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Zusammenfassung

Konzept

Der seit Jahren vorhandene Organmangel in Deutschland macht eine Suche nach effektiven
Maflnahmen zur Erh6hung der Organspenderaten erforderlich. Vor diesem Hintergrund hat
die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO), mit Unterstitzung der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG), ein Pilotprojekt zur sog. Inhousekoordination bei Organspende

ins Leben gerufen.

Die Inhousekoordination hatte drei wesentliche Zielsetzungen: die Analyse des zusatzlichen
maglichen Spenderpotentials Uber die in den Krankenhausern bereits erkannten potentiellen
oder realisierten Organspender hinaus, die Verbesserung von Organisation und Prozessen
der Organspende in den Projektkrankenhdusern sowie die Ausschopfung des zuséatzlichen
Spenderpotentials.

Zur Taxierung des zusatzlichen Spenderpotentials wurden retrospektiv alle Todesfalle mit
primarer und sekundéarer Hirnschadigung je Krankenhaus und Projektquartal erfasst und im
Rahmen eines strukturierten Dialoges von verantwortlichen Mitarbeitern des jeweiligen Kran-
kenhauses (Inhousekoordination) und einem Mitarbeiter der DSO (DSO-Koordinator) stan-

dardisiert nach einem entsprechenden Leitfaden analysiert.

Die Ergebnisse waren in einem sog. Quartalsbericht zusammengefasst. Ziel des Quartalsbe-
richts war es, nach Maf3gabe standardisierter Ausschlusskriterien fur nicht zur Organspende
geeignete oder anderweitig erfasste Todesfélle das zuséatzliche mogliche Spenderpotential
des jeweiligen Krankenhauses zu ermitteln. Auf Basis der Analysen sollte das Krankenhaus

Mafinahmen zur Optimierung der Identifikation moglicher Spender entwickeln.
Methodik

Am Pilotprojekt zur Inhousekoordination nahmen deutschlandweit 112 Krankenh&user teil.
Das Projekt lief von Anfang 2010 bis Mitte 2012. Mit der wissenschaftlichen Evaluation ist

das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) von der DSO beauftragt worden.

Die Evaluation erfolgte tGber drei Module: standardisierte Krankenhausbefragungen zu Pro-

jektbeginn und gegen Projektende, Quartalsberichte zur Ermittlung des zusatzlichen Spen-
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derpotentials sowie Sekundaranalysen zur Entwicklung der Spenderzahlen in den Projekt-

krankenh&usern im Vergleich zu sonstigen Krankenh&usern.

In allen Modulen des Projektes fiel der Ricklauf auf3erordentlich hoch aus und lag fast
durchweg Uber 90%. Sowohl die hohe Teilnahmequote als auch der zu vernachlassigende
Dropout wahrend des Projektes belegen eine im Grundsatz hohe Akzeptanz der Inhouse-

koordination bei Organspenden.

Analyse des Spenderpotentials

Das erste Ziel der Inhousekoordination war die Taxierung des zusatzlichen mdglichen Spen-
derpotentials in den Projektkrankenhausern. Ausgangspunkt der Analyse fiir die acht Pro-
jektquartale (2/2010 — 1/2012) bildeten alle 22.946 Todesfélle mit primarer oder sekundéarer
Hirnschéadigung in den Projektkrankenhdusern. Davon wurden insgesamt 61,2% von der wei-
teren Analyse ausgeschlossen, weil darunter kein zusatzliches mogliches Spenderpotential
enthalten war. Davon entfallen 13,3% auf Félle mit absoluten Kontraindikationen, 30% auf
Félle mit einer Beatmungszeit von 0 Stunden und 18% auf der DSO bereits bekannte bzw.

gemeldete Félle.

Von den insgesamt rund 23.000 Fallen wurden 8906 oder 38,8% im Rahmen der strukturier-
ten Dialoge eingehender auf ein mogliches zusatzliches Spenderpotential analysiert, darun-
ter 8.205 Falle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik.

Bei insgesamt 411 Fallen stimmten Inhousekoordination und DSO-Koordinatoren Uberein,
dass die Indikation zur Hirntoddiagnostik bzw. die Klarung einer mdogliche Organspende
sinnvoll gewesen ware. Das sind 1,8% der Todesfélle mit primarer oder sekundarer Hirn-
schadigung insgesamt bzw. jeweils rund 5% der Félle in den strukturierten Dialogen oder der

Félle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik (vgl. nachfolgende Tabelle)
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Falle HTD
sinnvoll in %
2/2010 — 1/2012

Falle absolut

2/2010 - 1/2012

Falle ohne Hirntoddiagnostik (HTD), Klarung der HTD sinnvoll (n) 411 411

In % der Todesfalle mit priméarer/sekundarer Hirnschadigung 22.946 1,8%
In % der Falle im strukturierten Dialog 8.906 4,6%
In % der Falle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik 8.205 5,0%
In % der realisierten Organspender 1327 31,0%

Bezieht man diese zusatzlichen moglichen Spender auf die tatsachlich realisierten 1327
Spender in den Projektkrankenhdusern im Projektzeitraum, dann liegt das entsprechende
Spenderpotential bei 31% (Ebd.). D.h., wére es bei allen méglichen Spendern zu einer Or-
ganentnahme gekommen, wéren die Spenderzahlen in den jeweiligen Hausern insgesamt

um gut 31% hdoher.

Diese moglichen Spender sind aber ausdrucklich nicht mit tatsachlichen Spendern gleichzu-
setzen. Denn bei den mdglichen Spendern ist weder gewahrleistet, dass der Hirntod ggf.
festgestellt worden wére, noch dass bei festgestelltem Hirntod die medizinischen oder rech-
tlichen Voraussetzungen zu Organspende vorgelegen hétten. Das tatsachlich realisierbare
Spenderpotential wirde dementsprechend (ggf. merklich) niedriger ausfallen als das mogli-

che Spenderpotential.
Verbesserungen durch die Inhousekoordination

Das zweite Ziel der Inhousekoordination war die Verbesserung von Organisation und Pro-
zessen der Organspende. Die Inhousekoordination hat zu zahlreichen Verbesserungen in
den Projektkrankenhdusern gefihrt. Im statistischen Mittel hat jedes Projektkrankenhaus et-
wa sechs VerbesserungsmalBhahmen im Projektzeitraum geplant oder durchgefihrt.
Schwerpunkte der Verbesserungsmalnahmen waren insbesondere die Prozessoptimierung,

die Mitarbeiterqualifizierung und Mitarbeitersensibilisierung fur die Organspende.

Qualitativ wird den Verbesserungsmalnahmen mehrheitlich ein grof3er praktischer Nutzen
mit Blick auf die zugrundeliegenden Probleme bzw. zur Foérderung der Organspende insge-
samt bescheinigt. Unabhangig von der konkreten Umsetzung vor Ort halten die Projektteil-

8
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nehmer den konzeptionellen Ansatz der Inhousekoordination flr grundsatzlich sinnvoll, um

Verbesserungen in Organisation und Prozessen der Organspende zu initiieren.

Auch Vorher-Nachher-Vergleiche zwischen den beiden Krankenhausbefragungen belegen
nachweislich sehr positive Effekte durch die Inhousekoordination. So ist die ausdrickliche
Unterstutzung der Organspende durch Fuhrungskréfte in der Krankenhausleitung und auf
den Intensivstationen im Projektverlauf merklich angestiegen. Schriftliche Standards zum
Organspendeprozess sowie MalRhahmen zur Sensibilisierung und Aktivierung des Intensiv-
personals haben merklich zugenommen und liegen mittlerweile quasi flachendeckend auf al-
len Intensivstationen der Projektkrankenhéuser vor. Die Anzahl der einschlagig fortgebilde-
ten Krankenhausmitarbeiter war hierarchie- und berufsgruppentbergreifend am Projektende
groBer als am Anfang des Projektes. Kontinuierliche Verbesserungsprozesse zur Organ-

spende sind mittlerweile weit verbreitet und etabliert (vgl. nachfolgende Abbildung).

Kontinuierliche Verbesserung- Mittelwerte

Ursachenanalyse fur ggf. nicht 26
durchgefiihrte Hirntoddiagnostik 3,8
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VerbesserungsmalRnahmen ﬁ 3,1
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Ausschopfung des Spenderpotentials

Das dritte Ziel der Inhousekoordination betraf die Ausschopfung des zusatzlichen Spender-
potenzials. Vergleicht man die Spenderzahlen in den Projektkrankenhéusern der Inhouse-
koordination mit der Entwicklung der Spenderzahlen in anderen Krankenhausgruppen, fallen

die Ergebnisse ambivalent aus:
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Auf der einen Seite lassen sich einige positive Effekte der Inhousekoordination auf die Spen-
derzahlen ausmachen. In einer jahresbezogenen Betrachtung zeigt sich, dass im ersten Pro-
jektjahr 2010 die Spenderzahlen in den A- und B-Krankenh&ausern der Inhousekoordination
insgesamt starker gestiegen sind als in den korrespondieren Gruppen der Nicht-Teilnehmer;
im zweiten Projektjahr 2011 fiel der Riickgang der Spenderzahlen in den Projektkrankenhé&u-

sern schwacher aus als in den Ubrigen Hausern.

In einer quartalsbezogenen Betrachtung der acht Projektquartale (2/2010-2/2012) haben sich
— verglichen mit dem Ausgangsquartal 1/2010, dessen Spenderzahlen jeweils auf 100 indi-
ziert wurden — die Spenderzahlen der Projektkrankenhauser in sieben der acht Folgequartale

besser entwickelt als in den tbrigen Krankenhausern (vgl. nachfolgende Abbildung)..
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Entwicklung der Spenderzahlen 1/2010-1/2012 (indiziert)

Auf der anderen Seite werden diese positiven Effekte aber auch teilweise relativiert. So fallen
die Unterschiede in der Entwicklung der Spenderzahlen zwischen Projektkrankenhausern
und den Ubrigen Hausern insgesamt eher moderat aus. Des Weiteren sind die Ergebnisse
weder durchgangig konsistent noch lassen sich eindeutige Trends identifizieren. Dartberhi-
naus lasst sich fiir die Inhousekoordination keine eindeutige ,Lernkurve“ nachweisen derart,
dass die Spendermeldungen an die DSO bzw. die realisierten Organspender im Projektver-

lauf sukzessive steigen.

10
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Insgesamt legen die quartals- und jahresbezogenen Schwankungen der Spenderzahlen, die
bei nicht beteiligten und beteiligten Krankenh&ausern der Inhousekoordination gleichermafen
vorhanden sind, respektive die teilweise parallelen Entwicklungen in beiden Gruppen die
Schlussfolgerung nahe, dass allgemeine Trends und Einflussfaktoren die projektspezifischen
Aspekte partiell tberlagert haben.

Praktische Schlussfolgerungen

e Die Ergebnisse der Inhousekoordination zeigen, dass die im internationalen Vergleich un-
terdurchschnittlichen Spenderraten in Deutschland im Wesentlichen nicht auf unzurei-
chende Meldungen potentieller Spender durch die Krankenhduser zuriickzufihren sind.
Dies ist zumindest in den Projektkrankenh&usern nachweislich nicht der Fall. Damit kann
die Inhousekoordination zur Versachlichung der Diskussion um die Organspende
in Form von realistischen Lagebeurteilungen und fokussierten Losungsansatzen

beitragen.

e Auch wenn die Inhousekoordination die bei Projektbeginn ggf. vorhandenen hohen Erwar-
tungen nicht erfillen konnte, zeigt sie gleichwohl, dass es in den Projektkrankenhdusern
ein zusatzliches mogliches Spenderpotential gibt. Im Grundsatz hat sich die Inhousekoor-
dination also insofern bewéhrt, als sie Voraussetzungen fiir die Identifikation und perspek-
tivische Ausschopfung dieses Potentials geschaffen hat. Die Inhousekoordination sollte
daher nach Projektende weitergefuhrt und auf andere Krankenh&user tbertragen
werden. Wichtige MalBhahmen sind u.a. die systematische Analyse von Todesfallen mit
primarerer oder sekundarer Hirnschadigung, Prozessstandards zum Ablauf einer Organ-
spende, strukturierte Dialoge zwischen DSO-Koordinatoren und verantwortlichen Kran-
kenhaumitarbeitern und die Etablierung orientierender Gesprache bei Patienten mit Ver-
dacht auf Hirntod. Die entsprechenden Informationen und Erfahrungen aus der Inhouse-
koordination sollten daher handlungsorientiert, etwa in Form eines Leitfadens, allgemein

fur Krankenhauser mit Intensivstationen aufbereitet werden.

e Gleichwohl bestehen auch mit Blick auf den konzeptionellen Ansatz der Inhousekoordina-
tion und eine weitergehende Ausschépfung des Spenderpotentials noch Verbesserungs-
potentiale. Dies gilt insbesondere fur die zeitnahe Ermittlung von méglichen Organ-

spendern, die kunftig ,,in Echtzeit” oder ,,prospektiv erfolgen sollte (anstatt eher

11
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retrospektiv wie bislang in der Inhousekoordination). Zu diesem Zweck sind in den Kran-
kenh&ausern entsprechende Strukturen oder Prozess-Standards zu schaffen. Als positive
Beispiele aus den Projektkrankenh&ausern sind hier etwa zu nennen: die Etablierung eines
internen Meldesystems zur Erhebung mdéglicher Organspender, die tagliche Erfassung
von mdglichen Spendern durch die EDV oder das Medizincontrolling tber die Aufnahme-
diagnose im KIS sowie eine regelmafig orientierende Visite auf allen Intensivstationen
mehrfach wochentlich oder gar taglich durch Transplantationsbeauftragte, Inhousekoordi-
natoren oder andere Verantwortliche. Uberdies sollten einschlagige Fortbildungen
von Transplantationsbeauftragten und anderem Krankenhauspersonal kinftig ver-
starkt Methoden und Instrumente flr eine zeitnahe Spenderidentifikation fokussie-

ren.

Die Inhousekoordination belegt abermals, dass eine mal3gebliche Ursache fir die
unterdurchschnittlichen Spenderraten in Deutschland die Ablehnung einer Hirn-
todbestimmung, einer Organspende oder bestimmter intensivtherapeutischer Mal3-
nahmen durch Patienten oder Angehdrige darstellt. Die Ablehnungsquoten fallen
demnach sogar noch deutlich grof3er aus als in den offiziellen DSO-Statistiken ausgewie-
sen. Vor diesem Hintergrund ist es fraglos zu begrifRen, die Angehérigen soweit wie mog-
lich von der Entscheidungslast fur oder wider die Organspende oder lebenserhaltende
Maflnahmen mit Blick hierauf zu befreien und die entsprechende Entscheidung vorzula-
gern, wie dies nach dem novellierten Transplantationsgesetz mit der sog. Entscheidungs-
[6sung vorgesehen ist. Es bleibt abzuwarten, ob diese Gesetzesnovellierung die Ent-
scheidungsbereitschaft und mittelbar die Organspendezahlen erhéhen wird. Sollte dies
nicht der Fall sein, sind weitergehende Anséatze, wie z.B. eine Widerspruchslésung oder

positive Anreize fir eine Spendererklarung, erneut zu diskutieren

Die Inhousekoordination unterstreicht des Weiteren, dass bei infauster Prognose
nicht zuletzt Therapielimitierungen bzw. einschlagige Patientenverfigungen einen
limitierenden Faktor fur die Organspende darstellen. Deswegen sollte noch stérker ins
Bewusstsein von Krankenhauspersonal und Patienten bzw. Angehdrigen geriickt werden,
dass die Ablehnung bestimmter lebensverlangernder MaRnahmen und die Zustimmung
zu einer moglichen Organspende keinen Widerspruch bilden missen. So kdnnen etwa

Patienten oder ihre Angehdrigen einer kurzfristigen Lebensverlangerung oder den erfor-

12
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derlichen Mafl3nahmen hierfur ausdrucklich zustimmen, wenn dadurch die Abklarung zur
Organspende oder eine Organentnahme wahrscheinlich wird. Dies kann oder sollte ggf.
auch in Patientenverfligungen geregelt werden. Vor diesem Hintergrund miissen Patien-
tenverfigungen nicht zwingend einen limitierenden Faktor fir die Organspende darstellen,

sondern kdnnen sie sogar unterstiitzen und férdern.

Die Inhousekoordination hat zwar, aller Verbesserungen zum Trotz, zu keinem deutlichen
Anstieg der Spenderzahlen in den Projektkrankenhdusern gefiihrt. Bei internationalen Ver-
gleichen der unterdurchschnittichen Spenderzahlen in Deutschland miissen aber die viel-
fach unterschiedlichen rechtlichen, infrastrukturellen und organisatorischen Kontextbedin-
gungen in den jeweiligen Landern beachtet werden. Sollte es ein gesellschaftlich anerkann-
tes Ziel sein, die Spenderzahlen in Deutschland kiinftig merklich zu steigern, wird perspekti-
visch auch zu diesbeziiglichen Fragestellungen ein breiter gesellschaftlicher Diskurs zu fuh-

ren sein.

13
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1 Vorwort

Die Organspenderzahlen sind im internationalen Vergleich, aber auch zwischen den einzel-
nen Regionen in Deutschland, sehr unterschiedlich. Insgesamt bewegt sich Deutschland in-
nerhalb Europas hier eher im unteren Mittelfeld (DSO, 2010). Die Grinde hierfur sind viel-
schichtig und zahlreich (Blum, 2007, Breyer et al., 2006, IGES, 2009).

Unabhangig davon reichen die Organspenderzahlen in Deutschland jedenfalls derzeit nicht
aus, um die Anzahl der Patienten auf den Wartelisten zu reduzieren. Die weiterhin beste-
hende Diskrepanz zwischen dem Bedarf an transplantierbaren Organen und der Anzahl
durchgefuhrter Organspenden macht eine Suche nach effektiven Malinahmen zur Erhéhung

der Organspenderaten erforderlich.

Vor diesem Hintergrund hatte die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO) als Koordi-
nierungsstelle fur die Organspende in Deutschland, mit Unterstitzung der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG), ein Pilotprojekt zur sog. Inhousekoordination bei Organspenden
ins Leben gerufen, um jede Mdglichkeit einer Organspende im Krankenhaus zu erkennen

und zu verfolgen.

Die Inhousekoordination hatte drei wesentliche Zielsetzungen: die Taxierung des zusatzli-
chen mdoglichen Spenderpotentials Giber die in den Krankenh&usern bereits erkannten poten-
tiellen oder realisierten Organspender hinaus, die Verbesserung von Organisation und Pro-
zessen der Organspende in den Projektkrankenhdusern sowie die Ausschopfung des zu-

satzlichen Spenderpotentials.

Am Pilotprojekt zur Inhousekoordination nahmen deutschlandweit 112 Krankenhauser teil.
Projektstart war Anfang 2010. Nach einer zwischenzeitlich erfolgten Projektverlangerung en-

dete das Projekt im Spatsommer 2012.

Mit der wissenschaftlichen Begleitung des Projektes zur Inhousekoordination ist das
Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) von der DSO beauftragt worden. Das DKI legt hiermit

den Abschlussbericht des Projektes vor.

Die Evaluation der Inhousekoordination ware nicht moglich gewesen ohne die tatkréaftige Un-

terstutzung und aktive Zuarbeit zahlreicher Projektbeteiligter. Das Deutsche Krankenhausin-

14
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stitut mochte sich daher bei den Vorstanden und Geschéaftsfihrenden Arzten der DSO, den
beteiligten Mitarbeitern in der DSO-Hauptverwaltung, den DSO-Koordinatoren in den Regio-
nen und den Inhousekoordinatoren in den Projektkrankenh&usern fur die sehr gute und
konstruktive Zusammenarbeit sehr herzlich bedanken.

15
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2 Grundlagen

2.1 Leitlinien zur Férderung der postmortalen Organspende

Mit Unterstltzung des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) haben die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) und die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO) im Juli
2009 die ,Leitlinien fir die Zusammenarbeit zwischen den Krankenhdusern und der Deut-
schen Stiftung Organtransplantation zur Steigerung der postmortalen Organspende® verein-
bart (BMG/DKG/DSO, 2009). Wesentliches Ziel war eine Steigerung der Organspende im
Bereich der vermittlungspflichtigen Organe, um deutlich mehr Patienten auf der Warteliste

die erforderliche Transplantation zu ermdglichen.

Von besonderer Bedeutung ist hierbei die Verpflichtung der Krankenhauser nach § 11 Abs. 4
des Transplantationsgesetzes (TPG). Danach sind sie verpflichtet, den endgultigen, nicht
behebbaren Ausfall der Gesamtfunktion des Grof3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms
von Patienten, die nach arztlicher Beurteilung als Spender vermittlungspflichtiger Organe in
Betracht kommen, zu melden. Die Vertragspartner der Leitlinien, DKG, DSO und BMG, er-
kennen ausdriicklich das Engagement der Krankenhauser fir die Organspende an. Gleich-
wohl macht die Bedeutung lebenswichtiger Organtransplantationen fir Patienten auf der
Warteliste weitere Versuche und Anstrengungen zur Steigerung der Organspende dringend
erforderlich. In Umsetzung dieser Vorgabe wurden bestimmte Anforderungen und Aufgaben
der Krankenhduser sowie der DSO festgelegt (BMG/DKG/DSO, 2009):

Im Einzelnen sollten die Krankenhauser u.a. die folgenden Anforderungen umsetzen:

» RegelmaRige Uberprufung der Aktivitaten zur Férderung der Organspende in internen

Qualitatssicherungs-, Morbiditéats- und Mortalitdtskonferenzen

e Retrospektive klinikinterne Analyse der Todesfélle mit primarer/sekundarer Hirnscha-

digung

e Ermittlung des Anteils von Todesféllen mit primarer/sekundarer Hirnschadigung mit

Hirntoddiagnostik und realisierten Organspenden
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e Analyse der Grinde fiir eine nicht durchgefuhrte Hirntoddiagnostik bei Todesféllen
mit priméarer/sekundarer Hirnschadigung oder nach Hirntodfeststellung fir eine nicht
durchgefiihrte Organentnahme®

e Ableitung von Verbesserungsmafnahmen zur Spenderidentifikation.

Die Krankenhausleitungen sollten ihren Mitarbeitern des Weiteren schriftliche interne Leitli-
nien zur Sicherstellung der Organspende an die Hand geben. Ausdricklich halten die Leitli-
nien fest, dass alle Therapieentscheidungen vor Hirntodfeststellung unabhéngig vom Bestre-
ben sind, die postmortalen Organspenden zu steigern. Die alleinige Verantwortung und Be-

fugnis fir Therapieentscheidungen liegt bei den behandelnden Arzten.
Gemal3 den Leitlinien hatte die DSO u.a. die folgenden Aufgaben:
e Verstarkte Durchfihrung von Fortbildungen fiir Mitarbeiter in den Krankenhausern

e Fdrderung der Umsetzung des ,Curriculums Organspende flr Transplantationsbe-
auftragte*

» Etablierung eines von der DSO finanzierten Pilotprojektes zur Inhousekoordination in

Universitatskliniken und Krankenhdusern mit neurochirurgischen Intensivstationen

e Wissenschaftliche Evaluation der Wirksamkeit der MafRnahmen, die sich aus den

Leitlinien ergeben.

2.2 Vereinbarung zur Forderung der Organspende durch Inhousekoordination

Einzelheiten der Umsetzung des Pilotprojektes zur Inhousekoordination waren Gegenstand
der ,Vereinbarung zur Férderung der Organspende durch Inousekoordination®, einer vertrag-
lichen Ubereinkunft zwischen der DSO und den jeweiligen Projektkrankenhausern (DSO,

2009). Die konzeptionelle Grundlage der Vereinbarung bilden die o0.g. Leitlinien.

Die Teilnahme am Projekt zur Inhousekoordination war grundséatzlich freiwillig. Teilnahmebe-
rechtigt waren nur Universitatsklinika (A-Krankenh&user) sowie sonstige Krankenhduser mit

neurochirurgischen Intensivstationen (B-Krankenhauser), also Krankenhauser mit relativ wie

' Dabei ist zu beriicksichtigen, dass nur ein Teil der nach primarer oder sekundarer Hirnschadigung verstorbenen Patienten

am Hirntod versterben.
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absolut gréReren Spenderzahlen und —potentialen.” Die Vereinbarung verfolgte zwei we-
sentliche Zielsetzungen:

e Jede Moglichkeit zur Organspende im Krankenhaus sollte unter den gultigen rechtli-

chen und anerkannten ethischen Rahmenbedingungen erkannt und verfolgt werden.

e Es sollten im Krankenhaus Voraussetzungen organisatorischer und personeller Art
geschaffen werden, die nach Hirntodfeststellung die Umsetzung der Organspenden

mit hoher Funktionsqualitat der Organe ermdglichen.

In Umsetzung dieser allgemeinen Zielvorgaben definierte die Vereinbarung einen MaRRnah-
menkatalog der Inhousekoordination, also Leistungen, welche die Projektkrankenhéauser um-
zusetzen hatten. Die Inhousekoordination durch das Krankenhaus umfasste danach insbe-
sondere die folgenden MalRBhahmen (DSO, 2009):

Analyse des Spenderpotentials

Das Krankenhaus erfasste quartalsweise alle Todesféalle mit primérer und sekundéarer Hirn-
schadigung. Nach Anonymisierung der Daten wurden die entsprechenden Falle unter Betei-
ligung eines DSO-Mitarbeiters pro Quartal ausgewertet und das Spenderpotential im Kran-
kenhaus analysiert (vgl. ausfuhrlich Kap. 2.3).

Einsetzung eines Inhousekoordinators

Im Rahmen der Inhousekoordination wurden ein bzw. mehrere Arzte als Projektverantwortli-
che im Krankenhaus eingesetzt. Die fur die Inhousekoordination zustandigen Mitarbeiter hat-
ten die krankenhausinterne Verantwortung fur die Umsetzung der Projektziele und Projekt-
mafinahmen. Sie waren zur quartalsweisen Berichterstellung gegeniiber der DSO zu den

durchgefuhrten Maflinahmen verpflichtet.

2 Pparallel zur Inhousekoordination in den A- und B-Hausern fand jedoch in Franken ein kleineres Pilot-Projekt zur Inhouse-

koordination in ausgewahlten C-Krankenhausern statt, also in Krankenhdusern ohne neurochirurgische Intensivstation.
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fustimmung zur Organspende:

Planung des OF-Zekpunites

Meldung des Spenders an Eurntransplant

Transport des Organspenders zum OF

Warmi thung der Oirganae
durch Eurotransplant

Organentnahime

Ongarversand

Abschiuss der Organspende:

Abb. 1: Standard Operating Procedure (SOP) zur Organspende
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Identifikation moglicher Spender

Das Krankenhaus sollte sicherstellen, dass bei allen Patienten mit schwerer akuter priméarer
oder sekundarer Hirnschadigung und mit Verdacht auf Hirntod ein orientierendes Gespréach
mit dem fur die Inhousekoordination zustéandigen Mitarbeiter zur Beurteilung eines Patienten
gefuhrt wird, ob dieser als mdglicher Organspender in Betracht kommt. Die Gespréache dien-
ten ausschlie3lich der Klarung von Fragen beziglich der rechtlichen und medizinischen Vor-

aussetzungen fur eine mdgliche Organspende.

Standardisierte Ablaufe

Das Krankenhaus verpflichtete sich, fir die Umsetzung von standardisierten, internen Ab-
laufvorgaben zur postmortalen Organspende Sorge zu tragen. Es sollte sich dabei an einer
Standard Operating Procedure (SOP) der DSO zum Ablauf einer postmortalen Organspende

orientieren (vgl. im Einzelnen Abb. 1).

Fortbildungen

Das Krankenhaus hatte das arztliche und pflegerische Personal fiir Fortbildungen zur Or-
ganspende in notwendigem Umfang freizustellen. Die DSO bot mindestens einmal jahrlich

entsprechende Fortbildungen vor allem fir das Personal von Intensivstationen an.

Berichtspflichten

Das Krankenhaus erstattete der DSO quartalsweise Bericht tGiber die internen Analysen des
Spenderpotentials, die daraus abgeleiteten VerbesserungsmalRhahmen sowie den Ab-
schluss von Fortbildungsmaflinahmen. Die Berichtspflichten erstreckten sich auch auf die
wissenschaftliche Begleitung des Projektes zur Inhousekoordination mittels der dort einge-

setzten Erhebungsinstrumente.

2.3 Ablauf der Inhousekoordination

Kennzeichnend fir die Inhousekoordination ist eine hochgradige Standardisierung ihres Ab-
laufs. Damit sollten gleichermalen eine systematische Potentialanalyse wie gezielte Verbes-
serungen im Organspendeprozess gewahrleistet werden. Nachfolgend werden die wesentli-
chen Kernelemente der Inhousekoordination und die zugrundeliegenden Standards vorge-

stellt.
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2.3.1 Erfassung von Todesfallen mit primarer und sekundarer Hirnschadigung

Neben der Zustimmung der Angehérigen bzw. des Verstorbenen zu Lebzeiten setzt eine
postmortale Organentnahme voraus, dass vor der Entnahme bei dem Organspender der
endgultige, nicht behebbare Hirntod nach den entsprechenden ,Richtlinien zur Feststellung
des Hirntodes* der Bundesarztekammer festgestellt wurde. Diese Richtlinien definieren den
Hirntod ,als Zustand der irreversibel erloschenen Gesamtfunktion des Grof3hirns, des Klein-
hirns und des Hirnstamms. Dabei wird durch kontrollierte Beatmung die Herz- und Kreislauf-
funktion noch kiinstlich aufrecht erhalten.“ (BAK, 2010)

Grundvoraussetzung fur die Feststellung des Hirntodes ist der Nachweis einer priméaren oder

sekundaren Hirnschadigung:

e Bei einer primaren Hirnschadigung hat das schadigende Ereignis das Gehirn selbst di-
rekt und unmittelbar betroffen. Hierzu zéhlen Blutungen, Durchblutungsstérungen, Tu-

more und Entziindungen des Gehirns sowie schwere Schadel-Hirn-Verletzungen.

e Sekundare Hirnschadigungen entstehen indirekt durch einen Sauerstoffmangel des
Gehirns als Folge schwerwiegender Funktionsstorungen in der Kdrperperipherie, wie
z.B. Herz- und Lungenerkrankungen, Vergiftungen und Stoffwechselstérungen.”
(Schlake/Roosen, 2001).

Fur die Analyse des Spenderpotentials in der Inhousekoordination waren — als Grundvoraus-
setzung der Hirntodfeststellung und mittelbar einer etwaigen Organentnahme — somit zu-
nachst die Todesfalle mit primarer oder sekundarer Hirnschadigung in den Projektkranken-
hausern zu identifizieren. Einschlagige Erkrankungen und Schaden, die zum Hirntod fiihren
kénnen, sind in der Anlage 1 der ,Richtlinie gemald § 16 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 TPG zur arztli-
chen Beurteilung nach § 11 Abs. 4 Satz 2 TPG* aufgefuhrt (vgl. Abb. 2). Todesfalle mit pri-
marer oder sekundarer Hirnschadigung und den in der Richtlinie genannten Diagnose-

schliisseln nach ICD bilden die statistische Basis (Grundgesamtheit) flr die Potentialanalyse.
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Anlage 1 der Richtlinie gemaR 8 16 Abs. 1 S.1 Nr.3 TPG
Moéglicherweise zum Hirntod fiihrende akute schwere Erkrankungen oder Schaden des Gehirns

Dem Hirntod als vollstandigem und unabanderlich endgiiltigen Ausfall der Gesamtfunktion des Gehirns un-
ter intensivmedizinischer Behandlung mit maschineller Beatmung liegt vor allem die Erhéhung des intrak-
raniellen Drucks Uber den zerebralen Perfusionsdruck hinaus und damit die bis zum Stillstand der Hirnzir-
kulation fortschreitende Beeintrdchtigung der Hirndurchblutung zugrunde. Daher ist an die Méglichkeit des
Hirntods bei allen Erkrankungen und Schaden des Gehirns sowie bei allen zerebralen Komplikationen ex-

trazerebraler Krankheiten mit intrakranieller Drucksteigerung zu denken.

Zum Hirntod kénnen u.a. folgende beispielhaft genannten Erkrankungen und Schaden fuhren. Sie bedur-
fen bei der Beurteilung, ob der Verstorbene als Organspender in Betracht kommit, teilweise der Einzelfall-

entscheidung durch erfahrene Spezialisten.

a) Primare intrakranielle Tumore (ICD-Nrn. C70.0, C70.9, C71, D32.0, D32.9, D33.0-D33.3),

b) Verschluss der Liquor-ableitenden-Wege, Hydrocephali (ICD-Nrn. G91.1, G91.8, G91.9, G94.0,
G94.1, Q03.0, Q03.1, Q03.9),

c) Ischamisch-hypoxische Hirnschaden (ICD- Nr. G93.1) unabhéngig von ihrer Atiologie und Pathoge-
nese, damit auch infolge von Intoxikationen, Status asthmaticus (ICD-Nr. J46), von Komplikationen
bei Schwangerschaften (ICD-Nrn. 029.2, O74.3, 087.3, 089.2) oder infolge von chirurgischen Ein-
griffen und medizinischer Behandlung sowie infolge Strangulation (ICD-Nr. T71), Ertrinkens (ICD-Nr.
T75.1), Aspiration (ICD-Nr. W78),

Intrakranielle Blutungen, spontan oder als Komplikation anderer Erkrankungen oder von Therapie-
mafnahmen (ICD-Nrn. G93.5, G93.6, 160.0-160.9, 161.0-161.9, 162.0, 162.9),

Hirninfarkte (ICD-Nrn. 163-167),

Sinus- und Hirnvenenthrombosen (ICD-Nr. 022.5),

perinatale Hirnschaden (ICD-Nrn. P10, P11, P52),

Hirnfehlbildungen (ICD-Nrn. Q00-Q04),

Schéadel-Hirn-Traumen (ICD-Nrn. S06.1-S06.9, S07.1-S07.9, S09.7, S15.0-S15.3, S15.7, S18).

Auch antibiotisch beherrschte bakterielle Erkrankungen (ICD-Nrn. GO0, G01) und virale Erkrankungen
kénnen zum Hirntod fiihren. Sie bedirfen aber bei der Beurteilung, ob der Verstorbene als Organspender

in Betracht kommt, der Einzelfallentscheidung durch erfahrene Spezialisten.

Abb. 2: Méglicherweise zum Hirntod fiuhrende Diagnosen
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Zur EDV-maRigen Ermittlung der Todesfalle mit priméarer oder sekundarer Hirnschadigung
und bestimmten ICD-Diagnosen ist fur die Inhousekoordination seitens der DSO eigens eine
spezielle Software entwickelt worden: der sog. Transplant-Check. Der Transplant-Check fil-
tert aus dem Datensatz des Krankenhauses gemal § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHENtgG) die Todesfalle, bei denen mindestens eine ICD-10-Kodierung flr eine primare
oder sekundéare Hirnschadigung in der Haupt- oder Nebendiagnose gemalf? der Richtlinie der

Bundesarztekammer vorliegt (Smit et al., 2009).

Der Einsatz dieses Softwaretools war allerdings fiir die Projektkrankenhauser nicht verbind-
lich. Vielmehr war es ihnen freigestellt, die Todesféalle mit primarer oder sekundarer Hirn-
schadigung anderweitig zu ermitteln, etwa mit eigenen Recherche- oder Analysetools. Diese
sollten allerdings identische Funktionalitdten wie Transplant-Check aufweisen, so dass eine
vollsténdige Fallerfassung fur die Inhousekoordination gewahrleistet war. Die grof3e Mehr-
zahl der Projektkrankenhauser hatte jedoch Transplant-Check installiert.

Uber die Identifikation von Todesfallen mit primarer oder sekundarer Hirnschadigung hinaus
konnen mittels Transplant-Check (oder ggf. anderer Tools) die Falle mit Kontraindikationen
fur eine Organspende identifiziert werden. Absolute Kontraindikationen sind Erkrankungen,
bei denen eine Organentnahme bzw. Transplantation aus medizinischen Grinden ausge-
schlossen ist, weil sie den Transplantationserfolg ernsthaft gefahrden oder verhindern (z.B.
bestimmte bdsartige Neubildungen oder bestimmte infektidse oder parasitéare Krankheiten).
Die entsprechenden Kontraindikationen sind in den ,Richtlinien zur Organspende gemafn
§ 16 TPG" der Bundesarztekammer aufgefthrt und in Transplant-Check tber die korrespon-

dierenden ICD-Kodes erfasst.

Auch Todesféalle mit primérer oder sekundarer Hirnschadigung ohne Beatmung kdnnen Uber
Transplant-Check (bzw. dem zugrundeliegenden § 21-Datensatz) ermittelt und von der wei-
teren Potentialanalysen ausgeschlossen werden. Denn hirntote Patienten kdnnen nur unter
kunstlicher Beatmung einer Organspende zugefiihrt werden. Die Beatmung ist allerdings ei-
ne notwendige, aber keine hinreichende Bedingung fur eine mogliche Spenderidentifikation
auf Basis der § 21-Daten. Die Angabe von Beatmungsstunden bedeutet namlich nicht, dass
der Patient auch zum Sterbezeitpunkt beatmet war (Smit et al., 2009). Vielmehr kann die

Beatmung vorher schon beendet worden sein, etwa weil medizinisch nicht mehr indiziert
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oder bei Verlegung auf eine Normalstation. Diesbezlgliche Prufungen mussen im Rahmen
der Inhousekoordination anderweitig, zum Beispiel Uber die Patientenakte oder den Entlas-
sungsbrief, erfolgen.

Im Projekt zur Inhousekoordination war es, gemaf? der Vereinbarung zwischen Projektkran-
kenhaus und DSO, Aufgabe des Krankenhauses, quartalsweise eine Liste der Todesfalle mit
primarer oder sekundarer Hirnschadigung gemall den einschlagigen ICD-
Diagnoseschliisseln der Bundesarztekammer zu erstellen sowie die Falle mit Kontraindika-

tionen oder ohne Beatmung entsprechend zu kennzeichnen.

2.3.2 Strukturierter Dialog

Ein Kernelement der Inhousekoordination war der strukturierte Dialog zwischen dem bzw.
den fur die Inhousekoordination verantwortlichen Krankenhausmitarbeitern und dem DSO-
Koordinator als dem fiir das jeweilige Krankenhaus priméar zustandigem DSO-Mitarbeiter in
der Region. Der strukturierte Dialog ist eine sachliche Diskussion bzw. fachliche Einschét-

zung ausgewabhlter Todesfalle mit primarer oder sekundérer Hirnschadigung:

Konkret waren alle Todesfalle Gegenstand des strukturierten Dialoges, welche nicht schon
anderweitig Uber die DSO erfasst worden sind oder die aufgrund medizinischer Kontraindika-
tionen oder fehlender Beatmung zum Todeszeitpunkt fir eine Organspende nicht in Betracht
kamen. Diese Falle sollten retrospektiv, d.h. jeweils hach Quartalsende im Folgequartal, ent-
sprechend einem ,Leitfaden Spendererkennung fir den strukturierten Dialog“ standardisiert
bewertet werden. Die konkrete Vorgehensweise und die Bewertungsstandards konnen in

den Details der Abbildung 3 entnommen werden.

Grundsatzlich ist zwischen Fallen mit und ohne eingeleiteter Hirntoddiagnostik zu unter-
scheiden (Smit et al., 2009):

Bei Fallen mit eingeleiteter Hirntoddiagnostik war zunéchst zu prifen, ob der Hirntod festges-
tellt wurde. War dies der Fall, waren die Griinde fir eine fehlende Spendermeldung an die
DSO zu eruieren (z.B. Ablehnung einer Organspende durch Angehérige oder des Verstorbe-
nen zu Lebzeiten, medizinische Grinde). Wurde kein Hirntod festgestellt, waren analog die
Griunde fur den Abbruch der Hirntoddiagnostik zu ermitteln (wie sicherer Ausschluss des

Hirntodes oder irreversibles Kreislaufversagen wahrend der Beobachtungszeit).
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Die Todesfalle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik wurden auf ein mogliches zusatzliches
Spenderpotential hin analysiert. Die maf3geblichen Bewertungskriterien waren dabei u.a. der
Hirnnervenstatus, die Spontanatemtétigkeit, das Kreislaufverhalten, die Kdrpertemperatur,
die Flussigkeitsbalance, das EEG-Monitoring und die intrakranielle Druckmessung; zu Ein-
zelheiten sei wiederum auf den Leitfaden gemalf3 Abbildung 3 verwiesen. Nach gemeinsamer
Analyse der Untersuchungsparameter sollten DSO-Koordinator und Inhousekoordination
entscheiden, ob die Indikation zur Hirntoddiagnostik bzw. die Klarung einer méglichen Or-

ganspende im jeweiligen Fall sinnvoll gewesen ware oder nicht.

Die Analyse im Rahmen des strukturierten Dialoges erfolgte maRRgeblich anhand der Kran-
kenakten der jeweiligen Patienten. Erganzend kénnen andere Dokumente (z.B. der ab-

schlieRende Arztbrief) herangezogen werden.

26



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

RETROSPEKTIVE ANALYSE MOGLICHER ORGANSPENDER

- Leitfaden Spendererkennung fir den struktunerten Dialog -

[HemijKrankekiomie Ja——  Daumund Unzet |

(Hemi- ¥, mniakd amia Allgamaine infarmationen

Hmagmtmmmnm_. ™ Timioa resigecnt |

|
!

|T_nemp|e|rrmr|g 1 1z - Patientenvernigung

|P1.pl=.nm|eumu|a1? —
—"ga—ll Wann anhaltend unverandert bis Zum Tod? - Datum und Unizeit |

|Purmgeplm7 | p] Wann anhattend unvarandest bis zum Tod? - Datum und Unezest |
[womeat-Fetex gapran | Ja p| Wann anhaitend unverandent bis zum Too? - Datum ung Unzet |

¥
[Hustenrefex beim Absavger? | Fpogenen—— ) Wann vor dem Tod anhaitend enloschen? - Datum und Unrzstt |

Beamung Orientiarend er Him narvanstaus

————
Eﬂﬂ'ﬂﬂml Erfosehen—————#]  Wann vor dem Tod anhaiiend erioschen? - Datum und Unizeit |
| Analgosedierung durchgamihrt? | 3 Subsianz

Dosis

Bis wann gegeben? — Datum und Uhizelt
Gl wanum reduziert | abgesetzt

—— Splegelbestimmungen? F—t— Dmﬂ o "m p—

Andgosedaning

27



DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT

Rsnienng

v b il e

Aussgkedsbilare ! fuscheidury 0 e tarmperatar

riakrariels Dnockmstaung  DEG-Moritodng

ri

X

| Relarierung durchge*Ohit? !

Diosks

Wann vor dem Tod abgesefrd? — Datum und Whreeit
G, wanam reduziert ! abpesetz

Wihrend der Inbensvbefandung la 'JI

Datum und Uhezei

Eonbnulericher Ansdeq des

Blubdracks mE pldlichem Absall
! Fypotone Werte beobachiet?

GisichzeEge

Fulsfreguerzdnderung 7

‘ion da an
Katecholamingabe
erfiomierich?

Ja

Ja—s

Datum und Uhreek

Emptﬂ'h.lmb‘al || J= ,I Catum und URrzes |

|

Exterme Warmezutuhe |

Filssigkaishianz |

|Dld:-ebe-sln:b|du: [e———— |_.Ja__.. Ciatum und Unrzes

Substanz

Dosis

Eils warn gegeben — Datum wnd U hrzeit
Eof. warum reduzier: ! abgeseizt

Wie Denandeil?
Substang
Diosks

Wann vor dem Tod abgesefrt? — Datum und Uhreek

Gl wanam reduziert | abgesetzt

|EEE-Mn|1mrhr.| durc hgefine T I—J"—'I

ARTYES: Bieh grhakenT |

|—N=h—|"| ARfvESt anhaltend efoschien ab - Datum e Uhrzet

|rmtmrl:llel:lmcl:mzsdungdur:hnzmhn? I_.]a_.l [Konsnulsricher) ArstisgT |

5

o3 —

Wiare nach Anatyse der Untersuchungsparameter dis
imsdkaticn Dur Himeoddisgnosak hrs. zur KISneng sner
mdphchien Crganspendes sinmvoll gewesen™

Hichsier Werl: ICF mmHG b=l RR
Lebrier Wert woir derm festipesheiBen Tod: ICP mmHS bal RS

Ja——

Zu weichem ZeHpunki? - Datum
Murfgrand welcher kinlschen Betamde T

!

| Welizr= Bemerkungen

—Ngr,—pl Ken Hirwels s ngaretensan Himod ervennbar

-ermg——s[ouwe |

Abb. 3: Leitfaden ,,Spendererkennung fiir den strukturierten Dialog“
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2.3.3 Erstellung der Quartalsberichte

Der strukturierte Dialog endete mit der gemeinsamen Erstellung des sog. Quartalsberichts
durch den DSO-Koordinator und den oder die fur die Inhousekoordination zustéandigen Mi-
tarbeiter des Krankenhauses. Er stellt die statistische Aufbereitung des strukturierten Dialo-
ges im Rahmen der wissenschaftlichen Evaluation der Inhousekoordination dar. Die entspre-
chenden Daten waren hier wiederum retrospektiv fir das jeweils abgelaufene Quartal er-

fasst.

Ziel des Quartalsberichts war es, nach MalRgabe standardisierter Ausschlusskriterien fir
nicht zur Organspende geeignete oder anderweitig erfasste Todesfalle das zusatzliche mag-
liche Spenderpotential des jeweiligen Krankenhauses zu erfassen — Uber die realisierten
bzw. erkannten potentiellen Spender hinaus. Im Einzelnen lassen sich mégliche, potentielle

und tatsachliche Spender, wie folgt, unterscheiden (Blum, 2007):

e Mdgliche Organspender sind Patienten, bei denen nach arztlicher Einschatzung die
Moglichkeit eines Hirntodes mit so hinreichender Wahrscheinlichkeit vorliegt, dass die
Indikation zur Hirntoddiagnostik gegeben ist.

o Patienten, bei denen der Hirntod festgestellt wurde, Organe aber noch nicht bzw.
tberhaupt nicht entnommen wurden (etwa wegen Ablehnung der Angehdrigen oder
medizinischer Grinde) werden potentielle Spender genannt.

e Bei den realisierten Spendern handelt es sich um Todesfélle, bei denen der Hirntod
festgestellt und Organe — nach Zustimmung der Angehdérigen oder des Verstorbenen

zu Lebzeiten — auch tatsachlich entnommen wurden.

Der Quartalsbericht ist streng hierarchisch strukturiert, sodass in einem schrittweise erfol-
genden Filterungsprozess die zusatzlichen mdglichen Spender bzw. das zusatzliche mégli-

che Spenderpotential quantifiziert werden konnten (vgl. Abb. 4):
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® Todesfélle mit primérer/sekundérer Hirnschadigung

Ausgeschlossene Falle

e Falle mit absoluten Kontraindikationen
e Falle mit einer Beatmungszeit von 0 h
e Falle mit Meldung an DSO

Falle im strukturierten Dialog
Falle mit eingeleiteter Hirntoddiagnostik

e Falle mit festgestelltem Hirntod
o Falle mit abgebrochener Hirntoddiagnostik

Falle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik

Falle mit Klarung der Hirntoddiagnostik nicht sinnvoll
Falle mit Klarung der Hirntoddiagnostik strittig

Falle mit Klarung der Hirntoddiagnostik sinnvoll

Abb. 4: Analyseschema des Quartalsberichts

Grundgesamtheit der Potentialanalyse im Quartalsbericht bildeten jeweils alle Todesfélle mit
primérer oder sekundarer Hirnschadigung pro Quartal und Krankenhaus. Aus dieser Grund-
gesamtheit wurden dann in einem ersten Schritt alle Féalle mit absoluten Kontraindikationen
fur eine Organspende, in einem zweiten Schritt die Todesfalle ohne Beatmung und schliel3-
lich in einem dritten Schritt die realisierten Organspender sowie die anderweitig der DSO be-
reits gemeldeten potentiellen Spender ausgeschlossen. Bei den Letztgenannten handelt es
sich um Patienten mit festgestelltem Hirntod, bei denen es zu keiner Organentnahme kam
(etwa wegen Ablehnung oder Abbruch des Spendeprozesses aus medizinischen Griinden).
Unter den ausgeschlossenen Fallen gibt es c.p. kein zusétzliches Spenderpotential.®

Subtrahiert man die ausgeschlossenen Falle von den Todesféallen mit primérer oder sekun-
darer Hirnschadigung insgesamt, resultieren die Falle flr den strukturierten Dialog.

In einigen Krankenh&usern bzw. Regionen sind Todesfalle mit priméarer oder sekundérer Hirnschadigung ohne eingeleitete
Hirntoddiagnostik teilweise schon vor Projektbeginn bzw. unabh&ngig von der Inhousekoordination Uber eine spezielle
Software der DSO erfasst worden. Diese fielen dort u. U. zusétzlich unter die ausgeschlossenen Falle (vgl. Kap. 4.3.3).
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Die Gesamtzahl der Félle im strukturierten Dialog wurde ihrerseits zunachst um Falle mit ab-
geschlossener Hirntoddiagnostik und festgestelltem Hirntod sowie um Félle mit eingeleiteter,
aber nicht abgeschlossener Hirntoddiagnostik bereinigt. Diese kommen als mdgliche Organ-
spender nicht in Frage, etwa weil bei festgestelltem Hirntod die Angehérigen oder der Ver-
storbene zu Lebzeiten einer Organentnahme nicht zugestimmt haben, der Hirntod sicher
ausgeschlossen werden kann oder die Hirntoddiagnostik aus medizinischen Griinden abge-

brochen werden musste.

Die im strukturierten Dialog noch verbliebenen Todesfélle mit primarer oder sekundarer Hirn-
schadigung waren somit die Félle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik. Diese wurden nach
MalRgabe des Leitfadens fir die Spendererkennung im strukturierten Dialog vom DSO-
Koordinator und der Inhousekoordination danach beurteilt, ob nach gemeinsamer Analyse
des Verlaufs die Indikation zur Hirntoddiagnostik bzw. die Klarung einer mdglichen Organ-

spende sinnvoll gewesen ware oder nicht. Dabei sind drei Varianten denkbar:

e DSO-Koordinator und Inhousekoordination stimmten darin Uberein, dass keine ent-

sprechende Indikation und damit keine zusétzlichen moglichen Spender vorlagen.

o Bei fehlendem Konsens der Beteiligten war ein etwaiges zusatzliches Spenderpoten-
tial strittig.

e Einzig wenn DSO-Koordinator und Inhousekoordination darin Ubereinstimmten, dass
die Klarung einer mdéglichen Organspende sinnvoll gewesen ware, war von einem

zusatzlichen moéglichen Spenderpotential auszugehen.

Die Taxierung dieses zusatzlichen mdglichen Spenderpotentials war ein zentrales Ziel des

Projektes zur Inhousekoordination respektive der wissenschaftlichen Begleitung.

Ausdriicklich sei in diesem Zusammenhang nochmals betont, dass das mégliche Spender-
potential nicht gleichzusetzen ist mit dem potentiellen oder tatsadchlichen Spenderpotential.
Die Einschatzungen basieren auf einer (umfassenden) Ex-post-Betrachtung anhand der Pa-
tientendokumentation im Rahmen eines fachlichen Dialoges. Dies bedeutet weder, dass ge-
mal} einer Ex-ante-Betrachtung, also in der konkreten Behandlungssituation mit ihren etwai-
gen Restriktionen, die mogliche Spenderidentifikation realistischerweise in jedem Fall hatte

erfolgen mussen, noch bedeutet dies, dass der Hirntod ggf. festgestellt worden wére bzw.
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bei festgestelltem Hirntod die medizinischen oder rechtlichen Voraussetzungen zur Organ-

entnahme vorgelegen hatten und Organe auch tatsachlich entnommen worden wéren.

Aus diesen Griinden wirde - selbst bei vollstandiger und rechtzeitiger Spenderidentifikation -
das zusatzliche potentielle oder tatsachliche Spenderpotential niedriger ausfallen als das
uber die Quartalsberichte ermittelte zusatzliche mogliche Spenderpotential.

2.3.4 Verbesserungsmalhahmen

Neben der Analyse und Ausschdpfung des Spenderpotentials bildeten Verbesserungen im
Organspendeprozess die dritte zentrale Zielsetzung der Inhousekoordination. Die Umset-
zung dieser Zielsetzung war weniger stark formalisiert oder standardisiert als die Potential-

analyse:

Zwar definieren die Leitlinien und die Vereinbarung eine Reihe von Vorgaben zu Struktur-
und Prozessverbesserungen. Dazu zahlen beispielsweise die Einsetzung eines oder mehre-
rer Inhousekoordinatoren mit entsprechenden Projektverantwortlichkeiten, die Standardisie-
rung von Ablaufen entsprechend der SOP der DSO oder Fortbildungspflichten fir das arztli-
che und pflegerische Intensivpersonal. Die krankenhausindividuelle Adaption dieser Vorga-

ben war den Projektkrankenh&usern tberlassen.

Daruiber hinaus sollten die Projektteilnehmer anhand ihrer spezifischen Vor-Ort-Bedingungen
und Vor-Ort-Probleme Verbesserungspotentiale fir den Organspendeprozess oder seiner
mafgeblichen Sequenzen (z.B. Spenderidentifikation, Angehdrigengesprach, organprotek-
tive Intensivtherapie) in ihren Hausern identifizieren. Auf Basis dieser internen Analysen
waren dann anschlieRend Verbesserungsmaflinahmen abzuleiten, zu entwickeln und umzu-
setzen. Inhalte und Vorgehen blieben somit im Einzelnen den Projektkrankenh&usern vorbe-

halten.

Allerdings waren die Problemanalysen flr Schwierigkeiten im internen Organspendeprozess
sowie die konkret durchgefiihrten VerbesserungsmalRnahmen wiederum im Quartalsbericht

zu dokumentieren.
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3 Methodik
3.1 Forschungsziele und Forschungsfragen

Mit der wissenschaftlichen Begleitung des Projektes zur Inhousekoordination bei Organ-
spenden ist im November 2009 das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) beauftragt worden.
Die Begleitforschung erstreckte sich urspriinglich auf den Zeitraum vom 1. Dezember 2009
bis zum 30. September 2011. Zwischenzeitlich ist das Projekt seitens der DSO um ein Jahr
verlangert worden, sodass sich die wissenschaftliche Begleitung entsprechend bis zum 30.
September 2012 verlangert hat. Mit der Projektverlangerung sollte den Krankenhausern wei-
tere Gelegenheit gegeben werden, ihre interne Strukturen und Prozesse der Spenderidentifi-

kation und Spenderkonditionierung anzupassen.

Ziel der wissenschaftlichen Begleitung ist eine Evaluation der Wirksamkeit der Mal3hahmen,
die sich aus den ,Leitlinien® und der ,Vereinbarung“ ergeben. Entsprechend den wesentli-
chen Zielsetzungen der Inhousekoordination sollten insbesondere tberpruft werden, inwie-
weit das Projekt zu einer Erh6hung des Spenderaufkommens gefiihrt hat und welche organi-
satorischen und personellen Voraussetzungen fir diesen Zweck geschaffen wurden. In Um-
setzung dieser allgemeinen Zielsetzungen sollen im Rahmen der wissenschaftlichen Beglei-
tung der Inhousekoordination insbesondere die folgenden Forschungsfragen beantwortet

werden:

e Welche personelle und sachliche Infrastruktur weisen die Krankenh&auser im Bereich

der Organspende auf?
e Wie sind die Kernprozesse der Organspende im Krankenhaus organisiert?

e Wie hoch ist das Spenderpotential in den Projektkrankenhausern und inwieweit wird

es ausgeschopft?

e Welche Auswirkungen hat das Projekt auf die Spenderidentifikation und die Spender-

zahlen in den Projektkrankenh&ausern?

e Welche Verbesserungsmalinahmen werden infolge des Projektes in den Kranken-

h&ausern entwickelt und umgesetzt?
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e Welchen Beitrag leisten Fuhrungskréafte und Mitarbeiter fir den Organspendeprozess

bzw. das Spenderaufkommen?

e Was sind erfolgskritische Faktoren fur eine hohe Spenderidentifikation bzw. hohe

Spenderzahlen?

3.2 Forschungsmethoden

Die Beantwortung der zentralen Forschungsfragen erfolgte Uber verschiedene methodische
Anséatze. Im Einzelnen kamen drei methodische Verfahren zum Einsatz: standardisierte
Krankenhausbefragungen, Dokumentenanalysen der Quartalsberichte sowie Sekundarana-
lysen der Spenderzahlen in den Projektkrankenhausern.

Standardisierte Krankenhausbefragungen

Sowohl zu Projektbeginn als auch gegen Projektende ist eine standardisierte schriftliche
Krankenhausbefragung durchgefihrt worden. Wesentliche Inhalte der ersten Krankenhaus-
befragung bildeten insbesondere einschlagige Struktur- und Prozessdaten des Krankenhau-
ses bzw. der Intensivstationen zur Organspende. Die zweite Befragung hat einschlagige
Fragestellungen der ersten Befragung nochmal aufgegriffen, um einen gezielten Vorher-
Nachher-Vergleich zu ermoglichen. Daruber hinaus wurde eine Projektbewertung der In-
housekoordination aus Sicht der beteiligten Krankenhauser erfragt. Beide Fragebdgen wur-

den durch das DKI eigens fiir das Projekt entwickelt.

Die erste Krankenhausbefragung startete im Januar 2010. Bis zum Frihjahr 2010 sind zwei
Nachfassaktionen durchgefiihrt worden. Die Erhebungsunterlagen wurden vom DKI jeweils
an die Inhousekoordination verschickt. Pro Teilnehmerkrankenhaus war ein Fragebogen

auszufullen.

Start der zweiten Krankenhausbefragung war Mai 2011, also gegen Ende des (urspringlich)
geplanten Projektzeitraums. Ansonsten entsprach der Befragungsablauf dem der ersten

Krankenhausbefragung.

Trotz der zwischenzeitlichen Projektverlangerung wurde in Abstimmung mit der DSO von ei-

ner Verlegung der zweiten Krankenhausbefragung auf das neue Projektende abgesehen.
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MaRgebliche Grunde hierfir waren die fortgeschrittenen Vorbereitungen sowie die bereits zu
diesem Zeitpunkt hinreichenden Projekterfahrungen der Teilnehmer.

Analyse der Quartalsberichte

Die Quartalsberichte dokumentieren die Ergebnisse des strukturierten Dialoges zwischen
DSO-Koordinator und Inhousekoordination (vgl. Kap. 2.3.2). Die Daten fur das jeweilige
Quartal wurden retrospektiv ermittelt, d.h. die Datenerfassung im Quartalsbericht fand jeweils

im Folgequartal des Beobachtungszeitraums statt.

Struktur und Inhalt des Quartalsberichts sind gemeinsam von DKI und DSO entwickelt wor-
den. Konkret umfasste der Quartalsbericht drei Themenblécke: die Potentialanalyse (des zu-
satzlichen mdglichen Spenderpotentials), Problemanalysen fir ausgewdéhlte Aspekte des
Organspendeprozesses sowie eine semistandardisierte Beschreibung einschlagiger Verbes-

serungsmafnahmen im Krankenhaus.

Die Quartalsberichte wurden gemeinsam vom zustandigen DSO-Koordinator und den jeweils
fur die Inhousekoordination zusténdigen Krankenhausmitarbeitern ausgefillt. Der Versand

und somit die Freigabe durch das Projektkrankenhaus erfolgte tber die Inhousekoordination.

Der Versand der Berichtsbogen an die Inhousekoordinatoren der Projektkrankenh&user
durch das DKI startete zeitversetzt im dritten Quartal 2010 mit der Datenerfassung fur das
zweite Quartal 2010; die Vorgehensweise flr die restlichen sieben Projektquartale (3/2010 -
1/2012) war analog. Pro Teilnehmerkrankenhaus war ein Bericht pro Quartal auszufullen.
Die eingehenden Quartalsberichte wurden im DKI auf Plausibilitdét und Konsistenz analysiert.
Inkonsistente Berichte wurden ggf. an die Teilnehmer mit der Bitte um Korrektur zuriickge-

sandt.

Sekundaranalysen der Spenderzahlen

Sekundarstatistische Analysen, also ein Vergleich der Spenderzahlen in den Projektkran-
kenh&usern mit anderen Hausern, dienten der externen Validierung des Projektes. Im Sinne
eines Fall-Kontroll-Designs wurden daher die Daten fiir die Projektkrankenh&user mit ver-
schieden Gruppen von Krankenhausern verglichen, die nicht am Projekt zur Inhousekoordi-

nation teilgenommen haben.
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Konkret ist die Entwicklung der Spenderzahlen im Projektzeitraum von Anfang 2010 bis An-
fang 2012 sowie die mittelfristige Entwicklung der Spenderzahlen fir einen Funf-Jahres-
Zeitraum von 2007 bis 2011 untersucht worden.

Grundlage der Sekund&ranalysen bildeten die einschlagigen Spenderstatistiken der DSO
(DSO, 2007ff.) sowie spezifische Sonderauswertungen fir die Projektkrankenh&user.

Auswertungen

Die Daten der verschiedenen Forschungsmodule wurden mit dem Statistikprogramm SPSS
ausgewertet. Zum Einsatz kommen univariate Analysen (anhand deskriptiver statistischer
Kennwerte), bivariate Analysen (Korrelationsanalysen und nach Subgruppen stratifizierte

Auswertungen) sowie multivariate Analysen (multiple Regressionen).

Auf eine inferenzstatistische Absicherung der Untersuchungsergebnisse wird verzichtet, da
es sich bei den Projektkrankenhausern um keine Zufallsauswahl der A- und
B-Krankenhauser handelt bzw. die Ergebnisse wegen der Beschrankung auf diese Hauser
mit besonderen Strukturen und Spenderpotentialen nicht auf alle Krankenhauser mit Inten-
sivstationen, also vor allem fur die C-Krankenh&auser ohne Neurochirurgie, generalisierbar

sind.

3.3 Rucklauf

Am Projekt zur Inhousekoordination nahmen insgesamt 112 A- und B-Krankenh&user teil.
Bezogen auf die 155 A- und B-Krankenhauser bundesweit lag die Teilnahmequote am Pro-
jekt bei 72%. Sie ubertraf damit deutlich die Erwartungen der DSO vor Projektbeginn. Im
letzten Projektquartal (1/2012) sind vier der 112 Teilnehmerh&auser vorzeitig aus dem Projekt

ausgeschieden.

In die Auswertung fur den Abschlussbericht gehen alle Ricklaufe bzw. Daten ein, die bis
zum 31. Juli 2012 vorlagen und nicht aus anderen Grinden ausgeschlossen wurden, v.a.
wegen Inkonsistenzen in einigen Quartalsberichten. Die Ricklaufe fur die einzelnen Pro-

jektmodule kdnnen der Tabelle 1 entnommen werden.

An der ersten Krankenhausbefragung beteiligten sich 102 Krankenh&user (= 91,1%). Die

Response fur die zweite Krankenausbefragung lag bei 98 Teilnehmern (= 87,5%). In die
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Vorher-Nachher-Vergleiche bei identischen Fragestellungen aus beiden Fragebdgen gehen
die 89 Projektkrankenh&user ein, die an beiden Krankenhausbefragungen teilgenommen ha-
ben.

Bei den acht Quartalsberichten war der Rucklauf mit Werten zwischen 92,5% und 100%
durchweg sehr hoch. Bis zum Stichtag 31. Juli 2012 gingen insgesamt 875 Berichte im Deut-
schen Krankenhausinstitut ein; das entspricht — bei 112 Projektkrankenhausern und acht

Quartalen — einer Gesamtresponse von 98%.

Von den insgesamt 875 Quartalsberichten konnten 22 Berichte wegen nicht korrigierter bzw.
nicht behebbarer Inkonsistenzen oder zahlreicher fehlender Werte nicht erfasst werden. In

der Analyse der Quartalsberichte finden somit 853 Berichte explizit Berticksichtigung.

Insgesamt belegen sowohl die hohen Teilnehmerzahlen und Ricklaufquoten als auch der zu
vernachlassigende Drop-Out wahrend des Projektes, flr sich genommen, eine im Grundsatz

hohe Akzeptanz der Inhousekoordination bei Organspenden.

Tab. 1: Rucklaufquoten

KH KH
n )

Projektkrankenhauser insgesamt 112 100%
Rucklauf 1. Krankenhausbefragung 102 91,1%
Rucklauf 2. Krankenhausbefragung 98 87,5%
Rucklauf 1. Quartalsbericht 110 98,2%
Rucklauf 2. Quartalsbericht 112 100%
Rucklauf 3. Quartalsbericht 111 96,4%
Rucklauf 4. Quartalsbericht 112 100%
Rucklauf 5. Quartalsbericht 112 100%
Rucklauf 6. Quartalsbericht 110 98,2%
Rucklauf 7. Quartalsbericht 108 96,4%
Rucklauf 8. Quartalsbericht 100 92,5%"

4 Daim letzten Quartal vier Projektkrankenh&user ausgeschieden sind, reduzierte sich die Teilnehmerzahl auf 108 Hauser.
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4 Beantwortung der Forschungsfragen

Nachfolgend werden die 0.g. Forschungsfragen (vgl. Kap. 3.1) auf Basis der Daten aus den
verschiedenen Projektmodulen (vgl. Kap. 3.2) beantwortet.

Die erste Fragestellung befasst sich mit der personellen und sachlichen Infrastruktur der
Krankenh&duser im Bereich der Organspende. Zum einen betrifft dies die Intensivkapazitaten
(Betten, Beatmungspléatze, Intensivpersonal). Zum anderen wird die zentrale Rolle von
Transplantationsbeauftragten in den Projektkrankenhausern eingehender untersucht. Daten-

grundlage der Analysen bildet vor allem die erste Krankenhausbefragung zu Projektbeginn.

4.1 Personelle und sachliche Infrastruktur
4.1.1 Intensivkapazitaten

Tabelle 2 zeigt wesentliche Kennwerte fur die Intensivkapazitéaten der 102 Projektkranken-
hauser, die sich an der ersten Krankenhausbefragung beteiligt haben. Die Gesamtergebnis-
se sind ihrerseits nochmals nach A- und B-Krankenh&usern unterteilt.

Im Jahr 2010 wiesen die Projektkrankenh&user im Durchschnitt vier Intensivstationen auf.
Die durchschnittliche Anzahl der Intensivbetten lag bei 55,2 Betten und die Anzahl der Beat-
mungsplatze bei 45,5 Platzen. Damit waren im Durchschnitt vier von finf Intensivbetten
(83%) mit Beatmungsplatzen versehen. Der entsprechende Anteilswert fallt in den A-

Krankenh&usern mit 86% etwas hdher aus als in den B-Hausern mit 79%.

Fur die Organspende ist die Anzahl der Beatmungsplatze je Krankenhaus von besonderer
Bedeutung, da Patienten nur unter klnstlicher Beatmung einer Organspende zugefihrt wer-
den konnen. Die Beatmungskapazitaten sind somit ggf. selbst ein limitierender oder fordern-

der Einflussfaktor des Spenderaufkommens.

Die Anzahl der Beatmungsplatze in den Projektkrankenhdusern variiert zwischen vier Plat-
zen (Minimum) und 125 Platzen (Maximum). Der Median der Verteilung liegt bei 36 Beat-
mungsplatzen, der untere Quartilswert bei 20 Platzen und der obere Quartilswert bei 72 Plat-
zen. D.h., ein Viertel der teilnehmenden Krankenhauser hat hoéchstens 20 bzw. mindestens

72 Beatmungsplatze. Der Wert fur die Standardabweichung betragt 31 Platze.
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Infolge der Grolle der meisten Universitatsklinika fallen die entsprechenden Kennwerte in
den A-Krankenh&ausern durchweg deutlich gréRer aus als in den B-Krankenh&usern. So ist
dort beispielsweise der Mittelwert flr die Beatmungsplatze je Krankenhaus mit rund 85 Plat-
zen zweieinhalb hoher als in den B-Hausern mit durchschnittlich circa 30 Platzen.

Tab. 2: Intensivkapazitaten

Anzahl der Projektkrankenh&user mit Angaben 27 75

Intensivstationen/-betten (Mittelwerte je Krankenhaus)

Intensivstationen 4,0 7,4 2,7

Intensivbetten 55,2 99,3 38,6

Beatmungskapazitaten (Anzahl Beatmungsplatze je KH)

Mittelwert 45,5 85,2 30,6
Standardabweichung 31,0 19,3 19,0
Minimalwert 4 46 4
Maximalwert 125 125 88
Unterer Quartilswert 20 74 16
Median 36 82 27
Oberer Quartilswert 72 101 40

Intensivpersonal (Mittelwerte je KH):

Arzte in VK 29,6 58,5 19,7
Arzte in Personen 29,9 61,7 18,3
Oberarzte in Personen 5,7 11,3 3,6
Assistenzarzte mit Weiterbildung 9,6 16,1 7,0
Arzte mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin 7,0 10,9 5,6
Pflegekrafte in VK 114,6 233,5 75,5
Pflegekrafte in Personen 135,9 282,9 89,9
Pflegekrafte mit Weiterbildung Intensivpflege 57,3 116,5 38,1

Mit Blick auf die personelle Infrastruktur besteht beim Arztlichen Dienst der Intensivstationen
grundsétzlich das Problem, dass die Zuordnung der Arzte zu den Intensiveinheiten nicht im-
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mer eindeutig und trennscharf ist, insofern sie teilweise auch auf den Normalstationen oder
beispielsweise in der Anasthesie zum Einsatz kommen bzw. im Rahmen der Weiterbildung in
die Intensivbereiche rotieren. Ein Teil der Ergebnisvarianz ist daher u.U. auf entsprechende

Zuordnungsprobleme zuriickzufihren.

Vorbehaltlich dieser Einschrankung arbeiteten zum Erhebungszeitpunkt durchschnittlich rund
30 Arzte pro Krankenhaus in den jeweiligen Intensivbereichen.” Rund die Hélfte der Arzte auf
den Intensivstationen hat eine abgeschlossene Weiterbildung. Knapp ein Viertel des arztli-
chen Intensivpersonals verfugt Uberdies Uber eine abgeschlossene Zusatzweiterbildung in
der Intensivmedizin. Der entsprechende Anteilswert fallt in den B-Krankenhdusern mit gut
30% merklich héher aus als in den A-Krankenhausern, wo im Schnitt nur knapp 18% der
Arzte auf den Intensivstationen eine einschlagige Zusatzweiterbildung in der Intensivmedizin

haben.

Analog zum Arztlichen Dienst sollten die Befragungsteilnehmer auch Auskunft zu Anzahl und
Struktur des Pflegepersonals im Intensivbereich geben. Etwaige Zuordnungsprobleme wie
im Arztlichen Dienst durften hier nicht auftreten. Im Mittel sind auf den Intensivstationen der
Projektkrankenhauser 135,9 Pflegekrafte (Kopfe) bzw. 114,6 pflegerische Vollkrafte beschaf-
tigt (jeweils ohne Schilerinnen). Durchschnittlich gut 57 Pflegekrafte pro Haus weisen eine
Weiterbildung in der Intensivpflege auf. Das entspricht rund 42 % des pflegerischen Intensiv-
personals. In dieser Hinsicht gibt es faktisch keine Unterschiede zwischen A- und B-

Krankenhausern.

4.1.2 Transplantationsbeauftragte

In den Projektkrankenhdusern gehorten Transplantationsbeauftragte schon vor deren ver-
bindlicher Einfihrung durch das novellierte Transplantationsgesetz zum Standard im Organ-
spendeprozess. Fast jedes Krankenhaus (97%) hatte, laut erster Krankenhausbefragung,
bereits zu Projektbeginn im Jahr 2010 (mindestens) einen &arztlichen Transplantationsbeauf-
tragten. Dariiber hinaus verfiigte knapp ein Viertel der Einrichtungen zusatzlich tber einen

oder mehrere pflegerische Transplantationsbeauftragte.

®  Dabei gibt es faktisch kaum Unterschiede nach Vollkraften bzw. ,Képfen“. D.h., die Arzte in den Intensivbereichen der Pro-

jektkrankenh&user arbeiteten fast durchgéngig in Vollzeit.
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Im Durchschnitt haben die Projektkrankenh&user rund zwei arztliche Transplantationsbeauf-
tragte. Krankenhauser mit pflegerischen Transplantationsbeauftragten haben im Durch-
schnitt etwa zwei Pflegekréfte in entsprechender Beauftragtenfunktion.

Uber das Aufgabenspektrum von Transplantationsbeauftragten in den Projektkrankenhau-
sern, differenziert nach arztlichem und pflegerischem Transplantationsbeauftragten, infor-
miert Abbildung 5.® Demnach sind es die vordringlichen Aufgaben der &rztlichen Transplan-
tationsbeauftragten, das Krankenhauspersonal in Fragen der Organspende zu beraten und
zu informieren sowie als Ansprechpartner fur die DSO zu fungieren. Weitere Aufgaben sind
die Angehdrigenbetreuung und die krankenhausinterne Organisation der Organentnahme.
Die meisten Transplantationsbeauftragten verfiigen dabei lber weitreichende Kompetenzen
mit Blick auf die von ihnen zu betreuenden Intensivstationen: So haben jeweils mehr als 90%
der arztlichen Beauftragten ein standiges Zugangs- und Informationsrecht fur die Intensivsta-

tionen.

Aufgaben/Kompetenzen der TXB

Beratung/Information des Personals
zur 05

[f=re]
mLn
[

Offentlichkeitsarbeit zur 05

Betreuung der Angehdrigen des
Organspenders

Ansprechpartner der DSO b 1
KH-Interne Organisation der Pflegerischer TXE

Organentnahme W Arztlicher TXB

Standiges Zugangsrechtzur ITS

L2

Standiges Informationsrecht auf ITS

2,2
Sicherstellung derVersorgung
potenzieller Spender

0% 20% 40% 60% B80% 100%
[} Deutsches Kranke nhausinstitut KrankenhSuserin %

Abb. 5: Aufgaben/Kompetenzen pflegerischer und arztlicher Transplantationsbeauftragter

®  Die Prozentwerte beziehen sich jeweils auf Krankenhauser mit entsprechenden Beauftragtenfunktionen.
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Fur den Einfluss des Transplantationsbeauftragten kann aus naheliegenden Grinden auch
sein Status im Krankenhaus von Bedeutung sein. Deswegen wurden die Befragungsteilneh-
mer nach Paosition, Qualifikation etc. ihrer &rztlichen Transplantationsbeauftragten befragt.
Die Teilnehmer hatten die Gelegenheit, entsprechenden Angaben fir bis zu drei Transplan-
tationsbeauftragte zu machen. Abbildung 6 fasst die entsprechenden Ergebnisse zusammen.

Fast 92% der arztlichen Transplantationsbeauftragten nehmen eine Leitungsfunktion wahr,
sei es als Oberarzt (74,8%) oder als Chefarzt (17,0%). Durchweg alle Transplantationsbe-
auftragten haben eine abgeschlossene Weiterbildung, mehrheitlich vor allem in der Anasthe-
sie (52,8%) und der Inneren Medizin (17,6%). Fast die Halfte der arztlichen Transplantati-
onsbeauftragten (47,8%) verfugt Uberdies Uber eine Zusatzweiterbildung in der Intensivme-
dizin. Mehrheitlich gehéren die arztlichen Transplantationsbeauftragten auch zum Stellen-

plan einer Intensivstation (55,3%).

Nur 15,7% der arztlichen Transplantationsbeauftragten werden fir ihre Tatigkeit zumindest
teilweise freigestellt. Das durchschnittliche Stundenkontingent fur diese Tatigkeit liegt bei

rund 7 Stunden pro arztlichem Transplantationsbeauftragten und Monat.

Funktion/Qualifikation der TXB

Chefarzt

Chberarzt

Assistenzarzt

Im Stellenplan einer ITS
Weiterbildung Angsthesie
Weiterbildung Innere Medizin

Zusatzweiterbildung Intensivimedizin

Teilweise Freistellung fur TKE

0% 10% 20% 20% 40% 50% 60% 70% BO0%
[ci Deutsches Krankenhausinstitut THBin %

Abb. 6: Funktion/Qualifikation der TXB
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Der Einsatz von Transplantationsbeauftragten auf allen Intensivstationen ist erklartes Pro-
jektziel der Inhousekoordination. In jedem Fall hat die Inhousekoordination zu einer Auswei-
tung der Anzahl der Transplantationsbeauftragten gefiihrt. Bei den 89 Projektkrankenh&u-
sern, die an beiden Krankenhausbefragungen teilgenommen haben, ist die Anzahl der arztli-
chen Transplantationsbeauftragten seit Projektbeginn um ca. 11% von 177 auf 197 arztliche
Transplantationsbeauftragte gestiegen. Relativ gesehen, fiel die Zunahme bei den pflegeri-
schen Transplantationsbeauftragten merklich héher aus. Seit Projektbeginn hat sich die An-
zahl pflegerischer Transplantationsbeauftragter um 64% von 39 auf 64 Beauftragte erhoht
(Abb. 7).

Anzahl TXB in KH gesamt

39

Pflegerische TXB
-

vorher
) 177 B nachher
Arztliche TXB
0 50 100 150 200 250

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Anzahl der pflegerischen und arztlichen TXB

Das Projektziel der Inhousekoordination, auf allen Intensivstationen Transplantationsbeauf-
tragte vorzuhalten, konnte jedoch bislang nicht erreicht werden. Am Projektende hatten 59%
der genannten Krankenhduser Transplantationsbeauftragte auf allen ihren Intensivstationen.
Bezogen auf die Gesamtzahl der Intensivstationen in den Projektkrankenhausern gab es

damit auf gut zwei Drittel der Intensivstationen Transplantationsbeauftragte (68%).
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4.2 Organisation der Organspende

In den Spenderkrankenh&usern bilden insbesondere die Spenderidentifikation, die Hirntod-
diagnostik, die organprotektive Intensivtherapie, das Angehdrigengesprach sowie die Kon-
taktaufnahme zur DSO die Kernprozesse im Organspendeprozess. Die Organisation dieser
Kernprozesse, vor allem ihr Standardisierungsgrad und ausgewahlte Umsetzungsprobleme
mit Blick auf die Ausschdpfung des Spenderpotentials, sind sowohl in der ersten als auch in

der zweiten Krankenhausbefragung thematisiert worden.
4.2.1 Spenderidentifikation

Der erste Schritt im Spenderprozess bildet die Spenderidentifikation. D.h. die Intensivmedizi-
ner missen abklaren, ob die Mdglichkeit eines Hirntodes mit groRer Wahrscheinlichkeit vor-
liegt bzw. die Indikation zur Hirntoddiagnostik und zur Klarung einer mdglichen Organspende
sinnvoll ist. Die Befragungsteilnehmer sollten daher das Erkennen bzw. die Identifikation po-
tentieller Organspender fur ihre Intensivstationen beurteilen (Abb. 8):

Gemal} Selbsteinschéatzung der Befragten in der ersten Krankenhausbefragung ist bei 61,8%
der Projektkrankenhauser das Erkennen bzw. die Identifikation moglicher Organspender
grundsatzlich gewahrleistet. Gemal der Fragestellung bedeutet dies ausdricklich nicht, dass
sie in jedem in Betracht kommenden Einzelfall garantiert ist. Vielmehr ist die Spenderidentifi-
kation auf Grund der vorhandenen Intensivkapazitaten, Personalausstattung und -qualifi-

kation etc. prinzipiell méglich.

Bei 13,7% ist die Spenderidentifikation zumindest noch in der Regel gewéhrleistet. Bei den

Ubrigen Hausern kénnte oder sollte sie durch gezielte Fortbildungen verbessert werden.

Als mogliche Ursachen fur Probleme in der Spenderidentifikation sind in einer weitergehen-
den Frage vor allem die enorme Arbeitsbelastung im Stationsalltag, eine hohe Personalfluk-
tuation bzw. ein Personalmangel auf den Intensivstationen sowie zu wenig oder nicht ausrei-

chend zielgerichtete Schulungsmafnahmen angefiihrt worden (Daten nicht dargestellt).
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Abb. 8: Spenderidentifikation

4.2.2 Organprotektive Intensivtherapie

Das Spenderpotential im Krankenhaus héngt auch von einer entsprechenden Infrastruktur
fur die organprotektive Intensivtherapie ab. Zwar ist davon auszugehen, dass die raumlichen,
sachlichen und personellen Voraussetzungen zur Aufrechterhaltung der Homobostase in
den A- und B-Krankenhausern weitestgehend gegeben sind. Allerdings muss die entspre-
chende Infrastruktur nicht zwangslaufig jederzeit zu diesem Zweck verfligbar sein. So kon-
nen etwa personelle Engpasse auftreten, die vorhandenen Intensivkapazitaten ausgelastet

sein oder Intensivbetten bzw. Beatmungsplatze anderweitig dringend benétigt werden.

Gut die Halfte der Projektkrankenh&duser sieht grundsétzlich keine Kapazitatsprobleme bei
der Aufrechterhaltung der Homoostase (z.B. hinsichtlich der Anzahl der verfigbaren Beat-
mungsplatze), d.h. die organprotektive Intensivtherapie ist auf keiner Intensivstation durch

fehlende Intensivkapazitaten beeintrachtigt.

Dies bedeutet umgekehrt, dass knapp die Halfte der Einrichtungen mit entsprechenden
Problemen zu tun hat. In jeweils rund 10% der Projektkrankenh&auser bestehen auf allen oder

vielen Intensivstationen einschlagige Kapazitatsprobleme, etwa hinsichtlich der Beatmungs-
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platze. Fast ein Viertel der Einrichtungen hat zumindest auf wenigen Intensivstationen ent-
sprechende Kapazitatsprobleme (Abb. 9).

Kapazitatsprobleme auf ITS hinsichtlich
Beatmungspladtze

igen ITS

?’6
auf keiner [T
56%

{c} Deutsches Kranke nhausinstitut Krankenhduserin %

Abb. 9: Kapazitatsprobleme auf ITS hinsichtlich Beatmungspléatze

4.2.3 Prozess-Standards

Eine Moglichkeit, den Organspendeprozess im Krankenhaus zu fordern, besteht in der
schriftlichen Fixierung einzelner oder maf3geblicher Prozessschritte. Daher sollten die Pro-
jektkrankenh&user in beiden Krankenhausbefragungen angeben, ob es auf ihren Intensivsta-
tionen schriftlich fixierte Leitlinien oder Standards bzw. schriftliche Verfahrens- oder Arbeits-
anweisungen fur ausgewahlte Aspekte des Organspendeprozesses gibt. Die jeweiligen Mit-
telwerte der ersten und zweiten Krankenhausbefragung kénnen der Abbildung 10 entnom-

men werden.
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Schriftliche Standards zur Organspende - Mittelwerte
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Abb. 10: Schriftliche Standards zur Organspende

Bei allen betrachteten Aspekten hat die Inhousekoordination zu Verbesserungen gefiihrt,
d.h. im Durchschnitt der Krankenhduser bzw. Intensivstationen gab es bei Projektende mehr
schriftlich fixierte Standards als zu Projektbeginn. Vergleichsweise grol3 fallen die Verbesse-
rungen vor allem mit Blick auf die Spenderidentifikation, die Organisation der Hirntoddiag-
nostik, die Durchfiihrung von Angehoérigengesprachen sowie die Durchfiihrung der organpro-

tektiven Intensivtherapie aus.

Beispielsweise liegen mittlerweile in gut 86% der Projektkrankenh&user auf allen Intensivsta-
tionen (71%) bzw. auf vielen Intensivstationen (15%) schriftliche Standards zur Spenderiden-
tifikation vor. Vor Projektbeginn lagen die entsprechenden Anteilswerte noch bei 55% (alle

Intensivstationen) respektive 14% (viele Intensivstationen).

Der Anteil der Krankenh&user, die schriftliche Standards zur Durchfuhrung von Angehori-
gengespréchen auf allen Intensivstationen haben, ist im Projektverlauf von 43% auf 64% ge-
stiegen. Auch bei der Durchfiihrung der Hirntoddiagnostik bzw. der organprotektiven Inten-

sivtherapie sind die entsprechenden Anteilswerte um jeweils 20% gestiegen, und zwar von
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65% auf 85% (Organisation der Hirntoddiagnostik) sowie von 53% auf 73% (Durchfihrung
der organprotektiven Intensivtherapie).

Einzig mit Blick auf eine Liste von Diagnosen, die zum Hirntod fiihren kdnnen, fallen die pro-

jektinduzierten Verbesserungen absolut wie relativ unterproportional aus.
4.3 Spenderpotential

Eine zentrale Forschungsfrage der Inhousekoordination befasst sich mit der Potentialanaly-
se, d.h. mit der Taxierung des zusatzlichen mdglichen Spenderpotentials in den Projektkran-
kenhausern - Uber die dort erkannten potentiellen bzw. realisierten Spender hinaus (vgl. Kap.
2.3). Potentialanalysen erfolgen fir die Todesféalle mit primarer oder sekundarer Hirnschadi-

gung insgesamt sowie nach verschiedenen Teilgruppen.

Die zusatzlichen moglichen Spender bzw. das zusatzliche mdgliche Spenderpotential in den
Projektkrankenhausern wurden Uber eine standardisierte Analyse der Todesfalle mit priméarer
oder sekundarer Hirnschadigung taxiert. Grundlage der Analyse des Spenderpotentials bil-
dete das Analyseschema fiir den Quartalsbericht; dabei wurden in einem schrittweise erfol-
genden Filterungsprozess die zusatzlichen mdglichen Spender bzw. das zusatzliche mégli-

che Spenderpotential quantifiziert (vgl. Abb. 4 in Kap. 2.3.3).

In die Analyse gehen alle Quartalsberichte ein, bei denen zu allen interessierenden Items
Antworten vorlagen. Das waren insgesamt 809 Quartalsberichte. Von den 853 Berichten in
der Stichprobe insgesamt finden somit 44 Berichte wegen fehlender Angaben im Einzelfall
keine Beriicksichtigung in der Potentialanalyse.’

4.3.1 Spender insgesamt

Ausgangspunkt der Potentialanalyse (Tab. 3) bilden alle Todesfélle mit primarer oder sekun-
darer Hirnschadigung (= 100%). Uber die 809 erfassten Quartalsberichte waren dies 22.946
Falle. Alle weiteren Fallzahlen aus den Quartalsberichten sind im Folgenden auf diesen Wert

referenziert (Prozentwerte in der letzten Tabellenspalte).

" Auf eine Substitution fehlender Werte durch Schatzwerte (z.B. Durchschnittswerte) wurde wegen der groRRen Varianzen bei

vielen Items bewusst verzichtet.
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Von diesen 22.946 Fallen wurden insgesamt 14.040 Féalle oder 61,2% von der weiteren Ana-
lyse ausgeschlossen, weil darunter kein zuséatzliches mogliches Spenderpotential enthalten

war.

Davon entfallen 13,1% auf Falle mit absoluten Kontraindikationen, 30% auf Falle mit einer
Beatmungszeit von 0 Stunden und 18% auf der DSO bereits bekannte bzw. gemeldete Falle.

Subtrahiert man die ausgeschlossenen Falle von den Todesféllen mit primérer oder sekun-
darer Hirnschadigung insgesamt, resultieren die Falle fur den strukturierten Dialog. Von den
insgesamt 22.946 Fallen wurden 8.906 oder 38,8% der Todesfélle insgesamt im Rahmen der
strukturierten Dialoge zwischen Inhousekoordinator und DSO-Koordinator eingehender auf

ein mogliches zusatzliches Spenderpotential analysiert.

Bei 701 Fallen oder 3,1% der Todesfalle mit primarer oder sekundarer Hirnschadigung
insgesamt wurde die Hirntoddiagnostik zwar eingeleitet. Zur Organentnahme kam es aller-

dings nicht:

Zum einen war in 359 Fallen mit diagnostiziertem Hirntod eine Organentnahme nicht méglich
(1,6%), vor allem, weil keine Zustimmung der Angehérigen oder des Verstorbenen zu Leb-
zeiten vorlag (Daten nicht aufgefuhrt). Die entsprechende Meldung an die DSO erfolgte in

diesen Fallen nicht, sodass sie nicht unter die 0.g. ausgeschlossenen Falle fallen.

Zum anderen musste in 342 Féallen die Hirntoddiagnostik aus medizinischen Griinden abge-
brochen werden (1,3%), etwa wegen irreversiblen Kreislaufversagens oder Ausschluss des

Hirntodes (Daten nicht aufgefihrt).

Bei 8.205 der 22.946 Falle mit priméarer oder sekundarer Hirnschadigung (35,8%) wurde kei-
ne Hirntoddiagnostik eingeleitet (ohne dass anderweitige Ausschlussgriinde vorlagen). In
7.695 Fallen waren sich die Inhousekoordination und die DSO-Koordinatoren einig, dass die
Klarung einer mdglichen Organspende nicht sinnvoll gewesen ware, das entspricht 33,5%
der Todesfélle insgesamt. Lediglich in 99 Fallen oder 0,4% der Falle insgesamt war man un-

eins mit Blick auf ein zusatzliches mdgliches Spenderpotential.
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Tab. 3: Potentialanalyse insgesamt

Falle absolut
2/2010-1/2012

Falle in %
der Todesfalle

insgesamt
2/2010-1/2012

Todesfalle insgesamt mit primarer/sekundarer Hirnschadigung (n) 22.946

- Todesfélle mit priméarer/sekundarer Hirnschadigung (%) -

Ausgeschlossene Falle 14.040
- Falle mit absoluten Kontraindikationen 3.011
- Falle mit einer Beatmungszeit von 0 h 6.888
- Falle mit Meldung an DSO 4.141
Féalle im strukturierten Dialog 8.906
- Falle mit eingeleiteter Hirntoddiagnostik 701
e Falle mit festgestelltem Hirntod 359
e Falle mit abgebrochener Hirntoddiagnostik 342
- Falle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik 8.205
e Falle mit Klarung der Hirntoddiagnostik nicht sinnvoll 7.695
e Falle mit Klarung der Hirntoddiagnostik strittig 99
e Falle mit Klarung der Hirntoddiagnostik sinnvoll 411

22.946
100%
61,2%
13,1%
30,0%
18,0%
38,8%
3,1%
1,6%
1,5%
35,8%
33,5%
0,4%
1,8%

Bei insgesamt 411 Fallen, mithin 1,8% der erfassten Todesfalle mit primarer oder sekundéarer

Hirnschadigung, stimmten Inhousekoordination und DSO-Koordinatoren uberein, dass die

Indikation zur Hirntoddiagnostik oder die Klarung einer maglichen Organspende sinnvoll ge-

wesen ware.

In Tabelle 4 werden diese 411 zusatzlichen mdglichen Spender, also die Falle mit sinnvoller

Indikation zur Hirntoddiagnostik, nochmals fokussiert untersucht, konkret auf ausgewahlte

ReferenzgroRen bezogen: Mit Blick auf die Todesféalle mit primarer oder sekundarer Hirn-

schadigung insgesamt respektive die Falle im strukturierten Dialog lagen die jeweiligen An-

teilswerte im einstelligen Prozentbereich. Beispielsweise machten die zusétzlichen mogli-

chen Spender nur 4,6% der Félle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik im strukturierten Dialog

aus.
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Tab. 4: Potentialanalyse fur Falle mit HTD sinnvoll

Falle absolut Félle HTD

2/2010 - 1/2012

sinnvoll in %
2/2010 — 1/2012

Falle ohne Hirntoddiagnostik, Klarung sinnvoll (n) 411 411

In % der Todesfalle mit primarer/sekundarer Hirnschadigung 22.946 1,8%
In % der Falle im strukturierten Dialog 8.906 4,6%
In % der Félle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik 8.205 5,0%
In % der realisierten Organspender 1327 31,0%

Bezieht man die zusatzlichen mdglichen Spender auf die tatséchlich realisierten 1327 reali-
sierten Spender in den Projektkrankenhdusern im Projektzeitraum, dann liegt das entspre-
chende Spenderpotential bei 31%. D.h., ware es bei allen moglichen Spendern zu einer Or-
ganentnahme gekommen, waren die Spenderzahlen in den jeweiligen Hausern insgesamt
um 31% hdoher.

In diesem Zusammenhang sei allerdings nochmals ausdriicklich darauf verwiesen, dass
mogliche Spender nicht mit potentiellen oder tatsachlichen Spendern gleichzusetzen sind
(vgl. Kap. 2.2.3). Denn bei den moglichen Spendern ist weder gewahrleistet, dass der Hirn-
tod ggf. festgestellt worden ware, noch dass bei festgestelltem Hirntod die medizinischen
oder rechtlichen Voraussetzungen zu Organspende vorgelegen hatten. Das tatséchlich reali-
sierbare Spenderpotential wirde dementsprechend (ggf. merklich) niedriger ausfallen als

das mdogliche Spenderpotential.

4.3.2 Spender nach Altersgruppen

Zusétzlich zu den Gesamtfallzahlen fur die diversen Fragestellungen im Quartalsbericht wur-
den jeweils altersspezifische Verteilungen erhoben. Dabei wurden funf Altersintervalle zu-
grunde gelegt: neben einer Kohorte der unter 16-Jahrigen und einem relativ breiten Intervall
fur die mittleren Altersjahrgénge (16-54 Jahre) erfolgte insbesondere in den alteren Kohorten
eine spezifischere Differenzierung (55-64, 65-74, ab 75 Jahre). Die Altersstratifizierung fo-

kussierte insbesondere die Falle im strukturierten Dialog. Fir die verschiedenen Kategorien
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der ausgeschlossenen Falle (Kontraindikationen, keine Beatmung, Falle mit Meldung an die
DSO) sind die Daten nur im ersten Projektjahr altersspezifisch erfasst worden, im zweiten
Projektjahr zur Reduktion des Bearbeitungsaufwandes in den Hausern jedoch nicht mehr.

In den Quartalsberichten lagen die altersspezifischen Angaben allerdings nicht komplett bzw.
nicht durchgangig konsistent vor. Deswegen summieren sich die Prozentwerte fir die aus-
geschlossenen Falle und die Falle im strukturierten Dialog gemafl Tab. 5 nicht exakt zu
100%, sondern weichen marginal davon ab; das gleiche gilt analog fur die Teilsummen unter

den Fallen mit und ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik.®

Todesfalle mir primarer oder sekundarer Hirnschadigung konzentrieren sich vor allem in den
alteren Kohorten: Rund 70% entfallen auf Patienten ab 65 Jahren. Nur 2% der Félle sind

junger als 16 Jahre.

Bei den ausgeschlossenen Féllen erreicht die Alterskohorte der ab 75-Jahrigen mit fast 64%
den hochsten Anteilswert. Dies ist, laut Zwischenbericht zur Inhousekoordination, insbeson-
dere auf einen deutlich Uberproportionalen Anteil an nicht beatmeten Patienten in dieser Ko-
horte zurtckzufiihren (Blum, 2011). Dementsprechend ist die Altersgruppe von 75 Jahren

oder &lter in den strukturierten Dialogen etwas unterreprasentiert.

Bei den Fallen mit festgestelltem Hirntod (ohne Meldung an die DSO) fallt insbesondere der
deutlich Uberproportionale Anteil in der Kohorte von 16-54 Jahren auf. Obwohl diese Alters-
grupe nur 16% aller Todesfalle mit primérer oder sekundarer Hirnschadigung in den Projekt-
krankenh&ausern stellt, entfallen auf sie 38% der Falle mit Hirntod ohne entsprechende Spen-
dermeldung — hauptsachlich, weil die Angehérigen oder die Verstorbenen zu Lebzeiten einer

Organentnahme nicht zugestimmt haben.

Bei den Fallen ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik ist das Potential, bezogen auf die Todes-
falle mit primérer oder sekundarer Hirnschadigung, in der Altersgruppe der 65-74-Jahrigen

mit 2,4% am hodchsten, gefolgt von den 16-54-Jahrigen bzw. 55-64-J&hrigen mit jeweils rund

8 Alternativ hatten nur Falle mit Altersangaben zu allen Items einbezogen werden kénnen. Diese Vorgehensweise hatte die

Stichprobe fir die altersspezifischen Analysen aber noch starker reduziert, insofern die fehlenden Werte stark Uber die Falle
streuten.
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2%. Am geringsten fallen die Werte, bezogen auf die jeweiligen Todesfélle, in den Alters-
gruppen unter 16 Jahren (0,7%) und von 75 Jahren und &lter aus (1,5%).

Tab. 5: Potentialanalyse insgesamt nach Altersgruppen

Fallein % | Fallein % | Fallein % | Fallein % | Falle in %
der To- der To- der To- der To- der To-
desfalle desfalle desfalle desfalle desfalle
unter 16 von 16-54 | von 55-64 | von 65-74 ab 75

Jahren Jahren Jahren Jahren Jahren
2/2010- 2/2010- 2/2010- 2/2010- 2/2010-
1/2012 1/2012 1/2012 1/2012 1/2012
T_odesfalle mit primérer / sekundarer Hirnscha- 558 3568 2755 5315 10.650
digung (n)
- Todesfalle mit priméarer / sekundarer
Hirnschadigung (%) 100% 100% 100% 100% 100%
Ausgeschlossene Félle 55,9% 62,6% 57,1% 56,1% 63,5%
Falle im strukturierten Dialog 43,7% 36,9% 42,3% 43,3% 35,7%
- Falle mit eingeleiteter Hirntoddiagnos-
tik 5,4% 6,5% 4,5% 3,0% 1,3%
e Falle mit festgestelltem
Hirntod 3,9% 3,9% 2,3% 1,4% 0,6%
e  Falle mit abgebrochener
Hirntoddiagnostik 1,4% 2,6% 2,2% 1,6% 0,7%
- Félle ohne eingeleitete Hirntoddiag-
nostik 37,3% 30,7% 38,0% 39,8% 34,1%
e  Falle mit Klarung der Hirn-
toddiagnostik nicht sinnvoll 36,6% 28,3% 35,3% 37,2% 32,3%
e  Falle mit Klarung der Hirn-
toddiagnostik strittig 0% 0,4% 0,7% 0,2% 0,3%
e  Falle mit Klarung der Hirn-
toddiagnostik sinnvoll 0,7% 1,9% 2,0% 2,4% 1,5%

Ein etwas anderes Bild resultiert fir die separate Potentialanalyse der 410 Falle mit Alters-
angaben, bei denen eine Hirntoddiagnostik sinnvoll gewesen wére.® Hier zeigt sich nach-
drucklich, dass das grofdte zusatzliche mdgliche Spenderpotential in den alteren Kohorten
vorhanden ist. Bei den Hochbetagten Uber 75 Jahre betragt das Potential demnach 118%
der realisierten Spender in dieser Altersgruppe. Auch in der Altersgruppe der 65-74-Jahrigen
liegt das zusatzliche mégliche Spenderpotential mit 49% noch deutlich Uber dem Projekt-

° Im Vergleich zu den 411 zusatzlichen méglichen Spendern insgesamt (vgl. Kap. 4.3.1) lag somit fiir einen dieser Falle keine
Altersangabe vor.

53



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

durchschnitt (von 31%). In den jungeren Kohorten fallen die Spenderpotentiale dagegen
merklich unterdurchschnittlich aus (Tab. 6).

Tab. 6: Potentialanalyse fir Falle mit HTD sinnvoll nach Altersgruppen

Falle mit Falle mit Falle mit Falle mit Falle mit

HTD HTD HTD HTD HTD
sinnvoll sinnvoll sinnvoll sinnvoll sinnvoll
unter 16 | von 16-54 | von 55-64 | von 65-74 ab 75
Jahren Jahren Jahren Jahren Jahren
2/2010- 2/2010- 2/2010- 2/2010- 2/2010-
1/2012 1/2012 1/2012 1/2012 1/2012
Falle ohne Hirntoddiagnostik, Klarung sinnvoll (n) 4 69 56 126 155
In /9_ d_er Todesfalle mit priméarer/sekundarer Hirn 0.7% 1,9% 2.0% 2.4% 1,5%
schadigung
In % der Félle im strukturierten Dialog 1,6% 5,2% 4,8% 5,5% 4,1%
In % der Félle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik 1,9% 6,3% 5,3% 6,0% 4,3%
In % der realisierten Organspender 0,7% 11,1% 21,1% 48,5% | 118,3%

4.3.3 Spender nach Projektjahren

Im Rahmen der Inhousekoordination waren Uber einen Zeitraum von zwei Jahren insgesamt
acht Quartalsberichte je Krankenhaus zu erstellen. Vor diesem Hintergrund stellt sich die
Frage, ob und inwieweit sich im Zeitverlauf systematische Unterschiede oder Entwicklungen
ausmachen lassen. Tabelle 7 stellt zu diesem Zweck die Werte fir das erste und das zweite
Projektjahr gegentiber.

Der Vergleich der Projektjahre zeigt, dass im ersten Projektjahr der Anteil der ausgeschlos-
senen Falle mit 66,8% deutlich héher ausfallt als im zweiten Projektjahr mit 55,3%. Dagegen
ist der Anteil der Félle im strukturierten Dialog im zweiten Projektjahr (44,7%) entsprechend
groRer als in ersten Projektjahr (33,2%); das gleiche gilt demzufolge auch fir einzelne Sub-
kategorien des strukturierten Dialogs. Partiell ist dies Folge von Lern- und Standardisie-
rungseffekten bei der Zuordnung von Féallen zu den einzelnen Kategorien des Quartalsbe-
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richts, die, wie im Zwischenbericht zur Inhousekoordination ausfuhrlicher dargestellt, anfangs

nicht durchgéngig einheitlich erfolgte (Blum, 2011).*°

Tab. 7: Potentialanalyse nach Projektjahren

Féalle in % der Féalle in % der

Todesfalle im Todesfalle im

1. Projektjahr 2. Projektjahr

2/2010-1/2011 2/2011-1/2012
Todesfélle mit primérer/sekundarer Hirnschadigung (n) 11.680 11.266
- Todesfalle mit priméarer/sekundarer Hirnschadigung (%) 100% 100%
Ausgeschlossene Félle 66,8% 55,3%
- Falle mit absoluten Kontraindikationen 12,6% 13,7%
- Falle mit einer Beatmungszeit von O h 30,9% 29,1%
- Falle mit Meldung an DSO 23,4% 12,5%
Falle im strukturierten Dialog 33,2% 44.7%
- Falle mit eingeleiteter Hirntoddiagnostik 3,0% 3,2%
e Falle mit festgestelltem Hirntod 1,7% 1,5%
e Falle mit abgebrochener Hirntoddiagnostik 1,3% 1,7%
- Falle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik 30,2% 41,5%
e Falle mit Klarung der Hirntoddiagnostik nicht sinnvoll 28,0% 39,2%
e Falle mit Klarung der Hirntoddiagnostik strittig 0,4% 0,5%
e Falle mit Klarung der Hirntoddiagnostik sinnvoll 1,8% 1,8%

Mit Blick auf die Abklarung moglicher Organspenden hatte dieses methodische Problem aber
keine erkennbaren Effekte. Denn im ersten wie im zweiten Projektjahr waren sich Inhouse-
koordinatoren und DSO-Koordinatoren bei jeweils 1,8% der Todesfalle mit priméarer oder se-

0 In einigen Krankenh&usern bzw. Regionen sind Todesfalle mit primérer oder sekundérer Hirnschadigung ohne eingeleitete
Hirntoddiagnostik teilweise schon vor Projektbeginn bzw. unabh&ngig von der Inhousekoordination Uber eine spezielle
Software der DSO erfasst worden, ggf. auch mit Ausschlussgriinden fiir eine Hirntoddiagnostik oder Organentnahme. Es
war den Beteiligten vor Ort aber nicht immer bewusst bzw. ist im Projekt nicht immer hinreichend kommuniziert worden,
dass diese Falle nicht (zwingend) zu den ausgeschlossenen Fallen gemafl Analyseschema fur den Quartalsbericht, also zu
den bereits von der DSO erfassten Meldungen gehéren (vgl. Kap. 2.3.3). Vielmehr gehdrten die Féalle — geméaR Konzeption
der Inhousekoordination - in der Regel in den strukturierten Dialog; die entsprechende Zuordnung ist aber nicht durchgan-
gig bzw. nicht einheitlich erfolgt.
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kundarer Hirnschadigung einig, dass die Indikation zur Hirntoddiagnostik sinnvoll gewesen
ware. Die diesbeziiglichen Ergebnisse sind somit im Zeitverlauf &uRerst stabil.**

Die separate Potentialanalyse der insgesamt 411 Falle, bei denen die Klarung einer Organ-
spende sinnvoll gewesen ware, zeigt gleichfalls kaum Unterschiede zwischen den beiden
Projektjahren (Tab. 8).

Wahrend etwa im ersten Projektjahr das zusatzliche mdgliche Spenderpotential bei 32% der
realisierten Spender lag, war es im zweiten Projektjahr mit knapp 30% sogar leicht riicklau-

fig.

Tab. 8: Potentialanalyse fir Falle mit HTD sinnvoll nach Projektjahren

Falle mit HTD Falle mit HTD
sinnvoll im sinnvoll im
1.Projektjahr 2.Projektjahr

2/2010 - 1/2011 2/2011 - 1/2012

Falle ohne Hirntoddiagnostik, Klarung sinnvoll (n) 208 . 203

In % der Todesfélle mit primarer/sekundérer Hirnschadigung 1,8% 1,8%
In % der Falle im strukturierten Dialog 5,4% 4,0%
In % der Félle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik 5,9% 4,3%
In % der realisierten Organspender 32,0% 29,9%

4.3.4 Spender nach A- und B-Krankenhausern

Gemaly der Klassifikation der DSO lassen sich die Projektkrankenh&user in A- und B-
Krankenh&user unterteilen, also Universitatskliniken (A) und nicht universitare Krankenh&u-
ser mit einer Neurochirurgie (B). Von den insgesamt 22.946 Todesféllen mit primérer oder
sekundarer Hirnschadigung entfallen rund 45% auf die A-Krankenh&auser und 55% auf die B-
Krankenh&user des Projektes.

1 Faktisch ist somit eine (nennenswerte) Untererfassung von zusatzlichen mdoglichen Spendern im ersten Projektjahr c.p.

auRerst unwahrscheinlich.
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Tab. 9: Potentialanalyse insgesamt nach A- und B-Krankenh&usern

Félle in % der Félle in % der
Todesfalle in Todesfalle in
A-Krankenhausern | B-Krankenhausern

2/2010-1/2012 2/2010-1/2012

Todesfalle mit priméarer/sekundarer Hirnschadigung (n) 10.224 12.722
- Todesfalle mit priméarer/sekundarer Hirnschadigung (%) 100% 100%
Ausgeschlossene Félle 59,5% 62,5%
- Falle mit absoluten Kontraindikationen 17,9% 9,2%

- Falle mit einer Beatmungszeit von 0 h 23,7% 35,1%

- Falle mit Meldung an DSO 17,8% 18,2%
Falle im strukturierten Dialog 40,5% 37,5%
- Falle mit eingeleiteter Hirntoddiagnostik 3,8% 2,5%

e Falle mit festgestelltem Hirntod 1,8% 1,4%

e Falle mit abgebrochener Hirntoddiagnostik 2,0% 1,1%
- Falle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik 36,7% 35,0%
e Falle mit Klarung der Hirntoddiagnostik nicht sinnvoll 34,1% 33,1%

e Falle mit Klarung der Hirntoddiagnostik strittig 0,2% 0,6%

e Falle mit Klarung der Hirntoddiagnostik sinnvoll 2;5% 1,3%

Im relativen Vergleich der ausgeschlossenen Félle (vgl. Tab. 9) haben die B-Krankenh&user
(35,1%) deutlich mehr Félle ohne Beatmung als die A-Krankenh&auser (23,7%). Umgekehrt
verhalt es sich bei den absoluten Kontraindikationen: Hier ist der entsprechende Anteilswert
in den B-Krankenh&usern (9,2%) niedriger als in den A-Krankenh&usern (17,9%). Verglichen
damit sind die Unterschiede im strukturierten Dialog und seinen Subkategorien tberwiegend

relativ gering.

Hervorzuheben ist, dass der Anteilswert der Todesfalle mit primérer oder sekundéarer Hirn-
schadigung, bei denen die Klarung einer méglichen Organspende nach Ubereinstimmender
Auffassung von Inhousekoordination und DSO-Koordinator sinnvoll gewesen ware, in den A-
Krankenhausern mit 2,5% etwa doppelt so hoch ist wie in den B-Krankenhausern mit 1,3%.
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Auch die separate Auswertung der 251 Falle (A-Krankenhduser) bzw. 160 Félle (B-
Krankenh&user), bei denen die Klarung einer moglichen Organspende sinnvoll gewesen wéa-
re, bestatigt die Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen (Tab. 10): Bezogen auf die
jeweils realisierten Organspender, fallt etwa das zusatzliche mogliche Spenderpotential in
den A-Krankenh&ausern (39,8%) nahezu doppelt so hoch aus wie in den B-Hausern (23%).

Tab. 10: Potentialanalyse fur Falle mit HTD sinnvoll nach A- und B-Krankenh&usern

Falle mit HTD Falle mit HTD
sinnvoll in sinnvoll in

A-Krankenhausern B-Krankenhausern

2/2010 - 1/2012 2/2010 - 1/2012
Falle ohne Hirntoddiagnostik, Klarung sinnvoll (n) 251 160
In % der Todesfalle mit priméarer/sekundarer Hirnschadigung 2,5% 1,3%
In % der Falle im strukturierten Dialog 6,1% 3,4%
In % der Félle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik 6,7% 3,6%
In % der realisierten Organspender 39,8% 23,0%

4.3.5 Spender nach einzelnen Krankenh&ausern

Wahrend die bisherigen Potentialanalysen das Spenderpotential fir die Krankenh&user ins-
gesamt oder fir ausgewahlte Teilgruppen betrachtet haben, wird nachfolgend eine Analyse
nach einzelnen Krankenhausern durchgefiihrt. Abbildung 11 zeigt, wie sich das zusatzliche
madgliche Spenderpotential der Inhousekoordination auf die 112 Projektkrankenhéuser ver-
teilt.

Auf der einen Seite bestéatigen die krankenhausindividuellen Analysen die Ergebnisse der
Potentialanalysen insgesamt, wonach die meisten Projektkrankenh&user kein (nennenswer-
tes) zusatzliches Spenderpotential haben. So konnten wéhrend des gesamten Projektzeit-
raums in 40% der Projektkrankenhduser keine zuséatzlichen Spender in den strukturieren
Dialogen identifiziert werden. In rund einem Drittel der Einrichtungen gab es einen oder zwei
zusatzliche mogliche Spender. In der Summe hatten somit knapp drei Viertel der Projekt-

krankenh&user im zweijahrigen Projektzeitraum keine oder bis zu maximal zwei mogliche
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Spender zusatzlich. Weitere 16% hatten zwischen drei und neun zusatzliche mogliche

Spender.
Zusatzliche mogliche Spender je Krankenhaus
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Abb. 11: Zusatzliche mogliche Spender je Krankenhaus 2/2010 — 1/2012

Auf der anderen Seite fallen einige Hauser durch ein deutlich Uberdurchschnittliches Spen-
derpotential und damit mdgliche Probleme bei der Spenderidentifikation bzw. der internen
Organisation der Organspende auf. Rund 8% der Einrichtungen hatten zwischen 10 und 19
zusatzliche mdgliche Spender und weitere gut 4% ein Spenderpotential von 20 oder mehr
Spendern. Damit entfallen etwa 60% der in der Inhousekoordination identifizierten zusatzli-

chen mdoglichen Spender auf nur 13 von 112 Projektkrankenh&user (= 12%).

Systematische Effekte konnten dabei nicht identifiziert werden. D.h. weder konzentrierten
sich diese Projektkrankenhauser Uberproportional auf eine bestimmte DSO-Region, noch
waren einzelne DSO-Koordinatoren Uberproportional fir die Betreuung dieser Hauser zu-
standig. Vielmehr wurden diese Projektkrankenhduser durchweg von unterschiedlichen
DSO-Koordinatoren betreut. Systematische Verzerrungen der Potentialanalysen bedingt

durch einzelne Koordinatoren sind somit c.p. auszuschlief3en.
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4.4 Entwicklung der Spenderzahlen

Ein mafigeblicher Erfolgsfaktor fiir die Inhousekoordination bildet aus naheliegenden Griin-
den die Entwicklung der Spenderzahlen. Vor diesem Hintergrund werden nachfolgend die
Spenderzahlen in den Projektkrankenhausern der Inhousekoordination im Vergleich zu ver-
schiedenen anderen Krankenhausgruppen analysiert. Dabei erfolgt zunéchst eine jahresbe-
zogene Betrachtung seit 2007, um ggf. auch mittelfristige Trends der Spenderentwicklung
aufzuzeigen, anschlieRend eine quartalsbezogene Betrachtung flr den Projektzeitraum seit
Beginn 2010.

Grundlage dieser Sekundaranalysen bilden die einschlagigen Spenderstatistiken der DSO
(DSO, 2007ff.) sowie spezifische Sonderauswertungen fir die Projektkrankenhauser. Im Un-
terschied zu den Priméarerhebungen im Projekt (Krankenhausbefragungen, Quartalsberichte)

liegt hier eine Vollerfassung fur alle 112 Projektkrankenh&user vor.

4.4.1 Jahresbezogene Spenderanalysen (2007-2011)

Die Entwicklung der Spenderzahlen fur ausgewahlte Krankenhausgruppen in Deutschland
fur einen Funf-Jahres-Zeitraum seit 2007 kann Tabelle 11 entnommen werden. Neben den
Krankenh&dusern insgesamt sind die Krankenhduser nochmals unterteilt in Projektkranken-
h&auser der Inhousekoordination und Einrichtungen, die nicht am Inhouseprojekt teilgenom-

men haben.

Die Entwicklung der Spenderzahlen insgesamt verlief in den letzten funf Jahren kurvilinear:
Nach einem relativ hohen Ausgangswert im Jahr 2007 (1.312 postmortale Spender) sind die
Spenderzahlen 2008 starker zuriickgegangen, um dann bis 2010 wieder anzusteigen. Im
Jahr 2011 ist abermals ein merklicher Rickgang zu verzeichnen (1.200 Spender). Das gilt

analog auch fiir die einzelnen Krankenhausgruppen.

Betrachtet man nur die Projektkrankenh&user der Inhousekoordination, so wird hier im Jahr
2011 mit 745 Spendern in etwa der Ausgangswert aus dem Jahr 2007 erreicht (740 Spen-
der). Bei den ubrigen Hausern ist dagegen am Ende des Beobachtungszeitraums (455
Spender) im Vergleich zum Ausgangsjahr (572 Spender) ein merklicher Riickgang zu ver-

zeichnen.
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Tab. 11: Organspender 2007-2011

Organspender | Organspender | Organspender | Organspender | Organspender
Krankenhausgruppen < s < 2 e > e > < -
2007 2008 2009 2010 2011

KH gesamt 1312 1198 1217 1296 1200
Projekt-KH gesamt 740 716 715 773 745
Nicht-Projekt-KH gesamt 572 482 502 523 455

In Abbildung 12 sind die Jahreswerte auf das Jahr 2007 (=100) indiziert, im Einzelnen fr die
A- und B-Krankenh&user jeweils getrennt nach Projektkrankenhausern und sonstigen Hau-
sern.

Demnach waren in den A-Krankenh&ausern der Inhousekoordination die Spenderzahlen im
Beobachtungszeitraum auf relativ stabilem Niveau. Im Vergleich dazu ist die Entwicklung der

Spenderzahlen in den Ubrigen A-Krankenhausern insgesamt merklich ricklaufig.
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Abb. 12: Entwicklung der Spenderzahlen 2007-2011 nach A-,B-,C-Krankenh&ausern (indiziert)

Bei den B-Krankenhausern gibt es hingegen weniger Unterschiede zwischen den Projekt-
krankenhausern und den Ubrigen B-Hausern. Die Entwicklung verlauft weitgehend parallel.
Auffallend ist gleichwohl ein etwas starkerer Anstieg des Indexwertes in den Projektkranken-
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hausern um 10%-Punkte im ersten Projektjahr (2010), der sich im zweiten Projektjahr (2011)

stabilisiert hat.

Abbildung 13 zeigt, wiederum indiziert, die Entwicklung der Spenderzahlen getrennt nach

Krankenhdusern insgesamt, Projektkrankenhdusern insgesamt sowie den nicht teilnehmen-

den H&ausern insgesamt. In den Jahren 2008 und 2009 entwickeln sich die Indexwerte bei

den beiden zuletzt genannten Gruppen weitgehend parallel. In den Projektkrankenhausern

gehen die Spenderzahlen jeweils um 3%-Punkte verglichen mit 2007 zurtick. In den Ubrigen

Krankenhausern fielen die Rickgange mit jeweils rund 15%-Punkten merklich gré3er aus.

Im ersten Projektjahr 2010 sind die Indexwerte in beiden Gruppen angestiegen, allerdings in

den Projektkrankenhausern mit rund 8%-Punkten mehr als doppelt so hoch wie in den Ubri-

gen Hausern mit knapp 4%-Punkten. Im zweiten Projektjahr 2011 ist der Indexwert der Pro-

jektkrankenh&user leicht ricklaufig (-3%-Punkte), in den Ubrigen Krankenhdusern dagegen
stark rucklaufig (-12%-Punkte).

110

100

90

80

70

60

N -
\
\\ ",\\ --------- Projekt KH gesamt
\\ ’o”‘ \\
~ . .
\\ ----- Nicht-Projekt KH
] gesamt
KH gesamt

2007 2008 2009 2010 2011

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Entwicklung der Spenderzahlen 2007-2011 nach Krankenhausern gesamt (indiziert)

Insgesamt resultieren somit in beiden Projektjahren leichte Unterschiede in den Spenderzah-

len zugunsten der Projektkrankenhduser der Inhousekoordination im Vergleich zu den Gbri-
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gen Hausern. Das Gleiche gilt analog fur die jeweiligen Teilgruppen der A-Krankenh&auser

und, mit gewissen Einschrankungen, auch fur die B-Krankenh&user.

4.4.2 Quartalsbezogene Spenderanalysen (1/2010-1/2012)

Das Projekt zur Inhousekoordination startete Anfang 2010. Fur das zweite Projektquartal
dieses Jahres waren erstmalig Quartalsberichte zu erstellen. Der letzte Quartalsbericht im
Projekt war fur das erste Quartal 2012 auszufillen. Vor diesem Hintergrund zeigt Tabelle 12
die Entwicklung der Spenderzahlen fir die neun Quartale von Jahresbeginn 2010 bis zum

Jahresbeginn 2012 fur verschiedene Gruppen von Krankenhausern.

Bedingt durch die kurzen Zeitintervalle fallen die Zufallsvarianzen hier gré3er aus, sowohl in-
nerhalb der einzelnen Gruppen im Zeitvergleich als auch zwischen den Gruppen im Kran-

kenhausvergleich.

Tab. 12: Organspender 1/2010 — 1/2012

Spender Spender Spender Spender Spender Spender Spender Spender Spender

im im im im im im im im im
KH-Gruppen
Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal
1/2010 2/2010 3/2010 4/2010 1/2011 2/2011 3/2011 4/2011 1/2012
KH gesamt 343 305 313 335 275 300 325 300 281
Projekt-KH gesamt 199 201 168 205 164 181 199 201 173

Nicht-Projekt-KH

gesamt 144 104 145 130 111 119 126 99 108

Bezogen auf die Krankenh&auser insgesamt resultierte im Ausgangsquartal mit 343 Organ-
spendern der hochste Wert. Dies gilt allerdings nicht fur die Projektkrankenh&user, welche
den Ausgangswert (199 Organspender) im weiteren Projektverlauf mehrfach Uberschritten
haben, in den ubrigen Hausern war dies nur einmal der Fall (3/2010).

Im Zeitablauf lasst sich bei den Projektkrankenh&usern kein eindeutiger Trend erkennen, d.h.
Quartale mit Uberdurchschnittlichen und unterdurchschnittlichen Spenderzahlen alternieren
in unterschiedlichen Konstellationen. Das gilt analog auch fir die tGbrigen Hauser.
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Die Indexbildung fur die Quartalsauswertungen beschrankt sich hier auf die Krankenh&user

insgesamt, ihrerseits nochmals unterteilt nach Projektkrankenh&usern und den tbrigen Hau-
sern (Abb. 14)."” Den Ausgangspunkt bildet das erste Quartal 2010 (=100).
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Projekt-KH
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Nicht-Projekt
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KH gesamt

Abb. 14: Entwicklung der Spenderzahlen 1/2010-1/2012 nach Krankenh&ausern

gesamt (indiziert)

Vergleicht man Projektkrankenhauser und sonstige Hauser lber die restlichen acht Quartale,

dann sind die Indexwerte fur die Teilnehmer der Inhousekoordination in sieben von acht

Quartalen hoher als bei den Nicht-Teilnehmern. Einzig im dritten Quartal 2010 fallt der In-

dexwert fur die Projektkrankenh&user niedriger aus.

Insgesamt zeigen sich auch fir die acht Projektquartale leichte Unterschiede in der Entwick-

lung der Spenderzahlen zugunsten der Projektkrankenhduser der Inhousekoordination ver-

glichen mit den restlichen Krankenhdusern. Diese Differenzen sind allerdings weder durch-

gangig konsistent noch lassen sich eindeutige Trends identifizieren.

12

bzw. fallen die Zufallsvarianzen teilweise zu grof3 aus.
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4.5 VerbesserungsmalRnahmen

Ein maf3gebliches Ziel der Inhousekoordination bildet die Verbesserung des Organspende-
prozesses in den Krankenhausern. D.h. entsprechende Verbesserungsprojekte sollten durch
die Inhousekoordination ausdriicklich initiiert werden. Zur Erfassung der Verbesserungen
waren in den Quartalsberichten bis zu drei MaRnahmen pro Quartal semistandardisiert zu
beschreiben. Neben einer Kurzbeschreibung von Inhalten und Zielen der jeweiligen Mal3-
nahmen in Freitextform sollten die Krankenhduser insbesondere Umsetzungstand, Zielerrei-
chungsgrad und praktischen Nutzen der Verbesserungsmalinahmen standardisiert bewer-
ten. Darlber hinaus sollten die Teilnehmer in der zweiten Krankenhausbefragung resiimie-
rend bewerten, inwieweit die Inhousekoordination zur Verbessrung von Organisation und

Prozessen der Organspende in ihren Einrichtungen beigetragen hat.

4.5.1 Schwerpunkte von Verbesserungsmalinahmen

Insgesamt waren in den 853 erfassten Quartalsberichten 673 Verbesserungsmaflinahmen
aufgefuhrt. Das entspricht mithin einem Durchschnitt von rund sechs Verbesserungsmal3-
nahmen pro Krankenhaus im zweijahrigen Projektzeitraum. Die Inhousekoordination hat mit-
hin zahlreiche Aktivitdten zur Verbesserung des Spendeprozesses im Krankenhaus ausge-

[Ost.

Abbildung 15 zeigt, welchen Themenbereichen die Teilnehmer die Projekte zugeordnet ha-
ben. Mehrfachnennungen waren hier moglich; wurde beispielsweise eine SOP zur Organ-
spende eingefuhrt oder Uberarbeitet, waren ggf. gleich zahlreiche Aspekte des Spendepro-

zesses betroffen. Dies erklart die in der Summe hohen Prozentwerte.

Am haufigsten bezogen sich Verbesserungsmaflnahmen auf die Mitarbeiterfortbildung, etwa
zum Organspendeprozess oder zum Angehorigengespréach. Etwa jede zweite Verbesse-
rungsmalinahme (46,8%) zielte explizit auf diesen Aspekt der Organspende. Den zweiten

Schwerpunkt von VerbesserungsmalRnahmen bildete die Spenderidentifikation (41,2%).

In jeweils rund einem Drittel der Projektkrankenh&user waren die Hirntodfeststellung, die An-
gehorigengesprache oder —betreuung sowie die Zusammenarbeit mit der DSO ausdriicklich
Gegenstand von VerbesserungsmalRnahmen. Die Aufrechterhaltung der Homdostase, die

Organentnahme und die Therapielimitierung standen dagegen seltener im Fokus.
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Schwerpunkt der sonstigen VerbesserungsmalRnahmen bildete laut Freitextangaben vor al-
lem die Offentlichkeitsarbeit zur Organspende.

Durchgefiihrte VerbesserungsmaBBnahmen

Spenderidentifikation 41,2
Hirntodfeststellung
Aufrechterhaltung der Homdostase
Angehérigengesprache/-betreuung
Organentnahme

Fortbildung der Mitarbeiter 46,8
Zusammenarbeit mit der DSO

Therapielimitierung

Sonstiges

0% 20% 40% 60%

©Deutsches Krankenhausinstitut MaRnahmen in %

Abb. 15: Durchgefihrte VerbesserungsmalRnahmen

4.5.2 Praktischer Nutzen von Verbesserungsmalnahmen

Der Zielerreichungsgrad von bereits fortgeschrittenen oder abgeschlossenen Verbesse-
rungsmafnahmen wird von den Projektkrankenhausern tberwiegend positiv bewertet. Bei
rund 30% der Verbesserungsmalnahmen wurden die Ziele bzw. die ZielgréZen der Verbes-
serung vollstandig erreicht, in 37% ist dies weitgehend der Fall. In den lbrigen Einrichtungen

sind die Ziele nur teilweise oder noch nicht erreicht.

Auch der praktische Nutzen dieser Verbesserungsmaflinahmen wird weitgehend positiv ge-
sehen: Insgesamt gut 60% der Krankenh&user stufen die Verbesserung hinsichtlich des zu-
grundeliegenden Problems als sehr grof3 (6,3%) oder eher groR3 ein (56,3%). Noch besser
fallen die Einschatzungen hinsichtlich des praktischen Nutzens fir die Organspende insge-
samt aus. Uber 80% der Befragten sehen einen sehr groRen (12,5%) oder eher groRen

(68,8%) Nutzen der Verbesserungsmafnahmen zur Forderung der Organspende (Abb. 16).
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Praktischer Nutzen von VerbesserungsmaBBnahmen

Bewertungder erzielten
Verbesserung fur das jeweilige
Problem

Nutzens der Verbesserungen
fiir die Organspende

3,9

_ 3,
e Vrbserigs _

1 2 3 4 5
sehrgering ehergering mittel ehergro  sehrgroR
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Abb. 16: Praktischer Nutzen von Verbesserungsmalnahmen

4.5.3 Beispiele fur VerbesserungsmalRnahmen

Eine umfassende Darstellung aller 673 Verbesserungsmafnahmen wirde hier den Rahmen
sprengen. Sie ist auch nicht erforderlich, da eine Reihe von Verbesserungsmaflinahmen
krankenhausiibergreifend vergleichbar war, vor allem im Bereich der Prozessorganisation
und Fortbildung. Zur Veranschaulichung sollen nachfolgend ausgewéhlte Beispiele fur typi-
sche oder innovative Projekte in Kurzform préasentiert werden. Inhaltsanalytisch lassen sich
die einzelnen Verbesserungsmaflinahmen im Wesentlichen drei zentralen Bereichen zuord-
nen:

e Prozessoptimierung
e Mitarbeiterqualifizierung
e Mitarbeitersensibilisierung.

DarUber hinaus gibt es noch eine Restkategorie sonstiger Verbesserungsmaflnahmen mit,
im Vergleich zu den Hauptkategorien, eher geringen Haufigkeiten fir einzelne Mal3nahmen-
komplexe.
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* Prozessoptimierung

Darunter fallen alle Verbesserungsmafnahmen, die eine Optimierung des Organspendepro-
zesses insgesamt oder maf3geblicher Teilprozesse bezwecken. Schwerpunkt ist hier eindeu-
tig die Standardisierung von Prozessen oder Prozessschritten mittels SOP-Ablaufschemata,
Leitlinien, Behandlungspfaden o.4. Dabei bildet vielfach die SOP der DSO eine malf3gebliche
Orientierungsgrofie, die krankenhausspezifisch angepasst, spezifiziert oder weiterentwickelt
wird. Nachfolgend sind ausgewahlte Projektbeispiele in den Formulierungen der Projektteil-
nehmer aus den Quartalsberichten aufgefiihrt.

Beispiele:

— Festgelegtes Ablaufschema Organspende auf Intensivstationen, Erstellung eines
schriftlich fixierten Ablaufschemas zusatzlich zum vorhandenen DSO-Ordner auf In-
tensivstationen

— Unterschiedliche Ablaufschemata zur Organspende flir verschiedene Intensivstatio-
nen

— Erstellen eines Ablaufschemas Organspende, das die Spenderidentifikation, Hirntod-
feststellung, Information der DSO und die folgenden Schritte zu einer Organentnah-
me thematisiert.

— Entwurf einer SOP und Flowchart zum Ablauf einer Organspende

— Hinterlequng einer Verfahrensanweisung ,Ablauf Organspende® mit Benennung der
hausinternen Zustandigkeiten im Qualitditsmanagementsystem und Intranet

— Erstellung einer Kurzanleitung zur Organspende fiir die Kitteltasche

— Adaption des vorgegebenen Ablaufplans der DSO zur Organspende auf die Erforder-
nisse am Klinikum

— SOP auf jeder Intensivstation fur das Personal verbindlich implementiert
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* Mitarbeiterqualifizierung

Verbesserungsmalnahmen zur Mitarbeiterqualifizierung befassen sich mit der nach Mdog-
lichkeit regelm&Rigen Fortbildung und Schulung von Mitarbeitern zur Organspende.

Schwerpunkte bilden hier Qualifizierungen zur Organspende im Allgemeinen sowie zur An-

gehorigenbetreuung im Besonderen.

Beispiele:

Allgemeine Fortbildungen zur Organspende

— Arztliche Fortbildung: Alle diensthabenden Neurochirurgen sollen selbststandig
Spendererkennung und Spendermeldung durchfihren.

— Umfangreiche Fortbildungsmalinahmen fir alle Krankenpflegeschiler zur Organ-
spende

— Curriculare Fortbildung ,Organspende” der Arztekammer fiir &rztliche Mitarbeiter der
Intensivstationen

— Regelhafte Durchfihrung von Fortbildungen aller an der Organspende beteiligten
Personenkreise (Arzte, Pflege)

— Fortbildung fur neue Mitarbeiter zur Hirntoddiagnostik, Spendereignung und organ-
protektiven Therapie

— Hohe Personalrotation macht regelmagige (alle 6 Monate) Refresher-Fortbildungen
auf allen Intensivstationen notwendig

— RegelméaRige Fortbildung des Pflegepersonals (2 mal jahrlich) durch den Inhouse-
koordinator mit freier Themenwahl

— Gesprachsfihrung mit Angehorigen

— Durchfiihrung eines EFA-Seminars zur Schulung der Angehérigengesprache fur Arz-
te und Pfleger

— Sehr frihe Er6ffnung einer infausten Prognose flihrt offensichtlich zu verfriihtem An-
gehdrigenwunsch nach Einstellung der Intensivtherapie. Einzelgesprache der Inhou-
sekoordination mit den tUberwiegend zustandigen Intensivoberarzten mit dem Ziel ei-
nes modifizierten Eingangsgesprachs.

— Beim Angehorigengesprach sollen neben der Therapielimitierung immer die mégliche
Organspende besprochen werden.
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— Fortbildung zur Gespréachsfiihrung bei Hirntod und potentieller Organspende

— Verpflichtung zur Teilnahme des DSO-Koordinators am Angehorigengespréach.

e Mitarbeitersensibilisierung

Unter Sensibilisierung werden alle Mal3nahmen verstanden, die — Uber Fortbildungsmal3-
nahmen hinaus - eine hohe Aufmerksamkeit des Personals fir Fragen der Organspende
respektive eine rechtzeitige und umfassende Spenderidentifikation gewahrleisten. Hierzu
zéhlen insbesondere regelmaRige Kontakte oder Check-Ups durch Verantwortliche wie
Transplantationsbeauftragte oder Inhousekoordinatoren, das frihzeitige ,Screening® mogli-
cher Spender, regelméRige Fallbesprechungen zum Spenderpotential (ggf. auch tber die In-
housekoordination hinaus) oder die EDV-méaRige Unterstitzung mit Blick auf Spenderidenti-
fikation oder Potentialanalysen. Mutmaflich mit initiiert durch das Projekt zur Inhousekoordi-
nation befasst sich vor allem im zweiten Projektjahr eine Reihe von Mallnhahmen zudem mit

dem Thema der Therapielimitierung

Beispiele:

— Erhoéhen der Erreichbarkeit der Transplantationsbeauftragten fir die Fachabteilungen
durch ein Diensttelefon mit potentieller 24-h-/7-Tage-Erreichbarkeit

— Grundsatzliche Kontaktaufnahme mit dem Inhousekoordinator in jedem potentiellen
Organspendefall, auch au3erhalb der Dienstzeiten

— Berichterstattung des Inhousekoordinators im quartalsweisen Qualitatszirkel, dadurch
direkte Ruckkopplung mit den verantwortlichen Arzten der Intensivstationen und Er-
reichung von mehr Transparenz beziglich Spenderidentifikation und Therapiebe-
grenzung

— Inhousekoordinator kontaktiert 1-3 mal pro Woche die diensthabenden Intensivarzte
aller Intensivstationen mit der Bitte, an potentielle Spender zu denken.

— Etablierung eines internen Meldesystems zur Erhebung potentieller Organspender,
uber das in der Klinik etablierte Patienten-Dokumentationssystem erfolgt durch die
Inhousekoordination die monatliche Uberpriifung der ICD-Diagnosen aller Verstorbe-
nen

— Regelmaliger Kontakt mit Inhousekoordinator beziglich kritischer Patienten zur még-
lichen Hirntoddiagnostik
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Taglicher Report im KIS von moéglichen Spendern auf den Intensivstationen durch die
Aufnahmediagnose

Visite bei allen beatmeten Patienten auf allen Intensivstationen an Werktagen durch
den Inhousekoordinator oder einem beauftragten Vertreter

Alle Intensivstationen werden von zwei Neurologen betreut. Dies fihrt zu einer Er-
kennung von Patienten, die fir eine Hirntoddiagnostik in Frage kommen.

Da die Meldungen von Verstorbenen mit primérer oder sekundarer Hirnschadigung
unvollstandig sind, soll im Rahmen des Patientendokumentationsmanagementsys-
tems eine Qualitatssicherungsmaske installiert werden.

Optimierter Zugriff auf Patientendaten: sofortige Darstellung aller Intensivpatienten
mit Diagnosen und Kontrolle durch Transplantationsbeauftragten zum Arbeitsbeginn
um 7.15 Uhr.

Regelmalige orientierende Visite auf Intensivstation: 1-2 mal wdchentlich dezidierte
orientierende Visite beziiglich mdglicher Klinischer Symptome des Hirntodes.

Regelmafige Todesfallanalyse mit Hilfe der SAP-basierten Dokumentation auf allen
Intensivstationen/Intermediate Care Einheiten/Notfallambulanzen

Die beiden Transplantationskoordinatoren visitieren taglich die ihnen zugehdrigen In-
tensivstationen, dort Nachfrage nach Spendern.

Tagliche Erfassung von potentiellen Spendern Uber Medizincontroller Zugang im
Krankenhausinformationssystem Uber die Aufnahmemeldung, dadurch friihzeitiges
Ansprechen der Intensivstationen durch Transplantationsbeauftragte / Inhousekoor-
dinatoren. Tagliche Visite des Inhousekoordinators auf Intensivstationen

Zusammenstellung der Informationen zur Organspende in der Haus-EDV
Informationen des arztlichen Personals aller Intensivstationen tber Spenderkriterien
Fehleranalysen nach fehlender organprotektiver Therapie

Analyse des Spenderpotentials: bei Prognose infaust nicht sofortige Therapielimitie-
rung, sondern primar organerhaltende Therapie, neurologische Progredienz zulas-
sen.

Das Intensivarztepersonal wird regelmafig durch den Inhouse-Koordinator "geschult"
Uber den Modus einer Therapielimitierung, die es erlaubt, den Patienten als potentiel-

len Spender der DSO zu melden; der Schlissel zum Erfolg ist einzig und allein diese
Art der Therapielimitierung.
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— Bevor bei Patienten der Neurologie eine palliative Therapie eingeleitet wird, soll die
Moglichkeit der HTD, einer organerhaltenden Therapie sowie einer moglichen Organ-
spende erwogen werden.

— 1x wochentlich Kontaktaufnahme mit den Arzten der einzelnen ITS; Ziel ist das "Ab-
fragen", ob aktuell Patienten mit Hirnschadigung und Beatmung kritisch krank sind
und evtl. eine Therapieminimierung anstehen kdnnte. Bei diesen Patienten wurde
Uber die Meldung an die DSO gesprochen und Bewusstsein geschaffen, dass solche
Patienten evtl. auch "hirntod" werden kdnnen und somit als potentielle Spender anzu-
sehen sind.

— Verantwortlichkeit der einzelnen Mitarbeiter auf den ITS besprechen, anhand der ein-
zelnen Falle mit Therapielimitierung den Fall durchsprechen

e Sonstiges

Hierunter sind Verbesserungsmaflnahmen zusammengefasst, die zumindest im Vergleich zu
den bislang vorgestellten Kategorien, vergleichsweise selten explizit aufgefiihrt waren. Dazu
zahlen u.a. die Einrichtung von Gremien, Arbeitsgruppen o0.4., die Implementierung von
Transplantationsbeauftragten auf allen Intensivstationen oder die Offentlichkeitsarbeit zur

Organspende.
Beispiele:

— Einrichtung einer standigen Kommission Organspende und Organtransplantation

— Erweiterung der Arbeitsgruppen zur Organspende: abteilungsibergreifende Kommu-
nikationsstrukturen in Kooperation mit der DSO.

— Etablierung eines Qualitatszirkels zur Organspende

— Im Qualitatszirkel Organspende soll das Projekt Inhousekoordination kritisch disku-
tiert werden

— Hauptamtlicher Transplantationsbeauftragter als Stelle ausgeschrieben, Transplanta-
tionsbeauftragter fur jede Intensivstation

— FUr das gesamte Klinikum wurde am Standort ein Buro fir die Inhousekoordination
eingerichtet und mit einer Viertel-Stelle besetzt. Fiur das gesamte Organspende- und
Transplantationswesen am Klinikum wurde auch eine einheitliche Email-Adresse ein-
gerichtet.

— Benennung von Inhousekoordinatoren auf allen Intensivstationen
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— Durchfuhrung eines Informationstages mit verschiedenen Informations- und Fortbil-
dungsangeboten fir Mitarbeiter, Patienten und Besucher

— Auslegen von Organspendeausweisen und Info-Flyern im Wartebereich der Intensiv-
stationen und an der Pforte/Eingang der Klinik

— 6000 Programmflyer wurden an Apotheken, Niedergelassene, Transplantationsbe-
auftragte und Inhousekoordinatoren versendet. Zudem fand eine Telefonaktion fir
Birgerinnen und Blrger statt.

— Vortragsreihe: Mainzer Frihstlicksgesprach — Organspende im Dialog

— Regelmalige Teilnahme des DSO-Koordinators an den Zusammenkiinften der Ar-
beitsgruppe Organspende

— Kontaktaufnahme mit der DSO auch bei aus unserer Sicht hochst fraglicher Indikation
zur Organspende.

45.4 Verbesserungen in Organisation und Prozessen

Im Rahmen der zweiten Krankenhausbefragung sollten sich die Befragungsteilnehmer zu
den projektinduzierten Verbesserungen in ihren Einrichtungen auf3ern. Die konkrete Frage-
stellung lautete, inwieweit das Projekt der Inhousekoordination zur Verbesserung bei ausge-
wahlten Aspekten der Organspende beigetragen habe — und zwar ausdriicklich Gber das be-
reits vorher erreichte Niveau des Krankenhauses hinaus. Abbildung 17 zeigt zunachst die
Ergebnisse fiir die Kernprozesse der Organspende.

Demnach hat die Inhousekoordination am starksten Verbesserungen in der Erstellung und
Aktualisierung von Prozess-Standards zur Organspende (SOP) bewirkt. Die Umsetzung von
standardisierten internen Ablaufvorgaben zur postmortalen Organspende, etwa in Orientie-
rung an der entsprechenden SOP der DSO, ist Teil der MaRnahmen, auf die sich die Kran-
kenh&auser in der Vereinbarung zur Férderung der Organspende verpflichtet haben (vgl. Kap.

2.2). In dieser Hinsicht ist somit von einem hohen Zielerreichungsgrad auszugehen.

Des Weiteren hat die Inhousekoordination, den Einschatzungen der Befragten zufolge, parti-
ell zu Verbesserungen der Spenderidentifikation, der Schulungen zum Angehdrigenge-
sprach sowie zu einer verbesserten oder frihzeitigen Kontaktaufnahme mit der DSO beige-

tragen.
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Fur die Ubrigen erhobenen Aspekte fallen die Ergebnisse eher unterdurchschnittlich aus. Al-
lerdings ist etwa mit Blick auf die Hirntoddiagnostik oder die organprotektive Intensivtherapie
gerade in den A- und B-Krankenh&usern von einem relativ hohen Ausgangsniveau auszuge-

hen.

Prozessverbesserungen durch Inhousekoordination - Mittelwerte

Erstellung/Aktualisierung von Prozess-
Standards zur Organspende

Spenderidentifikation/Erkennung moglicher
Organspender

Erkennen klinischer Symptome des
Hirntodes vor HTD

Verbesserte/friihzeitige Kontaktaufnahme
mit DSO bei Identifikation moglicher OS

Starkere Einbeziehung von DSO-Mitarbeitern
in Angehorigengesprache

Schulungen zum Angehérigengesprach

Organisation/Durchfiihrung der HTD

Durchfiihrung der organprotektiven
Intensivtherapie nach Hirntodfeststellung

1 2 3 4 5
©Deutsches Krankenhausinstitut Garnicht  Wenig MittelmaRig Ziemlich  Sehr

Abb. 17: Prozessverbesserungen durch Inhousekoordination

Nach organisatorischen Aspekten betrachtet (Abb. 18), hat die Inhousekoordination vor al-
lem die statistische Erfassung und Aufbereitung von Todesfallen mit primarer oder sekunda-
rer Hirnschadigung deutlich verbessert. Dieses Ergebnis ist zwar insofern naheliegend, als
Analysen des Spenderpotentials maRRgeblich Inhalt und Ziel der Inhousekoordination darstel-
len. Sie belegen aber auch, dass eine entsprechend differenzierte Analyse von Todesfallen
mit primarer oder sekundarer Hirnschadigung bislang nicht Standard in den Projektkranken-

h&usern war.
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Weitere wichtige Verbesserungen der Inhousekoordination betreffen die Zusammenarbeit mit
den DSO-Koordinatoren, die Mitarbeiterfortbildungen zur Organspende sowie eine verbes-
serte Prdsenz und Beratung von Transplantationsbeauftragten bzw. Inhousekoordinatoren
auf den Intensivstationen. Da Mitarbeiterfortbildungen sowie die einschlagigen Tatigkeiten
der Inhousekoordinatoren maf3gebliche Projektziele sind, ist hier abermals von einem relativ

hohen Zielerreichungsgrad des Projektes auszugehen.

Das gilt hingegen nicht fir die Anzahl bzw. die Stundenkontingente von Transplantationsbe-
auftragten. In dieser Hinsicht hat es in der Mehrzahl der Projektkrankenhéuser keine oder
wenige Veranderungen gegeben (vgl. auch Kap. 4.1.2). Uberpriifungen und Verbesserungen
des Organspendeprozesses sind bislang auch nur partiell Gegenstand regelmafiger Konfe-

renzen (z.B. Qualitatssicherungs-, Morbiditéats- oder Mortalitatskonferenzen).

Organisationsverbesserungen durch Inhousekoordination - Mittelwerte

Stattistische Aufbereitung von Todesfallen
mit primarer/sekundarer Hirnschadigung

Fortbildung von Mitarbeitern zur
Organspende

Verbesserte Prasenz/Beratung von
TXB/inhousekoordinatoren auf den ITS

Ausweitung der Anzahl von TXB

Erhohte Stundenkontingente fiir die Arbeit
der TXB
Regelm. Konferenzen zur
Uberpriif./Verbess. des OSprozesses

Zusammenarbeit mit den DSO-
Koordinatoren

1 2. 3 4
©Deutsches Krankenhausinstitut Garnicht ~ Wenig  MittelmaBig Ziemlich Sehr

Abb. 18: Organisationsverbesserungen durch Inhousekoordination

4.6 Unterstutzung durch Fuhrungskrafte und Mitarbeiter

Im Routinebetrieb der Intensivstationen ist die Unterstitzung der Organspende durch die Mi-

tarbeiter entscheidend fir die Spenderidentifikation sowie die Ausschopfung des Spenderpo-
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tentials. Zu diesem Zweck sind insbesondere eine regelmafige Sensibilisierung oder Aktivie-
rung der Mitarbeiter fir die Organspende, umfassende Fortbildungen sowie kontinuierliche
Verbesserungsprozesse angezeigt.

In beiden Krankenhausbefragungen sind den Teilnehmern diesbeziiglich identische Fragen
gestellt worden, um die projektinduzierten Verbesserungen zu messen. Dariiberhinaus wur-
de der spezifische Beitrag von Flhrungskraften im Krankenhaus zur Unterstiitzung der Or-

ganspende untersucht.

4.6.1 Aktivierende MaRhahmen

Eine regelmaRige Sensibilisierung oder Aktivierung des Intensivpersonals erscheint sinnvoll,
um das Spenderpotential im Krankenhaus auszuschopfen. Deswegen sollten die Projekt-
krankenhauser in beiden Krankenhausbefragungen angeben, ob auf ihren Intensivstationen
durch den arztlichen Transplantationsbeauftragten oder andere Verantwortliche, wie bei-
spielsweise dem Inhousekoordinator, ausgewahlte MalRBnahmen durchgefiihrt werden oder
nicht.

Wie aus Abbildung 19 ersichtlich, hat die Inhousekoordination — bei einem relativ hohen

Ausgangshiveau - hier durchweg noch zu weiteren Verbesserungen gefiihrt.

Aktivierende MaBnahmen zur Organspende

Initiierung/Aufruf zu Spendermeldungen
Erstellung/Weitergabe schriftlicher
Informationsmaterialien zur Organspende

Mindliche Mitarbeiterinformationund -
beratung zur Organspende

Einholen vonInformationenaufden ITS vorher
m nachher

Einsichtnahme inKrankenakten der ITS

Besprechungen mitérztlicher Leitung der
ITS
Besprechungen mitpflegerischer Leitung
der ITS
1 2 3 4
ODeutsches Nie Selten Manchmal RegelmaRig

Krankenhausinstitut

Abb. 19: Aktivierende Mallhahmen zur Organspende
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Mittlerweile rufen in jeweils 80% der Projektkrankenh&user die &rztlichen Transplantations-
beauftragten oder andere Verantwortliche regelméaRig auf allen Intensivstationen zu Spen-
dermeldungen auf oder holen einschlagige Informationen regelméafig ein. In jeweils rund
70% der Krankenhauser beraten die Verantwortlichen die Mitarbeiter aller Intensivstationen
regelmafig zur Organspende, nehmen Einsicht in die Krankenakten oder besprechen sich

mit der arztlichen Leitung der Intensivstationen.

Einzig mit Blick auf die Besprechungen mit der pflegerischen Leitung der Intensivstationen
verharren die Werte auf unterdurchschnittlichem Niveau bzw. hat die Inhousekoordination

kaum Verbesserungen bewirkt.

4.6.2 Fortbildungen

Gezielte Fortbildungen oder Schulungen zum Thema der Organspende bilden eine wichtige
Mdglichkeit, die Krankenhausmitarbeiter fur die Organspende zu sensibilisieren bzw. zu qua-
lifizieren. Einschlagige Fortbildungen bilden auch ein wichtiges Projektziel der Inhousekoor-
dination. Zum Fortbildungslevel der Mitarbeiter in den Projektkrankenhdusern liegen Ver-
gleichsdaten fur den Projektbeginn und das Projektende vor (Abb. 20). Die Ergebnisse bele-
gen nachdrtcklich das Engagement der Krankenhauser fir die Fortbildung im Projektverlauf:

So ist die Anzahl der Arzte auf den Intensivstationen, welche an einer Fortbildung zum The-
ma Organspende teilgenommen haben, von durchschnittlich 13,3 Arzten pro Krankenhaus
auf 17,9 Arzte gestiegen (+35%). Unter der Teilgruppe der Facharzte fallt die Steigerung mit
56% noch deutlich héher aus. Verfugten zu Projektbeginn durchschnittlich 6,8 Arzte der In-
tensivstationen mit abgeschlossener Weiterbildung Uber eine Fortbildung zur Organspende,

waren es bei Projektende durchschnittlich 10,6 Arzte pro Krankenhaus.

Auch bei den arztlichen Leitern von Intensivstationen hat sich das Fortbildungsniveau erhght.
Die durchschnittliche Zahl der arztlichen Leiter von Intensivstationen mit einer Fortbildung
zur Organspende stieg im Projektverlauf von 2,5 auf 3,1 Arzte pro Krankenhaus (+24%).
Damit sind mittlerweile 59% aller arztlichen Leiter von Intensivstationen in den Projektkran-

kenh&usern einschlagig fortgebildet.
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Auch bei den Fortbildungen in der Intensivpflege der Projektkrankenh&user ist eine leichte
Steigerung zu verzeichnen. Der Durchschnittswert pro Krankenhaus stieg von 30,8 einschla-
gig geschulten Intensivpflegekréften pro Krankenhaus auf 31,8 Pflegekréafte.

Fortbildung zur Organspende (in Képfen)

Arzte der ITS mit Fortbildung zur 13,3

0s F 17,9

Facharzte der ITS mit Fortbildung
zur OS

vorher
Arztliche Leiter der ITS mit 5

]
Fortbildung zur OS | IR nachher

Intensivpflegekrafte der ITS mit 30,8

Fortbildung zur OS m 1,8

0 5 10 15 20 25 30 35

w

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Fortbildung zur Organspende — Mittelwerte pro Krankenhaus

4.6.3 Kontinuierliche Verbesserung

Neben der Analyse des Spenderpotentials bildet die kontinuierliche Verbesserung des Or-
ganspendeprozesses im Krankenhaus das maf3gebliche Projektziel der Inhousekoordination.
Uber die Erfassung einzelner VerbesserungsmalRnahmen hinaus sollte mit den beiden Kran-
kenhausbefragungen auch ermittelt werden, inwieweit die Inhousekoordination auch zu ei-
nem systematischen Verbesserungsprozess beigetragen hat. Diese Frage kann eindeutig
bejaht werden. Verbreitung und Etablierung eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses

haben im Vergleich zum Status quo vor Projektbeginn deutlich zugenommen (Abb. 21):
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Kontinuierliche Verbesserung- Mittelwerte

Ursachenanalyse fir ggf. nicht 26
durchgefiihrte Hirntoddiagnostik 3,8

Ursachenanalyse f. ggf. nicht 9
erfolgte OS nach HTfeststellung # 3,8
Sonstige Analysen zur Forderung
der 05 + 33 vorher

Ableitung von 27 B nachher

VerbesserungsmaBnahmen — 3,2
Uberpriifung von
VerbesserungsmaRnahmen * 3,1

1 2 3 4
Aufkeiner ITS Auf wenigenITS AufvielenITS Aufallen ITS

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 21: Kontinuierliche Verbesserung — Mittelwerte pro Krankenhaus

So gehdren regelméafige Ursachenanalysen fir eine ggf. nicht durchgefiihrte Hirntoddiag-
nostik bei Todesfallen mit primarer oder sekundarer Hirnschadigung sowie regelméaRige Ur-
sachenanalysen fir nicht erfolgte Organspenden bei Todesfallen nach Hirntodfeststellung
mittlerweile zum Standard in den Projektkrankenh&usern. In jeweils knapp 90% der Einrich-
tungen kommen sie auf allen Intensivstationen des Hauses zum Einsatz. Vor Projektbeginn
seit 2008 wurden entsprechende Ursachenanalysen in jeweils rund 35% der Projektkranken-

h&auser auf allen Intensivstationen durchgefuhrt.

Daruiber hinaus sind auch sonstige Analysen zur Forderung der Organspende etwa im Rah-
men interner Konferenzen, Arbeitsgruppen o.a. seither merklich starker etabliert. In rund drei
Vierteln der Projektkrankenhauser kommen sie auf allen Intensivstationen (58%) oder vielen
Intensivstationen (21%) regelmallig zum Einsatz, verglichen mit knapp 38% vor Projektbe-

ginn.

Auch bei der Ableitung von Verbesserungsmalnahmen aus den Ursachenanalysen sowie ih-
rer Uberpriifung hat die Inhousekoordination zu nachhaltigen Verbesserungen gefiihrt. Vor

Projektbeginn seit 2008 sind lediglich in 34% der Krankenh&user fiir alle Intensivstationen
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Verbesserungen regelmélRig abgeleitet und in nur 28% der Einrichtungen auf allen Intensiv-
stationen regelmé&Rig Uberpriift worden. Bei Projektende waren entsprechende Verbesse-
rungszyklen in jeweils 55% der Projektkrankenh&auser auf allen Intensivstationen etabliert.

4.6.4 Unterstitzung durch Flihrungskrafte

Die Krankenh&user sind von Gesetzes wegen verpflichtet, die Organspende zu unterstitzen.
Diese Unterstltzung sollte nach Mdglichkeit durch die Krankenhausleitung kommuniziert
werden, sei es appellativ oder als ausdrtickliche Anweisung. Auch die Vereinbarung zur In-

housekoordination sieht eine entsprechende Unterstlitzung ausdriicklich vor.

Daher war in beiden Krankenhausbefragungen anzugeben, ob es in den Projektkrankenhau-
sern eine schriftliche Aufforderung oder eine schriftliche Anweisung der Krankenhausleitung
gibt, die Organspende zu unterstitzen. Zu Projektbeginn bejahten 48% der Teilnehmer diese
Frage. Im Projektverlauf ist der entsprechende Anteilswert auf 61% gestiegen (Abb. 22).
Dies bedeutet nicht zwangslaufig, dass es in den tbrigen Einrichtungen keine Unterstiitzung
der Organspende durch die Krankenhausleitung gibt, allerdings liegen hierzu keine schriftli-

chen Erklarungen vor.

Schriftliche Aufforderung/Anweisung zur Unterstiitzung der
Organspende durch Krankenhausleitung

vorher

48,2
naChher _ 61'2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 22: Schriftliche Aufforderung/Anweisung zur Organspendeunterstitzung durch die
Krankenhausleitung
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Analog zur Krankenhausleitung sind die Teilnehmer in beiden Krankenhausbefragungen ge-
fragt worden, ob es in ihren Einrichtungen regelmafige Aufforderungen oder regelmalige
Anweisungen der arztlichen Leitung der Intensivstationen gibt, die Organspende zu unter-
stutzen. Auch in dieser Hinsicht hatte die Inhousekoordination positive Effekte: Der Anteil der
Krankenhduser, in denen es auf allen Intensivstationen regelmafigen Aufforderungen der
arztlichen Leitung gab, ist im Projektverlauf von 51% auf 65% gestiegen. Der Anteil der Ein-
richtungen, wo dies auf keiner oder wenigen Intensivstationen der Fall ist, ist von 26% auf
12% zurtickgegangen (Abb. 23).

RegelmiRige Aufforderung/Anweisung der &rztlichen Leitung der
ITS zur Unterstiitzung der Organspende

: 10,5
Aufkeiner ITS L 5,8

Aufwenigen ITS M 53 161 vorher

. 23,3
Aufvielen ITS H 233

S ————

0% 20% 40% 60% 80%
©Deutsches Krankenhausinstitut

B nachher

Abb. 23: RegelmaRige Aufforderung/Anweisung der arztlichen Leitung der Intensivstation
zur Unterstitzung der Organspende

4.7 Erfolgskritische Faktoren fir die Organspende

Die letzte Forschungsfrage betraf die erfolgskritischen Faktoren fir eine weitreichende
Spenderidentifikation bzw. hohe Spenderzahlen. Konkret sollten somit zu- und abtragliche
Bedingungen fur die Ausschopfung des Spenderpotentials identifiziert werden. Die entspre-
chende Problem- und Ursachenanalysen waren Gegenstand aller Forschungsmodule sowie

modultibergreifender Auswertungen.
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4.7.1 Probleme im Organspendeprozess

In den Quartalsberichten sollten die Projektkrankenh&user im Rahmen von offenen Fragen
angeben, welche Ursachen und Schwierigkeiten sie ggf. fur ausgewahlte Aspekte des Or-
ganspendeprozesses in ihren Hausern identifiziert haben (z. B. Ursachen fir eine fehlende
Spenderidentifikation, eine fehlende orientierende Kontaktaufnahme mit der DSO oder eine
nicht durchgefuhrte Organspende nach erfolgter Hirntoddiagnostik). Die Aussagen wurden
inhaltsanalytisch aufbereitet und ausgewertet (vgl. ausfuhrlich Blum, 2011). Im Wesentlichen
konnten dabei sechs zentrale Probleme des Organspendeprozesses ermittelt werden. Im

Einzelnen waren dies:

¢ Fehlende Problemsensibilitat

Eine fehlende Problemsensibilitét vor allem mit Blick auf die Spenderidentifikation liegt vor,
wenn das entsprechende Know-How beim Personal zwar grundséatzlich vorhanden ist, aber
aufgrund situativer Besonderheiten oder mangelnden Interesses nicht abgerufen wird. Die
Angaben betrafen hier gleichermalf3en ein fehlendes Bewusstsein wie ein mangelndes Inter-

esse verantwortlicher Krankenhauséarzte im Einzelfall.

e Informations- und Kompetenzdefizite

Informations- und Kompetenzdefizite bezeichnen ein unzureichendes Know-How mit Blick
auf die Spenderidentifikation oder Spendereignung sowie fehlende Informationen zur Spen-
dereignung in einer konkreten Behandlungssituation. Die entsprechenden Aussagen betra-
fen vor allem mangelnde Kenntnisse zu den Spenderkriterien (etwa hinsichtlich des Alters,
von Vor- und Begleiterkrankungen) und ein unzureichendes Fortbildungsniveau (z.B. mit
Blick auf (regelméRige) Fortbildungen zum Organspendeprozess oder zu Angehdrigenge-

spréachen)

e Personalmangel

Personalmangel meint die quantitativ oder qualitativ unzureichende Personalbesetzung von
Intensivstationen. Im Unterschied zu den eher personenbezogenen Informations- und Kom-
petenzdefiziten stehen beim Personalmangel primar organisatorische Aspekte der Personal-
besetzung in Krankenhausern im Fokus. Schwerpunkte bildeten dabei eine quantitative Un-

terbesetzung von Intensivstationen (etwa infolge von Arztemangel oder Stellenbesetzungs-
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problemen) oder ihre qualifikatorisch unzureichende Besetzung (etwa im Wochenend- und
Bereitschaftdienst oder bei starker Personalrotation).

e Ablehnung durch Angehdrige/Verstorbene

Gerade bei infauster Prognose oder schwerwiegenden Hirnschadigungen lehnen Patienten
oder ihre Angehdrigen bestimmte intensivtherapeutische MaRhahmen respektive eine mogli-
che Organspende von vornherein ab, so dass eine Indikation zur Hirntoddiagnostik bzw. die
Klarung einer moglichen Organspende gar nicht erst erfolgen kann. In diesem Zusammen-
hang kdnnen zusehends auch Patientenverfligungen eine Organentnahme erschweren oder

verhindern.

e Medizinische Kontraindikationen

Medizinische Grinde fir eine nicht erfolgte bzw. abgebrochene Hirntoddiagnostik bei Todes-
fallen mit primarer oder sekundarer Hirnschadigung oder eine nicht realisierte Organspende
nach festgestelltem Hirntod betreffen im Wesentlichen Kontraindikationen fur eine Organ-
spende, wie vorliegende Nebenerkrankungen oder Herz-Kreislauf-Versagen noch vor einer

etwaigen Organentnahme.

e Therapielimitierung

Therapielimitierung meint, dass bei infauster Prognose das Intensivpersonal in Abstimmung
mit dem Patienten und seinen Angehdrigen ein palliativmedizinisches Vorgehen gegeniber
bestimmten intensivtherapeutischen MaRnahmen priorisiert. Patienten werden daher ggf. gar
nicht erst von der Normalstation auf die Intensivstation verlegt. Auf den Intensivstationen
selbst kann die Behandlung bei infauster Prognose entweder limitiert werden, sodass die Pa-
tienten an anderen Ursachen als dem Hirntod versterben; oder sie werden ggf. wieder auf

eine periphere Station verlegt.

4.7.2 Therapielimitierung

Das zusatzliche mdgliche Spenderpotential in den Projektkrankenh&ausern liegt gemal den
Ergebnissen der Inhousekoordination bei 31% der dort realisierten Organspender. Selbst
eine — realistischerweise nicht zu erwartende — weitestgehende Ausschépfung dieses Poten-
tials konnte weder den Organmangel in Deutschland beheben noch wirde sie die Spender-

raten auf internationales Spitzenniveau anheben. Daher stellt sich die Frage nach den Ursa-
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chen fur das im internationalen Vergleich eher unterdurchschnittliche Spenderpotential,
selbst in vielen A- und B-Krankenhausern.

Eine mdgliche Ursache hierfir konnte, wie erwahnt (vgl. Kap. 4.7.1), in einer Therapielimitie-
rung liegen, etwa bei infauster Prognose auf ausdricklichen Wunsch des Patienten. In der
zweiten Krankenhausbefragung sollten die Projektkrankenh&user allgemein angeben, wie oft
es nach ihrer Einschatzung im Jahr 2010 in ihren Einrichtungen bei Todesfallen mit primarer
oder sekundarer Hirnschadigung pramortal zu einer Therapielimitierung gekommen ist, so-
dass die Indikation zur Hirntoddiagnostik bzw. die Klarung einer mdglichen Organspende

nicht mehr sinnvoll war.

Jeweils gut ein Drittel der Projektkrankenhéuser gab an, dass es auf ihren Intensivstationen
haufig zu Therapielimitierungen bei infauster Prognose oder bei entsprechender Patienten-
verfigung kommen wirde. In knapp zwei Dritteln der Einrichtungen ist dies zumindest selten

oder manchmal der Fall.

Etwas geringer fallen die korrespondierenden Werte fir die Therapielimitierung auf den
Normalstationen aus. Jeweils rund einem Viertel der Befragten zufolge kommt es auch hier
bei infauster Prognose oder einschlagiger Patientenverfigung haufig zu einer Therapielimi-

tierung. In jeweils gut zwei Dritteln der Einrichtungen trifft dies manchmal oder selten zu.

Therapielimitierung

Therapielimitierung auf ITS bei
infauster Prognose

Therapielimitierung auf ITS bei W hiufig
Patientenverfliigung
B manchmal

Therapiel.auf Normalstation bei M selten

infauster Prognose nie
Therapiel.auf Normalstation bei

Patientenverfiigung

0% 50% 100%

©Deutsches Krankenhausinstitut Krankenh3user in %

Abb. 24: Therapielimitierung
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4.7.3 Fehlende Indikation zur Hirntoddiagnostik

Bereits im ersten Projektjahr zeichnete sich ab, dass unter den Todesfallen ohne eingeleitete
Hirntoddiagnostik kein groRes zusatzliches Spenderpotential vorhanden sein dirfte. Deswe-
gen sollten im zweiten Projektjahr die moglichen Grinde hierfir eingehender untersucht
werden. Zu diesem Zweck ist in den Quartalsberichten eine entsprechende Frage erganzt
worden. Konkret war anhand vorgegebener Antwortalternativen anzugeben, warum bei To-
desfallen mit primarer oder sekundarer Hirnschadigung und ohne eingeleitete Hirntoddiag-

nostik die Indikation zur Hirntoddiagnostik nicht gegeben war.

Insgesamt lagen fur 419 Quartalsberichte des zweiten Projektjahres (2-/2011-1/2012) ent-
sprechende Angaben vor. Den Berichten zufolge gab es in diesem Zeitraum in den Projekt-
krankenhausern insgesamt 4.910 einschlagige Todesfalle ohne eingeleitete Hirntoddiagnos-
tik, welche in den strukturierten Dialogs besprochen worden sind. In rund 95% dieser Félle
waren sich Inhousekoordination und DSO-Koordinatoren einig, dass die Indikation zur Hirn-
toddiagnostik bzw. die Klarung einer méglichen Organspende nicht sinnvoll gewesen wére.
Die Grinde hierfir kdnnen der Tabelle 13 entnommen werden; Mehrfachnennungen waren

dabei madglich.

Tab. 13: Grinde fur eine fehlende Indikation zur Hirntoddiagnostik

. . o In % der Falle
Griinde fiir fehlende HTD-Indikation Sl clneE e BT

Keine Hirnstammareflexie / Spontanatmung 38,2%
Irreversibles Kreislaufversagen 18,1%
Voraussetzungen fur HTD lagen nicht vor 23,9%
Verlegung von Intensivstation 8,6%
Therapielimitierung 14,7%
Patientenverfiigung 8,9%
Vorabablehnung 6,5%
Sonstige Griinde 9,5%
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Unter den erfassten Ausschlussgriinden fir die Klarung einer méglichen Organspende do-
minieren demnach medizinische Grinde: Bei 38% der Todesfalle ohne eingeleitete Hirntod-
diagnostik (im strukturierten Dialog, vgl. Kap. 4.3) gab es eine Spontanatmung bzw. keine
Hirnstammareflexie. Bei 18% der Patienten lag ein irreversibles Kreislaufversagen vor. 9%
sind von der Intensivstation auf eine periphere Station verlegt worden, was in der Regel eine
Verbesserung des Allgemeinzustandes voraussetzt. In 24% der Félle waren die Vorausset-
zungen fir die Hirntoddiagnostik gemaf der einschlagigen Richtlinie der Bundesarztekam-

mer nicht erfallt.*®

Weitere Ausschlussgriinde betrafen die Therapielimitierung und Entscheidungen von Patien-
ten oder Angehdrigen: So bildete in knapp 7% der Félle eine Vorab-Ablehnung einer Organ-
spende durch Verstorbene oder Angehoérige von vornherein einen Ausschlussgrund fir die
mdgliche Abklarung einer Organspende. Bei 9% der Patienten lag eine Patientenverfligung
vor, die ggf. bestimmte intensivtherapeutische MalBhahmen oder eine Organspende ausge-
schlossen hat. Zu einer Therapielimitierung kam es in 15% der Falle (vgl. Kap. 4.7.1-2). In
der Summe entfallt somit knapp ein Drittel der angefiihrten Griinde fur eine nicht durchge-
fuhrte Hirntoddiagnostik auf diese drei Ausschlussgrinde.

Fallbezogen, d.h. unter Kontrolle von Mehrfachnennungen, liegt der entsprechende Anteils-
wert bei etwa einem Viertel. Bezogen auf die 4.910 einschlagigen Todesfélle ohne eingelei-
tete Hirntoddiagnostik (im strukturierten Dialog) sind dies rund 1.200 Félle, bei denen es in-
folge von Therapielimitierungen bzw. Entscheidungen von Patienten oder ihren Angehdrigen

zu keiner Klarung einer moglichen Organspende kam.

In diesem Zusammenhang muss jedoch ausdricklich offen bleiben, ob bei anderweitigen
Behandlungsregimen oder Entscheidungen eine Indikation zur Hirntoddiagnostik vorgelegen
hatte bzw. wie hoch das zusatzliche mogliche Spenderpotential unter diesen Fallen dann

gewesen ware.

¥ Teilweise bestehen Redundanzen zwischen den Fragestellungen fiir die medizinischen Ausschlussgriinde. So ist bei-

spielsweise eine vorhandene Spontanatmung ein Ausschlussgrund fur die Hirntoddiagnostik gemaf der Richtlinie der Bun-
desarztekammer zur Hirntoddiagnostik. Der entsprechende Anteilswert misste demzufolge mindestens so grof3 sein wie
der Anteil der Patienten mit Spontanatmung. Dies ist offensichtlich nicht der Fall, was die Schlussfolgerung nahelegt, dass
im Antwortverhalten teilweise nur die prioritdren Grunde je Fall angegeben worden sind. Kontrolliert fiir diesen Effekt bzw.
fur Mehrfachnennungen dominieren bei etwa drei Vierteln der Patienten ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik medizinische
Ausschlussgriinde fur eine Abklarung zur Organspende.
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4.7.4 Abtragliche Bedingungen fir die Organspende

Mit Blick auf weitere abtraglichen Bedingungen fiir die Ausschopfung des Spenderpotentials
- Uber die bereits genannten hinaus (vgl. Kap. 4.7.1-3) - wurde untersucht, inwieweit es Kor-
relationen gibt zwischen der Anzahl zusatzlicher méglicher Spender (gemafl den Analysen
der Quartalsberichte, vgl. Kap. 4.3) und den Struktur- und Prozessmerkmalen zur Organ-

spende in dem Projektkrankenhausern (gemaf den beiden Krankenhausbefragungen).

Aufgrund der sehr schiefen Verteilungen vor allem bei den zusatzlichen mdglichen Spendern
sind fur die Zusammenhangsanalysen Rangkorrelationen nach Spearman berechnet wor-
den. Tabelle 14 fasst die Zusammenhange zwischen ausgewahlten Merkmalen aus der ers-
ten Krankenhausbefragung und den zusatzlichen méglichen Spendern insgesamt bzw. fiir
das Jahr 2011 zusammen. Aufgefiihrt sind ausschlie3lich Korrelationen, die (absolut) gréf3er

als -0,1 sind.

Demnach korreliert das zusatzliche Spenderpotential und die Unterstlitzung der Organspen-
de durch Fuhrungskrafte auf den Intensivstationen negativ. D.h. je weniger arztliche Leiter
von Intensivstationen zur Unterstitzung der Organspende auffordern (vgl. Kapitel 4.5.4),
desto mehr mogliche Spender bleiben unentdeckt.

Unter den aktivierenden MalRnahmen (vgl. Kapitel 4.5.1) lassen sich fur drei Mainahmen-
komplexe abtragliche Effekte auf die Spenderidentifikation ausmachen. Je seltener Trans-
plantationsbeauftragte oder andere Verantwortliche Einsicht in die Krankenakten von Inten-
sivstationen nehmen oder sich mit den &rztlichen und pflegerischen Leitungen von Intensiv-
stationen besprechen, desto groRer fallt dort die Zahl der Falle aus, bei denen es keiner Kla-

rung einer moglichen Organspende kam.

Daruiber hinaus kénnen eine unzureichende Etablierung und Durchdringung von kontinuierli-
chen Verbesserungsprozessen die Spenderidentifikation beeintrachtigen (vgl. Kapitel 4.5.3).
Demnach weisen insbesondere Krankenh&duser tberdurchschnittliche zusatzliche Spender-
potentiale auf, welche nicht auf allen oder vielen Intensivstationen Ursachenanalysen fir ei-
ne ggf. nicht durchgefiihrte Hirntoddiagnostik bei Todesfallen mit primérer oder sekundarer
Hirnschadigung oder fir nicht erfolgte Organspenden bei Todesfallen nach Hirntodfeststel-

lung durchfuhren.
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Auch geringe Fortbildungsquoten kénnen die Spenderidentifikation erschweren (vgl. Kapitel
4.5.2) Je geringer der Anteil der arztlichen Leiter, der Facharzte bzw. der Arzte auf den In-
tensivstationen insgesamt sowie der Intensivpflegekrafte ausféllt, welche an einer Fortbil-
dung zum Thema der Organspende teilgenommen haben, desto mehr mégliche Organspen-
der blieben unentdeckt. Analoge Ergebnisse resultieren fur die Verbreitung von Transplanta-

tionsbeauftragten auf den Intensivstationen (vgl. Kap. 4.1.2).

Tab. 14: Rangkorrelationen zwischen zuséatzlichen mdglichen Spender und ausgewahlten
Prozessvariablen

Zusatzliche Zusatzliche
maogliche Spender mogliche
2010-2011 Spender 2011

Ausgewahlte Merkmale der 1. KHbefragung

RegelmaRige Aufforderung/Anweisung der arztlichen Leitung der ITS

2 -0,27 -0,20
zur Unterstutzung der Organspende
Einsichtnahme in Krankenakten der ITS durch TXB oder andere 015 019
Verantwortliche fur die Organspende ' ’
Besprechungen mit arztlicher Leitung der ITS durch TXB oder andere 021 021
Verantwortliche fur die Organspende ! ’
Besprechungen mit pflegerischer Leitung der ITS durch TXB oder andere

. Lo -0,26 -0,22
Verantwortliche fur die Organspende
Ursachenanalyse fir nicht durchgefiihrte Hirntoddiagnostik -0,26 -0,16
Ursachenanalyse bei Todesféllen nach Hirntodfeststellung -0,20 -0,10
Ableitung von Verbesserungsmafinahmen aus Ursachenanalysen -0,11 -
Uberpriifung von VerbessrungsmalRnahmen -0,12 -
Anteil der ITS mit TXB -0,15 -0,21
Anteil der Arztlichen Leiter von ITS mit Fortbildung zur Organspende -0,12 -0,11
Anteil der Arzte auf ITS mit Fortbildung zur Organspende -0,11 -0,17
Anteil der Fachéarzte auf ITS mit Fortbildung zur Organspende - -0,18
Anteil der Pflegekrafte auf ITS mit Fortbildung zur Organspende -0,10 -0,21

Die Ergebnisse zu den abtréglichen Bedingungen fir die Organspende bzw. die Spender-
identifikation werden jedoch durch zwei Umstande relativiert: Erstens sind die gefundenen
Zusammenhange relativ schwach und eher selektiv verglichen mit der Gesamtzahl der er-
fassten Prozessmerkmale. Zweitens lassen sich fur die zweite Krankenhausbefragung 2011
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entsprechende Zusammenhange mit den zusétzlichen moglichen Spendern fir 2011 kaum

noch reproduzieren.*

4.7.5 Zutragliche Bedingungen fur die Organspende

Mit Blick auf die zutréaglichen Bedingungen fur die Ausschopfung des Spenderpotentials wur-
de untersucht, inwieweit es Zusammenhange zwischen der Anzahl der realisierten Organ-
spender in den Projektkrankenhdusern und den in der Begleitforschung zur Inhousekoordi-
nation erfassten Struktur- und Prozessmerkmalen der Organspende ergibt. Die entspre-
chenden Analysen wurden mittels multipler Regressionen mit der Anzahl der realisierten Or-

ganspender als abhangige Variable durchgefihrt.

Bei den unabhéngigen Variablen der Regressionsmodelle ist zwischen Struktur- und Pro-
zessvariablen zu unterscheiden: Prozessvariablen sind Merkmale, die in beiden Kranken-
hausbefragungen als relevant fur die Organisation der Organspende in den Projektkranken-
hausern erfasst wurden. Als maf3gebliche Strukturvariablen gehen die Beatmungsplétze, die
KrankenhausgrofRe und die Todesfalle mit primarer oder sekundarer Hirnschadigung in die

Analysen ein.

In einer friheren DKI-Untersuchung haben sich insbesondere ausgewahlte Strukturmerkma-
le als entscheidende Pradiktoren des Spenderautkommens herauskristallisiert (Blum, 2007).
Dementsprechend wurde zunéchst deren Einfluss auf die Spenderzahlen untersucht. Die
Regression der Spenderzahlen fiir die beiden Projektjahre auf die ausgewahlten Strukturva-

riablen kann der Tabelle 15 entnommen werden.

1 Teilweise diirfte dies Folge der in zahlreichen Krankenh&usern durchgefiihrten Prozessverbesserungen bzw. der kranken-
hausubergreifenden Angleichungen in der Prozessorganisation sein, welche insofern kaum mehr diskriminierende Funktion
auf das zusatzliche Spenderpotential hat.
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Tab. 15: Regression der Organspender 2010-2011 auf ausgewahlte Strukturvariablen

. . Organspender pro
AlalEmanie Vel Krankenhaus 2010-2011

Todesfalle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik pro Krankenhaus

2010-2011 (gemaR strukturiertem Dialog) 0,06 034
Beatmungsplatze pro Krankenhaus 0,10 0,34
Krankenhausgrol3e ab 800 Betten 3,89 0,21

R?=56,7%

Aus naheliegenden Grunden wird die Anzahl der Organspender maf3geblich durch die An-
zahl einschlagiger Todesfélle mit Hirnschadigungen beeinflusst (BETA = 0,34). Als Indikator
dieser Kontrollvariable wurden die entsprechenden Todesfdlle ohne eingeleitete Hirntod-
diagnostik aus den strukturierten Dialogen verwendet (vgl. Kapitel 4.3), welche mit Blick auf
das zusatzliche Spenderpotential von besonderer Relevanz sind. Bei einem nicht standardi-
sierten Regressionskoeffizienten von B = 0,06 erhoht sich bei einer Zunahme um einen To-
desfall mit Hirnschadigung i.d.S. die Spenderzahl somit durchschnittlich um 0,06 Spender je
Krankenhaus. D. h. umgerechnet (und unter Kontrolle der tbrigen unabhangigen Variablen)
setzt ein zusatzlicher Organspender 17 entsprechende Todesfélle in den Projektkranken-

hdusern voraus.

Unter Kontrolle von Fallzahlen und Krankenhausgrof3e hat die Anzahl der Beatmungsplatze
je Krankenhaus einen ahnlich starken Einfluss auf die Spenderzahlen (BETA=0,34). Bei ei-
nem nicht standardisierten Regressionskoeffizienten von B=0,10 erhdht sich bei einer Zu-
nahme um einen Beatmungsplatz je Krankenhaus die Spenderzahl somit durchschnittlich um
0,1 Spender; d.h. umgerechnet entsprechen zehn zusatzliche Beatmungsplatze in den
A- und B-Krankenhdusern der Inhousekoordination einem zuséatzlichen Organspender je

Krankenhaus.

DarUber hinaus hat die Krankenhausgrof3e als Indikator der Versorgungsstufe einen eigen-
standigen Effekt auf die Spenderzahlen (BETA=0,21).
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Demnach hatten groRe Krankenhauser ab 800 Betten (,Maximalversorger), selbst unter
Kontrolle von Fallzahlen und Beatmungsplatzen, im Durchschnitt des zweijahrigen Projekt-
zeitraums 3,89 Organspender mehr als Einrichtungen mit weniger als 800 Betten oder jah-
resbezogen fast zwei Spender mehr.*®

Allein diese drei Strukturvariablen erklaren mehr als die Halfte der Varianz der Spenderzah-
len in den Projektkrankenhausern (R?=56,7%). Stellt man in Rechnung, dass bei seltenen
Ereignissen wie Organspenden groliere Zufallsvarianzen zu bericksichtigen sind, bedeutet

dies eine relativ hohe Varianzaufklarung.

In weiteren Schritten wurde das Regressionsmodell, schrittweise wie separat, um verschie-
dene Prozessvariablen aus den beiden Krankenhausbefragungen der Inhousekoordination
erganzt, im Einzelnen um die Unterstltzung durch FlUhrungskrafte, schriftliche Standards
und aktivierenden MalRnahmen zur Organspende, den kontinuierlichen Verbesserungspro-
zess, die Fortbildungsquoten zur Organspende in den Intensivbereichen sowie die Verbrei-
tung von Transplantationsbeauftragten auf den Intensivstationen (vgl. im Einzelnen Kap
4.1.2. 4.2, 4.5, 4.6); weitere unabhangige Variablen waren das zusétzliche mogliche Spen-
derpotential (vgl. Kap. 4.3.1), die Zustimmungsquoten im Angehorigengespréch je Kranken-
haus (Sonderauswertung durch die DSO) sowie die Personaldichte im Intensivbereich pro
Krankenkenhaus, gemessen Uber die Anzahl der Intensivmediziner bzw. Intensivpflegekrafte

pro Beatmungsplatz (vgl. Kap. 4.1.1).

Unter Kontrolle der drei genannten Strukturmerkmale konnten jedoch keine nennenswerten
Effekte auf die Anzahl der realisierten Organspender identifiziert werden (die standardisier-
ten Regressionskoeffizienten/BETA-Werte waren jeweils absolut kleiner als 0,1; Daten nicht

aufgefihrt).

Das gilt gleichermal3en fur die beiden Projektjahre insgesamt, fur die einzelnen Projektjahre,

fur die Projektdaten aus dem ersten Projektjahr als unabhéngige Variablen und die Spender-

* Der Grenzwert von 800 Betten orientiert sich an einer friiheren DKI-Studie der zufolge eine entsprechende Krankenhaus-

groRRe einen signifikanten Effekt auf die Spenderzahlen hat (Blum, 2007). Mit Blick auf die Projektkrankenh&user die In-
housekoordination entspricht der Wert von 800 Betten in etwa dem Median der Verteilung nach Krankenhausbetten. Wegen
Multikollinearitatsproblemen wurde davon abgesehen, die Bettenzahlen im Regressionsmodell metrisch zu erfassen.
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zahlen aus dem zweiten Projektjahr als abh&ngige Variable sowie fir die Verdnderungen der
Variablen im Projektablauf (Differenzwerte zwischen dem zweiten und ersten Projektjahr).

Dies bedeutet ausdriicklich nicht, dass die besagten MaRnahmen zur Forderung der Organ-
spende wirkungslos oder uberflissig waren. Allerdings klaren sie c.p. angesichts ihrer gro-
Ren und im Projektverlauf noch weiter gestiegenen Verbreitung in den Projektkrankenhau-

sern kaum mehr Varianz in den Spenderzahlen auf.

4.7.6 Projektbewertung aus Krankenhaussicht

AbschlieRend in der zweiten Krankenhausbefragung sollten die Befragungsteilnehmer die
Inhousekoordination grundséatzlich einschatzen. Konkret sind sie gefragt worden, inwieweit
sie wesentliche Aspekte der Inhousekoordination im Grundsatz flr sinnvoll zur Férderung
der Organspende halten. Insgesamt fiel die Bewertung der Inhousekoordination sehr positiv
aus (Abb. 25).

Férderung der Organspende durch Inhousekoordination -

Mittelwerte
StandardmaRige Erfassung der Todesfalle nach
Transplant-Check/vergleichb. Datengrundlagen 3,9
Strukturierter Dialog mit DSO-Koordinator 3,9
Funktion des Inhousekoordinators 4,0
SOP zum Ablaufeiner Organspende 3,9
TXBaufallen ITS 3|7
Jahrliche Fortbildung von Intensivpersonal 41
Externe Berichtspflichten zu Spenderpotenzial
und VerbesserungsmaRnahmen 2,9
1 2 3 4 5
©Deutsches Krankenhausinstitut Garnicht ~ Wenig MittelmdBig  Ziemlich ~ Sehr

Abb. 25: Forderung der Organspende durch Inhousekoordination - Mittelwerte
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Die Befragten waren mehrheitlich der Auffassung, dass die standardmafiige Erfassung der
Todesfélle mit priméarer oder sekundarer Hirnschadigung, der strukturierte Dialog mit dem
DSO-Koordinator und die Funktion des Inhousekoordinators sinnvoll sind, um die Organ-
spende in ihrem Krankenhaus zu fordern. Die spezifischen und neuartigen Instrumente und
Methoden der Inhousekoordination treffen somit auf eine breite Akzeptanz in den Projekt-

krankenh&usern.

Das gleiche gilt analog fur SOP zum Ablauf einer Organspende und die jahrliche Fortbildung
von Intensivpersonal. Dabei handelt es sich zwar auch um Instrumente der Inhousekoordina-

tion, diese sind aber weniger projektspezifisch als die 0.g. Instrumente.

Etwas geringer fallt die Akzeptanz fir Transplantationsbeauftragte auf allen Intensivstationen
sowie insbesondere der externen Berichtspflichten zu Spenderpotential und Verbesse-
rungsmafinahmen aus. Dies andert aber nichts an der grundsatzlich sehr positiven Bewer-
tung der Inhousekoordination und ihrer maRgeblichen Aspekte durch die Projektkrankenhau-

Ser.
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5 Diskussion

Die DSO hat mit Unterstiitzung der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) ein Pilotpro-
jekt zur sog. Inhousekoordination bei Organspenden ins Leben gerufen, um jede Méglichkeit
einer Organspende im Krankenhaus zu erkennen und zu verfolgen. Die Inhousekoordination
hatte drei wesentliche Zielsetzungen: die Analyse des zusatzlichen mdglichen Spenderpo-
tentials Uber die in den Krankenhausern bereits erkannten potentiellen oder realisierten Or-
ganspender hinaus, die Verbesserung von Organisation und Prozessen der Organspende in

den Projektkrankenhéausern sowie die Ausschopfung des zusatzlichen Spenderpotentials.

Mit Blick auf diese drei Zielsetzungen werden nachfolgend die wesentlichen Projektergebnis-
se zusammengefasst und bewertet. AbschlieBend werden praktische Schlussfolgerungen

aus dem Projekt gezogen.

5.1 Analyse des Spenderpotentials

Gemald dem ersten Projektziel sollte durch die Inhousekoordination ermittelt werden, ob es
Uber die realisierten Organspender bzw. die bekannten Spendermeldungen an die DSO hi-
naus ein zusatzliches Spenderpotential in den Krankenh&usern gibt. In dieser Hinsicht ist
grundsatzlich zwischen potentiellen Spendern, bei denen der Hirntod festgestellt wurde, und
moglichen Spendern zu unterscheiden, bei denen die Indikation zur Hirntoddiagnostik nach

fachlicher Einschatzung sinnvoll ist.

Das Transplantationsgesetz verpflichtet die Krankenhduser in 8 11 Abs. 4 TPG ausdriicklich
zur Meldung potentieller Spender, konkret den endgdiltigen nicht behebbaren Ausfall der Ge-
samtfunktion des GroRRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms von Patienten, die nach
arztlicher Beurteilung als Spender vermittlungspflichtiger Organe in Betracht kommen, der
Koordinierungsstelle, also der DSO, zu melden. Die Inhousekoordination zeigt, dass die Pro-
jektkrankenh&user dieser Verpflichtung weitgehend, aber nicht vollstdndig nhachkommen. Ins-
gesamt wurde im zweijahrigen Projektzeitraum bei rund 360 Fallen der Hirntod festgestellt,
ohne dass es zu einer Spendermeldung an die DSO kam — hauptsachlich, weil die Angeh6-
rigen oder die Verstorbenen zu Lebzeiten einer Organentnahme nicht zugestimmt haben
(vgl. Kap. 4.3.1). Ein zusétzliches Spenderpotential durfte hier c.p. somit in der Regel nicht

vorliegen. Schon aus formalen Grinden ist den Krankenhausern aber kinftig dringend zu
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empfehlen, potentielle Organspender im Sinne des § 11 Abs. 4 TPG vollstandig zu melden,

selbst wenn eine Organentnahme realistischerweise von vornherein auszuschliel3en ist.

Im Fokus des Projektes zur Inhousekoordination stehen allerdings weniger die potentiellen
als vielmehr die moglichen Organspender, also die Todesfélle mit primarer oder sekundarer
Hirnschadigung ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik, bei denen die Klarung einer moéglichen
Organspende ggf. sinnvoll gewesen ware. Die Taxierung des entsprechenden zusatzlichen

Spenderpotentials ist ein maRgebliches Projektziel der Inhousekoordination.

Gemal den Ergebnissen des ersten Projektjahres liegt das zusatzliche mdgliche Spenderpo-
tential in den Projektkrankenhausern bei rund 31% der tatsachlich realisierten Organspender
(vgl. Kap. 4.3.1). D.h., die Anzahl der Todesfalle mit primérer oder sekundarer Hirnschadi-
gung und ohne Hirntoddiagnostik, bei denen eine entsprechende Indikation bzw. die Klarung
einer mdglichen Organspende sinnvoll gewesen ware, entspricht 31% der realisierten Or-
ganspender in den Projektkrankenhausern insgesamt. Unter den zuséatzlichen méglichen
Spendern sind altere Patienten ab 65 Jahren sowie vor allem ab 75 Jahren deutlich Gberpro-
portional vertreten, die insofern bislang noch weniger im Fokus der Spenderidentifikation in
den Krankenh&usern stehen (vgl. Kap. 4.3.2). Dartber hinaus fallt das zusétzliche Potential
in den A-Krankenh&usern grof3er aus als in den B-Hausern (vgl. Kap. 4.3.4).

Allerdings dirfte das tatséchliche zusatzliche Spenderpotential insgesamt (ggf. merklich) un-
ter 31 % liegen, weil auch bei einer etwaig eingeleiteten Hirntoddiagnostik der Hirntod ggf.
nicht festgestellt worden ware bzw. bei ggf. festgestellitem Hirntod die medizinischen oder
rechtlichen Voraussetzungen fir eine Organentnahme bei einem Teil des mdglichen Spen-
derpotentials nicht vorgelegen hatten. Die Grol3e dieses Anteils kann und soll hier nicht wei-

ter taxiert werden.

Gleichwohl ist festzuhalten, dass c.p. die faktisch zu realisierenden zuséatzlichen Spender —
zumindest fir die A- und B-Krankenh&user der Inhousekoordination — nicht ausreichen wir-
den, um die Spenderzahlen in Deutschland dem europaischen Durchschnitt oder gar dem
europaischen Spitzenniveau anzugleichen. Damit stellt sich die Frage nach den Ursachen

hierfir:
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Moglicherweise liegt ein zusatzliches Spenderpotential eher in den C-Krankenh&usern, die
mit rund 1.200 Einrichtungen immerhin fast 90% aller Krankenh&user mit Intensivstationen
stellen, wenngleich mit einem deutlich unterproportionalem Anteil an Beatmungskapazitaten
(Blum, 2007). Dazu kdnnen in dieser Studie keine Aussagen getroffen werden. Hierfir wéaren
separate Potentialanalysen fur die C-Krankenh&user erforderlich.

Unabhéangig davon gibt es aber auch in den A- und B-Krankenh&usern der Inhousekoordina-
tion eine Reihe von Faktoren, die die Spenderidentifikation erschweren. Aus einer Reihe von
Grinden ist die Spenderidentifikation in einem Teil der Hauser nicht grundsatzlich gewahr-
leistet: Zu nennen sind hier in erster Linie Stellenbesetzungsprobleme bzw. Personalmangel
im Arztlichen Dienst und im Pflegedienst der Intensivstationen (vgl. Kap. 4.7.1, Blum, 2011)
sowie Kapazitatsprobleme in der organprotektiven Intensivtherapie, etwa hinsichtlich der An-
zahl der fur potentielle oder mogliche Spender verfligbaren Beatmungsplatze (vgl. Kap.
4.2.2). Daneben kénnen eine fehlende Problemsensibilitdt oder Kompetenzdefizite beim
Krankenhauspersonal die Spenderidentifikation situativ beeintrachtigen, z.B. im Wochenend-
oder Bereitschaftsdienst (vgl. Kap. 4.7.1, Blum, 2011). Gelegentliche Probleme bei der
Spenderidentifikation resultieren des Weiteren aus der enormen Arbeitsbelastung im Stati-
onsalltag, zu wenigen oder nicht ausreichend zielgerichteten Fortbildungen und einer hohen
Personalfluktuation auf den Intensivstationen sowie partiell noch fehlenden Standards im Or-

ganspendeprozess (vgl. Kap. 4.2.3, Blum, 2011).

Nach den Ergebnissen der Inhousekoordination kristallisieren sich aber vor allem fehlende
Zustimmungen Uber die offiziellen Ablehnungsraten hinaus sowie Therapielimitierungen als

wesentliche limitierende Faktoren fur die weitere Steigerung der Spenderzahlen heraus:

So zeigen die Evaluationsergebnisse, dass die Problematik einer fehlenden Zustimmung zur
Organentnahme in Deutschland anscheinend noch deutlich gré3er ausféllt als in den offiziel-
len DSO-Statistiken ausgewiesen, welche ausdricklich nur die Spendermeldungen (poten-
tielle und tatsachliche Spender) erfassen. Darlberhinaus gab es, wie eingangs diese Kapi-
tels erwéhnt, allein in den Projektkrankenh&usern binnen zwei Jahren weitere rund 360 To-
desfalle mit nachgewiesenem Hirntod, welche der DSO nicht gemeldet wurden, Uberwiegend
weil bereits eine Ablehnung der Angehdrigen oder des Verstorbenen zu Lebzeiten vorlag.
Bezogen auf die tatsachlichen Spender in den Projektkrankenhdusern in diesem Zeitraum

entspricht dies einem Anteilswert von etwa einem Viertel (vgl. Kap. 4.3.1).
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Dariuiber hinaus bildete auch bei den Patienten mit schweren Hirnschadigungen bzw. bei den
moglichen Spendern die fehlende Zustimmung zur Hirntodbestimmung seitens der Angeho-
rigen einen wesentlichen Grund dafir, dass es zu keiner Abklarung oder Durchfiihrung einer
Organspende kam (Blum, 2011).

Therapielimitierung meint, dass bei infauster Prognose das Intensivpersonal in Abstimmung
mit dem Patienten und seinen Angehdrigen ein palliativmedizinisches Vorgehen gegeniber
bestimmten intensivtherapeutischen MaRhahmen priorisiert. Patienten werden daher ggf. gar
nicht erst von der Normalstation auf die Intensivstation verlegt. Auf den Intensivstationen
selbst kann die Behandlung bei infauster Prognose entweder limitiert werden, so dass die
Patienten an anderen Ursachen als dem Hirntod versterben; oder sie werden ggf. wieder auf

eine periphere Station verlegt.

Die wissenschaftliche Evaluation der Inhousekoordination zeigt in jedem Fall, dass solche
Therapielimitierungen bei infauster Prognose und entsprechender Patientenverfligung oder
auf Wunsch der Angehdrigen in relevantem Umfang vorkommen. Im zweiten Projektjahr
wurden diese Falle eigens quantitativ erfasst: Demnach gab es allein in diesem Jahr in den
Projektkrankenh&usern rund 1.200 Falle ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik (im strukturier-
ten Dialog), bei denen es infolge von Therapielimitierungen bzw. Entscheidungen von Pa-
tienten oder ihren Angehdrigen zu keiner Klarung einer moglichen Organspende kam; das
entspricht etwa einem Viertel der entsprechenden Todesfélle ohne eingeleitete Hirntoddiag-
nostik insgesamt (vgl. Kap 4.7.3).

Es muss jedoch ausdrticklich offen bleiben, wie grof3 bei verdnderten Rahmenbedingungen
(also keine Therapielimitierung bzw. keine Ablehnung bestimmter intensivtherapeutischer
Maflnahmen durch Patienten/Angehdrige oder keine Vorab-Ablehnung einer Organspende)

das zuséatzliche magliche Spenderpotential gewesen wére.

Therapielimitierungen beschranken sich im Ubrigen nicht auf Patienten auf den Intensivsta-
tionen, vielmehr erfolgen sie gleichfalls auf den Normalstationen. Auch hier kommt es, den
Angaben der Projektteilnehmer zufolge, bei Todesfallen mit primarer oder sekundérer Hirn-
schadigung pramortal zu Therapielimitierungen, etwa bei infauster Prognose und entspre-
chender Patientenverfligung. In fast allen Projektkrankenh&dusern finden sie bei entspre-

chender Indikation zumindest gelegentlich, teilweise auch haufiger statt (vgl. Kap. 4.7.1-2).
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In der Konsequenz fihrt dies dazu, dass Patienten ggf. nicht mehr in den Intensivbereich
verlegt werden und somit mittelbar die Indikation zur Hirntoddiagnostik nach der Richtlinie
der Bundeséarztekammer bzw. die Abklarung einer Organspende von vornherein ausge-
schlossen ist. In diesem Zusammenhang sei aber besonders hervorgehoben, dass Todesfal-
le mit primarer oder sekundarer Hirnschadigung, die auf den Normalstationen verstorben
sind, ausdricklich nicht als mégliche Spender im Sinne der Definitionskriterien der Inhouse-
koordination gelten (vgl. Kap. 2.3.1). Ein zuséatzliches Spenderpotential gibt es c.p. bei dieser

Patientenklientel mithin nicht.

5.2 Verbesserungen durch die Inhousekoordination

Das zweite Ziel der Inhousekoordination war die Verbesserung von Organisation und Pro-
zessen der Organspende. Die Inhousekoordination hat zu zahlreichen Verbesserungen in
den Projektkrankenhdusern gefihrt. Im statistischen Durchschnitt hat jedes Projektkranken-
haus im zweijahrigen Projektzeitraum etwa sechs Verbesserungsmal3inahmen geplant oder
durchgefuhrt. Qualitativ wird den Verbesserungsmaflinahmen mehrheitlich ein grof3er prakti-
scher Nutzen mit Blick auf die zugrundeliegenden Probleme bzw. zur Férderung der Organ-
spende insgesamt bescheinigt (vgl. Kap. 4.5). Unabhangig von der konkreten Umsetzung vor
Ort halten die Projektteilnehmer den konzeptionellen Ansatz der Inhousekoordination fir
grundsétzlich sinnvoll, um Verbesserungen in Organisation und Prozessen der Organspende

zu initiieren (vgl. Kap. 4.7.6).

Auch die Vorher-Nachher-Vergleiche der Krankenhausbefragungen belegen nachweislich
sehr positive Effekte durch die Inhousekoordination. So ist die ausdrtickliche Unterstiitzung
der Organspende durch Fuhrungskréfte in der Krankenhausleitung oder auf den Intensivsta-
tionen im Projektverlauf merklich angestiegen. Schriftliche Standards zum Organspendepro-
zess oder zu mal3geblichen Teilprozessen haben ebenso zugenommen wie MalRnhahmen zur
Sensibilisierung und Aktivierung des Intensivpersonals. Die Anzahl der Transplantationsbe-
auftragten sowie der einschlagig fortgebildeten Krankenhausmitarbeiter war gegen Projek-
tende groRRer als am Anfang des Projektes. Kontinuierliche Verbesserungsprozesse zur Or-
ganspende sind im Unterschied zum Projektbeginn mittlerweile weit verbreitet und etabliert
(vgl. Kap. 4.1.2, 4.2.3, 4.5, 4.6).
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Bezogen auf die in den Leitlinien und der Vereinbarung zur Inhousekoordination festgelegten
Projektvorgaben (vgl. Kap. 2.1-2) zeigt sich damit eine hohe, wenngleich noch keine voll-
standige Zielerreichung:

Einige Vorgaben der Leitlinien oder der Vereinbarung konnten von den Projektkrankenh&u-
sern vollstandig oder weitestgehend umgesetzt werden. Im Einzelnen gilt dies fur die Einset-
zung eines oder mehrerer Inhousekoordinatoren, die retrospektive klinikinterne Analyse von
Todesfallen mit primarer oder sekundarer Hirnschadigung und die Ermittlung des zusatzli-
chen mdglichen Spenderpotentials. Der hohe Zielerreichungsgrad mit Blick auf diese Aspek-
te ist natlrlich auch dadurch zu erklaren, dass es sich um konstitutive Elemente der Inhouse-

koordination handelte.

Andere Ziele der Leitlinien und der Vereinbarung sind weitgehend oder in relativ hohem Ma-
Re erreicht worden. Das betrifft vor allem die Entwicklung oder Uberarbeitung interner Pro-
zessstandards zur Organspende. Entsprechende Standards fir den Organspendeprozess
als Ganzes oder maf3gebliche Teilaspekte liegen in der groRen Mehrzahl der Intensivstatio-
nen mittlerweile schriftlich vor; deren Verbreitung hat im Projektverlauf merklich zugenom-
men (vgl. Kap. 4.2.3). Auch die regelmaRige Uberpriifung der Aktivitaten zur Férderung der
Organspende in internen Qualitatssicherungs-, Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen so-
wie systematische kontinuierliche Verbesserungsprozesse sind in hohem MalRe etabliert.
Schlief3lich konnte auch das Fortbildungsniveau, gemessen an der Anzahl einschlagig fort-
gebildeter Krankenhausmitarbeiter, im Projektverlauf sichtbar erhdht werden. Dasselbe gilt
fur die ausdrickliche Unterstitzung der Organspende durch Fiuhrungskrafte im Krankenhaus
(vgl. Kap. 4.6).

Einige Vorgaben der Leitlinien oder der Vereinbarung konnten bislang erst in geringerem
Male oder gar nicht erreicht werden. Das gilt insbesondere fiir die Anforderung, auf allen In-
tensivstationen Transplantationsbeauftragte einzusetzen. Trotz zwischenzeitlicher Steige-
rungen bei den Transplantationsbeauftragten gibt es derzeit erst auf gut zwei Drittel der In-
tensivstationen in den Projektkrankenh&dusern eine entsprechende Beauftragtenfunktion.
Auch eine zeitnahe Identifikation mdglicher Spender derart, dass bei Patienten mit Verdacht
auf Hirntod ein orientierendes Gesprach zwischen Inhousekoordination und verantwortlichen
Krankenhausmitarbeitern gefuhrt wird, ist bislang nicht flachendeckend umgesetzt (Kap.
4.1.2, Blum, 2011).
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Die Unterstitzung der Krankenhduser durch die DSO bei der Hirntoddiagnostik, der organ-
protektiven Intensivtherapie und dem Angehérigengesprach ist in den Leitlinien und der Ver-
einbarung als optional definiert worden. D.h. die Krankenh&auser kdnnen zwar, missen aber
nicht eine entsprechende Unterstitzung anfordern. Deswegen kann in dieser Hinsicht streng
genommen nicht von einer Zielerreichung oder Zielverfehlung der Inhousekoordination ge-
sprochen werden. Festhalten lasst sich gleichwohl, dass die Krankenhduser teilweise eine
frihzeitigere Kontaktaufnahme mit der DSO bzw. eine verbesserte Zusammenarbeit berich-
ten (vgl. Kap. 4.2.3, 4.5.4).

Trotz vieler und unterschiedlichster VerbesserungsmalRnahmen hat die Inhousekoordination
jedoch zu keinem deutlichen Anstieg der Spenderzahlen in den Projektkrankenhausern ge-
fuhrt. Mittelbar kann dies als weiterer Beleg fir die Validitat der Potentialanalysen interpre-
tiert werden, wonach c.p. in den Projektkrankenhdusern, von Ausnahmen abgesehen, kein
groReres zusatzliches Spenderpotential vorhanden ist. Anderenfalls waren starkere Effekte

der zahlreichen Verbesserungen auf die realisierten Spenderzahlen zu erwarten gewesen.

5.3 Ausschdpfung des Spenderpotentials

Das dritte Ziel der Inhousekoordination betraf die Ausschopfung des zusétzlichen Spender-
potenzials. D.h. mit der Inhousekoordination sollte das Spenderpotential nicht nur taxiert
werden. Vielmehr waren Uber die projektinduzierten Verbesserungen auch Mdglichkeiten zu
schaffen, dieses Potential auszuschdpfen bzw. die Spenderzahlen in den Projektkranken-
hausern zu steigern. Darin besteht in praktischer Hinsicht eine wesentliche Legitimation der
Inhousekoordination. Zur Uberprufung der Zielerreichung wurden die Spenderzahlen in den
Projektkrankenhausern der Inhousekoordination mit der Entwicklung der Spenderzahlen in
anderen Krankenhausgruppen verglichen. In dieser Hinsicht fallen die Ergebnisse ambiva-

lent aus:

Auf der einen Seite lassen sich einige positive Effekte der Inhousekoordination auf die Spen-
derzahlen ausmachen (vgl. Kap. 4.4). In einer jahresbezogenen Betrachtung zeigt sich,
dass im ersten Projektjahr 2010 die Spenderzahlen in den A- und B-Krankenh&usern der In-
housekoordination insgesamt starker gestiegen sind als in den korrespondieren Gruppen der
Nicht-Teilnehmer; im zweiten Projektjahr 2011 fiel der Ruckgang der Spenderzahlen in den

Projektkrankenhausern schwéacher aus als in den tbrigen Hausern. In einer quartalsbezoge-
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nen Betrachtung der acht Projektquartale (2/2010-2/2012) haben sich — verglichen mit dem
Ausgangsquartal (1/2010) — die Spenderzahlen der Projektkrankenh&user in sieben der acht
Folgequartale besser entwickelt als in den tibrigen Krankenh&ausern.

Auf der anderen Seite werden diese positiven Effekte aber auch teilweise relativiert (vgl.
Kap. 4.4). So fallen die Unterschiede in der Entwicklung der Spenderzahlen zwischen Pro-
jektkrankenhdusern und den Ubrigen Hausern insgesamt eher moderat aus. Des Weiteren
sind die Ergebnisse weder durchgangig konsistent noch lassen sich eindeutige Trends iden-
tifizieren. Darlberhinaus lasst sich fur die Inhousekoordination keine eindeutige ,Lernkurve®
nachweisen derart, dass die Spendermeldungen an die DSO bzw. die realisierten Organ-
spender im Projektverlauf sukzessive steigen respektive die Félle im strukturierten Dialog

und das zusatzliche mogliche Spenderpotential kontinuierlich zurtickgehen.

Insgesamt legen die quartals- und jahresbezogenen Schwankungen der Spenderzahlen, die
bei nicht beteiligten und beteiligten Krankenhdusern der Inhousekoordination gleichermalRen
vorhanden sind, respektive die teilweise parallelen Entwicklungen in beiden Gruppen die
Schlussfolgerung nahe, dass allgemeine Trends und Einflussfaktoren die projektspezifischen
Aspekte partiell Uberlagern (Blum et al., 2012).

Angesichts des in der Inhousekoordination letztlich ermittelten zusétzlichen Spenderpoten-
tials waren sehr grof3e Steigerungen der Spenderzahlen in den Projektkrankenhausern c.p.
kaum zu erwarten. Denn in rund 80% der strukturierten Dialoge, d.h. in den meisten Projekt-
quartalen je Krankenhaus, konnten keine weiteren moéglichen Spender identifiziert werden.
Daruiber hinaus durfte selbst bei verbesserter Spenderidentifikation das zusétzliche mogliche
Spenderpotential von 31%, wie mehrfach erwéhnt, nur partiell auszuschdpfen sein. Dies be-
deutet ausdrucklich nicht, dass die Projektkrankenh&user ihr zusatzliches maogliches Spen-

derpotential bereits ausgeschopft hatten:

So haben detailliertere Analysen nach einzelnen Krankenh&ausern gezeigt, dass sich das zu-
satzliche Spenderpotential Gberproportional auf vergleichsweise wenige Krankenhauser kon-
zentriert. Konkret entfallen auf gut 10% der Projektkrankenh&auser rund 60% des zusétzli-
chen maoglichen Spenderpotentials (vgl. Kapitel 4.3.5). Als abtragliche Bedingungen fir die
Organspende respektive die Spenderidentifikation nicht nur, aber gerade in diesen Hausern

konnten vor allem eine mangelnde Unterstiitzung durch die &rztlichen Leiter von Intensivsta-
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tionen, geringe Fortbildungsquoten im Arztlichen und Pflegedienst, wenige oder unsystema-
tische Kontakte zwischen Transplantationsbeauftragten und anderen Verantwortlichen mit
den arztlichen und pflegerischen Leitungen von Intensivstationen sowie die unzureichende
Etablierung und Durchdringung eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses fur die Or-
ganspende identifiziert werden (vgl. Kap. 4.7.4).

Damit sind mittelbar nicht nur mogliche Handlungsschwerpunkte mit Blick auf die weitere
Ausschdpfung des Spenderpotentials angezeigt. Vielmehr legen die Ergebnisse auch die
Schlussfolgerung nahe, Krankenhauser mit unterproportionalen Spenderzahlen respektive
Uberproportionalem Spenderpotential kinftig noch starker zu fokussieren, etwa auf Basis

DSO-interner Statistiken oder statistischer Vergleichs- oder Erwartungswerte.

Denn in den identifizierten Projektkrankenhausern mit deutlich Gberproportionalem Spender-
potential ist mdglicherweise noch am ehesten von Problemen bei der Spenderidentifikation
bzw. der internen Organisation der Organspende auszugehen. Diese werden die jeweiligen
Krankenhaduser bzw. die zustandigen DSO-Koordinatoren in weiterfihrenden Vor-Ort-
Analysen ggf. noch eingehender zu sondieren haben. Gleichwohl ist zu bedenken, dass die
identifizierten abtraglichen Bedingungen fir eine weitere Ausschopfung des Spenderpoten-
tials immer noch vergleichsweise wenige Krankenh&auser mit grof3erem zusatzlichem Spen-
derpotential betreffen.

Wie bereits eine friihere DKI-Studie (Blum, 2007) zeigen auch die Ergebnisse der Inhouse-
koordination, dass statistisch vor allem strukturelle Faktoren dem Spenderaufkommen der
Krankenh&user zutraglich sind. Die entscheidenden Einflussgrof3en bilden dabei die Todes-
falle mit priméarer oder sekundarer Hirnschadigung, die Beatmungskapazitaten und die Kran-
kenhausgrofRe. Die Spenderzahlen der Projektkrankenh&user waren demnach auch unter
wechselseitiger Kontrolle dieser Merkmale umso groRRer, je mehr einschlagige Todesfélle
und Beatmungsplatze sie aufweisen; unabhangig davon haben Krankenh&duser ab 800 Bet-
ten (,Maximalversorger®) ein hoheres Spenderpotential als kleinere Krankenh&auser (vgl.
Kap.4.7.5)."°

® " Eine weitere maRgebliche EinflussgroRe geman der friheren DKI-Studie bildet die Vorhaltung einer Neurochirurgie (Blum,

2007). Diese wird aber in den Projektkrankenh&usern gemaf3 den Definitionskriterien fur die A- und B-Krankenh&user stan-
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Bestimmte Fall-, Letalitats- und Versorgungsstrukturen sind somit fur die Spenderidentifika-
tionen und das Spenderaufkommen eher forderlich. So impliziert eine starkere Kranken-
hauszentralisierung respektive eine bestimmte Krankenhausgrof3e tendenziell umfangreiche-
re technische und Personalkapazitaten je Krankenhaus, gréf3ere Fall- und damit Spender-

zahlen und insofern auch mehr Erfahrungen im Spendeprozess.

Unter Kontrolle der genannten Strukturmerkmale hatten die in der Begleitforschung zur In-
housekoordination erfassten Merkmale zur Prozessorganisation der Organspende keine
nennenswerten Effekte auf die Anzahl der realisierten Organspender in den Projektkranken-
hausern (vgl. Kap.4.7.5). Dies bedeutet ausdrtcklich nicht, dass die entsprechenden MaR3-
nahmen, wie z. B. Prozessstandards, regelmafige Fortbildungen oder die Aktivitdten von
Transplantationsbeauftragten, wirkungslos oder Uberflissig waren. Allerdings klaren sie an-
gesichts ihrer grof3en und im Projektverlauf noch weiter gestiegenen Verbreitung in den Pro-

jektkrankenh&usern statistisch kaum mehr zuséatzliche Varianz in den Spenderzahlen auf.

Trotz einer Vielzahl von Verbesserungen bei der Organspende durch die Inhousekoordi-
nation gibt es anscheinend kein einfaches Ursache-Wirkungs-Verhaltnis mit Blick auf das

Spenderaufkommen, was die Komplexitat der Materie zusatzlich unterstreicht.

5.4 Praktische Schlussfolgerungen

Vor dem Hintergrund der aufgezeigten Projektergebnisse lassen sich vor allem die folgenden

Schlussfolgerungen aus der Inhousekoordination ableiten:

Spendermeldungen der Krankenhauser

Die Ergebnisse der Inhousekoordination zeigen in jedem Fall, dass die im internationalen
Vergleich unterdurchschnittlichen Spenderraten in Deutschland im Wesentlichen nicht auf
unzureichende Meldungen potentieller Spender durch die Krankenh&user zuriickzufihren
sind. Dies ist zumindest in den Projektkrankenh&usern nachweislich nicht der Fall. Die Mehr-

zahl potentieller Spender, also Verstorbener mit festgestelltem Hirntod, haben die Kranken-

dardméRig vorgehalten. Als Konstante erklart dieses Merkmal im Rahmen der Inhousekoordination daher keine Varianz mit
Blick auf die Spenderzahlen.
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hauser der DSO gemeldet. Selbst wenn keine Meldung erfolgte, lagen die medizinischen
oder rechtlichen Voraussetzungen fur eine Organentnahme in der Regel nicht vor.

Analoge Ergebnisse resultieren hinsichtlich der moglichen Spender, also Patienten, bei de-
nen nach arztlicher Einschatzung die Moglichkeit eines Hirntodes mit so hinreichender
Wahrscheinlichkeit vorliegt, dass die Indikation zur Hirntoddiagnostik gegeben ist. Auch in
dieser Hinsicht zeigt die Inhousekoordination c.p. kein groRes Zusatzpotential an mdglichen
Organspendern auf. Die an den Krankenhausern haufiger geibte Kritik, mdgliche Organ-
spender nicht an die DSO zu melden und mdgliche Organspenden nicht zu realisieren, lasst
sich anhand der Zahlen der Inhousekoordination mithin nicht nachvollziehen. Selbst bei weit-
reichender Realisierung des Spenderpotentials zur Organspende konnten die fir einen Ab-
bau der Wartelisten notwendigen Spenderzahlen schwerlich erreicht werden (Blum et al.,
2012).

Die durchgefiihrten Analysen sind dabei im Prinzip als valide zu betrachten. Dafiir spricht vor
allem die Tatsache, dass Inhousekoordinatoren aus 112 Krankenh&usern und die zustandi-
gen DSO-Koordinatoren, also Fachexperten mit in der Regel langjahrigen Erfahrungen im
Bereich der Organspende, bei etwa 8.200 in den strukturierten Dialogen besprochenen To-
desféallen ohne eingeleitete Hirntoddiagnostik fast durchweg in ihren Einschatzungen zum
Spenderpotential Gbereinstimmten. Die Potentialanalysen sind somit im Grundsatz wie in der

Tendenz belastbar.

Insgesamt ist es somit sicherlich ein Verdienst der Inhousekoordination, zur Versachlichung
der Diskussion um die Organspende in Form von realistischen Lagebeurteilungen und fo-

kussierten Losungsanséatzen beitragen zu kénnen.

Ubertragbarkeit der Inhousekoordination

Auch wenn die Inhousekoordination die bei Projektbeginn ggf. vorhandenen hohen Erwar-
tungen nicht erfillen konnte, zeigt sie gleichwohl, dass es in den Projektkrankenhdusern ein
zusatzliches mogliches Spenderpotential gibt. Im Sinne der Menschen auf den Wartelisten
fur ein Spenderorgan ist die weitestgehende Ausschopfung dieses Potentials aber in jedem
Fall angezeigt. Im Grundsatz ist die Inhousekoordination also insofern legitimiert, als sie
Voraussetzungen fur die ldentifikation und perspektivische Ausschdpfung dieses Potentials

geschaffen hat.
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Es macht daher prinzipiell Sinn, die Krankenhausmitarbeiter entsprechend zu sensibilisieren
und zu aktivieren, bei Patienten mit primérer oder sekundéarer Hirnschadigung die Option ei-
ner Hirntoddiagnostik bzw. einer mdglichen Organentnahme zu bedenken oder Strukturen zu
schaffen, die eine frihe oder rechtzeitige Spenderidentifizierung erméglichen. Die Inhouse-
koordination hat dabei zu zahlreichen konkreten Verbesserungen in Organisation und Pro-
zessen der Organspende gefiihrt. Die einschlagigen MaRnahmen aus dem Projekt sollten

daher nach Projektende weitergefiihrt und auf andere Krankenhauser tibertragen werden.

Denn mit dem konzeptionellen Ansatz der Inhousekoordination steht den Krankenhausern
eine Reihe von Instrumenten zur Verfligung, die sich gut fir den Routinebetrieb eignen, wie
die systematische Analyse von Todesféllen mit primarerer oder sekundarer Hirnschadigung,
SOP zum Ablauf einer Organspende, die Funktion eines Inhousekoordinators, Qualitatssi-
cherungs-, Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen zur Férderung der Organspende und die
Etablierung orientierender Gesprache bei Patienten mit Verdacht auf Hirntod. Die entspre-
chenden Informationen und Erfahrungen aus der Inhousekoordination sollten daher hand-
lungsorientiert, etwa in Form eines Leitfadens, allgemein fur Krankenhauser mit Intensivsta-

tionen aufbereitet werden.

Des Weiteren stellen strukturierte Dialoge zwischen DSO-Koordinatoren und verantwortli-
chen Krankenhauséarzten (ggf. auch mit erfahrenen Intensivpflegekraften) ein brauchbares
Sensibilisierungs-, Motivations- und Controlling-Instrument zur Férderung der Organspende
dar. Ihre standardmafiige Fortfihrung und Verbreitung tber das Pilotprojekt hinaus (ggf. in

modifizierter Form) sollte daher ernsthaft erwogen werden.
Spenderidentifikation

Die zahlreichen projektinduzierten Verbesserungsmafnahmen haben insgesamt nicht dazu
gefuhrt, die Anzahl der Organspender in den Projektkrankenh&usern deutlich zu erh6hen,
wenngleich sich die Spenderzahlen hier alles in allem besser entwickelt haben als in den
nicht an der Inhousekoordination beteiligten Hausern. Dies wirde abermals unterstreichen,
dass bei der Entwicklung der Spenderzahlen allgemeine Trends und Einflussfaktoren die
projektspezifischen Aspekte zum einem grol3en Teil Uberlagert haben. Nichtsdestotrotz be-
stehen auch mit Blick auf den konzeptionellen Ansatz der Inhousekoordination und eine wei-
tergehende Ausschopfung des Spenderpotentials noch Verbesserungspotentiale. Dies gilt

insbesondere fir die Spenderidentifikation:
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Denn die Inhousekoordination war konzeptionell und faktisch eher retrospektiv bzw. analy-
tisch ausgerichtet. D.h. fir das jeweils vorausgegangene Quartal sollte das zuséatzliche mog-
liche Spenderpotential analysiert werden. Fir eine Pilotstudie, deren Ziel u.a. in der Taxie-
rung dieses Potentials besteht, ist diese Vorgehensweise fraglos gerechtfertigt. Sie impliziert
aber auch, dass analytische Aspekte die praktischen Effekte teilweise tberlagern kénnen.
Denn aus naheliegenden Grinden kénnen bei retrospektiv ermittelten méglichen Spendern

keine Organe mehr entnommen werden.

Zwar sollten die Teilnehmerkrankenhauser im Projektverlauf durch gezielte Verbesserungs-
mafinahmen sicherstellen, dass bei den moglichen Spendern die Klarung einer méglichen
Organspende oder die Indikation zur Hirntoddiagnostik zeitnah erfolgt. Allerdings bedarf die
Planung, Umsetzung und Institutionalisierung solcher MaRhahmen eines organisatorischen

und zeitlichen Vorlaufs.

Klnftig ist daher vor allem die Spenderidentifikation, also die zeitnahe Ermittlung von maogli-
chen Organspendern noch weiter zu optimieren. Durch organisatorische, technische und
personelle Vorkehrungen ist mithin zu gewahrleisten, dass mégliche Spender ,in Echtzeit®
oder ,prospektiv’ ermittelt werden (anstatt eher retrospektiv wie bislang in der Inhousekoor-
dination). Zu diesem Zweck sind in den Krankenh&usern entsprechende Strukturen oder
Prozess-Standards zu schaffen. Als positive Beispiele aus den Projektkrankenh&ausern sind
hier etwa zu nennen: die Etablierung eines internen Meldesystems zur Erhebung mdaglicher
Organspender, die tagliche Erfassung von mdglichen Spendern durch die EDV oder das
Medizincontrolling Uber die Aufnahmediagnose im KIS sowie eine regelmafiig orientierende
Visite auf allen Intensivstationen mehrfach wochentlich oder gar taglich durch Transplantati-

onsbeauftragte, Inhousekoordinatoren oder andere Verantwortliche (Blum, 2011).

Daruberhinaus sollten einschlagige Fortbildungen von Transplantationsbeauftragten und an-
derem Krankenhauspersonal kinftig verstarkt Methoden und Instrumente fir eine zeitnahe

Spenderidentifikation vermitteln.

Nach den Ergebnissen der Inhousekoordination sind bei der Spenderidentifikation Uberdies
insbesondere Krankenh&user mit dberdurchschnittichem zusatzlichem Spenderpotential

bzw. unterdurchschnittlichen Spenderraten (gemald Vergleichs- oder Erwartungswerten),
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A-Krankenhduser bzw. grof3ere Hauser sowie Patienten mit primérer oder sekundarer Hirn-

schadigung ab 65 Jahren in Zukunft stérker als bislang zu fokussieren.
Zustimmungen zur Organspende

Die Studie zur Inhousekoordination belegt abermals, dass eine maf3gebliche Ursache fir die
unterdurchschnittlichen Spenderraten in Deutschland die Ablehnung einer Organspende
durch Patienten oder Angehérige darstellt. Die Ablehnungsquoten fallen den Ergebnissen
der Inhousekoordination zufolge sogar noch deutlich groRer aus als in den offiziellen DSO-
Statistiken ausgewiesen, welche ausdriicklich nur gemeldete potentielle sowie tatséchliche
Spender erfassen. Legt man beispielsweise die DSO-Zahlen fur das Jahr 2011 zugrunde,
dann kamen auf 1.200 realisierte Spender weitere 599 potentielle Spender (also 50% im
Verhéaltnis zu den realisierten Spendern), bei denen es zu keiner Organentnahme kam,

Uberwiegend aus Ablehnung im Angehdrigengesprach (DSO, 2011).

Zumindest nach den Ergebnissen der Inhousekoordination fiir die teilnehmenden A- und
B-Krankenhauser féllt das Verhaltnis von potentiellen zu tatsachlichen Spendern noch um
27-%-Punkte héher aus (also etwa 77% im Verhéaltnis zu den realisierten Spendern), insofern
hirntote Patienten vor allem bei Vorab-Ablehnung im Angehdrigengesprach nicht durchgan-
gig der DSO gemeldet werden (vgl. Kap.4.3.1)."” Dariiber hinaus verhindern auch bei Patien-
ten mit schweren primaren oder sekundéren Hirnschadigungen (ohne Hirntodbestimmung)
die Ablehnung bestimmter intensivtherapeutischer Mal3hahmen, Patientenverfligungen oder
die Vorab-Ablehnung von Organspenden teilweise eine maogliche (Abklarung der) Organ-
spende (Kap. 4.3, 5.1).

Sofern die Ergebnisse der Projektkrankenhauser in dieser Hinsicht generalisierbar sind fur
die Spenderkrankenhauser insgesamt, ist somit davon auszugehen, dass unter den Todes-
fallen mit priméarer oder sekundarer Hirnschadigung die Anzahl der Falle mit Ablehnung einer
Hirntodbestimmung, einer Organspende oder bestimmter intensivtherapeutischer Mal3nah-

men ahnlich hoch ist wie die Anzahl der realisierten Organspender.

71327 realisierten Spendern standen 359 nicht gemeldete potenzielle Spender mit festgestelltem Hirntod gegentiber (=27%).
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Vor diesem Hintergrund ist es fraglos zu begriif3en, die Angehdrigen soweit wie moglich von
der Entscheidungslast fir oder wider die Organspende oder lebenserhaltende MalRhahmen
mit Blick hierauf zu befreien und die entsprechende Entscheidung vorzulagern, wie dies nach
dem novellierten Transplantationsgesetz mit der sog. Entscheidungsldésung vorgesehen ist:
Danach sollen die Krankenkassen ihren Versicherten Uber 16 Jahren regelmaf3ig Spender-
ausweise und einschlagige Informationsmaterialien schriftlich zur Verfligung stellen mit der
Bitte, eine Erklarung zur Organspende abzugeben. Dabei kdnnen sich die Versicherten flr

oder gegen eine Organspende aussprechen oder die Entscheidung offen lassen.

Damit sind die Voraussetzungen geschaffen, dass der potentiell Betroffene die Frage einer
Organspende ohne konkreten psychologischen oder zeitlichen Druck auf der Basis guter In-
formationen unter Berlicksichtigung seiner persdnlichen Wertevorstellungen entscheidet. Die
Angehdrigen waren ihrerseits nicht gezwungen, in einer psychischen Ausnahmesituation ei-

ne weitreichende Entscheidung zu treffen.

Es bleibt abzuwarten, ob diese Gesetzesnovellierung die Entscheidungsbereitschaft und mit-
telbar die Organspendezahlen erhdhen wird. Sollte dies nicht der Fall sein, sind weiterge-
hende Ansatze, wie z.B. eine Widerspruchslésung oder positive Anreize flr eine Spenderer-

klarung, erneut zu diskutieren (Blum et al., 2012).

Liegt keine Entscheidung oder Erklarung des Verstorbenen zu Lebzeiten vor, ist die Frage
der Organspende weiterhin im Angehodrigengesprach zu klaren. Angesichts hoher Ableh-
nungsquoten kdnnte es naheliegen, eine ,Optimierung“ der Angehérigengesprache im Sinne
hoherer Zustimmungsquoten anzustreben. Dies ist allerdings mit der Intention des Trans-
plantationsgesetzes nicht vereinbar (so auch die Bundesregierung in einer Antwort auf eine
kleine Anfrage von Parlamentariern des Bundestages).”® Denn im Angehérigengesprach
geht es in erster Linie um den Willen des Verstorbenen, falls nicht bekannt, um eine person-
liche Entscheidung der Angehdrigen und zuletzt um soziale oder individuelle Erwartungen
Externer, so tragisch das im Einzelfall, etwa fir Personen auf der Warteliste, auch sein mag
(Blum, 2007). Dies schliel3t eine positive Darstellung der Organspende im Angehdrigenge-

spréach ausdriicklich nicht aus.

8 vgl. aerzteblatt.de vom 20.8.2012

108



DEUTSCHES

I>I<| KRANKENHAUS

INSTITUT

Therapielimitierungen und Patientenverfligungen

Die Inhousekoordination belegt des Weiteren, dass bei infauster Prognose nicht zuletzt The-
rapielimitierungen einen limitierenden Faktor fir die Organspende darstellen. So machen et-
wa Therapielimitierungen bzw. einschlagige Patientenverfligungen rund ein Viertel der Aus-
schlussgriinde fir eine nicht durchgefuhrte Hirntodbestimmung bei Patienten ohne eingelei-
tete Hirntoddiagnostik aus; hinzu kommen Therapielimitierungen auf den Normalstationen

bei infauster Prognose oder vorliegenden Patientenverfigungen (vgl. Kap. 4.7.1-3).

Die entsprechenden Entscheidungen von Patienten oder Angehérigen in Abstimmung mit
den behandelnden Arzten sind prinzipiell zu akzeptieren. Ethisch bedenkliche Losungen, al-
so eine Einschrankung von einvernehmlich vorgenommenen Therapielimitierungen, sollten

daher von vornherein ausgeschlossen sein (Blum et al., 2012, Breyer et al., 2006).

Es sollte jedoch noch starker ins Bewusstsein von Krankenhauspersonal und Patienten bzw.
Angehdrigen geriickt werden, dass die Ablehnung bestimmter lebensverlangernder Maf3-
nahmen und die Zustimmung zu einer moglichen Organspende keinen Widerspruch bilden
mussen. Beide Anliegen konnen vielmehr nebeneinander bestehen (Arztekammer Westfa-
len-Lippe, 2012). So kdnnen etwa Patienten oder ihre Angehdrigen einer kurzfristigen Le-
bensverlangerung oder den erforderlichen MalRRnhahmen hierflr ausdriicklich zustimmen,
wenn dadurch die Abklarung zur Organspende oder eine Organentnahme wahrscheinlich

wird.

Dies kann oder sollte ggf. auch in Patientenverfiigungen geregelt werden. Diese berticksich-
tigen in der Regel das Thema der Organspende bislang nicht. Deswegen schlieRen sie in-
tensivmedizinische Therapien ggf. aus, die in Vorbereitung einer Organspende regelmafig
notwendig sind. Dabei ist es vielfach die Zielrichtung von Patientenverfigungen, ein langfris-
tiges Leiden auf der Intensivstation bis zum endgtiltigen Tode zu vermeiden. Es ware daher
sinnvoll, wenn der Patient sich in einer Patientenverfligung auch zu kurzfristigen Intensiv-
maflinahmen zu Gunsten einer Organspende regelmafig dufRern wirde, etwa mit einer zeitli-

chen Befristung in Stunden oder Tagen (Blum et al., 2012).

Bei einigen Arztekammern liegen bereits Muster von Patientenverfiigungen vor, welche die-
se Konstellation ausdriicklich bericksichtigen. So sehen beispielsweise die entsprechenden

Muster der Arztekammern in Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein vor, dass bei einem
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sich abzeichnenden Hirntod oder einer moglichen Organspende auch solche MaflRnahmen
durchgefuhrt werden kdnnen, die ansonsten durch die Patientenverfiigung ausgeschlossen
worden sind (Landesarztekammer Rheinland-Pfalz, 2012, Arztekammer Schleswig-Holstein,
2012). Vor diesem Hintergrund missen auch Patientenverfiigungen nicht zwingend einen [i-
mitierenden Faktor fir die Organspende darstellen, sondern kdnnen sie sogar unterstitzen

und fordern.
Ausblick

Die Inhousekoordination hat zwar, aller Verbesserungen zum Trotz, zu keinem deutlichen
Anstieg der Spenderzahlen in den Projektkrankenhéusern im Sinne einer Angleichung an
das européaischen Durchschnitts- oder Spitzenniveau gefiihrt. Bei internationalen Vergleichen
der unterdurchschnittlichen Spenderzahlen in Deutschland mussen aber weiterhin die viel-
fach unterschiedlichen Kontextbedingungen in den jeweiligen Landern beachtet werden. So
gibt es etwa in vielen Landern mit hohen Spenderraten verschiedene Varianten einer Wider-
spruchslésung, welche tendenziell ein wesentlich héheres Organspendeaufkommen ermog-
licht als die in Deutschland praktizierte Zustimmungslosung (Breyer et al., 2006). Auch die im
Sinne einer wohnortnahen und flachendeckenden Versorgung im Grundsatz zu begrifRende
hohe Krankenhausdichte in Deutschland bzw. die vergleichsweise geringe Krankenhauskon-
zentration begunstigt tendenziell unterdurchschnittliche Spenderraten (Blum, 2007, IGES,
2009).

Daruiber hinaus ist die Organspende im Ausland teilweise vollig anders organisiert als hierzu-
lande: So sehen etwa die ,Good-Practice-Guidelines” fur die Organspende in Spanien, dem
Land mit den weltweit hochsten Spenderzahlen, Praktiken vor, die es in dieser Form in
Deutschland nicht gibt. Dazu z&hlen beispielsweise eine gezielte Einweisung oder Verlegung
von Patienten mit einschlagigen Indikationen in entsprechende Spender- oder Schwerpunkt-
krankenh&user, ein kontinuierliches Monitoring dieser Patientenklientel auf den Normalsta-
tionen durch Stationspersonal und Transplantationsbeauftragte, die friihzeitige Informierung
von Intensivstationen tber Patienten mit schweren Hirnschadigungen noch vor einer etwai-
gen Verlegung in den Intensivbereich oder die weitreichende Spenderkonditionierung auf

den Intensivstationen selbst (National Transplant Organization, 2011).

Vor dem Hintergrund einer vollig anders gelagerten ethisch-gesellschaftspolitischen Diskus-

sion um die Organspende in Deutschland sind derart weitreichende Veranderungen ihrer
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rechtlichen, infrastrukturellen und organisatorischen Rahmenbedingungen, vergleichbar mit
Landern mit héheren Spenderzahlen, einstweilen schwer vorstellbar. Sollte es aber ein ge-
sellschaftlich anerkanntes Ziel sein, die Spenderzahlen in Zukunft merklich zu steigern, wird
perspektivisch auch zu diesbeziiglichen Fragestellungen eine breiter gesellschaftlicher Dis-

kurs zu fuhren sein.

111



DEUTSCHES

I>I<| KRANKENHAUS

INSTITUT

Literaturverzeichnis
Arztekammer Schleswig-Holstein: Patientenverfiigung. Kiel 2012 (www.aeksh.de)

Arztekammer Westfalen-Lippe: Patientenverfligung und Vorsorgevolimacht. Minster 2012
(www.aekwl.de)

Blum, K: Inhousekoordination bei Organspenden - Zwischenbericht. Dusseldorf 2011

Blum, K: Organspendesituation in deutschen Krankenh&usern. Disseldorf 2007
(www.dki.de)

Blum, K./Beck, T./Metzinger B.: Inhousekoordination bei Organspenden. das Krankenhaus,
2012, 104 (3), S. 227-233

Breyer, F, van den Daele, W, Engelhard, M, Gubernatis, G, Kliemt, H, Kopetzki, C, Schlitt, J,
Taupitz, J: Organmangel — Ist der Tod auf der Warteliste unvermeidbar? Berlin 2006
(Springer)

Bundesarztekammer (BAK): Richtlinien zur Organtransplantation gemaR § 16 TPG. Berlin
2010 (BAK)

Bundesarztekammer (BAK): Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes. Berlin 2010 (BAK)

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG),
Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO): Leitlinien fir die Zusammenarbeit zwi-
schen den Krankenhéausern und der Deutschen Stiftung Organtransplantation zur Stei-
gerung der postmortalen Organspende. Berlin/Frankfurt 2009

Deutsches Krankenhausinstitut: Krankenhaus Barometer. Dusseldorf 2009 ff (www.dki.de)

Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO): Vereinbarung zur Férderung der Organ-
spende durch Inhousekoordination. Frankfurt 2009 (DSO)

Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO): Organspende und Transplantation in
Deutschland. Frankfurt 2007 ff. (DSO)

IGES: Bericht zur Situation der Transplantationsmedizin in Deutschland 10 Jahre nach In-
krafttreten des Transplantationsgesetzes. Berlin 2009 (Bundestagsdrucksache
16/13740)

Landesarztekammer Rheinland-Pfalz: Erklarung zur Patientenverfigung. Mainz 2012
(www.laek-rlp.de)

National Transplant Organization: Good Practice Guidelines in the Process of Organ Dona-
tion, Madrid 2011.

112



DEUTSCHES

I)I(I KRANKENHAUS

INSTITUT

Schlake, HP, Roosen, K: Der Hirntod als der Tod des Menschen. Frankfurt 2001 (DSO)

Smit, H, Wirges, U, Kraus, JH, Mehring, P, Fischer-Fréhlich, CL, Eder, A, Biel, T: Quartalsbe-
richt Inhousekoordination. Vorbereitung - Strukturierter Dialog — Dokumentation. Frank-
furt 2009 (DSO)

Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenh&auser. Wiesbaden 2007 ff. (Destatis)

113



