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Betreff: Reform der Organspende

Sehr geehrter, lieber Herr Henke,

die Erkennung eines potenziellen Organspenders, die
Feststellung des Willens des potenziellen Spenders und die
daraus resultierenden Malinahmen obliegen den
intensivmedizinisch tatigen Arztinnen und Arzten.
Schwerkranke Patienten kommen auf die Intensivstationen, um
dort mit dem Therapieziel, das Krankenhaus gesundet oder
zumindest mit verbessertem Gesundheitszustand zu verlassen,
behandelt zu werden. Das bedeutet fir das Behandlungsteam
auf der Intensivstation einen Therapieerfolg. Dieses
Behandlungsteam stellt somit die einzige Gruppierung im
Prozess der Organspende und der nachfolgenden
Organtransplantation dar, fur welche kein Interessenskonflikt im
Bereich der Organtransplantation und Organspende konstruiert
werden kann.

Erst wenn dieses primares Therapieziel nicht erreichbar ist,
denken die behandelnden Arzte bei einem Patienten ohne
Spontanatmung mit schwerer Hirnschadigung tber eine
Organspende nach, prufen die Erfullung der
Rahmenbedingungen und ergreifen die notwendigen
MalRnahmen.

Insofern ist die Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) verwundert, dass bei der
Weichenstellung der Rahmenbedingungen fir die Organspende
von den Arztinnen und Arzte fur Intensivmedizin - diejenigen,
die eine Organspende initiieren und realisieren - keine
Stellungnahme der Entscheidungsgremien im Deutschen
Bundestag eingeholt oder als hilfreich erachtet wurde.
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Arztinnen und Arzte aller Disziplinen sind gemeinsam mit den Pflegenden in der
Intensivmedizin - einmalig in Deutschland- mit 2.819 Mitgliedern in der DIVI organisiert.
Entscheidende Hinweise flr das Setzen von Rahmenbedingungen der Organspende
konnten unserer Meinung nach von denjenigen kommen, die Organspende in den
Krankenhdusern umsetzen muissen.

Als DIVI mdchten wir im Hinblick auf die notwendigen Erfordernisse fur den Ablauf
einer Organspende im Krankenhaus auf einige konkrete Inhalte aus beiden
Gesetzesentwurfen eingehen. Dabei liegen fur die DIVI die Hindernisse flr die
Verwirklichung der Organspenden nicht ausschlie3lich auf der Ebene der
Gesetzgebung.

Notwendige Rahmenbedingungen fir den Ablauf einer Organspende

Der Ablauf einer Organspende kann in die ZeitrAume VOR Feststellung des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (IHA) und NACH Feststellung des IHA eingeteilt
werden. In der ersten Phase erkennt das Team aus den intensivmedizinisch
behandelnden Arztinnen und Arzten, dass fiir einen Patienten keine Aussicht auf
Heilung mehr besteht und dieser Patient ohne Spontanatmung mit akuter primarer
oder sekundarer Hirnschadigung, als Organspender in Betracht kommt. Dieser
Zeitraum VOR Feststellung des IHA erscheint uns wesentlich komplizierter und
entscheidender fur die Verwirklichung von Organspenden:

In dieser Phase steht der IHA bei dem betroffenen Patienten unmittelbar bevor oder
ist bereits eingetreten, jedoch noch nicht festgestellt (erwarteter oder vermuteter
irreversibler Hirnfunktionsausfall).

30% der Visitenzeit auf einer deutschen Intensivstation wird fir den Themenkomplex
Therapielimitierung, Behandlungswillen und — auftrag, gemeinhin der
Patientenautonomie, aufgewendet. Dies ist Ergebnis eines langjahrigen
Entwicklungsprozesses in der deutschen (Intensiv)Medizin, der die
Patientenautonomie und den Patientenwillen im Zentrum einer patientenzentrierten
Versorgung und Betreuung sieht.

Grundsatzlich stellt sich daher bei einem Patienten mit erwartetem oder vermutetem
IHA die Frage, ob die Weiterfiihrung intensivmedizinischer Maflinahmen bis zur
Feststellung des IHA Uberhaupt vom Patientenwillen gedeckt ist.

Diese intensivmedizinischen MalRnahmen dienen ndmlich nicht mehr dem Zweck der
Gesundung des Patienten, sondern einem Fremdzweck, der Spende von Organen.
Die Realisierung einer Organspende ist aber ohne die Aufrechterhaltung
intensivmedizinischer Malsnahmen unmadglich, weil ohne diese
BehandlungsmalRnahmen eine ausreichende Durchblutung der Organe nicht mehr
sichergestellt ist.

Die Einfihrung einer (doppelten) Widerspruchslésung in Deutschland wirde
diesen Konflikt auflésen: Von jedem Patienten darf angenommen werden, dass
Organe gespendet werden kdnnen, es sei denn, ein Widerspruch ist bekannt oder
wurde in einem Register, welches in beiden Gesetzesentwiirfen vorgesehen ist,
festgehalten. Beides, Widerspruchslésung und die Mdglichkeit der Einsichtnahme in
ein Register wirde generell den Ablauf einer Organspende in den Krankenhausern
erleichtern. Ergibt die Einsichtnahme, dass der Patient Widerspruch eingelegt hat,
wuirden die intensivmedizinischen Mal3hahmen beendet und ein palliatives Konzept
mit Sterbebegleitung umgesetzt werden.
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Aus dem oben skizzierten Ablauf wird aber deutlich, dass der Zeitpunkt der
Einsichtnahme wesentlich ist. Eine Registereinsicht erst nach Feststellung des IHA
ware inakzeptabel und mit den meisten Patientenverfigungen inkompatibel.
Intensivmedizinische MalRnahmen wirden ohne Zustimmung des Patienten
durchgefuhrt werden, die Durchfiihrung einer — im Falle eines Widerspruchs
entbehrlichen - Diagnostik zur Feststellung des IHA ware in jedem Fall notwendig.
Die Reaktion in der 6ffentlichen Wahrnehmung dieses Aspektes ist schwer
vorhersehbar und daher dem Ziel, Organspende zu ermdglichen, nicht zutraglich.

Die Einsicht in das zukunftige Register darf nicht erst nach Feststellung des Todes
(IHA) erfolgen, wie es in beiden Gesetzesentwirfen vorgesehen ist. Die Einsicht
muss vorher stattfinden. Sobald das Team auf der Intensivstation davon ausgeht,
dass der betreffende Patient keine Aussicht mehr auf Heilung hat und der irreversible
Hirnfunktionsausfall unmittelbar bevorsteht oder vermutet wird (aber noch nicht
festgestellt ist), muss der Wille des Patienten zweifelsfrei erkundet werden.

Fazit: Die Einsichtnahme in ein zukinftiges Register erst NACH Feststellung des
Todes als Folge des IHA ist nicht praktikabel und widerspricht einem
spenderzentrierten Vorgehen unter Berticksichtigung der elementar wichtigen
Patientenautonomie und der gelebten Praxis in der Intensivmedizin.

Sondersituation Organspende - Hindernisse im Krankenhaus

Das Selbstbestimmungsrecht eines Patienten ist ein hohes und verpflichtendes Guit.
Daher muss grundsatzlich in jede medizinische Mal3hahme durch den Patienten bzw.
durch seinen Vertreter eingewilligt werden. In ausweglos erscheinenden Situationen
bei Patienten ohne Spontanatmung mit schwerer Hirnschadigung stellt sich die
Frage, ob eine weitere Behandlung fortzufiihren oder aus medizinischen, ethischen
und rechtlichen Grinden zu beenden ist. Im besonderen Fall eines unmittelbar
bevorstehenden oder vermuteten irreversiblen Hirnfunktionsausfalls muss aber in der
Diskussion Uber Therapieentscheidungen und Therapieziele auch ein moglicher
Organspendewille berlcksichtigt werden.

Die Einleitung einer palliativmedizinischen Behandlung wiirde die Realisierung einer
Organspende verhindern.

Die gelebte Praxis in der Intensivmedizin der letzten Jahre hat den
Organspendewillen im Zusammenhang mit Patientenverfligungen und
Patientenautonomie vermutlich in den Hintergrund verdrangt und dadurch unter
Umstanden unbewusst eine abnehmende Anzahl an Organspenden zur Folge
gehabt.

In der neu gefassten Richtlinie zur arztlichen Beurteilung nach 89aAbs. 2 Nr. 1 TPG
(RL BAK Spendererkennung) wurde unter der Fiihrung und Mitwirkung von
Intensivmedizinern der DIVI diesem Umstand Rechnung getragen. Mittlerweile wird
die Richtlinie durch das Bundesministerium fir Gesundheit nach jeweils
einstimmigen Zustimmungen der Gremien gepruft.

In die Richtlinie eingeflossen sind die aktuelle Stellungnahmen des Deutschen
Ethikrates zum Hirntod und Entscheidung zur Organspende 2015, der DIVI zu
Entscheidungen bei potentiellen Organspendern 2015, Grenzen der Sinnhaftigkeit
von Intensivmedizin 2016 und Therapiezielbegrenzung und Therapiebegrenzung in
der Intensivmedizin 2012 sowie das Arbeitspapier der Bundesérztekammer zum
Verhéltnis von Patientenverfligung und Organspendeerklarung 2013.
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Inhalt der neuen Richtlinie: Sowohl die arztliche Beurteilung als auch der
Patientenwille sind in der Richtlinie von zentraler Bedeutung, dem Ablauf einer
Organspende im Krankenhaus wird Rechnung getragen. Auf ein
palliativmedizinisches Konzept mit Sterbebegleitung darf bei einem potenziellen
Organspender nur dann umgestellt werden, wenn im Vorfeld der Wille des Patienten
zwingend erkundet wurde. Solange eine Organspende nicht ausgeschlossen ist,
missen intensivmedizinische MaRnahmen zur Aufrechterhaltung der
Organfunktionen erfolgen, damit eine Organspende madglich bleibt.

Im Rahmen der bestehenden Gesetzgebung (Entscheidungslésung) muss nach
Einfuhrung dieser Richtlinie zu diesem entscheidenden Zeitpunkt also ein offenes
Gesprach mit den Angehdorigen Uber die Einstellung des Patienten zu einer
Organspende erfolgen. Es muss erkundet werden, ob der Patientenwille sich fur oder
gegen eine Organspende richtet oder nach einem entsprechenden Dokument mit
dem Patientenwillen in Bezug auf Organspende gesucht werden.

Im Falle der Einfihrung der (doppelten) Widerspruchslosung miisste an diesem
Punkt nun nur konkret nach Hinweisen auf einen Widerspruch gesucht werden. Dies
wirde wie im Falle der jetzigen Gesetzgebung in einem Gesprach oder durch
Vorlage eines Dokumentes erfolgen, zusatzlich bestiinde die Moglichkeit der
Registereinsicht.

Sowohl im Rahmen der bestehenden Gesetzgebung als auch nach Einfiihrung einer
(doppelten) Widerspruchslésung, wirde man an dieser Stelle bei a) erkennbarem
Wunsch nach Organspende oder b) keinem bekannten Widerspruch die
intensivmedizinischen MalRnahmen zur Aufrechterhaltung der Organfunktion
fortfUhren.

Aus unserer Sicht wurden mit dem Zweiten Gesetz zur Anderung des
Transplantationsgesetzes — Verbesserung der Zusammenarbeit und der Strukturen
bei der Organspende vom 22. Marz 2019 (BGBI. | S. 352) bereits notwendige
aul3erliche strukturelle und finanzielle Voraussetzungen in den
Entnahmekrankenh&usern geschaffen.

Die BAK Richtlinie Spendererkennung adressiert nun die notwendigen inneren
Voraussetzungen in den Entnahmekrankenhausern zur Verbesserung der
Durchfiihrung von Organspendern.

Vor diesem Hintergrund kann aus Sicht der DIVI die Einfuihrung einer (doppelten)
Widerspruchslosung einen zuséatzlichen Effekt bei zeitlich paralleler Einfuhrung der
Richtlinie BAK Spendererkennung entfalten, wenn ein Organspendewunsch, der laut
Richtlinie vor Beendigung von intensivmedizinischen Mal3hahmen zwingend und
strafbewehrt erkundet werden muss, nicht eruierbar ist. In diesem Fall darf das
Behandlungsteam davon ausgehen, dass eine Organspende gewinscht ist und die
intensivmedizinischen MalRnahmen fortfihren. Grundsatzlich mag dies bei
Unsicherheiten in Bezug auf den Patientenwunsch bezlglich einer Organspende
auch zu einer Entlastung der nachsten Angehdrigen fuhren.

Fazit:
e Die (doppelte) Widerspruchsldsung vereinfacht generell den Ablauf einer
Organspende im Krankenhaus

e Die Einsichtnahme in ein zukinftiges Register erst NACH Feststellung
des Todes ist nicht praktikabel und widerspricht der gelebten Praxis der
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Patientenautonomie. Sobald der betreffende Patient keine Aussicht mehr
auf Heilung hat und der irreversible Hirnfunktionsausfall unmittelbar
bevorsteht oder vermutet wird (aber noch nicht festgestellt ist) muss
eine Einsichtnahme maoglich sein

e Die Einfuhrung einer (doppelten) Widerspruchslésung kann mit
Inkrafttreten der Richtlinie BAK Spendererkennung einen zusatzlichen
Effekt auf die Anzahl der Organspenden entfalten

Die DIVI hat zwischen dem 1.10.2019 und dem 8.10.2019 eine Online-Blitzumfrage
bei seinen Mitgliedern anonymisiert bezuglich der zur Diskussion stehenden
Gesetzesentwirfe durchgefuhrt.
Dabei konnten die Befragten sich zwischen folgenden Antwortmdglichkeiten zur
Frage ,Welcher Regelung zur Organspende stimmen Sie zu?“ entscheiden:
e Entscheidungslosung (Aktuelle Regelung)
e Widerspruchslésung
e Doppelte Widerspruchslosung (Vorschlag einer Abgeordnetengruppe um
Minister Spahn)
e Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Entscheidungsbereitschaft bei der
Organspende (Vorschlag einer Abgeordnetengruppe um Annalena Baerbock)
e Ich bin mir unsicher

Im Rahmen der Befragung konnten die Mitglieder tber einen entsprechenden Link
die Gesetzesentwdurfe in vollem Wortlaut einsehen.

Es wurden 2.819 Mitglieder Gber die Umfragesoftware (EFS Survey Version 10.9,
Questback GmbH, KdélIn) via E-Mail kontaktiert. Auf Grund von Spam-Filtern konnten
nur 2.443 Personen schliel3lich erreicht werden. Von diesen nahmen 1.299 (51,2%)
Mitglieder an der Umfrage teil. 68,6% waren Arztinnen/Arzte, 24,9% Pflegende.
92,5% der befragten Arzte besalRen Facharztstatus, 72,2% der Arzte hatten die
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin.

Die Umfrage ergab mehrheitlich ein Votum fiir die Widerspruchslésung bzw. die
doppelte Widerspruchslosung (63,5%).
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Sehr geehrter, lieber Herr Henke, die DIVI hofft Ihnen bei einer guten Entscheidung
im Bundestag mit unseren Ausfiihrungen geholfen zu haben.
Mit freundlichen Grif3en

'f/li : '.-"f)’VVW”J%O U
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Prof. Drimed. Uwe Janssens Univ.-Prof. Dr. med. Kfaus Hahnenkamp

Préasident der DIVI Sprecher der Sektion
Organtransplantation

rganspende und
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