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Universitatsklinikum Frankfurt/Main:

Handreichung zum Vorgehen
bei erwachsenen Patientinnen
und Patienten mit schwerster
Hirnschadigung bei zu erwar-
tendem Hirntod und Organ-
spendewunsch

Zusammenfassung

Die Entscheidung zur Limitierung der
Intensivtherapie wird von der Prognose
und dem (mutmaRlichen) Willen des
Patienten abhdngig gemacht. Mit dem
3. Gesetz zur Anderung des Betreuungs-
rechts (,Patientenverfligungsgesetz”,
2009) herrscht hier Rechtssicherheit, so
dass eine per se infauste oder fiir den
Patienten inakzeptable Prognose zur
Einstellung der Intensivtherapie fiihren
wird. Dieser Entscheidung kann aber
der gleichzeitige Wille des Patienten zur
postmortalen Organspende entgegenste-
hen. Inwieweit man diese zwei Willens-
bekundungen gegeneinander abwégen
darf und welche Voraussetzungen einen
Aufschub der Therapielimitierung und
den Wechsel zu einer spendezentrierten
Therapie rechtfertigen konnten, ist ge-
genwdrtig gesetzlich nicht eindeutig
geregelt.

Um einerseits eine unnétige Verlange-
rung des Sterbeprozesses und weitere
Risiken fiir den Patienten zu vermeiden
und andererseits einem ausdriicklichen
Organspendewunsch entsprechen zu
konnen, hat eine Arbeitsgruppe des
Klinischen Ethik-Komitees am Univer-
sitatsklinikum Frankfurt am Main eine
Handreichung entwickelt, die dem Be-
handlungsteam auf der Intensivstation
mit konkreten Vorschldgen bei der Be-
waltigung einer solchen Situation helfen
soll.

Summary

End-of-life decisions are based upon
prognosis and the patient’s (supposed)
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choice. German law (3rd Amendment
to the Federal Guardianship Law; also
“Advance Directives Act”, 2009) allows
for withdrawal of therapy in cases of
poor prognosis or unacceptable prog-
nosis in view of the patient’s life values.
Advance directives, however, can be
contrary to a concurrent wish for post
mortem organ donation. Legal directives
for weighing the two contrary positions
(withdrawal of life-sustaining therapy vs.
organ-sustaining therapy in preparation
for organ donation) are lacking.

To avoid unintended risks for the patient
such as a prolongation of the dying pro-
cess, but also to facilitate a patient’s
wish for organ donation, the Clinical
Ethics Committee at Goethe University,
Frankfurt, has developed a guideline to
support physicians in the decision pro-
cess.

Im Transplantationsgesetz (TPG) sind die
Voraussetzungen fiir die Entnahme von
Organen bei Verstorbenen ausfiihrlich
festgeschrieben. Leider regelt das Gesetz
einen rechtlich und ethisch schwierigen
Aspekt bisher nicht: die in der Regel
bereits vor der Feststellung des Hirn-
tods' fiir den Erfolg der Transplantation
notwendige Verlangerung der Intensiv-

1 Aus Grinden der Lesbarkeit und auch der Verstand-
lichkeit im Text wird der Begriff ,Hirntod” statt
Lirreversibler vollstandiger Hirnfunktionsausfall”
verwendet.
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therapie. Auch in den Materialien der
Deutschen Stiftung Organspende wird
dieses Problem nicht thematisiert. Es
geht um die Zeitspanne zwischen der
Feststellung einer infausten Prognose
und dem moglichen Eintritt des Hirntods
als Voraussetzung fiir eine Organspende.

Bei vielen Patienten?, die mit einer
schweren akuten Hirnschadigung auf
der Intensivstation behandelt werden,
wird eine infauste Prognose gestellt,
die in der Regel zu einer Anderung des
Therapieziels und damit zur Einstellung
intensivmedizinischer MafSnahmen fih-
ren wiirde [1]. Im Einklang mit dem
3. Gesetz zur Anderung des Betreu-
ungsrechts (,Patientenverfligungsgesetz”,
§ 1901 BGB, 2009) muss in solchen
Fallen der Eintritt des Hirntodes nicht
abgewartet und folglich auch keine
Hirntoddiagnostik durchgefiihrt werden.

Gibt es jedoch einen (mutmaBlichen)
Willen zur Organspende und ist das
Eintreten des Hirntods zu erwarten, muss
schon zu diesem Zeitpunkt mit einer
nunmehr nur noch auf eine mogliche
Organspende gerichteten, d. h. spende-
zentrierten Therapie begonnen werden.
Sie dient dem Erhalt der Vitalitdt der
Organe und ab diesem Zeitpunkt nicht
mehr dem gesundheitlichen Wohl des
Patienten.

Eine solche spendezentrierte Verldn-
gerung der Intensivtherapie wirft eine
Reihe rechtlich und ethisch schwieriger
Fragen auf. Diese wurden bereits 2011
in einem Leitlinienentwurf am Univer-
sitatsklinikum Minster aufgegriffen [2]
und in Stellungnahmen des Deutschen
Ethikrats [3], der Bundesadrztekammer [4]
sowie der Sektion Ethik und der Sektion
Organspende und -transplantation der
DIVI [5] weiter vertieft.

Aus ethischer wie aus rechtlicher Sicht
scheint es problematisch, aus der Be-
reitschaft zur postmortalen Organ-
spende eine implizite Zustimmung zu
spendezentrierten Mallnahmen abzu-

2 Im Folgenden wird durchgingig die miénnliche
Form benutzt. Im Sinne der Gleichbehandlung sind
diese Bezeichnungen als nicht geschlechtsspezi-
fisch zu betrachten.
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leiten [6]. Folglich geht es insbesondere
um die Einholung der (mutmallichen)
Einwilligung des zu diesem Zeitpunkt
noch lebenden Patienten in spendezen-
trierte Malnahmen und um die Frage,
wer stellvertretend fiir den Patienten die
notwendige Entscheidung zu treffen hat.

Zur llustration der Dimension des
Problems seien hier einige Zahlen aus
unserem Haus genannt: Im Universitats-
klinikum Frankfurt verstarben im Jahr
2016 insgesamt 214 Patienten mit einer
akuten schweren Hirnschadigung. Zieht
man die Fille ab, in denen absolute
Kontraindikationen gegen eine Organ-
spende vorlagen, sowie die Fille, in
denen bereits primdr auf eine Intubation
verzichtet worden war, so verblieben
113 intubierte Patienten, die potentiell
als Organspender in Betracht gekommen
wdren. Eine Hirntoddiagnostik erfolgte
nur bei 22 Patienten. In den (brigen 91
Féllen wurde die Therapie eingestellt,
ohne dass der Hirntod eingetreten war.
Darunter waren vermutlich etliche Pa-
tienten, die Organe hitten spenden
wollen. Bei ihnen hdtte man folglich
den Eintritt des Hirntodes abwarten und
spendezentrierte Malnahmen durch-
fihren missen. Wie viele Patienten dies
betroffen hatte und wie viele von ihnen
dariiber hinaus in zusdtzliche spende-
zentrierte MalBnahmen eingewilligt hét-
ten, wurde nicht systematisch erfasst.

In einzelnen Fillen hatten sich die be-
handelnden Arzte der Intensivstationen
aufgrund einer vorliegenden schriftli-
chen Zustimmung zur Organspende und
nach Besprechung mit den Angehdrigen
zu einem mehrtdgigen Aufschub der
Therapiebegrenzung entschieden, diese
bei Ausbleiben des Hirntodes aber
schlieBlich doch vollzogen. So wurde,
zwar mit dem Ziel, einem zuvor gedu-
Berten Organspendewunsch nachzu-
kommen, mindestens der Sterbeprozess
dieser Patienten verldngert. Dariiber hi-
naus wurden sie dem Risiko ausgesetzt,
ihre schwere Hirnschadigung ungewollt
zu Uberleben.

Um solche Verlaufe zu vermeiden, aber
gleichzeitig in sorgsam ausgewdhlten
Fillen eine gewiinschte Organspende
zu ermdglichen, bedarf es einer struk-
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turierten Herangehensweise. Daher hat
auf Anregung des Transplantations-
beauftragten des Universitdtsklinikums
Frankfurt am Main und im Auftrag des
hiesigen Klinischen Ethik-Komitees eine
Arbeitsgruppe eine ,Handreichung zum
Vorgehen bei erwachsenen Patienten
mit schwerster Hirnschadigung bei zu
erwartendem Hirntod und Organspen-
dewunsch” entwickelt. Dabei soll — bis
zu einer rechtlichen Kldrung durch den
Gesetzgeber — bei der Planung spen-
dezentrierter Therapiemafinahmen vor
Eintritt des Hirntods einem fir alle
Beteiligten transparenten, ethisch und
rechtlich begriindeten Verfahren gefolgt
werden. Das Ziel ist es, sicherzustellen,
dass
e das Wohl und der Wille des Patienten
geachtet werden (z.B. Vermeidung
einer ungewollten Verlangerung des
Sterbens, Vermeidung weiterer Risi-
ken),
e eine vom Patienten gewiinschte Or-
ganspende auch ermoglicht werden
kann.

Die Handreichung wird durch ein Pro-
tokoll in Form einer Checkliste (s. S. 98)
,Spendezentrierte Therapie bei zu er-
wartendem Hirntod und Organspende-
wunsch” ergdnzt. Diese Checkliste wird
von dem zustdndigen Arzt unterzeichnet
und in die Patientenakte aufgenommen.

Im Folgenden soll auf einige besonders
relevante Punkte eingegangen werden
(Abb. 1):

1. Durchfiithrung eines neurologisch/
neurochirurgischen Konsils zur Indika-
tionsstellung fiir mogliche spendezen-
trierte MaBBnahmen

...muss allen weiteren Uberlegungen
vorausgehen. Insbesondere ist es Auf-
gabe des Konsils festzustellen, ob der
zeitnahe Eintritt des Hirntods hochwahr-
scheinlich ist. Zusatzlich muss der Fall
mit dem Transplantationsbeauftragten
besprochen werden, um mégliche Kon-
traindikationen auszuschlieBen und um
den Entscheidungsprozess angemessen
zu gestalten.
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Patientenzentrierte Therapie

Infauste Prognose?
Indikation?
—» Konsil

Angehorigengesprach

(nahe Angehérige und legitimierte Stellvertreter)

 Aufklarung tiber das Risiko eines persistierenden

vegetativen Status

* (mutmalkliche) Zustimmung des Patienten zu Organ-
spende und spendezentrierter Therapie im Konsens

festgestellt

Spendezentrierte Therapie
Remifentanil bis Th vor HTD

Fortfiihren:
Beenden:

nein Therapie-
— begrenzung

Beatmung, Kreislauftherapie, Flussigkeit
Hirndrucktherapie, Liquorableitung

Wenn indiziert: Antibiotika, erweitertes hamodyna-
misches Monitoring, Desmopressin,
Transfusion, Methylprednisolon

Nicht indiziert: CPR

maximal 72 h

!

Dauer:

X X X X . X nein Therapie-
Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls — begrenzung

Flussdiagramm: Kurzfassung der vorgeschlagenen Handlungsabldufe.

2. Vorgehen zur Feststellung des
Patientenwillens

Ist das Eintreten des Hirntodes zu er-
warten, so sollte schon zu diesem Zeit-
punkt der (mutmaliliche) Patientenwille
bezlglich einer Organspende und ei-
ner hiermit verbundenen Verldngerung
der Intensivtherapie eruiert werden?.
Ansprechpartner sollten sowohl die
legitimierten Stellvertreter sein, die die
Wiinsche und Interessen des Patienten
zu Lebzeiten vertreten (Bevollmichtigte
oder Betreuer), als auch die nachsten
Angehdrigen, die laut TPG nach Feststel-
lung des Hirntodes fiir die Einwilligung
in Malnahmen im Rahmen einer Organ-
spende zustdndig sind. Dabei wird der

Argumentation von Duttge und Neitzke
gefolgt, die davon ausgehen, dass hier
vor Eintritt der Todesfeststellung das
Betreuungsrecht zur Anwendung kommt
und zugleich die Stellvertretung von
(potenziellen) Organspendern, die in
den Anwendungsbereich des § 4 TPG
fallt [6].

Derzeit dirften die wenigsten Organ-
spendewilligen die Zusammenhinge

zwischen Organspende und Hirntod-
diagnostik und den damit verbundenen
spendezentrierten MalRnahmen bereits
vor Eintritt des Hirntodes kennen. Da-
her sind parallel vorliegende miindliche
und/oder schriftliche Willenserklarun-
gen (Organspende und Wiinsche nach
Therapiebegrenzung) héufig nicht aufein-
ander abgestimmt®. Es ist deshalb umso
wichtiger, Auskiinfte darliber zu erhal-
ten, wie ein Patient seine Bereitschaft zur
Organspende im Verhiltnis zu etwaigen
Wiinschen nach Therapiebegrenzung
gewichtet. Um hier keine Zweifel auf-
kommen zu lassen, wird in der Hand-
reichung empfohlen, die Rechtfertigung
spendezentrierter Mafnahmen vor
Eintritt des Hirntodes ausnahmslos auf
einen Konsens in der Frage nach dem
mutmaRlichen Patientenwillen zu stiit-
zen.

Laut TPG ist es nach dem Hirntod
moglich, dass Angehorige nach eigenen
Wertvorstellungen (ber eine Organ-
spende entscheiden, wenn keine Er-
kenntnisse tber den mutmallichen Wil-
len des Verstorbenen zur Organspende
ermittelt werden konnen. Da der Patient
jedoch in der hier beschriebenen Si-
tuation (vor Feststellung des Hirntods)
noch am Leben ist, darf das TPG hier
grundsatzlich keine Anwendung finden.
Da die spendezentrierte Therapie vor
Eintritt des Hirntodes aullerdem mit
zusatzlichen Risiken (s. unten) fur den
Patienten verbunden ist, halten wir eine
Entscheidung allein auf dem Boden der
Wertvorstellungen der Angehorigen fir
nicht zuldssig.

3. Vorgehen zur Feststellung der Einwil-
ligung in spendezentrierte MaBnahmen
Grundsétzlich sollte die Ermittlung des
Patientenwillens ergebnisoffen und mit
grofRer Sorgfalt durchgefiihrt werden.
Zugleich sollte die Klarung nicht langer
als nétig andauern, um eine moglicher-
weise ungewollte Verldngerung des
Sterbens zu vermeiden.

3 Positionspapier der Sektion Ethik und der Sektion Organspende und -transplantation der DIVI (2016):
,Die Kldrung des Patientenwillens muss zeitnah und obligat erfolgen” (S. 10).

4 Neuere Patientenverfiigungen enthalten z.T. einen Passus zur Organspende mit Zustimmung zu spendezentrierten
MaRnahmen vor Eintritt des Hirntodes. Grundsatzlich sollte zukiinftig die Zustimmung zur Organspende (z.B. im
Organspendeausweis) mit einem Passus zur Organprotektion versehen sein. Dies setzt allerdings eine Aufkldrung
tiber die vor Eintritt des Hirntodes fiir den Organerhalt notwendigen intensivmedizinischen Malinahmen voraus.
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Herrscht bei den Beteiligten dartiber
Konsens, dass der Patient bereit ist,
Organe zu spenden und hierfiir auch
tiber einen begrenzten Zeitraum spende-
zentrierte  Mafnahmen in Kauf zu
nehmen, wird dies auf einem hierfur
entwickelten Protokoll dokumentiert
(Checkliste ,Spendezentrierte Therapie
bei zu erwartendem Hirntod und Organ-
spendewunsch”), von dem zustandigen
Arzt unterzeichnet und in die Patien-
tenakte aufgenommen. Bei Uneinigkeit
scheint eine Entscheidung (iber das
Betreuungsgericht weder sinnvoll noch
praktikabel. Weder ist das Zeitfenster fiir
das Abwarten einer solchen Entschei-
dung vorhanden noch ist davon aus-
zugehen, dass die Instanz des Gerichts
etwas zur Klarung des mutmaBlichen
Patientenwillens beitragen kann. Im Fall
von Dissens sollte daher eine spende-
zentrierte Therapie nicht durchgefiihrt
werden.

Besonderer Aufmerksamkeit im Zusam-
menhang mit der Aufklarung bedarf das
geringe Risiko, dass sich bei einem Pa-
tienten durch die Fortsetzung der Inten-
sivtherapie ein persistierender vegeta-
tiver Status einstellt [2]. Uber dieses
Risiko muss im Gesprach mit den Ange-
horigen und legitimierten Stellvertretern
explizit aufgeklart werden. Im Falle eines
Patienten, dessen Krankheitsbild nach
arztlicher Einschdtzung ein besonderes
Risiko fiir das Auftreten eines persistie-
renden vegetativen Status darstellt, sollte
auf eine Verldangerung der Intensivthera-
pie unbedingt verzichtet werden.

4. Manahmen, die vor der Hirntod-
feststellung durchgefiihrt werden

Die spendezentrierten Mallnahmen sol-
len an dieser Stelle nicht im Einzelnen
aufgefiihrt werden (s. Handreichung on-
line). Hervorzuheben ist, dass in jedem
Fall eine analgetische Therapie durch-
gefiihrt werden soll, da vor Nachweis
des Hirntodes nicht von einer fehlen-
den Schmerzwahrnehmung ausgegangen
werden kann.

Ferner wird empfohlen, auf eine me-
chanische Reanimation im Falle eines
Zirkulationsstillstands mit Blick auf die
wahrend der Kompression des Thorax
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und der Defibrillation entstehenden
Belastungen fiir den Patienten und aus
Riicksicht auf die Pietdtsvorstellungen
aller Beteiligten zu verzichten.

5. Zeitraum fiir die Durchfiihrung spen-
dezentrierter MaBnahmen vor Hirn-
todfeststellung

Liegt eine infauste Prognose vor und wird
das Eintreten des Hirntodes erwartet,
sollte eine Verlangerung der nunmehr
spendezentrierten Intensivtherapie auf
72 Stunden begrenzt werden. Ist nach
dieser Zeitspanne der Hirntod nicht
eingetreten, ist die Wahrscheinlichkeit,
dass dieser noch erfolgt, gering. Zudem
geht die Verldngerung der Intensivthe-
rapie mit dem Risiko fiir ein Uberleben
im persistierenden vegetativen Status
einher, auch wenn dieses Risiko nicht
bezifferbar ist. Diese Einschdtzung be-
ruht letztlich auf Expertenmeinungen.
Verldssliche Daten dazu fehlen. Die
Richtlinien der Schweizerischen Akade-
mie der Medizinischen Wissenschaften
sehen die Begrenzung nach 2 Tagen vor
[7]. Es wird empfohlen, die Dynamik
regelmalig zu evaluieren. Sollte das
Behandlungsteam unter Beachtung der
klinisch-neurologischen Symptomatik
und des Hirndrucks zu einem fritheren
Zeitpunkt zu dem Schluss kommen, dass
der Eintritt des Hirntodes unwahrschein-
lich geworden ist, muss die Therapie
auch vor Ablauf der 72 Stunden beendet
werden.

6. Hilfestellung innerhalb des Verfahrens
Bei Uberlegungen zu spendezentrierten
MafRnahmen vor der Feststellung des
Hirntodes sollte in jedem Fall ein Trans-
plantationsbeauftragter hinzugezogen
werden, auch um eine ergebnisoffene
Gesprachsfiihrung mit den Stellvertre-
tern/Angehorigen sicherzustellen®. Bei
der Klarung der Frage, ob eine Verlange-
rung der Intensivtherapie gerechtfertigt
ist, kann es zu schwierigen Konstella-
tionen kommen. Liegt beispielsweise
eine eindeutige Patientenverfiigung zur
Therapiebegrenzung vor, aber kein Or-
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ganspendeausweis, ist eine Organent-
nahme dennoch unter Umstanden mdog-
lich.

Wie erwdhnt, ist vielen Organspende-
willigen der Widerspruch zwischen
einer verfligten Therapielimitierung und
der Notwendigkeit spendezentrierter
TherapiemaBnahmen fiir die Realisie-
rung einer Organspende wahrscheinlich
nicht bekannt. Der sorgfiltig ermittelte
mutmafliche Wille kann daher unter
Umstdnden eine Organentnahme auch
bei Vorliegen einer therapiebegrenzen-
den Patientenverfligung legitimieren.
Gerade in solchen Fdllen ist eine in-
teressengeleitete Interpretation des mut-
maflichen Willens zur Organspende
seitens der aufkldrenden Arzte nicht
auszuschlieen. Ein aufenstehender
Beobachter, z.B. ein Mitglied des Kli-
nischen Ethik-Komitees, ware hier
wiinschenswert, um die notwendige
Neutralitit im Entscheidungsprozess zu
gewdhrleisten. Haufig wird dies jedoch
nicht moglich sein. Daher sollte zu-
mindest mit besonderer Sorgfalt und im
Bewusstsein bestehender Interessen eine
Entscheidung herbeigefiihrt werden.
Grundsétzlich kann auf die mdgliche
Unterstiitzung durch das Klinische Ethik-
Komitee und/oder die Klinikseelsorge
hingewiesen werden.

7. Abschiednehmen

In den Gesprachen mit den Angehorigen
wird das Abschiednehmen angespro-
chen und nach deren Wunsch gestaltet.
Es wird angeboten, dass sich Angehérige
sowohl vor als auch nach der Organent-
nahme, auf Wunsch auch mit Beistand
durch die Klinikseelsorge, vom Patienten
verabschieden kénnen. Die Angehori-
gen werden Uber den weiteren Verlauf
der Organspende und der Organtrans-
plantation informiert, so dass sie sicher
sein konnen, dass der letzte Wunsch des
Verstorbenen erfillt wurde.

5 Siehe auch Positionspapier der Sektion Ethik und der Sektion Organspende und -transplantation der DIVI (2016):
,Dem Transplantationsbeauftragten kommt in Zusammenarbeit mit dem medizinischen Team ... insbesondere in

Konfliktsituationen, eine tibergeordnete Rolle zu.” (S. 11).
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Das Verfahren zum Vorgehen bei mogli-
chen spendezentrierten Malnahmen vor
Eintritt des Hirntods wurde im Auftrag
des Klinischen Ethik-Komitees auf Ini-
tiative des Haupttransplantationsbheauf-
tragten entwickelt. Es wird vom Klini-
schen Ethik-Komitee und vom Vorstand
des Universitatsklinikums Frankfurt be-
fiirwortet.

Abschliefend soll noch einmal explizit
festgestellt werden, dass es an einer
eindeutigen Rechtsgrundlage fiir das
Verhalten des Behandlungsteams in den
hier dargestellten Situationen mangelt.
Lediglich die kiirzlich erschienene Pub-
likation der DIVI zu Entscheidungen bei
potentiellen Organspendern [5] emp-
fiehlt eine zum Teil dhnliche Vorgehens-
weise. Daher enthilt die Handreichung
den Hinweis, dass der Gesetzgeber
noch keine Rahmenbedingungen fiir das
Verfahren geschaffen hat und dass kon-
krete Entscheidungen zum Vorgehen und
die Verantwortung dafiir beim Behand-
lungsteam verbleiben.

Legal Affairs

Dennoch hoffen die Autoren dieses
Beitrags, dass die hier dargestellten kon-
kreten Vorschldge den Kolleginnen und
Kollegen, denen solche Entscheidungen
auferlegt sind, bei der Bewiltigung die-
ser schwierigen Situation Hilfestellung
geben konnen.
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Praambel:

Im Transplantationsgesetz (TPG) sind die Voraussetzungen fiir die Entnahme von Organen bei Verstorbenen ausfiihrlich festge-
schrieben. Leider regelt das Gesetz einen rechtlich und ethisch schwierigen Aspekt bisher nicht: die in der Regel bereits vor der
Feststellung des Hirntods' fiir den Erfolg der Transplantation notwendige Verlangerung der Intensivtherapie. Auch in den Materialien
der Deutschen Stiftung Organspende wird dieses Problem nicht thematisiert. Es geht um die Zeitspanne zwischen der Feststellung
einer infausten Prognose und dem méglichen Eintritt des Hirntods als Voraussetzung fiir eine Organspende. Bei vielen Patienten, die
mit schwerer Hirnschadigung auf Intensivstationen behandelt werden, wird eine infauste Prognose gestellt, die in der Regel zu einer
Anderung des Therapieziels und damit zur Einstellung intensivmedizinischer MaBnahmen fiihren wiirde. Das Eintreten des Hirntods
muss in solchen Fallen nicht abgewartet und folglich eine Hirntoddiagnostik nicht durchgefiihrt werden. Gibt es jedoch einen
(mutmallichen) Willen zur Organspende und ist das Eintreten des Hirntods zu erwarten, muss schon zu diesem Zeitpunkt mit einer
nunmehr auf eine mogliche Organspende gerichteten, d. h. spendezentrierten Therapie begonnen werden. Sie dient dem Erhalt der
Vitalitdt der Organe und ab diesem Zeitpunkt nicht mehr dem Wohl des Patienten. Eine solche spendezentrierte Verldngerung der
Intensivtherapie wirft eine Reihe rechtlich und ethisch schwieriger Fragen auf. Sie betreffen u. a. die (mutmaRliche) Einwilligung
des zu diesem Zeitpunkt noch lebenden Patienten in spendezentrierte Malnahmen und damit verbunden eine stellvertretende
Zustimmung. Eine besondere Situation liegt vor, wenn gleichzeitig zur Bereitschaft, Organe zu spenden, Willenserklarungen beztg-
lich therapiebegrenzender Mafinahmen im Fall einer infausten Prognose vorliegen. Es gilt dann zu eruieren, wie der Patient seine
sich moglicherweise widersprechenden Erkldarungen gewichtet. Hinweise zu den oben genannten Problembereichen finden sich
in der Fachliteratur und in Stellungnahmen der Bundesérztekammer, des Deutschen Ethikrats und der Sektion Ethik und Sektion
Organspende und -transplantation der DIVI [1-6].

Im Falle einer Planung spendezentrierter TherapiemafSnahmen vor Eintritt des Hirntods ist es notwendig, einem fiir alle Beteiligten
transparenten, ethisch und rechtlich begriindeten Verfahren zu folgen.

Wichtiger Hinweis: Der Gesetzgeber hat noch keine Rahmenbedingungen fiir das Verfahren geschaffen. Konkrete Entschei-
dungen zum Vorgehen und die Verantwortung dafiir verbleiben beim Behandlungsteam.

Dem eigentlichen Verfahren seien einige grundstzliche Uberlegungen vorangestellt:

¢ Alle Patienten miissen nach geltendem Recht und aus ethischer Sicht — im Rahmen dessen, was die medizinischen Méglichkeiten
sinnvollerweise erreichen konnen — bis zu ihrem Tod nach Mafsgabe ihrer eigenen Einwilligung, ihrer eigenen Wiirde und ihres
eigenen Wohlergehens behandelt werden (patientenzentrierte Therapie).

¢ Wird die Prognose bei einem beatmeten, schwer hirngeschadigten Patienten trotz optimaler Therapie als ,hoffnungslos” ein-
geschitzt, muss iiber eine Anderung des Therapieziels nachgedacht werden. Kommt ein solcher Patient als Organspender in
Frage und wird der Eintritt des Hirntods in Kiirze erwartet, miissen seine Eignung, aber vor allem seine mutmafliche Einwilligung
geklart werden.

e Zur Feststellung des Patientenwillens sollten so friih wie moglich entsprechende Gesprache gefiihrt werden. Ist der Hirntod noch
nicht eingetreten (der Patient ist noch am Leben), ist gemdR Betreuungsrecht fiir die Gesundheitssorge des nicht mehr entschei-
dungsfdhigen Patienten der von ihm eingesetzte Bevollméachtigte bzw. rechtliche Betreuer zustandig (im Folgenden , legitimierter
Stellvertreter”). Im Rahmen der postmortalen Organspende bestimmt das TPG jedoch die néchsten Angehérigen als diejenigen,
die im Sinne des Verstorbenen entscheiden durfen. Es ist also moglich, dass die vor und nach dem Hirntod zustdandigen Personen
verschieden sein konnen. Eine Aufspaltung der Zustandigkeiten ist jedoch weder im Interesse des Patienten noch im Hinblick auf
eine effektive Entscheidungsfindung sinnvoll.

Bis zu einer endgiiltigen gesetzgeberischen Klarung erscheint es also folgerichtig, dass im Entscheidungsprozess fiir oder gegen
spendezentrierte Mallnahmen vor Eintritt des Hirntods auch die Angehdrigen mit einbezogen werden.

e Es ist derzeit davon auszugehen, dass die wenigsten Organspendewilligen die Zusammenhdnge zwischen Organspende und
Hirntoddiagnostik und den damit verbundenen spendezentrierten Mallnahmen bereits vor Eintritt des Hirntods kennen. Daher
sind parallel vorliegende Willenserkldrungen (Organspende und Wiinsche nach Therapiebegrenzung) haufig nicht aufeinander
abgestimmt. Es ist daher umso wichtiger, Auskiinfte dariiber zu erhalten, wie ein Patient seine Bereitschaft zur Organspende im
Verhdltnis zu etwaigen Wiinschen nach Therapiebegrenzung gewichtet.

1 Aus Griinden der Lesbarkeit und auch der Verstandlichkeit im Text wird der Begriff ,Hirntoddiagnostik” statt ,Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls” verwendet.
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Empfehlungen zur Vorgehensweise im Entscheidungsprozess und bei der Durchfiihrung spendezentrierter
MaBnahmen vor Eintritt des Hirntods:

Voraussetzung fir die Einberufung eines Konsils zur Indikationsstellung moglicher spendezentrierter MaBnahmen sind das
Vorliegen einer schwersten irreversiblen Hirnschadigung sowie das Fehlen eines kurativen Therapieziels, das im Einklang mit dem
Patientenwillen noch erreicht werden kann.

1. Arztliches Konsil zur Indikation fiir mogliche spendezentrierte Manahmen
Vor Beginn einer moglichen spendezentrierten Intensivtherapie muss der zeitnahe Eintritt des Hirntods hochwahrscheinlich sein (siehe
Punkt 5). Zusatzlich muss der Fall mit einem Transplantationsbeauftragten besprochen werden, um mégliche Kontraindikationen
auszuschliefen und um den Entscheidungsprozess angemessen zu gestalten.
Um Angehoérige und legitimierte Stellvertreter moglicher Organspender ggf. angemessen beraten zu kénnen, sollte daher eine
Vorstellung der CT/MRT-Bilder zusammen mit allen relevanten Befunden aus der Anamnese in der Klinik fir Neurochirurgie
erfolgen (Anmeldung tber 1. Dienst Neurochirurgie, Tel.: 170180).

2. Feststellung des Patientenwillens
Stellt sich die Situation eines Patienten hinsichtlich seiner Uberlebenschancen bzw. seiner neurologischen Situation als
,hoffnungslos” dar und ist das Eintreten des Hirntods zu erwarten, so sollte schon zu diesem Zeitpunkt der (mutmaRliche)
Patientenwille bezliglich einer Organspende und einer hiermit verbundenen Verlangerung der Intensivtherapie eruiert werden.
Ansprechpartner sollten sowohl die legitimierten Stellvertreter sein, die die Wiinsche und Interessen des Patienten zu Lebzeiten
vertreten, als auch die nachsten Angehérigen, die laut TPG nach Feststellung des Hirntods fiir die Einwilligung in Maltnahmen
im Rahmen einer Organspende zustandig sind.
Méoglicherweise liegen zusétzlich zu einer Spendebereitschaft schriftliche (Patientenverfligung) oder miindliche Erkldrungen
zum Wunsch nach Therapiebegrenzung vor. Ziel sollte es sein, gemeinsam mit den legitimierten Stellvertretern und Angehérigen
festzustellen, wie der Patient seine Bereitschaft zur Organspende im Verhdltnis zum Wunsch nach Therapiebegrenzung gewich-
tet. Die Rechtfertigung spendezentrierter Mafinahmen vor Eintritt des Hirntods muss ausnahmslos auf einen Konsens in der
Frage nach dem mutmaRlichen Patientenwillen gestiitzt sein.
Laut TPG ist es nach dem Hirntod moglich, dass Angehdrige nach eigenen Wertvorstellungen tiber eine Organspende entschei-
den, wenn keine Erkenntnisse tiber den mutmaRlichen Willen des Verstorbenen beziglich einer Organspende ermittelt werden
konnen. Da der Patient jedoch in dieser Phase (vor Feststellung des Hirntods) am Leben ist, darf hier grundsatzlich nicht auf diese
Weise verfahren werden.

3. Einwilligung in spendezentrierte Manahmen

Herrscht bei den Beteiligten darliber Konsens, dass der Patient bereit ist, Organe zu spenden und hierfiir auch tiber einen
begrenzten Zeitraum (siehe unten) spendezentrierte Mallnahmen in Kauf zu nehmen, sollte dies auf dem hierfiir entwickelten
Protokoll dokumentiert (Checkliste ,Spendezentrierte Therapie bei zu erwartendem Hirntod und Organspendewunsch” am
Ende dieses Dokuments), von dem/der zustindigen Arzt/Arztin unterzeichnet und in die Patientenakte aufgenommen werden.
Im Falle von Dissens ist eine Entscheidung tiber das Betreuungsgericht weder sinnvoll noch praktikabel. Weder ist das Zeitfenster
fur das Abwarten einer solchen Entscheidung vorhanden noch ist davon auszugehen, dass die Instanz des Gerichts etwas zur
Klarung des mutmalRlichen Patientenwillens beitragen kann. Im Fall von Dissens darf daher eine spendezentrierte Therapie nicht
durchgefiihrt werden.

Besonderer Aufmerksamkeit im Zusammenhang mit der Aufkldrung bedarf das geringe Risiko, dass sich bei einem Patienten
durch die Fortsetzung der Intensivtherapie ein persistierender vegetativer Status einstellt. Uber dieses Risiko muss im Gesprich
mit den Angehdrigen und legitimierten Stellvertretern explizit aufgeklart werden. Im Falle eines Patienten, bei dem nach arztli-
cher Einschitzung ein besonderes Risiko fiir ein apallisches Syndrom besteht, sollte auf eine Verldngerung der Intensivtherapie
unbedingt verzichtet werden.

4. Welche Malnahmen sollen vor Hirntodfeststellung durchgefiihrt werden?

4.1 In jedem Fall wird eine analgetische Therapie mit Remifentanil (mind. 0,05 pg/kg/min) durchgefiihrt, da vor Nachweis
des Hirntodes nicht von einer fehlenden Schmerzwahrnehmung ausgegangen werden kann. Die Verabreichung des
Medikaments muss 1 Stunde vor geplanter Hirntoddiagnostik beendet werden.

4.2  Das Fortfiihren und die Eskalation der medikamentdsen Therapie sowie der Respiratortherapie zur Aufrechterhaltung
der Homoostase der verschiedenen Korperfunktionen sind in dieser Phase notwendig. Die Zielparameter sind in der
Handlungsanweisung ,Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls” (Link zum Dokument in ROXTRA) hinterlegt.
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4.3  Gesicherte oder vermutete Infektionen werden antibiotisch behandelt.

4.4 Eine Erweiterung des himodynamischen Monitorings (ZVK, PiCCO-Arterie) kann bei hamodynamisch instabilen
Patienten erfolgen.

4.5 Die Gabe von Methlyprednisolon (250 mg i.v. Bolus gefolgt von 100 mg/24 h) und ADH (1-2 pg Minirin®, wenn spezifi-
sches Gewicht <1005) ist Teil der spendezentrierten Therapie und kann bei Bedarf erfolgen.

4.6  Die Transfusion von Blutprodukten ist moglich.

4.7 Auf eine mechanische Reanimation im Falle eines Zirkulationsstillstandes sollte mit Blick auf die wéahrend Thorax-
kompression und Defibrillation entstehenden Belastungen fiir den Patienten verzichtet werden.

4.8 Die Hirndrucktherapie mit Mannitol, hypertoner Natriumchloridlésung, THAM oder Hyperventilation wird beendet.

4.9 Externe Ventrikeldrainagen oder lumbale Liquordrainagen werden entfernt.

4.10 Eine antikonvulsive Medikation wird fortgefiihrt oder bei Auftreten von Krampfanféllen begonnen.

. Zeitraum spendezentrierter MaRnahmen vor Hirntodfeststellung

Liegt eine infauste Prognose vor und wird das Eintreten des Hirntods erwartet, sollte eine Verlangerung der nunmehr spen-
dezentrierten Intensivtherapie auf 72 Stunden begrenzt werden. Ist nach dieser Zeitspanne der Hirntod nicht eingetreten, ist
die Wahrscheinlichkeit, dass der Hirntod noch erfolgt, gering. Zudem geht die Verlangerung der Intensivtherapie mit einem
erhohten Risiko flir einen persistierenden vegetativen Status einher (siehe Punkt 3.).

. Hilfestellung innerhalb des Verfahrens

Bei Uberlegungen zu spendezentrierten MaBnahmen vor der Feststellung des Hirntods sollte in jedem Fall ein Trans-
plantationsbeauftragter hinzugezogen werden. Bei der Entscheidungsfindung, ob eine Verlingerung der Intensivtherapie ge-
rechtfertigt ist, kann es zu schwierigen Konstellationen kommen. Liegt beispielsweise eine eindeutige Patientenverfiigung zur
Therapiebegrenzung vor, aber kein Organspendeausweis, ist eine Organentnahme dennoch nicht ausgeschlossen. Der mut-
malliche Wille, festgestellt tiber die Aussagen von Angehorigen und legitimierten Stellvertretern, kann unter Umstdnden eine
Organentnahme auch bei Vorliegen einer therapiebegrenzenden Patientenverfiigung legitimieren. Gerade in einem solchen
Fall ist eine interessengeleitete Interpretation des mutmaRlichen Willens zur Organspende seitens der aufkldrenden Arzte nicht
auszuschlieBen. Ein aullenstehender Beobachter, z.B. ein Mitglied des Klinischen Ethikkomitees, ware hier wiinschenswert,
um die notwendige Neutralitdt im Entscheidungsprozess zu gewahrleisten. Haufig wird dies nicht méoglich sein. Daher sollte
zumindest mit entsprechender Sorgfalt und im Bewusstsein bestehender Interessen eine Entscheidung herbeigefiihrt werden.
In besonderen Situationen kann auf die Hilfe durch das Klinische Ethik-Komitee (Tel.: 1791287) und/oder die Klinikseelsorge
(Tel.: 85620 oder 5752 oder 179865) hingewiesen werden.

Das Verfahren zum Vorgehen bei moglichen spendezentrierten MafSnahmen vor Eintritt des Hirntods wurde im Auftrag des
Klinischen Ethik-Komitees auf Initiative des Haupttransplantationsbeauftragten, PD Dr. Jan Mersmann, innerhalb einer AG, PD Dir.
Jan Mersmann (KAIS), Dr. Timo Sauer (KEK/IfG), Dr. Katja Weiske (KEK/IfG), Dr. Barbara Wolf-Braun (KEK/IfG) entwickelt. Es wird
vom Klinischen Ethik-Komitee und vom Vorstand des Universitatsklinikums Frankfurt befiirwortet.
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Pat. Etikett
Eignung des Patienten

a. Ausschluss medizinischer Kontraindikationen (bitte stets Riicksprache mit einem
Transplantationsbeauftragten und ggf. mit der DSO: 0800 66 55 456)

i. HIV O nein
ii. Tuberkulose O nein
iii. Gesicherte und nicht sanierte Sepsis O nein
iv. Unbehandelbare Infektionen (Borreliose, Creutzfeld-Jakob) O nein
v. Nicht kurativ behandeltes Malignom O nein

b. Abschatzung der Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreten des Hirntods innerhalb von 72 Stunden
(Neurochirurgisches Konsil Tel. 170180 und/oder Vorstellung der Bilder in der Besprechung der Klinik fiir Neurochirurgie)
i. wahrscheinlich O
ii. nicht wahrscheinlich O

Konsiliararzt:

Datum: CT/MRT vom:
2.  Angehorigengesprach
Arztin/Arzt:
Betreuer/Bevollmachtigter:
Weitere Angehdrige:
Patientenverfiigung: O ja O nein
Organspende O abgelehnt O zugestimmt O nicht erwdhnt
Spendezentrierte Therapie O abgelehnt O zugestimmt O nicht erwdhnt
Organspendeausweis: O ja O nein
Organspende O abgelehnt O zugestimmt
O Im Gesprach mit den Angehérigen wurde angesichts der bereits eingetretenen Hirnschdden tibereinstimmend die Einstellung der patienten-

O

zentrierten Mafinahmen im Sinne der/des Patien-tin/Patienten beschlossen. Es wurde auf die alternative Moglichkeit des Versterbens ohne
Organentnahme hingewiesen. Gleichzeitig wurde ein starker Wille zur Organspende festgestellt.

Die anwesenden Angehorigen wurden tber die fiir eine Organspende notwendige Durchfiihrung einer spendezentrierten Therapie fir langs-
tens 72 Stunden aufgeklart. Insbesondere wurden sie tiber die Beendigung aller hirnprotektiven Mafnahmen (Absetzen der medikamentdsen
Hirn-drucktherapie, Entfernen einliegender Liquordrainagen) informiert. Sie wurden ferner tiber das Risiko informiert, dass der Hirntod nicht
eintritt und damit die Voraussetzungen fiir eine Organspende nicht erreicht werden. In diesem Fall besteht die Moglichkeit, dass es trotz der
Einstellung der intensivmedizinischen Behandlung zu einem verzégerten Sterbeprozess bis hin zu einem vom Patienten nicht gewollten langer-
fristigen Uberleben kommt. Uber das (geringe) Risiko des Auftretens eines apallischen Syndroms wurde aufgekldrt und das weitere Vorgehen
erldutert.

Den Angehdrigen wurde ein Angebot zur Trauerbegleitung und spateren Abschiednahme gemacht.

Die Entscheidung zur Durchfiihrung der spendezentrierten Therapie wird im Konsens aller beteiligten Angehorigen gemdfs dem (mutmallichen)
Patientenwillen getroffen.

Anmerkungen zum Angehorigengesprach:

Ort, Datum Arztin/Arzt
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