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Vorwort

Alfred Simon, Gunnar Duttge

Die Transplantationsmedizin in Deutschland steht seit Jahrzehnten vor einer ge-
waltigen Herausforderung: einem chronischen und akuten Mangel an Spenderorga-
nen, der dazu fithrt, dass Deutschland im europdischen Vergleich — insbesondere
gegeniiber Lindern wie Spanien, Belgien oder den Niederlanden — weit zuriickliegt.
Wihrend der deutsche Gesetzgeber in der Vergangenheit vor allem strukturelle Re-
formen und Informationskampagnen fokussierte, blieb die zentrale medizinische
und rechtliche Voraussetzung fiir eine postmortale Organspende nahezu unange-
tastet: das Festhalten am irreversiblen Hirnfunktionsausfall (IHA) als alleinigem To-
deskriterium.

Vor diesem Hintergrund hat sich im Jahr 2023 am Zentrum fir Medizinrecht
der Universitit Gottingen eine interdisziplindre Projektgruppe formiert. Ihr Ziel
war es, die Chancen und Risiken einer Einfiihrung der Organspende nach Kreis-
laufstillstand (Donation after Circulatory Death, DCD) umfassend und ergebnisof-
fen zu evaluieren. Das Projekt vereint die Expertise aus den Bereichen Medizin,
Ethik und Recht, um die Debatte in Deutschland auf eine fundierte wissenschaftli-
che Basis zu stellen. Die Beitrige dieses Bandes prisentieren die Ergebnisse des
medizinischen, medizinethischen sowie juristischen Teilprojekts.

Die medizinische Perspektive, reprisentiert in dem Beitrag von Bettina Goricke,
untersucht das brachliegende Spenderpotenzial in Deutschland. Schitzungen deu-
ten darauf hin, dass durch eine Einfithrung von DCD-Programmen jihtlich zwi-
schen 184 und tiber 1.500 zusitzliche Organe gewonnen werden kénnten, was die
Wartezeiten signifikant verkiirzen wiirde. Dabei werden kritische Phinomene wie
die Autoreanimation (das ,,Lazarus-Phinomen®) und die Qualitit von DCD-Orga-
nen im Vergleich zur klassischen Spende nach Hirntod (DBD) beleuchtet.

DOT: https://doi.org/10.17875/ gup2026-3103



8 Alfred Simon, Gunnar Duttge

Das medizinethische Review von Sophia Brochtel und Daphne Schwarz arbeitet
die normativen Spannungsfelder auf. Ein erginzender medizinethischer Beitrag von
Alfred Simon zieht Schlussfolgerungen fiir die deutsche Debatte. Im Zentrum bei-
der Beitrdge steht die ,,Dead Donor Rule” (DDR) — das ethische Verbot, Organe
zu entnehmen, bevor der Tod eingetreten ist oder die Entnahme selbst den Tod
verursacht. Die Autor:innen diskutieren hierbei die fundamentale Frage, ob fiir die
Todesfeststellung eine absolute biologische Irreversibilitit vorliegen muss oder ob
ein permanenter Funktionsausfall (bedingt durch einen bewussten Verzicht auf Re-
animation) ethisch ausreichend ist.

Die rechtliche Perspektive, vertreten durch einen Beitrag von Gunnar Duttge
und einen Kommentar von Paul Bidmon, hinterfragt die Vereinbarkeit von DCD-
Modellen mit dem deutschen Verfassungsrecht, dem strafrechtlichen T6tungsver-
bot und dem Transplantationsgesetz (TPG). Ein besonderes Augenmerk liegt auf
dem internationalen Vergleich, insbesondere auf den Modellen in der Schweiz,
GroBbritannien und den Niederlanden, um aus deren langjidhrigen Erfahrungen mit
DCD-Protokollen zu lernen.

Dieser Band versteht sich nicht als Urteil und schon gar nicht als eine abschlie-
Bende Bewertung, sondern als Auftakt zur vertieften Diskussion und Einladung an
alle interessierten Fachdisziplinen. Er soll Fachkreisen, der Politik und der interes-
sierten Offentlichkeit die notwendigen Werkzeuge an die Hand geben, um eine der
schwierigsten Fragen an der Grenze zwischen Leben und Tod neu zu bewerten:
Kann und darf Deutschland seinen Weg der Organspende erweitern, um dem Uber-
leben der Menschen auf den Wartelisten gerecht zu werden, oder gibt es nur die
Hoffnung auf weitere Effizienzreserven innerhalb des bestehenden Systems?

Die Heransgeber

Gottingen, im April 2026



Sind Organspenden nach Kreislaufstillstand in
Deutschland denkbar?

Meike Bettina Goricke

I. Zielsetzung

In Deutschland stehen seit Jahrzehnten nicht ausreichend Spenderorgane zu Ver-
fiigung, um den Bedarf von Menschen mit akutem oder chronischem Organversa-
gen zu decken. Voraussetzung fiir eine post-mortem-Organspende ist die Feststel-
lung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (IHA). Wihrend in anderen Staaten die
Vorgehensweise einer Organspende ausschlieSlich nach irreversiblem Hirnfunkti-
onsausfall lingst hin zu Spenden nach Tod im Rahmen von Kreislaufstillstand (do-
nation after ciculatory death, DCD) als erginzendes Verfahren gedndert wurde und
die Transplantationszahlen dadurch angestiegen sind, wird in Deutschland an Spen-
den ausschlieflich nach IHA (donation after brain death, DBD) festgehalten.

Diese Arbeit soll als Teil einer gemeinsamen Publikation weiterer juristischer
und medizinethischer Arbeiten eine medizinische Perspektive auf die Frage, ob in
Deutschland eine Organspende nach Kreislaufstillstand mdglich ist, aufzeigen. Sie
sollen folgende Kernfragen beantworten:

e Sind Organspenden nach DCD-Konzept geeignet, um die Organspende-
zahlen zu erhéhen und sind in Deutschland DCD-Spender vorhanden?

e Stehen alternative Méglichkeiten zur Erh6hung der Spendezahlen zur Verfi-
gung?

DOT: https://doi.org/10.17875/ gup2026-3104



10 Meike Bettina Goricke

e [st unter geltendem Recht eine drztliche Feststellung des Todes als Voraus-
setzung fiir eine post-mortem Organspende méglich oder verletzt das DCD-
Konzept die Dead-Donor-Rule?

Hierfiir werden zunichst folgende Hintergriinde erldutert:

e Einleitung zur aktuellen Situation der Organspenden in Deutschland im
internationalen Vergleich

e Konzepte der Feststellung des Individualtodes

e Bedeutung der Dead Donor Rule als obligate Voraussetzung fiir eine Organ-
spende

e Ablauf einer Organspende im DBD- und im DCD-Konzept

In der Diskussion werden die Kernfragen aufgenommen und dargelegt, dass DCD
als Verfahren sicher und ein wirksames Mittel zur Erh6hung der Spendezahlen sind,
unter den aktuellen gesetzlichen Voraussetzungen in Deutschland jedoch die Dead
Donor Rule verletzen.

II. Einleitung: Organspenden in Deutschland

1. Diskrepanz zwischen Bedarf und zur Verfiigung stehenden Organen —
Loésungsansitze im internationalen Vergleich

Eine Organspende ist bei vielen chronischen und akuten Erkrankungen die einzige
Moglichkeit, den Tod von betroffenen Menschen zu verhindern oder ihnen ein Le-
ben mit einer akzeptablen Lebensqualitit ohne kiinstlichen Organersatz wie zum
Beispiel regelmiflige Dialysen oder Kunstherzen zu erméglichen. Unter post-mot-
tem oder postmortalen Organspenden versteht man die Organentnahme nach einer
zuvor nach geltenden Richtlinien erfolgten Todesfeststellung (vgl. TPG).

Hiervon abzugrenzen sind sog. Lebendspenden, bei denen ein gesunder Mensch
unter strengen Voraussetzungen eines von paarig angelegten Organen wie der Niere
oder Teilen von Organen mit Regenerationspotenzial wie der Leber an Angehdrige
spenden kénnen (vgl. ebd.). Lebendspenden sind explizit nicht Gegenstand dieser
Ausarbeitung.

Der Ablauf einer Organspende in Deutschland (DSO 2025) ist dem Abschnitt
V zu entnehmen. Die Wartelisten fiir Spenderorgane sind lang, der Bedarf an Or-
ganen kann mit der aktuell verfigbaren Anzahl an postmortal gespendeten Organen
nicht gedeckt werden (siche Abb. 7). Die weitaus am haufigsten benétigten Organe
stellen Nieren dar
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Bendtigte Organe
Warteliste Deutschland zum 31.12.2024

% Pankreas
ﬁ& Herz

@

Leber

8.575
benétigte Organe

Stabsste le Statistik | Januar 2025

Abb. 1: Benotigte Organe im Jabr 2024 (DSO 2025). Insgesamt wurden laut Empfingerwartelisten 8575
Organe benitigt. Hiervon waren der grofite Teil Nieren (6397), gefolgt von Lebern (904) und Herzen

(314). Verwendung mit freundlicher Genebmigung der DSO.

Aus dem Jahresbericht der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) lasst
sich entnehmen, dass im Jahr 2024 von den sich auf der Warteliste auf ein Organ
befindlichen Menschen 679 verstarben (DSO 2025) — tiglich also durchschnittlich

fast 2 Personen (siche Abb. 2).

Abginge von der Warteliste in Deutschland m
2024 | Anzahl inkl. Kombinationen
2784
.
Sonstiges
Verstorben NN
1391
Transplantiert -

382
142

Niere Leber Herz Pankreas
Sonstiges 456 213 118 53
Verstorben 253 288 73 16
Transplantiert 2075 890 350 73

Gesamt 2784 1391 541 142

Stabsstelle Statistik | Januar 2025

541
Lunge
22
49
311
382

Abb. 2: Abgdnge von den Empfangerwartelisten im Jahr 2024 (DSO 2025). Nur 2075 der 6397 Men-
schen auf der Empfangerwarteliste fiir Nieren (siehe Abb.1) erbielten ein Spenderorgan. Fast jeder 10.
Abgang der Warteliste auf eine Niere war ein Todesfall. 1 erwendung mit freundlicher Genebniigung der

DSO.
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Diese Todesfille sind nicht ausschlieBlich auf die fehlenden Organtransplantatio-
nen zurlckzufithren, es ist jedoch anzunehmen, dass diese einen relevanten Anteil
daran darstellen. Der Mangel an Spenderorganen betrifft nicht nur Deutschland und
hat in diversen Staaten Europas und weltweit dazu gefithrt, dass die gesetzlichen
Regelungen und die klinische Praxis in den letzten 20 Jahren geindert wurden. Dies
betrifft zum einen die gesetzlichen Regelungen beziiglich der Einwilligung (Zustim-
mungs- versus Widerspruchslésung), zum anderen die Einfiihrung einer Organ-
spende nicht nur nach dem irreversiblen Hirnfunktionsausfall (donation after brain
death, DBD), sondern auch nach dem Tod nach Kreislaufstillstand (donation after
circulatory death, DCD) (Tackmann und Dettmer 2019, Rios und Dominguez-Gil
2025, Felder und Abbasi 2025, Elmer et al. 2025, Di Maira et al. 2025, Dupuis, Silva
und Silva 2025, Lomero et al. 2020, Symeou et al. 2025). Diese Ma3nahmen haben
dazu gefiihrt, dass die Organspendezahlen in den jeweiligen Staaten zum Teil deut-
lich gestiegen sind (Tackmann und Dettmer 2019, Elmer et al. 2025, Chen et al.
2025, Qu et al. 2024). Die MaBnahmen in Deutschland (Einfihrung von Transplan-
tationsbeauftragten, ffentliche Kampagnen und politische Diskussionen, Organ-
spenderegister und Anderung der Richtlinie zur Spendererkennung (Deutsches
Arzteblatt 2025)) haben bisher jedoch seit iiber einem Jahrzehnt keine Verinderung
herbeigettihrt (DSO 2025).

a) Organspenden nach irreversiblem Hirnfunktionsausfall und Organspenden nach
Kreislaufstillstand

In Deutschland, ist eine Organspende ausschlieBlich nach Feststellung des irrever-
siblen Hirnfunktionsausfalls IHA, frither Hirntod: DBD) und nach Einwilligung
des potenziell organspendenden Menschen oder dessen Angehdrigen zulissig (vgl.
TPG). Aufgrund des Organmangels werden zunehmend Spender unter erweiterten
Spenderkriterien evaluiert. Hierbei handelt es sich um Personen, die aufgrund ihrer
Vorerkrankungen wie z.B. Drogenabusus oder der akuten Krankheitssituation pri-
mir nicht die Spenderkriterien erfiillen, bei denen jedoch nach sorgfiltiger Evalua-
tion der Organfunktion und Abwigung des Transplantationsrisikos eine Organ-
spende durchgefiihrt wird. Dieses Vorgehen hat jedoch nicht zu einem signifikanten
Anstieg der Organspenden gefiihrt. Die Anzahl der Organspenden hat seit 10 Jah-
ren einen Wert von 1000/Jahr nicht mehr Gberschritten (DSO 2025). Ursichlich
hierfiir ist einerseits sicherlich die zunehmende Gewichtung des Patientenwunsches
im Sinne einer frithzeitigen Therapielimitierung bei schweren akuten Hirnschadi-
gungen mit schlechter neurologischer Prognose (Martin-Delgado et al. 2019, El-
fassy et al. 2025, Ketchaikosol et al. 2024, Jericho 2018, Jox, Hessler und Borasio
2008, Wiegand, Cheon und Netzer 2019, Lambert South und Elton 2017), obwohl
die aktuelle Richtlinie zur Spendererkennung der Bundesirztekammer explizit vor-
schreibt, bei Menschen mit akuten schweren Hirnschidigungen spitestens bei be-
vorstehendem oder bereits eingetretenem irreversiblen Hirnfunktionsausfall den
Organspendewillen mittels Abruf des Organspenderegisters, eventuell vorhan-
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denen Organspendeausweisen oder Patientenverfiigungen sowie Angehorigenge-
sprichen beziiglich des mindlich geduBerten oder mutmalilichen Patientenwillens
zu evaluieren (Deutsches Arzteblatt 2025). Zuvor hat die Bundesirztekammer be-
reits im Jahr 2013 das Vorgehen bei potenziellen Organspenden bei gleichzeitigem
Vorliegen einer Patientenverfiigung thematisiert und Vorgehensweisen erarbeitet
(Deutsches Arzteblatt Online 2013). Andererseits nimmt die Zahl der Menschen
auf den Intensivstationen, die einen IHA entwickeln und fiir eine Organspende eva-
luiert werden konnten, seit dem Jahr 2006 kontinuierlich ab (Moosburner et al.
2023), was mutmallich auch auf eine verbesserte Verkehrssicherheit und Unfallver-
hitung sowie Fortschritte in der Versorgung von ischimischen Schlaganfillen und
Hirnblutungen zuriickzufiihren ist.

Demgegeniiber nehmen die organspendebezogenen Kontakte jedoch seit Jah-
ren kontinuietlich zu (DSO 2025), so dass das Bewusstsein fiir die Relevanz der
Spendererkennung auf den Intensivstationen (Idrees et al. 2025) prinzipiell zu stei-
gen scheint (siche .4bb. 3).

Organspendebezogene Kontakte und Organspender DSQ

Deutschland

4000
3422 3480 Organspendebezogene
Kontakte

1500 3.256
3023 3098 3132

2500 2245 194 2232

877 857 797 932 913 933 869 965 953 Postmortale

Organspender

1000

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Stabsstelle Statistik | Januar 2025

Abb. 3: Steigende organspendebezogene Kontakte im Vergleich zn Organspendezablen 2015-2024 (DSO
2025). Verwendung mit freundlicher Genehnrigung der DSO.

Bei den organspendebezogenen Kontakten handelt es sich um seitens Entnahme-
krankenhduser aufgenommene Kommunikationen mit der Deutschen Stiftung Ot-
gantransplantation (DSO) im Kontext méglicher Organspenden. Hierunter zihlen
nicht nur Klirungen der Spendereignung, sondern auch die Meldung potenzieller
Organspenderinnen und Organspender mit bereits eingeleiteter oder noch einzulei-
tender IHA-Diagnostik (hierbei kommen die von der DSO bereitgestellten neuro-
logischen/neurochirurgischen Konsiliarteams in denjenigen Kliniken zum Einsatz,
in denen kein entsprechend qualifiziertes Personal vor Ort zur Verfligung steht),
bei denen letztendlich die Kriterien des IHA nicht erfillt sind und im weiteren
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Verlauf daher ohne die Realisierung einer Organspende die lebenserhaltende The-
rapie eingestellt wird. Betrug die Zahl der organspendebezogenen Kontakte im Jahr
2015 noch 2245 Kontakte, war sie im Jahr 2024 bereits auf 3480 angestiegen, hat
sich also um ca. 50 % gesteigert, ohne dass die Anzahl der Organspenden stieg. Aus
diesen 3480 organspendebezogenen Kontakten entstanden 953 Organspenden,
folglich fithrten 2527 Kontakte nicht zu einer Organspende. Die Grinde hierfiir
lagen tberwiegend (1214 Kontakte, 48 %) in einer Ablehnung. Die zweitgréite
Gruppe (623 Kontakte, 25 %, siche Abb. 4) stellten die Gruppe der Menschen dar,
bei denen ein IHA im Verlauf nicht festgestellt werden konnte bzw. nicht eintrat
und die Therapie ohne Organspende beendet wurde, obwohl eventuell bereits Zu-
stimmungen vorlagen.

Keine Feststellung des IHA DSQ

Deutschland 2024
IHA-D begonnen, aber

IHA nicht feststellbar

IHA-D nicht

begonnen, da
IHA nicht
bestimmbar

IHA-D nicht
begonnen, da
IHA nicht zu
erwarten

Stabsste lle Statistik | Januar 2025

Abb. 4: Anteil der organspendebezogenen Kontakte, bei denen kein IHA festgestellt wurde. Anteilig die
grofSte Gruppe sind diejenigen Menschen mit schwerer akuter Hirnschadignng, bei denen die IHA-Diagnos-
tik gar nicht begonnen wurde, da ein IHA nicht erwarten war (DSO 2025). 1V erwendung mit freundlicher
Genebmignng der DSO.

Die tbrigen Kontakte entfielen auf medizinische Kontraindikationen gegen eine
Organspende (483 Kontakte, 19 %), einen Kreislaufstillstand oder -dysfunktion vor
Abschluss der Organspende (188 Kontakte, 7 %) oder die fehlende behordliche
Freigabe im Rahmen potenzieller Strafverfolgungen und unbekannte Griinde (18
resp. 1 Kontakte, insgesamt 1 %) (DSO 2025).

Die Grinde fiir eine nicht erfolgte Organspende nach Kontaktaufnahme mit
der DSO liegen somit zwar tberwiegend in der fehlenden Zustimmung, jedoch bei
cinem Anteil von 25 % in der fehlenden IHA-Feststellung nach Richtlinien der
Bundesirztekammer (BAK) (Deutsches Arzteblatt Online 2022). Bei diesen Men-
schen besteht eine akute schwere Hirnschidigung mit infauster Prognose, also ein
Zustand mit entweder fehlender Sinnhaftigkeit der Fortfithrung einer intensiv-
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medizinischen Therapie, weil das Ausmal3 der Schidigung mit einem dauerhaften
Ubetleben nicht vereinbar ist, oder ein den besten Therapieerfolg angenommen
nicht mit dem Willen des betroffenen Menschen beziiglich Autonomie und Lebens-
qualitit vereinbares Therapieziel zu erreichen ist. Es kommt jedoch nicht zu einem
vollstindigen Funktionsausfall, beispielsweise kénnen in apparativen Untersuchun-
gen noch Aktivititen nachgewiesen werden oder in der klinischen Untersuchung
einzelne Funktionen wie z.B. das Atemzentrum zumindest teilweise noch aktiv sein.
Bei diesen Menschen kann trotz eventuell explizitem Spendewillen nach deutschem
Recht aufgrund des fehlenden Nachweises des IHA keine Organspende erfolgen.
In den Zahlen der organspendebezogenen Kontakte sind natiirlich diejenigen To-
desfille nicht berticksichtigt, bei denen primir ein sich einstellender IHA nicht zu
erwarten war, weil keine oder eine nicht zum IHA fithrende Hirnschidigung vorlag,
sondern andere Erkrankungen, die zu einem Kreislaufstillstand gefiihrt hat. Die To-
desfille mit Kreislaufstillstinden ohne IHA sind in Deutschland um ein Vielfaches
hoher als die Todesfélle mit IHA. Ein Teil dieser Menschen wire unter rein medi-
zinischen (nicht gesetzlichen!) Aspekten als Spender geeignet, darf unter den aktuell
geltenden Gesetzen jedoch auch bei vorliegendem expliziten Wunsch nicht spenden
(Moosburner et al. 2023).

Um den Organmangel als medizinische Versorgungsliicke schwer erkrankter
Menschen zu adressieren, wurde in vielen anderen Staaten, in denen Organspenden
stattfinden, neben dem DBD-Konzept ein Vorgehen etabliert, in dem auch bei
Menschen, bei denen der IHA nicht festgestellt wird oder festgestellt werden kann,
eine Spende nach Feststellung eines permanenten Kreislaufstillstandes (DCD)
durchgefiihrt werden kann. Unter anderem sind dies die USA, in Europa die Nie-
derlande, Frankreich, Belgien, Grof3britannien, Schweiz, Osterreich, Spanien, Ita-
lien, Schweden, Norwegen, Finnland, Tschechien und Irland, auBlerdem Kanada,
Australien, Neuseeland und Singapur sowie China. Dies fiihrte zu einer vermehrten
Verfigbarkeit von Organen und kann konsekutiv zu kiirzeren Zeiten auf den War-
telisten fiihren, was retrospektiv anhand der Organspendezahlen mehrerer der das
DCD-Konzept praktizierenden Staaten belegt wurde (European Committee on Ot-
gan Transplantation 2025, Hess et al. 2024, Kwon et al. 2023, Colvin et al. 2025,
Kwong et al. 2025, Asemota et al. 2025, Urban et al. 2023, Elmer et al. 2022, John-
son et al. 2014). Dabei ist das Verhiltnis von DBD- zu DCD-Spenden international
sehr unterschiedlich. Teilweise werden trotz entsprechender gesetzlicher Regelun-
gen nur wenige Spenden nach dem DCD-Konzept praktiziert, in anderen Staaten
wie z.B. Spanien, GroB3britannien und den USA erfolgen die Spenden nach DCD-
Konzept mit einem signifikanten Anteil von ca. 30 % (Qu et al. 2024, European
Committee on Organ Transplantation 2025).

Unter Betrachtung der Staaten, die das Konzept der DCD-Spenden praktizie-
ren, ist das DCD-Konzept in Erginzung zum DBD-Konzept also ein wirkungsvol-
les Instrument zur Steigerung der Verfiigbarkeit von Spenderorganen.
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b) Widerspruchs-, Zustimmungs- und Entscheidungslosung

Ein weiterer hiufig diskutierter Ansatzpunkt zur Steigerung der Organspendezah-
len sind die gesetzlichen Regelungen zur Einwilligung in die Organspende. Hier
werden die Widerspruchs-, die Zustimmungs- und die Entscheidungslésung unter-
schieden. In Deutschland ist fiir die Verwirklichung einer Organspende eine Zu-
stimmung in erster Linie seitens des betroffenen Menschen Voraussetzung. Diese
soll im Rahmen eines Entscheidungsprozesses (,,Entscheidungslésung®) im besten
Falle dokumentiert oder miindlich dokumentiert werden und hat im Rahmen der
Entscheidungslésung das gleiche Gewicht wie eine Ablehnung, ist also rechtlich
bindend. Nur falls seitens der Betroffenen keine schriftliche und/oder miindliche
WillensduB3erung vorliegt bzw. bekannt ist, muss die Zustimmung entweder durch
eine vor dem Tod bestimmte Person oder, falls auch dies nicht erfolgt ist, durch
Angehorige gegeben werden. Liegt keine explizite Zustimmung vor, ist eine Organ-
spende nicht méglich (TPG, DSO 2025). Die Zahl der dokumentierten Entschei-
dungen ist jedoch seit Jahren trotz Aufklirungskampagnen und Einfihrung des Oz-
ganspenderegisters gering (DSO 2025). Die Einfithrung einer Widerspruchslésung
in Deutschland, wie sie zum Beispiel in Osterreich, GroBbritannien und Spanien
gilt, wird aktuell erneut politisch diskutiert (Zeybek et al. 2025). Die Datenlage zur
Effizienz dieser Maf3nahme ist heterogen und beriicksichtigt nur teilweise den zu-
sitzlichen Effekt parallel umgesetzter Strategien zur Steigerung der Organspende-
zahlen (Felder und Abbasi 2025, Qu et al. 2024, Zeybek et al. 2025, Gunturkun et
al. 2025, Dallacker et al. 2024, Schulze Spuentrup 2025, Molina-Perez, Rodriguez-
Arias und Delgado 2022). Insgesamt ist anzunehmen, dass die Anderung von einer
Entscheidungs- in eine Widerspruchslésung als alleinige MaB3nahme zur ausreichen-
den Steigerung der Organspendezahlen nicht ausreichend sein wiirde, um den Be-
darf an Organen in Deutschland zu decken.

ITII. Individualtod unter medizinischen Aspekten

1. Richtlinien der Bundesirztekammer und Leitlinien zur Leichenschau

Jeder verstorbene Mensch muss im Rahmen einer drztlichen Leichenschau unter-
sucht werden, die Leichenschau ist in einer drztlichen Bescheinigung zu dokumen-
tieren. Die genauen Bestimmungen unterliegen dem jeweiligen Landesrecht, so dass
es kein bundeseinheitliches Vorgehen gibt. Zur Durchfithrung der Leichenschau
existieren Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin, die regelmalBig
aktualisiert werden und lindertibergreifende Standards und Schlisselempfehlungen
enthalten (S1-Leitlinie 2022). Hier wird die Todesfeststellung als Voraussetzung zur
Organexplantation zwar aufgefiihrt, die Feststellung des IHA jedoch nicht explizit
als sicheres Todeszeichen erwihnt. Der Tod eines Menschen wird innerhalb dieser
Leitlinie anhand der sicheren Todeszeichen



Sind Organspenden nach Kreislaufstillstand in Deutschland denkbar? 17

e Totenflecken

e Totenstarre

e Fiulnis

¢ Nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen

festgestellt. Hierbei handelt es sich simtlich um Irreversibilititsnachweise.

Zu diskutieren ist, ob die Feststellung des IHA unter den Punkt ,,nicht mit dem
Leben vereinbare Verletzungen® fillt. Eine Aufrechterhaltung der kardiorespirato-
rischen Funktion nach IHA-Feststellung ist ohne maschinellen und medikament6-
sen Einsatz intensivmedizinischer Manahmen nicht méglich. Die Selbstindigkeit
und Integration der durch die Hirnfunktionen gesteuerten Regelkreise sind im IHA
vollstindig erloschen und der menschliche Organismus als solcher nicht mehr ei-
genstindig lebensfihig. Hierbei handelt es sich nicht um Teilausfille einzelner Or-
ganfunktionen. Somit ist der IHA nach Meinung der Autorin méglicherweise als
nicht mit dem Leben vereinbare Vetletzung/Erkrankung zu werten. Andernfalls
wirde die aktuelle Leitlinie eine Feststellung des Todes anhand sicherer Todeszei-
chen bei Menschen mit eingetretenem IHA und geplanter Organspende nicht er-
lauben, da solche bei erhaltener Herz-Kreislauf-Funktion, wie sie fir eine DBD-
Organspende obligat ist, nicht eintreten. Der wissenschaftliche Beirat der Bundes-
drztekammer hat im Rahmen der Uberarbeitungen der Richtlinie zur Feststellung
des THA den THA als sicheres Todeszeichen einer wissenschaftlichen Uberpriifung
unterzogen und ihn als sicheres Todeszeichen bestitigt (Brandt, Angstwurm und
Working Group 2018). Die Landesgesetze, die die Leichenschau und Todesfeststel-
lung regeln, haben in allen 16 Bundeslindern den IHA als sicheres Todeszeichen in
ihren jeweiligen Gesetzen, Verordnungen, Merkblitter oder Todesbescheinigungen
aufgefihrt.

Der Herzstillstand als solcher gilt nicht als sicheres Todeszeichen. In den Leit-
linien zur drztlichen Leichenschau wird hierzu aufgefithrt: ,,In der Phase der ersten
20 bis 30 Minuten nach Herzstillstand — also vor Ausbildung der ersten sicheren
Todeszeichen — kann die Feststellung des Todes schwierig sein. Unter Reanimati-
onsbedingungen sei davon auszugehen, dass nach 20-miniitiger erfolgloser qualifi-
zierter Reanimation mit Nachweis eines Nulllinien-EKGs ein irreversibler Kreis-
laufstillstand eingetreten ist. Hiervon ausgenommen seien Sonderfille wie z.B. Un-
terkithlung, zudem empfehle es sich, in besonderen Konstellationen wie zum Bei-
spiel einem schweren Herzinfarkt die Reanimation bis zur spezifischen Therapie
fortzusetzen. (S1-Leitlinie 2022).

Eine Todesfeststellung ist vor einer Organspende aullerhalb der gesetzlich ge-
nau geregelten Lebendspenden unter Angehdrigen obligat (vgl. TPG). Der IHA gilt
als sicheres Todeszeichen (s.0.) und ermdglicht so postmortale Organspenden unter
organprotektiver Therapie. Aullerhalb der Konstellation des IHA ist die Feststel-
lung sicherer Todeszeichen, wie sie in oben genannten Leitlinien und den Landes-
gesetzen aufgefiihrt sind, auf eine fortgeschrittene Schidigung des Organismus zu-
riickzuftihren. Organe, die einer solchen Schidigung ausgesetzt sind, kommen fiir
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eine Transplantation zumeist nicht in Betracht, so dass die aktuell in Deutschland
geltenden Leitlinien und gesetzlichen Regelungen zur Leichenschau und Todesfest-
stellung eine postmortalen Organspende nach DCD-Konzept nicht méglich ma-
chen.

2. Internationale Richtlinien zur Todesfeststellung

Die Praxis, Richtlinien und gesetzlichen Regelungen zur Todesfeststellung unter-
scheiden sich von Staat zu Staat und unterliegen nationalem Recht. Bereits vor tiber
10 Jahren hat eine Arbeitsgruppe in Kooperation mit der World Health Organisa-
tion (WHO) in der ersten Version der Entwicklung internationaler Guidelines zur
Todesfeststellung eine operationale Definition des Todes generiert:

wDeatly occurs when there is permanent loss of capacity for consciousness and loss of all
brainstem functions. This may result from permanent cessation of circnlation or catastrophic
brain injury. In the context of death determination, permanent’ refers to loss of function

that cannot resume spontaneously and will not be restored throngh intervention. * (Shemie
et al. 2014)

Zentriert ist diese Definition auf die neurologischen Funktionen als Endpunkt. Die
Begrifflichkeit ,,permanent® anstatt irreversibel erlaubt die Todesfeststellung zu ei-
nem Zeitpunkt, an dem der Irreversibilititsnachweis nicht obligat vorliegen muss,
sondern ein irreversibler Zustand sich z.B. bei Unterlassen von lebenserhaltenden
MafBnahmen zukinftig einstellen wird. Die Todesfeststellung kann somit bereits mit
dem Kreislaufstillstand tiber einen in diesen Guidelines als 2-5 min als Experten-
konsens angegebenen Zeitraum erfolgen. Diese Situation umfasst natirlich nicht
den bereits festgestellten IHA, der definitionsgemil irreversibel ist.

Auch wenn die Guideline naturlich keine rechtliche Vorschrift darstellt, kann
sie orientierend zur Erarbeitung von rechtlichen Regelungen, die eine Organent-
nahme nach DCD-Konzept ermdglichen, herangezogen werden (Brietley et al.
2024, van Veen et al. 2018, Shemie et al. 2023, Dominguez-Gil et al. 2021). Hierbei
ist jedoch zu beachten, dass der Verlust der Funktionen des Gehirns als alleiniges
Todesmerkmal nicht unumstritten ist (Verheijde, Rady und Potts 2018, Kuiper und
Kompanje 2014, Walter 2020). Auch die sehr kurze Beobachtungsphase nach Ein-
tritt des Kreislaufstillstandes ist kritisch zu evaluieren, da in der Literatur Fille eines
spontan wiedereinsetzenden Kreislaufs nach Herzstillstand beschrieben sind
(Hornby, Dhanani und Shemie 2018, Hornby, Hornby und Shemie 2010) (s.u.).
Eine im Jahr 2021 publizierte prospektive Studie untersuchte dieses Phinomen an
631 Menschen, bei denen auf einer Intensivstation lebenserhaltende Mal3inahmen
beendet wurden. Bei 14 % dieser Menschen traten nach Kreislaufstillstand mess-
bare Herzaktionen wieder auf, jedoch lag das lingste Intervall von letzter Herzak-
tion bis zum (transienten) Wiederauftreten von Herzaktionen bei 4 min und 20sek
(Dhanani et al. 2021).
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3. Konzept der Feststellung des Irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (IHA)
als Todeszeitpunkt

Der irreversible Hirnfunktionsausfall (IHA; frither ,,Hirntod®) ist wie bereits aus-
gefithrt in Deutschland als sicheres Todeszeichen seitens der Bundesirztekammer
und Gesetzen auf Landeseben anerkannt. Die IHA-Diagnostik erfolgt strikt nach
den Vorgaben der Richtlinie der Bundesirztekammer (Deutsches Arzteblatt Online
2022). In dieser werden zudem die Qualifikationsanforderungen (u.a. 2 Fachirzte
mit mehrjihriger Erfahrung in der intensivmedizinischen Versorgung von Men-
schen mit akuten schweren Hirnschidigungen, von denen mindestens einer eine
fachirztliche Ausbildung der Neurologie, Neurochirurgie oder Neuropidiatrie ab-
solviert haben muss), die Untersuchungsabliufe, -mindestzeitrdume und ggf. appa-
rative Zusatzdiagnostik definiert. Die Vorgaben zur Feststellung des IHA sind auf
nationaler Ebene geregelt, die Verfahrensweisen unterscheiden sich erheblich. Da-
bei weisen vor allem die vorgeschriebenen Wartezeiten zwischen den Untersu-
chungsgingen erhebliche Unterschiede auf von <1h in z.B. Norwegen bis hin zu
72h bei sekundiren Hirnschiden ohne Verwendung apparativer Zusatzdiagnostik
in Deutschland (Lomero et al. 2020).

Der IHA kann zum einen durch eine primire Hirnschidigung entstehen, also
durch z.B. Schlaganfille durch Blutungen oder Ischdmien, Schidelhirntrauma, Ent-
ziindungen oder Tumore, zum anderen jedoch auch durch sog. sekundire Hirn-
schidigungen. Bei letzterem handelt es sich um Hirnschédden, die durch andere Er-
krankungen des Korpers entstehen, die sekundir zu einer Hirnschidigung fithren.
Hier sind vor allem Kreislaufstérungen und Sauerstoffmangelsituationen, und hier
insbesondere der Kreislaufstillstand mit einer konsekutiven Unterversorgung des
Gehirns mit Sauerstoff und Glucose zu nennen (DSO 2025). Hierbei ist hervorzu-
heben, dass die Feststellung des IHA nach Richtlinien der Bundesirztekammer vo-
raussetzt, dass der Kreislauf zum Zeitpunkt der Untersuchung (wieder) addquat het-
gestellt ist und das klinische Erscheinungsbild nicht auf eine gleichzeitig bestehende
Kreislaufstorung oder metabolische Stérung zurlickzufithren ist, sondern es durch
ein stattgehabtes, in Bezug auf die kardiorespiratorische Situation reversibles und
zum Untersuchungszeitpunkt behobenes Ereignis zu einer initialen Hirnschidigung
gekommen ist, die entweder bereits durch das Ereignis so ausgeprigt war, dass es
gar nicht erst zu einer zerebralen Erholung gekommen ist oder sich durch zelluldre
Zelltodkaskaden im weiteren Verlauf eine so starke Schidigung ausgebildet hat, dass
sich ein irreversibler Hirnfunktionsausfall einstellt (Deutsches Arzteblatt Online
2022). Dieser Prozess kann bei (kiinstlich) erhaltener kardiorespiratorischer Funk-
tion mehrere Tage in Anspruch nehmen.

Das Konzept des IHA ist auch medizinisch nicht unumstritten. Insbesondere
die Tatsache, dass keine giiltige internationale Richtlinie zur Feststellung des IHA
existiert (Kondziella 2020) und somit kein internationaler Konsens tiber die Wer-
tigkeit der Diagnosekriterien besteht, fihrt dazu, dass die naturwissenschaftliche
und gesellschaftliche Wertigkeit immer wieder in Frage gestellt wird (Murphy et al.
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2023, Racine et al. 2015, Diaz-Cobacho, Molina-Perez und Rodriguez-Arias 2023,
Monteverde und Rid 2012, Russell et al. 2019). Uberdies bleiben teilweise neuroen-
dokrine Funktionen der Hypophyse nachweisbar (Akbas und Ozturk 2023, Powner
et al. 1990). Diese Funktionen werden jedoch in der Literatur als unspezifisch ge-
wertet und haben bisher international keinen Eingang in die diagnostischen Richt-
linien gefunden.

Die Feststellung des IHA als solchen gilt bei BAK-richtliniengemiBer Durch-
fithrung als sicher. Fille, in denen ein IHA festgestellt wurde und im weiteren Ver-
lauf Nachweise von Gehirnfunktionen nachweisbar waren, wurden intensiv untet-
sucht. Letztlich wurden bei jedem (der wenigen) Fille ProtokollverstS3e festgestellt
(Brandt, Angstwurm und Working Group 2018). Fille einer Erholung aus dem Zu-
stand eines richtliniengemdl festgestellten IHA sind nicht beschrieben (Fitzsim-
mons, Drabiak und Shetty 2025).

4. Konzept des Kreislaufstillstandes als Todeszeitpunkt

Die Kreislauffunktion ist essenzieller Bestandteil des menschlichen Lebens. Samtli-
che Organe des Korpers sind auf eine ausreichende Versorgung mit Sauerstoff und
Nihrstoffen angewiesen, um ihre Funktion aufrechtzuerhalten. Eine Unterbindung
dieser Versorgung fiihrt nach organspezifisch variablen Zeiten zu einer Schidigung
und letztendlich irreversiblen Schidigung und Absterben der Organe (Bird et al.
2025, Sandroni, Cronberg und Sekhon 2021). Das Vorhandensein der Kreislauf-
funktion ist somit obligate Voraussetzung fiir das Uberleben eines Organismus.
Dies ist zundchst unabhingig davon, ob diese durch den Kérper (also das Herz, das
Blut und das Gefil3system) selbst geleistet oder kiinstlich (z.B. durch extrakorporale
Membranoxygenierung, ECMO) ersetzt wird.

Bei einem Kreislaufstillstand, der nicht durch eine Reanimation behoben witd,
kann es zu einer erneuten spontanen Kreislauffunktion durch nachweisbare elekt-
romechanische Aktivitit des Herzens kommen, der sog. Autoreanimation. Diese ist
laut Expertenmeinung nach einem Zeitraum von 2-5 min nicht mehr zu erwarten.
In der Literatur sind auch gréBere Zeitrdume bis zu 20 min in Case reports beschrie-
ben, diese haben jedoch methodische Mingel beziiglich der Evaluation der Kreis-
lauffunktion (Hornby, Dhanani und Shemie 2018, Hornby, Hornby und Shemie
2010, Sheth et al. 2012, Zorko et al. 2023). Durch die nicht vorhandene Wiederkehr
des Spontankreislaufes wird von einem permanenten Kreislaufstillstand ausgegan-
gen und somit der Tod des Menschen festgestellt (Shemie et al. 2014). Bei Men-
schen, bei denen zuvor keine oder eine letztlich erfolglose Reanimation durchge-
tithrt wurde, erfolgt nach Abbruch dieser eine Beobachtungsphase und Untersu-
chung hinsichtlich einer Autoreanimation. Die Beobachtungsphase betrigt je nach
lokal angewendetem Protokoll zwischen 2-10 min, in den Giberwiegenden Fillen 5
min.

Das Vorgehen ist auch hier international nicht einheitlich. In den USA existieren
sogar in den unterschiedlichen Bundesstaaten verschiedene Protokolle, die, ange-
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lehnt an die WHO-Guideline, teils nur 2 min von der Feststellung des Kreislauf-
stillstandes bis zur Todesfeststellung vorschreiben (Zorko et al. 2023). Das Organ
Procurement Transplantation Network (OPTN) verweist hier auf die regionalen
und im Krankenhaus geltenden Standards (Organ Procurement and Transplanta-
tion Network 2025).

Der Kreislaufstillstand kann mit verschiedenen Methoden diagnostiziert wer-
den. Der empfohlene Mindeststandard (Shemie et al. 2014) besteht in

e Abwesenheit eines palpablen Pulses und auskultatorischem Fehlen eines hoz-
baren Herzschlags,

e Abwesenheit eines horbaren Atemzuges, Atemanstrengungen oder Brust-
wandbewegungen,

e Verlust des pulsatilen arteriellen Blutdrucks in der nicht-invasiven Messung,

e Vorliegen eines Komas mit weiten lichtstarren Pupillen.

e Eine Asystolie im EKG ist nicht obligat, auch eine pulslose elektrische Akti-
vitit wird akzeptiert.

Als weiterfiihrende Diagnostik tiber den Minimalstandard wird festgestellt:

e Verlust des pulsatilen arteriellen Blutdrucks unter invasiver Blutdruck-
messung,

e Fehlender anterograden Fluss durch die Aortenklappe in der Echokardiogra-
phie,

e Vorliegen eines isoelektrischen EKG (,,Nulllinie®),

e Fehlender arterieller Puls in der Dopplersonographie.

Bei einem isoliert angewendeten Konzept des Kreislaufstillstandes als Todeskrite-
rium erfolgt keine Feststellung sicherer Todeszeichen nach in Deutschland prakti-
ziertem Vorgehen der Todesfeststellung. Die Anwendung der oben genannten Kri-
terien wird international ebenso wie die IHA-Feststellung auch im Rahmen von
Organspenden variabel gehandhabt, nicht in allen Staaten ist z.B. die neurologische
Untersuchung mit Feststellen der gestérten Pupillomotorik gefordert (Shemie et al.
2023, Dhanani et al. 2012).

5. Integriertes Konzept des angenommenen IHA als Folge eines
Kreislaufstillstandes

Ein permanenter Kreislaufstillstand fithrt unweigerlich zu einer nicht reversiblen
Schidigung des Gehirns (Bird et al. 2025, Shemie und Gardiner 2018, Bernat 2010,
Bernat 2023, Pana et al. 2016). Zunichst werden nach Kreislaufstillstand die Sauer-
stoff- und Glucosereserven des lokal vorhandenen, jedoch nicht mehr durch Zir-
kulation weitertransportierten Blutes aufgebraucht, es kommt zu einem Atemstill-
stand und die Hirnfunktion sistiert. Falls es frithzeitig in dieser Phase zu einem Wie-
dereinsetzen des Kreislaufs spontan oder durch Reanimation kommt, kann eine
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Schidigung noch verhindert werden. Wird keine Reanimation durchgefiihrt oder ist
diese nicht méglich, kommt es zu einer zunehmenden Schidigung des Gehirns, die
ab einem bestimmten Zeitpunkt nicht mehr reversibel ist. Prospektive Studien zur
neurophysiologischen Untersuchung des Gehirns wihrend der Feststellung des per-
manenten Kreislaufstillstandes als Todeskriterium existieren nur wenige (Bird et al.
2025, Gofton et al. 2022), ein Studienprotokoll fiir eine prospektive Studie (Neu-
PaRT) wurde 2023 ver6ffentlicht (Gofton et al. 2023). Tierexperimentelle Daten
legen zwar nahe, dass auch nach mehreren Stunden Kreislaufstillstand unter expe-
rimentellen ex vivo-Bedingungen eine Zirkulation und vereinzelt zellulire Funktio-
nen nachgewiesen werden kénnen, die Konnektivitit und grundlegende neuronale
Struktur gingen jedoch verloren (Vrselja et al. 2019). Die formale Feststellung eines
IHA ist zwar unter Kreislaufstillstand richtlinienkonform nicht méglich (Deutsches
Arzteblatt Online 2022), jedoch ist er bei einem anhaltenden Kreislaufstillstand, sei
es durch bewusst unterlassene oder nicht mégliche Reanimation, als unausweichli-
che Folge anzunehmen und tritt friher ein als ein irreversibler Kreislaufstillstand
(Shemie et al. 2014, Gofton et al. 2023).

IV. Die ,,Dead Donor Rule* als Voraussetzungen der
postmortem-Organspende

Die Abldufe der postmortalen Organspenden sind in jeweils nationalen Gesetzge-
bungen geregelt. Voraussetzung ist jedoch grundsitzlich die vorherige Feststellung
des Individualtodes. Der internationale Konsens bekriftigt im aktuellen Vorgehen
die sog. ,,Dead Donor Rule®, nach der ausschlief3lich tote Personen einer Entnahme
lebenswichtiger Organe unterzogen werden dirfen und kein Mensch durch die Oz-
ganentnahme selbst verstirbt (Entwistle et al. 2022, Robertson 1999, Patuzzo
Manzati et al. 2025, Ramos und Beers 2025, Koppelman 2003). Das Vorgehen und
die obligaten Kriterien zur Todesfeststellung variieren international und werden im
Abschnitt II erldutert. Die Dead Donor Rule (DDR) ist kein gesetzliches Statut
nach internationalem Recht, sondern ein ethisches Konstrukt unter deontologi-
schen Aspekten (Koppelman 2003). Durch ihre Anwendung sollen das 6ffentliche
Vertrauen in Organspenden gestirkt und erhalten werden und das drztliche Han-
deln im Weiteren in einem durch nationales Recht (in Deutschland das TPG) ge-
schiitzten Raum stattfinden kénnen, ohne dass sich juristische Konflikte durch ei-
nen medizinischen Eingriff ohne Individualvorteil fir den behandelten Menschen
(dem Spender), Vetletzung der Totenruhe oder gar Tétung durch einen Eingriff
ergeben.

Die DDR findet sich auch im deutschen TPG als unumgingliche Voraussetzung
einer Organspende. In Deutschland ist die abgeschlossene Feststellung des IHA als
Voraussetzung einer Organspende im TPG gesetzlich vorgeschrieben. Anders als
Deutschland erlauben die bereits unter I.1.a genannten Staaten auch eine Organent-
nahme nach Feststellung des Kreislaufstillstandes als Todeskriterium. Die Termi-
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nologie ist hier heterogen. Wihrend urspriinglich von einem irreversiblen Kreis-
laufstillstand gesprochen wurde, setzt sich der Begriff permanent durch (Shemie et
al. 2014, Bernat 2024, Lizza 2020, Bernat et al. 2014). Dies ist darin begriindet, dass
eine medikamentdse und/oder maschinelle Wiederherstellung des Kreislaufs po-
tenziell méglich ist und der Irreversibilititsnachweis nicht direkt erbracht wird. Zu-
dem werden Herzen nach DCD wieder in einen Zustand der ausreichenden und
rhythmischen Kontraktilitit gebracht, so dass sie transplantabel werden (Nair-Col-
lins und Miller 2016). Der Zustand des Kreislaufstillstands bei einem potenziellen
DCD-Spender ist somit nicht obligat irreversibel. Daher ist der Begriff ,,perma-
nent® zu bevorzugen unter der Annahme, dass nach ausreichender Wartezeit ohne
medikamentdse oder maschinelle Unterstiitzung keine spontane Rickkehr der
Kreislauffunktion zu erwarten ist.

V. Organspenden nach IHA (DBD)

Der Ablauf einer Organspende in Deutschland beinhaltet nach Feststellung des
IHA (DBD) und Einwilligung in eine Organspende die Fortfihrung der intensiv-
medizinischen MalBnahmen zur Aufrechterhaltung der kardiorespiratorischen
Funktionen im Rahmen organprotektiver Therapien (siche .A4bb. 5).
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Organexplan-

Hirnschédi- Patientenzentrierte Therapie organpratektive Therapie
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IHA-Diagnostik
Einwilligung Spendercharakterisierung (Labor, CT etc.)

Abb. 5: schematische Abbildung des Ablanfs einer Organspende nach Feststellung des IHA. Die Therapie
dndert sich nach Anderung des Therapieziels, Einwilligung in eine Organspende und Todesfeststellung.

tation

Weibrend zumindest bis zur Anderung des Therapieziels ein Jerebroprotektiver Ansat3 verfolgt wird, zielt
die Therapie nach Todesfeststellung ausschliefSlich anf die bestmaigliche Qualitit der Organe. Fiir eine ans-
Siibrliche schematische Darstellung des Spendeprozesses siehe (DSO 2025).

Dies dient dem Schutz des Empfingers, der ein méglichst funktionsfihiges Organ
erhalten soll. Die intensivmedizinische Therapie sollte also die bestmdgliche Auf-
rechterhaltung normaler Kreislauf- und Metabolikfunktionen im Spenderorganis-
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mus zum Ziel haben (Middel 2021). Nach Feststellung des IHA werden zudem Un-
tersuchungen durchgefiihrt, die der Charakterisierung und somit Vermittlung an
bestméglich passende Emptinger dienen. Die intensivmedizinische Therapie wird
bis zum Zeitpunkt der Organentnahme fortgefiihrt, auf dem Transport in den Ope-
rationssaal, wo die Organentnahme erfolgt. Die Beatmung und Kreislaufunterstiit-
zung wird zu Beginn der Operation fortgefiihrt, die Bauch- und Brusthohle eréffnet
und die Organe bei aufrechterhaltenem Spenderkreislauf pripariert. AnschlieSend
erfolgt die Kaniilierung des Gefi3systems und hochvolumige Infusion einer sog.
Perfusionslésung. Das Spenderblut wird dabei aus dem Spenderorganismus ausge-
spilt, so dass der Spenderorganismus funktionell blutleer ist. Hierbei kommt es zum
Herzstillstand. An dieser Stelle wird entweder die Beatmung beendet oder bei Lun-
genspende nach Angaben des Explantationsteams fortgefithrt. Die Organe werden
gekiihlt verpackt und versendet. Das Herz wird erst im empfangenden Transplan-
tationszentrum wieder zum Schlagen gebracht.

In mehreren Staaten werden Organe in sog. Ex vivo-Perfusionssysteme iiber-
fihrt, wo die Durchblutung der Organe in einem kinstlichen Kreislauf auf3erhalb
eines menschlichen Organismus aufrechterhalten wird. Hieriiber wird die sog.
,,Kalte-Ischimie-Zeit®, also die Zeit, in der Organe ohne Durchblutung aufgrund
einer organspezifischen Ischimietoleranzzeit durch Kithlung und damit herabge-
setzte Stoffwechselfunktionen ohne héhergradige Schidigungen transportiert wet-
den kénnen, vermieden (van Rijn et al. 2025, Lin et al. 2025). Dadurch werden lin-
gere Transportwege moglich.

VI. Organspenden nach Kreislaufstillstand (DCD)

1. Maastricht-Kriterien

Organspender nach DCD-Konzept sind Menschen, bei denen es zu einem Kreis-
laufstillstand kommt. Fiir die Einstufung der Situation des Kreislaufstillstandes wur-
den die Maastricht-Kriterien etabliert (sieche Tabelle 1). Organspenden nach DCD-
Konzept werden entsprechend der Situation des Kreislaufstillstandes in kontrol-
lierte (cDCD) und unkontrollierte (uDCD) Organspenden unterschieden (Ortega-
Deballon, Hornby und Shemie 2015). Die cDCD wird bei Spendern, die sich bereits
in intensivmedizinischer Behandlung befinden, geplant und unter kontrollierten Be-
dingungen durchgefithrt. Die Beendigung der lebenserhaltenden Mallnahmen er-
folgt zu einem definierten Zeitpunkt. Eine Organcharakterisierung und -allokation
kann vergleichbar mit DBD strukturiert im zeitlichen Vorlauf abgeschlossen wer-
den (Circelli et al. 2023). uDCD entstehen bei nicht vorhersehbaren Kreislaufstill-
stinden sowohl innerhalb als auch auerhalb von Krankenhdusern z.B. durch Herz-
infarkte. Das Vorgehen bei uDCD setzt voraus, dass die Spende an einem speziali-
sierten Zentrum stattfindet, in dem der Spender unmittelbar nach Feststellung des
Todes nach Kriterien des permanenten Kreislaufstillstandes einer Organentnahme
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zugefiihrt werden kann. Die Organallokation erfolgt somit wihrend resp. nach der
Organentnahme (D’Aragon et al. 2022). Dies beinhaltet unter anderem die
normotherme regionale Perfusion (s.u.), um eine Schidigung der Organe durch eine
prolongierte Ischamiezeit entgegenzuwirken.

Tab. 1: Revidierte Maastricht-Kriterien zur Klassifikation von DCD-Spenden
(modifiziert nach Thuong et al. 2016)

Kategorie Situation des Kreislaufstill- Ort des Kreislaufstill- Kreislaufstillstand erwartet/unerwartet
standes standes

Kategorie I: Tot aufgefunden la: auBerhalb der Klinik  Pldtzlicher unerwarteter und unbeobachteter
Unkontrolliert (uDCD) 1b: in der Klinik Kreislaufstillstand ohne Einleitung von Reani-
mationsmaBnahmen

Kategorie II: Beobachteter Kreislaufstill-  Ila: auBerhalb der Klinik  Pldtzlicher unerwarteter beobachteter nicht
Unkontrolliert (uDCD)  stand 1Ib: in der Klinik behebbarer Kreislaufstillstand mit erfolgloser
qualifizierter Reanimation

Kategorie Ill: Geplante Beendigung lebens-  In der Klinik/Intensiv- Erwarteter Kreislaufstillstand nach geplanter
Kontrolliert (cDCD) erhaltender MaBnahmen station Beendigung lebenserhaltender MaBnahmen
Kategorie IV: Kreislaufstillstand nach fest-  In der Klinik/Intensiv- Plétzlicher Herzstillstand nach Feststellung
Kontrolliert (cDCD) gestelltem IHA station des IHA wahrend der Betreuung des Spenders

vor Organentnahme

Die tiberwiegende Anzahl der DCD erfolgt bei Erfillung der Maastricht 111 und
IV-Kriterien, zunehmend werden jedoch auch Programme mit unkontrollierten
DCD erarbeitet, um die Anzahl der Organspenden zu erhéhen.

2. Ablauf einer DCD-Spende

Die Protokolle zur DCD-Spende variieren international und teilweise auch regional
sowie in Abhingigkeit davon, nach welchen Maastricht-Kategorien Spenden akzep-
tiert werden (Circelli et al. 2023, De Carlis et al. 2022, O’Neill et al. 2023, Dorent et
al. 2025, Jochmans et al. 2021). Uberwiegend sind Vorgehensweisen fiir die Todes-
feststellung im Rahmen von DCD-Spenden geregelt, die eine Organspende ohne
Verletzung der DDR ermdéglichen (Academy of Medical Royal Colleges 2025, Emp-
tehlungen 2025, Real Decreto 2012, Schweizer Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften 2025).
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Tab. 2: Beispielhafte Darstellung des Vorgehens zur Todesfeststellung im Rahmen
von DCD-Spenden in GroB3britannien (Academy of Medical Royal Colleges 2025),
Osterreich (Empfehlungen 2025), der Schweiz (Schweizer Akademie der Medizi-
nischen Wissenschaften 2025) und Spanien (Real Decreto 2012)

Kriterien zur Feststellung des Kreislaufstillstands und Beobachtungsphase

1. Feststellung von Pulslosigkeit durch 1. Anhaltender, nicht mit dem Leben 1. Nachweis einer Apnoe und eines an-

haltenden Kreislaufstillstandes mit-

1. Eindeutige Feststellung des Fehlens

Palpation und Auskultation > 5 min
2. Nur fakultativ (in Krankenhausern)
o Verlust des pulsatilen artieriellen
Blutdrucks unter invasiver Blut-
druckmessung
* Fehlender anterograder Fluss
durch die Aortenklappe in der
Echokardiographie
o Isoelektrisches EKG (,Nulllinie")
3. Feststellung von Apnoe durch Aus-
kultation und Beobachtung

2.

vereinbarer Kreislaufstillstand (IABP
oder TTE/TEE) > 10 min

Nach Beobachtungsphase:

Koma (Glasgow Coma Score 3)
« Keine Pupillenreaktion auf Licht-
reiz bei mittel- bis maximalwei-
ten Pupillen

Schlaffe Tetraplegie

Fehlender Kornealreflex
Fehlender Hustenreflex

o Apnoe

tels TTE oder TEE > 5 min

)

Nach Beobachtungsphase:

Komatdser Zustand (areaktive
Bewusstlosigkeit)

Beidseits mittelweite bis weite,
auf Licht nicht reagierende Pupil-
len

Fehlen der vestibulookuldren Re-
flexe (VOR)

Fehlen zerebraler Reaktionen auf

von Durchblutung und Spontanat-
mung > 5 min durch klinische Be-
obachtung nachgewiesen durch eine
der folgenden Methoden:

Asystolie bei einer kontinuierli-
chen elektrokardiographischen
Verfolgung

Fehlender Blutfluss bei der inva-
siven Blutdruckiiberwachung
Fehlen eines Aortenflusses in ei-
nem Echokardiogramm

schmerzhafte Reize
Fehlende Reflexantwort auf

4. Nach Beobachtungsphase:
o Keine Lichtreaktion der Pupillen

> Feststellung des IHA durch Kreis-
laufstillstand

> Feststellung des Todes anhand von
Kriterien fir den Kreislauf und die

o Fehlende Reaktion auf supraorbi- tracheale und pharyngeale Reize Atemwege
talen Druck > Tod nach anhaltendem Kreislaufstill-
> Feststellung des Todes stand ist durch den irreversiblen
Ausfall der Funktion des Hirns ein-
schlielich des Hirnstamms defi-
niert
5 min 10 min 5 min 5 min

Eine cDCD-Spende erfolgt nachdem das Fehlen eines individuell vertretbaren The-
rapieziels und je nach nationalem Recht eine Einwilligung oder ein fehlender Wi-
derspruch festgestellt worden ist. Nach entsprechendem Konsens erfolgen die fiir
die Charakterisierung und Vermittlung notwendigen Untersuchungen unter organ-
protektiver Therapie. Ist die Organexplantation vorbereitet, erfolgt gef. unter Ein-
bindung der Angehérigen die Beendigung der lebenserhaltenden MaBnahmen (Be-
atmung, medikamentése und ggf. maschinelle Kreislaufunterstitzung) auf der In-
tensivstation oder im Vorbereitungsraum des Operationssaales unter Einhaltung
der geltenden Standards einer palliativen Versorgung am Lebensende. Mit Eintreten
des Kreislaufstillstandes beginnt die Beobachtungsphase. Kann nach einer jeweils
im geltenden Protokoll definierten Zeit der permanente Kreislaufstillstand nicht
testgestellt werden, erfolgt der Transport auf eine Station, auf der die palliative Ver-
sorgung bis zum Tod fortgefihrt werden kann. Wird der permanente Kreislaufstill-
stand festgestellt, erfolgt entweder eine Organentnahme ohne vorherige maschi-
nelle Wiederherstellung der Organdurchblutung oder die Etablierung einer
normothermen regionalen Perfusion (NRP, siche Abschnitt V.3.) und anschlie-
Bende Organentnahme (Flood und Tordoff 2020) (siche .Abb. 6).



Sind Organspenden nach Kreislaufstillstand in Deutschland denkbar? 27

s|aizaidesay]
$8p dunJapuy

8unjja1s
-158)S8p0 |

Akute

Organexplan-

Hirnschédi- Patientenzentrierte Therapie organpratektive Therapie

gung
Einwilligung
Spendercharakterisierung (Labor, CT etc.)

Abb. 6: schematische Abbildung des Ablanfs einer Organspende nach Kreislanfstillstand. Die Therapie
dndert sich nach Anderung des Therapieziels und Einwilligung in eine Organspende, jedoch anders als bei
DBD-Spenden vor der Todesfeststellung. Gleiches gilt fiir die Spendercharakterisierung,

tation

3. Normotherme regionale Perfusion

Unter der normothermen regionalen Perfusion (NRP) versteht man ein relativ
neues Verfahren, bei dem wihrend einer Organspende zur Reduktion der Organ-
schidigung durch die sog. warme Ischimiezeit (Zeit, in der die Organe nach Kreis-
laufstillstand bei Kérpertemperatur im Kérper verbleiben. Diese ist ausschlagge-
bend fiir die Organqualitit) die Organe im Spenderorganismus mittels eines extra-
korporalen Oxygenierungsverfahrens (im Wesentlichen dhnlich dem Verfahren der
ECMO) mit oxygeniertem, normothermen Blut versorgt werden (De Carlis et al.
2022). Das Verfahren findet vor allem in DCD statt und ermdglicht eine in situ-
Organerholung auch des Herzens nach Kreislaufstillstand. Nach Feststellung des
Kreislaufstillstandes wird die Aorta dargestellt und die hirnversorgenden Gefille
von der Zirkulation getrennt oder im Falle einer abdominellen Organentnahme im
intrathorakalen Abschnitt mittels eines Ballons im Gefidlumen verschlossen (An-
tonini et al. 2025) um eine Reperfusion des Gehirns zu verhindern. Erst danach
wird eine Durchblutung der iibrigen Organe wieder hergestellt (Hoffman et al.
2024). Kritiker des DCD-Konzeptes, insbesondere unter der Annahme eines obli-
gat unter Kreislaufstillstandes eintretenden IHA, sechen damit das Todeskriterium
des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls in Frage gestellt (Derse 2024). Untersuchun-
gen mit Menschen unter extrakorporaler Reanimation und eine szintigraphische
Studie, die unter NRP wihrend einer DCD-Spende die Gehirne der Spender unter-
suchte, konnten jedoch keine Wiederherstellung der Hirnperfusion unter NPR dar-
stellen (Royo-Villanova et al. 2025, Shapey et al. 2019), so dass die NRP unter strik-
ter Einhaltung der evaluierten Verfahren sicher erscheint (Derse 2024, Nielsen
Busch und Mjaaland 2023, Peled et al. 2022).
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VII. Diskussion

1. Sind Organspenden nach DCD-Konzept geeignet, um die
Organspendezahlen in Deutschland zu erh6hen?

Mittlerweile gibt es austeichend internationale Erfahrung mit Transplantationen
nach DCD-Konzept. In den Spenderegistern zeigen sich seit Einfithrung der DCD-
Spenden dort steigende Organspendezahlen. Sie beriicksichtigen zudem den Or-
ganspendewillen derjenigen Menschen, die vor einer schweren Erkrankung einen
expliziten Organspendewillen dokumentiert oder gedullert haben, jedoch keinen
THA entwickeln. Die Sicherheit des Verfahrens ist hinreichend durch wissenschaft-
liche Daten belegt (Spadaccio et al. 2025, Al-Tawil et al. 2025, Ziogas et al. 2022,
Al-Ameri und Zheng 2024, Gavriilidis und Inston 2020, De Beule et al. 2021, Steen-
voorden et al. 2025, Madan et al. 2024, Gouchoe et al. 2025, Loor et al. 2025, Tado-
koro et al. 2025, Berg et al. 2025, Berg et al. 2025, Gouchoe et al. 2024). Auch wenn
die Komplikationsraten in einigen Konstellationen bei DCD-Spenden etwas héher
sind (Al-Tawil et al. 2025, Ziogas et al. 2022, Steenvoorden et al. 2025), ist das Lang-
zeitiiberleben vergleichbar, im Fall von Lungentransplantationen wurden teilweise
sogar bessere Langzeitprognosen belegt (Spadaccio et al. 2025). Durch zunehmende
Verbreitung von ex vivo-Perfusionsverfahrung und die Anwendung der NPR wird
sich die Organqualitit nach DCD-Spenden bei optimierter Spender- und Empfin-
gerselektion weiter verbessern, so dass nicht nur eine ausreichende Spendenzahl,
sondern auch vergleichbares Langzeitiberleben der Empfinger erreicht werden
kann. Somit sind DCD-Spenden ein wirksames und sicheres Mittel, um die Organ-
spendezahlen zu erhdhen.

2. Gibt es in Deutschland einen relevanten Anteil an Verstorbenen, die fiir
eine Spende nach Kreislaufstillstand (DCD) in Betracht kommen?

Da in Deutschland aufgrund der geltenden gesetzlichen Regelungen keine DCD-
Spenden durchgefithrt werden, existieren keine vetldsslichen Daten zu Zahlen po-
tenzieller Spenden nach zirkulatorischem Tod. Eine Pubmed-Recherche erbrachte
keine Ergebnisse, die Berechnungen zu potenziellen DCD-Spenden in Deutschland
enthielten. Schitzungen missten sich daher auf Vergleiche mit anderen Lindern
stlitzen, in denen die absoluten Zahlen und relativen Anteile an den Organspenden
insgesamt jedoch erheblich differieren (Deutscher Bundestag Wissenschaftliche
Dienste 2024) und abhingig von den angewendeten Maastricht-Kriterien (s.u.), den
Vorgaben zur Todesfeststellung, technischen Voraussetzungen und operativen Me-
thoden sind (Muller, Muller und Dutkowski 2024). Legt man die Zahlen eines kon-
servativen Szenarios wie z.B. in Norwegen (2,2 DCD-Spenden pro 1 Mio. Men-
schen) oder Irland (3,5 DCD-Spenden pro 1 Mio. Menschen) zugrunde (European
Committee on Organ Transplantation 2025), ergibe sich bei einer Einwohnerzahl
von ca. 83.491.000 Menschen eine zu erwartende Zahl von ca. 184 bzw. 292
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zusitzlichen Organspenden im Jahr (aktuelle Zahl der DBD-Spenden in Deutsch-
land: 953 (DSO 2025)). Eine Publikation stiitzt sich auf Zahlen aus den USA und
der Eurotransplantregion und vermutet, dass durch eine Einfiihrung der DCD-
Spenden in Deutschlang jihrlich ca. 1500 Lebertransplantationen zusitzlich statt-
finden kénnten (Moosburner et al. 2023).

3. Bestehen alternative Moglichkeiten, um die Organspendezahlen zu
erhéhen?

MafBinahmen zur Bevoélkerungsinformation haben in den vergangenen Jahren seit
Umsetzung des Gesetzes zur Stirkung der Entscheidungsbereitschaft bei der Or-
ganspende als Teil des Transplantationsgesetzes keine messbare Verbesserung der
Organspendesituation erbracht, die Organspendezahlen bleiben niedrig (DSO
2025). Fir das Organspenderegister sind ca. 60.000.000 Mio. Menschen berechtigt,
ihre Entscheidung online zu hinterlegen. Im Zeitraum seit Beginn der Registrierung
am 18.03.2024 bis zum 07.04.2026 haben sich jedoch lediglich 530.779 Menschen
registriert (Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit 2026), so dass zwar ein lang-
samer Zuwachs erfolgt, auf der anderen Seite eine Registrierung nicht mit einer Zu-
stimmung gleichzusetzen ist, da auch Ablehnungen und Ubertragungen der Ent-
scheidung an andere Personen dokumentiert werden kénnen.

Softwarebasierte Systeme zur Spenderdetektion auf den Intensivstationen wer-
den zunechmend etabliert. Hierdurch sollen die intensivmedizinischen Behandlungs-
teams und Transplantationsbeauftragte bei der Erkennung potenzieller Organspen-
der unterstiitzt werden. Erste Daten zur Machbarkeit und Auswirkungen zeigen
positive Ergebnisse (Trabitzsch et al. 2021), eine groB3ere multizentrische, cluster-
randomisierte, kontrollierte Studie (DETECT-IVE) soll nun in einer groflen Ko-
horte untersuchen, ob die Implementierung einer softwarebasierten Spenderdetek-
tion zu héheren Organspenderaten in den teilnehmenden Kliniken fithrt.

Bis Anfang 2025 wurde der Einfluss drztlichen Handelns bei der (nicht erfolg-
ten) Spendererkennung nicht ausreichend adressiert. Eine Auswertung der mit einer
akuten schweren Hirnschidigung Verstorbenen der DSO Region Ost ergab einen
relevanten Anteil an nicht fiir eine Organspende evaluierten Menschen, bei denen
zumindest eine IHA-Diagnostik hitte eingeleitet werden miissen, was jedoch nicht
erfolgte (Brauer et al. 2019). Hier kénnte die Anderung der Richtlinie durch die
verpflichtende Evaluation des Organspendewillens moglicherweise eine Verbesse-
rung der Organspendezahlen erbringen (Deutsches Arzteblatt 2025). Aktuelle Zah-
len liegen zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht vor.

Weiterhin scheint die Ausbildung von Medizinstudierenden in Deutschland das
Thema Organspende nicht ausreichend zu berticksichtigen. In Pubmed sind unter
den recht weit gefassten Suchbegriffen ,,german medical students AND organ do-
nation® lediglich 21 Treffer zu verzeichnen, von denen 9 Befragungen unter deut-
schen Medizinstudierenden zur Organspende behandelten (Strenge 1996, Strenge
1998, Strenge 1999, Banas et al. 2013, Inthorn et al. 2014, Terbonssen et al. 2016,
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Terbonssen et al. 2018, Tackmann, Kurz und Dettmer 2020, Gross und Kriwy
2008). Der tiberwiegende Teil stellte jedoch die persénliche Einstellung zu Organ-
spende im Sinne einer Entscheidung als informed consent dar. Lediglich eine Pub-
likation untersuchte auch den Kenntnisstand unter Medizinstudierenden beziiglich
der Beratung und Versorgung von Patienten (Tackmann, Kurz und Dettmer 2020).
Nur 27,1 % der Medizinstudierenden stimmten der Aussage, dass sie das Thema
Organspende in ithrem Studium als ausreichend behandelt empfanden, zu oder
stimmte eher zu. In einer groBeren Gewichtung der Organspende wihrend des Stu-
diums kénnte fiir zukiinftiges drztliches Personal ein groB3es Potenzial einer verbes-
serten Vigilanz fir die Aspekte der Organspende liegen. Dies betrifft nicht nur die-
jenigen Medizinstudierenden, die im Rahmen ihrer drztlichen Ausbildung und dem
spateren beruflichen Weg ggf. lingerfristig auf Intensivstationen titig sind, sondern
auch angehende niedergelassene Arztinnen und Arzte, die den Entscheidungspro-
zess ihrer Patienten beratend begleiten sollen.

Insgesamt sind Ma3nahmen, die zu einer héheren Entscheidungsbereitschaft in
der Bevolkerung und zu einer verbesserten Spenderdetektion fihren, fiir die Stei-
gerung der Organspendezahlen unter Menschen mit IHA dringend notwendig. Bis-
herige Versuche durch Offentlichkeitskampagnen, Gesetze und Anderung von
Richtlinien sind jedoch erfolglos geblieben. Diese Mallnahmen adressieren zudem
nicht die Tatsache, dass nach aktuellem Kenntnisstand die Zahl der Menschen mit
IHA (und somit potenziellen Spendern) eher abnimmt und auch bei maximal stei-
genden Spendezahlen in dieser Gruppe wahrscheinlich nicht ausreichen wiirde, um
den Organbedarf zu decken.

4. Verletzt das DCD-Konzept die Dead Donor Rule aus medizinischer
Sicht?

a) Feststellung sicherer Todeszeichen

Nach deutschem Regelwerk ist zur Feststellung des Todes nach Kreislaufstillstand
der Nachweis sicherer Todeszeichen obligate Voraussetzung (S1-Leitlinie 2022).
Diese belegen die irreversible Schidigung des Organismus, hiermit tritt jedoch auch
eine Schidigung der Organe ein, so dass sie nicht mehr transplantabel sind. Ein
Vorgehen nach DCD-Konzept setzt jedoch voraus, dass nach Kreislaufstillstand
eine zeitnahe Organentnahme erfolgt, um einen optimalen Empfingerschutz zu ga-
rantieren. In Italien ist eine im internationalen Vergleich lange Beobachtungszeit
von 20 min nach Kreislaufstillstand vorgeschrieben (Italien Committee for Bio-
ethics 2022). In dieser Zeit kénnten sich bereits erste Todeszeichen einstellen. Die
Literatur ergab unter den Suchkriterien ,,dead spots ded organ donation®, ,,dcd ot-
gan donation rigor mortis“ jedoch keine Untersuchungen, in denen das Auftreten
von Totenflecken in der Beobachtungsphase beschrieben wird. Unter Anwendung
der deutschen Gesetze und Leitlinien verletzt somit die DCD-Spende ohne Nach-
weis eines Rigor mortis, Leichenflecken oder Fiulnis als sichere Todeszeichen die
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Dead Donor Rule. Jedoch ist festzuhalten, dass das in vielen andere Staaten ge-
briuchliche und in den Guidelines der WHO aufgefiihrte Todeskriterium des per-
manenten Kreislaufstillstandes in Deutschland nicht aufgefiihrt wird. Die z.B. in
der Schweiz und in Osterreich (Empfehlungen 2025, Schweizer Akademie der Me-
dizinischen Wissenschaften 2025) praktizierten Methoden zur Feststellung eines
IHA bei Kreislaufstillstand mit einer neurologischen Untersuchung unter Kreislauf-
stillstand sind mit den Richtlinien der Bundesirztekammer (Deutsches Arzteblatt
Online 2022) nicht vereinbar, die eine klinische Untersuchung der Hirnfunktionen
unter erhaltenem Kreislauf fordert. Um eine DCD-Spende in Deutschland zu et-
méglichen, muss also der permanente Kreislaufstillstand als sicheres Todeszeichen
in die Gesetze und ggf. in die entsprechende Leitlinie aufgenommen werden oder
aber wie in anderen Staaten eine gesonderte Verfahrensweise zur Feststellung des
ITHA unter Kreislaufstillstand erarbeitet werden.

b) Autoreanimation

Die sog. Autoreanimation beschreibt ein Wiedereintreten der Herzaktion nach ini-
tial eingetretenem Kreislaufstillstand. Es existiert eine aktuelle methodisch gut aus-
gearbeitete Arbeit, die Publikationen zum Thema der Autoreanimation nach Kreis-
laufstillstand in einem systematischen Review diskutiert. Fille von Autoreanimation
werden nach einem Beobachtungsintervall gréBer 10 min nur beschrieben, wenn
zuvor kein addquates invasives Monitoring zur Determination des Kreislaufstill-
standes verwendet wurde (Hornby, Dhanani und Shemie 2018, Sheth et al. 2012,
Zotrko et al. 2023). Somit ist zur Vermeidung der Verletzung der Dead Donor Rule
(bei Anwendung der international erprobten Kriterien zur Feststellung des Todes)
nicht der Verzicht auf die Anwendung des zirkulatorischen Stillstandes als To-
deskriterium zu empfehlen, sondern ein qualitativ hochwertiges Monitoring zum
Zeitpunkt der Feststellung des Kreislaufstillstandes.

¢) Zerebrale Reperfusion und normotherme regionale Perfusion

Im Rahmen der DCD kommt es naturgemif3 aufgrund des Kreislaufstillstandes zu
einem zerebralen Perfusionsstillstand (Bird et al. 2025). Dieser wird teilweise als
Todeskriterium herangezogen, um die DDR nicht zu vetletzen. Zu untersuchen
war, inwieweit eine Wiederherstellung des Kreislaufs im Rahmen der NRP eventuell
eine zerebrale Reperfusion nach sich zieht. Bei der NRP werden die direkt hirnver-
sorgenden Gefille vom iibrigen Kreislauf getrennt. Es sei aber nicht auszuschlie-
Ben, dass Uber muskulidre oder Hautiste eine erneute Durchblutung des Gehirns
auftritt. In der Literatur wird diskutiert, ob es im Rahmen von Kollateralkreisliufen
zu einer Reperfusion des Gehirns und damit zu einem Wiedererlangen zerebraler
Funktionen kommen kann. Bei der NRP kann sich lediglich theoretisch tiber spinale
Kollateralen eine Perfusion der hinteren Zirkulation ausbilden. Dass dies nicht der
Fall ist, wurde kiirzlich in einer szintigrafischen Studie belegt (Royo-Villanova et al.
2025). In kleinen Fallserien mit sonographischer Untersuchung wurden zuvor unter
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NRP lediglich Pulsationsphinomene detektiert (Frontera et al. 2023). In einer wei-
teren prospektiven Studie wurden vor Beginn der NRP intraarterielle Druckkathe-
ter in die A. carotis als eines der hauptversorgenden Gefil3e des Gehirns platziert,
hier konnten wihrend der sich anschlieenden Organentnahme unter NRP keine
Erhohung des zuvor unter Herzstillstand gemessenen Drucks innerhalb der Mess-
punkte detektiert werden (Royo-Villanova et al. 2024).

Insgesamt handelt es sich daher bei der Gefahr einer zerebralen Durchblutung
unter NRP um ein theoretisches Konstrukt. Es existieren keine Berichte zu einer
wiedereinsetzenden Hirnfunktion oder -perfusion unter NRP, so dass eine NRP die
Dead Donor Rule nicht verletzt.

VIII. Zusammenfassung

Die Situation der Organspende in Deutschland ist seit Jahrzehnten prekir, ein An-
stieg der Spendezahlen bleibt aus. Selbst wenn Mallnahmen wie eine verbesserte
Ausbildung im Medizinstudium und der fachirztlichen Ausbildung eine hohere
Spenderdetektion nach sich z6gen und die Einwilligungen in Organspenden nach
Entwicklung eines IHA deutlich steigen wiirden, wire die Anzahl an spendegeeig-
neten Menschen mit IHA wahrscheinlich nicht ausreichend, um den Organbedarf
zu decken. Die Einfithrung von DCD als etabliertes und sicheres Verfahren ist da-
her die einzige aktuell zur Verfliigung stehende Moglichkeit, lange Wartezeiten auf
den Transplantationslisten und die damit verbundene Morbiditit und Letalitit zu
reduzieren. Unter den aktuellen gesetzlichen Gegebenheiten zur Todesfeststellung
vetletzen DCD jedoch die Dead Donor Rule, so dass hier vorher zwingend Anpas-
sungen vorgenommen werden mussten.

Literatur

Academy of Medical Royal Colleges: 2025 Code of Practice for the diagnosis and
confirmation of death. 2025, aomtc.otg.uk/2025-code-of-practice-for-the-
diagnosis-and-confirmation-of-death/, zuletzt abgerufen am 13.04.2026.

Akbas, T./Ozturk, A.: Alterations in neuroendoctine axes in brain-dead patients,
in: Hormones 22, 4 (2023) 539-546.

Al-Ameri, A.A.M./Zheng, S.: Outcomes of liver transplantation for hepatocellular
carcinoma in donation after circulatory death compared with donation after
brain death: A systematic review and meta-analysis, in: Ann Hepatol, 29, 3
(2024).

Al-Tawil, M. et al.: Survival after heart transplants from circulatory-dead versus

brain-dead donors: Meta-analysis of reconstructed time-to-event data, in:
Transplantation Reviews 39, 2 (2025), 100917.



Sind Organspenden nach Kreislaufstillstand in Deutschland denkbar?

Antonini, M.V. et al.: Aortic Balloon Occlusion in Circulatory Determination of
Death Donors Undergoing Abdominal Normothermic Regional Perfusion?
Think High!, in: ASATO Journal (2025).

Asemota, N. et al.: A critical evaluation of donor heart offer acceptance in the
United Kingdom, in: Annals of Cardiothoracic Surgery 14, 1 (2025), 37-46.

Banas, B. et al.: Level of information of students at the University of Regensburg
concerning organ donation and transplantation — informed or not informed
consent in organ donation?, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 138,
15 (2013), 775-780.

Berg, AR. et al.: Donation-after-circulatory-death lungs narrow the survival gap
between single- and bilateral-lung transplants: A propensity-matched analysis,
in: JTCVS Techniques 33 (2025), 294-305.

Berg, A.R. et al.: Ex-vivo Heart Perfusion Attenuates Harly Post-Transplant Risk
After Prolonged Agonal Period in DCD Heart Transplantation, in: Journal of
Heart and Lung Transplantation (2025).

Bernat, J.L.: Challenges to Brain Death in Revising the Uniform Determination of
Death Act: The UDDA Revision Series, in: Neurology 101, 1 (2023), 30-37.

Bernat, ].L. et al.: Circulatory death determination in uncontrolled organ donors: a
panel viewpoint, in: Annals of Emergency Medicine 63, 4 (2014), 384-390.

Bernat, ].L.: How the distinction between “irreversible” and “permanent” illumi-
nates circulatory-respiratory death determination, in: Journal of Medicine and
Philosophy 35, 3 (2010), 242-255.

Bernat, J.L.: The Unified Brain-Based Determination of Death Conceptually Justi-
fies Death Determination in DCDD and NRP Protocols, in: American Jour-
nal of Bioethics 24, 6 (2024), 4-15.

Bird, J.D. et al.: Characterizing the physiology of circulatory arrest in humans, in:
Nature Medicine 31, 10 (2025), 3542-3552.

Brandt, S.A./Angstwurm, H./Working Group ,, The relevance of irreversible loss
of brain function as a reliable sign of death®: The Relevance of Irreversible
Loss of Brain Function as a Reliable Sign of Death, in: Deutsches Arzteblatt
International 115, 41 (2018), 675-681.

Brauer, M. et al.: How many potential organ donors are there really?: Retrospec-
tive analysis of why determination of irreversible loss of brain function was
not performed in deceased patients with relevant brain damage, in: Der An-
aesthesist 68, 1 (2019), 22-29.

Brierley, J. et al.: Normothermic regional perfusion in paediatric donation after cir-
culatory determination of death — the Oxford position statement from
ELPAT, in: Frontiers in Transplantation 3 (2024), 1320783.

Bundesirztekammmer: Arbeitspapier zum Verhiltnis von Patientenverfiigung
und Organspendeerklirung, in: Deutsches Arzteblatt 110, 12 (2013), 572—4.



34 Meike Bettina Goricke

Bundesirztekammer: Anderung der Richtlinie gemiB § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 TPG
zur drztlichen Beurteilung nach § 9a Abs. 2 Nr. 1 TPG (RL BAK Spenderer-
kennung), in: Deutsches Arzteblatt 122, 3 (2025), A6-12.

Bundesirztekammer: Richtlinie gemil3 § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG fiir die Regeln
zur Feststellung des Todes nach § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG und die Verfah-
rensregeln zur Feststellung des endgiiltigen, nicht behebbaren Ausfalls der
Gesamtfunktion des GroBhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach § 3
Abs. 2 Nr. 2 TPG, Fiinfte Fortschreibung, in: Deutsches Arzteblatt Online,
(2022), doi.org/ 10.3238/arztebl.2022.r]_hirnfunktionsausfall 02

Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit: 530.779 abgegebene Erklirungen —
Organspende-Register: organspende-info.de/aktuelles/nachrichten/
abgegebene-erklaerungen-organspende-register/ (2026), zuletzt abgerufen am
16.04.2020.

Chen, M.E. et al.: Deceased Donor Organ Donation in the United States: A Re-
view of Current Practices and Future Directions, in: American Surgeon
(2025).

Circelli, A. et al.: cDCD organ donation pathway of Romagna Local Health Au-
thority: strategic planning, organizational management, and results, in: Dis-
cover Health Systems 2, 1 (2023), 12.

Colvin, M.M. et al: OPTN/SRTR 2023 Annual Data Report: Heatt, in: American
Journal of Transplantation 25, 2 Suppl 1 (2025), 329-421.

D’Aragon, F. et al.: Program of Uncontrolled Donation After Circulatory Death
as Potential Solution to the Shortage of Organs: A Canadian Single-Center
Retrospective Cohort Study, in: Open Access Emergency Medicine 14 (2022),
413-420.

Dallacker, M. et al.: Opt-out defaults do not increase organ donation rates, in:
Public Health 236 (2024), 436—440.

De Beule, J. et al.: A systematic review and meta-analyses of regional perfusion in
donation after circulatory death solid organ transplantation, in: Transplant In-
ternational 34, 11 (2021), 2046—2060.

De Catlis, R. et al.: Current practice of normothermic regional perfusion and ma-
chine perfusion in donation after circulatory death liver transplants in Italy, in:
Updates in Surgery 74, 2 (2022), 501-510.

Derse, A.R.: An Ethics Committee’s Evaluation of Normothermic Regional Per-
fusion (NRP) in 2018 — Unsatisfactory Answers Then-and Now in: American
Journal of Bioethics 24, 6 (2024), 34-37.

Deutsche Stiftung Organtransplantation: Jahresbericht Organspende und Trans-
plantation in Deutschland 2024. (2025). https:/ /dso.de/SiteCollection-
Documents/DSO-Jahtesbericht%202024.pdf, zuletzt abgerufen am
16.04.2026.



Sind Organspenden nach Kreislaufstillstand in Deutschland denkbar?

35

Deutscher Bundestag, Wissenschaftliche Dienste: Mogliche Einflussfaktoren auf
die Organspenderzahlen. WillensauB3erungsmodelle und Kriterien der Todes-
teststellung. (2024).

Dhanani, S. et al.: Resumption of Cardiac Activity after Withdrawal of Life-Sus-
taining Measures, in: New England Journal of Medicine 384, 4 (2021), 345—
352.

Dhanani, S. et al.: Variability in the determination of death after cardiac arrest: a
review of guidelines and statements, in: Journal of Intensive Care Medicine
27,4 (2012), 238-252.

Di Maira, T. et al.: Regional variations and trends in liver transplantation practices
across Europe, in: JHEP Reports 7, 8 (2025), 101424.

Diaz-Cobacho, G./Molina-Perez, A./Rodriguez-Atias, D.: Death pluralism: a
proposal, in: Philosophy, Ethics, and Humanities in Medicine 18, 1 (2023), 10.

Dominguez-Gil, B. et al.: Expanding controlled donation after the circulatory de-
termination of death: statement from an international collaborative, in: Inten-
sive Cate Medicine 47, 3 (2021), 265-281.

Dorent, R. et al.: Donation after circulatory death heart transplantation: The
French perspective, in: Archives of Cardiovascular Diseases 118, 67 (2025),
405-412.

Dupuis, K.L./Silva, A./Silva, E.S.V.: An Integrative Review on Exploring Organ
Donation After Death by Circulatory Criteria in Canada, in: Progress in
Transplantation 35, 3 (2025), 161-171.

Elfassy, M.D. et al.: Factors Associated With Withdrawal of Life-Sustaining Ther-
apy After Out-of-Hospital Cardiac Arrest, in: CJC Open 7, 4 (2025), 449—455.

Elmer, A. et al.: Deceased organ donation efficiency in Switzerland from 2014 to
2023 compared to other European countries according to the Donor Conver-
sion Index (DCI) — an ecological study, in: Swiss Medical Weekly 155 (2025),
4609.

Elmer, A. et al.: Organ donation after circulatory death as compared with organ
donation after brain death in Switzerland — an observational study, in: Swiss
Medical Weekly 152 (2022), w30139.

Empfehlungen zur Durchfithrung der Todesfeststellung bei einer geplanten Or-
ganentnahme nach Hirntod durch Kreislaufstillstand. (2025),
transplant.goeg.at, zuletzt abgerufen am 16.04.2026.

Entwistle, ].W. et al.: Normothermic Regional Perfusion: Ethical Issues in Thora-
cic Organ Donation, in: Annals of Thoracic Surgery 114, 1 (2022), 44-51.

European Committee on Organ Transplantation: Newsletter Transplant 2025 —
Transparency, ethical governance and equitable access (2025).

Felder, S./Abbasi, R.: Does opt-out legislation crowd out living organ donations?
A cross-country study, in: European Journal of Health Economics (2025).



36 Meike Bettina Goricke

Fitzsimmons, M./Drabiak, K./Shetty, P.: Addtessing the Problem of Brain Death
Misdiagnosis, in: Journal of Law, Medicine & Ethics 53, 2 (2025), 1-10.

Flood, S./Tordoff, C.: A new heart for organ donation after circulatory death, in:
BJA Education 20, 4 (2020), 126-132.

Frontera, J.A. et al.: Thoracoabdominal normothermic regional perfusion in dona-
tion after circulatory death does not restore brain blood flow, in: Journal of
Heart and Lung Transplantation 42, 9 (2023), 1161-1165.

Gavtiilidis, P./Inston, N.G.: Recipient and allograft survival following donation
after circulatory death versus donation after brain death. A systematic review
and meta-analysis, in: Transplantation Reviews 34, 4 (2020), 100563.

Gofton, T. et al.: Neurologic Physiology after Removal of Therapy (NeuPaRT)
study: study protocol of a multicentre, prospective, observational, pilot feasi-
bility study of neurophysiology after withdrawal of life-sustaining measures.,
in: BMJ Open 13, 4 (2023), e073643.

Gofton, T.E. et al.: Cerebral cortical activity after withdrawal of life-sustaining
measures in critically ill patients, in: American Journal of Transplantation 22,
12 (2022), 3120-3129.

Gouchoe, D.A. et al.: Ex Vivo Lung Perfusion in Donation After Cardiac and
Brain Death Donation, in: Annals of Thoracic Surgery 119, 3 (2025), 651—
659.

Gouchoe, D.A. et al.: Ex vivo lung perfusion in donation after circulatory death,
in: Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 168, 3 (2024), 724-734.

Gross, C./Kriwy, P.: Fairness judgements on the allocation of organ donations.
Results of a factorial survey. Results of a factorial survey, in: Gesund-
heitswesen 70, 8-9 (2008), 541-549.

Gunturkun, P. et al.: Crowding-out effects of opt-out defaults: Evidence from or-
gan donation policies, in: PNAS Nexus 4, 10 (2025), pgaf311.

Hahnekamp, K. et al. (Hrsg,): Praxisleitfaden Organspende. Umsetzung der BAK-
Richtlinie ,,Spendererkennung* in der Praxis, (2021).

Hess, N.R. et al.: Donation after circulatory death improves probability of heart
transplantation in waitlisted candidates and results in post-transplant out-
comes similar to those achieved with brain-dead donors, in: Journal of Tho-
racic and Cardiovascular Surgery 167, 5 (2024), 1845-1860.

Hoffman, ].R.H. et al.: Consensus Statement: Technical Standards for Thoracoab-
dominal Normothermic Regional Perfusion, in: Annals of Thoracic Surgery
118, 4 (2024), 778-791.

Hornby, K./Hornby, L./Shemie, S.D.: A systematic review of autoresuscitation
after cardiac arrest, in: Critical Care Medicine 38, 5 (2010), 1246-1253.



Sind Organspenden nach Kreislaufstillstand in Deutschland denkbar? 37

Hornby, L./Dhanani, S./Shemie, S.D.: Update of a systematic review of autore-
suscitation after cardiac arrest, in: Critical Care Medicine 46, 3 (2018), e268—
e272.

Idrees, M.T. et al.: Enhancing Organ Availability: Increased DCD Liver Utiliza-
tion Following Implementation of a Normothermic Machine Perfusion Pro-
gram, in: ANZ Journal of Surgery 95,9 (2025), 1923-1931.

Inthorn, J. et al.: Impact of gender and professional education on attitudes to-
wards financial incentives for organ donation: results of a survey among 755
students of medicine and economics in Germany, in: BMC Medical Ethics 15
(2014), 56.

Italian Committee for Bioethics: Determination of death according to cardiocircu-
latory criteria and ,,controlled donation®. (2022).

Jericho, B.G.: Withdrawal of life-sustaining therapy: in: Current Opinion in An-
aesthesiology 31, 2 (2018), 179-184.

Jochmans, I. et al.: Consensus statement on normothermic regional perfusion in
donation after circulatory death: Report from the European Society for Organ
Transplantation’s Transplant Learning Journey, in: Transplant International
34,11 (2021), 2019-2030.

Johnson, R.J. et al.: Organ donation and transplantation in the UK—the last dec-
ade: a report from the UK national transplant registry, in: Transplantation 97,
Suppl. 1 (2014), 1-27.

Jox, RJ./Hesslet, H.J./Borasio, G.D.: End-of-life decisions, powers of attorney,
and advance directives, in: Der Nervenarzt 79, 6 (2008), 729-737.

Ketchaikosol, N. et al.: Physicians’ experiences and perceptions about withholding
and withdrawal life-sustaining treatment in Chiang Mai University Hospital: a
cross-sectional study, in: BMC Palliative Care 23, 1 (2024), 206.

Kondziella, D.: The Neurology of Death and the Dying Brain: A Pictorial Essay,
in: Frontiers in Neurology 11 (2020), 730.

Koppelman, E.R.: The dead donor rule and the concept of death: severing the ties
that bind them, in: American Journal of Bioethics 3, 1 (2003), 1-9.

Kuiper, M.A./Kompanje, E.J.: Only a very bold man would attempt to define
death, in: Intensive Care Medicine 40, 6 (2014), 897-899.

Kwon, J.H. et al.: Waitlist and transplant outcomes: Trends in the United States,
in: Annals of Surgery 278, 4 (2023), 609—620.

Kwong, A.J. et al.: OPTN/SRTR 2023 Annual Data Report: Liver, in: American
Journal of Transplantation 25, 2 Suppl. 1 (2025), 193-287.

Lambert South, A./Elton, J.: Contradictions and Promise for End-of-Life Com-

munication among Family and Friends: Death over Dinner Conversations, in:
Behavioral Sciences 7, 2 (2017).



38 Meike Bettina Goricke

Lin, H. et al.: (Projrenin, Erythropoietin, Vitamin D and Urodilatin Release From
Human Donor Kidneys During Normothermic Machine Perfusion: Predic-
tors of Early Post-Transplant Outcome?, in: Clinical Transplantation 39, 5
(2025), €70163.

Lizza, J.P.: Why DCD Donors Are Dead, in: Journal of Medicine and Philosophy
45,1 (2020), 42—60.

Lomero, M. et al.: Donation after circulatory death today: an updated overview of
the European landscape, in: Transplant International 33, 1 (2020), 76-88.

Loor, G. et al.: Long-term outcomes of the international EXPAND trial of Organ
Care System (OCS) Lung preservation for lung transplantation, in: EClini-
calMedicine 85 (2025), 103334.

Madan, S. et al.: Increasing Multiorgan Heart Transplantations From Donation
Atfter Circulatory Death Donors in the United States, in: Clinical Transplanta-
tion 38, 8 (2024), e15423.

Martin-Delgado, M.C. et al.: Summary of Spanish recommendations on intensive
care to facilitate organ donation, in: American Journal of Transplantation 19,
6 (2019), 1782-1791.

Ministetio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad: Real Decreto 1723/2012, de
28 de diciembre, por el que se regulan las actividades de obtencién, utilizacion
clinica y coordinacién territorial de los 6rganos humanos destinados al
trasplante y se establecen requisitos de calidad y seguridad, in : BOE 313,
2012, 89315-89348, zuletzt abgerufen am 16.04.2026.

Molina-Perez, A./Rodriguez-Atias, D./Delgado, J.: Differential impact of opt-in,
opt-out policies on deceased organ donation rates: a mixed conceptual and
empirical study, in: BM] Open 12, 9 (2022), ¢057107.

Monteverde, S./Rid, A.: Controversies in the determination of death: perspec-
tives from Switzerland, in: Swiss Medical Weekly 142 (2012), w13667.

Moosburner, S. et al.: How many liver grafts could be recovered after implemen-
tation of donation after cardiac death in Germany?, in: Journal of Hepatology
79, 3 (2023), e118—¢120.

Mullet, P.C./Mullet, B.P./Dutkowski, P.: Otgan donation and otgan assessment
after primary circulatory death and secondary brain death, in: Chirurgie 95, 8
(2024), 618-620.

Murphy, N.B. et al.: Rationale for revisions to the definition of death and criteria
for its determination in Canada, in: Canadian Journal of Anaesthesia 70, 4
(2023), 558-569.

Nair-Collins, M./Millet, F.G.: Is heart transplantation after circulatory death com-
patible with the dead donor rule?, in: Journal of Medical Ethics 42, 5 (2010),
319-320.

Network for Organ Procurement and Transplantation (2025), optn.transplant.
hrsa.gov, zuletzt abgerufen am 16.04.2026.



Sind Organspenden nach Kreislaufstillstand in Deutschland denkbar?

39

Nielsen Busch, E.J./Mjaaland, M.T.: Does Controlled Donation after Circulatory
Death Violate the Dead Donor Rule?, in: American Journal of Bioethics 23, 2
(2023), 4-11.

O’Netll, S. et al.: The British transplantation society guidelines on organ donation
from deceased donors after circulatory death, in: Transplantat Rev 37, 4
(2023), 100791.

Ortega-Deballon, I./Hornby, L./Shemie, S.D.: Protocols for uncontrolled dona-
tion after circulatory death: a systematic review of international guidelines,
practices and transplant outcomes, in: Critical Care 19, 1 (2015), 268.

Pana, R. et al.: Time to loss of brain function and activity during circulatory arrest,
in: Journal of Critical Care 34 (2016), 77-83.

Patuzzo Manzati, S. et al.: Donation After Circulatory Death following With-
drawal of Life-Sustaining Treatments. Are We Ready to Break the Dead Do-
nor Rule?, in: Journal of Bioethical Inquiry 22, 2 (2025), 257-264.

Peled, H. et al.: Normothermic Regional Perfusion Requires Careful Ethical
Analysis Before Adoption Into Donation After Circulatory Determination of
Death, in: Critical Care Medicine 50, 11 (2022), 1644-1648.

Powner, D.J. et al.: Hormonal changes in brain dead patients, in: Critical Care
Medicine 18, 7 (1990), 702-708.

Qu, Z. et al.: Factors influencing deceased organ donation rates in OECD coun-
tries: a panel data analysis, in: BMJ Open 14, 2 (2024), e0777065.

Racine, E. et al.: Determination of Death: A Discussion on Responsible Scholar-
ship, Clinical Practices, and Public Engagement, in: Perspectives in Biology
and Medicine 58, 4 (2015), 444-4065.

Ramos, H.C./Beers, E.: Ethics of deceased otgan donation and normothermic re-
glonal perfusion: donors are ‘dead enough’, in: Current Opinion in Organ
Transplantation 30, 6 (2025), 399—403.

Rios, A./Dominguez-Gil, B.: Beyond the donor after brain death: Donation in
asystole and living donor. Spanish experience and perspective, in: Cir Esp
(Engl Ed), 2025, 800227.

Robertson, J.A.: The Dead Donor Rule, in: Hastings Center Report 29, 6 (1999),
0-14.

Royo-Villanova, M. et al.: A scintigraphic look at the dead donor rule in donation
after the circulatory determination of death with the use of normothermic re-
gional perfusion: A single-center interventional trial, in: American Journal of
Transplantation 25, 8 (2025), 1670-1676.

Royo-Villanova, M. et al.: Maintaining the permanence principle of death during
normothermic regional perfusion in controlled donation after the circulatory
determination of death: Results of a prospective clinical study, in: American
Journal of Transplantation 24, 2 (2024), 213-221.



40 Meike Bettina Goricke

Russell, J.A. et al.: Brain death, the determination of brain death, and member
guidance for brain death accommodation requests: AAN position statement,
in: Neurology 92, 5 (2019), 228-232.

S1-Leitlinie Regeln zur Durchfithrung der drztlichen Leichenschau der Deutschen
Gesellschaft fiir Rechtsmedizin, Stand 31.10.2022, 2022.

Sandroni, C./Cronberg, T./Sekhon, M.: Brain injury after cardiac arrest: patho-
physiology, treatment, and prognosis, in: Intensive Care Medicine 47, 12
(2021), 1393-1414.

Schulze Spuentrup, S.: Does implementing opt-out solve the organ shortage prob-
lem? Evidence from a synthetic control approach, in: European Journal of
Health Economics 26, 4 (2025), 541-560.

Schweizer Akademie der Medizinischen Wissenschaften: Feststellung des Todes
im Hinblick auf Organtransplantationen und Vorbereitung der Organent-
nahme. www.samw.ch/de/Ethik/Themen-A-bis-Z/
Organtransplantation/Postmortale-Organspende.html., zuletzt abgerufen am
16.04.2020.

Shapey, LM. et al.: Systematic review to assess the possibility of return of cerebral
and cardiac activity after normothermic regional perfusion for donors after
circulatory death, in: British Journal of Surgery 106, 3 (2019), 174-180.

Shemie, J. et al.: Variability in criteria for death determination in the intensive care
unit, in: Canadian Journal of Anaesthesia 70, 4 (2023), 628—630.

Shemie, S.D./Gardiner, D.: Circulatory Artest, Brain Arrest and Death Determi-
nation, in: Frontiers in Cardiovascular Medicine 5 (2018), 15.

Shemie, S.D. et al.: A brain-based definition of death and criteria for its determina-
tion after arrest of circulation or neurologic function in Canada: a 2023 clinical
practice guideline, in: Canadian Journal of Anaesthesia 70, 4 (2023), 483-557.

Shemie, S.D. et al.: International guideline development for the determination of
death, in: Intensive Care Medicine 40, 6 (2014), 788-797.

Sheth, K.N. et al.: Autoresuscitation after asystole in patients being considered for
organ donation, in: Critical Care Medicine 40, 1 (2012), 158-161.

Spadaccio, C. et al.: Short and long-term outcomes of lung transplantation from
brain death vs. circulatory death donors: A meta-analysis of comparative stud-
ies, in: Journal of Heart and Lung Transplantation 44, 5 (2025), 708-718.

Steenvoorden, T.S. et al.: The differential impact of early graft dysfunction in kid-
ney donation after brain death and after circulatory death: Insights from the
Dutch National Transplant Registry, in: American Journal of Transplantation
25, 3 (2025), 556-566.

Strenge, H.: Fear of death and willingness to consider organ donation among

medical students, in: Psychotherapie Psychosomatik Medizinische Psycholo-
gie 49, 1 (1999), 23-28.



Sind Organspenden nach Kreislaufstillstand in Deutschland denkbar? 41

Strenge, H.: Organ donation from the viewpoint of medical students, in: Psycho-
therapie Psychosomatik Medizinische Psychologie 48, 11 (1998), 457—462.

Strenge, H.: Questions on organ donation. An exploratory study of medical stu-
dents and overview of the literature, in: Psychotherapie Psychosomatik
Medizinische Psychologie 46, 9—10 (1996), 327-332.

Symeou, S. et al.: Global transplantation: Lessons from organ transplantation ot-
ganizations worldwide, in: World Journal of Transplantation 15, 1 (2025),
99683.

Tackmann, E./Dettmer, S.: Measutes influencing post-mortem organ donation
rates in Germany, the Netherlands, Spain and the UK: A systematic review,
in: Der Anaesthesist 68, 6 (2019), 377-383.

Tackmann, E./Kurz, P./Dettmer, S.: Attitudes and knowledge about post-mor-
tem organ donation among medical students, trainee nurses and students of

health sciences in Germany: A cross-sectional study, in: Der Anaesthesist 69,
11 (2020), 810-820.

Tadokoro, N. et al.: Outcomes of simultaneous heart-kidney transplantation using
donation after circulatory death donors: A propensity-matched analysis from
the UNOS registry, in: Journal of Heart and Lung Transplantation (2025).

Terbonssen, T. et al.: Knowledge, trust, and the decision to donate organs: A
comparison of medical students and students of other disciplines in Germany,
in: Der Chirurg 89, 2 (2018), 131-137.

Terbonssen, T. et al.: Attitude towards organ donation in German medical stu-
dents, in: Langenbeck’s Archives of Surgery 401, 8 (20106), 1231-1239.

Thuong, M. et al.: New classification of donation after circulatory death donors
definitions and terminology, in: Transplant International 29, 7 (2016), 749—
759.

Trabitzsch, A. et al.: An Automated Electronic Screening Tool (DETECT) for

the Detection of Potentially Irreversible Loss of Brain Function, in:
Deutsches Arzteblatt International 118, 41 (2021), 683-690.

Utban, M. et al.: Impact of donation after circulatory death heart transplantation
on waitlist outcomes and transplantation activity, in: Clinical Transplantation
37,5 (2023), e14942.

van Rijn, R. et al.: Long-term Follow-up After Hypothermic Oxygenated Machine
Pertusion in DCD Liver Transplantation: Results of a Randomized Con-
trolled Multicenter Trial (DHOPE-DCD), in: Annals of Surgery 282, 5
(2025), 717-724.

van Veen, E. et al.: Brain death and postmortem organ donation: report of a ques-
tionnaire from the CENTER-TBI study, in: Critical Care 22, 1 (2018), 306.

Verheijde, J.L../Rady, M.Y./Potts, M.: Neuroscience and Brain Death Controver-
sies: The Elephant in the Room, in: Journal of Religion and Health 57, 5
(2018), 1745-1763.



42 Meike Bettina Goricke

Viselja, Z. et al.: Restoration of brain circulation and cellular functions hours post-
mortem, in: Nature 568, 7752 (2019), 336-343.

Walter, U.: Brain death criterion and organ donation: current neuroscientific per-
spective, in: Bundesgesundheitsblatt 63, 12 (2020), 1519-1530.

Wiegand, D.L./Cheon, J./Netzet, G.: Seeing the Patient and Family Through:
Nurses and Physicians Experiences With Withdrawal of Life-Sustaining Ther-
apy in the ICU, in: American Journal of Hospice and Palliative Medicine 306, 1
(2019), 13-23.

Zeybek, A. et al.: Organ donation in Germany: opt-in vs. opt-out-opinions and
voting patterns in the 19th German Bundestag, in: Frontiers in Transplanta-
tion 4 (2025), 1526238.

Ziogas, LA. et al.: Liver transplant after donation from controlled circulatory
death versus brain death: A UNOS database analysis and publication bias ad-
justed meta-analysis, in: Clinical Transplantation 36, 2 (2022), e14521.

Zotko, D.J. et al.: Autoresuscitation after circulatory atrest: an updated systematic
review, in: Canadian Journal of Anaesthesia 70, 4 (2023), 699-712.



Donation after Cardiac Death (DCD) — ein
medizinethisches Review

Sophia Brochtel, Daphne Schwarg

I. Einleitung

Der Mangel an Spendeorganen — insbesondere in Deutschland — ist allgemein be-
kannt. Im Europavergleich liegt Deutschland mit der Anzahl an Organspender*in-
nen weit hinten. Vorreiter ist Spanien, wo es mehr als viermal so viele Organspen-
der*innen pro eine Millionen Einwohner gibt (BIOG 2026, IRODAT 2026). Ein
Grund hierfiir kénnte die dort herrschende Widerspruchslésung sein, durch die jede
Person automatisch nach dem Tod zur Organspender*in wird, falls sie nicht wider-
sprochen hat. In Deutschland hingegen gilt die Entscheidungslésung, bei der die
Person zu einer informierten Entscheidung zur Organspende aufgefordert — aber
nicht verpflichtet — wird und eine Organspende nur dann zuldssig ist, wenn entwe-
der eine dokumentierte Zustimmung der verstorbenen Person (z.B. in Form eines
Organspendeausweises) vorliegt oder stellvertretend der*die ndchste Angehdrige
der Organspende zustimmt (§ 3 Abs. 1 Satz 1 und § 4 TPG). Ein anderer Grund
fir die deutlich héhere Spendenbereitschaft in Spanien kénnte die Tatsache sein,
dass dort die Organspende nach Herz-Kreislauf-Stillstand (,,donation after circula-
tory death®, DCD) erlaubt ist und praktiziert wird. Im Jahr 2024 stammten 50 %
der erfolgten Organspenden von einer Person, die einen Herz-Kreislauf-Stillstand
erlitten hat IRODAT 2026). In Deutschland ist diese Form der Organspende hin-
gegen verboten: Nur nach Feststellung eines irreversiblen Hirnfunktionsaustalls
kénnen Organe postmortal gespendet werden (§ 3 Abs. 2 Satz 2 TPG).

DOT: https://doi.org/10.17875/ gup2026-3105
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Vor der Einfihrung des Hirntodkriteriums durch die Harvard Medical School
1968 war der Herz-Kreislauf-Stillstand das weltweit anerkannte Todeskriterium.
Schlie@3lich wurde 1997 das Hirntodkriterium auch in das deutsche Transplantati-
onsgesetz ibernommen und bisher nicht gedndert (Greif-Higer 2023). Lediglich der
Begriff wurde im Laufe der Zeit angepasst: In der vierten Fortschreibung der BAK-
Richtlinie heif3t es nicht mehr ,,Hirntod*, sondern es wird medizinisch priziser vom
wirreversiblen Hirnfunktionsausfall gesprochen (Klinkhammer und Richter-Kuhl-
mann 2015). Da es jedoch Kiritik gegentiber dem Hirntodkriterium gab und der
Organmangel zu Handlungen dringte, haben viele Linder die Organentnahme nach
Herz-Kreislauf-Stillstand wieder zugelassen. Koostra et al. formulierten 1995 die bis
heute verwendeten Maastricht-Kriterien, welche in vier (seit 2000 fiinf) Kategorien
die Fille von Organspenden nach Herz-Kreislauf- Stillstand beschreiben (vgl. Tab.
1). Dabei kann zwischen kontrollierter (cDCD) und unkontrollierter (uDCD) Or-
ganspende nach Herz-Kreislauf-Stillstand unterschieden werden. Kontrollierte
Spenden stellen den GrofBteil dar, weil in diesen Fillen die Organentnahme erwartet
wird und geplant werden kann, zum Beispiel nach dem Beenden lebenserhaltender
MafBnahmen. Bei unerwartetem Herz-Kreislauf-Stillstand gestaltet sich die Organ-
entnahme schwieriger, beispielsweise wenn eine Reanimation scheiterte und festge-
stellt werden muss, ob die Person in eine Spende eingewilligt hat (Simon et al. 2014).

Tab. 1: Maastricht-Kriterien zu DCD (Kootstra et al. 1995, Sanchez-Fructuoso et

al. 2000)
Kategorie 1 Herzstillstand bei Ankunft in Klinik unkontrolliert
Kategorie II | Herzstillstand nach erfolgloser Reanimation | unkontrolliert
Kategorie IIT | Herzstillstand wird erwartet kontrolliert
Kategorie IV | Herzstillstand nach Hirnfunktionsausfall kontrolliert
Kategorie V. | Unerwarteter Herzstillstand in der Klinik unkontrolliert

In Deutschland haben sich sowohl die Bundesirztekammer (BAK) als auch der
Deutsche Ethikrat gegen die Zulidssigkeit der Organentnahme nach Herz-Kreislauf-
Stillstand ausgesprochen (BAK 1998, Dt. Ethikrat 2015). Bis heute gilt also die An-
sicht der BAK, dass ,,ein Herz- und Kreislaufstillstand von 10 Minuten bei normaler
Kérpertemperatur bisher nicht als sicheres ,Aquivalent zum Hirntod‘ nachgewiesen
[ist]“ BAK 1998). Da die BAK qua Gesetz das Gremium ist, das die Kriterien der
Todesfeststellung festlegt, ist nur mit dem irreversiblen Hirnfunktionsausfall als si-
cheres Todeskriterium eine Organspende in Deutschland méglich (§ 16 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 TPG).

Angesichts der anhaltend niedrigen Organspendezahlen werden jedoch Alter-
nativen diskutiert: Beispielsweise wurde auf der Jahrestagung der Deutschen Trans-
plantationsgesellschaft 2023 in einer Plenarsitzung iiber DCD gesprochen. Und
auch die Deutsche Interdisziplinire Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI) widmete sich u.a. mit einer Webinar-Reihe dem Thema, um daraus ein
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Positionspapier zu cDCD zu erstellen. Jedoch bleiben national sowie international
noch viele Fragen zu DCD offen.

Laut Deutschem Transplantationsgesetz muss der Tod der Person, die Organe
spendet, ,,nach Regeln, die dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissen-
schaft entsprechen® festgestellt worden sein (§ 3 Abs. 1 Nr. 2 TPG). Damit soll ein
Versto3 gegen die Dead-Donor-Rule (DDR) verhindert werden. Der Begriff
stammt aus dem gleichnamigen Artikel von John Robertson, in dem er die seit Ende
der 1960er Jahre bestehende Praxis des Respekts der spendenden Person als auch
die Wahrung des 6ffentlichen Vertrauens beschreibt (Robertson 1999, Rodriguez-
Arias 2018). Die Bedeutung der DDR ist allerdings umstritten: Wird damit voraus-
gesetzt, dass die Person bei Organentnahme tot ist oder soll damit ausgesagt wer-
den, dass eine Organentnahme den Tod der Person nicht verursachen darf? (Niel-
sen Busch und Mjaaland 2023).

Damit zusammenhingend stellt sich die Frage, wie lange nach Feststellung des
Herz-Kreislauf-Stillstandes gewartet werden muss und darf, um den Tod aber auch
cine gute Organqualitit sicherzustellen (vgl. bspw. Cooper 2018, Heide 2016,
St. Louis und Sharp 2015, Smith et al. 2019). Diese sogenannte ,,No-Touch-Pe-
riod”, die den Zeitraum zwischen Herzstillstand und Organentnahme bezeichnet,
variiert von Land zu Land. Die meisten europdischen Linder warten finf Minuten
bis zur Transplantation, jedoch reicht die Spanne international zwischen 2 und 30
Minuten (Lomero et al. 2020, St. Louis und Sharp 2015, Giannini et al. 2016).

Ein weiterer Punkt, der zu divergierenden Positionen und DCD-Protokollen
fithrt und eng mit der Diskussion um die DDR zusammenhingt, ist die Frage der
Irreversibilitit. Wie ist die Forderung zu verstehen, dass der Herz-Kreislauf-Still-
stand fir die Organentnahme irreversibel sein muss? Darf die Herzkreislauffunk-
tion selbst mit dullerem Zutun nicht wiederherstellbar sein oder reicht es aus, dass
der Stillstand ohne dullere Einwirkung permanent ist? (vgl. bspw. Gardiner et al.
2021, Heide 2016).

Anhand eines Reviews sollen zum einen die ethischen Argumente fiir und gegen
Organspende nach Herz-Kreislauf-Stillstand systematisch aufgefithrt und erldutert
werden. Dabei wird zwischen normativ-anwendungsbezogenen und theoretisch-be-
grifflichen Fragen unterschieden. Zum anderen werden die Haltung der allgemeinen
Bevolkerung und des medizinischen Personals gegeniiber DCD dargestellt. Damit
soll ein Uberblick iiber die Debatte gegeben werden und kann somit als Ausgangs-
punkt fir weitere Diskussionen dienen.

Ein dhnliches Ziel verfolgt der Artikel von Murphy et al. aus dem Jahr 2021:
,»We outline commonly discussed ethical issues bearing on cDCDD, identify key
themes, concepts, and arguments, and provide an overview of notable debates.
Die Autor*innen ordnen die ethische Debatte anhand von sechs Themenblocken,
die sie durch ihren Review identifiziert haben. So wird das unterschiedliche Ver-
stindnis des Begriffs der Irreversibilitit dargestellt und es wird auf die Schwierigkeit
der Todesdefinition eingegangen. Die DDR wird in Bezug auf <cDCD beleuchtet
und sowohl Schaden als auch Nutzen einer Spende nach Herz-Kreislauf-Stillstand
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werden in Bezug auf die spendende Person analysiert. Neben verschiedenen Inte-
ressenkonflikten, die sich bei DCD ergeben kénnen, wird zudem noch das Thema
des gesellschaftlichen Vertrauens behandelt.

Trotz der ausfithrlichen Auseinandersetzung mit den ethischen Aspekten unter-
scheidet sich unser Artikel von diesem in wesentlichen Punkten: Zum einen be-
schrinken wir uns bei der Darstellung der ethischen Debatte nicht auf cDCD, son-
dern betrachten beide Formen der Organspende nach Herz-Kreislauf-Stillstand.
Zum anderen erldutern wir die in der Literatur angebrachten Argumente fiir und
gegen DCD, wohingegen der Text von Murphy et al. cher die problematischen As-
pekte von ¢cDCD in den Blick nimmt. Des Weiteren verwenden wir fiir den Review
lediglich neuere Literatur ab 2013 und ermdglichen damit einen besseren Ausgangs-
punkt fiir die aktuelle Debatte. SchlieBlich bringen wir Einstellungen verschiedener
Personengruppen gegenitber DCD in den Text ein, um die ethischen Argumente
mit statistischen Daten zu unterfittern. Somit erweitern wir den Themenblock des
gesellschaftlichen Vertrauens um weitere Perspektiven. Insgesamt ldsst sich festhal-
ten, dass sich die sechs Kernthemen von Murphy et al. in unserem Text wiederfin-
den, jedoch eine anders strukturierte Aufarbeitung und Erginzung der Argumente
erfolgte. Somit liefert dieser Review weitere neue Erkenntnisse und bildet eine ver-
besserte Grundlage fiir eine offene Diskussion tiber DCD.

I1. Methodik

Ziel unserer Studie war es, die Literatur zum Thema Organspende und -transplan-
tation der letzten 10 Jahre mit Blick auf ethische Aspekte der DCD sowie auf Ein-
stellungen zu DCD zu sichten und auszuwerten. Bei den ethischen Aspekten inte-
ressierten uns insbesondere die Argumente pro und kontra DCD, bei den Einstel-
lungen sowohl jene in der Bevélkerung, als auch innerhalb des medizinischen Per-
sonals. Zur Realisierung dieses Ziels haben wir im Mai 2023 eine Literaturrecherche
in den Datenbanken PubMed und BELIT durchgefiihrt.

1. Literatursuche

Die verwendete Suchstrategie ergab sich durch die Festlegung auf drei Suchkom-
ponenten: , Donation* umfasst das Themengebiet der Organspende und -trans-
plantation. Die Komponente ,,Arguments® ermdglicht die Suche nach ethischen
Argumenten und Einstellungen gegeniiber Organspende. Um die Ergebnisse auf
DCD einzugrenzen, wurde ,,Circulatory Death® als dritte Suchkomponente ge-
wihlt. Aus den drei Gibergeordneten Begriffen leiteten wir Stichworter ab, mit denen
Texte in der ethischen Debatte um DCD verschlagwortet werden. Da BELIT eine
auf Ethik fokussierte Datenbank ist, wurden in dieser Suche nur zwei Komponen-
ten (Donation und Circulatory Death) verwendet. Eine Ubersicht der Such-Strings
ist in Tab. 2 zu sehen.
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Tab. 2: Verwendete Datenbanken und Such-Strings

Datenbank Such-String

PubMed (Organ Procurement OR Organ Transplantation OR Organ Preserva-
tion OR Donation OR Organ donation) AND ethics AND circula-
tory death

BELIT (Organ* Procurement® OR Organ* Transplantation®* OR Organ*
Preservation*) AND (donation* AND after* AND circulatory* AND
death*)

2. Textauswahl

Die Ergebnisse der Literatursuche wurden in zwei Durchgingen gefiltert. Im ersten
Durchgang wurden Dubletten sowie Texte, die vor 2013 erschienen sind, eliminiert.
Im zweiten Durchgang wurden zunichst die Texte aussortiert, bei denen aufgrund
des Titels eindeutig zu erkennen war, dass ihr Fokus nicht im ethischen (sondern
z.B. im medizinischen oder juristischen) Bereich lag. Danach wurden die Abstracts
der verbleibenden Texte gelesen und gepriift, ob der Text auf ethische Aspekte von
DCD eingeht, es sich bei dem Text um ein Review zu DCD handelt oder ob in dem
Text tiber Studien zu Einstellungen der Bevélkerung und des medizinischen Perso-
nals gegeniiber DCD berichtet wird. Titel und Abstract eines jeden Textes wurden
jeweils von zwei Projektmitarbeitenden geprift.

3. Suchergebnisse

Am Ende der Textauswahl verblieben 45 Texte. Diese wurden gelesen und mithilfe
ciner Evidenztabelle ausgewertet. Ein Text wurde aufgrund fehlender Relevanz
nachtriglich aussortiert. Dafiir konnten anhand der Literaturverzeichnisse sowie
aufgrund eines persénlichen Hinweises sechs weitere Texte identifiziert werden,
von denen sich bei genauerer Pritfung drei als relevant erwiesen und ebenfalls aus-
gewertet wurden. Somit gingen am Ende insgesamt 47 Texte in die Auswertung ein.

In Abb. 1 sind die Suchergebnisse angelehnt an PRISMA Vorgaben aufgefiihrt
(vgl. Page et al. 2021).
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ITI. Darstellung der Ergebnisse

Die medizinethische Debatte um die Organspende nach Herz-Kreislauf-Stillstand
ldsst sich in zwei Teildebatten einordnen, die sich wiederum in mehrere untergeord-
nete Debatten aufteilen lassen. Zum einen geht es um normativ-anwendungsbezo-
gene Fragen, zum anderen um theoretisch-begriffliche.

Die anwendungsbezogene Debatte betrifft die Frage, welche moralischen Fak-
toren fiir oder gegen DCD sprechen. Hier geht es um die Interessen der Spen-
der*innen, Empfinger*innen, Angehérigen und Beschiftigten in Einrichtungen des
Gesundheitswesens.

Die Teildebatte um theoretisch-begriffliche Fragen betrifft die Interpretation
der DDR. Im Mittelpunkt steht die Frage, ob eine Organspende nach Herz-Kreis-
lauf-Stillstand mit dieser Regel vereinbar ist.

1. Interessen der Beteiligten

Tab. 3: Argumente zu Interessen der Beteiligten

Pro DCD Contra DCD
e Verbesserung der Spendensituation e Schlechtere Organqualitit (strittig)
e Spende als Ausdruck e Unsicherheit des Todeskriteriums
selbstbestimmten Sterbens e Vernachlissigung Sterbender und
e Beenden lebenserhaltender Instrumentalisierung des Todes
MaBnahmen nach Einwilligung e  Méogliche Diskriminierung
moralisch zulissig e Primortale Eingriffe nicht zum
e Organqualitit gleich oder besser Nutzen der Spender*innen
e ECMO ermdglicht Abschiednahme e FHinhaltung von Verfahrensregeln
e Primortale Eingriffe nach nicht garantiert
Einwilligung zulissig e Postmortale Eingriffe ziehen

Todesfeststellung in Zweifel
e Emotionale Belastung fiir Angehdrige
e Moralische Belastung fiir Personal

e  Opportunititskosten
Einstellungen zu Interessen in der Bevolkerung

e Bedenken hinsichtlich der Sicherheit der Todesfeststellung

e Bedenken hinsichtlich postmortaler Eingriffe

e Mehrheit wiirde in primortale Eingriffe einwilligen

Einstellungen zu Interessen bei Beschiftigten im Gesundheitswesen

e Vorbehalte bei Pflegekriften bzgl. Beenden lebenserhaltender Mafnahmen
e Vorbehalte schwinden, wenn Spendewunsch bekannt ist

e Pflegekrifte & drztliches Personal sehen Konflikt zwischen End-of-Life-Care und
Explantationsvorbereitung

e Sorge um Instrumentalisierung des Todes
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e Intensivmedizinisches Personal sicht Verbesserung der Spendensituation und
Sinnstiftung durch Spende als grof3e Vorteile

e Bei Einwilligung in DCD findet gleiche End-of-Life-Care statt
e Mehrheit sicht Erhdhung der Palliativmedikation als Beschleunigung des Todes an

Die Debatte um die anwendungsbezogenen Aspekte der moralischen Zuléssigkeit
von DCD betrifft die Interessen der verschiedenen Beteiligten. Hier geht es einet-
seits darum, welche Personengruppen welche Interessen haben, und andererseits
darum, welche Spannungsverhiltnisse zwischen diesen Interessen bestehen, und
mit welchen Mitteln und in welchem Ausmal3 diese Spannungen aufgelést werden
kénnen.

Als Argument fiir DCD wird in erster Linie die Verbesserung der Spendensitu-
ation genannt, aber auch die Moglichkeit, dem eigenen Tod oder dem einer nahe-
stehenden Person durch die Spende einen Sinn zu vetleihen. Auf der anderen Seite
steht vor allem die Sorge, dass der Tod von Spender*innen instrumentalisiert und
ihr berechtigter Anspruch auf die bestmégliche Gesundheitsversorgung am Lebens-
ende vernachlissigt wird.

Diese Interessen stehen dort in Spannung zueinander, wo zwischen Gesund-
heitsversorgung am Lebensende und Eingriffen zur Sicherung der Organqualitit
entschieden werden muss. Weitere Interessen, die mit dem Interesse nach der Ver-
besserung der Spendensituation kollidieren kénnen, sind die der Angehérigen. Hier
wird vor allem auf die emotionale Belastung verwiesen, die darin liegt, angesichts
des sicheren Todes einer nahestehenden Person tiber die Organspende entscheiden
zu missen. Aber auch die Beschiftigten im Gesundheitswesen werden hier ge-
nannt, da deren berufliche Ethik unter Umstinden den Abbruch lebenserhaltender
MafBnahmen und die Einleitung der Explantation nicht zulieBen. Wiirden sie durch
ihre Arbeitgeber gendtigt, an derartigen Verfahren mitzuwirken, dann kénne mora-
lische Belastung entstehen. Aus institutioneller Perspektive wird schlieBlich auf die
Opportunititskosten von DCD verwiesen, die héher seien als bei der Organent-
nahme nach Hirnfunktionsausfall.

a) Nutzen und Schaden

Ein iberwiegender Teil der im engeren Sinne normativen Aspekte der Frage nach
der Zulidssigkeit von DCD betrifft die Abwigung von Nutzen und Schaden der
verschiedenen Betroffenen. ,,Betroffen® soll hier im weiteren Sinne verstanden wet-
den und nicht nur die Spendenden bezeichnen, sondern auch deren Angehérige,
ebenso wie die Personen, die Organe empfangen und deren Angehdrige, aber auch
Mitarbeitende im Gesundheitswesen, die in Transplantationsprozesse eingebunden
sind.

Als ein wichtiger Nutzen ist die Verbesserung der Spendensituation zu erwih-
nen, die immer wieder herangezogen wird, um die Frage zu motivieren, ob und
wenn ja, unter welchen Bedingungen DCD moralisch zulissig sein kann. In den
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meisten Lindern herrscht ein Ungleichgewicht zwischen dem Bedarf an Spenden-
organen und der Spendenbereitschaft. Zudem weisen Untersuchungen fiir
Deutschland darauf hin, dass die gegenwiirtige Praxis das Spendenpotenzial voll-
stindig ausschopft, sodass hier die Wahl getroffen werden muss zwischen einer Ak-
zeptanz der Situation oder der Implementation von DCD (Géricke in diesem
Band). Auch wenn zugestanden wird, dass dem Mangel durch Organe, die nach
Feststellung des Herz-Kreislauf-Stillstands gespendet werden, nicht vollstindig ab-
geholfen werden konne, so herrscht doch Konsens dariiber, dass die Anzahl ver-
fiagbarer Spendenorgane signifikant erthéht wirde (Gardiner und McGee 2017, Le-
sieur et al. 2017, St. Louis und Sharp 2015, Marsia et al. 2018, Nelson et al. 2016,
Neyrinck et al. 2013, Reck dos Santos et al. 2022, Simon et al. 2014, Bramstedt
2016).

Dies wire ein unbestreitbarer und gewichtiger Vorteil fiir alle, die tatsichlich
oder potenziell auf ein Spendenorgan angewiesen wird. Demgegeniiber stehen aber
cinige Bedenken. So wird beispielsweise darauf verwiesen, dass die Qualitit von
Organen, die nach Herz-Kreislauf-Stillstand entnommen werden, gegeniiber sol-
chen, die nach irreversiblen Hirnfunktionsausfall entnommen werden, abfalle
(Heide 20106). Andererseits gibt es Untersuchungen, die diese Bedenken zumindest
relativieren. Ob die Organqualitidt bei DCD niedriger sei, kénne nicht fiir alle Félle
bejaht oder verneint werden. Vielmehr hinge dies vom betreffenden Organ und den
Umstidnden der Entnahme ab (Smith et al. 2019, Thiessen et al. 2023). So kénne
eine Extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) im Falle von Lebertransplan-
tationen einen positiven Effekt auf das Transplantationsergebnis haben (Greif-Hi-
ger 2023). Dartliber hinaus kénne geltend gemacht werden, dass das Interesse an
einem Spendenorgan mit einer geringeren Qualitit immer noch tberwiege gegen-
tber der Aussicht, Gberhaupt kein Organ zu erhalten (Smith et al. 2019, Thiessen et
al. 2023).

Aber auch die Interessen der Spendenden missen berticksichtigt werden. Aus
den in diesem Zusammenhang vorgebrachten Argumenten spricht vor allem die
Sorge nach einer verfrithten Uberantwortung an den Tod und einer Vernachlissi-
gung der Interessen Sterbender zum Zweck der Gewinnung von Spendenorganen.
Eine vielfach gedul3erte Sorge ist, dass Personen, die dafiir in Frage kommen, ihre
Organe zu spenden, eine schlechtere Gesundheitsversorgung am Lebensende et-
halten kénnten, weil ihr Tod im Interesse dritter ist (Bramstedt 2016, Cooper 2018,
Dalle Ave und Shaw 2017, de Tantillo et al. 2019, Heide 2016, Le Dorze et al. 2022,
Marsia et al. 2018, Pérez Castro und Salas 2022, Simon et al. 2014, Dalle Ave und
Bernat 2018, Molina et al. 2019). In diesem Zusammenhang wird auch der Vorwurf
erhoben, dass der Tod der Spendenden hier instrumentalisiert werde (Le Dorze et
al. 2022). Insbesondere in Fillen von uDCD merken Dalle Ave und Bernat (2018)
an, dass sich die Voraussetzungen fir Reanimationsversuche mittels E-CPR und
der Vorbereitung zur Organentnahme tberschneiden kénnten.

Im Zusammenhang mit der Sorge um die Vernachlissigung stehen auch die Be-
denken, dass durch DCD-Protokolle, bei denen bereits vor dem Tod Uber eine
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Spende entschieden wird, der Zustand von Personen mit schlechter Prognose ohne
gute Griinde als ,lebensunwert* deklariert werde (Heide 2016). Ahnlich nennen
Marsia et al. (2018) Vorurteile von Beschiftigten des Gesundheitswesens gegentiber
marginalisierten Gruppen wie etwa Menschen mit Behinderungen als einen Grund
tiir den Widerstand gegen die Implementierung von DCD-Protokollen. Es gebe in
so gut wie jeder Gesellschaft Personengruppen, deren Leben durch Diskriminie-
rung weniger Beachtung finden. Wenn nun eine Organspendepraxis eingefiihrt
werde, die dazu verleiten kénnte, die Gesundheitsversorgung am Lebensende zu
vernachlissigen, sei zu befiirchten, dass diese Personengruppen von einer solchen
Tendenz tiberproportional betroffen wiirden.

Weiterhin wird argumentiert, dass der Hirnfunktionsausfall als Todeskriterium
sicherer sei (Bastami et al. 2013). Auch sei fiir die Organspende nach Herz-Kreis-
lauf-Stillstand erfordetlich, dass die betreffenden Personen keine realistische Aus-
sicht auf eine Erholung ihrer neurologischen Funktionen hitten (St. Louis und
Sharp 2015). Da Prognosen jedoch grundsitzlich unsicher seien, sei nicht klar, ob
dieser Anforderung gentige getan werden kann (ebd.).

Weitere Argumente in Bezug auf den Schutz der Interessen potenzieller Spen-
der*innen betreffen primortale Eingriffe zur Erhaltung oder Verbesserung der Or-
ganqualitit. Hier werden unter Verweis auf das Nichtschadenssprinzip Zweifel an
der Sinnhaftigkeit und Zulissigkeit derartiger MaBnahmen erhoben (Bastami et al.
2013, Cooper 2018, Dalle Ave et al. 20106, Lesieur et al. 2017, St. Luis und Sharp
2015, Marsia et al. 2018, Peled et al. 2022, Molina et al. 2019, Simon et al. 2014). Es
handle sich dabei um invasive Eingriffe, die jedoch nicht zum Wohle der behandel-
ten Personen geschihen, sondern den Interessen Dritter dienten. Daher sei zumin-
dest strittig, ob sie gerechtfertigt werden kénnten. Insbesondere normothermische
regionale Perfusion (NRP) sei hier kritisch zu betrachten, weil nicht ausgeschlossen
werden koénne, dass dadurch das Schmerzempfinden wiederhergestellt werde. Es
sei daher eine gesonderte Einwilligung in diese Ma3nahme erforderlich (Peled et al.
2022). Ein weiteres Problem betreffe die ECMO, die eigentlich zur Lebensrettung
eingesetzt werde. Der Einsatz bei Personen, die bereits flr tot erklirt wurden,
konne zu Unsicherheiten bei Angehérigen fithren, ob die betreffende Person tat-
sichlich tot sei (Dalle Ave et al. 2010).

SchlieBllich wird vorgebracht, dass die Einhaltung von Standards und Protokol-
len, welche die angemessene Durchfithrung einer DCD sicherstellen soll, nicht ge-
wihrleistet sei (Bramstedt 2016, Le Dorze et al. 2022). Auch hieraus spricht offen-
bar vor allem die Sorge um die Interessen der Sterbenden.

Demgegeniiber wird aber auch geltend gemacht, dass die Einleitung eines Ex-
plantationsprozesses nach Todesfeststellung anhand des Herz-Kreislauf-Stillstan-
des gerade im Interesse der Spendenden liegen kann. Viele Texte verweisen darauf,
dass die Organspende angesichts des eigenen absehbaren Todes fur die betreffen-
den Personen oder deren Angehérige sinnstiftend sein kann. Die Méglichkeit, dem
cigenen Tod oder dem einer nahestehenden Person Bedeutung zu verleihen, spielt
hier eine groB3e Rolle. Unter Beriicksichtigung des Autonomieprinzips kénne der
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Spendewunsch nicht vernachlissigt werden (Le Dorze et al. 2022, Lesieur et al.
2017, St. Louis und Sharp 2015, Marsia et al. 2018, Simon et al. 2014, Smith et al.
2019, Gardiner et al. 2021, Thiessen et al. 2023). Ein Spezialfall dieser Fille seien
solche, in denen der Herz-Kreislauf-Stillstand durch 4drztlich assistierten Suizid oder
To6tung auf Verlangen eintrete und der Spendewunsch vorher geduBlert wurde. In
Lindern, die diese Praktiken erlaubten, seien entsprechende Organspendeproze-
duren teilweise bereits etabliert, eine ethische Bewertung stehe aber noch aus. Sol-
che Fille hitten auch Implikationen fiir andere Situationen, wie etwa Menschen im
permanenten vegetativen Zustand oder anenzephalische Neugeborene. Hier kénne
dariiber nachgedacht werden, ob eine Organentnahme zulissig sei, wenn der Herz-
Kreislauf-Stillstand durch die Beendigung der lebenserhaltenden Therapie eintrete,
oder ob eine Organentnahme unter Anidsthesie erlaubt sei, da das biographische
Leben der Betreffenden geendet habe (Neyrinck et al. 2013).

Hinsichtlich der Zuldssigkeit primortaler Eingriffe wird ebenfalls auf das Auto-
nomieprinzip verwiesen. Solange das Risiko einer Schidigung gering genug sei, sei
der autonome Spendewunsch wichtiger als das Nichtschadensprinzip (Bramstedt
2016). Ein weiteres Argument fiir die Zulidssigkeit zumindest bestimmter Maf3nah-
men zieht die Interessen der Angehérigen heran: durch eine ECMO kénnten diese
linger in der Anwesenheit der verstorbenen Person verbleiben, anstatt dass diese
schnellstméglich fiir die Organentnahme vorbereitet werden misse. Dies etlaube
eine angemessene Abschiednahme und biete wertvolle Zeit, den Tod einer naheste-
henden Person emotional zu bewiltigen (Dalle Ave et al. 2010).

In Reaktion auf die Sorge um die Vernachlissigung der Gesundheitsversorgung
am Lebensende wird eingewandt, dass zwischen der Gesundheitsversorgung am
Lebensende und einer Organspende nach Todesfeststellung durch Herz-Kreislauf-
Stillstand nicht zwingend ein Widerspruch bestehen miisse. Murphy et al. (2021)
merken an, dass diese Sorge in einem engen Verstindnis von dem begriindet sei,
was die Interessen der Spendenden seien. Hier werde allein auf die kérperliche In-
tegritit abgestellt, wohingegen ein weiterer Begriff des Interesses durchaus die Vor-
bereitung auf die Organspende einschlieBen kénne, was wiederum auf das Argu-
ment der autonomen Gestaltung des eigenen Todes verweist. Lesieur et al. (2017)
argumentieren, dass die Beschiftigten in Einrichtungen des Gesundheitswesens
durch ihren Beruf sowohl fir die Interessen der Spendenden als auch fiir die Inte-
ressen derer verantwortlich seien, die auf eine Spende angewiesen sind. Aus diesem
Grund sei es zumindest moglich, die Gesundheitsversorgung am Lebensende so zu
gestalten, dass ein Widerspruch gar nicht erst entstehe und die Vorbereitung fiir die
Organentnahme in die palliative Versorgung integriert werde.

b) Interessenkonflikte

Die oben wiedergegebenen Argumente machen deutlich, dass hier die Interessen
verschiedener Gruppen berticksichtigt werden miissen, was die Frage aufwirft, ob
diese im Widerspruch stehen, oder ob sie vielleicht zusammengefiithrt werden



54 Sophia Bréchtel, Daphne Schwarz

kénnen. Dort, wo Widerspriiche bestehen, stellt sich dann die Frage, wessen Inte-
ressen Vorrang haben. Naheliegenderweise stehen hier die Interessen der Spenden-
den und derer, die auf eine Spende angewiesen sind, im Zentrum.

Diese betreffen in erster Linie das Verhiltnis zwischen angemessener Gesund-
heitsversorgung am Lebensende und MaB3nahmen zur Sicherung der Organqualitit,
die oft als inkompatibel oder sogar wechselseitig ausschlieSlich gesechen werden
(Bramstedt 2016, Cooper 2018, Dalle Ave und Shaw 2017, de Tantillo et al. 2019,
Heide 2016, Le Dotze et al. 2022, Marsia et al. 2018, Pérez Castro und Salas 2022,
Simon et al. 2014, Dalle Ave und Bernat 2018, Molina et al. 2019). Ein anderer
Punkt in diesem Zusammenhang ist die niedrigere Organqualitit nach DCD, die
weitere Therapien nach der Transplantation erforderlich mache (Heide 2016). Wie
oben allerdings bereits festgestellt wurde, ist dieser Punkt strittig.

Den Bedenken um die Vernachlissigung der Gesundheitsversorgung am Le-
bensende wird dabei entgegengehalten, dass das Beenden der lebenserhaltenden
Therapie in Ubereinstimmung mit dem Willen der betreffenden Person moralisch
zulissig sei (O’Leary et al. 2022).

Weiterhin werden die Interessen Angehdriger angefihrt, die es zu berticksichti-
gen gelte. Insbesondere bei uDCD oder anderen Fillen, in denen die Spendenbe-
reitschaft nicht im Vorfeld bestitigt wurde, und die Angehdrigen tiber eine mogli-
che Organspende entscheiden miissten, entstehe eine hohe Belastung, wenn eine
solche Entscheidung in einer emotionalen Ausnahmesituation und unter Zeitdruck
getroffen werden miusse (Le Dorze et al. 2022, Simon et al. 2014).

Aber auch die Interessen der Beschiftigten in Einrichtungen des Gesundheits-
wesens, die in den Prozess der Organspende eingebunden sind, werden in der Lite-
ratur benannt. So weisen etwa de Tantillo et al. (2019) darauf hin, dass durch diese
Einbindung moralische Belastung entstehen kann, wenn Konflikte mit dem indivi-
duellen Verstindnis der professionellen Ethik von Gesundheitsberufen bestehen.
In diesem Zusammenhang geht es insbesondere um US-Amerikanische Ethikcodi-
zes. Diese verlangten eine Wiirdigung des individuellen Wertes und der Menschen-
rechte aller Patient*innen unabhingig davon, wie nahe sie dem Tode stinden.
Wenn und soweit die primortale Vorbereitung auf und die Einleitung des Explan-
tationsprozesses als Bruch mit diesen oder vergleichbaren Standards der beruflichen
Ethik erlebt wiirden, kénne dadurch moralische Belastung entstehen.

SchlieBlich wird noch darauf verwiesen, dass DCD Ressourcen binde, die an-
derweitig verwendet werden kénnen (Bramstedt 2016). Thiessen et al. (2023) ma-
chen darauf aufmerksam, dass die Kosten der Organgewinnung bei DCD héher
seien als bei DBD. Die Opportunititskosten von DCD kénnten dazu fithren, dass
andere potenzielle Organentnahmen nicht realisiert werden kénnten.

¢) Einstellungen zu Interessen

Die empirischen Erhebungen machen deutlich, dass die Aspekte, aus denen sich die
Argumente auf beiden Seiten speisen, auch von der allgemeinen Bevolkerung und
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den Beschiftigten in Einrichtungen des Gesundheitswesens gesehen werden. So
fanden Honarmand et al. (2020a) heraus, dass die kanadische Offentlichkeit Beden-
ken hinsichtlich der Sicherheit von Todesfeststellungen anhand des Herz-Kreislauf-
Stillstandes hat, und insbesondere den Einsatz von Ma3nahmen zur Wiederherstel-
lung des Blutflusses wie NRP kritisch sieht. In Australien ergab eine Untersuchung,
dass drei Viertel der Befragten in primortale Eingriffe zur Verbesserung der Or-
ganqualitit einwilligen wiirden (O’Leary et al. 2022).

Pflegekrifte haben tendenziell Vorbehalte dagegen, lebenserhaltende Maf3nah-
men einzustellen, um den Explantationsprozess einzuleiten (Bastami et al. 2013, de
Tantillo et al. 2019). Bastami et al. (2013) fanden jedoch auch heraus, dass diese
Bedenken eine deutlich geringere Rolle spielten, wenn den Pflegekriften der Spen-
dewunsch bekannt war.

In den Untersuchungen zu den Einstellungen von Pflegekriften und édrztlichem
Personal zeigt sich hauptsichlich die Sorge um die potenziell Spendenden. Insbe-
sondere das Spannungsverhiltnis zwischen der Gesundheitsversorgung am Lebens-
ende und der Sicherung der Organqualitit wird von vielen als Grund fiir ihre Vor-
behalte genannt (Siminoff et al. 2017, Smith et al. 2019, Goudet et al 2013). Bastami
et al. (2013) und de Tantillo et al. (2019) stellten fest, dass viele Befragte eine In-
strumentalisierung der betreffenden Personen befiirchteten. Demgegentiber stellten
Lee et al. (2018) fest, dass das drztliche Personal in der Intensivmedizin vor allem
die Verbesserung der Spendensituation und die Mdglichkeit fiir Angehérige, dem
Tod einer nahestehenden Person Bedeutung zu verleihen, als Vorteile von DCD
sah. Ferner gaben die Befragten an, die Gesundheitsversorgung am Lebensende bei
den von ihnen behandelten Personen nicht in Abhidngigkeit von einer Einwilligung
in DCD zu dndern. 86 % der Befragten wiirden keine Analgetika oder Sedativa mit
der Absicht verschreiben, den Todeseintritt zu beschleunigen, aber 92 % verschrei-
ben diese in Ubereinstimmung mit dem Prinzip der Doppelwirkung. 24 % gaben
an, héhere Dosierungen dieser Medikationen zu vermeiden um nicht den Eindruck
zu erwecken, den Todeseintritt zu beschleunigen.

2. Dead-Donor-Rule, Todesfeststellung und Todesbegriff

Tab. 4: Argumente zu Dead-Donor-Rule, Todesfeststellung und Todesbegriff

Pro DCD Contra DCD

e DDR muss durch historische und e DDR als Ausdruck eines absoluten
teleologische Kontextualisierung Instrumentalisierungsverbots
relativiert werden e Postmortale Eingriffe heben

e DDR gilt nicht kategorisch, da es Fille Feststellung des Todeskriteriums auf
gibt, in denen sie nicht erfillt ist, o Herz-Kreislauf-Stillstand als
Spende aber trotzdem Todeskriterium bricht mit
unproblematisch ist vereinheitlichtem Todesbegriff

® Herz-Kreislauf-Stillstand hinreichend | o Prinzipielle Unsicherheit von
sicheres Todeskriterium Irreversibilititsbehauptungen
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e Prinzipielle Widerlegbarkeit ist nicht e Minimaldauer der No-Touch-Period
gleich Widerlegung unklar/bei DCD zu kurz
e Irreversibilitit sollte als pragmatische (insbesondere bei uDCD)
Unméglichkeit verstanden werden e Irreversibilitit bedeutet grundsitzliche
° Unmég]ichkeit der Reanimation hﬁngt Unméglichkeit der Wiederherstellung
nicht nur vom Otrganismus ab, ohne externe Ringriffe
sondern auch von
Rahmenbedingungen
e DPermanenz ist hinreichend fur die
Feststellung von Irreversibilitit

Einstellungen in der Bevélkerung zur Todesfeststellung

e Bevdlkerung sicht Herz-Kreislauf-Stillstand als sicheres Todeskriterium

e Kanadische Bevolkerung ist unsicher tiber die Linge der Zeitspanne, nach der die
Irreversibilitit aus der Permanenz geschlossen werden kann

® 54 9% der Befragten in Australien halten 2 Minuten fiir ausreichende No-Touch-
Period

e  Mehrheit der Befragten sehen Verzicht auf Wiederbelebung als dquivalent zum Tod

Einstellungen zur Todesfeststellung bei Beschiftigten im Gesundheitswesen

e Hirnfunktionsausfall als Todeskriterium gilt fiir epistemisch und moralisch sicherer

Die Vereinbarkeit von DCD mit der DDR wird anhand einer Reihe miteinander
zusammenhingender Fragen verhandelt, die jeweils die Interpretation verschiede-
ner Aspekte der DDR betreffen. Diese sind der Status der DDR selbst, die Frage,
ob der Herz-Kreislauf-Stillstand ein angemessenes Todeskriterium fiir die Einhal-
tung der DDR sein kann und die Frage nach einem angemessenen Begriff der Irre-
versibilitat.

a) DCD und die DDR

Die Geltung der DDR wird von beinahe allen Beteiligten in der Debatte anerkannt
(vgl. z.B. McGee und Gardiner 2018, Gardiner et al. 2021, Nielsen Busch und
Mjaaland 2023, Heide 2016, Murphy et al. 2021, White 2019). Nur ein kleiner Teil
fordert, sie nicht mehr anzuwenden (zitiert in: de Tantillo et al. 2019, Tibbals und
Bhatia 2015). Diese Moglichkeit wird aber zumindest in den von uns ausgewerteten
Texten nicht ausgiebig diskutiert, sondern lediglich erwihnt. Die Debatte um die
Vereinbarkeit der DDR mit der Organentnahme nach Herz-Kreislauf-Stillstand be-
trifft somit in erster Linie ihre spezifische Bedeutung.

Argumente gegen die Zulissigkeit von DCD auf Grundlage der DDR verstehen
diese als ein Prinzip von kategorischer Geltung: ist die DDR verletzt, ist eine ent-
sprechende Praxis moralisch unzuldssig. Da DCD die DDR vetletzt, ist sie mora-
lisch unzulissig (Heide 2016, Murphy et al. 2021, White 2019). Begriindet wird dies
durch deontologische Uberlegungen (Murphy et al. 2021), insbesondere dadurch,
dass die DDR als Konkretisierung der Menschheit-als-Zweck-Formel des Katego-
rischen Imperativs interpretiert wird (Zamperetti et al. 2015). Demnach leitet sich
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die kategorische Geltung der DDR daraus ab, dass Menschen niemals als bloBes
Mittel, sondern immer auch als Zweck behandelt werden missen. Die Tétung eines
Menschen zum Zweck der Organentnahme wiirde diesen aber als blo3es Mittel zum
Zweck der Rettung anderer behandeln. Dies beinhalte auch, dass der Sterbeprozess
nicht durch externe Eingriffe beeinflusst werden diirfe (ebd.). Die Vereinbarkeit mit
der DDR witd insbesondere dann zweifelhaft, wenn medizinische MaB3nahmen wie
ECMO oder NRP durchgefiihrt werden. Da solche Fingriffe den Blutfluss wieder-
herstellen, stiinden sie im Widerspruch zur Todeserklirung (Dalle Ave und Bernat
2018, Peled et al. 2022, Dalle Ave et al. 2016, Honarmand et al. 2020b, St. Louis
und Sharp 2015).

Auf der anderen Seite wird die Kategorizitit der DDR bestritten, indem nach
dem Zweck dieser Regel gefragt wird. Ein Blick auf die historische Entwicklung der
Implementation der DDR in den Prozess der Organspende zeige, dass es sich bei
dieser Regel nicht um eine zusitzliche moralische Hiirde handle. Vielmehr misse
die DDR als Schutz vor einer vorzeitigen Feststellung des Todes interpretiert wer-
den. Hier wird auf die Einfihrung der Todesfeststellung durch Auskultation im 19.
Jahrhundert verwiesen. Diese habe vor allem dazu gedient, Angste in der Offent-
lichkeit vor einer verfrithten Bestattung abzubauen (McGee und Gardiner 2018).
Andere machen geltend, dass die DDR relativiert werden kénne, ohne ihr morali-
sches Gewicht zu vertlieren. Dieser Relativierung nach missten Spendende zum
Entnahmezeitpunkt nicht zwingend tot sein, es geniige, dass die Organentnahme
nicht ursichlich fiir den Tod sei (de Tantillo et al. 2019, Gardiner et al. 2021, Nielsen
Busch und Mjaaland 2023). Als Argument fiir eine solche Relativierung wird zum
einen genannt, dass eine strikte Auslegung der DDR auch solche Personen aus-
schlieBe, die ihren Spendenwunsch ausdriicklich erklart hitten. Zudem wird auf die
Zunahme verflgbarer Spendenorgane verwiesen (de Tantillo et al. 2019). Andere
weisen darauf hin, dass es Kontexte gebe, in denen die Spendenden nicht tot seien,
und dies moralisch unbedenklich sei. Darunter fielen etwa Teilspenden und die
Spenden von Gewebe, aber auch die Organentnahme von Personen in permanen-
tem vegetativem Zustand nach der Einwilligung durch Vertretungsberechtigte
(Nielsen Busch und Mjaaland 2023). Gilte die DDR kategorisch, wiren diese Prak-
tiken unzulissig. Dass sie nicht als unzulidssig gelten, wird als Argument fiir eine
Relativierung der DDR angefiihrt. Wenn die DDR nicht kategorisch gilt, dann ist
es grundsatzlich méglich, dass gewisse Faktoren diejenigen Griinde iiberwiegen, die
ansonsten die Einhaltung der DDR geboten erscheinen lassen. Ein solcher Faktor
kann beispielsweise der ausdriicklich gedullerte Spendenwunsch oder die Einwilli-
gung auf Nachfrage sein (Gardiner et al. 2021).

Die Einschlagigkeit der DDR als moralisch relevanter Faktor fiir die Zuldssig-
keit von DCD witd in der weitaus meisten Literatur also nicht bestritten. Die De-
batte betrifft an dieser Stelle stattdessen die Frage, in welcher Hinsicht und mit wel-
chem Gewicht die DDR moralisch relevant wird. Wihrend sie fiir die einen vor
dem Hintergrund deontologischer Uberlegungen als absolute Grenze des moralisch
Erlaubten verstanden wird, versuchen andere, sie durch historische und teleolo-
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gische Auslegung zu relativieren und zu zeigen, dass die in der DDR begriindeten
Einwinde durch andere Faktoren ausgeschaltet werden kénnen.

b) Herz-Kreislauf-Stillstand als Todeskriterium

Ein Teil der Debatte, der sich an die Fragen rund um die DDR anschlieB3t, betrifft
die Angemessenheit des Herz-Kreislauf-Stillstandes als Todeskriterium. Die zent-
rale Frage ist hier: die Geltung der DDR vorausgesetzt, unter welchen Bedingungen,
wenn iberhaupt, ldsst sich anhand der Herz-Kreislauf-Funktion der Tod feststel-
len? Denn um die Vereinbarkeit von DCD mit der DDR zu belegen, muss der Herz-
Kreislauf-Stillstand ein angemessenes Todeskriterium darstellen.

Hier ist zundchst zu bemerken, dass weite Teile der Literatur die Uneindeutig-
keit des Todesbegriffs in der Debatte und der in verschiedenen Legislationen und
Protokollen festgehaltenen Todeskriterien feststellen (Giannini et al. 2016, Murphy
et al. 2021, Tibbals und Bhatia 2015). So kann beispielsweise der Herz-Kreislauf-
Stillstand anhand des Versagens der myokardialen Funktion festgestellt werden,
oder durch Elektrokardiographie (Giannini et al. 2016).

Diese begriffliche Unschirfe hat dabei Implikationen fiir die Frage nach der
Zuldssigkeit von DCD. In der Kritik wird bisweilen darauf verwiesen, dass die Un-
terscheidung zwischen Todesfeststellung anhand von Hirnfunktionsausfall und To-
desfeststellung anhand von Herz-Kreislauf-Versagen medizinhistorisch ein junges
Phinomen ist. Ublich war lange Zeit ein integrativer Todesbegriff, in dem zerebrale
und kardiovaskuldre Kriterien zusammengefihrt waren. Mit dem Fortschritt der
modernen Medizin (insbesondere mit der Méglichkeit der kiinstlichen Beatmung)
war das Versagen der Herz-Kreislauffunktion nicht mehr als Todeskriterium aus-
reichend und es kam der Hirnfunktionsausfall als Todeskriterium hinzu. Durch
diese Aufspaltung eines urspriinglich vereinheitlichten Todesbegriffs und der damit
verbundenen Kriterien kénne die Einhaltung der DDR nicht mehr garantiert wer-
den (White 2019).

Ein hiufig auftretendes Argument betrifft die (relative) Unsicherheit des Herz-
Kreislauf-Stillstandes als Todeskriterium gegeniiber der (relativen) Sicherheit des
Versagens der Hirnfunktionen (Cooper 2018, Heide 2016, St. Louis und Sharp
2015, Marsia et al. 2018, Reck dos Santos et al. 2022, Smith et al. 2019). Diese Ar-
gumente berufen sich hauptsichlich auf die epistemische Unsicherheit von Irrever-
sibilitdtsbehauptungen (Heide 2016, St. Louis und Sharp 2015, Marsia et al. 2018).
Man konne nie mit Sicherheit feststellen, dass eine Auto-Reanimation ausgeschlos-
sen und das Versagen der Herz-Kreislauf-Funktion damit irreversibel sei. Aus die-
sem Grund sei das Herz-Kreislauf-Kriterium nicht sicher genug um eine Zulidssig-
keit der Organentnahme zu begriinden. Ein anderer Unsicherheitsfaktor, auf den in
diesem Zusammenhang verwiesen wird, ergibt sich aus der neurologischen For-
schung. Hier wird darauf aufmerksam gemacht, dass das menschliche Gehirn ein
Ausbleiben der Blutversorgung bis zu einem gewissen Grad kompensieren kann.
Dies fithre dazu, dass ein Verlust von Wahrnehmungsfihigkeit und Schmerzemp-



DCD — ein medizinethisches Review 59

finden zumindest unmittelbar nach der Feststellung des Herz-Kreislauf-Stillstandes
nicht sicher festgestellt werden kénne (Rady und Verheijde 2016).

Im Zusammenhang mit der Unsicherheit der Todesfeststellung anhand des
Herz-Kreislauf-Stillstandes wird vor allem die Unklarheit hinsichtlich der Minimal-
linge einer sogenannten No-Touch-Period hervorgehoben, also der Zeitspanne, die
zwischen Feststellung des Herz-Kreislauf-Stillstandes und der Organentnahme lie-
gen muss, um vom Tod der Person ausgehen zu kénnen. Wihrend diese No-
Touch-Period die Moglichkeit der Auto-Reanimation ausschlieBen und damit die
Irreversibilitit des kardiovaskuldren Versagens beweisen soll, zeigt die empirische
Forschung grof3e Diskrepanzen in der Zeitspanne, die verstreichen muss, bis eine
spontane Reanimation mit einiger Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Einige
Texte argumentieren, dass erst nach einer 30-miniitigen No-Touch-Period der Tod
anhand des Herz-Kreislauf-Stillstandes mit hinreichender Sicherheit festgestellt
werden kénne.

Der Dauer der No-Touch-Period kommt in der Debatte um die moralische Be-
wertung von DCD deswegen ein besonderes Gewicht zu, weil hier eine Abwigung
zwischen der Sicherheit der Todesfeststellung und der Qualitit der gespendeten
Organe erfolgen muss. Je linger gewartet wird, desto gréBer die Sicherheit, dass
eine Auto-Reanimation ausgeschlossen ist und desto sicherer dementsprechend die
Todesfeststellung. Auf der anderen Seite steht die Notwendigkeit einer ziigigen Ot-
ganentnahme, da die Qualitit der Organe abnimmt, je linger sie im nicht durchblu-
teten Korper verweilen (Giannini et al. 2010).

Dieses Problem gewinnt an Schirfe in solchen Fillen, in denen das Versagen
unerwartet und unter unkontrollierten Bedingungen erfolgt. Denn zum einen kann
in solchen Fillen der Beginn des Versagens nicht eindeutig festgestellt werden
(Heide 2016), und zum anderen finden hier in der Regel Reanimationsversuche
statt, welche die Zeitspanne, nach der eine spontane Reanimation noch méglich ist,
verlingern kann (Dalle Ave und Bernat 2018).

Schlief3lich weisen einige Argumente darauf hin, dass medizinische Eingriffe zur
Vorbereitung der Organentnahme das Vorliegen des Todeskriteriums autheben
kénnten. So kénnten Eingriffe wie eine ECMO oder NRP den Blutfluss im Gehirn
nach der Feststellung des Herz-Kreislauf-Stillstandes wiederherstellen. Das liefe
dem Erfordernis der Irreversibilitit und damit der Todesfeststellung zuwider. Dem
wird zu begegnen versucht, indem bei beiden Methoden der Blutfluss zum Gehirn
abgeklemmt wird, um eine erneute Durchblutung des Gehirns und eine Rickkehr
des Bewusstseins zu verhindern. Dies fiihrt jedoch zu eigenen Problemen. So wire
diese Praxis unter Voraussetzung eines starken Irreversibilititsbegriffes nicht mit
der DDR vereinbar, denn dieser verlangt, dass die Irreversibilitit unabhingig von
externen Eingriffen gegeben ist (Heide 2016).

Gegen die Unsicherheitsbedenken wird vorgebracht, dass das Herz-Kreislauf-
Kriterium hinreichend sicher sei, um der DDR Rechnung zu tragen. Insbesondere
wird hier darauf hingewiesen, dass das kardiovaskulire Kriterium deswegen als
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Todeskriterium anerkannt ist, weil das Versagen der Herz-Kreislauf-Funktion zu
einem Versagen der Hirnfunktionen fithrt (Lizza 2020, Marsia et al. 2018).

Ein weiteres Argument gegen den Einwand der epistemischen Unsicherheit von
Todesfeststellungen anhand des Versagens der Herz-Kreislauffunktionen lduft da-
rauf hinaus, die skeptischen Hintergrundannahmen zu kritisieren. Dieser Erwide-
rung zufolge basiert der Einwand der epistemischen Unsicherheit auf einer Gleich-
setzung von prinzipieller Widerlegbarkeit mit tatsichlicher Widerlegung McGee
und Gardiner 2018). Aber die bloB3 logische bzw. metaphysische Moglichkeit, dass
Bedingungen ecintreten, welche die urspriingliche Todesfeststellung widerlegen, sei
kein hinreichender Grund, die Todesfeststellung als widerlegt zu betrachten. Dies
ergebe sich aus folgender Uberlegung: Angenommen, eine Person werde fiir tot
erklirt, und zunichst fir die Organentnahme vorbereitet, dann jedoch dnderten die
Hinterbliebenen ihre Meinung und bestinden auf einen Reanimationsversuch.
Wenn die betreffende Person tatsichlich reanimiert werden konne, sei dies eine die
Todesfeststellung nachtriglich widerlegende Bedingung. Wenn jedoch keine wider-
legende Bedingung eintrete — sei es, weil ein Reanimationsversuch erfolglos ver-
laufe, sei es, weil auf einen Reanimationsversuch verzichtet werde — dann sei die
Person zum Zeitpunkt der Todesfeststellung tot gewesen und nicht erst spiter, als
die widerlegenden Bedingungen ausblieben. Auf dhnliche Weise sei zwischen dem
tatsdchlich erfolgenden Versuch einer Reanimation und der prinzipiellen Moglich-
keit der Wiederherstellung des Herzschlags zu unterscheiden (McGee und Gardiner
2018).

¢) Irreversibilitit als Permanenz?

Die Uberlegungen zum Todeskriterium fithren dann in eine weitere Teildebatte, die
sich aus der Frage nach der Vereinbarkeit von DCD mit der DDR ergibt. Wenn
eine spendende Person zum Entnahmezeitpunkt tot sein muss, und der Tod defi-
niert ist als das irreversible Versagen der Herz-Kreislauffunktionen, dann stellt sich
die Frage nach einer angemessenen Interpretation von ,,irreversibel®. Diese betrifft
metaphysische und erkenntnistheoretische Probleme. So ist zum Beispiel strittig, ob
die (Ir)Reversibilitit der Herz-Kreislauffunktion als intrinsische Eigenschaft des
Organismus verstanden werden sollte, oder ob die Rahmenbedingungen ebenfalls
eine Rolle spielen. Weiterhin ist unklar, ob (Ir)Reversibilitit in einem starken Sinne
als metaphysische (Un)Moglichkeit zu verstehen sein sollte, oder vielleicht besser
als pragmatische (Un)Méglichkeit.

In erkenntnistheoretischer Hinsicht besteht das Problem, dass (Ir)Reversibilitit
als dispositionale Eigenschaft nicht unmittelbar beobachtet werden kann. Damit ist
unklar, wodurch sich die Feststellung des zrreversiblen Versagens der Herz-Kreislauf-
funktionen begriinden ldsst. Denn wihrend in der Praxis fiir gewShnlich die Per-
manenz des Herz-Kreislauf-Stillstandes hinreichendes epistemisches Kriterium fiir
die Feststellung der Irreversibilitit angesehen wird, besteht Anlass zur Sorge, dass
die Organentnahme vorzeitig jede Moglichkeit der Reanimation ausschlief3t.
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Allgemein gesprochen handelt es sich bei Irreversibilitdt um ein Phinomen, dass
man als zeitgebundene Unmdoglichkeit bezeichnen kénnte: befindet sich ein Gegen-
stand zu einem Zeitpunkt t; in einem Zustand Z; und zu einem Zeitpunkt t» in
einem Zustand Z und ist es dariiber hinaus nicht méglich Zi zu einem Zeitpunkt
t3 wiederherzustellen, dann ist Z; irreversibel (Marsia et al. 2018). Unklar sei jedoch,
ob Permanenz ein hinreichendes epistemisches Kriterium sein kann, und dariiber
hinaus, ob der Begriff der Irreversibilitit durch den der Permanenz vollstindig er-
klirt werden kann. Zwar sei ein irreversibler Zustand immer auch permanent, je-
doch kénne aus der Permanenz eines Zustandes nicht zwingend auf dessen Irrever-
sibilitit geschlossen werden (White 2019). Hieraus ergeben sich dann metaphysi-
sche und erkenntnistheoretische Fragen: Was bedeutet Unméglichkeit? Und wie
kann sie festgestellt werden?

Gegen die Permanenz als epistemisches Kriterium fir Irreversibilitit wird vor-
gebracht, dass es wissenschaftlich unméglich sei, den Zeitpunkt zu bestimmen, ab
dem ein permanentes Versagen der Herz-Kreislauffunktion den Schluss auf die Ir-
reversibilitdt desselben rechtfertige. AuBlerdem kénne von Irreversibilitit nur ge-
sprochen werden, wenn eine Reanimation unter allen Umstinden (also auch trotz
externer Eingriffe) ausgeschlossen werden kénne (Heide 2016).

Dieser Ansicht steht eine groe Zahl an Texten gegentiber, welche die Auffas-
sung verteidigen, dass Permanenz hinreichend fiir die Feststellung von Irreversibi-
litdt sei (Gardiner et al. 2021, Gardiner und McGee 2017, McGee und Gardiner
2017, Lizza 2020, Murphy et al. 2021).

Insbesondere wird argumentiert, dass die Gegenseite einen zu starken Begriff
von Irreversibilitit voraussetze, der die Unmdglichkeit einer Riickkehr in den vori-
gen Zustand als metaphysische oder zumindest biologische Unmdglichkeit inter-
pretiere. Eine solche kénne aber nie mit hinreichender Sicherheit festgestellt wer-
den. Als Konsequenz wird dafiir pladiert, die Unmdglichkeit als eine pragmatische
zu verstehen (McGee und Gardiner 2017, 2018, Lizza 2020). Fir die Feststellung
der Irreversibilitit des Herz-Kreislausversagens komme es nicht auf die grundsitz-
liche Unmdoglichkeit einer Reanimation an, sondern auf die Unméglichkeit im
Lichte des realistischerweise Machbaren, moralisch Zuldssigen und Gebotenen und
medizinisch Sinnvollen.

Verstehe man Irreversibilitit als pragmatische Unmdoglichkeit anstatt als meta-
physische oder biologische, dann hinge die Unmdglichkeit der Reanimation nicht
allein von intrinsischen Eigenschaften eines Organismus ab, sondern auch von den
medizinischen Rahmenbedingungen. Hier wird darauf verwiesen, dass es sich mit
dem Begriff ,,inoperabel” ganz dhnlich verhalte. Die Unméglichkeit, eine Operation
durchzufithren, sei nicht allein in Eigenschaften des Organismus begriindet, son-
dern auch in der chirurgischen Expertise, und sogar moralischen Faktoren, die ge-
gen eine Operation sprechen kénnten McGee und Gardiner 2018).

Verbunden mit diesem Argument ist eine Verschiebung des Todesbegriffs weg
von einem rein biologischen Begriff, dessen Anwendung sich allein aus empirisch
beobachtbaren Faktoren ergibt, hin zu einem Begriff, der zumindest teilweise als
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sozialer und normativer Begriff zu verstehen sei. Die Todesfeststellung sei damit
nicht ausschlielich als Wahrnehmungsurteil zu verstehen, sondern als eine Ent-
scheidung, die vor einem Hintergrund empirischer, pragmatischer und normativer
Erwigungen zu treffen sei (Gardiner und McGee 2017).

Einige Texte weisen jedoch darauf hin, dass die Auflésung der Uneindeutigkeit
des Begriffs der Irreversibilitit nicht durch medizinethische Forschung und die
Analyse von Begriffen erfolgen kénne. Erforderlich sei vielmehr ein gesetzgeberi-
scher Eingriff, der die Frage eindeutig beantworte (Tibbals und Bhatia 2015, White
2019). Dieses Argument verweist aber auf die anglo-amerikanische Rechtstradition,
sodass nicht klar ist, inwieweit es verallgemeinert werden kann.

Es ist vor allem die Neuinterpretation des Todesbegriffs als eines nicht nur em-
pirischen Begritfs, welche die These stiitzt, dass die Permanenz des Herz-Kreislauf-
Stillstandes hinreichend sei fir die Feststellung ihrer Irreversibilitit. Weiterhin wird
ausgehend von dieser Neuinterpretation die These vertreten, dass die Entscheidung
zum Verzicht auf Reanimationsversuche zu einem permanenten Herz-Kreislaufver-
sagen fithre und damit zum Tod. Wenn die (moralisch gerechtfertigte) Entschei-
dung getroffen sei, auf den Versuch einer Reanimation zu verzichten, dann kénne
gesagt werden, dass der Herz-Kreislauf-Stillstand in einem fiir diese Debatte rele-
vanten Sinne gewiss und unumkehrbar sei (Gardiner und McGee 2017, Giannini et
al. 2016, Nielsen Busch und Mjaaland 2023, Thiessen et al. 2023).

d) Einstellungen ur Todesfeststellung

Untersuchungen zu den Ansichten tiber die Todesfeststellung zeigen zunichst, dass
die allgemeine Bevolkerung und die Beschiftigten im Gesundheitswesen sich unei-
nig sind iiber die Todeskriterien. Die Offentlichkeit betrachtet den Herz-Kreislauf-
Stillstand als sicheres Todeskriterium. Beschiftigte in Krankenhausern dagegen sind
ambivalent und denken, dass das Hirntodkriterium epistemisch und moralisch si-
cherer sei (Bastami et al. 2013, Othman et al. 2020, Siminoff et al. 2017,
Skwirczynska et al. 2019). Allerdings stellten Honarmand et al. (2020a) fest, dass in
der kanadischen Bevolkerung Bedenken herrschten, ob die betreffenden Personen
wirklich tot seien, und nach welcher Zeitspanne dies festgestellt werden kénne. Eine
Befragung in Australien ergab, dass 54 % der Befragten eine No-Touch-Period von
zwel Minuten fiir ausreichend hielten. Dieselbe Befragung ergab, dass die Mehrheit
der Befragten einen Verzicht auf Wiederbelebung als dem Tod gleichwertig ein-
stufte (O’Leary et al. 2022).

3. Grundhaltungen

Empirische Studien zu Einstellungen gegentiber DCD sind sich darin einig, dass die
Zustimmung der Bevolkerung fiir die Implementierung von DCD von entschei-
dender Bedeutung ist und Bedenken berticksichtigt werden miissen (Ball et al. 2019,
Bastami et al. 2013).
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Bei der weiteren Betrachtung der Untersuchungen zu den Einstellungen der
breiten Bevélkerung und der Beschiftigten im Gesundheitswesen fillt jedoch eine
Diskrepanz zwischen den Ansichten beider Gruppen auf.

In den Augen der allgemeinen Bevolkerung scheint kein relevanter Unterschied
zwischen der Organspende nach Hirnfunktionsausfall und nach Herz-Kreislauf-
Stillstand zu bestehen (Othman et al. 2020, Siminoff et al. 2017). Einerseits stellten
Bastami et al. (2013) fest, dass die Bereitschaft, in die Organentnahme bei Angeho-
rigen einzuwilligen, héher war, wenn der Tod anhand kardiovaskulirer Kriterien
festgestellt wurde. Andererseits erhdhte sich die Bereitschaft, selbst zu spenden,
wenn es sich um eine Todesfeststellung anhand der Hirnfunktionen handelte.

Die Beschiftigten in den Gesundheitsberufen stehen DCD kritischer gegentiber
als die allgemeine Bevolkerung. Zwar gibt es auch bei thnen Unterstiitzung (Honar-
mand et al. 2020b, 2020c¢), wie etwa aus den Reihen der fachirztlichen Notfallme-
dizin (Kondori et al. 2021), aber einige Studien stellten auch Ablehnung gegentiber
DCD fest. So fanden Bastami et al. (2013) heraus, dass Pflegekrifte cher in eine
Organentnahme einwilligen wirden, wenn ihr Tod anhand des Hirnfunktionsaus-
falls festgestellt wirde, als wenn die Todesfeststellung nach kardiovaskuliren Kri-
terien erfolgte. Goudet et al (2013) ermittelten, dass Giber die Hilfte der im Kran-
kenhaus Beschiftigten ethische Vorbehalte gegentiber DCD haben.

Angehdrige nennen als Grund fiir ihre Einwilligung in die Organentnahme nach
Herz-Kreislauf-Stillstand bei einer nahestehenden Person vor allem deren Wunsch
sowie den Umstand, dass diese Person die Organe nicht mehr benétige (Siminoff
et al. 2017). Griinde, die dagegen genannt wurden, waren die emotionale Erschép-
fung, die keine zusitzliche Auseinandersetzung mit diesem speziellen Aspekt des
Todes zulieB, aber auch praktische Ubetlegungen wie persénliche Kapazititen und
die Verpflichtungen des Alltags (Verble et al. 2020).

Mehrere Studien stellten aulerdem einen Zusammenhang zwischen dem Wis-
sen der Befragten und der Spendenbereitschaft fest (Bastami et al. 2013,
Skwirczyniska et al. 2019, Lee et al. 2018, Smith et al. 2019, Goudet et al 2013). So
gibt es deutlich weniger Bedenken, wenn die betreffenden Personen ausreichend
tiber DCD informiert sind.

IV. Schluss

Die Ubersicht iiber die neuere Debatte zu DCD zeigt, dass es sich um eine viel-
schichtige Problematik handelt, in der konkrete, anwendungsbezogene und abstrak-
tere, begriffliche Aspekte relevant werden. Diese missen in der Analyse und Be-
wertung der Argumente unterschieden werden. Gleichzeitig sind sie jedoch wech-
selseitig aufeinander bezogen, sodass die Positionierung zu einem Aspekt nicht fol-
genlos bleibt fiir die Positionierung zu einem anderen. Dies zeigt sich beispielhaft
daran, dass die epistemische Unsicherheit des Herz-Kreislauf-Stillstandes als To-
deskriterium sowohl als Argument fiir den Schutz potenzieller Spender*innen in
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Spiel kommt, als auch in der Debatte um Permanenz und Irreversibilitdt. Weiterhin
gewinnt die Frage nach der Méglichkeit von DCD auch dadurch an Komplexitit,
dass die medizinethischen Aspekte eng mit medizinischen und rechtlichen Aspek-
ten verwoben sind. Die Erweiterung des medizinisch Machbaren wirft neue Prob-
leme auf, und was in medizinethischer Hinsicht unproblematisch ist, kann unter
rechtsdogmatischen Gesichtspunkten strittig werden oder umgekehrt.

Gesteht man allen Interessen zumindest eine prima-facie-Berechtigung zu, dann
gilt es hier, eine schwierige Abwigung zu treffen. Denn einerseits kénnen die ver-
schiedenen Interessen einer Gruppe Betroffener zueinander im Widerspruch ste-
hen, andererseits aber auch die Interessen unterschiedlicher Gruppen.

Insofern es sich hier um eine Abwigung handelt, ist damit aber schon voraus-
gesetzt, dass es prinzipiell moglich ist, die verschiedenen Interessen so zueinander
in Bezug zu setzen, dass alle auf die jeweils fiir sic angemessene Weise berticksichtigt
sind. Die Frage nach der Berilicksichtigung der Interessen wiirde sich dann primir
als prozedurale Frage herausstellen. Es ginge hier darum, die gesamte Praxis der
Organspende nach Herz-Kreislauf-Stillstand so zu gestalten, dass sichergestellt ist,
dass die jeweiligen Interessen im Einzelfall auf die jeweils angemessene Weise be-
rucksichtigt werden. Dies finge an bei der Gestaltung der Rechtsgrundlagen und
ginge tber die Art und Weise der Einwilligung in eine Organentnahme nach Herz-
Kreislauf-Stillstand, bis hin zu der Entscheidung und Durchfithrung im konkreten
Fall. Insbesondere was letzteren Punkt angeht, finden sich in der Literatur schon
einige konkrete Vorschlige und Forderungen (Simon in diesem Band).

Das grundsitzlichere und weitaus schwierigere Problem betritft die Frage nach
der Vereinbarkeit von DCD mit der DDR und ist nicht durch eine entsprechende
Gestaltung der Spendepraxis zu l6sen, sondern bedarf einer medizinethischen De-
batte und philosophischen Analyse der grundlegenden Begriffe. Vorausgesetzt, dass
die DDR nicht vollstindig aufgegeben werden soll, muss hier der Begriff der Irre-
versibilitdt geklart werden, iiber den der Todesbegriff definiert ist. Eine solche Kli-
rung wird nicht ohne eine griindliche Reflexion und eventuelle Revision des der
Rechtslage und medizinischen Praxis zugrunde liegenden Verstindnisses davon et-
folgen kénnen, was es bedeutet, tot zu sein.
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Donation after Cardiac Death (DCD) — mogliche
Schlussfolgerungen aus dem medizinethischen
Review fur 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 Stirkung
der Entscheidungsbereitschaft bei der Organspende die Zahl der postmortalen Ox-
ganspenden zu erhéhen — bislang jedoch ohne erkennbaren Erfolg. Eine Initiative
des damaligen Gesundheitsministers Jens Spahn zur Einfithrung einer Wider-
spruchslésung ist 2021 im Bundestag gescheitert. Nur  drei Jahre spiter wurden
zwel weitere Gesetzesvorschlidge zur Einfithrung einer Widerspruchslésung 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 offentlichen und politischen Widerstands, der der Ein-
fihrung einer Widerspruchslésung in Deutschland bislang entgegengebracht wor-
den ist, bleibt abzuwarten, ob sich der Vorschlag diesmal durchsetzen kann und ob
cine Widerspruchslésung im Falle einer Einfithrung tatsichlich zu einer substanti-
ellen Erhohung der Organspendezahlen fithrt.

DOT: https://doi.org/10.17875/ gup2026-3106
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Wihrend die Widerspruchslosung darauf zielt, den Anteil der tatsichlichen Or-
ganspender*innen an den gemeldeten potenziellen Organspender*innen zu erh6-
hen, besteht ein anderer (erginzender) Ansatz darin, die Zahl der potenziellen Oz-
ganspender*innen zu steigern. Dies kénnte 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 (Goéricke in diesem Band). Nach dem deutschen Transplantati-
onsgesetzt (TPG) darf eine Organentnahme — unabhingig von der Frage der Zu-
stimmung — nur bei solchen Verstorbenen durchgefithrt werden, bei denen zuvor
der irreversiblen Hirnfunktionsausfall (IHA) festgestellt worden ist (Donation after
Brain Death, DBD). Die gesetzlichen Regelungen in anderen Lindern 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-
gleichslindern an, so stellt man fest, dass sich der Anteil der Organspender*innen
nach Herz-Kreislauf-Stillstand in diesen Lindern zwischen 50 % (Spanien) und
66 % (Niederlande) bewegt IRODAT 2025).

Will man also die Zahl der Organspender in Deutschland substantiell erhéhen,
wird man sich auch hierzulande mit der Frage einer méglichen Zulassung von DCD
auseinandersetzen miissen. Ziel des im Rahmen des medizinethischen (Teil-)Pro-
jekts durchgefiihrten 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 méglichen Debatte zu
leisten. Nach der umfassenden Darstellung der Ergebnisse im vorangegangenen
Beitrag (Brochtel und Schwarz in diesem Band) sollen in diesem Beitrag die wich-
tigsten Ergebnisse zusammengefasst und mogliche Schlussfolgerungen fiir eine sol-
che Debatte gezogen werden.

I. Abwigung unterschiedlicher Interessen

Die Ergebnisse unseres Reviews zeigen, dass eine Einfithrung von DCD verschie-
dene Personen(-gruppen) mit zum Teil widerstreitenden Interessen betreffen
wiirde. Hier sind vorrangig die Organempfinger*innen, die Organspender*innen,
die Angehérigen der Organspender*innen sowie die Fachkrifte des Gesundheits-
wesens zu nennen.

1. Interessen der Organempfinger*innen

Eine mégliche Erweiterung des Spenderkreises auf Organspender*innen nach
Herz-Kreislauf-Stillstand wird vor allem mit den Interessen der Empfinger*innen
erwogen und begriindet. Wie oben dargestellt birgt die Zulassung der DCD ein et-
hebliches Potenzial, die Zahl der Organspender*innen und damit auch die Zahl der
gespendeten Organe substantiell zu erthéhen. Damit hitten Menschen, die aktuell
auf einer Spenderorgan warten, eine héhere Chance, zeitnah ein Organ zugeteilt zu
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bekommen. Dariiber hinaus kénnten mehr Menschen in die Warteliste aufgenom-
men werden. Da eine Organtransplantation in der Regel zu einer Verbesserung der
Lebensqualitit und haufig auch zu einer Erhéhung der Lebenszeit beitrigt, gebietet
es der Respekt vor den Interessen dieser Menschen, sich mit der Moglichkeit der
DCD auf fachlicher, gesellschaftlicher und politischer Ebene ergebnisoffen ausei-
nanderzusetzen.

Ein weiteres Interesse von Organempfinger*innen besteht darin, ein Spender-
organ von guter Qualitit 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 schlieBen, dass die Qua-
litit von DCD-Organen nicht substantiell schlechter ist, als die von DBD-Organen
(Smith et al. 2019, Thiessen et al. 2023). Dartiber hinaus ist zu bedenken, dass auch
Organe von eingeschrinkter Qualitdt fiir bestimmte Menschen (z.B. solche, die
ohne Spenderorgan zeitnah versterben wiirden) einen hohen Nutzen haben kén-
nen. Wenn Empfinger*innen in einem solchen Fall iiber die eingeschrinkte Quali-
tit des Spenderorgans aufgeklirt werden, kdnnen sie selbst entscheiden, ob sie die-
ses transplantiert bekommen oder auf ein qualitativ besseres Organ warten wollen.

Ein mégliches Interesse von Empfinger*innen kénnte schlief3lich auch darin
bestehen, kein Organ transplantiert zu bekommen, dass auf eine von ihnen abge-
lehnte Weise entnommen wurde. Diesem Interesse konnte dadurch entsprochen
werden, dass man sie tber die Quelle des ihnen zugeteilten Organs (DCD oder
DBD) informiert und ihnen die Mdglichkeit einrdumt, das angebotene Organ ohne
Nachteile bei spiteren 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 fithren, dass deren Interessen tiber die der Spen-
der*innen gestellt werden. Andernfalls droht eine Instrumentalisierung, die nicht
nur ethisch problematisch, sondern auch mit dem Deutschen Grundgesetz unver-
einbar wire.

Ein zentrales Interesse moglicher Organspender*innen besteht in einer ange-
messenen Versorgung am Lebensende. Hierzu gehért zum einen, dass es nicht zu
einer vorzeitigen Therapielimitierung kommt (Dalle Ave und Shaw 2017). Dies be-
deutet, dass die Entscheidung iiber eine mégliche Therapiebegrenzung unabhingig
von der Entscheidung tiber eine mégliche Organspende erfolgen muss und sich
ausschlieBlich an personenbezogenen Kriterien wie der fehlenden Indikation fiir
(weitere) lebenserhaltende bzw. lebensrettende Malinahmen oder am entgegenste-
henden Patientenwillen orientieren darf. Zum anderen gehért zu einer angemesse-
nen Versorgung am Lebensende, dass schwerkranke und sterbende Patient*innen
keinen unndtigen bzw. tibermifligen Belastungen durch organprotektive MaB3nah-
men (wie z.B. der Einlage gro8lumiger Katheter zur Organperfusion nach Todes-
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feststellung) ausgesetzt werden. Dies ist dadurch zu erreichen, dass neben der Pri-
fung der medizinischen Notwendigkeit und VerhiltnisméBigkeit auch die Einwilli-
gung der Patient*innen bzw. deren rechtlichen Vertreter*innen in die Durchfiith-
rung solcher Mainahmen eingeholt werden muss. Hilfreich in diesem Zusammen-
hang wire auch, wenn die Einstellung zu organprotektiven Ma3nahmen in einer
Patientenverfiigung festgehalten sind, was durch die Aufnahme entsprechende For-
mulierungen in Vordrucke fiir Patientenverfiigungen geférdert werden kénnte.

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 ausfithrlicher
cingegangen. An dieser Stelle mag der Hinweis gentigen, 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.

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

3. Interessen der Angehérigen von Organspender*innen

Die Interessen der Angehdrigen kénnen sich in weiten Teilen mit denen der Oz-
ganspender*innen tberschneiden: So werden auch Angehdrige ein Interesse daran
haben, dass keine vorzeitige Therapielimitierung und keine unnétigen bzw. tber-
miBigen Belastungen durch organprotektive Mal3nahmen erfolgen und der Tod auf
eine sichere und transparente Weise festgestellt wird. Auch kénnen Angehérige 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 Angehérigen besteht darin, vom sterbenden bzw.
verstorbenen Menschen wiirdevoll Abschied zu nehmen. Dieses Interesse steht in
Spannung mit dem Umstand, dass im Falle einer controlled DCD die Therapiebe-
grenzung hiufig bereits im Operationssaal erfolgt und — abhingig vom Protokoll —
bereits vor Feststellung des Todes Vorbereitungen zur nachfolgenden Perfusion er-
folgen. Es wire jedoch denkbar und wird in anderen Lindern so auch praktiziert,
dass Angehérigen die Moglichkeit eingerdumt 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 mégliches Interesse von Angehorigen besteht darin, nicht durch
die Entscheidung tiber eine mogliche postmortale Organspende zusitzlich emotio-
nal belastet zu werden. Dieses Spannungsfeld besteht jedoch nicht nur bei der
DCD, sondern auch bei der DBD. Auch kdnnte es sein, dass die Belastung stirker
von der gesetzlichen Regelung der Zustimmung zur Organspende (Stichwort: er-
weiterte Zustimmungsregelung vs. Widerspruchsregelung) abhingen, als von der
Art der Organspende. In jedem Fall diirfte es sich mehr um ein praktisches Problem
handeln, fiir das in der klinischen Praxis angemessene Losungen gefunden werden
miissen, als um einen grundsitzlichen Einwand gegen die DCD.

4. Interessen der Fachkrifte des Gesundheitswesens

Die postmortale Organspende kann fir die beteiligten Fachkrifte des Gesundheits-
wesens eine moralische Belastung darstellen, insbesondere dann, wenn — wie etwa
im Falle der Organprotektion — Mallnahmen durchgefiihrt werden miissen, die
nicht meht dem Wohl und der Gesundheit der Patient*innen, sondern den Interes-
sen Dritter, ndmlich der Organempfinger*innen, dienen. Dies kann als Wider-
spruch zu eigenen oder berufsethischen Wertvorstellungen wahrgenommen wet-
den. Ferner kann es sein, dass Ma3nahmen vor und wihrend einer Organentnahme
den eigenen Vorstellungen eines wiirdevollen Sterbens entgegenstehen oder Zwei-
tel beztglich der Sicherheit der Todesfeststellung bzw. der Angemessenheit des zu-
grunde liegenden Todeskriteriums bestehen. Aulerdem 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 wet-
den kann. Die genannten Belastungen kénnen 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 Pflegefachkriften als moralisch belastend erlebt wird, die zwar in der
Regel sehr eng mit den Patient*innen zu tun haben, in die Entscheidungen tber
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 Einfithrung der DCD geeignete entlastende Angebote, wie z.B. Supervi-
sionen oder ethische Fallbesprechungen, anzubieten und die dafiir erforderlichen
Mittel zur Verfligung zu stellen.

I1. Todesfeststellung beim Herz-Kreislauf-Stillstand

Die Linge 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 europiischen Rechtsordnungen, die DCD erlauben, betrigt sie zwi-
schen 5 und 20 Minuten (Musso et al. 2021). Einzelne Rechtsordnungen au3erhalb
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 kirzerer Zeitraum verrin-
gert die Gefahr ischimiebedingter Organschidden und dient dem Interesse von Or-
ganempfingerinnen, Organe von guter Qualitit zu erhalten. Ein lingerer Zeitraum
erhéht die Sicherheit der Todesfeststellung und dient dem Interesse von Organ-
spender*innen, nicht vorzeitig fiir tot erkldrt zu werden. Zum anderen werden mit
den unterschiedlichen Regelungen grundlegende ethische und metaphysische Fra-
gen berthrt, wie etwa die Frage des Todesverstindnisses, des angemessenen To-
deskriteriums, der Sicherheit der Todesfeststellung sowie die Frage, welche Rolle
die Todesfeststellung tiberhaupt fir die Legitimation einer Organentnahme hat.

1. Irreversibilitit vs. Permanenz

Die Frage, wann ein Mensch tot ist, lisst 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 Todesverstindnis
abhingt, das interkulturell und interpersonell variieren kann. Ein gewisser gemein-
samer Nenner der verschiedenen Todesverstindnisse scheint jedoch darin zu be-
stehen, dass es sich beim Tod um einen Zustand handelt, bei dem kérperliche und
mentale Funktionen irreversibel erloschen sind. Die Frage ist jedoch, wie Irreversi-
bilitdt im Zusammenhang mit der Todesfeststellung anhand kardio-pulmonaler Kri-
terien zu verstehen und praktisch nachzuweisen ist (McGee und Gardiner 2018).

Im Regelfall verlduft 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 geschadigt, dass von einem
irreversiblen Hirnfunktionsausfall ausgegangen werden kann. Zu bedenken ist da-
bei, dass die genannten Zeitrdume abhingig von inneren und dulleren Bedingungen
(z.B. Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstands, Aulentemperatur) vatiieren kénnen
(Goricke in diesem Band).

Versteht man Irreversibilitit in einem strengen Sinne als faktische Unméglich-
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 Verstindnis von
Irreversibilitit vertreten vor allem Kritiker der DCD, die darin einen grundlegenden
Einwand gegen diese Praxis schen (Heide 2016). Befurworter der DCD halten dem
entgegen, dass ein solches strenges Verstindnis der gingigen klinischen Praxis
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widerspricht, nach der ein Mensch bereits dann fiir Tod erklirt wird, wenn eine
Reanimation zwar theoretisch noch méglich, 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 Annidherung an Irreversibilitit darstellt bzw. Irreversibilitdt grundsitzlich
im Sinne von Permanenz zu verstehen ist (Lizza 2020). Unser Review hat gezeigt,
dass sich sowohl fiir das strenge, als auch fiir das erweiterte Verstindnis von Irre-
versibilitit gute Argumente vorbringen lassen.

Die Bundesirztekammer hat in ihrer Stellungnahme zur Organentnahme nach
Herzstillstand von 1998, die auch von den damaligen Prisidenten der Fachgesell-
schaften fiir Neurologie, Kardiologie und Transplantationsmedizin mitunterzeich-
net ist, ein strenges Verstindnis von Irreversibilitit vertreten (Bundesirztekammer
1998). In der bis heute giltigen Stellungnahme wird festgehalten, dass ein Herz-
Kreislaufzustand von 10 Minuten bei normaler Kérpertemperatur kein sicheres
,»Aquivalent zum Hirntod* darstellt und deshalb nicht die Todesfeststellung durch
Nachweis von sicheren Todeszeichen ersetzen kann. Begriindet wird dies damit,
dass es fur das drztliche Handeln einen Unterschied mache, ob eine Reanimation
biologisch unmdéglich sei oder ob eine solche bewusst abgebrochen bzw. untetlas-
sen werde. AuBlerdem wird darauf hingewiesen, dass sich die Irreversibilitit nicht
sicher nachweisen lasse. Die Einfiihrung der DCD wiirde folglich eine Anderung
der bisher von der (verfassten) Arzteschaft 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 gewihtleistet werden, dass Organspender*innen vor mégli-
chem Schaden sowie der Gefahr der Instrumentalisierung angemessen geschiitzt
werden. Zum anderen soll die DDR auch die an der Organentnahme beteiligten
Arzt*innen und sonstigen Fachkrifte 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 schlieBlich wird die Einhal-
tung der DDR von vielen auch als konstitutiv fiir das Vertrauen der Offentlichkeit
in die Medizin im Allgemeinen sowie die Transplantationsmedizin im Besonderen
angesehen.

Kritiker*innen der DCD weisen darauf hin, dass bei einem engen Verstindnis
von Irreversibilitit 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 Maf3nah-
men, wie die thorakale normotherme regionale Perfusion, bei der nach der vorge-
schriebenen Beobachtungszeit die Perfusion von Herz und Lunge im Kérper
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wiederhergestellt wird, die Voraussetzung der Todesfeststellung, nimlich die Irre-
versibilitit des Herz-Kreislauf-Stillstands, konterkariere (Dalle Ave et al. 2016).

Befiirworter*innen der DCD wiederum argumentieren, dass bei einem erwei-
terten Verstindnis von Irreversibilitit keine Verletzung der DDR durch die Organ-
entnahme oder die organprotektiven Malnahmen erfolge, da der Tod des bzw. der
Spenderin zuvor festgestellt worden wire und durch Maf3nahmen 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-
firworter darauf hin, dass die DDR in ihrer urspriinglichen Formulierung vor allem
darauf ziele, dass durch die Organentnahme der Tod des bzw. der Spender*in nicht
verursacht werden diirfe, was im Falle der vorherigen Feststellung der Permanenz
des Herz-Kreislauf-Stillstands nicht der Fall sei (Nielsen Busch und Mjaaland 2023).

Einzelne Befiirworter*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 ecine tiberkommene Voraussetzung darstelle. Denn nicht die drztliche
Feststellung des Todes, sondern allein die selbstbestimmte Einwilligung in die Oz-
ganspende und in die daftr erforderlichen MaBinahmen begrinde den Schutz der
Spender*innen (Gardiner et al. 2021).

Auch hier konnte unser Review zeigen, dass sich fiir alle drei skizzierten para-
digmatischen Positionen gute Argumente vorbringen lassen, wobei eine Aufgabe
der DDR die gro3te Abweichung von der bisherigen Praxis der Organtransplanta-
tion in Deutschland darstellen wiirde und sicherlich politisch und gesellschaftlich
am schwierigsten durchzusetzen wire.

IT1. Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend ergeben sich aus unserem Review folgende Schlussfolgerungen
mit Blick auf eine mégliche Debatte um eine Zulassung der DCD in Deutschland:

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

e Die Berticksichtigung der Interessen moglicher Organemptinger*innen datf
aber nicht zu einer Vetletzung grundlegender Interessen moglicher Organ-
spender*innen, insbesondere nach einer angemessenen Versorgung am
Lebensende sowie einer sicheren Todesfeststellung, fithren.

e Neben den Interessen von Organspender*innen und -empfinger*innen sind
auch die Interessen und emotionalen Belastungen von Angehérigen der
Spender*innen sowie der beteiligten Fachkrifte im Gesundheitswesen
angemessen zu bertcksichtigen.
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e Die Frage, ob der irreversible Herz-Kreislauf-Stillstand als angemessenes
Todeskriterium im Kontext der Organspende anzusehen ist, hingt
entscheidend davon ab, ob man die Irreversibilitit in einem engen Sinne als
Unméglichkeit der Reanimation oder in einem erweiterten Sinne als
Permanenz in Folge eines bewussten Verzichts auf Reanimation versteht.
Die Frage ldsst sich nicht (allein) medizinisch beantworten, sondern bedarf
einer gesellschaftlichen Wertentscheidung.

e Vom gesellschaftlichen Verstindnis von Irreversibilitit hingt auch ab,
welche Linge der No-Touch-Period als medizinisch angemessen zu
betrachten ist, sowie die Frage, ob bestimmte organprotektive Maf3nahmen,
bei denen nach Feststellung des Todes die Durchblutung von Herz und
Lunge im Koérper wiederhergestellt werden, einen Versto3 gegen die Dead-
Donot-Rule darstellen.

e Fir eine Aufgabe der Dead-Donor-Rule zu Gunsten einer selbstbestimmten
Einwilligung in die Organspende und die dafiir erforderlichen MaB3nahmen
lassen sich angesichts gednderter Werthaltungen zu Entscheidungen am
Lebensende gute sachlich Griinde anfithren. Die Frage ist jedoch, welche
Konsequenzen ein solcher Schritt fiir das Vertrauen der Offentlichkeit in die
Transplantationsmedizin sowie fiir das Selbstverstindnis der beteiligten
Fachkrifte im Gesundheitswesen hitte.
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Donation after Cardiac Death (DCD) — die
rechtliche Perspektive

Gunnar Duttge!

I. Thematische Einfiihrung

Nach wie vor herrscht in Deutschland ein akuter Organmangel und werden die
Hoffnungen schwerstkranker Menschen auf ein lebensrettendes Organ bitter ent-
tiuscht. Wie die aktuellen Statistiken der Deutschen Stiftung Organtransplantation
(DSO) ausweisen, gab es im Jahr 2024 im Bereich der postmortalen Organspende
insgesamt 953 Spender und wurden 2.855 Organe transplantiert.> Zwar kam es weit
hiufiger zu einem ,,organspendebezogenen Kontakt“ der DSO mit den potentiellen
Entnahmekrankenhiduser (vgl. § 9a TPG)?3, jedoch wurden in der Folge dann (sei es
wegen fehlender Zustimmung, fehlender Feststellung eines irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls oder wegen medizinischer Kontraindikationen) lediglich 27 % der Fille
realisiert.* Setzt man hierzu in Vergleich, dass — Stand: Ende 2024 — 8.575 Organe
von Menschen, die auf der Warteliste registriert sind, dringend bendtigt werden,
und dieser Mehrbedarf im vergangenen Jahrzehnt weitgehend unverindert geblie-
ben ist, so liegt auf der Hand, dass es sich bei dem Mangel auf Angebotsseite um

1 Fir wertvolle Recherchearbeiten zur Vorbereitung des Auslandsteils (Abschnitte 4.1. bis 4.3.)
danke ich herzlich Frau Anna LoBkamp (Niederlande), Herrn Lars Englert (GroBbritannien) und
Herrn Jeremy Enabulele (Schweiz).

2DSO, Jahresbericht 2024, S. 6 f.

5 In der Fassung des jiingsten Anderungsgesetzes v. 22. Mirz 2024 (BGBL 2024 I Nr. 101).

4 DSO, Jahresbericht 2024, S. 48 ff., 58 f.

5 DSO, Jahresbericht 2024, S. 8 f.

DOT: https://doi.org/10.17875/ gup2026-3107
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ein strukturelles Problem handelt. Mit 11,2 Organspenden pro einer Million Ein-
wohner liegt Deutschland im europaweiten Vergleich bestenfalls im unteren Mittel-
feld,® und es gibt keinerlei Grund anzunehmen, dass sich die Lage absehbar zum
Besseren hin verindern kénnte.

Diese Ausgangslage hat schon vor Jahren eine intensive Debatte zur méglichen
Reformbedurftigkeit des regulativen Rahmens provoziert, vor allem mit dem Ziel,
die geltende” (erweiterte) Zustimmungs- (vgl. §§ 3, 4 TPG) durch eine (erweiterte)
Widerspruchslésung zu ersetzen.® Mit der dadurch geschaffenen Unabhingigkeit
von jedweder positiven Zustimmungserklirung aus der Bevolkerung wiirde man —
so die oberflichliche Betrachtung — den Kreis moglicher Organspender exorbitant
erweitern. Dies ist jedoch eine grobe Fehleinschitzung (eine unter mehreren, die
mit der Forderung nach Einfiihrung der Widerspruchslésung einhergehen)?, weil
die u.U. in Betracht kommende Patientenklientel aufgrund der Notwendigkeit eines
(sorgfiltig festzustellenden)!® irreversiblen Hirnfunktionsausfalls wieder drastisch
eingegrenzt wird: Denn wenn nur ca. 3 % aller Intensivpatienten iiberhaupt einen
»Hirntod etleiden,'! dieser also in praxi als seltenes Ereignis begegnet, verengt al-
lein dies den Moglichkeitsraum fiir postmortal gespendete Organe weitreichend,
und zwar ganz unabhingig von der Frage nach dem Selbstbestimmungsrecht. Die
fortlaufende Wiederholung der rechtspolitischen Forderung nach Einfithrung der
(einer) Widerspruchslésung!? dndert daran nichts.

Hiufig wird in diesem Zusammenhang auf die besseren ,,Erfolge” im Ausland
verwiesen, insbesondere auf die weit héheren Organspendezahlen in Spanien (2024:
43,1 pro 1 Mio. Einwohner)!3. Diese sind aber wesentlich dadurch bedingt, dass
dort — zusitzlich zum ,,Brain Death® — auch Organspenden nach Herz-Kreislauf-
Stillstand erlaubt sind, die mittlerweile fast 50 % des gesamten Organaufkommens
ausmachen. Eine dhnlich hohe Bedeutung kommt ,,Donations after Circulatory
Death® in Grof3britannien und — auf insgesamt niedrigerem Niveau — in der Schweiz

6 Ubersicht in DSO, Jahresbericht 2024, S. 66.

7 Hieran hat die Pflicht der Arzte und der Krankenkassen zur fortlaufenden Information und Moti-
vation ihrer Patienten/Krankenversicherten — vgl. § 2 Abs. 1a, 1c TPG — entgegen der missverstind-
lichen Rede von einer ,,Entscheidungslésung® nichts gedndert (siche auch § 2 Abs. 2a TPG).

8 Vgl. BT-Drs. 20/12609, 20/13804.

9 Dazu niher z.B. Duttge, Zf1. 2019, 29 ff. (m.w.N.).

10 Nach MaBgabe der BAK-Richtlinie gemiB § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG fiir die Regeln zur Feststel-
lung des Todes nach § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG und die Verfahrensregeln zur Feststellung des end-
giiltigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Grof3hirns, des Kleinhirns und des
Hirnstamms nach § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG, Funfte Fortschreibung 2022, https://www.bundes
acrzteckammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Medizin_und_Ethik/Richtlinie
IHA_FuenfteFortschreibung.pdf, zuletzt abgerufen am 08.05.2026.

1 Sprung/ Ricon/ Hartgg, JAMA 2019, 1692 ff.

12 So zuletzt in einer konzertierten Aktion die BAK, der Marburger Bund und die DGIIN, vgl.
Deutsches Arzteblatt v. 6. Juni 2025, online: https://www.aetrzteblatt.de/news/arztlicher-appell-
zum-organspendetag-widerspruchslosung-einfuhren-60b0e0bf-33e4-477c-9712-£832d99bbf6c, zu-
letzt abgerufen am 08.05.2026.

13 DSO, Jahresbericht 2024, S. 66.



DCD - die rechtliche Perspektive 83

und in den Niederlanden zu. In letztgenannter bilden Organspenden nach Herz-
Kreislauf-Stillstand mittlerweile sogar den tiberwiegenden Anteil. Wenn man also
in Deutschland den bestehenden akuten Organmangel ernstlich abmildern mochte,
wire die perspektivisch erfolgstrichtigste Option die einer Einbezichung auch jener
Patienten auf Intensivstationen (bundesweit), bei denen die Hirntoddiagostik von
vornherein ausscheidet oder aus sonstigen Griinden nicht (rechtzeitig) durchfiihr-
bar ist (,,kontrollierte DCD nach Maastricht-Kriterium IIT)14. Ganz in diesem Sinne
wird neuerdings von der deutschen Transplantations- und Intensivmedizin!> ver-
starkt gefordert, ,,aus dem Ausland zu lernen!6. Eine in der vergangenen Legisla-
turperiode im Deutschen Bundestag vertretene Fraktion hatte sich sogar schon
rechtspolitisch in diesem Sinne positioniert.!”

Die klirungsbedtrftige Grundfrage ist aber, ob eine evtl. Erweiterung des fiir
relevant erklirten Todeskriteriums um den (irreversiblen) Herz-Kreislauf-Stillstand
(durch Gesetzesinderung) im Lichte des allgemeinen Todesverstindnisses (,,Ende
des Lebens®)!8 im Rahmen der bestehenden deutschen Verfassungsordnung tber-
haupt begriindbar ist. Denn hierfiir reicht der bloBe Verweis auf auslindische
Rechtsordnungen aufgrund der kulturellen Bedingtheit jeder nationalen Regelset-
zung!® gerade nicht, zumal die grundgesetzlichen Bindungen einem rein innerdeut-
schen Konkretisierungsprozess (vorwiegend durch rechtsschopferische Titigkeit
des BVerfG) unterliegen. Im Sinne einer ,,Quelle der Inspiration® ist der Blick auf
auslindische Regelungen und Erfahrungen dennoch bedeutsam, weil sich diesen
u.U. Erklirungsansitze zur Beantwortung der mit einem Paradigmenwechsel zu-
gunsten der DCD verbundenen Grundfragen entnehmen lassen. Diese sind im
Kern die Folgenden: 1. Was kénnte es rechtfertigen, Personen mit Herz-Kreislauf-
Stillstand als ,,tot” zu qualifizieren? 2. Welche normative Qualitit besitzt die sog.
dead-donor-rule (mit welchem Inhalt): Ist sie ein unbedingtes, absolutes Gebot oder
lediglich eine regelhafte Maxime, die somit auch (unter noch zu klirenden Bedin-
gungen) Ausnahmen gestattet? 3. Inwieweit kommt in diesem Zusammenhang, also
bei der Rechtfertigung des ausschlaggebenden Todeskriteriums, die Selbstbestim-
mung des Menschen zu? Letztgenannte Frage stellt sich insbesondere deshalb, weil
die Ausweitung der Eintrittspforte auf dem Weg zur postmortalen Organspende
cine effektivere Erfullung dahingehender Spenderwinsche verspricht, das geltende

14 Zur Klassifikation z.B. Thuong/ Ruiz et al, Transplant International 2016, 749 ff.

15 Vgl. die Pressemitteilung der DGT v. 15.10.2024, https://d-t-g-online.de/images/01-aktuelles/
2024/PM_DTG_Organspende_20241015.pdf, , zuletzt abgerufen am 08.05.2026, sowic Liicking/ Sif-
ker, Positionspapier v. Juni 2023.

16 T sicking/ Breidenbach, Medizinische Klinik — Intensivmedizin und Notfallmedizin 2019, 107 ff.

17 Berichtet u.a. in der FAZ v. 15.12.2024.

18 Zur systematischen Differenzierung zwischen ,,Todesverstindnis* (Bedeutungsgehalt des Begrif-
fes ,,Tod*) und ,, Todeskriterium® (sicheres Anzeichen) niher Beckmann, JZ. 2023, 947 f. (m.w.N.);
zuvor auch schon Hifling, MedR 2013, 407, 408: Definition, Kriterium, diagnostischer Nachweis.

19 Klassisch Radbruch, S. 227 £.: ,,Recht ist Kulturerscheinung* (bzw. ,,Kulturtatsache®).
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deutsche Recht aber keine Totung auf Verlangen gestattet (vgl. § 216 StGB) — auch
nicht zu dem Zweck der Gewinnung lebensrettender Organe.?

II. Zentrale Bedeutung des Todesverstindnisses fiir das
Recht

Die begriffliche Kennzeichnung der nach geltendem Recht nicht bestreitbaren Ex-
plantationsbedingung einer hinreichend gesicherten Feststellung des ,,Todes” mit
der ,,dead-donor-rule” konnte leicht im Sinne einer organspendespezifischen
Grenzziehung missverstanden werden: In Wahrheit handelt es sich hierbei um eine
fundamentale, die gesamte Rechtsordnung prigende Festlegung, von der nicht ohne
Willkiirverdacht bereichsspezifische Ausnahmen (wie eben z.B. fiir die postmortale
Organspende) behauptet werden kénnen. Mit Riicksicht auf seine Bedeutung fir
das Recht ist der Rechtsbegriff ,, Tod* zwar letztlich von juristischer Substanz, was
einen automatisierten Transfer medizinischer Annahmen verbietet;2! da er aber zu-
gleich beansprucht, mit den lebensweltlichen Gegebenheiten vereinbar (,,wahr)
und keine rein ,,juristische Geburt™ zu sein, darf das Recht die biologischen und
medizinischen Fakten (einschlieBlich der medizintechnischen Entwicklungen) nicht
ignorieren.?? Hierin liegt der maligebliche Grund dafiir, dass die Zeiten v. Savignys
wirklich der Vergangenheit angehéren; dieser hatte einst im Jahr 1840 notiert: ,,Der
Tod, als die Grenze der natiirlichen Rechtsfihigkeit, ist ein so einfaches Naturer-
eignis, dass derselbe nicht, so wie die Geburt, eine genauere Feststellung seiner Ele-
mente notig macht*?.

Unabhingig davon, welches Todeskriterium das mal3gebliche sein soll, beruht
das geltende Recht auf der Vorgabe einer eindeutigen Grenzziehung zwischen ,,Le-
ben® und ,,Tod* bzw. zwischen den beiden kontradiktorischen Zuschreibungen ei-
nes noch lebenden bzw. bereits verstorbenen Menschen: Nur dem lebenden Men-
schen kommt Rechtssubjektivitit (§ 1 BGB) und damit insbesondere die Triger-
schaft und Austibungsbefugnis der fundamentalen Grundrechte zu (vgl. insbeson-
dere Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG: Recht auf Leben); nur wer trotz eingetretener Unfihig-
keit zur Besorgung der eigenen Angelegenheiten noch nicht verstorben ist, hat An-
spruch auf besondere Fiirsorge durch Betreuer und Betreuungsgericht (§§ 1814 ff.
BGB), im Kontext der Krankenversorgung bei fortwirkendem Selbstbestimmungs-

20 Klassisch Bockelmann, S. 60: ,, T6tung, fir die es keinen Rechtfertigungs- und keinen Entschuldi-
gungsgrund gibe®.

21 Siche z.B. Fateh-Moghadam, in: Saliger/ Tsambikakis, § 8 Rn. 5; Hofling, MedR 2013, 407, 408; siche
auch Manzel, in: Anderheiden/FEckart, S. 137 ff.: ) Tod als Konvention*.

22 Wie hier auch Heyers, JURA 2016, 709, 714: ,,Die Medizin bildet die tatsichliche Grundlage, auf
der die Definition der Rechtswissenschaft aufbaut®; NK/Neumann, Vorbem. zu §§ 211-217 StGB
Rn. 22: ,,gesellschaftliche Verstindigung tiber den Todeszeitpunkt, die sich nicht beliebig weit von
dem Alltagssprachgebrauch und den sich in ihm spiegelnden lebensweltlichen Erfahrungen des To-
des als eines ,,sozialkulturellen Phinomens‘ entfernen darf*.

23 v. Savigny, System, S. 17.
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recht? gof. auf Basis einer Patientenverfigung (§ 1827 Abs. 1 BGB). Wer nicht
mehr lebt, dem kommt im Falle eines Zugriffs auf seine sterblichen Uberreste nicht
mehr der Schutz der Strafnormen gegen Tétung, korperliche Unversehrtheit oder
Diebstahl, sondern nur mehr das Gebot der Mindestpietit (§ 168 StGB) zugute. Mit
dem Tod tritt der Erbfall ein (vgl. §§ 1922 ff. BGB) und ist der iiberlebende Ehe-
gatte nicht mehr an das Verbot der Doppelehe (§ 1306 BGB, § 172 StGB) gebun-
den. Er riickt bei in Betracht kommender Organspende post mortem (soweit es
keine Erklirung des Verstorbenen gibt) zugleich in den ersten Rang der entschei-
dungsbefugten Stellvertreter (§ 1a Nr. 5 lit. a TPG: ,,ndchster Angehdriger®), wih-
rend Ehegatten zur Vertretung in Gesundheitsangelegenheiten (vorbehaltlich einer
ausdriicklich sie ermichtigenden Gesundheitsvollmacht) lediglich subsidir berufen
sind (vgl. § 1358 Abs. 3 Nr. 2b, Nr. 3 BGB). Dass der fundamentalen Menschen-
wiirdegarantie vom BVerfG auch noch ecine Schutzwirkung in Bezug auf den
menschlichen Leichnam zuerkannt wurde (,,postmortales Persénlichkeitsrecht™)?,
ist kein Gegenbeispiel: Denn diese Schutzdimension ist normativ von weit schwi-
cherer Qualitit als der unmittelbare Geltungsanspruch zugunsten des lebenden
Rechtssubjekts aus Art. 1 GG.20

Die Verfassung gibt jedoch kein niher bestimmtes Todesverstindnis oder gar ein
konkretes Todeskriterium (oder mehrere) vor, sondern tberldsst diese Festlegung
dem parlamentarischen Gesetzgeber: Dessen Beurteilungs- und Gestaltungsfreiheit
ist freilich nicht grenzenlos; er muss — wie bereits erwihnt — der medizinischen sci-
entific community ,kritischen Respekt™ erweisen, was eben auch heilt, deren
Standpunkt ,,nach den eigenen normativen Maf3stiben des Rechts auf Plausibilitit
und Stimmigkeit™ priifen.?” Und dies bedeutet zugleich, dass der Begriff ,,Leben
unter dem Eindruck des Inklusionsgebotes aus Art. 1 Abs. 1 1.V.m. Art. 3 GG keine
(Un-)Wert-Unterscheidungen erlaubt, mithin ein weites Schutzbereichsverstindnis
verlangt ist.28 Zudem ldsst sich die Vorgabe des Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG gar nicht
anders denn als Ausdruck einer ,,Dichotomie von Leben und Tod“ verstehen, d.h.
es ist ,,eine ebenso notwendige wie hinreichende Bedingung dafiir, tot zu sein, nicht

2 Vgl. BGHZ 154, 205 (210 £)): Rechtsgedanke des § 130 Abs. 2 BGB.

25 Grdl. BVerfGE 30, 173, 194 f.

26 Allgemein anerkannt, z.B. BVerfGE 146, 1, 46: ,,Das Fortwirken des Persénlichkeitsrechts nach
dem Tode ist zu verneinen, weil Triger dieses Grundrechts nur die lebende Person ist. Mit ihrem
Tode etlischt der Schutz aus diesem Grundrecht®; zuletzt BVerfG NJW 2023, 755, 756 f.: ,,Fir die
Frage der Reichweite des Ehrschutzes Verstorbener ist zu beriicksichtigen, dass das Schutzbedurfnis
des Verstorbenen in dem Maf3e schwindet, in dem die Erinnerung an ihn verblasst, so dass im Laufe
der Zeit auch das Interesse an der Nichtverfilschung des Lebensbildes abnimmt [...]. Unabhingig
von der Frage, wie weit der Achtungsanspruch Verstorbener im Einzelfall geht, reicht er jedenfalls
nicht weiter als der Ehrschutz lebender Personen.*

27 Di Fabio, in: Dirig/Herzog/Scholz, Art, 2 GG Ra. 19.

28 BVerfGE 115, 118, 119; Horn, in: Stern/Becker, Art. 2 Rn. 56; Kammerer, in: 2. Miinch/ Kunig, Art.
2 Rn. 91; Rixen, in: Sachs, Art. 2 Rn. 142: ,,im Zweifel die das Schutzgut effektiver schiitzende Ausle-
gungsmoglichkeit*.
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mehr zu leben“?. Dementsprechend gibt es zwischen ,,Leben® und ,,Tod* von
Rechts wegen keinen kategorial uneindeutigen Zwischen- oder Grenzbereich — und
sind daher sterbende Menschen lebende Menschen.3

ITI. Geltende Rechtslage in Deutschland

Bekanntlich gilt die gesetzliche Festlegung im Transplantationsrecht — bis auf Wei-
teres — mit Billigung der vorherrschenden Rechtsansicht als maligeblich fir die ge-
samte Rechtsordnung (s.0.): Danach ist das ausschlaggebende Kiriterium die Fest-
stellung eines irreversiblen Hirnfunktionsausfalls, nachdem der Gesetzgeber dieser
Positionierung — wie sie im Anschluss an die dahingehende Empfehlung einer Ad-
hoc-Kommission der Harvard Medical School (1968) zur allgemeinen Praxis wurde
— mit Inkrafttreten des TPG 1997 nicht widersprach. Wie ebenfalls allgemein be-
kannt, enthalten die Absitze 1 und 2 des hierfiir zentralen § 3 TPG aber keine ab-
schlieBende Festlegung zugunsten des Gesamt-Hirntodes, sondern setzen diesen
lediglich als Mindestvoraussetzung fest:3! Erst die auf Basis der Ermichtigung nach
§ 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG erlassene Richtlinie der Bundesirztekammer3? erklirt
diese Mindestvoraussetzung (unter Verweis auf eine — nicht niher begriindete? —
naturwissenschaftlich-medizinische Evidenz) zum sicheren Todeskriterium — was
juristische Kritik im Lichte des Demokratie- und Rechtsstaatsprinzips (,,rule of
law*) provoziert,3 die hier freilich nicht weiter interessieren soll.

Bedeutsamer ist im hiesigen Kontext, dass der Gesetzgeber von einer strikten
Wahrung der dead-donor-rule bei sorgfiltiger Durchfithrung der Hirntoddiagnostik
ausgegangen ist und die damit einhergehende Vorverlagerung der Todesfeststellung
einzig und allein bei absolut gesicherter Irreversibilitit des Hirnfunktionsausfalls
akzeptieren wollte. Denn das allgemeine, fachiibergreifende Verstindnis von ,,tot®
ist eindeutig: ,,Weder ein Mensch noch eine Naturkraft kann Totes wieder lebendig
machen®“®, Dass die Irreversibilitit des Geschehens selbstverstindliche Primisse
jedes Todesverstindnisses ist, macht auch die Gesetzesfassung unmissverstdndlich
deutlich, die ganz dezidiert vom ,,endgiltigen, nicht behebbaren Ausfall der Ge-
samtfunktion® des Gehirns spricht (§ 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG) und fiir den endgiltigen
Herz-Kreislauf-Stillstand sicherheitshalber eine lange Wartezeit von drei Stunden
verlangt (vgl. § 5 Abs. 1 8. 2 TPG).% Eben diese Vorverlagerung beim Hirnfunk-

29 Stoecker, Der Hirntod, S. 51, 88 ff.; s. auch Hifling, ZfmE 2012, 163, 166 f.

30 Hijfling, in: Friauf/Hofling, Art. 2 Rn. 24; Weilert, MedR 2020, 814, 816, aber auch 823 f.

31 Treffend der Deutsche Ethikrat, Stellungnahme, S. 35 f.: ,,Hirntod* als notwendige, nicht aber
hinreichende Bedingung.

32 Oben Fn. 9.

3 Zur Kritik siehe Beckmann, JZ. 2023, 947, 949 und 957: ,,offensichtlicher Versto3 gegen die Be-
grindungspflicht aus § 16 Abs. 2 S. 2 TPG.

34 Vgl. insbesondere Hdfling, in: TPG-Kommentar, § 16 Rn. 16 ff. sowie ders., ZfL. 2023, 131 ff.

35 _Anderbeiden, Handbuch, S. 175, 183.

36 Z.B. Neuefeind, S. 73: um das ,,Abwarten der sicheren Irreversibilitit” zu gewihrleisten.
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tionsausfall ist jedoch bereits in der rechtspolitischen Debatte vor Inkrafttreten des
TPG kontrovers diskutiert worden: So sprach etwa Wolfgang Wodarg in der sei-
nerzeitigen Plenardebatte von einem ,,irrefihrenden Sprachgebrauch®, weil vom
»Hirntod* eigentlich nur dann die Rede sein diitfe, ,,wenn infolge des Hirnversa-
gens ein Stadium eingetreten ist, in dem alle Organe aufgeh6rt haben zu arbeiten*”.
Erst die Annahme, dass mit dem Gesamthirntod — so beispielhaft Ulrich Schroth —
des Menschen ,,Hirnzellen unwiederbringlich verloren [...], d.h. absolut zerst6rt
sind®, koénne die letztendliche Bewertung tragen, dass bereits zu diesem Zeitpunkt
,auch der Mensch als Person nicht mehr existent® ist.38 Oder in anderen Worten:
Mit Eintritt des vollstindigen Hirnfunktionsausfalls ,,befindet man sich quasi auf
einer schiefen Ebene, d.h. der Prozess des Zerfalls ist unwiderruflich und kann nur
noch fiir eine begrenzte Zeit hinausgezégert werden — was allerdings die Entnahme
von Organen fiir Transplantationszwecke moglich macht*“¥.

Allerdings bestehen gerade hieran seit Veroffentlichung des ,,White Paper® des
US-Bioethikrates (2008), das sich maligeblich auf die vorausgegangenen Hinweise
des US-amerikanischen Neurologen Alan Shewmon* bezicht, erhebliche Zweifel:
Denn es gibt inzwischen hinreichende empirische Belege dafiir, dass der Korper
auch einer hirntoten Person eine ganze Reihe von biologischen Funktionen ohne
vermeintliches ,,Steuerungszentrum® als Ganzes selbsttitig zu vollziehen imstande
ist (die augenfilligste diirfte die Fortsetzung einer Schwangerschaft bis zur Geburt
sein)*. Angesichts solcher Phinomene einer Selbst-Titigkeit und integrierenden
Potenz des Organismus als Ganzem sowie in dem Wissen, dass andererseits ein
funktionierendes Herz-Kreislauf-System fiir das Funktionieren des Organismus
zwingend notwendig ist, wird die tragende Begriindungsbasis vom (alsbaldigen) Zu-
sammenbruch des Organismus bei Ausfall des Gesamthirns briichig.#? Eben dies
verweist auf eine ohnehin bestehende Begriindungsliicke des Hirntod-Konzepts,
auf die bereits vielfach aufmerksam gemacht wurde: Jedwede Entscheidung zuguns-
ten eines Todeskriteriums setzt hinreichende Klarheit iiber den Todesbegriff (d.h.
das grundlegende Todesverstindnis) voraus, der mit Hilfe jenes Kriteriums (ver-
lisslich) angezeigt werden soll. Wenn soziologische (Tod als soziales Konstrukt)
und psychologisch-mentalistische Erklirungsansitze (Tod als Bewusstseinsverlust)
ausscheiden, kommt nur noch ein organisch-somatisches Todesverstindnis in

37 Wodatg, Plenarprotokoll des Deutschen Bundestages 13/183, S. 16409.

38 Schroth, in: Roxin/Schroth, S. 444, 450.

39 Feinendegen/ Hiver, S. 65, 88 f.

40 In: Neurology 1998, 1538 ff. und Journal of Medicine and Philosophy 2001, 457 ff.

4 Vel. bspw. die Aufzihlung bei Beckmann (JZ 2023, 947, 953) und bei Feinendegen/ Hiver (S. 65,

97 £.); zum Fall einer ,,hirntoten Schwangeren® zuletzt AG Wirzburg MedR 2020, 43 ff. und aus
medizinischer Sicht Kredel/ Reinbold u.a., AINS 2021, 526 ff., treffend Nedtzke, AINS 2021, 551, 555:
,,IKein etabliertes Konzept einer Schwangeren schlief3t einen Leichnam mit ein.

42 Siehe etwa auch Hdfling, Stern-FS 2012, S. 1403, 1411 £.; Raxen, Z£1. 2020, 39, 49 f.
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Betracht.®3 Bei diesem ist die entscheidende Frage die, ob die (unbestreitbare) Un-
abwendbarkeit eines Herz-Kreislauf-Stillstands nach irreversiblem Verléschen der
Hirnstrome (frither oder spiter) bereits aktuell als Tod der Person (und nicht blof3
eines Organs)* zu begteifen ist (mit der rechtsnormativen Folge eines Verlusts des
Lebensgrundrechts) — oder nicht doch eher als zukunftsgerichtete Prognose des
absehbaren Versterbens.

Was diese Ubetlegungen mit Blick auf die hier zu verhandelnde Leitfrage zur
cDCD-Spende bedeuten: Diese als Alternative und nicht blof3 als Erginzung zum
etablierten Konzept verstanden, wiirde die skizzierten Begrindungsprobleme und
Zweifel mit einem Federstrich beseitigen. Insoweit lohnt sich also — anders als bei
bloBer Offnung eines zweiten Zugangsweges (wie in anderen Rechtsordnungen) —
das Nachdenken iiber einen Paradigmenwechsel nicht allein aus dem funktionalen
Grund einer Abmilderung des Organmangels, sondern mit dem Ziel, ein womog-
lich besser begrindetes (und ethisch verantwortbares wie gesamtgesellschaftlich
besser vermittelbares) Konzept der postmortalen Organspende aufzufinden. Eben
deshalb ist es notwendig, die Konkretisierungen eines solchen Konzepts und Ex-
fahrungen eben dort, wo eine cDCD-Spende bereits (seit lingerem) praktiziert wird,
niher in den Blick zu nehmen.

IV. Blick in das benachbarte Ausland

Die (aus wissenschaftlich-methodischen Griinden stets begriindungsbediirftige)
Auswahl orientiert sich an zwel Parametern: Zentral war die Intention, gerade jene
auslindischen Rechtsordnungen in den Blick zu nehmen, die bereits iiber Jahre hin-
weg die DCD-Spende innerhalb ihrer Rechtsordnung verankert haben (und
dadurch ein signifikant groBBeres Organangebot generieren kénnen). Dies ldsst nicht
zuletzt auf ein hoheres Begrindungsniveau zum ,,Ob* und ,,Wie* hoffen. Wichtig
erschien dabei zugleich, eine Differenzierung zwischen Regelungskonzepten des al-
ternativen Nebeneinanders (von DCD- und DBD*-Spende) und solchen einer
zwingenden Kombination (d.h. mit der Notwendigkeit einer zusatzlichen Hirntod-
Diagnostik) zu erméglichen. Grof3britannien bot sich rechtsnormativ wegen seiner
Zugehorigkeit zum — im Grundsatz pragmatischer denn rechtsprinzipiell geprigten
— anglo-amerikanischen Rechtskreis an. Zugleich war als Mindestbedingung auch
der sprachliche Zugang zu den Rechtsquellen zu bedenken. 4

4 Zu dieser Dreiteilung — in Anlehnung an Shewmon — Feinendegen/ Hiver, S. 65, 70 ff.; von einer
Zweiteilung (,,organismisches® vs. ,,mentalistisches” Begriindungsmodell) geht Hofling (MedR 2013,
407, 409 £.) aus.

4 Treffend hervorgehoben von Beckmann, J7. 2023, 947, 952.

4 Donation after brain death.

46 Was die urspriingliche Absicht einer niheren Analyse der spanischen Rechtslage und Rechtspraxis
leider unrealisierbar machte.
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1. Grof3britannien

Bereits seit 1985 sind in GrofBbritannien Organspenden nach Herz-Kreislauf-Still-
stand erlaubt. Uber einige Zeit hinweg wurden diese jedoch praktisch kaum in nen-
nenswerter Anzahl durchgefiihrt, weil es an einem einheitlichen institutionellen
Rahmen fehlte. Erst die Empfehlungen einer ,,Organ Donation Taskforce® (2008)47
dnderte die Lage; innerhalb von finf Jahren erhéhte sich das Organaufkommen um
50 %. Im Jahr 2021 betrug der Anteil der Organspenden nach Herz-Kreislauf-T'od
proportional zum Gesamt an postmortalen Organspenden beachtliche 35 %.48

In regulatorischer Hinsicht enthalten der Human Tissue Act (2004)% und der
Mental Capacity Act (2005)° generelle Festlegungen, erginzt um die mit dem Or-
gan Donation Act (2019)>' eingefiihrte Widerspruchslésung. Jedoch findet sich hie-
rin kein Bekenntnis zur DCD-Spende. Detaillierte Regelungen enthalten erst die
von der Human Tissue Authority®? erlassenen Codes, von denen allgemein Code
A: ,,Guiding Principles and the fundamental principle of consent*> sowie Code I
(Part Two): ,,Deceased Organ and Tissue Donation*“>* relevant sind.

Fir den hiesigen thematischen Kontext kommt jedoch dem ,,Code of Practice
for the Diagnosis and Confirmation of Death® (2008)% zentrale Bedeutung zu: Er
beantwortet die Kernfrage, welche konkreten Voraussetzungen erfiillt sein miissen,
um den Tod eines Menschen feststellen zu kénnen. Zentral ist das Erfordernis eines
gleichzeitigen ,,irreversiblen” Einsetzens von Atemstillstand und Bewusstlosigkeit
bei nicht mehr vorhandenem Herzschlag (und dadurch ausgesetzter Blutzirkula-
tion). Alle Bemithungen zur Bekdmpfung der Ursachen dieses Herzstillstands mis-
sen vollstindig unternommen worden sein. Dieser Zustand muss iiber einen Zeit-
raum von fiinf Minuten fortdauern: Kommt es zu einem spontanen Wiedereinset-
zen der Herzfunktion (Auto-Resuscitation), ,,sollte eine weitere finfminiitige Be-
obachtung veranlasst werden®. Nach Ablauf dieser (ggf. wiederholten) 5-miniitigen

47 https:/ /web.archive.org/web/20081212093216/http:/ /www.dh.gov.uk/en/Publicationsand
statistics/ Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_082122?
IdcService=GET_FILE&dID=157869&Rendition=Web, zuletzt abgerufen am 08.05.2026.

48 Tabellarische Ubersicht bei Gardiner, Vortrag am 9.1.2024 im Rahmen eines DIVI-Webinars zum
Thema: ,,DBD and DCD: An international perspective.

49 https:/ /www.legislation.gov.uk/ukpga/2004/30/ contents, zuletzt abgerufen am 08.05.2026.

%0 https:/ /www.legislation.gov.uk/ukpga/2005/9/ contents, zuletzt abgerufen am 08.05.2026.

51 https:/ /www.legislation.gov.uk/ukpga/2019/7/pdfs/ukpga_20190007_en.pdf, zuletzt abgerufen
am 08.05.2026.

52 https:/ /www.hta.gov.uk/, zuletzt abgerufen am 08.05.2026.

53 https:/ /www.hta.gov.uk/sites/default/files/2023-06/ Code%020A%:20-%20Guiding%20
principles%20and%20the%20fundamental%20principle’0200f%20consent.pdf, zuletzt abgerufen
am 08.05.2026.

54 https:/ /www.hta.gov.uk/sites/default/files/2025-12/ Code%020F%20part%20tw0%20-%20
Deceased%200rgan%20and%20tissue%20donation.pdf, zuletzt abgerufen am 08.05.2026.

55 https:/ /nhsbtdbe.blob.core.windows.net/umbraco-assets-corp/ 1359 /donation-after-circulatory-
death-code-of-practice-for-the-diagnosis-and-confirmation-of-death.pdf, zuletzt abgerufen am
08.05.2026.
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,,no-touch-Phase sieht der Code vor, dass der Atemstillstand durch naher be-
nannte Tests nochmals bestitigt werden soll.

Inzwischen gibt es eine tiberarbeitete Fassung dieses Codes vom Januar 20255
Er bekriftigt die wesentlichen Grundsitze unter Verweis auf eine zunechmende in-
ternationale Anerkennung®” und modifiziert im Wesentlichen vor allem Details bei
den relevanten somatischen und neurologischen Kriterien. Eine Modifikation an-
derer Art ist aber von erheblichem Interesse: Die Neufassung ersetzt terminolo-
gisch die bisherige Bezugnahme auf einen ,irreversiblen® Verlust der lebensnot-
wendigen Funktionen durch einen (blof3) ,,permanenten®, weil es fir diese Sprach-
regelung inzwischen einen ,internationalen Trend* gebe.’® Nach Ansicht der Au-
toren bewirke die Bezugnahme auf einen ,,permanenten’ Funktionsverlust grofere
Klarheit, Widerspruchsfreiheit (,,consistency®), Einfachheit und schaffe eine An-
gleichung an die medizinische Realitit fiir die meisten Todesfeststellungen.> Der
5-miniitigen Beobachtungszeit liegt schliellich die Annahme zugrunde, dass eine
spontane Wiederkehr der Herz-Kreislauf-Funktion spitestens nach Ablauf der 5-
minitigen Beobachtungszeit ausgeschlossen (und dieser Zeitraum daher ,,sicher”)
sei® und das Stammbhirn seine Funktionalitdt dann nicht mehr spontan wiederlange
bzw. auch durch eine Intervention nicht mehr wiederhergestellt werden kénne. !

2. Niederlande

Seit dem Jahr 1998 sieht das niederlindische Organspendegesetz vor, dass sich jeder
Biirger ab dem 12. Lebensjahr fiir den Fall seines Todes registrieren lassen kann.6?
Das hiermit verkniipfte langfristige Ziel der niederlindischen Regierung war es,
moglichst alle Staatsbiirger fir die gesellschaftliche Gesamtaufgabe der u.U. lebens-
rettenden Organspende zu erfassen. Zuvor bestand ein zentrales Problem darin,
dass sich nur relativ wenige Biirger zu einer Organspende bereiterklirten: Noch
1999 war die Spenderquote in den Niederlanden mit 10,4 Organspenden pro einer
Million Einwohner die niedrigste in Europa.®® Nach einer Phase der steigenden
Zahlen brachte schlief3lich ein grundlegendes Reformgesetz, am 1. Juli 2020 in Kraft
getreten, den Wechsel von einer Zustimmungs- zur Widerspruchsregelung. Relativ
neu ist auch die Offnung der postmortalen Organspende unter Einbeziehung von

56 Zu den Anderungen im Einzelnen siehe https://www.aomrc.org.uk/wp-content/uploads/2025/
01/Code_of_Practice_Diagnosis_of_Death_010125.pdf, zuletzt abgerufen am 08.05.2026.

57 Aktuellerer europdischer Ubetblick: Lomero/ Gardiner/ Coll et al., Transplant International 2020,

77 ff.

8 Code (Fn. 55), S. 58; siche auch S. 10: ,,[...] it helps bring the UK to the same position as an in-
creasing number of other countries that have moved to using the term permanent in their guidelines
for the diagnosis and confirmation of death.*

5 Code (Fn. 55), S. 60.

60 7. B. Gardiner/ McGee/ Bernat, Anaestesia 2020, 1223, 1226.

61 Code (Fn. 55), S. 59.

02 Vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung, S. 60.

3 de Jonge/ Kalisvaart/ van der Hoeven et al., Nervenarzt 2016, 150, 152.
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Verstorbenen infolge eines Herz-Kreislauf-Stillstands. Die ersten Vorarbeiten
hierzu reichen allerdings weit zurtick: Denn bereits 1982 hatte eine Maastrichter
Arbeitsgruppe Voriiberlegungen zu einem DCD-Konzept angestellt.* Hieraus ging
auch die — heute weltweit anerkannte — Klassifikation potentieller Organspender in
vier Kategorien (sog. Maastricht-Kategorien)® hervor. Jedoch blieben die Erfolge
nach Einfithrung der cDCD (Kategorie I1I) zunichst enttduschend und besserte
sich die Lage erst, nachdem die niederlindische Regierung 2008 einen Aktionsplan
Organspende (,,Masterplan Organdonatie) in die Wege leitet. 60

Seither nahm die Zahl an Organspenden deutlich zu: Begiinstigt wurde dies ins-
besondere durch eine wachsende Bedeutung von Patienten, die nach Beenden der
lebenserhaltenden Malnahmen an einem Herz-Kreislauf-Stillstand verstarben (sog.
sekundirer Hirntod).” Heute resultieren ca. 60 % aller transplantierten Organe aus
einer DCD-Spende. Die zentrale Rechtsgrundlage findet sich in Art. 14 des niedet-
lindischen Organspendegesetzes: Danach ist der Tod eines Menschen ,,anhand der
nach dem neuesten Stand der Wissenschaft geltenden Methoden und Kiriterien zur
Feststellung des Hirntodes bzw. des Todes auf der Grundlage von Kreislaufkrite-
rien durch einen sachkundigen Arzt™ festzustellen (Nr. 1 S. 2). Dabei versteht der
Gesetzgeber unter ,,Tod nach Kreislaufkriterien® ,,eine irreversible Abwesenheit
von Kreislauf und Atmung® (Art. 14 Nr. 3). Nach Art. 15 Nr. 1 des Gesetzes ist es
dem Gesundheitsrat aufgegeben, ,,[...] unter Beriicksichtigung von Artikel 14 Ab-
sitze 2 und 3 fest[zulegen], welche Methoden und Kriterien® jeweils dem neuesten
Stand der Wissenschaft entsprechen; auf dieser Grundlage erstellt er ,,Protokolle
tber die Verfahren, die bei der Feststellung des Hirntodes bzw. des Todes auf
Grundlage von Kreislaufkriterien in Krankenhidusern zu befolgen sind* (rechtsver-
bindlich festgelegt letztlich durch eine allgemeine Verwaltungsregel, Art. 15 Nr. 1
S. 3 und Abs. 2). In verfahrensrechtlicher Hinsicht gilt zudem nach Art. 14 Nr. 1 S.
1 die allgemeine Vorgabe, dass die Todesfeststellung zwingend durch einen Arzt zu
erfolgen hat, ,,der nicht an der Entfernung oder Implantation des Organs beteiligt
sein darf™. Wichtig ist hier also eine strikte Aufgabenteilung zwischen dem Behand-
lungsteam, dem hinzugezogenen Transplantationskoordinator und dem Explanta-
tionsteam. %

Im Einzelnen enthilt das thematisch einschligige Modelprotocol ,,Postmortale
orgaan- en weefseldonatie” (vom Juli 2025)% eine detaillierte Beschreibung des Ab-
laufes — von der Beendigung der lebenserhaltenden Mal3nahmen iiber die sog. ago-
nale Phase (die in zeitlicher Hinsicht zwischen Minuten, Stunden und mitunter auch
Tagen variieren kann) bis zur Todesfeststellung. Von der verstrichenen Zeit hingt

64 Ebd., 153.

6 Oben Fn. 13.

6 Nederlandse Transplantie Stichting (NTS), Jaarverslag 2014 S1-120.

7 de Jonge/ Kalisvaart/ van der Hoeven et al., Netvenarzt 2016, 150, 153.

8 de Jonge/ Kalisvaart/ van der Hoeven et al., Nervenarzt 2016, 150, 156.

© https:/ /www.transplantatiestichting.nl/ files / Protocollen%20en%20richtlijnen/modelprotocol-
versie-10-juli-2025-2.pdf, zuletzt abgerufen am 08.05.2026.



92 Gunnar Duttge

die Qualitit der Organe maligeblich ab. Die Feststellung des Todes anhand der
»IKreislaufkriterien folgt den international tGblichen Standards. Das Protokoll be-
schreibt dabei zwei aufeinanderfolgende Schritte: Zuerst wird untersucht, ob die
Blutzirkulation zum Stillstand gekommen ist (keine Druckwelle mehr im arteriellen
System). Im Anschluss ist eine 5-mintitige Beobachtungszeit (,,no-touch-Phase®) zu
wahren, die keinerlei Eingriffe am oder Bewegungen des Patienten zulédsst. Man ist
inzwischen dazu iibergegangen, auch das EKG-Monitoring zu entfernen, um den
Angehoérigen des Organspenders zu signalisieren, dass der Verlust der Zirkulation
der allein relevante Parameter ist (DCD statt frither NHBD7). Der niederldndische
Gesundheitsrat™ hilt diese (knappe) Zeitspanne fiir ausreichend sicher und das ge-
samte Konzept kompatibel mit der dead-donor-rule. Zwar wird auch in den Nie-
derlanden das Phinomen der Autoreanimation beschrieben, doch stets allein inner-
halb der ,,no-touch-time* und in dem Sinne, dass es in keinem der Falle zu einer
klinisch nachweisbaren Wiederherstellung von Lebenszeichen oder gar einem Ubet-
leben gekommen ist.”

3. Schweiz

Im schweizerischen Recht gilt prinzipiell das Hirntod-IKKonzept: Nach Art. 9 Abs. 1
des Schweizer Transplantationsgesetzes gilt der Mensch (erst) dann als tot, wenn
sein Gehirn einschlieBlich des Hirnstamms irreversibel ausgefallen ist. Dieses To-
deskriterium gilt fir simtliche Fille einer Organspende und dementsprechend auch
dann, wenn zum Ausgangspunkt ein Herz-Kreislauf-Stillstand genommen wird
(,,Herz-Kreislauf-bedingter Hirntod*)7. Zur Bestimmung der niheren Details, ins-
besondere der ,klinischen Zeichen®, ermichtigt Art. 9 Abs. 2 den Schweizer Bun-
desrat, der mit Art. 7 1.V.m. Anhang 1 der Transplantationsverordnung die ,,Me-
dizinisch-ethischen Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW) zur Feststellung des Todes im Hinblick auf Organtrans-
plantationen und Vorbereitung der Organentnahme*” fiir mal3geblich erklirt hat.
Diese hat die Grundlagen zur Feststellung des Todes im Jahre 2011 einer Revision
unterzogen und im Jahr 2017 gewisse Einzelaspekte nochmals modifiziert.” Heute

70 Non-heart-beating-donor.

" https:/ /www.gezondheidsraad.nl/.

72 de Jonge/ Kalisvaart/ van der Hoeven et al., Netvenarzt 2016, 150, 158.

73 D.h. es gibt hiernach nur zwei Variationen eines einheitlichen Todeskriteriums (Hirntod), siche
Lenherr/Krones/Schwarz, S. 115, 118.

7 In der Fassung v. 1.9.2023, https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2007/280/de#fn-d7¢2718, zu-
letzt abgerufen am 08.05.2026.

75 https:/ /www.samw.ch/dam/jcr:960a9¢3-b52a-4584-aa10-3dbd39c6d9e5/ tichtlinien_samw_
tod_organtransplantation.pdf, zuletzt abgerufen am 08.05.2026.

76 Aktuelle Fassung: https:/ /www.samw.ch/dam/jct:436¢4826-d071-42b6-a26e-a0b81321e3d0/
hinweise_praktische_umsetzung_richtline_todesfeststellung.pdf, zuletzt abgerufen am 08.05.2026.
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macht die DCD-Spende annihernd 50 % aller postmortalen Organspenden aus und
ist quantitativ in den letzten Jahren tendenziell angestiegen.””

Die aktuellen SAMW-Richtlinien ermdglichen die Feststellung des Todes auch
in Fillen eines ,,anhaltenden Kreislaufstillstand[s|, der die Durchblutung des Hirns
so lange reduziert oder unterbricht, bis der irreversible Funktionsausfall von Hirn
und Hirnstamm und damit der Tod eingetreten ist (Tod nach anhaltendem Kreis-
laufstillstand)“ (Ziff. 3.1.). Dieser Zustand resultiert aus der ,,anhaltenden Unter-
brechung der Durchblutung des Gehirns* (Ziff. 3.2.2)): ,Nach Feststellung des
Kreislaufstillstands (fehlende Herzaktivitdt) [...] und nach einer anschlieBenden
Wartezeit von mindestens 5 Minuten ohne Durchfiihrung von Reanimationsmal3-
nahmen® miissen bestimmte klinischen Zeichen gepriift werden und kumulativ vor-
handen sein (z.B. ein komatdser Zustand usw.). Nach Ansicht der SAMW stellt die
5-miniitige beatmungsfreie Wartezeit ohne Wiedereinsetzen der Spontanatmung ei-
nen ,.hinreichenden Beweis fiir deren Abwesenheit” dar, so dass auf einen Apnoe-
test verzichtet werden kénne. Ohnehin verlidngere sich die Wartezeit um mindes-
tens zusitzliche 2-3 Minuten, weil das Gesetz im Anschluss an die no-touch-Phase
noch die Durchfithrung der Hirntoddiagnostik verlangt: ,,Ist durch die Echokardi-
ographie die fehlende Kontraktion des Herzens sicher nachgewiesen, so ist kein
Fluss vorhanden und kommt somit auch kein Sauerstoff mehr im Hirn an; ohne
Sauerstoff tritt der neuronale Zelltod in weniger als 5 Minuten ein® (Ziff. 3.2.2.,
Fn. 22). Die vorherige Fassung verlangte hingegen noch eine 10-miniitige Warte-
zeit.” Die Verkirzung soll die warme Ischimiezeit reduzieren und damit Schiden
an den nicht mehr durchbluteten Organen verhindern.

Verfahrensrechtlich ist vor allem die Qualifikation (vgl. Ziff. 3.1.3.) und die Un-
abhingigkeit der beteiligten Arzte bedeutsam: Neben der Vorgabe einer strikten
Trennung der Zustindigkeiten (Todesfeststellung, Entnahme, Transplantation) se-
hen die Richtlinien auch ein Beeinflussungsverbot bzgl. der drztlichen Begleitung
des infausten Patienten vor: ,,Arzte, die Organe, Gewebe oder Zellen entnehmen
oder transplantieren, sowie das daran beteiligte medizinische Personal dirfen Per-
sonen, welche die sterbende Person betreuen [...], nicht unter Zeitdruck setzen
oder anderweitig zu beeinflussen versuchen (Ziff. 3.1.2.). Diese Vorkehrung gegen
cine evtl. ,, Kontamination der Entscheidung zur Therapiebegrenzung ist von
Wichtigkeit, wenn man die Aussicht auf eine evtl. Organtransplantation aus der
Sicht des potentiellen Organspenders (Patienten) als ,,Drittinteresse begreift.8

77 Swisstransplant, Jahresbericht 2024, Abb. 3.1 und 3.2, https://www.swisstransplant.org/file
admin/user_upload/Jahresbericht_2024_DE.pdf, zuletzt abgerufen am 08.05.2026.

78 Siehe Fn. 75.

7 Siehe Fn. 74, S. 6 f. — so auch noch heute die Lage in Osterreich, vgl. Bruckmiller, MedR 2022,
809, 812 sowie OGARI, Positionspapier zur DCD v. 16.12.2020, online:

https:/ /www.oegari.at/web_files/cms_daten/ded_01.11_final_positionspapier_gari_briefkopf_
unterschriftenliste_feb2021_final.docx.pdf, zuletzt abgerufen am 08.05.2026.

80 Uberzeugend Christensen/ Michel, Jusletter 2012, 1, 9 [Rz. 39] et passim.
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V. Analyse im Licht des deutschen Rechts

Fragt man vor diesem Hintergrund nun, welche (verfassungs-)rechtlichen bzw.
rechtsethischen Implikationen die Einfithrung der DCD-Spende in Deutschland —
kumulativ oder alternativ zur geltenden Konzeption — nach sich ziehen kénnte, so
ist vorab festzustellen: Die bestehende Gesetzesfassung der §§ 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2
und Abs. 2 Nr. 1 TPG wire nur dann zwingend dnderungsbediirftig, wenn der
Herz-Kreislauf-Stillstand als génzlich eigenstidndiges Todeskriterium unabhingig
vom irreversiblen Hirnfunktionsausfall (britisches und niedetlindisches Modell)
etabliert werden sollte. Verfolgte man dagegen die Schweizer Losung, dass es also
unabhingig vom Anlass am Ende stets einer Hirntoddiagnostik (nach Mal3gabe des
state of the art) bedirfte (sekundirer Hirntod), bestiinde keine positiv-rechtliche
Kollision: Denn das Mindesterfordernis des § 3 Abs. 2 Nr. 1 TPG wire gewahrt,
und die offene Formulierung des § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 StGB (,,Tod*) delegiert die
Todesfeststellung ganz an die medizinische Wissenschaft, was auf Basis des § 16
Abs. 18.1Nr. 1 TPG durch eine neue Richtlinie der Bundesirztekammer ausgefullt
werden kénnte. Dies impliziert allerdings, dass die bestehende Regelungsstruktur
unberithrt von der verfassungsrechtlichen Kritik (Parlamentsvorbehalt u.a.m.)8!
beibehalten bliebe.

Jenseits dieser auf das positive Recht blickenden Betrachtung liegen jedoch die
zentralen materiellen Fragen, die eingangs bereits benannt worden sind.82 Unter
diesen hat die Bezugnahme auf den ,,Wert der Selbstbestimmung® offenbar eine
gewisse Popularitit: Denn wenn das Selbstbestimmungsrecht der Spender (nach
deutschem Rechtsverstindnis) sogar einer Widerspruchsregelung®? entgegensteht
(str.)®* und ohnehin im Kontext des Sterbens vom BVerfG rechtsgrundsitzlich mit
verstirktem normativem Gewicht versehen worden ist,® liegt der Gedanke nahe,
dass auch dem Organspendewillen als einem spezifischen Akt ,,selbstbestimmten
Sterbens groBBtmogliche Realisierungschancen erdffnet werden sollten. Hiergegen
spricht jedoch die fundamentale Sinngebung jedweden Todesbegriffs innerhalb der
Gesamtrechtsordnung® mit dem Anspruch auf eine objektive ,,Richtigkeit” und
Geltung unabhingig von den individuellen Wiinschen und Todesverstindnissen.
Ebenso wie nicht durch vertragliche oder einseitige Setzung etwa der Erbfall oder
das Recht zur Wiederverheiratung (ohne Versto3 gegen das Verbot der Doppelehe)
bestimmt werden kénnen, setzt das Recht in gleicher Weise auch im Grenzbereich
zwischen Sterbebegleitung (§§ 1827-1829 BGB) und Bestattungspflicht (nach den
Bestattungsgesetzen der Linder) einen anhand der objektiven (d.h. medizinischen)
Gegebenheiten begriindbaren und insofern nicht disponiblen Todesbegtiff voraus.

81 Oben Fn. 33.

82 Siche Abschnitt 1. (a.E.).

83 Oben Fn 7.

84 So bspw. Duttge, Z£1. 2019, 29 tf. (m.w.N.).

8 BVerfGE 153, 182, 261 f.: ,,von existentieller Bedeutung fiir die Persénlichkeit eines Menschen®.
86 Oben Abschnitt 2.
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Dass dem Einzelnen die rechtliche Befugnis eingerdumt ist, tiber den Zeitpunkt des
Ablebens hinaus Verfigungen zu treffen (bspw. auch bzgl. der Verwendung seines
Leichnams zugunsten der anatomischen Forschung)®’, ist kein Gegenargument,
sondern Bestitigung des nach subjektunabhingigen Maximen vorgegebenen Todes.

Um einer kohirenten Rechtsordnung willen spricht Vieles fiir eine einheitliche
Grenzlinie zwischen (noch) lebenden und (bereits) verstorbenen Menschen: Denn
es bediirfte ansonsten — bei aller kontextabhingigen Relativitit von Begriffen®s —
eines Uiberzeugenden Sachgrundes, warum ein Mensch beispielsweise im Strafrecht
(§§ 211 tf. StGB) noch nicht, im Kontext der postmortalen Organspende hingegen
bereits als tot gelten soll.® Insbesondere wiirde eine vorverlagerte Todesfeststellung
in letztgenanntem Zusammenhang ohne Weiteres als Indiz oder gar als Beleg dafiir
angesehen, dass hier die Festlegung des normativen Rahmens eben doch von dem
Motiv nach einer nachhaltigen Gewinnung von Organen bestimmt ist. Dies wiirde
aber die potentiellen Spender in die Gefahr einer sukzessiven Instrumentalisierung
fir die ,,gute Sache bringen. Deshalb ist es keine tberzeugende Losung, von der
strikten Geltung der dead-donor-rule abzuriicken und — die Kritik am ,,Hirntod*-
Kriterium® aufgreifend — zu postulieren, dass eben beide Patientengruppen nicht
tot seien, aber unter bestimmten Voraussetzungen gleichermal3en als Organspender
in Anspruch genommen werden diirften.”! Dies wiirde absehbar die Pandorabiichse
Offnen fiir sonstige Bedarfe und Richtigkeitsvorstellungen, u.a. fiir eine Freigabe der
aktiven Sterbehilfe (vgl. § 216 StGB): Denn es wire kaum rechtfertigbar, Sterbende
zum Zwecke der Organgewinnung toten zu dirfen, nicht aber zur Beseitigung ihres
»unertraglichen Leidensdrucks®®2. Neben einer Erosion des Tétungsverbots wiirde
— mit Schone-Seifert®> — auch der damit einhergehende Bruch des drztlichen Ethos
vom tradierten Selbstverstindnis der Transplantationschirurgen kaum akzeptiert
werden kénnen.

Die zentrale Frage ist daher: Lisst sich der Todeszeitpunkt auf Basis eines Herz-
Kreislauf-Stillstands ungeachtet aller Individualitit der Sterbeverldufe — und damit
prognostischen Unsicherheit (jedenfalls vor Todeseintritt) — so standardisieren, dass
das Verstreichen eines generalisierend festgelegten Zeitfensters die Annahme eines
irreversiblen Todeseintritts stets rechtfertigt? Immerhin begegnen im europdischen

87 Dazu eingehend die Beitrige in: Duttge/ Viebahn, 2017.

8 Vertiefend Demko, 2002; Engisch, 1958.

8 Dies tibersehend Kin, MedR 2020, 1007, 1010 f., nurmehr pragmatisch auf der Suche nach einer
,»Losung der unendlichen juristischen Diskussion zur Todesfeststellung®.

9% Oben Abschnitt 3.

91 In diesem Sinne vor allem einzelne auslindische Bioethiker, z.B. Marguis, Hastings Center Report
2010, 24 £f.; Miller/ Trnog/ Brock, Journal of Medicine and Philosophy 2010, 299 f£.; fiir das deutsche
Recht ebenfalls Gutmann, Donation after Circulatory Determination of Death, 2025, S. 10 f.: ,,Aus-
drucksform der Selbstbestimmung am Lebensende (anstatt fiir die Zeit nach dem Tod)™.

92 BVerwGE 158, 142 ff.

93 Der hirnbasierte Tod, 2014, S. 6 f.
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Ausland divergierende ,,no-touch-Phasen® zwischen 5 und 20 Minuten®, unter Ein-
bezichung des aullereuropdischen Auslands sogar zwischen 2 und 30 Minuten.%
Man wird hierzu also sehr sorgfiltig und eingehend insbesondere das sog,. ,,Lazarus-
Phinomen® in den Blick nehmen missen, d.h. die Eventualitit einer spontanen
Selbst-Aktivierung der Herz-Kreislauf-Titigkeit (,,Auto-Resuscitation®). In einer
jingeren Metaanalyse wird dieses Phinomen als keineswegs nur seltenes Ereignis
beschrieben, das im Median noch 30 Minuten nach Kreislaufstillstand, in einzelnen
Fillen sogar noch danach auftreten kann. Die hieraus gezogene Schlussfolgerung
dieser Studie ist: ,,autoresuscitation is of major significance and puts a focus on
resuscitation practice, the decision to terminate resuscitation aznd diagnosis of death*°.
Vor diesem Hintergrund bildet es daher keine taugliche Antwort auf das Problem,
wenn die Transplantationsmedizin erwidert, dass sich ein solches Ereignis nach den
bisherigen Erfahrungen der DCD-Abldufe andernorts bislang in keinem einzigen
Fall gezeigt habe (und diese Praxis im Lichte des Totungsverbots daher ,,safe® sei):
Denn wenn die Méglichkeit einer spiteren ,,autonomen Wiederbelebung® aufgrund
der Handlungsabldufe schlechterdings ausgeschlossen wird, kann man nach basalen
Grundsitzen der Erkenntnistheorie iiber eine Verlaufshypothese von vornherein
nichts erfahren und nichts wissen.

Letztendlich liegt der Schlisselpunkt zur angemessenen Bewertung der DCD-
Spende auf dem Feld der medizinischen Wissenschaft: Die Erwartung des Rechts
ist aber, dass die hierfiir relevanten Fakten unvoreingenommen und mit der nétigen
wissenschaftlichen Evidenz geklirt werden. Im Licht der dead-donor-rule liegt die
Darlegungs- und Beweislast dabei auf Seiten jener, die fiir diese neue Konzeption
der Todesfeststellung eintreten: Denn es wire nicht hinnehmbar, die Chance auf
cin Weitetleben selbst bei nur vereinzelt betroffenen Personen zu vereiteln (oder
dies in Kauf zu nehmen), die dann gleichsam fir die Vielen auf der Warteliste ge-
opfert wiirden. SchlieBlich verbietet sich nach Mal3gabe des Art. 2 Abs. 2S.11.V.m.
Art. 1 Abs. 1 GG eine quantitative wie auch qualitative ,,Verrechnung* von Men-
schenleben. In einer klassisch gewordenen Sentenz: ,,Wo Menschenleben mit Men-
schenleben in Gefahr geraten®, widerstrebt es ,sittlichem Gefihl, sie als bloBe
Rechnungsposten in eine Gesamtrechnung einzusetzen*?s. Die Grundlage fiir eine
Todesfeststellung muss also derart beschaffen sein, dass von einer Irreversibilitit
des todlichen Geschehens selbst bei Einsatz lebensrettender Medizin (soweit de jure

94 Uberblick zu ausgewihlten auslindischen Festlegungen bei Miiller/ Miiller/ Dutkowski, Die Chirur-
gie 2024, 618, 621.

95 Vgl. Vidgren/ Delorme/ Onisen, Journal of Internal Medicine 2025, 124, 126 f. (m.w.N.).

96 Gordon/ Pasquier ¢t al., Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine
2020, https:/ /sjtrem.biomedcentral.com/counter/pdf/10.1186/s13049-019-0685-4.pdf (Hervorhe-
bung durch den Verf. dieses Beitrages), zuletzt abgerufen am 08.05.2026.

97 So dezidiert Gardiner, Vortrag (0. Fn. 47).

98 Welzel, MDR 1949, 373, 375.
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zuliissig) unabhingig von einer externen Bewertung des verldschenden Lebens? fiir
die Gesamtheit der Betroffenen ausgegangen werden muss — und zwar angesichts
der Hochstwertigkeit des Rechtsguts ,,Leben“1% mit nach menschlichem Ermessen
héchstméglichen Gewissheit. Wenn sich die neuere und aktuelle Entwicklung in
anderen Lindern dieser Anforderung durch Anderung der Terminologie glaubt ent-
ziehen zu kénnen, so dass bereits ein Zustand der Todesneigung aufgrund des Wil-
lens zur Nichtintervention und zur Organspende ausreichen soll,!0! ldsst dies aus
Griinden des Spenderschutzes eher die rechtsethischen Alarmglocken liuten.
Denn es ist dann nicht mehr sichergestellt, dass das Startsignal zur Organspende
wirklich erst nach Todeseintritt erfolgt, sondern es lige womdglich in den Hinden
der am Geschehen beteiligten Akteure, den Startpunkt selbst zu setzen. In diesem
Sinne hat der Deutsche Ethikrat mit deutlichen Worten davor gewarnt, ,,dass der
Umgang mit (schwerst)kranken Patienten gezielt auf den Akt der Organentnahme
hin ausgerichtet” werden kénnte. 192 Die Sorge vor einer Manipulierbarkeit der To-
desfeststellung vermag nicht zu entkriften, dass prozedurale Vorkehrungen zur
Trennung der Zustindigkeiten und zum Verbot der Einflussnahme auf die Thera-
pieentscheidungen beim Sterbenden formuliert werden kénnten, wie das geradezu
vorbildlich die Schweiz getan hat.19 Denn es sind stets erst einmal Regeln nur auf
dem Papier, die ihre rechtspraktische Geltung nicht selbstexekutiv garantieren kon-
nen. Sie lassen sich daher zwar als notwendige, nicht aber hinreichende Bedingung
fiir eine Praxis begreifen, die die dead-donor-rule nicht blof verbal, sondern auch
tatsdchlich ernst nimmt. Erginzend bediirfte es wohl auch einer vertiefenden Ana-
lyse, welche Bedeutung im Rahmen der DCD-Spende eigentlich dem patientensei-
tigen Verzicht auf eine Reanimation zukommt und ob es auch insoweit prozeduraler
(autonomiesichernder) Regeln bedarf.

VI. Verbleibende Regelungsoptionen

Der Munsteraner Rechtsphilosoph Thomas Gutmann hat in einer lesenswerten Ab-
handlung!'® die generell im Rahmen der deutschen Rechtsordnung bestehenden
Optionen konzise klassifiziert: Wenn am Tétungsverbot zwecks Abwendung der
ansonsten drohenden Kollateralschiden festgehalten werden sollte, % verbietet sich
zugleich eine versteckte Preisgabe durch ,,Umetikettierung” der Todesdefinition

9 Wichtig hierzu BGHZ 221, 352, 357 ,,...das Urteil tber seinen Wert [scil: den Wert des jeweiligen
menschlichen Lebens] steht keinem Dritten zu®.

100 BVerfG in stindiger Rspr., z.B. BVerfGE 39, 1, 42; 49, 24, 53; 115, 118, 139; BVerfG NJW 1999,
3399, 3401 u.a.m.

101 Vol. Gardiner/ McGee/ Bernat, Anaesthesia 2020, 1223, 1224: ,,will not resume because it cannot re-
sume spontaneously and will not be restored through intervention®.

102 Deutscher Ethikrat, Stellungnahme, S. 116.

103 Siehe oben Abschnitt 4.3.

104 Zum Folgenden Gutmann, Donation after Circulatory Determination of Death, 2015, S. 3 ff.

105 Insoweit entgegen Gutmann, siche o. Fn. 90.
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(;,Permanenz‘ statt ,,Irreversibilitit™), wie sie im Gefolge des US-amerikanischen
Mainstreams inzwischen auch in Europa Ful3 fasst. Gutmann spricht zu Recht von
einem ,,definitorischen Trick™, der dazu fithre, dass nicht nur die Einheitlichkeit des
Todesbegriffs in der Rechtsordnung verloren gehe: Es werde vor allem auch ,,die
phinomenologische Grundbedeutung von Tod verfehlt, der, als Grunderfahrung
der Spezies homo sapiens, die tatsichliche Unwiederbringlichkeit eines gestorbenen
Menschen (die biologisch unmdgliche Reanimation) bezeichnet“!1%. Die dead-do-
nor-rule werde ,,gegeniiber Publikum und Politik symbolisch aufrechterhalten, wih-
rend man sie faktisch dehnt und bricht“107.

Die fiir das deutsche Recht am naheliegendsten erscheinende Loésung ist jene,
die nach dem Vorbild des Schweizer Modells nicht nur an der dead-donor-rule,
sondern zugleich am Kriterium des ,,irreversiblen Hirnfunktionsausfalls* festhalt
(,,Organentnahme nach Hirntod durch Kreislauf-Stillstand*): Dieses bei formaler
Betrachtung geradezu unanfechtbar wirkende Konzept wirft aber auf den zweiten
Blick doch einige Probleme auf: So ist erstens eine unverdnderte Durchfithrung der
Hirndiagnostik innerhalb der wenigen Minuten nach Feststellung des Herzkreislauf-
Stillstands offensichtlich unmdglich, so dass sich die Behauptung einer Aquivalenz
mit dem Hirntod als eben dasjenige erweist — eine blo3e Behauptung, fiir die es mit
Blick auf die Méglichkeit der spontanen Wiederkehr des Blutkreislaufs bis heute
keine hinreichende medizinische Zuverlissigkeit geben diirfte.!% Diese Problematik
hat sich mittlerweile infolge der zwischenzeitlichen Verkiirzung der no-touch-Phase
auf finf Minuten noch zugespitzt. Sofern jedoch zwecks Minimierung der Risiken
bei den Spendern der Zeitraum auf mehr als 10 Minuten verldngert wiirde, hitte
dies wohl automatisch eine Reduktion der Gewinnung und Verwertung medizinisch
akzeptabler Organe zur Folge. Gutmann spricht in diesem Zusammenhang von ei-
ner ,,Optimierungslogik des Medizinsystems®, die jede ,,Sicherheitsmarge® bei der
Bestimmung der no-touch-Phase unter erheblichen Rechtfertigungsdruck setzen
wirde!?: , Dieser Zeitdruck intensiviert mégliche Ziel- und Interessenkonflikte und
spitzt das fiir die postmortale Organentnahme ohnehin bestehende Problem der
Behandlung potentieller Organspender im Prifinalstadium [...] weiter zu“!10. Ob
sich also on the long run eine Kompromissldsung bewahren lie3e, ist fraglich. Und
dies wiederum wirkt zurlick auf die Frage, ob das deutsche Recht tiberhaupt dazu
tibergehen sollte, DCD-Spenden zuzulassen.

Angesichts dieser dilemmatischen Lage kénnte man am Ende womdglich auf
den Gedanken kommen, dass es im Rahmen einer Art Generalabwigung besser sei,
moglichst viele Menschenleben zu retten, als zuzuwarten, bis eine hinreichende

106 Gutmann (ebd.), S. 8 (m.w.N.).

197 Gutmann (ebd.), S. 9.

108 Wie hier auch das Mehrheitsvotum des Deutschen Ethikrates, Stellungnahme, S. 115.

109 Nach neueren Schitzungen konnte die Einfithrung der DCD-Spende in Deutschland selbst mit
defensiven Berechnungen zu zusitzlichen 1500 Leberangeboten fuhren: Moosburner/ Saner/ Weif et al.,
Journal of Hepatology 2023, ¢118 ff.

10 Gutmann, Donation after Circulatory Determination of Death, 2015, S. 6 £.
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rechtsethische Grundlage fir die DCD-Spende konzipiert sein wird. Diese bereits
von Childress!!! aufgeworfene Frage wird von Gutmann mit deutlich sptrbarer
Sympathie aufgegriffen, wenn er restimiert: ,,Konnte eine Flexibilisierung [...], falls
sie sich erfolgreich institutionalisieren lieBe, nicht trotz ihrer offensichtlichen kon-
zeptionellen Schwichen [...] vorzugswiirdig sein, einfach weil sie Leben rettet?* Ist
dieses hochwinschenswerte Resultat nicht vielleicht wichtiger ,,...als ein gutes Ar-
gument [...]?“112 Dem ist jedoch mit dem Konigsberger entgegenzuhalten, dass es
eine ethisch akzeptierbare Praxis nur auf Basis einer guten, begriindeten Theorie
geben kann:!3 Wo es keine tragfihige Theorie gibt, ist auch die Hoffnung auf eine
»gute Praxis Hlusion. Deshalb sollte am Ende nicht die zentrale Botschaft aus dem
Blick geraten, die der Schweizer Bundesrat vor Wegbereitung des Schweizerischen
Transplantationsgesetzes in Erinnerung gerufen hat: ,,Angesichts des Mangels an
verfiigbaren Organen ist es zwar verstindlich, wenn man nach neuen Wegen sucht.
Dabei darf aber nie das Wohl [...] des lebenden Patienten den Interessen |[...] des
Empfingers untergeordnet werden. Alle in dieser Hinsicht zweifelhaften Malinah-
men miissen unterbleiben.“! Hs bleibt also noch einiges zu tun!
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Zur Bedeutung der Irreversibilitit im rechtlichen
Todeskriterium. Kritische Anmerkungen zu
Duttges Beitrag ,,Donation after Cardiac Death
(DCD) — die rechtliche Perspektive*

Paul Bidmon

I. Einleitung

Die Diskussion um die Zulissigkeit der Organspende nach Herz-Kreislauf-Still-
stand (DCD?) bewegt sich im deutschen Recht an einer empfindlichen Schnittstelle
zwischen dem verfassungsrechtlichen Lebensschutz, der konzeptuellen Bedeutung
von Tod und der grundrechtlich garantierten Selbstbestimmung.

Zentrale Bedeutung gewinnt dabei das Merkmal der Irreversibilitit als Bestand-
teil des Todeskriteriums des , irreversiblen Gesamthirnfunktionsausfalls®“. Zuneh-
mend gibt das internationale Umfeld diese Anforderung der Irreversibilitit auf und
verweist auf die Mal3geblichkeit eines permanenten Funktionsausfalls fir den To-
deseintritt.? Duttge folgert aus einer tiefgehenden Analyse des Todesbegriffs und der
deutschen Rechtsordnung demgegeniiber, dass die Irreversibilitit unanfechtbare
Grundbedingung eines bei aller menschlichen Beeinflussung doch den Anspruch
auf ,,objektive Richtigkeit” erhebenden Todesbegriffs sei. So ist es auch konse-
quent, dass er im internationalen DCD-Umfeld das Schweizer Modell noch als

! Donation after Circulatory (Determination of) Death, teils auch ,,DCDD*.
2 Dazu bei Duttge in diesem Band (S. 81-103) sowie im Folgenden unter II.

DOT: https://doi.org/10.17875/ gup2026-3108
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tragfihigsten Ansatz einordnet, weil dort zumindest formell an einem ,,irreversib-
len* Gesamthirnfunktionsausfall als Todeskriterium festgehalten wird.

Umso bemerkenswerter ist es, dass die Schweiz diesen ,,Sonderweg* aller Vo-
raussicht nach im Jahr 2026 aufgeben und — unter Beibehaltung des gesetzlichen
Todeskriteriums des ,,irreversiblen Gesamthirnfunktionsausfalls® (Art. 9 Abs. 1
TxG) — richtliniengestiitzt ebenfalls auf den Begriff des ,,permanenten® Gesamt-
hirnfunktionsausfalls umstellen wird.3

Diesen Umbruch zum Anlass (II.) nehmend, will dieser Beitrag hinterfragen,
was Irreversibilitit im Kontext des Todes iiberhaupt bedeuten kann (IIL.). Dabei
erweist sich der Begriff der Irreversibilitit als h6chst voraussetzungsreich. Die aus
dieser Analyse gewonnen Erkenntnisse sollen sodann Anlass sein, einen Begriin-
dungsansatz fiir ein permanenzbasiertes Todeskriterium aufzuzeigen, der verfas-
sungsrechtlichen Vorgaben gentigt und dabei den Schutz von Sterbenden nicht un-
terminiert (IV.).

Ausbleiben soll eine kritische Auseinandersetzung mit dem Hirnzentrismus in
der Betrachtung des Todes. Wie bei Duttge wird im Folgenden von einer Vertrethar-
keit hirnzentrierter Todeskriterien ausgegangen, ohne deren Streitbarkeit in Frage
zu stellen.*

II. Schweizer Richtlinien im Umbruch

Mit dem im Juni 2025 ver6ffentlichten Revisionsentwurf der Richtlinie zur Feststel-
lung des Todes? tritt die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaf-
ten (SAMW) von ihrer zentralen These zurlick, der Herz-Kreislauf-Stillstand in Ver-
bindung mit einer Wartezeit und konfirmatorischen Tests diagnostiziere die Irrever-
sibilitit des Gesamthirnfunktionsausfalls wie in der IHA-Diagnostik® im Sinne einer
medizinischen Unumkehrbarkeit. Der Entwurf streicht insbesondere die Formulie-
rung, mit Ablauf der Wartezeit trete der ,,neuronale Zelltod”” ein und verwendet
tbergreifend den permanenten Gesamthirnfunktionsausfall als Todeskriterium, ohne
das Verfahren der Todesfeststellung, auch in der Organspende nach ,,Hirntod*8 bei

3 Dazu im Folgenden unter II.

4Vgl. dazu im Folgenden auch unter IV. 5. b) bb).

> SAMW, Richtlinienentwurf fiir die 6ffentliche Vernehmlassung vom 16. Juni bis 19. September
2025: Medizin-ethische Richtlinien — Feststellung des Todes und vorbereitende medizinische Mass-
nahmen im Hinblick auf eine Organspende, in der am 10.06.2025 durch den Senat der SAMW ge-
nehmigten Fassung.

6 Gemeint ist die Diagnostik des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls bei Patienten mit aufrechterhal-
tenem Kreislauf, vielfach auch als ,,Hirntoddiagnostik bezeichnet.

7 SAMW, Medizin-ethische Richtlinien: Feststellung des Todes im Hinblick auf Organtransplantatio-
nen und Vorbereitung der Organentnahme, in der vom Senat der SAMW am 16.05.2017 genehmig-
ten Fassung, dort Fn. 22.

8 Gemeint ist damit regelmiBig der ,irreversible Gesamthirnfunktionsausfall; zur Begriffskritik im
Folgenden.
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aufrechterhaltenem Kreislauf (Donation after brain death, kurz: ,DBD®), relevant
zu verdndern.
Mit dem permanenten Gesamthirnfunktionsausfall gemeint ist ein intrinsisch-phy-
sisch dauerhafter Ausfall aller Hirnfunktionen, der nicht mehr umgekehrt wird,
gleichwohl er potenziell umgekehrt werden &dnnte.” Der dauerhafte Herz-Kreislauf-
Stillstand stellt dem Entwurf nach einen (bloBen) Indikator (,,und dadurch®) fir
den permanenten Gesamthirnfunktionsausfall dar.!0

Mit Blick auf die medizinische Empirie erscheint die Aufgabe der gleichbedeu-
tenden Verwendung des Begtiffs Irreversibilitat in DCD und DBD mit Dau#tge konse-
quent, steht sie doch fiir eine ,,blofe Behauptung®“!!: Seit jeher fehlt es nach Stim-
men in der Medizin an Erkenntnissen, die die pauschale Aussage stlitzen, mit dem
Ablauf der no-touch-time von finf bzw. zehn Minuten kénne eine Aussage tUber die
medizinische Unumkehrbarkeit des Gesamthirnfunktionsausfalls getroffen wer-
den.’? Auch eine deutliche Verlingerung der Wartezeit bietet hierfiir offenbar keine
Gewihr,!3 zumal sich die Fihigkeiten zur Wiederherstellung von Hirnzellen fort-
laufend weiterentwickeln.!4

1. Zur Autoresuscitation

Die Ankniipfung an den intrinsisch-physischen Stillstand von Herz-Kreislauf und
(dadurch) der Hirnfunktionen wirft ein Schlaglicht auf die bei Du#tge hervorgeho-
bene Méglichkeit des spontanen Wiedereinsetzens von Herz-Kreislauf-Aktivitit
(Autoresuscitation),’> denn durch eine solche besteht zumindest das Potenzial einer
Reperfusion zum Gehirn, die die Dauerhaftigkeit des Hirnfunktionsausfalls in Frage
stellen wiirde.

Hierbei muss differenziert werden: Die bei Duttge zitierte Studie, die er der Be-
hauptung der Feststellbarkeit der Irreversibilitit entgegenhilt und wonach das Phi-
nomen im Median bis 30 Minuten nach dem Herz-Kreislauf-Stillstand eintreten

9 Die Vorgaben des Richtlinienentwurfs werden zur Vereinheitlichung in eigener begrifflicher Dar-
stellung wiedergegeben. Die hier verwendeten Begriffe sind angelehnt an die Differenzierung bei
Dalle Ave/Sulmasy, AJOB 2023, Iss. 2, 17-19 sowie Lizza, ]. Med. Philos 2005, 45, 53 m.w.N.

10 SAMW, Richtlinienentwurf v. 10.06.2025, 1.; I1.1.; I1.3. (dott ,,anhaltend — hier vereinheitlicht
»dauerhaft®).

1 Duttge, in diesem Band.

12 Vgl. in Bezugnahme auf die Richtlinie Moneverde/Rid, Swiss Med Wkly 2012, 1, 15; Dalle Ave/
Bernat, J. Crit. Care 2016, 114, 115 ff;; je m.w.N.

13 Dalle Ave/Betnat, J. Crit. Care 2016, 114, 116 £. m.w.N. Dort heiBt es: ,,No one knows exactly
how long it takes for a permanent cessation of circulation to produce an irreversible cessation of all
brain functions, but it may take as long as 1 hour*.

14 Als disruptiv kénnte sich der medizinische Fortschritt bei der Wiederherstellung von im Heute
mirreversibel“ geschiddigten Gehirnzellen erweisen, vgl. dazu: Vrselja et al., Nature 2019, 336-343; Im
Lichte dieser Entwicklung fiir Permanenz streitend: Gardiner/McGee/Bernat, Anaesthesia 2020,
1223, 1226 f.; Dalle Ave/Sulmasy, AJOB 2023, Iss. 2, 17, 18. Zu frither Forschung in dieser Frage
vgl. nur DeVita, PIT 2001, 58, 63 f. m.w.N.

15 Zum Begriff vgl. nur Dhanani et al., N Engl ] Med 2021, 345, 346 u. 351.
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kann, bezieht sich allein auf Beobachtungen nach gescheitertem Reanimationsver-
such.’¢ Das Einwirken externer Mittel (u.a. Thoraxkompression, Zufithrung von
Sauerstoff, kreislaufwirksame Medikamente) hat Einfluss auf das Phinomen.!” Zu
einem Reanimationsversuch kommt es bei der im Eurotransplant-Raum heute allein
relevanten Form der DCD, der controlled DCD (¢DCD), aber nicht.'® Hierbei erfol-
gen Todesfeststellung und Organspende nach Beendigung lebenserhaltender Mal3-
nahmen und dabei bei feststehendem Reanimationsverbot. Fiir diese Konstellation
ergeben sich andere Erkenntnisse, die eine in sich schliissige Erkenntnisgrundlage
fir die Feststellung der physischen Dauerhaftigkeit bilden kénnen:

Studien zu Sterbeverldufen obne Reanimationsversuch zeigen keine gesicherten
Beobachtungen einer Autoresuscitation spiter als 4:20 Minuten nach Kreislaufstill-
stand.!? Mit Stimmen aus der Medizin sind integrierende Hirnfunktionen zu diesem
Zeitpunkt nicht mehr aktiv.20 Weil die Beendigung lebenserhaltender Ma3nahmen
in der klinischen Praxis auch au3erhalb der Transplantationsmedizin erfolgt, kann
nicht davon die Rede sein, die Transplantationsmedizin verhindere die Beobach-
tung des Phinomens.?!

Die empirische Erkenntnis iiber den Héchstbeobachtungswert ldsst keinen un-
mittelbaren Schluss auf ein absolutes Maximum und damit eine angemessene 70-
touch-time zu. Es bedarf, wie in klinischen Diagnosen tiblich, einer Sicherheitsmarge,
die immer auch menschliche Wertungen einbezicht. Fir diese Festlegung bieten die
empirischen Erkenntnisse ein Untermal3. Die Optimierungslogik der Medizin, die
Duttge zufolge auf die DCD-Praxis einwirkt,?? kann jedenfalls den empirischen Min-
destwert nicht verschieben. Zumal gerade auch aus der Medizin auf ein hohes Mal3

16 In der Studie heil3t es zu Beginn: ,,Autoresuscitation describes the return of spontaneous circula-
tion after termination of resuscitation (TOR) following cardiac atrest (CA).“, vgl. Gordon/Pasquier
et al., SJTREM 2020, Paper 14, 1, 1.

17 Zotko et al., Can ] Anesth 2023, 699, 700; Hornby/Dhanani/Shemie, Crit Care Med 2018, ¢268,
€269 u. e271.

18 Zur faktischen Irrelevanz der uDCD vgl. Eurotransplant-Statistik 1162P_All ET, abrufbar unter:
https://statistics.curotransplant.org (Stand: 24.11.2025). Zu den Kategorien grundlegend Thuong et
al.,, Transplant International 2016, 749-759.

19 Vel. insb. Zorko et al., Can J Anesth, 2023, 699-712 unter Bezugnahme auf eine Vielzahl von Stu-
dien, darunter zentral Hornby/Dhanani/Shemie, Crit Care Med 2018, ¢268-¢272 und vorausgehend
Hotnby/Hotnby/Shemie, Crit Care Med 2010, 1246-1253; auBerdem Dhanani et al., N Engl ] Med
2021, 345, 350 £., die im Lichte der Erkenntnisse eine no-touch-time von 5min als angemessen anse-
hen. Eine Studie zeigte jiingst, dass der Zusammenbruch der Hirnperfusion schon deutlich vor dem
Herz-Kreislauf-Stillstand eintritt, vgl. Bird et al., Nat Med 2025, 3542—3552.

20 Shemie/ Gardiner, Front. Cardiovasc. Med. 2018, Paper 15, 4 m.w.N.; Umfassend dazu auch Pana
et al., J. Crit. Care 2016, Vol. 34, 77-83 m.w.N. unter Verweis auf verschiedene Verstindnisse des
Begriffs ,,Hirnfunktion®; auBerdem Dalle Ave/Bernat, J. Crit. Care 2016, 114, 117.

21 So anmutend bei Duttge, in diesem Band.

22 Duttge, in diesem Band.
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an Sicherheit und empirischer Absicherung gedrungen wird.?3 Das bedeutet nicht —
insofern ist Kritik berechtigt —, dass nicht iiber die empirischen Erkenntnisse man-
cherorts im Interesse der Organqualitit hinweggesehen wird.?* Gleiches gilt fir eine
undifferenzierte Ubertragung der no-touch-time bei vorausgehendem Reanimations-
versuch.? Beides ist aber keine Konsequenz empirischer Unklarheit.

2. y,Dauerhafter Funktionsausfall

Der medizinische Erkenntnisstand bietet also Anlass, in Situationen ohne Reanima-
tionsversuch mit Ablauf einer angemessenen no-fouch-time von der intrinsisch-physi-
schen Dauerhaftigkeit des Gesamthirnfunktionsausfalls mit an Sicherheit grenzen-
der Wahrscheinlichkeit auszugehen. Die in der Schweizer Richtlinie etablierten kon-
firmatorischen Tests bestitigen zukinftig (nur) diese ntrinsisch-physische Dauerhaf-
tigkeit.20

Das im Entwurf der SAMW vorgeschlagene Todeskriterium des permanenten
Gesamthirnfunktionsausfalls stiitzt also auf einer empirisch tragfihigen Grundlage
— Ihr Anspruch ist jedoch nicht der bei Du#tge erhobene, ein ,,generalisierend fest-
gelegte[s] Zeitfenster™ flir den ,,irreversiblen” — gemeint als unumkehrbaren — To-
deseintritt festzulegen, sondern die intrinsisch-physische Dauerhaftigkeit des Funk-
tionsstillstands zu sichern.

3. Vereinbarkeit mit einer Grundbedeutung von Tod

Nimmt man die Ausfihrungen Dutfges ernst, wird man die neuen Schweizer Vorga-
ben in der DCD trotz der unverdnderten Diagnostik wegen des verinderten Bezugs-
punkts als mit einem ,,allgemeinen, fachiibergreifenden Verstindnis von Tod“?” un-
vereinbar einordnen mussen, das lautet: ,,Weder ein Mensch noch eine Naturkraft
kann Totes wieder lebendig machen®. Die Bezugnahme auf die Permanenz verfehlt
wohl auch die bei Duttge in Referenz auf Gutmann beschriebene ,,phinomenologi-
sche Grundbedeutung von Tod, der ,,als Grunderfahrung der Spezies homo sapi-
ens die tatsichliche Unwiederbringlichkeit eines gestorbenen Menschen (die biolo-
gisch unmdogliche Reanimation) zugrunde liege.?8

So bestechend simpel diese ,,Grundverstindnisse® auch erscheinen, an denen
Duttge den rechtlichen Todesbegriff abgleicht, so voraussetzungsreich sind sie bei

2 So gibt es eine umfassende, wissenschaftliche Diskussion um deren Ausgestaltung. Dabei darf je-
doch nicht tibersehen werden, was der Anspruch ist: Die physiologische Dauerhaftigkeit. Zur Dis-
kussion vgl. etwa Beitrag von Stiegler et al., Transpl. Int. 2012, 481-492; weiterhin bei
Hornby/Hornby/Shemie, Crit Care Med 2010, 1246, 1251 sowie im Folgenden Fn. 24.

24 In den USA sind Wartezeiten von zwei bis fiinf Minuten iiblich, wobei explizit auf die Organquali-
tit verwiesen wird, vgl. Croome et al., AJOT 2023, 171, 175; kritisch dazu Hornby/Hornby/Shemie,
Crit Care Med 2010, 1246, 1251.

25 Kritisch Dalle Ave/Bernat, JICM 2018, 624-634; Betnat et al., Ann. Emerg. Med. 2014, 384-390.
26 SAMW, Richtlinienentwurf v. 10.06.2025, I1.3.2.2.

27 So bei Duttge (in diesem Band) in Referenz auf Anderheiden.

28 Duttge, in diesem Band.
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genauerer Betrachtung — ganz zu schweigen davon, dass unser Blick auf ,,den Tod*
umfassend durch unsere Sprache geprigt ist.2’

Auch wenn Duttges Kritik an der Ankniipfung an die ,,Permanenz® zutreffen
sollte, ist begriiBenswert, dass damit eine Offenlegung des abweichenden Irreversi-
bilititsverstindnisses und der relevanten, normativen Einfliisse erfolgt. Dies ermog-
licht erst eine transparente Diskussion tber die Bewertung des ,,permanenten Hirn-
funktionsausfalls®.

II1. Irreversibilitit als Referenz des Todeskriteriums

In dieser Diskussion ist die Irreversibilitit ein teils unterkomplex verwendeter
Schliisselbegriff. Heutige Todeskriterien werden dem zuvor formulierten Anspruch
der ,,Grundverstindnisse” von Tod jedenfalls kaum gerecht. Gerade das aber strei-
tet mit Stimmen aus der Philosophie fiir eine Neubetrachtung des Irreversibilitits-
begriffs im Kontext des Todes.

1. Irreversibilitdt und ,,Unméglichkeit*

Wenn Duttge auf eine Grunderfahrung des Menschen verweist, wonach ein Toter
biologisch unmiglich reanimierbar sei, dann weckt daran schon ein Blick in die junge
Vergangenheit Zweifel. ,,Unmoglichkeit™ ist, wie Birnbacher in diesem Zusammen-
hang formuliert, ,,der Natur der Sache nach schwer zu verifizieren®, wenn sie nicht
aus der Unvereinbarkeit mit einem ,,gut bestitigten Naturgesetz* resultiert.’! Mit
dem Verstidndnis einer biologisch unméglichen Reanimation ist nicht vereinbat,
dass Menschen bis ins 20. Jahrhundert mit dem dauerhaften Herzstillstand ,,tot"
waren, weil sie keine Kenntnis der Moglichkeit zur Herz-Lungen-Wiederbelebung
hatten.? Das zeigt: Die Bezugnahme auf eine ,,biologische Unméglichkeit™ der Re-
animation verlangt logisch nach einer Einbeziehung unentdeckter, menschlicher
Mboglichkeiten. Das aber wiirde auch im Heute jede Todesfeststellung invalidieren,
weil unplausibel ist, dass die Medizin bereits die Grenzen des Méglichen erreicht
hat.3*

Das Todeskriterium kann deshalb tber die Irreversibilitit des medizinischen
Merkmals (Hirnfunktionsausfall) offenkundig nicht an eine ,,biologische Unmdg-

2 Vgl. nur Shewmon/Shewmon, 2004, S. 89-114, einleitend mit dem deutschsprachigen Zitat: ,,Die
Grenzen meiner Sprache bedeuten die Grenzen meiner Welt* (Ludwig Wittgenstein); auch Duttge
weist (in diesem Band) auf die zu bertcksichtigende Relativitit von Begriffen hin.

30 Dazu im Folgenden; vgl. insb. Fn. 38.

31 Birnbacher, 2018, S. 122.

32 Dahingehend auch Lizza, J. Med. Philos 2020, 42, 53 m.w.N.; Birnbacher, 2018, S. 129 f.

3 So auch Birnbacher, ebd., S. 130 sowie Dalle Ave/Sulmasy, AJOB 2023, Iss. 2, 17, 18.

34 So auch Lizza, J. Med. Philos 2020, 42, 53: ,,if we ignore actual conditions that restrict possibilities,
wirreversibility would be meaningless in any practical sense, which is the sense that is relevant to
how we determine death at any particular time®; Zu méglicherweise disruptiver Forschung an der
Wiederherstellung von Hirnzellen vgl. schon Fn. 14.
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lichkeit” gekoppelt werden. Wenn Duttge in Referenz auf Anderbeiden schreibt, ein
allgemeines Verstindnis von Tod sei, dass weder ein Mensch noch eine Naturkraft
Totes wieder lebendig machen kann, dann kann dies nur relativ zu aktuellen und ggf.
situativ-vorhandenen menschlichen Fihigkeiten (,,weder ein Mensch®) und allein
den intrinsisch-physischen Fihigkeiten des menschlichen Kérpers (,,noch eine Na-
turkraft®) verstanden werden. Diese Relativitit driickt sich offen aus, wenn im Be-
griff ,nicht behebbar* in § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG an den wissenschaftlichen Erkennt-
nisstand angekniipft wird.3

Das ist aber etwas ginzlich anderes als ,,biologische Unméglichkeit® oder ,,ab-
solut gesicherte Irreversibilitit™37. Insbesondere ist damit kein statischer Zustand
erfasst, aus dem gar unmittelbar eine Grenzziehung zwischen Leben und Tod ab-
leitbar wire, wie dies im Verweis auf ein ,,allgemeines Verstindnis von Tod* mit-
unter anmutet.

2. Folgeprobleme

Unter vielen Ansitzen3® scheint Tom Tomlinson — zunachst im Widerstreit mit David
Cole®® — die sich aus dieser Limitierung ergebende Problematik am eindriicklichsten
erfasst zu haben: In seinem 2014 verdffentlichten Paper ,,The Irreversibility of
Death: Metaphysical, Physiological, Medical or Ethical?“4 setzt er sich mit der be-
grifflichen Bedeutung von Irreversibilitit ebenso wie deren systematischer Bedeu-
tung fiir den Begriff ,, Tod* auseinander.

Ausgangspunkt war Coles These, Irreversibilitit sei wegen ihrer Absolutheit
keine in Bezug auf den Tod je beschreibbare Kategorie und falle deshalb als defini-
torisches Merkmal des Todes aus.*! Der Tod kénne stabil allein in dem Verlust der
intrinsischen Lebensfahigkeit tibersetzt werden.4?

3 Das wire konsequent wie folgenreich, vgl. dazu das Beispiel bei Lizza, J. Med. Philos 2020, 42,

53 ff.

36 Auch Befiirmorter des hirnzentrierten Todesverstindnisses stellen in Frage, ob die heutige Diagnos-
tik den Ausfall ,,aller” Hirnfunktionen abbildet, vgl. nur Bernat, AJOB Neuroscience 2023, 271,

272 f.

37 So die von Duttge (in diesem Band) zutreffend zusammengefasste Position zahlreicher politischer
Akteure bei Schaffung des TPG, vgl. beispiclhaft im Plenarprotokoll 13/183, S. 16421, 16423,
16433.

38 Unter vielen vgl.: Birnbacher, 2018; Lizza, J. Med. Philos 2020, 42—60; Cole, KIE] 1993, 145-155;
aus primar medizinischer Perspektive Gardiner/McGee/Betrnat, Anaesthesia 2020, 1223—1228; Dalle
Ave/Sulmasy, AJOB 2023, Iss. 2, 17-19; Fur cine Rechtsfiktion argumentierend etwa Shah, HCR
2018, Iss. S4, Nr. 6, 49-52 m.w.N.

% Cole, ] Med Ethics 1992, 26—30; Cole, KIEJ 1993, 145-155; Tomlinson, KIEJ 1993, 157-165.

40 Tomlinson, 2014, S. 237-249; Eine differenziert ausgearbeitete Gegenauffassung (bezugnehmend
auf den Aufsatz aus 1993) findet sich bei Marquis, HCR 2010, Iss. 3, 24-31 und wird im Aufsatz
Tomlinsons aus 2014 umfassend adressiert.

41 Cole, KIE] 1993, 145, 148 £., 151.

42 Cole, ] Med Ethics 1992, 26, 29.
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Diese Folgerung teilt Tomlinson ausdriicklich nicht, gleichwohl er Coles Eingangs-
these zustimmt.®3 Er hilt Irreversibilitit trotzdem fiir eine (!) grundlegende Bedin-
gung des Todeskriteriums.* Fine zweite solche Bedingung sieht er in der Festle-
gung dessen, was das mal3gebliche medizinische Merkmal ist, dessen Irreversibilitit
in Rede steht.#> Beides seien notwendige, nicht hinreichende Bedingungen.4

Damit aber sei, das ist zentral fur Tom/linsons Argument, noch keine Aussage iiber
die Bedentung von Irreversibilitit getroffen.#’” Wenn auch mit Tomlinson ein absolu-
ter®® Irreversibilititsbegriff ausscheidet, dann kommen ihm zufolge im Kontext des
Todes noch drei verbleibende Begriffsdeutungen in Betracht: Eine intrinsisch-phy-
sische (;,physiologische®), eine extrinsisch-physische (,medizinische®) und eine
ethische.* Die ersten beiden wurden hier bereits angedeutet:

Eine intrinsisch-physische, von Cole bevorzugte Deutung, die die isolierte Fahigkeit
des Menschen betrachtet, die mafigebliche Funktion (z.B. Gesamthirnfunktionsaus-
fall) zu revidieren, ist keine menschheitsgeschichtlich neue, sondern vielmehr die
pragende Perspektive. Extrinsische Potenziale, also menschliche Interventionen,
spielten bis zur Entwicklung von Reanimations- und Beatmungstechniken im letz-
ten Jahrhundert in der Betrachtung des Todes keine relevante Rolle.>! Die Vorstel-
lung vom Tod mag frith von ,,Unumkehrbarkeit™ geprigt gewesen sein, aber in ei-
nem in Bezug auf den Sterbenden gerade intrinsischen Sinne. Nun sind diese Mittel
aber vorhanden. Thre Nichtergreifung ist damit ein Unterlassen. Warum sollten sie
damit auf3er Acht bleiben?

Das gegenteilige, bei Duttge verwendete Begriffsverstindnis ist jenes der ,Irre-
versibilitat im Heute® oder, mit Tom/linson, ,,medizinischen Irreversibilitit™ — also die
Betrachtung des Menschen im Verhiltnis zu extrinsisch-physischen Méglichkeiten der
Revidierung der mafgeblichen Funktion. Wie zuvor festgestellt, gilt: Wihrend die-
ses Verstindnis in einer Zeitachse vertikal (,,gleichzeitig*) zu einheitlichen Aussagen
tber die Unumkehrbarkeit fihrt, wird es historisch durch dazugewonnene mensch-
liche Erkenntnisse invalidiert.>? Das ist bei der intrinsisch-physischen Dauerhaftig-

43 Tomlinson, KIEJ 1993, 157, 161.

4 Tomlinson, 2014, S. 239 f.

4 Tomlinson, 2014, S. 240 f.; Tomlinson, KIE] 1993, 157, 162 ff.; die Kritik ist deshalb unabhingig
davon fruchtbar, ob man einem hirnzentrierten Todesverstindnis folgt.

46 Tomlinson, 2014, S. 240 f.

47 Tomlinson, 2014, S. 241.

48 Cole verwendet den Begriff ,,strong®, Tomlinson ,,metaphysical®. Beides meint eine absolute Un-
méglichkeit.

49 Tomlinson, 2014, S. 238; In den Klammern finden die bei Tomlinson gleichbedeutend verwende-
ten Begtiffe. Zur Einheitlichkeit und besseren Verstindlichkeit werden hier durchgehend die je vor-
stehenden Begriffe verwendet.

50 Dalle Ave/Sulmasy, AJOB 2023, 17, 18 sprechen insoweit von det intrinsischen ,,Capacity to
Life” in Abgrenzung zur extrinsisch beeinflussten ,,Potentiality for Life.

51 Vgl. zur Entwicklung der modernen Beatmungstechnik Kacmarek, Respiratory Care 2011, 1170—
1180; Zur (Wieder-) Entdeckung der Herdruckmassage im letzten Jahrhundert Figl/Pelinka/Mau-
ritz, Resuscitation 20006, 6.

52 Dazu bereits oben unter I11.; zudem Gardiner/McGee/Bernat, Anaesthesia 2020, 1223, 1226 f.
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keit gerade nicht der Fall: Die Selbstfihigkeiten des menschlichen Korpers nach
dem Herz-Kreislauf-Stillstand verdndern sich allenfalls evolutionir.

Weil sich das extrinsische Irreversibilititsverstindnis nach dem Gesagten nicht
schon in einer ontologischen Gewissheit rechtfertigt, stellt sich hier die zum intrin-
sischen Verstindnis gegenliufige Frage: Warum sollten diese extrinsischen Potenziale,
die Handlungsméglichkeiten Dritter ,,im Jetzt®, aus sich heraus relevant sein?

3. Tomlinsons ,,ethische Irreversibilitat*

Beschrieben sind mit Tomlinson zwei Begriffsverstindnisse von Irreversibilitit, die
jeweils in Abhingigkeit zu menschlichen Handlungsmdoglichkeiten stehen. Irrever-
sibilitdt ist mit Tomlinson von einem Mitteleinsatz abhingig, der weder aus sich her-
aus relevant noch irrelevant ist: Irreversibilitit in diesem Sinne ist ein ethischer Be-
griff.>® Fir ihn ist nicht entscheidend, ob das fiir den Tod maf3gebliche Merkmal
umgekehrt werden &ann, sondern vielmehr ob das Mittel dazu auch ergriffen wer-
den so/lte.>* Danach wird im Todeskriterium nicht die bloe Méglichkeit, sondern
die ethische Relevang des extrinsischen Mitteleinsatzes zum Entscheidungsfaktor, ob
eine intrinsische oder extrinsische Betrachtung erfolgt.>

Mit anderen Worten: Beide Begriffsverstindnisse von Irreversibilitit — intrinsi-
sche und extrinsische — haben Tom/inson zufolge ihre Berechtigung.5¢ Maligeblich-
keit in der Grenzziehung zwischen Leben und Tod gewinnen sie aber abhingig da-
von, ob die Méglichkeiten, die sie beschreiben, ethisch relevant sind.>

Das mindert dabei nicht die Bedeutung des physischen Merkmals: Auch wenn
es zu einer zntrinsischen Betrachtung kommt, ist der Eintritt des Merkmals (hier: dau-
erhafter Hirnfunktionsausfall) notwendige Bedingung. Keinesfalls tot ist mit Toz-
linson beispielsweise ein Patient, der wegen einer abgelehnten Bluttransfusion sicher
sterben wird.38 Er ist nicht in einem Zustand des dauerhaften Hirnfunktionsausfalls.

53 Tomlinson, 2014, S. 245 ff.

54 Tomlinson, 2014, S. 242 ff.

55 So auch uw.a. Lizza, J. Med. Philos 2020, 42, 49; Mit Lizza: ,,To insist [...] on the ,,plain meaning*
of irreversibility in the legal definition of death is to ignore the legal and ethical considerations that
affect the meaning of irreversibility in different contexts. (Lizza, ebd., 55).

56 Tomlinson, 2014, S. 242 ff., insb. S. 244; so auch Lizza, J. Med. Philos 2020, 42, 55 f.; zur Gegen-
ansicht vgl. nur Marquis, HCR 2010, Iss. 3, 24-31 m.w.N.

57 Ahnlich auch bei Birnbacher, 2018, S. 134 f.

58 Tomlinson, 2014, S. 247 f. in Bezug auf das dahingehende Beispiel bei Marquis, HCR 2010, Iss. 3,
24, 29; dhnlich fehlgehend bei Joffe et al., PEHM 2011, Paper 17, S. 4: ,,Is a drowning man dead be-
cause no one will swim out to save him?*“ Diese Kritik verkennt das Verhiltnis zwischen Unumkeht-
barkeit und medizinischem Ankntpfungspunkt.
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4. Permanenz als zweigliedriger Begriff

Es ist diese ,,ethische Irreversibilitit®, die sich weitgehend mit einem zuweigliedrigen
Permanenzbegriff aus Verlust der Selbstfdhigkeit und Legitimationsbedingung
ubersetzen ldsst,> wobei Tomlinson letztere konkretisiert. So bedatrf es:

1. Eines intrinsisch-physisch danerbaften Stillstands aller Hirnfunktionen® #nd
2. einer legitimatorischen Ebene, in der ein wirksames Reanimations- bzw. Be-
handlungsverbot diese intrinsisch-physische Betrachtung ezhisch rechtfertigt.

Nur wo beide Elemente zusammenkommen, sollte in diesem Sinne von einem per-
manenten Gesamthirnfunktionsausfall die Rede sein.¢! Der intrinsisch-physisch
dauerhafte Herz-Kreislauf-Stillstand dient in diesem Verstindnis auf Feststellungs-
ebene als Indikator fiir den dauerhaften Ausfall der Hirnfunktionen.®? Zwar wird
eine Legitimationsebene in der DCD vielfach vorausgesetzt.®3 Dabei darf aber, wie
sich zeigen wird, nicht unklar verbleiben, wer die Entscheidungskompetenz hieriiber
innehat.

Folgt man diesem Begriffsverstindnis, so sind zwei Individuen in der Frage der
Todesfeststellung nicht mehr allein anhand ihres kérpetlichen Zustands vergleich-
bar. Weil, wie sich aber gezeigt hat, nach beiden Begriffsverstindnissen von Irre-
versibilitit der physische Zustand des Hirnfunktionsausfalls immer in einer Relation
zu einem menschlichen Tun oder Unterlassen betrachtet wird, erscheint dies auch
nicht unschliissig.%* Ein solches Kriterium ist zudem mit dem Todeskonzept des
endgiiltigen Zusammenbruchs des Organismus als Ganzem vereinbar, soweit man
dem Gehirn fiir den Gesamtorganismus zentrale Relevanz zuweist. %

IV. Die Vereinbarkeit mit dem deutschen Recht

Ist ein an einen solchen Permanenzbegriff ankntipfendes Todeskriterium mit deut-
schen Recht vereinbar? Nach heute geltendem Recht, de /ge /ata, wird man dies mit
Blick auf das Merkmal ,,nicht behebbar® in § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG, das im Verhiltnis
zum Stand der medizinischen Wissenschaft steht, ablehnen mussen.

5 Wohl ganz in diesem Sinne auch das Verstindnis bei Schéne-Seifert, 2025, S. 226 ff.

00 Zu diesem Begtiff bereits unter II.; Mit Tomlinson erscheint auch vertretbar, eine andere Funk-
tion als maBigeblich zu bestimmen, vgl. Tomlinson, 2014, S. 237.

61 Anders etwa bei Joffe, Neurology 2023, 181-183.

2 Siche zur dahingehenden Umsetzung im Schweizer Richtlinienentwurf bereits unter II.

03 Vgl. etwa SAMW, Richtlinienentwurf v. 10.06.2025, 11.4., II1.G.

04 Unter diesem Aspekt weist Marquis, HCR 2010, Iss. 3, 24, 28 ff. eine Ankniipfung an Permanenz
zuriick; zu hier vertretener Auffassung vgl. nur Lizza, J. Med. Philos 2020, 42, 53 ff. m.W.n.; Tomlin-
son, 2014, S. 243 f. unter Diskussion der temporal ungleichen Ergebnisse im Gegenbegriff.

% Dazu umfassend Birnbacher, 2018; Grundlegend dazu auch Shewmon, HCR 2018, Iss. S2, 22, 24,
der auf die Dichotomie aus ontologischem und normativem Todesbegriff hinweist. Die hier mit
Tomlinson verfolgte Auffassung weist auf die Unmdglichkeit hin, den ,,ontologischen Tod* in ei-
nem Kriterium abzubilden. Kritisch dazu Marquis, HCR 2010, Iss. 3, 24-31 m.w.N.
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1. Dichotomie des Verfassungsrechts

Fir die Zukunft, de lege ferenda, ist die Frage so einfach nicht zu beantworten.

Im Lichte der im Grundgesetz verankerten ,,logischen* Dichotomie aus Leben
und Tod, von ,,tertium non datur® % irritieren ,;medizinische* und ,,ethische* Irre-
versibilitit gleichermalB3en: Mit der Ankntipfung an ein , irreversibles* Merkmal wird
die Grenzlinie abhingig von Zeit und Raum verinderlich. Menschen kénnen also
in demselben physiologischen Zustand heute tot sein und morgen leben. Mit der
ethischen Irreversibilitit wird eine ethische Bedingung zum Bestandteil der Grenz-
ziehung, die damit nicht mehr allein physiologisch erfolgt.

Diese Irritation tiberrascht jedoch kaum, trifft der verfassungsrechtliche An-
spruch doch auf die Realitdt des Sterbeprozesses: Eine ohne normative Bewertun-
gen auskommende, scharfe Grenzlinie zwischen Leben und Tod existiert nicht,
gleichwohl diese in unserer Sprache angelegt ist®” — weil das Konzept des Todes
normative Primissen voraussetzt,’ weil es eine Mehrzah/ plausibler medizinischer
Ankniipfungspunkte gibt® und weil der Begriff Irreversibilitit in einem objektiv-
absoluten Sinne nicht zur Grenzziehung dienen kann.” Um Zwischenbereiche zu
vermeiden, bedarf es also einer menschlichen Setzung im Lichte existenter Zwischen-
stadien.”!

Nach dem Gesagten hilft dabei eine Referenz auf ein vorrechtlich-allgemeines
Verstindnis von Tod nur bedingt weiter, weil — wie sich zeigte — dieses nicht ohne
Widerspriiche in ein Todeskriterium tbersetzbar ist. Es erscheint deshalb sinnvol-
ler, Tomilinsons Frage nach der Relevang des Mittels auch im Verfassungsrecht weiter-
zuverfolgen.

2. Absoluter Lebensschutz

Begrinden lieBe sich eine pauschal-generalisierende Betrachtung zunichst unter
Verweis auf einen ,,absoluten Lebensschutz®, der stets die Ausschépfung des Vor-
handenen verlangen wiirde. Eine pauschale Prioritdt der Lebensrettung um jeden

% Dazu schon Duttge, in diesem Band m.w.N.

67 Grundlegend dazu Chiong, HCR 6, 2005, 20-30; Shewmon/Shewmon, 2004, S. 89 ff. Dahinge-
hend auch Duttge (in diesem Band) sowie Anderheiden, KritV 2001, 353, 356 mit Verweis u.a. auf
Rixen, 1999, S. 32 ff.

% Dazu schon Duttge, in diesem Band.

6 Dazu vgl. nur Shewmon/Shewmon, 2004 m.w.N.

70 Dazu zuvor unter I11.

7' Mit Hans Jonas muss im Zweifel der Zuordnung ein Hintiberlehnen zum Leben gelten (Jonas,
1987, S. 233). Dieser etwa auch bei Rixen, 1999, S. 343 ff. oder Miller/Nair-Collins/Truog, HCR
2021, Iss. 4, 18-21 verfolgte Ansatz fihrt jedoch in Widerspriiche, will man nicht den Tod mit dem
Absterben der letzten Kérperzelle definieren, vgl. dazu in Bezugnahme auf Rixen nur Anderheiden,
2012, 175 (184 tf.). Daraus wiirden sich auch Konflikte mit den sonstigen sicheren Todeszeichen er-
geben.
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Preis und #nabhingig vom Patientenwillen ist jedoch mit dem Verfassungsrecht evi-
dent unvereinbar.”

3. Entscheidungstriger

Das Verfassungsrecht hilt keine absolute Entscheidung dariiber bereit, ob eine Le-
bensrettung legitim ist, sondern eine relative: Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG stellt Grund-
rechtstrdgerinnen und Grundrechtstriger unter einen Lebensschutz, aus dem ein
Zweifelssatz abgeleitet werden kann: In Unklarbeit Gber den Patientenwillen ist die
Handlungsdirektive ,Rettung und die Grenze dessen das heute Mdgliche.

Dariiber hinaus ordnet das Grundgesetz die Entscheidungsgewalt tber den Ein-
satz von medizinischen Mitteln dem Grunde nach aber a//ein dem betroffenen, se/bst-
bestimmiten Individuum zu. Das BVerfG entnimmt Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG als Frei-
heitsrecht, dass die Zulissigkeit des drztlichen Heilversuchs 7z Abbangigkeit zum Wil-
len der Patientin bzw. des Patienten steht’, gerade auch dort, wo es sich um eine
“existentielle Entscheidung des Patienten iiber seine eigene Integritit handelt*7¢.77

4. ,,de jure zulidssige* Rettungsmittel

Daran misst sich auch, wenn Du#tge in der bei ihm formulierten Grundlage einer
Todesfeststellung an die rechtliche Zulissigkeit von Rettungsmitteln ankntpft. So
heif3t es, diese Grundlage miisse

yderart beschaffen sein, dass von einer Irreversibilitit des todlichen Geschebens
selbst bei Einsatz lebensrettender Medigin (soweit de jure 3uldssig) unabhingig
von einer externen Bewertung des verlischenden 1ebens fiir die Gesamtheit der
Betroffenen ansgegangen werden muss — und mwar angesichts der Hochstwertigkeit
des Rechtsguts |, Leben* mit nach menschlichem Ermessen hichstmaglichen Ge-
wissheit. ‘78

Im Lichte der vorstehenden, verfassungsrechtlichen Erwigungen ist schwerlich
vorstellbar, wie die rechtliche Zuldssigkeit eines Rettungsmittels ohne Ansehung des
Willens des selbstbestimmten Individuums fiir die ,,Gesamtheit der Betroffenen

72 Dahingehend das BVerfG: ,,Ein gegen die Autonomie gerichteter Lebensschutz widerspricht dem
Selbstverstindnis einer Gemeinschaft, in der die Wirde des Menschen im Mittelpunkt der Werte-
ordnung steht, und die sich damit zur Achtung und zum Schutz der freien menschlichen Persénlich-
keit als oberstem Wert ihrer Verfassung verpflichtet.”, BVerfGE 153, 182, 287. In Bezug auf den
Umgang mit Pflegebediirftigen: Glaubach, 2021, S. 29 ff.; 47 f.

73 Zu Grenzfillen der Indikation vgl. Glaubach, 2021, S. 44 ff., 83 ff., 115 ff.

74 Die Hetleitung ist umstritten, hier jedoch nicht entscheidend; dazu tiberblickend nur Kriper, in:
Dreier, Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG, Rn. 46 m.w.N.

75 BVerfGE 89, 120, 130.

76 BVerfGE 52, 131, 178.

77 Grundlegend dazu s. nur Gutmann, in: Staudinger, Einleitung zu §§ 630a—h BGB, Rn. 13-15
m.w.N.

78 Duttge, in diesem Band.
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beurteilt werden kann. Entweder ist die Zulidssigkeit des Rettungsmittels von Be-
deutung — dann muss die Selbstbestimmung von Patientinnen und Patienten Be-
ricksichtigung finden. Oder aber die rechtliche Zulissigkeit ist kein Element der To-
desfeststellung 77z Recht.”

Die Selbstbestimmung kann dabei Berticksichtigung finden, ohne dass es des-
halb einer ,,externen Bewertung des verldschenden Lebens® bedurfte: Rettungsmit-
tel diirfen auch abgelehnt werden, wenn das Individuum zu dieser Entscheidung
auf Grundlage einer Bewertung seines Lebens gelangt — eine externe Motivbewer-
tung ist unzulissig.8* In der rechtlich verpflichtenden Achtung dieser Entscheidung
durch Arztinnen und Arzte ist keine Fremdbewertung im Sinne des Lebenswertin-
differenzgrundsatzes®! zu erblicken.

Ankntipfend an Tomlinsons Frage nach der ethischen Relevanz des Mitteleinsat-
zes ldsst sich festhalten, dass die Verfassung die Entscheidungsgewalt tiber den Mit-
teleinsatz eindeutig dem Individuum zuordnet und daran ankniipfend ethisch rele-
vantes Handeln plausibel nur in Vereinbarkeit mit dessen Handlungsdirektive zu
beurteilen ist. Besteht ein unzweifelhaftes Verbot der Reanimation durch das Indi-
viduum, so besteht keine in Tomlinsons Sinne relevante Rettungsoption — der Zu-
stand ist mit Tom/linson ethisch irreversibel.

Im Umkehrschluss gilt: Arztinnen und Arzten steht weder eine vorrangige Ent-
scheidungsgewalt Giber das ,,Ob* der Behandlung noch eine Bewertung des Patien-
tenlebens zu: Sind sie wegen der Aussicht auf die Entnahme eines Organs nicht
willens, zu reanimieren, obwohl dies méglich und zulissig wire, besteht gleichwohl
eine rechtliche wie ethische Pflicht zur Ergreifung des Rettungsmittels, weshalb der
Zustand nicht ethisch irreversibel und eine Feststellung des Todes #zcht zu rechtfer-
tigen ist. Diese Konstellation lieBe sich auch nicht mit Dustges Vorgaben vereinba-
ren: Der Finsatz des Rettungsmittels wiire de jure zulissig und das Unterlassen der
Arztinnen und Arzte wiirde eine Fremdbewertung des verléschenden Lebens be-
deuten.

Das Vorstehende soll zeigen: Der Verweis auf ein allgemeines Verstindnis von
Tod oder auf vermeintlich biologische Grenzen der Unumkehrbarkeit kann die
Entscheidung tber das maligebliche Irreversibilitdtsverstindnis im Recht nicht vor-
wegnehmen.

7 Auch an dieser Stelle ist Lizzas Kritik treffend: ,,To insist [...] on the ,,plain meaning* of irreversi-
bility in the legal definition of death is to ignore the legal and ethical considerations that affect the
meaning of irreversibility in different contexts.” (Lizza, ]. Med. Philos 2020, 42, 55).

80 Das Bundesverfassungsgericht hat sowohl in Bezug auf die Entscheidungsfindung des Individu-
ums zu drztlichen Heileingriffen als auch in Bezug auf Situationen des selbstbestimmten Sterbens
dargelegt, dass sich der Wille des Individuums ausdriicklich nicht an MafBstiben Dritter misst, vgl.
BVerfGE 153, 182, 262 f. u. 309. In Bezug auf drztliche Heileingriffe in st. Rspr. mit BVerfGE 128,
282, 308; BVerfGE 142, 313, 339; dhnlich auch schon BVerfGE 52, 131, 178. Vgl. dazu auch Augs-
berg, 2024, S. 18 ff.

81 Vgl. (auch zur str. Herleitung) nur Augsberg, 2024, S. 12 ff. m.w.N., insb. S. 18 f.
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5. Normative Begriindung einer Ankniipfung an das ,,heute Unmdégliche*

Daraus folgt nach hier vertretener Auffassung, dass dem Grunde nach sowohl ein
Todesverstindnis mit der Verfassung vereinbar ist, das auf eine ,,Irreversibilitit im
Jetzt™ abstellt, als auch ein solches, das ein ethisches Irreversibilititsverstindnis im
Sinne Tomlinsons einschlieB3t. Der Widerstreit ist damit nicht gelSst.

Der zentrale ,,Vorteil“ der Ankniipfung an das ,heute Unmdogliche® ist, dass
damit zwar auf einen dynamisch-wandelbaren Ankniipfungspunkt verwiesen wird,
dieser im Finzelfall aber (weitgehend) nicht beeinflussbar ist.82 Halt man aus der
vorstehenden Argumentation gleichwohl fiir verfassungsrechtlich (und ethisch) ver-
tretbar, bestimmte normative Faktoren offen in das Todeskriterium einzubeziehen,
ist dies fir sich genommen kein ausschlaggebendes Argument.

Bedeutsamer erscheint dann, ob gerade der Schutz der Selbstbestimmung fiir
eine Ankniipfung an das ,heute Unmdgliche® streitet.

a) Enwvdgnngen zum Schutz, des Sterbenden

Duttge zufolge klingeln die ethischen Alarmglocken in Bezug auf Todeskriterien, die
an den Begriff der Permanenz ankniipfen, nicht allein, weil eine Referenz auf die
Selbstbestimmung des Individuums vorgenommen wird. Zunichst einmal sieht er
damit nur einen ,,Zustand der bloBen Todesneigung® beschrieben — Hiergegen wur-
den mit Tomlinson Argumente angefithrt. Dutfge macht weiter geltend, mit dem Per-
manenzbezug sei ,,nicht mehr sichergestellt, dass das Startsignal zur Organspende
wirklich erst nach Todeseintritt erfolgt, sondern es lige woméglich in den Hinden
der am Geschehen beteiligten Akteure, den Startpunkt selbst zu setzen.“83 Letzte-
rem wurde unter Verweis auf die differenzierten Erkenntnisse zut Autoresuscitation
begegnet, die im Zusammenspiel mit konfirmatorischen Testungen eine plausible
medizinische Referenz fiir das Kriterium des permanenten Gesamthirnfunktions-
ausfalls bieten.

Duttge sieht jedoch weiterhin auch eine durch Verfahrensregeln nicht auszuriu-
mende Gefahr der Einflussnahme von Transplantationsinteressen auf die Thera-
pieentscheidung, konkret die Beendigung lebenserhaltender Maf3nahmen, die in ei-
ner cDCD minden kénnte.8* Wenn dies darauf stiitzt, dass rechtliche Vorgaben
nicht selbstexekutiv wirken, so lieBe sich dieser Einwand gegen jede Todesfeststel-
lung richten: Ebenso wie Arztinnen und Arzte die Wartezeiten in der IHA-Diag-
nostik faktisch unterschreiten kénnen, kénnen sie eine no-tonch-time auller Acht las-
sen. Beide Male ist der Tod nicht festgestellt und eine Strafbarkeit steht im Raum.
Das kann die Feststellungsverfahren selbst aber nicht in Frage stellen. Das weiter
angefiihrte Argument, zur Verhinderung bdswilliger Einflussnahme auf eine

82 Zwar kann, wie Cole (1993, 159) schreibt, der medizinische Fortschritt jederzeit ,,durch die Ttr*
kommen; dies ist aber ein regelmafBig der konkreten klinischen Situation entzogenes Ereignis.

83 Duttge, in diesem Band.

84 Duttge, in diesem Band.



Zur Bedeutung der Irreversibilitit im rechtlichen Todeskriterium 119

Lebensbeendigung zugunsten von Transplantationsinteressen gentigten Verfahren-
sabsicherungen nicht, muss sich der Praxis der Therapiebegrenzung stellen: Auch
heute kann schon nicht abso/ut sichergestellt werden, dass kein ,,unmoralischer®
Druck auf Sterbende ausgeiibt wird, im Interesse etwa einer beschleunigten Erb-
schaft ein Behandlungsverbot auszusprechen.

Der Schutz der Selbstbestimmung vor béswilliger Einflussnahme Dritter darf
aber nicht in einer Begrenzung, sondern muss in einer Gewihrleistung der Selbst-
bestimmung miinden.®> Wenn dann aber der Triger der Selbstbestimmung (soweit
dies abzusichern ist) unbeeinflusst ein Behandlungsverbot ausspricht, sei es auch
um Organe zu spenden, entzieht sich das einer Fremdbewertung der Motive der
Selbstbestimmung.8¢ Deshalb erscheint es gleichermallen notwendig wie hinrei-
chend, strenge Anforderungen an die zatsichliche Selbstbestimmtheit zu stellen.®

b) Gefabr fiir die Einbeit der Rechtsordnung

Zuzustimmen ist Duttge, wenn er darauf hinweist, ein Nebeneinander abweichender
Grenzziehungen zwischen Leben und Tod kénne eine Gefahr fiir die Einheit der
Rechtsordnung darstellen. Die heutige Gesetzeslage mit einem (mittelbar) festge-
legten Todeskriterium nur im Transplantationsrecht zeigt jedoch, dass nicht maf3-
geblich ist, dass der Eintritt des Todeskriteriums immerzu gleich festgestellt wird,
sondern, dass es einheitlich Geltung beansprucht.®® Eindricklich wird das dadurch
angezeigt, dass in Situationen der Beendigung lebenserhaltender Malnahmen in der
deutschen (!) klinischen Praxis schon heute trotz der Mal3geblichkeit des ,,irrever-
siblen® Gesamthirnfunktionsausfalls fiir die gesamte Rechtsordnung® tatsichlich
allein der intrinsisch-physisch dauerhafte Herz-Kreislauf-Stillstand und Gesamt-
hirnfunktionsausfall festgestellt wird.?

Ohne Widerspriiche kénnte jedoch auch ein Todeskriterium des permanenten Ge-
samthirnfunktionsausfalls®! fir die gesamte Rechtsordnung Geltung beanspruchen,
wie sich in verschiedenen Szenarien auf3erhalb der cDCD zeigt:

aa) Einheitliches Kriterium: Permanenter Gesamthirnfunktionsausfall

Wenn zukinftig auf ein Todeskriterium des ,,permanenten Gesamthirnfunktions-
ausfall” abgestellt wiirde, so ergibe sich interessanterweise keine Verdnderung der

85 Dahingehend wohl auch Kriiper, in: Dreier, Art. 2 Abs. 2S. 1 GG, Rn. 47.

86 Siche dazu bereits Fn. 80.

87 Anforderungen an die tatsdchliche Selbstbestimmtheit hat das BVerfG auch in Bezug auf das
selbstbestimmte Sterben formuliert, vgl. BVerfGE 153, 182, 270 ff.

88 So auch Duttge: ,,Unabhingig davon, welches Todeskriterium das mafBgebliche sein soll, beruht
das geltende Recht auf der Vorgabe einer eindeutigen Grenzziehung zwischen ,,Leben und ,, Tod*
()

89 Dazu umfassend bei Duttge, in diesem Band.

90 Darauf hinweisend Schone-Seifert, 2025, S. 225 f.

91 Im Sinne des zuvor dargestellten zweigliedrigen Begriffsverstindnisses.
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Diagnostik bei mutmallich ,hirntoten” Patienten.”? Bei dieser Patientengruppe
wird der Kreislauf fortlaufend aufrechterhalten. In der Ungewissheit des Todesein-
tritts birgt der aufrechterhaltene Kreislauf das Potenzial, Hirnfunktionen zu erhal-
ten. Die IHA-Diagnostik dient hier dem Nachweis, dass dieses Potenzial tatsichlich
nicht realisiert werden kann. Bis zum Abschluss der Diagnostik gilt der Ausfall da-
mit aber nicht nur nicht als ,,irreversibel, sondern schon nicht als gesichert intrin-
sisch-physisch dauerhaft. Denn es werden hierbei extrinsisch-physische Mittel zur
Aufrechterhaltung des Kreislaufs aktuell ergriffen.”® Die Feststellung des ,,dauer-
haften Hirnfunktionsausfalls als Teil des Permanenzkriteriums ist hier also erst mit
der Feststellung derselben Unumkehrbarkeit tragfihig, die heute als Nachweis fiir
die ,,Irreversibilitit® dient.%*

Auf eine Legitimationsbedingung im Sinne des zweigliedrigen Permanenzbe-
griffs% kommt es dann nicht mehr an, denn wo die Revidierung fiir Arztinnen und
Atzte technisch nicht moglich ist, gibt es kein unterlassungsfihiges Verhalten.

Keine Verinderung ergibt sich auch in der Feststellung des Todes bei Patientin-
nen und Patienten nach Beendigung oder Nichtergreifung lebenserhaltender Mal3-
nahmen ohne Organspendenabsicht, wo nach zuvor Gesagtem schon heute eine
permanenzbasierte Todesfeststellung erfolgt.

Hat der Patient bzw. die Patientin hingegen einen Herz-Kreislauf-Stillstand er-
litten und wird eine Reanimation versucht, ergeben sich zwei Szenarien: Entweder
der Stillstand wird revidiert; dann kommt allenfalls eine IHA-Diagnostik in Frage.
Oder der Stillstand bleibt bestehen oder tritt erneut ein; dann scheidet (auch heute)
die IHA-Diagnostik aus. Die Todesfeststellung kann dann anhand anderer ,,sicherer
Todeszeichen® oder nach einer Wartezeit erfolgen, die den bei Duttge dargestellten
Erkenntnissen zur Autoresuscitation gerecht wird. Weil das Scheitern der Reanimation
immer aus einer situativen Entscheidung zum Abbruch folgt, fiir die keine einheit-
lichen Standards bestehen,” sind in dieser Konstellation Organspenden (uncontrol-
led DCD) aber abzulehnen. Die von Duttge zurecht betonte Gefahr einer Fremdbe-
wertung menschlichen Lebens und der interessengelenkten Indikationsentschei-
dung lassen sich hier nicht ausrdumen.®’

92 Vgl. SAMW, Richtlinienentwurf v. 10.06.2025, 11.3.2. u. I1.3.3.

93 Dahingehend auch Lizza, ]. Med. Philos 2020, 42, 55 ff.; Es ist eben diese Differenz, die schon
von der President’s Commission im Jahr 1982 veréffentlichte Handreichung zur adrztlichen Diagnos-
tik JAMA 1981, 2184, 2185) aufgegriffen wurde, vgl. nur Lizza, J. Med. Philos 2020, 42, 45 f.

94 Fiir Marquis spricht der Umstand, dass Irreversibilitit Permanenz einschlieBt, gerade gegen eine
Ankniipfung an Permanenz, vgl. HCR 2010, Iss. 3, 24, 25.

% S.0., [11.4.

9 Dazu umfassend Dalle Ave/Bernat, JICM 2018, 624.

97 Zur uDCD bereits unter I1.1.
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bb) Zur Rolle des Herz-Kreislauf-Stillstands

Zu denselben Folgerungen gelangt man, wenn der Herz-Kreislauf-Stillstand im To-
deskriterium allein als Indikator zur Gewihtleistung des permanenten Hirnfunkti-
onsausfalls dient.”®

Ein Konflikt wire hingegen denkbar, wenn man dem dauerhaften Herz-Kreis-
lauf-Stillstand allein oder in Verbindung mit dem dauerhaften Gesamthirnfunkti-
onsausfall als notwendige Bedingung eigenstindige Bedeutung zusprechen wiirde,
weil dann fortlaufend beatmete Patientinnen und Patienten (mit aktivem Herz-
Kreislauf) nach einem Kriterium lebend (irreversibler Gesamthirnfunktionsausfall),
nach einem Kriterium (permanenter Herz-Kreislauf-Stillstand) tot sein kénnen. Das
wiirde aber einen generellen Bruch mit dem hirnzentrierten Verstindnis von Tod
bedeuten.

Unproblematisch ist bei alledem, dass Patientinnen und Patienten durch ihren
Willen die Art der Todesfeststellung ,,bestimmen® kénnen. Das ist schon heute so:
Wer die kiinstliche Beatmung ablehnt, kann nicht im Wege der IHA-Diagnostik fiir
tot erkldrt werden.

V. Résumé

Hilt man einen ,,ethischen Irreversibilitdtsbegriff fir mit dem deutschen Verfas-
sungsrecht vereinbar, ist damit der tragfihigste Ansatz, den permanenten Gesamthirn-
funktionsansfall im obigen, zweigliedrigen Sinne® als maf3gebliches Todeskriterium
zu etablieren. Weder wiirde dies zu einer Verdnderung der Diagnosevoraussetzun-
gen in der DBD noch auBlerhalb der Transplantationsmedizin fihren. Eine Gefiht-
dung der Einheit der Rechtsordnung besteht dadurch nicht, setzt man auf eine ko-
hirente Systematik aus Kriterium und Feststellung.

Eine Implementierung des Todeskriteriums des permanenten Hirnfunktions-
ausfalls de lege ferenda wiirde eine TPG-Anderung notwendig machen, weil der Wort-
laut des TPG (,,nicht behebbar®) auch mit Blick auf die gesetzgeberische Intention,
anders als in der Schweiz!%, keinen Auslegungsspielraum zulisst.

Folgt man der vorstehend dargestellten Auffassung, so etgibt sich fur die cDCD
auch die von Dutfge zurecht geforderte ,,tragfdhige Theorie®: Beide Irreversibilitits-
verstindnisse, und damit auch die Todeskriterien ,,permanenter und ,,irreversib-
ler Gesamthirnfunktionsausfall, stiitzen danach auf normativen Begriindungen,
die mit der Verfassung in Einklang stehen. Nicht aber begriinden oder verwerfen

9 Der Herz-Kreislauf-Stillstand ist Startpunkt einer ,,physiologischen Kaskade®, vgl. Bernat, AJOB
2024, Iss. 6, 4,9 m.w.N.; Im Bericht der President’s Commission aus dem Jahr 1981 (President’s
Commission, 1981, S. 74) hiel3 es dazu: ,,When a patient is not supported on a respirator, the need to
evaluate brain functions does not arise®.

99 S.o0. unter I11.4.

100 Vgl. dazu SAMW, Richtlinienentwurf v. 10.06.2025, I1.3.; Ob die dortige Auslegung tiberzeugt,
soll hier dahinstehen.
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sie sich bereits in einem ,,allgemeinen Verstindnis“ von Tod oder der ,,Natur der
Sache®.
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