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Donorszerv hiány 

Forrás
Egy éves új beteg 

incidencia

Szervátültetések 
éves esetszáma 

(elhunyt donorból)
Különbség

86 országban, WHO, 2021 ~200.000 144.302 -27,85%

Eurotransplant 2022 9.524 6.454 -32,23%

Magyarország 2023 536 365 -31,90%

A magyar várólisták feltöltöttsége megegyezik az Eurotransplant átlag adatokkal! 
http://www.transplant-observatory.org

http://eurotransplant.org
https://nszr.ovsz.hu   

Eurotransplant várólista 
2023

Eurotransplant várólista 
mérete magyar lakosságszámra 

Tényleges magyar 
várólista 2023

Különbség

13.946 969 852 -12,07%

www.ovsz.hu/szervdonacio 

http://www.transplant-observatory.org/
http://eurotransplant.org/
https://nszr.ovsz.hu/index.php?module=login




Age group of decreased organ donors (percentages) in Spain. Year 2000-2015.



Szervdonációs aktivitás befolyásoló tényezők
Magyarországon (DBD) 

www.ovsz.hu/szervdonacio

• Társadalmi támogatottság:
• Ismeret, tájékozottság 

• Egészségügyi ellátórendszerrel szembeni bizalom  

• Jogi szabályozás = Feltételezett beleegyezés elve 

• Szervdonációs potenciál mérése = QAP: adatgyűjtés, elemzés, beavatkozás 

• Elkötelezettség 
• Oktatás 

• Tapasztalat: utilizáció, visszajelzés, szervátültetettek 

• Finanszírozás = költségtérítés (reimbursement) 

• Erőforrások 
• Humán erőforrás 

• Egyéb erőforrások, pl. ITO ágy, eszközök, diagnosztika, műtő 



A szervdonációs aktivitást befolyásoló tényezők

1. Mortalitás: 

1. Gyakorisági adatok: balesetek, agyvérzések 

2. Intervenció: idegsebészet, neuro-radiológia 

2. ITO ágyszám 

3. Potenciális donorok felismerése 

4. Koordinátori rendszer 

5. Beleegyezés, hozzájárulás 

6. Jogszabályi környezet 

7. Klinikai döntéshozatali folyamat 

www.ovsz.hu/szervdonacio 



Kutatási hipotézis

A súlyos agykárosodást szenvedett 

betegek életvégi ellátása során történő 

klinikai döntések variációi befolyásolják a 

szervdonációs (DBD/DCD) potenciált. 



Donor diagnózisok megoszlása 
2021-ben megvalósult donációk vonatkozásában

62,8%21,6%

15,7%

Agyi vascularis katasztrófa

Koponya trauma

Egyéb

N=16

N=64N=22

Donor diagnózisok megoszlása 
2022-ben megvalósult donációk vonatkozásában

Donor diagnózisok megoszlása 
2023-ban megvalósult donációk 

vonatkozásában

OVSz Transzplantációs Igazgatóság





Módszertan
• Szervdonáció esetén leggyakrabban előforduló agyhalál 

okok: 
- Cerebro-vascularis katasztrófa 
- Közúti baleset 
- Esés 
- Egyéb baleset 
- Gyilkosság áldozata 

(86% -os UNOS gyakoriság 2000-ben) 
(86,8% -os gyakoriság Magyarországon 2010-ben) 
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non-exploited potential



Potenciális donor

Minden súlyos agykárosodást szenvedett beteg, ha a

a szerv- vagy szövetdonációnak jogi és/vagy orvosszakmai 
akadálya nincsen, és 

a neurológiai kritériumoknak megfelelő halálmegállapítás keretei 
között végzett első észlelés és annak dokumentálása 
megkezdődött.



Telefonos értesítések kimenete

Lehetséges donor

Potenciális donor

Effektív donor

Nem tiltakozott

Utilizált donor

nK-MOD

K-MOD

nK-SOD

K-SOD

T
ranszplantáció

D
onáció

1. Vese 

2. Máj 

3. Szív 

4. Pancreas 

5. Tüdő
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Through the Madrid Resolution, participants at the 3rd World
Health Organization (WHO) Global Consultation on Organ
Donation and Transplantation, held in Madrid (Spain) in 2010,
called on governments and healthcare professionals to pursue
self-sufficiency in transplantation, that is, to comprehensively
satisfy the transplantation needs of their patients by using
resources from within their own population [1]. Self-sufficiency
entails a combination of strategies targeted at decreasing the
burden of diseases treatable through transplantation and at
maximising the availability of organs for transplantation, with
priority given to donation from deceased donors. Deceased
organ donation is an essential component of self-sufficiency.
Countries that have achieved the highest transplantation rates –
and best access of their patients to transplant therapy – are
those with well-established deceased donation programmes.

World Health Organization (WHO), Transplantation Society (TTS) and Organización Nacional de Transplantes 
(ONT). Third WHO Global Consultation on Organ Donation and Transplantation: striving to achieve self-
sufficiency, 23-25 March 2010, Madrid, Spain. Transplantation 2011; 91(Suppl 1): S27-8. https: // 
doi.org/10.1097/TP.0b013e3182190b29. 



Donation from deceased donors is a complex process, a sequence of procedural steps
which must be properly realised to achieve successful organ transplantation.

The Madrid Resolution resulted in a list of practical recommendations for self- sufficiency
in transplantation and the publication of the WHO Critical Pathway for Deceased
Donation, classifying organ donors on the basis of the phases of the deceased donation
process.

The Madrid Resolution also stated that, in pursuing self-sufficiency in transplantation,
donation should be included as a consideration in every end-of-life care pathway. This
recommendation is consistent with the generally accepted principle that the treating
physician or team should respect the overall best interests of the dying patient in the
decision-making process at the end of life.

This assessment of best interests is not based simply on the patient’s medical or clinical
interests, but should include a more holistic approach, where the patient’s values, beliefs
and preferences are also taken into account, including their wishes to donate (or not
donate) their organs after death. 



esot.org

DONATION as a normal step in EOL





ODO: Organ Donation Organization
NDD: neurologically determined death

WLST: Withdrawal of Life-Sustaining Therapies



The GIVE Clinical Trigger (GIVETrigger/The Trigger) aims to 
identify patients less than 80 years who have a Glasgow 
Coma Scale (GCS) score equal to or less than 5 from an 
irrecoverable brain injury (G), 

are intubated (I), 

ventilated (V) 

and in whom end-of-life discussions (E) have concluded that 
palliative care is planned.

There are no medical conditions that preclude activation of 
the Trigger.



GCS
A Glasgow Coma Scale (GCS) egy 
klinikai skála, amellyel megbízhatóan 
mérhető egy személy 
tudatszintje agysérülés után.

A GCS a szemmozgások, a beszéd és a 
testmozgás képessége alapján értékeli a 
személyt. Ez a három viselkedés alkotja a 
skála három elemét: szem, verbális és 
motoros. Egy személy GCS-pontszáma 3-tól 
(teljesen nem reagál) 15-ig (reszponzív) 
terjedhet. Ez a pontszám az agysérülés 
(például autóbaleset) utáni azonnali orvosi 
ellátás irányítására, valamint a kórházi 
betegek megfigyelésére és tudatszintjük 
nyomon követésére szolgál.

Az alacsonyabb GCS pontszám 
összefüggésben van a magasabb halálozási 
kockázattal. A GCS-pontszám önmagában 
azonban nem használható önmagában az 
agysérült személy kimenetelének 
előrejelzésére.

A Glasgow-i kómaskálát két éven felüliek 
esetében használják, és három tesztből 
áll: szem-, verbális-
és motoros reakciókból. Az egyes tesztek 

pontszámait az alábbi táblázat tartalmazza.

A glasgow-i kóma skála a kombinált 
pontszám (3-tól 15-ig terjed) és az egyes 
tesztek pontszámaként (E a szem, V a 
verbális és M a motor). Az egyes teszteknél 
az értéknek a vizsgált személy által adott 
legjobb válaszon kell alapulnia.

https://hmn.wiki/hu/Scale_(ratio)
https://hmn.wiki/hu/Brain_Injury
https://hmn.wiki/hu/Visual_perception
https://hmn.wiki/hu/Speech_communication
https://hmn.wiki/hu/Motor_skill


https://nhsbtdbe.blob.core.windows.net/umbraco-assets-
corp/17645/identification-and-referral-of-potential-organ-donors-18072019.pdf 

https://nhsbtdbe.blob.core.windows.net/umbraco-assets-corp/17645/identification-and-referral-of-potential-organ-donors-18072019.pdf
https://nhsbtdbe.blob.core.windows.net/umbraco-assets-corp/17645/identification-and-referral-of-potential-organ-donors-18072019.pdf


The identification and subsequent referral of organ donors by treating physicians,
usually from intensive care units (ICUs) and emergency departments, to the donor
co-ordinator or staff of the corresponding organ procurement organisation (OPO) is
the first and most crucial step of the deceased donation process.

Organ donation cannot take place unless possible donors are identified and
referred in a timely fashion, marking the beginning of either the DBD or the DCD
organ donation pathway.

Failure to identify and refer organ donors is in fact one of the main reasons for
substantial differences in deceased donation rates between countries, regions and
hospitals.





The WHO Critical Pathway for Deceased
Donation was conceived as a useful
clinical tool applicable in every country
(region or hospital) for assessing the
potential of deceased organ donation, 
evaluating performance in the deceased
donation process and identifying areas for
improvement.

The particular value of this tool is that it
creates uniformity in the description and
assessment of the deceased donation
process. The Critical Pathway for
Deceased Donation addresses both DBD
and DCD and defines types of donors
based on the different phases of the
donation process: possible, potential,
eligible, actual and utilised organ donors

2.3. The process of deceased donation: the WHO Critical Pathway 



A possible deceased organ donor is a patient, either with a devastating brain injury (DBI)
or with a circulatory failure, who is apparently medically suitable for organ donation. The
patient with a DBI is a patient with an imminent risk of death from a neurological insult
and where the multidisciplinary team is considering not initiating or not continuing life-
sustaining therapies on the grounds of futility in favour of palliative and end-of-life care.
This is frequently a patient already admitted to an ICU and receiving mechanical
ventilation, but it can also be a patient outside the ICU in whom the decision has been
made not to initiate or continue mechanical ventilation and/or not to admit to the ICU
with a therapeutic purpose. Organ donation is possible in this particular scenario if
intensive care is initiated or continued despite futility, that is, if intensive care to facilitate
organ donation (ICOD) is applied. 

The WHO Critical Pathway for Deceased Donation identifies the possible organ donor as
the ideal starting point for identification and referral of donors by the treating physician
or team to the donor co-ordinator or staff of the corresponding OPO in order to avoid
late referrals. Early referral allows an appropriate assessment of medical suitability,
careful preparation of the family approach and timely organisation of other logistical
aspects of the deceased donation process. However, early referral is not considered
appropriate or is not legally possible in all jurisdictions, which leads to the need for delay
in referral, particularly in DBD, to the point where the person already exhibits clinical
signs consistent with BD (brain death) or to the point where BD has already been declared
as per national standards.

The emergency department is an important unit where possible organ donors can be
identified and are, however, frequently missed. It is estimated that up to 50 % of actual
DBD donors are admitted from emergency departments. Failed identification of possible
donors in the emergency department may be due to lack of knowledge of referral
pathways or incorrect assumptions regarding eligibility criteria. This is why it is of utmost
importance to educate personnel from the emergency department in referral criteria
regarding DBD, where applicable.

WHO Critical Pathway for Deceased Donation



A potential deceased organ (DBD) donor is a person whose clinical condition is
consistent with BD.

This last scenario refers to persons with a DBI in whom further treatment has been
deemed futile and for whom a decision has been made to withdraw life-saving
treatment. 

The transition from possible to potential deceased organ donor depends on a variety
of factors, particularly the end-of-life care practices in place.

WHO Critical Pathway for Deceased Donation

Ethicus Study 

End of life Categories (% patients)

Unsuccessful 

CPR

Brain 

death

Treatment 

limitation

Treatment 

withdrawal

Active 

shortening of 

dying process

Northern

Denmark, Finland, Ireland, 

Netherlands, Sweden, UK

10.2 3.2 38.2 47.4 0.9

Central

Austria, Belgium, Czechia, 

Germany, Switzerland

17.9 7.6 34.1 33.8 6.5

Southern

Greece, Israel, Italy, Portugal, 

Spain, Turkey

30.1 12.4 39.6 17.9 0.1

Range between countries 5 - 48 0 - 15 16 - 70 5 - 69 0 - 19

Sprung CL, Cohen SL, Sjokvist P, Baras M, Bulow HH, Hovilehto S, Ledoux D, Lippert A, Maia P, Phelan D, 
Schobersberger W, Wennberg E, Woodcock T; Ethicus Study Group. End-of-life practices in European intensive care 
units: the Ethicus Study. JAMA. 2003 Aug 13;290(6):790-7. doi: 10.1001/jama.290.6.790. PMID: 12915432. 



The eligible DBD donor is a medically suitable patient who has been declared dead
based on neurological criteria as stipulated by the law of the relevant jurisdiction.

A potential DBD donor might not become eligible for organ donation because the
diagnosis of death by neurological criteria has not been confirmed – e.g. because of
a lack of the technical and human resources needed for confirmation. It is worth
noting that in some European countries and the USA up to 30 % of patients who
exhibit a clinical condition consistent with BD are not tested to confirm the
diagnosis, a practice that completely removes the possibility of DBD. 

de Groot, Y.J., Wijdicks, E.F.M., van der Jagt, M. et al. Donor conversion rates depend on the assessment tools used in the 
evaluation of potential organ donors. Intensive Care Med 37, 665–670 (2011). https://doi.org/10.1007/s00134-011-2131-6 

Potential donors might also be ineligible because they are considered medically
unsuitable. Although there are very few absolute contraindications to organ
donation, a perception of medical unsuitability is a frequent reason for not referring
potential donors to the donor co-ordinator or staff of the OPO. Moreover, external
audits in some countries have revealed that 11 % of the decisions not to refer a
potential DBD donor on medical grounds were incorrect. A patient’s suitability to
donate organs is dependent on recipient factors as well as donor factors, and some
organs may be acceptable for certain patients, whereas others may not.

de la Rosa, G., Domínguez-Gil, B., Matesanz, R., Ramón, S., Alonso-Álvarez, J., Araiz, J., Choperena, G., Cortés, J.L., Daga, D., 
Elizalde, J., Escudero, D., Escudero, E., Fernández-Renedo, C., Frutos, M.A., Galán, J., Getino, M.A., Guerrero, F., Lara, M., López-
Sánchez, L., Macías, S., Martínez-Guillén, J., Masnou, N., Pedraza, S., Pont, T. and Sánchez-Rodríguez, A. (2012), Continuously 
Evaluating Performance in Deceased Donation: The Spanish Quality Assurance Program. American Journal of Transplantation, 
12: 2507-2513. https://doi.org/10.1111/j.1600-6143.2012.04138.x

The primary role of the treating team is to identify and refer potential donors, but
decisions regarding medical suitability for donation should be always left to the
donor co-ordinator and the relevant transplant teams.

WHO Critical Pathway for Deceased Donation

https://doi.org/10.1007/s00134-011-2131-6
https://doi.org/10.1111/j.1600-6143.2012.04138.x


An actual DBD and an actual DCD donor are defined in the same manner – as a
consenting, eligible organ donor in whom an operative incision has been made with the
intention of organ procurement for the purpose of transplantation. An actual deceased
organ donor is also defined as a person from whom at least one organ has been
retrieved for transplantation purposes.

The main reason why organ procurement does not proceed in an eligible organ donor is
that consent/authorisation was declined, either by the individual during their lifetime or
by their relatives. Consent rates to organ donation are influenced by a variety of factors –
both modifiable and non-modifiable. In the Accord Joint Action, in a dedicated study
undertaken at 67 hospitals from 15 EU member states, 24% and 33% of families
approached to discuss organ donation declined authorisation for organ procurement, in
the DBD and DCD processes respectively. The rate of declined consent for organ
procurement in the DBD process was, however, underestimated since the rate referred
only to those families approached to discuss organ donation from persons whose death
was already confirmed by neurological criteria. The moment when the family is first
approached to discuss organ donation has indeed an impact on consent rates. 

de Groot, Y.J., Jansen, N.E., Bakker, J. et al. Imminent brain death: point of departure for potential heart-beating organ donor recognition. 
Intensive Care Med 36, 1488–1494 (2010). https://doi.org/10.1007/s00134-010-1848-y 

In a Spanish study, consent was more frequent if the family was approached once the
patient already fulfilled BD criteria or if the BD diagnosis had been completed, compared
with situations when BD was likely but had not occurred yet.

B. Domínguez-Gil, et all. End-of-life practices in patients with devastating brain injury in Spain: implications for organ donation. Medicina
Intensiva. Volume 41, Issue 3, April 2017, Pages 162-173. https://doi.org/10.1016/j.medin.2016.07.011 

These data reveal the more complex communication with the family in the context of
ICOD.

WHO Critical Pathway for Deceased Donation

https://doi.org/10.1007/s00134-010-1848-y
https://doi.org/10.1016/j.medin.2016.07.011


Utilised DBD and DCD donors are defined as those actual DBD or DCD donors from
whom at least one solid organ has been transplanted.

Once retrieved, organs might not be transplanted because of

anatomical or histological findings in the donor or in the organs themselves,

poor perfusion,

organ damage during procurement or

lack of suitable recipients, among others.

Non- utilisation of actual donors is more frequent in the case of expanded- criteria
donors and in DCD in comparison to the DBD process

WHO Critical Pathway for Deceased Donation



Intensive care to enable organ donation (ICOD)

A possible organ donor may be a person with a DBI in whom further therapy is deemed futile, either in the emergency
department or in the hospital ward, and for whom admission to an ICU, and even the initiation of mechanical ventilation, is
not deemed therapeutically indicated because neither procedure is considered to be in the patient’s best clinical interest. In
this context, intubation and initiation of mechanical ventilation – that is, elective non-therapeutic ventilation (ENTV) – and
admission to an ICU could be considered with the purpose of incorporating the option of organ donation into the end-of-
life care of the patient. 

Martin-Loeches I, Sandiumenge A, Charpentier J, Kellum JA, Gaffney AM, Procaccio F, Westphal GA. Management of donation after brain death (DBD) in the ICU: the potential donor is 
identified, what's next? Intensive Care Med. 2019 Mar;45(3):322-330. doi: http://10.1007/s00134-019-05574-5. Epub 2019 Feb 28. PMID: 30820584.

The potential for organ donation could be therefore considered in patients with a DBI, that is, patients with acute, severe
neurological damage and an apparently hopeless prognosis, where the multidisciplinary team is considering a shift from
active treatment to palliative and end-of-life care. In this situation, a patient with DBI and impending death could be
considered for ICOD, which may include ENTV and continued organ support. In practice, this means admission to the ICU. 

Escudero D, Otero J, Menéndez de León B et al. Organ donation and elective ventilation: a necessary strategy. Biomed Res Int 2017, 15 January 2017, 1-6, 
https://doi.org/10.1155/2017/7518375. 

Candidates for ICOD are mainly identified in the emergency department, but also in hospital wards (neurology, neurosurgery 
and others). Close collaboration between OPO staff or donor co-ordinators, ICU personnel and professionals from the above-
mentioned departments is necessary and thus represents a crucial starting point for the successful realisation of this 
particular donation practice.

Today, ICOD, inclusive of ENTV or not, is a common clinical practice in many but not all countries since it still raises some
ethical, legal, community and professional concerns in some settings. What is clear is that ICOD and ENTV result in an
increase in the total number of organs available for transplantation at a time when the pool of ‘standard’ DBD donors is
decreasing because of reduced incidence of death from brain trauma and stroke. ICOD also offers more patients the
opportunity to donate organs after death if this is consistent with their wishes and values.

http://10.0.3.239/s00134-019-05574-5
https://doi.org/10.1155/2017/7518375


Intensive care to enable organ donation (ICOD)

Since ICOD and ENTV are relatively new as successful organ-donation practices, a few details are discussed
below. 

In patients with a severe neurological injury, a consensus concerning the patient’s prognosis and non-treatable
condition should be established by an expert multidisciplinary team before ICOD is considered. The decision not
to pursue active treatment should be based on scientific evidence, expert opinion, clinical experience and the
patient’s age and co-morbidity; moreover, it should be made on an individual, case-by-case basis.

Patients identified as potential candidates for ICOD and ENTV should be immediately referred to the donor co-
ordinator or the staff of the corresponding OPO. Early referral allows enough time for the assessment of
suitability for donation, reduces the delay for ICU admission and enables a planned approach to the patient’s
family. Clinical and radiological triggers facilitate the identification of possible donors and should be developed
and recommended by a multidisciplinary expert team for adoption in every hospital with a potential for organ
donation.

Once referred, patients with a DBI should not be considered candidates for ICOD unless it is likely that BD will
occur within a short period of time and the patient has no apparent medical contraindications to organ
donation.



Intensive care to enable organ donation (ICOD)

Although informed consent for ICOD and ENTV cannot be obtained from a patient with a DBI, these
procedures can be considered to be in the patient’s best interests if they are consistent with the patient’s known
moral values and beliefs, including any expressed wish to donate organs after death. Family consent must be
obtained before using interventions that are intended to incorporate organ donation into end-of-life care. The
patient’s relatives must be given clear and understandable information that the prognosis is hopeless either for
survival or an acceptable functional outcome, and that ICOD and ENTV are only to be introduced once they have
accepted the decision that active treatment will not be pursued. The family should be informed that
interventions will be initiated or continued to allow organ donation when the patient deteriorates to BD and
that measures will be undertaken to avoid any potential distress, pain and discomfort. The family should be able
to revoke their decision at any time.

Because the family is likely to experience initial shock and inability to make decisions, information should be
provided in a gradual and progressive manner adapted to the emotional and other needs of the family. These
complex communications with a patient’s relatives need to be conducted by highly skilled staff with
knowledge and experience in organ donation and in this particular type of interview. A large number of
patients with DBI will have been intubated in a prehospital setting, facilitating a decision for ICOD while waiting
until the patient’s and their family’s wishes regarding organ donation have been established.



Intensive care to enable organ donation (ICOD)

Once consent for ICOD – and ENTV – has been obtained, patients will be subject to mechanical ventilation and
somatic organ-protective measures until BD is established and then until the procurement of transplantable
organs. Sedation with or without analgesia should be provided to ensure the patient’s comfort with drugs and
doses that do not interfere with the subsequent BD diagnosis. The majority of possible deceased organ donors
subject to ICOD develop BD and fulfil the criteria of potential DBD donors during the first 72 hours following
the brain injury.

The use of ICOD in nearly dead patients solely to preserve their organs for transplantation and to optimise the
chance for deceased donation may raise some legal and ethical concerns. In general, however, specific
legislation for this practice is absent. The practice of ICOD is currently justified by the legal and ethical
considerations of fulfilling the patient’s overall best interests including the patient’s living will and beliefs, not
solely their clinical benefit. The main threat to decisions regarding the use of the medical treatment for organ
donation in end-of-life situations must be respect for the patient’s individual dignity and autonomy by carrying
out as far as possible what would have been their wishes if they could express them. The decision-making
process regarding medical treatment and the use of some invasive clinical procedures in these circumstances
both have to meet the requirements of internationally acknowledged ethical principles, namely autonomy,
beneficence, non-maleficence and justice. Moreover, admission of a critically ill patient with DBI to the ICU
provides the best opportunity for end-of-life and palliative care, it allows time to establish a safer prognosis 
and it gives the family the time to adapt to a tragic and unexpected event.



Intensive care to enable organ donation (ICOD)

From the perspective of using ICU resources for non-curative purposes, the fast
deterioration to BD in the majority of patients with DBI means that ICOD does not place
unacceptable pressures on ICU capacity. The admission of a dying patient with DBI to the
ICU, when end-of-life care and organ donation are being considered, is acceptable due to
appreciable community benefit, yielding an average of over seven times in the quality-
adjusted life-years (7.3 QALYs) per ICU bed-day compared with the average benefit for ICU
patients expected to survive. The family distress caused by the high risk of impending death of
their loved one and the application of invasive non-therapeutic interventions can be mitigated 
by the awareness that this procedure is necessary to meet the desire of their family member
and that it might save other lives owing to the organ donation. 

Another approach is to avoid early decisions on WLST in the emergency department and to
admit all intubated patients with a DBI to the ICU with the primary intention of ensuring the
safety of the prognostication, which is virtually always in a patient’s best interest. These
pathways aspire to improve end-of-life care for patients and their families, and also ensure
that organ donation is always considered as part of the patient’s end-of-life care. This
approach is similar to, and broadly based upon, that developed for the management of
patients with hypoxic brain injury who remain comatose after resuscitation from an out-of 
hospital cardiac arrest.







Clinical triggers for the identification and referral of donors for donation after brain death 

The Glasgow Coma Scale (GCS) is most commonly used to define clinical triggers for referring
DBD donors (e.g. GCS < 8). In Croatia, certain scores of different neurological scales,
depending on the aetiology of brain injury, are recommended to trigger notification to the
donor co-ordinator:

a) For patients with ischaemic brain injury, a National Institute for Health (UK) stroke severity scale ≥ 27;

b) For patients with cerebral haemorrhage, an intracerebral haemorrhage scale or a Hunt-Hess scale ≥ 4;

c) For patients with secondary cerebral anoxia, central nervous system tumours or infections, or severe
cerebral trauma, a GCS ≤ 6.



Clinical triggers for the identification and referral of donors for donation after brain death 

In the United Kingdom, the National Institute for Health and Care Excellence
recommendations for the identification and referral of possible organ donors are based on
the principle that organ donation should be a component of end-of-life care planning, and are
incorporated into an NHS Blood and Transplant strategy for implementation of these
recommendations.

In patients with a catastrophic brain injury, referral is recommended

in the absence of one or more brainstem reflexes

and a GCS ≤ 4, 

unless there is a clear reason why the above clinical triggers are not met (for example,
because of sedation) and/or a decision has been made to perform BD testing, whichever is
the earlier.



Clinical triggers for the identification and referral of donors for donation after brain death 

In a retrospective analysis of patients with acute stroke and high probability of developing BD in five
centres in Lorraine (France), the authors identified six clinical and radiological factors which could form
a predictive score of BD in acute phase of severe stroke with high predictive values (score 1 v. score 2:
72 v. 77 %).

1. The GCS score ≤ 6 before sedation,

2. stroke volume > 65 mL,

3. presence of herniation

4. and/or hydrocephalus on brain imaging,

5. initial systolic blood pressure > 150 mmHg

6. and history of alcohol abuse

represent six different predictive factors of poor prognosis and high probability of progression to BD
within 24 h following stroke onset.

Taken together, these factors can make a simple score system that can help clinicians at emergency
departments, neurological wards or stroke units to more accurately assess patients with severe stroke
as being possible organ donors and to facilitate discussions with family members about treatment
futility and ICOD. 



The choice is in your hand!  

Hospital coordination 



Az Európa Tanács ajánlásai  

Recommendation Rec(2006)15 of the Committee of Ministers to 
member states on the background, functions and responsibilities of 
a National Transplant Organisation (NTO) 

The essential functions of an NTO (with its advisory committees) are the 
following:  

– taking responsibility for running a transplant quality assurance 
system consistent with internationally recognised standards; 

Recommendation Rec(2006)16 of the Committee of Ministers to 
member states on quality improvement programmes for organ 
donation 

a quality improvement programme for organ donation is put in place in 
every hospital where there is a potential for organ donation; 

the quality improvement programme is primarily a self-evaluation of 
the whole process of organ donation, jointly performed by the 
specialists in intensive care and the transplant co-ordinator of every 
hospital. 



GUIDE OF RECOMMENDATIONS FOR QUALITY 

ASSURANCE PROGRAMMES IN THE DECEASED 

DONATION PROCESS



3.1. Kiemelt intézkedések a rendelkezésre álló szervek 
mennyiségének növelése érdekében 

 
 3.1.1. Az elhalálozott donortól származó 

szervadományozás nyújtotta lehetőségek teljes 
kiaknázása 

  
  2. kiemelt intézkedés: minden olyan kórházban, ahol 

lehetőség van szervadományozásra, ösztönözzék a 
szervadományozásra vonatkozó minőségfejlesztési 
programokat

Brüsszel, 2008.12.8
COM(2008) 819 végleges

 
A BIZOTTSÁG KÖZLEMÉNYE

A szervadományozásra és a szervátültetésre vonatkozó cselekvési terv 
(2009-20015): Megerősített együttműködés a tagállamok között



Országos 
koordinátorok

Regionális klinikai
centrum 

koordinátorok

Kórházi donorkoordinátorok

Koordinátori struktúra a gyakorlatban és a 

„Spanyol Modell” értelmezésében 

Koordinátor szervezet 

Donorkórház

Transzplantációs központok



Kórházi koordináció
Minőségbiztosítás a szervdonációban 



The Spanish Quality Assurance Program applied to the process of donation after brain
death entails an internal stage consisting of a continuous clinical chart review of deaths in
critical care units (CCUs) performed by transplant coordinators and periodical external
audits to selected centers.
This paper describes the methodology and provides the most relevant results of this 
program, with information analyzed from 206,345 CCU deaths. According to the internal
audit, 2.3% of hospital deaths and 12.4% of CCU deaths in Spain yield potential donors
(clinical criteria consistent with brain death).
Out of the potential donors, 54.6% become actual donors, 26% are lost due to medical
unsuitability, 13.3% due to refusals to donation, 3.1% due to maintenance problems and
3% due to other reasons. Although the national pool of potential donors after brain death
has progressively decreased from 65.2 per million population (pmp) in 2001 to 49 pmp in
2010, the number of actual donors after brain death has remained at about 30 pmp.
External audits reveal that the number of actual donors could be 21.6% higher if all
potential donors were identified* and preventable losses avoided. We encourage other
countries to develop similar comprehensive approaches to deceased donation
performance.
*The external audit is carried out by 2–3 physicians, depending on complexity of the 
evaluated hospital. The profile of the auditor is that of a critical care specialist, with at least 
5 years’ experience as hospital TC, who has worked previously in an audited hospital and 
with specific training in the Spanish QAPDD methodology. 





Párhuzamos lépések  
együttműködésben az egészségpolitikával, jogalkotóval, 

finanszírozóval, szakmai szervezetekkel, és betegszervezettel

− 2011: Eurotransplant 
csatlakozási folyamat

− 2012.01.01: Eurotransplant 
előzetes együttműködési 
megállapodás 

− 2013.07.01: Eurotransplant 
teljes jogú tagság 

− 2010: kórházi koordináció: 

− Minőségbiztosítási Program  

− 2011: Szervdonációs célú szállítási 
feladatok centralizálása 

− 2012: a 2010/53/EU Irányelv hazai 
implementációja 

− Szervdonációs útmutató a 
donorkórházak részére  

− 2013: Nemzeti Szervdonációs Regiszter  

− 2014: Donorsebészeti képzés 
Magyarországon 

− A transzplantációs donor-koordinátori 
hálózat fejlesztése 

www.ovsz.hu/szervdonacio 





Hol vannak az agyhalott donorok? 

Mi  különbség oka? 

Eltér az agyhalál megállapítási 

módszertan (aggasztó)

• Alacsonyabb agykárosodás 

incidencia (udvarias)

• Ellátás kimenetele jobb (öntelt)

• Súlyos agykárosodott betegek 

ellátásának megközelítési 

különbségei (érdekes)
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ACCORD DBD pathway 2013

http://www.accord-ja.eu/

67 hospitals participated (19 from the UK, 17 from Spain, and 31 from the remaining 13 MS) and data were 

collected from 1670 patients from March 1st to August 31st 2013 

ACCORD Whole cohort







Súlyozott cadaver szervdonációs aktivitás
Idegsebészeti preferencia 

Indikátorok 18 NS 28 NS na P

Cadaver szervdonációs aktivitás (X) 5,72 1,93 < 0,01

X / kórházi ágyszám 0,0063 0,0034 < 0,01

X / ITO ágyszám 0,1976 0,1299 = 0,015 

X / kórházi felvétel 0,00013 0,00008 < 0,01 

X / ITO felvétel 0,0054 0,0032 < 0,01 

X / kórházi halálozás 0,5639 0,2394 < 0,01

X  /ITO halálozás 2,7485 1,4190 < 0,01 



Idegsebészeten van több donor
24



Fejlesztési javaslat 
Idegsebészeti preferencia 



 

Célok

• Az intézményi szintű szervdonációs potenciál 
meghatározása 

• A szervdonációs folyamat adott pontjain 
mérhető hiányosságok azonosítása, valamint a 
donorvesztések okainak elemzése 

• Azon kórházi és demográfiai jellemzők leírása, 
amelyek befolyásolják a szervdonációs 
aktivitást. 



Megvalósítási terv
A kórházi koordinátori rendszer megvalósítási elemei: 

Együttműködési megállapodás a fekvőbeteg ellátó intézmények és az OVSZ 
között a Szervkoordinációs Iroda által delegált személy kórházban is 
végzett feladatainak ellátása érdekében. 

1 kórházi koordinátor legfontosabb feladatai: 

• Donorjelentés esetén: 
• helyi szervezési feladatok ellátása, 

• részvétel a donorgondozásban 

• család tájékoztatása 

• Napi vizit minden osztályon (pl. idegsebészet, neurológia, 
traumatológia, SBO, ITO), ahol súlyos agyi károsodott betegek 
ellátása történhet. 

• Legalább havonta retrospektív kórházi halálozási felülvizsgálat 
(Quality Assurance Program: Brain Death Audit), illetve az adatok 
továbbítása a Szervkoordinációs Iroda részére. 

• Helyi oktatás: 2 kórházi előadás/év szervezése, megtartása. 



Kórházi koordináció 
Szervdonációs minőségbiztosítási program 21 kórházban 

• 6/12 QAP 

• 5/6 data 

 

Nem jelentett P / P × 100 
P orvosi kontraindikációval / P × 100 
Donorgondozási okok miatt elveszett P / P × 100 
Jogi okok miatt meghiúsult P / P × 100 
Családi tiltakozások miatt meghiúsult P / P × 100 
Szervezési okok miatt meghiúsult P / P × 100 
Családi tiltakozások száma / Családi kommunikációk száma × 100 
Jelentett agyhalottak száma / Agyhalottak száma × 100 
Agyhalál megállapítás elmaradása technikai okok miatt / P × 100 
Recipiens hiányában meghiúsult P / P × 100 

Effektív donorok száma / Kórházi halálozások száma × 100 
Effektív donorok száma / Kórházi ágyak száma × 100 
Effektív donorok száma / ITO halálozások száma × 100 
Effektív donorok száma / ITO ágyak száma × 100 
Effektív donorok száma / ITO felvételek száma × 100 
Effektív donorok száma / Agyhalottak száma × 100 
Effektív donorok száma / Potenciális donorok száma × 100 
Multiorgan donorok száma / Effektív donorok száma × 100
Effektív donorok száma / ITO halálozás agykárosodás miatt × 100 

P / kórházi felvételek száma × 100 
P / kórházi ágyszám × 100 
P / kórházi halálozások száma × 100 
P / ITO felvételek száma × 100 
P / ITO ágyszám × 100 
P / ITO halálozások száma × 100 



A kórházi koordinációt meghatározó események 

2006: Recommendation Rec(2006)15/16 of the Committee of Ministers to 
member states on the background, functions and responsibilities of a 
National Transplant Organisation (NTO) 

2008: A Bizottság közleménye - A szervadományozásra és a szervátültetésre 
vonatkozó cselekvési terv (2009-20015) 

2009: Transzplantációs céllal történő szervkivételek a fekvőbeteg-
ellátásban, Indikátorrendszer 2009. Egészségbiztosítási Felügyelet, 2009. 
december

2010: Kórházi koordinátori Pilot program 
2010: AZ EURÓPAI PARLAMENT ÉS A TANÁCS 2010/53/EU IRÁNYELVE
(2010. július 7.) az átültetésre szánt emberi szervekre vonatkozó minőségi 

és biztonsági előírásokról 
2012: Potential of Deceased Donation not optimally exploited: Donor 

Action Data from six countries (2007-2009) 
2012: Félbehagyott kórházi koordinátori program 
2012: ACCORD Work Package 5 Improved collaboration between Intensive 

Care and Donor Transplant Coordination
2013: A folyamatosan működtetett kórházi koordinátori program indulása 



A kórházi koordinátori hálózat intézményei (22)
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2014/15
2018 
2019 
2020

Kaposvár Szekszárd

Székesfehérvár

Kecskemét

Szolnok

Nyíregyháza

VeszprémZalaegerszeg

Győr

Salgótarján

Szombathely
Délpest

Kistarcsa
Bajcsy

János
Péterfy

OKITI

Dunaújváros

Szeged

SE, Korányi

Miskolc

www.ovsz.hu/szervdonacio 



Mit csinál az eredményes kórházi 
koordinátor? 

1. Retrospektív módon adatot gyűjt és értelmez  

2. Aktívan részt vesz a szervezési folyamatban 

3. Felismer és megfogalmaz problémákat 

4. Megoldási javaslatot tesz 

5. A javaslatnak megfelelően eljárva bizonyítja a 
hatékonyságát 

6. Megosztja a folyamatban résztvevőkkel az 
észrevételeit 

www.ovsz.hu/szervdonacio 



Mit lát a 
kórházi koordináció? 

• 22 kórházban 11.070 aktív ágy , 358 ITO ágy 

• 3849 Agyhalál Audit

• 114 AH felismerés, 89 AHM, 71 DBD 

• A donorjelentések 71,52%-a a donorkórházak 57,14%-ból érkezik (20/35)  

• A megvalósult donációk 69,61%-a érkezett a programba bevont intézményekből 

• Megvalósult donációk aránya: 65,74% - 67,5% 

• Multiorgan donációk aránya: 67,61% – 71,57%

• Kivett szervek átlagos száma: 2,78 – 2,93

• Elhunytból történő szervdonációs aktivitás a COVID-járvány alatt (2019-2021): 

• 2019-ről 2020-ra országosan 5,88%-kal, majd összesen a járvány hatására 2019-ről 
2021-re 7,22%-kal csökkent. 

• A minőségbiztosítási programba bevont intézményekben világjárvány első évében 
3,94%-kal esett vissza a donációs potenciál, míg a második évben minimális 
emelkedés volt már tapasztalható (0,23%), de így is összesítve a két év alatt 3,68%-
os volt a csökkenés mértéke. 

The choice is in your hand!  

www.ovsz.hu/szervdonacio 





Agyhalálhoz vezető kórok megvalósult donoroknál (2023-01-01 - 2023-12-31)

BNO Diagnózis Elemszám %

I6090 Subarachnoidealis vérzés, k.m.n. 15 11,45

S0650 Traumás subduralis vérzés 14 10,69

G9310 Anoxiás agyi károsodás m.n.o. 10 7,63

I6150 Agyállományi vérzés agykamrában 9 6,87

I4600 Szívmegállás sikeres újraélesztéssel 8 6,11

I6120 Agyállományi vérzés féltekében, k.m.n. 7 5,34

S0620 Az agy diffúz sérülése 6 4,58

I6190 Agyállományi vérzés, k.m.n. 5 3,82

I6020 Subarachnoidealis vérzés az arteria communicans anteriorból 4 3,05

I6510 Az arteria basilaris elzáródása vagy szűkülete 4 3,05

S0660 Traumás subarachnoidealis vérzés 4 3,05

I6110 Agyállományi vérzés féltekében, corticalis 3 2,29

I6160 Agyállományi vérzés több lokalizációban 3 2,29

I6130 Agyállományi vérzés agytörzsben 3 2,29

X70H0 Szándékos önártalom akasztás, zsinegelés és megfojtás által 3 2,29

G4630 Agytörzsi szélütés (stroke) syndroma (I60-I67+) 2 1,53

I6010 Subarachnoidealis vérzés az arteria cerebri mediából 2 1,53

I6180 Agyállományi vérzés, egyéb 2 1,53

I6140 Agyállományi vérzés kisagyban 2 1,53

G9360 Agyvizenyő 2 1,53

S0610 Traumás agyvizenyő 2 1,53

I4690 Szívmegállás, k.m.n. 2 1,53

I6060 Subarachnoidealis vérzés egyéb koponyaűri artériákból 2 1,53

I6600 Az arteria cerebri media elzáródása és szűkülete 1 0,76

I6040 Subarachnoidealis vérzés az arteria basilarisból 1 0,76

I6070 Subarachnoidealis vérzés k.m.n. koponyaűri artériából 1 0,76

J9600 Heveny légzési elégtelenség 1 0,76

S0640 Epiduralis vérzés 1 0,76

T07H0 Többszörös sérülések, k.m.n. 1 0,76

Q2250 Ebstein-anomalia 1 0,76

T71H0 Megfulladás 1 0,76

T7820 Anaphylaxiás shock, m.n.o. 1 0,76

G9110 Elzáródásos hydrocephalus 1 0,76

G9350 Agyi nyomásfokozódás 1 0,76

I6330 Agyi infarctus a cerebralis ütőerek rögösödése miatt 1 0,76

I6900 Pókhálóhártya alatti vérzés következményei 1 0,76

I6910 Agyállományi vérzés következményei 1 0,76

I6940 Stroke nem vérzésként vagy infarctusként jelölt következményei 1 0,76

Q2820 Az agyi erek arterio-venosus rendellenessége 1 0,76

S0990 A fej k.m.n. sérülése 1 0,76



Gyűjtött betegségcsoportok köre
BNO/ICD-10 kódok alapján

I60 – subarachnoidealis vérzés

I61 – agyállományi (intracerebralis vérzés)

I62 – más koponyaűri (intracranialis) vérzés

I63 – koponyaűri artériák elzáródása

I64 – stroke nem vérzésnek vagy infarctusnak minősítve

I65 – paracerebralis artériák infarctust nem okozó elzáródása és 
szűkülete

I66 – agyi artériák infarctust nem okozó elzáródása és szűkülete

I46 – szívmegállás

S06 – intracranialis sérülés

S02 – a koponya- és arccsontok törése

www.ovsz.hu/szervdonacio 



Gyűjtött betegségcsoportok köre
BNO/ICD-10 kódok alapján

V01-X59 – morbiditás és mortalitás külső okai (mérgezés, 
baleset, trauma)

G00-G05 – központi idegrendszer gyulladásos betegségei

G93.1 – anoxiás agyi károsodás m.n.o

G97 – beavatkozások utáni idegrendszeri rendellenességek m.n.o

G91 – vízfejűség

C70 – agyburkok daganata

C71 – nagyagy daganata

C72 – gerincvelői daganatok

D32 – agyburkok jóindulatú daganata 

www.ovsz.hu/szervdonacio 



Agyhalálhoz vezető kórokokban elhunytak számának változása országosan 2019/2023

BNO kód Megnevezés

2019. 2023. %

Elhalálozás összesen a 
szelektált 

betegcsoportban

Elhalálozás összesen a 
szelektált 

betegcsoportban

Esetszám változás a 
szelektált 

betegcsoportban

C70 Az agyburkok rosszindulatú daganata 9 5 -44%
C71 Az agy rosszindulatú daganata 213 188 -12%
C72 A gerincvelő, az agyidegek és a központi idegrendszer egyéb részeinek rosszindulatú daganata 12 8 -33%
D32 Az agy - és gerincburkok jóindulatú daganata 23 9 -61%

G00-G09 Központi idegrendszer gyulladásos betegségei 86 85 -1%
G91 Vízfejűség (hydrocephalus) 25 11 -56%

G931 Anoxiás agyi károsodás m.n.o. 253 281 11%
I46 Szívmegállás 6 719 9755 45%
I60 Pókhálóhártya alatti vérzés 181 159 -12%
I61 Agyállományi vérzés 1 146 946 -18%
I62 Egyéb nem traumás koponyaűri vérzés 59 49 -17%
I63 Agyi infarktus 2 395 1 715 -29%
I64 Szélütés (stroke) nem vérzésnek vagy infarktusnak minősítve 89 116 30%
I65 A praecerebralis artériák agyi infarktust nem okozó elzáródása és szűkülete 132 115 -13%
I66 Az agyi artériák agyi infarktust nem okozó elzáródása és szűkülete 113 139 24%
S02 A koponya és arccsontok törése 89 41 -55%
S06 Intracranialis sérülés 487 446 -9%

V01-X59 Balesetek (közlekedési balesetek V01-V99 és A baleseti sérülés egyéb külső okai W00-X59) 686 473 -31%

12 002 13 813 15%= 1811 
(12 002 – 6 719) - (13 813 - 9 755) = - 1 241 
10,32%-kal csökkent potenciál a szívmegállás csoportján nem figyelembe véve
13 813 – 12002 = 1811 => 14,81%-kal nőtt a potenciál

= 3036

2019-ben az összes kórházi halálozás  18,7%-ában (12 002/64 164), 2023-ban 21,1%-ban (13 816/65 585) merült fel agykárosodás

Intézeti halálozás 2019-ben: 64 164 
=> donációs potenciál: DOPKI: potenciális agyhalottak száma 2,9%: 1 861 

=> potenciális donorok száma 42,4%: 789 



A globális hatékonyság indikátorai 
a kórházi koordinátori intézményekben/Szekszárdon évente, átlagosan

N: résztvevő kórházak száma
ED: effektív donor
AH: agyhalott
ITO mort.: intenzív osztályos mortalitás
KH mort.: kórházi mortalitás

www.ovsz.hu/szervdonacio 

ÉV ED/AH AH/ITO mort. ED/KH mort. ED/ITO mort.

KK 2018 79,05% 3,45% 0,35% 2,73%

KK 2019 80,15% 4,12% 0,41% 3,29%

Országos 2019 71,43% 2,67% 0,28% 1,91%

Országos 2020 70,25% 1,35% 0,16% 0,94%

EU 2009 42,4% 15% 1,3% 6,4%

Magas arány: 
Donációs trigger 

Alacsony arány: 
Kórházi veszteség

Alacsony arány: 
ITO veszteség

Alacsony arány: 
ITO veszteség



Kórházi koordináció = 
szervdonációs minőségbiztosítási program 

Implementation of a quality system in a procurement organisation will enable the achievement of 
four key objectives:

1. To ensure the quality and safety of the organs to be obtained and transplanted, minimising 
disease transmission to the recipient and ensuring that all possible risks are known and can be 
evaluated for the best risk–benefit analysis before transplantation.

2. To guarantee that the entire process is carried out ethically and legally, and is medically 
correct according to best medical practices and in compliance with legislation and ethical codes.

3. To ensure good documentation and transparency throughout the process, from donation to 
transplantation, allowing full records and traceability of the entire process.

4. To establish a system of continuous improvement which will allow us to improve outcomes, in 
terms of increasing both the number of donors and the number of organs transplanted.



Köszönöm a figyelmet! 
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