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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

das erste Halbjahr 2026
liegt hinter uns. Wenn
wir auf die vergangenen
Monate schauen, kénnen
wir eine erfreuliche Bilanz
ziehen. Vor allem die
Entwicklung der Organ-
spendezahlen zeigt, mit
wie viel Engagement und
A - guter Zusammenarbeit der
Organspendeprozess in unserer Region begleitet
wird.

Besonders erfreulich ist dabei eine Zahl, die
herausragt: 24 realisierte Organspenden im
Monat Juli in der Region Mitte. Ein solches
Monatsergebnis wurde in der Region Mitte bis-
lang noch nie erreicht. Dieser auBergewdhnliche
Erfolg ist Ausdruck der hohen Motivation und
des groBen Verantwortungsbewusstseins aller
Beteiligten.

Fir dieses Engagement mochte ich lhnen allen,
auch im Namen des ganzen Teams der Region
Mitte, meinen herzlichen Dank aussprechen. Mein
besonderer Dank gilt Ihnen in den Kliniken, den
Transplantationsbeauftragten, den Intensivsta-
tionen, den Entnahmechirurginnen und -chirurgen
sowie allen Mitarbeitenden, die den Organspende-
prozess mit groBem Engagement, hoher Profes-

’

sionalitdt und oftmals weit Uber ihre eigentlichen
Aufgaben hinaus begleiten.

In dieser Ausgabe widmen wir uns einem zen-
tralen und zugleich sensiblen Thema der Organ-
spende: der Feststellung des irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls (IHA). Unsere Autoren PD Dr.
med. Christian Roth und Gabor Nagy vermit-

teln medizinisches Hintergrundwissen, greifen
typische Herausforderungen aus dem Klinikalltag
auf und geben praktische Orientierung fir die
Diagnostik.

AuBerdem geht es um die Gesprache mit Ange-
hérigen - von der Ubermittlung einer schlechten
Nachricht bis zur Mitteilung des Todes. Dr. med.
Andreas Molitor zeigt, wie sich der irreversible
Hirnfunktionsausfall versténdlich erkléren lasst
und wie Angehdrige in dieser belastenden Situa-
tion einfiihlsam begleitet werden kdnnen.

Ich wiinsche lhnen viel Freude beim Lesen.
Mit herzlichen GriiBen

(A

PD Dr. med. Ana Paula Barreiros
Geschaftsfiihrende Arztin
der DSO-Region Mitte

DIE BESONDERE

ZAHL 24

Organspenden im Monat Juli
2026 - ein Ergebnis, das es in der
DSO-Region Mitte bis dato noch
nie zu verzeichnen gab.
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Im 1. Halbjahr 2026 konnten
deutschlandweit bereits 521
Organspenden realisiert werden,
das entspricht einem Anstieg von
24 Organspenden im Vergleich
zum Vorjahreszeitraum.

Die organspendebezogenen
Kontakte blieben im 1. Halbjahr
2026 in der DSO-Region Mitte
auf einem hohen Niveau stabil
mit einem deutlichen Anstieg in
Rheinland-Pfalz.

Im 1. Halbjahr 2026 konnte in
Hessen ein Plus von 5 (17,24 %)
Organspenden, in Rheinland-Pfalz
ein Plus von 6 (33,33 %) Organ-
spenden und im Saarland ein
leichter Riickgang auf 8 (-27,27 %)
realisierte Organspenden ver-
zeichnet werden. Insgesamt sind
die Zahlen auch hier recht stabil.

In der DSO-Region Mitte wurden
im 1. Halbjahr 2026 141 Organe
transplantiert. Das entspricht
einem Anstieg von 23 (19,5 %)
transplantierten Organen.

In der DSO-Region Mitte konnten
in Summe im 1. Halbjahr 2026

141 Organe transplantiert werden.

Davon 2 Herzen, 22 Lungen,
71 Nieren, 42 Lebern und
4 Pankreata.

DSO-REGION MITTE IN ZAHLEN
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TRANSPLANTIERTE ORGANE* DSO-REGION MITTE | 1. HALBJAHR

Bt 20 | 205 9% g p0msamet | 20267 2008
Hessen 48 53 69 +16 +30,2%
Rheinland-Pfalz 47 45 43 -2 - 4,4%
Saarland 20 20 29 +9 +45,0%
DSO-Region Mitte 115 118 141 +23 +19,5%

* Organe in der DSO-Region Mitte transplantiert und vorher bundesweit sowie im Ausland entnommen.

TRANSPLANTIERTE ORGANE
DSO-REGION MITTE NACH TRANSPLANTATIONSZENTREN | 1. HALBJAHR

Bad Nauheim 1 - - = - 1
Frankfurt/M - - 17 18 3 38
GieBen 1 8 10 - - 19
Homburg/Saar = 14 15 = - 29
Kaiserslautern - - 4 = - 4
Mainz - = 14 24 1 39
Marburg - - 11 - = 11
Gesamt 2 22 71 42 4 141
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Fallstricke in der Diagnostik des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalles

Einleitung

Das Hirntodkonzept (brain death) ist weltweit
wissenschaftlich akzeptiert und wird in den
meisten Léndern als Grundlage fiir die rechtliche
Feststellung des Todes anerkannt. Der Hirntod
beschreibt (nach den Richtlinien in Deutschland)
den irreversiblen Ausfall der Gesamtfunktion von
GroBhirn, Kleinhirn und Hirnstamm (irreversibler
Hirnfunktionsausfall). Allerdings bestehen welt-
weit Unterschiede in der Prozedur der Hirntod-
diagnostik. In Deutschland ist die Diagnostik des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (IHA) eines
der am starksten standardisierten diagnosti-
schen medizinischen Verfahren. In den aktuali-
sierten Richtlinien wurden die Qualitdtsanforde-
rungen an die Arzte wesentlich verschérft und
konkretisiert. Demnach darf die IHA-Diagnostik
nur durch zwei unabhéngige Fachéarzte durchge-
fuhrt werden, die mehrjahrige Erfahrungen in
der Intensivmedizin und in der Behandlung von
Patienten mit akuten schweren Hirnschadigun-
gen nachweisen, mindestens einer davon muss
bei erwachsenen Patienten Facharzt fiir Neuro-
logie oder Neurochirurgie sein. Dabei ist die
Richtlinie der Bundesérztekammer viel mehr als
eine Leitlinie. Sie hat fiir die Arzte einen binden-
den Charakter (rechtsnorméahnliche Wirkung

im Rahmen des Transplantationsgesetzes) und
Abweichungen davon sind nur mit sehr guter
Begriindung tiberhaupt maoglich.

Bei korrekter Durchfiihrung entsprechend der
Richtlinie besitzt die Diagnostik des IHA eine
auBerordentlich hohe diagnostische Sicherheit
und bei korrekter Durchfiihrung kann zweifels-
frei der (Hirn)tod festgestellt werden. Dennoch
kdnnen Fallstricke in der Durchfiihrung der
Diagnostik oder Fehler bei nicht korrekter Durch-
fuhrung auftreten. Die zunehmende Anwendung
moderner intensivmedizinischer Verfahren er-
weitert das Spektrum moglicher diagnostischer
Fallstricke zusatzlich. Therapeutische Hypo-
thermie, extrakorporale Membranoxygenierung
(ECMO) oder hochdosierte Sedierungsverfahren
verandern sowohl die Physiologie als auch die
Aussagekraft einzelner diagnostischer Verfahren.
Im Folgenden md&chten wir einige dieser Aspekte
aufgreifen. Dabei hat dieser Artikel keinen
Anspruch auf Vollsténdigkeit, sondern entspricht
den langjahrigen Erfahrungen der Autoren in der
Durchfiihrung des IHA.

Prifung der Voraussetzungen

Zwingend nachzuweisen ist, dass eine schwere
primare oder sekundére Hirnschadigung vorliegt,
deren Ursache bekannt ist. Diese Forderung
erscheint selbstverstandlich, kann jedoch in

der klinischen Praxis schwierig sein. Bei einem
Patienten, der komatds ohne erkennbare
Begleitumstande aufgefunden wird und im
weiteren Verlauf auch in der Diagnostik (Bildge-
bung, Labor, Intoxscreening etc.) keine sichere
Ursache der Hirnschadigung zeigt, konnte dies

nach Ansicht der Autoren die Durchfiihrung einer
Hirntoddiagnostik unmdglich machen.

KONTAKT

PD Dr. med. Christian Roth
Klinik fir Neurologie
Klinikum Kassel
MonchebergstraBe 41-43
34125 Kassel

E-Mail: christian.roth@gnh.net

Die Richtlinie unterscheidet priméare und sekun-
dére Hirnschadigungen und bei den priméaren
Hirnschadigungen wiederum den Ort der Sché-
digung (primar supratentoriell versus primar
infratentoriell). Bei kombinierten Schadigungen
muissen beide Schadigungsorte im Protokoll
dokumentiert und das weitere diagnostische
Verfahren entsprechend dem der infratento-
riellen Hirnschadigungen angewandt werden.
Dies erfordert beim Irreversibilitdtsnachweis
zwingend ein zusatzliches apparatives Verfah-
ren. Eine zweite klinische Untersuchung ist
dafiir nicht ausreichend. Hintergrund ist, dass
eine Hirnstammschadigung zu einem Ausfall
der Hirnstammreflexe und des Atemzentrums
fuhren kann, wahrend supratentorielle Struktu-
ren funktionsfahig verbleiben kénnen (isolierter
Hirnstammtod). Damit waren in Deutschland
die Kriterien des IHA nicht erfillt.

Die meisten publizierten Fehlerfélle beruhen
nicht auf Fehlinterpretationen der Hirnstamm-
reflexe, sondern auf einer unzureichenden Be-
riicksichtigung potenziell reversibler Zustande.
Besonders problematisch ist dabei die Dynamik
intensivmedizinischer Krankheitsverlaufe. Patien-
ten entwickeln haufig komplexe Kombinationen
aus metabolischen Entgleisungen, Kreislaufinsta-
bilitat, Organversagen und pharmakologischen
Einflissen. Diese Faktoren kénnen einzeln

oder in Kombination die Funktion des zentralen
Nervensystems erheblich beeintrachtigen - ohne
dass bereits ein irreversibler Hirnfunktionsausfall
vorliegt. Zu den bedeutendsten Fehlerquellen
zéhlen pharmakologische Einflisse. Praktisch
samtliche Sedativa, Hypnotika und Opioide ver-
mindern die Aktivitat des zentralen Nervensys-
tems und kénnen bei hohen Konzentrationen das
klinische Bild eines IHA imitieren.

Besonders relevant sind Sedativa mit langen
Halbwertszeiten wie Diazepam (20-50 Stunden),
Thiopental (9-46 Stunden) oder Phenobarbital
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(15-50 Stunden). Hinzu kommt, dass diese
Medikamente sich bei langer Applikationsdauer
Uber mehrere Tage vorwiegend im Fettgewebe
und deshalb auch im Gehirn ablagern. Hier muss
die Kontext-sensitive Halbwertszeit beriicksich-
tigt werden. Nach Beendigung der intravendsen
Gabe gelangt das im Fettgewebe gespeicherte
Medikament wieder zurick ins Blut (,Redistribu-
tion“). Dadurch sinkt die Plasmakonzentration
deutlich langsamer als nach einer einmaligen
Bolusgabe. Als Faustformel hat sich etabliert, bei
kurz wirksamen Sedativa ein Sicherheitsabstand
von mindestens 48h nach letzter Gabe abzuwar-
ten, bevor mit der Hirntoddiagnostik begonnen
wird. Dies kann allerdings bei langer Behandlung
und/oder langer wirkenden Sedativa proble-
matisch sein. Im Zweifelsfall sollten Blutspiegel
herangezogen werden, um die Restwirkung der
applizierten Medikamente zu interpretieren.

Muskelrelaxanzien beeinflussen die klinische
Beurteilbarkeit motorischer Reaktionen, ohne die
Hirnfunktion selbst zu verdndern. In der Praxis
der Intensivmedizin werden sie jedoch nicht

als Dauermedikation verwendet und die letzte
Bolusgabe z.B. im Rahmen der initialen Intuba-
tion hat meistens einen ausreichenden Abstand
zur Durchfiihrung des IHA. Im Zweifelsfall

kann allerdings eine objektive neuromuskuldre
Prifung mittels peripherem Nervenstimulator
(Train-of-Four-Stimulation = TOF) getestet
werden.

Eine erniedrigte Kérpertemperatur beeinflusst
die Hirnfunktion. Bereits moderate Tempera-
turabsenkungen flihren zu einer deutlichen
Verminderung des zerebralen Stoffwechsels.
Hirnstammreflexe kénnen vermindert werden
und die Spontanatmung kann vollstéandig sis-
tieren. Zusatzlich verlangert Hypothermie die
Eliminationszeit nahezu samtlicher Sedativa
erheblich. Eine stabile Normothermie (= 35°C)
ist anzustreben. Auch aufgrund der schweren
Hirnschadigung kann es zu Verstellungen des
Sollwertes im Hypothalamus kommen, weshalb
einige Patienten hypotherm sind und erwarmt
werden missen.

Schwere metabolische Entgleisungen kdnnen
samtliche klinischen Zeichen eines IHA imitieren.
Hierzu gehdren insbesondere schwere Blut-
zuckerentgleisungen, ausgepragte Dysnatridmien,

hepatische und uramische Enzephalopathien
sowie schwere Stérungen des Sadure-Basen-
Haushalts. Diese Verdanderungen wirken haufig
nicht isoliert, sondern treten im Rahmen

eines Multiorganversagens kombiniert auf.
Dadurch wird ihre klinische Bedeutung leicht
unterschatzt. Die aktuellen Richtlinien geben
allerdings keine konkreten Laborgrenzwerte vor,
sondern verweisen auf die Interpretation durch
die intensivmedizinisch erfahrenen Fachérzte.

Fehlerquellen bei der klinischen

Untersuchung

Die klinische Untersuchung fordert den Nach-
weis eines tiefen Komas, des vollstandigen Aus-
falls sémtlicher Hirnstammreflexe sowie der
fehlenden Spontanatmung im Apnoetest. Dabei
ist die neurologische Untersuchung weniger
fehleranfallig als haufig angenommen.

Bei der Priifung der Lichtreaktion der Pupillen ist
auf vorbestehende Augenerkrankungen, trauma-
tische Irisverletzungen, postoperative Verdnde-
rungen oder intraokulare Blutungen zu achten,
die die Pupillenreaktion erheblich verandern.
Besonders nach schweren Schéadel-Hirn-Trau-
mata oder orbitofazialen Verletzungen ist die
Aussagekraft der Pupillenuntersuchung deshalb
eingeschrénkt. Auch pharmakologische Einflisse
durch Mydriatika oder Anticholinergika missen
beriicksichtigt werden. Ein haufig unterschéatzter
Fehler besteht in einer unzureichenden Beleuch-
tung oder der Verwendung ungeeigneter Licht-
quellen. Moderne LED-Pupillenlampen erzeugen
deutlich reproduzierbarere Untersuchungsergeb-
nisse als diffuse Lichtquellen. Auf eine ausrei-
chend lange Belichtungszeit (mehrere Sekunden)
ist zu achten, um auch eine sehr leichte Pupillen-
reaktion nicht zu ibersehen.

Ebenso erschweren Hornhautverletzungen,
Kontaktlinsen, ausgepragte Chemosen oder
postoperative Veranderungen die Untersuchung
des Kornealreflexes. Internationale Leitlinien
empfehlen deshalb ausdriicklich die direkte
Berlihrung der zentralen Kornea und nicht der
konjunktivalen Schleimhaut.

Der okulozephale Reflex (,Puppenkopfphéno-
men*) darf ausschlieBlich durchgefiihrt werden,
wenn eine Verletzung der Halswirbelsaule sicher
ausgeschlossen wurde. Dies ist bei Polytrauma-
patienten haufig nicht moglich ist. Alternativ
kann dann der vestibulookulédre Reflex mittels
kalorischer Priifung durchgefiihrt werden.
Hierbei werden nach Kontrolle eines intakten
Trommelfells mindestens 30-50 ml Eiswasser
langsam in den duBeren Gehdrgang eingebracht.
Physiologisch resultiert eine langsame Blick-
deviation zur gereizten Seite. Beim IHA bleibt
jede okulére Bewegung aus.

Bei der Priifung des Pharyngeal-/Tracheal-
reflexes ist auf eine ausreichende Stimulation
zu achten. Wird der Absaugkatheter lediglich

bis zum Tubusende vorgeschoben, erfolgt haufig
keine ausreichende Reizung der Trachealbifur-
kation. Erst das tiefe Vorschieben bis in die
Hauptbronchien gewdhrleistet eine adaquate
Priifung des Hustenreflexes.
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Kaum ein Aspekt der Hirntoddiagnostik fihrt
héaufiger zu Verunsicherung als das Auftreten spi-
nal vermittelter Bewegungen. Sowohl Angehdrige
als auch unerfahrenes medizinisches Personal
interpretieren diese Bewegungen nicht selten als
Zeichen einer erhaltenen Hirnfunktion. Tatsach-
lich bleiben die spinalen Reflexb&gen beim

IHA haufig vollsténdig erhalten. Durch Wegfall
supraspinaler Hemmmechanismen kann ihre
Auspragung sogar verstarkt erscheinen. Studien
berichten bei 20-75 % aller Patienten Uber unter-
schiedlich ausgeprégte spinale Reflexbewegungen.
Am bekanntesten ist das sogenannte Lazarus-
Zeichen. Nach einem Schmerzreiz oder im
Zusammenhang mit dem Apnoetest kommt es
dabei zu einer langsamen Beugung beider Arme
mit anschlieBendem Zurlckfihren auf den
Thorax. Obwohl dieses Phdnomen auf Angeho-
rige auBerst eindrucksvoll wirkt, handelt es sich
um einen rein spinal vermittelten Reflex ohne
Beteiligung des Gehirns. Die differenzialdiag-
nostische Abgrenzung gelingt durch sorgféltige
Analyse des Bewegungsmusters. Dabei folgen
die spinalen Reflexe immer einer strengen
Schablone und sind stereotype, stets gleich-
formig ablaufende Reflexbewegungen auch auf
unterschiedliche Reize (Berlihrung, Schmerzreiz
etc.). Im Gegensatz dazu sprechen zielgerichtete,
koordinierte Bewegungen gegen einen IHA und
erfordern eine erneute diagnostische Bewertung.

Der Apnoetest liberpriift den funktionellen
Nachweis des vollstandigen Ausfalls des Atem-
zentrums im Hirnstamm. Gleichzeitig gilt er als
technisch anspruchsvollster und potenziell kom-
plikationstrachtigster Bestandteil der Hirntod-
diagnostik. Grundlage des Tests ist die physio-
logische Reaktion des Atemzentrums auf einen
Anstieg des arteriellen Kohlendioxidpartialdrucks
(paCo,). Steigt der arterielle Kohlendioxidpartial-
druck bei einem Ausgangs paCO, (35 mmHg bis
45 mmHg) tber den definierten Grenzwert von
60 mmHg an, ohne dass spontane Atembewe-
gungen auftreten, gilt der Nachweis des Atem-
stillstandes als erbracht. Entscheidend ist, dass
der Nachweis mittels Blutgasanalyse dokumen-
tiert wird. Hierbei ist darauf zu achten, dass der
paCO,-Wert temperaturkorrigiert vorliegt.

Der haufigste Grund flr einen vorzeitigen
Abbruch des Apnoetests ist eine hdmodynami-
sche Instabilitat. Wahrend der Testphase kdnnen
Hypotonie, Bradykardie, ventrikuldre Arrhythmien

Analyse Mnnhqn info PREVIEW
g
Rzl S e WP
N Abbildung 1: Beispiel fiir EEG-
- Ehany ‘ Artefakte. 35-jahriger Patient mit
ol e schwerem hypoxischem Hirn-
R csor [ gl it e Uhlein PREVIEW schaden unter Impella-Herzpumpe.
e i‘f@:‘?n Das EEG bei maximaler Verstér-
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/ FRERARA R RSN pnio_gmdaclo la-Herzpumpe (Mitte) sind diese
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oder im Extremfall ein Herz-Kreislauf-Stillstand
auftreten. Patienten mit septischem Schock,
schwerer Herzinsuffizienz oder ausgepragter
Katecholaminpflichtigkeit weisen ein besonders
hohes Risiko auf. Kommt es wahrend des Tests
zu einer relevanten hamodynamischen Ver-
schlechterung, muss dieser unmittelbar beendet
und gegebenenfalls die Hirntoddiagnostik
zunachst abgebrochen werden. Der Nachweis
des zerebralen Zirkulationsstillstandes mittels
anderer Perfusionsverfahren, z.B. der CT- Angio-
grafie kann dann den Apnoetest in diesem Fall
ersetzen.

Noch komplexer gestaltet sich die Situation bei
Patienten unter venovendser oder venoarterieller
ECMO. Hier beeinflussen sowohl der Sweep-
Gas-Flow als auch die Oxygenatoreinstellungen
den Kohlendioxidanstieg.

Ein weiterer hdufiger Fallstrick besteht in der
Interpretation scheinbarer Atembewegungen.
Moderne Beatmungsgerate verfiigen liber hoch-
sensitive Triggermechanismen, welche bereits
minimale Druck- oder Flussschwankungen als
Spontanatmung interpretieren kénnen. Herz-
bewegungen, Thoraxschwingungen oder Be-
wegungen der Beatmungsschlauche geniigen
teilweise, um eine automatische Beatmungs-
unterstiitzung auszuldsen.

Die Untersucher missen deshalb wahrend des
Apnoetests den Patienten kontinuierlich klinisch
beobachten, um sich nicht ausschlieBlich auf
Anzeigen des Beatmungsgerétes zu verlassen.
Die geforderten BGA-Analysen sollten durch
eine weitere Hilfskraft durchgefiihrt werden.

Die Richtlinie gibt nicht vor, wie lange die
Beobachtung der Apnoesituation nach Erreichen
des Ziel-paCO,-Wertes durchgefiihrt werden
muss. Nach Auffassung der Autoren reichen hier
1-2 Minuten aus.

Irreversibilitatsnachweis mittels

apparativer Zusatzdiagnostik

Gerade bei den apparativen Verfahren bestehen
zahlreiche potenzielle Fehlerquellen. In Deutsch-
land wird in Gber 80% der Falle eine apparative
Zusatzdiagnostik zum Irreversibilitdtsnachweis
verwendet. Hierfiir kommen vor allem EEG,
Ultraschall der hirnversorgenden GefaBe und die
CT-Angiografie in Frage. Evozierte Potenziale,
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Szintigrafie oder digitale Subtraktionsangiografie
spielen eine sehr untergeordnete Rolle.

Das EEG gehort zu den dltesten Zusatzverfah-
ren der Hirntoddiagnostik. Der Nachweis eines
isoelektrischen EEGs unter standardisierten
Ableitbedingungen lber mindestens 30 Minuten
ist gefordert. Auch wenn die Ableitung relativ
unkompliziert erscheint, ist das EEG sehr anfallig
fur Artefakt (siehe Abbildung 1). Gerade auf
Intensivstationen gibt es zahlreiche elektrische
Storquellen wie Beatmungsgeréte, Perfusoren,
Dialysemaschinen, Warmedecken, etc. Es emp-
fiehlt sich deshalb, mdglichst wenige technische
Gerate wahrend der Ableitung laufen zu lassen,
dartber hinaus kann die Gabe eines Muskelre-
laxanz sinnvoll sein, um Artefakte zu minimieren.

Die Doppler-/Duplexsonografie besitzt den
Vorteil der bettseitigen Untersuchung und der
beliebigen Wiederholbarkeit. Gleichzeitig handelt
es sich um eine ausgesprochen untersucherab-
hangige Methode. Erfahrung des Untersuchers,
Qualitat des Schallfensters sowie technische Ge-
rateeinstellungen beeinflussen die Aussagekraft
erheblich. Ein haufiges Problem ist das fehlende
transtemporale Schallfenster. Insbesondere
altere Patienten weisen aufgrund zunehmender
Kalzifikation der Schéadelkalotte keine ausrei-
chende Ultraschalldurchldssigkeit mehr auf.

Dies kann bei bis zu 20 % der Patienten zutreffen.
Eine Hypotonie wahrend der Untersuchung ist

zu vermeiden. Deshalb fordert die aktuelle Richt-
linie einen MAP von > 60 mmHg bei Erwach-
senen.

Die CT-Angiografie (CTA) hat sich in zahlreichen
europdischen Léndern als ergdnzendes Verfah-
ren etabliert. Ihr diagnostisches Prinzip beruht
auf dem Nachweis des Ausbleibens der Kontrast-
mittelanflutung intrakranieller GeféBe infolge des
zerebralen Zirkulationsstillstandes.

Im Hirntod wird der zerebrale Perfusionsstill-
stand postuliert, allerdings ist er keine Voraus-
setzung flir das Vorliegen eines IHA. Eine mini-
male Restperfusion, z.B. nach Hemikraniektomie,
konnte in vereinzelten Fallen beobachtet werden.
Haufig wird die CTA als einfaches Diagnostikum
zum Irreversibilitatsnachweis genutzt. Dennoch
ist es keinesfalls so, dass sie beim IHA immer
einen zerebralen Zirkulationsstillstand nach-
weist. In einer deutschen Studie konnten in 8,5%
der Patienten, bei denen eine Hirntoddiagnostik
durchgefiihrt wurde, eine Restperfusion in der
CTA gezeigt werden. Auch bei Wiederholung der
CTA blieb diese Restperfusion hdufig nachweis-
bar. Daher erscheint ein Wechsel des Verfahrens
sinnvoller als eine erneute CTA. Somit scheint
bei negativer CTA priméar ein Wechsel des
Verfahrens ratsam.

Formale Fehlerquellen

Die Uberwiegende Mehrzahl der Fehler entsteht
nicht aufgrund einer falschen neurologischen
Interpretation, sondern infolge formeller Méngel,
wie unvollstandiger Dokumentation oder unzu-
reichender Einhaltung bestehenden Richtlinien.
Obwohl alle klinischen Faktoren ausreichend
beriicksichtigt wurden, kann ihre fehlende Doku-

mentation retrospektiv Zweifel an der Korrekt-
heit der Diagnosestellung hervorrufen. Aus foren-
sischer Sicht besitzt daher nicht nur die korrekte
Durchfiihrung, sondern ebenso die vollsténdige
Dokumentation aller Untersuchungsschritte
erhebliche Bedeutung. Beispielsweise missen
die Ausgangs-BGA und die End-BGA wahrend des
Apnoetestes nachvollziehbar dokumentiert sein.

Von erheblicher Bedeutung ist darlber hinaus die
Erfahrung der Untersucher. Obwohl die Diagnos-
tik des IHA formal klar definiert ist, handelt es
sich keineswegs um eine Routineuntersuchung.
In vielen Intensivstationen wird sie nur wenige
Male pro Jahr durchgefiihrt. Dies fiihrt zwangs-
laufig zu einem Verlust praktischer Erfahrung.
Die aktuelle AAN-Leitlinie empfiehlt daher
regelméaBige Schulungen, Simulationstrainings
sowie strukturierte Kompetenznachweise der
beteiligten Arzte.

Neben den medizinischen Herausforderungen ist
die offene und klare Kommunikation mit Angeho-
rigen ein wichtiger Schlissel fur das Verstandnis
des IHA. Nach Erfahrungen der Autoren kénnen
Angehdrigen mit dem Begriff IHA sehr wenig
anfangen. Der alte Begriff ,Hirntod“ ist in der
Beschreibung und dem Verstandnis aus unserer
Sicht wesentlich praktikabler. Durch Schulung
des Personals kénnen schwierige Gespréchsfiih-
rungen in einer Ausnahmesituation erlernt wer-
den und fiihren dazu, die Angehdrigen addquat
aufzuklaren und Missverstandnisse vorzubeugen.
Besonders problematisch ist die Diskrepanz
zwischen dem (Hirn)tod des Patienten und
seinem duBeren Erscheinungsbild. Mechanische
Beatmung, warme Haut, Herzschlag oder spinale
Reflexe vermitteln Angehdrigen haufig den
Eindruck, der Patient lebe noch. Diese Wahrneh-
mung steht in offensichtlichem Widerspruch zur
arztlichen Erklarung des eingetretenen Todes
und kann erhebliche Zweifel hervorrufen.

Eine friihzeitige, transparente und wiederholte
Kommunikation bereits vor Beginn der eigent-
lichen Diagnostik ist sinnvoll, damit Angehorige
ausreichend Zeit haben, die Situation zu ver-
stehen. Eine klare und einfache Sprache, sowie
ausreichend Gespréachszeit ist notwendig. Dabei
sollte ausdriicklich erldutert werden, dass der
IHA den Tod des Menschen beschreibt und nicht
lediglich einen besonders schweren komatdsen
Zustand. Verwirrende Formulierungen wie ,die
Organe werden noch am Leben erhalten® missen
vermieden werden.

Schlussfolgerung

Die Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktions-
ausfalls gehort heute zu den am besten standar-
disierten Verfahren der Intensivmedizin. Bei
konsequenter Einhaltung der geltenden Richt-
linien besitzt sie eine auBerordentlich hohe
diagnostische Sicherheit.

PD Dr. med. Christian Roth"? | Gabor Nagy'

" Department of Neurology | Klinikum Kassel
Kassel | Germany

2 Department of Neurology
Philipps University of Marburg | Germany
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WIDERSPRUCHSREGELUNG

Widerspruchsregelung: Neue politische
Entwicklungen im Jahr 2026

Die Diskussion um die Einfiihrung der Wider-
spruchsregelung hat im Jahr 2026 erneut an
Bedeutung gewonnen. Anfang Mai wurde ein
fraktionsiibergreifender Gesetzentwurf in den
Deutschen Bundestag eingebracht. Er sieht

vor, dass grundsétzlich jede volljghrige und
einwilligungsfahige Person als Organspenderin
oder Organspender gilt, sofern zu Lebzeiten

kein Widerspruch erklart wurde. Das Recht auf
Selbstbestimmung bleibt dabei uneingeschrénkt
bestehen: Jede Person kann sich jederzeit gegen
eine Organspende entscheiden und diesen
Widerspruch im Organspende-Register doku-
mentieren.

Am 25. Juni 2026 befasste sich der Deutsche
Bundestag in einer vereinbarten Debatte erneut
mit der Zukunft der Organspende. Im Mittelpunkt
stand der anhaltende Mangel an Spenderorga-
nen. Derzeit warten in Deutschland rund 8.000
Patientinnen und Patienten auf ein lebensretten-
des Organ. Beflrworter der Widerspruchsrege-
lung sehen darin eine Moglichkeit, die Zahl der
Organspenden zu erhohen und den dokumen-
tierten Willen spendebereiter Menschen besser
umzusetzen. Kritiker weisen hingegen darauf hin,
dass zusatzliche strukturelle Verbesserungen

in den Entnahmekrankenh&dusern sowie eine

starkere Aufklarung der Bevolkerung notwendig
sind. Eine abschlieBende Entscheidung liber den
Gesetzentwurf steht derzeit noch aus.

Parallel dazu wurden 2026 weitere Reformen

in der Transplantationsmedizin beschlossen.

So verabschiedete der Bundestag im Marz eine
Erweiterung der Moglichkeiten zur Lebendnieren-
spende, um den Kreis potenzieller Spender-
innen und Spender zu vergroBern. Diese Ande-
rungen betreffen zwar nicht die postmortale
Organspende, verdeutlichen jedoch die anhalten-
den Bemiihungen, die Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten im Bereich der Transplan-
tationsmedizin weiter zu verbessern.

Fir die Deutsche Stiftung Organtransplantation
(DSO) steht - unabhangig vom Ausgang des
laufenden Gesetzgebungsverfahrens - die infor-
mierte und selbstbestimmte Entscheidung jedes
einzelnen Menschen im Mittelpunkt. Wichtig ist,
dass diese Entscheidung dokumentiert wird. Eine
eindeutig festgehaltene Willenserkléarung schafft
Klarheit fiir Angehdrige und fiir die behandelnden
medizinischen Teams. Sie ist die Grundlage da-
fur, dass der Wunsch einer verstorbenen Person
im Falle einer moglichen Organspende respek-
tiert und umgesetzt werden kann.
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Bl DIAGNOSTIKSICHERHEIT

Weitere Infos

https://dso.de/Region/Mitte

0

Diagnostiksicherheit im Fokus

Die sichere Feststellung des irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls (IHA) ist die medizinische,
ethische und rechtliche Grundlage jeder post-
mortalen Organspende. Damit Sie diese an-
spruchsvolle Aufgabe jederzeit sicher durch-
fiihren konnen, steht Thnen der Neurologische
Konsiliardienst der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation (DSO) rund um die Uhr zur
Verfligung.

Dieses Netzwerk aus erfahrenen neurologischen
und neurochirurgischen Fachéarztinnen und
Fachédrzten unterstitzt Sie bei der richtlinien-
gerechten Durchfiihrung der IHA-Diagnostik
gemaB den Vorgaben der Bundesarztekammer
(BAK). Nutzen Sie dieses Angebot friihzeitig - wir
begleiten Sie wahrend des gesamten diagnosti-
schen Prozesses.

lhr direkter Ansprechpartner: die DSO

Die DSO ist die zentrale Kontaktstelle fir Ent-
nahmekrankenhduser und begleitet Sie bei allen
Fragen rund um den Organspendeprozess.

Unsere Unterstiitzung beginnt bereits vor der
eigentlichen IHA-Diagnostik:

e Friihzeitige Spendermeldung: Bitte informieren
Sie uns friihzeitig Uiber potenzielle Organspen-
der - auch dann, wenn noch keine Zustimmung
zur Organspende vorliegt. So kdnnen wir Sie
von Beginn an begleiten und gemeinsam die
nachsten Schritte planen.

Klarung der Spendereignung: Wir unterstitzen
Sie bei medizinischen Fragestellungen zur
Spendereignung, bei organisatorischen Ablau-
fen sowie bei der Durchfiihrung von Angehori-
gengesprachen.

24-Stunden-Hotline: Unsere Koordinatorinnen
und Koordinatoren sind an 365 Tagen im Jahr
rund um die Uhr fiir Sie erreichbar - auch zur
Anforderung des neurologischen Konsiliar-
dienstes.

¢ 24h-Spendermeldung: 0800/6655456

So unterstiitzt Sie unser Konsiliardienst

Steht in Ihrem Entnahmekrankenhaus eine
IHA-Diagnostik an und fehlen die erforderliche
apparative Ausstattung, neurologische oder
neurochirurgische Fachéarzte oder entsprechen-
de Erfahrung, unterstiitzt Sie der Konsiliardienst
der DSO.

Wir organisieren fur Sie:

* Neurologische oder neurochirurgische Fach-
arztinnen und Facharzte, die die klinischen
Untersuchungen direkt bei Ihnen im Kranken-
haus durchfihren.

* Medizinische Technologinnen und Technologen
fir Funktionsdiagnostik (MTA), die mit mobi-
lem Equipment ein richtliniengerechtes Null-
Linien-EEG direkt am Patientenbett ableiten.

e Erfahrene DSO-Koordinatorinnen und
-Koordinatoren, die Sie wahrend der gesamten
IHA-Diagnostik vor Ort begleiten, die Abldufe
koordinieren und Sie bei der vollstdndigen und
rechtssicheren Dokumentation unterstiitzen.

Die wichtigsten Punkte der aktuellen
BAK-Richtlinie

Die Feststellung des irreversiblen Hirnfunktions-
ausfalls erfolgt nach der aktuellen Richtlinie der
Bundesarztekammer gemaB § 16 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 TPG.

1. Personelle Voraussetzungen

Fir die Feststellung des IHA gelten folgende
Anforderungen:

* Die klinische Untersuchung und Dokumen-
tation miissen von zwei qualifizierten Arz-
tinnen oder Arzten unabhzngig voneinander
durchgeflhrt werden.

* Beide Untersuchenden diirfen weder an der
Organentnahme noch an der Organiber-
tragung beteiligt sein.

* Voraussetzung ist eine Facharztanerkennung
sowie mehrjahrige Erfahrung in der Intensiv-
behandlung von Patientinnen und Patienten
mit akuten schweren Hirnschadigungen.

e Mindestens eine der beiden untersuchenden
Personen muss Facharztin oder Facharzt fiir
Neurologie oder Neurochirurgie sein. Falls
diese Qualifikation in Ihrem Haus nicht ver-
flgbar ist, Gbernimmt dies der DSO-Konsiliar-
dienst.

* Bei Kindern bis zum vollendeten 14. Lebens-
jahr muss zusatzlich eine Facharztin bzw. ein
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin oder
Kinderchirurgie beteiligt sein.

2. Wartezeiten bis zur zweiten
Untersuchung

Wenn kein ergénzendes apparatives Verfahren
eingesetzt wird, richtet sich die Beobachtungs-
zeit nach der Ursache der Hirnschadigung:

e Priméare supratentorielle Hirnschadigung:
mindestens 12 Stunden

* Hypoxische Hirnschadigung (primar
ischamisch): mindestens 72 Stunden

* Primére infratentorielle Hirnschadigung:
keine Wartezeit erforderlich; hier ist der
Nachweis eines isoelektrischen EEG oder des
zerebralen Zirkulationsstillstandes zwingend
erforderlich.

3. Apparative Zusatzverfahren

Durch apparative Untersuchungen kann die
klinische Beobachtungszeit verkirzt oder
vollstandig ersetzt werden.
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Mégliche Verfahren sind:

* EEG: Nachweis der kortikalen Inaktivitét durch
ein mindestens 30-mindtiges Null-Linien-EEG
(Organisation ist durch den DSO-Konsiliar-
dienst moglich).

¢ Evozierte Potenziale (SEP und AEP): Nach-
weis des irreversiblen Ausfalls der Hirnstamm-
funktionen.

 Perfusionsszintigrafie oder CT-Angiografie
(CTA): Nachweis des vollsténdigen und dauer-
haften Stillstands der Hirndurchblutung.

Wichtig ist, dass alle apparativen Befunde voll-
standig dokumentiert, zeitlich eindeutig zuge-
ordnet und von den Untersuchenden persdnlich
bewertet werden.

Wichtiger Hinweis zum Apnoetest

Liegt der Ausgangs-paCO, unter dem in der
Richtlinie genannten temperaturkorrigierten
Wert von 35 mmHg, ist dies im Protokoll zu
dokumentieren und akzeptabel, da der physio-
logische Anstieg wahrend des Tests den vorge-
sehenen Bereich zwischen 35 und 45 mmHg
durchlauft. Hierbei missen die Untersucher
dokumentieren, dass sie sich der Abweichung
von der Richtlinie bewusst sind, der Apnoetest
aber dennoch erfiillt ist.

DIAGNOSTIKSICHERHEIT

* Ein Ausgangs-pCO, von liber 45 mmHg ent-
spricht nicht den Vorgaben der Bundesarzte-
kammer. Ist die Hyperkapnie therapieresistent,
kann der Apnoetest nicht gewertet werden.

In diesem Fall muss der zerebrale Zirkulations-
stillstand fiir eine richtlinienkonforme IHA-
Diagnostik nachgewiesen werden.

Dokumentation und
Rechtssicherheit

Eine vollstandige und sorgfaltige Dokumenta-
tion ist wesentliche Voraussetzung fiir eine
rechtssichere IHA-Feststellung. Samtliche
Untersuchungsschritte - von den klinischen
Reflexpriifungen bis zu apparativen Zusatzver-
fahren - missen liickenlos im standardisierten
BAK-Protokoll dokumentiert werden.

Die DSO-Koordinatorinnen und -Koordinatoren
unterstiitzen Sie dabei aktiv und stehen lhnen
wahrend des gesamten Prozesses zur Seite.

Wichtig fiir die Praxis:

Der im amtlichen Leichenschauschein ein-
getragene Todeszeitpunkt muss exakt mit der
Uhrzeit des Abschlusses der IHA-Feststellung
Ubereinstimmen - also mit dem Abschluss der
zweiten klinischen Untersuchung beziehungswei-
se der abschlieBenden Bewertung des appara-
tiven Nachweises.

SARS-CoV-2-Diagnostik
Im Organspendeprozess

Seit dem 2. Juli 2026 gelten bei der DSO
angepasste Empfehlungen zur SARS-CoV-2-
Diagnostik. Im Mittelpunkt steht ein praxisnahes
Vorgehen:

¢ Ein SARS-CoV-2-Test ist nur bei Lungen-
spendern oder bei klinischem Verdacht auf
eine aktive Infektion vorgesehen.

* Eine Organspende ist auch ohne SARS-
CoV-2-Test moglich. Bei Lungenspenden oder
Verdacht auf eine Infektion muss das Fehlen
des Tests an Eurotransplant weitergegeben
werden.

* Auch eine aktive SARS-CoV-2-Infektion
schlieBt eine Organspende nicht grundséatz-
lich aus. Ob eine Transplantation mdglich ist,
entscheidet das Transplantationszentrum
nach sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwagung -
insbesondere bei Lungenspenden.

Unabhéngig davon sollte eine SARS-CoV-2-
Diagnostik weiterhin durchgefiihrt werden,
wenn sie vom Transplantationszentrum

gewiinscht und organisatorisch mdoglich ist.

App DSO-LeitfadenPLUS

Die App DSO-LeitfadenPLUS
bietet seit Ende 2025 Entnahme-
krankenhdusern schnellen Zugriff
auf alle wichtigen Informationen,
Kontakte und Formulare zum
Organspendeprozess: lbersicht-
lich, aktuell und auf Basis des
offiziellen DSO-Leitfadens.

o+

GETITON

P Google Play

£ Download on the
| ¢ App Store
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ANGEHORIGENGESPRACH

"

Der irreversible Hirnfunktionsausfall
(IHA) im Angehorigengesprach:

Vom ,,schlechten Befund® zur Todes-
nachricht - den ,Hirntod® verstandlich
erklaren

Die Gesprachsfiihrung von Arzten mit Angehéri-
gen hirntoter Patienten zum Thema Organspende
gehort zu den anspruchsvollsten Aufgaben in
der Medizin. In dieser Situation treffen medizi-
nische Aufklarung, ethische Verantwortung und
menschliche Anteilnahme unmittelbar aufeinan-
der. Fir die Angehdrigen bedeutet die Mitteilung
des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (,,Hirn-
tods"“) respektive des Todes meist einen Schock.
Zugleich missen sie in kurzer Zeit Informationen
verstehen, Fragen stellen und oft eine Entschei-
dung zur moglichen Organspende mittragen.
Deshalb kommt es in diesem Gesprach nicht nur
auf fachliche Korrektheit an, sondern vor allem
auf Empathie, Klarheit und Geduld. Es ist wichtig,
die Todesnachricht und das Thema Organspende
in zwei Schritten zu trennen, damit die Angehori-
gen zuerst den Tod des Menschen verstehen und
verarbeiten konnen. Erst danach kann die Frage
nach einer méglichen Organspende tberhaupt

in Ruhe und ohne Druck besprochen werden.

Der wichtigste Grund ist die emotionale Entlas-

tung: Wenn beide Themen direkt vermischt wer-
den, kann es fir Angehorige wirken, als stiinde

die Organspende im Vordergrund und nicht der

Tod ihres nahen Menschen. Eine klare Trennung
schitzt davor, dass das Gespréach als Gberrum-

pelnd oder instrumentell erlebt wird.

Ein zentrales Prinzip ist die sorgféltige Vorbe-
reitung. Empfohlen wird ein ruhiger, stérungs-
freier Raum mit ausreichend Sitzgelegenheiten,
Getranken und Taschentiichern - ohne Dienst-
telefone. Das Gesprach sollte mdglichst von
einem eingespielten Team gefiihrt werden; wenn
mehrere Personen beteiligt sind, miissen die
Rollen vorher klar abgesprochen werden. Es ist
empfehlenswert, die betreuende Pflegekraft am
Gesprach teilnehmen zu lassen. Ebenso wichtig
ist, dass die Angehdrigen friih verstehen, wer
spricht und welches Ziel das Gespréch hat. Eine
offene, respektvolle Atmosphére schafft die
Grundlage dafiir, dass sie sich trotz Unsicherheit
und emotionaler Belastung Uberhaupt duBern
kénnen. Ein solches Gesprach muss erlernt wer-
den und ist eine urarztliche Aufgabe. Gegebenen-
falls bietet die DSO auch hier Unterstitzung.

Besonders sensibel ist die Mitteilung des Hirn-
tods. Angehdrige brauchen meist zuerst eine
verstandliche Erklarung, dass der Patient ver-
storben ist, bevor Uberhaupt iber Organspende
gesprochen werden kann. Fachleute betonen,
dass die Nachricht vom Tod deutlich, ruhig und
ohne medizinische Verharmlosung tberbracht
werden sollte. Wenn das Konzept des Hirntods
nicht verstanden wurde, sollte es erneut erklart
werden, idealerweise mit einfachen Worten und
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bei Bedarf durch einen Gang an das Bett, um
die medizinische Situation nachvollziehbar zu
machen. Erst wenn die Todesfeststellung ver-
standen ist, kann Uber eine Organspende serios
gesprochen werden.

Fir die eigentliche Entscheidungsbegleitung
wird eine klare, einfache Sprache empfohlen.
Kurze Sétze, wenig Fachbegriffe und eine ruhige
Gespréachsfiihrung helfen Angehorigen, die
Informationen aufzunehmen. Gute Gesprachs-
fuhrung bedeutet auBerdem, Fragen nicht nur zu
beantworten, sondern auch Raum fiir Geflihle
zu lassen. Trauer, Uberforderung, Wut oder
Erstarrung sind in dieser Situation normal. Arzte
sollten diese Reaktionen nicht unterbrechen
oder bewerten, sondern empathisch aufgreifen
und aushalten. Dazu gehort auch, Schweigen
zuzulassen und den Angehdorigen Zeit zu geben,
ihre Gedanken zu ordnen.

Ein weiteres wichtiges Element ist die Orientie-
rung am mutmaBlichen Willen des Verstorbenen.
Bevor Angehdrige eine Entscheidung treffen, soll
geklart werden, ob sich der Patient zu Lebzeiten
zur Organspende geduBert hat. Ist dies nicht
moglich, kann das Gesprach helfen, Hinweise auf
Werte, Einstellungen und Haltungen des Verstor-
benen zu sammeln. Dabei darf jedoch kein Druck
entstehen. Die Entscheidung der Familie muss
respektiert werden, unabhangig davon, ob sie
zustimmt oder ablehnt. Gerade diese Ergebnis-
offenheit ist entscheidend, damit das Gesprach
als fair und glaubwiirdig erlebt wird. Man muss
immer beriicksichtigen, dass die Angehdorigen,
egal, mit welcher Entscheidung, weiterleben
missen.

ANGEHORIGENGESPRACH

Zur professionellen Gesprachsfiihrung gehort
auch, die Zustimmung nicht zu forcieren. Statt-
dessen sollen Angehdrige informiert, begleitet
und in ihrer Entscheidung unterstiitzt werden.
Wenn Unsicherheit besteht, kann der Arzt helfen,
die Situation zu strukturieren: Was weiB die
Familie bereits? Welche Fragen sind offen? Wer
mochte sprechen? Wer braucht Zeit? Auf diese
Weise wird aus einer belastenden Konfrontation
eher ein begleiteter Entscheidungsprozess.

Auch der Zeitpunkt des Gespréachs ist bedeut-
sam. Die Frage nach Organspende sollte nicht
zwischen Tur und Angel gestellt werden, sondern
erst, wenn die Todesfeststellung abgeschlossen
ist und die erste Schockphase etwas Raum hatte.
Manche Empfehlungen raten dazu, die Todes-
nachricht und das Thema Organspende bewusst
in zwei Schritte zu gliedern. So wird vermieden,
dass die Angehorigen den Eindruck bekommen,
der Tod des Patienten werde vorschnell mit einer
Organentnahme verknipft. Situativ kann der Ge-
sprachstermin aber auch friiher oder spater sein.

Zusammenfassend lasst sich sagen: Erfolgreiche
Gesprachsfihrung in dieser Extremsituation
beruht auf Vorbereitung, Klarheit, Empathie und
Respekt. Arzte missen verstandlich erklaren,
geduldig zuhdren, emotionale Reaktionen auffan-
gen und die Entscheidungsfreiheit der Angeho-
rigen wahren. Wenn das gelingt, kann selbst ein
so belastendes Gespréch eine Form von Orientie-
rung und menschlicher Unterstiitzung bieten.

Fir die Angehdrigen ist das oft ebenso wichtig
wie die medizinische Information selbst.

Dr. med. Andreas Molitor
Ev. Stift St. Martin | Koblenz

1 SAVE THE DATE

_IAH RESKONGRESS

® 29-300KT 26 - FRANKFURT/M.
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VERANSTALTUNGEN

Veranstaltungen in der DSO-Region Mitte 2026

01.09.2026 Mainz

Refresherkurs Transplantations-
beauftragte

Akademie der LAK Rheinland-Pfalz

Anmeldung unter:
kubacki@aaef-rlp.de

10.09.2026 Frankfurt/M.
7. Fachpflegesymposium
Organspende
Universitatsmedizin Frankfurt
am Main

Informationen unter:

29.-30.10.2026 Frankfurt/M.
22. Jahreskongress der DSO

Informationen unter:
www.kongress.dso.de

7. Fachpflegesymposium
Organspende
der DSO-Region Mitte

Donnerstag, 10. September 2026
09:00 - 17:00 Uhr
Universitatsmedizin Frankfurt
Haus 20 | Horsaal 5

DSQ

DEUTSCHE STIFTUNG
ORGANTRANSPLANTATION

Gemeinniltzige Stiftung

UNIVERSITATS %

MEDIZIN FRANKFURT

GOETHE-UNIVERSITAT

Koordinierungsstelle Organspende

PROGRAMM

09:00 Uhr Anmeldung und Empfang

09:30 Uhr BegriiBung und Einfiihrung
PD Dr. med. Ana Paula Barreiros
Prof. Dr. med. Jirgen Graf
Birgit Roelfsema

09:45 Uhr Organspende - wie geht’s,
worauf kommt es an?
Soren Melsa

10:15 Uhr  Hirntod - was heiBt das und wie stelle
ich ihn fest?
Gabor Nagy

10:45 Uhr Diskussion

11:05 Uhr Pause

11:35 Uhr | ivbehand|
was ist wichtig?
PD Dr. med. Florian Raimann

von Organsp n-

12:05 Uhr

ivpflege bei Organsp n-

worauf kommt es an?
Victoria Aceves Batuecas, M.Sc.
iepflege bei Organspendern -

worauf kommt es an?

Klaus Leo
12:35 Uhr  Diskussion
12:55 Uhr Mittagspause
13:55 Uhr  Or de und Tr ion als
multiprofessionelle Herausforderung
Prof. Dr. med. Andreas Hecker

Anastk

14:25 Uhr Die Organentnahmeoperation aus Sicht
der OP-Pflege
Dirk Caspar-Lehman

14:55 Uhr  Diskussion
15:15 Uhr Pause

15:45 Uhr Wer entscheidet, wer ein Organ bekommt?
Karsten Gehmlich, M.Sc.

16:15 Uhr Wie kommen die Organe vom Spender
zu den Empfangern?
André Ebbing

16:45 Uhr Diskussion

17:00 Uhr  Evaluation und Abschluss
PD Dr. med. Ana Paula Barreiros

Veranstaltungen in der DSO-Region Mitte 2027

02.03.2027 Saarbriicken

15.-17.03.2027 Bad Nauheim

21.-23.06.2027 Bad Miinster/Ebernburg

Erfahrungsaustausch der Transplan-
tationsbeauftragten der DSO-Region
Mitte

Arztekammer Saarland

Jahrestagung der Region Mitte
Arztekammer Saarland
Informationen unter:

Curriculum Transplantationsbeauf-
tragter Arzt - Modul I-11I

Akademie der LAK Hessen
Anmeldung unter:
Andrea.Floeren@laekh.de

21.04.2027 Bad Nauheim

Curriculum Transplantationsbeauf-
tragter Arzt - Modul I-11I

Akademie der LAK Rheinland-Pfalz
Informationen unter:
Anmeldung unter: badaoui@aaef-rlp.de

15.07.2027 Mainz

Curriculum Transplantationsbeauf-
tragter Arzt - Modul IV

Begleitung von An- und Zugehdorigen,
Kommunikation und Gesprachsfiihrung
Akademie der LAK Hessen

Informationen unter:

Anmeldung unter:
Andrea.Floeren@laekh.de

Curriculum Transplantationsbeauf-
tragter Arzt - Modul IV

Begleitung von An- und Zugehdorigen,
Kommunikation und Gesprachsfiihrung
Akademie der LAK Rheinland-Pfalz
Anmeldung unter: badaoui@aaef-rlp.de

12.08.2027 Mainz

Curriculum Transplantationsbeauf-
tragter Arzt - Modul IV

Begleitung von An- und Zugehdorigen,
Kommunikation und Gesprachsfiihrung
Akademie der LAK Rheinland-Pfalz
Anmeldung unter: badaoui@aaef-rlp.de
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