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1 Einleitung und rechtliche Rahmenbedingungen

848 Patientinnen und Patienten standen am 31. 12. 2024 auf den Wartelisten der vier dsterrei-
chischen Transplantationszentren in Graz, Innsbruck, Linz und Wien und warteten auf das le-
bensrettende Organ einer oder eines Verstorbenen. Dem stehen 637 Organtransplantationen
gegenuber, die im Jahr 2024 durchgefiihrt wurden, 58 davon mit den Organen von Lebendspen-
derinnen und Lebendspendern und 579 mit den Organen Verstorbener. Im Vergleich zum Vor-
jahrist die Zahl der Transplantationen im Jahr 2024 gesunken (2023: 648). Umgekehrt ist die Zahl
der Patientinnen und Patienten auf den Wartelisten gegentiber dem Jahr 2023 um rund finf
Prozent gestiegen. Die durchschnittliche Wartezeit bis zur Transplantation lag — abhangig vom
bendtigten Organ — zwischen rund zwei Monaten fiir Leber, Lunge oder Herz und ca. sechzehn
Monaten fiir eine Niere ab dem Auf-die-Warteliste-Setzen bzw. bei ca. 41 Monaten ab der ersten
Dialyse. Fir ein Pankreas betrug die Wartezeit sechs Monate (mittlere Verweildauer auf der War-
teliste, Median, Datenbasis 2019-2024, OBIG-Transplant 2025). Ein gewisser Anteil der Patien-
tinnen und Patienten muss allerdings deutlich langer auf ein passendes Organ warten oder kann
gar nicht zeitgerecht transplantiert werden. 69 Personen wurden 2024 aufgrund ihres Todes von
der Warteliste gestrichen; zusatzlich muss man aber auch noch jene Patientinnen/Patienten be-
denken, die zum Todeszeitpunkt nicht aktiv gelistet waren, weil sie wegen einer Verschlechte-
rung ihres Gesundheitszustands schon zuvor von der Warteliste genommen worden waren.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir Organspende und -transplantation sind im Bundesge-
setz Uber die Transplantation von menschlichen Organen (Organtransplantationsgesetz — OTPG)
definiert. Die Entnahme von Organen Verstorbener zum Zweck der Transplantation ist dortin § 5
geregelt. Demnach ist es zuldssig, ,Verstorbenen einzelne Organe zu entnehmen, um durch de-
ren Transplantation das Leben eines anderen Menschen zu retten oder dessen Gesundheit wie-
derherzustellen. [...] Die Entnahme ist unzuléssig, wenn den Arztinnen/Arzten eine Erklarung vor-
liegt, mit der die/der Verstorbene oder, vor deren/dessen Tod, ihr/sein gesetzlicher Vertreter
eine Organspende ausdriicklich abgelehnt hat. Eine Erklarung liegt auch vor, wenn sie in dem
bei der Gesundheit Osterreich GmbH gefiihrten Widerspruchsregister eingetragen ist.” Der Ein-
trag im Widerspruchsregister ist somit eine mogliche, aber nicht die einzige Form, den Wider-
spruch zu dokumentieren.

Die Modalitaten betreffend die Fiihrung des Widerspruchsregisters sind in § 6 OTPG ausgefiihrt.
Im Jahr 2024 lieBen sich 4.747 Personen in das Widerspruchsregister aufnehmen und 318 Perso-
nen aus dem Widerspruchsregister streichen. Die Gesamtzahl der per Ende 2024 aktiv eingetra-
genen Personen — abzliglich Streichungen und Todesfallen — betrug 66.192. Von diesen Perso-
nen hatten 55.335 ihren Wohnsitz in Osterreich, was einer Eintragungsrate von 0,57 Prozent der
Osterreichischen Wohnbevolkerung entspricht. GemaR § 7 OTPG sind alle Transplantationszen-
tren verpflichtet, vor einer Organentnahme eine Abfrage im Widerspruchsregister durchzufiihren.

In § 10 OTPG ist ergédnzend festgelegt, dass die GOG unter Einbindung des bei ihr zur Beratung
in Transplantationsfragen eingerichteten Beirats wissenschaftliche Empfehlungen fiir alle Phasen
des Transplantationsprozesses von der Identifikation potenzieller Organspender:innen lber die
Organspende bis zur Transplantation zu erarbeiten und im Internet zu veréffentlichen hat. Expli-
zit genannt wird dort das Thema ,Uberpriifung des Fehlens eines Widerspruches einer/eines
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Verstorbenen”. Somit sind auch die Inhalte dieser Verfahrensanweisung zu beachten. Das Doku-
ment, das gemeinsam mit weiteren einschlagigen Verfahrensanweisungen auf der Website der
GOG verdffentlicht ist!, beinhaltet folgende Empfehlungen:

o Von einer Organentnahme ist auch dann abzusehen, wenn dem Krankenanstaltenpersonal
eine Erklarung (z. B. Eintrag in der Krankengeschichte, mitgeflihrtes Schreiben, Patientenver-
figung) vorliegt, dass sich die verstorbene Person zu Lebzeiten gegen eine solche ausge-
sprochen hat. Der Widerspruch muss der Entnahmeeinrichtung zum Zeitpunkt der Organ-
entnahme vorliegen, d. h. proaktiv in den Verfiigungs- bzw. Empfangsbereich der Arztin /
des Arztes gelangt sein. Das OTPG verpflichtet nicht zu — Gber die Abfrage des Wider-
spruchsregisters (§ 7 Abs. 1 OTPG) und die Sichtung der anstaltsinternen Dokumentation
sowie der mitgeflihrten Personalpapiere hinausgehenden — Nachforschungen. Im Gesetz ist
auch keine Ermittlung des mutmallichen Willens der Organspenderin / des Organspenders
(etwa durch Befragung der Angehorigen nach dem Tod) vorgesehen.

e Wenn anwesende Angehorige glaubhaft machen kénnen, dass die verstorbene Person zu
Lebzeiten eine Organspende abgelehnt hat, ist diese Information als Widerspruch der/des
Verstorbenen zu akzeptieren. Einzig rechtsrelevant sind Widerspriiche, die ausdricklich zu
Lebzeiten geduBert wurden. Widerspruchsberechtigt sind neben dem/der Organspender:in
auch jeweilige gesetzliche Vertreter:innen (das sind bei Minderjahrigen i. d. R. die Eltern, bei
nicht einwilligungsfahigen Erwachsenen die Erwachsenenvertreter:innen, nicht aber die An-
gehorigen ohne Vertretungsbefugnis). Auch diesen kommt das Widerspruchsrecht nur zu
Lebzeiten der/des Vertretenen zu. In diesem Zusammenhang sieht das OTPG keine proak-
tive Ermittlung des Willens seitens der Entnahmeeinrichtung vor. Eine ausdriickliche ableh-
nende Willensbekundung ist vielmehr eine ,Bringschuld” der Betroffenen. Das OTPG stellt
daher nach seinem expliziten Wortlaut weder vor noch nach dem Tod auf den mutmaBli-
chen Willen der Organspenderin / des Organspenders ab (vgl. Kopetzki, Organmangel zwi-
schen Widerspruchsldsung und Personlichkeitsschutz, RAM 2024, 169).

o Eine von den gesetzlichen Vorgaben abweichende strengere Praxis (etwa aufsuchende An-
gehorigengesprache) ist nicht verboten, sollte jedoch nicht dazu fihren, dass der Unter-
schied zwischen einer Widerspruchs- und einer Einwilligungslésung ein bloB begrifflicher ist.

Trotz der vom Gesetzgeber intendierten ,engen Widerspruchslésung” ist es in Osterreich gelebte
Praxis, dass Angehdrige potenzieller Organspender:innen tber die geplante Organspende infor-
miert werden und in Bezug auf die Organspende ein einvernehmliches Vorgehen angestrebt
wird. Dies hat allerdings auch zur Folge, dass ein betrachtlicher Teil der potenziellen Organspen-
den nicht weiterverfolgt wird. Dem empathisch und professionell gefiihrten Gesprach mit den
Angehdrigen kommt daher ein groBer Stellenwert zu, um zu erwirken, dass moglichst alle Or-
ganspenden, bei denen zu Lebzeiten kein Widerspruch formuliert wurde, auch realisiert werden
(siehe auch Kapitel ,Angehdrigengesprach”).

T siehe https://transplant.goeg.at/verfahrensanweisungen
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2 ldentifikation potenzieller Organspender:innen

Um ein funktionierendes Organtransplantationswesen in Osterreich aufrechtzuerhalten, ist es
unerlasslich, bei jeder Person, die auf einer Intensivstation verstirbt, an die Mdglichkeit einer
Organspende zu denken.

Jede:r Verstorbene oder jede Person, bei welcher der in Kirze eintretende Tod trotz Ausschop-
fung aller medizinischen MaBnahmen nicht abwendbar ist, ist als potenzielle Organspenderin /
potenzieller Organspender zu werten.

Bei postmortalen Organspenden wird prinzipiell zwischen zwei Hauptkategorien unterschieden:

1.) Tod bei erhaltenem Kreislauf = Donation after Brain Death (DBD)
2.) Tod nach persistierendem Kreislaufstillstand = Donation after Circulatory Determination of
Death (DCD)

Eine Organspende ist nur dann nicht mdglich, wenn ein Widerspruch der/des Verstorbenen ge-
gen die Organspende bekannt ist oder wenn medizinische Kontraindikationen zu einer Organ-
spende vorliegen. So muss bei jedem/jeder potenziellen Organspender:in vor einer Organent-
nahme sowohl das Vorliegen eines Widerspruchs als auch die Méglichkeit des Vorhandenseins
einer medizinischen Kontraindikation sorgfaltig geprift werden.

Das steigende Durchschnittsalter sowie die damit assoziierten Komorbiditaten der Verstorbenen,
aber auch die Fortschritte der Transplantationsmedizin in Bezug auf die Organbeurteilung und
die Organkonditionierung flhrten zu einer Liberalisierung der Spenderkriterien. Neben den ide-
alen Spenderinnen/Spendern (,standard criteria donors”) werden auch sogenannte ,extended
criteria donors” flir Organspenden akzeptiert. So werden Organspenden bei Verstorbenen mit
einem Alter von bis zu 90 Jahren oder bei Spenderinnen und Spendern mit akuten oder chroni-
schen Organinsuffizienzen regelmaBig durchgefihrt.

Medizinische absolute Kontraindikationen zur Organspende sind

o aktiv metastasierende Karzinome,

e unkontrollierbare Sepsis,

e schwer oder nicht behandelbare Infektionskrankheiten (Rabies, Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
etc.).

Keine medizinischen absoluten Kontraindikationen zur Organspende sind

e Tumorerkrankungen in der Anamnese,

e behandelbare Infektionskrankheiten,

o erhdhte Entziindungsparameter (CRP, Procalcitonin, Leukozytose, IL-6 etc.),
e Hepatitiden (A-C),

o HIV,

o Zustand nach Reanimation/Asphyxie,

o akute oder chronische Organinsuffizienzen (Niere, Leber, Lunge, Herz),

o Katecholamintherapie.
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Die Beurteilung der Organqualitat der potenziell transplantablen Organe und des Risikos der
Ubertragung infektidser oder neoplastischer Erkrankungen ist komplex und obliegt dem zustan-
digen Transplantationszentrum. Daher ist die Meldung einer jeden potenziellen Organspenderin
/ eines jeden potenziellen Organspenders an das Transplantationszentrum zur Einschatzung der
Maéglichkeiten einer Organentnahme mit anschlieBender erfolgreicher Transplantation unerlass-
lich.

Auch das Vorliegen des Verdachts auf eine nicht natlrliche Todesursache der potenziellen Spen-
derin / des potenziellen Spenders ist kein Hinderungsgrund, eine Organspende durchzufiihren
(Erlass des Bundesministeriums flr Justiz vom 2. September 2014, GZ: BMJ-S425.005/0005-1V
3/2014). Da fur eine Organentnahme nur gesunde Organe infrage kommen, die in keinem ur-
sachlichen Verhaltnis zum Tod der Patientin / des Patienten stehen, schlieBt das Erfordernis einer
gerichtlich angeordneten Obduktion die Durchfiihrung einer Organentnahme nicht aus. Im Be-
darfsfall kann der/die mit der Obduktion beauftragte Gerichtsmediziner:in den Operationsbe-
richt der Explantation anfordern.
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3 Diagnose des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
(Todesfeststellung vor Donation after Brain
Death, DBD)

Bis auf wenige Ausnahmen tritt der Tod nicht schlagartig ein, sondern erst nach einem Sterbe-
prozess, welcher sich Uiber einen unterschiedlich langen Zeitraum erstrecken kann. Am Ende steht
der vollstéandige und irreversible Ausfall der Gesamtfunktionen des GroBhirns, des Kleinhirns und
des Hirnstamms (IHA = irreversibler Hirnfunktionsausfall), der identisch mit dem Individualtod
des Menschen ist. Dabei ist es unerheblich, ob der IHA durch primare irreversible Schadigung
des Gehirns oder durch sekundare irreversible hypoxisch-ischdamische Schadigung des Gehirns
nach Herz-Kreislauf-Stillstand entstanden ist.

Das Bundesgesetz liber die Transplantation von menschlichen Organen (Organtransplantations-
gesetz — OTPG) erlaubt es, Verstorbenen einzelne Organe und Organteile zu entnehmen, um
durch deren Transplantation das Leben anderer Menschen zu retten oder deren Gesundheit wie-
derherzustellen. Weil das Gesetz nur vorschreibt, dass die Entnahme erst durchgefiihrt werden
darf, ,wenn eine/ein zur selbstandigen Berufsausiibung berechtigte/berechtigter Arztin/Arzt den
eingetretenen Tod festgestellt hat” (§ 5 Abs. 2 OTPG), wurden Empfehlungen zur Durchfiihrung
der Todesfeststellung bei erhaltenem Kreislauf (keines der sicheren Todeszeichen ist erkennbar)
erarbeitet. Erstmals wurden die Empfehlungen im Jahr 1997 publiziert, seither wurden drei Revi-
sionen durchgefiihrt, in denen jeweils Anpassungen an den State of the Art vorgenommen wur-
den, das grundsatzliche Vorgehen mit zwei klinisch-neurologischen und einer erganzenden Un-
tersuchung aber beibehalten wurde. Die aktuelle Version der Empfehlungen zur Feststellung des
Todes infolge eines irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (IHA) bei erhaltenem Kreislauf (,Hirntod-
diagnostik-Empfehlungen”) wurde am 2. Juli 2025 vom Obersten Sanitatsrat beschlossen?.

Einschluss- und Ausschlusskriterien

Auch die Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung der Todesfeststellung sind in den o. g. Empfeh-
lungen geregelt. Die Diagnostik soll demnach ausschlieBlich bei Vorliegen einer akuten priméaren
oder sekundéren Hirnschadigung durchgefiihrt werden. Weiters sollen vor Beginn der Untersu-
chungen Intoxikationen mit direkt oder indirekt das zentrale und das periphere Nervensystem
beeinflussenden Substanzen, neuromuskulére Blockaden, eine Hypothermie (< 35 °C), eine Hypo-
tension (MAP < 60 mmHg) sowie ein metabolisches Koma ausgeschlossen werden. Das Vorlie-
gen einer Medikation zentral wirksamer Substanzen im Rahmen der Intensivtherapie stellt keinen
generellen Ausschlussgrund dar (siehe unten).

Klinisch-neurologische Untersuchung

Die klinisch-neurologische Untersuchung beginnt mit der Uberpriifung des Komas bei schlaffer
Tetraplegie (Glasgow Coma Score 3), anschlieBend wird das Fehlen der Hirnstammreflexe nach-
gewiesen. Der Atropintest (fehlender Anstieg der Herzausgangsfrequenz nach Atropinapplikation)

2 siehe https://transplant.goeg.at/todesfeststellung
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wird einmalig durchgefiihrt; bei Vorliegen eines positiven Befunds im Sinne des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls ist eine Wiederholung nicht erforderlich. Dasselbe gilt fiir den Apnoetest,
der als letzte klinisch-neurologische Untersuchung bei nachgewiesener sonstiger Hirnstamm-
Areflexie und schlaffer Tetraplegie durchgefiihrt wird.

Ergdnzende Untersuchungen

Das EEG hat als elektrisches Korrelat der kortikalen Aktivitat als erganzende Untersuchung eine
vorrangige Stellung. Fir die Bewertung soll eine mindestens 30-mintitige kontinuierliche, ein-
wandfrei auswertbare EEG-Kurve vorliegen, welche lediglich eindeutig identifizierte Artefakte
enthalt und eine bioelektrische Nullaktivitat (sog. Nulllinie) aufweist.

Zum Nachweis eines zerebralen Zirkulationsstillstands kann die transkranielle Dopplersonografie,
die farbcodierte Duplexsonografie oder eine CT-Angiografie (computertomografische Angiogra-
fie, CTA) durchgefiihrt werden.

Vorliegen einer Medikation zentral wirksamer Substanzen

Im Fall des Vorliegens einer Medikation zentral wirksamer Substanzen ist eine klar definierte
Vorgehensweise vorgesehen, die neben dem Stopp der Medikamentengabe und dem Einhalten
einer zwolfstindigen Wartezeit auch eine Antagonisierung bei Benzodiazepinen beziehungs-
weise eine Spiegelbestimmung bei Barbituraten beinhaltet. Wenn der erforderliche Grenzwert
bei Barbituraten Uberschritten wird, soll entweder mit der Hirntoddiagnostik zugewartet oder
der intrakranielle Zirkulationsstillstand nachgewiesen werden, da Barbiturate sowohl die klini-
sche Beurteilung als auch das EEG beeinflussen kénnen.

Neuerungen in den Empfehlungen des Obersten Sanitatsrats vom 2. Juli 2025

In der nunmehr dritten Revision der Empfehlungen wurde die Terminologie — der internationalen
Literatur entsprechend - durchgangig von ,Hirntoddiagnostik” auf ,Feststellung des Todes in-
folge eines irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (IHA) bei erhaltenem Kreislauf” gedndert. Um dem
Charakter von Empfehlungen besser gerecht zu werden, wurde durchgéngig auf ,soll”-Formu-
lierungen Wert gelegt, mit der Empfehlung, Abweichungen vom empfohlenen Prozedere zu do-
kumentieren.

Eine weitere wesentliche Anderung betrifft die Ergdnzung um drei neue Kapitel, die auf die To-
desfeststellung bei speziellen Konstellationen eingehen:

o Besonderheiten der Todesfeststellung bei Kindern bis zum vollendeten zweiten Lebensjahr

o Voraussetzungen flr die Todesfeststellung nach Temperaturmanagement mit therapeuti-
scher Senkung der Kérpertemperatur

o Durchfiihrung des Apnoetests unter extrakorporaler Membranoxygenierung (ECMO).
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4 Organspende nach irreversiblem Hirnfunktions-
ausfall durch Kreislaufstillstand (Donation after
Circulatory Determination of Death, DCD)

Bei persistierendem Kreislaufstillstand tritt ein irreversibler Hirnfunktionsausfall (IHA) — und da-
mit der Individualtod — nach wenigen Minuten ein. In den meisten Landern wird nach einer flnf-
bis zehnminiitigen Beobachtung des Kreislaufstillstands der Tod festgestellt; in Osterreich hat
man sich hier flr eine zehnminitige Beobachtungszeit entschieden. Die Verifizierung des IHA-
Syndroms erfolgt durch eine klinische Untersuchung im Vier-Augen-Prinzip (siehe Empfehlun-
gen zur Durchfihrung der Todesfeststellung bei einer geplanten Organentnahme nach Hirntod
durch Kreislaufstillstand entsprechend dem Beschluss des Obersten Sanitdtsrates vom 16. No-
vember 20133). Danach ist eine Organentnahme - falls kein Widerspruch zu Lebzeiten vorliegt —
erlaubt.

Fortschritte bei Organbeurteilung, Organpraservation und Transplantationstechnik haben zu ei-
ner Zunahme der DCD gefiihrt. Inzwischen werden Herz, Lunge, Leber, Niere und Pankreas nach
DCD erfolgreich transplantiert. 2023 wurden laut WHO weltweit 9.723 DCDs - das sind rund
23 Prozent aller postmortalen Organspenden — durchgefiihrt (sieche WHO-ONT 20254).

Geeignete Organspender:innen

Unkontrollierte DCD

Als unkontrollierte DCD wird die Organspende nach Abbruch einer kardiopulmonalen Reanima-
tion bezeichnet. ,Unkontrolliert” beschreibt die nicht planbare Notfallsituation. Diese Spenden
sind nur in oder sehr nahe an Transplantationszentren mdglich. Geeignete Spender:innen sind
Patientinnen und Patienten ohne offensichtliche Organschaden, wenn es trotz Reanimation nicht
zum Wiedereinsetzen des Spontankreislaufs kommt und die Einstellung der MaBnahmen indi-
ziert ist. Diese Form der DCD-Organspende verliert zunehmend an Bedeutung. Im Unterschied
zu den Anfingen von DCD-Spenden in Osterreich (die erste DCD ist 1994 dokumentiert) liegt
der Schwerpunkt seit den letzten Jahren auf kontrollierten DCD. Im Jahr 2024 fielen samtliche
DCDs, von denen in weiterer Folge mindestens ein Organ verwendet wurde, in diese Kategorie
(siehe auch GOG 2025, 42).

Kontrollierte DCD

Wenn nach geplanter Beendigung einer lebenserhaltenden Intensivtherapie der Tod festgestellt
wird und danach Organe entnommen werden, spricht man von kontrollierter DCD. Diese Spen-
den konnen in jedem Krankenhaus erfolgen. Geeignete Spender:innen sind Patientinnen und
Patienten, welche von kinstlicher Beatmung und/oder Kreislaufunterstiitzung abhéngig sind

3 siehe https://transplant.goeg.at/todesfeststellung
4 siehe https://www.transplant-observatory.org/export-database (Zugriff am 14.08.2025)
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und bei denen das Behandlungsteam eine Beendigung dieser Therapien wegen Aussichtslosig-
keit oder aufgrund des Patientenwillens beschlossen hat. Ist der Tod solcher Patientinnen/Patien-
ten innerhalb weniger Minuten nach Therapiereduktion zu erwarten, liegt kein Widerspruch ge-
gen eine Organspende vor, und ist die Funktion transplantabler Organe ausreichend, kann eine
DCD erwogen werden.

Ablauf einer kontrollierten DCD (siehe auch OGARI 2020)

Therapiezieldnderung

Therapiezieldanderungen sind in der modernen Intensivmedizin haufig notwendig. Es gibt daflr
Leitlinien der einschlagigen Fachgesellschaften, die eine strukturierte Entscheidungsfindung un-
terstitzen und deren Einhaltung Patientinnen/Patienten, Angehdrigen und Behandelnden Si-
cherheit gewahrt. Essenziell ist hier, dass die Entscheidung zur Therapiereduktion unabhangig
vom Vorhaben einer Organspende erfolgt.

Planung der Organspende

Falls das rasche Eintreten des Todes zu erwarten ist (siehe Wisconsin Score in: Lewis et al. 2003),
sollte mit dem Transplantationszentrum Kontakt aufgenommen werden und gemeinsam mit den
Angehdrigen ein Termin fiir die Therapiereduktion gefunden werden. Es wird empfohlen, die
Angehdrigen detailliert Gber den Ablauf der DCD zu informieren und ihnen ausreichend Gele-
genheit zur Verabschiedung einzurdumen.

Therapiebeendigung

Da die eigentliche Operation zur Organentnahme sofort nach Todesfeststellung beginnen muss,
sollte die Therapiebeendigung nach Mdglichkeit im OP bei bereits steril gewaschenem und ab-
gedecktem Korperstamm erfolgen. Die Angehdérigen kdnnen der Prozedur der Therapiebeendi-
gung trotzdem beiwohnen sowie Gesicht und Hande der Patientin / des Patienten berihren. Eine
symptomorientierte, ausreichende Analgesie und gegebenenfalls Sedierung missen gewahrleis-
tet sein. Dies ist nicht nur eine ethische Verpflichtung, sondern auch dem Arztegesetz geschuldet
und verfalscht die korrekte Diagnose des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls nicht, weil der di-
rekte Nachweis der fehlenden Hirndurchblutung durch die Beobachtung des Kreislaufstillstands
erfolgt.
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Abbildung 1: Ablaufdiagramm einer kontrollierten DCD*
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Quelle: GOG, Version 2023_4: Leitfaden 9: Ablauf kontrollierte DCD

° Die Entscheidung, ob ein Organ nach Uberschreitung der definierten fWIT noch entnommen wird, liegt beim jeweiligen Entnahme-
team.
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5 Angehorigengesprach

Entsprechend der in Osterreich giiltigen Gesetzeslage ist jeder Mensch, der in Osterreich ver-
stirbt, unabhangig von seiner Staatszugehdrigkeit oder seinem religidsen Bekenntnis, eine po-
tenzielle Organspenderin bzw. ein potenzieller Organspender. Um das Vorliegen eines Wider-
spruchs zu Uberprifen, wird zum einen das Widerspruchsregister abgefragt, und zum anderen
ist es gelebte Praxis, dass ein Gesprach mit den Angehdrigen gefiihrt wird. Bei diesem Gesprach
wird Uberprift, ob die/der Verstorbene zu Lebzeiten einen Widerspruch gegen Organspende
artikuliert hat. Wichtig ist, dass die Angehdrigen dabei nicht nach ihrer Erlaubnis fiir eine Organ-
spende gefragt werden.

Um das Gespréch fur die Angehorigen in dieser schwierigen Situation gut zu gestalten und nicht
aufgrund von Kommunikationsfehlern eine Ablehnung zu erhalten, bedarf es gewisser Voraus-
setzungen.

Strukturierte Gesprachsfiihrung

Gespréichsrahmen

Es ist wichtig, dass dieses Gesprach an einem Ort stattfindet, an dem sich die Anverwandten
der/des Verstorbenen auf den Inhalt des Gesprachs konzentrieren kdnnen und nicht abgelenkt
werden. Ublicherweise wird das Gesprach darum in einem separaten Raum mit Tisch und Stiihlen
durchgefiihrt. Der Raum sollte ruhig sein. Es ist sinnvoll, dort Wasser und Taschentlicher vorzu-
halten.

Gesprdchsteam

Das Gespréach soll von einer Arztin oder einem Arzt — am besten von der behandelnden Arztin /
dem behandelnden Arzt — zusammen mit der betreuenden Pflegekraft gefiihrt werden. Dadurch,
dass man zu zweit ist, hat man die Moglichkeit, allféllige Ressentiments einer/eines Angehdrigen
gegen eine der beiden Fachkrafte dadurch abzufedern, dass die/der andere im Team einspringt
und das Gesprach unterstitzt.

Kenntnisstand

Es ist von immens groBer Wichtigkeit, dass das Team, welches die Kommunikation mit den An-
gehorigen durchfihrt, perfekt Gber die Erkrankung der Patientin / des Patienten und ihren Ver-
lauf Bescheid weil. Diesbezligliche Unsicherheiten fiihren dazu, dass die Angehorigen die me-
dizinische Kompetenz der Behandelnden und damit auch die gestellten Diagnosen (insbeson-
dere den irreversiblen Hirnfunktionsausfall) anzweifeln.
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Einladung, Wissensvermittlung und Gesprdchsablauf

Zu Beginn des Gesprachs stellt sich —falls nicht schon bekannt — das Team vor. Hier ist es sinnvoll,
die Funktion klar herauszustellen — beispielsweise: ,Ich begriie Sie herzlich, ich bin Dr. (...), die
leitende Oberéarztin der Intensivstation. Ich flihre dieses wichtige Gesprach zusammen mit der
betreuenden Intensivpflegerin, DGKP (...)".

Mit dieser Einleitung des Gesprachs sind bereits die Kompetenzen der Fachkrafte und die Wich-
tigkeit der nun folgenden Nachricht klargestellt.

Zu Beginn des Gesprachs wird — unmittelbar und mit klaren, fiir die Angehorigen gut verstand-
lichen Formulierungen — die wichtige Nachricht Gberbracht. Als Beispiel: ,Ich habe leider eine
sehr traurige Nachricht, ich muss lhnen mitteilen, dass Ihr Sohn an den Folgen des schweren
Autounfalls, an einer Hirnquetschung, verstorben ist.”

Eine Relativierung der ,schlechten Nachricht” oder deren Verschieben auf einen spateren Zeit-
punkt im Gesprach verbessert die Situation weder flr die Angehorigen noch fiir das Gesprachs-
team. Ganz im Gegenteil erwartet die/der Angehérige eine Uberbringung der wichtigen Nach-
richt und keinen ,Small Talk".

Nach dieser Einleitung mit der unmissverstandlichen Uberbringung der schlechten Nachricht
kommt es fir gewohnlich zu Emotionen, denen man Raum geben muss. Die Reaktion auf diese
Emotionen muss angemessen und authentisch sein, um bei der Verarbeitung des Gesagten zu
helfen.

In weiterer Folge ist es nun wichtig, dass man diese schlechte Botschaft erklart, bei den Erklarun-
gen jedoch nie vom roten Faden abweicht. Eine Relativierung der Todesnachricht ist nicht sinn-
voll, denn Tod ist und bleibt Tod und kann sich nicht in ,ein bisschen tot” oder ,doch nicht ganz
tot” umwandeln lassen. Es ist wichtig, dass im weiteren Gesprach die Nachricht des Todes immer
wieder Uberbracht wird. Als Beispiele seien hier Satze genannt wie ,Wir haben den Tod lhres
Sohnes heute um 11.46 Uhr festgestellt” oder ,Wenn Sie mdchten, kann ich mit Ihnen gern noch
einmal die CT-Bilder ansehen, auf denen man die tédliche Verletzung des Gehirns sehen kann”.

Ein guter Hinweis darauf, dass die Todesnachricht verstanden wurde, ist, wenn jemand Gber den
Verstorbenen in der Vergangenheitsform spricht, beispielsweise: ,Er war immer so ein hilfsberei-
ter Bub”.

Sobald die Todesnachricht verstanden ist, kann die Frage nach einem Widerspruch der/des Ver-
storbenen gegen Organspende eingebaut werden. Beispielsweise kann dafiir ein Satz verwendet
werden wie ,Ich muss Ihnen in dieser schweren Situation nun eine Frage stellen: (...)". In der
weiteren Folge ist ein haufiger Ablehnungsgrund ,Ich méchte aber nicht, dass der Verstorbene
aufgeschnitten wird”. Hier ist zu bedenken, dass das Krankenanstaltengesetz die Obduktion in
offentlichen Krankenanstalten verstorbener Personen verlangt, wenn bei diesen u. a. ein opera-
tiver Eingriff vorgenommen wurde. Sehr hdufig wird die Frage gestellt, welche Organe verwend-
bar sind. Hier muss man den Angehdrigen mitteilen, dass erst zum Zeitpunkt der Organent-
nahme erkennbar ist, welche Organe verwendet werden kdnnen, weil man dies erst beurteilen
kann, wenn die Organe betrachtet werden kénnen, und dass haufig sogar zusatzlich histologi-
sche Untersuchungen notwendig sind.
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Wenn man bemerkt, dass sich das Gesprach im Kreis dreht, ist es sinnvoll, es zu einem Ende zu
bringen. Hier ist noch einmal wichtig, dass man das Gesprach zusammenfasst: beispielsweise mit
dem Ausdruck des Beileids beginnen, dann Uber die zeitliche Abfolge der Organspende berich-
ten und Uber das weitere Vorgehen hinsichtlich der Formalitaten informieren, die nach dem Tod
einer/eines Angehorigen durchgefiihrt werden missen. SchlieBen sollte man mit dem Angebot
der Hilfestellung, indem man beispielsweise ein Kartchen der Intensivstation mitgibt mit den
Worten, dass die Angehérigen hier jederzeit anrufen kénnen, wenn sie Fragen haben.

Angehorigengesprach bei einer geplanten DCD

Im Vorfeld einer geplanten DCD sind beim Angehdérigengesprach teilweise andere Aspekte von
Relevanz als bei einer DBD. Das Gesprach hinsichtlich eines moglichen Widerspruchs der/des
Verstorbenen wird bei DCD zu einem anderen Zeitpunkt gefiihrt als bei DBD, namlich nach der
Information Uber die infauste Prognose und den geplanten Therapieriickzug bzw. die geplante
Therapiezieldnderung (bei DBD i. d. R. nach der Todesfeststellung). Es muss dabei klar vermittelt
werden, dass die Therapiezielanderung unabhangig von einer moglichen Organspende durch-
gefiihrt wird. Daher empfiehlt es sich, die Ubermittlung der infausten Prognose und der geplan-
ten Therapiereduktion in einem ersten Gesprach durchzufiihren. Zeitlich getrennt davon werden
die Moglichkeit der Organspende und die Vorgehensweise bei einer DCD angesprochen. Fol-
gende Themen sollen Inhalt dieses zweiten Gespréches sein:

o Erklarung von Therapieriickzug (Therapiezieldnderung), Analgosedierung und Sterbeprozess

e Erklarung des Ablaufs der DCD

e Abkldrung, ob die Angehdrigen beim Sterbeprozess anwesend sein wollen

o Erklarung, dass in Ausnahmefallen, wenn der Sterbeprozess zu lange dauert, keine Organ-
spende moglich ist

o Erklarung, dass im Vorfeld Untersuchungen durchgefiihrt werden, um die Eignung der Or-
gane fiir eine Organspende zu priifen, letztlich aber erst nach der Entnahme beurteilt wer-
den kann, ob eine Transplantation moglich ist

e Verhaltensregeln im OP (z. B.: Welche Korperteile der Patientin / des Patienten kénnen be-
rihrt werden?)

e Klédrung, ob nach der Organspende nochmals eine Verabschiedung gewtinscht ist, und ggf.
Organisation der entsprechenden Raumlichkeiten

o Klarung, ob der Wunsch nach einer psychologischen und/oder seelsorgerischen Begleitung
besteht

Weitere Fragen der Angehdrigen kénnen wahrend des Sterbeprozesses auftreten und z. B. die
Medikamentengabe oder das Monitoring betreffen. Ein Mitglied des priméren Behandlungs-
teams soll nach der Organspende noch einmal ein Gesprach mit den Angehdrigen fiihren und
bei Bedarf weitere Gesprache anbieten.

Seite 14 von 21



6 Intensivtherapie potenzieller Organspender:innen

Die Intensivtherapie einer potenziellen Organspenderin / eines potenziellen Organspenders un-
terscheidet sich bis zum Zeitpunkt der Diagnose des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (IHA)
nicht von der Therapie einer Patientin / eines Patienten mit erhdhtem intrakraniellem Druck.
Nach der Diagnose IHA werden samtliche Manahmen mit Ausnahme der Therapie des intra-
kraniellen Drucks weitergefiihrt wie z. B. folgende:

o Stabilisierung des Kreislaufs

e lungenprotektive Beatmung

o Erhaltung einer ausreichenden Diurese
o Therapie des Diabetes insipidus

e Ausgleich von Elektrolytimbalancen

o Therapie des Zuckerstoffwechsels

o Temperaturhomodostase

o Ausgleichen des Saure-Basen-Haushalts
o antiinfektive Therapie

e Gerinnungshomdostase

Die Intensivtherapie einer potenziellen Organspenderin / eines potenziellen Organspenders ist
mit der gleichen Sorgfalt durchzufiihren wie bei jeder Intensivpatientin / jedem Intensivpatien-
ten. Es ist bekannt, dass eine gute intensivmedizinische Betreuung der Organspenderin bzw. des
Organspenders ein gutes Ergebnis der Transplantation nach sich zieht, eine maBige Betreuung
ein maBiges Ergebnis. So ist zum Beispiel eine schwere Hypernatriamie (> 155 mmol/l) zum Zeit-
punkt der Explantation ein Risikofaktor bei einer Herztransplantation; ein entgleister Zuckerstoff-
wechsel kann ein vormals gutes Pankreasorgan schwer schadigen.

Typische Probleme und deren Therapie

1.) Hypertension
Ursache: Katecholaminsturm (,autonomic storm” durch Ischdmie der Medulla oblongata)
Diagnose: hypertone RR-Werte, Tachykardie oder Bradykardie
Therapie: Urapidil, Clevidipin, Nitroglycerin, Landiolol (bei Tachykardie, wenn Hypovolamie
ausgeschlossen)

2.) Hypotension
Ursache: fast immer bedingt durch eine Hypovolamie

Diagnose: ZVD, ev. PCWP, TEE/TTE, Herzfrequenz, Hypernatridamie als Zeichen der Hypo-
volamie infolge eines Diabetes insipidus

Therapie: bei Hypernatridmie natriumreduzierte Infusionslésungen (z. B. ELO-MEL semiton
mit Glukose — Infusionsldsung®, Glucose 2,5 %). Bei ausreichendem Flissigkeitsersatz und
fortbestehender Hypotension Einsatz von Katecholaminen (Norepinephrin, Phenylephrin,
Vasopressin). Friithzeitig Gabe von Hydrocortison i. v. (200 mg als Bolusgabe, anschlieBend
200 mg / 24 Stunden)
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3)

4.)

5.

—

6.)

kardiogene Hypotension

Ursache: Kardiokontusion, Myokardinfarkt (auch im Rahmen des ,Sympathikussturms”),
Tako-Tsubo-Kardiomyopathie

Diagnose: ZVD, TEE/TTE, HZV-Messung (PAK/PiCCO® /Vigileo®)

Therapie: inotropischer Support (Dobutamin, Isoproterenol, Levosimendan, Milrinon), even-
tuell Vasopressoren (Norepinephrin ...)

Diabetes insipidus

Ursache: Ausfall der ADH-Sekretion

Diagnose: Harnmenge > 4 ml/kgKG/h, spezifisches Gewicht < 1005 g/I, Harn-Natrium < 60
mmol/l, Serum-Natrium > 145 mmol/I

Therapie: Desmopressin (z. B. Minirin®): 1-4 g fraktioniert i. v. alle 6-8 h. Flissigkeitssub-
stitution: natriumreduzierte (!) Infusionsldsungen (z. B. ELO-MEL basis mit Glukose — Infusi-
onsldsung®, Glucose 2,5 %, Formel zur Abschdtzung des fehlenden Wassers: fehlendes
Wasser (Liter) = 0,6 x kgKG x ([Na*]/140-1); betragt meist mehrere Liter!

Poikilothermie
Diagnose: Koérperkerntemperatur: kontinuierliche Messung

Therapie bei Hypothermie: gewarmte Infusionen (Hotline®, Level1® etc.), Warmematten
(Bair Hugger® etc.); keine Diagnostik des IHA bei Hypothermie < 35 °C; nach Feststellung
des Hirnfunktionsausfalls kann eine milde Hypothermie (34-35 °C) in Betracht gezogen wer-
den, denn sie verbessert die Funktion transplantierter Nieren (vgl. Niemann et al 2015)

Hyperglykdamie
Diagnose: Blutzuckerspiegel, Zielwert: 80-180 mg/dI

Therapie: Insulin i. v.: Perfusor 50 IE / 50 ml, Start mit 5 ml/h, regelmaBige BZ-Kontrollen
und Adaption der Infusionsrate — CAVE: Hypokaliamie — Kalium — Substitution; Hypoglyka-
mie — Insulinzufuhr stoppen, ggf. Glukose-Substitution.

COVID-19 und Organspende

Eine abgelaufene COVID-19-Infektion per se stellt keine Kontraindikation gegen eine Organ-
spende dar. Solche potenziellen Spender:innen sollen ebenfalls dem zustandigen Transplanta-
tionszentrum gemeldet werden. Die dort tatigen Mediziner:innen entscheiden dann in einer Nut-
zen-Risiko-Abwagung, ob die Organe dieser Spenderin / dieses Spenders fiir eine Transplanta-
tion infrage kommen. Gleiches gilt auch fiir potenzielle Spender:innen, die eine floride COVID-
19-Infektion haben. In solchen Fallen kommen Einzelentscheidungen nach entsprechender Nut-
zen-Risiko-Abwagung durch das Transplantationszentrum zum Tragen. In den meisten Fallen
werden solcherart positive Spender:innen aber abgelehnt.
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Tabelle 1: ZielgroBen flr die Therapie der potenziellen Organspenderin / des potenziellen
Organspenders

Basisparameter Zielgr6Be (Erwachsene) vorgeschlagene Frequenz
K&rperkerntemperatur 36°C-37°C kontinuierlich
Nach Abschluss der Todesfeststel-
lung kann eine milde Hypothermie
(34-35 °C) in Betracht gezogen wer-
den, um die Rate der verzégerten
Transplantatfunktion bei Nierenemp-
fangerinnen/-empfangern zu redu-
zieren.
mittlerer arterieller Druck 60-75 mmHg kontinuierlich
(MAP)
Herzfrequenz 70-100/min kontinuierlich
Aufgrund des Ausfalls des Vaguskno-
tens wird eine Sinustachykardie zu
beobachten sein; wenn keine tat-
sachlichen kardialen Komplikationen
vorliegen oder zu erwarten sind,
kdnnen Herzfrequenzen bis zu
120/min akzeptiert werden, insbe-
sondere wenn Inotropika oder Kate-
cholamine verabreicht werden.
Harnausscheidung > 0,5-2 mL/kg/h stindlich
zentraler Venendruck (ZVD) 6-12 mmHg kontinuierlich
periphere arterielle > 95 % kontinuierlich
Sauerstoffsattigung (Sa02)
zentralvenése Sauerstoffsatti- > 70 % kontinuierlich
gung (ScvO2)
arterieller Blut-pH-Wert 7,35-7,45 alle 2 bis 4 Stunden oder
nach Bedarf
Serum-Natrium 135-145 mmol/L alle 2 bis 4 Stunden oder
nach Bedarf
Serum-Kalium 3,5-4,5 mmol/L alle 2 bis 4 Stunden oder
nach Bedarf
Blutzucker 80-180 mg/dL alle 2 bis 4 Stunden oder
nach Bedarf
Plasmabiochemie, Harnsedi- alle 12 Stunden oder nach
ment, C-reaktives Protein Bedarf
Serum-Kalzium normaler Bereich alle 2 bis 4 Stunden oder
nach Bedarf
Hamoglobin > 7 g/dL alle 6 Stunden oder nach Be-
darf
Thrombozyten > 50 x 103/uL alle 12 Stunden oder nach
Bedarf
Prothrombinzeit / im akzeptablen Bereich zur Vermei- alle 12 Stunden oder nach
partielle Thromboplastinzeit dung von Blutungen Bedarf

adaptiert nach: European Directorate for the Quality of Medicines & HealthCare (EDQM) 2025

Nicht immer lassen sich aufgrund der eventuellen Multimorbiditdt potenzieller Organspender:in-
nen diese ZielgroBen erreichen bzw. einhalten. Dies ist jedoch kein Ausschlussgrund fiir eine
Organspende. Probleme bei der Intensivtherapie potenzieller Organspender:innen treten haufig
auf. Bei allen oben angefiihrten Dosierungen und Therapieempfehlungen handelt es sich ledig-
lich um generelle Empfehlungen, die im Einzelfall entsprechend anzupassen sind. Die genannten
Handelsnamen sind nur als Beispiele gedacht.
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Fur medizinische Fragestellungen betreffend das Erkennen und Betreuen einer potenziellen Or-
ganspenderin / eines potenziellen Organspenders stehen in ganz Osterreich rund um die Uhr
funf regionale Transplantationsreferenten zur Verfligung®. Zur weiteren Unterstitzung sind in
mehr als 30 Krankenanstalten zusatzlich lokale Transplantationsbeauftragte tatig’.

6 Kontakt: https://transplant.goeg.at/tx-referenten
7 Kontakt: https://transplant.goeg.at/Itxb
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Weitere Links

o Leitfiden: Zum Thema Organspende hat OBIG-Transplant in Zusammenarbeit mit den regi-
onalen Transplantationsreferenten mehrere Leitfaden erstellt, die intensivmedizinischem
Personal als Hilfestellung dienen sollen: https://transplant.goeg.at/leitfaeden

o Verfahrensanweisungen nach § 10 OTPG: Laut dem Organtransplantationsgesetz (OTPG)
hat die Gesundheit Osterreich, gemeinsam mit vom Transplantationsbeirat nominierten Ex-
pertinnen und Experten, Verfahrensanweisungen fir alle Phasen des Transplantationspro-
zesses von der Organspende bis zur Transplantation zu erarbeiten und im Internet zu verof-
fentlichen — mit dem Ziel einer Standardisierung der Prozesse innerhalb Osterreichs im
Sinne der Qualitatssicherung: https://transplant.goeg.at/verfahrensanweisungen

o Empfehlungen des Obersten Sanitatsrats zur Todesfeststellung vor einer geplanten Or-
ganentnahme (DBD und DCD) inkl. Protokollen: https://transplant.goeg.at/todesfeststellung

o FAQ-Dokument zur kontrollierten DCD: https://transplant.goeg.at/FAQcDCD

o Erlass des Bundesministeriums fiir Justiz vom 2. September 2014 ber die Verfahrensan-
weisungen ,Organentnahme bei Verdacht auf eine gerichtlich strafbare Handlung”, BMJ-
S425.005/0005-1V 3/2014: https://www.ris.bka.gv.at/Dokument.wxe?Abfrage=Erlaesse&Ti-
tel=&Vonlnkrafttreteda-tum==&BisInkrafttretedatum=&FassungVom=26.01.2021&Einbrin-
ger=8&Abteilung=&Fundstel-le=&GZ=&Norm=&ImRisSeitVonDatum=&ImRisSeitBisDa-
tum=8&ImRisSeit=Undefined&ResultPageSi-ze=100&Suchworte=organspende&Posi-
tion=1&SkipToDocumentPage=true&ResultFunctionTo-
ken=4674593c%E2%80%90d5c3%E2%80%904c5e%E2%80%908a61%E2%80%90fc31be29a
065&Dokumentnummer=ERL BMJ 20140902 BMJ S425 005 0005 IV 3 2014
[letzter Zugriff: 29.08.2025]

 digitaler Leitfaden zur Organspende: https://www.kages.at/digitaler-leitfaden-zur-organ-
spende [letzter Zugriff: 29.08.2025]
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