innerhalb des Schadels

Irreversibler der endgtiltige, nicht behebbare Ausfall

Hirnfunktionsausfall der Gesamtfunktion des Grof3hirns, des

Kleinhirns und des Hirnstamms
(,Hirntod")

ischdmisch-hypoxische
Hirnschaden

Hirnschadigungen in Folge
Durchblutungs- und Sauerstoffmangels

Klinische Ethikberatung

Beratung durch Mitglieder eines
krankenhausinternen Ethik-Gremiums

Liquor Gehirn-Riickenmarks-Fliissigkeit

Muskelhypotonie niedrige Muskelspannung

Patientenvertreter Gerichtlich bestellter Betreuer oder
Vorsorgebevollméachtigter fiir die
Gesundheitsfiirsorge

Pathogenese Entstehung und Entwicklung von
Erkrankungen

Polyurie libermafdige Urinausscheidung

postmortal nach dem Tod

pramortal vor dem Tod

Reanimation Herz-Lungen-Wiederbelebung

Seite 15 von 22
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evozierte Potentiale

Relaxierung Muskelentspannung durch Medikamente
Sinus- und Auftreten von Blutgerinnseln in vendsen
Hirnvenenthrombosen Blutgefafien des Gehirns

somatosensibel Nervenantworten auf Reize im Bereich

der Bertihrungs- und
Schmerzempfindung

Spastik

erhohte Eigenspannung der Muskulatur

Status asthmaticus

anhaltender schwerer Asthma-Anfall

subsidiar

untergeordnet

zentraler Diabetes
insipidus

durch Mangel an Antidiuretischem
Hormon verursachte iibermafiige
Urinproduktion
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I Rechtsgrundlagen

Die Bundesarztekammer stellt gemafd § 16 Abs.1 S.1 Nrn. 1 bis 7 Transplantationsgesetz
(TPG) den Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft fest und legt gemaf3 § 16
Abs. 2S. 1 TPG das Verfahren fiir die Erarbeitung der Richtlinien und fiir die Beschlussfassung
fest. Die vorliegende Richtlinie beruht auf der Vorschrift des § 16 Abs. 1 S.1 Nr.3 TPGi.V.m
§ 9a Abs. 2 Nr. 1 TPG.

Il Eckpunkte der Entscheidung zur Richtlinienfortschreibung

I.1 Zusammenfassung und Zielsetzung

Das Selbstbestimmungsrecht eines Patienten ist ein hohes und verpflichtendes Gut. Daher
muss grundsatzlich in jede medizinische Mafdnahme durch den Patienten bzw. durch seinen
Patientenvertreter eingewilligt werden. In ausweglos erscheinenden Situationen bei
beatmungspflichtigen Patienten mit schwerer Hirnschadigung stellt sich die Frage, ob eine
weitere Behandlung 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 ein mdglicher Organspendewille
beriicksichtigt werden. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund einer
Therapiezielinderung mit der Einleitung einer palliativen Behandlung, vor der ein
Organspendewille eruiert werden muss. Ziel dieser Richtlinie ist die Feststellung des
aktuellen Standes der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft zur arztlichen
Beurteilung von potenziellen Organspendern sowie die Beschreibung guter medizinischer
Behandlungsstandards von der Spendererkennung bis zur Spendermeldung im Rahmen einer
Organspende unter Beachtung von rechtlichen, medizinischen und insbesondere ethischen

Aspekten.
I1.1.1 Verfahren zur Feststellung des Novellierungsbedarfs

I1.1.2 Ziel der Richtlinieniiberarbeitung

Die Richtlinie hat zum Ziel, den in den Entnahmekrankenhdusern mit der Erkennung
potenzieller Organspender befassten Arztinnen und Arzten auf der Basis des aktuellen
Standes der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft Verfahrensregeln zu bieten und

die im Kontext der Spendererkennung moglichen Therapieziele differenziert darzustellen.
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Die Richtlinie wurde an wenigen Stellen iiberarbeitet, an gesetzliche Neuregelungen des TPG

angepasst und prazisiert.

1.2 Darstellung der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse

11.2.1 Zu den einzelnen Uberschriften

11.2.1.1 Zu Abschnitt II - Erkennen eines potenziellen Spenders
Die Erkennung potenzieller Spender ist ein Schliisselprozess in der Organspende.

Statt ,beatmet” wird nun durchgangig der Begriff ,beatmungspflichtig” genutzt. Dies stellt
eine Prazisierung der Pathophysiologie der Atmung des zerebral schwer beeintrachtigten
Patienten dar. Dem Willen eines Patienten zur Organspende muss nachgekommen werden
konnen, unabhiangig davon, ob bereits ein kiinstlicher Luftweg etabliert und die Beatmung

eingeleitet wurde.

11.2.1.2 Zu Abschnitt III - Therapiezielfindung bei potenziellen Organspendern
Beriicksichtigt wurden die Anderungen des TPG zur Abfrage des Organ- und

Gewebespenderegisters (OGR).

Im Kontext einer Organspende miissen alle Mafdnahmen nicht nur der arztlichen Indikation,
sondern auch dem Patientenwillen entsprechen. Wann immer moglich, sollten daher bereits
bei nach arztlicher Erfahrung aller Voraussicht nach unmittelbar bevorstehendem oder
vermutetem irreversiblen Hirnfunktionsausfall mogliche Therapieoptionen oder
Anderungen des Therapieziels durch gespriachserfahrene Arzte mit den Patientenvertretern
besprochen werden. Im Rahmen dieser Gesprache soll auch darauf hingewiesen werden, dass
sich moglicherweise statt eines irreversiblen Hirnfunktionsausfalls ein apallisches Syndrom
entwickeln konnte. Zum Zeitpunkt dieser Gesprache sollten die eventuell vorliegenden
dokumentierten Verfiigungen (z. B. OGR-Eintrag oder Organspendeausweis) mit einbezogen

werden.

Sind Patientenvertreter und nachste Angehorige unterschiedliche Personen, ist der
Patientenvertreter bis zur Feststellung des Todes fiir die Einwilligung in Therapie-
entscheidungen verantwortlich. Er ist fiir seine Entscheidungen an den expliziten Willen des
Patienten nach § 1827a Abs. 1 BGB, seinen mutmafilichen Willen nach § 1827a Abs. 2 BGB
bzw. sein Wohl nach § 1827 Abs. 2 S.1 BGB gebunden. Zur Ermittlung des mutmafilichen
Willens soll der Patientenvertreter gem. § 1827b Abs. 2 BGB den Angehorigen ,Gelegenheit
zur Auerung” geben. Dabei kann es sich um ein Gesprich handeln, dessen Fiihrung und
Gestaltung grundsatzlich dem Patientenvertreter obliegt. Er kann dabei den behandelnden

Arzt einbeziehen, ist dazu aber nicht verpflichtet.
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Das Transplantationsgesetz macht keine Vorgaben, wann erstmalig ein Gesprach liber einen
Organspendewunsch gefiihrt werden kann. Damit ggf. der Wille des Patienten zur
Organspende erfiillt werden kann, fiihrt die Bundesarztekammer aus: ,Das Gesprach mit den
Angehorigen tliber die Moglichkeit der Organspende sollte bereits stattfinden, wenn der
Eintritt des Hirntods wahrscheinlich ist. [..] Die Patientenvertreter sind dariiber zu
informieren, wenn eine Fortfiihrung der intensiv-medizinischen Mafdnahmen nicht mehr
primar zum Wohle des Patienten, sondern zur Realisierung einer moglichen Organspende
erwogen wird.“ ("Arbeitspapier zum Verhaltnis von Patientenverfiigung und
Organspendeerklarung” [1]). Auch der Deutsche Ethikrat stellt fest, ,dass die Gesprache und
die Beratung der Personen, die eine Entscheidung iiber eine Organspende und iiber die
organprotektiven Mafinahmen treffen miissen, bereits vor der Feststellung des Hirntodes
begonnen werden dirfen“ (B2, Stellungnahme deutscher Ethikrat zum Hirntod und
Entscheidung zur Organspende [2]). Die Gesprache sollen ergebnisoffen und non-direktiv
erfolgen [2, 3].

11.2.1.3 Zu Abschnitt V - Entscheidung iiber Organspende

Zu Lebzeiten setzt jede medizinische Mafdnahme in der Regel die Einwilligung des Patienten
voraus. Ist der Patient einwilligungsunfahig, ist eine Einwilligung eines Patientenvertreters
einzuholen, soweit keine schriftliche Willensbekundung des Patienten die Mafnahme
gestattet oder untersagt. Nach dem TPG erfolgt die Zustimmung zur postmortalen
Organspende nach § 3 mit Einwilligung des Patienten oder subsidiar nach §4 durch

Angehorige oder gleichgestellte Personen.

Vor Eintritt des Todes obliegt es dem Patientenvertreter, dem Gesamtwillen des Patienten
Ausdruck und Geltung zu verschaffen und hierzu eine harmonisierende Interpretation aller
Willensaufierungen herbeizufithren. Weist der Angehorige oder eine diesem gleichgestellte
Person auf eine Aktualisierung oder einen Widerruf einer vorliegenden Verfiigung hin, so ist
dies zu berticksichtigen. Liegen mehrere, sich widersprechenden Willensbekundungen gilt
die zuletzt erklarte. Ist auch durch die Befragung der Angehorigen nicht festzustellen, welche
Erklarung zuletzt abgegeben worden ist, gilt diejenige Erklarung mit der geringsten
Eingriffstiefe. Dies hat auch Giiltigkeit im Hinblick auf einen Eintrag in das OGR. Eine klinische
Ethikberatung kann hierbei hilfreich sein. Im Zweifel ist das Betreuungsgericht anzurufen

(§ 1829 BGB).
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Nach Feststellung des Todes sieht das Transplantationsgesetz eine regelhafte Abfrage des
OGR durch den abfrageberechtigten Arzt oder den Transplantationsbeauftragten vor (§ 4
Abs.1S.1TPG, § 2a Abs. 4 S. 2 Nrn. 1 und 2 TPG).

I.3 Literatur

1. BUNDESARZTEKAMMER, ZENTRALE ETHIKKOMMISSION BEI DER
BUNDESARZTEKAMMER. Arbeitspapier zum Verhiltnis von Patientenverfiigung und
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Verfiigbar unter: https://www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=135909 [Zugriff am: 10.
November 2017].
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Berlin: Dt. Ethikrat, 2015. ISBN 9783941957664. Verfiligbar unter:
http://www.ethikrat.org/dateien/pdf/stellungnahme-hirntod-und-entscheidung-zur-
organspende.pdf [Zugriff am: 10. November 2017].
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Terpe, Elisabeth Scharfenberg, Birgitt Bender, weiterer Abgeordneter und der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, 18. April 2012. Drucksache 17/9334. Verfiigbar unter:
http://dipbt.bundestag.de/dip21/btd/17/093/1709334.pdf [Zugriff am: 10. November
2017].

Il Verfahrensablauf

I11.1 Beratungsablauf in den Gremien
II1.1.1 Verfahren

Die Erarbeitung und Beschlussfassung der Richtlinie erfolgte gemafd der im Statut der

Standigen Kommission Organtransplantation der Bundesarztekammer geregelten Verfahren.

Il1.1.2 Beratungsablaufin der Arbeitsgruppe Richtlinie BAK Spendererkennung

Die Arbeitsgruppe Richtlinie BAK Spendererkennung (AP 2023-2026) tagte in der Zeit vom
11.04.2024 bis 24.04.2024 und flihrte 2 Sitzungen in pleno sowie ergdanzend 1 Arbeitstreffen
durch:

11.04.2024 (Arbeitstreffen)

1. 24.04.2024
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2. 10.06.2024
III.1.3 Beratungsablauf in der Stindigen Kommission Organtransplantation der

Bundesirztekammer

Der Richtliniendnderungsvorschlag einschliefdlich Begriindung wurde in der Sitzung der

Standigen Kommission Organtransplantation vom 26.06.2024 in 1. Lesung beraten.

III.1.4 Beratungsablaufim Vorstand der Bundesirztekammer

[Teil I11.1.4 des Begriindungstextes wird nach Beratung im Vorstand der BAK vervollstindigt]

I11.2 Beteiligung von Experten an den Beratungen
Am 24.04.2024 konstituierte sich die Arbeitsgruppe Richtlinie BAK Spendererkennung
(Amtsperiode 2023-2026) der StaKO unter Herrn Prof. Dr. med. Klaus Hahnenkamp als

Federfiihrenden. Die Mitglieder der Arbeitsgruppe wurden ad personam berufen.
In der Arbeitsgruppe sind folgende Mitglieder vertreten:

— Prof. Dr. med. Klaus Hahnenkamp, Direktor der Klinik fiir Andsthesiologie,
Intensiv-, Notfall- und Schmerzmedizin, Universitatsmedizin Greifswald

— Prof. Dr. med. Eckhard Rickels, Medizinischer Leiter, Medizinisches
Versorgungszentrum, Allgemeines Krankenhaus Celle

— PD Dr. med. Christina Schleicher, = Deutsche Stiftung Organtransplantation,
Geschiftsfithrende Arztin der Region Baden-Wiirttemberg, Stuttgart

— Prof. Dr. med. Hartmut Schmidt, Direktor der Klinik fiir Gastroenterologie,
Hepatologie und Transplantationsmedizin, Universitatsklinikum Essen

— Dr. med. Gerald Soffker, Oberarzt der Klinik fur Intensivmedizin, Zentrum fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

— Dr. med. Andreas Totzeck, Oberarzt der Klinik fir Neurologie,

Universitdtsklinikum Essen
Als Gaste an den Beratungen haben teilgenommen:

— Dr. med. Axel Rahmel, Medizinischer Vorstand der Deutschen Stiftung
Organtransplantation, Frankfurt (Main)
— PD Dr. med. Ana Paula Barreiros, Geschiftsfithrende Arztin der DSO-Region Mitte,

Deutsche Stiftung Organtransplantation, Mainz

111.3 Beteiligung der Fachoffentlichkeit im schriftlichen
Stellungnahmeverfahren

Teil I11.3 des Begriindungstextes wird nach Beteiligung der Fachdffentlichkeit erstellt.
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528 Fazit

529  Teil IV. des Begriindungstextes wird nach Beteiligung der Fachéffentlichkeit erstellt.



