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Zusammenfassung

Organspendeprozesses verantwortlich.

Schliisselworter

Alle Krankenhauser, die nach dem Sozialgesetzbuch V als Entnahmekrankenhduser
definiert sind, sind verpflichtet, einen Transplantationsbeauftragten (TxB) zu stellen. Das
Aufgabenfeld des TxB beinhaltet nicht nur die Spendererkennung, die Diagnose eines
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls sowie die Spenderevaluation und Organprotektion,
sondern er begleitet den gesamten Organspendeprozess. Er verantwortet die
Festlegung von innerklinischen Standards sowie die Organisation von Fort- und
Weiterbildungen und ist Ansprechpartner rund um das Thema Organspende. Dariiber
hinaus fungiert er als Bindeglied zwischen der Koordinierungs- (Deutsche Stiftung
Organtransplantation) und der Vermittlungsstelle (Eurotransplant). Seine Tatigkeit
unterliegt dem Transplantationsgesetz und dessen Ausfiihrungsgesetzen; er benétigt
aber auch entsprechende Kenntnisse der verschiedenen Richtlinien zu Organspende
bzw. -transplantation. Letztendlich ist der TxB auch fiir die Qualitatssicherung des

Irreversibler Hirnfunktionsausfall - Organspende - Angehdrigenbetreuung - Qualitatssicherungin
der Gesundheitsversorgung - Rechtliche Aspekte

Einfithrung

Im europaischen Vergleich ist in Deutsch-
land die Zahl der realisierten Organ-
spenden vergleichsweise niedrig. So wur-
den vor Beginn der COVID-19-Pandemie
im Jahr 2019 in Spanien beispielsweise
48,9 Organspenden pro 1 Mio. Einwohner
durchgefiihrt, wohingegen in Deutsch-
land im selben Jahr lediglich 11,2 Spenden
realisiert werden konnten [1]. Verschiede-
ne Anstrengungen werden und wurden
unternommen, um die Zahl der Organ-
spenden zu erhdhen, so u.a. im Januar
2020 der Versuch der gesetzlichen Einfiih-
rung der Widerspruchsldsung, die letztlich
gegeniiber der sog. Entscheidungslésung
- eine im Wesentlichen erweiterte Zu-
stimmungslésung — gescheitert ist. In
zahlreichen Landern konnte die Organ-
spendebereitschaft durch die Einfiihrung
eines ,Inhouse”-Koordinators oder Trans-
plantationsbeauftragten (TxB) deutlich
gesteigert werden [2]. Dabei reicht das
Aufgabenfeld des TxB von der Spende-

rerkennung, der Betreuung potenzieller
Organspender, einschlieBlich der Fest-
stellung des irreversiblen Hirnfunktions-
ausfalls (IHA), und der Organisation der
erforderlichen Diagnostik bis zur Pla-
nung der Organentnahme, zusammen
mit der Koordinierungsstelle Deutsche
Stiftung Organtransplantation (DSO) und
der Vermittlungsorganisation Eurotrans-
plant (ET). Nicht zuletzt begleitet der TxB
die Angehorigengesprache und kiimmert
sich im Anschluss an die Organspende um
die Angehdrigenbetreuung. Er unterstiitzt
bzw. entlastet damit die behandelnden
Arzte und verbessert die Kommunikation
zwischen den involvierten Einrichtungen.
Er evaluiert und optimiert alle Prozesse
mit Bezug auf die Organspende, fiir die
das Entnahmekrankenhaus Verantwor-
tung tragt. Darliber hinaus tragt er durch
Information sowie regelmafige Fort- und
Weiterbildung zur héheren Akzeptanz der
Organspende und damit zur Forderung
derselben bei [3].

Der Anaesthesist 11-2021 911


https://doi.org/10.1007/s00101-021-01023-5
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00101-021-01023-5&domain=pdf

Leitthema

Rechtliche Grundlagen

Gesetzliche Grundlagen

Die Transplantationsmedizin in Deutsch-

land wird durch verschiedene Gesetzte,

Richtlinien, Verordnungen und Vorgaben

geregelt. Hierzu zahlen:

- Gesetz iiber die Spende, Entnahme
und Ubertragung von Organen und
Geweben (Transplantationsgesetz,
TPG; [4]),

- Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGBV;
[5]),

- Landesrecht: Gesetze der Bundeslan-
der zur Ausfiihrung des TPG (AGTPG),
regelt u.a. Qualifikation, organisations-
rechtliche Stellung etc.,

Abkiirzungen

AGTPG Gesetz zur Ausfiihrung des
Transplantationsgesetzes

AKI Akutes Nierenversagen

BAK Bundesarztekammer

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

T Kraniale Computertomographie

COVID-19 ,Coronavirus disease 2019”

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft

DSO Deutsche Stiftung Organtransplan-
tation

DTG Deutsche Transplantationsgesell-
schaft

EfA Entscheidungsbegleitung fir
Angehdrige

ELISPOT  ,Enzyme linked immunospot”

ET Eurotransplant

G-BA Gemeinsamer Bundessausschuss

GKV Gesetzliche Krankenversicherungen

HB Hepatitis B

HBV Hepatitis-B-Virus

IHA Irreversibler Hirnfunktionsausfall

KDIGO Kidney Disease: Improving Global
Outcomes

KHEntgG  Krankenhausentgeltgesetz

NIRS Nah-Infrarot-Spektroskopie

NSE Neuronenspezifische Enolase

PCR ,Polymerase chain reaction”

PKV Private Krankenversicherungen

RL Richtlinie

SAE ,Severe adverse event”

SAR »Severe adverse reaction”

SARS-CoV-2 ,Severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2

SGB Sozialgesetzbuch

TBC Tuberkulose

PG Transplantationsgesetz

TxB Transplantationsbeauftragte/

Transplantationsbeauftragter

va-ECMO  Venoarterielle extrakorporale
Membranoxygenierung
ZVK Zentraler Venenkatheter
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— Richtlinien (RL) der Bundesarztekam-
mer, z.B. RL BAK Spendererkennung
(6],

- Vorgaben von Gemeinsamem Bundes-
ausschuss (G-BA), DSO, ET etc.

Die Aufgaben des TxB sind insbesondere
im § 9b des TPG geregelt [4]. Dieser sieht
vor, dass die Entnahmekrankenh&user ver-
pflichtet sind, einen TxB zu bestellen. Die
Klinik hat organisatorisch sicherzustellen,
dass der TxB seine Aufgaben ordnungsge-
maB erfiillen kann, und hatihnin der Wahr-
nehmung seiner Aufgaben zu unterstiit-
zen. Der TxB muss von seiner klinischen Ta-
tigkeitfreigestelltwerden. Dernotwendige
Aufwand wird vollstandig refinanziert. Die
Krankenhduser missen die Mittelverwen-
dung nachweisen. Durch Landesrecht kon-
nen die Voraussetzungen festgelegt wer-
den, nach denen mehrere Entnahmekran-
kenhduser zur Erflllung ihrer Verpflich-
tung die Bestellung eines gemeinsamen
TxB schriftlich vereinbaren kénnen. Dabei
ist sicherzustellen, dass der TxB seine Auf-
gabeninjedemderEntnahmekrankenhau-
ser ordnungsgemaB wahrnehmen kann.
Ausnahmen kdnnen einer Genehmigung
durch die zustandige Behorde unterwor-
fen sein.

Rechtliche Vorgaben fiir den
Transplantationsbeauftragten

Die Tatigkeit des TxB wird durch verschie-
dene Gesetze geregelt (B Tab. 1).

Stellung, Rechte und Pflichten

Der TxB ist unmittelbar an die &rztliche
Leitung des Entnahmekrankenhauses an-
gebunden. Es gilt eine Freistellungsrege-
lung fiir TxB nach MaBgabe der Zahl der
Intensivbetten: mindestens 0,1 Stellenan-
teil je 10 zu betreuende Intensivbetten,
jeweils anteilig bei mehreren TxB; bei <10
Intensivbetten Wahlmdglichkeit zwischen
Vergiitung und Freistellung [4]. Fur die
Freistellung gibt es eine vollstandige Ver-
gitung der Aufwendungen der Entnah-
mekrankenhduser [4]. Bei der Wahrneh-
mung seiner Aufgaben ist er unabhangig
und unterliegt auch keinerlei Weisungen.
Er besitzt ein uneingeschranktes Zugangs-
rechtzu allenfiir die Organspende relevan-
ten Bereichen des Entnahmekrankenhau-
ses. Auch missen ihm alle erforderlichen

Informationen durch die Krankenhauslei-
tung zur Verfiigung gestellt werden. Bei
der IHA-Diagnostik durch den TxB gibt es
im Ubrigen weder in der RL zur Feststel-
lung des IHA der BAK [7] noch im TPG [4]
eine Inkompatibilitdtsregelung [4, 7].

Das Landesrecht des jeweiligen Bun-
deslandes (AGTPG) regelt die fachspezifi-
schen Fort- und Weiterbildungen des TxB,
der hierfiir freigestellt werden muss. Die
anfallenden Fortbildungskosten miissen
durch den Krankenhaustrdger tibernom-
men werden.

Der TxB ist im Gegenzug fir die Er-
fiillung der gesetzlichen Verpflichtungen
des Entnahmekrankenhauses verantwort-
lich [4]. Auch ist er neben anderen zur un-
verziiglichen Meldungjedes ,severe adver-
se event” (SAE) und jeder ,severe adverse
reaction” (SAR) andie Koordinierungsstelle
verpflichtet. AuBerdem hat er eine Pflicht
zur fachspezifischen Fort- und Weiterbil-
dung (in den AGTPG geregelt).

Aufgaben

Zu den zentralen Tatigkeiten des TxB zahlt
die Identifikation potenzieller Organspen-
der, mit anderen Worten die Erkennung,
Bewertung und Prognoseabschétzung von
Patienten mit primdrer und sekundarer
Hirnschadigung. Dies impliziert die Ver-
antwortung fir die Erfiillung der gesetzli-
chen Verpflichtungen - &rztliche Beurtei-
lung und Feststellung des IHA potenziel-
ler Organspender sowie Mitteilung an die
DSO - des Entnahmekrankenhauses. Or-
ganspender miissen erkannt werden, um
den Willen des Verstorbenen beziiglich ei-
ner evtl. Organspende umzusetzen. Hierzu
muss der TxB bei allen Patienten mit schwe-
rer oder infauster primarer oder sekun-
darer Hirnschadigung, die nach arztlicher
Beurteilung als Organspender in Betracht
kommen, hinzugezogen werden [6].

Der TxB erstellt Verfahrensanweisun-
gen fir die krankenhausinterne Festle-
gung der Zustandigkeiten und fiir die
Koordinierung der Handlungs- bzw. Orga-
nisationsablaufe im Bereich Organspende
und Organentnahme [4]. Diese Leitlini-
en und Dienstanweisungen dienen zur
Absicherung der Prozessqualitat der Ge-
meinschaftsaufgabe Organspende.

Er fiihrt regelméBige Analysen der To-
desfalle mit primarer und sekundarer Hirn-
schadigung (Einzelfallanalyse) unter An-
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Tab. 1

Gesetze und rechtliche Bestimmungen fiir den Transplantationsbeauftragten

TPG § 1a Begriffs-
bestimmungen

2. sind vermittlungspflichtige Organe die Organe Herz, Lunge, Leber, Niere, Bauchspeicheldriise und Darm ...

5. sind nachste Angehdrige in der Rangfolge ihrer Aufzahlung

a) der Ehegatte oder der eingetragene Lebenspartner

b) die volljahrigen Kinder

¢) die Eltern oder, sofern der mdgliche Organ- oder Gewebespender zur Todeszeit minderjéhrig war und die Sorge fiir seine
Person zu dieser Zeit nur einem Elternteil, einem Vormund oder einem Pfleger zustand, dieser Sorgeinhaber

d) die volljahrigen Geschwister

e) die GroReltern

TPG § 3 Entnahme
mit Einwilligung des
Spenders

(1) Die Entnahme von Organen oder Geweben ist, soweit in § 4 oder § 4a nichts Abweichendes bestimmt ist, nur zuldssig,
wenn

1. der Organ- oder Gewebespender in die Entnahme eingewilligt hatte

2. der Tod des Organ- oder Gewebespenders nach Regeln, die dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft
entsprechen, festgestelltist und

3. der Eingriff durch einen Arzt vorgenommen wird ...

(2) Die Entnahme von Organen oder Geweben ist unzuldssig, wenn

1. die Person, deren Tod festgestellt ist, der Organ- oder Gewebeentnahme widersprochen hatte

2. nicht vor der Entnahme bei dem Organ- oder Gewebespender der endgiiltige, nichtbehebbare Ausfall der Gesamtfunktion
des GroBBhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach Verfahrensregeln, die dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft entsprechen, festgestellt ist

TPG § 4 Entnahme
mit Zustimmung
anderer Personen

(1) Liegt dem Arzt, der die Organ- oder Gewebeentnahme vornehmen oder unter dessen Verantwortung die Gewebeentnah-
me nach § 3 Abs. 1 Satz 2 vorgenommen werden soll, weder eine schriftliche Einwilligung noch ein schriftlicher Widerspruch
des mdglichen Organ- oder Gewebespenders vor, ist dessen ndchster Angehdriger zu befragen, ob ihm von diesem eine Erkla-
rung zur Organ- oder Gewebespende bekannt ist. Ist auch dem nachsten Angehdrigen eine solche Erkldrung nicht bekannt,
so ist die Entnahme unter den Voraussetzungen des § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3, Satz 2 und Abs. 2 Nr. 2 nur zuldssig, wenn

ein Arzt den nachsten Angehdorigen tiber eine infrage kommende Organ- oder Gewebeentnahme unterrichtet und dieser ihr
zugestimmt hat

(2) Der nachste Angehdrige ist nur dann zu einer Entscheidung nach Abs. 1 befugt, wenn er in den letzten 2 Jahren vor dem
Tod des moglichen Organ- oder Gewebespenders zu diesem personlichen Kontakt hatte

TPG & 5 Nachweis-
verfahren

(1) Feststellungen des IHA nach § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und Abs. 2 Nr. 2 sind jeweils durch 2 dafiir qualifizierte Arzte zu treffen,
die den Organ- oder Gewebespender unabhdngig voneinander untersucht haben ...

(2) Die an den Untersuchungen nach Abs. 1 beteiligten Arzte diirfen weder an der Entnahme noch an der Ubertragung der
Organe oder Gewebe des Spenders beteiligt sein. Sie diirfen auch nicht Weisungen eines Arztes unterstehen, der an diesen
MaBnahmen beteiligt ist. Die Feststellung der Untersuchungsergebnisse und ihr Zeitpunkt sind von den Arzten unter Angabe
der zugrunde liegenden Untersuchungsbefunde unverziglich jeweils in einer Niederschrift aufzuzeichnen und zu unterschrei-
ben...

TPG § 7 Datenverar-
beitung, Auskunfts-
pflicht

(2) Zur unverziiglichen Auskunft tiber die nach Abs. 1 erforderlichen Daten sind verpflichtet:

[.]

6. der Transplantationsbeauftragte des Entnahmekrankenhauses

TPG § 9a Entnah-
mekrankenhauser

1) Entnahmekrankenhduser sind die nach § 108 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder nach anderen gesetzlichen Be-
stimmungen zugelassenen Krankenhdauser, die nach ihrer rdumlichen und personellen Ausstattung in der Lage sind, Organ-
entnahmen von méglichen Spendern nach § 3 oder § 4 nach MaRgabe des § 11 Abs. 4 Satz 5 zu erméglichen ...

2) Die Entnahmekrankenh&user sind verpflichtet

1. den endgiiltigen, nichtbehebbaren Ausfall der Gesamtfunktion des GroBhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms von
Patienten, die nach arztlicher Beurteilung als Organspender in Betracht kommen, nach § 5 festzustellen und der Koordinie-
rungsstelle nach § 11 unverziiglich mitzuteilen; kommen diese Patienten zugleich als Gewebespender in Betracht, ist dies
gleichzeitig mitzuteilen

2. sicherzustellen, dass die Zusténdigkeiten und Handlungsabldufe zur Erfiillung ihrer Verpflichtungen aus diesem Gesetz in
einer Verfahrensanweisung festgelegt und eingehalten werden

4. sicherzustellen, dass das von ihnen eingesetzte medizinische Personal fiir seine Aufgaben qualifiziert ist
6. sicherzustellen, dass alle Todesfdlle mit primarer oder sekundarer Hirnschadigung sowie die Griinde fiir eine nichterfolgte

Feststellung oder fiir eine nichterfolgte Meldung nach Nr. 1 oder andere der Organentnahme entgegenstehende Griinde
erfasst und die Daten der Koordinierungsstelle nach § 11 mindestens einmal jéhrlich anonymisiert tibermittelt werden
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Tab.1 (Fortsetzung

TPG § 9b Transplan-
tationsbeauftragte

(1) Die Entnahmekrankenhduser bestellen mindestens einen &rztlichen Transplantationsbeauftragten, der fiir die Erfiillung
seiner Aufgaben fachlich qualifiziert ist. Hat ein Entnahmekrankenhaus mehr als eine Intensivstation, soll fiir jede dieser Sta-
tionen mindestens ein Transplantationsbeauftragter bestellt werden. Der Transplantationsbeauftragte st in Erfiillung seiner
Aufgaben unmittelbar der arztlichen Leitung des Entnahmekrankenhauses unterstellt. Er ist bei der Wahrnehmung seiner Auf-
gaben unabhéngig und unterliegt keinen Weisungen. Die Entnahmekrankenhduser stellen sicher, dass der Transplantations-
beauftragte seine Aufgaben ordnungsgemaf wahrnehmen kann, und unterstiitzen ihn dabei. Die Entnahmekrankenhauser
stellen insbesondere sicher, dass

1. der Transplantationsbeauftragte hinzugezogen wird, wenn Patienten nach drztlicher Beurteilung als Organspender in Be-
tracht kommen

2. der Transplantationsbeauftragte zur Wahrnehmung seiner Aufgaben ein Zugangsrecht zu den Intensivstationen des Ent-
nahmekrankenhauses erhdlt

3. dem Transplantationsbeauftragten zur Erfiillung seiner Verpflichtung nach Abs. 2 Nr. 5 alle erforderlichen Informationen zur
Verfligung gestellt werden und

4. durch Vertretungsregelungen die Verfiigbarkeit eines Transplantationsbeauftragten gewahrleistet ist

Die Kosten fiir fachspezifische Fort- und Weiterbildungen der Transplantationsbeauftragten sind von den Entnahmekranken-
hdusern zu tragen

(2) Transplantationsbeauftragte sind insbesondere dafiir verantwortlich

1. dass die Entnahmekrankenhauser ihrer Verpflichtung nach § 9a Ab. 2 Nr. 1 nachkommen

2. dass die Angehdrigen von Spendern nach § 3 oder § 4 in angemessener Weise begleitet werden

3. die Verfahrensanweisungen nach § 9a Ab. 2 Nr. 2 zu erstellen

4. dass das arztliche und pflegerische Personal im Entnahmekrankenhaus tiber die Bedeutung und den Prozess der Organ-
spende regelmaBig informiert wird

5. alle Todesfélle mit primarer oder sekundarer Hirnschddigung in jedem Einzelfall, insbesondere die Griinde fiir eine nichter-
folgte Feststellung oder eine nichterfolgte Meldung nach § 9a Abs. 2 Nr. 1 oder andere der Organentnahme entgegenstehen-
de Griinde, auszuwerten und

6. dass der Leitung des Entnahmekrankenhauses mindestens einmal jahrlich tiber die Ergebnisse der Auswertung nach Nr. 5
liber ihre Tatigkeit und Giber den Stand der Organspende im Entnahmekrankenhaus berichtet wird

(3) Transplantationsbeauftragte sind so weit freizustellen, wie es zur ordnungsgeméfBen Durchfiihrung ihrer Aufgaben und
zu ihrer Teilnahme an fachspezifischer Fort- und Weiterbildung erforderlich ist. Die Freistellung erfolgt mit einem Anteil von
mindestens 0,1 Stellen bei bis zu je 10 Intensivbehandlungsbetten. In Entnahmekrankenhdusern, die Transplantationszen-
tren nach § 10 Abs. 1 sind, muss die Freistellung insgesamt eine ganze Stelle betragen. Die Entnahmekrankenhduser erhalten
Ersatz fiir die Aufwendungen fiir die Freistellung der Transplantationsbeauftragten. Die zweckentsprechende Mittelverwen-
dung ist gegeniiber der Koordinierungsstelle nachzuweisen

(4) Das Nahere, insbesondere zu der erforderlichen Qualifikation und organisationsrechtlichen Stellung der Transplantations-
beauftragten, wird durch Landesrecht bestimmt

TPG § 14 Daten-
schutz

... Anwendung der Vorschriften tiber den Datenschutz gemaR § 40 Abs. 1 des Bundesdatenschutzgesetzes... Die ... an der
Organ- oder Gewebeentnahme, der Organvermittlung oder -Ubertragung ... beteiligten Personen ... diirfen personenbezo-
gene Daten der Spender und der Empfénger nicht offenbaren

Richtlinie gemaR
§16Abs.1S.1Nr. 3
TPG zur arztlichen

1.1 Auftrag
Gegenstand dieser Richtlinie.... ist die Erkennung von Patienten, die nach &rztlicher Beurteilung als Organspender in Betracht
kommen (potenzielle Organspender)

Beurteilung nach
§9a Abs.2 Nr. 1 TPG
(RL BAK Spenderer-
kennung)

II.1 Voraussetzung des Erkennens eines potenziellen Spenders

... 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 Koordinierungs-
stelle zu kldren

11.2 Verlaufsbeobachtung - klinische Symptome

Arztliches und pflegerisches Personal sowie Transplantationsbeauftragte sollen bei beatmeten Patienten mit akuter primérer
oder sekundarer Hirnschddigung auf klinische Zeichen achten, die auf einen irreversiblen Hirnfunktionsausfall hindeuten
konnen. ... Zur arztlichen Beurteilung potenzieller Organspender ist der Transplantationsbeauftragte hinzuzuziehen (nach
§9b Abs.1S.6Nr. 1 TPG)

Ill Therapiezielfindung bei potenziellen Organspendern

... Arztliches Personal in der Intensivmedizin sowie Transplantationsbeauftragte sollten spatestens bei unmittelbar bevorste-
hendem oder vermutetem irreversiblen Hirnfunktionsausfall bereits erste orientierende Gesprache (,Therapie-, Therapieziel-
und Prognosegesprache”) mit den Patientenvertretern hinsichtlich einer Therapiezielfindung suchen

IIl.1 Therapie-, Therapieziel- und Prognosegesprdéche
... Forderlich fiir das Vertrauensverhéltnis ist es, wenn diese Gesprache méglichst durch einen der behandelnden Arzte oder
den Transplantationsbeauftragten gefiihrt werden. Die Koordinierungsstelle kann unterstiitzend hinzugezogen werden
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Tab.1 (Fortsetzung)

AGTPG Landesrecht regelt die

— Bestellung eines TxB durch die Krankenh&user

- Qualifikation des TxB

- rechtliche Stellung des TxB innerhalb der Entnahmekrankenhduser

— schriftliche Vorgaben fiir alle in den Abauf der Spendererkennung und Organspende involvierten Personen

- Begleitung von Angehérigen

TxB

— Ubermittlung und Qualitatssicherung aller Todesfélle durch primére oder sekundére Hirnschddigung an die DSO durch den

— Sicherstellung von Fortbildungen aller in den Prozess involvierten Mitarbeitenden der Entnahmekrankenhduser

Abkirzungen: s. Abkiirzungsverzeichnis

gabe von Griinden fiir eine nichterfolgte
Feststellung oder eine nichterfolgte Mel-
dung oder anderen der Organentnahme
entgegenstehenden Griinden zur Quali-
tatssicherung durch [4]. Dies wird durch
ein Softwareprogramm (TransplantCheck
der DSO) unterstiitzt, das Verstorbene, bei
denen eine moglicherweise zum IHA fiih-
rende schwere Erkrankung des Gehirns ver-
schliisselt wurde, aus den Patientendaten
nach & 21 KHEntgG herausfiltert.

Er ist verantwortlich fiir die klinikinter-
ne Dokumentation Uber die Inzidenz von
Todesfallen nach priméarer und sekundérer
Hirnschadigung mit maéglicher Indikation
zur Organspende und berichtet dies min-
destens einmal jahrlich an die Kranken-
hausleitung.

Der TxB fiihrt regelmaBig kranken-
hausinterne Informationsveranstaltungen
durch und steht fiir Aufklarungen des
arztlichen und pflegerischen Personals
liber die Bedeutung und den Prozess der
Organspende zur Verfiigung. Er ist der
primdre Ansprechpartner bei Fragen zum
Themenbereich Organspende und fiir die
DSO.

Neben diesen organisatorischen Auf-
gaben ist der TxB in den Spendeprozess
eingebunden. Neben der angemessenen
Information, Begleitung und Betreuung
der Angehdrigen von Organspendern hat
er die Aufgabe, das intensivmedizinische
Personal liber den gesamten Prozess ei-
ner potenziellen Organspende fachlich zu
informieren und bei der Betreuung po-
tenzieller bzw. realisierter Organspender
zu unterstiitzen. Zudem soll er den DSO-
Koordinatoren vor Ort bei der Organisation
der Organentnahme helfen. Die DSO sieht
im TxB den wichtigsten Ansprechpartner
fir die Koordinatoren. Der TxB muss bei
potenziellen Spendern friihzeitig — hdufig
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bereits vor, spatestens jedoch und dann
auch verpflichtend unverziiglich nach der
Feststellung des IHA — die Koordinierungs-
stelle (DSO) informieren, um den optima-
len Ablauf des Organspendeprozesses zu
gewadhrleisten. Selbstverstandlich auch bei
allen Unklarheiten beziiglich der Spender-
eignung sollte jederzeit die DSO hinzuge-
zogen werden. Zu guter Letzt soll zur Er-
fiillung der Aufgaben des TxB das Intensiv-
pflegepersonal auch einbezogen werden.

Qualifikatorische Anforderungen
an den Transplantations-
beauftragten

Gesetzlich ist das jeweilige Entnahmekran-
kenhaus fiir die Sicherstellung der Quali-
fikation des TxB verantwortlich. Von der
BAK liegt seit 2015 ein 40-stiindiges, 2-tei-
liges Fortbildungscurriculum vor (Teile A
und B, [8]). Dariiber hinaus ist der Nach-
weis einer begleitenden realen/virtuellen
Organentnahme zu erbringen (Teil C). Vo-
raussetzung fiir die Qualifikation zum TxB
ist ein Facharztstatus mit ausreichender Er-
fahrunginderIntensivmedizin.JedesKran-
kenhaus muss mindestens einen arztlichen
TxB stellen. Weitere TxB konnen dann auch
aus Pflegekréften rekrutiert werden (inden
AGTPG geregelt).

Zur Wahrnehmung seiner Aufgaben
muss der TxB allerdings zusatzlich be-
sondere Kenntnisse und Fertigkeiten der
Medizin, Administration bzw. Organisa-
tion, Qualitatssicherung und Kommuni-
kation sowie zu assoziierten juristischen
und ethischen Themenbereichen erlan-
gen [9]. Hierzu zdhlen die rechtlichen
Grundlagen und Rahmenbedingungen,
besonders das TPG und die AGTPG, sowie
Leitlinien, Richtlinien oder Empfehlun-
gen der BAK. Ebenso muss er mit den

Ausfiihrungsbestimmungen der Vermitt-
lungsstelle ET, den Richtlinien fiir die
Aufnahme in die Warteliste, den Allokati-
onsregeln und den rechtlichen Vorgaben
fiir die Lebendspende oder Gewebespen-
de vertraut sein [10]. Daneben sollte er
die Aufgaben der Transplantationskon-
ferenzen sowie die Voraussetzungen zur
Umsetzung der geltenden Regeln kennen.
Auch ein Verstandnis der Zusammenar-
beit der verschiedenen Organisationen
wie der Koordinierungsstelle DSO, der
Vermittlungsstelle ET, der Entnahmekran-
kenhduser, Transplantationszentren und
der verschiedenen gesundheitspolitischen
Gremien (BMG, BAK, GKV, PKV, DKG, G-BA,
DTGetc.)sollte gegeben sein. Zudem st ein
vertieftes medizinisches, fachspezifisches
und fachiibergreifendes Wissen wie z.B.
aus der Neurologie unumganglich. Da die
Identifikation potenzieller Organspender,
mit anderen Worten die Erkennung und
Bewertung von Patienten mit primarer
und sekundarer Hirnschdadigung, sowie
die Prognoseabschdtzung der Hirnscha-
digung, einschlieBlich ihrer Progredienz
zum IHA, zu den zentralen Tatigkeiten
des TxB zdhlen, werden besonders hier
einschlagige Kompetenzen vorausgesetzt
[8]. Zudem muss der TxB umfangreiche
Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten
besitzen, um den IHA erkennen, die In-
dikation zur IHA-Diagnostik priifen, die
klinischen Untersuchungen durchfiihren
und dokumentieren sowie die Ergebnisse
der angewandten apparativen Zusatzdia-
gnostik im Kontext beurteilen zu kénnen.

Zu seinem Tatigkeitsfeld gehort auch
die Spenderevaluation [4]. Neben der
Bewertung von Krankheitsbildern und
Risikokonstellationen fiir die Indikation
bzw. Kontraindikation zu einer Organ-
spende und der organspezifischen Eva-



luation muss auch der Empfangerschutz
sorgféltige Beriicksichtigung finden. Ei-
ne ggf. notwendige Zusatzdiagnostik zur
besseren Beurteilung der Organfunktion
und der Transplantabilitdt, wie z.B. ei-
ne Herzkatheter- oder CT-Untersuchung,
wird vom TxB in enger Abstimmung mit
dem DSO-Koordinator veranlasst. Dariiber
hinaus sind Kenntnisse pathophysiologi-
scher Veranderungen im Rahmen des IHA
und deren intensivmedizinische Therapie
mit dem Ziel der Aufrechterhaltung der
Homdoostase und der Organqualitdt no-
tig. Nicht zuletzt werden vom TxB auch
Fiihrungskompetenz und kommunikative
Fahigkeiten, insbesondere in der Angeho-
rigenbegleitung, gefordert. Diese kdnnen
u.a. im Curriculum Teil B ,Gesprachs-
fihrung und Angehérigengesprach” und
in sog. Seminaren zur Entscheidungsbe-
gleitung fiir Angehorige (EfA) erworben
werden [11].

Angehdorigenbegleitung

Eine besondere Rolle spielt die Angehori-
genbetreuung von Organspendern, wes-
halb diesem Aspekt ein eigener Abschnitt
gewidmet wird. Im Kontext des Sterbens
und des Todes sind Angste, Sorgen und
Hoffnungen gleichsam omniprasent. Die
Belastungen des gesamten Personals ei-
ner Intensivstation sind daher sehr hoch,
nicht zuletzt, da der Prozess einer Organ-
spende, einschlief8lich der IHA-Diagnostik,
keinealltagliche Routinedarstelltundauch
niemals darstellen wird [12, 13]. Ein organ-
spendebezogener Kontakt mit der DSO ist
indiziert, wenn bei einem Patienten mit
akuter primdrer oder sekundarer Hirnscha-
digung ein unbeeinflussbar fortschreiten-
der Verlust der Hirnstammfunktionen be-
obachtet wird [4]. Im Normalfall finden die
Gesprache zur IHA-Diagnostik und zur po-
tenziellen Organspende des Verstorbenen
mit dem behandelnden Arzt, ggf. unter Be-
teiligung des Pflegepersonals, statt. Dies
falltlaut TPG somitin den Verantwortungs-
bereich des Entnahmekrankenhauses [4].
Die behandelnden Arzte kénnen sich je-
doch auf Wunsch vom TxB und/oder vom
DSO-Koordinator unterstiitzen lassen [14],
insbesondere bei der Eruierung des mut-
maBlichen Willens des Patienten [11].
Ein Gesprach mit den Angehdrigen fin-
det auch dann statt, wenn eine Zustim-

mung zur Organentnahme, z.B. in Form
eines Organspendeausweis oder einer Pa-
tientenverfiigung vorliegt. Hier besteht ei-
ne Pflicht zur Information, einschlieB3lich
Befragung. In etwa 9 von 10 Féllen hat der
Patient mit IHA zu Lebzeiten jedoch keine
Entscheidung zur Organspende getroffen
[14]. In enger Kooperation mit den be-
handelnden Intensivarzten erfolgt daher
die Identifikation eines Entscheidungstra-
gers unter den An- bzw. Zugehorigen. Die
genaue Rangfolge der Patientenvertreter
—ndchste Angehdrige bzw. gleichgestellte
Person —istim TPG geregelt. Der Zeitpunkt
des Gesprachs zur Kldrung des Patienten-
willens verdient besonderes Augenmerk
[6]. Immer dann, wenn der IHA unmittel-
bar bevorsteht oder als bereits eingetreten
vermutet wird, missen das Therapieziel
und damit die Indikation zu einer inten-
sivmedizinischen Therapie im Einklang mit
dem Patientenwillen iiberpriift werden. Als
Therapieoptionen stehen in der Situati-
on des wahrscheinlichen Todeseintritts je
nach Patientenwille alternativ entweder
die Fortfiihrung der intensivmedizinischen
Therapie zur Aufrechterhaltung der Organ-
funktionen bis zur Feststellung des IHA
bzw. nach erfolgter positiver Diagnostik
bis zur Realisierung der Organspende oder
die Therapiebegrenzung mit Symptom-
kontrolle und Sterbebegleitung im Sinne
der Palliation zur Auswahl. Daher muss ein
Organspendewunsch des Patienten friih-
zeitig erkundet werden, spatestens jedoch
vor Einleitung therapiebegrenzender Maf3-
nahmen. Solange miissen intensivmedi-
zinische MalBnahmen zur Aufrechterhal-
tung der Organfunktionen erfolgen. Den
geeigneten Zeitpunkt und Inhalt fiir die-
se Gesprache zu finden, erfordert ein ho-
hes Mal3 an Fachkompetenz, arztlicher Er-
fahrung sowie kommunikativem und em-
pathischem Vermdgen. Voraussetzungen
fiir ein gelingendes Angehdrigengesprach
sind eine geschiitzte, vertrauensvolle Ge-
sprachsatmosphdre und ein strukturierter
Gespréchsverlauf, einschlieBlich sorgfalti-
ger Dokumentation, insbesondere Ablauf,
Inhalt und Ergebnis sowie beteiligte Per-
sonen, z.B. mithilfe des DSO-Dokumenta-
tionsbogens [14]. Das Gesprdach sollte den
zuriickliegenden Behandlungsverlauf, das
Ergebnis, die infauste Prognose und die
NotwendigkeitdesIHA bzw.—wenn bereits
eingetreten — die unmissverstandliche Mit-

teilung des IHA sowie das Anliegen der
Organ- und Gewebespende, einschlieBlich
der bis zur Realisierung notigen, ggf. er-
weiterten intensivmedizinischen Maf3nah-
men, beinhalten. Dies impliziert Abwdgun-
gen zwischen dem Organspendewunsch
und dem Willen zur Therapiebegrenzung.
Im Gesprach sollten auch die erforderli-
chen Abldufe und die Moglichkeiten der
Abschiednahme thematisiert werden. Es
sollte fachkompetent, ergebnisoffen und
empathisch gefiihrt werden. Bei der Eruie-
rung des mutmaflichen Patientenwillens
spielen Aspekte wie Entscheidungen am
Lebensende mit Therapiezieldnderung im
Kontext von Patientenverfligung, Vorsor-
gevollmacht, Betreuung und Organspen-
deausweis eine gewichtige Rolle, die ei-
ne Unterstiitzung durch den TxB aufgrund
seiner spezifischen Kompetenz sinnvoll er-
scheinen ldsst [6, 11]. Die Angehdrigen sol-
len eine Entscheidung nach dem miindli-
chen bzw. mutmaBlichen Willen des po-
tenziellen Organspenders oder im Fall ei-
nes nichteruierbaren Willens nach ihren
eigenen Wertvorstellungen treffen. Diese
Entscheidung muss in jedem Falle respek-
tiert und darf nicht bewertet werden. Der
TxB zusammen mit dem behandelnden
Arzt kann den Familienmitgliedern umfas-
sende Informationen zum Thema Organ-
spende und Transplantation liefern und
sie bei der Entscheidungsfindung beglei-
ten, um eine fiir alle tragbare und lang-
fristig stabile Entscheidung im Sinne des
Verstorbenen zu treffen und so Nachent-
scheidungsdissonanzen zu vermeiden.

Umsetzung der Rechtsvorschriften
am Universitatsklinikum
Regensburg

Implementierung des Transplan-
tationsbeauftragten

Um die hausinternen Abldufe rund um die

Organspende zu optimieren, wurde an am

Universitatsklinikum Regensburg (UKR) ei-

ne Reihe von MalBnahmen im Rahmen der

Implementierung des TxB ergriffen; diese

werden im Folgenden beispielhaft vorge-

stellt:

— Da das UKR mehrere Intensivstationen
unterhalt, wurde auf den relevanten
Intensivstationen je ein TxB benannt,
der sich in Teilzeit (Stellenanteil 0,25)
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u.a. um die Spenderevaluation vor Ort
kiimmert. Unterstitzt wird das TxB-
Team (eine Oberédrztin und 3 Oberdrzte,
in der Summe eine Vollkraftstelle)
durch eine Arztin der Stabsabteilung
Qualitdtsmanagement.

- Es wurde ein 24/7-Rufdienst mit Kon-
siliarfunktion flir den TxB eingerichtet,
sodass rund um die Uhr ein kompe-
tenter Ansprechpartner in Fragen der
Organspende fiir die Intensivstationen
und die interdisziplindre Notaufnahme
zur Verfligung steht.

- Um fiir den Bereich Organspende und
Organentnahme Schnittstellen bzw.
Zustandigkeiten zu kldaren und Hand-
lungsabldufe zu optimieren, wurden
eine hausinterne ,standard operating
procedure” (SOP) ,IHA und Organspen-
de” sowie ein Ablaufschema ,Meldung
bei schwersten Schadigungen der
Hirnfunktion” zur Evaluation einer po-
tenziellen Organspende erarbeitet und
in den relevanten Arbeitsbereichen
bekanntgegeben sowie im Qualitats-
managementdokumentationssystem
JfoXtra” hinterlegt.

- Es werden regelmaBige Fort- bzw. Wei-
terbildungen fiir die Mitarbeitenden
(@rztliches und pflegerisches Personal)
der Intensivstationen und der interdis-
ziplindren Notaufnahme durch die TxB
veranstaltet.

- Zur Qualitatssicherung der Identi-
fikation potenzieller Organspender
werden zusammen mit den relevanten
Abteilungen und einer regionalen Ver-
treterin der DSO 4- bis 6-mal/Jahr sog.
»Qualitatszirkel Organspende” abge-
halten. Hierbei erfolgen retrospektive
Einzelfallanalysen, die im Vorfeld durch
den leitenden TxB zusammen mit der
Arztin des Qualititsmanagements
mithilfe eines Programms zur Selekti-
on von Daten Verstorbener mit einer
relevanten Hirnschddigung (DSO-
TransplantCheck) vorbereitet wurden
[15]. Im Nachgang erfolgt die klinikin-
terne Dokumentation der Inzidenz von
Todesfallen nach primarer und sekun-
ddrer Hirnschddigung mit mdglicher
Indikation zur Organspende, ebenfalls
im Programm TransplantCheck.

— Nach der statistischen Auswertung
aller potenziellen und realisierten
Organspenden erfolgt durch den lei-
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tenden TxB ein jahrlicher Bericht an
die Krankenhausleitung und an den
,Lenkungsausschuss Transplantations-
medizin”.

— Beratung und Unterstiitzung des
behandelnden Intensivteams wahrend
des gesamten Organspendeprozesses,
auch lber den Einsatz ggf. supportiver
organprotektiver MalBnahmen zur
Spenderkonditionierung.

- Kontaktpflege zur DSO im Allgemeinen
und insbesondere im Vorfeld einer
potenziellen Organspende sowie
Unterstiitzung der DSO-Koordinatoren
vor Ort bei der Organisation der
Organentnahme durch die TxB.

— Bei Wunsch des Behandlungsteams
Aufklarung, Begleitung und Betreu-
ung der An- bzw. Zugehdérigen von
Organspendern durch den TxB.

- Einzelne Intensivpflegekrafte wurden
nach entsprechender Fortbildung
fiir die Aufgabenerfiillung der TxB
miteingebunden.

Komplexer Fall einer Organspende-
evaluation

Um die Rolle des TxB bei der Organspen-
derdetektion, -evaluation und -selektion
anschaulicher darzustellen, wird im Fol-
genden dber einen realen, sehr auBerge-
wohnlichen Fall aus dem UKR berichtet.
Dieser Fall ist ausreichend komplex, um
verschiedenste Aspekte im Prozess der Er-
mittlung potenzieller Organspender her-
auszuarbeiten sowie die sich daraus erge-
benden Aufgaben und die nétigen Kom-
petenzen vonseiten des TxB aufzuzeigen.

Es handelt sich um einen 39-jahri-
gen Patienten, der sich zur Evaluation
einer Herztransplantationslistung auf-
grund erneuter kardialer Dekompensa-
tion bei ischdmischer Kardiomyopathie
mit mehrfachen Koronarinterventionen
und residueller Mitralklappeninsuffizi-
enz nach bereits 2-maliger interventio-
nellen Mitralklappenreparatur (sog. Mi-
traClip) im Hause befand. Im Anschluss
an einen frustranen Versuch, einen ZVK
in der rechten V. subclavia anzulegen,
der aufgrund der Zustandsverschlechte-
rung des Patienten nétig wurde, kam
es zur respiratorischen Verschlechterung
mit passageren Hamoptysen und peri-
pheren Sauerstoffsattigungseinbriichen.

Bei V.a. einen rechtsseitigen Hamato-
pneumothorax im  Thoraxrdntgenbild
erfolgte umgehend eine Thoraxdraina-
genanlage, aus der sich Blut entleerte,
sodass die Indikation zur notfallmaBigen
Thorakotomie gestellt wurde. Noch vor
Beginn der Operation wurde der Patient
jedoch aufgrund einer elektromechani-
schen Entkopplung reanimationspflichtig,
sodass eine venoarterielle extrakorpo-
rale  Membranoxygenierung (va-ECMO)
unter kardiopulmonalen Reanimations-
bedingungen angelegt werden musste.
Danach wurden das intrathorakale Hama-
tom unter Massivtransfusion ausgerdumt
und der Thorax bei nichtidentifizierbarer
Lokalisation der Blutungsquelle vorerst
austamponiert. Auf der Intensivstation
wurde wegen der zunehmend unzurei-
chenden Oxygenierung, bestétigt durch
Blutgasanalysen und zerebrales NIRS-Mo-
nitoring, auf eine vva-ECMO eskaliert.
Darunter besserte sich der Gasaustausch
deutlich. Der anfanglich laminare arte-
rielle Blutfluss mit konsekutiv ndtigen
intermittierenden manuellen Thoraxkom-
pressionen zur Vermeidung intrakardialer
Thromben ging unter differenzierter Vo-
lumen- sowie positiv-inotroper Therapie
rasch wieder in einen pulsatilen Blut-
fluss Gber. Die kardiopulmonale Situation
lieR sich zunehmend stabilisieren, sodass
der Patient zuletzt keiner medikamen-
tésen hdmodynamischen Unterstiitzung
mehr bedurfte und der vva-ECMO-Sup-
port reduziert werden konnte. Unter der
hypothetischen Annahme, es wiirde un-
ter va-ECMO weiterhin ein kardiogener
Schock bestehen, waren eine IHA-Diag-
nostik und insbesondere der Apnoetest
kaum durchfiihrbar gewesen, da eine
der Voraussetzungen (Ausschluss eines
Kreislaufschocks) fiir die klinische IHA-Di-
agnostik nicht gegeben und der Apnoetest
bei vollstandiger Abhadngigkeit von der va-
ECMO nicht durchfiihrbar gewesen ware.
Anstelle des nichtdurchfiihrbaren Apnoe-
tests hatte der obligate Nachweis eines
zerebralen Zirkulationsstillstandes mithil-
fe der Perfusionsszintigraphie erbracht
werden miissen, da eine CT-Angiographie
und Doppler-/Duplexsonographie bei la-
minarem Blutfluss undurchfiihrbar sind.
Insgesamt gilt jedoch eine valide IHA-
Diagnostik bei va-ECMO mit laminarem
Flussprofil in der Fachliteratur als strittig,



sodass aufgrund des momentanen Wis-
sensstandes eher davon abgeraten wird
[16]. Anders verhalt es sich, wenn, wie bei
dem oben beschriebenen Fall, der Patient
unter va-ECMO eine kardiale Restfunkti-
on mit pulsatilem Fluss aufweist. Hierbei
kann die IHA-Diagnostik unter Beriick-
sichtigung bestimmter Regeln und unter
Beachtung eines ,Harlekin-Syndroms” mit
variabler Mischzone (,Wasserscheide”)
und konsekutiv ungleicher CO,-Spannung
am rechten und am linken Glomus caroti-
cum relativ unproblematisch durchgefiihrt
werden.

Post reanimationem stellte sich im
Verlauf ein akutes Nierenversagen (AKI,
KDIGO-Stadium 3) mit zunehmend stei-
genden Nierenretentionsparametern und
abnehmender, zuletzt auch sistierender
Diurese ein. Die leberspezifischen La-
borparameter (Transaminasen, Bilirubin)
bei chronischer Hepatitis B (HBsAg+/
Anti-HBc+/HBV-DNA [PCR]+) waren leicht
erhdht. Zudem stand bei im Vorfeld posi-
tivem Tuberkulose(TBC)-ELISPOT im Blut
und Nachweis einer lymphogranulozy-
tare Entziindung im Kolon der Verdacht
auf eine TBC mit Darmbeteiligung im
Raum. Eine SARS-CoV-2 Infektion konnte
ausgeschlossen werden.

Unter friihzeitiger Hinzuziehung des
Transplantationsbeauftragten wurde das
weitere Prozedere festgelegt [4]. Bei ver-
muteter hypoxischer Hirnschddigung un-
klaren AusmaBes nach kardiopulmonaler
Reanimation erfolgte am folgenden Tag ei-
ne cCT-Kontrolle, die beginnende Zeichen
eines hypoxischen Hirnschadens erkennen
lieB. Die NSE-Serum-Werte waren im Ver-
lauf ebenfalls stark erhoht (max. 262 ug/l).
Weiterhin war im EEG keinerlei kortikale
elektrische Aktivitat, ein sog. Nulllinien-
EEG, nachweisbar. Eine Aufwachreaktion
trotz ausreichend langer Absetzung der
Analgosedation blieb ebenfalls aus. Der
Patient hatte aber weiterhin in der neu-
rologischen Untersuchung noch einen
spontanen Atemantrieb sowie einen Kor-
nealreflex. In der Zusammenschau der
Befunde war aus fachneurologischer Sicht
somit eine sehr limitierte Prognose bei
Z.n. zerebraler Hypoxie zu erwarten.

Aufgrund des unmittelbar bevorste-
henden IHA muss der Patientenwillen
(schriftlich, miindlich, mutmaRlich) eruiert
werden. Es existierte weder eine Patien-

tenvorausverfligung oder -vollmacht noch
ein Organspendeausweis. Bei erwartba-
rer Progredienz der Hirnschddigung zum
IHA wurde vom TxB erstmalig Kontakt
zur DSO aufgenommen, um bereits im
Vorfeld die prinzipielle Eignung als Or-
ganspender (in diesem Fall Nieren, Leber)
bei marginaler Organfunktion und den
oben genannten Vorerkrankungen abzu-
klaren. Die Ubrigen Organe (Herz, Lungen
Pankreas, Diinndarm) schieden aufgrund
des oben skizzierten Krankheitsverlaufes
von vornherein aus. Die Nieren hatten zu
diesem Zeitpunkt noch eine ausreichende
Stundendiurese bei erhohten Nierenre-
tentionsparametern im Sinne eines AKI-
KDIGO-Stadiums 2. Nach Riicksprache
mit dem zustindigen DSO-Koordinator
wurde vereinbart, dass eine Organspen-
de der Nieren bzw. der Leber trotz akut
eingeschrankter Funktion zum aktuellen
Zeitpunkt nicht ausgeschlossen sei. Aller-
dings misste der V.a. eine Tuberkulose
vonseiten der Infektiologen nach entspre-
chender Diagnostik mit hinreichender
Sicherheit ausgeschlossen werden. Eine
chronische Hepatitis B stellt durch die er-
weiterten Spenderkriterien der BAK keine
absolute Kontraindikation mehr fiir eine
Transplantation dar [17].

Somit wurde mit dem behandelnden
Intensivteam vereinbart, dass die intensiv-
medizinischen MaBnahmen bis zur end-
giltigen Festlegung des im Einklang mit
dem Patientenwillen formulierten Thera-
pieziels fortzufiihren seien (bridge-to-de-
cision). Insbesondere sollte das Thema Or-
ganspende bei den Angehdrigen ange-
sprochen worden sein, da ein Organspen-
dewunsch friihzeitig, spatestens jedoch
vor Einleitung therapiebegrenzender Maf3-
nahmen, ermittelt werden muss [6]. Eine
Teilnahme an dem Gesprach mitden Ange-
horigen zur Kldrung des Patientenwillens,
einschlieflich des Organspendewunsches,
sowie eine evtl. weitere Begleitung der An-
gehorigen wurde dem Intensivteam vom
TxB angeboten [4]. Zur Ermittlung des Pati-
entenwillens musste der Patientenvertre-
ter — in diesem Fall die Ehefrau - befragt
und nur bei nichtmdglicher Feststellung
des Patientenwillens in Bezug auf die Or-
ganspende sollten die eigenen Wertvor-
stellungen des Stellvertreters herangezo-
gen werden. Folgende Therapieziele stan-

den zum damaligen Zeitpunkt zur Dispo-

sition:

— Weiterfiihrung der Therapieanstren-
gungen bei duBerst schlechter Progno-
se aufgrund des Willens des Patienten,

— Zulassen des Sterbens mit Symptom-
linderung (,best supportive care”) und
Sterbebegleitung aufgrund des Willens
des Patienten nach negativer Kldrung
der Organspendeoption,

— Fortfiihrung der bisherigen intensiv-
medizinischen MaBnahmen bis zur
endgiiltigen Feststellung des IHA
nach positiver Klarung der Organ-
spendeoption sowie anschlieBende
Uiberbriickende Organprotektion bis
zur Organspende [6].

Weiterhin wurde eine infektiologische Stel-
lungnahme beziiglich der Wahrscheinlich-
keit einer Tuberkuloseinfektion eingeholt.
Bei aktuell aufgrund der mittlerweile vor-
liegendenBefunde (Darmbiopsie, Endotra-
chealsekrete, Aszites etc.) zwar nur sehr
geringem V.a. eine TBC hitte diese laut
den Infektiologen jedoch erst nach ausrei-
chend langer (ca. 4-wdchiger) Bebriitung
der endotrachealen Kulturen mit Sicher-
heit ausgeschlossen werden kdnnen. Dies
wdre auf eine Einzelfallentscheidung mit
Nutzen-Risiko-Abwagung hinausgelaufen,
da es hierfiir kein standardisiertes Vorge-
hen gibt. Die Organspende wurde aller-
dings bereits eindeutig nach einem aus-
fiihrlichen Gesprach mit der Familie durch
den betreuenden Intensivarzt, nachdem
der Wille des Patienten nicht eruiert wer-
den konnte, aufgrund der eigenen Wert-
vorstellung der Ehefrau abgelehnt [4]. Es
wurde daraufhin nach dem mutma@lichen
Willen des Patienten eine Sterbebeglei-
tung unter Beisein der Familie eingelei-
tet. Die DSO wurde abschlieBend vom TxB
Uiber den Ausgang informiert. Aufgrund
der ungeklérten Todesursache bei schwer-
wiegender, den iblichen Rahmen iber-
steigender iatrogener Komplikation mit
Todesfolge wurden die Ermittlungsbehor-
den (zustandige Polizeidienststelle, Staats-
anwaltschaft) informiert. Bei positivem Or-
ganspendewunsch sowie in absehbarer
Zeit erwartbarer Progredienz zum [HA wa-
ren mit Einwilligung des Spenders bzw.
seines Stellvertreters, in diesem Fall der
Ehefrau, die bisherigen intensivmedizini-
schen MalBnahmen bis zur endgiiltigen
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Feststellung des IHA fortzufiihren gewe-
sen. Die gerade noch akzeptable Warte-
zeit, in der eine Progredienz bis zum IHA
erwartet werden darf, muss im Einverneh-
men mit den Angehdrigen/dem Patien-
tenvertreter vereinbart werden [18]. Bei
vermutetem |HA wiirde dann durch den
TxB zusammen mit einem neurochirurgi-
schen/neurologischen Facharzt unabhan-
gig voneinander eine klinische IHA-Diag-
nostik, einschlieBlich Irreversibilitatsnach-
weis, nach den MaRgaben der BAK durch-
gefiihrt [7]. Nach endgiiltiger Feststellung
des Todes ware rechtlich noch die Freiga-
be zur Organentnahme durch die Ermitt-
lungsbehdrden notwendig geworden. Von
der Diagnostik des IHA bis zur Explantati-
onwdren organprotektive Uberbriickungs-
maBnahmen bridge to explant) zur opti-
malen Spenderkonditionierung — immer
nur mit Einwilligung des Spenders (vor-
ausverfiigt) oder seines Stellvertreters —
indiziert sowie neben der Anamnese und
korperlichen Untersuchung die notwendi-
gen Labor- und apparativen Untersuchun-
gen zur Spenderdiagnostik in Absprache
mit der DSO zu veranlassen gewesen [7].

Reslimee

Die dargestellten vielfdltigen Funktionen
des TxB erfordern entsprechende Erfah-
rung, Kenntnisse und Fahigkeiten, die so-
wohl eine Professionalisierung als auch ein
groBBes Engagement und stetige Lernbe-
reitschaft voraussetzen. Er kann entschei-
dend zur Aufkldrung bei den Themenbe-
reichen IHA und Organspende und somit
zumehr Vertrauen und Transparenz beitra-
gen.lIstdielnstitution TxBals Schliisselfigur
rund um die Organspende in den Entnah-
mekrankenhdusern erst einmal etabliert,
ist eine der organisatorischen Rahmenbe-
dingungen geschaffen, um die Organspen-
de in Deutschland weiter zu befrdern.
Die Mdglichkeit einer Organspende kdnn-
te dann zukiinftig als ein selbstverstandli-
cher Bestandteil des ,end of life treatment”
angesehen werden.

Fazit fiir die Praxis

-~ Der Transplantationsbeauftragte (TxB)
unterliegt gesetzlichen Vorgaben und Be-
stimmungen.
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Er ist vom Entnahmekrankenhaus zu stel-
len. Seine Qualifikation muss sicherge-
stellt werden.

Er koordiniert samtliche im Organspen-
deprozess notwenigen Schritte von der
Spendererkennung liber die Diagnostik
des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
(IHA) bis zur Spenderevaluation.

Er ist fiir die Fort-und Weiterbildung be-
ziiglich der Organspende innerhalb des
Krankenhauses verantwortlich.

Er legt Verfahrensanweisungen fiir die
Spendererkennung und den gesamten
Organspendeprozess fest und ist fiir die
Qualitatssicherung des gesamten Spen-
deprozesses, u.a. mittels retrospektiver
Todesfallanalysen verantwortlich.

Er ist fiir die Mitbetreuung der An- bzw.
Zugehorigen in Zusammenarbeit mit dem

N

w

>

Intensivteam und der Deutschen Stiftung

Organtransplantation (DSO) zustandig.
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The role of the the transplant coordinator

All hospitals that are defined as organ donation hospitals according to the Social Act
V (SGB V), are legally bound to employ a transplant coordinator (TxB). The field of
activities of the TxB includes not only the identification of donors, the diagnosis of
irreversible loss of brain function, donor evaluation and organ protection but also
the support of the complete organ donation process. The TxB is responsible for the
establishment of in-house hospital standards as well as the organization of advanced
and continuing education and is the contact person for all aspects of organ donation.
Furthermore, the TxB acts as a link between the coordination center (German Organ
Procurement Organization) and the allocation organisation (Eurotransplant). The
activities are subject to the Transplantation Act and its implementation statutes;
however, the TxB also needs corresponding knowledge of the various guidelines on
organ donation and transplantation. Finally, the TxB is also responsible for the quality
assurance of the organ donation process.

Keywords
Irreversible loss of brain function - Organ donation - Family support - Health care quality
assurance - Legal aspects
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