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Donation after Cardiac Death (DCD) – mögliche 
Schlussfolgerungen aus dem medizinethischen 
Review für die Debatte in Deutschland 

Alfred Simon 

In Deutschland befindet sich die Zahl der postmortalen Organspenden seit vielen 
Jahren auf einem konstant niedrigen Niveau. 2024 wurden hierzulande 953 Men-
schen postmortal Organe entnommen. Dies waren 11,4 Organspender*innen pro 
Million Einwohner*innen. Im Vergleich dazu gab es in Spanien im selben Jahr rund 
54, in Belgien 33, in der Schweiz und in den Niederlanden 21 Organspender*innen 
pro Million Einwohner*innen (IRODAT 2025). 

Der Gesetzgeber hat 2019 und 2021 versucht, durch Gesetze zur Verbesserung 
der Zusammenarbeit und der Strukturen bei der Organspende sowie zur Stärkung 
der Entscheidungsbereitschaft bei der Organspende die Zahl der postmortalen Or-
ganspenden zu erhöhen – bislang jedoch ohne erkennbaren Erfolg. Eine Initiative 
des damaligen Gesundheitsministers Jens Spahn zur Einführung einer Wider-
spruchslösung ist 2021 im Bundestag gescheitert. Nur   drei Jahre später wurden 
zwei weitere Gesetzesvorschläge zur Einführung einer Widerspruchslösung im 
Bundestag eingereicht: im August 2024 vom Bundesrat und im November 2024 
von einer Gruppe von Abgeordneten (BT-Drucksache 20/12609, BT-Drucksache 
20/13804). Angesichts des öffentlichen und politischen Widerstands, der der Ein-
führung einer Widerspruchslösung in Deutschland bislang entgegengebracht wor-
den ist, bleibt abzuwarten, ob sich der Vorschlag diesmal durchsetzen kann und ob 
eine Widerspruchslösung im Falle einer Einführung tatsächlich zu einer substanti-
ellen Erhöhung der Organspendezahlen führt. 
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Während die Widerspruchslösung darauf zielt, den Anteil der tatsächlichen Or-
ganspender*innen an den gemeldeten potenziellen Organspender*innen zu erhö-
hen, besteht ein anderer (ergänzender) Ansatz darin, die Zahl der potenziellen Or-
ganspender*innen zu steigern. Dies könnte zum einen durch weitere Verbesserun-
gen bei der Erkennung und Meldung potenzieller Organspender*innen erreicht 
werden, zum anderen dadurch, dass man den Kreis der potenziellen Organspen-
der*innen erweitert (Göricke in diesem Band). Nach dem deutschen Transplantati-
onsgesetzt (TPG) darf eine Organentnahme – unabhängig von der Frage der Zu-
stimmung – nur bei solchen Verstorbenen durchgeführt werden, bei denen zuvor 
der irreversiblen Hirnfunktionsausfall (IHA) festgestellt worden ist (Donation after 
Brain Death, DBD). Die gesetzlichen Regelungen in anderen Ländern hingegen er-
lauben auch eine Organentnahme nach Herz-Kreislauf-Stillstand (Donation after 
Cardiac Death, DCD). Sieht man sich die Zahlen in den oben genannten Ver-
gleichsländern an, so stellt man fest, dass sich der Anteil der Organspender*innen 
nach Herz-Kreislauf-Stillstand in diesen Ländern zwischen 50 % (Spanien) und 
66 % (Niederlande) bewegt (IRODAT 2025). 

Will man also die Zahl der Organspender in Deutschland substantiell erhöhen, 
wird man sich auch hierzulande mit der Frage einer möglichen Zulassung von DCD 
auseinandersetzen müssen. Ziel des im Rahmen des medizinethischen (Teil-)Pro-
jekts durchgeführten Reviews war es, die aktuelle internationale Literatur zur Or-
ganspende und -transplantation mit Blick auf ethische Aspekte der DCD zu analy-
sieren und so einen Beitrag zur sachlichen Fundierung einer möglichen Debatte zu 
leisten. Nach der umfassenden Darstellung der Ergebnisse im vorangegangenen 
Beitrag (Bröchtel und Schwarz in diesem Band) sollen in diesem Beitrag die wich-
tigsten Ergebnisse zusammengefasst und mögliche Schlussfolgerungen für eine sol-
che Debatte gezogen werden. 

I. Abwägung unterschiedlicher Interessen 
Die Ergebnisse unseres Reviews zeigen, dass eine Einführung von DCD verschie-
dene Personen(-gruppen) mit zum Teil widerstreitenden Interessen betreffen 
würde. Hier sind vorrangig die Organempfänger*innen, die Organspender*innen, 
die Angehörigen der Organspender*innen sowie die Fachkräfte des Gesundheits-
wesens zu nennen. 

1. Interessen der Organempfänger*innen 

Eine mögliche Erweiterung des Spenderkreises auf Organspender*innen nach 
Herz-Kreislauf-Stillstand wird vor allem mit den Interessen der Empfänger*innen 
erwogen und begründet. Wie oben dargestellt birgt die Zulassung der DCD ein er-
hebliches Potenzial, die Zahl der Organspender*innen und damit auch die Zahl der 
gespendeten Organe substantiell zu erhöhen. Damit hätten Menschen, die aktuell 
auf einer Spenderorgan warten, eine höhere Chance, zeitnah ein Organ zugeteilt zu 
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bekommen. Darüber hinaus könnten mehr Menschen in die Warteliste aufgenom-
men werden. Da eine Organtransplantation in der Regel zu einer Verbesserung der 
Lebensqualität und häufig auch zu einer Erhöhung der Lebenszeit beiträgt, gebietet 
es der Respekt vor den Interessen dieser Menschen, sich mit der Möglichkeit der 
DCD auf fachlicher, gesellschaftlicher und politischer Ebene ergebnisoffen ausei-
nanderzusetzen. 

Ein weiteres Interesse von Organempfänger*innen besteht darin, ein Spender-
organ von guter Qualität zu erhalten. Ob Organe aus DCD schlechter, gleich gut 
oder sogar besser als Organe aus DBD sind, ist eine medizinische Frage, die nicht 
explizit Gegenstand unseres Reviews war. Die Informationen, die in den von uns 
ausgewerteten Texten zu finden waren, lassen aber darauf schließen, dass die Qua-
lität von DCD-Organen nicht substantiell schlechter ist, als die von DBD-Organen 
(Smith et al. 2019, Thiessen et al. 2023). Darüber hinaus ist zu bedenken, dass auch 
Organe von eingeschränkter Qualität für bestimmte Menschen (z.B. solche, die 
ohne Spenderorgan zeitnah versterben würden) einen hohen Nutzen haben kön-
nen. Wenn Empfänger*innen in einem solchen Fall über die eingeschränkte Quali-
tät des Spenderorgans aufgeklärt werden, können sie selbst entscheiden, ob sie die-
ses transplantiert bekommen oder auf ein qualitativ besseres Organ warten wollen. 

Ein mögliches Interesse von Empfänger*innen könnte schließlich auch darin 
bestehen, kein Organ transplantiert zu bekommen, dass auf eine von ihnen abge-
lehnte Weise entnommen wurde. Diesem Interesse könnte dadurch entsprochen 
werden, dass man sie über die Quelle des ihnen zugeteilten Organs (DCD oder 
DBD) informiert und ihnen die Möglichkeit einräumt, das angebotene Organ ohne 
Nachteile bei späteren Zuteilungsentscheidungen abzulehnen. 

2. Interesse der Organspender*innen 

Die Interessen von Menschen, die auf ein Spenderorgan warten, ernst zu nehmen 
ist wichtig, darf aber nicht dazu führen, dass deren Interessen über die der Spen-
der*innen gestellt werden. Andernfalls droht eine Instrumentalisierung, die nicht 
nur ethisch problematisch, sondern auch mit dem Deutschen Grundgesetz unver-
einbar wäre. 

Ein zentrales Interesse möglicher Organspender*innen besteht in einer ange-
messenen Versorgung am Lebensende. Hierzu gehört zum einen, dass es nicht zu 
einer vorzeitigen Therapielimitierung kommt (Dalle Ave und Shaw 2017). Dies be-
deutet, dass die Entscheidung über eine mögliche Therapiebegrenzung unabhängig 
von der Entscheidung über eine mögliche Organspende erfolgen muss und sich 
ausschließlich an personenbezogenen Kriterien wie der fehlenden Indikation für 
(weitere) lebenserhaltende bzw. lebensrettende Maßnahmen oder am entgegenste-
henden Patientenwillen orientieren darf. Zum anderen gehört zu einer angemesse-
nen Versorgung am Lebensende, dass schwerkranke und sterbende Patient*innen 
keinen unnötigen bzw. übermäßigen Belastungen durch organprotektive Maßnah-
men (wie z.B. der Einlage großlumiger Katheter zur Organperfusion nach Todes-
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feststellung) ausgesetzt werden. Dies ist dadurch zu erreichen, dass neben der Prü-
fung der medizinischen Notwendigkeit und Verhältnismäßigkeit auch die Einwilli-
gung der Patient*innen bzw. deren rechtlichen Vertreter*innen in die Durchfüh-
rung solcher Maßnahmen eingeholt werden muss. Hilfreich in diesem Zusammen-
hang wäre auch, wenn die Einstellung zu organprotektiven Maßnahmen in einer 
Patientenverfügung festgehalten sind, was durch die Aufnahme entsprechende For-
mulierungen in Vordrucke für Patientenverfügungen gefördert werden könnte. 

Ein weiteres wichtiges Interesse von Organspender*innen besteht in einer si-
cheren Todesfeststellung. Auf Fragen der Todesfeststellung wird unten im Zusam-
menhang mit der Dead-Donor-Rule und dem Todeskriterium noch ausführlicher 
eingegangen. An dieser Stelle mag der Hinweis genügen, dass die Feststellung des 
irreversiblen Herz-Kreislauf-Stillstands vor einer DCD – analog zur Feststellung 
des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls vor einer DBD – nach festgelegten Kriterien 
erfolgen und in einem entsprechenden Protokollbogen dokumentiert werden sollte. 

Während die bisher genannten Interessen von Organspender*innen in einem 
gewissen Spannungsverhältnis zur Möglichkeit der DCD stehen, spricht das Inte-
resse, dem eigenen Sterben durch eine nachfolgende Organspende einen Sinn zu 
geben, für die Möglichkeit der DCD (St. Louis und Sharp 2015). Dieses Interesse 
ist ohne Zweifel sehr ernst zu nehmen. Grundsätzlich aber gilt, dass es kein Recht 
auf eine Organspende gibt, so dass der Wunsch Organe zu spenden mögliche 
schwerwiegende Gründe, die gegen eine DCD generell oder im konkreten Fall spre-
chen, nicht aufheben kann. 

3. Interessen der Angehörigen von Organspender*innen 

Die Interessen der Angehörigen können sich in weiten Teilen mit denen der Or-
ganspender*innen überschneiden: So werden auch Angehörige ein Interesse daran 
haben, dass keine vorzeitige Therapielimitierung und keine unnötigen bzw. über-
mäßigen Belastungen durch organprotektive Maßnahmen erfolgen und der Tod auf 
eine sichere und transparente Weise festgestellt wird. Auch können Angehörige das 
Interesse haben, dem Sterben eines geliebten Menschen durch eine Organspende 
einen Sinn zu verleihen. Bezogen auf diese Interessen gilt in vergleichbarer Weise, 
was im Zusammenhang mit den Interessen der Organspender*innen festgestellt 
worden ist. 

Ein spezifisches Interesse der Angehörigen besteht darin, vom sterbenden bzw. 
verstorbenen Menschen würdevoll Abschied zu nehmen. Dieses Interesse steht in 
Spannung mit dem Umstand, dass im Falle einer controlled DCD die Therapiebe-
grenzung häufig bereits im Operationssaal erfolgt und – abhängig vom Protokoll – 
bereits vor Feststellung des Todes Vorbereitungen zur nachfolgenden Perfusion er-
folgen. Es wäre jedoch denkbar und wird in anderen Ländern so auch praktiziert, 
dass Angehörigen die Möglichkeit eingeräumt wird, bei der Therapiebegrenzung im 
Operationssaal anwesend zu sein und innerhalb der vorgeschriebenen Beobach-
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tungszeit zwischen Herz-Kreislauf-Stillstand und dem Beginn der Organentnahme 
von dem bzw. der Verstorbenen Abschied zu nehmen. 

Ein weiteres mögliches Interesse von Angehörigen besteht darin, nicht durch 
die Entscheidung über eine mögliche postmortale Organspende zusätzlich emotio-
nal belastet zu werden. Dieses Spannungsfeld besteht jedoch nicht nur bei der 
DCD, sondern auch bei der DBD. Auch könnte es sein, dass die Belastung stärker 
von der gesetzlichen Regelung der Zustimmung zur Organspende (Stichwort: er-
weiterte Zustimmungsregelung vs. Widerspruchsregelung) abhängen, als von der 
Art der Organspende. In jedem Fall dürfte es sich mehr um ein praktisches Problem 
handeln, für das in der klinischen Praxis angemessene Lösungen gefunden werden 
müssen, als um einen grundsätzlichen Einwand gegen die DCD. 

4. Interessen der Fachkräfte des Gesundheitswesens 

Die postmortale Organspende kann für die beteiligten Fachkräfte des Gesundheits-
wesens eine moralische Belastung darstellen, insbesondere dann, wenn – wie etwa 
im Falle der Organprotektion – Maßnahmen durchgeführt werden müssen, die 
nicht mehr dem Wohl und der Gesundheit der Patient*innen, sondern den Interes-
sen Dritter, nämlich der Organempfänger*innen, dienen. Dies kann als Wider-
spruch zu eigenen oder berufsethischen Wertvorstellungen wahrgenommen wer-
den. Ferner kann es sein, dass Maßnahmen vor und während einer Organentnahme 
den eigenen Vorstellungen eines würdevollen Sterbens entgegenstehen oder Zwei-
fel bezüglich der Sicherheit der Todesfeststellung bzw. der Angemessenheit des zu-
grunde liegenden Todeskriteriums bestehen. Außerdem kann die Versorgung von 
Organspender*innen Ressourcen binden, die bei der Versorgung anderer Pati-
ent*innen auf Station fehlen, was ebenfalls als moralisch belastend empfunden wer-
den kann. Die genannten Belastungen können sowohl bei der DCD, als auch bei 
der DBD auftreten. Bei der DCD kommt noch hinzu, dass die Organentnahme in 
einem engen (zeitlichen) Zusammenhang zur Therapiebegrenzung steht, was vor 
allem von Pflegefachkräften als moralisch belastend erlebt wird, die zwar in der 
Regel sehr eng mit den Patient*innen zu tun haben, in die Entscheidungen über 
Therapiebegrenzung und Organspende aber oft nicht direkt eingebunden sind. Die 
genannten Belastungen sind weniger ein Argument gegen die DCD, als Vielmehr 
eine Aufforderung an die Gesundheitseinrichtungen und die Gesundheitspolitik, im 
Falle einer Einführung der DCD geeignete entlastende Angebote, wie z.B. Supervi-
sionen oder ethische Fallbesprechungen, anzubieten und die dafür erforderlichen 
Mittel zur Verfügung zu stellen. 

II. Todesfeststellung beim Herz-Kreislauf-Stillstand 
Die Länge der No-Touch-Period, d.h. der Zeit, die nach einem Herz-Kreislauf-Still-
stand abgewartet werden muss, bevor der Tod festgestellt und mit der Organent-
nahme begonnen werden kann, ist in unterschiedlichen Protokollen unterschiedlich 
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festgelegt: In europäischen Rechtsordnungen, die DCD erlauben, beträgt sie zwi-
schen 5 und 20 Minuten (Musso et al. 2021). Einzelne Rechtsordnungen außerhalb 
Europas erlauben eine Organentnahme bereits ab 2 Minuten nach Herz-Kreislauf-
Stillstand (Murphy et al. 2021). 

Die unterschiedlichen Regelungen sind zum einen Ausdruck einer unterschied-
lichen Gewichtung der oben genannten Interessen: Ein kürzerer Zeitraum verrin-
gert die Gefahr ischämiebedingter Organschäden und dient dem Interesse von Or-
ganempfänger*innen, Organe von guter Qualität zu erhalten. Ein längerer Zeitraum 
erhöht die Sicherheit der Todesfeststellung und dient dem Interesse von Organ-
spender*innen, nicht vorzeitig für tot erklärt zu werden. Zum anderen werden mit 
den unterschiedlichen Regelungen grundlegende ethische und metaphysische Fra-
gen berührt, wie etwa die Frage des Todesverständnisses, des angemessenen To-
deskriteriums, der Sicherheit der Todesfeststellung sowie die Frage, welche Rolle 
die Todesfeststellung überhaupt für die Legitimation einer Organentnahme hat. 

1. Irreversibilität vs. Permanenz 

Die Frage, wann ein Mensch tot ist, lässt sich nicht allein naturwissenschaftlich be-
antworten, da die Frage nach der Angemessenheit des Todeskriteriums, anhand 
dessen mit Hilfe bestimmter medizinischer Testverfahren der Eintritt des Todes in 
der klinischen Praxis festgestellt wird, immer auch vom jeweiligen Todesverständnis 
abhängt, das interkulturell und interpersonell variieren kann. Ein gewisser gemein-
samer Nenner der verschiedenen Todesverständnisse scheint jedoch darin zu be-
stehen, dass es sich beim Tod um einen Zustand handelt, bei dem körperliche und 
mentale Funktionen irreversibel erloschen sind. Die Frage ist jedoch, wie Irreversi-
bilität im Zusammenhang mit der Todesfeststellung anhand kardio-pulmonaler Kri-
terien zu verstehen und praktisch nachzuweisen ist (McGee und Gardiner 2018). 

Im Regelfall verläuft das Sterben eines Menschen wie folgt: Wenige Sekunden 
nach dem Herz-Kreislauf-Stillstand tritt aufgrund der fehlenden Durchblutung des 
Gehirns eine tiefe Bewusstlosigkeit ein. Nach etwa 2–5 Minuten ist ein Zustand 
erreicht, bei dem eine spontane Reanimation (Autoresuscitation) nicht mehr zu er-
warten ist. Nach etwa 10 Minuten ist das Gehirn so stark geschädigt, dass von einem 
irreversiblen Hirnfunktionsausfall ausgegangen werden kann. Zu bedenken ist da-
bei, dass die genannten Zeiträume abhängig von inneren und äußeren Bedingungen 
(z.B. Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstands, Außentemperatur) variieren können 
(Göricke in diesem Band). 

Versteht man Irreversibilität in einem strengen Sinne als faktische Unmöglich-
keit der Reanimation, so kann man feststellen, dass nach einer No-Touch-Period 
von 5 Minuten der Tod wahrscheinlich noch nicht und nach einer Beobachtungszeit 
von 10 Minuten nur mit relativer Sicherheit eingetreten ist. Dieses Verständnis von 
Irreversibilität vertreten vor allem Kritiker der DCD, die darin einen grundlegenden 
Einwand gegen diese Praxis sehen (Heide 2016). Befürworter der DCD halten dem 
entgegen, dass ein solches strenges Verständnis der gängigen klinischen Praxis 
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widerspricht, nach der ein Mensch bereits dann für Tod erklärt wird, wenn eine 
Reanimation zwar theoretisch noch möglich, auf eine solche aber (z.B. aufgrund 
entgegenstehenden Patientenwillens) bewusst verzichtet wird. Sie argumentieren, 
dass eine solche Permanenz des Herz-Kreislauf-Stillstands eine gute und ausrei-
chende Annäherung an Irreversibilität darstellt bzw. Irreversibilität grundsätzlich 
im Sinne von Permanenz zu verstehen ist (Lizza 2020). Unser Review hat gezeigt, 
dass sich sowohl für das strenge, als auch für das erweiterte Verständnis von Irre-
versibilität gute Argumente vorbringen lassen. 

Die Bundesärztekammer hat in ihrer Stellungnahme zur Organentnahme nach 
Herzstillstand von 1998, die auch von den damaligen Präsidenten der Fachgesell-
schaften für Neurologie, Kardiologie und Transplantationsmedizin mitunterzeich-
net ist, ein strenges Verständnis von Irreversibilität vertreten (Bundesärztekammer 
1998). In der bis heute gültigen Stellungnahme wird festgehalten, dass ein Herz-
Kreislaufzustand von 10 Minuten bei normaler Körpertemperatur kein sicheres 
„Äquivalent zum Hirntod“ darstellt und deshalb nicht die Todesfeststellung durch 
Nachweis von sicheren Todeszeichen ersetzen kann. Begründet wird dies damit, 
dass es für das ärztliche Handeln einen Unterschied mache, ob eine Reanimation 
biologisch unmöglich sei oder ob eine solche bewusst abgebrochen bzw. unterlas-
sen werde. Außerdem wird darauf hingewiesen, dass sich die Irreversibilität nicht 
sicher nachweisen lasse. Die Einführung der DCD würde folglich eine Änderung 
der bisher von der (verfassten) Ärzteschaft vertretenen Grundhaltung voraussetzen. 

2. Dead-Donor-Rule 

Eine postmortale Organspende setzt voraus, dass der Tod des bzw. der Spender*in 
vor Entnahme der Organe medizinisch festgestellt worden ist. Dieses Erfordernis 
wird auch als „Dead-Donor-Rule“ (DDR) bezeichnet (Robertson 1999). Mit der 
DDR soll zum einen gewährleistet werden, dass Organspender*innen vor mögli-
chem Schaden sowie der Gefahr der Instrumentalisierung angemessen geschützt 
werden. Zum anderen soll die DDR auch die an der Organentnahme beteiligten 
Ärzt*innen und sonstigen Fachkräfte des Gesundheitswesens vor rechtlichen Fol-
gen sowie vor der moralischen Belastung, den Tod der Spender*innen durch das 
eigene Handeln verursacht zu haben, bewahren. Und schließlich wird die Einhal-
tung der DDR von vielen auch als konstitutiv für das Vertrauen der Öffentlichkeit 
in die Medizin im Allgemeinen sowie die Transplantationsmedizin im Besonderen 
angesehen. 

Kritiker*innen der DCD weisen darauf hin, dass bei einem engen Verständnis 
von Irreversibilität eine Organentnahme nach einer No-Touch-Period von 2–5 Mi-
nuten (ggf. auch nach 10 Minuten) eine Verletzung der DDR darstelle (Murphy et 
al. 2021). Ferner weisen sie darauf hin, dass bestimmte organprotektive Maßnah-
men, wie die thorakale normotherme regionale Perfusion, bei der nach der vorge-
schriebenen Beobachtungszeit die Perfusion von Herz und Lunge im Körper 
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wiederhergestellt wird, die Voraussetzung der Todesfeststellung, nämlich die Irre-
versibilität des Herz-Kreislauf-Stillstands, konterkariere (Dalle Ave et al. 2016). 

Befürworter*innen der DCD wiederum argumentieren, dass bei einem erwei-
terten Verständnis von Irreversibilität keine Verletzung der DDR durch die Organ-
entnahme oder die organprotektiven Maßnahmen erfolge, da der Tod des bzw. der 
Spenderin zuvor festgestellt worden wäre und durch Maßnahmen wie dem Abklem-
men der hirnversorgenden Arterien vor der Reperfusion der Organe die Permanenz 
des Herz-Kreislauf-Stillstands ausreichend gesichert werde. Auch weisen einige Be-
fürworter darauf hin, dass die DDR in ihrer ursprünglichen Formulierung vor allem 
darauf ziele, dass durch die Organentnahme der Tod des bzw. der Spender*in nicht 
verursacht werden dürfe, was im Falle der vorherigen Feststellung der Permanenz 
des Herz-Kreislauf-Stillstands nicht der Fall sei (Nielsen Busch und Mjaaland 2023). 

Einzelne Befürworter*innen der DCD vertreten ferner die Ansicht, dass die 
DDR angesichts der zunehmenden Bedeutung des Selbstbestimmungsrechts bei 
Entscheidungen am Lebensende (Stichwort: Recht auf selbstbestimmtes Sterben) 
die DDR eine überkommene Voraussetzung darstelle. Denn nicht die ärztliche 
Feststellung des Todes, sondern allein die selbstbestimmte Einwilligung in die Or-
ganspende und in die dafür erforderlichen Maßnahmen begründe den Schutz der 
Spender*innen (Gardiner et al. 2021). 

Auch hier konnte unser Review zeigen, dass sich für alle drei skizzierten para-
digmatischen Positionen gute Argumente vorbringen lassen, wobei eine Aufgabe 
der DDR die größte Abweichung von der bisherigen Praxis der Organtransplanta-
tion in Deutschland darstellen würde und sicherlich politisch und gesellschaftlich 
am schwierigsten durchzusetzen wäre. 

III. Fazit für die Praxis 
Zusammenfassend ergeben sich aus unserem Review folgende Schlussfolgerungen 
mit Blick auf eine mögliche Debatte um eine Zulassung der DCD in Deutschland: 

• Der Respekt vor den gesundheitlichen Interessen von Menschen, die auf ein 
Spenderorgan warten, gebietet es, sich ergebnisoffen mit der Möglichkeit 
einer Ausweitung der Organspende in Richtung DCD auseinanderzusetzen. 

• Die Berücksichtigung der Interessen möglicher Organempfänger*innen darf 
aber nicht zu einer Verletzung grundlegender Interessen möglicher Organ-
spender*innen, insbesondere nach einer angemessenen Versorgung am 
Lebensende sowie einer sicheren Todesfeststellung, führen. 

• Neben den Interessen von Organspender*innen und -empfänger*innen sind 
auch die Interessen und emotionalen Belastungen von Angehörigen der 
Spender*innen sowie der beteiligten Fachkräfte im Gesundheitswesen 
angemessen zu berücksichtigen. 
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• Die Frage, ob der irreversible Herz-Kreislauf-Stillstand als angemessenes 
Todeskriterium im Kontext der Organspende anzusehen ist, hängt 
entscheidend davon ab, ob man die Irreversibilität in einem engen Sinne als 
Unmöglichkeit der Reanimation oder in einem erweiterten Sinne als 
Permanenz in Folge eines bewussten Verzichts auf Reanimation versteht. 
Die Frage lässt sich nicht (allein) medizinisch beantworten, sondern bedarf 
einer gesellschaftlichen Wertentscheidung. 

• Vom gesellschaftlichen Verständnis von Irreversibilität hängt auch ab, 
welche Länge der No-Touch-Period als medizinisch angemessen zu 
betrachten ist, sowie die Frage, ob bestimmte organprotektive Maßnahmen, 
bei denen nach Feststellung des Todes die Durchblutung von Herz und 
Lunge im Körper wiederhergestellt werden, einen Verstoß gegen die Dead-
Donor-Rule darstellen. 

• Für eine Aufgabe der Dead-Donor-Rule zu Gunsten einer selbstbestimmten 
Einwilligung in die Organspende und die dafür erforderlichen Maßnahmen 
lassen sich angesichts geänderter Werthaltungen zu Entscheidungen am 
Lebensende gute sachlich Gründe anführen. Die Frage ist jedoch, welche 
Konsequenzen ein solcher Schritt für das Vertrauen der Öffentlichkeit in die 
Transplantationsmedizin sowie für das Selbstverständnis der beteiligten 
Fachkräfte im Gesundheitswesen hätte. 
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