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gDie Widerspruchsregelung für Organentnahmen bedeutet: Jeder Mensch gilt 

als potenzieller „Organspender“, wenn er nicht ausdrücklich widerspro-
chen hat. Ist diese Regelung mit dem Selbstbestimmungsrecht vereinbar?
In der rechtspolitischen Debatte wird bislang nicht beachtet, dass es zu den 
Grundvoraussetzungen selbstbestimmter Entscheidungen gehört, hinreichen-
de Sachkenntnis zu besitzen. Wer nicht alle Umstände und Voraussetzungen 
einer Organentnahme kennt, ist nicht in der Lage, frei und selbstbestimmt 
darüber zu entscheiden, ob er in die Entnahme einwilligen oder von seinem 
Widerspruchsrecht Gebrauch machen soll.
Vor Einführung einer Widerspruchsregelung muss auch über das ihr zugrun-
deliegende Todeskonzept – das „Hirntod“-Konzept – ergebnisoffen informiert 
werden. Da alle als „Organspender“ in Betracht kommen sollen, müssen auch 
alle informiert sein. Das ist jedoch nicht der Fall. In den offiziellen Aufklärungs-
materialien zum Thema Organspende wird die berechtigte Kritik am „Hirntod“-
Konzept übergangen und die Rechtslage unvollständig dargestellt. Die Aufer-
legung einer Widerspruchslast bei gleichzeitiger fehlerhafter Aufklärung stellt 
einen ungerechtfertigten Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht dar.
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Vorwort 

Über die Einführung der Widerspruchsregelung wird seit vielen Jahren diskutiert. 
Nach Ansicht ihrer Befürworter ist sie geeignet, die Zahl der für Transplantationen 
zur Verfügung stehenden Organe zu erhöhen. Es gehe darum, mehr Menschen als 
bisher mit einer Transplantation zu helfen. Oft wird auch darauf hingewiesen, dass 
es in der Bevölkerung eine große Bereitschaft gebe, nach dem Tod Organe zu spen-
den. Mit der Widerspruchsregelung werde das Missverhältnis zwischen der grund-
sätzlichen Spendebereitschaft und der geringen Zahl dokumentierter Zustim-
mungserklärungen beseitigt. Das Selbstbestimmungsrecht bleibe gewahrt, da sich 
jeder Betroffene weiterhin für oder gegen eine Organspende entscheiden könne. 
Um nicht als Organspender in Betracht zu kommen, genüge die Erklärung eines 
Widerspruchs, ohne diesen begründen zu müssen. 

Den Befürwortern der Widerspruchsregelung geht es um einen nach ihrer An-
sicht überfälligen Systemwechsel, den die meisten Länder in Europa bereits vollzo-
gen haben. Die Bemühungen, auf andere Weise den Organmangel zu beheben, 
seien erfolglos gewesen. Im internationalen Bereich belege Deutschland einen der 
hinteren Plätze. Die Argumente seien ausgetauscht, es sei Zeit zum Handeln. 

Die Konzentration der Debatte auf die Steigerung der Organspendezahlen hat 
jedoch zur Folge, dass grundlegende Aspekte übersehen werden. Entscheidungen 
zum Thema Organspende hängen wesentlich davon ab, über welche Informationen 
die Betroffenen verfügen. Das gilt insbesondere für die im Rahmen der Wider-
spruchsregelung zentrale Frage, ob man einer Organentnahme widersprechen 
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sollte. Um diese Entscheidung treffen zu können, müssen die Bürgerinnen und Bür-
ger umfassend und ergebnisoffen informiert sein. Sie müssen abwägen können, ob 
sie die gesetzliche Vorgabe – jeder kommt als „Organspender“ in Betracht – hin-
nehmen oder einen Widerspruch erklären sollen. 

Wie steht es also um die Aufklärung der Bevölkerung über die Umstände und 
Voraussetzungen einer Organentnahme? Was wissen die Bürgerinnen und Bürger 
über den Zustand, in dem ihnen im Falle der Einführung der Widerspruchsregelung 
Organe entnommen werden? Festgestellt wird in jedem Fall der „Hirntod“. Diesen 
Zustand hält jedoch – so das Ergebnis einer Umfrage des Bundesinstituts für Öf-
fentliche Gesundheit – etwa ein Viertel der Bevölkerung nicht für den endgültigen 
Tod des Menschen. Sind diese Zweifel berechtigt? Sollte Kritik am „Hirntod“-Kon-
zept in den offiziellen Aufklärungsmaßnahmen berücksichtigt werden? Oder kann 
das Todeskonzept, das die Grundlage für „postmortale“ Organentnahmen darstellt, 
überzeugen? 

Diese Fragen wurden bislang nicht eingehend erörtert. Sie stehen im Zentrum 
der vorliegenden Untersuchung über den Zusammenhang zwischen dem „Hirn-
tod“-Konzept, der Aufklärung der Bevölkerung und einer möglichen Einführung 
der Widerspruchsregelung. 
 
 
Göttingen/Würzburg, im Juli 2026   Rainer Beckmann 
 

 



Kapitel 1: Die Ausgangslage 

Gegenwärtig gilt in Deutschland für Organentnahmen „bei toten Spendern“1 die 
sogenannte Zustimmungsregelung. Grundsätzlich muss sich der jeweilige Spender 
selbst dazu bereit erklärt haben, dass ihm nach seinem Tod Organe2 entnommen 
werden dürfen. Als alternatives System zur Gewinnung von Organen kommt in den 
meisten europäischen Staaten die Widerspruchsregelung zur Anwendung: alle Bürge-
rinnen und Bürger gelten als „Organspender“3, wenn sie nicht ausdrücklich wider-
sprochen haben. 

Der Versuch, die Widerspruchsregelung auch in Deutschland einzuführen, ist 
im Januar 2020 gescheitert. Ein entsprechender Gesetzentwurf verfehlte die parla-
mentarische Mehrheit deutlich.4 Anfang 2025 scheiterte ein weiterer Anlauf, weil 
über die entsprechenden Gesetzentwürfe nicht mehr vor Ende der verkürzten Le-
gislaturperiode abgestimmt werden konnte.5 Im Juni 2026 fand im Deutschen Bun-
destag eine weitere Debatte über die Einführung der Widerspruchsregelung statt.6 

 
1  So die Überschrift von Abschnitt 2 des Transplantationsgesetzes (TPG). 
2  Die Probleme der Gewebespende sind nicht Gegenstand dieser Untersuchung. 
3  Ohne eigene Zustimmung erscheint die „Spende“-Rhetorik allerdings unangebracht, vgl. Abg. 

Helge Lindh, PlenProt. 21/86, S. 10514 D. Scheinfeld spricht daher zurecht von „Organgewin-
nung“, medstra 2018, S. 321. 

4  Vgl. PlenProt. 19/140, S. 17456 D. 
5  Es lagen Gesetzentwürfe des Bundesrates (BT-Drs. 20/12609) und einer Gruppe von Abgeord-

neten des Bundestages vor (BT-Drs. 20/13804). 
6  Vgl. PlenProt. 21/86, S. 10509 A ff. 
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Aktuell liegen dem Parlament zwei Gesetzentwürfe zur Änderung des Transplanta-
tionsgesetzes im Sinne einer Widerspruchsregelung vor.7 

In der Rechtswissenschaft wird über die Zulässigkeit der Widerspruchsregelung 
kontrovers diskutiert.8 Als Hauptgrund für die Forderung nach Einführung der Wi-
derspruchsregelung wird genannt, dass sie zur Behebung des Organmangels beitra-
gen könne. Demgegenüber komme es zu keiner wesentlichen Beeinträchtigung des 
Selbstbestimmungsrechts. Durch Erklärung eines Widerspruchs könne sich jeder 
einer Organentnahme problemlos entziehen.9 

Doch diese Einschätzung blendet einige wichtige Zusammenhänge aus. Lässt 
sich das Spannungsverhältnis von Organmangel und Selbstbestimmung wirklich 
auflösen? Wird durch die Einräumung eines Widerspruchsrechts das Selbstbestim-
mungsrecht ausreichend gewahrt? Und vor allem: Welche Rolle spielt die Aufklä-
rung der Bevölkerung in diesem Zusammenhang? 

I. Widerspruchsregelung, Organmangel und 
Selbstbestimmung 

Die Befürworter der Widerspruchsregelung gehen davon aus, dass diese Art der 
Organgewinnung das Selbstbestimmungsrecht nicht wesentlich beeinträchtigt. Je-
der könne sich weiterhin für oder gegen eine Organentnahme entscheiden.10 Das 
ist für sich genommen zutreffend, berücksichtigt aber nicht, dass das Selbstbestim-
mungsrecht auch eine negative Seite hat: Zur Selbstbestimmung gehört es auch, sich 
nicht entscheiden zu müssen.11 

Normalerweise hat es keine Folgen, wenn man sich passiv verhält und keine 
Entscheidung trifft. Die Einführung der Widerspruchsregelung würde zwar nicht 
zu einer „Organabgabepflicht“ im eigentlichen Sinn führen, aber doch zu einer „Wi-
derspruchslast“: Wer nicht ohne Zustimmung als „Organspender“ behandelt wer-
den will, muss eine Entscheidung treffen, nämlich die, ob er der Organentnahme 

 
7  BT-Drs. 21/2738 und BT-Drs. 21/7570. 
8  Vgl. z. B. pro Widerspruchsregelung: Hufen, NVwZ 2018, S. 1325; Scheinfeld, medstra 2018, 

S. 321; Kubiciel/Mayer, jurisPR-StrafR 23/2018 Anm.1, Ziff. I.; Flick, MedR 2023, S. 287; kontra 
Widerspruchsregelung: Höfling, ZRP 2019, S. 2; Neuefeind, RuP 2019, S. 411; Duttge, medstra 
2019, S. 66; Rixen, ZfL 2020, S. 39; Beckmann, DÖV 2024, S. 1040. 

9  Vgl. Abg. Gitta Connemann, PlenProt. 21/86, S. 10509 C; Abg. Sabine Dittmar, PlenProt. 21/86, 
S. 10510 D. 

10  Vgl. BT-Drs. 21/2738, S. 14 u. 17.; BT-Drs. 21/7570, S. 18. Als Quellen für die Auffassungen 
der „Befürworter der Widerspruchsregelung“ werden die aktuellen Gesetzentwürfe des Bundes-
rates (BT-Drs. 21/2738) und einer Gruppe von Abgeordneten des Bundestages (BT-Drs. 
21/7570) sowie die Redebeiträge in der „Vereinbarten Debatte Organspende“ im Bundestag 
vom 25.06.2026 (PlenProt. 21/86, S. 10509 A ff.) herangezogen. 

11  Vgl. Hufen, NVwZ 2019, S. 1328; Neuefeind, RuPol 2019, S. 414; Flick, MedR 2023, 289; Ro-
senau/Knorre, ZfmE 2019, S. 48; Beckmann, DÖV 2024, S. 1046. 
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widerspricht. Es liegt eine „faktische Eingriffssituation“ vor,12 die unmittelbar das 
Selbstbestimmungsrecht aus Art. 2 Abs. 1 GG betrifft. Sollte sich das „Hirntod“-
Konzept als nicht tragfähig erweisen – wovon ein Teil der Bevölkerung überzeugt 
ist13 –, wäre auch das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit aus Art. 2 
Abs. 2 S. 1 GG tangiert. 

Der Eingriff in das Recht, keine Entscheidung treffen zu müssen, wird bei der 
Bewertung der Widerspruchsregelung oft ignoriert oder als nachrangig betrachtet. 
Befürworter der Widerspruchsregelung halten die Einschränkung der „negativen 
Entscheidungsfreiheit“ für keine wirkliche Belastung. Den Bürgerinnen und Bür-
gern könne zugemutet werden, sich wenigstens einmal im Leben mit dem Thema 
Organspende zu beschäftigen und eine Entscheidung zu treffen.14 Die meisten 
Menschen seien ohnehin positiv zur Organspende eingestellt. Deshalb sei es ge-
rechtfertigt, von denen, die nicht für eine Organentnahme zur Verfügung stehen 
wollen, die Erklärung eines Widerspruchs zu verlangen. 

Im Ergebnis soll die Widerspruchsregelung dazu führen, dass mehr Organe für 
die Transplantationsmedizin zur Verfügung stehen. Aus Sicht potentieller Organ-
empfänger geht es um einen medizinischen Versorgungsanspruch.15 Sie wollen angesichts 
eines bestehenden oder drohenden Organversagens möglichst effektiv durch die 
Übertragung eines funktionsfähigen Ersatzorgans behandelt werden. Da sich aber 
weit mehr Patientinnen und Patienten auf der Warteliste befinden als Organe zur 
Verfügung stehen, besteht ein Versorgungsdefizit. Die ehemalige Staatssekretärin 
im Bundesgesundheitsministerium, Sabine Dittmar, hält diese Situation für untrag-
bar: 

„einen solchen Versorgungsmangel würden wir in keinem anderen Bereich 
der Medizin akzeptieren. Deshalb ist es überfällig, den nächsten Schritt zu 
gehen“.16 

Dieser „nächste Schritt“ soll die Einführung der Widerspruchsregelung sein. 
Mit ihrer Sichtweise orientiert sich Dittmar allein am Bedarf an Organen, über-

sieht aber, dass das Angebot an Organen nicht beliebig erhöht werden kann. Solange 
keine anderen Quellen zur Verfügung stehen – wie künstlich hergestellte oder tieri-
sche Organe – müssen die für Transplantationszwecke benötigten Organe anderen 
Menschen entnommen werden. 

Menschen haben Rechte. Grundsätzlich gibt es kein Zugriffsrecht auf den Kör-
per von Menschen, nicht einmal auf den Körper von toten Menschen. Auch der 

 
12  Insoweit zutreffend Lindner, Widerspruchsregelung 2026, S. 234 ff. 
13  Vgl. Zimmering/Haack, Bericht zur Repräsentativstudie 2025, S. 110. 
14  Vgl. Abg. Kerstin Griese, PlenProt. 21/86, S. 10519 A; Abg. Ricarda Lang, PlenProt. 21/86, 

S. 10520 B. 
15  Vgl. Lindner, Widerspruchsregelung 2016, S. 235 f. Daher soll auch die Verbesserung der Ver-

sorgung für Menschen, die auf eine Organspende angewiesen sind, als neues Ziel des TPG fest-
geschrieben werden (vgl. BT-Drs. 21/7570, S. 5 u. 18). 

16  Abg. Sabine Dittmar, PlenProt. 21/86, S. 10510 C. 
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Leichnam ist strafrechtlich (§ 168 StGB) und zivilrechtlich (über das Totenfürsor-
gerecht) geschützt. Die Angehörigen haben bei der Totenfürsorge den Willen des 
Verstorbenen zu beachten. Das gilt auch hinsichtlich einer eventuellen Organent-
nahme. Die eigene Entscheidung des Betroffenen ist bindend (vgl. § 3 Abs. 1 S. 1 
Nr. 1, Abs. 2 Nr. 1 TPG). Für den Fall, dass der Wille eines Verstorbenen nicht 
bekannt ist, kann gem. § 4 Abs. 1 S. 2 TPG der „nächste Angehörige“ der Organ-
entnahme zustimmen. Nach geltender Rechtslage können Organe nie ohne die Zu-
stimmung eines Berechtigten gewonnen werden. Im Rahmen der Widerspruchsregelung 
soll dagegen ein fehlender Widerspruch ausreichen, um auf die Organe von Verstorbe-
nen zugreifen zu können. Die Widerspruchsregelung stellt daher einen grundlegen-
den Paradigmenwechsel dar. 

Auch wenn die Befürworter der Widerspruchsregelung betonen, dass ihr Vor-
schlag das Selbstbestimmungsrecht nicht beeinträchtige, gibt es einen nicht zu leug-
nenden Zielkonflikt zwischen den beiden Polen „Wahrung der Selbstbestimmung“ 
und „Erhöhung der Anzahl verfügbarer Organe“. Sollen die Bürgerinnen und Bür-
ger wirklich frei und selbstbestimmt über ihre Bereitschaft, sich Organe entnehmen 
zu lassen, entscheiden können, kommt es allein darauf an, diese freie und selbstbestimmte 
Entscheidung zu ermöglichen – unabhängig davon, zu welchem Organaufkommen dies 
führt. Wie viele Menschen sich tatsächlich dafür entscheiden werden, Organe zur 
Verfügung zu stellen, kann man im Vorhinein nicht wissen. Soll es sich um freie 
und selbstbestimmte Entscheidungen handeln, müssen lenkende Eingriffe in den 
Entscheidungsprozess unterbleiben. 

Wenn man sich dagegen das Ziel gesetzt hat, mehr Organe generieren zu wollen, 
kann die Achtung der Selbstbestimmung nicht das entscheidende Kriterium sein. 
Die gesetzlichen Bestimmungen, die Verfahrensvorschriften und die Aufklärung 
der Bevölkerung müssen dann so gestaltet werden, dass im Ergebnis mehr Organe zur 
Verfügung stehen. Das kann zu Beeinträchtigungen des Selbstbestimmungsrechts 
führen, indem z. B. im Rahmen von Aufklärungsmaßnahmen bestimmte Umstände, 
die einer Organspende entgegenstehen könnten, verschwiegen oder verharmlost 
werden.17 „Mehr Organe“ und „Achtung des Selbstbestimmungsrechts“ stehen als 
Ziele in einem Spannungsverhältnis. Wer wirklich selbstbestimmte Entscheidungen 
ermöglichen will, muss mit dem Organaufkommen zufrieden sein, das sich aus der 
freien Entscheidung der Bürgerinnen und Bürger ergibt – auch dann, wenn dadurch 
der Organbedarf nicht gedeckt werden kann. Wer dagegen unbedingt ein höheres 
Organaufkommen anstrebt, wird dem Selbstbestimmungsrecht nicht die oberste 
Priorität einräumen. 

Anhänger der Widerspruchsregelung betonen, dass sie das Selbstbestimmungs-
recht achten wollen. Dieser Argumentationslinie kommt entgegen, dass eine große 

 
17  Vgl. hierzu Maio, ChirAllgZeitung 2013, S. 49 ff. 
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Mehrheit der Bevölkerung scheinbar einer Organentnahme ohnehin positiv gegen-
übersteht.18 Ergänzend wird eine mögliche Beeinträchtigung des Selbstbestim-
mungsrechts für geringfügig erklärt: es gehe schließlich um „postmortale“ Organ-
entnahmen und jeder, der nicht als Organspender in Anspruch genommen werden 
wolle, könne sich einfach mittels eines (ggf. auch nur „vorsorglichen“) Wider-
spruchs dem Zugriff entziehen. 

Ob dieses Narrativ plausibel ist und dem Konzept der Widerspruchsregelung 
tatsächlich entspricht, muss angesichts der grundsätzlichen Inkompatibilität der 
Ziele „Achtung der Selbstbestimmung“ und „Erhöhung der Organverfügbarkeit“ 
genau analysiert werden. 

II. Der Zusammenhang: Entscheidungsfähigkeit, 
Aufklärung und Todeskonzept 

Die Anhänger der Widerspruchsregelung gehen unausgesprochen davon aus, dass 
grundsätzlich jeder in der Lage ist, einen Widerspruch zu erklären. Die Möglichkeit 
des Widerspruchs ist innerhalb des Konzepts der Widerspruchsregelung das Selbst-
bestimmungselement, das den Bürgerinnen und Bürgern bleibt. Um es verwirkli-
chen zu können, müssen jedoch bestimmte Voraussetzungen gegeben sein:  

-  Die Betroffenen müssen grundsätzlich die geistige Reife und intellektuelle Fä-
higkeit besitzen, die geforderte Entscheidung treffen zu können. Im medizini-
schen Bereich müssen Betroffene „einwilligungsfähig“ sein, also die Fähigkeit 
haben, Wesen, Bedeutung und Tragweite (insbesondere auch die Risiken) einer 
Behandlung oder eines Eingriffes zu verstehen und den eigenen Willen danach 
auszurichten.19 

-  Ferner müssen die Bürgerinnen und Bürger auch über die wesentlichen Um-
stände informiert sein, die für die konkret geforderte Entscheidung (Wider-
spruch ja oder nein?) von Bedeutung sind. Ohne ausreichende Sachkenntnis kann 
keine Entscheidung verlangt werden. 

-  Die wesentlichste Voraussetzung, die bei einer Organentnahme vorliegen muss, 
ist der Tod des Menschen (§ 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG). Für die Entscheidung, ob 
ein Widerspruch erklärt werden soll, ist daher von großer Bedeutung, ob die 
Betroffenen umfassend über den Zustand, in dem ihnen Organe entnommen 

 
18  Vgl. BT-Drs. 21/7570, S. 3 u. 15. Dies wird noch näher zu prüfen sein (vgl. Kap. 14, II.). 
19  Vgl. BGH, NJW 1953, S. 912; BT-Drs. 16/8442, S. 9; BT-Drs. 17/10488, S. 23. 
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werden, aufgeklärt worden sind. Tatsächlich wird vor einer Organentnahme je-
weils der „Hirntod“20 festgestellt. Ob es sich hierbei um ein sicheres Todeszei-
chen handelt, ist umstritten. Sieben der 25 Mitglieder des Deutschen Ethikrats 
haben den „Hirntod“ nicht als sicheres Todeszeichen anerkannt.21 Ein knappes 
Viertel der Befragten einer Repräsentativbefragung des Bundesinstituts für Öf-
fentliche Gesundheit (BIÖG) aus dem Jahr 2024 erklärte, dass für sie der „Hirn-
tod“ nicht der endgültige Tod des Menschen sei.22  

Das BIÖG hat deshalb die Aufgabe, geeignete Informationen zum „Hirntod“ und 
seiner Bedeutung zur Verfügung zu stellen. Dessen sind sich die Verantwortlichen 
auch bewusst. In einer einschlägigen Broschüre heißt es, man wisse, dass die um 
das Thema „Hirntod“ geführte Debatte viele Bürgerinnen und Bürger verunsichern 
könne.23 

Insgesamt besteht daher ein Zusammenhang zwischen Entscheidungsfähigkeit, 
Aufklärung und Todeskonzept, der auch im Rahmen der Widerspruchsregelung zu 
berücksichtigen ist. Die Bürgerinnen und Bürger können die Möglichkeit des Wi-
derspruchs nur dann nutzen, wenn sie einschätzen können, was es bedeutet, nicht 
zu widersprechen: Ohne Widerspruch werden ihnen im Zustand des „Hirntodes“ 
Organe entnommen. Was diesen Zustand konkret ausmacht und ob er aus Sicht 
der Betroffenen eine ausreichende Grundlage dafür ist, sich Organe entnehmen zu 
lassen, sind Fragen, die für die Entscheidung über die Ausübung des Widerspruchs-
rechts relevant sein können. Sie müssen daher Gegenstand der Aufklärung durch 
das BIÖG sein. 

Letztlich steht bei Einführung der Widerspruchsregelung deshalb auch das ihr 
zugrundeliegende Todeskonzept auf dem Prüfstand.24 Sollte es sich nicht als über-
zeugend erweisen, wäre schon die gesetzliche Voraussetzung, dass vor jeder Organ-
entnahme nicht nur der „Hirntod“ (vgl. § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG), sondern auch „der 
Tod“ des Organspenders festgestellt werden muss (§ 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG), nicht 

 
20  Das Wort „Hirntod“ bezeichnet in der Umgangssprache den gleichen Sachverhalt, der im 

Transplantationsgesetz „endgültiger, nicht behebbarer Ausfall der Gesamtfunktion des Groß-
hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms“ (§ 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG) und in den Richtlinien der 
Bundesärztekammer „irreversibler Hirnfunktionsausfall“ genannt wird. Die Bezeichnung 
„Hirntod“ wird nachfolgend immer in Anführungszeichen verwendet, weil eine vorschnelle 
Identifikation mit dem Tod des Menschen vermieden werden soll, was angesichts des Wortbe-
standteils „-tod“ nahe liegt. 

21  Vgl. Deutscher Ethikrat, Stellungnahme 2015, S. 84 ff. 
22  Vgl. Zimmering/Haack, Bericht zur Repräsentativstudie 2025, S. 110. 
23  Vgl. BIÖG, Was ist der Hirntod? 2019, S. 6 (Vorwort). 
24  Vgl auch Höfling, ZRP 2019, 3: Angesichts von Zweifeln am „Hirntod“-Konzept in der verfas-

sungsrechtlichen Literatur lasse sich „die zentrale normative Prämisse für die Legitimität eines 
Widerspruchsmodells grundsätzlich in Frage stellen“, ohne dies jedoch näher auszuführen. 
Ähnlich Neuefeind, RuP 2019, S. 416: einer Organspende zuzustimmen, bedeute gleichzeitig, den 
Hirntod als Todeszeitpunkt zu akzeptieren. Das gilt sinngemäß auch für die Widerspruchsrege-
lung: einer Organentnahme nicht zu widersprechen, bedeutet gleichzeitig, dem „Hirntod“-Kon-
zept nicht zu widersprechen. 
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erfüllt.25 Aber auch unabhängig davon ist die Aufklärung der Bevölkerung über das 
„Hirntod“-Konzept von Bedeutung. Soll die Aufklärung ergebnisoffen sein, darf es 
sich nicht um einseitige Werbung für ein bestimmtes Todeskonzept handeln. 

III. Gang der Untersuchung 

Die soeben geschilderten Zusammenhänge führen dazu, dass die Zulässigkeit der 
Widerspruchsregelung maßgeblich von der Validität des „Hirntod“-Konzepts und 
der Aufklärung der Bevölkerung hierzu abhängig ist. Für einen Widerspruch zur 
Organentnahme können verschiedene Gründe ausschlaggebend sein. Von erhebli-
cher Bedeutung ist aber immer, ob die Person, der ein Organ entnommen wird, 
wirklich tot ist oder ob sie sich möglicherweise noch im Sterbeprozess befindet. 
Nach weitverbreiteter Ansicht geht es um „postmortale“ Organentnahmen, weil 
zuvor der „Hirntod“ festgestellt wurde. Nach Auffassung der Bundesärztekammer 
und der überwiegenden Meinung in der Rechtswissenschaft gilt der „Hirntod“ als 
sicheres Todeszeichen („Hirntod“-Konzept). Ob dies zutreffend ist, wird in den 
Kapiteln 2 bis 11 ausführlich analysiert: 

-  Nach einigen Überlegungen zur Struktur des Themas „Feststellung des Todes“ 
(Kapitel 2) und zu den allgemein anerkannten Merkmalen des Todes (Kapitel 3) 
folgt eine Darstellung der Rechtslage nach dem Transplantationsgesetz (Kapi-
tel 4). 

-  Die Sachargumente, die dafür genannt werden, dass es sich beim „Hirntod“ um 
ein sicheres Zeichen für den eingetretenen Tod des Menschen handelt, werden 
in den Kapiteln 5 bis 7 überprüft. 

-  In Kapitel 8 wird der These nachgegangen, dass jeder Tod ein „Hirntod“ sei. 
-  Gegenstand von Kapitel 9 ist die Richtlinie der Bundesärztekammer zur „Fest-

stellung des Todes“. Die Probleme der Richtlinie zur Feststellung des „irrever-
siblen Hirnfunktionsausfalls“ („Hirntod“) werden in Kapitel 10 erörtert. 

-  Im Mittelpunkt von Kapitel 11 steht die Genehmigung der Richtlinien der Bun-
desärztekammer durch das Gesundheitsministerium. Anschließend wird in Ka-
pitel 12 die Frage untersucht, ob sich aus der weltweiten Anerkennung und der 
langjährigen Praxis des „Hirntod“-Konzepts Schlüsse auf seine Richtigkeit und 
Verlässlichkeit ziehen lassen. 

Kapitel 13 befasst sich mit der Aufklärung der Bevölkerung über das „Hirntod“-
Konzept. Wie wird es den Bürgerinnen und Bürgern vermittelt? Werden sie, wie 
rechtlich geboten, umfassend und ergebnisoffen (vgl. § 2 Abs. 1 S. 2 TPG) über die 
Umstände einer Organentnahme aufgeklärt? 

 
25  Siehe dazu unten Kap. 4, I. 
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In Kapitel 14 erfolgt die Auswertung der gewonnenen Erkenntnisse über das 
„Hirntod“-Konzept und die Aufklärung der Bevölkerung in Hinblick auf die Zu-
lässigkeit der Widerspruchsregelung. Sind alle Betroffenen aufgrund der staatlichen 
Aufklärungsmaßnahmen in der Lage, eine selbstbestimmte Entscheidung zur Wahr-
nehmung des Widerspruchsrechts zu treffen? Könnte ein Eingriff in das Selbstbe-
stimmungsrecht wenigstens gerechtfertigt sein? 

Den Abschluss des Buches bildet ein Ausblick, welche Konsequenzen aus dem 
Ergebnis dieser Untersuchung für die Regelung der Organspende und die Aufklä-
rung der Bevölkerung zu ziehen sind (Kapitel 15). 



Kapitel 2: Strukturelle Aspekte der 
Todesfeststellung 

Bevor das „Hirntod“-Konzept und seine Bedeutung für die Einführung der Wider-
spruchsregelung erörtert werden können, sind einige Vorfragen zu klären. Die Wi-
derspruchsregelung soll eine Neuregelung auf dem Gebiet der „postmortalen“ Or-
ganspende sein, also der Entnahme von Organen bei toten Spendern. Deshalb muss 
zunächst geklärt werden, auf welchen strukturellen Voraussetzungen die „Feststel-
lung des Todes“ beruht. Welche logischen und konzeptionellen Überlegungen sind 
zu berücksichtigen, um in einem Einzelfall den Tod eines Menschen feststellen zu 
können? 

Es gibt Todesfälle, bei denen eine gesonderte Feststellung des Todes überflüssig 
erscheint. Wird z. B. bei einem Sturz aus großer Höhe der Körper eines Menschen 
völlig zertrümmert oder nach einem Wohnhausbrand eine verkohlte Leiche aufge-
funden, ist der Tod so offensichtlich, dass weitere Maßnahmen zur Feststellung des 
Todes nicht notwendig sind. In sehr vielen Fällen ist die Sache jedoch weniger ein-
deutig. Ein am Boden liegender, regloser Mensch kann tot sein oder noch leben. 
Wie in einem solchen Fall zu reagieren ist und wie ggf. das Verfahren zur Feststel-
lung des Todes genau ablaufen wird, hängt von den Umständen des Einzelfalls ab. 
Konzeptionell beruhen jedoch alle Todesfeststellungen auf den gleichen Grund-
voraussetzungen. Sie sind für das Verständnis des Phänomens „Tod“ und die Frage, 
wie der Tod sicher festgestellt werden kann, von großer Bedeutung. 
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I. Ein mehrschichtiges Problem  

Das Vorgehen, mit dem ein Arzt im Einzelfall den Tod eines Menschen feststellt, 
beruht auf Voraussetzungen, die man den Handlungen des Arztes nicht einfach 
„ansehen“ kann. Die einzelnen Tests zur Prüfung des Zustandes eines Betroffenen 
führen nur dann zu einer korrekten Feststellung des Todes, wenn sie in ein schlüssiges 
Todeskonzept eingebettet sind. 

Die Struktur eines Todeskonzepts hat mehrere Bestandteile bzw. Ebenen. Wer 
den Tod eines Lebewesens feststellen will, muss eine Vorstellung von dem haben, 
was er feststellen will: Was ist der Tod? Er muss auch wissen, an welchen Verände-
rungen sich der Tod in der Realität zeigt. Erst dann kommt es zur praktischen Um-
setzung: Das gedankliche Konzept über den Tod und seine Erscheinungsform in 
der Realität wird in einem konkreten Einzelfall zur Anwendung gebracht, indem 
mit bestimmten Tests bzw. Verfahren überprüft wird, ob sichere Zeichen des Todes 
vorliegen. 

Die Bezeichnung „Tod“ kann sich auch auf andere Subjekte als den Menschen 
beziehen. So spricht man gelegentlich vom Tod einer Kultur oder Sprache. Außer-
dem können auch Teile des menschlichen Organismus „absterben“. Dann ist z. B. 
von „totem“ Gewebe oder von „toten“ Zellen die Rede. Zu einem vollständigen 
Todeskonzept gehört deshalb auch, dass benannt wird, um welches Subjekt es geht. 
Wessen Tod soll festgestellt werden? 

 
Insgesamt müssen somit vier Fragen beantwortet werden: 

-  Um wessen Tod geht es? 
-  Was ist der Tod? 
-  An welchem Zeichen (Kriterium) kann man den Tod erkennen? 
-  Mit welchen Tests und Verfahren kann man nachweisen, dass das Todeszeichen 

in einem konkreten Einzelfall gegeben ist? 

 
Ein Todeskonzept besteht daher aus vier Ebenen.26 Auf jeder dieser Ebenen wird 
eine der vier Fragen zum Thema Tod beantwortet (siehe Tab. 1). 

 
26  Diese vier Ebenen unterscheiden: Ingelfinger, Tötungsverbot 2004, S. 143; Schockenhoff, ZfmE 

2012, S. 121; Vollmann, EthikMed 1996, S. 115; ders., Probleme des Hirntods 1999, S. 13; Mos-
kopp, Konzept und Kontext 2019, S. 25; Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 77 ff. Merkel 
nennt drei Ebenen ausdrücklich und fragt zusätzlich nach dem Menschenbild, JA 1999, S. 114 
f.; ders., Früheuthanasie 2001, S. 99 u. 118. Das gilt auch für Anderheiten, Der Staat 2000, S. 512 
u. 516. Oftmals werden nur die Ebenen 2 bis 4 genannt: Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 51 
f.; Deutsche Bischofskonferenz, Hirntod und Organspende 2015, S. 10; Schroth in: Schroth/Kö-
nig/Gutmann/Oduncu, TPG 2005, Vorbem. zu §§ 3 u. 4, Rn. 21; Oduncu, Todeskriterium 2001, 
S. 225 f.; ders., Hirntod 1998, S. 144; Hoff/in der Schmitten, Kritik 1995, S. 159; Neuefeind, Organ-
transplantation 2018, S. 210 f.; Wittwer, Hirntod 2024, S. 17; Stoecker, Hirntod 2020, S. 124 f. 
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Tabelle 1: Die vier Ebenen eines Todeskonzepts 

Fragestellung Ebene 

Wessen Tod?  1. Subjekt des Todes 

Was ist der Tod?  2. Definition d. Todes, Verständnis von 
„Tod“ 

Woran kann man den Tod erkennen? 
Worin zeigt sich der Tod? 

3. Zeichen/Kriterium d. Todes 

Wie kann man den Tod im Einzelfall 
feststellen? (Diagnostik) 

4. Tests und Verfahren zur Feststellung 
des Todes  

II. Der logische Zusammenhang 

Zwischen diesen Ebenen besteht ein logischer Zusammenhang. Von grundlegender 
Bedeutung ist das Subjekt des Todes. Nur wenn man weiß, auf welches Subjekt 
(Ebene 1) sich der Begriff „Tod“ bezieht, lässt sich eine Aussage dazu treffen, worin 
der Tod dieses Subjekts besteht (Ebene 2). Der Tod verändert die Realität. Diese Ver-
änderung zeigt an, dass das Subjekt des Todes gestorben ist. Die entsprechende 
Ebene wird „Todeszeichen“ oder „Todeskriterium“27 genannt (Ebene 3). Ob es zu 
diesem Todeszeichen gekommen ist, muss bei allen nicht offensichtlichen Todes-
fällen in einem gesonderten Verfahren mit bestimmten medizinischen Tests nach-
gewiesen werden (Ebene 4).28 

Die vier Ebenen bauen logisch aufeinander auf. Jede Ebene determiniert den 
Inhalt der nächsten Ebene29 (s. Abb. 1).  

Abbildung 1: Der logische Zusammenhang der vier Ebenen 

 
27  Von griechisch „criterion“ = Unterscheidungsmerkmal. 
28  Vgl. Stoecker, Hirntod 2020, S. 125. 
29  Vgl. Ingelfinger, Tötungsverbot 2004, S. 143 f.; Vollmann, Transplantationsmedizin 1999, S. 13. 
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Aus der Gegenrichtung betrachtet, sind die höheren Ebenen von der jeweils „da-
runter liegenden“ abhängig. Die Frage nach dem Todeszeitpunkt eines Menschen 
kann nur dann sicher beantwortet werden, wenn die ärztlichen Feststellungen 
(Ebene 4) ein Todeskriterium (Ebene 3) nachweisen, das wiederum auf einer aner-
kannten Definition von „Tod“ (Ebene 2) beruht. Die Todesdefinition muss dem 
Subjekt des Todes (Ebene 1) entsprechen.30 

Wer die Ebenen 1 und 2 des Todeskonzepts außer Acht lässt, entzieht der „Fest-
stellung des Todes“ die Grundlage. Ein Todeskriterium (Ebene 3) muss sich auf 
eine bestimmte Definition von „Tod“ (Ebene 2) beziehen, denn sonst ist es kein 
Kriterium des Todes: 

„Nur in Bezug auf eine vorausgesetzte Todesdefinition läßt sich beurteilen, 
ob ein Todeskriterium akzeptabel ist“.31 

Schon aus Gründen der Logik kann es kein „freischwebendes“ Todeskriterium ge-
ben. Wer von „Todesfeststellung“ spricht, ohne auch eine Definition von „Tod“ 
zu benennen, entzieht sich der Verpflichtung, den Zusammenhang zwischen dem 
Todeskriterium und der ihm zugrunde liegenden Todesdefinition zu erklären. 

Im weiteren Verlauf dieses Buches wird sich zeigen, dass gerade der Zusam-
menhang zwischen Ebene 3 und Ebene 2 des „Hirntod“-Konzepts nicht plausibel 
ist.32 Da sich die Befürworter des „Hirntod“-Konzepts dieser Schwäche bewusst 
sind, versuchen sie, eine Debatte über den Zusammenhang zwischen Ebene 3 und 2 
möglichst zu vermeiden. Sie ziehen es vor, die Verlässlichkeit der „Hirntod“-Diag-
nostik (Ebene 4) hervorzuheben. Das reicht aber für eine sichere Feststellung des 
Todes nicht aus. Ein Todeskonzept ist nur dann überzeugend („schlüssig“), wenn 
seine Inhalte auf allen 4 Ebenen logisch aufeinander aufbauen. 

III. Der medizinische Kompetenzbereich 

Betrachtet man das Thema „Feststellung des Todes“ insgesamt, sind genuin medizi-
nische Gesichtspunkte primär auf Ebene 4 von Bedeutung. Die Ebenen 1 bis 3 be-
treffen dagegen Grundsatzfragen, die nicht nur anhand der Erkenntnisse der medi-
zinischen Wissenschaft zu beantworten sind. Das Wesen des Menschen kann aus 
unterschiedlichen Blickwinkeln betrachtet werden: aus genetischer, biologischer, 
psychologischer, soziologischer, philosophischer Sicht oder aus der Perspektive ei-
ner bestimmten Weltanschauung oder Religion. Unter Berücksichtigung dieser 
Sichtweisen müssen die für alle Mitglieder einer Gesellschaft verbindlichen Rege-
lungen – wie die, wann ein Mensch im Rechtssinne tot ist – letztlich vom Gesetzgeber 

 
30  So schon Kass, Science 1971, S. 699. 
31  Birnbacher u. a., DÄBl. 1993, S. A-2927. 
32  Siehe insb. Kap. 5 bis 7. 
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entschieden werden. Ob dies in Deutschland bereits geschehen ist, wird noch später 
zu diskutieren sein.33 

Die medizinischen Erkenntnisse über die Lebensvorgänge im menschlichen Or-
ganismus, den Sterbeprozess und die Auflösungserscheinungen nach dem Tod 
müssen natürlich beachtet werden. Da körperliche Funktionszusammenhänge bzw. 
deren Erlöschen bei der Feststellung des Todes von entscheidender Bedeutung 
sind, ist es richtig, dass die konkrete Anwendung der Testverfahren zur Feststellung 
des Todes Ärzten vorbehalten ist. Sie sind dafür zuständig, im Einzelfall das Fest-
stellungsverfahren durchzuführen. Mit welchen Verfahren bestimmte Funktions-
ausfälle des menschlichen Organismus sicher diagnostiziert werden können (Ebe-
ne 4), fällt in den Kompetenzbereich der medizinischen Wissenschaft.34 

Die ärztliche Erfahrung ist auch auf der Ebene des Todeskriteriums (Ebene 3) 
von Bedeutung. Über Jahrhunderte hinweg hat sich die Überzeugung entwickelt, 
dass es einige sichere Todeszeichen gibt: Leichenflecke, Leichenstarre und Verwesung.35 
Während Regungslosigkeit oder das Fehlen des Pulses nicht zwingend den Tod des 
Betroffenen anzeigen, besteht Einigkeit, dass es nach dem Auftreten von Leichen-
flecken oder Leichenstarre (und erst recht bei Verwesungsanzeichen) nicht mehr zu 
einer „Erholung“ kommen kann und sich der menschliche Organismus in einem 
Prozess des Zerfalls bzw. der Auflösung befindet. 

Für die Ebenen 1 bis 3 ist die medizinische Wissenschaft dagegen nicht vorran-
gig oder gar ausschließlich zuständig. Sie verfügt insoweit über keine Spezialkom-
petenz. Das Menschenbild und das Verständnis von „Tod“ sind grundsätzliche As-
pekte des Zusammenlebens in einer Gesellschaft, die gemäß der Wesentlichkeits-
theorie des Bundesverfassungsgerichts vom Parlament zu entscheiden sind.36 Der 
Gesetzgeber ist die oberste demokratisch legitimierte Instanz. Er kann es nicht einer 
gesellschaftlichen Gruppe überlassen, die Grenzen des Rechts auf Leben (Art. 2 
Abs. 2 S. 1 GG) festzulegen. Hierfür ist er selbst zuständig. Das gilt auch für das 
Todeskriterium (Ebene 3). An ihm richtet sich die Feststellung des Todes im Ein-
zelfall aus. Das Kriterium muss der Definition des Todes entsprechen und eine 
möglichst sichere Todesfeststellung gewährleisten. 

Es ist deshalb unverständlich, dass viele Autoren die Theoriebildung auf dem 
Gebiet der Todesfeststellung „der Medizin“ überlassen haben. Die Vorgaben ärzt-
licher Gremien und Standesorganisationen wurden und werden von vielen Ethi-
kern, Politikern und Juristen kritiklos übernommen. In der Frühphase der Etablie-
rung des „Hirntod“-Konzepts hat sich vor allem die Rechtswissenschaft schwer 

 
33  Siehe Kap. 4. 
34  Diese Festlegungen müssen aber auch kritischen Einwänden (ob aus der Medizin selbst oder 

anderen Wissenschaften) standhalten können. Vgl. dazu Kap. 10. 
35  Vgl. Madea, Rechtsmedizin 2023, S. 72 ff.; Dettmeyer/Veit/Verhoff, Rechtsmedizin 2024, S. 16 ff. 

Siehe auch Deutsche Gesellschaft für Rechtsmedizin, Leichenschau 2022, Ziff. 5. 1. 
36  Vgl. Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 307 ff. 
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getan, einen eigenen Standpunkt zu entwickeln.37 Auch die Justiz schloss sich der 
Stellungnahme einer ärztlichen Standesorganisation ohne kritische Überprüfung 
an.38 Im Rahmen der Beratungen zum Transplantationsgesetz wurde sogar die Auf-
fassung vertreten, dass die medizinische Wissenschaft entscheide, wann ein Mensch 
tot ist, und sich der Gesetzgeber dem anzuschließen habe.39 Betrachtet man jedoch 
das Thema „Todesfeststellung“ in all seinen Aspekten, wird deutlich, dass es sich 
nur bei Ebene 4 um eine ärztliche Aufgabe handelt. 

Bezüglich der anderen Ebenen gibt es keine vorrangige medizinische Sachkom-
petenz.40 Es geht um eine wesentliche kategoriale Unterscheidung, die weitrei-
chende rechtliche Konsequenzen hat. Solange ein Patient noch am Leben ist, hat er 
umfangreiche Rechte, die von anderen beachtet werden müssen, auch von Ärzten. 
Schon deshalb kann es nicht dieser gesellschaftlichen Gruppe überlassen werden, 
die Grenzen des Rechts auf Leben festzulegen. Das steht nur – in den Grenzen des 
Verfassungsrechts – dem Gesetzgeber zu.41 

In Bezug auf die logische Struktur der vier Ebenen dürfte es am ehesten kon-
kurrierende Vorstellungen darüber geben, was der Tod ist (Definition von Tod, 
Ebene 2), und welche Todeszeichen geeignet sind, diesen Tod sicher anzuzeigen 
(Ebene 3). Wenn mehrere Todeszeichen in Betracht kommen, können diese unter-
schiedlich sicher sein. Wer trifft dann die Abwägung, welcher Grad an Sicherheit not-
wendig ist bzw. wieviel Unsicherheit dem Bürger zugemutet werden kann? Das ist 

„eine Frage der politischen Wertung und keine Frage des Sachverstandes, 
also eine Frage, die vom Politiker und nicht vom Sachverständigen zu beant-
worten ist“.42 

Medizinische Experten können Risiken einzelner Untersuchungsmethoden aufzei-
gen und in Studien überprüfen, wie oft sich diese verwirklichen. Sie können auch 
erklären, zu welchen Auswirkungen Funktionsverluste führen und wie sie sich ge-
nau feststellen lassen. Dagegen gehört die Entscheidung, welcher Zustand in Bezug 
auf ein bestimmtes Todesverständnis als sicheres Todeszeichen anzuerkennen ist, 
in den Kompetenzbereich des Gesetzgebers. 

 
37  Zur Entwicklung in der strafrechtlichen Kommentarliteratur vgl. Rixen, Lebensschutz 1999, S. 

82 ff. 
38  Siehe dazu noch unten Kap. 4, II. 1. 
39  Vgl. die Rede des Abg. Rudolf Dreßler, PlenProt. 13/183, S. 16411 C. Allerdings widerspricht er 

dieser These selbst, wenn er nur kurz darauf formuliert, dass die Medizin bei der Feststellung 
des Todes „als unterste Schwelle den Gesamthirntod als Todeskriterium nicht unterschreiten“ 
dürfe. Denn wenn die Medizin zu der Auffassung gelangen sollte, dass auch ein „Teil-Hirntod“ 
für die Todesfeststellung genüge, müsste sich eigentlich der Gesetzgeber dem wiederum an-
schließen. 

40  Vgl. auch Maio, Herder Korrespondenz 2012, S. 306: Die Naturwissenschaft habe eine „Defini-
tionshoheit“ für sich reklamiert, „die ihr von ihren Methoden her nicht zustehen kann“. 

41  Ob und ggf. welche Entscheidungen dazu im Transplantationsgesetz getroffen wurden, ist Ge-
genstand von Kapitel 4, I. 

42  Sendler, NJW 1986, S. 2913. 
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IV. Der „Hirntod“ als „Definition“ des Todes 

Ein verbreiteter Fehler in Beiträgen zu Tod und „Hirntod“ ist die Bezeichnung des 
„Hirntodes“ als „Todesdefinition“. Das war insbesondere in der Frühzeit der Ent-
stehung des „Hirntod“-Konzepts der Fall, als die verschiedenen Ebenen des The-
mas noch kaum differenziert betrachtet wurden.43 Die Definition des Todes (Ebe-
ne 2) und das Kriterium/Zeichen, an dem er zu erkennen ist (Ebene 3), sind nicht 
dasselbe. Daher stellt sich bei jedem Organausfall, der als Todeskriterium dienen 
soll, die Frage, warum gerade dieser Funktionsausfall geeignet sein soll, den bereits 
eingetretenen Tod des Menschen anzuzeigen. Das kann nur anhand der vorausgesetz-
ten Todesdefinition beurteilt werden (s. o. II.). Wer eine bestimmte Schädigung des 
menschlichen Organismus als „Todesdefinition“ bezeichnet, übergeht die wich-
tigste Frage, die innerhalb jedes Todeskonzepts beantwortet werden muss: Was ist 
der Tod? 

Dieser Fehler ist auch heute noch oft zu finden, vor allem in Beiträgen von 
Autoren aus dem Bereich der Medizin.44 Die Bundesärztekammer hat in ihren Er-
klärungen zum „Hirntod“ aus den Jahren 1982, 1986 und 1991 ebenfalls den Un-
terschied zwischen Ebene 2 und 3 verkannt. Ihre zentrale These lautete jeweils: 

„Der Hirntod ist der Tod des Menschen“.45 

In jüngeren Erklärungen stellt die Bundesärztekammer den „Hirntod“ dagegen mit 
anderen Todeszeichen auf eine Stufe und bewertet ihn damit als Kriterium des Todes.46 
Diese Einschätzung ist hinsichtlich der kategorialen Zuordnung richtig (Ebene 3), 
ob sie auch sachlich zutreffend ist, hängt von der Definition des Todes ab (Ebe-
ne 2).47 

Die Bezeichnung eines möglichen Todeszeichens als „Todesdefinition“ führt 
meist dazu, dass die Frage nach der Todesdefinition gar nicht mehr gestellt wird. Es 
kommt dann zu einem „Ebenenschwindel“. Der „Hirntod“ besetzt Ebene 2 und 
Ebene 3, so dass es scheinbar keinen Anlass mehr für Nachfragen und Kritik geben 
kann. Die sprachliche Übereinstimmung der beiden Ebenen und der Wortbestand-
teil „-tod“ erwecken zusammen den Eindruck, dass es sich um ein „stimmiges“ 
Todeskonzept handelt. Tatsächlich liegt aber gar keine Begründung vor, weshalb 

 
43  Vgl. z. B. die Diskussionen auf dem Kongress „Ethics in medical progress: with special refe-

rence to transplantation“ (hrsg. v. Wolstenholme/O’Connor 1966); Beecher, NEJM 1968. 
44  Vgl. z. B. Shemie u.a., CanJAnaesth 2023, S. 487; Academy of Medical Royal Colleges, Code of 

Practice 2025, S. 81. 
45  Siehe Bundesärztekammer (BÄK), DÄBl. 1982, S. 45; DÄBl. 1986, S. A 2940; DÄBl. 1991, S. 

A-4398. 
46  Vgl. BÄK, DÄBl. 1998, S. A-1861; 2015, S. 2; 2022, S. 2. Vgl. ferner Birnbacher u.a., DÄBl. 1993, 

S. 2928; Wittwer, Hirntod 2024, S. 17; Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 678. Insoweit ebenfalls 
zutreffend https://www.organspende-info.de/organspende/hirntod/: „Der Hirntod ist ein […] 
Todeszeichen“ (Abruf: 09.07.2026). 

47  Siehe dazu insb. Kap. 5. 
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ein bestimmter Funktionsverlust – meist der Ausfall eines menschlichen Organs – 
sicher anzeigen sollte, dass der Mensch als Lebewesen bereits gestorben ist. 

Begünstigt wird die Falschbewertung des „Hirntodes“ als Todesdefinition durch 
die Struktur und Bedeutung von Wortzusammensetzungen in der deutschen Spra-
che. Komposita bestehen aus dem Grundwort (dem zweiten Teil des Komposi-
tums) und dem Bestimmungswort (dem ersten Teil). So ist der Hausschlüssel ein 
Schlüssel und kein Haus. Die Bezeichnung „Hirntod“ verleitet daher zu der An-
nahme, sie bezeichne eine besondere Art des menschlichen Todes und sei damit 
auch eine Definition von Tod. Das gleiche legt die Bezeichnung „Herztod“ nahe. 
Tatsächlich gibt es aber nur einen Tod des Menschen.48 „Herztod“ und „Hirntod“ 
sind in Bezug auf den Menschen Funktionsverluste, die zum Tod führen können. In 
Bezug auf das jeweils genannte Organ bezeichnen diese Begriffe das Ende ihrer Funk-
tionsfähigkeit. Korrekter wären die Bezeichnungen „Herzfunktionsausfall“ und 
„Hirnfunktionsausfall“. 

V. Falsche Alternativen  

Die Struktur des Todeskonzepts wird auch dann missachtet, wenn unterschiedliche 
Todeskriterien unmittelbar miteinander verglichen werden, ohne dabei die Frage 
nach der Definition des Todes zu stellen. Besonders häufig wird ein Vergleich zwi-
schen dem „traditionellen“ Todeszeichen „Herztod“ und dem „neueren“ bzw. 
„moderneren“ Todeszeichen „Hirntod“ angestellt. Bei einem unmittelbaren Ver-
gleich von „Herztod“ und „Hirntod“ schneidet der „Hirntod“ scheinbar besser ab, 
weil ein Herzstillstand nicht zwingend irreversibel ist – es gibt schließlich Wieder-
belebungstechniken, die das Herz wieder zum Schlagen bringen können. Dagegen 
ist ein „abgestorbenes“ Gehirn nicht wiederbelebbar und die Hirnfunktion scheint 
auch nicht ersetzbar zu sein.49 

Oberflächlich betrachtet, müsste demnach der „Hirntod“ das bessere Todeszei-
chen sein. Dabei wird jedoch übersehen, dass als Alternativen nicht nur ein „einfa-
cher Herzstillstand“, sondern auch ein „irreversibler Herzstillstand“ und die traditio-
nellen sicheren Todeszeichen (Leichenflecke, Leichenstarre und Verwesung) in Be-
tracht kommen. Erst die Berücksichtigung aller Alternativen ergibt ein vollständiges 
Bild. Dann zeigt sich, dass diesen Todeszeichen möglicherweise unterschiedliche To-
desdefinitionen zugrunde liegen. Bei einer beginnenden Leichenstarre liegt es z. B. 
nahe, von einem umfassenden Verlust aller körperlichen und geistigen Fähigkeiten 
des Menschen auszugehen (umfassender Ausfall aller Lebenszeichen = „Organis-
mustod“). Bei einem isolierten Hirnfunktionsausfall bleiben dagegen viele Körper-
funktionen – mit medizinischer Unterstützung – erhalten. Er zeigt deshalb primär 
den Ausfall der „geistigen“ Fähigkeiten an und ist daher eher ein „geistiger Tod“, 

 
48  Siehe dazu noch Kapitel 3, I. u. IV. 
49  Das ist aber so pauschal nicht zutreffend. Siehe dazu noch Kapitel 5 u. 6. 
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der die körperliche Lebendigkeit nicht berücksichtigt und damit das Leben des 
Menschen nicht insgesamt erfasst. 

Abbildung 2: Unterschiedliche „Hirntod“-Konzepte und der Tod des Menschen 

Das gleiche Problem besteht, wenn unterschiedliche „Hirntod“-Konzepte mitei-
nander verglichen werden (Abb. 2). Neben der Vorstellung, dass ein Ausfall des 
gesamten Gehirns den Tod des Menschen anzeigt („Gesamthirntod“ oder „Ganz-
hirntod“), gibt es auch „Teil-Hirntod“-Konzepte. In Großbritannien wird allein der 
Verlust der Hirnstammfunktionen als Todeszeichen verstanden („cessation of brain-
stem function“50). Einige Bioethiker vertreten dagegen ein „Großhirntod“-Konzept, 
nach dem es für die Todeserklärung ausreichen soll, dass die für das Bewusstsein 
erforderlichen Teile des Gehirns (im Wesentlichen die Großhirnrinde) funktions-
unfähig geworden sind.51 

 
50  Vgl. Academy of Medical Royal Colleges, Code of Practice 2025, S. 24. 
51  Vgl. Gervais, Redefining Death 1986; Veatch, JMed&Phil 2005; McMahan, Ethics of Killing 2002; 

Lizza, Diametros 2018. 
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Vergleicht man diese Konzepte untereinander, erscheint das „Ganzhirntod“-Kon-
zept automatisch als vorzugswürdig, weil die Funktionsverluste (s. Abb. 2, gekenn-
zeichnet durch „x“) beim „Ganzhirntod“ umfangreicher sind.52 Dabei handelt es 
sich jedoch um eine von vornherein reduktionistische Sichtweise. Der Blick ist nur 
auf das Organ Gehirn gerichtet, obwohl es nicht um einen „Organtod“, sondern 
um den Tod des Menschen geht (s. Abb. 2, rechts). Dass der „Ganzhirntod“ unter den 
„Hirntod“-Konzepten die bessere Alternative ist, sagt nichts darüber aus, ob er auch 
geeignet ist, ein Todesverständnis anzuzeigen, das sich auf den Menschen insgesamt 
bezieht. Auch insoweit kommt es entscheidend darauf an, die Beziehung zwischen 
dem Todeskriterium (Ebene 3) und dem dazugehörigen Todesverständnis (Ebene 
2) im Auge zu behalten. 
 
Nachdem sich in diesem Kapitel gezeigt hat, dass die Definition von „Tod“ für die 
Validität eines Todeskonzepts entscheidend ist, stellt sich als nächstes die Frage: 
Was bedeutet der Begriff „Tod“? Welche Merkmale des Todesbegriffs sind allge-
mein anerkannt? Was meinen wir, wenn wir das Wort „Tod“ verwenden? 
 

 
52  Tatsächlich werden aber auch beim „Ganzhirntod“-Konzept der Bundesärztekammer nur Teile 

des Gehirns auf ihre Funktionsfähigkeit hin überprüft. Siehe Kap. 10, II. 2. 



Kapitel 3: Allgemein anerkannte Merkmale des 
Todes 

In diesem Kapitel geht es um das Verständnis bzw. die Definition von „Tod“ 
(Ebene 2). Da es keine ausdrücklich vom Gesetzgeber vorgegebene Definition des 
Begriffs „Tod“ gibt, können für das Verständnis dieses Begriffs nur solche Aspekte 
berücksichtigt werden, die auf generelle Zustimmung stoßen. Sie ergeben sich aus dem 
Gebrauch des Wortes „Tod“ in der Alltagssprache.53 Die Erörterung des Themas 
„Tod“ muss sich primär an dem orientieren, was die Angehörigen einer Sprachge-
meinschaft ohnehin unter diesem Begriff verstehen.54 

I. Der Tod als Ende des Lebens  

Bei einer spontanen Umfrage, wie man „Tod“ definieren könne, bekäme man si-
cherlich am häufigsten die Antwort: „Der Tod ist das Ende des Lebens“.55 Das klingt 
zunächst banal und scheint nicht zu einem echten Erkenntnisgewinn zu führen. 
Aber wenn man genauer darüber nachdenkt, handelt es sich um eine sehr wesentli-
che und folgenreiche Aussage. Der Unterschied zwischen einem Lebewesen und 

 
53  Vgl. Wittgenstein, Philosophische Untersuchungen 1999, S. 20 (Nr. 43). 
54  Vgl. Birnbacher, Todeskriterium1999, S. 62; Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 63; Reuter, Ab-

schied 2001, S. 65 u. 72; Wittwer, Hirntod 2024, S. 23 f. 
55  So auch BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2934 (Vorwort). 
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lebloser Materie liegt darin, dass Lebewesen leben und deshalb auch sterben kön-
nen. Die Bezeichnung „Tod“ erfasst genau diesen Aspekt: mit dem Tod verliert ein 
Lebewesen sein Leben. Der Tod ist das Ende des Lebens. 

„Leben“ ist die Existenzweise von Lebewesen. Deshalb ist der Tod auch das 
Ende der Existenz eines Lebewesens. „Tod“ ist der Gegenbegriff zu „Leben“. Tod 
und Leben schließen sich gegenseitig aus. Tot sein heißt, nicht mehr zu leben, nicht 
mehr als Mensch zu existieren.56 Im allgemeinen Sprachgebrauch gibt es keine 
„Grauzone“ zwischen Leben und Tod: 

„Wer tot ist, lebt nicht, und wer lebt, ist nicht tot“.57 

Der Mensch ist entweder tot oder lebend – „tertium non datur“.58 Wird jemand als 
„halb tot“ bezeichnet, ist er müde, abgekämpft, ausgebrannt, „erledigt“ – aber nicht 
tot. Auch Schwerstkranke, wie z. B. Krebspatienten im Endstadium, leben noch, 
selbst wenn mit ihrem Tod in wenigen Tagen oder Stunden gerechnet wird. Wer 
noch „ein bisschen“ lebt, ist nicht tot. Der Übergang vom Leben zum Tod ist nicht 
fließend, sondern abrupt. Der Tod stellt die kategoriale Grenze zwischen Existenz 
und Nichtexistenz dar. 

Ferner bezeichnet das Attribut „tot“ nicht einen veränderten, neuen Zustand 
des Menschen, sondern das Ende aller Zustände, in denen sich ein Mensch befinden 
kann. Alle Eigenschaften, die ein Mensch haben kann (Alter, Gesundheit, Intelli-
genz, soziale Stellung etc.), gehen mit dem Tod verloren. Während alle Zustände 
und Eigenschaften des Lebens mehr oder weniger ausgeprägt sein können (d. h. ska-
lierbar sind), gilt das nicht für den Tod. Tot sein ist keine Eigenschaft des Menschen 
und deshalb auch nicht skalierbar: niemand kann „töter“ sein, als ein anderer. 

Nach dem Tod bleibt der Leichnam für eine gewisse Zeit als eine Art „Reprä-
sentanz“ des Verstorbenen zurück. Dabei handelt es sich aber nicht um einen Men-
schen im eigentlichen Sinn, sondern nur noch um seine „sterblichen Überreste“. 
Der Mensch selbst ist bereits verstorben und existiert nicht mehr. Dem toten Kör-
per fehlt das, was einen Menschen wesentlich ausmacht: das Leben. 

Während im Sprachgebrauch kategorial zwischen Leben und Tod unterschieden 
wird, kann es in einem konkreten Einzelfall unsicher sein, ob der Tod bereits ein-
getreten ist. Das hängt damit zusammen, dass die Feststellung des Todes besonders 
sicher sein muss. Kein Lebender soll als Leiche behandelt werden. Deshalb muss 
man abwarten, bis sich das Todeszeichen (Ebene 3) so eindeutig zeigt, dass am Tod 
des Betroffenen keine Zweifel mehr bestehen können. Außerdem erfordert auch 
die Diagnostik, die zur Feststellung des Todes durchgeführt werden muss (Ebene 
4), einen gewissen Zeitaufwand. Das Problem der „Unschärfe“ bzw. „Grauzone“ 

 
56  Vgl. Höfling, ZfmE 2012, S. 166, Stoecker, Hirntod 2010, S. 51, Kersting/Esser, Tod und Sterben 

2021, S. 8. 
57  Spickhoff, in: MüKoBGB, § 1 Rn. 23. 
58  Anderheiden, Der Staat 2000, S. 515; Höfling, ZfmE 2012, S. 163. 
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liegt somit auf Ebene 4 des Todeskonzepts. Es kann und muss durch den Grund-
satz „in dubio pro vita“ gelöst werden. Solange nicht sicher ist, dass das Todeskrite-
rium erfüllt ist, muss davon ausgegangen werden, dass der Betroffene noch lebt. 

II. Der Tod als biologische Tatsache 

Menschen sind Lebewesen der Spezies homo sapiens, die entwicklungsbiologisch den 
Primaten und Säugetieren zugerechnet wird. In körperlicher Hinsicht ist der 
Mensch den Tieren verwandt. Der Begriff „Tod“ wird auf alle Lebewesen angewen-
det.59 Er bezieht sich daher auf das gemeinsame, das alle Lebewesen verbindet: das 
biologische Leben.60 

Andererseits beansprucht der Mensch unter den Lebewesen eine besondere 
Stellung. Er wird in der Philosophie und vor allem im Recht nicht so behandelt, wie 
andere Lebewesen. Er hat eine herausgehobene Position, die mit seinen mentalen 
Fähigkeiten bzw. einer geistigen (und ggf. immateriellen) Komponente zusammen-
hängt.61 Das, was über die biologische Natur des Lebewesens Mensch hinausgeht, 
macht aber nicht allein den Menschen aus. Menschen sind zumindest auch säugetier-
artige biologische Organismen, die nur als solche sterben können. So wie andere Le-
bewesen, auf die der Begriff „Tod“ angewendet wird, sterben auch Menschen. Der 
Tod betrifft daher den biologischen Organismus „Mensch“. 

Das Dasein des Menschen erschöpft sich nicht in seinem Bewusstsein. Men-
schen sind Lebewesen „aus Fleisch und Blut“. Die Vorstellung, man könne den 
„traditionellen Menschen“ überwinden, seine individuellen Fähigkeiten, Erfahrun-
gen und Charakteristika als Informationsmuster elektronisch extrahieren, abspei-
chern und ggf. auf ein vom Gehirn unabhängiges Speichermedium übertragen – wie 
sie in der Theorie des „Transhumanismus“ vertreten wird62 - entspricht nicht dem 
Menschenbild unserer Verfassung oder dem Begriff „Mensch“, wie er in der All-
tagssprache verwendet wird. Es handelt sich vielmehr um ein Konzept, das den Tod 
von vornherein und prinzipiell in Frage stellt. Im Grunde geht es um Unsterblich-
keitsphantasien.63 Auf einen von der biologischen Basis des Menschseins unabhän-
gigen „geistigen Kern“ des Menschen kann der Begriff des Todes nicht sinnvoll 
angewendet werden. 

 
59  Vgl. Bernat/Culver/Gert, AnnInternMed 1981, S. 390; Wittwer, Hirntod 2024, S. 19. 
60  Vgl. Bernat/Culver/Gert, AnnInternMed 1981, S. 390; Birnbacher u. a., DÄBl. 1993, S. A-2926. 
61  Zum Konzept der Seele s. u. V. und Kap. 7, IV. 
62  Vgl. Lizza, Definition of Death 2006, S. 122; Gasser, ZfTheolPhil 2021, S. 368. 
63  Vgl. Krüger, Unsterblichkeitsutopien 2024, 200 f. 
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III. Die Irreversibilität des Todes 

Zum Grundverständnis des Wortes „Tod“ gehört, dass der Tod irreversibel ist. Dies 
folgt bereits aus dem Umstand, dass es sich bei „Tod“ um den Gegenbegriff zu 
„Leben“ handelt. Der Tod beendet das Leben. „Ende“ bedeutet in diesem Zusam-
menhang, dass das Leben, das beendet wurde, nicht fortgesetzt werden kann. Nach 
dem Tod kann man nicht mehr zum Leben zurückkehren. Jeder Mensch lebt nur 
einmal und stirbt nur einmal. Es gibt nur einen Tod.64 Dem stehen religiöse oder 
philosophische Vorstellungen eines „Lebens nach dem Tod“, einer „Auferste-
hung“, „Wiedergeburt“ o. ä. nicht entgegen. Alle Religionen erkennen an, dass es 
so etwas wie den „Tod“ gibt, der das irdische Leben beendet. 

An dieser Stelle muss beachtet werden, dass das Attribut „irreversibel“ oft dazu 
verwendet wird, einen körperlichen Funktionsverlust zu charakterisieren. Diese organ- 
oder gewebebezogene Irreversibilität darf nicht mit der Irreversibilität des Todes verwech-
selt werden. Selbst der irreversible Verlust eines Organs oder die Zerstörung von 
funktionalem Gewebe ist nicht gleichbedeutend mit dem Tod des Menschen, so-
lange es Möglichkeiten gibt, die Funktion des Organs/Gewebes auf andere Weise 
zur Verfügung zu stellen – wie z. B. bei der Nierenersatztherapie. Selbst wenn die 
Entgiftung des Blutes nie mehr durch die Nieren erfolgen wird und somit ein irre-
versibler Organfunktionsverlust vorliegt, kann dieser durch eine Dialysebehandlung be-
hoben werden. Der Verlust der Nierenfunktion ist für die betroffenen Patienten kein 
irreversibler oder nicht behebbarer Zustand.65 

Das gilt prinzipiell auch für die Pumpfunktion des Herzens. Sie kann heutzutage 
maschinell ersetzt werden. Ferner kann ein Herzstillstand grundsätzlich durch 
„Wiederbelebungsmaßnahmen“ (durch Herzdruckmassage oder Defibrillation) 
rückgängig gemacht werden. Ein „einfacher“ Herzstillstand ist daher kein sicheres 
Todeszeichen. Die Bezeichnung des Kreislaufstillstands als „klinischer Tod“ ist ir-
reführend. Es fehlt das Merkmal der Irreversibilität.66 

Der Tod selbst ist irreversibel, aber nicht jede irreversible Organschädigung ist 
gleichbedeutend mit „Tod“. Während Organfunktionen ersetzbar sein können, 
kann der einmal eingetretene Tod nicht nachträglich durch „Leben“ ersetzt werden 
– sonst wären Menschen nicht sterblich. 

  

 
64  BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2934. Birnbacher u.a., DÄBl. 1993, S. A-2927. Vgl. auch Anderheiden, Der 

Staat 2000, S. 515. 
65  Siehe dazu noch unten Kap. 6. 
66  Es kommt letztlich auf die Dauer des Kreislaufstillstands an. Denn ohne ärztliches Eingreifen 

geht ein Verlust der Herzfunktion in eine Schädigung des Gesamtorganismus über, die nach 
etwa 30 Minuten zum Auftreten der ersten traditionellen sicheren Todeszeichen führt (Leichen-
flecke). 
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IV. Die Totalität des Todes 

Der Mensch als Subjekt der Rechts- und Gesellschaftsordnung ist kein bloßer 
„Zell-“ oder „Organhaufen“. Zellen und Organe haben keine Rechte, Menschen 
dagegen schon. Deshalb können Tod und Leben des Menschen auch nicht über das 
„Leben“ oder „Absterben“ von Organen oder Zellen definiert werden. Die Frage 
nach dem Tod des Menschen liegt auf einer anderen Ebene als der „Tod“ von Zel-
len und Organen.67 

Der Körper des Menschen besteht aus verschiedenen abgrenzbaren Organen, 
Geweben und Zellen, stellt aber auch eine Einheit dar, einen „Organismus“. Wenn 
es zum Verlust oder zur Funktionsunfähigkeit einzelner Teile kommt, z. B. dem 
Verlust eines oder mehrerer Körperglieder, bleibt der Organismus als Ganzer zunächst 
erhalten.68 Andererseits kann nach dem Tod die Funktionsfähigkeit einzelner Teile für 
begrenzte Zeiträume bestehen bleiben. Der Mensch ist nicht erst dann tot, wenn 
alle Organe, Gewebe und Zellen „abgestorben“ sind und sich aufgelöst haben.69 

„Der Tod eines Menschen ist – wie der Tod eines jeden Lebewesens – sein 
Ende als Organismus in seiner funktionellen Ganzheit, nicht erst der Tod aller 
Teile des Körpers“.70 

Es ist deshalb sprachlich und konzeptionell nicht hilfreich, dass vom „Leben“ oder 
vom „Tod“ von Organen oder Geweben gesprochen wird, da dies die Annahme 
begünstigt, in einem Organismus könne es gleichzeitig nebeneinander „Tod“ und 
„Leben“ geben. Dies trifft jedenfalls auf den Tod bzw. das Leben des Organismus 
nicht zu. Ein Organismus kann nur entweder tot oder lebendig sein (s. o.). Die Be-
zeichnung „Tod“ sollte deshalb nicht in Bezug auf Organe, Gewebe und Zellen 
verwendet werden, die Teile eines lebenden Organismus sind. Diese Teile haben kein 
eigenes Leben, sondern lediglich eine Funktion innerhalb eines Lebewesens. Subjekt 
des Todes ist nicht ein Organ des Menschen,71 sondern der Mensch als Ganzer, als 
biologischer Organismus. Der Tod erfasst den Menschen in seiner Ganzheit (Tota-
lität). 

Insoweit hat die Bundesärztekammer zurecht darauf hingewiesen, dass es nur 
einen Tod des Menschen gebe: 

 
67  Das wird auch von Befürwortern des „Hirntod“-Konzepts anerkannt, vgl. Angstwurm/Förder-

reuther, Tod und Todesfeststellung 2014, S. 38. 
68  Vgl. Bernat/Culver/Gert, AnnInternMed 1981, S. 390; Wittwer, Hirntod 2024, S. 45. 
69  Vgl. BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2934. Als besonders resistent gegen Sauerstoffmangel gelten 

Hornhaut und Knorpelzellen, die einem Leichnam noch mehrere Stunden nach dem Kreislauf-
stillstand in funktionalem Zustand entnommen werden können. 

70  BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2933. 
71  Vgl. auch Maio, Herder Korrespondenz 2012, S. 306: Der Tod eines Menschen sei mehr als der 

Tod eines Organs. 
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„In unserer Kulturtradition wird darunter schon immer das Ende des Men-
schen als Lebewesen, als Organismus in seiner Ganzheit, verstanden“.72 

Diese „Ganzheit“ ist daran zu erkennen, dass die „Teile“ des Organismus nicht 
unkoordiniert irgendeine Funktion zeigen, sondern gezielt zum Nutzen und zur Er-
haltung des Gesamtorganismus zusammenwirken. Der Organismus des Menschen 
stellt eine integrierte Einheit dar, die mehr ist als die Summe der Teile.73 Während sich 
der Tod des Menschen auf das Ganze bezieht, betreffen Organfunktionsverluste nur 
abgrenzbare Teile des Menschen. Die umgangssprachlich verbreiteten Bezeichnun-
gen „Herztod“ und „Hirntod“ sind daher missverständlich und sollten vermieden 
werden. Sie bezeichnen nicht zwei unterschiedliche „Tode“ des Menschen, sondern 
zwei mögliche Todeskriterien. 

Da die Bezeichnungen „Hirntod“ und „Herztod“ in der Literatur nach wie vor 
verbreitet sind, lässt sich ihre Verwendung – auch aus sprachökonomischen Grün-
den – nicht völlig vermeiden. Es sollte aber deutlich gemacht werden, dass es sich 
insoweit um andere Phänomene handelt als den Tod des Menschen. Dies wird in die-
ser Arbeit durch Anführungszeichen umgesetzt. Als Gegenbegriff zu den verschie-
denen „Organtoden“ kann die Bezeichnung „Organismustod“ dienen. In ihr kommt 
zum Ausdruck, dass es beim Thema Tod des Menschen nicht um den „Tod“ (im Sinne 
einer Funktionsunfähigkeit) von Teilen des Menschen geht – etwa einen isolierten Or-
ganausfall –, sondern den Tod des Menschen als funktioneller Einheit, als Organismus. 

Deshalb sind Darstellungen, die von einem „Graubereich“ oder einer Über-
gangsphase zwischen Leben und Tod ausgehen, irreführend. Sie sagen nichts über 
den Tod des Menschen als Ganzen aus, sondern beziehen sich auf die Funktions-
fähigkeit von Teilen des menschlichen Organismus, auf Organe, Gewebe und Zellen.  

Die in Abb. 3 eingezeichneten „Zäsuren“ im Verlauf eines scheinbar kontinu-
ierlichen Übergangs zwischen Leben und Tod besagen nichts über den Tod des 
Menschen selbst, sondern betreffen mögliche Todesursachen oder Todeskriterien. 
Da z. B. ein „Herzstillstand/Atemstillstand“ (in der Abb. links) behoben werden 
kann, handelt es sich von vornherein nicht um ein brauchbares Todeszeichen. Die 
„Zersetzung des Körpers“ (= Verwesung; in der Abb. ganz rechts) ist dagegen nach 
allgemeiner Meinung ein sicheres Todeszeichen und müsste im Bereich der 100-
prozentigen Schwarzsättigung liegen.  

 
72  BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2934. 
73  Vgl. Bonelli, Leben – Sterben – Tod 1995, S. 86; Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 678; 

Schlake/Roosen, Hirntod 2001, S. 15; Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 69. 
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Abbildung 3: Scheinbares Kontinuum zwischen Leben und Tod74 

Die Idee einer Grauzone zwischen Leben und Tod geht davon aus, dass ein Mensch 
in bestimmten Phasen gleichzeitig tot (Schwarzanteil) und lebend (Weißanteil) sein 
könne. Das entspricht aber nicht dem allgemeinen Verständnis der Dichotomie von 
Tod und Leben als sich gegenseitig ausschließende Kategorien. Der Tod erfasst den 
Menschen „total“, was aber nicht die Funktionsunfähigkeit aller Teile des menschli-
chen Organismus erfordert. Das Ausweichen auf „Tod“ und „Leben“ von Orga-
nen, Geweben oder Zellen eines Lebewesens verfehlt das Thema: Es geht um den 
Tod des Menschen, nicht um die Funktionsfähigkeit von Teilen des menschlichen Or-
ganismus. Patienten in einem sehr reduzierten Gesundheitszustand, bei denen be-
stimmte Gewebe oder Organe bereits ausgefallen sind oder nur noch teilweise funk-
tionieren, sind als Menschen nicht entsprechend dem Schwarzanteil in Abb. 3 z. B. 
„zu 70 Prozent“ tot und „zu 30 Prozent“ (Weißanteil) lebendig. Wer irreparable 
Funktionsverluste erlitten hat, befindet sich im Sterbeprozess, ist aber nicht tot. 
Sterben gehört zum Leben, erst der Tod beendet die Existenz. Die einzig angemes-
senen Farbcodes für Leben und Tod sind weiß und schwarz. Wer noch „ein biss-
chen lebt“ (dunkelgrau), ist nicht tot. 

V. Der Tod als Abschluss des Sterbeprozesses 

Betrachtet man den Menschen auf Gewebe- oder Zellebene, dann zeigen sich bio-
logische Veränderungen im menschlichen Körper vor und nach dem Tod, die sich 
nicht prinzipiell unterscheiden. Vor dem Tod kann es bereits zum Funktionsausfall 
von Organen und Geweben sowie zum Absterben von Zellen kommen. Nach dem 

 
74  Abb. nach Jox, Hirntodkonzepte 2016, S. 40. 
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Tod ist ähnliches zu beobachten: Die bis dahin unbeschädigten Organe und Ge-
webe verlieren in sehr kurzer Zeit ihre Funktions- bzw. Regenerationsfähigkeit. 
Weil diese biologischen und physiologischen Veränderungen ähnlich verlaufen, be-
trachten einige Autoren die Degenerationsprozesse vor und nach dem Tod als einen 
einheitlichen und kontinuierlichen Vorgang (entsprechend dem Graustufenverlauf 
in Abb. 3). Sie bezeichnen nicht nur das Sterben als Prozess, sondern auch den Tod.75 

Beim Tod des Menschen geht es aber nicht um Veränderungen auf untergeord-
neten Ebenen, sondern den Verlust des Lebens des Gesamtorganismus, insofern er 
eine Einheit darstellt (s. o. IV.). Deshalb sagt die Vergleichbarkeit von Zerfallspro-
zessen auf der Ebene von Teilen (Organ-, Gewebe- oder Zellebene) nichts über 
den Tod des Menschen als Gesamtorganismus aus. Der Tod des Menschen beendet 
den Sterbeprozess. Anschließend finden weitere Zerfallsprozesse statt, die nur noch 
die Teile eines Organismus betreffen, dessen Einheit/Ganzheit bereits verloren ge-
gangen ist. Der Tod ist daher biologisch als das Ereignis anzusehen, das den Sterbe-
prozess des noch lebenden Menschen vom Zerfallsprozess des Körpers eines bereits verstor-
benen Menschen trennt.76 

„Es gibt kein Kontinuum von Sterben und Verwesung. Der Sterbende ver-
west nicht, […] Sterben ist ein kurzer Abschnitt des Lebens. Der Sterbende 
ist ‚jemand‘, der stirbt. Verwesung hat kein Subjekt. Verwesung beginnt, 
wenn das Subjekt nicht mehr existiert“.77 

Der Tod trennt zwei unterschiedliche und klar unterscheidbare Prozesse: den Ster-
beprozess, bei dem noch eine Lebenseinheit (Organismus) besteht, und den Ab-
sterbeprozess, bei dem die Lebenseinheit nicht mehr besteht. Nach dem Tod sind 
nur noch die früheren Bestandteile des Organismus vorhanden, die ohne die Ein-
heit des Organismus auseinanderfallen. Diese Teile hängen zunächst noch zusam-
men, weil der strukturelle Auflösungsprozess Zeit erfordert. Die unterschiedlichen 
Organe, Gewebe und Zellen wirken aber nicht mehr integriert zusammen. 

In der Rechtsmedizin wird die kurzfristige Funktionalität auf Gewebe- und Zell-
ebene nach dem Tod als „intermediäres Leben“ oder „Supravitalität“ bezeichnet.78 
Es handelt sich um Gewebereaktionen, die durch mechanische oder elektrische Rei-
zung ausgelöst werden können. Sie beziehen sich nicht auf den Organismus als 
Ganzen und zeigen daher nicht mehr das Leben des Menschen an, sondern lediglich 
eine für kurze Zeit erhaltene Funktionsfähigkeit menschlichen Gewebes nach dem 
Tod. 

 
75  Vgl. Ellenberger, in: Grüneberg BGB 2023, § 1 Rn. 3; Feger, MedR 2026, S. 622; Schreiber, Tod und 

Recht 2008, S. 685 f. Besonders in der Frühzeit des „Hirntod“-Konzepts wurde diese These 
häufig vertreten: Lüttger, JR 1971, S. 309; Geilen, Juristischer Todesbegriff 1972, S. 375 f.; Roxin, 
Todeszeitpunkt 1973, S. 299. 

76  Vgl. Bernat/Culver/Gert, AnnInternMed 1981, S. 389; President’s Commission, Defining Death 
1981, S. 77. 

77  Spaemann, Redebeitrag 2007, S. LXXVIII. 
78  Vgl. Dettmeyer/Veit/Verhoff, Rechtsmedizin 2024, S. 13 ff.; Madea, Rechtsmedizin 2023, S. 79 ff. 
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Bei einem plötzlichen und offensichtlichen Tod (Sturz aus großer Höhe, Zer-
reißung des Körpers durch eine Explosion) kann zwischen dem Sterbeprozess des 
Menschen und den weiteren Absterbeprozessen, die nur noch die einzelnen Organe 
oder Gewebe betreffen, kaum differenziert werden. Der Sterbeprozess ist in diesen 
Fällen so kurz, dass man ihn nicht gesondert wahrnehmen kann. Mit einer Hoch-
geschwindigkeitskamera wäre es aber möglich, die strukturelle Zerstörung im Zehn-
tel- oder Millisekundenbereich zu veranschaulichen.79 

In einem „normalen“ Todesfall kann dagegen der Sterbeprozess des noch lebenden 
Menschen gut vom Absterbeprozess der Bestandteile des menschlichen Körpers 
nach dem Tod abgegrenzt werden. Dieser Ablauf wird in Abbildung 4 dargestellt, ein-
schließlich der 4 „Ebenen“/Aspekte, die bei jedem Todesfall konzeptionell zu un-
terscheiden sind. 

Abbildung 4: Zeitliche Abfolge von Sterbeprozess, Tod und Absterbeprozess 

Im Sterbeprozess nimmt die Funktionsfähigkeit des Menschen als funktionelle Ein-
heit (Ebene 1) zunehmend ab. Am Ende des Sterbeprozesses tritt der Tod ein 
(Ebene 2). Dieser muss sich aber erst in einem oder mehreren Todeszeichen (Ebene 
3) zeigen. Soll als Todeszeichen z. B. der Funktionsverlust eines Organs gelten (ir-
reversibler Kreislaufstillstand, irreversibler Hirnfunktionsausfall) muss der Funkti-
onsverlust zunächst sichtbar werden (Manifestation). Die Feststellung des Funkti-
onsverlustes mittels geeigneter Verfahren und Tests (Ebene 4) benötigt einen wei-
teren kürzeren oder längeren Zeitraum. Eine sichere Feststellung des Todes ist da-
her immer erst im Nachhinein möglich.80 

 
79  Hochgeschwindigkeitskameras für industrielle Anwendungen können bis zu 10.000 Bilder pro 

Sekunde aufzeichnen. 
80  Vgl. Bernat, Irreversibility 2004, S. 162; Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 160 f. 
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VI. Der Tod als „Trennung von Leib und Seele“ 

Die bis hierher angestellten Überlegungen sind mit dem traditionellen christlichen 
Verständnis von „Tod“ vereinbar, der Trennung von Leib und Seele. Da es sich bei der 
Seele um eine nicht-materielle (metaphysische) Dimension des Menschseins han-
delt, kann deren Trennung vom Leib (= Todesverständnis auf Ebene 2) mit medi-
zinisch-naturwissenschaftlichen Methoden nicht direkt erfasst oder bewiesen wer-
den.81 Das gilt sinngemäß auch für den Verlust der Einheit des Organismus (s. o. 
IV.). Dieser muss sich erst in sichtbaren biologisch-physischen Veränderungen ma-
nifestieren (= Todeszeichen, Ebene 3). Der nach dem Tod eintretende Zerfallspro-
zess kann daher nicht nur als Folge der Desintegration des Organismus als Ganzen 
(Zerfall in die Einzelteile) aufgefasst werden, sondern auch als Beleg für die Tren-
nung der Seele vom Leib des Menschen, soweit die Seele als das einende, belebende 
und organisierende Prinzip82 des Lebewesens Mensch zu verstehen ist. 

„Die Seele ist zunächst einmal schlicht das Lebensprinzip der lebendigen 
Dinge, der Grund für das Phänomen des Lebens, das in bestimmten Körpern 
– im Gegensatz zu unbelebten Körpern – beobachtet werden kann“.83 

Im Vorwort der „Kriterien des Hirntodes“ aus dem Jahr 1991 erwähnt auch die 
Bundesärztekammer das Todesverständnis „Trennung von Leib und Seele“: 

„Im abendländischen Kulturkreis wird von altersher der Eintritt des Todes 
als ‚exitus letalis‘ in der Sprache der Ärzte bezeichnet. Mit dieser Aussage war 
(und ist?) die Vorstellung verbunden, daß die Seele den sterbenden Men-
schen verlassen hat (exitus), was für seinen Körper todbringend (letalis) 
ist“.84 

In jüngeren Dokumenten ist dieser Hinweis nicht mehr enthalten. Der Sache nach 
sprechen aber die Bundesärztekammer und die ihr nahestehenden Autoren weiter-
hin von einem Verlust der „körperlich-geistigen“ bzw. „leib-seelischen“ Einheit.85 

Wenn in Zusammenhang mit dem Tod von einem „biologischen Konzept“ 
oder bzgl. der Todesdefinition vom „biologischen Lebensende“ die Rede ist,86 muss 
das nicht heißen, dass dem Leben des Menschen jede metaphysische Dimension 
abgesprochen wird. Weil diese nicht empirisch messbar ist, muss sich die Feststel-

 
81  Vgl. Schockenhoff, ZfmE 2012, S. 123. 
82  Vgl. Condic, JMedPhilos 2016, S. 264, mit Verweis auf Aristoteles: beide Aspekte der menschli-

chen Natur, der biologische und der rationale wurzelten letztlich „in the soul, understood as the 
unifying, vivifying, organizing principle of a living being“. Zum aristotelisch-thomistischen Ver-
ständnis von Seele vgl. auch Moschella, JMedPhilos 2016, S. 284 f. 

83  Klaeden, Anima forma corporis 2010, S. 254. 
84  BÄK, DÄBl. 1991, S. A-4396. 
85  Vgl. dazu noch näher Kap. 7, IV. 
86  Vgl. z. B. Bernard/Culver/Gert, AnnInternMed 1981, S. 390; Brandt/Angstwurm DÄBl. 2018, S. 

678. 
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lung des Todes an den biologischen Phänomenen orientieren, die als Folge des Ver-
lusts der nicht körperlichen Komponente („Trennung von Leib und Seele“) auftre-
ten. Man kann die wahrnehmbaren und messbaren Veränderungen auf der materi-
ellen Ebene als die biologische „Kehrseite“ des Verlusts der metaphysischen Di-
mension des menschlichen Lebens verstehen. Im lebendigen Organismus des Men-
schen zeigt sich die Seele (als immaterielles „Lebens-“ und „Organisationsprinzip“) 
mit dem Körper vereint. Der Verlust dieser Einheit führt zum Tod, zum biologischen 
Lebensende.87 

Hierdurch ergibt sich allerdings eine Differenz zwischen einem bloßen Bewusst-
seinsverlust und dem Wegfall der seelischen Dimension des Menschseins. Ein Ausfall 
des Organs, das zur Ausübung von Fähigkeiten erforderlich ist, die Bewusstsein 
voraussetzen, also des Gehirns, muss nicht zwingend zum Wegfall des „Lebens- 
und Organisationsprinzips“ führen. Dieses könnte auch weiterhin mit dem biologi-
schen Organismus des Menschen vereint bleiben (und ihn „beleben“), wenn das 
Gehirn ausgefallen ist.88 

Die Orientierung des Todesverständnisses an den beobachtbaren Veränderun-
gen in der „Körpersphäre“ bedeutet keine Verneinung der Existenz eines metaphy-
sischen Lebensprinzips. Die Fokussierung auf den biologischen Organismus er-
möglicht es jedoch, über Leben und Tod relativ „voraussetzungsarm“ zu kommu-
nizieren. Die in diesem Kapitel erörterten allgemeinen Annahmen über den Tod 
bleiben von spezifischen Vorstellungen über die Seele des Menschen unberührt. 
 
Nach der Klärung von strukturellen Grundlagen der Todesfeststellung (Kap. 2) und 
allgemeinen Merkmalen des Todes (Kap. 3) stellt sich nun die Frage, ob und ggf. 
wie diese in der Rechtsordnung berücksichtigt worden sind. Welche Regelungen hat 
der Gesetzgeber der Transplantationsmedizin vorgegeben? Hat er insbesondere den 
„Hirntod“ als sicheres Zeichen für den Tod des Menschen anerkannt? 
  

 
87  Vgl. Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 678.  
88  Siehe dazu noch Kap. 7, IV. 
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Der Begriff „Tod“ wird in zahlreichen Gesetzen verwendet. Er ist insbesondere im 
Strafrecht für die Tötungsdelikte und im Erbrecht als Voraussetzung des Erbfalls 
von Bedeutung. Eine gesetzliche Definition gibt es aber nicht.89 

Seit Verabschiedung des Transplantationsgesetzes ist der „Hirntod“ eine we-
sentliche Voraussetzung für die Zulässigkeit von Organentnahmen (§ 3 Abs. 2 Nr. 
2 TPG). Im gleichen Paragraphen wird auch der „Tod“ erwähnt. Um das Verhältnis 
von „Tod“ und „Hirntod“ zu bestimmen, ist es daher erforderlich, die Regelungen 
des Transplantationsgesetzes genauer zu analysieren. Ergibt sich aus dem TPG und 
den dazugehörigen Gesetzesmaterialien, dass es sich beim „Hirntod“ nicht nur um 
eine rechtliche Bedingung zur Entnahme von Organen handelt, sondern auch um 
ein sicheres Todeszeichen?  

I. Die Bestimmungen des Transplantationsgesetzes 

Die Entnahme von Organen mit Einwilligung des Spenders ist in § 3 TPG geregelt. 
Nach Auffassung der Anhänger des „Hirntod“-Konzepts ergibt sich aus dieser 
Norm, dass der Gesetzgeber den „Hirntod“ als Todeszeichen anerkannt habe. Ana-
lysiert man die gesetzliche Regelung jedoch genau, lässt sich diese These nicht be-
stätigen. 

 
89  Zu den Gründen hierfür siehe Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 186 ff. 
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1. Das Regelungskonzept von § 3 TPG 

Die Vorschrift des § 3 TPG enthält zwei Absätze, aus denen sich die Voraussetzun-
gen von Organentnahmen ergeben. In Absatz 1 ist geregelt, wann eine Organent-
nahme zulässig ist, in Absatz 2 dagegen, wann sie unzulässig ist: 

-  Die Organentnahme ist zulässig, wenn u. a. „der Tod“ des Organspenders festge-
stellt worden ist (§ 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG). 

-  Eine Organentnahme ist dagegen unzulässig, wenn nicht vor der Entnahme bei 
dem Organspender „der endgültige, nicht behebbare Ausfall der Gesamtfunktion des 
Großhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms“ (= „Hirntod“90) festgestellt wurde 
(§ 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG). 

Um eine Organentnahme zulässigerweise durchführen zu können, muss deshalb 
sowohl der Tod (Abs. 1) des Organspenders als auch der „Hirntod“ (Abs. 2) festge-
stellt werden. Die entscheidende Voraussetzung ist in Absatz 1 geregelt: Die Ent-
nahme ist „nur zulässig“, wenn der Tod festgestellt ist. Wurde dagegen lediglich der 
„Hirntod“ festgestellt, wird zwar die Unzulässigkeit der Organentnahme gem. § 3 
Abs. 2 Nr. 2 TPG vermieden, aber nicht die Zulässigkeitsvoraussetzung gem. § 3 
Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG erfüllt (s. Tab. 2). 

Tabelle 2: Die Regelung des § 3 TPG 

§ 3 Transplantationsgesetz 

§ 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG: 
Die Organentnahme „ist nur zu-
lässig […] wenn der Tod“ festge-
stellt ist. 

§ 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG: 
Die Organentnahme ist unzulässig, wenn 
„nicht vor der Entnahme … der endgültige 
nicht behebbare Ausfall der Gesamtfunk-
tion des Großhirns, des Kleinhirns und des 
Hirnstamms“ [„Hirntod“] festgestellt ist. 

Folge der Feststellung des 
„Hirntodes“ 

↓ 
Zulässigkeitsnorm wird  

nicht erfüllt 

Folge der Feststellung des  
„Hirntodes“ 

↓ 
Eingreifen der Unzulässigkeitsnorm 

wird vermieden 

 
Diese Regelung wird in der rechtswissenschaftlichen Literatur kritisch kommentiert: 
sie sei nicht leicht zu durchschauen, unklar, undurchsichtig, eigenartig, kompliziert bzw. sogar 

 
90  Der im Gesetz umschriebene Zustand entspricht dem, was umgangssprachlich als „Hirntod“ 

bezeichnet wird und die BÄK „irreversibler Hirnfunktionsausfall“ nennt. 
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nicht nachvollziehbar.91 Sicher ist nur, dass vor einer Organentnahme jedenfalls der 
„Hirntod“ festgestellt werden muss. Die Feststellung des „Hirntodes“ ist eine „Min-
destvoraussetzung“ für die Entnahme von Organen.92 Sie allein reicht aber nicht 
aus, es muss auch die Feststellung des „Todes“ (§ 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG) hinzu-
kommen. 

Wenn man den Gesetzeswortlaut nur oberflächlich zur Kenntnis nimmt, könnte 
man meinen, dass er eine Ähnlichkeit mit der These der Bundesärztekammer auf-
weist, der Tod könne mit der Feststellung des „Hirntodes“ nachgewiesen werden.93 
Dann gäbe es materiell nur eine Voraussetzung für die Zulässigkeit von Organent-
nahmen: den „Hirntod“. Diese Sichtweise ist aber mit dem Wortlaut des Gesetzes 
nicht vereinbar: 

-  Die besonders hervorgehobene Formulierung, eine Organentnahme sei „nur zu-
lässig“, wenn der Tod des Spenders festgestellt ist (Abs. 1), kann nicht einfach 
ignoriert werden. 

-  Zwischen dem „Tod“ und dem „Hirntod“ wird in § 3 TPG keine Beziehung 
hergestellt. Weder verweist Abs. 1 auf Abs. 2 noch umgekehrt. Beide Bedingun-
gen für eine Organentnahme stehen selbstständig nebeneinander und sind nicht 
identisch. 

Deshalb müssen beide Bedingungen erfüllt sein, um ein Organ in zulässiger Weise 
entnehmen zu können. Zum besseren Verständnis soll dies an einem einfachen Bei-
spiel verdeutlicht werden. Für ein Grundstück gilt folgende Parkregelung: 

„Das Parken ist nur auf den gekennzeichneten Parkflächen zulässig. Zwi-
schen 15 und 18 Uhr ist das Parken verboten“. 

Satz 1 dieser Regelung enthält eine Zulässigkeitsbedingung („nur auf gekennzeichne-
ten Parkflächen“), Satz 2 eine Bestimmung, aus der sich die Unzulässigkeit des Par-
kens ergibt (zwischen 15 und 18 Uhr). Wer um 14 Uhr sein Fahrzeug auf dem 
Grundstück abstellt, vermeidet es, die zweite Bedingung zu verletzen. Das berech-
tigt ihn aber nicht, die erste Bedingung außer Acht zu lassen. Er darf sein Fahrzeug 
trotzdem nur auf einer gekennzeichneten Parkfläche abstellen. 

Das gleiche gilt für Organentnahmen nach § 3 TPG. Ist der „Hirntod“ festge-
stellt, wird vermieden, dass die Entnahme nach Abs. 2 unzulässig ist. Um aber ein 
Organ überhaupt in zulässiger Weise entnehmen zu dürfen, muss der Tod festgestellt 

 
91  Vgl. Ingelfinger, Tötungsverbot 2004, S. 140; Höfling/Rixen, in: Höfling/Rixen (Hrsg.), TPG 2013, 

§ 3 Rn. 7; Muscheler, Recht des Todes 2024, S. 297; Schreiber, BGesundBl 2002, S. 762; Deutscher 
Ethikrat, Hirntod 2015, S. 35; Dautert, in: Nomos-Kommentar BGB 2021, TPG Rn. 61. 

92  Vgl. BT-Drs. 13/8027, S. 8; Schroth, in: Schroth/König/Gutmann/Oduncu, TPG 2005, Vor-
bem. zu §§ 3 u. 4, Rn. 38; Fritzsche, in: Staudinger BGB 2024, Vorbem. zu § 1 VerschG Rn. 11; 
di Fabio, in: Dürig/Herzog/Scholz (Hrsg.), GG Kommentar 2024, Art. 2 Abs. 2 S. 1 Rn. 22. 
Der „Hirntod“ ist somit eine „notwendige Bedingung“ für Organentnahmen (Deutscher Ethik-
rat, Hirntod 2015, S. 35). 

93  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 2. 
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sein (Abs. 1). Wer § 3 Abs. 1 TPG nicht beachtet, verstößt gegen die gesetzliche 
Regelung. Deshalb handelt es sich bei der Entnahmevoraussetzung „Tod“ aus 
Abs. 1 um die entscheidende Bedingung für Organentnahmen. Die Feststellung des 
„Hirntodes“ als Mindestvoraussetzung reicht nicht. Es muss immer zusätzlich der Tod 
des Organspenders vorliegen. Die Zulässigkeitsbedingung „Tod“ wird im TPG al-
lerdings nur genannt, aber nicht definiert oder konkretisiert. 

In Beiträgen zur rechtlichen Regelung von Organtransplantationen wird diese 
Grundstruktur fast immer verkürzt dargestellt und nur darauf hingewiesen, dass der 
„Hirntod“ vorliegen müsse.94 Das trifft insbesondere auf die Darstellung der 
Rechtslage durch Mediziner zu.95 Eine seltene Ausnahme stellen die Ausführungen 
von Englbrecht/Holling dar: 

„- Das Transplantationsrecht verlangt für eine Organentnahme bei einem 
Menschen (neben anderen Voraussetzungen) kumulativ den Tod des Organ-
spenders sowie die Feststellung des IHA [= irreversibler Hirnfunktionsausfall]. 
-  Damit hat der Gesetzgeber keine Definition des Todes vorgenommen, sondern 
den IHA lediglich als notwendige Bedingung für die postmortale Organspende 
festgeschrieben“.96 

2. Keine Gleichsetzung von „Tod“ und „Hirntod“ 

Aus den beiden unterschiedlichen Bedingungen für die Organentnahme in § 3 TPG 
ergibt sich bereits, dass der Gesetzgeber „Tod“ und „Hirntod“ nicht gleichgesetzt hat. 
Auch in den weiteren Bestimmungen des Gesetzes, werden „Tod“ und „Hirntod“ 
(„endgültiger, nicht behebbarer Ausfall der Gesamtfunktion des Großhirns, des 
Kleinhirns und des Hirnstamms“) auseinandergehalten. Wenn auf den „Tod“ des 
Organspenders verwiesen werden soll, wird immer § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG ge-
nannt (wo auch tatsächlich der Begriff „Tod“ verwendet wird), nie dagegen § 3 
Abs. 2 Nr. 2 TPG (wo es um den „Hirntod“ geht).97 

Eine Gleichsetzung von „Tod“ und „Hirntod“ bzw. die Bezeichnung des 
„Hirntodes“ als „Todesdefinition“ ist darüber hinaus logisch fehlerhaft, weil der „Hirn-
tod“ ein Todeskriterium sein kann (Ebene 3), aber keine Todesdefinition (Ebene 2). 

 
94  So z. B. von Behme, in: BeckOK BGB 2025, § 1 Rn. 34; Schneider, in: MüKoBGB 2024, § 1815 

Rn. 26. Vgl. auch BT-Drs. 16/13740, S. 3. Das gilt auch für die offiziellen Aufklärungsmateria-
lien zum Thema Organspende, vgl. unten Kap. 13. 

95  Vgl. z. B. Förderreuther, Feststellung des Todes 2022, S. 127 ff.; Rickels/Förderreuther, Feststellung 
des Todes 2022, S. 49 ff. Obwohl diese Beiträge im Titel Ausführungen zur „Feststellung des 
Todes“ versprechen, behandeln sie ausschließlich die Feststellung des „irreversiblen Hirnfunkti-
onsausfalls“, ohne zu erklären, weshalb auf diese Weise auch der Tod festgestellt werden könne. 
Schlake/Roosen meinen (zu Unrecht), in Deutschland sei „der Hirntod als der Tod des Menschen 
auch gesetzlich festgeschrieben“ (Schlake/Roosen, Hirntod 2001, S. 8). 

96  Englbrecht/Holling, Die Anaesthesiologie 2023, S. 68. Trotz der im Ausgangspunkt richtigen Dar-
stellung der gesetzlichen Regelung, stellen sie aber selbst keine Überlegungen dazu an, wann der 
Tod des Organspenders eingetreten sein könnte. 

97  Vgl. §§ 2a Abs. 4 S. 2 Nr. 1, 7 Abs. 2 S. 1 Nr. 3, 7 Abs. 2 S. 2, 7 Abs. 3 S. 2 TPG. 
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Wie bereits dargestellt (Kap. 2, IV.), fehlt dem „Hirntod“-Konzept eine Ebene, 
wenn der „Hirntod“ sowohl als Todeszeichen (Ebene 3) als auch als Todesdefini-
tion (Ebene 2) dienen soll. Durch die doppelte Berücksichtigung des „Hirntodes“ 
gerät die Frage, warum der Ausfall des Organs Gehirn den Tod des Menschen anzeigen 
soll, aus dem Blick. Der Mensch ist schließlich nicht mit einem seiner Organe iden-
tisch. Wenn der Mensch mehr ist als „Gehirnaktivität“, dann muss auch der Orga-
nismus des Menschen bei der Definition von „Tod“ berücksichtigt werden. Der Or-
ganismus kann als Ganzer erhalten bleiben, auch wenn das Gehirn seine Tätigkeit 
eingestellt hat.98 

3. Keine Festlegung des „Hirntodes“ als Todeskriterium 

Nach Auffassung der Anhänger des „Hirntod“-Konzepts soll der „Hirntod“ ein 
sicheres Todeszeichen/Todeskriterium sein. Das wäre konzeptionell möglich, ent-
spricht aber nicht der gesetzlichen Regelung, weil zwischen dem „Tod“ (§ 3 Abs. 1 
S. 1 Nr. 2 TPG) und dem „Ausfall der Gesamtfunktion des Großhirns, des Klein-
hirns und des Hirnstamms“ (§ 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG) keine Beziehung besteht, wie 
sie für das Verhältnis zwischen Ebene 2 und Ebene 3 eines Todeskonzeptes erfor-
derlich wäre. Eine solche Beziehung herzustellen, wäre leicht möglich gewesen. Der 
Gesetzgeber hätte z. B. formulieren können, dass der Tod des Organspenders vom 
„endgültigen, nicht behebbaren Ausfall der Gesamtfunktion des Großhirns, des 
Kleinhirns und des Hirnstamms“ angezeigt werde. Eine andere Möglichkeit hätte lau-
ten können: „Die Voraussetzung von § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 ist erfüllt, wenn der 
endgültige, nicht behebbare Ausfall der Gesamtfunktion des Großhirns, des Klein-
hirns und des Hirnstamms nachgewiesen ist“. Im Gesetz stehen jedoch § 3 Abs. 1 
S. 1 Nr. 2 und § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG beziehungslos nebeneinander. 

Aus diesem Grund kann auch aus der Abschnittsüberschrift („Entnahme von 
Organen und Geweben bei toten Spendern“) kein Argument für den „Hirntod“ als 
Todeskriterium abgeleitet werden. Da in § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG der „Tod“ als 
entscheidende Bedingung für die Zulässigkeit einer Organentnahme genannt wird, 
bezieht sich die Überschrift genau auf diese Regelung. Für die Qualifikation des 
„Hirntodes“ als Todes- oder Entnahmekriterium ergibt sich hieraus nichts. 

Vor allem aber ist zu berücksichtigen, dass der Gesetzgeber der Bundesärzte-
kammer nicht nur aufgetragen hat, eine Richtlinie zur Feststellung des „Hirntodes“ 
zu erstellen, sondern zusätzlich auch eine Richtlinie zur Feststellung des „Todes“ 
(vgl. § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG). Zwei Richtlinien machen aber nur dann Sinn, 
wenn zwischen beiden Zuständen ein Unterschied besteht, der sich nicht in dem 
Verhältnis von Todesdefinition zu Todeskriterium erschöpft. 

„Denn sollte der ‚Hirntod‘ als das Kriterium des Todes verstanden werden, 
wäre nur eine Richtlinie zur Feststellung des ‚Hirntodes‘ erforderlich, um das 
diagnostische Verfahren (Ebene 4) für die Feststellung des Todeskriteriums 

 
98  Vgl. dazu noch unten Kap. 5. 
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(‚Hirntod‘, Ebene 3) festzulegen. Eine gesonderte Richtlinie zur Feststellung 
des Todes wäre überflüssig, da der Tod nicht in anderer Weise festgestellt wer-
den kann, als durch die Feststellung des zu ihm gehörenden Todeskriteri-
ums“.99 

Die Schlüssigkeit eines Todeskonzepts ergibt sich aus dem hierarchischen Aufbau 
der vier Ebenen (s. Kap. 2, II.). Wenn es sich beim „Hirntod“ um ein Todeszeichen 
handeln soll (Beziehung zwischen Ebene 3 und Ebene 2), dann ist nur eine Richtlinie 
erforderlich, die festlegt, mit welchen Tests der Ausfall der Gehirnfunktion festge-
stellt werden kann (Beziehung zwischen Ebene 4 und Ebene 3). Eine weitere Richt-
linie, die Regeln zur Feststellung des Todes enthält, wäre überflüssig (s. Abb. 5). 

Abbildung 5: Ausreichen einer Richtlinie für das Feststellungsverfahren 

4. Keine „implizite“ Anerkennung des „Hirntodes“ als Todeszeichen 

Obwohl die gesetzliche Regelung weder eine „Gleichsetzung“ von Tod und „Hirn-
tod“ noch eine Festlegung des „Hirntodes“ als Todeskriterium enthält, gehen man-
che Autoren davon aus, dass der Gesetzgeber den „Hirntod“ doch irgendwie „im-
plizit“,100 „indirekt“,101 „stillschweigend“,102 „verklausuliert“103 oder „normativ-fak-
tisch“104 anerkannt habe. 

Diese Sichtweise beruht darauf, dass sich im Gesetzgebungsverfahren scheinbar 
die Befürworter des „Hirntod“-Konzepts durchgesetzt haben. Der Änderungsantrag, 
der die Grundlage der heutigen Regelung ist (BT-Drs. 13/8027), stammte von einer 
Gruppe von Abgeordneten, unter denen sich viele befanden, die sich bereits zuvor 

 
99  Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 239. 
100  Vgl. Neuefeind, Organtransplantation 2018, S. 72; Höfling/Rixen, in: Höfling/Rixen (Hrsg.), 

Transplantationsgesetz 2013, § 3 Rn. 11; Schroth,in: Schroth/König/Gutmann/Oduncu, TPG 
2005, Vorbem. zu §§ 3 und 4, Rn. 37. Vgl. auch Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 36 Fn. 52; 
Schlake/Roosen, Hirntod 2001, S. 8. 

101  Schroth, in: Schroth/König/Gutmann/Oduncu, TPG 2005, Vorbem. zu §§ 3 u. 4, Rn. 37. 
102  So Rixen, Lebensschutz 1999, S. 383. 
103  Vgl. Schöne-Seifert, Leben, Körper, Tod 2025, S. 216 Fn. 3. 
104  Rosenau, in: LK StGB 2023, Vor §§ 211 ff. Rn. 23. Diese Adjektivkombination ist schon in sich 

widersprüchlich. Aus der Norm des § 3 TPG ergibt sich kein Zusammenhang zwischen Tod 
und „Hirntod“ und aus faktischem Verhalten ergeben sich keine Normen. 
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in einem Entschließungsantrag im Sinne des „Hirntod“-Konzepts geäußert hatten. 
In ihrem Änderungsantrag haben die „Hirntod“-Befürworter allerdings nicht das 
umgesetzt, was sie in dem früheren Entschließungsantrag gefordert hatten. Deshalb 
kann die Zielrichtung des Entschließungsantrags nicht auf den Änderungsantrag 
übertragen und dieser – gegen seinen Wortlaut – als Umsetzung des „Hirntod“-
Konzepts interpretiert werden. 

Das Gesetzgebungsverfahren beruhte auf einem Entwurf der Fraktionen von 
CDU/CSU, SPD und FDP.105 Aufgrund der bestehenden Meinungsverschieden-
heiten zur Bewertung des „Hirntodes“ (§ 3 TPG) und des Zustimmungserforder-
nisses (§ 4 TPG; „enge“ oder „erweiterte Zustimmungslösung“), enthielt der Ent-
wurf diesbezüglich keinen Text, sondern Leerstellen, die im Verlauf der Gesetzesbe-
ratungen ausgefüllt werden sollten.106 Die Lager Pro und Kontra „Hirntod“ brach-
ten jeweils Entschließungsanträge ein, in denen u. a. dargelegt wurde, wie die Lücke im 
Gesetzentwurf zu § 3 TPG gefüllt werden solle: 

- Im Antrag der Abgeordneten Rudolf Dreßler u. a. vom 17. April 1996 (BT-Drs. 
13/4368) heißt es, dass zur Feststellung des Todes der endgültige, nicht beheb-
bare Ausfall der gesamten Hirnfunktion „als sicheres Zeichen für den eingetre-
tenen Tod“107 nachzuweisen sei. Dagegen komme eine gesetzliche Verankerung 
des „Hirntodes“ als „lediglich formale Voraussetzung für die Organentnahme 
ohne gleichzeitige Anerkennung als Todeskriterium“ nicht in Betracht.108 

- In dem Antrag der Abgeordneten Eckart von Klaeden u. a. vom 17. Dezember 
1996 (BT-Drs. 13/6591) wird dagegen ausgeführt: „Der Hirntod ist [...] nicht als 
sicheres Todeszeichen und damit als Tod des Menschen zu definieren, sondern 
nur als Entnahmekriterium für eine Organtransplantation anzuerkennen“.109 
Hierdurch bleibe „die Definition des Todes eine offene Frage, was der gerade in 
den letzten Jahren entstandenen interdisziplinären wissenschaftlichen Diskus-
sion Rechnung“ trage.110 

In den Ausschussberatungen kam es bis zum 23. Juni 1997 nicht zu einer Einigung 
auf einen bestimmten Vorschlag.111 Da dies bereits vorher abzusehen war, hatten 
die sich gegenüberstehenden Gruppen jeweils Änderungsanträge für den Text des 
Transplantationsgesetzes vorbereitet, die am Tag nach dem Abschluss der Aus-
schussberatungen, am 24. Juni 1997, eingebracht wurden. Am 25. Juni fand bereits 

 
105  BT-Drs. 13/4355. 
106  Vgl. BT-Drs. 13/4355, S. 2 (und S. 4 ff.). 
107  BT-Drs. 13/4368, S. 4 ff. 
108  BT-Drs. 13/4368, S. 6. 
109  BT-Drs. 13/6591, S. 3. 
110  BT-Drs. 13/6591, S. 3. Dass damit nicht gegen das Tötungsverbot oder das Verbot der Tötung 

auf Verlangen (§ 216 StGB) verstoßen werde, wird im Antrag näher begründet. 
111  Vgl. BT-Drs. 13/8017, S. 4 u. 40. 
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die abschließende Beratung des Transplantationsgesetzes im Plenum des Deutschen 
Bundestages statt.112 

Um eine breite Zustimmung zum Transplantationsgesetz zu erreichen, enthielt 
der Änderungsantrag der Abgeordnetengruppe, in der die Vertreter des „Hirntod-
konzepts“ dominierten113 (BT-Drs. 13/8027), nicht die im o. g. Entschließungsantrag 
(BT-Drs. 13/4368) geforderte Qualifizierung des „Hirntodes“ als „sicheres Zeichen 
für den eingetretenen Tod“. Stattdessen wurde die noch heute in § 3 TPG enthal-
tene merkwürdige Kombination von „Tod“ (Abs. 1) und „Hirntod“ (Abs. 2) vor-
geschlagen, die weder den „Hirntod“ mit dem Tod identifiziert noch ausdrücklich 
als Todeszeichen anerkennt (s. o.).114 

Die Vorstellung, der „Hirntod“ sei im Gesetz als Tod des Menschen verankert 
worden oder zumindest als Todeskriterium zu verstehen, beruht somit auf einer Art 
„optischen Täuschung“. Weil die Formulierung des Gesetzes auf einem Änderungs-
antrag beruht, der von Anhängern des „Hirntod“-Konzeptes mitverfasst wurde, nimmt man 
an, dass auch die gesetzliche Regelung im Sinne des „Hirntod“-Konzepts interpre-
tiert werden müsse. Dabei wird übersehen, dass es für die Bedeutung einer gesetz-
lichen Bestimmung nicht darauf ankommt, wer sie vorgeschlagen hat, sondern was 
sie tatsächlich regelt. Für die Bedeutung von § 3 TPG kann nicht auf den Entschlie-
ßungsantrag BT-Drs. 13/4368 und seine Begründung zurückgegriffen werden, weil 
über diesen nie abgestimmt wurde. Er wurde im Plenum des Bundestages für erle-
digt erklärt.115 Ferner ist die Liste der Unterstützer des Entschließungsantrags und 
des Änderungsantrags nicht identisch.116 

Im Gesetz wurde ersichtlich nicht der „Hirntod“ zur entscheidenden Voraus-
setzung von Organentnahmen gemacht, sondern der „Tod“. Die Bedeutung von 
„Tod“ wird im TPG nicht näher erläutert. Deshalb muss diesem Begriff die allge-
meine Bedeutung zugrunde gelegt werden. Wenn diese – selbst nach Meinung der 
meisten Anhänger des „Hirntod“-Konzepts, einschließlich der Bundesärztekammer 
– in einer Desintegration des Organismus liegen soll, reicht zu seinem Nachweis der 
Ausfall des Organs Gehirn nicht aus.117 Die Feststellung des „Hirntodes“ allein 
macht eine Organentnahme nicht zulässig. 

In rechtswissenschaftlichen Beiträgen zur Bedeutung von § 3 TPG wird nur 
selten auf die sehr spezielle Entstehungsgeschichte dieser Vorschrift eingegangen. 

 
112  Vgl. Plen-Prot. 13/183, S. 16401 C ff. 
113  Mit den Protagonisten Rudolf Dreßler (SPD), Horst Seehofer (CDU/CSU), Rita Süssmuth 

(CDU/CSU) und Dr. Rupert Scholz (CDU/CSU). 
114  Zur Interpretation der dürftigen Begründung des Änderungsantrags vgl. Beckmann, „Hirntod“-

Konzept 2025, S. 232 ff. 
115  Vgl. PlenProt. 13/183, S. 16457 A/B. 
116  Der Entschließungsantrag BT-Drs. 13/4368 hat 105, der Änderungsantrag BT-Drs. 13/8027 

dagegen 160 Unterzeichner. 
117  Siehe dazu noch ausführlich Kap. 5. 
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Dabei wird vereinzelt auf den Entschließungsantrag BT-Drs. 13/4368 Bezug ge-
nommen. So heißt es z. B., dass mit der aktuellen Formulierung des Gesetzes (bzgl. 
§ 3 TPG) 

„jener normative Zustand erreicht ist, den die ursprüngliche Fassung des Gesetz-
entwurfs auch mit der Legaldefinition des Todes als Hirntodes [sic] auch vor-
gesehen war“.118 

Mit „ursprüngliche Fassung des Gesetzentwurfs“ kann nicht der Entwurf der Frak-
tionen von CDU/CSU, SPD und FDP (BT-Drs. 13/4355) gemeint sein, weil dieser 
keine „Legaldefinition des Todes“, sondern zu § 3 TPG eine Leerstelle enthielt. Mit 
der „ursprünglichen Fassung“ kann nur der von „derselben Gruppe“119 stammende 
Entschließungsantrag gemeint sein, über den aber nicht abgestimmt wurde. 

Der gleiche Fehler wird in einer Dissertation begangen, in der ausführlich aus 
dem Entschließungsantrag der „Hirntod“-Befürworter (BT-Drs. 13/4368) zitiert 
wird. Die Autorin kommt dann zu dem Schluss: 

„Die Hirntodkonzeption fand damit Eingang in das heutige TPG“.120 

Da der Entschließungsantrag aber durch den Änderungsantrag BT-Drs. 13/8027 über-
holt war und im Plenum des Bundestages nicht zur Abstimmung kam, können des-
sen Zielrichtung und Begründung für die Auslegung von § 3 TPG nicht herangezo-
gen werden. 

Dagegen könnten mündliche Erläuterungen zu § 3 TPG in der abschließenden 
Bundestagsdebatte am 25. Juni 1997121 bei der Interpretation dieses Paragrafen be-
rücksichtigt werden. Die Bedeutung der Regelung wurde aber in der Plenardebatte 
des Bundestages nicht einheitlich dargestellt. Aus dem Kreis der Unterzeichner des 
Antrags ergriffen insgesamt zehn Personen das Wort. Von diesen sprachen sich drei 
Abgeordnete für eine „Gleichbedeutung“ von Tod und „Hirntod“ aus, zwei Abge-
ordnete äußerten sich unklar und teilweise widersprüchlich, drei weitere erklärten, 
dass der Gesetzesvorschlag in Sachen „Definition des Todes“ offen sei. Zwei Ab-
geordnete erwähnten die „Hirntod“-Frage nicht.122 

Letztlich ist zu berücksichtigen, dass die Erwartungen und Absichten einiger 
Mitwirkender am Gesetzgebungsverfahren für die Auslegung des Gesetzes nicht 
ausschlaggebend sind. Nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts 
kommt es vielmehr auf den im Gesetzestext objektivierten Willen an: 

 
118  Höfling/Rixen, in: Höfling/Rixen (Hrsg.), Transplantationsgesetz 2013, § 3 Rn. 11. 
119  Auch wenn keine Personenidentität bestand. 
120  Flick, Richtlinientätigkeit 2022, S. 48. Ohne weitere Begründung oder zusätzliche Argumente 

bekräftigt sie ihre Ansicht etwas später: „Der Gesetzgeber entschied sich nach intensiver De-
batte letztlich für den Hirntod als maßgebliche Todesdefinition“ (S. 59). Hierin liegt auch eine 
Vermengung von Todeskriterium und Todesdefinition. 

121  PlenProt 13/183 v. 25.06.1997. 
122  Vgl. hierzu insgesamt und detailliert Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 241 ff. 
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„Das Bundesverfassungsgericht hat wiederholt ausgesprochen, daß die Ge-
setzesmaterialien mit Vorsicht, nur unterstützend und insgesamt nur insofern 
herangezogen werden sollen, als sie auf einen ‚objektiven Gesetzesinhalt schlie-
ßen lassen‘ […]. Der sogenannte Wille des Gesetzgebers bzw. der am Ge-
setzgebungsverfahren Beteiligten kann hiernach bei der Interpretation inso-
weit berücksichtigt werden, als er auch im Text Niederschlag gefunden hat. Die 
Materialien dürfen nicht dazu verleiten, die subjektiven Vorstellungen der 
gesetzgebenden Instanzen dem objektiven Gesetzesinhalt gleichzusetzen 
[…]“.123 

Genau diesem Irrtum unterliegen aber alle, die von der Einstellung einiger Abge-
ordneter, die den Änderungsantrag mitformuliert haben, auf den Sinn des Gesetzes 
schließen. Soweit sich diese in dem früheren Entschließungsantrag für den „Hirntod“ 
als Todeszeichen ausgesprochen haben, ist dies unbeachtlich, weil sich diese An-
sicht nicht im Wortlaut des Änderungsantrags niedergeschlagen hat. Aufgrund der 
sich widersprechenden Redebeiträge in der entscheidenden Bundestagsdebatte 
kann auch kein konkreter subjektiver Wille der Mehrheit oder aller Unterzeichner 
des Änderungsantrags und erst recht kein einheitlicher subjektiver Wille der Mehr-
heit der Mitglieder des Bundestages festgestellt werden. Deshalb ist für die Ausle-
gung von § 3 TPG allein maßgeblich, dass „Tod“ und „Hirntod“ nicht identisch 
sind (und es auch nicht sein können) und der „Hirntod“ im Gesetz nicht als das 
zum Tod gehörende Todeskriterium festgelegt wurde. 

Im Ergebnis trifft die Ansicht, der Gesetzgeber habe das „Hirntod“-Konzept 
im Transplantationsgesetz anerkannt, nicht zu. Sie hat keine Stütze in der Formu-
lierung des Gesetzes oder den Gesetzesmaterialien. Die Rechtslage ist vielmehr als 
hochgradig defizitär zu bewerten.124 Es fehlt sowohl an einer gesetzlichen Defini-
tion des Begriffs „Tod“ als auch an der Festlegung eines eindeutigen Todeskriteri-
ums. Der „Tod“ wird in § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG nur genannt, aber nicht definiert. 
Der „Hirntod“ ist in § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG als Mindestvoraussetzung für eine Organent-
nahme formuliert, aber nicht als Kriterium des Todes. 

Wenn Patienten, denen Organe entnommen werden, nicht tot sind, werden sie 
durch die übliche Vorgehensweise im Rahmen einer Organentnahme getötet. Ge-
mäß der Analyse des Philosophen Ralf Stoecker ist der Gesetzgeber dadurch, dass er 
die Zulässigkeit von Organentnahmen an die Feststellung des Todes geknüpft hat, 

„das Risiko eingegangen, Organentnahmen bei Hirntoten gesetzlich zu ver-
bieten. Es ist das Ergebnis meiner Untersuchung, daß genau dieser Fall ein-
getreten ist: Organentnahmen bei hirntoten Menschen sind nicht mit dem 
aktuellen Transplantationsgesetz vereinbar“.125 

 
123  BVerfG, Urt. v. 16.02.1983 – Az. 2 BvE 1/83, 2/83, 3/83 u. 4/83, Rn. 125. 
124  Vgl. auch Höfling, ZRP 2019, 5: „überaus defizitäre gesetzliche Vorgaben“. 
125  Stoecker, Hirntod 2010, S. 339. 
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Die an Organentnahmen beteiligten Ärzte können sich – solange der „Hirntod“ 
rechtlich von der „herrschenden Meinung“ noch als Todeszeichen betrachtet wird 
– lediglich auf einen Verbotsirrtum berufen.126 

II. Der „Hirntod“ in der Rechtsprechung 

Das Defekt-Syndrom „Hirntod“ ist Mitte des 20. Jahrhunderts als Folge der Ent-
wicklung von Wiederbelebungstechniken, insbesondere der maschinellen Beat-
mung, entstanden. Ohne Beatmung führten schwere Hirnschädigungen, die auch 
das Atemzentrum im Hirnstamm erfassten, innerhalb kurzer Zeit zum Kreislauf-
stillstand und zum Tod. Erst im Verlauf der 1960er Jahre wurde unter maßgeblicher 
Beteiligung von Transplantationsmedizinern127 die These entwickelt, dass Patienten 
mit schlagenden Herzen bereits tot seien, wenn ihre Hirnfunktionen irreversibel 
ausgefallen sind. 

Die Rechtswissenschaft war auf diese Entwicklung nicht vorbereitet. Seinerzeit 
war über den Tod und den Todesbegriff „in juristischen Büchern nichts zu fin-
den“.128 Diejenigen, die sich überhaupt mit den Rechtsfragen der Transplantations-
medizin befassten, neigten dazu, das „neue“ Todeskriterium zu akzeptieren.129 Man 
betrachtete das Thema „Tod“ überwiegend als eine Angelegenheit, die in den Kom-
petenzbereich der Medizin fällt. Das „Hirntod“-Konzept wurde jedenfalls nicht 
ernsthaft kritisiert. Hierdurch entstand der Eindruck, es sei rechtlich nicht zu bean-
standen. Immerhin wurde in einem Aufsatz die Ansicht vertreten, der Jurist habe 

„die naturwissenschaftlichen Erkenntnisse auf ihren juristischen Beweiswert 
zu kontrollieren und ihr Verhältnis zu vorhandenen Rechtsgrundsätzen in 
den Konsequenzen zu überprüfen“.130 

1. Das ursprüngliche Versagen der Justiz 

Die Gelegenheit zu einer solchen Überprüfung ergab sich im Jahr 1969 anlässlich 
eines strafrechtlichen Ermittlungsverfahrens wegen der ersten Lebertransplantation 
in Deutschland am Universitätsklinikum Bonn. Gegen den beschuldigten Opera-
teur wurde aber keine Anklage erhoben. Das Verfahren wurde vielmehr aus Rechts-
gründen eingestellt. 

 
126  Ob dieser im Sinne von § 17 StGB vermeidbar oder unvermeidbar ist, hängt von den Umstän-

den des Einzelfalls und dem weiteren Verlauf der rechtspolitischen Debatte ab. 
127  Vgl. Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 818 ff. 
128  Geilen, FamRZ 1968, S. 123. 
129  Vgl. Kohlhaas, NJW 1967, S. 1493; v. Bubnoff, GA 1968, S. 77; Kallmann, FamRZ 1969, S. 574; 

Hanack, DÄBl. 1969, S. 1320; Lüttger 1971, S. 312. Laut Höfling handelte es sich um eine „Phase 
der eher naiv-ahnungslosen Rezeption medizinischer ‚Erkenntnisse‘ durch die Rechtswissen-
schaft“ (Höfling, ZfmE 2012, S. 164). 

130  Hanack, DÄBl. 1969, S. 1320. 



58 Kapitel 4: Die Rechtslage  

Die Einstellungsverfügung vom 21.10.1969131 beginnt mit der Überlegung, dass 
nach dem bisherigen medizinischen und juristischen Verständnis der Tod eines 
Menschen eingetreten sei, 

„wenn ein nicht mehr rückgängig zu machendes Aussetzen von Atmung und 
Kreislauf vorliegt“.132 

Es folgt dann eine Passage, die fast wörtlich der ersten „Hirntod“-Richtlinie der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie vom April 1968133 entnommen wurde. Der 
Sterbeprozess könne sich unter Anwendung moderner Reanimationstechniken so 
verändern, dass 

„die Todeserklärung nicht mehr allein aufgrund eines Atem- und Kreislauf-
stillstandes angesprochen [sic134] werden kann. Ausser diesen Kriterien muss 
dann vor allem der Zustand des Gehirns und seine Abhängigkeit vom Kreis-
lauf berücksichtigt werden“.135 

Dass diese Sichtweise von dem zuständigen Staatsanwalt kommentarlos übernom-
men wurde, ist nicht nachvollziehbar. Wenn die Todeserklärung nicht mehr „allein“ 
auf den Atem- und Kreislaufstillstand gestützt werden soll, dann müsste zusätzlich 
der Ausfall der Hirnfunktion berücksichtigt werden. Dies entspräche einem umfas-
senden Todeskriterium, bei dem die drei wesentlichen Organsysteme des Menschen 
ausgefallen sind (Atem-, Kreislauf- und Hirnfunktionsausfall). Kommt es stattdes-
sen zu einer „Todesfeststellung“ gemäß dem „Hirntod“-Konzept, wird der Zustand 
des Gehirns nicht zusätzlich berücksichtigt, sondern als allein ausschlaggebend be-
trachtet. Die lebenserhaltende Kreislauftätigkeit wird ignoriert.136 

Anschließend übernimmt der Staatsanwalt wörtlich folgende Sätze aus der Stel-
lungnahme der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie: 

„Da ein zeitlich begrenzter desintegrierter Fortbestand peripherer Organ-
funktionen vorkommt, ist in Zweifelsfällen der Todesfall vom Organtod des 
Gehirns abhängig zu machen. Hierunter ist die grobanatomische und fein-
strukturelle Zerstörung des Gehirns in seiner Gesamtheit zu verstehen, die 
zur Auflösung der biologischen Funktionseinheit führt und nach einem kür-
zeren oder längeren Zeitintervall den definitiven Verfall peripherer Organ-
funktionen nach sich zieht“.137 

 
131  Vgl. zum Folgenden: Staatsanwaltschaft bei dem Landgericht Bonn (StA Bonn), Einstellungs-

verfügung 1969. 
132  StA Bonn, Einstellungsverfügung 1969, S. 23. 
133  Deutsche Gesellschaft für Chirurgie, Der Chirurg 1968, S. 196. 
134  Es muss an dieser Stelle wohl „ausgesprochen“ heißen. 
135  StA Bonn, Einstellungsverfügung 1969, S. 24. 
136  Vgl. dazu noch ausführlich Kap. 6. 
137  StA Bonn, Einstellungsverfügung 1969, S. 25 (= Deutsche Gesellschaft für Chirurgie, Der Chi-

rurg 1968, S. 196). 
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Diese Beschreibung des „Hirntod“-Syndroms enthält zwei Abschnitte, die zwar 
verbunden sind, sich aber widersprechen. Zunächst wird schlagwortartig das „Hirn-
tod“-Konzept etabliert: Durch die „Zerstörung“ des Gehirns138 komme es zur 
„Auflösung der biologischen Funktionseinheit“ (Desintegration = Tod). Woran 
diese Auflösung zu erkennen sein soll, wird im zweiten Satzteil angesprochen: es 
komme zum „definitiven Verfall peripherer Organfunktionen“.139 Entscheidend ist 
die Aussage, dass dieser Verfall „nach einem kürzeren oder längeren Zeitintervall“ 
erfolgt. Das bedeutet, dass die als Tod aufgefasste „Auflösung der Funktionsein-
heit“ (1. Satzteil) gerade nicht dann geschieht, wenn der „Gehirntod“ festgestellt 
wird, sondern zu einem späteren Zeitpunkt (2. Satzteil). Damit wird im Grunde aner-
kannt, dass der Tod zunächst durch das intensivmedizinische Eingreifen für eine 
ungewisse Zeitspanne verhindert wird. 

Zusätzlich heißt es in der Einstellungsverfügung, dass 

„ein selbständiges, d. h. von Wiederbelebungsgeräten unabhängiges Leben 
nicht mehr wieder hergestellt werden“ könne.140  

Unterstützungsbedürftigkeit und Abhängigkeit von intensivmedizinischen Maß-
nahmen bedeuten aber ebenfalls nicht, dass der Tod bereits eingetreten ist.141 

In der Einstellungsverfügung der Staatsanwaltschaft Bonn sind letztlich keine 
tragfähigen Gründe dafür zu finden, dass die Organentnahme bei einem toten Men-
schen erfolgte. Der Staatsanwalt hat sich ohne eigenständige Überlegungen und 
ohne jedes Problembewusstsein der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie zum „Gehirntod“ angeschlossen. Dabei wäre die fehlende Logik dieser 
Stellungnahme auch ohne besondere medizinische Kenntnisse leicht erkennbar ge-
wesen.142 

Dem Ermittlungsverfahren schloss sich noch ein Zivilprozess vor dem Landge-
richt Bonn an, in dem die Angehörigen des „Leberspenders“ Schmerzensgeld we-
gen Verletzung ihres Persönlichkeitsrechts forderten, weil die Organentnahme ohne 
ihre Einwilligung durchgeführt worden war. Im Urteil des Landgerichts Bonn heißt es, 

 
138  Tatsächlich wird aber eine „Zerstörung“ nicht festgestellt, siehe unten Kap. 10, II. 2. 
139  Der Ausdruck „periphere Organfunktionen“ ist ungewöhnlich und missverständlich. Alle we-

sentlichen Organe des Menschen liegen nicht an der Peripherie („außen“), sondern zentral im 
Körperinneren. Gemeint sind wohl die Organe, die jenseits des „Zentralorgans“ Gehirn liegen 
und nicht vom „zentralen Nervensystem“, sondern vom „peripheren Nervensystem“ erreicht 
werden (also Herz, Lunge, Nieren etc.). 

140  StA Bonn, Einstellungsverfügung 1969, S 26. 
141  Siehe dazu noch unten Kap. 6. 
142  Der Beschuldigte Alfred Gütgemann hatte im Übrigen knapp einen Monat vor Erlass der Einstel-

lungsverfügung als Koautor einen Aufsatz veröffentlicht, in dem er sich mit folgender Formu-
lierung für eine Vorverlegung des Entnahmezeitpunkts aussprach: „In Hinsicht auf volle Funk-
tionstüchtigkeit eines transplantierten Organs erfolgt die Entnahme aber besser innerhalb einer 
Phase des Sterbens, […]“ (Gütgemann/Käufer, DÄBl. 1969, S. 2659). Er war sich also vermutlich be-
wusst, dass der Sterbeprozess des „Spenders“ noch nicht abgeschlossen war, als er ihm die Le-
ber entnahm. 
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dass der „Hirntod“ des Betroffenen um 14:40 Uhr festgestellt worden sei. Die Or-
ganentnahme habe um 18:40 Uhr begonnen. „Dieser Zeitpunkt ist als Todeszeit-
punkt in der Sterbeurkunde angegeben“.143 Auf die Diskrepanz zwischen dem Zeit-
punkt der Feststellung des „Hirntodes“ und dem offiziellen Todeszeitpunkt in der 
Sterbeurkunde geht das Gericht nicht ein. Ohne jede Begründung meint es viel-
mehr, dass der Betroffene bereits ab der „Hirntod“-Feststellung ein „Leichnam“ 
gewesen sei. Da im Tatbestand des Urteils auf die Ermittlungsakten der Staatsan-
waltschaft Bonn „ergänzend Bezug genommen“ wird,144 muss angenommen wer-
den, dass sich das Landgericht stillschweigend der Rechtsauffassung der Staatsan-
waltschaft hinsichtlich der Bewertung des „Hirntodes“ angeschlossen hat. Die feh-
lende Logik der Einstellungsverfügung blieb offenbar auch den Richtern des Land-
gerichts verborgen. 

Dieser rechtliche Umgang mit dem neuen Phänomen des „Hirntodes“ war völ-
lig unangemessen. Eine sorgfältige und kritische Überprüfung fand nicht statt. Die 
Einstellungsverfügung der Staatsanwaltschaft Bonn hat im Grunde keinerlei juristi-
sche Substanz. Sie schließt sich einer widersprüchlichen und unlogischen medizini-
schen Stellungnahme an. Wäre der ermittelnde Staatsanwalt korrekt vorgegangen, 
hätte er sich fragen müssen, ob das neue Kriterium für den Tod das damals geltende 
Todesverständnis glaubwürdig anzeigt. Doch zu dieser systematisch entscheiden-
den Frage (Verhältnis von Ebene 3 zu Ebene 2 eines Todeskonzepts) dringt die 
Einstellungsverfügung der Staatsanwaltschaft Bonn nicht vor. Stattdessen wird die 
ersichtlich unbrauchbare Erklärung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie un-
geprüft übernommen.  

Dieses Justizversagen kann nur damit erklärt werden, dass man sich von der 
Euphorie, die sich anlässlich der ersten spektakuläreren Erfolge der Transplanta-
tionsmedizin entwickelte – insbesondere der ersten Herztransplantation durch 
Christiaan Barnard145 – hat anstecken lassen. Das waren schlechte Voraussetzungen 
für nüchternes, rationales Denken. Man glaubte wohl, dem medizinischen Fort-
schritt im Gewand der Transplantationsmedizin keine Steine in den Weg legen zu 
dürfen.146 

So kam es dazu, dass ein unbegründetes und nicht nachvollziehbares Todeskri-
terium gerichtlich anerkannt wurde. Damit war der Weg für die Anwendung des 
„Hirntod“-Konzepts in der Transplantationsmedizin frei und es folgte eine Phase 

 
143  LG Bonn, JZ 1971, S. 57. 
144  LG Bonn, JZ 1971, S. 57. 
145  Vgl. Barnard, South African Medical Journal 1967, S. 1271. 
146  In dem Schadensersatzprozess verwehrte das Gericht den Angehörigen eine Geldentschädi-

gung, obwohl es eine Persönlichkeitsrechtsverletzung anerkannte, weil „mit der Beeinträchti-
gung ihrer Rechte und Befugnisse eine an sich achtenswerte, dem Fortschritt der medizinischen 
Wissenschaft dienende Pioniertat korrespondiert“ (LG Bonn, JZ 1971, S. 61).  
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des aus juristischer Sicht „unproblematischen Hirntods“.147 Erst im Vorfeld der Be-
ratungen zur Schaffung eines Transplantationsgesetzes kam es Anfang der 1990er 
Jahre zu einer nennenswerten Debatte.148 

2. Der weitere Umgang mit dem „Hirntod“ 

Da die herrschende Meinung den „Hirntod“ als „Tod des Menschen“ ansieht bzw. 
als valides Todeszeichen bewertet, ist das Potential für Rechtsstreitigkeiten zu dieser 
Frage von vornherein sehr begrenzt. Wenn ein Problem als rechtlich geklärt gilt, 
kommt es automatisch nur noch selten zu Gerichtsverfahren. Hinzu kommt, dass 
es sich beim „Hirntod“ an sich um ein seltenes Phänomen handelt. Genaue Zahlen 
über seine Häufigkeit liegen nicht vor. Einige Schätzungen gehen von jährlich 2.000 
bis 4.000 Fällen aus.149 Das scheint aber zu hoch gegriffen, weil pro Jahr nur etwas 
mehr als 1.100 „Hirntod“-Feststellungen abgerechnet werden,150 und kein Grund 
ersichtlich ist, weshalb auf eine Vergütung für dieses recht aufwändige Untersu-
chungsverfahren verzichtet werden sollte. Es ist deshalb davon auszugehen, dass in 
Deutschland pro Jahr nicht mehr als 1.500-mal ein „irreversibler Hirnfunktionsaus-
fall“ im Sinne der Bundesärztekammerrichtlinien festgestellt wird.151 Das entspricht 
bei zuletzt jährlich ca. 1 Million Todesfällen einem Anteil von ca. 0,15 Prozent. 

Tatsächlich gibt es nur wenige Gerichtsentscheidungen zum Thema „Hirntod“. 
Darunter ist nur eine einzige, in der sich das Gericht mit der Bedeutung des „Hirn-
todes“ für den Tod des Menschen näher auseinandergesetzt hat. Es handelt sich 
hierbei um einen Beschluss des Amtsgerichts Würzburg aus dem Jahr 2018, mit dem 
ein Betreuungsverfahren für eine „hirntote“ Schwangere eingeleitet wurde.152 Das 
Gericht hielt die Betroffene nicht für eine Leiche, sondern für eine behandlungsbe-
dürftige Patientin. Es fand in den Richtlinien der Bundesärztekammer zur Feststel-
lung des Todes und des „Hirntodes“ keine brauchbare Argumentation, die es ge-
rechtfertigt hätte, eine schwer hirngeschädigte, aber intensivmedizinisch am Leben 
erhaltende Schwangere als tot zu qualifizieren. Da das Amtsgericht eine Eilentschei-
dung (einstweilige Anordnung) zu treffen hatte, konnte es nur die unmittelbar zur 
Verfügung stehenden Erkenntnisse verwerten. Eine intensivere Befassung mit den 

 
147  Rixen, Lebensschutz 1999, S. 79. Vgl. auch Geilen, Juristischer Todesbegriff 1972, S. 377: die Be-

griffsbildung der Medizin zum Tod wurde „in sozusagen blankettartiger Form von der Rechts-
wissenschaft übernommen“. 

148  Wesentliche Beiträge hierzu sind in dem Band von Hoff/in der Schmitten, Wann ist der Mensch 
tot? (1994), zusammengefasst. 

149  Vgl. Walter, BGesundBl 2020, S. 1519; Moskopp, Hirntod 2015, S. 42; ders., Konzept und Kon-
text 2019, S. 17. 

150  Die Daten sind abrufbar auf der Internetseite https://www-genesis.destatis.de/datenbank/on-
line/statistic/23141/table/23141-0101 „Operationen und Prozeduren an vollstationären Pati-
enten: Deutschland, Jahre, Operationen und Prozeduren (1-4-Steller Hierarchie)“, Abruf am 
09.07.2026. Im Jahr 2024 wurden 1.117 Fallpauschalen „Diagnostik zur Feststellung des irrever-
siblen Hirnfunktionsausfalls“ (OPS-1-202) erfasst. 

151  Vgl. Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 274. 
152  Amtsgericht Würzburg, FamRZ 2019, S. 1821. 
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medizinischen Hintergründen und allen für bzw. gegen das „Hirntod“-Konzept 
sprechenden Argumenten war nicht möglich. 

In einer solchen Situation ist auch zu berücksichtigen, auf welcher Seite die Be-
weislast liegt. Muss der rechtliche Vertreter eines Patienten, der unbestritten lebend 
in ein Krankenhaus eingeliefert worden war, beweisen, dass dieser Patient im Ver-
lauf der Behandlung nicht gestorben ist, oder muss derjenige, der einen Intensivpatien-
ten als Leiche behandeln will, beweisen, dass der Tod bereits sicher eingetreten ist? Gibt 
es begründete Zweifel daran, dass ein Mensch tot ist, müssen diese vollständig aus-
geräumt werden. Deshalb liegt die Beweislast bei denen, die aus dem behaupteten 
Tod eines Menschen das Recht ableiten wollen, ihm Organe entnehmen zu dürfen. 

„Wer aus der Tatsache des Todes eines Menschen Rechte herleiten will, muss 
diese Tatsache im Prozess behaupten und beweisen“.153 

Die Bundesärztekammer behauptet in ihrer Richtlinie zur Feststellung des Todes, 
dass mit dem „irreversiblen Hirnfunktionsausfall“ auch der Tod des Menschen fest-
gestellt werden könne – bleibt aber dafür jede Begründung schuldig.154 Deshalb ist 
es ein schwerwiegender Mangel, dass in den bislang ergangenen Entscheidungen 
deutscher Gerichte allenfalls auf die „herrschende Meinung“ oder die Richtlinie der 
Bundesärztekammer hingewiesen wurde, eine echte Beweisführung aber unterblieb. 

Das gilt vor allem für die Entscheidungen von drei Oberlandesgerichten, die 
auch in Fachzeitschriften dokumentiert sind.155 In ihnen wird der „Hirntod“ als der 
Tod des Menschen bezeichnet und kursorisch auf eine „herrschende Auffassung“ 
verwiesen, die vorwiegend mit Kommentarliteratur belegt wird. Die Regelung, dass 
eine Organentnahme nur nach Feststellung des „Todes“ zulässig ist (§ 3 Abs. 1 S. 1 
Nr. 2 TPG), bleibt unbeachtet. Von welcher Definition von „Tod“ das jeweilige 
Gericht ausgegangen ist, wird genauso wenig mitgeteilt, wie eine Begründung, wes-
halb der isolierte Funktionsverlust des Gehirns ein sicheres Zeichen des Todes des 
Menschen sein soll.  

Formal ist es zutreffend, dass die Rechtsprechung den „Hirntod“ übernommen 
hat.156 Diese Aussage ist aber gleichzeitig irreführend, weil sie den Anschein er-
weckt, dass sich die Gerichte auch mit dem Für und Wider des „Hirntod“-Konzepts 
inhaltlich auseinandergesetzt hätten. Einer echten Sachprüfung wurde das „Hirn-
tod“-Konzept bislang in keiner Gerichtsentscheidung unterzogen.157 

Das ist ein grundsätzlicher Mangel. Zwar kann ein Richter aus eigener Sachkennt-
nis nicht beurteilen, ob das „Hirntod“-Konzept zur Feststellung des Todes ange-
messen ist oder nicht. Das ist aber für viele Streitfragen, die vor Gericht verhandelt 
werden, typisch. Wenn es in einem Prozess zur Beurteilung des Sachverhalts auf 

 
153  Fritzsche, in: LK StGB 2024, Vorbemerkung VerschG § 1, Rn. 16 (Hervorhebung im Original). 
154  Näheres dazu in Kap. 9. 
155  OLG Köln, NJW-RR 1992, S. 1480; OLG Frankfurt, NJW 1997, S. 3099; Bayerisches Oberstes 

Landesgericht, NJW-RR 1999, S. 1311. 
156  Vgl. Rosenau, in: LK StGB 2023, Vor §§ 211 ff. Rn. 22. 
157  So auch Hery, MedR 2024, S. 522. 
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besondere Kenntnisse ankommt, über die das Gericht nicht selbst verfügt, kann 
und muss es sich die erforderliche Sachkunde über die Einholung eines Sachverstän-
digengutachtens verschaffen (vgl. §§ 402 ff. ZPO). Beruft sich ein Gericht auf die 
Richtlinien der Bundesärztekammer zu Tod und „Hirntod“, macht es im Grunde 
genau dasselbe. Es orientiert sich am Expertenwissen anderer, um zu einem ange-
messenen Urteil zu kommen. 

Die Nutzung von Expertenwissen unterliegt aber bestimmten Regeln, die in den 
verschiedenen Verfahrensordnungen (z. B. ZPO oder StPO) zu finden sind. Ferner 
hat auch die Rechtsprechung dem Beweismittel „Sachverständigengutachten“ klare 
Konturen verliehen. Sachverständige Äußerungen können nicht einfach ungeprüft 
übernommen werden. Ein Gericht darf einem Sachverständigen nicht „blind“ ver-
trauen. Es muss versuchen, 

„die vom Sachverständigen erhobenen Tatsachenbefunde zu überprüfen, die 
Schlussfolgerungen zu verstehen und deren Anknüpfung an die Tatsachen-
grundlage nachzuvollziehen. Anderenfalls würde nicht das Gericht, sondern 
faktisch der Sachverständige den Rechtsstreit entscheiden“.158 

Jedes Gericht muss sich eine eigene Überzeugung bilden. Für gutachterliche Stellung-
nahmen gibt es „keine ‚Vermutung der Richtigkeit‘“.159 Ein Gutachten, dem sich 
das Gericht anschließen will, muss „schlüssig“, d. h. einleuchtend und nachvollzieh-
bar sein. Gerichte sind deshalb verpflichtet, ein 

„Gutachten auf seine wissenschaftliche Begründung, seine innere Logik und 
seine Schlüssigkeit hin zu überprüfen“.160 

Dieser Prüfungspflicht sind die Gerichte nach der Etablierung des „Hirntod“-Kon-
zepts Ende der 1960er Jahre nicht nachgekommen. 

Aktuell beruht die Bewertung des „Hirntodes“ als sicheres Todeszeichen in der 
Transplantationsmedizin auf einer entsprechenden Richtlinie der Bundesärztekam-
mer aus dem Jahr 2022. Diese versteht sich als „antizipiertes Sachverständigengut-
achten“.161 Ein solches „Gutachten“ kann nicht unbesehen als das letzte Wort in 
Sachen „Hirntod“ übernommen werden, sondern bedarf einer eigenständigen ju-
ristischen Überprüfung. Bislang hat sich aber die Justiz in Deutschland inhaltlich 
nicht näher mit dem „Hirntod“-Konzept befasst. 

Eine verbindliche „Rechtslage“ zum Tod des Menschen gibt es daher nicht. Die 
Regelungen des Transplantationsgesetzes lassen die Todesdefinition und das To-
deszeichen offen. Die scheinbare Akzeptanz des „Hirntod“-Konzepts in der Recht-
sprechung hat kein argumentatives Fundament. 
 

 
158  OLG Oldenburg, NJW 2021, S. 246. 
159  Ahrens, Beweis im Zivilprozess 2025, § 171 Rn. 3. 
160  BGH, NZFam 2016, S. 549. 
161  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 11. 
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Zu welchem Ergebnis eine ernsthafte Prüfung des „Hirntod“-Konzepts kommen 
müsste, ist eine offene Frage. Sie ist Gegenstand der Folgekapitel (Kap. 5 bis 7). 
 



Kapitel 5: Das „Hirntod“-Konzept 

In Deutschland wird das „Hirntod“-Konzept seit 1968 praktiziert. In diesem Jahr 
hatte sich die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie in ihrer Stellungnahme „Todes-
zeichen und Todeszeitbestimmung“ erstmals dafür ausgesprochen, die Todeserklä-
rung „vom Organtod des Gehirns“ abhängig zu machen. Dieses Konzept wurde 
1982 vom Wissenschaftlichen Beirat der Bundesärztekammer in den ersten „Krite-
rien des Hirntodes“ übernommen und anschließend mehrfach aktualisiert.162 Im 
Jahr 2022 ist die „Fünfte Fortschreibung“ dieser Richtlinien veröffentlicht wor-
den.163 

Erstaunlicherweise ist in keiner dieser Erklärungen eine Begründung zu finden, 
weshalb der Funktionsausfall des Gehirns ein sicheres Todeszeichen sein soll. Nur 
im Vorfeld der Verabschiedung des Transplantationsgesetzes hat die Bundesärzte-
kammer 1993 in einer relativ kurzen Stellungnahme eine Begründung für das „Hirn-
tod“-Konzept vorgelegt164 – ergänzt durch einen Artikel von Mitgliedern ihres Wis-
senschaftlichen Beirats.165 25 Jahre später haben Stephan Brandt und Heinz Angstwurm 
im Namen des Arbeitskreises „Bedeutung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls 

 
162  BÄK DÄBl. 1982, S. 45; DÄBl. 1986, S. 2940; DÄBl. 1991, S. A-4396; DÄBl. 1997, S. A-1296; 

DÄBl. 1998, S. A-1296; BÄK, Richtlinie 2015. 
163  BÄK, Richtlinie 2022. 
164  BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2933. 
165  Birnbacher u.a., DÄBl. 1993, S. A-2926. 
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als sicheres Todeszeichen“ des Wissenschaftlichen Beirats der Bundesärztekammer 
einen weiteren Begründungsversuch unternommen.166 

Seit dem Jahr 2015 verwendet die Bundesärztekammer in ihren Richtlinien nicht 
mehr den Begriff „Hirntod“, sondern spricht vom „irreversiblen Hirnfunktionsaus-
fall“ („IHA“).167 In Fachartikeln ist auch die Bezeichnung „Gesamthirntod“ ge-
bräuchlich, um deutlich zu machen, dass nicht nur die Funktionsfähigkeit des Groß-
hirns- oder des Hirnstamms verloren gegangen sein muss, sondern die Funktion von 
Großhirn, Kleinhirn und Hirnstamm.168 Die Bezeichnungen „Hirntod“, „Gesamthirn-
tod“ und „irreversibler Hirnfunktionsausfall“ meinen den gleichen Sachverhalt und 
werden in den folgenden Kapiteln als Synonyme verwendet. 

I. Die Merkmale des „Hirntod“-Konzepts 

Anhand der soeben genannten Quellen lassen sich folgende Merkmale des in 
Deutschland praktizierten „Hirntod“-Konzepts identifizieren: 

- Der „IHA“ ist ein Kriterium „für den Tod als biologisches Lebensende des Men-
schen“.169 

-  „Der Tod eines Menschen ist – wie der Tod eines jeden Lebewesens – sein Ende 
als Organismus in seiner funktionellen Ganzheit“.170 „Die physische Seite des To-
des ist […] seine Desintegration als ganzer“.171 „Der Organismus als Ganzes endet mit 
dem Absterben des Gehirns, […]“.172 

-  Der Ausfall des Gehirns bedeutet „den Verlust der unersetzlichen physischen 
Grundlage seines leiblich-geistigen Daseins in dieser Welt“.173 Der Mensch ist eine 
„körperlich-seelische Einheit“.174 

- Wesentlich für die Todesfeststellung ist „die Irreversibilität der Ausfälle“.175 
- Leben und Tod unterscheiden sich „durch Funktion und Funktionsverlust zweier 

Systeme: des Bewußtseins und des physischen Organismus“.176 
- Im Mittelpunkt der Todesfeststellung steht „der Verlust der Integration der Kör-

 
166  Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018. 
167  BÄK, Richtlinie 2015, S. 16. Die Bezeichnung „irreversibler Hirnfunktionsausfall“ wird jeweils 

mit Anführungszeichen versehen, weil die Irreversibilität der Funktionsausfälle zweifelhaft ist 
(s. Kap. 10, II. 6.) und der Prüfungsumfang nicht das gesamte Gehirn erfasst (s. Kap. 10, II. 2.). 

168  Diese Gehirnbereiche werden in § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG ausdrücklich erwähnt.  
169  Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 678. 
170  BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2933. 
171  Birnbacher u. a., DÄBl. 1993, S. A-2928. 
172  BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2934. 
173  BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2933. 
174  Birnbacher u. a., DÄBl. 1993, S. A-2927. 
175  Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 678. 
176  Birnbacher u. a., DÄBl. 1993, S. A-2928. 



I. Die Merkmale des „Hirntod“-Konzepts 67 

perfunktionen zur Einheit als Lebewesen“ und „der Verlust der Fähigkeit zu jeg-
licher Selbstreflexion sowie zu jeglicher Interaktion mit der Umwelt“.177 

Unter Berücksichtigung dieser Aussagen ergibt sich für die vier Ebenen des „Hirn-
tod“-Konzepts folgendes Bild (s. Tab. 3): 

Tabelle 3: Das „Hirntod“-Konzept der Bundesärztekammer 

1. Subjekt Mensch (als körperlich-seelische Einheit) 

2. Definition biologisches Lebensende 

irreversibler Verlust der 
Integration des Organismus 

(als funktioneller Ein-
heit/Ganzheit) 

und 

irreversibler Verlust des 
Bewusstseins (Selbst- 

reflexion und Interaktion 
mit der Umwelt) 

3. Kriterium „Hirntod“/„IHA“ 

4. Tests/ 
Verfahren 

„Hirntod“-Diagnostik gem. Richtlinie der Bundesärztekammer 

 
Das Todesverständnis der Bundesärztekammer stimmt mit den allgemeinen Vor-
stellungen vom Tod des Menschen weitgehend überein (s. Kap. 3). Der Tod wird 
als das biologische Lebensende des Menschen aufgefasst, das von zwei Aspekten ge-
kennzeichnet ist, die jeweils einen Aspekt des Menschenbildes („körperlich-seeli-
sche“ bzw. „leib-geistige Einheit“) betreffen: 

-  Auf der „körperlichen“ Seite kommt es zur Desintegration des Organismus als 
funktioneller Einheit. 

-  Auf der „geistig/seelischen“ Seite kommt es zum Bewusstseinsverlust, der wiede-
rum jede Selbstreflexion und Interaktion mit der Umwelt ausschließt. Die bio-
logische Grundlage des Bewusstseins ist das Gehirn.178 

Entsprechend der Natur des Menschen „als Bewußtseins- und Körperwesen“ 
müsse es beim Tod sowohl zum Funktionsverlust des physischen Organismus als auch 
des Bewusstseins kommen: 

„Der irreversible Funktionsverlust nur eines dieser Systeme reicht nicht aus, 
einen Menschen tot zu nennen. Ein Mensch im irreversiblen Koma ist nicht tot, 
weil und solange er als biologischer Organismus lebt“.179 

 
177  Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 678. 
178  Ob sich die „geistig/seelische“ Dimension des Menschseins in Gehirnleistungen und Bewusst-

sein erschöpft, ist allerdings zweifelhaft, siehe Kap. 7, IV. 
179  Birnbacher u. a., DÄBl. 1993, S. A-2938; ähnlich Feger, MedR 2026, S. 621 f. 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
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Der „Hirntod“ soll kein „neuer“ Tod sein, keine neue Todesdefinition, sondern nur 
ein neues Todeskriterium, das auf dem traditionellen Todesverständnis beruht. Die 
Bundesärztekammer betont, 

„daß sich an der in unserem Kulturkreis gültigen Auffassung vom Tod des 
Menschen nichts geändert hat“. 
Es werde 
„weder ein neuer Todesbegriff eingeführt, noch wird der Tod aus pragmati-
schen oder anderen Gründen umdefiniert“.180 

Nachdem es auf Ebene 2 (Definition des Todes) keine gravierenden Einwände ge-
gen das Todeskonzept der Bundesärztekammer gibt, bleibt als entscheidende Frage, 
ob sich der „Hirntod“ als Todeskriterium (Ebene 3) eignet. Die erste Komponente 
der Todesdefinition besteht im irreversiblen Verlust der Integration des Organis-
mus als funktioneller Einheit (s. o.). Dieser Integrationsverlust soll nach Ansicht 
der Bundesärztekammer mit dem „Hirntod“ eingetreten sein: 

„Der Organismus als Ganzes endet mit dem Absterben des Gehirns …“.181  
Es komme zum Ende der „Einheit des Lebewesens in seiner funktionellen 
Ganzheit“; „dieser Zustand ist mit dem Tod des gesamten Gehirns eingetre-
ten“.182 

II. Keine nachvollziehbare Theorie der Integration bzw. 
Desintegration 

Man kann den körperlichen Aspekt, der zur Todesdefinition der Bundesärztekam-
mer gehört, im Begriff der „Desintegration“ zusammenfassen. Integration der Kör-
perteile und -funktionen zu einem einheitlichen Organismus bedeutet „Leben“, Des-
integration (Zerfall in Einzelteile) dagegen „Tod“. Die „Desintegrationstheorie“ ist 
auch international die Standardbegründung für das „Hirntod“-Konzept.183 

Doch gerade in Hinblick auf eine angebliche „Desintegration“ von Patienten 
mit Hirnfunktionsausfall erscheint das „Hirntod“-Konzept von vorneherein wenig 
überzeugend. Worin zeigt sich bei Patientinnen und Patienten mit der Diagnose 
„irreversibler Hirnfunktionsausfall“ eine Desintegration des Organismus? Die Be-
troffenen werden auf einer Intensivstation behandelt wie andere Patienten auch, 
können künstlich ernährt werden und in Sonderfällen sogar Kinder gebären. Von 
einem Zerfall des Organismus in seine Einzelteile kann keine Rede sein. 

Der Versuch der Bundesärztekammer, den Verlust der Integration etwas kon-
kreter zu beschreiben, lautet: 

 
180  BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2934. 
181  BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2934. 
182  BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2933. 
183  Vgl. Bernat/Culver/Gert, AnnInternMed 1981; President’s Commission 1981. 
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„Der Organismus ist tot, wenn die Einzelfunktionen seiner Organe und Sys-
teme sowie ihre Wechselbeziehungen unwiderruflich nicht mehr zur überge-
ordneten Einheit des Lebewesens in seiner funktionellen Ganzheit zusam-
mengefaßt und unwiderruflich nicht mehr von ihr gesteuert werden“.184 

In dieser Passage wird ausgesagt, dass die „Einzelfunktionen“ irgendwie zu einer 
„funktionalen Ganzheit zusammengefaßt“ und „gesteuert“ werden müssten, um 
von einem lebenden Organismus sprechen zu können. Wie dies geschieht, bleibt 
offen. Als Subjekt der Steuerung („nicht mehr von ihr gesteuert werden“) kommt 
nur die „Einheit des Lebewesens in seiner funktionellen Ganzheit“ in Betracht. Die 
Aussage ist deshalb zirkulär: die „übergeordnete Einheit des Lebewesens in seiner 
funktionellen Ganzheit“ wird von „ihr“, also der „funktionellen Ganzheit“/„über-
geordneten Einheit“, selbst gesteuert. Wie diese „Steuerung“ zustande kommt oder 
verloren geht, wird nicht erläutert. „Steuerung“, „Ganzheit“ und „Einheit“ sind 
austauschbar. 

Der eben zitierten Aussage folgt eine Strichaufzählung: Der vollständige und 
endgültige Ausfall des gesamten Gehirns bedeute biologisch den Verlust der 

„- Selbst-Ständigkeit als Funktionseinheit, als Ganzes (Autonomie als Orga-
nismus), 

-  Selbst-Tätigkeit als Funktionseinheit, als Ganzes (Spontaneität als Orga-
nismus), 

-  Abstimmung und Auswahl von Einzelfunktionen aus der Funktionsein-
heit des Ganzen (Steuerung durch den Organismus), 

-  Wechselbeziehung zwischen dem Ganzen als Funktionseinheit und seiner 
Umwelt (Anpassung und Abgrenzung als Ganzes), 

-  Zusammenfassung der einzelnen Funktionen und ihrer Wechselbeziehun-
gen zum Ganzen als Funktionseinheit (Integration)“.185 

Diese Aufzählung von Merkmalen eines integrierten Organismus, die mit dem 
„Hirntod“ verloren gegangen seien, wirkt zunächst eindrucksvoll.186 Betrachtet man 
die einzelnen Punkte jedoch genauer, fällt auf, dass bei jedem Spiegelstrich die 
„Ganzheit“ betont wird („als Funktionseinheit, als Ganzes“, „aus der Funktions-
einheit des Ganzen“, „zwischen dem Ganzen als Funktionseinheit“, „Wechselbe-
ziehungen zum Ganzen“). Die „Ganzheit“ ist in einem Todeskonzept, das wesent-
lich auf Desintegration setzt, von entscheidender Bedeutung. „Ganzheit“ bedeutet 
Leben, „Verlust der Ganzheit“ (Desintegration) dagegen Tod. Eine Erklärung, wo-
rin die „Ganzheit“ besteht, wie sie zustande gekommen ist oder wie sich der Verlust 

 
184  BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2933. 
185  Vgl. auch (fast identisch): Angstwurm, Hirnausfall 1995, S. 44. Brandt/Angstwurm haben diese 

Aufzählung ebenfalls in etwas abgewandelter Form aufgegriffen (DÄBl. 2018, S. 678). 
186  Zur Kritik vgl. schon Beckmann, ZRP 1996, S. 223 ff. 



70 Kapitel 5: Das „Hirntod“-Konzept  

der „Ganzheit“ konkret zeigt, findet sich in der Stellungnahme der Bundesärzte-
kammer nicht. Das Stilmittel der Wiederholung ersetzt eine tatsächliche Argumen-
tation. 

Der Verlust der „funktionellen Ganzheit“ wird in der zitierten Passage allein 
durch den Verlust abstrakter Prinzipien (Autonomie, Spontaneität, Steuerung, An-
passung und Abgrenzung, Integration) „erklärt“, die einen Bezug zur „Funktions-
einheit“ haben sollen. Da diese nicht konkret mit dem Zustand des Patienten vor 
und nach Eintritt des „Hirntodes“ verknüpft werden, fehlt der Nachweis, dass ein 
Hirnfunktionsausfall wirklich zum Verlust der „funktionellen Ganzheit“ führt. 
Wenn man sich das Bild eines „hirntoten“ Patienten auf der Intensivstation vor 
Augen führt, ist die Annahme, dass dieser Patient keine „Funktionseinheit als Gan-
zes“ sein könne, nicht plausibel. 

Geht man noch mehr ins Detail, ergeben sich folgende Kritikpunkte: 

- Die Aspekte der „Selbst-Ständigkeit“ und „Selbst-Tätigkeit“ als Funktionsein-
heit (Aufzählungspunkte eins und zwei) sprechen nicht gegen das Vorhanden-
sein von „funktioneller Ganzheit“ bei Patienten mit „irreversiblem Hirnfunkti-
onsausfall“, weil man sonst auch anderen bewusstlosen Patienten auf Intensiv-
stationen den Status als „Organismus“ oder „funktionelle Ganzheit“ absprechen 
müsste. Alle Intensivpatienten sind in vielfältiger Weise von medizinischer 
Technik abhängig (Beatmung, künstliche Ernährung, Infusionen etc.). Sie kön-
nen nicht selbstständig Überleben und entfalten keine nach außen gerichtete 
„Selbst-Tätigkeit“. Soweit das funktionale Zusammenwirken verschiedenster 
Organe und Gewebe innerhalb des Organismus als „Selbst-Tätigkeit“ aufgefasst 
werden kann, liegt diese auch bei „hirntoten“ Patienten vor.187 

- Der im dritten Absatz enthaltene Gesichtspunkt ist wiederum zirkulär. Die Steu-
erung „durch den Organismus“ wird als Argument dafür genannt, dass ein „Le-
bewesen in funktioneller Ganzheit“ existiert. „Lebewesen in funktioneller Ganz-
heit“ bedeutet aber nichts anderes als „Organismus“. Deshalb kann die „Steue-
rung durch den Organismus“ keine Erklärung für das Vorhandensein eines Le-
bewesens „in funktioneller Ganzheit“ sein. Hier findet nur ein Spiel mit Worten 
statt, wobei die Bezeichnungen „Organismus“ und „Lebewesen in funktioneller 
Ganzheit“ inhaltlich austauschbar sind. 

- Der letzte Absatz enthält ebenfalls keine sachliche Begründung: Die „Zusam-
menfassung der einzelnen Funktionen und ihrer Wechselbeziehungen zum Gan-
zen als Funktionseinheit (Integration)“ soll Grund dafür sein, dass ein „Orga-
nismus als funktionelle Ganzheit“ existiert. Das ist die Beschreibung ein und 
desselben Sachverhalts mit unterschiedlichen Worten. Wie die genannte Integra-
tion bei einem „normalen“ Intensivpatienten, nicht aber bei einem Patienten mit 
ausgefallenen Hirnfunktionen zustande kommt, wird nicht begründet. 

 
187  Vgl. dazu noch ausführlicher unten Kap. 6. 
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Die bloße Behauptung, einige abstrakte Prinzipien seien bei „hirntoten“ Patienten 
nicht mehr gegeben, ist noch keine nachvollziehbare und erst recht keine überzeugende 
Begründung dafür, dass der „Hirntod“ ein sicheres Todeszeichen sei. Es fehlt ins-
gesamt eine Theorie, die es ermöglichen würde, die in „hirntoten“ Patienten zwei-
fellos gegebene Interaktion zwischen unterschiedlichen Geweben und Organen von 
„Integration“ abzugrenzen. Wann soll das Zusammenwirken von Zellen, Geweben 
und Organen innerhalb des menschlichen Körpers als so „integriert“ angesehen 
werden, dass man es mit einem „Organismus als Ganzen“ zu tun hat? Wann ist das 
Zusammenwirken nur noch so gering ausgeprägt, dass man nicht mehr von „In-
tegration“ sprechen kann? Es bleibt unklar, nach welchem Maßstab eine entspre-
chende Grenzziehung erfolgen könnte. 

Auch im Mehrheitsvotum des Deutschen Ethikrates, das sich für den „Hirntod“ 
als sicheres Todeszeichen ausspricht, werden an insgesamt 24 Stellen die Worte 
„Integration“, „Integrationsleistung“, „Integrationstätigkeit“, „integriert“ u. ä. ver-
wendet.188 Es wird aber keine Erklärung dafür gegeben, was unter „Integration“ zu 
verstehen ist und wie allein durch Gehirntätigkeit „Integration“ zustande kommen soll. 
Solange von den Anhängern des „Hirntod“-Konzepts kein willkürfreier Maßstab 
genannt wird, nach dem das Vorliegen bzw. der Verlust von „Integration“ beurteilt 
werden kann, ist nicht nachzuvollziehen, warum ein Intensivpatient mit Hirnfunk-
tionsausfall kein integrierter Organismus sein soll. 

Dabei wäre zu berücksichtigen, dass ein entsprechender Kriterienkatalog geeig-
net sein müsste, auch den Zustand von intensivmedizinisch betreuten und sterbenden 
Patienten korrekt als „Leben“ im Sinne der Existenz eines „integrierten Organis-
mus“ zu erfassen. Denn solange der Sterbevorgang andauert, sind schwerkranke 
und unterstützungsbedürftige Patienten nach allgemeiner Auffassung nicht tot. 

III. Das Gehirn als „zentrales Steuerungs- und 
Integrationsorgan“ 

Um einen Integrationsverlust bei „hirntoten“ Patientinnen und Patienten anneh-
men zu können, wird vorgetragen, dass es für wahre Integration auf eine zentrale 
Steuerung ankomme. Das Gehirn sei die zentrale Steuerungs- und Integrationsinstanz des 
menschlichen Körpers.189 Auch die Mehrheit des Deutschen Ethikrats ist dieser Auf-
fassung: 

 
188  Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 72-83.  
189  Vgl. Kluth/Sander, DVBl 1996, S. 1286; Oduncu, Hirntod 1998, S. 179; Schroth, in: Schroth/Kö-

nig/Gutmann/Oduncu: TPG 2005, Vorbem. zu §§ 3 und 4, Rn. 16; Deutsche Bischofskonfe-
renz, Hirntod und Organspende 2015, S. 14; https://www.organspende-info.de/organspende/ 
hirntod/definition-und-ursachen/ (Abruf: 09.07.2026): „Das Gehirn ist die Steuerungszentrale 
des Körpers […]“. 
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„Das Gehirn ist das zentrale Integrations-, Regulations- und Koordinations-
organ“.190 

Die gleiche Argumentation wurde bereits im Vorfeld einer gesetzlichen Regelung 
des „Hirntodes“ in den USA verwendet. Die President’s Commission war 1981 der 
Ansicht, dass nur das Gehirn den gesamten Organismus steuern könne: 

„Only the brain can direct the entire organism“.191  

Das hat sich aber als weitgehend unzutreffend erwiesen. Wenn alle körperlichen 
Lebensfunktionen tatsächlich von einer Aktivität des Gehirns abhängig wären, 
könnte der Organismus eines Patienten mit Hirnfunktionsausfall nicht über längere 
Zeiträume in Funktion gehalten werden. 

Mit dem Begriff der „Steuerung“ wird unwillkürlich die Assoziation geweckt, 
dass ein bewusstes und gezieltes Handeln zu einem bestimmten Ergebnis führen 
soll. In diesem Sinn kann eine Steuerung von Körperfunktionen bei Patienten mit 
„Hirntod“-Syndrom nicht erfolgen, da diese bewusstlos sind. Jenseits der bewuss-
ten Einflussnahme auf Körperfunktionen ist das Gehirn auch an Prozessen betei-
ligt, die dem Überleben des Menschen dienen und unbewusst ablaufen. Das gilt 
insbesondere für die Spontanatmung und die Verarbeitung von Nahrung und Flüssigkeit. 
Welche Rolle spielt das Gehirn für den Ablauf dieser überlebenswichtigen Pro-
zesse?192 

 
-    Sauerstoffversorgung  

Die Versorgung des Organismus mit Sauerstoff beginnt mit dem „Luftholen“, 
der Zuführung von sauerstoffreicher Luft in den Körper über die Atemwege 
(Nase/Rachen, Luftröhre). Anschließend wird der Sauerstoff in der Lunge über 
die Lungenbläschen ins Blut aufgenommen.193 Das Herz pumpt das mit Sauer-
stoff angereicherte Blut durch die Arterien in alle Körperregionen. Über die 
feinsten Blutgefäße, die Kapillaren, gelangt der Sauerstoff in das umgebende Ge-
webe und schließlich in die einzelnen Zellen, wo er zur Energieproduktion ge-
nutzt wird („innere Atmung“). Dabei entsteht als Abfallprodukt Kohlendioxid, 
das über die Venen und das Herz wieder in die Lunge transportiert und dort 
abgeatmet wird. 
An diesem Prozess ist das Gehirn nur insoweit beteiligt, als es die unbewusste 

 
190  Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 73. Die Stellungnahme wird in weiten Teilen von allen 

Mitgliedern des Ethikrats getragen. In Hinblick auf die Bewertung des „Hirntodes“ sind dage-
gen zwei unterschiedliche Voten in der Stellungnahme enthalten: Die Mehrheit spricht sich für 
(S. 72 ff.) und die Minderheit gegen den „Hirntod“ als sicheres Todeszeichen aus (S. 84 ff.). 

191  President’s Commission, Defining Death 1981, S. 34. Ähnlich Bernat/Culver/Gert, AnnInternMed 
1981, S. 391: The brain “integrates, generates, interrelates, and controls complex bodily activi-
ties”. 

192  Vgl. zum Folgenden Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 583 ff. 
193  Die ersten beiden Schritte der Sauerstoffversorgung werden auch als „äußere Atmung“ bezeich-

net. 
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Atmung („Spontanatmung“) reguliert: sinkt der Sauerstoffgehalt im Blut und 
steigt der Kohlendioxidgehalt an, gibt das Atemzentrum im Hirnstamm (in der 
Medulla oblongata = verlängertes Mark) dem Zwerchfell und der Zwischenrip-
penmuskulatur den Impuls, in der Lunge einen Unterdruck zu erzeugen, wo-
durch frische Atemluft in die Lunge gelangt. 
Der Anteil des Gehirns am Gesamtvorgang der Sauerstoffversorgung des 
menschlichen Organismus ist somit gering (s. Abb. 6). Es steuert nur die Belüf-
tung der Lunge. Der Ausfall dieser Funktion kann durch ein Beatmungsgerät 
kompensiert werden. Die wesentlich wichtigeren Prozesse, nämlich der Gasaus-
tausch in der Lunge, der Transport des Sauerstoffs zu den Zellen und die innere 
„Zellatmung“ – sind nicht zentral vom Gehirn gesteuert und haben mehr Bedeu-
tung für die „körperliche Integration“ als die Zuführung von Luft durch die 
Luftröhre.194 

Abbildung 6: Anteil des Gehirns an der Sauerstoffversorgung des Organismus 

-    Nahrungs- und Flüssigkeitsverwertung 

Die Verwertung von Nahrung und Flüssigkeit folgt einem ähnlichen Muster.195 
Patienten, die nicht bei Bewusstsein sind, können die Nahrungsaufnahme nicht 
steuern. Essen, Trinken und Schlucken erfordern ein funktionsfähiges Gehirn. 
Die Weiterverarbeitung der aufgenommenen Stoffe ist dagegen weitgehend „au-
tomatisiert“ und beruht auf der Tätigkeit anderer Organe: Speiseröhre, Magen, 
Dünndarm und Dickdarm. Nahrung wird unter Mitwirkung von Gallenblase, 
Leber und Bauchspeicheldrüse in ihre Grundbestandteile aufgespalten, damit 
diese vom Organismus weiterverarbeitet werden können.  

 
194  Vgl. Shewmon, JMedPhil 2001, S. 464. 
195  Vgl. Shewmon, JMedPhil 2001, S. 465. Eine anschauliche Darstellung der Vorgänge findet sich z. 

B. im Internet unter https://www.lecturio.de/magazin/physiologie-verdauung/ (Abruf: 
09.07.2026). 
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Die „künstliche Ernährung“ bewusstloser Patienten ersetzt den Teil des Ge-
samtprozesses, der üblicherweise vom Gehirn gesteuert wird (Aufnahme von 
Nahrung und Flüssigkeit). Die eigentliche Verwertung erfolgt durch kompli-
zierte Automatismen, die auf dem Zusammenwirken mehrerer Organe und Ge-
webe beruht, ohne dass es einer „zentralen Steuerung“ durch das Gehirn bedarf. 
Der Verdauungstrakt verfügt vielmehr über sein eigenes „Gehirn“ (das enteri-
sche Nervensystem), das den Verdauungsvorgang weitgehend autonom steuert: 
Sekretion diverser Verdauungssäfte, Vermischen und Fortbewegen des Nah-
rungsbreis, seine Zersetzung, die Aufnahme der Verdauungsprodukte über die 
Darmwand und schließlich das Ausscheiden der Abfallstoffe. 
Die künstliche Ernährung kann über längere Zeiträume (teilweise Jahre) das 
Überleben bewusstloser Patienten sicherstellen. Eine vom Gehirn ausgehende 
Steuerung ist dazu nicht notwendig. 

Richtig ist, dass bei Patienten mit Hirnfunktionsausfall wichtige, im Gehirn ange-
siedelte Regelungsmechanismen ausgefallen sind. Der Organismus funktioniert mit 
intensivmedizinischer Unterstützung deutlich schlechter als unter Mitwirkung der 
zerebralen Regelungszentren. Durch medizinisches Eingreifen kann aber vieles, was 
das Gehirn zum biologischen Überleben beiträgt, ausgeglichen werden.196 Es gibt 
offenbar zahlreiche Abläufe im menschlichen Organismus, die auch ohne eine vom 
Gehirn ausgehende Steuerung funktionieren. Der Erhalt wesentlicher Körperfunk-
tionen trotz Ausfalls des Gehirns zeigt, 

„dass wichtige integrative Funktionen auf die Steuerungsfunktion des Ge-
hirns nicht angewiesen sind“.197 

Das gilt insbesondere für die Verwertung von Sauerstoff, Nahrung und Flüssigkeit 
– unverzichtbare Voraussetzungen von Leben. 

„Leben“ setzt im Übrigen ohnehin keine „zentrale Steuerung“ voraus. Es gibt 
Lebewesen, die kein zentrales Gehirn haben – wie Quallen, Seeanemonen, Korallen 
und Seegurken. Aber auch diejenigen Lebewesen, die ein Gehirn besitzen, leben 
nicht nur wegen der Tätigkeit des Gehirns, sondern deshalb, weil alle Zellen, Ge-
webe und Organe zum Überleben des Gesamtorganismus beitragen: 

„‚Leben‘ ist eine Systemleistung“.198 

  

 
196  Siehe dazu sogleich Kapitel 6. 
197  Birnbacher, EthikMed 2006, S. 318. Auch Reinhard Merkel, ein Befürworter des „Hirntod“-Kon-

zepts, weist darauf hin, dass sich „die Integrations- und Steuerungsfunktion, die der Hirnstamm 
erfüllt […] für Wochen und Monate […] apparativ ersetzen“ lasse (Früheuthanasie 2001, 
S. 120). 

198  Penzlin, Phänomen Leben 2016, S. 455. 
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Viele komplexe Funktionen des menschlichen Organismus bleiben auch nach ei-

nem Ausfall der Gehirnfunktion erhalten. Es ist der gesamte Körper, 

„der das Leben aufrechterhält und nicht das Gehirn allein“.199 

IV. Lebenszeichen bei Patienten mit „irreversiblem 
Hirnfunktionsausfall“ 

Nachdem eine „Theorie der Integration“ nicht existiert und auch die These, für das 
Überleben eines Organismus sei eine „zentrale Steuerung“ erforderlich, nicht über-
zeugen kann, sind die realen Lebenszeichen in den Blick zu nehmen, die an einem Pa-
tienten mit „Hirntod“-Syndrom zu beobachten sind. Sein Zustand unterscheidet 
sich sehr von dem einer konventionellen Leiche. Es fehlen nicht nur die üblichen 
Todeszeichen (Leichenflecke, Leichenstarre oder Verwesung), sie reagieren auch 
auf äußere Reize, bewegen sich teilweise spontan und zeigen eine Fülle von syste-
mischen Anzeichen der Lebendigkeit. 

In bis zu 50 Prozent der Fälle treten bei Patienten mit „Hirntod“-Syndrom mus-
kuläre Reflexe, Automatismen und Spontanbewegungen auf:200 

- Bewegung der Nasenflügel, 
-  langsame Beugung der Zehen, 
-  Zucken der Gesichtsmuskulatur, 
-  Zusammenziehen der Schultern und langsame hustenartige Bewegungen, 
-  spontane Bewegungen der Gliedmaßen, 
-  plötzliche umarmungsähnliche Bewegung der Arme und Anheben des Oberkör-

pers, 
-  Öffnen eines Augenlids, 
-  Kopfdrehung, 
-  asymmetrisches Zurückbeugen des Rückens, 
-  multifokale Muskelzuckungen der unteren Extremitäten und der Bauchmuskeln, 
-  Bewegung der neben dem Körper liegenden Arme zum Hals/Gesicht und wie-

der zurück. 

Die Erklärung dieser Phänomene durch Anhänger des „Hirntod“-Konzeptes be-
steht darin, darauf hinzuweisen, dass es sich um „spinale Reflexe“201 handele.202 Sie 

 
199  Maio, Herder Korrespondenz 2012, S. 305. 
200  Die folgende Liste beruht auf der Zusammenstellung von Jain/DeGeorgia, NeurocritCare 2005, 

S. 124. Eine umfangreiche Liste findet sich auch bei Thömke, Neuroradiologie Scan 2022, S. 310. 
Vgl. ferner Brandt/Walter/Schreiber, Neuroradiologie Scan 2017, S. 213; Saposnik/Basile/Young, 
CanJNeurolScience 2009, S. 157; Janzen u.a., Der Nervenarzt 2021, S. 171 u. 173. 

201  Spinal = vom Rückenmark (in der Wirbelsäule) aus gesteuert. 
202  BÄK, Richtlinie 2022, S. 7; Schlake/Roosen 2001, S. 65. 



76 Kapitel 5: Das „Hirntod“-Konzept  

seien nicht zerebralen Ursprungs, sondern beruhten auf neuronalen Verschaltun-
gen, die mit dem Rückenmark gekoppelt seien. Dennoch handelt es sich um Bewe-
gungen, die bei herkömmlichen Leichen nicht auftreten. Die ersten „Hirntod“-Kri-
terien der Harvard-Universität sind noch davon ausgegangen, dass es sich um völlig 
reglose Körper handele.203 Die erwähnten Bewegungen haben auch nichts mit den 
in der Rechtsmedizin bekannten „supravitalen Erscheinungen“ zu tun, die in engem 
zeitlichem Zusammenhang nach dem Tod durch mechanische oder elektrische 
Reize ausgelöst werden können.204 

Gemäß der Richtlinie der Bundesärztekammer schließen spinale Reflexe und 
Extremitätenbewegungen die Diagnose des „irreversiblen Hirnfunktionsausfalls“ 
nicht aus.205 Das heißt, der „Hirntod“ – und damit angeblich auch der Tod – kann 
festgestellt werden, obwohl sich der „tote Mensch“ bewegt. Im Gegensatz dazu 
kann der „Hirntod“ nicht diagnostiziert werden, wenn z. B. der Blinzelreflex erhalten 
geblieben ist,206 da dieser Reflex vom Hirnstamm aus gesteuert wird. Diese unter-
schiedliche Bewertung beruht darauf, dass die Bundesärztekammer das Todeskrite-
rium und das Todesfeststellungsverfahren (Ebenen 3 und 4) isoliert von der Todes-
definition (Ebene 2) betrachtet. Sie meint, dass die Tests zur Feststellung des Todes 
(Ebene 4) nur solche Funktionsausfälle beweisen müssten, die sich auf den Ausfall 
des Gehirns (Todeskriterium auf Ebene 3) zurückführen lassen. Deshalb zählen nur 
vom Gehirn gesteuerte Phänomene als echte Lebenszeichen. Bezieht man aber das To-
desverständnis (Ebene 2) in die Wertung ein, überzeugt die Haltung der Bundes-
ärztekammer nicht: Für das Funktionieren des Organismus als integrierte Einheit hat der 
Blinzelreflex sicherlich keine größere Relevanz als andere Körperreflexe. 

„[...] a body capable of vegetative responses requiring complicated coordina-
tion of muscle activity is obviously not in that state of disintegration which 
would entitle us to say that it is not alive, i.e. does not exist anymore“.207 

Bewegungen von angeblichen „Leichen“ sind bereits für sich betrachtet außer-
gewöhnlich und nicht mit dem traditionellen Verständnis von „Tod“ vereinbar. 
Von weitaus größerer Bedeutung sind jedoch die umfangreichen systemischen Funkti-
onen, die bei allen Patienten mit dem „Hirntod“-Syndrom präsent sind:208 

- Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe in der Lunge, 
- Herztätigkeit und Verteilung sauerstoffreichen Blutes im gesamten Körper 

durch den Blutkreislauf, 

 
203  Ad hoc Committee, JAMA 1968, S. 337 („No movements or Breathing“).  
204  Vgl. Dettmeyer/Veit/Verhoff, Rechtsmedizin 2024, S. 13 ff.; Madea, Rechtsmedizin 2023, S. 79 

ff.). Das verkennt Krüper, in: Dreier GG 2023, Art. 2 Abs. 2 S. 1 Rn. 41. Irrig auch Klinge, Todes-
begriff 1996, S. 144. 

205  BÄK, Richtlinie 2022, S. 7. 
206  BÄK, Richtlinie 2022, S. 3. 
207  Spaemann, Brain Death 2007, S. 135. 
208  Die folgende Aufzählung orientiert sich an Shewmon, JMedPhil 2001, S. 467 f., mit den entspre-

chenden Einzelnachweisen. Vgl. auch President’s Council, White Paper 2008, S. 56. 
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- Sauerstoffverwertung im gesamten Körper auf Zellebene (s. o. III.), 
- Aufnahme und Verwertung von Flüssigkeit und Nahrung über den Magen-

Darm-Trakt (s. o. III.), 
- Aufrechterhaltung der Energiebilanz unter Beteiligung von Leber, Hormonen, 

Muskeln und Fett, 
- Ausscheiden von Abfallstoffen über die Nieren und den Enddarm, 
- Erhaltung des Gleichgewichts (Homöostase) zahlreicher chemischer und physi-

ologischer Parameter im Körper (unter Beteiligung insb. von Leber, Nieren, 
Hormonen u. a.), 

- Wundheilung, 
- Aufrechterhaltung der Körpertemperatur (auf etwas erniedrigtem Niveau), 
- Abwehr von Infektionen durch das Immunsystem, 
- bei Kindern: Wachstum und Ansätze sexueller Reifung, 
- bei Frauen: Aufrechterhaltung einer Schwangerschaft und Geburt eines Kindes. 

Anhänger des „Hirntod“-Konzepts ziehen sich zur Erklärung dieser Phänomene 
darauf zurück, dass alle diese Zeichen der Lebendigkeit eben nicht vom Gehirn 
gesteuert seien. Sie widersprächen damit nicht der Feststellung des „irreversiblen 
Hirnfunktionsausfalls“.209 Das ist für sich genommen zutreffend, weil sich die „To-
desfeststellung“ im „Hirntod“-Konzept nur auf Lebenszeichen beschränkt, die 
vom Gehirn ausgehen. Leben findet aber nicht nur im Gehirn statt. Die genannten 
Lebenserscheinungen setzen vielmehr voraus, dass die Patienten über einen integrier-
ten Organismus verfügen. 

Das wird besonders daran deutlich, dass Patienten mit dem „Hirntod“-Syndrom 
medizinisch behandlungsfähig sind. Sie können z. B. in dem Zeitraum, der bis zu einer 
geplanten Organentnahme vergeht, mit den gleichen Methoden behandelt werden, 
wie andere Patienten auf der Intensivstation. Das ist auch erforderlich, weil durch 
den Funktionsverlust des Gehirns meist zahlreiche Regelungsmechanismen außer 
Kontrolle geraten (Blutdruck, Hormonhaushalt, Körpertemperatur u. ä.). Deshalb 
werden die Betroffenen mit diversen Medikamenten behandelt, um bestimmte the-
rapeutische Zielwerte zu erreichen.210  

Mit einem „aggressive donor management“ können kurzfristig in fast allen Be-
reichen außerhalb des Gehirns (Kreislauf, Sauerstoffversorgung, Wasser- und Salz-
haushalt, Nieren- und Leberfunktion) deutliche funktionale Verbesserungen erzielt 
werden.211 Wird die Behandlung nach Feststellung des „Hirntodes“ über einen län-

 
209  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 7. 
210  Vgl. Hahnenkamp u.a., DÄBl. 2016, S. 555; Wirges u.a., Hirntoddiagnostik 2023, S. 882; Briegel, 

Intensivmedizinische Maßnahmen 2022, S. 153 ff.; Förderreuther/Brandt, Irreversibler Hirnfunkti-
onsausfall 2018, S. 896. 

211  Vgl. Grigoras u. a., TransplProceedings 2010, S. 147. 
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geren Zeitraum fortgesetzt, können gesundheitliche Probleme entstehen, wie Infek-
tionen, Entzündungen212 oder Verdauungsstörungen.213 Diese werden mit den üb-
lichen Behandlungsmethoden therapiert. Insgesamt kann sich der Gesundheitszu-
stand so deutlich stabilisieren, dass einzelne Betroffene in eine Pflegeeinrichtung 
oder in ein häusliches Pflegesetting entlassen werden konnten.214 Andererseits kann 
bei Patienten mit „Hirntod“-Syndrom auch ein plötzlicher Herzstillstand auftreten, 
was den Einsatz von Wiederbelebungsmaßnahmen erfordern kann.215 

All diese Umstände sprechen deutlich dafür, dass Patientinnen und Patienten 
mit einem isolierten Hirnfunktionsausfall nicht tot sind. Sie reagieren auf medizini-
sche Maßnahmen prinzipiell genauso wie andere bewusstlose Patienten auf einer 
Intensivstation. Wer wie ein Patient behandelt werden kann, ist ein Patient und 
keine Leiche. Die an „Hirntoten“ vorgenommenen Maßnahmen hätten bei einem 
konventionellen Leichnam keinen Effekt. Während die Kategorie „Gesundheit“ auf 
Leichen nicht mehr anwendbar ist, kann sich der Gesundheitszustand bei Patienten 
mit „Hirntod“-Syndrom durchaus verbessern oder verschlechtern. 

Die bei „hirntoten“ Patienten erhaltenen umfangreichen Funktionen auf Orga-
nismusebene werden von „Hirntod“-Befürwortern weitgehend ignoriert.216 Das 
längerfristige biologisch-körperliche Überleben von Patienten mit „irreversiblem 
Hirnfunktionsausfall“ belegt, 

„dass organische Integration durchaus mit dem Verlust sämtlicher Hirnfunk-
tion vereinbar ist“.217 

V. Fehlen der Desintegration 

Für die Anhänger des „Hirntod“-Konzepts reicht die in einem „hirntoten“ Patien-
ten nachweisbare umfangreiche Funktionalität nicht aus, um von einem integrierten 
Organismus ausgehen zu können. Sie sind darauf fixiert, nur hirngesteuerte Funk-
tionen als „echte“ Lebenszeichen anzuerkennen – auch wenn sie hierfür keine über-
zeugende Erklärung anbieten können. 

 
212  Bei „hirntoten“ Schwangeren sind als behandlungsbedürftige Zustände u. a. Infektionen, Sepsis 

und akutes Lungenversagen beschrieben (vgl. Kredel u.a., AINS 2021, S. 526). 
213  Vgl. Shewmon/Salamon, PerspectBiolMed 2021, S. 471. 
214  Vgl. Shewmon, Neurology 1998, S. 1538, Suppl. Tab. 1; Shewmon/Salamon, PerspectBiolMed 2021, 

S. 466 f. 
215  BÄK, Richtlinie Spendererkennung  2025, S. A 4. Vgl. auch Dalle-Ave/Gardiner/Shaw, Trans-

plant International 2015, S. 12 ff.; Kuhn/Hahnenkamp, Intensivmedizinische Maßnahmen 2022, 
S. 66. 

216  So erklären z. B. Brandt/Angstwurm das Fehlen von Leichenflecken, Leichenstarre und späteren 
Fäulniserscheinungen damit, dass beim „IHA“ intensivmedizinisch „die Durchblutung der 
Haut und der Muskeln ermöglicht wird“ (DÄBl. 2018, S. 679) – eine völlig unangemessene Be-
schreibung der tatsächlichen Verhältnisse. 

217  Lizza, DZPhil 2016, S. 290. 
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Bei der Frage, ob der Tod eingetreten ist, geht es aber nach dem eigenen Ver-
ständnis der Befürworter des „Hirntod“-Konzepts und insbesondere der Bundes-
ärztekammer nicht um Integration, sondern um Desintegration. Daher ist es notwendig, 
die Perspektive zu wechseln. Es kommt nicht darauf an, genau zu wissen, wie In-
tegration funktioniert oder welches Maß an Kooperation wie vieler Organe und 
Gewebe zu einem hinreichenden Integrationsniveau führt. Es kommt entscheidend 
darauf an, zu erkennen, wann es zum Ende der Integration gekommen ist.218 Wirklich 
sicher kann man nur dann vom Tod eines Organismus ausgehen, wenn sich eine 
tatsächliche Desintegration des Organismus zeigt und er sich in seine Bestandteile auf-
löst. Denn das ist die allgemeine Bedeutung des Begriffs „Desintegration“: 

„Spaltung, Auflösung eines Ganzen in seine Teile“.219 

Ausschlaggebend für den Status „tot“ oder „lebend“ sind nicht die Details der Ent-
stehung der Integration, sondern der Nachweis, dass es zum Ende der Integration, 
zur Desintegration gekommen ist. 

Da jeder Patient mit Hirnfunktionsausfall vor der Hirnschädigung ein lebender 
Mensch war, existierte er biologisch zweifellos auch als integrierter Organismus. 
Damit stellt sich allein die Frage: Hat der Verlust der Hirnfunktionen dazu geführt, 
dass die Einheit des Organismus als funktionelle Ganzheit (s. o. I.) tatsächlich ver-
loren gegangen ist?  

Auf der Ebene des Gesamtorganismus sind Patienten mit ausgefallenen Hirn-
funktionen praktisch nicht von anderen beatmeten und bewusstlosen Patienten auf 
Intensivstationen zu unterscheiden. Sie reagieren auf Behandlungsmaßnahmen, zei-
gen Reflexe und Bewegungen, verbrauchen Sauerstoff, verwerten Nahrung und 
Flüssigkeit, scheiden Abfallprodukte aus und bekämpfen Erreger. Ihre Wunden hei-
len, Schwangerschaften können bis zur Geburt ausgetragen werden. Wie kann man 
dann ernsthaft behaupten, diese Patienten befänden sich in einem Prozess des Aus-
einanderfallens in ihre Bestandteile? Ein Tod, der u. a. durch Desintegration defi-
niert ist (Ebene 2), muss sich in realer Desintegration zeigen. Der als Todeskriterium 
in Betracht kommende Zustand auf Ebene 3 – hier der „Hirntod“ – müsste anzei-
gen, dass der Organismus zerfällt. Das ist offensichtlich nicht der Fall. 

Als Vergleichsmaßstab für den Zerfall des menschlichen Körpers nach dem Tod 
kann der Zustand einer traditionellen Leiche dienen. Spätestens 30 Minuten nach dem 
Kreislaufstillstand treten die ersten allgemein anerkannten traditionellen Todeszei-
chen auf, die Leichenflecke.220 Durch das Absinken der roten Blutkörperchen in die 
unten liegenden Körperpartien sammeln sie sich in den Kapillaren, was zu rötlich-
blauen Verfärbungen führt. Ist dieser Zustand eingetreten, kann der Blutkreislauf 

 
218  Vgl. Beckmann, TheorMedBioeth 2026, S. 246 f.; ders., „Hirntod“-Konzept 2025, S. 612 ff. 
219  Duden online: https://www.duden.de/rechtschreibung/Desintegration (Abruf: 09.07.2026). 
220  Vgl. Madea, Rechtsmedizin 2023, S. 73; Dettmeyer/Veit/Verhoff, Rechtsmedizin 2024, S. 29, 

Ondruschka/Buschmann, DMW 2020, S. 327. 
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und damit auch die Funktionsfähigkeit des Organismus als Ganzen nicht mehr wie-
derhergestellt werden. Eine Beatmung oder andere Maßnahmen wären nutzlos. 
Jede Kooperation der Gewebe und Organe ist verloren gegangen. Es finden nur 
noch Zerfallsprozesse statt. Demgegenüber sind vergleichbare Zerfalls- und Zer-
setzungsprozesse bei Patienten mit Hirnfunktionsausfall nicht festzustellen. Die be-
hauptete „Desintegration“ entbehrt daher einer plausiblen Grundlage.221 

Das ist keine neue Erkenntnis und war bereits in der Anfangszeit der Verbrei-
tung des „Hirntod“-Konzepts ersichtlich. Der „Hirntod“ konnte nie eine „Desin-
tegration des Organismus als Ganzen“ glaubwürdig anzeigen, weil es sich lediglich 
um einen isolierten Organfunktionsverlust handelt. Dieser kann zwar schnell zum Zu-
sammenbruch des gesamten Organismus führen. Der Zusammenbruch wird aber 
durch ärztliches Eingreifen verhindert, so dass der Organismus erhalten bleibt: 

„Die heutigen Behandlungsmöglichkeiten, insbesondere die Stützung des 
Kreislaufs, erlauben das Fortbestehen des Organismus für eine begrenzte Zeit, 
wenn der Tod des Gehirns bereits eingetreten ist“.222 

Die nach dem Tod des Menschen üblicherweise zu beobachtenden Absterbepro-
zesse treten bei Patienten mit isoliertem Hirnfunktionsausfall nicht auf. Der Orga-
nismus bleibt vielmehr in einem – vor allem anfänglich – labilen Gleichgewichtszustand, 
der aber mit medizinischer Hilfe stabilisiert und über längere Zeiträume aufrecht-
erhalten werden kann. Ein isolierter Verlust der Hirnfunktionen führt nicht zur 
biologischen Desintegration des menschlichen Organismus. 

Autoren, die dem „Hirntod“-Konzept zustimmen, haben teilweise sehr merk-
würdige Vorstellungen vom Zustand „hirntoter“ Patienten. So heißt es z. B., der 
Mensch sei „als Gesamtkörper nicht mehr existent“,223 es komme „zu einem ‚Zer-
brechen‘ des Gesamtorganismus“ und einem „fortschreitenden Verlust der Orga-
nisation“ der Organsysteme,224 der Gesamtorganismus werde durch den Ausfall des 
Gehirns „zerstört“.225 Derartige Beschreibungen stehen in klarem Gegensatz zur 
klinischen Realität. 

 
221  Vgl. hierzu Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 613 ff. 
222  Schneider/Masshoff/Neuhaus, KlinWochenschrift 1969, S. 844. 
223  Schroth, Tod des Menschen 2016, S. 72 
224  Schlake/Roosen, Hirntod 2001, S. 15. 
225  Schreiber, Tod und Recht 2008, S. 687. 
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VI. Die Theorie des „unsichtbaren“ Todes 

Das Fehlen realer Desintegration ist für die Anhänger des „Hirntod“-Konzepts ein 
Problem. Ihre Gegenargumentation lautet: der „Hirntod“ sei ein „inneres Todes-
zeichen“,226 der „Tod des Organismus“ bleibe „nach außen hin verborgen“.227 Der 
„Gesamthirntod“ werde auch „als unsichtbarer Tod bezeichnet“.228 Der neurologi-
sche Standard für die Todesfeststellung basiere, so der US-President's Council on 
Bioethics, auf der Annahme, dass das Phänomen des Todes verborgen bleiben 
könne.229 

Diese Erklärungsversuche widersprechen allerdings der Grundstruktur eines ra-
tionalen Todeskonzepts. Da der Tod zu einer Veränderung der Realität führt, kann 
er an bestimmten Zeichen erkannt werden (Ebene 3), die von der Definition des 
Todes abhängen (Ebene 2). Wenn die Bezeichnung „Tod” auf die Desintegration 
des Organismus als Ganzen (als funktioneller Einheit) verweisen soll, muss das da-
zugehörende Todeszeichen tatsächlich die Folgen dieser Desintegration anzeigen: 
den Zerfall des Ganzen in seine Teile. Der Zerfallsprozess mag nicht sofort erkenn-
bar sein, weil es etwas Zeit benötigt, bis die ersten Veränderungen deutlich sichtbar 
werden (s. Kap. 3, V.). Wenn sich aber über einen längeren Zeitraum (mind. 30 Mi-
nuten) keine Absterbeprozesse einstellen, ist es offensichtlich, dass der Tod nicht 
eingetreten ist.230 

Der Zusammenbruch des Gesamtorganismus manifestiert sich in einem tradi-
tionellen Todesfall zunächst durch die Beendigung des koordinierten Zusammen-
wirkens der lebenswichtigen Organe. Dadurch kommt es gleichzeitig zum Ende je-
der übergeordneten Funktionalität im Organismus des Menschen. Aufgrund des 
Sauerstoffmangels entstehen strukturelle Schäden an allen Geweben und Organen, 
die mit unterschiedlicher Geschwindigkeit auch eine Regeneration und Weiterver-
wendung einzelner Organe und Gewebe beeinträchtigen und schließlich unmöglich 
machen. Als erstes traditionell sicheres Todeszeichen entstehen Leichenflecke, nach 
zwei bis vier Stunden beginnt in einzelnen Gelenken die Leichenstarre231 und nach 
ein bis zwei Tagen sind erste Verwesungsanzeichen zu erkennen. 

Nichts davon ereignet sich in Patienten mit „Hirntod“-Syndrom. Die „Abster-
bekaskade“ kommt gar nicht erst in Gang. Nach dem Wegfall der Integration 
müsste ein fortschreitender Prozess des Zerfalls erkennbar werden. Wenn sich der 
Zustand aber für längere Zeit nicht ändert, kann das Ereignis, das angeblich eine 
Desintegration herbeigeführt hat (Tod), nicht stattgefunden haben. 

 
226  Oduncu, Todeskriterium 2001, S. 224; Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO), Kein 

Weg zurück 2012, S. 8 f.; Förderreuther, Feststellung des Hirntods 2012, S. 1603; Brandt, Plausibi-
lität 2024, S. 428. 

227  BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2933. 
228  Tag, in: MüKoStGB 2022, TPG § 3 Rn. 16. 
229  President’s Council, White Paper 2008, S. 52: „the neurological standard for death based on total 

brain failure relies fundamentally on the idea that the phenomenon of death can be hidden“. 
230  Vgl. Beckmann, TheorMedBioeth 2026, S. 247. 
231  Vgl. Deutsche Gesellschaft für Rechtsmedizin, Leitlinie Leichenschau 2022, Ziff. 5.2. 
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Egal wieviel medizinisch-technische, medikamentöse oder pflegerische Unter-
stützung man aufwenden wollte – wenn die ersten Leichenflecke sichtbar sind, kann 
keine der wesentlichen Körperfunktionen (Atmung, Kreislauf, Verdauung, Immun-
abwehr etc.) wieder in Gang gebracht werden. Der sich ausbreitende Strukturverlust 
ist nicht mehr aufzuhalten oder kompensierbar, weil der lebende Organismus nicht 
mehr existiert. Es sind nur noch dessen Teile vorhanden, die durch Destrukturie-
rungs- und Abbauprozesse bald ihren Zusammenhalt verlieren werden. 

Befürworter des „Hirntod“-Konzepts weisen darauf hin, dass man sich vom 
„äußeren Anschein“ nicht täuschen lassen solle, „der Augenschein trügt!“232 Äußer-
lich erscheine ein Patient mit „IHA“ nicht wie ein anderer toter Mensch. Dies sei 
auch der entscheidende Grund für die Bedenken und Einwände gegen das „Hirn-
tod“-Konzept.233 Mit diesem Einwand wird aber die Behauptung, es gebe eine un-
sichtbare Desintegration, nicht glaubwürdiger. Wenn ein angeblicher Zerfallsprozess 
nicht sichtbar ist, darf und muss man Zweifel daran haben, dass er tatsächlich statt-
findet. Die Beweislast liegt bei denen, die gegen den Augenschein behaupten, es 
habe doch „innerlich“ ein Zerfall in die Einzelteile begonnen. Die angeblich „in-
nerliche“ Desintegration des Organismus ist nicht belegbar. Ganz im Gegenteil: 
Alle technischen Hilfsmittel, die einen Einblick in die physiologischen Abläufe des 
menschlichen Körpers ermöglichen (Computertomographie, Magnetresonanzto-
mographie, Ultraschalluntersuchungen, Elektrokardiogramm etc.), bestätigen bei 
Patienten mit Hirnfunktionsausfall, dass es sich um einen funktionierenden Orga-
nismus handelt und eine Auflösung in die Einzelteile nicht stattfindet. 

Das Problem des „Hirntod“-Konzepts ist nicht seine „Unanschaulichkeit“, son-
dern das Fehlen von realen Anzeichen der Desintegration. Wenn das Todeszeichen 
„irreversibler Hirnfunktionsausfall“ nicht das anzeigt, was es im Rahmen des „Hirn-
tod“-Konzepts anzeigen soll, nämlich u. a. die Desintegration des Organismus, 
dann ist es nicht unanschaulich, sondern unzutreffend. 

„Die Intuition vieler Pflegekräfte, dass es sich bei Patientinnen und Patienten 
mit IHA nicht um Leichen handelt, entspricht der Realität. Dagegen ist die 
dem Hirntodkonzept zugrunde liegende Vorstellung eines ‚unsichtbaren To-
des‘ irreal. Ein Todeszeichen muss das Verständnis von Tod, auf dem es be-
ruht, auch tatsächlich anzeigen. Wenn der Tod in der Desintegration des Or-
ganismus als Ganzen bestehen soll, zeigt ihn der ‚Hirntod‘ nicht an“.234 

Daher ist die Forderung des Philosophen Daniel Kersting berechtigt: 

 
232  DSO, Kein Weg zurück 2012, S. 24. 
233  Angstwurm, Sichere Todesfeststellung 2003, S. 29; vgl. auch ders., Hintergründe 2013, S. 13: „in-

neres sicheres Todeszeichen“. 
234  Beckmann, Intensiv 2024, S. 75. 
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„Anstatt länger die Vorstellung eines Todes zu verteidigen, der sich der 
Wahrnehmung entzieht, sollte man der Wahrnehmung wieder vertrauen und 
das Todeskriterium ändern“.235 

Wenn es sich beim „Hirntod“ nicht um einen neuen Tod, sondern nur um ein wei-
teres Kriterium zur Feststellung des immer gleichen „alten” Todes handeln soll, der 
durch Desintegration gekennzeichnet ist,236 zeigt das Fehlen der Auflösung des 
menschlichen Organismus, dass der Tod noch nicht eingetreten ist. 
Dies wird in Abb. 7 graphisch dargestellt. Trotz diverser Funktionsverluste bleibt 
die Integration des Organismus solange durch intensivmedizinisches Eingreifen er-
halten, bis es zu einem tatsächlichen Zerfall der Organismus in seine Bestandteile 
(Organe, Gewebe, Zellen) kommt. 

Abbildung 7: Integration – Tod – Desintegration 

Die These, dass ein Patient mit Hirnfunktionsausfall kein integrierter Organismus 
mehr sei, hat keine wissenschaftliche Basis. Eine „unsichtbare“ Desintegration ist 
nicht glaubwürdig. Sie ist so real wie das prächtige Gewand im Märchen „Des Kai-
sers neue Kleider“ von Hans Christian Andersen. 

 
235  Kersting, EthikMed 2017, S. 229. Vgl. auch Kersting/Esser, Tod und Sterben 2021, S. 26. 
236  Vgl. Birnbacher u. a., DÄBl. 1993, S. A-2928; BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2934. 
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VII. Widersprüche zur Realität und Selbstwidersprüche 

Die Unhaltbarkeit des „Hirntod“-Konzepts auf der Basis der Desintegrationstheo-
rie hat zur Folge, dass sich seine Anhänger immer dann, wenn sie den „Hirntod“ 
mit dem allgemeinen Verständnis von „Tod“ in Verbindung bringen, entweder in 
Widerspruch zur Realität setzen oder sich selbst in Widersprüche verwickeln. 

So hat die Münchner Neurologin Stefanie Förderreuther, Mitglied im Arbeitskreis 
„Bedeutung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls als sicheres Todeszeichen“ der 
Bundesärztekammer, erklärt: 

„Ist der Tod festgestellt geht die chemische und physikalische Auflösung 
weiter, […]“.237 

Da sie unter „Tod“ die Feststellung des „irreversiblen Hirnfunktionsausfalls“ ver-
steht, widerspricht ihre Aussage der Einordnung des „Hirntodes“ als sicheres To-
deszeichen. Während es bei echten Leichen tatsächlich nach der Todesfeststellung 
zu einer weiteren chemischen und physikalischen Auflösung kommt, findet eine 
solche bei Patienten mit festgestelltem „irreversiblen Hirnfunktionsausfall“ nicht 
statt. Der Organismus bleibt vielmehr funktionsfähig und kann medizinisch weiter-
behandelt werden, wie andere Patienten auch. 

An gleicher Stelle trifft Förderreuther die Aussage: 

„Die ärztliche Todesfeststellung befasst sich mit dem Tod als biologischem 
Lebensende des Menschen, nicht seiner Körperteile“.238 

Das ist allgemein zutreffend, stimmt aber nicht für die „Todesfeststellung“ im Rah-
men des „Hirntod“-Konzepts. Denn das angebliche Todeszeichen „Hirntod“ be-
steht in der isolierten Funktionsunfähigkeit eines Köperteils des Menschen, des Ge-
hirns. Der Organismus als Ganzer bleibt davon unberührt, weil einzelne Funktio-
nen, die das Gehirn zum Überleben des Menschen beiträgt, intensivmedizinisch 
ersetzt werden können. 

Ein Selbstwiderspruch zeigt sich auch in den Ausführungen von Heinz Angst-
wurm und Stefanie Förderreuther aus dem Jahr 2014. Sie schreiben zunächst, dass zwi-
schen dem „Tod“ von Zellen, Geweben, Organen, Organsystemen und Lebewesen 
differenziert werden müsse. Dann heißt es: 

„Nach dem Tod der jeweils übergeordneten Lebenseinheit sterben ihre Un-
tereinheiten unterschiedlich rasch ab, so dass sich nach dem Tod des Lebe-
wesens noch restliche Lebenserscheinungen seiner Organe, Gewebe und 
Zellen zeigen können. Erhaltene Lebenszeichen einer oder mehrerer ‚Un-
tereinheiten‘ belegen jedoch nicht erhaltenes Leben der übergeordneten Ein-
heit (= menschlicher Organismus)“.239 

 
237  Förderreuther, Irreversibler Hirnfunktionsausfall 2019, S. 2181. 
238  Förderreuther, Irreversibler Hirnfunktionsausfall 2019, S. 2181. 
239  Angstwurm/Förderreuther, Tod und Todesfeststellung 2014, S. 38. 
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Der Ausgangspunkt dieser Argumentation beruht auf der für sich betrachtet plau-
siblen Desintegrationstheorie: Wenn es zum Tod in Form der „Desintegration des 
Organismus als Ganzen“ kommt, zerfällt der Organismus in seine Teile und die 
„Untereinheiten“ sterben rasch ab. Diese Aussage wird im zweiten Satz des Zitats 
dahingehend ergänzt, dass bei einer oder mehreren „Untereinheiten“ trotz des „To-
des“ der „übergeordneten Lebenseinheit“ Lebenszeichen erhalten bleiben können. 
Auch das ist nicht zu beanstanden, da die Funktions- und Regenerationsfähigkeit 
von Organen und Geweben für einen sehr begrenzten Zeitraum nach dem Tod des 
Organismus erhalten bleibt. Bei einem isolierten Hirnfunktionsausfall („Hirntod“) 
sterben aber überhaupt keine „Untereinheiten“ ab.240 Hierdurch ergibt sich ein Wi-
derspruch zu Satz eins. Der Erhalt aller „Untereinheiten“ (jenseits des Gehirns) be-
legt, dass es gerade nicht zum „Tod der übergeordneten Lebenseinheit“ gekommen 
ist, weil sonst die „Untereinheiten“ (unterschiedlich rasch) absterben müssten. 

Besonders deutlich widerspricht sich die Mehrheit des Deutschen Ethikrats in 
ihrer Stellungnahme zum „Hirntod“-Konzept. Während zunächst wortreich ver-
sucht wurde, dem „hirntoten“ Organismus die Integration abzusprechen, heißt es 
gegen Ende der Ausführungen zur „Integrationsleistung“ des Gehirns: 

„Nach dem endgültigen Erlöschen der Gehirntätigkeit kann von einer selbst 
gesteuerten Integrationsleistung der (aller!) einzelnen Organe innerhalb des 
Organismus nicht mehr die Rede sein. Fallen die künstliche Beatmung und 
die damit künstlich bewirkte Aufrechterhaltung des Blutkreislaufes sowie in 
der Folge weitere Funktionen weg, tritt der Herzstillstand ein und der Ver-
wesungsprozess beginnt“.241 

Der erste Satz dieses Zitats ist eine unbegründete Behauptung. Ganz offensichtlich 
ist das Gegenteil der Fall: auch bei Patienten mit „irreversiblem Hirnfunktionsaus-
fall“ arbeiten alle Organe weiter zusammen und sind Bestandteile eines integrierten 
Organismus. Zutreffend weist aber der zweite Satz auf den Beginn der Desintegration 
und damit den Zeitpunkt des Todes hin: erst nach Beendigung der künstlichen Beatmung 
kommt es zum Beginn des Verwesungsprozesses. Der Tod im Sinne der Desinteg-
rationstheorie tritt bei noch aufrechterhaltener Atemtätigkeit gerade nicht ein, son-
dern erst nach deren Beendigung. Die Mehrheit des Deutschen Ethikrates bestätigt da-
mit – wohl unbeabsichtigt –, dass der isolierte Hirnfunktionsausfall nicht den Tod 
des Menschen anzeigt. 

Gleiches gilt für eine Beschreibung des pathologischen Zustandes „Hirntod“ 
durch den Berliner Neurochirurgen Dag Moskopp. Er hat das einzige deutsche Fach-
buch zum „Hirntod“-Konzept geschrieben242 und war als Berater für die „Hirn-

 
240  Ggf. aus anderen Gründen, aber nicht wegen des Ausfalls der Hirnfunktion. 
241  Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 76. 
242  Moskopp, Hirntod 2015. 
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tod“-Broschüre der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (jetzt: Bundes-
institut für Öffentliche Gesundheit) tätig.243 In einem Zeitschriftenbeitrag schildert 
er, welche Auswirkungen die Beendigung der Beatmung bei „hirntoten“ Patienten 
hat: 

„ein Abschalten des Respirators […] führt in allen derartigen Fällen zeitnah 
zum Zusammenbruch des biologischen Gesamtsystems mit rasch konsekutivem Herz-
stillstand“.244 

Der „Zusammenbruch des biologischen Gesamtsystems“ entspricht der Desin-
tegration des Organismus und damit dem Tod des Menschen. Dieser tritt nicht be-
reits mit der Feststellung des Hirnfunktionsausfalls ein, sondern erst – so die Aus-
sage von Moskopp – mit dem Abschalten des Beatmungsgeräts. 
 
Die Erkenntnisse dieses Kapitels liefern die Erklärung dafür, weshalb die Ebene 2 
des „Hirntod“-Konzepts selten Erwähnung findet und sich die meisten Abhand-
lungen von Ärzten245 und die „Aufklärungsmaterialien“ zur Organspende246 nur mit 
der „Hirntod“-Diagnostik (Ebene 4) beschäftigen: Die Beziehung zwischen Ebe-
ne 3 („Hirntod“) und Ebene 2 (Todesverständnis „Desintegration“) ist der ent-
scheidende Schwachpunkt des „Hirntod“-Konzepts. Ein Patient mit isoliertem 
Hirnfunktionsausfall löst sich nicht in seine Bestandteile auf. Er bleibt als integrier-
ter Gesamtorganismus erhalten. 
 
Trotzdem können die Anhänger des „Hirntod“-Konzepts in Patienten mit ausge-
fallener Hirnfunktion keine lebenden Patienten erkennen. Regelmäßig wird darauf 
hingewiesen, dass die Betroffenen nur „künstlich“ am Leben erhalten werden. Kann 
dieses Argument überzeugen? 

 
243  Vgl. BIÖG, Was ist der Hirntod? 2019, S. 8 f. und 143. 
244  Moskopp, Nervenheilkunde 2020, S. 831 f. 
245  Vgl. Förderreuther, Feststellung des Hirntods 2012; dies., Irreversibler Hirnfunktionsausfall 2019; 

dies., Feststellung des Todes 2022; Englbrecht/Holling, Die Anaesthesiologie 2023; Hansen/Gün-
ther, MedKlinIntensNotfallmed 2019; Hoffmann/Salih/Masuhr, Der Nervenarzt 2023; Rickels/ 
Förderreuther, Feststellung des Todes 2022; Thömke, Neuroradiologie Scan 2022. 

246  S. dazu Kapitel 13, III. 



Kapitel 6: Die „Künstlichkeit“ der Lebenserhaltung 

Das Fehlen realer Desintegration bei Patienten mit ausgefallenen Hirnfunktionen 
führt dazu, dass in vielen Beiträgen zum Thema Organtransplantation die zentrale 
Frage nach der Todesdefinition nicht erörtert wird. Der Versuch, eine nicht vor-
handene Desintegration bei „Hirntoten“ doch irgendwie plausibel erscheinen zu 
lassen, wäre zum Scheitern verurteilt. Stattdessen wird darauf hingewiesen, dass sich 
„Hirntote“ wesentlich von Lebenden unterscheiden, weil die Körperfunktionen 
dieser Patienten nur künstlich aufrechterhalten werden können. Die für einen leben-
den Organismus charakteristische Selbststeuerung sei verloren gegangen. 

Diese Argumentationslinie wurde bereits kurz angesprochen (Kap. 5, VI.), er-
fordert aber eine genauere Analyse. 

I. Die Künstlichkeit des ärztlichen Eingreifens 

Patienten mit erloschenen Hirnfunktionen werden künstlich beatmet, ernährt und 
mit Flüssigkeit versorgt. Sie benötigen umfassende Pflege und intensivmedizinische 
Unterstützung. Im Allgemeinen werden diese Maßnahmen als lebenserhaltend bewer-
tet. In Zusammenhang mit dem „Hirntod“-Syndrom gilt die „Künstlichkeit“ der 
Lebenserhaltung dagegen als Beleg dafür, dass die betroffenen Patienten bereits tot 
sind. Der regelmäßige Hinweis auf die „Künstlichkeit“ der Lebenserhaltung erweckt 
den Eindruck, dass das Leben von Patienten mit Hirnfunktionsausfall nicht mehr 
„echtes“, sondern nur noch „künstliches“ Leben sei. 
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Patienten, die künstlich beatmet werden, sind und bleiben aber natürliche 
Exemplare der Gattung Mensch. Wird mit technischen Mitteln oder Medikamenten 
verhindert, dass sie sterben, kommt es nicht zum Todeseintritt. Der Einsatz „künst-
licher“ Maßnahmen führt zum Überleben von Patienten und verwandelt sie nicht 
in „künstliches“ und damit scheinbar „uneigentliches“ oder „unechtes“ Leben. 

Nicht nur die Intensivmedizin, sondern die gesamte Tätigkeit der modernen 
Medizin beruht auf dem Prinzip des künstlichen Eingriffs. Menschen gehen nur 
dann zum Arzt oder in ein Krankenhaus, wenn eine Erkrankung sich nicht von 
selbst bessert oder eine Verletzung nicht von selbst heilt. Die Tätigkeit des Arztes 
ist ihrem Wesen nach künstlich, weil sie entweder über Medikamente oder auf an-
dere Weise (insb. Operationen) in den natürlichen Verlauf einer Erkrankung ein-
greift. Wer an der Künstlichkeit der Lebenserhaltung von schwer hirngeschädigten 
Patienten Anstoß nimmt, verkennt das Wesen der ärztlichen Tätigkeit. 

Der Alltag auf modernen Intensivstationen ist von künstlichen Maßnahmen zur 
Lebenserhaltung geprägt. Solange ein Funktionsverlust durch ärztliches Eingreifen 
kompensiert werden kann, führt dies dazu, dass die Folgen des „natürlichen Ver-
laufs“ der Erkrankung oder Verletzung nicht eintreten. Handelt es sich um einen 
lebensgefährlichen Funktionsverlust, verhindert das Eingreifen den Tod. Dem kann 
man nicht entgegenhalten, dass das Eingreifen „künstlich“ sei. Künstlichkeit ist der 
ärztlichen Kunst immanent. Ärztliches Handeln ist darauf gerichtet, mit künstlichen 
Mitteln das zu verhindern, was geschehen würde, wenn man den Dingen ihren Lauf 
ließe. 

„Künstliche Lebenserhaltung“ ist die Erhaltung des Lebens eines natürlichen 
Lebewesens mit künstlichen Mitteln, nicht die Verwandlung eines natürlichen Or-
ganismus in „künstliches Leben“. Das ist in der Medizin allgemein anerkannt und 
darf nicht in Zusammenhang mit dem „Hirntod“-Syndrom ignoriert werden. 

„[…], organisms may lose functions necessary to their survival. If these func-
tions are provided mechanically, and thus the organism survives as an organ-
ism, it is not dead, it is simply an organism kept alive mechanically“.247 

Ob in einen Krankheitsverlauf eingegriffen wird oder nicht, macht einen Unter-
schied (s. Abb. 8). Lässt man das Krankheitsgeschehen fortschreiten, kann dies zu 
schwerwiegenden Folgen, bei lebensgefährlichen Erkrankungen und Schädigungen 
– wie z. B. dem Ausfall der Spontanatmung – auch zum Tod führen. Daher verhin-
dern die Beatmung und die künstliche Ernährung von bewusstlosen Patienten deren 
Tod. Dass dies auf „künstlichem“ Wege geschieht, ist für das Ergebnis irrelevant. 

 
247  So schon Becker, Phil&PubAffairs 1975, S. 353. Zutreffend auch Green/Wikler, Phil&PubAffairs 

1980, S. 109: „Machine dependence in general has no bearing on one's status as alive or dead“. 
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Abbildung 8: Unterschied zwischen Eingreifen und Nicht-Eingreifen 

II. Willkürliche Bewertungsunterschiede bei 
intensivmedizinischen Maßnahmen 

Um nicht in Konflikt mit den allgemein anerkannten Methoden der Intensivmedi-
zin zu geraten, hat die Mehrheit des Deutschen Ethikrats zunächst anerkannt, dass 
es zahlreiche Fälle gibt, in denen eine permanente Unterstützung oder ein Ersatz 
von Organfunktionen notwendig ist, 

„ohne dass sich dieser Umstand darauf auswirkte, dass ein solcher Mensch 
lebt“.248 

In der dazugehörigen Fußnote werden ausdrücklich Herzschrittmacher, Dialyse 
und „Eiserne Lungen“ genannt. Diese Fälle sind aber nach Ansicht des Ethikrats 
von den „Hirntod“-Fällen zu unterscheiden: 

-  bei Hirntoten würden die ausgefallenen Funktionen „ersetzt“; 
-  die Qualität und Intensität der Unterstützung sei „genuin anderer Art“; 
-  „Hirntote“ seien zur Aufrechterhaltung der Integration auf „permanente Orga-

nisationshilfe von außen angewiesen“.249 

Wendet man diese Kriterien z. B. auf die maschinelle Dialyse an, müssten auch dia-
lysepflichte Patienten vom Ethikrat als „tot“ eingestuft werden: 

-  Die Nierenfunktion ist bei Dialysepatienten verloren gegangen und wird durch 
ein maschinelles Blutfilterverfahren ersetzt. 

-  Bei Patienten, deren Hirnfunktionen ausgefallen sind, wird die Lungenbelüftung 

 
248  Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 75. 
249  Vgl. Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 75 f. 
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nicht mehr durch das Atemzentrum des Hirnstamms gesteuert, sondern durch 
ein Beatmungsgerät. Weshalb dies eine Unterstützung „genuin andere Art“ im 
Vergleich zur apparativen Blutwäsche sein soll, ist nicht ersichtlich. 

-  Dialysepatienten erhalten offensichtlich durch das Dialysegerät „permanente 
Organisationshilfe von außen“. 

Noch deutlicher ist die Vergleichbarkeit der künstlichen Beatmung mit der „Eiser-
nen Lunge“. Die „Eiserne Lunge“ ist die Vorläufertechnik der heute üblichen Be-
atmung durch positiven Luftdruck. Bei Anwendung der „Eisernen Lunge“ war der 
Körper des Patienten bis auf den Kopf von einer Röhre aus Metall umgeben, in der 
durch einen Kompressor alternierend ein Unterdruck erzeugt wurde, so dass sich 
die Lungenflügel ausdehnten und damit Luft in die Lunge gesaugt wurde. Bei mo-
dernen (Überdruck-)Beatmungsgeräten ist es umgekehrt: die Luft wird mit Druck 
über einen Tubus oder eine Maske von außen über die Luftröhre in die Lunge ge-
blasen. Diese beiden Methoden weisen technische Unterschiede auf, erzielen aber 
funktional das gleiche Ergebnis: die Lunge wird mit sauerstoffreicher Luft versorgt. 
Beide Verfahren ersetzen die Funktion „Steuerung des Atemvorgangs“ und wirken 
„von außen“ auf den Körper des Menschen ein. Von einem wesentlichen Unter-
schied kann keine Rede sein. 

Noch irreführender als das Mehrheitsvotum des Deutschen Ethikrates ist die 
Behauptung von Angstwurm/Förderreuther, die Funktionen des Gehirns könnten 

„bei eingetretenem Hirntod auch durch intensivmedizinische Therapie nicht 
einmal in Teilen wiederhergestellt werden“.250 

Durch den Einsatz eines Beatmungsgerätes wird der Wegfall der Hirnfunktion „Be-
lüftung der Lunge“ ausgeglichen und diese Funktion für den Organismus wieder-
hergestellt.251 Eine „Heilung“ des betroffenen Gewebes oder Organs ist dafür nicht 
notwendig. 

Für die Beurteilung, ob Gehirnfunktionen „nicht wiederhergestellt werden kön-
nen“, ist letztlich entscheidend, worin man das Wesentliche einer „Funktion“ sieht. 
Kommt es darauf an, von welchem Gewebe/Organ eine bestimmte Funktion ge-
steuert wird, oder auf den Nutzen, den eine Funktion für den Organismus hat? Letzte-
res ist die übliche Bewertung intensivmedizinischer Eingriffe. Es ist nicht von Be-
deutung, auf welchem Weg oder mit welcher Technik eine Funktion zur Verfügung 
gestellt wird, sondern dass sie dem Organismus zur Verfügung steht: 

„The source of control is not important; what matters is whether the job is 
done“.252 

 
250  Angstwurm/Förderreuther, Tod und Todesfeststellung 2014, S. 45. 
251  Zahlreiche andere Funktionen des Gehirns (insbesondere die „höheren“ Funktionen wie Den-

ken, Entscheiden, Kommunizieren etc.) können dagegen nicht ersetzt werden. Auf die Bedeu-
tung des Wegfalls dieser Funktionen wird in Kap. 7 eingegangen. 

252  Green/Wikler, Phil&PubAffairs 1980, S. 113. 
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Es wäre willkürlich, von dieser Wertung nur dann abzuweichen, wenn es um die 
Organgewinnung für die Transplantationsmedizin geht. So wie beim Verlust der 
Nierenfunktion die Funktionsunfähigkeit dieses Organs während der Dialysebe-
handlung bestehen bleibt, ändert sich auch durch die Beatmung hirnstammgeschä-
digter Patienten nichts an der Funktionsunfähigkeit des Atemzentrums im Hirn-
stamm. In beiden Fällen wird aber der funktionelle Nutzen, den das jeweilige Organ 
für den Organismus hat, durch ein technisches Verfahren wieder zur Verfügung gestellt: 
Durch die Dialyse wird die Filterung des Blutes, durch die Beatmung die Lungen-
belüftung ermöglicht. 

III. Verwandlung von Patienten in „Organpräparate“? 

Trotzdem könnte es für die Wertung, ob ein Organismus noch als Ganzer erhalten 
geblieben ist, von Bedeutung sein, wie viele bzw. welche Funktionen verloren ge-
gangen sind. So meint die Mehrheit des Deutschen Ethikrates, man könne in Zu-
kunft verschiedene Organe und Gewebe zu einem „Organverbund“ zusammen-
schließen. Ein solches, künstlich aus Teilen zusammengebautes Gebilde könne mit 
dem verglichen werden, was bei einem Patienten nach Eintritt des „Hirntodes“ üb-
rig bleibe: 

„Ein funktionaler Verbund von Leber, Nieren, Lungen, Herz und anderen 
Organen, der irgendwann einmal künstlich herstellbar sein und dann von ei-
ner Maschine im Modus der konstanten Stimulation rein reaktiver physiolo-
gischer Vorgänge stabil gehalten werden mag, wäre gleichwohl gewiss kein 
lebender Mensch“.253 

Hierbei handelt es sich um eine hypothetische Erwägung. Ob sich ein entsprechendes 
Organgebilde tatsächlich herstellen ließe, ist äußerst zweifelhaft. Es wäre erforder-
lich, einen Organismus aus menschlichen Organen „nachzubauen“, der die gleichen 
Fähigkeiten und Eigenschaften besäße, die sich nach Eintritt des „Hirntodes“ bei 
einem Patienten auf einer Intensivstation zeigen. Der aus diversen Geweben und 
Organen zusammengestellte hirnlose Organverbund müsste in der Lage sein, mit 
Hilfe eines Beatmungsgeräts Sauerstoff in der Lunge aufzunehmen und Kohlendi-
oxid abzuatmen, sauerstoffreiches Blut im gesamten „Organverbund“ zu verteilen, 
Flüssigkeit und Nahrung im Magen-Darm-Trakt zu verarbeiten, Abfallstoffe auszu-
scheiden, Wunden zum Abheilen zu bringen und Infektionen abzuwehren. Ein ent-
sprechender weiblicher „Organverbund“ müsste auch über mehrere Wochen bzw. 
Monate hinweg eine Schwangerschaft austragen können. 

Die Herstellung eines solchen Gebildes ist aktuell nicht einmal ansatzweise 
möglich und erscheint selbst bei sehr optimistischer Einschätzung künftiger Fort-
schritte der Medizin als Science-Fiction. Solange man nicht belegen oder wenigstens 

 
253  Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 78. 
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nachvollziehbar begründen kann, dass aus zahlreichen Organen und Geweben ein 
Organismus hergestellt werden könnte, der das Funktions- und Integrationsniveau 
eines Patienten mit „Hirntod“-Syndrom erreicht, besteht kein Anlass, letzteren nur 
noch als eine Ansammlung von Organen in einem Hautsack zu betrachten.254 

Dem Gedankenexperiment des „Zusammenbaus“ von Menschen steht darüber 
hinaus prinzipiell entgegen, dass Lebewesen – im Gegensatz zu Maschinen – nicht 
durch das Zusammensetzen von Bauteilen entstehen. Die menschliche Entwick-
lung ist vielmehr durch eine kontinuierliche Selbstentfaltung und Differenzierung 
vom Ganzen her in seine Teile gekennzeichnet. Sie beginnt mit einer einzelnen to-
tipotenten Zelle (der befruchteten Eizelle/Zygote). Im Laufe des embryonalen 
Wachstums durch Zellteilung kommt es gleichzeitig zu einer Differenzierung in un-
terschiedliche Zellarten, die wiederum in hochspezifischer Weise bestimmte Ge-
webe und Organe ausbilden. Diese Art der Entwicklung steht in diametralem Ge-
gensatz zu einer Entstehung durch das Zusammensetzen von unterschiedlichen 
„Bausteinen“. 

Oft wird über den Menschen gesagt, er sei „mehr als die Summe seiner Teile“.255 
Dem liegt die Vorstellung zugrunde, dass man das Wesentliche des Menschseins 
und die Einheit des Organismus nicht aus seinen Teilen heraus erklären könne. Er 
ist nicht nur eine „Biomaschine“, die aus zahlreichen Zellbausteinen zusammenge-
setzt ist, die sich wiederum auf noch kleinere chemische Verbindungen, Moleküle 
und Atome zurückführen ließe. Das über die physikalischen und biologischen Be-
standteile hinausgehende „Mehr“ kann selbst kein Teil des menschlichen Organis-
mus sein. Setzt man Teile zusammen, entsteht nur die Summe der Teile. Deshalb 
ist die Vorstellung, man könne einen „Organverbund“ herstellen, der mehr ist als die 
Summe der Teile, von vornherein unplausibel. 

Intensivmedizinisch unterstützte Patienten, die eine lebende Einheit darstellen 
(s. Kap. 5), sind mehr als eine Anhäufung von Zellen, Geweben und Organen. Da-
rauf weist auch die Beschreibung des Menschen als „körperlich-geistige“ bzw. „leib-
seelische Einheit“ hin (s. Kap. 5, I.). In Anlehnung an die christlich-abendländische 
Tradition wird die nicht-körperliche Dimension des Menschseins auch als „Seele“ 
bezeichnet. Ein lebender Organismus verfügt demnach über ein „unifying, vi-
vifying, organizing principle“.256 Gerade weil es nicht zum Zerfall in die Einzelteile 
kommt, muss die immaterielle „Komponente“ des Menschseins, die bewirkt, dass 
die materiellen Teile ein integriertes, übergeordnetes Ganzes ergeben, noch vorhan-
den sein. Warum und wie sie durch die Feststellung des „irreversiblen Hirnfunkti-
onsausfalls“ verloren gegangen sein soll, konnte bislang von den Befürwortern des 
„Hirntod“-Konzepts nicht erklärt werden. Am naheliegendsten ist es, den postmor-
tal stattfindenden Absterbeprozess als äußeres Anzeichen dafür zu werten, dass es 

 
254  Vgl. Shewmon, JMedPhil 2001, S. 473; Lizza, DZPhil 2016, S. 290. 
255  Vgl. Bonelli, Leben-Sterben-Tod 1995, S. 86; Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 678; Schlake/Roo-

sen, Hirntod 2001, S. 15; Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 69; Schockenhoff, ZfmE 2012, S. 
125. 

256  Condic, JMedPhil 2016, S. 264. Siehe dazu noch Kap. 7, IV. 
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zur Desintegration des Menschen als funktioneller Ganzheit gekommen ist, weil das 
Lebewesen Mensch sein Lebensprinzip (das „Mehr“ der Summe der Teile, die 
„Seele“) verloren hat. Patienten mit „Hirntod“-Syndrom zeigen aber keine Desin-
tegration. 

Durch den Ausfall der Hirnfunktionen wandelt sich der menschliche Organis-
mus nicht zu einem „künstlichen“ Organismus, Artefakt oder „Organverbund“. Er 
bleibt vielmehr ein natürlicher lebender Organismus, bis es erkennbar zur Desin-
tegration kommt. 

IV. Verlust der „Selbstintegration“? 

Die Anhänger des „Hirntod“-Konzepts glauben, dass die Lebenserscheinungen, die 
bei Patienten mit Hirnfunktionsausfall festzustellen sind, lediglich den bereits ein-
getretenen „unsichtbaren“ Tod verschleiern (s. Kap. 5, VI.). Als Erklärungsansatz 
weisen sie darauf hin, dass der Organismus bei diesen Patienten nicht mehr „eigen-
ständig“, „selbsttätig“ oder „spontan“ funktioniere: 

- Der Hirnfunktionsausfall bedeute den Verlust der „Selbst-Ständigkeit“ und 
„Selbst-Tätigkeit“ des Organismus.257 

- Es sei „entscheidend, daß der Organismus selbst diese Steuerungs- und Integra-
tionsleistungen ausübt“.258 

- Die „zentrale Integration aller Körperfunktionen zu einer organismischen Ein-
heit“ müsse der Organismus „als aktive Eigenleistung herstellen und gewährleis-
ten“.259 

Wenn man es genau nimmt, stehen diese und ähnliche Äußerungen in Widerspruch 
zu der – meist ohnehin nicht begründeten – Behauptung, Patienten mit Hirnfunk-
tionsausfall seien keine integrierten Organismen mehr. Denn im Grunde wird die 
Existenz der funktionellen Einheit „Organismus“ anerkannt und nur bemängelt, 
dass diese nicht durch „Eigenleistung“ und „Selbsttätigkeit“ zustande komme. 

Unabhängig davon ist die These, dass nur selbst gesteuerte Funktionen als Zei-
chen der Lebendigkeit gelten können, nicht mit den Grundprinzipien vereinbar, auf 
denen die Intensivmedizin beruht (s.o. I. und II.). Käme es entscheidend darauf an, 
dass Patienten ihr Leben ohne technische Hilfe aufrechterhalten, müssten alle be-
wusstlosen Patienten auf Intensivstationen als „tot“ eingestuft werden, weil sie aus-
nahmslos auf künstliche Lebenserhaltung angewiesen sind. Sie sind aber nach allge-
meiner Auffassung nicht deshalb schon tot. Der Ersatz somatischer Funktionen 

 
257  BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2933. 
258  Birnbacher u. a., DÄBl. 1993, S. A-2928. 
259  Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 77. Vgl. auch Anderheiden, Die letzten Schritte 2012, S. 

189. Auch der President’s Council, White Paper 2008, S. 60 ff., hat die Notwendigkeit der „Ei-
gentätigkeit“ des Organismus betont (s. dazu Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 732 ff.). 
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durch Medizintechnik oder Medikamente funktioniert auch ohne Selbstkontrolle 
oder Eigensteuerung durch den Organismus. Gelingt auf diesem Weg ein Ausgleich 
lebensbedrohlicher Defizite, kann der Eintritt des Todes verhindert werden. 

Darüber hinaus wäre zu fragen, wie die bei Patienten mit „IHA“ vorhandenen 
vielfältigen Integrationsphänomene erklärt werden könnten. Wie bereits dargelegt 
(Kap. 5, II), existiert keine nachvollziehbare „Theorie der Integration“. Betrachtet 
man die für das Überleben besonders wichtige Sauerstoffversorgung des Organis-
mus, greift die künstliche Beatmung nur in die erste Phase dieses Vorgangs ein: die 
Lunge wird mit Luft gefüllt. Es wäre geradezu abwegig, einer „Luftpumpe“ – das 
ist die Basisfunktion des Beatmungsgeräts – die Fähigkeit zur Integration des 
menschlichen Organismus zuzuschreiben. Gleiches gilt für die Einleitung von Flüs-
sigkeit und Nahrung in den Verdauungstrakt. Auch insoweit ist unerklärlich, wie 
diese Maßnahmen die Ursache dafür sein sollen, dass die vielfältigen Gewebe und 
Organe des menschlichen Organismus eine funktionale Einheit bilden. Es handelt 
sich jeweils nur um die Teilunterstützung von komplexen mehrphasigen Prozessen, 
die weitgehend autonom und ohne Steuerung von außen ablaufen. Die Zuführung 
von Luft, Nahrung und Flüssigkeit hat nur dann lebenserhaltende Wirkung, wenn 
in einem Organismus die Basisprozesse der Zellatmung und des Energieumsatzes 
als solche vorhanden sind und ein funktionstüchtiges Gesamtsystem ergeben. Alle 
„Teile“ müssen einen spezifischen Beitrag zum Erhalt des Ganzen beitragen. Ist 
das der Fall, existiert ein integrierter Organismus, eine Funktionseinheit. Da Patien-
ten mit isoliertem Hirnfunktionsausfall biologisch weiterhin Funktionseinheiten 
darstellen, muss auch davon ausgegangen werden, dass die Fähigkeit zur Integration 
vorhanden ist. 

Lebenserhaltung setzt letztlich Leben voraus. Das wird von dem Mediziner Johan-
nes Bonelli, einem Anhänger des „Hirntod“-Konzepts, grundsätzlich anerkannt: 

„[…] die prinzipielle Lebensfähigkeit eines Organismus als Ganzheit ist Vor-
aussetzung für ein sinnvolles ärztliches Handeln. Der Arzt kann die Lebens-
fähigkeit eines Patienten daher nicht ersetzen, sondern nur unterstützen“.260 

Genau diese, das Leben nicht ersetzende, sondern unterstützende ärztliche Tätigkeit wird 
an „hirntoten“ Patienten ausgeübt. Gerade ihre Behandlungsfähigkeit ist ein untrügli-
ches Zeichen, dass die „prinzipielle Lebensfähigkeit“ in diesen Patienten fortbe-
steht. Nur aufgrund der jedem Lebewesen innewohnenden Fähigkeit zur Selbstintegra-
tion sind intensivmedizinische Maßnahmen überhaupt wirksam. 

 
260  Bonelli, Imago Hominis 2013, S. 84, ohne jedoch zu erkennen, dass dies seiner Einschätzung des 

„Hirntodes“ widerspricht. Vgl. auch Nguyen, The Thomist 2018, S. 438. 
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„The organism can be supported or enabled by a pacemaker, dialysis, insulin, 
a vasopressor, a caregiver, and, of course, ventilation. All of these are instru-
ments of life-support that can only work if there is still life present in the 
organism”.261 

Der Unterschied zwischen einem lebenden und einem toten Organismus zeigt sich 
daran, ob lebenserhaltende Maßnahmen wirksam sind oder nicht. Mit einem Beat-
mungsgerät könnte man eine echte Leiche nur aufblasen. Bei ihr ist die Fähigkeit zur 
Integration der einzelnen intensivmedizinischen Unterstützungsmaßnahmen nicht 
mehr gegeben. Nur ein lebender Organismus kann mit Beatmung oder künstlicher 
Ernährung „etwas anfangen“. Integration ist bei einem Lebewesen immer Selbstin-
tegration. Lebende Systeme 

„sind dazu fähig, sich selbst zu organisieren“.262 

Patienten mit ausgefallenen Hirnfunktionen sind deshalb auch aus verfassungs-
rechtlicher Sicht Rechtssubjekte, die Anspruch auf Achtung ihres Lebensrechts haben: 

„Es kommt bei dem verfassungsrechtlich weit gefassten Lebensbegriff 
grundsätzlich nur darauf an, ob der Körper in seinen reproduktiven Erhal-
tungsprozessen biologisch weiterzuleben im Stande ist, auch mit Hilfe tech-
nischer Vorrichtungen“.263 

„Leben“ ist die Existenzweise von Lebewesen. Sie kann keinem Lebewesen von 
außen „beigebracht“ werden. Menschen tragen offenbar – solange sie als integrierte 
Organismen existieren – ein Lebensprinzip in sich, welches die Vielfalt der Gewebe, 
Zellen und Organe zu einem Ganzen zusammenfasst und es ermöglicht, dass die 
zum Überleben erforderlichen Stoffe zur Erhaltung der eigenen Struktur und Funk-
tion genutzt werden können. Die Zuführung von Sauerstoff und anderen lebens-
wichtigen Stoffen kann dabei auf natürlichem oder künstlichem Wege erfolgen. 
 
Auch abhängiges Leben ist Leben. 
  

 
261  Joffe/Khaira/de Caen, PEHM 2021, S. 7. 
262  Hoff/in der Schmitten, Kritik 1995, S. 182. 
263  di Fabio, in: Dürig/Herzog/Scholz, GG 2024, Art. 2 Abs. 2 S. 1 Rn. 21. Er akzeptiert dennoch 

das „Hirntod“-Kriterium unter Berufung auf Klinge, Todesbegriff 1996, S. 141 ff., obwohl diese 
zu Unrecht nach Feststellung des „Hirntodes“ von einer „Desintegration des gesamten Leibes“ 
und einer bloßen „Verzögerung des Verwesungsprozesses“ ausgeht (siehe dazu oben Kap. 5, 
V.). 
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V. Der fundamentale Selbstwiderspruch des „Hirntod“-
Konzepts 

Bei der Beurteilung des „Hirntod“-Konzepts richtet sich die Aufmerksamkeit meist 
allein auf die Funktionsdefizite. Diese sind schwerwiegend, führen aber nicht unmit-
telbar zum Tod, weil durch die bereits vorhandene intensivmedizinische Unterstüt-
zung – insbesondere die Beatmung – die Desintegration des Organismus verhindert 
wird. Das lebensrettende Eingreifen ist eine Voraussetzung dafür, dass das Syndrom 
„Hirntod“ überhaupt entstehen kann. Das „Hirntod“-Konzept war daher von An-
fang an von einem inneren Widerspruch geprägt: Lebenserhaltung durch Intensivme-
dizin wurde in einen „Beweis“ für den bereits eingetretenen Tod umgedeutet. Der 
Status dieser Patienten wird kontrafaktisch an dem Zustand gemessen, der eintreten 
würde, wenn man die intensivmedizinische Unterstützung unterlassen hätte. Nur 
ohne intensivmedizinisches Eingreifen käme es zur Desintegration des Organismus 
und damit zum Tod nach dem eigenen Verständnis der Bundesärztekammer. 

Im Vorwort zu den „Kriterien des Hirntodes“ von 1991 kam dies noch indirekt 
und vermutlich unbeabsichtigt zum Ausdruck. Der Präsident der Bundesärztekam-
mer und der Vorsitzende ihres Wissenschaftlichen Beirats erklärten: 

„In den letzten 30 Jahren hat die Entwicklung der Medizintechnik vielseitige 
Möglichkeiten für eine erfolgreiche Unterbrechung des Sterbevorgangs eröff-
net“.264 

Sie benennen damit genau das, was in der Situation des „IHA“ geschieht: Durch 
intensivmedizinische Maßnahmen wird in den Sterbevorgang eingegriffen und der 
Eintritt des Todes verhindert. 

Das haben die Autoren Schneider, Masshoff und Neuhaus bereits im Jahr 1969 gra-
phisch dargestellt (s. Abb. 9). Zum „Tod des Organismus“ (Markierung 3) kommt 
es deutlich später als zum „Hirntod“ (Markierung 1), weil die Intensivbehandlung 
(Markierung 2) den Ausfall der Atmungs- und Kreislaufregulation überbrückt. 

 
264  BÄK, DÄBl. 1991, S. A-4396. 
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Abbildung 9: Die Entwicklung des „Hirntod“-Syndroms gem. Schneider/Masshoff/Neuhaus 
(1969)265 

Diese Autoren sprechen in ihrem Aufsatz auch vom „intravitalen Hirntod“.266 Das 
klingt zunächst widersprüchlich, ist aber durchaus passend: Das Gehirn ist zwar 
„tot“ (im Sinne von funktionslos), aber der Organismus lebt noch, also ereignet sich 
der Organtod des Gehirns – auf den Organismus bezogen – intravital. 

„Die heutigen Behandlungsmöglichkeiten, insbesondere die Stützung des 
Kreislaufs, erlauben das Fortbestehen des Organismus für eine begrenzte Zeit, 
wenn der Tod des Gehirns bereits eingetreten ist“.267 

Die gleiche Wertung findet sich auch in einer anderen Stellungnahme aus der Früh-
zeit des „Hirntod“-Konzepts: 

„Durch die Möglichkeit, […] die vitalen Funktionen von Atmung und Kreis-
lauf aufrechtzuerhalten, kann es zur Situation des isolierten Todes des Organs 
Gehirn im lebenden Organismus kommen […]“.268 

 
265  Vgl. Schneider/Masshoff/Neuhaus, KlinWochenschrift 1969, S. 847. 
266  Schneider/Masshoff/Neuhaus, KlinWochenschrift 1969, S. 849 u. 854.  
267  Schneider/Masshoff/Neuhaus, KlinWochenschrift 1969, S. 844. 
268  Kaindl/Zilcher, Todeszeitpunkt 1973, S. 60. 
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Wer sich etwas bemüht, kann auch heute noch widersprüchliche Äußerungen zum 
„Hirntod“ finden. So heißt es z. B. auf der Webseite des Britischen National Health 
Service (NHS): 

„A person who is brain dead is legally confirmed as dead. They have no 
chance of recovery because their body is unable to survive without artificial 
life support“.269 

Unbeabsichtigt bestätigt diese Aussage, dass der Zustand „Hirntod“ ein Zustand 
des Lebens ist. Denn die Aussage des NHS ergibt im Umkehrschluss, dass der Kör-
per mit „artificial life support“ in der Lage ist, zu überleben („to survive“). Da alle 
Patienten, bei denen der „Hirntod“ festgestellt wird, „artificial life support“ erhal-
ten, sind auch alle diese Patienten am Leben. 

Letztlich wird von den Anhängern des „Hirntod“-Konzepts nicht beachtet, dass 
bei Patienten mit „IHA“ der Ausfall der Hirnstammfunktion „Steuerung der At-
mung“ bereits durch den Einsatz eines Beatmungsgeräts kompensiert wurde. Ana-
log zum Einsatz von Herz-/Lungen-Maschinen oder Dialyseapparaten kann auch 
bei Hirnfunktionen ein Funktionsersatz teilweise durch extrakorporale Geräte er-
folgen. Zurecht meint daher die Minderheit des Deutschen Ethikrats, dass sich bei 
der Bewertung des Ersatzes verschiedener lebensnotwendiger Körperfunktionen 
keine kategorialen Unterschiede ergäben. Entscheidend sei 

„allein die Frage, ob die jeweilige Funktion apparativ erfolgreich substituiert 
werden kann oder nicht. Insoweit gibt es keinen Unterschied zwischen dem 
funktionalen Ersatz eines irreversibel erkrankten Sinusknotens270 durch ei-
nen Herzschrittmacher einerseits und dem Ersatz des ‚Atemschrittmachers‘ 
in der Medulla oblongata des Gehirns durch die künstliche Beatmung“.271 

Das Verhindern von Desintegration durch das intensivmedizinische Eingreifen ist die 
Voraussetzung für das Entstehen des „Hirntod“-Syndroms. Deshalb kann der 
„Hirntod“ kein Todeszeichen sein, wenn der Tod u. a. als Desintegration definiert ist. 
Patienten mit „Hirntod“-Syndrom müssen als (noch) lebend angesehen werden.272 

„In sum, patients who fulfill all of the diagnostic criteria for brain death re-
main alive in virtually every sense except for the fact that they have perma-
nently lost the capacity for consciousness“.273 

Selbst Dieter Birnbacher, der als Mitglied des Wissenschaftlichen Beirats der Bundes-
ärztekammer lange an der Verteidigung des „Hirntod“-Konzepts beteiligt war, kam 
später zu der Erkenntnis, dass  

 
269  https://www.nhs.uk/conditions/brain-death/ (Abruf: 09.07.2026). 
270  Sinusknoten = neuronaler „Schrittmacher“ des Herzens (im rechten Vorhof), der mit elektri-

schen Impulsen den Herzschlag reguliert. 
271  Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 92. 
272  Vgl. auch Wittwer, Hirntod 2024, S. 46 ff. 
273  Miller/Truog, HCR 2008, S. 39. 
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„der Hirntod als Kriterium des organismischen Todes klarerweise ungeeignet“ 
ist.274 

Patienten mit „Hirntod“-Syndrom sind zweifellos schwer beeinträchtigt. Bei fehler-
freier Diagnose275 ist eine nennenswerte Besserung des Zustandes ausgeschlossen. 
Ohne die intensivmedizinische Unterstützung käme es rasch zu einem Zusammen-
bruch aller Körperfunktionen und zum Auftreten der sicheren Todeszeichen. Die 
Phase der erkennbaren Auflösung des Organismus beginnt aber erst dann, wenn 
die Intensivbehandlung eingestellt wird. Bis dahin hat sich nicht der Tod des Menschen 
ereignet, sondern lediglich der Funktionsausfall eines Organs des Menschen. 

VI. Absurde Darstellung der intensivmedizinischen 
Unterstützung 

Das Bemühen von Anhängern des „Hirntod“-Konzepts, die lebenserhaltende Wir-
kung der intensivmedizinischen Behandlung abzustreiten, führt bisweilen zu merk-
würdigen Auswüchsen. So hat Dag Moskopp in einem Beitrag in der Zeitschrift „Ner-
venheilkunde“ die Behandlungsphase nach Feststellung des Hirnfunktionsausfalls 
als „artifiziell geliehenes Vegetieren“ bezeichnet und versucht, das intensivmedizi-
nisch verlängerte Leben von Patienten mit „Hirntod“-Syndrom als eine Art „Nicht-
Überleben“ darzustellen.276 

Um dies plausibel erscheinen zu lassen, müsste eine schwere Hirnschädigung 
immer zum gleichen Zeitpunkt zum Tod führen – egal, ob intensivmedizinisch ein-
gegriffen wird oder nicht. In der graphischen Darstellung von Moskopp kommen 
daher die Krankheitsverläufe mit und ohne Einsatz der Intensivmedizin gleichzeitig 
zum „organisch-bestimmten Systemzusammenbruch“, also zum „traditionellen“ 
Tod (s. Abb. 10). Scheinbar hat sich die Intensivbehandlung für den Patienten nicht 
lebensverlängernd ausgewirkt. 
 

 
274  Birnbacher, Hirntod 2007, S. 474 (Hervorhebung im Original). Aus ethischer Perspektive hält er 

nunmehr den „Bewusstseinstod“ für entscheidend. Siehe dazu sogleich Kap. 7. 
275  Auf Unsicherheitsfaktoren im Rahmen der „Hirntod“-Diagnostik wird noch in Kapitel 10 ein-

gegangen. 
276  Moskopp, Nervenheilkunde 2017, S. 425. 
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Abbildung 10: „Hirntod“ als „artifiziell geliehenes Vegetieren“ (Moskopp 2017)277 

Moskopp kann dies allerdings nur dadurch bewerkstelligen, dass er die Kurve des 
Krankheitsverlaufs des intensivmedizinisch unterstützten Patienten auf der Zeit-
achse nicht nur vorwärts, sondern auch rückwärts laufen lässt. Die Darstellung ist 
deshalb realitätswidrig, weil auf einer Zeitskala eine Wende in die Vergangenheit 
nicht möglich ist. Sie dokumentiert kein reales Geschehen, sondern die Absurdität 
des „Hirntod“-Konzepts.278 In Wirklichkeit differieren die Zeitpunkte, an denen es 
mit bzw. ohne intensivmedizinische Unterstützung zum „organisch-bestimmten 
Systemzusammenbruch“ kommt, deutlich. Meist beträgt der Unterschied einige 
Stunden oder Tage. Es können aber auch Wochen und Monate sein. 
 
Als Zwischenergebnis ist festzuhalten, dass die biologische Komponente des „Hirn-
tod“-Konzepts der Bundesärztekammer nicht greift. Eine „Desintegration“ des Or-
ganismus findet bei Patienten mit isoliertem „Hirntod“-Syndrom nicht statt. 

 
277  Moskopp, Nervenheilkunde 2017, S. 425. 
278  Vgl. dazu Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 744 ff. 
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Es bleibt aber zu klären, ob ein irreversibler Bewusstseinsverlust (die zweite Kompo-
nente des „Hirntod“-Konzepts, s. Tab. 3, S. 65) ausreichend wäre, um den isolierten 
Hirnfunktionsverlust als sicheres Todeskriterium anzuerkennen. 
 





Kapitel 7: Der „Tod als Person“ 

Die Bundesärztekammer definiert den Tod grundsätzlich als „biologisches Lebens-
ende“ des Menschen. Die konkretisierende Formulierung ihres Todesverständnis-
ses hat aber neben einer körperbezogenen Komponente (Verlust der Integration 
des Organismus) auch ein primär auf die Funktionsfähigkeit des Gehirns bezogenes 
Element: den irreversiblen Bewusstseinsverlust. Nur wenn beide Aspekte des Todes-
verständnisses erfüllt sind, ist der Tod des Menschen eingetreten. Da es bei Patien-
ten mit Hirnfunktionsausfall nicht zu einer Desintegration des Organismus kommt, 
ist das Todeskonzept der Bundesärztekammer schon aus diesem Grund nicht va-
lide. 

Von einer Reihe von Philosophen und Bioethikern wird dagegen der Verlust 
des Bewusstseins für allein entscheidend gehalten.279 Vermutlich war auch für die 
Autoren des Harvard-Reports, der zum weltweiten Durchbruch des „Hirntod“-
Konzepts führte, der irreversible Bewusstseinsverlust das maßgebliche Kriterium 
des Todes. Der Report trug schließlich den Titel: „A Definition of Irreversible 
Coma“.280 Die These dieses Todesverständnisses lautet: Wenn die für ein „perso-
nales Leben“ entscheidenden Bewusstseinsleistungen aufgrund einer irreversiblen Hirn-
schädigung verloren gegangen sind, ist der Mensch tot.281 

 
279  Vgl. Green/Wikler, PhilPubAffairs 1980; Gervais, Redefining Death 1986; McMahan, Ethics of 

Killing 2002; Veatch, JMedPhil 2005; Birnbacher, JRE 2007. 
280  Ad hoc Committee, JAMA 1968, S. 337. 
281  Dieses Todesverständnis wird auch von Ärzten geteilt, vgl. Hansen u.a., MedKlinIntensNotfall-

med 2021, S. 460; Moskopp spricht von einem enzephalozentrischen Menschenbild (Konzept und 
Kontext 2019, S. 17, 25 u. 36). 



104 Kapitel 7: Der „Tod als Person“  

I. „Tod als Person“ – ein alternatives Todesverständnis? 

Dieses alternative Todesverständnis existiert in einigen terminologischen Varianten. 
Oftmals ist von einem Verlust der „Personalität“ (engl. „personhood“) die Rede, 
also einem „Tod als“ bzw. „Tod der Person“. Der Deutsche Ethikrat spricht von 
einer „mentalistischen“ Begründung des Todes.282 In der Rechtswissenschaft wird 
dieses Todesverständnis auch „Geistigkeitstheorie“ genannt.283 Gelegentlich wird 
die Bezeichnung „Tod des Individuums“/„Individualtod“ verwendet, um deutlich 
zu machen, dass es zum Ausfall derjenigen Eigenschaften und Fähigkeiten gekom-
men sei, die für den Menschen individuell kennzeichnend sind. Mit dem Funktions-
ausfall des Gehirns seien die prägenden Eigenheiten und Erinnerungen des Indivi-
duums verloren gegangen.284 

All diesen Ansichten ist gemeinsam, dass es für Leben oder Tod weniger auf die 
körperliche (biologische) Seite des Menschseins ankommt, sondern auf „perso-
nale“, „geistige“ bzw. „mentale“ Fähigkeiten, die ein funktionierendes Gehirn vor-
aussetzen. Wenn der Mensch nicht mehr denken, fühlen, sich an etwas erinnern 
oder bewusst handeln kann, habe er seine wesentlichen Eigenschaften verloren und 
könne für tot erklärt werden. Diese Argumentation war bereits zu Beginn der Ent-
wicklung des „Hirntod“-Konzepts von Bedeutung. Der Strafrechtler Paul Bockel-
mann formulierte im Jahr 1968: 

„Der Hirntod besteht […] im endgültigen Erlöschen des geistigen Seins, jeden-
falls für diese Welt. Er bewirkt also das Ende der Existenz des Menschen als 
Person. Nur die Person aber kann das Recht als lebendigen Menschen gelten 
lassen“.285 

Laut dem langjährigen Kommentator zum Strafgesetzbuch Albin Eser beruht die 
„stillschweigende Anerkennung“ des „Hirntodes“ in der Rechtsordnung auf der 
Annahme, dass 

„das Gehirn der Sitz der Geistigkeit sei und eben diese Geistigkeit das 
Menschsein ausmache“.286 

Von der Bundesärztekammer und ihrem Wissenschaftlichen Beirat wurde diese 
Sichtweise nie übernommen. Der „personale Aspekt“ sei nur ein Teilaspekt des Men-
schen, mache diesen aber nicht vollständig aus: 

 
282  Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 66. 
283  Vgl. Neuefeind, Organtransplantation 2018, S. 213 f.; Höfling, ZfmE 2012, S. 167; Schreiber, Tod 

und Recht 2008, S. 687; Kluth/Sander, DVBl.1996, 1287; Höfling, JZ 1996, S. 617. 
284  Vgl. Mindach, FortschrNeurolPsych 2015, S. 448. 
285  Bockelmann, Strafrecht des Arztes 1968, S. 53 f. 
286  Eser, ZStW 1985, S. 29. Sternberg-Lieben, JA 1997, S. 83: „entscheidende Säule der Gesamthirn-

tod-Konzeption“. 
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„Der Begriff der Person […] ist vieldeutig und als Konstrukt der philosophi-
schen, theologischen oder juristischen Fachsprache niemals in gesamtkultu-
relle Sprech- und Denkweisen übernommen worden“.287 

Das Subjekt von Leben und Tod sei dagegen  

„der leibhaftige Mensch, nicht eine seiner kommenden und gehenden Fähig-
keiten oder eine der Erfahrung unzugängliche metaphysische Größe“.288 

Ein Mensch im irreversiblen Koma sei  

„nicht tot, weil und solange er als biologischer Organismus lebt“.289 

Trotzdem wird auch von Autoren, die in Gremien der Bundesärztekammer tätig 
sind bzw. waren, die „personale“ Komponente des Menschseins besonders betont 
und darauf hingewiesen, dass Patienten mit ausgefallenen Hirnfunktionen wesent-
liche Fähigkeiten fehlten, nämlich 

„menschlich und persönlich die notwendige und unersetzliche körperliche 
Grundlage für alles, was sich nicht körperlich begründen und fassen lässt, sich 
aber nur zusammen mit der Tätigkeit des Gehirns vorfindet: 
- zum Lenken der Aufmerksamkeit 
- zum Empfinden, Wahrnehmen 
- zum Denken, Überlegen, Schlussfolgern, Bewerten, Entscheiden, Planen 
- zu reflektierendem Eigenbezug und 
- zur Interaktion mit anderen Menschen“.290 

Diese „geistige Fähigkeiten“ setzen ausnahmslos Bewusstsein voraus und geben für 
die am Begriff der „Person“ orientierten Todeskonzepte den Ausschlag. Wenn mit 
dem Hirnfunktionsverlust eine irreversible Bewusstlosigkeit eingetreten sei, komme 
es zum „Tod als Person“ und damit auch zum Tod des Menschen. 

„The main idea is that if a person suffers a brain injury that destroys any 
potential for consciousness and other mental functions, the person’s life is 
over. The person has died“.291 

Auch in der deutschen Literatur wird manchmal der Bewusstseinsverlust ins Zen-
trum der Begründung für das „Ganzhirntod“-Konzept gestellt: 

„Der irreversible Ausfall aller Funktionen von Großhirn, Kleinhirn und 
Hirnstamm markiert den Tod des Menschen, weil dann das Bewusstsein unum-

 
287  Birnbacher u. a., DÄBl. 1993, S. A-2927.  
288  Birnbacher u. a., DÄBl. 1993, S. A-2927. 
289  Birnbacher u. a., DÄBl. 1993, S. A-2928. Schlake/Roosen halten dagegen den Begriff der „Person“ 

für relevant (Hirntod 2001, S. 68). 
290  Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 678. 
291  Lizza, Diametros 2018, S. 4. 
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kehrbar erloschen ist, keine Wahrnehmung, intentionale Handlung mehr mög-
lich und die Basis für jegliche Denkprozesse und eigene persönliche Eigen-
schaften unwiederbringlich erloschen sind“.292 

II. Tod und Bewusstseinsverlust 

Der Mensch wird im Allgemeinen weder als reines „Geistwesen“ noch als bloßer 
„Zellhaufen“ verstanden. Menschen bestehen aus körperlichen Bestandteilen, sind 
aber auch „mehr als die Summe ihrer Teile“. Sie haben auch eine geistige Dimen-
sion, die sich in besonderen Eigenschaften und Fähigkeiten zum Ausdruck bringt. 
Diese „geistigen“, „höheren“ bzw. „mentalen“ Fähigkeiten werden als „Denkpro-
zesse“ und daher als Gehirntätigkeit wahrgenommen.293 Ist bei einem Patienten der 
„irreversible Hirnfunktionsausfall“ nachgewiesen, dürfte vermutlich auch eine irre-
versible Bewusstlosigkeit vorliegen.294 Hierbei handelt es sich um eine besonders 
schwerwiegende Schädigung, die eine weitere Behandlung sinnlos erscheinen lässt. 
Ist sie aber bereits mit dem Tod gleichzusetzen? 

1. Differenz zwischen Bewusstlosigkeit und Tod 

Die Bedeutung des Begriffs „Bewusstsein“ ist nicht identisch mit der Bedeutung 
des Begriffs „Leben“. Deshalb ist auch der Verlust des Bewusstseins nicht das glei-
che wie „Nicht-Leben“ oder „Tod“. Menschen, die sich in einem künstlichen Koma 
befinden oder auf andere Weise ihr Bewusstsein verloren haben, sind nicht deshalb 
schon tot. Menschen können gleichzeitig leben und bewusstlos sein. 

„Das Bewusstseinsleben ist temporal eingebettet in das biologische Le-
ben“.295 

Bewusstsein ist eine Eigenschaft des Menschen, die mehr oder weniger ausgeprägt 
sein kann; sie kann zeitweise, wie im Schlaf oder in Narkose, oder dauerhaft, wie 
bei einer irreparablen schweren Hirnschädigung, fehlen. Dagegen ist „Leben“ keine 
skalierbare oder temporäre Eigenschaft des Menschen. Entweder man lebt oder 
man ist tot – „tertium non datur“ (s. o. Kap. 3, I.). Während die Fähigkeit, ein Be-
wusstsein zu haben, eine menschliche Eigenschaft ist, kann „Leben“ nicht sinnvoll 
als Eigenschaft des Menschen bezeichnet werden. Leben ist die Existenzweise des 
Menschen und Voraussetzung dafür, dass er Eigenschaften haben kann. Eine davon 
ist die Bewusstseinsfähigkeit. Geht sie verloren, ist das Lebewesen Mensch schwer 
beeinträchtigt, aber noch nicht tot. 

 
292  Hansen u.a., MedKlinIntensNotfallmed 2021, S. 460. Explizit für die Anerkennung des „menta-

len Todes“ auch Birnbacher, JRE 2007, S. 475. 
293  Ob es auch eine von Gehirnprozessen unabhängige Form von Bewusstsein geben kann, soll 

hier offen bleiben.  
294  Zu den Problemen der „Hirntod“-Diagnostik s. u. Kap. 10. 
295  Insoweit zutreffend Birnbacher, Hirntodkriterium 2012, S. 26. 
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„Consciousness is not the dividing line between life and death“.296 

Wie die Bewusstseinsfähigkeit in Hinblick auf die Existenz eines Menschen zu be-
urteilen ist, lässt sich daran zeigen, in welchem Umfang sie zum Leben und Überle-
ben beiträgt. Der Verlust des Bewusstseins ist eine äußerst schwere Schädigung. 
Bewusstlose Patienten sind vollständig von der Pflege durch andere abhängig und 
müssen künstlich ernährt werden. Demgegenüber ermöglicht Bewusstsein ein akti-
ves und selbstständiges Leben. Es gibt aber auch Menschen, die über Bewusstsein 
verfügen und trotzdem vollständig auf die Hilfe anderer angewiesen sind, wie z. B. 
Menschen mit schwerer geistiger Behinderung oder Patienten mit schwerer De-
menz. Sie können trotz eines Basisbewusstseins keine „höheren“ geistigen Leistun-
gen mehr erbringen. Andererseits gibt es körperlich behinderte Menschen, die 
„geistig“ noch auf der Höhe sind, denen es aber schwerfällt, zu kommunizieren, 
und die aufgrund von Spastiken oder Lähmungen nicht in der Lage sind, zielgerich-
tete Bewegungen auszuführen. Kommt eine dauerhafte Bewusstlosigkeit dazu, sind 
nur noch körperliche Grundfunktionen (Sauerstoff-, Nahrungs- und Flüssigkeits-
verwertung, Ausscheidung u. ä.) vorhanden. 

Bewertet man – nur um das Prinzip aufzuzeigen – körperliche und „geistige“ 
Fähigkeiten als gleichwertig in Bezug auf das Lebewesen Mensch, ergibt sich in un-
terschiedlichen Lebenssituationen folgendes Bild (s. nächste Seite Abb. 11): Ge-
sunde Menschen (Situation A) sowie Menschen mit körperlicher oder geistiger Be-
hinderung (B und C) werden zweifellos als lebend angesehen. Sie verfügen in beiden 
Kategorien, den körperlichen und geistigen Fähigkeiten, über ein gewisses „Leis-
tungsniveau“. Das gilt selbst für Sterbende (D). Der Ausfall aller Hirnfunktionen 
führt zu einer besonders starken Einschränkung des menschlichen Leistungsni-
veaus. Bei diesen Betroffenen sind alle „geistigen“ Fähigkeiten verloren gegangen 
und in körperlicher Hinsicht ist nur ein geringes Funktionsniveau verblieben (E). 
Es besteht aber dennoch eine Differenz zum Tod (Situation F). Das Leben der 
Betroffenen hat sich zwar massiv verändert, ist aber noch nicht verloren gegangen. 
Tot sein heißt jedoch, nicht mehr zu existieren. 

 
296  Collins, JMedPhil 2010, S. 161. 
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Abbildung 11: Verlust von mentalen Fähigkeiten und Tod297 

Ein bewusstloses Leben, das vollständig von medizinischer Hilfe und Pflege abhän-
gig ist, mag man als „residuale Lebensform“ bezeichnen, die sich nur noch „auf der 
Ebene primitiver vegetativer Restfunktionen verwirklicht“.298 Trotzdem ist eine „re-
siduale Lebensform“ eine Form des Lebens. Sie unterscheidet sich deutlich von 
einer Leiche. 

Rechtlich gesehen kommt es nicht „auf ein bestimmtes Potential an Kognitivi-
tät, Selbstbewußtsein usw.“ an.299 Deshalb kann eine Definition von Tod, die sich 
allein auf den Verlust mentaler Fähigkeiten stützt, nicht anerkannt werden. Sie wi-
derspricht nicht nur dem allgemeinen Todesverständnis (das auf das Ende des bio-
logischen Lebens bezogen ist, vgl. Kap. 3, II.), ihm liegt auch eine rechtlich bedenkli-
che Be- und Abwertung menschlichen Lebens zugrunde: 

 
297  Vgl. auch Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 670. 
298  Schlake/Roosen, Hirntod 2001, S. 85. 
299  Höfling/Rixen, Verfassungsfragen 1996, S. 70. Auf mögliche Folgen, die sich aus der Engfüh-

rung des „Menschseins“ auf die mentale Leistungsfähigkeit ergeben können, weist auch Stapen-
horst hin (EthikMed 1996, 87 f.). Ähnlich Hoff, Grenzen 1998, S. 69. 
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„Das Grundgesetz geht von einem offenen Menschenbild aus, das verhin-
dern soll, dass bestimmte Menschengruppen von der rechtlichen Schutzwür-
digkeit ausgeschlossen werden. Dem entspricht die Intention des Verfas-
sungsgebers, der […] jede Abhängigkeit des Lebensgrundrechts von Fähig-
keiten und Eigenschaften des Individuums ausschließen wollte“.300 

2. Differenz zwischen gerechtfertigtem Behandlungsabbruch und 
eingetretenem Tod 

Davon unabhängig stellt sich die Frage, ob es eine Verpflichtung gibt, die Behand-
lung von Patienten nach Feststellung des „Hirntodes“ fortzusetzen. Das wird man 
mit guten Gründen verneinen können. Wenn sicher feststeht, dass eine Rückkehr 
des Bewusstseins ausgeschlossen ist, ist es nicht geboten, diesen Zustand mit ho-
hem Aufwand aufrechtzuerhalten, zumal die Betroffenen hiervon keinen Nutzen 
haben, weil sie das fortgesetzte Leben (höchstwahrscheinlich) nicht mehr subjektiv 
erfahren können. Zwischen der Einsicht, dass die Weiterbehandlung eines Patienten 
nicht geboten ist, und der Behauptung, er sei schon tot, besteht aber ein Unterschied. 

Diese Unterscheidung wurde von der Bundesärztekammer übersehen. Das lässt 
sich am Vorwort der „Kriterien des Hirntodes“ von 1991 belegen. Zunächst wird 
dort darauf hingewiesen, dass die gewachsenen medizinischen Möglichkeiten zur 
„Unterbrechung des Sterbevorganges“ – was impliziert, dass der Tod verhindert 
wird – Konflikte zwischen der Behandlungspflicht und dem Recht des Patienten 
„auf den eigenen Tod“ hervorgerufen hätten. Daher sei eine genaue Prüfung und 
Berücksichtigung des Patientenwillens erforderlich. Dann heißt es: 

„Eine Fortsetzung intensiv-medizinischer Maßnahmen kann außerdem dann 
sinnlos sein, wenn der Tod des Gehirns als dem Zentrum personalen Lebens 
bereits eingetreten ist“.301 

Der „Hirntod“ wird an dieser Stelle als rechtfertigender Grund für einen Behandlungsab-
bruch dargestellt. Das ist gut nachvollziehbar und wird von Kritikern des „Hirntod“-
Konzepts genauso gesehen.302 Was die Bundesärztekammer in ihren „Kriterien des 
Hirntodes“ von 1991 und allen Folgeerklärungen zum „Hirntod“ macht, ist aber 
etwas völlig anderes. Sie plädiert nicht für die Einstellung der weiteren Behandlung 
der betroffenen Patienten, sondern erklärt sie kurzerhand für tot. Der Zeitpunkt, an 
dem es berechtigt ist, die weitere Behandlung zu beenden, und der Zeitpunkt des 
Todeseintritts sind aber nicht identisch. Ein Ende der Behandlung kommt in Be-
tracht, wenn die weitere Prognose aussichtslos ist. Das dürfte bei Patienten mit irre-
versiblem Hirnfunktionsausfall zutreffen. Dagegen ist zu diesem Zeitpunkt noch 
nicht der Tod eingetreten, weil die Feststellung des Todes nicht auf einer negativen 

 
300  Insoweit zutreffend Ingelfinger, Tötungsverbot 2004, S. 152. 
301  BÄK, DÄBl. 1991, S. A-4396. 
302  Vgl. BT-Drs. 13/6591, S. 4; Jonas, Gehirntod 1985, S. 239; Kersting, EthikMed 2017, S. 229; Beck-

mann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 849. Vgl. auch Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 70. 
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Einschätzung des weiteren Behandlungsverlaufs beruht, sondern darauf, dass sich 
eine bestimmte Definition des Todes verwirklicht hat. Ein bloßer Bewusstseinsver-
lust reicht dafür nicht aus. 

Während der „Unterbrechung des Sterbevorgangs“ – also noch zu Lebzeiten – 
erklärt die Bundesärztekammer intensivmedizinisch unterstützte Patienten für tot, 
damit ihnen risikolos Organe entnommen werden können. Das Leben der Betroffe-
nen endet dann unmittelbar durch Multiorganentnahme (von außen herbeigeführte 
„Desintegration“) oder kurz nach Einstellung der intensivmedizinischen Unterstüt-
zung. 

Würde die Bundesärztekammer ihren oben zitierten Gedankengang ernst neh-
men, müsste sie zu der Empfehlung kommen, dass bei Patienten, die das „Zentrum 
des personalen Lebens“ verloren haben, die weitere Behandlung einzustellen sei. 
Sie kommt jedoch – wie alle Befürworter des „Hirntod“-Konzepts – zu einer lo-
gisch nicht zwingenden, dafür aber viel radikaleren „Lösung“: Man muss solche 
Patienten nicht mehr sterben lassen, sie sind schon tot. Das ist die Zauberformel, die aus 
Sterbenden „warme Leichen“ macht.303 

Wenn die Fortsetzung der Behandlung bei Patienten mit ausgefallenen Hirnfunk-
tionen „sinnlos“ geworden ist,304 kann die Behandlung beendet werden. Dann wird 
es rasch zum Eintritt des Todes kommen. Bevor man diese Patienten aufschneidet 
und ihnen Organe entnimmt, müsste eigentlich der Tod abgewartet werden. Statt-
dessen wurden und werden diese Patienten nur für „tot“ erklärt. 

Dieser schwerwiegende Denkfehler ist die Grundlage der „Kriterien des Hirn-
todes“ von 1991 und aller weiteren Erklärungen der Bundesärztekammer zum 
„Hirntod“-Konzept. Er wurde vermutlich dadurch begünstigt, dass man in der Me-
dizin lange der Meinung war, man müsse alles technisch Mögliche tun, um den Tod 
eines Patienten zu verhindern. 

„Wer annimmt, der Arzt kämpfe gegen den Tod, müsse also das Leben seines 
Patienten so lange als möglich fortführen, wird mit Situationen konfrontiert, 
die es attraktiv erscheinen lassen, ein künstlich verzögertes Sterben bereits 
‚Tod‘ zu nennen. Der Versuchung, sich der Sorge um aussichtslos Kranke 
durch Toterklärung zu entledigen, ist die Hirntodtheorie erlegen“.305 

Schon in den 1960er Jahren war die Erkenntnis gereift, dass nicht alle Optionen zur 
Lebenserhaltung umgesetzt werden müssen. Deshalb wurden beatmungspflichtige 
Patienten meist nicht solange behandelt, bis der Kreislauf trotz aller Bemühungen 

 
303  Vgl. Grewel, Lizenz zum Töten 2002, S. 132. Vgl. auch Jonas, Gehirntod 1985, S. 235 f.  
304  Vgl. auch Bernat/Culver/Gert, AnInternMed 1981, S. 390: „Without question, consciousness and 

cognition are essential human attributes. If they are lost, life has lost its meaning“. 
305  Reuter, Abschied 2001, S. 128. 
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zusammenbrach.306 Heute ist es medizinethisch und rechtlich unstrittig, dass in aus-
sichtslosen Fällen die Behandlung beendet werden kann. Eine irreversible Bewusst-
losigkeit rechtfertigt es, die Behandlung einzustellen. Sie ist aber keine ausreichende 
Begründung dafür, sterbenskranke Patienten als „Leichen“ zu deklarieren. 

3. „Tod des Individuums“/„Individualtod“ 

Der Ausfall der Hirnfunktionen führt dazu, dass den Betroffenen persönliche Fer-
tigkeiten, Erfahrungen und Gedächtnisinhalte nicht mehr zur Verfügung stehen. 
Von den Anhängern eines bewusstseinsorientierten Todesverständnisses wird des-
halb auf den Verlust der Identität und Individualität hingewiesen.307 Nach Feststel-
lung des „Hirntodes“ sei der Individualtod eingetreten. Entsprechend argumentierte 
Claus Roxin: man müsse den menschlichen Tod mit dem Erlöschen der Hirnfunk-
tionen identifizieren, 

„denn die menschliche Individualität ist ersichtlich an die Struktur des Ge-
hirns gebunden“.308 

Dass die individuellen Eigenheiten und Kenntnisse eines Patienten mit Hirnfunkti-
onsausfall verloren gegangen sind, ist als Analyse zutreffend. Unzutreffend ist da-
gegen die Bewertung. Die Situation eines Patienten mit ausgefallenen Hirnfunktio-
nen kann zunächst mit einer totalen Amnesie verglichen werden. Alle erworbenen 
Erfahrungen und Gedächtnisinhalte sind ausgelöscht. Erschwerend kommt hinzu, 
dass „Hirntote“ auch nichts neu lernen können. Ähnlich muss man sich einen Fall 
schwerster Demenz vorstellen. Diesen Patienten ist vermutlich alles fremd und un-
durchschaubar.309 Sie können sich praktisch an nichts erinnern, erkennen selbst 
engste Verwandte nicht und können sich in keiner Weise selbst versorgen. Das ein-
zig individuelle an ihnen ist ihre leibliche Existenz. 

Genau deshalb haben diese Patienten und auch alle Patienten mit „IHA“ ihre 
Individualität nicht verloren. Individualität bestimmt sich nicht allein nach den indi-
viduellen Fähigkeiten, Kenntnissen und Erinnerungen, sondern auch nach den in-
dividuellen körperlichen Merkmalen. Diese prägen z. B. die strafprozessuale Identitäts-
feststellung. Die Identität und Individualität eines Menschen lässt sich am genaues-

 
306  Vgl. Spann/Liebhardt, MMW 1966, S. 1411. Wasmuth, in: Wolstenholme/O’Connor, Ethics in 

Medical Progress 1966, S. 98: „physicians who attend patients in constant-care units do it prac-
tically every day“. 

307  Diese These wird von Green/Wikler auf der Basis eines dezidiert funktionalistischen Person-
Verständnisses im Sinne von Locke und Parfit vertreten (Green/Wikler, PhilPubAffairs 1980, S. 
117 ff.). Vgl. auch Schreiber, JZ 1983, S. 593; Birnbacher, Todeskriterium 1999, S. 70. 

308  Roxin, Todeszeitpunkt 1973, S. 299; ähnlich Bonelli, Imago Hominis 2013, S. 85: „Denn das Ge-
hirn legt in einzigartiger Weise die unersetzbare Identität eines Menschen fest“. Ausdrücklich 
auch Moskopp, Konzept und Kontext 2019, S. 17: „Individuelles Leben hört mit der Feststellung 
des Hirntodes auf“ (Hervorhebung im Original). 

309  Soweit man es aus der Außenperspektive beurteilen kann. 
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ten an seinen Körpermaßen, Narben, Muttermalen, Augenfarbe etc. feststellen. Je-
der Mensch unterscheidet sich von anderen durch seinen daktyloskopischen und 
genetischen Fingerabdruck. Diese leibliche Identität ändert sich bei allen Patientinnen 
und Patienten mit Feststellung des „Hirntodes“ nicht.310 An ihr erkennen die An-
gehörigen ihre Mutter, ihr Kind oder den Bruder etc. wieder. 

„Ein menschlicher Organismus, der als Ganzer noch existiert, hat eine blei-
bende Identität, auch wenn die ‚Verhaltens-‘ und ‚Bewusstseinsindividualität‘ 
verloren gegangen ist“.311 
„Der Körper […] ist Austragungsort der menschlichen Identität“.312 

Es ist deshalb unzutreffend, zu behaupten, ein Patient mit völligem Hirnfunktions-
ausfall stünde „mit dem ehemaligen Menschen in keiner Identitätsbeziehung“313 
oder sei ein „anonymer Anderer“.314 Kein Patient verliert oder ändert seine Identität 
durch die Feststellung des „IHA“.315 Aufgrund des Ausfalls der Hirnfunktionen 
kommt es zwar zur größten „Persönlichkeitsveränderung“, die man sich vorstellen 
kann. Sie beendet aber nicht das Leben der Betroffenen. Bewusstsein, intellektuelle 
Fähigkeiten oder mentale Gedächtnisinhalte machen nicht das Lebewesen Mensch 
aus. Individuelles Menschsein beruht auch auf den Merkmalen des individuellen 
biologischen Organismus. 

III. Konsequenzen des „personalen Todes“ 

Die These, es komme für die Todesfeststellung allein auf den „Tod als Person“ an, 
müsste sich in ein insgesamt schlüssiges Todeskonzept einfügen. Wenn der irrever-
sible Bewusstseinsverlust das Todeskriterium auf Ebene 3 sein soll, stellt sich die 
Frage, wie dies zur Definition von Tod (Ebene 2) und ggf. auch zum vorausgesetz-
ten Todessubjekt (Ebene 1) passt. 

1. Zwei „Tode“ oder zwei „Teil-Tode“ 

Der Mensch ist nach verbreiteter Auffassung, die auch von den meisten Anhängern 
des „Hirntod“-Konzepts einschließlich der Bundesärztekammer geteilt wird, ein 
Lebewesen, das aus Körper und Geist bzw. Leib und Seele besteht (s. o. Kap. 5, I.). 
Wenn die „geistige Seite“ des Menschen, repräsentiert durch das Bewusstsein, ver-
loren gegangen ist, bleibt zu klären, was dieser Umstand für die „körperliche Seite“, 

 
310  Vgl. auch Wittwer, Hirntod 2024, S. 40. 
311  Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 695. 
312  Maio, ChirAllgZeitung 2013, S. 52. 
313  Birnbacher, Todeskriterium 1999, S. 70. 
314  Birnbacher, Todeskriterium 1999, S. 70.; Ingelfinger, Tötungsverbot 2004, S. 158. 
315  Wenn Anderheiden meint, ein dauerhaft bewusstloser Mensch könne seine Identität verlieren 

„bevor er stirbt“ (Anderheiden, Der Staat 2000, S. 516 Fn. 32), bestätigt er damit, dass diese Art 
des „Identitätsverlustes“ jedenfalls nicht mit dem Tod gleichzusetzen ist. 
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den biologischen Organismus bedeutet. Der Organismus wird zwar mit intensiv-
medizinischen Mitteln „am Leben erhalten“, aus Sicht eines „personorientierten“ 
Todesverständnisses ist das aber nicht relevant. Wenn durch Organentnahme oder 
aus anderen Gründen der Kreislauf zum Stillstand kommt und der „körperliche 
Rest“ seine Funktion einstellt, treten die traditionellen Todeszeichen auf. Stirbt der 
Patient nach seinem „geistigen“ anschließend noch einen zweiten, „körperlichen“ 
Tod? 

Die konzeptionelle Aufspaltung des Menschen in einen „personalen“ bzw. 
„geistigen“ und einen „körperlichen Teil“ (mit „vegetativen Restfunktionen“) führt 
dazu, dass der Mensch nicht nur einen, sondern zwei Tode stirbt, den mentalen/geis-
tigen und den körperlichen.  

„[…] there are two, temporally distinguishable, real death events. […] involv-
ing the ‚death of the person‘ versus the ‚death of the organism‘”.316 

Diese Folge der Theorie vom „Tod als Person“ widerspricht dem allgemeinen 
Grundverständnis des Begriffs „Tod“: Es gibt nur einen Tod (s. Kap. 3, III.). Des-
halb hat auch der President’s Council on Bioethics „personorientierte“ Todeskon-
zepte zurückgewiesen. Sie verstoßen gegen die seit Menschengedenken bestehende 
Kernbedeutung des Begriffs „Tod“.317 

Dem werden manche Anhänger eines am Begriff der „Person“ orientierten To-
deskonzepts nicht zustimmen. Sie werden darauf hinweisen, dass auch sie nur von 
einem Tod des Menschen ausgehen. Das sei eben der „personale Tod“. Der spätere 
Kreislaufzusammenbruch und seine Folgen hätten mit dem Tod selbst nichts mehr 
zu tun. 

Dennoch muss auch das „körperliche Ende“ des Menschen irgendeine Berück-
sichtigung finden. Wenn der Mensch als körperlich-geistiges Lebewesen existiert, 
kommt diese Existenz nicht zu ihrem Ende, solange eine der Komponenten noch 
vorhanden ist. Deshalb könnte man allenfalls annehmen, dass zunächst der relevan-
tere Teilaspekt des Todes auftritt, der „personale Tod“, und später der weniger re-
levante „körperliche Tod“. Soll bei dieser Betrachtung daran festgehalten werden, 
dass es nur einen Tod des Menschen gibt, kann es sich jeweils nur um „Teil-Tode“ 
handeln, die erst in der Summe den Tod des Menschen ausmachen. Aber auch diese 
Sichtweise stimmt nicht mit dem allgemeinen Verständnis von „Tod“ überein, nach 
dem der Tod nicht Teile oder Teilaspekte des Menschen betrifft, sondern den Men-
schen als Ganzen (s. Kap. 3, IV.). Ein „Teil-Tod“, der nur im Gehirn stattfindet, 
erfasst den Menschen nicht als Einheit, als Ganzes. Der „Tod als Person“ ist eben nur 
ein „Gehirn-Tod“ und damit nur ein Organausfall. Erst mit dem zweiten „Teil-Tod“, 
dem „Körpertod“ wird der Mensch insgesamt erfasst. 

 
316  So ausdrücklich Lizza, Diametros 2018, S. 9. Vgl. auch President’s Council, White Paper 2008, 

S. 50 f.; Birnbacher, Todeskriterium 1999, S. 64; ders., EthikMed 2006, S. 319. 
317  Vgl. President’s Council, White Paper 2008, S. 51. 
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Die Soziologin Gesa Lindemann hat während ihrer Mitarbeit auf einer Intensiv-
station die Erfahrung gemacht, 

„daß dem Ende der Herzaktivität auch von den ÄrztInnen, die den Hirntod 
festgestellt haben, die Bedeutung eines endgültigen Abschlusses gegeben wur-
de“.318 

Junge Ärzte hätten mit solchen Situationen Probleme; was sie über den Hirntod 
wüssten, sei lediglich „etabliertes Lehrbuchwissen“.319 

Dasselbe Phänomen ist in Meldungen über Todesfälle in der Tagespresse zu 
beobachten. Das „Hirntod“-Konzept wird in den Medien im Rahmen der Bericht-
erstattung zum Thema Organspende nicht angezweifelt. Wird jedoch über einzelne 
Todesfälle berichtet, in denen auch der „Hirntod“ eine Rolle spielt, kommt dessen 
zweifelhafte Qualität als sicheres Todeszeichen manchmal doch zum Ausdruck. So 
berichtete z. B. die Frankfurter Allgemeine Zeitung über den Tod eines Busfahrers, 
der wegen eines Streits über den Mund-Nase-Schutz in der Corona-Pandemie atta-
ckiert worden war, mit den Worten: „Der Fahrer starb am Freitag, nachdem er zu 
Beginn der Woche für hirntot erklärt worden war“.320 Der Spiegel meldete am 
28.10.2023 zum Tod einer 16-jährigen Iranerin: „Armita Geravand starb am Sams-
tag in einer Klinik in der Hauptstadt Teheran, […]: »Leider lag sie wegen Hirnver-
letzungen für geraume Zeit im Koma. Sie ist vor ein paar Minuten gestorben.« Be-
reits vor rund einer Woche war die junge Frau für hirntot erklärt worden“.321 

Der Tod des Menschen ist, wenn man den Verlust der körperlichen und der 
„geistigen“ Existenz trennt, erst dann „vollständig“, wenn die Tätigkeiten von Geist 
und Körper zum Erliegen gekommen sind. 

2. Wechsel des Todessubjekts 

Das konzeptionelle Problem der „zwei Tode“ bzw. „zwei Teil-Tode“ lässt sich um-
gehen, wenn man darauf besteht, dass nur der „personale Tod“ als Tod zählt. Der 
„körperliche Tod“ wäre dann aus Sicht der Vertreter dieses Konzepts nur das Ende 
eines technisch in Funktion gehaltenen Organverbundes.322 Dieser würde nach Or-
ganentnahme nicht „sterben“, sondern lediglich seine Funktion einstellen. Mit die-
ser Sichtweise ließe sich daran festhalten, dass es nur einen Tod gibt. 

Dafür kommt es aber zu einem anderen Problem. Es stellt sich nämlich die 
Frage, von welchem Subjekt das Konzept „Tod der Person“ ausgeht. Wenn be-
wusstseinsassoziierte Eigenschaften und Fähigkeiten allein das Leben ausmachen 
und ihr Verlust den Tod bedeutet, dann geht es nicht mehr um das Subjekt Mensch, 

 
318  Lindemann, Konstruktionen von Leben und Tod 2002, S. 330. 
319  Lindemann, Konstruktionen von Leben und Tod 2002, S. 331. 
320  FAZ, 13.07.2020, S. 7. 
321  https://www.spiegel.de/ausland/iran-16-jaehrige-stirbt-nach-mutmasslicher-konfrontation-mit-

sittenpolizei-a-d886a607-39e5-4a00-a83a-2636085c8ff6 (Abruf: 09.07.2026). 
322  Vgl. dazu oben, Kap. 6, III. 
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sondern um das Subjekt „Person“. Auf Ebene 1 stünde nicht mehr der Mensch als 
Subjekt des Todes (inklusive seiner Körperlichkeit und seines Organismus) sondern 
ein Bündel an Eigenschaften und bewusstseinsbezogenen Funktionen, für das die 
Bezeichnung „Person“ verwendet wird. 

Damit findet ein grundsätzlicher Themenwechsel statt. Das „Hirntod“-Konzept 
will den Funktionsausfall des Gehirns als ein valides Todeskriterium (Ebene 3) des 
Menschen etablieren. Der Mensch hat nach allgemeiner Ansicht aber nicht nur eine 
„geistige“ Dimension, die ein funktionsfähiges Gehirn voraussetzt, sondern auch 
eine leibliche. Diese wird vernachlässigt, wenn ein irreversibler Bewusstseinsverlust 
ausreicht, um den Tod anzuzeigen. Lebewesen sind nicht identisch mit ihren „geis-
tigen“, „höheren“ oder „mentalen“ Eigenschaften oder ihrem Bewusstsein. Der 
Tod muss auch den biologischen Organismus des Menschen erfassen. Denn der 
Begriff „Tod“ ist von vorneherein ein Begriff, der sich auf einen biologischen Or-
ganismus bezieht (vgl. Kap. 3, II.): 

„All living organisms must die and only living organisms can die“.323 

Der „personale“ Aspekt des Menschseins ist nur ein Teilaspekt.324 Personale Eigen-
schaften und Fähigkeiten können verloren gehen, aber nicht sterben.325 

Die fehlerhafte Identifizierung des Lebewesens Mensch mit seinen „höheren“ 
Eigenschaften oder seinem Bewusstsein wird z. B. in einer Stellungnahme von Re-
präsentanten wissenschaftlicher Fachgesellschaften zum „Hirntod“ deutlich. Sie 
schreiben, ein Lebewesen sei dann tot, 

„wenn es für immer die Lebensmerkmale verloren hat, die es als Lebewesen 
kennzeichnen. Alle Lebensmerkmale, die ein höheres Lebewesen kennzeich-
nen, entstehen durch die Tätigkeit seines Gehirns“.326 

Laut Satz 1 kommt es auf die Lebensmerkmale an, die ein Lebewesen „als Lebewe-
sen“ kennzeichnen. Dazu gehört in erster Linie, dass es im biologischen Sinn lebt. „Hö-
here“ (geistige, mentale) Funktionen setzen biologisches Leben voraus. Satz 2 ist 
deshalb unrichtig: nur die „höheren“ Eigenschaften/Funktionen eines Lebewesens 
erfordern ein funktionsfähiges Gehirn, nicht „alle“. Die biologischen Lebensmerkmale 
sind nicht zwingend von einer Tätigkeit des Gehirns abhängig.327 

Die meist nicht offengelegte Änderung des Todessubjekts von „Mensch“ in 
„Person“ wird zurecht als „reduktionistisch“ kritisiert. Wolfram Höfling bemängelt, 
dass im Rahmen des „Hirntod“-Konzepts eine „partikularistische, eindimensionale 

 
323  Bernat, JLawMedEthics 2006, S. 37. Ähnlich President’s Council, White Paper 2008, S. 52: We die 

„[…] as members of the family of living beings and as animals in particular.“ 
324  Vgl. Birnbacher u.a., DÄBl. 1993, S. A-2927. 
325  Bernat, JLawMedEthics 2006, S. 37: „Personhood is a psychosocial construct that can be lost 

but cannot die, […]“. 
326  Dudziak u.a., Stellungnahme 1994. 
327  Siehe oben Kap. 5, III. bis V. 
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Zerebralideologie“ propagiert werde.328 Das ist zwar plakativ formuliert, trifft aber 
den Kern der Sache: Diejenigen, die als Definition des Todes bewusstseinsorien-
tierte Gehirnfunktionen in den Mittelpunkt stellen, vernachlässigen eine konstitu-
tive Komponente des Menschseins: den biologischen Organismus.329 

Das Menschenbild ist bei jedem Todeskonzept von fundamentaler Bedeutung. 
Nach dem Standardkonzept (s. u. Tab. 4, linke Spalte), ist das Subjekt des Todes 
„der Mensch“ als körperlich-geistiges Lebewesen (Ebene 1). Als Definition des To-
des dient (primär) die Desintegration des Organismus als Ganzen (Ebene 2). Das 
Problem dieses Konzepts liegt auf Ebene 3. Denn ein Patient mit Hirnfunktions-
ausfall bleibt ein integrierter Organismus (s. Kap. 4). Das Kriterium des Todes 
(Ebene 3) bildet nicht die Definition des Todes (Ebene 2) ab. 

Am Begriff der „Person“ orientierte Todeskonzepte können dagegen unter-
schiedlich strukturiert sein. Liegt der Schwerpunkt auf der Definition des Todes als 
„Verlust personaler Eigenschaften“ (Personkonzept 1, Tab. 4, mittlere Spalte), dann 
liegt auch dort das Problem: Diese Definition des Todes (Ebene 2) zeigt nur einen 
beschränkten „Teil-Tod“ des Subjekts an, nämlich den Funktionsverlust des Or-
gans Gehirn. 

„[…] wer den ‚mentalen Tod‘ zum eigentlichen Tod des Menschen erhebt, 
erklärt die gesamte Dimension der Leiblichkeit zumindest im Hinblick auf 
den Tod für irrelevant“.330 

Wenn der Verlust mentaler Eigenschaften für die Zuschreibung des Attributs „tot“ 
entscheidend sein soll, stirbt der Patient entweder zwei Tode – zuerst den „Tod als 
Person“, dann den „Tod als Organismus“ – oder er stirbt auf „zwei Etappen“ (zwei 
„Teil-Tode“). Beide Varianten widersprechen dem allgemeinen Verständnis von 
„Tod“ (s. Kap. 3). 

Im „Personkonzept 2“ (Tab. 4, rechte Spalte) liegt das Problem auf Ebene 1: 
Subjekt des Todes ist nicht der Mensch, sondern ein Bündel „personaler Eigen-
schaften“, das als „Person“ bezeichnet wird.331 Diese Sichtweise entspricht nicht 
dem traditionellen Menschenbild als Lebewesen mit zwei „Dimensionen“: Körper 
und Geist bzw. Leib und Seele. Der Mensch lebt nach diesem Konzept nur im Gehirn 
(als „Person“). „Stirbt“ das Gehirn, dann ist auch „die Person“ gestorben, die auf 
Ebene 1 das Subjekt „Mensch“ ersetzt. 

 
328  Höfling, JZ 1995, S. 32. 
329  Ähnlich Feger, MedR 2026, S. 622. Insoweit zutreffend weist Krüper, in: Dreier, GG 2023, Art. 2 

II 1 Rn. 7, darauf hin, dass das Recht auf Leben den „Schutz des biologischen Makrosystems 
Mensch“ bezwecke. 

330  Kersting/Esser, Tod und Sterben 2021, S. 24. 
331  Eine Differenzierung zwischen den Personkonzepten 1 und 2 lässt sich sprachlich dadurch aus-

drücken, dass ersteres mit der Bezeichnung „Tod als Person“ belegt wird, letzteres mit „Tod der 
Person“, weil es in diesem Konzept auf das Subjekt „Mensch“ eigentlich nicht ankommt. 
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Tabelle 4: Plausibilitätskontrolle verschiedener Versionen des „Hirntod“-Kon-
zepts 

 Standard332 Personkonzept 1 Personkonzept 2 

E1 Mensch 
(körperlich-geistiges 

Lebewesen) 

Mensch 
(Organismus mit „perso-

nalen Eigenschaften“) 

„Person“ 
(Bündel „personaler 

Eigenschaften“) 

E2 Desintegration des 
Organismus und Ver-

lust der Basis für 
„geistige Leistungen“ 

Verlust der „personalen 
Eigenschaften“ 

(= „Tod als Person“) 

Verlust der „personalen 
Eigenschaften“  

(= „Tod der Person“) 

E3 
„Hirntod“ „Hirntod“ „Hirntod“ 

 Kritik 

 

Unplausibles 
Kriterium: 
Der Organismus 
bleibt integriert. 

Unplausible 
Definition: 
Die biologisch-körperliche 
Seite des Menschseins 
wird vernachlässigt. Der 
Mensch stirbt entweder 
zwei Tode, den „persona-
len“ und den „körperli-
chen“, oder zwei Teil-
Tode. 

Unplausibles 
Subjekt: 
Der Mensch ist mehr als 
ein Bündel „personaler“ 
oder „geistiger“ Eigen-
schaften. Er existiert als 
biologischer Organis-
mus. 

  

 
332  Entspricht dem „Hirntod“-Konzept der Bundesärztekammer und ist vorherrschend in der nati-

onalen und internationalen medizinethischen Diskussion. 
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IV. Tod als Trennung der „Leib-Seele Einheit“ 

Wie bereits in Kap. 3, VI. (S. 42) angesprochen, kann unter „Tod“ auch die „Tren-
nung von Leib und Seele“ verstanden werden, dem klassischen, christlich-abend-
ländischen Verständnis von „Tod“.333 Einige Vertreter des „Hirntod“-Konzepts be-
trachten das Gehirn als den Ort, an dem Körper und Geist, Leib und Seele aufein-
ander treffen und „untrennbar“ verbunden sind.334 Mit dem Verlust der Hirnfunk-
tion fehlt es nach dieser Ansicht auch an der Grundlage für die leib-seelische Ein-
heit. Dabei bleibt jedoch unberücksichtigt, dass die Seele als „Lebensprinzip“ wirk-
sam bleiben kann, auch wenn das für „geistige Leistungen“ erforderliche Gehirn 
seine Funktionsfähigkeit verloren hat. 

1. Unklare Verwendung von „seelisch“ und „geistig“ 

Nach Auffassung der Bundesärztekammer verfügt der Mensch über ein „leiblich-
geistiges“ Dasein335 und stellt eine „leiblich-seelische Ganzheit“ bzw. eine „körper-
lich-seelische“336/„körperlich-geistige“337 Einheit dar. Ähnlich formuliert es die 
Mehrheit des Deutschen Ethikrats: „Hirntote“ könnten 

„nie wieder die essenzielle Fähigkeit erlangen, die leib-seelische Einheit ihres Or-
ganismus zu erzeugen, die für Lebende charakteristisch ist“.338 

Welche Bedeutung die Attribute „geistig“ bzw. „seelisch“ in diesem Zusammen-
hang haben, wird nicht weiter erläutert. Es muss sich aber wegen der kombinierten 
Verwendung mit gegensätzlichen Attributen um etwas nicht Körperliches und damit 
Immaterielles handeln.339 Bundesärztekammer und Ethikrat sehen damit im mensch-
lichen Organismus nicht nur einen biologisch funktionierenden Organismus, sondern 
eine Einheit, die neben einer körperlich/leiblichen auch eine immaterielle Dimen-
sion hat. 

Welche Funktion die „geistige“ bzw. „seelische“ Seite des Menschseins in die-
sem Zusammenhang haben soll, lässt sich nur indirekt und unvollständig erschlie-
ßen. Birnbacher u.a. formulieren: 

 
333  Vgl. z. B. Katechismus der Katholischen Kirche 1993, Nr. 997, 1005 u. 1016. 
334  Vgl. Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 678. Eine im Wortsinne „untrennbare“ Verbindung 

kann es allerdings nicht sein, weil Menschen sonst nicht sterblich wären. 
335  Vgl. BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2933. 
336  Birnbacher u.a., DÄBl. 1993, S. A-2927. So auch Ingelfinger, Tötungsverbot 2004, S. 156: Grund-

elemente des Menschseins seien „die körperliche und die geistige Existenz“. 
337  Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 678. 
338  Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 80. Vgl. auch Schroth, Tod des Menschen 2016, S. 75;  

Eser/Sternberg-Lieben, in: Tübinger Komm. zum StGB 2025, Vorbemerkungen zu den §§ 211 ff. 
Rn. 19. Ähnlich Krüper, in: Dreier GG 2023, Art. 2 Abs. 2 S. 1 Rn. 40. 

339  Das wird bei Heinz Angstwurm besonders deutlich: der Tod des Menschen bestehe „im Ende der 
physisch-metaphysischen Einheit“ (Angstwurm, Hintergründe 2013, S. 12). 
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„Der Tod eines Menschen als leiblich-seelischer Ganzheit bedeutet den irre-
versiblen Verlust sowohl seiner Bewußtseinsfähigkeit wie auch seiner Kör-
perfunktionen, soweit diese zentral gesteuert werden“.340 

Mit der „seelischen“ Komponente des Menschseins sind somit die mit dem Be-
wusstsein verbundenen Fähigkeiten gemeint. Auf diese verweisen auch Brandt/ 
Angstwurm. Mit dem Hirnfunktionsverlust fehle den Betroffenen 

„die notwendige und unersetzliche körperliche Grundlage für alles, was sich 
nicht körperlich begründen und fassen lässt, sich aber nur zusammen mit der 
Tätigkeit des Gehirns vorfindet […]“.341 

Wenig später heißt es, dass der Begriff „Geist“ alles umfasse,  

„was den Menschen von anderen Lebewesen unterscheidet, sowie alles, was 
jeden Menschen auch im personalen Sinn einzigartig macht, sich aber gleich-
wohl nur zusammen mit dem Körper vorfindet. Für diese untrennbare kör-
perlich-geistige Einheit ist das Gehirn die notwendige und unersetzliche kör-
perliche Grundlage“.342 

Die Rede von „seelisch“ und „geistig“ bezieht sich somit auf das intellektuelle Leis-
tungsvermögen im Sinne von „geistiger Leistungsfähigkeit“, das den Menschen von 
anderen Lebewesen unterscheidet und verloren geht, wenn eine organisch bedingte 
Bewusstlosigkeit eingetreten ist. Wie bereits ausgeführt, kann aber ein Bewusst-
seinsverlust nicht mit dem Tod des Menschen gleichgesetzt werden (s. o. II.). Ferner 
geht es bei Leben und Tod nicht um die Aspekte, die einen Menschen „im perso-
nalen Sinn einzigartig“ machen, sondern um das, was Menschen mit anderen Lebe-
wesen verbindet: das biologische Leben (s. Kap. 3, II.). 

2. Die Seele als „Lebensprinzip“ 

Der Begriff „Seele“ hat in Bezug auf Lebewesen in der philosophischen Tradition 
nicht primär die Bedeutung, die Grundlage für Bewusstsein oder intellektuelle Leis-
tungen zu sein. Dies wird im Mehrheitsvotum des Deutschen Ethikrates angespro-
chen. In der philosophischen Theorie des „Hylemorphismus“ werde unter „Seele“ 
ein „belebendes, den Organismus einendes Wirkprinzip“ verstanden.343 Diese Be-
deutung geht auf die von Aristoteles getroffene Unterscheidung zwischen Stoff 
bzw. Materie (griechisch: hýlē) und Form (griechisch: morphē) zurück. Sie soll hel-
fen, das Entstehen und die Veränderung von Einzeldingen (Substanzen) zu erklä-
ren. Dabei ist die Form das Strukturprinzip/Wesen einer Sache, das, was sie zu dem 

 
340  Birnbacher u.a. 1993, S. A-2927. In der Stellungnahme der BÄK von 1993 wird zwar auch ein 

„leiblich-geistiges“ Dasein erwähnt, weitere Erläuterungen fehlen aber gänzlich (vgl. BÄK, 
DÄBl. 1993, S. A-2933). 

341  Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 678. 
342  Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 678. 
343  Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 82. 
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macht, was sie ist.344 Sie ist nichts rein Äußerliches, sondern vor allem eine innere 
Struktur, die zu einer spezifischen Funktionalität und Gestalt führt. 

„Jede Substanz entsteht dadurch, daß ein zugrundeliegender Stoff eine be-
stimmte Form annimmt, und sie vergeht, wenn der Stoff diese Form wieder 
verliert“.345 

Die Form, die die Materie eines Lebewesens „organisiert“, heißt bei Aristoteles 
„psychē“. „Psychē“ wird oft mit „Seele“ übersetzt, hat aber bei Aristoteles nicht die 
Bedeutung eines Gegenbegriffs zum Körper im Sinne eines „Körper-Seele-Dualis-
mus“. Mit „psychē“ 

„bezeichnete er vielmehr das allen Lebewesen gleichermaßen eigene ‚Prinzip‘ 
oder ‚Wesen‘, durch das sie sich in ihrer Einheit von Körper und Seele von allem 
rein Materiellen unterscheiden“.346 

Die „Seele“ hat daher in erster Linie existentielle Bedeutung. Ohne das Wirkprinzip 
der „Seele“ kann ein materieller Körper kein Lebewesen sein.347 Trennt sich die Seele 
vom Körper, ist dieser kein Lebewesen mehr, sondern eine Leiche. Wenn das „be-
lebende, den Organismus einende Wirkprinzip“ (s. o.) verloren gegangen ist, fehlt 
dem Organismus sein inneres Lebens- und Strukturprinzip und es kommt zum Zer-
fall (Absterbeprozesse, Verwesung). 

Unter Berücksichtigung dieses Verständnisses von „Seele“ ist es von vornherein 
unplausibel, ihr topographisch einen bestimmten „Sitz“ im menschlichen Organismus 
zuzuordnen. Wenn es sich um ein nicht-materielles Lebensprinzip handelt, kann 
man die Seele nicht in einem Teil des Lebewesens lokalisieren. Die Seele ist das 
Prinzip, 

„das dem gesamten Körper Leben gibt (ihn ‚beseelt‘). Deshalb nimmt die Seele 
keinen konkreten Ort im Körper ein. Körper und Seele bilden eine substantielle 
Einheit, das heißt beide sind für die Existenz des Lebewesens notwendig“.348 

Der Organismus in seiner Ganzheit ist belebt, nicht nur das Gehirn. Für die Erhal-
tung des Lebens spielt das Gehirn eine wichtige, aber nicht unersetzliche Rolle.349 

 
344  Vgl. Corcilius, Tod und Sterben2024, S. 27. 
345  Stoecker, Hirntod 2010, S. 125. Vgl. auch Oderberg, TheorMedBioeth 2019, S. 360 ff.; Carrasco/ 

Valera, TheorMedBioeth 2021, 3 ff. 
346  Penzlin, Phänomen Leben 2016, S. 12. 
347  Vgl. Kläden, Anima forma corporis 2010, S. 254. 
348  Gonzalo, Gehirn und Geist 1995, S. 59. Das hat bereits der mittelalterliche Theologe und Philo-

soph Thomas von Aquin so gesehen: „anima hominis est tota in toto corpore eius, et iterum tota 
in qualibet parte ipsius” (die Seele des Menschen ist ganz in seinem ganzen Körper, und eben-
falls ganz in jedem seiner Teile“), Quaestio disputata de Anima, a. 9 co; http://www.corpus 
thomisticum.org/qda01.html (Abruf: 09.07.2026).  

349  S. Kap. 5, III. u. IV. und Kap. 6. 
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Für die „geistige Leistungsfähigkeit“ ist dagegen ein funktionierendes Gehirn un-
verzichtbar. Ein Verlust der „Geistigkeit“ und des Bewusstseins hat schwerwie-
gende Folgen für den Menschen, ist aber nicht gleichbedeutend mit dem Tod. 

3. Kein Wegfall des Lebensprinzips trotz Verlust des Bewusstseins 

Von den Anhängern des „Hirntod“-Konzepts wird die Funktion der Seele als Le-
bensprinzip vernachlässigt. Nach ihrer Auffassung kann nur das Gehirn als materielle 
Basis der „geistigen“ Seite des Menschseins bzw. der „Seele“ dienen. Die „physisch-
metaphysische Einheit des Menschen“ sei an „die Tätigkeit des menschlichen Ge-
hirns gebunden“.350 

Diese Fokussierung auf das Organ Gehirn ist aber nicht tragfähig, wenn die 
Seele als Lebensprinzip verstanden wird, das sich auf den Organismus des Menschen 
als Ganzen auswirkt. Leben findet nicht nur im Gehirn statt. Um lebendig zu sein, 
ist als „somatische Infrastruktur“ ein funktionsfähiger Organismus notwendig. Dieser 
ist bei „Hirntoten“ noch vorhanden. An der fortbestehenden Einheit des Organis-
mus als Ganzen kann abgelesen werden, dass bei „hirntoten“ Patienten das Lebens-
prinzip „Seele“ noch wirksam und der Tod noch nicht eingetreten ist: 

„the presence of a living body (an organism) is an unequivocal sign of the 
presence of a soul“.351 

Im Jahr 2006 hatte die Päpstliche Akademie der Wissenschaften zahlreiche Neuro-
logen und auch einige andere Wissenschaftler eingeladen, um die Bedeutung des 
„Hirntodes“ für den Menschen zu diskutieren.352 Da es sich fast ausschließlich um 
Mediziner handelte, die das „Hirntod“-Konzept für valide halten, ist es nicht über-
raschend, dass sie alle Einwände von „Hirntod“-Kritikern353 zurückgewiesen haben. 
In ihrer Stellungnahme wird auch die These vertreten, dass das „Hirntod“-Konzept 
mit der aristotelisch-thomistischen Seelenlehre vereinbar sei. Gleichzeitig wird aber 
eingeräumt, dass die Hirnfunktion nicht für die ontologische Einheit des Organismus 
notwendig sei, denn diese werde direkt und ohne Vermittlung des Gehirns von der Seele 
auf den Organismus übertragen.354 

 
350  Angstwurm, Hirntod 2016, S. 275. 
351  Carrasco/Valera, TheorMedBioeth 2021, 4. Vgl. auch Shewmon 2010, S. 268. Spaemann illustriert 

das Verhältnis Seele-Körper und die Bedeutung des Fehlens bestimmter Fähigkeiten anhand 
eines Beispiels: „a pianist ‚cannot‘ play the piano when there is no piano available. Just as the 
pianist nonetheless remains a pianist, the soul of the human being is an anima intellectiva even 
when it is factually unable to think” (Brain Death 2007, S. 139) – wenn also das für die intel-
lektuellen Fähigkeiten erforderliche Organ nicht zur Verfügung steht. 

352  Die Tagung ist in der Publikation von Marcelo Sanchez Sorondo (Hrsg.): The Signs of Death, Pon-
tificia Academia Scientiarum, Scripta Varia 110, 2007, dokumentiert. 

353  Als kritische Stimmen waren lediglich der amerikanisch Neurologe D. Alan Shewmon und der 
deutschen Philosoph Robert Spaemann eingeladen. 

354  Vgl. Battro u.a., Response 2007, S. 392 f. 



122 Kapitel 7: Der „Tod als Person“  

Damit die Seele als Lebensprinzip wirksam sein kann, ist somit eine Tätigkeit des 
Gehirns nicht notwendig. Selbst wenn keine intellektuellen Gehirnleistungen, wie 
Denken, Entscheiden, Empfinden u. ä. möglich sind, kann ein Lebewesen weiter-
existieren. Lebewesen sind etwas anderes als unbelebte Materie. Dieser Unterschied 
bleibt auch bei Patienten mit Hirnfunktionsausfall erhalten – nicht nur auf unterge-
ordneten Ebenen (Zellen, Geweben, Organen), sondern auch auf der Ebene des 
Organismus als Ganzen. 

Die Mehrheit des Deutschen Ethikrats hat richtig erkannt, dass der Verlust des 
integrativen, belebenden und den Organismus einenden Wirkprinzips (Seele) zur 
Desintegration des Organismus führt: 

„Der Tod des Menschen tritt ein, wenn das integrative Prinzip, das die Ein-
heit des Organismus gewährleistet, seine Funktionen für den Organismus 
nicht mehr erfüllen kann und dessen Teile sich aufzulösen beginnen“.355 

Da eine solche Auflösung bei Patienten mit isoliertem Hirnfunktionsausfall nicht 
stattfindet, ist bei ihnen auch nicht der Tod eingetreten. Aus der tatsächlich fortbe-
stehenden Integration ist vielmehr abzuleiten, dass die Seele als „Lebens-“ bzw. 
„integratives Prinzip“ noch wirksam ist – auch wenn mentale Leistungen mangels 
funktionsfähiger Hirnstrukturen nicht mehr erbracht werden können. 

Folgt man der Todesdefinition „Trennung von Leib und Seele“, ist das „Hirn-
tod“-Konzept nicht haltbar. Erst die Desintegration des Organismus wäre ein untrüg-
liches Zeichen für den Verlust der „Seele“ als Lebensprinzip. 

V. Zwischenergebnis 

Nach Prüfung der Begründungen für das „Hirntod“-Konzept lässt sich an dieser 
Stelle bereits eine Zwischenbilanz ziehen. Das von der Bundesärztekammer vertre-
tene „Hirntod“-Konzept geht zwar von einem realistischen Menschenbild aus 
(Ebene 1), aber zwischen Ebene 2 (Todesdefinition) und Ebene 3 (Todeskriterium) 
besteht kein plausibler Zusammenhang. Außerdem liegt bei beatmeten Patienten 
nie ein „nicht behebbarer“ Verlust der Hirnstammfunktionen vor (s. Tab. 5).  

-  Gegen das auf Ebene 1 angenommene Menschenbild eines „körperlich-geisti-
gen“ bzw. „leib-seelischen“ Lebewesens bestehen keine Bedenken. 

- Auch das Todesverständnis (Ebene 2) der Bundesärztekammer ist akzeptabel. 
Es beruht primär auf der biologisch-körperlichen Komponente „Desintegration 
des Organismus als Ganzen“. Zusätzlich muss auch ein irreversibler Bewusst-
seinsverlust vorliegen (Personalitätsverlust, „personaler Tod“). 

- Nicht überzeugend ist dagegen der „Hirntod“ als Todeszeichen (Ebene 3). Bei 
Patienten mit isoliertem Hirnfunktionsausfall kommt es nicht zur Desintegration 

 
355  Deutscher Ethikrat 2015, S. 83. 
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des Organismus als Ganzen (s. Tab. 5, rechte Spalte). Nach dem zweigliedrigen To-
desverständnis der Bundesärztekammer sind deshalb „IHA“-Betroffene nicht 
tot. Der irreversible Verlust des Bewusstseins dürfte zwar in den allermeisten 
Fällen vorliegen,356 für sich allein reicht er aber als Todeskriterium nicht aus. 

Tabelle 5: Die wesentlichen Probleme des „Hirntod“-Konzepts auf den Ebenen 
1 bis 3 

Ebene „Ganzhirntod“-Konzept Probleme 

1. Subjekt Mensch als „körperlich-geisti-
ges“/„leib-seelisches“ Lebewesen 

- 

2. Definition Desintegration des Organismus 
als Ganzen 

und 
irreversibler Verlust der körperl. 
Grundlage für Personalität (be-

wusstseinsassoziierte Fähigkeiten) 

keine Desintegration 
 
 
Funktionsunfähigkeit der 
Hirnstrukturen für Bewusst-
sein ≠ Tod 

3. Kriterium irreversibler (nicht behebbarer) 
Hirnfunktionsausfall („Hirntod“) 

ein Funktionsausfall (Ausfall 
der Regelung der Spontanat-
mung) wurde behoben 

 

-  Darüber hinaus liegt auf Ebene 3 kein irreversibler Hirnfunktionsausfall vor. Die 
für das unmittelbare Überleben wichtigste Funktion des menschlichen Organis-
mus ist die Sauerstoffversorgung. Der Verlust dieser Funktion wurde bei allen 
Patienten mit „Hirntod“-Syndrom bereits durch den Einsatz von Beatmungsge-
räten behoben. Ein nicht behebbarer Funktionsverlust des Gehirns (vgl. § 3 Abs. 2 
Nr. 2 TPG) kann daher durch die „Hirntod“-Diagnostik nie festgestellt werden. 

Patienten mit isoliertem Hirnfunktionsausfall („Hirntod“/„irreversibler Hirnfunk-
tionsausfall“) sind nicht tot. Damit handelt es sich im Falle der Einführung der Wi-
derspruchsregelung nicht um ein Konzept zur Regelung „postmortaler Organspen-
den“. Alle Menschen, die keinen Widerspruch erklärt haben, würden durch die Or-
ganentnahme getötet, auch wenn sie sich in Todesnähe befinden und nur mit er-
heblichem Aufwand am Leben erhalten werden können.  

„[…] auch das todgeweihte Leben fällt unter den Schutz des Art. 2 Abs. 2 
GG, unabhängig von dessen Qualität und Dauer“.357 

 
356  Auf die Ungereimtheiten der „Hirntod“-Diagnostik wird noch in Kapitel 10 eingegangen. 
357  Rosenau, in: LK StGB 2023, Vor §§ 211 ff Rn. 32. 
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Die Einführung einer Widerspruchsregelung kommt deshalb ganz grundsätzlich 
nicht in Betracht. Objektiv verstoßen Organentnahmen nach dem bislang üblichen 
Verfahren gegen § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG. 
 
Solange sich die hier vertretene Rechtsauffassung nicht durchgesetzt hat, gilt es, 
weitere Probleme des „Hirntod“-Konzepts zu erörtern und zu prüfen, wie sich 
diese auf die Zulässigkeit der Einführung der Widerspruchsregelung auswirken. Da-
bei handelt es sich vor allem um folgende Thesen: 

-  Der „Hirntod“ sei ein universelles Todeskriterium, das bei jedem Todesfall vor-
liege. 

-  Das „Hirntod“-Konzept sei verlässlich, da es strenge Richtlinien zur Feststellung 
von Tod und „Hirntod“ gebe. Diese würden regelmäßig von der Bundesärzte-
kammer überprüft und von einem Expertengremium aktualisiert. 

-  Zusätzlich müssten diese Richtlinien vom Bundesgesundheitsministerium einer 
Prüfung unterzogen und genehmigt werden. 

-  Schließlich sei zu berücksichtigen, dass das „Hirntod“-Konzept weltweit anerkannt 
sei und bereits seit Jahrzehnten praktiziert werde. Auch dies spreche für seine 
Zuverlässigkeit. 

Diese Behauptungen und die ihnen zugrundeliegenden Annahmen werden in den 
Folgekapiteln analysiert (Kap. 8 bis 12). 



Kapitel 8: Der „Hirntod“ als universelles 
Todeszeichen 

Die Bezeichnung „Hirntod“ wird fast ausschließlich im Zusammenhang mit Or-
ganentnahmen verwendet. Alle Bücher und Fachartikel zum Thema „Hirntod“ oder 
„irreversibler Hirnfunktionsausfall“ betreffen diese Fälle: schwer hirngeschädigte, 
beatmete Patienten kommen potenziell als Organspender in Betracht und werden 
deshalb einer speziellen Diagnostik unterzogen, um zu prüfen, ob die Entnahme-
voraussetzung „Hirntod“ vorliegt. 

Dem „Hirntod“ wird aber auch eine universelle Gültigkeit zugeschrieben. Jeder 
Mensch stirbt angeblich am „Hirntod“. Schließlich kommt es in jedem Todesfall ir-
gendwann auch zum Ausfall aller Hirnfunktionen. Eine „Hirntod“-Diagnostik wird 
allerdings nur selten vorgenommen. Wie passt das zusammen? 

I. Ist jeder Tod ein „Hirntod“? 

Die Vorstellung, dass jeder Mensch letztlich am Ausfall der Hirnfunktion verstirbt, 
ist bereits in der Begründung des Änderungsantrags enthalten, der zur heutigen For-
mulierung von § 3 TPG geführt hat. Dort heißt es, § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG umfasse 

„sowohl die direkte Feststellung des Gesamthirntodes unter intensivmedizinischen 
Bedingungen bei künstlicher Aufrechterhaltung der Atmungs- und Kreislauf-
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funktion als auch die indirekte Feststellung des Gesamthirntodes anhand äußer-
lich erkennbarer Todeszeichen nach Eintritt des Herzstillstands gemäß den in der 
medizinischen Wissenschaft allgemein anerkannten Verfahren“.358 

Diese Darstellung unterscheidet zwei unterschiedliche Arten, mit denen scheinbar der 
gleiche Sachverhalt – der „Gesamthirntod“ – festgestellt werden könne: die direkte 
Feststellung mittels „Hirntod“-Diagnostik, und die indirekte Feststellung anhand äu-
ßerlich erkennbarer Todeszeichen. Damit sind die traditionellen sicheren Todeszei-
chen – Leichenflecke, Leichenstarre, Verwesung – gemeint. 

Dieselbe Auffassung wird auch von der Bundesärztekammer vertreten. In ihrer 
„Hirntod“-Richtlinie werden zwei „Nachweisverfahren“ für die Feststellung des 
„irreversiblen Hirnfunktionsausfalls“ genannt: 

„Das unwiderrufliche Erlöschen der Gehirnfunktion wird entweder durch die 
in dieser Richtlinie dargestellten Verfahrensregeln oder durch das Vorliegen 
anderer sicherer Todeszeichen, wie Totenflecke oder Leichenstarre, nachge-
wiesen. Liegt ein anderes sicheres Todeszeichen vor, so ist damit auch der 
irreversible Hirnfunktionsausfall eingetreten und nachgewiesen“.359 

Der frühere Vorstandsvorsitzende der Deutschen Stiftung Organtransplantation, 
Günter Kirste, hat dies in der kurzen und eingängigen Formel zusammengefasst: 

„jeder Tote ist auch hirntot“.360 

Stellt man sich die beiden Szenarien, die dieser Formel zugrunde liegen, bildlich vor, 
kommen jedoch Zweifel an der universellen Geltung des „Hirntodes“ auf. Bei einer 
„Hirntod“-Feststellung „unter intensivmedizinischen Bedingungen“ liegen die Be-
troffenen in einem Krankenhaus und werden von Pflegekräften und Ärzten um-
sorgt. Der Organismus ist als Ganzer noch funktionsfähig (abzgl. Gehirn), so dass 
ihm mehrere Organe entnommen und mit Erfolgsaussicht auf andere Patienten 
übertragen werden können. Wurde der „Tod“ dagegen anhand eines der traditio-
nellen sicheren Todeszeichen (Leichenflecke, beginnende Leichenstarre), festge-
stellt, hat sich der Zustand so verändert, dass eine weitere Behandlung sinnlos wäre. 
Es besteht auch kein Interesse mehr an der Gewinnung von Organen. In dieser 
Situation ist zwar mit Sicherheit auch keine Hirnfunktion mehr vorhanden, aber 
berechtigt dies dazu, beide Zustände mit der gleichen Bezeichnung zu belegen? 
  

 
358  BT-Drs. 13/8027, S. 8. 
359  BÄK, Richtlinie 2022, S. 2. 
360  Kirste, Medizinische Aspekte 2012, S. 47. So auch Schöne-Seifert, Leben, Körper, Tod 2025, 

S. 232: „All death is brain death“, und Manara, Resuscitation 2019, S. 210: „All human death is 
brain death“. Ähnlich Moskopp, Konzept und Kontext 2019, S. 17: der Tod des Menschen habe 
„seit jeher im Tod des Gehirns“ gelegen (Hervorhebung im Original); DSO, Kein Weg zurück 
2012, S. 28: „Der Tod des Gehirns stellt […] immer das wesentliche Moment des Todes dar“. 
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II. Isolierter „Hirntod“ und „Organismustod“ 

Diese Frage ist im Grunde schon beantwortet. In Kapitel 5 wurde dargelegt, dass 
der Tod des Menschen die Desintegration des menschlichen Organismus als Gan-
zen erfordert, aber der „Hirntod“/„IHA“ diese nicht anzeigt. Demgegenüber ist 
nach Auftreten der ersten Leichenflecke (ca. 30 Min. nach dem Kreislaufstill-
stand361) ersichtlich, dass jedes übergeordnete Zusammenwirken innerhalb des Or-
ganismus beendet ist und nur noch Absterbeprozesse stattfinden. 

Dieser „Organismustod“ war auch das Todesverständnis, das zur Zeit der Ent-
wicklung des „Hirntod“-Konzepts galt. Das Konzept des „Herztodes“ (= einfacher 
Kreislaufstillstand; „klinischer Tod“; Todesfeststellung nach dem letzten Herz-
schlag) hatte sich aufgrund der Reanimationstechniken als unzutreffend erwiesen. 
Deshalb konnte man ab den 1960er Jahren niemanden für sicher tot halten, bloß 
weil sein Herz nicht mehr schlug. Das Todeskriterium hat sich zum irreversiblen 
Kreislaufstillstand weiterentwickelt. Erst, wenn eine Wiederbelebung versucht worden 
war und sich als erfolglos herausgestellt hatte, stand fest, dass die Integrationsfähig-
keit des Organismus verloren gegangen war und der weitere Zerfall nicht mehr auf-
gehalten werden konnte. Am frühesten ließ sich dieser Zustand am Auftreten von 
Leichenflecken erkennen. Die weiteren sicheren Todeszeichen, Leichenstarre und 
Verwesung, folgten in zeitlichem Abstand.362 

In einem Lehrbuch für „gerichtliche Medizin“ aus dem Jahr 1965 wird dieses 
umfassende Todesverständnis durch die Beschreibung der notwendigen Ausfälle 
für die Todesfeststellung deutlich zum Ausdruck gebracht: 

„Unter Tod verstehen wir den irreversiblen Stillstand von Kreislauf und Atmung, 
verbunden mit dem Aufhören der Tätigkeit des Zentralnervensystems und gefolgt 
vom Absterben aller Zellen und Gewebe des gesamten Organismus“.363 

Dieses Verständnis von „Tod“ entspricht einem systemischen Zusammenbruch des 
Organismus – also einem „Organismustod“, nicht einem „Organtod“. Der isolierte 
Funktionsausfall des Organs Gehirn kann dagegen einen umfassenden Funktions-
zusammenbruch nicht anzeigen, weil die Desintegration des Organismus durch den 
Einsatz eines Beatmungsgeräts und weiterer Maßnahmen verhindert wird. 

Der Gesetzentwurf für das Transplantationsgesetz schilderte ebenfalls umfas-
sende Funktionsausfälle, die in ihrer Kombination als sicheres Todeszeichen anerkannt 
(„unstreitig“) waren: 

 
361  Vgl. Madea, Rechtsmedizin 2023, S. 73; Dettmeyer/Veit/Verhoff, Rechtsmedizin 2024, S. 29 
362  Die Leichenstarre beginnt ca. 2 bis 4 Stunden nach dem Kreislaufstillstand am Kiefergelenk 

(Deutsche Gesellschaft für Rechtsmedizin, Leitlinie Leichenschau 2022, Ziff. 5.2.). Sichtbare 
Verwesungsanzeichen folgen innerhalb von 1 bis 3 Tagen, je nach Umgebungstemperatur. 

363  Hansen, Gerichtliche Medizin 1965, S. 20. Ähnlich auch Hamperl, Pathologie 1957, S. 143: „Tod 
des Gesamtorganismus“ im Gegensatz zum „Tod einzelner Teile des Organismus“. Auch in ei-
nem aktuellen Lehrbuch zur Rechtsmedizin klingt dieses Todesverständnis noch an. Als Erklä-
rung von „Individualtod/Gehirntod“ heißt es bei Bohnert, Grundwissen Rechtsmedizin 2023, S. 
72: „irreversibler Ausfall des Gehirns und des Gesamtorganismus“. 
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„Der Stillstand von Herz und Kreislauf ist, wenn er unabänderlich ist und 
zum endgültigen, nicht behebbaren Ausfall der gesamten Hirnfunktion ge-
führt hat oder als dessen Folge eingetreten ist, unstreitig ein sicheres Zeichen 
für den eingetretenen Tod des Menschen“.364 

Dieses Zusammentreffen wesentlicher Funktionsausfälle („Kreislauftod“ plus 
„Hirntod“) entspricht einem „Organismustod“. Das traditionelle Todesverständnis 
erfordert daher für seinen Nachweis weit mehr als eine irreparable Hirnschädigung. Es 
beruhte bereits in den 1960er Jahren der Sache nach auf der Todesdefinition der 
Desintegration des menschlichen Organismus, auch wenn dies damals nicht so bezeichnet 
wurde. Der „Hirntod“ war (und ist) demgegenüber nur ein auf das Organ Gehirn 
beschränkter Teil-Funktionsausfall des Organismus. 

III. Der doppelte „Hirntod“ 

Die These, es gebe zwei Arten der Feststellung des Zustandes „Hirntod“ – eine inten-
sivmedizinische („direkt“) und eine mittels der traditionellen Todeszeichen („indi-
rekt“) – erweist sich somit als Etikettenschwindel. Zwei völlig unterschiedliche Zu-
stände werden mit der gleichen Bezeichnung belegt: nicht nur der isolierte Funk-
tionsausfall des Gehirns soll ein „Hirntod“ sein („Hirntod 1“), sondern auch der 
Zusammenbruch des Organismus, der durch sichere Todeszeichen nachgewiesen 
ist („Hirntod 2“). Wegen der Gleichbezeichnung (Äquivokation) fällt dem flüchti-
gen Leser der „Hirntod“-Richtlinie nicht auf, dass mit diesem Trick dem eigentli-
chen (intensivmedizinischen) „Hirntod“ eine Allgemeingültigkeit verliehen wird, 
die ihm nicht zusteht (s. Tab. 6).  

„Hirntod 1“ und „Hirntod 2“ unterscheiden sich nicht nur im Umfang der 
Funktionsausfälle, sie schließen sich auch gegenseitig aus: 

-  An einem beatmeten Intensivpatienten zeigt sich keines der traditionellen siche-
ren Todeszeichen, weder Leichenflecke noch Leichenstarre oder gar Verwesung. 

-  In einem Leichnam, der sichere Todeszeichen aufweist, kann weder durch Be-
atmung, noch durch andere Maßnahmen die Funktionalität eines integrierten 
Organismus wiederhergestellt werden. 

  

 
364  BT-Drs. 13/4355, S. 12. 
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Tabelle 6: Der doppelte „Hirntod“ 

 
Die Zustände „isolierter Hirnfunktionsausfall“ („Hirntod 1“) und „Leichnam mit 
sicheren Todeszeichen“ („Hirntod 2“) sind sehr verschieden. Sie mit der gleichen 
Bezeichnung zu benennen („Hirntod“/„Gesamthirntod“) ist nicht gerechtfertigt. 
Wer ungleiche und sich gegenseitig ausschließende Situationen begrifflich auf einen 
Nenner bringt, täuscht über die tatsächlich vorhandenen Unterschiede hinweg. Pa-
tienten mit Hirnfunktionsausfall befinden sich physiologisch in einem völlig ande-
ren Zustand als echte Leichen (s. Abb. 12, nächste Seite). Entgegen der Behauptung, 
es gebe zwei Feststellungsarten für den gleichen Sachverhalt (s. o. I.), handelt es sich bei 
der doppeldeutigen Verwendung der Bezeichnung „Hirntod“ (bzw. „irreversibler 
Hirnfunktionsausfall“/„Gesamthirntod“) um das gleiche Etikett für zwei verschiedene 
Sachverhalte. Die Leser der Richtlinie werden somit an einem zentralen Punkt in die 
Irre geführt. 

Der anhand klassischer Todeszeichen festgestellte Zustand („Hirntod 2“) ist ein 
glaubwürdiges Zeichen für das „biologische Lebensende des Menschen“ als Gan-
zen („Organismustod“). Der mit der „Hirntod“-Diagnostik festgestellte Zustand 
(„Hirntod 1“) ist dagegen nur ein isolierter Organfunktionsausfall und damit kein 
Zeichen eines „Organismustodes“ i. S. d. Desintegrationstheorie. 
 
  

 „Hirntod 1“ „Hirntod 2“ 

Sachverhalt isolierter Hirnfunktionsausfall 
(bei aufrechterhaltener Kreis-

lauffunktion) 

Zusammenbruch der wesentlichen 
Organsysteme (Atmung, Kreis-

lauf, Hirntätigkeit) 

Feststellungs-
verfahren  

„direkt“ 
„Hirntod“-Diagnostik gem. 

Richtlinie der BÄK 

„indirekt“ 
traditionelle sichere Todes-

zeichen 

Bezeichnung 
„Hirntod“/„Gesamthirntod“/ 

„irreversibler Hirnfunktionsausfall“ 
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Abbildung 12: Der Unterschied zwischen „Hirntod 1“ und „Hirntod 2“ 

Die These vom „Hirntod“ als angeblich universellem Todeszeichen steht auch in 
Widerspruch zur Verwendung der Bezeichnung „Hirntod“ durch die Befürworter 
des „Hirntod“-Konzepts selbst. So heißt es in der Richtlinie der Bundesärztekam-
mer: 

„Die in dieser Richtlinie dargestellten Verfahrensregeln zur Feststellung des 
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls, einschließlich der dazu jeweils erforder-
lichen ärztlichen Qualifikation, dienen der Todesfeststellung in der Intensivme-
dizin“.365 

Wenn die „Hirntod“-Diagnostik nur im Rahmen der Intensivmedizin zur Anwen-
dung kommt, kann nicht gleichzeitig jeder Tod ein „Hirntod“ sein. 

 
365  BÄK, Richtlinie 2022, S. 2. Vgl. auch https://www.organspende-info.de/organspende/hirn-

tod/ (Abruf: 09.07.2026): „Der Hirntod ist ein vergleichsweise seltenes Ereignis und kann nur 
auf der Intensivstation eines Krankenhauses nachgewiesen werden“. Moskopp, Konzept und 
Kontext 2019, S. 43: „Der Hirntod wird ausschließlich auf Intensivstationen […] festgestellt“ (Her-
vorhebung im Original). 
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IV. Der „doppelte Hirntod“ im Bestattungswesen 

Der Umgang mit toten Menschen ist im Bestattungsrecht geregelt.366 Die entspre-
chenden Vorschriften orientieren sich seit jeher an echten Leichen („Hirntod 2“). Im 
Rahmen des „Hirntod“-Konzepts können dagegen auch beatmete Intensivpatien-
ten „unsichtbar tot“ sein (s. o. Kap. 5, VI.). Will man diese „Leichen“ („Hirntod 1“) 
ins Bestattungswesen integrieren, führt das zu merkwürdigen Regelungen und kuri-
osen Folgeproblemen. 

1. Praktische Irrelevanz des „Hirntodes“ für Bestattungen 

In den Bestattungsgesetzen der Länder finden sich traditionell Vorschriften über 
die Umstände von Bestattungen (Bestattungsorte, Wartefristen, Hygienebestim-
mungen u. ä.) und die sogenannte „Leichenschau“. Die Regelungen variieren von 
Bundesland zu Bundesland. Betrachtet man den realen Ablauf des Umgangs mit 
Verstorbenen im Bestattungswesen, wird deutlich, dass der „Hirntod 1“ (isolierter 
Hirnfunktionsausfall in der Intensivmedizin) kein echter Tod sein kann, weil in die-
sem Zustand noch nie jemand bestattet wurde und das auch in Zukunft nicht der 
Fall sein wird. 

Ein „hirntoter“ Patient im Sinne von „Hirntod 1“ befindet sich in einer Inten-
sivstation und wird dort lebenserhaltend behandelt. Soll dieser bestattet werden, 
müssen zunächst die laufenden Behandlungsmaßnahmen beendet und die vorhan-
denen Zu- und Ableitungen entfernt werden. Ferner muss ein Bestattungsunter-
nehmen beauftragt werden, den Betroffenen abzuholen. Dann wird er zu einem 
Aufbahrungsort, einem Friedhof oder Krematorium gebracht. Bis der Leichnam 
tatsächlich beerdigt oder verbrannt wird, vergehen mindestens mehrere Stunden, 
meist eher einige Tage. Dann liegen in allen Fällen mindestens zwei der traditionel-
len sicheren Todeszeichen vor (Leichenflecke und Leichenstarre) und damit auch 
der „Hirntod 2“. 

Für das Bestattungswesen hat der „Hirntod 1“ daher keine praktische Bedeu-
tung.367 Für ein Begräbnis 

„ist der ‚Hirntote‘ längst nicht ‚tot genug‘. […] erst wenn der Tod des gesam-
ten Organismus nach dem irreversiblen Herz- und Kreislaufstillstand einge-
treten ist, kann die Bestattung des dann wirklich Verstorbenen erfolgen“.368 

  

 
366  Fragen der Sektion oder Obduktion sollen hier nicht erörtert werden. 
367  Vgl. Beckmann, WiVerw 2025, S. 20; Feger, MedR 2026, S. 623. 
368  Bauer, Normative Entgrenzung 2017, S. 256 f. Vgl. auch schon Geilen: „Unzweifelhaft käme nie-

mand auf den Gedanken, den Hirntoten bei noch schlagendem Herzen in den Ofen eines Kre-
matoriums zu schieben […]“ (Geilen, Juristischer Todesbegriff 1972, S. 388). 
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Es ist daher nicht überraschend, dass der angeblich mit einer konventionellen Lei-
che („Hirntod 2“) auf gleicher Stufe stehende Patient mit „Hirntod“-Syndrom 
(„Hirntod 1“) in den Bestattungsgesetzen der Länder nicht erwähnt wird. Denn 
hierfür fehlt jedes praktische Bedürfnis. 

2. Der „Hirntod 1“ in zwei Landesbestattungsgesetzen 

Doch von diesem Grundsatz gab es bis zum September 2025 zwei Ausnahmen: das 
Bestattungsgesetz von Baden-Württemberg (BestG-BaWü369) und das Hessische 
Friedhofs- und Bestattungsgesetz (HessFBG370). Gemäß § 22 Abs. 2 S. 2 BestG-
BaWü wird neben den traditionellen Todeszeichen („Totenstarre, Totenflecken, 
Fäulniserscheinungen“) auch der „Hirntod“ als „sicheres Todeszeichen“ erwähnt. 
In § 9 Abs. 2 S. 1 Nr. 1 HessFBG wurde als „Leiche“ der Körper eines Menschen 
definiert, „der sichere Zeichen des Todes (Totenstarre, Totenflecken, Fäulniser-
scheinungen) aufweist oder bei dem mit dem Leben unvereinbare Verletzungen oder 
der Hirntod festgestellt werden“. 

Die Verabschiedung dieser gesetzlichen Bestimmungen erfolgte in den Jahren 
2009 (Hessen) bzw. 2018 (Baden-Württemberg). Angesichts der Bedeutungslosig-
keit des „Hirntod 1“ im Bestattungswesen stellt sich die Frage, warum er trotzdem 
in diese Gesetze aufgenommen wurde. Eine Überprüfung der Gesetzesmaterialien 
führt allerdings zu keinen weiteren Erkenntnissen, weil weder in den Gesetzentwür-
fen selbst noch den Protokollen der jeweiligen Parlamentssitzungen eine Begrün-
dung genannt wird.371 Somit hat eine für die Praxis überflüssige Regelung Eingang 
in zwei Landesgesetze gefunden – und niemand weiß, warum. 

Am naheliegendsten ist die Vermutung, dass die These der Bundesärztekammer, 
der „Hirntod 1“ (Hirnfunktionsausfall bei lebenserhaltender Behandlung) entspre-
che dem „Hirntod 2“ (sichere Todeszeichen), hier ihre Wirkung entfaltet hat. Wenn 
die Bundesärztekammer den intensivmedizinisch ermittelten „Hirntod“ für ein ge-
nauso sicheres Todeszeichen hält wie Leichenflecke und Leichenstarre, dann er-
scheint es nur konsequent, ihn auch dort zu erwähnen, wo die traditionellen Todes-
zeichen im Gesetz genannt werden. Man hätte sich in diesem Zusammenhang aber 
durchaus die Frage stellen können, ob die von der Bundesärztekammer aufgestellte 
Behauptung zur Gleichwertigkeit von „Hirntod 1“ und „Hirntod 2“ plausibel ist. 
Dann hätte man erkennen können, dass die „zwei Arten des Hirntodes“ nicht den 
gleichen Zustand betreffen und der intensivmedizinische „Hirntod“ deshalb im Be-
stattungsrecht nichts zu suchen hat. 

 
369  Bestattungsgesetz Baden-Württemberg v. 21. Juli 1970, GBl. 1970, S. 394, ber. S. 459, zul. geä. 

d. Gesetz vom 3. Februar 2021 (GBl. S. 55). 
370  Hessisches Friedhofs- und Bestattungsgesetz v. 5. Juli 2007, GVBl. I 2007, S. 338, zul. geä. d. 

Gesetz vom 23. August 2018 (GVBl. S. 381). 
371  Für Baden-Württemberg vgl. LT-Drs. 14/3847, S. 17; PlProt 14/61, S. 4379 f. u. PlProt 14/62, 

S. 4435 ff. Für Hessen vgl. LT-Drs. 19/6162, S. 11; PlProt 19/132 und PlProt 19/145. 



IV. Der „doppelte Hirntod“ im Bestattungswesen 133 

In Hessen wurde der „Hirntod“ aufgrund des Dritten Gesetzes zur Änderung 
des HessFBG vom 1. Oktober 2025 wieder aus § 9 Abs. 2 S. 1 Nr. 1 gestrichen.372 
Zur Begründung wird angegeben, dass der Begriff „Hirntod“ sich auf das Trans-
plantationsrecht beziehe und bestattungsrechtlich nicht erforderlich sei.373 Defi-
niere man „Hirntote“ als Leichen, würden sie 

„bestattungspflichtig und die Entnahme von Organen oder Gewebe für 
Transplantationszwecke somit rechtlich fragwürdig“.374 

Immerhin wurde erkannt, dass der „Hirntod“ einen Fremdkörper im Bestattungs-
recht darstellt und eine Bestattungspflicht für intensivmedizinisch unterstütze Pati-
enten unangemessen ist. Implizit wird damit die von der Bundesärztekammer vor-
genommene Gleichsetzung von „Hirntod 1“ und „Hirntod 2“ zurückgewiesen. 

3. Leichen- oder Krankentransport? 

Zu welchen Folgen die Qualifizierung von „hirntoten“ Patienten als Leichen führt, 
zeigt das „Transportproblem“. Da sich nach Auffassung der Anhänger des „Hirn-
tod“-Konzepts Patienten mit Hirnfunktionsausfall nach der Feststellung des „IHA“ 
in Leichen verwandeln, müssen beim Umgang mit ihnen die für (echte) Leichen gelten-
den Vorschriften des Bestattungsrechts beachtet werden. In den Bestattungsgeset-
zen und -verordnungen der Länder gibt es Bestimmungen, in denen geregelt ist, wie 
Leichen zu transportieren sind. Sie sehen vor, dass Leichen in einem dicht ver-
schlossenen Behältnis befördert bzw. Fahrzeuge verwendet werden müssen, die be-
sonders eingerichtet sind und ausschließlich für Leichenbeförderungen verwendet 
werden.375 

Zum Problem werden diese Bestimmungen dann, wenn Patienten mit „Hirn-
tod“-Syndrom von einem Krankenhaus in ein anderes verlegt werden müssen. Die-
ser Fall kann insbesondere dann auftreten, wenn der „Hirntod“ in einem kleineren 
Krankenhaus festgestellt worden ist, das nicht über Operationssäle verfügt, in de-
nen größere chirurgische Eingriffe durchgeführt werden können. Während der 
„Hirntod“ in jedem Krankenhaus, das eine Intensivstation hat, festgestellt werden 
kann,376 muss für eine Multiorganentnahme auch eine entsprechende Infrastruktur 
vorhanden sein (Räumlichkeiten, Technik, Fachpersonal).  

 
372  Vgl. GVBl. Hessen, Nr. 64/2025 v. 06.10.2025, S. 1. Anlass war ein Änderungsantrag der Frak-

tionen der CDU und der SPD (LT-Drs. 21/2778), in dem ein Hinweis in der Anhörung des In-
nenausschusses aufgegriffen wurde (s. Sten. Bericht des Hessischen Innenausschusses, 29. Sit-
zung, v. 27.08.2025, S. 8 f., https://hessischer-landtag.de/sites/default/files/dateien/2025-
09/INA-KB-29_%C3%B6._Anh.pdf, Abruf am 07.07.2026) 

373  Vgl. Abg. Alexander Bauer, LT-PlenProt. 21/48, S. 3445.  
374  Abg. Cirsten Kunz-Strueder, LT-PlenProt. 21/48, S. 3445. 
375  Siehe § 16 Abs. 1 BestG NRW, § 13 BestV Bayern, § 14 BestG RPf, § 17 SächsBestG und § 47 

BestG Ba-Wü. 
376  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 2. 
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Entsteht in derartigen Fällen der Bedarf, dass ein „hirntoter“ Patient in ein an-
deres Krankenhaus überführt werden muss, kann dies nicht ohne weiteres in einem 
Krankentransportfahrzeug geschehen. Da es sich nach Maßgabe des „Hirntod“-
Konzepts um eine „Leiche“ handelt, müsste der bzw. die Betroffene eigentlich in 
einem Leichenwagen transportiert werden. In Hessen waren und in Baden-Württem-
berg sind „Hirntote“ sogar ausdrücklich in den Anwendungsbereich der Bestat-
tungsgesetze einbezogen (s. o.). Die für den Transport von Leichen vorgesehenen 
Fahrzeuge sind aber für eine sichere und „lebenserhaltende“ Beförderung von 
„IHA“-Patienten nicht geeignet. 

Dieses Dilemma wird in einem Aufsatz mit dem Titel „Transport von Verstor-
benen nach abgeschlossenem Nachweis des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls zur 
Multiorganentnahme“ aufgezeigt.377 Die Autoren erörtern verschiedene Optionen, 
um das Problem zu lösen. Man könne z. B. den Begriff der Leiche abweichend 
bestimmen und „Verstorbene mit (lediglich) IHA nicht als Leiche im Sinne des Be-
stattungsrechts“ ansehen.378 Dies sei insbesondere für „hirntote“ Schwangere zu 
bedenken, wenn sie das ungeborene Kind noch austragen könnten. Eine Nichtan-
wendung der Bestattungsvorschriften im Wege der teleologischen Reduktion wäre zwar 
grundsätzlich möglich, sei jedoch keine befriedigende Lösung, weil eine gewisse 
Rechtsunsicherheit fortbestehen würde. Diese könne auch nicht durch die in ein-
zelnen Landesgesetzen bzw. –verordnungen vorgesehene Möglichkeit, eine Aus-
nahmeerlaubnis zu beantragen, ausgeräumt werden.379 Letztlich wird eine bundes-
einheitliche Regelung im Transplantationsgesetz vorgeschlagen. 

Die Verfasser dieses Aufsatzes haben „Hirntote“ nicht als das erkannt, was sie 
wirklich sind: intensivmedizinisch behandelte Patienten, die – wenn sich ein ent-
sprechender Bedarf ergibt – selbstverständlich in einem Krankenwagen transportiert 
werden müssen. Schon der Ausgangspunkt ihrer Überlegungen ist falsch: dass 
„IHA“-Patienten Leichen seien, auf die man die Vorschriften des Bestattungsrechts 
anwenden müsse. Genau dieser Eindruck wird aber von der Bundesärztekammer 
erweckt, indem sie echte Leichen („Hirntod 2“) und Patienten mit Hirnfunktions-
ausfall („Hirntod 1“) auf eine Stufe stellt. Das „Transportproblem“ entsteht nur 
dadurch, dass die Behauptung in der „Hirntod“-Richtlinie, der Tod des Menschen 
könne durch einen (teilkompensierten) Organausfall bewiesen werden, von vielen 
Ärzten, Politikern und Verwaltungsbeamten als nicht bezweifelbare Wahrheit ak-
zeptiert wird, ohne selbst über deren Sinnhaftigkeit nachzudenken. 

Dass sich Intensivpatienten mit Hirnfunktionsausfall nicht in dem gleichen Zu-
stand befinden wie Leichen, an denen sichere Todeszeichen zu erkennen sind, ist 
eigentlich offensichtlich. Mit der These vom „doppelten Hirntod“ ist es der Bun-

 
377  Frings/Jansen, MedR 2024, S. 233 ff. 
378  Frings/Jansen, MedR 2024, S. 234. 
379  Frings/Jansen, MedR 2024, S. 234. 
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desärztekammer jedoch gelungen, ein unplausibles Todeskonzept salonfähig zu ma-
chen. Die absurden Konsequenzen dieses Konzepts sollten baldmöglichst zu einem 
Umdenken führen. Geboten ist 

„eine Anpassung der Landesgesetze, durch die der Hirntod sowohl aus der 
Leichendefinition als auch als Anknüpfungspunkt für die Ausstellung von 
Todesbescheinigungen gestrichen wird“.380 

Nach der Korrektur in Hessen ist dies nur noch in Baden-Württemberg erforder-
lich. 
 
Es ist bereits für sich betrachtet schwer nachzuvollziehen, dass die Theorie des 
„doppelten Hirntodes“ überhaupt Anklang finden konnte. Im Land Hessen wurde 
immerhin erkannt, dass sie mit dem Bestattungsrecht inkompatibel ist. Weitere 
Überlegungen in Hinblick auf die Brauchbarkeit des „Hirntodes“ als Todeskrite-
rium wurden bislang nicht angestellt. Wenn aber der „Hirntod“ ungeeignet ist, als 
Zeichen des Todes im Bestattungsrecht zu dienen, welche Rolle sollte er dann über-
haupt bei der Todesfeststellung spielen? 

Diese Frage lenkt die Aufmerksamkeit auf eine der wesentlichen Grundlagen 
des „Hirntod“-Konzepts: die Richtlinie der Bundesärztekammer. Welche Argu-
mente sind dort zur Stützung des „Hirntod“-Konzepts zu finden? 
  

 
380  Feger, MedR 2026, S. 624. 





Kapitel 9: Die Richtlinie zur Feststellung des Todes 

Die „Hirntod“-Richtlinie der Bundesärztekammer ist ein zentraler Baustein des in 
Deutschland praktizierten „Hirntod“-Konzepts. Die Verlässlichkeit des „Hirnto-
des“ als Todeszeichen wird insbesondere damit begründet, dass er in einem detail-
lierten Prüfungsverfahren festgestellt werde, das von der Spitzenorganisation der 
deutschen Ärzteschaft im Auftrag des Gesetzgebers festgelegt worden sei. Der 
Hirnfunktionsausfall werde von zwei qualifizierten Ärzten unabhängig voneinander 
aufgrund verbindlicher Regeln geprüft. Damit sei gewährleistet, dass bei der Fest-
stellung des „Hirntodes“ (und damit auch des Todes) höchste Sorgfaltsanforderun-
gen erfüllt würden. Ist diese Einschätzung berechtigt? 

I. Miniatur-Richtlinie zur Feststellung des Todes 

Die aktuelle Richtlinie trägt den sperrigen, aber sachlich zutreffenden Titel: 

„Richtlinie gemäß § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG für die Regeln zur Feststellung 
des Todes nach § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG und die Verfahrensregeln zur 
Feststellung des endgültigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion 
des Großhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach § 3 Abs. 2 Nr. 2 
TPG“.381 

 
381  BÄK, Richtlinie 2022, S. 1. 
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Dieser Name übernimmt wörtlich den Richtlinienauftrag, den der Gesetzgeber der 
Bundesärztekammer in § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG erteilt hat. Er reflektiert auch 
die Tatsache, dass der Gesetzgeber nicht nur einen, sondern zwei Aufträge erteilt 
hat, auch wenn diese in § 16 Abs. 1 TPG in einer Ziffer zusammengefasst sind. Die 
Bundesärztekammer soll Richtlinien erstellen 

-  für die Regeln zur Feststellung des Todes gem. § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 TPG (erster 
Halbsatz) und 

-  für die Verfahrensregeln zur Feststellung des endgültigen, nicht behebbaren Ausfalls 
der Gesamtfunktion des Großhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms („Hirntod“, „ir-
reversibler Hirnfunktionsausfall“) gem. § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG (zweiter Halbsatz). 

Der doppelte Richtlinienauftrag ergibt sich aus den beiden wesentlichen Zulässig-
keitsvoraussetzungen für Organentnahmen in § 3 TPG. Organe dürfen nur ent-
nommen werden, wenn zum einen die Zulässigkeitsbedingung „Tod des Organ- oder 
Gewebespenders“ (Abs. 1 S. 1 Nr. 2) festgestellt und zum anderen die Unzulässigkeit 
der Organentnahme durch die Feststellung des „Hirntodes“ (gem. Abs. 2 Nr. 2) ver-
mieden wird (s. Kap. 4, I. 1.). Die ungewöhnliche Konstruktion des § 3 TPG spie-
gelt sich in den Richtlinienaufträgen von § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG wider. 

Wer die aktuelle Richtlinie der Bundesärztekammer sorgfältig liest, kann anhand 
der Gliederung des Textes in drei übergeordnete Abschnitte, die allerdings nicht 
nummeriert sind, den doppelten Richtlinienauftrag gut wiederkennen. Der Text be-
ginnt mit dem Abschnitt „Regeln zur Feststellung des Todes“.382 Im nächsten Ab-
schnitt folgen die „Verfahrensregeln zur Feststellung des endgültigen, nicht behebbaren 
Ausfalls der Gesamtfunktion des Großhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms“.383 Der 
dritte und letzte Abschnitt ist mit „Begründung gemäß § 16 Abs. 2 S. 2 TPG“ über-
schrieben.384 
Auffällig ist die unterschiedliche Länge der drei Richtlinienteile. Besonders kurz ge-
raten ist der Abschnitt „Regeln zur Feststellung des Todes“. Er umfasst weniger als 
eine halbe Seite Text. Von seinen sechs Absätzen befasst sich letztlich nur ein Absatz 
tatsächlich mit den Regeln zur Feststellung des Todes. Er lautet vollständig: 

„Mit der Feststellung des endgültigen, nicht behebbaren Ausfalls der Ge-
samtfunktion des Großhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms (irrever-
sibler Hirnfunktionsausfall) ist naturwissenschaftlich-medizinisch der Tod 
des Menschen festgestellt. Das unwiderrufliche Erlöschen der Gehirnfunk-
tion wird entweder durch die in dieser Richtlinie dargestellten Verfahrensre-
geln oder durch das Vorliegen anderer sicherer Todeszeichen, wie Totenfle-

 
382  BÄK, Richtlinie 2022, S. 2. 
383  BÄK, Richtlinie 2022, S. 3 ff. 
384  BÄK, Richtlinie 2022, S. 11 ff. 
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cke oder Leichenstarre, nachgewiesen. Liegt ein anderes sicheres Todeszei-
chen vor, so ist damit auch der irreversible Hirnfunktionsausfall eingetreten 
und nachgewiesen“.385 

Von diesen drei Sätzen enthält genau genommen nur der erste eine Aussage zum 
„Tod des Menschen“. Satz 2 und 3 etablieren den „doppelten Hirntod“, der soeben 
in Kapitel 8 behandelt wurde. Da der Richtlinienauftrag von der Bundesärztekam-
mer verlangt, sie möge „Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft“ zu Tod und 
„Hirntod“ feststellen, muss bereits an dieser Stelle gesagt werden, dass ein einzelner 
Satz sicherlich nicht geeignet ist, wissenschaftliche Erkenntnisse zu vermitteln. Wie 
konnte es zu einer solchen „Miniatur-Richtlinie“ kommen? 

II. Genese der Richtlinie zur Feststellung des Todes 

In der aktuellen Richtlinie aus dem Jahr 2022 wird nicht dazu Stellung genommen, 
weshalb die „Regeln zur Feststellung des Todes“ so kurz ausgefallen sind. Da es 
sich um die „Fünfte Fortschreibung“ der ersten Stellungnahme der Bundesärzte-
kammer zur „Hirntod“-Diagnostik handelt, könnte sich eine Erklärung aus einem 
der Vorgängerdokumente ergeben. Und tatsächlich wird man in der „Vierten Fort-
schreibung“, der „Hirntod“-Richtlinie aus dem Jahr 2015, fündig. 

Diese enthält ebenfalls einen Absatz zur Bedeutung des „irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls“, der mit dem oben zitierten Text aus der Richtlinie von 2022 
wörtlich identisch ist.386 In der Richtlinie von 2015 wird auch erläutert, wie diese 
Formulierung zustande gekommen ist. Es handelt sich bei diesem Abschnitt um 
eine sprachlich überarbeitete Fassung der Einleitung des Vorgängerdokuments aus 
dem Jahr 1997.387 Dieser 

„wurde überarbeitet, umbenannt in ‚Aufbau, Definition und Anwendungs-
bereich‘ und als erster Unterabschnitt unter der neuen Überschrift ‚Regeln 
zur Feststellung des Todes‘ aufgeführt“.388 

Es fällt schwer, dieses Vorgehen anders als seltsam und geradezu dilettantisch zu 
bezeichnen. Der Gesetzgeber hat in § 16 TPG nicht nur den Auftrag erteilt, eine 
Richtlinie für die Verfahrensregeln zur Feststellung des „Hirntodes“ zu erstellen, 
sondern auch eine Richtlinie für die „Regeln zur Feststellung des Todes“. Aber der 
Bundesärztekammer ist nichts Besseres eingefallen, als die Einleitung einer Stellung-
nahme mit dem Titel „Kriterien des Hirntodes“ umzubenennen und dann als „Regeln 

 
385  BÄK, Richtlinie 2022, S. 2. 
386  BÄK, Richtlinie 2015, S. 2. 
387  BÄK, DÄBl. 1998, S. A-1861 ff. 
388  BÄK, Richtlinie 2015, S. 19. 
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zur Feststellung des Todes“ auszugeben. Diese Vorgehensweise ist unseriös und er-
füllt in keiner Weise den Auftrag, wissenschaftliche Erkenntnisse in einer Richtlinie 
zusammenzustellen und zu präsentieren.389 

Der Bundesärztekammer kann man nur zugutehalten, dass der Auftrag, Regeln 
zur Feststellung des Todes zu erstellen, nicht leicht zu erfüllen ist. Der Gesetzgeber 
hat sie nämlich vor eine besonders schwierige Aufgabe gestellt. Denn wie soll die 
Bundesärztekammer Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft in einer Richt-
linie zur Feststellung des Todes darlegen, wenn nicht definiert ist, was der Begriff „Tod“ 
bedeutet? Eine entsprechende gesetzliche Definition gibt es nicht. Aber nur auf der 
Basis einer Definition von „Tod“ (Ebene 2), für die ein passendes Todeszeichen 
festgelegt ist (Ebene 3), kann das Verfahren zur Feststellung des Todes (Ebene 4) 
näher ausgearbeitet und formuliert werden (s. Kap. 2, I. u. II.) 

III. Handlungsoptionen 

Da in § 3 TPG weder eine Definition von „Tod“ noch ein Todeskriterium enthalten 
ist (s. Kap. 4, I.), gab es für die Bundesärztekammer nur zwei Lösungsmöglichkei-
ten: 

-  sich entweder beim Gesetzgeber zu beschweren, dass wesentliche Vorausset-
zungen für die Erstellung der geforderten Richtlinie zur Feststellung des Todes 
fehlen, oder 

-  mangels konkreter Vorgaben auf das allgemeine Verständnis von „Tod“ zurückzu-
greifen. 

In einem vergleichbaren Fall hat die Bundesärztekammer die erste Option gewählt. 
Dabei ging es um den Auftrag zur Erstellung von Richtlinien zum „Embryotod“ 
(§ 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1a TPG). Die Bundesärztekammer hat insoweit gegenüber 
dem Gesetzgeber beanstandet, 

„dass die grundlegenden Entscheidungen bezüglich der in § 16 Abs. 1 Nr. 1a 
TPG-E vorgesehenen Erstellung von Richtlinien zur Feststellung des Todes 
bei Embryonen oder Föten vom Gesetzgeber zu treffen sind“.390 

Es bestünden rechtliche Bedenken, weil 

„aus medizinischen, rechtlichen und ethischen Erwägungen unklar ist, an-
hand welcher Kriterien der Tod eines Embryos zumindest vor der Anlage 
der Organe in der 10. Schwangerschaftswoche festzustellen wäre. Aus die-
sem Grund sind klare gesetzliche Rahmenbedingungen für die wesentlichen Entschei-
dungen zur Todesfeststellung erforderlich“.391 

 
389  Vgl. Beckmann, DVBl. 2024, S. 1537. 
390  BÄK, Stellungnahme 2007, S. 73. 
391  BÄK, Stellungnahme 2007, S. 73. 
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Die Bundesärztekammer hat sich daher zurecht geweigert, eine Richtlinie zur Feststel-
lung des Todes von Embryonen und Föten zu erstellen. Da der Gesetzgeber keine 
klaren Vorgaben gemacht hat, welche rechtlichen und ethischen Kriterien bei der 
Todesfeststellung von Embryonen und Föten gelten sollen, fehlen die Grundlagen 
für die Erarbeitung einer Richtlinie, in der die Regeln für das entsprechende Todes-
feststellungsverfahren festgelegt werden könnten. 

Hätte die Bundesärztekammer diese Maßstäbe auch auf den Richtlinienauftrag 
zur Feststellung des Todes geborener Menschen angewendet, hätte sie auch diesen 
Richtlinienauftrag ablehnen müssen. Das hat sie aber nicht getan. Sie setzt sich da-
mit zu ihrem früheren Verhalten in Widerspruch. Offenbar scheint es der Bundes-
ärztekammer in Bezug auf den Tod des geborenen Menschen nicht auf klare ge-
setzliche Vorgaben anzukommen. Die merkwürdige Regelung des § 3 TPG bietet 
mehr Möglichkeiten, die eigenen Vorstellungen zur Geltung zu bringen. Durch eine 
entsprechende Interpretation wird die Regelung des TPG von der Bundesärztekam-
mer als Legitimation des „Hirntod“-Konzepts verstanden, obwohl das in der Sache 
unbegründet ist.392 

Die Bundesärztekammer hat sich bzgl. der Todesfeststellung bei geborenen 
Menschen für die zweite der oben genannten Optionen entschieden. Sie geht in ihrer 
Richtlinie zur Feststellung des Todes davon aus, dass sie das allgemeine Verständnis 
von Tod beachtet. Ausweislich der (wenigen) grundsätzlichen Aussagen zum Tod in 
den Dokumenten aus dem Jahr 1993 vertritt sie ein biologisches Todesverständnis, 
das durch den Verlust der Integration des Organismus gekennzeichnet ist (s. Kap. 5, I.). 
Ferner ist sie der Ansicht, dass der „Hirntod“ diesen Integrationsverlust anzeigt. 
Deshalb behauptet sie in der Mini-Richtlinie, in der die „Regeln zur Feststellung des 
Todes“ enthalten sein sollen, der Tod des Menschen könne mit der Feststellung des 
„endgültigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Großhirns, des 
Kleinhirns und des Hirnstamms (irreversibler Hirnfunktionsausfall)“ festgestellt 
werden.393 

IV. Fehlende Begründung 

Ein einzelner Satz über den Zusammenhang zwischen Tod und „Hirntod“ stellt 
aber noch keine Richtlinie dar. Es fehlt an einer nachvollziehbaren Begründung, 
weshalb die Feststellung des „Hirntodes“ eine Feststellung des Todes des Menschen 
ermöglichen soll (Beziehung zwischen Ebene 3 und Ebene 2). Woran kann man 
erkennen, dass der isolierte Organausfall des Gehirns zur Desintegration des Organis-
mus – dem Todesverständnis der Bundesärztekammer – geführt hat? In dem Ab-
schnitt „Regeln zur Feststellung des Todes“ werden hierzu keine Angaben gemacht. 
Die „Richtlinie“ erschöpft sich in einer begründungslosen Behauptung. 

 
392  Siehe Kap. 4, I. 
393  BÄK, Richtlinie 2022, S. 2. 
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Es ist erstaunlich, dass dies nicht schon längst von verantwortungsvollen Ärzten 
oder Juristen beanstandet worden ist. Wahrscheinlich machen sich viele, die die 
Richtlinie der Bundesärztekammer anwenden oder juristisch als valide Grundlage 
der Todesfeststellung behandeln, nicht einmal die Mühe, die Richtlinie wirklich zu 
lesen. Vielleicht ist auch die Ehrfurcht vor der Institution „Bundesärztekammer“ 
so groß, dass selbst unbegründete Behauptungen ohne weiteres Nachdenken als 
„Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft“ akzeptiert werden. Dabei ist das 
Begründungsdefizit offensichtlich. 

Andererseits ist das Fehlen einer Begründung auch verständlich, weil es eine gute 
Begründung für das „Hirntod“-Konzept nicht gibt (s. Kap. 5 bis 7). Würde die Bun-
desärztekammer den Versuch unternehmen, in der Richtlinie darzulegen, dass der 
„irreversible Hirnfunktionsausfall“ das biologische Lebensende des Menschen anzeigt, 
weil es zur Desintegration des Organismus gekommen sei, wäre dieser zum Scheitern 
verurteilt. Entsprechende Darlegungen würden zu vielen kritischen Rückfragen 
führen. Als Strategie ist das Verschweigen einer Begründung deshalb vermutlich die bes-
sere Lösung. 

Dieses Vorgehen hat aber den Nachteil, dass sich die Bundesärztekammer dem 
Vorwurf aussetzt, die in § 16 Abs. 2 S. 2 TPG enthaltene Begründungspflicht zu 
missachten. Diese Bestimmung lautet: 

„Die Richtlinien nach Absatz 1 sind zu begründen; dabei ist insbesondere die 
Feststellung des Standes der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft 
nachvollziehbar darzulegen.“ 

Die Richtlinie „Regeln zur Feststellung des Todes“ leidet somit an einem schwerwie-
genden formalen Mangel: sie enthält keine Begründung. Die fehlende Begründung 
sollte jeden, der sich am „Hirntod“-Konzept der Bundesärztekammer orientieren 
will, misstrauisch machen. Wenn trotz einer ausdrücklichen gesetzlichen Verpflich-
tung die Kernthese des „Hirntod“-Konzepts in der einschlägigen Richtlinie der 
Bundesärztekammer nicht begründet wird, ist höchste Vorsicht geboten. Befasst 
man sich daraufhin mit den strukturellen Vorbedingungen jeder Todesfeststellung 
(siehe Kap. 2) und den denkbaren Begründungen für das „Hirntod“-Konzept (Kap. 
5 bis 7) wird man kaum zu dem gleichen Ergebnis kommen wie die Anhänger des 
„Hirntod“-Konzepts. 

Zu allem Überfluss wird in der Richtlinie vorgetäuscht, dass es für ihre unbelegte 
These eine Begründung gebe. Denn nach der zweiten Richtlinie über die Verfah-
rensregeln zur Feststellung des „irreversiblen Hirnfunktionsausfalls“, folgt der Ab-
schnitt „Begründung gemäß § 16 Abs. 2 S. 2 TPG“.394 Dieser Abschnitt ist umfang-
reich (10 Textseiten) und läuft deshalb wiederum Gefahr, von fachfremden Perso-
nen nicht gelesen zu werden. Eine genaue Durchsicht ergibt, dass auch in diesem 
Teil des Richtlinientextes keine sachliche Begründung zu finden ist, weshalb der 

 
394  BÄK, Richtlinie 2022, S. 11 ff. 
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„Hirntod“ ein sicheres Todeszeichen sein sollte. Stattdessen werden einzelne Vor-
gaben zur Feststellung neurologischer Ausfälle im Rahmen der „Hirntod“-Diagnos-
tik und besonders ausführlich Verfahrensabläufe beschrieben. Auffällig ist die Nen-
nung von 66 Fachgesellschaften, Berufsverbänden und sonstigen Institutionen, die 
in einem „schriftlichen Stellungnahmeverfahren“ bei der Überarbeitung der Richt-
linie beteiligt worden seien.395 Hier scheint das Motto „Masse statt Klasse“ zu gel-
ten. Es wird der Eindruck erweckt, die Qualität der Richtlinie sei über jeden Zweifel 
erhaben, weil viele namhafte medizinische Gesellschaften und Verbände in ihre Er-
stellung eingebunden waren. Das macht die Sache aber nicht besser. Es ist vielmehr 
erstaunlich, dass mutmaßlich hunderte „Fachleute“ keinen Anstoß daran genom-
men haben, dass ihnen eine begründungslose Behauptung als wissenschaftliche Richtlinie in 
der Transplantationsmedizin zur Stellungnahme übersandt wurde.396 

V. Keine verlässliche Rechtsgrundlage 

Im Ergebnis ist die Richtlinie für die „Regeln zur Feststellung des Todes“ völlig 
unbrauchbar. Die Bundesärztekammer hat den Auftrag zur Erstellung dieser Richt-
linie nicht ernst genommen. Die Umbenennung eines substanzlosen Einleitungs-
textes reicht keinesfalls aus, dem Thema „Feststellung des Todes“ gerecht zu wer-
den. Die hierdurch entstandene Miniatur-Richtlinie „aus einem Satz“ ist formell 
rechtswidrig (Verstoß gegen die Begründungspflicht) und materiell unglaubwürdig 
(fehlende Plausibilität in Bezug auf das eigene Todesverständnis „Desintegration 
des Organismus“). Deshalb kann die Richtlinie „Feststellung des Todes“ nicht als 
verlässliche Rechtgrundlage für die Transplantationsmedizin betrachtet werden. 

Wer an der Entnahme von Organen mitwirkt und sich dabei auf die Geltung 
der Richtlinie verlässt, geht ein rechtliches Risiko ein. Gegenwärtig kann das Risiko 
noch als gering eingeschätzt werden. In der Rechtswissenschaft sind die gravieren-
den Defizite des „Hirntod“-Konzepts bislang weitgehend unbeachtet geblieben. 
Das kann und muss sich aber ändern. 
Gem. § 16 Abs. 1 S. 2 TPG wird die Einhaltung des Standes der Erkenntnisse der 
medizinischen Wissenschaft „vermutet, wenn die Richtlinien der Bundesärztekam-
mer beachtet worden sind“. Die Anwendung dieser Vermutungsregel dürfte aber 
im Falle des Falles schwierig werden, weil in der Richtlinie zur Feststellung des To-
des gar keine „Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft“ enthalten sind. 

 
395  BÄK, Richtlinie 2022, S. 19 f. 
396  Ob der Entwurf der Richtlinie von den Adressaten geprüft oder überhaupt zur Kenntnis ge-

nommen wurde, ist aus dem Text der Richtlinie nicht ersichtlich. In einer „Fachanhörung“ wur-
den schließlich 17 Stellungnahmen berücksichtigt. Keine dieser Stellungnahmen betraf die 
„Richtlinie zur Feststellung des Todes“ (vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 20). 
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Ferner ist die Rechtsnatur der Richtlinien umstritten. Während sich die Richtli-
nie selbst als „antizipiertes Sachverständigengutachten“ versteht,397 hat der Bundes-
gerichtshof in Bezug auf die Richtlinien in der Transplantationsmedizin von „exeku-
tiver Rechtssetzung“ gesprochen.398 Grundlage seiner Entscheidung war allerdings 
eine andere Richtlinie, so dass er bei differenzierter Betrachtung hinsichtlich der 
Richtlinie zur Feststellung des „Todes“ durchaus zu einem anderen Ergebnis kom-
men könnte. Unabhängig davon spricht gegen eine Einschätzung als Rechtsnorm, 
dass es sich bei der Vermutungsregel des § 16 TPG um eine widerlegliche Vermu-
tung399 handelt und Rechtsnormen ein widerleglicher Geltungsanspruch fremd ist. 

Eine Übertragung der Kompetenz zur Schaffung von Rechtsnormen an Privat-
organisationen wie die Bundesärztekammer400 widerspricht auch der sogenannten 
„Wesentlichkeitsrechtsprechung“ des Bundesverfassungsgerichts, nach der über 
alle wesentlichen, insbesondere grundrechtsrelevanten Fragen das Parlament selbst 
zu entscheiden hat. 

„Die Entscheidung wesentlicher Fragen ist [...] dem parlamentarischen Ge-
setzgeber vorbehalten [...]. Damit soll gewährleistet werden, dass Entschei-
dungen von besonderer Tragweite aus einem Verfahren hervorgehen, das der 
Öffentlichkeit Gelegenheit bietet, ihre Auffassungen auszubilden und zu ver-
treten, und das die Volksvertretung dazu anhält, Notwendigkeit und Ausmaß 
von Grundrechtseingriffen in öffentlicher Debatte zu klären […]. 
„‚Wesentlich‘ bedeutet […] zum einen ‚wesentlich für die Verwirklichung der 
Grundrechte‘ […]. Der Gesetzgeber ist zum anderen zur Regelung der Fra-
gen verpflichtet, die für Staat und Gesellschaft von erheblicher Bedeutung 
sind“.401 

Dass die Definition des Todes – im Allgemeinen, aber auch ggf. nur in Bezug auf 
Organtransplantationen – eine wesentliche Rechtsfrage ist, dürfte unstrittig sein. Über 
die Frage, wer (noch) zur Rechtsgemeinschaft gehört, kann nur der Gesetzgeber 
entscheiden. 

Es ist nicht anzunehmen, dass die Pseudorichtlinie „Regeln zur Feststellung des 
Todes“ einer gerichtlichen Prüfung standhalten würde. Gerichte sind verpflichtet, 
auch „sachverständige“ Äußerungen auf ihre Plausibilität und Schlüssigkeit hin zu 
überprüfen. Die Richtlinie der Bundesärztekammer zum Thema „Feststellung des 
Todes“ hat insoweit nichts anzubieten. Eine begründungslose Behauptung kann 

 
397  BÄK, Richtlinie 2022, S. 11. 
398  Vgl. BGH, NJW 2017, S. 3251. Eine argumentative Auseinandersetzung mit den in der Litera-

tur vertretenen Ansichten enthält diese Entscheidung allerdings nicht. Der BGH schließt sich 
lediglich der „wohl herrschenden Meinung im Schrifttum“ an. 

399  Vgl. BT-Drs. 13/4355, S. 29; BT-Drs. 17/7376, S. 36. 
400  Die Bundesärztekammer ist eine Arbeitsgemeinschaft der Landesärztekammern in der Form 

eines nicht rechtsfähigen Vereins bürgerlichen Rechts (vgl. Lang, MedR 2005, S. 270). 
401  BVerfGE 150, S. 1 (S. 96 f.). 
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keinesfalls als rechtlich verbindliche Grenzziehung zwischen Leben und Tod ak-
zeptiert werden. 

Die meisten Gerichtsurteile, in denen der „Hirntod“ als Tod des Menschen be-
zeichnet oder erwähnt wird, enthalten keine sachliche Prüfung des „Hirntod“-Kon-
zepts. Es handelt sich fast immer um Fallgestaltungen, in denen es nicht um beat-
mete Intensivpatienten mit schwerer Hirnschädigung ging. Nur in einem Fall kam 
es tatsächlich auf die Feststellung des „irreversiblen Hirnfunktionsausfalls“ i. S. d. 
Bundesärztekammerrichtlinien an.402 Das Gericht beließ es dabei, die unbegründete 
These der Bundesärztekammer, mit dem „Hirntod“ sei naturwissenschaftlich-me-
dizinisch der Tod des Menschen festgestellt, zu übernehmen. Eine genauere Über-
prüfung dieser Behauptung unterblieb, obwohl genau das notwendig gewesen 
wäre.403 
 
Nachdem das „Hirntod“-Konzept bereits daran scheitert, dass die Verbindung zwi-
schen Ebene 3 und Ebene 2 nicht schlüssig ist, kommt es für seine Bewertung nicht 
mehr entscheidend darauf an, ob die „Hirntod“-Diagnostik geeignet ist, den „irre-
versiblen Hirnfunktionsausfall“ nachzuweisen (Beziehung zwischen Ebene 4 und 
Ebene 3). Selbst wenn die Regeln der Bundesärztekammer immer zur Feststellung 
des „IHA“ führen würden, könnte damit nie der Tod festgestellt werden. 

Die im nächsten Kapitel folgenden Anmerkungen zur Richtlinie der Bundesärz-
tekammer über die „Verfahrensregeln zur Feststellung des endgültigen, nicht be-
hebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Großhirns, des Kleinhirns und des 
Hirnstamms“ sollen zeigen, dass es noch weitere Kritikpunkte am „Hirntod“-Kon-
zept gibt. 
 

 

 
402  LG Dortmund, FamRZ 2010, S. 1012. 
403  Das Gericht hat sich eine „sachverständige“ Äußerung zu eigen gemacht, ohne diese auf ihre 

Schlüssigkeit und Nachvollziehbarkeit hin zu überprüfen. Ihm ist allerdings zugute zu halten, 
dass die Richtlinie nicht als unwirksam gerügt worden war. Die Verfügungsklägerin hatte ledig-
lich bemängelt, dass keine apparative Zusatzdiagnostik durchgeführt worden war, was aber laut 
Richtlinie nicht zwingend erforderlich ist (vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 3 Ziff. 3). 





Kapitel 10: Die Richtlinie zur Feststellung des 
„irreversiblen Hirnfunktionsausfalls“ 

Bei der Richtlinie zur Feststellung des „irreversiblen Hirnfunktionsausfalls“ handelt 
es sich um einen umfangreichen und detaillierten Text, der beschreibt, wie bei der 
„Hirntod“-Diagnostik im Einzelnen vorzugehen ist.404 Er ist medizinischen Laien 
– und damit auch den meisten Politikern und Juristen – kaum zugänglich. Deshalb 
ist zu befürchten, dass viele, die sich positiv zum „Hirntod“-Konzept äußern, die 
Richtlinie nicht vollständig gelesen und einer kritischen Würdigung unterzogen ha-
ben.405 

Trotzdem kann im Grunde jeder Interessierte die Schlüssigkeit der Richtlinie 
überprüfen, ohne selbst Arzt oder Neurologe zu sein. Erforderlich ist lediglich die 
Bereitschaft, sich mit der einschlägigen medizinischen, bioethischen und juristi-
schen Literatur zu befassen. Bei der Bewertung unterschiedlicher Stellungnahmen, 
vor allem aber der Validität der „Hirntod“-Richtlinie, sind folgende einfache Frage-
stellungen hilfreich: 

-  Werden die Festlegungen und Vorgaben nachvollziehbar begründet? Wird 
hierzu insbesondere auf Studien, wissenschaftliche Literatur oder andere Belege 
Bezug genommen? 

 
404  BÄK, Richtlinie 2022, S. 3 ff. Sonderregelungen für Kleinkinder bis zur Vollendung des 2. Le-

bensjahres werden im Folgenden nicht berücksichtigt. 
405  Das trifft insbesondere auf Einschätzungen von Autoren aus der Rechtswissenschaft zu, vgl. 

Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 545 f., mit weiteren Nachweisen. 
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-  Sind die Darlegungen aus sich heraus verständlich oder sind logische Widersprü-
che vorhanden? 

-  Wie wird mit Kritik und Gegenansichten umgegangen? Werden Einwände be-
rücksichtigt und überzeugend widerlegt? 

I. Das Prüfungsschema der „Hirntod“-Diagnostik 

Für das diagnostische Vorgehen bei der Feststellung des „irreversiblen Hirnfunkti-
onsausfalls“ hat die Bundesärztekammer ein dreistufiges Prüfungsschema entwi-
ckelt406 (s. nächste Seite Abb. 13). Es umfasst 

-  die Prüfung der Voraussetzungen (Vorliegen einer schweren Hirnschädigung 
und Ausschluss reversibler Ursachen), 

-  den klinischen Nachweis bestimmter Funktionsausfälle (Bewusstlosigkeit, Aus-
fall der Hirnstammreflexe, Ausfall der Spontanatmung) und 

-  den Nachweis der Irreversibilität der klinischen Ausfallsymptome (durch Wie-
derholung der klinischen Untersuchung nach einer Wartezeit oder durch eine 
apparative Zusatzuntersuchung). 

In der Richtlinie wird hierzu die Behauptung aufgestellt: 

„Auf diesem Vorgehen beruht die Sicherheit der Todesfeststellung“.407 

Bereits diese Aussage ist offenkundig falsch und irreführend, weil die Durchführung 
der „IHA“-Diagnostik nur sicherstellen kann, dass der „irreversible Hirnfunktions-
ausfall“ („Hirntod“) festgestellt wird (Ebene 4). Ob dieser ein überzeugendes To-
deskriterium (Ebene 3) ist, hat mit dem diagnostischen Vorgehen nichts zu tun. Der 
Tod (Ebene 2) kann nur anhand eines zu ihm passenden Todeszeichens festgestellt 
werden. Wenn der „Tod“ in der Desintegration des Organismus besteht, zeigt ihn 
der „Hirntod“ nicht an (s. Kap. 5). Gründe, weshalb mit der Feststellung des „Hirn-
todes“ auch der Tod des Menschen festgestellt werden könnte, werden auch in der 
zweiten Richtlinie der Bundesärztekammer (mit den Festlegungen zur „IHA“-Di-
agnostik) nicht angegeben. 
 

 
406  BÄK, Richtlinie 2022, S. 3. 
407  BÄK, Richtlinie 2022, S. 3. 
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Abbildung 13: Das Prüfungsschema zur Feststellung des „IHA“ 

Kern der „IHA“-Feststellung ist die klinische Untersuchung (2. Stufe des Diagno-
seschemas). Zunächst wird überprüft, ob der Patient bewusstlos ist (keine Reaktion 
durch Ansprechen oder Berühren). Anschließend getestet, ob die folgenden Hirn-
stamm-Reflexe ausgefallen sind: 

-  das Fehlen einer Pupillenreaktion auf Lichteinfall (geweitete Pupillen, keine Ver-
engung), 
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-  das Fehlen einer reflektorischen Gegenbewegung der Augäpfel bei plötzlicher 
Kopfdrehung („Puppenkopfphänomen“), 

-  das Fehlen des Lidschlusses bei Berührung der Hornhaut des Auges (Korneal-
reflex), 

-  das Fehlen einer Reaktion auf Schmerzreize an bestimmten Stellen des Gesichts, 
-  das Fehlen des Husten- und Würgereflexes bei Berührung im Hals-/Rachen-

raum.408 

Abgeschlossen wird die klinische Untersuchung mit dem „Apnoe-Test“.409 Dazu 
wird die künstliche Beatmung für einige Minuten unterbrochen. Kommt es dabei 
nicht zu eigenen Atembemühungen des Patienten, gilt es als erwiesen, dass das 
Atemzentrum im Hirnstamm funktionsunfähig ist. 

Dieses Vorgehen erscheint prima facie gut strukturiert und durchdacht. Die im 
ersten Schritt nachzuweisende schwere Hirnschädigung hat (bei gleichzeitigem Aus-
schluss reversibler Ursachen) zur Funktionsunfähigkeit des Hirnstamms geführt 
(2. Schritt). Wenn auch der „Irreversibilitätsnachweis“ gelingt (3. Schritt), muss – 
so die Ansicht der Bundesärztekammer – von einem „irreversiblen Hirnfunktions-
ausfall“ ausgegangen werden. 

II. Grundlegende Probleme 

Bei näherer Betrachtung des Prüfungsalgorithmus zeigen sich aber auch Schwä-
chen, die Zweifel wecken, ob es sich bei der „Hirntod“-Diagnostik um ein valides 
Verfahren handelt, das immer zur Feststellung eines irreversiblen Ausfalls aller 
Hirnfunktionen führt. Dies soll anhand einer Reihe von grundsätzlichen Problem-
punkten des diagnostischen Vorgehens und einzelner Testverfahren aufgezeigt wer-
den. Die nachfolgende Darstellung ist nicht erschöpfend und beschränkt sich auf 
die wesentlichen Aspekte.410 

1. Was bedeutet „Gesamtfunktion“? 

Wie aus der Langfassung des Richtlinientitels ersichtlich ist, soll die zweite von der 
Bundesärztekammer zu erstellende Richtlinie die Verfahrensregeln „zur Feststel-
lung des endgültigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Großhirns, 
des Kleinhirns und des Hirnstamms nach § 3 Abs. 2 Nr. 2“ enthalten.411 Das könnte 
man so interpretieren, dass alle Funktionen des Gehirns ausgefallen sein müssen. So 

 
408  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 3 u. 6. 
409  Apnoe = aus dem griechischen: „Nicht-Atmung“, „fehlende Atmung“. 
410  Mehr ins Detail geht die Darstellung von Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 383 ff. 
411  Vgl. § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 2.Alt. TPG. Diese Formulierung zitiert den Wortlaut von § 3 Abs. 2 

Nr. 2 TPG. Die Bezeichnung „Gesamtfunktion“ wurde erst am Tag vor der Verabschiedung 
des TPG im Änderungsantrag BT-Drs. 13/8017 in die Debatte eingebracht. 
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wird die Rechtslage auch vom Bundesinstitut für Öffentliche Gesundheit darge-
stellt:  

„Ist das Gehirn tatsächlich geschädigt, werden im zweiten Schritt der Hirn-
toddiagnostik alle Hirnfunktionen überprüft. Beim Hirntod sind alle Funkti-
onen erloschen“.412 

Tatsächlich werden aber nur das Bewusstsein, fünf Hirnstammreflexe und die Fä-
higkeit zur Spontanatmung geprüft (s. o.). Sind das „alle“ Hirnfunktionen? Auf in-
ternationaler Ebene wird bemängelt, dass im Rahmen der „Hirntod“-Diagnostik die 
Funktionen des Hypothalamus und der Hypophyse (Bereiche des Zwischenhirns; 
s. Abb. 14) nicht berücksichtigt werden.413 

Abbildung 14: Das Gehirn und seine wesentlichen Teile 

Würde der Begriff „Gesamtfunktion“ auch die Funktionen von Hypothalamus und 
Hypophyse beinhalten, könnten bis zu 50 Prozent aller Organspender nicht als 

 
412  https://www.organspende-info.de/organspende/hirntod/hirntoddiagnostik/ (Abruf: 

09.07.2026) 
413  Nair-Collins/Joffe, Hypothalamic function 2021, S. 433 ff.; Fitzsimmons/Drabiak/Shetty, JLawMe-

dEthics 2025, S. 247 f.; Nair-Collins, Preserved Hypothalamic Function 2022, S. 105 ff. 
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„hirntot“ betrachtet werden, weil sie keinen Diabetes insipidus entwickeln.414 Dieses 
Syndrom wird auch „Wassersucht“ genannt, da bei den Betroffenen das im Hypo-
thalamus gebildete und im Hypophysenhinterlappen gespeicherte Hormon ADH 
(Anti-diuretisches Hormon, Vasopressin) fehlt, wodurch es zu einer übermäßigen 
Urinausscheidung kommt. Von der Bundesärztekammer wird das Ausbleiben eines 
Diabetes insipidus jedoch nicht als Fortbestehen einer Hirnfunktion angesehen. Die 
Betroffenen können somit als „hirntot“ eingestuft werden, obwohl möglicherweise 
die Produktion und Abgabe des Hormons ADH im Gehirn noch nicht zum Erlie-
gen gekommen ist. 

Bemühungen des Abgeordneten Hubert Hüppe, vom Bundesgesundheitsministe-
rium zu erfahren, was genau unter dem Begriff der „Gesamtfunktion“ zu verstehen 
sei, blieben erfolglos. Er hatte Ende 2024 diesbezüglich mehrere Anfragen an das 
Ministerium gerichtet. Wenn man die Antworten aus dem Ministerium liest, ge-
winnt man den Eindruck, dass keine Bereitschaft besteht, den ungewöhnlichen Be-
griff der „Gesamtfunktion“ näher zu konkretisieren.415 Das gleiche Ergebnis er-
brachten mehrere Anfragen bei der Bundesärztekammer.416  

Da im Rahmen der „Hirntod“-Diagnostik nur das Bewusstsein geprüft und ein-
zelne Funktionstests durchgeführt werden (Hirnstammreflexe und Apnoe-Test), 
belegen diese unmittelbar nur die Bewusstlosigkeit, das Fehlen der Hirnstammre-
flexe und der Spontanatmung. Was das mit der „Gesamtfunktion“ des Gehirns zu 
tun hat, bleibt unklar.417 Es kann deshalb nicht konkret beurteilt werden, ob die 
„Hirntod“-Diagnostik das leistet, was sie in den Augen des Gesetzgebers leisten 
soll: den Nachweis, dass es zum Ausfall der „Gesamtfunktion“ von Großhirn, 
Kleinhirn und Hirnstamm gekommen ist (§ 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG). 

2. Teil-Hirnfunktionsprüfung 

Als zu prüfende Teile des Gehirns werden im Gesetzestext das Großhirn, des Klein-
hirn und der Hirnstamm genannt. Zum gesamten Gehirn gehört aber auch das Zwi-
schenhirn (s. o. Abb. 14). Weshalb dieser zentral gelegene Teil des Gehirns im Rah-
men des „Hirntod“-Konzepts keine Rolle spielt und nicht in den gesetzlichen Prü-
fungsumfang aufgenommen wurde, ist unbekannt. Die Gesetzesmaterialen geben 
hierzu keine Auskunft.418 

Ausdrücklich genannt wird das Kleinhirn. Die Richtlinie sieht aber keine Tests 
zur Prüfung der Funktionsfähigkeit des Kleinhirns vor. Das hat auch zu Nachfragen 
aus der Ärzteschaft geführt. Die Deutsche Gesellschaft für NeuroIntensiv- und 
Notfallmedizin (DGNI) hat daraufhin folgende Erklärung abgegeben: 

 
414  Nair-Collins, Preserved Hypothalamic Function 2022, S. 106. 
415  Vgl. BT-Drs. 20/9074, S. 76 f.; 20/9409, S. 61; 20/9902, S. 103; 20/10292, S. 170. 
416  Vgl. Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 294 f. 
417  Für eine genauere Analyse zu diesem Problem vgl. Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, 

S. 287 ff. 
418  Vgl. Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 276 ff. 
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„Es gibt bei den Kriterien für den irreversiblen Hirnfunktionsausfall keinen 
Test, der Funktionen des Kleinhirns für sich prüfen würde oder könnte. Der 
isolierte Erhalt von Kleinhirnfunktionen bei aufgegebenen Hirnstamm- und 
Großhirnfunktionen wird im Sinne der Überlegungen, was einen Menschen 
ausmacht, nicht das IHA-Konzept erschüttern“.419 

Vermutlich soll der zweite Satz dieser Erklärung den Blick darauf lenken, dass das 
Kleinhirn hauptsächlich der Bewegungskoordination dient und deshalb für die geis-
tigen Fähigkeiten des Menschen (die ihn „ausmachen“) ohne Bedeutung ist. Hier 
klingt die These vom „Tod durch Verlust des Personseins“ an (s. Kap. 7). Das än-
dert aber nichts daran, dass das Kleinhirn im Gesetz ausdrücklich als zu prüfender 
Teil des Gehirns genannt wird. 

Richtig ist, dass es keinen Test gibt, mit dem die Kleinhirnfunktion bei bewusst-
losen Patienten für sich allein geprüft werden könnte. Damit ist aber nicht gesagt, 
dass eine Prüfung der Funktionsfähigkeit des Kleinhirns unmöglich wäre. Mit den 
Methoden zum Nachweis der zerebralen Durchblutung ließe sich nämlich feststel-
len, ob das Kleinhirn noch über die Blutgefäße Sauerstoff erhält. Ist das für einen 
längeren Zeitraum (über 10 Min.) nicht der Fall, könnte man von einer irreversiblen 
Schädigung und einem dauerhaften Funktionsverlust ausgehen, weil die Gehirnzel-
len nach dieser Zeit massiv geschädigt sind. Doch dieses diagnostische Verfahren 
ist in der Richtlinie nicht für alle Fälle vorgesehen.420 Somit bleibt die Funktionsfä-
higkeit des Kleinhirns – contra legem – oft ungeprüft. 

Interessant ist in diesem Zusammenhang eine weitere Frage, die der Abgeord-
nete Hüppe im Jahr 2024 an das Gesundheitsministerium gerichtet hat: 

„Ist das Bundesministerium für Gesundheit der Ansicht, dass die Richtlinie 
der Bundesärztekammer zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsaus-
falls aus dem Jahr 2022 […] in Bezug auf den Ausfall der Funktion „des Kleinhirns“ 
(vgl. §§ 3 Abs. 2 Nr. 2 und 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 des Transplantationsgesetzes) 
begründet ist, und diesbezüglich die ‚Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft‘ nach-
vollziehbar dargelegt werden?“421 

Die Antwort des Ministeriums lautete: 

„Im Rahmen des Genehmigungsverfahrens prüft das Bundesministerium für 
Gesundheit, ob die Richtlinie verfahrensgemäß einwandfrei zustande ge-
kommen ist und ob die Richtlinie begründet ist und ob die Feststellung des Standes 
der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft nachvollziehbar dargelegt wur-
den (§ 16 Absatz 2 Satz 2 TPG). Ist dies der Fall, ist die Richtlinie zu geneh-
migen. 

 
419  DGNI, Antworten auf Fragen 2017, Antwort auf Frage 23. 
420  Es kommt in ca. 46,5 Prozent der „Hirntod“-Untersuchungen zum Einsatz (vgl. Hoffmann/ 

Salih/Masuhr, Der Nervenarzt 2023, S. 1131). 
421  BT-Drs. 20/11038, S. 64. 
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Die Fünfte Fortschreibung der Richtlinie wurde am 8. Juli 2022 vom Bun-
desministerium für Gesundheit genehmigt“.422 

In der Sache ist diese Antwort nichtssagend, weil auf die Fragestellung nicht einge-
gangen wird. Bedeutet das, dass die Beamten des Ministeriums nicht in der Lage 
waren, die Frage zu verstehen oder sollte der Fragesteller bewusst mit einer „Nicht-
Antwort“ abgespeist werden? Beide Alternativen werfen kein gutes Licht auf das 
Verhalten des Ministeriums. Ersteres wäre ein intellektuelles Armutszeugnis, letzte-
res eine Missachtung des parlamentarischen Fragerechts.423 

Indirekt kann man aus der „Antwort“ doch eine Schlussfolgerung ableiten. Das 
Ministerium schildert die Voraussetzungen, unter denen die Richtlinie zu genehmi-
gen ist, und teilt mit, dass die Richtlinie genehmigt wurde. Das Ministerium muss 
folglich der Ansicht gewesen sein, dass die Genehmigungsvoraussetzungen vorla-
gen. Das wird aber nicht so formuliert, weil man sonst in Bezug auf die Fragestel-
lung angeben müsste, wo und wie in der Richtlinie Ausführungen zur Prüfung des 
Funktionsausfalls des Kleinhirns zu finden sind. Da es solche nicht gibt, hat das 
Ministerium offensichtlich eine gesetzeswidrige Richtlinie genehmigt. 

3. Ausschluss reversibler Ursachen 

Als Voraussetzungen für die klinische „Hirntod“-Diagnostik (Stufe 2 des Prüfungs-
schemas) nennt die Richtlinie das Vorliegen einer akuten schweren Hirnschädigung 
und den Ausschluss reversibler Ursachen der klinischen Symptome des Hirnfunktions-
ausfalls (Stufe 1 des Prüfungsschemas).424 Letzteres ist im Grunde genommen nicht 
mehr als eine Selbstverständlichkeit. Wenn eine Erkrankung oder Schädigung noch 
reversibel ist, also positiv beeinflusst werden kann, sollten die therapeutischen Op-
tionen ausgeschöpft werden, statt unmittelbar eine „Todesdiagnostik“ einzuleiten. 

Der Ausschluss reversibler Ursachen steht in Spannung zu Stufe 3 des Prüfungs-
schemas (Irreversibilitätsnachweis). Denn wenn auf Stufe 1 bereits reversible Ursa-
chen der klinischen Ausfallsymptome ausgeschlossen wurden, müssten eigentlich 
nur noch irreversible Zustände übrigbleiben. Warum ist dann als Stufe 3 noch ein 
gesonderter „Irreversibilitätsnachweis“ vorgesehen? 

Die Notwendigkeit des „Irreversibilitätsnachweises“ ergibt sich daraus, dass es 
sich bei der klinischen Untersuchung um eine reine Funktionsdiagnostik handelt 
(siehe sogleich II. 4.) und ein hundertprozentiger Ausschluss „reversibler Ursa-
chen“ nicht möglich ist. In Ziffer 1.2 der Richtlinie heißt es: 

 
422  BT-Drs. 20/11038, S. 64. 
423  Zum Verhalten des Ministeriums als Genehmigungsbehörde für die Richtlinien der Bundesärzte-

kammer siehe unten Kapitel 11. 
424  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 3. 
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„Im Untersuchungszeitraum dürfen die klinischen Symptome des Hirnfunk-
tionsausfalls nicht durch reversible Einflüsse überlagert425 sein. Dazu gehö-
ren u. a. Intoxikationen, dämpfende Medikamente, neuromuskuläre Blo-
ckade, reversible Erkrankungen des Hirnstamms oder des peripheren Ner-
vensystems, primäre oder therapeutische Hypothermie, Kreislaufschock, 
Koma bei endokriner, metabolischer oder entzündlicher Erkrankung“.426 

Wie sich aus dem Einschub „u. a.“ ergibt, handelt es sich nicht um eine abschlie-
ßende Aufzählung. Aufgrund der langjährigen Praxis der „Hirntod“-Diagnostik ist 
aber anzunehmen, dass die Liste der angeführten Zustände und Syndrome ziemlich 
vollständig ist. 

Dass die genannten reversiblen Ursachen der klinischen Ausfallsymptome in 
der Praxis immer sicher ausgeschlossen werden können, erscheint zweifelhaft. Ir-
gendwelche Vorgaben, wie mit regelmäßig oder häufig auftretenden Situationen 
umzugehen ist, sind in der Richtlinie nicht zu finden. Dies steht in auffälligem Ge-
gensatz zu den teils sehr detaillierten Vorgaben, die für die Durchführung einzelner 
neurologischer Tests und apparativer Zusatzuntersuchungen gemacht werden. 

Besonders relevant ist das Fehlen von Regeln, wie vorzugehen ist, wenn z. B. 
medikamentöse Einflüsse beurteilt werden müssen, die im Einzelfall für die klini-
schen Symptome des Hirnfunktionsausfalls (mit-)ursächlich sein und eine „zereb-
rale Restfunktion“ verschleiern können.427 Auch die Gabe von geringen Dosen ze-
rebral wirksamer Medikamente könnte relevant sein: 

„Consider a patient with severe diffuse brain damage but who is not quite 
brain dead. The superimposition of a seemingly small metabolic or toxic en-
cephalopathy may produce a state that appears to be brain death but is 
not“.428 

Gerade auf Intensivstationen werden solche Substanzen häufig angewendet. Hilf-
reich wären z. B. Angaben, bei welchen Medikamenten und bei welchen Konzent-
rationen eine Mitverursachung klinischer „Hirntod“-Symptome vorliegen kann 
oder ausgeschlossen ist. Dass „im Zweifelsfall“ eine „toxikologische Analytik“ 
durchgeführt werden soll,429 ist zwar sinnvoll, stellt aber keine echte Lösung dar, 
wenn der individuelle Untersucher selbst darüber bestimmt, ob ein „Zweifelsfall“ 
vorliegt. Auch wenn Blutspiegelbestimmungen bei bestimmten Medikamenten vor-
geschrieben wären, würden sie nur eine grobe Einschätzung der Situation erlauben: 

 
425  Was „überlagert“ bedeutet, ist unklar. Eine „Überlagerung“ kann vollständig oder nur teilweise 

sein. Um die notwendige Sicherheit zu gewährleisten, sollten alle Umstände in Betracht gezogen 
werden, die die Ausfallsymptome nur mitverursachen können. 

426  BÄK, Richtlinie 2022, S. 3. Zur vergleichbaren Regelung in der Schweiz vgl. Schweizerische 
Akademie der Medizinischen Wissenschaften, Feststellung des Todes 2017, S. 26. 

427  Vgl. Brandt u. a., Klinische Neurophysiologie 2016, S. 7. 
428  Bernat, Irreversibility 2004, S. 163. 
429  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 6; Englbrecht/Holling, Die Anaesthesiologie 2023, S. 71. 



156 Kapitel 10: Die Richtlinie zur Feststellung des „irreversiblen Hirnfunktionsausfalls“  

„Sie kosten oft Zeit, sind methodisch uneinheitlich und ihre Grenzwerte sind 
unter den Laboren schwer vergleichbar. Schließlich reflektieren sie nicht den 
Hirngewebsspiegel“.430 

Ungeregelt ist auch, wann mit der Testung der klinischen Symptome begonnen wer-
den darf, wenn bei einem Patienten zuvor aus therapeutischen Gründen die Kör-
pertemperatur abgesenkt worden war („therapeutische Hypothermie“): unmittelbar 
nach Erreichen der Normaltemperatur oder erst nach einer Wartezeit? Die Richtli-
nie macht dazu keine Vorgaben.431 

In einem 2011 publizierten Fall des „reversiblen Hirntodes“ waren vermutlich 
beide Aspekte – Medikamentenwirkung und Hypothermie – dafür verantwortlich, 
dass 20 Stunden nach der Feststellung des „Hirntodes“ auf dem Weg in den OP-
Saal zur Organentnahme der Husten- und der Lidschlussreflex zurückgekehrt wa-
ren und der Patient eigene Atembemühungen zeigte.432 Den behandelnden Ärzten 
wurde vorgeworfen, sie hätten die Richtlinien der American Academy of Neurology 
nicht beachtet, in denen vorgeschrieben ist, dass Medikamentenwirkungen und Hy-
pothermie bei der Diagnosestellung berücksichtigt werden müssten.433 Diese ent-
gegneten, dass die Richtlinien in ihrem Fall nicht hilfreich gewesen seien, weil sie 
keine spezifischen Empfehlungen enthielten, mit denen die falsche „Hirntod“-Fest-
stellung hätte vermieden werden können. Die bloße Aufzählung möglicher Störfak-
toren sei keine ausreichende Hilfestellung.434 

Den gleichen Mangel weist auch die aktuelle Richtlinie der Bundesärztekammer 
auf. Sie enthält keine konkreten Vorgaben, wie lange nach der Gabe von bestimm-
ten Medikamenten oder nach einer therapeutischen Hypothermie abgewartet wer-
den muss, um bei der klinischen Untersuchung ein unverfälschtes Ergebnis zu er-
halten.435 

Letztlich bleibt festzuhalten, dass die Symptome, die klinisch festgestellt werden 
(Stufe 2 des Prüfungsschemas), für sich allein keinen „irreversiblen Hirnfunktions-
ausfall“ bedeuten. Es muss hinzukommen, dass reversible Ursachen sicher ausge-
schlossen worden sind. Wie dies erfolgen soll, ist nicht näher geregelt, was einen 
Unsicherheitsfaktor darstellt. 

 
430  Hansen/Zschocke, EEG in der Diagnostik 2023, S. 357. 
431  Dalle Ave/Bernat, JIntensiveCareMed 2020, S. 776, empfehlen eine Wartezeit von 48 bis 72 

Stunden. Brandt/Walter/Schreiber, Neuroradiologie Scan 2017, S. 204, empfehlen 24 bis 72 Stun-
den. Studien zur Validierung gibt es nicht. 

432  Webb/Samuels, CritCareMed 2011, S. 1538 ff. Zu einer weiteren Besserung des Zustandes kam 
es nicht, so dass die lebenserhaltende Behandlung im Einverständnis mit den Angehörigen ei-
nige Tage später eingestellt wurde. 

433  Vgl. Wijdicks u.a., CritCareMed 2011, S. 2005. 
434  Vgl. Webb/Samuels CritCareMed 2011, S. 2006. 
435  Obwohl es z. B. für mehrere Medikamente Empfehlungen in der Fachliteratur gibt (vgl. Beck-

mann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 429). 
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4. Funktionsverlust statt Strukturzerstörung 

Viele Menschen haben die Vorstellung, dass bei Feststellung des „Hirntodes“ eine 
Art „Zerstörung“ des Gehirns stattgefunden habe.436 Diese Annahme wird durch 
Äußerungen von Medizinern bestärkt: Es komme zu einer vollständigen „Zerstö-
rung“ bzw. „Autolyse“ des Gehirns,437 ein generalisiertes Hirnödem führe zum 
„Zerfall des Gehirns“438 bzw. zum „Absterben aller Hirnzellen“.439 Auch in der ers-
ten „Hirntod“-Richtlinie der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie wurde von einer 
„Zerstörung des Gehirns in seiner Gesamtheit“440 gesprochen. 

Eine massive strukturelle Veränderung des Gehirns kann jedoch mit den Mitteln 
der „Hirntod“-Diagnostik nicht nachgewiesen werden. Sie ist auf Funktionsverluste 
beschränkt. Solange ein Gewebe strukturell erhalten bleibt, kann es seine Funktion 
unter günstigen Umständen wiedergewinnen, wenn es sie unter ungünstigen Um-
ständen (Sauerstoffmangel) verloren hatte. Deshalb belegt ein Funktionsausfall als 
solcher keinen irreversiblen Zustand im Sinne einer „Zerstörung“ oder des „Todes“ 
des Gehirns. 

Deutliche Strukturveränderungen im Gehirn zeigen sich meist erst geraume Zeit 
nach Durchführung der „Hirntod“-Diagnostik. Zum Zeitpunkt der klinischen Un-
tersuchung können wesentliche Strukturen noch erhalten geblieben sein. Eine Un-
tersuchung der Gehirne von Patienten, bei denen zuvor der „Hirntod“ diagnosti-
ziert worden war, zeigte, dass die mittel bis schwer zu bewertenden Veränderungen 
in den Regionen des Gehirns unterschiedlich verteilt waren. Am geringsten waren 
sie im Thalamus (34 Prozent) und am höchsten in den hinteren Regionen des Groß-
hirns (68 Prozent).441  

Nach Auffassung der Befürworter des „Hirntod“-Konzepts ist die Diagnose des 
„IHA“ sogar mit geringer elektrischer Aktivität im Gehirn vereinbar. 

„EEG-Aktivität kann noch Stunden bis Tage nach Eintritt des klinischen 
Hirnfunktionsverlustes erhalten sein“.442 

Es ist daher ein Irrtum, dass der „Hirntod“ nur bei einem „Null-Linien-EEG“ fest-
gestellt werden könne.443 Die Ableitung eines EEGs ist im Rahmen der „Hirntod“-

 
436  Die Bezeichnung „brain death“ „suggests the complete necrosis of all brain tissues“ (Markert 

u.a., IntJLegalMed 2016, S. 590). 
437  Bonelli, Imago Hominis 2013, S. 79 u. 81. 
438  Brandt, Plausibilität 2024, S. 419. 
439  Kirste, Medizinische Aspekte 2012, S. 47. 
440  Deutsche Gesellschaft für Chirurgie, Der Chirurg 1968, S. 196. 
441  Vgl. Wijdicks/Pfeifer, Neurology 2008, S. 1236. Pathologische Gehirnuntersuchungen ergaben 

bereits Anfang der 1970er Jahre ein sehr unterschiedliches Ausmaß der Schäden innerhalb des 
Gehirns, vgl. Molinari, The NINDS Collaborative Study 1980, S. 12 f. 

442  Buchner/Ferbert, Der Nervenarzt 2016, S. 128, mit weiteren Nachweisen. Vgl. ferner Hoffmann/ 
Masuhr, Der Nervenarzt 2016, S. 175; Fernández-Torre/Hernández-Hernández/Muñoz-Esteban, Clini-
cal Neurophysiology 2013, S. 2364. 

443  So die Fehlannahme des OLG Köln, NJW-RR 1992, S. 1481; ähnlich BayObLG,, NJW-RR 1999, 
S. 1311. 
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Diagnostik nicht generell vorgeschrieben.444 Wie sich aus dem Prüfungsschema der 
Bundesärztekammer ergibt (s. Abb. 12), ist auf Stufe 2 nur die klinische Untersu-
chung erforderlich. Als „Irreversibilitätsnachweis“ kann diese Untersuchung wie-
derholt werden (Stufe 3), so dass ein EEG, das eine gewisse elektrische Aktivität 
anzeigt, der „Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls“ nicht entgegen-
steht. 

Darüber hinaus muss es für die Feststellung des „IHA“ auch nicht zu einem 
vollständigen Stillstand der Hirndurchblutung gekommen sein.445 Das Diagnose-
schema der Bundesärztekammer schreibt nicht vor, dass immer ein zerebraler Zir-
kulationsstillstand festgestellt werden muss. Stattdessen wird ein gewisser geringfü-
giger Blutzufluss zum Gehirn hingenommen, auch wenn unklar ist, ob damit genü-
gend Sauerstoff ins Gehirn gelangt, um den Strukturerhaltungsmetabolismus von 
Teilen des Gehirns aufrecht zu erhalten. In Übereinstimmung mit der Richtlinie der 
Bundesärztekammer erklärt daher die DGNI auf eine kritische ärztliche Anfrage 
hin: 

„Der ‚Hirntod‘ ist definiert als irreversibler Hirnfunktionsausfall. Diese De-
finition erfordert weder das Erlöschen jedweder elektrischer neuronaler Ak-
tivität noch den Nachweis des zerebralen Perfusionsstillstandes“.446 

Unter Berücksichtigung dieser Aspekte wird zum Zeitpunkt der „Hirntod“-Diag-
nostik offenbar kein irreversibler Zustand festgestellt. Schließlich können wesentli-
che Strukturen des Gehirns, eine gewisse elektrische Aktivität und auch eine gering-
fügige Blutzufuhr zum Gehirn erhalten geblieben sein. Alle diese Faktoren sprechen 
dafür, dass auch ein gewisses Erholungspotential nicht sicher ausgeschlossen wer-
den kann. Gerade wegen dieser Unsicherheit ist der gesonderte „Irreversibilitäts-
nachweis“ als 3. Stufe erforderlich.447 

Die begrenzte Aussagekraft der „Hirntod“-Diagnostik beruht darauf, dass die 
tatsächlich vorgenommenen Untersuchungen – Prüfung des Bewusstseins, der 
Hirnstammreflexe und der Spontanatmung – nur eine sehr indirekte Beurteilung des 
Zustandes des Gehirns erlauben. Aufgrund des Ausfalls der genannten Funktionen 
und des Mechanismus der festgestellten Hirnschädigung (Sauerstoffmangel auf-
grund Hirnschwellung oder mangelnder Blutzufuhr) wird vermutet, dass auch in allen 
anderen Bereichen des Gehirns das gleiche Schadensbild vorliegt. Dieser Schluss 
auf den „Gesamtzustand“ des Gehirns (im Sinne der „Gesamtfunktion“?) ist wahr-
scheinlich in den meisten Fällen zutreffend, kann aber im Einzelfall problematisch 
sein. 

 
444  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 4. Vgl. auch Hansen/Zschocke, EEG in der Diagnostik 2023, S. 

356: „Keineswegs ist das EEG ein obligates Verfahren zur IHA-Diagnostik“. 
445  Vgl. Dalle-Ave/Bernat, JIntensiveCareMed 2020, S. 775 f.; Zuckier/Kolano, Seminars in Nuclear 

Medicine 2008, S. 269; Kerhuel u.a., Minerva Anestesiologica 2016, S. 1181; Roth u.a., EurJNeurol 
2015, S. 1212; Förderreuther, Irreversibler Hirnfunktionsausfall 2019, S. 2178. 

446  DGNI, Antworten auf Fragen 2017, Antwort zu Frage 3. 
447  Siehe dazu unten II. 6. 
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Die indirekten und eingeschränkten Nachweismöglichkeiten der funktionellen 
„Hirntod“-Diagnostik wurde schon Ende der 1960er Jahre beklagt. 

„Der Zeitpunkt, zu dem die definitive und vollständige Strukturauflösung 
eintritt, wird sich jedenfalls solange nicht exakt bestimmen lassen, solange 
die Feststellung des Gehirntodes auf den Nachweis funktioneller Ausfälle an-
gewiesen ist“.448 

Seitdem sind über 50 Jahre vergangen. Heutzutage stehen hochauflösende bildge-
bende Verfahren zur Verfügung, insbesondere die Magnetresonanztomographie 
(„Kernspintomographie“), mit denen sich selbst feine Gewebestrukturen darstellen 
lassen. Ein Nachweis relevanter Substanzschäden im Gehirn wäre daher möglich. 
Mit diesen Methoden ließe sich  

„Hirnaktivität weit sensibler und zuverlässiger feststellen und lokalisieren als 
mit den derzeit gebräuchlichen klinischen und apparativen Methoden“.449 

Die Richtlinie der Bundesärztekammer setzt dagegen weiterhin auf möglichst ein-
fache, schnelle und kostengünstige Tests der Gehirnfunktionen, damit es keine Ver-
zögerung der „Todesfeststellung“ via „Hirntod“-Diagnostik gibt. Dieses Vorgehen 
dient nicht der Diagnosesicherheit, sondern dem Interesse an einer möglichst zeit-
nahen Feststellung des „IHA“, um Organe in bestmöglichem Zustand gewinnen zu 
können. 

5. Probleme des Apnoe-Tests  

Die Prüfung, ob ein Patient noch selbstständig atmen kann (Apnoe-Test), erfolgt 
dadurch, dass er für einige Zeit vom Beatmungsgerät getrennt wird. Da zu diesem 
Zeitpunkt noch unsicher ist, ob der Patient die Fähigkeit zur Spontanatmung ver-
loren hat, muss sichergestellt sein, dass er durch die Abkoppelung vom Beatmungs-
gerät keinen Schaden erleidet. Deshalb wird durch Einleitung von Sauerstoff in die 
Lunge sichergestellt, dass im Blutkreislauf des Patienten während des Apnoe-Tests 
ausreichend Sauerstoff zur Verfügung steht (sogen. „Präoxygenierung“).450 

Wenn der Patient nach Abkoppelung vom Beatmungsgerät keine eigenen Atem-
bemühungen zeigt, wird in der Lunge auch kein Kohlenstoffdioxid (CO2) abgeat-
met. Dadurch steigt der Kohlenstoffdioxid-Partialdruck im Blut. Je höher der CO2-
Wert ansteigt, desto stärker wird der Anreiz zum Luftholen. Bei einem unbeein-
trächtigten Patienten löst ein erhöhter CO2-Wert im Atemzentrum des Hirnstamms 
(im Verlängerten Mark, s. Abb. 14) einen Impuls aus, der die Atemmuskulatur, ins-
besondere das Zwerchfell (Diaphragma), zur Belüftung der Lunge veranlasst. Ge-
schieht dies nicht und erreicht der CO2-Partialdruck einen Wert von mindestens 

 
448  So schon Wawersik, DÄBl. 1969, S. 13. 
449  Müller, EthikMed 2010, S. 11. 
450  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 6. 
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60 mmHg, wird davon ausgegangen, dass das Atemzentrum im Hirnstamm nicht 
mehr funktionsfähig ist. 

Wegen der gezielten Herbeiführung eines erhöhten Kohlenstoffdioxidgehalts 
im Blut (Hyperkapnie), der für den Patienten negative Auswirkungen haben kann, 
soll der Apnoe-Test gemäß Richtlinie erst als letzte klinische Untersuchung durch-
geführt werden.451 Um welche Wirkungen es dabei geht, sagt die Richtlinie nicht. In 
der Literatur wird als mögliche Komplikation auch „erhöhter Hirndruck“ – die 
hauptsächliche Ursache des „Hirntod“-Syndroms – und „Blutdruckabfall“ ge-
nannt.452 Der Apnoe-Test kann somit dazu beitragen, dass sich der Zustand des 
Patienten verschlechtert. In Grenzfällen, in denen der Hirndruck kritisch ist, aber noch 
nicht ganz über dem arteriellen Blutdruck im Körperkreislauf liegt, kann auch ein 
geringfügiger und nur kurze Zeit andauernder Druckabfall im arteriellen Kreislauf 
oder ein zusätzlicher Druckanstieg im Gehirn letztlich den „Hirntod“ herbeifüh-
ren.453 

Studienergebnisse, nach denen dieses Risiko im Rahmen der „Hirntod“-Dia-
gnostik eindeutig ausgeschlossen werden könnte, gibt es nicht. Die Leitlinie der 
Deutschen Gesellschaft für Neurologie zur Behandlung eines erhöhten Drucks im 
Gehirn gibt eigentlich als Grundtherapie vor, einen erhöhten Kohlenstoffdioxidge-
halt im Blut zu vermeiden.454 Weshalb die Bundesärztekammer beim Apnoe-Test 
das genaue Gegenteil verlangt, ist nicht nachvollziehbar. Im Rahmen einer Be-
obachtungsstudie an 13 Patienten, bei denen 16 klinische Untersuchungen zur Fest-
stellung des „irreversiblen Hirnfunktionsausfalls“ (einschließlich Apnoe-Test) statt-
fanden, kam es in 12 Fällen zu einem teilweise erheblichen Anstieg des Hirndrucks 
(zwischen 4,6 und 42,8 mmHg).455 

Unabhängig davon kann der Apnoe-Test auch zu anderen Komplikationen füh-
ren, bis hin zum Herzstillstand.456 Solche unerwünschten Ereignisse sind zwar sel-
ten, lassen sich aber nicht völlig ausschließen. Im Jahr 2015 musste in einer Bremer-
havener Klinik der Apnoe-Test abgebrochen werden, 

 
451  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 6. 
452  Scott u.a., Respiratory Care 2013, S. 534; Karakatsanis, JIntensivCritCare 2016, S. 2; Joffe/Han-

sen/Tibballs, JClinEthics 2021, S. 101; Rickels, Verlaufsbeobachtung 2022, S. 24: „Die Apnoe-
Testung könnte zur Hirndrucksteigerung führen […]“. 

453  Vgl. Shewmon, Chest 2022, S. 1144; ders., JMedPhil 2023, S. 465; Joffe/Anton/Duff, JChildNeurol 
2010, S. 1437; Coimbra, Apnea Test 2006, S. 118 ff. Greer u.a., JAMA 2020, S. 1083, geben di-
verse Empfehlungen, um einen „erhöhten intrakraniellen Druck“ zu vermeiden. 

454  Vgl. Huttner u. a., Intrakranieller Druck 2023, S. 12. Es wird empfohlen, eine „strikte Normo-
kapnie“ herbeizuführen. 

455  Vgl. Roth u. a., EurJNeurol 2015, S. 1211 (Table 3). In einer weiteren Studie wurde zwar kein 
Anstieg des Gehirndrucks berichtet (Salih u.a., EurJNeurol 2019, S. 890). Da aber nur Durch-
schnittswerte angegeben werden, kann nicht ausgeschlossen werden, dass bei einzelnen Patien-
ten doch ein relevanter Druckanstieg stattfand. 

456  Vgl. American Academy of Neurology, Neurology 2023, S. 1122; Scott u. a., Respiratory Care 
2013, S. 534.; Shewmon, Chest 2022, S. 1144; Busl/Greer, NeurocritCare 2009, S. 279; Goudreau/ 
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„weil ein massiver Abfall der Sauerstoffsättigung zu kardialen Funktionsein-
schränkungen mit rapide sinkender Herzfrequenz geführt hatte, sodass der 
Herzstillstand drohte“.457 

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, warum der Apnoe-Test überhaupt 
durchgeführt wird. Eine medizinische Indikation ist nicht ersichtlich. Der Patient 
kann von diesem Test nicht profitieren, wird aber zusätzlichen Risiken ausgesetzt. 
Der Apnoe-Test dient ausschließlich einem potenziellen Organempfänger, weil der 
„Spender“ aufgrund eines positiven Apnoe-Tests – unter Zugrundelegung des 
„Hirntod“-Konzepts – für „tot“ erklärt werden kann.458 

Ein weiteres Problem beim Apnoe-Test besteht darin, dass der Schwellenwert, 
ab dem von einem Ausfall des Atemzentrums ausgegangen wird (60 mmHg), nie in 
größeren Studien validiert wurde.459 Demgegenüber sind in der medizinischen 
Fachliteratur einzelne Fälle dokumentiert, in denen noch Stunden nach einem „po-
sitiven“ Apnoe-Test Atemanstrengungen bemerkt wurden.460 Dass es in jüngerer 
Zeit keine weiteren Fallberichte gegeben hat, liegt in der Natur der Sache. Wenn 
gemäß den einschlägigen Richtlinien der Apnoe-Test bei Erreichen des Schwellen-
werts von 60 mmHg als erfüllt angesehen wird, kommt es an diesem Punkt zum 
Abbruch des Tests und zur Fortsetzung der Beatmung. Ob es bei einem höheren 
Wert doch noch zu Atemanstrengungen gekommen wäre, wird man dann nicht 
mehr erfahren. 

Insgesamt ist der Apnoe-Test ein sehr fragwürdiges Element der „Hirntod“-
Diagnostik. Da er laut Richtlinie der Bundesärztekammer ohnehin in bestimmten 
Fällen durch den Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstands ersetzt werden 
kann,461 sollte auf ihn verzichtet werden und stattdessen der Nachweis des Durch-
blutungsstillstands im Gehirn verpflichtend sein. 

 
Wijdicks/Emery, Neurology 2000, S. 1046 f. Greer u.a. empfehlen, dass der Apnoe-Test von Per-
sonal mit Erfahrung in den Techniken der Wiederbelebung durchgeführt werden soll, um vor-
bereitet zu sein, falls der Patient während des Tests dekompensiert (Greer u. a., JAMA 2020, 
S. 1078, Supplement 15, Appendix 15). 

457  Prüfungs- und Überwachungskommission, Kommissionsbericht 2015, S. 4. Vgl. zu diesem Fall 
Beckmann, MedR 2023, S. 863 ff. 

458  Eine rechtfertigende Einwilligung dürfte in der Unterzeichnung eines Organspendeausweises 
nicht liegen, weil über die Risiken des Apnoe-Tests nicht aufgeklärt wird. 

459  Vgl. Joffe/Anton/Duff, JChildNeurol 2010, S. 1436; Reimers/Pulkowski, Aktuelle Neurologie 2009, 
S. 318. Auch als „Expertenkonsens“ ist der Schwellenwert nicht sehr überzeugend, vgl. Shemie 
u.a., CanJAnaesth 2023, S. 485: „weak recommendation, very low certainty of evidence“. 

460  Vgl. Shewmon, Chest 2022, S. 1143 f.; Sosa u.a., JPediatrIntensiveCare 2019, S. 111; Webb/ 
Samuels, CritCareMed 2011, S. 1539; Brilli/Bigos, JChildNeurol 1995, S. 245. 

461  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 7. 
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6. Probleme des „Irreversibilitätsnachweises“ 

Am Ende des diagnostischen Verfahrens zur Feststellung des „IHA“ steht der so-
genannte „Irreversibilitätsnachweis“ (Stufe 3). Er soll belegen, dass sich der Zu-
stand des Patienten nicht mehr bessern kann. In der Richtlinie sind hierfür grund-
sätzlich zwei Wege vorgesehen: 

-  die Wiederholung der klinischen Untersuchung nach einer Wartezeit oder 
-  die Durchführung einer „ergänzenden Untersuchung“ (apparative Zusatzunter-

suchung) ohne Wartezeit.462 

Als Wartezeit sind in der Richtlinie je nach Fallgestaltung 12 oder 72 Stunden fest-
gelegt.463 Warum ein Zustand, der gegenüber der ersten klinischen Untersuchung 
gleich geblieben ist und zu diesem Zeitpunkt noch als möglicherweise reversibel be-
trachtet wurde, genau nach 12 bzw. 72 Stunden irreversibel geworden sein soll, wird 
nicht mitgeteilt. Das Andauern eines Zustandes erhöht zwar die Wahrscheinlichkeit, 
dass er sich nicht mehr ändern wird. Der Zeitablauf als solcher ist aber kein eindeu-
tiger Beweis für Irreversibilität.464 

Der zweite Weg zum Nachweis der „Irreversibilität“ besteht darin, unmittelbar 
nach der klinischen Untersuchung eine apparative Zusatzuntersuchung vorzuneh-
men. Hierfür kommt entweder die Aufzeichnung elektrischer Aktivität in der Groß-
hirnrinde (EEG) in Frage oder eine Überprüfung, ob die Blutzirkulation im Gehirn 
zum Stillstand gekommen ist.465 Ein Grundproblem dieser zusätzlichen Untersu-
chungen besteht darin, dass sie über das Fortbestehen der klinischen Ausfallsymp-
tome keine direkte Aussage treffen. Während die klinische Prüfung Hirnfunktionen 
testet, bezieht sich das EEG auf das Vorhandensein von elektrischer Aktivität in der 
Großhirnrinde. Mit den Verfahren zur Prüfung der Blutzirkulation werden eben-
falls keine Funktionen geprüft. Sie erlauben aber eine Aussage über die entschei-
dende Voraussetzung für das Überleben von Hirnzellen, nämlich die Versorgung 
des Gehirns mit Sauerstoff. Letztlich besteht zwischen beiden Arten der apparati-
ven Zusatzuntersuchungen und den klinischen Ausfallsymptomen keine direkte 
Korrelation.466 

 
462  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 4 (Ziff. 3.); Moskopp, Hirntod 2015, S. 118. 
463  BÄK, Richtlinie 2022, S. 4 (Ziff. 3.1.). 
464  Vgl. Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 458 ff. Nur bei einer nachgewiesenen Substanzzerstö-

rung des Hirngewebes wäre sicher von Irreversibilität auszugehen. Da nur Funktionstests vorge-
nommen werden, kann über die Hirnstruktur keine Aussage getroffen werden (s. o. II. 4.). 

465  Auf die nur sehr selten zum Einsatz kommende Prüfung der elektrischen Leitfähigkeit von 
Nervenbahnen im Hirnstamm mittels „evozierter Potentiale“ (BÄK, Richtlinie 2022, S. 8 f.) 
wird im Folgenden nicht eingegangen. 

466  Vgl. Hoffmann/Masuhr, Der Nervenarzt 2016, S. 176; Zuckier/Kolano, Seminars in Nuclear Medi-
cine 2008, S. 269 ff.; Müller, EthikMed 2010, S. 14. 
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a) Isoelektrisches Elektroenzephalogramm  

Die „Irreversibilität des Hirnfunktionsausfalls“ gilt laut Richtlinie als festgestellt, 
wenn mit einem EEG keine elektrische Aktivität nachgewiesen werden kann (iso-
elektrisches EEG, „Null-Linien-EEG“).467 Warum das der Fall sein soll, wird nicht 
erläutert. Die Richtlinie enthält lediglich detaillierte Vorgaben, wie bei der Untersu-
chung vorzugehen ist.468 

Auf internationaler Ebene erfreut sich das EEG keiner besonderen Wertschät-
zung und wird als weniger verlässlich beurteilt als die Methoden zur Prüfung der 
zerebralen Durchblutung.469 Die Teilnehmer des „World Brain Death Projects“ 
empfehlen, dass EEG-Untersuchungen bei Erwachsenen nicht länger routinemäßig 
als apparative Zusatzuntersuchungen eingesetzt werden sollen.470 In der Schweiz ist 
das EEG generell nicht als apparative Zusatzuntersuchung vorgesehen.471 

Diese Zurückhaltung liegt wohl hauptsächlich daran, dass die EEG-Aufzeich-
nungen in verschiedener Hinsicht störanfällig sind.472 Medikamenteneinflüsse oder 
eine reduzierte Körpertemperatur können einen Zustand vortäuschen, der sich im 
EEG als „Null-Linie“ zeigt, tatsächlich aber nur vorübergehend ist. Nach den An-
gaben in der medizinischen Literatur ist das EEG weniger zuverlässig als andere 
Methoden. Die Sensitivität wird mit 53 bis 80,4, die Spezifität mit 97 Prozent ange-
geben.473 In Frankreich müssen – um mehr Sicherheit zu gewährleisten – immerhin 
zwei EEG-Untersuchungen im Abstand von 4 Stunden durchgeführt werden.474 

Darüber hinaus bestehen grundsätzliche Bedenken gegen das EEG als „Irrever-
sibilitätsnachweis“. Das EEG erfasst nur die elektrische Aktivität in der Großhirn-
rinde und sagt nichts über die Funktionsfähigkeit des Hirnstamms aus.475 Weshalb 
sollte dann das EEG einen Nachweis der „Irreversibilität der klinischen Ausfallsymp-
tome“476 liefern, die fast ausschließlich den Hirnstamm betreffen? Zwischen einem 
Null-Linien-EEG und der Dauerhaftigkeit der klinischen Symptome des „Hirnto-

 
467  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 4. 
468  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 7 f. 
469  Vgl. Young u.a., CanJAnesth 2006, S. 622; Guérit , IntensCareMed 007, S. 9 („the worst tradition-

ally recommended tool for brain death confirmation“); Markert u.a., IntJLegalMed 2016, S. 592. 
470  Greer u.a., Neurology 2020, S. 1087. Gegen EEG-Untersuchungen sprechen sich auch Shemie 

u.a., CanJAnaesth 2023, S. 506, aus. 
471  Vgl. Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften, Feststellung des Todes 2017, 

S. 16. 
472  Vgl. Brandt/Walter/Schreiber, Neuroradiologie Scan 2017, S. 215. 
473  Greer u.a., Neurology 2020, S. 1087 (Table 2). Als Quellen werden zwei Arbeiten aus den Jahren 

1995 und 1987 angegeben. Sollte es keine neueren Publikationen geben, wäre das ein erhebli-
ches Forschungsdefizit. 

474  Vgl. Kerhuel u.a., Minerva Anestesiologica 2016, S. 1182. 
475  Moskopp, Hirntod 2015, S. 117; American Academy of Neurology, Neurology 2023, S. 1125; 

Shewmon, JMedPhil 2023, S. 464; Shemie u.a., CanJAnaesth 2023, S. 507; Joffe/Khaira/de Caen, 
PEHM 2021, S. 17; Shewmon, JChildNeurol 2017, S. 1111; Markert u.a., IntJLegalMed 2016, 
S. 591. 

476  BÄK, Richtlinie 2022, S. 4. 
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des“ besteht nur ein statistischer Zusammenhang. In den Anfangsjahren der Anwen-
dung des „Hirntod“-Konzepts hatte sich gezeigt, dass sich Patienten mit dem 
„Hirntod“-Syndrom (Bewusstlosigkeit, Areflexie und Ausfall der Spontanatmung) 
nicht mehr erholten, wenn gleichzeitig keine Hirnströme gemessen werden konn-
ten. Allerdings waren diese Untersuchungen in ihrer Aussagekraft beschränkt: 

„Many of the reported ‘isoelectric’ records were, on review, either low-volt-
age records or obtained with techniques inadequate to bring out low-voltage 
activity. That is, inadequate technique alone gave the graphs the appearance 
of being ‘flat’“.477 

Die Zulassung des EEGs als „Irreversibilitätsnachweis“ steht auch in Widerspruch 
zur Ratio der Wartezeit (s. o.). Wenn statt der Wartezeit sofort nach der klinischen 
Untersuchung ein „Null-Linien-EEG“ abgeleitet wird, verkürzt sich der Beobach-
tungszeitraum des Hirnfunktionsausfalls auf ca. 2 Stunden. Dieser Zeitraum dürfte 
zu kurz sein, um sicher von der Irreversibilität des Zustands ausgehen zu können.478 

b) Zerebraler Zirkulationsstillstand  

Ein verlässlicheres Vorgehen zum Nachweis eines andauernden Funktionsausfalls 
des Gehirns erscheint dagegen die Feststellung des zerebralen Zirkulationsstillstan-
des zu sein.479 Dieser Methode liegt die Überlegung zugrunde, dass alle Zellen des 
Gehirns massiv geschädigt sind, wenn sie über einen längeren Zeitraum keine Sau-
erstoffzufuhr erhalten haben. Die Angaben für die erforderliche Zeitspanne 
schwanken in der Literatur zwischen 5 und 15 Minuten.480 In der „Hirntod“-Bro-
schüre des BIÖG heißt es: 

„Hält die Unterbrechung [der Sauerstoffversorgung] etwa zehn Minuten an, 
entstehen Strukturschäden am Gehirngewebe. Die Gehirnzellen beginnen 
abzusterben“.481 

Um einigermaßen sicher von einer umfassenden und irreversiblen Hirnschädigung 
ausgehen zu können, müsste demnach ein Durchblutungsstillstand über einen Zeit-
raum von mindestens 10 Minuten482 nachgewiesen werden. Dem werden die Vorga-
ben der Richtlinie nicht ganz gerecht. Für die Methoden der Doppler- bzw. 
Duplexsonographie sind zwar zwei Untersuchungen im Abstand von mindestens 
30 Minuten vorgeschrieben,483 nicht jedoch über einen kontinuierlichen Zeitraum von 

 
477  American Clinical Neurophysiology Society, Guideline 2006, S. 97. 
478  Vgl. Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 467. 
479  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 9 ff. 
480  Vgl. die Einzelnachweise bei Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 167. 
481  BIÖG, Hirntod 2019, S. 69. Nach Moskopp „werden die ersten Zellen des Zentralnervensystems 

unter Normalbedingungen bereits nach 10 min unwiederbringlich zugrunde gehen“ (Moskopp, 
Hirntod 2015, S. 23) 

482  Bernat schlägt sogar mindestens 30 Minuten vor (Bernat, Irreversibility 2004, S. 163). 
483  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 9. 
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mindestens 10 Minuten. Für die anderen zugelassenen Methoden (Perfusionsszin-
tigraphie, CT-Angiographie und „normale“ Angiographie484) gibt es keine Vorgaben 
zur Untersuchungsdauer. 

In einer Stellungnahme von 1998 hat die Bundesärztekammer einen Kreislauf-
stillstand von 10 Minuten als „unsicheres Todeszeichen“ bezeichnet.485 Diese Aus-
sage spricht gegen eine irreversible Hirnschädigung nach 10 Minuten Zirkulations-
stillstand. Ferner ist nicht genau bekannt, welcher minimale Blutzufluss zum Gehirn 
ausreicht, um den Strukturmetabolismus der Gehirnzellen aufrechtzuerhalten,486 
oder wo die untere Grenze liegt, bis zu der überhaupt eine Visualisierung der 
Durchblutung des Hirngewebes möglich ist.487 Es kann daher nicht völlig ausge-
schlossen werden, dass eine apparative Zusatzuntersuchung einen Durchblutungs-
stillstand anzeigt, obwohl dieser tatsächlich nicht eingetreten ist.488 Evidenz-basierte 
Studien hierzu gibt es nicht.489 

c) Gleichwertigkeit der Verfahren? 

Die Richtlinie geht von einer „Gleichwertigkeit“ der Methoden zum Nachweis der 
Irreversibilität des Hirnfunktionsausfalls bei primären supratentoriellen490 und bei 
sekundären Hirnschädigungen – der großen Mehrzahl aller Fälle – aus. Dies kommt 
in der Überschrift zur „Anmerkung 5“ der Richtlinie zum Ausdruck.491 Im nachfol-
genden Text wird die angebliche „Gleichwertigkeit“ aber nicht dargelegt oder be-
gründet. Stattdessen wird davon ausgegangen, dass die Kombination von klinischer 
Untersuchung (Stufe 2 des diagnostischen Vorgehens) und ergänzender apparativer 

 
484  Letztere gilt als „Goldstandard“ (vgl. Shewmon, JChildNeurol 2017, S. 1111), wird aber wegen 

ihres Risikopotentials für den Patienten nur sehr selten angewendet. Sie kommt gem. der BÄK-
Richtlinie nur in Betracht, wenn die Untersuchung für den Patienten einen potentiellen Nutzen 
haben kann (vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 11). Gemäß Sinner/Graf, Der Anaesthesist 2002, S. 
498, ist die Angiographie „in Deutschland wegen der potentiellen Schädigung der Organe durch 
Kontrastmittel obsolet“. 

485  BÄK, DÄBl. 1998, S. A-3235. 
486  Vgl. Shemie/Gardiner, FrontCardiovascMed 2018, S. 4. 
487  Vgl. Zuckier/Kolano, Seminars in Nuclear Medicine 2008, S. 269; Wijdicks, Neurology 2010, S. 79. 

Roth u.a. vermuten, „that there may be some minor net influx of blood into the brain that is 
probably too low to be detected by conventional or digital subtraction cerebral angiography“ 
(Roth u.a., EurJNeurol 2015, S. 1212). Salih u.a., JCritCare 2016, S. 3, erwähnen einen Patienten, 
bei dem während des gesamten Aufenthalts in der Intensivstation ein zerebraler Perfusions-
druck von 18 mmHg erhalten war, während mit der Methode der Szintigraphie eine „fehlende 
Hirndurchblutung“ dargestellt wurde. 

488  Vgl. Nair-Collins/Joffe, AJOB Neuroscience 2021, S. 5; Shewmon, JMedPhil 2023, S. 461: standard 
blood flow tests „are simply too insensitive to distinguish low flow from no flow in every part 
of the brain“. Ein Fall des „low flow“ ist bei Roth u.a., EurJNeurol 2015, S. 1212, grafisch abge-
bildet (Figure 2). Bei Patient „10b“ bestand über einen längeren Zeitraum ein Hirnperfusions-
druck von ca. 15-20 mmHg. 

489  Vgl. Shewmon, JChildNeurol 2017, S. 1113; Zuckier, JNuclearMed 2022, S. 1325. 
490  Die „oberen“ Bereiche des Gehirns betreffend (das Großhirn), s. Abb. 14, S. 149.  
491  BÄK, Richtlinie 2022, S. 7. 
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Untersuchung (Stufe 3) genauso sicher den „IHA“ belege, wie eine zweimalige kli-
nische Untersuchung in zeitlichem Abstand. Entspreche das Ergebnis der ergän-
zenden apparativen Untersuchung nicht dem Befund, der für den „Irreversibilitäts-
nachweis“ erforderlich sei, könne eine andere apparative Untersuchung durchgeführt 
oder auf das Verfahren mit der zweiten klinischen Untersuchung nach Wartezeit 
übergegangen werden. Im Ergebnis kann immer dann, wenn eines der angeblich als 
„Irreversibilitätsnachweis“ geeigneten Verfahren die Feststellung des „IHA“ nicht 
erlaubt, zu einem anderen Verfahren gewechselt werden, um doch noch zu dem 
Ergebnis „IHA liegt vor“ zu gelangen. 

Dieses „Methodenhopping“ ist unter Ärzten auf „viel Unverständnis“492 gesto-
ßen, „kann fragwürdig erscheinen“493 und – völlig zurecht – „zu Verunsicherungen 
beim ärztlichen und nichtärztlichen Personal wie den Angehörigen führen“.494 Zeigt 
sich eine gewisse Durchblutung des Gehirns, müsste eigentlich der „Irreversibili-
tätsnachweis“ als gescheitert angesehen werden: 

„Eine zerebrale Restperfusion weist auf die Möglichkeit einer (minimalen) 
zerebralen Funktion hin, die möglicherweise mit anderen Methoden (EEG 
und evozierte Potenziale) nicht erfasst wird, sodass solange die Restperfusion 
nachweisbar ist, die Diagnose des Hirntodes nicht gestellt werden kann“.495 

Zum gleichen Ergebnis müsste man auch für den Fall kommen, dass elektrische 
Aktivität fortbesteht. Auch dann kann der „ersatzweise“ erbrachte Nachweis eines 
zerebralen Zirkulationsstillstandes nicht zur Diagnose eines „irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls“ führen.496 Ist noch eine gewisse Hirndurchblutung nachweisbar 
oder zeigt sich im EEG noch elektrische Restaktivität, sind zumindest Zweifel ange-
bracht, ob der „Hirntod“ bereits eingetreten ist. Außerdem gibt es einzelne Fälle, in 
denen beim gleichen Patienten mittels EEG „elektrische Stille“ (= „Hirntod“-Be-
stätigung), mittels einer anderen Methode dagegen eine noch gegebene Hirndurch-
blutung angezeigt wurde (= keine „Hirntod“-Bestätigung).497 Soll dann die Ein-
schätzung, der Patient sei „hirntot“ (und damit auch scheinbar tot) davon abhängen, 
welche Methode zufällig als erste eingesetzt wird? 

Die Behauptung der Bundesärztekammer, die Methoden zum Nachweis der „Ir-
reversibilität“ seien gleichwertig, widerspricht anderslautenden Einschätzungen in 
der Fachliteratur. Generell wird der Nachweis des Zirkulationsstillstandes im Ge-

 
492  Gubernatis/Weiser, Arzt und Krankenhaus 2015, S. 232. 
493  Hansen/Günther, MedKlinIntensNotfallmed 2019, S. 120. 
494  Förderreuther, Irreversibler Hirnfunktionsausfall 2019, S. 2179. 
495  Reimers/Pulkowski, Aktuelle Neurologie 2009, S. 318.  
496  Vgl. Reimers/Pulkowski, Aktuelle Neurologie 2009, S. 320. So auch Fernández-Torre/Hernández-

Hernández/Muñoz-Esteban, Clinical Neurophysiology 2013, S. 2366. 
497  Vgl. Wijdicks, Neurology 2010, S. 80; Nau u. a., IntensCareMed 1992, S. 84. Über einen solchen 

Fall berichten auch Welschehold u. a., DtschArzteblIntern 2012, S. 627. 
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hirn gegenüber einem isoelektrischen EEG als die verlässlichere Methode der ap-
parativen Zusatzdiagnostik angesehen.498 James L. Bernat, einer der führenden ärzt-
lichen Vertreter des „Hirntod“-Konzepts, hält den Nachweis eines Durchblutungs-
stopps im Gehirn sogar für den einzigen verlässlichen Beweis eines irreversiblen 
Zustandes: 

„The only reliable proof of irreversibility is demonstrating the complete ab-
sence of intracranial circulation“.499 

III. Keine Begründungen 

Zu allen angesprochenen Problempunkten (II. 1. bis 6.) gibt es Argumente, mit de-
nen die Auffassung der Bundesärztekammer in Frage gestellt werden kann. Das in 
der Richtlinie festgelegte diagnostische Vorgehen ist daher anfechtbar. Deshalb 
müsste die Bundesärztekammer ein Interesse daran haben, die von ihr für richtig 
gehaltenen Regelungen verständlich zu machen und sachlich zu begründen. Hinzu 
kommt die bereits erwähnte ausdrückliche Begründungspflicht, die der Gesetzgeber 
in § 16 Abs. 2 S. 2 TPG verankert hat. Trotzdem sind in der Richtlinie über die 
Verfahrensregeln zur Feststellung des „Hirntodes“ für folgende Festlegungen und 
Aussagen keine Begründungen zu finden: 

-  den angeblichen Zusammenhang zwischen den tatsächlich erhobenen Befunden 
und dem Ausfall der „Gesamtfunktion“, 

-  die fehlende Prüfung der Funktionsfähigkeit des Kleinhirns, 
-  die fehlenden Vorgaben für den Ausschluss „reversibler Ursachen“ der klini-

schen Ausfallsymptome, 
-  die Beschränkung auf Funktionsprüfungen, obwohl moderne Methoden zur Be-

urteilung der Gehirnstruktur angewendet werden könnten, 
-  die Festsetzung des Grenzwerts auf 60 mmHg beim Apnoe-Test und die Frage, 

weshalb er überhaupt durchgeführt wird, obwohl er in bestimmten Fällen für 
ersetzbar gehalten wird, 

 
498  Vgl. Shewmon, JChildNeurol 2017, S. 1112; Young u.a., CanJAnesth 2006, S. 623; Nau u.a., Intens 

CareMed 1992, S. 87. Laut Schaupp, Todeszeitpunkt 2014, S. 57, ist ein Nachweis des intrakrani-
ellen Durchblutungsstopps „ungleich aussagekräftiger“ als ein EEG und biete „viel größere Si-
cherheit“. 

499  Bernat, Irreversibility 2004, S. 162. Angstwurm meint, dass man den „Hirntod“ auf unterschiedli-
che Weise „begrifflich bestimmen“ könne, nämlich „als Ausfall der Hirndurchblutung infolge 
Drucksteigerung in der Hirnschädelhöhle oder als vollständigen und endgültigen Ausfall der ge-
samten Hirntätigkeit oder als Tod des Hirngewebes“. Daraus ergäben sich keine zusätzlichen 
Erkenntnisse (Angstwurm, Hirnausfall 1995, S. 45). Er verwischt damit den Unterschied zwi-
schen einem Funktionsverlust (Ausfall der Hirntätigkeit) und einer Substanzschädigung („Tod 
des Hirngewebes“), der für die Prüfung der Irreversibilität der Ausfallerscheinungen von großer 
Bedeutung ist. 
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-  die Festsetzung der Wartezeit auf 12 bzw. 72 Stunden beim „Irreversibilitäts-
nachweis“ durch zwei klinische Untersuchungen, 

-  die Frage, weshalb mit einem EEG die Irreversibilität von Funktionsausfällen 
des Hirnstamms bewiesen werden könne, und 

-  die Behauptung, alle apparativen Zusatzuntersuchungen seien „gleich sicher“. 

Auch wer sich bislang nicht näher mit der „Hirntod“-Diagnostik beschäftigt hat, 
wird die Begründungslosigkeit der Richtlinie angesichts der gesetzlichen Begründungs-
pflicht als mindestens bedenklich und fragwürdig empfinden. Keine der genannten Re-
gelungen wird durch Studienergebnisse oder andere „Erkenntnisse der medizini-
schen Wissenschaft“ untermauert.500 Auch die zweite Richtlinie der Bundesärzte-
kammer verstößt daher klar gegen § 16 Abs. 2 S. 2 TPG. 

IV. Anwendungsprobleme in der Praxis 

Die Anwendung der Richtlinie in der Praxis bereitet erhebliche Schwierigkeiten. 
Davon zeugen zahlreiche Aufsätze in Fachzeitschriften, die auf die Schwierigkeiten 
der „Hirntod“-Diagnostik hinweisen.501 Ein „einfacher“ Arzt könnte die „Hirn-
tod“-Diagnostik nicht durchführen. Nach § 5 Abs. 1 S. 1 TPG dürfen dies nur be-
sonders qualifizierte Ärzte tun. Dennoch kann es im gesamten Verlauf des Feststel-
lungsverfahrens zu Interpretationsproblemen und Fehlern kommen. Schon der 
Ausschluss „reversibler Ursachen“ der klinischen Ausfallsymptome kann Schwie-
rigkeiten bereiten (s.o. II. 3.). Das gilt auch für die klinischen Untersuchungen: 

„Trotz der vermeintlich einfachen klinischen Diagnostik gibt es auf jeder 
Ebene der Hirnstammareflexieprüfung eine Reihe an Fallstricken zu kennen 
und zu beachten“.502 

Schwierigkeiten können sich vor allem beim „Apnoe-Test“ (s. o. II. 5.) und den 
apparativen Zusatzuntersuchungen ergeben: 

„Alle apparatemedizinischen Zusatzuntersuchungen haben ihre Besonder-
heiten und es bedarf besonderen Sachverstandes, die Zeichen aus verschie-
denartigen Untersuchungen zutreffend zu deuten“.503 

 
500  Das ist auch bei anderen Richtlinien in der Transplantationsmedizin der Fall. Laut Gutmann sind 

„viele dieser Richtlinien ohne wissenschaftliche Belege und auf so kontingente Weise ausgehan-
delt und zusammengeschustert, dass sie schlicht keiner klaren Begründung und Auslegung zu-
gänglich sind“ (Gutmann, Verantwortungslosigkeit 2014, S. 172 f.). 

501  Vgl. Hansen u.a., MedKlinIntensNotfallmed 2021; Janzen u.a., Der Nervenarzt 2020; DGNI, 
Antworten auf Fragen 2017; Brandt/Walter/Schreiber, Neuroradiologie Scan 2017, S. 203; 
Busl/Greer, NeurocritCare 2009; Reimers/Pulkowski, Aktuelle Neurologie 2009, S. 313. 

502  Janzen u.a., Der Nervenarzt 2020, S. 749. 
503  Moskopp, Hirntod 2015, S. 142. 
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Dass es hierbei zu Fehlern kommen kann, lässt sich aus einer Empfehlung entneh-
men, wie mit einem EEG-Befund umzugehen sei, wenn er für die Feststellung des 
„IHA“ nicht ausreicht. In einem solchen Fall 

„sollte man sich nicht durch ‚glättende‘ Geräteeinstellungen zu retten versu-
chen, sondern das EEG für den angestrebten Zweck (der Hirntodfeststel-
lung) als unbrauchbar verwerfen“.504 

Vermutlich haben die Autoren das von ihnen kritisierte Verhalten bereits erlebt 
oder sie halten es für erwartbar, denn sonst hätten sie keinen Anlass, eine solche 
Empfehlung auszusprechen. 

Einen Blick hinter die Kulissen der „Hirntod“-Feststellung ergibt sich aus einem 
Bericht des Hannoveraner Neurologen Hermann Deutschmann. Er hat seine Erfah-
rungen als Mitglied eines Konsiliarteams zur Sicherung der „Hirntod“-Diagnose in 
Norddeutschland festgehalten: 

„In den Jahren 2001 bis 2005 waren bei 212 Einsätzen in 58 Fällen bereits 
vorher von den behandelnden Krankenhausärzten Hirntodprotokolle ausge-
füllt und unterschrieben worden. In 16 dieser protokollierten Untersuchun-
gen (ca. 27,5 % der Hirntod-Protokolle) konnte durch das Konsiliarteam die 
Hirntoddiagnose nicht bestätigt werden. […] Bei den 16 Patienten mit vom 
Erstuntersucher ausgefülltem und unterschriebenem Hirntodprotokoll 
konnten in 5 Fällen positive Lebenszeichen in Form von Spontanatmung 
oder Hirnaktivität im EEG festgestellt werden, davon lag bei einem Patien-
ten sogar ein von zwei Untersuchern erstelltes Hirntodprotokoll vor. D. h. 
in diesen 5 Fällen lebte der Patient nachweislich noch“.505 

Den örtlichen Ärzten fiel es anscheinend schwer, die diagnostischen Maßnahmen 
gemäß den seinerzeit gültigen Richtlinien korrekt durchzuführen und die Befunde 
richtig zu bewerten:  

„[…] wiederholt wurde trotz erhaltener eine ausgefallene Spontanatmung at-
testiert, mehrfach wurden die Hirntodkriterien als erfüllt angesehen, ohne 
dass ein Apnoe-Test durchgeführt worden war oder der Apnoe-Test war zu 
früh abgebrochen worden, wie überhaupt der Apnoe-Test in der Durchfüh-
rung sehr viele Probleme macht; mehrfach war trotz Kenntnis von Medika-
mentenspiegeln sedierender oder schmerzstillender hochwirksamer Medika-
mente im therapeutischen Bereich der Hirntod diagnostiziert worden, […]. 
Eklatant war auch ein Fall, in dem hochamplitudige Ausschläge in der Hirn-
stromkurve (EEG) als Null-Linien-EEG gedeutet wurden. Ein anderes Mal 

 
504  Hansen/Zschocke, EEG in der Diagnostik 2023, S. 359. 
505  Deutschmann, Qualitätssicherung 2014, S. 2. Vgl. auch Manzei, Intensiv 2015, S. 152 f.; Beneker, 

Medscape 2016. 
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war der Hirntod bestätigt worden, ohne dass der Nachweis der Irreversibili-
tät (durch Wiederholungsuntersuchung oder technische Zusatzuntersu-
chung) erfolgt war“.506 

Diese Fehler nahm Deutschmann zum Anlass, zusammen mit anderen Fachärzten am 
24. März 2014 einen „offenen Brief“ an die Bundesärztekammer zu richten. Ihre 
Hauptforderungen, vor Beginn der „Hirntod“-Diagnostik eine toxikologische Un-
tersuchung durchzuführen, die klinischen Untersuchungen immer mit einer appa-
rativen Untersuchung zu verknüpfen und einen besonderen Qualifikationsnachweis 
für die Untersucher vorzuschreiben,507 sind auch heute noch nicht umgesetzt. 

Es ist zu hoffen, dass sich die Praxis der „Hirntod“-Diagnostik seitdem gebes-
sert hat. Vergleichbare Berichte hat es in der Folgezeit nicht mehr gegeben. Die 
systematischen Manipulationen auf Organspendewartelisten für Leber-, Herz- und 
Lungentransplantationen508 bzw. die unberechtigte Einstufung von Patienten als 
„High Urgency“-Fälle509 stehen nicht in Zusammenhang mit der Durchführung der 
„Hirntod“-Diagnostik. 

V. Falsche „Hirntod“-Feststellungen in Deutschland 

Weitgehend unbeachtet von der Öffentlichkeit blieben die bisherigen Korrekturen 
der „Hirntod“-Richtlinien. In den Jahren 2015 und 2022 mussten die Vorgaben für 
die Durchführung der „Hirntod“-Diagnostik nachgebessert werden, weil sie sich in 
zwei Punkten als falsch erwiesen hatten. 

Wie bereits dargestellt, ist das Verfahren der Elektroenzephalographie (EEG) 
aus technischen Gründen ungeeignet, Rückschlüsse auf die Funktionsfähigkeit des 
Hirnstamms zu ziehen. Mit einem EEG kann nur die elektrische Aktivität in den 
äußeren Schichten des Großhirns registriert werden, nicht jedoch im Hirnstamm 
(s.  o. II. 6. a)). Dennoch war es in den Richtlinien von 1998 zulässig, einen nicht 
durchführbaren Apnoe-Test, und in den Richtlinien von 2015, einen nicht prüfba-
ren Hirnstammreflex durch ein „Null-Linien-EEG“ zu ersetzen.510 Die Fehlerhaf-

 
506  Deutschmann, Qualitätssicherung 2014, S. 1 f. Vgl. auch Beneker, Medscape 2016. 
507  Vgl. Deutschmann u.a., Arzt und Krankenhaus 2015, S. 234. Die in der Richtlinie vorgesehene 

Facharztqualifikation und intensivmedizinische Erfahrung (BÄK, Richtlinie 2022, S. 5) bedeu-
ten nicht, dass die Fähigkeit zur Durchführung der speziellen „Hirntod“-Diagnostik etwa durch 
ein entsprechendes Weiterbildungszertifikat belegt sein müsste. 

508  Im Rahmen des „Göttinger Organspende-Skandals“ (vgl. dazu BGH, NJW 2017, S. 3249), aber 
auch in anderen Transplantationszentren (vgl. Überwachungs- und Prüfungskommission, Tätigkeitsbe-
richt 2014/2015, S. 17 f.). 

509  Vgl. dazu die Einstellungsverfügung der Staatsanwaltschaft München I, MedR 2017, S. 643, und 
die kritische Anmerkung von Verrel, MedR 2017, S. 597. Zu den Manipulationen insgesamt vgl. 
Verrel, Bonner Rechtsjournal 2020, S. 32 ff.; Dölling/Hustus, Manipulationen 2019, S. 881 ff. 

510  Vgl. BÄK, DÄBl. 1998, S. A-1863; BÄK, Richtlinie 2015, S. 6. Vgl. hierzu Beckmann, „Hirn-
tod“-Konzept 2025, S. 437 ff. 
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tigkeit der jeweiligen Richtlinien beruhte nicht darauf, dass es nach ihrer Inkraftset-
zung zu neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen gekommen wäre, sondern auf der 
Nichtberücksichtigung von neurologischem Grundwissen. 

Um dies nicht eingestehen zu müssen, wurden die Änderungen in der Richtlinie 
von 2015 geleugnet511 bzw. in der Richtlinie von 2022 als „redaktionelle Anpas-
sung“ verschleiert.512 Tatsächlich waren jedoch alle „Hirntod“-Diagnosen, die auf 
den später nicht mehr zugelassenen Vorgehensweisen beruhten, falsch. Zum Zeit-
punkt ihrer Anwendung, war die Feststellung des „Hirntodes“ zwar „richtlinienge-
mäß“, zeigte aber keinen umfassenden Funktionsverlust im Hirnstamm an. Der 
Verlust der Spontanatmung bzw. das Fehlen eines Hirnstammreflexes waren nicht 
angemessen geprüft worden. 

Die Richtlinienänderung von 2015 spielte in dem bereits erwähnten Fall, bei 
dem es Ende 2014 in einem Bremerhavener Krankenhaus zum Abbruch einer Or-
ganentnahme gekommen war,513 eine nicht unwesentliche Rolle. Der Fall wurde 
von der Prüfungs- und der Überwachungskommission (gem. §§ 11 und 12 TPG) unter-
sucht. Der gemeinsame Bericht der Kommissionen wirft ein schlechtes Licht auf 
deren Tätigkeit. 

Konkret ging es um den Schwellenwert von 60 mmHg Kohlendioxidpartial-
druck, ab dem von einem Verlust der Fähigkeit zur Spontanatmung ausgegangen 
wird (s. o. II. 5.). Dieser war bei der klinischen Untersuchung nicht erreicht worden. 
Der Apnoe-Test wurde bei 58 mmHg abgebrochen, weil ein Abfall der Sauer-
stoffsättigung zu einer sinkenden Herzfrequenz geführt hatte, sodass der Herzstill-
stand drohte.514 

Gemäß der Richtlinie von 1998 konnte unter bestimmten Umständen der Ap-
noe-Test durch eine „apparative Untersuchung“ – also auch durch ein EEG – er-
setzt werden, nämlich bei Patienten, die an einen Ausgangswert für den CO2-Parti-
aldruck von „mehr als 45 mmHg adaptiert“ waren. 

„In diesen Fällen ist der Funktionsausfall des Hirnstamms zusätzlich durch 
apparative Untersuchungen zu belegen […]. Dies gilt auch, wenn der Apnoe-
Test wegen Thorax-Verletzungen oder ähnlicher Traumata nicht durchführ-
bar ist“.515 

 
511  BÄK, Richtlinie 2015, S. 13: die Regeln zur Durchführung des Apnoe-Tests seien „detaillierter 

dargestellt, inhaltlich jedoch nicht geändert“ worden. 
512  BÄK, Richtlinie 2022, S. 18: Im Abschnitt II.3. „Redaktionelle Anpassungen“ wird behauptet, 

durch die geänderte Formulierung werde „klargestellt“, dass als Ersatz eines nicht prüfbaren kli-
nischen Ausfallsymptoms ein Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstandes erforderlich sei. 

513  Vgl. Prüfungs- und Überwachungskommission, Einzelfallprüfung 2015. Der Bericht war ur-
sprünglich auf der Homepage der Bundesärztekammer veröffentlicht worden, ist dort aber 
nicht mehr abrufbar. Er kann bei der Geschäftsstelle der Prüfungs- und der Überwachungs-
kommission angefordert werden. Vgl. zum Fall insges. Beckmann, MedR 2023, S. 863 ff. 

514  Vgl. Prüfungs- und Überwachungskommission, Einzelfallprüfung 2015, S. 4. 
515  BÄK, DÄBl. 1998, S. A-1863. 
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Im Bremerhavener Fall lag aber keine dieser Voraussetzungen vor. Trotzdem wurde 
als Ersatz für den Apnoe-Test ein „Null-Linien-EEG“ abgeleitet. 

Die soeben zitierte, im vorliegenden Fall aber zu Unrecht in Anspruch genom-
mene Ausnahmeregelung wurde in der Folgerichtlinie, die im März 2015 in Kraft 
trat, abgeändert: Künftig waren nur noch die Methoden zum Nachweis des zereb-
ralen Zirkulationsstillstandes als Ersatz für einen nicht durchführbaren Apnoe-Test 
zulässig.516 Als der Kommissionsbericht verabschiedet wurde – er trägt das Datum 
24.11.2015 – war somit die Fehlerhaftigkeit der Regelung zum Ersatz des Apnoe-
Tests in der Richtlinie von 1998 längst bekannt. Dennoch geht die Kommission in 
ihrem Bericht davon aus, dass die Betroffene „sicher hirntot war“, weil das EEG 
als „zulässige ergänzende apparative Untersuchung“ eingesetzt worden sei.517 Wie 
man zu dieser Schlussfolgerung kommen kann, ist nicht nachvollziehbar: 

-  Der in den Richtlinien von 1998 vorgesehene Schwellenwert des Apnoe-Tests 
von 60 mmHg war nicht erreicht worden. 

-  Ein EEG konnte den Apnoe-Test in diesem Fall nicht ersetzen, weil die Vor-
aussetzungen für die Inanspruchnahme der Ausnahmeregelung nicht vorlagen. 

-  Noch vor Veröffentlichung des Prüfungsberichts war der Einsatz des EEGs als 
Ersatz für einen nicht durchführbaren Apnoe-Test in vergleichbaren Fällen ge-
nerell ausgeschlossen worden.518 

Erschwerend kommt hinzu, dass die Eintragung des nicht ausreichenden Schwel-
lenwerts im „Hirntod“-Protokoll nachträglich von einem Beteiligten durchgestrichen 
und durch den Wert „60 mmHg“ ersetzt worden war.519 Diese Protokollfälschung wird 
im Kommissionsbericht nicht beanstandet. Der Bericht kommt lediglich zu dem 
Ergebnis, dass es „gravierende Kommunikationsprobleme“ gegeben habe. 

VI. Selbsterfüllende Prophezeiung 

Trotz der aufgezeigten Probleme und Mängel im Bereich der „Hirntod“-Diagnostik 
glaubt die Bundesärztekammer, dass ihre Richtlinie eine sichere Feststellung des 
„IHA“ ermögliche. Sie stützt sich darauf, dass es bislang jedenfalls in der Praxis 
keine Fehldiagnosen gegeben habe: 

„Es ist kein Fall bekannt, bei dem trotz korrekter Anwendung der Richtlinie 
gemäß § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG die Feststellung des irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls unzutreffend gewesen wäre“.520 

 
516  BÄK, Richtlinie 2015, S. 6. 
517  Prüfungs- und Überwachungskommission, Einzelfallprüfung 2015, S. 4. 
518  Vgl. Beckmann, MedR 2023, S. 868. Im Übrigen unterliegt die Tätigkeit der Prüfungs- und der 

Überwachungskommission selbst keiner Kontrolle (vgl. Flick, Richtlinientätigkeit 2022, S. 82). 
519  Prüfungs- und Überwachungskommission, Einzelfallprüfung 2015, S. 6. 
520  BÄK, DÄBl. 2018, S. A 1836. 
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Dieses „Argument“ wird von den Befürwortern des „Hirntod“-Konzepts oft ver-
wendet.521 Ob es zutreffend ist, kommt auf den Blickwinkel an: 

-  Nimmt man die Aussage der Bundesärztekammer wörtlich, handelt es sich um 
eine Tautologie. Die Bundesärztekammer hat in ihrer Richtlinie die Regeln festge-
legt, nach denen der „IHA“ festzustellen ist. Wenn diese eingehalten werden 
(„korrekte Anwendung“), kann als Ergebnis immer nur die Feststellung des 
„IHA“ herauskommen. 

-  Betrachtet man die Sache aus dem Blickwinkel des Gesetzes, müsste nicht der 
„IHA“, sondern der „endgültige, nicht behebbare Ausfall der Gesamtfunktion 
des Großhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms“ (§ 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG) 
festgestellt werden. Da niemand weiß, was „Gesamtfunktion“ in diesem Zusam-
menhang heißt (s. o. II. 1.), das Kleinhirn nicht überprüft wird (II. 2.) und ein 
„nicht behebbarer“ Ausfall des Hirnstamms wegen des Einsatzes von Beat-
mungsgeräten nicht vorliegen kann (Kap. 6, V.), sind in keinem Fall die Tatbe-
standsmerkmale des Gesetzes erfüllt. 

Darüber hinaus widersprechen die Korrekturen, die hinsichtlich der Anwendbarkeit 
des EEGs in bestimmten Konstellationen erforderlich waren (s. o. V.), der These, 
es gäbe keine „unzutreffenden“ Feststellungen des „IHA“. Die Korrekturen zeigen 
vielmehr, dass alle „Hirntod“-Feststellungen, die auf der Grundlage der früheren 
Regelungen zulässig waren, nur formal als „richtlinienkonform“ bezeichnet werden 
konnten. Sachlich waren sie dagegen unzutreffend. 

Und schließlich kann das Fehlen von „Fehldiagnosen“ generell nicht als Beweis 
der Zuverlässigkeit der „Hirntod“-Diagnostik gewertet werden, weil es sich hierbei 
um einen klassischen Fall der „sich selbst erfüllenden Prophezeiung“ handelt.522 
Hierunter versteht man einen sozialen Mechanismus, der dazu führt, dass sich eine 
von den Ausgangsbedingungen her nicht zwingende These als scheinbar wahr her-
ausstellt, weil man die These zur Grundlage des eigenen Handelns macht. Die Fol-
gen des Handelns werden dann als „Beweis“ dafür gewertet, dass die ursprüngliche 
These zutreffend war. Wer z. B. eine Erkrankung für unheilbar hält und deshalb 
keine weiteren Therapieversuche unternimmt, wird die Tatsache, dass sich das 
Krankheitsbild verschlechtert, als „Beweis“ dafür ansehen, dass er die Situation von 
Anfang an richtig eingeschätzt hat. 

So verhält es sich auch mit der „Todesfeststellung“ im Rahmen des „Hirntod“-
Konzepts. Die These, dass Menschen mit „Hirntod“-Syndrom tot seien, führt dazu, 
dass sie entweder durch Einstellung der intensivmedizinischen Maßnahmen523 oder 

 
521  Siehe z. B. Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 679; Moskopp, Hirntod 2015, S. 11, 28, 40, 42, 44, 

55, 57, 125 u. 136; Englbrecht/Holling, Die Anaesthesiologie 2023, S. 70; Brandt/Walter/Schreiber, 
Neuroradiologie Scan 2017, S. 223; Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 70; Rickels/Förder-
reuther, Feststellung des Todes 2022, S. 50. 

522  Vgl. President’s Council, White Paper 2008, S. 41 f.; Truog/Paquette/Tasker, JAMA 2020, 
S. 2139. Vgl. auch Shewmon, JMedPhil 2023, S. 455; Miller/Nair-Collins/Truog, HCR 2021, S. 19. 

523  Wenn keine Organentnahme in Betracht kommt, geschieht dies praktisch sofort. 
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durch Organentnahme524 innerhalb kurzer Zeit tatsächlich sterben. Ob es in einzel-
nen Fällen doch noch zu einer Besserung des Zustandes hätte kommen können, 
wird man in beiden Fällen nicht mehr erfahren. Die Annahme, Patienten mit „Hirn-
tod“-Syndrom seien bereits tot, führt somit dazu, dass der Tod tatsächlich zeitnah 
eintritt.525 

Ob die „Hirntod“-Diagnostik wirklich einen irreversiblen Zustand feststellt, der 
sich nach menschlichem Ermessen nicht mehr ändern wird, könnte durch eine Stu-
die belegt werden, in der Patienten nach der Feststellung des „IHA“ über einen 
längeren Zeitraum (mindestens mehrere Tage, ggf. auch Wochen) weiterbehandelt 
werden. Nur wenn in allen Fällen positive Veränderungen der Befunde ausbleiben, 
könnte die „Hirntod“-Diagnostik als zuverlässig und sicher bezeichnet werden. 
Aber eine solche Studie existiert nicht. 

VII. Größtmögliche diagnostische Sicherheit? 

Die Feststellung des Todes muss sicher sein. Wenn es um Leben und Tod geht, 
sollte auch das Feststellungsverfahren auf Ebene 4 größtmögliche Sicherheit ge-
währleisten. Das gilt sowohl für das diagnostische Vorgehen im Allgemeinen – den 
Prüfungsalgorithmus – als auch für einzelne Tests und apparative Zusatzuntersu-
chungen. Jede Komponente des Feststellungsverfahrens muss höchsten Qualitäts-
ansprüchen genügen. 

„Aufgrund der hohen Tragweite der Diagnose müssen um jeden Preis falsch-
positive Beurteilungen vermieden werden. In Analogie zu medizinisch-gut-
achtlichen Bewertungen ist bei dieser in doppeltem Sinne ‚finalen Begutach-
tung‘ der juristische ‚Vollbeweis‘ zu suchen“.526 

Das gilt nicht nur für die Praxis, sondern auch für die dahinterstehenden konzepti-
onellen Überlegungen. Wenn diese nicht über jeden Zweifel erhaben sind, kann 
auch die bestmögliche praktische Umsetzung nicht zu einem sicheren Ergebnis füh-
ren. Jede nachvollziehbare Kritik, die in der Fachliteratur geäußert wird, muss des-
halb ernst genommen werden. Davon ist die Richtlinie der Bundesärztekammer zur 
Feststellung des „Hirntodes“ weit entfernt. In der Richtlinie werden abweichende Mei-
nungen nicht einmal erwähnt. 

Fasst man die in diesem Kapitel gewonnenen Erkenntnisse zusammen, muss 
festgestellt werden, dass auf allen Stufen des diagnostischen Vorgehens Probleme 

 
524  Der Zeitraum zwischen „Hirntod“-Feststellung und Organentnahme beträgt durchschnittlich 

ca. 12 bis 18 Stunden (vgl. Sicksch, Intensiv 2011, S. 317; Grigoras u.a., TransplProceedings 2010, 
S. 147). 

525  Außer in seltenen Ausnahmefällen, in denen sich die Angehörigen weigern, die Therapie abbre-
chen zu lassen, wie im Fall McMath (s. dazu Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 518 ff.). 

526  Hansen/Günther, MedKlinIntensNotfallmed 2019, S. 115. Es handelt sich wohl um Ärzte, die 
auch als Gerichtsgutachter tätig sind. 
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existieren (s. nächste Seite, Tab. 7). Trotzdem wird man die „Hirntod“-Diagnostik 
gemäß der Richtlinie als im Allgemeinen relativ sicher ansehen müssen. Wenn alle 
Tests „positiv“ verlaufen, steht immerhin fest, dass es aufgrund einer schweren 
Hirnschädigung zum Ausfall der wesentlichen Hirnstammfunktionen gekommen 
ist. Die Methoden des „Irreversibilitätsnachweises“ sprechen auch dafür, dass in 
den allermeisten Fällen keine nennenswerte Erholung zu erwarten ist. Diese gene-
relle Einschätzung lässt aber Raum für Zweifel, dass in jedem Einzelfall ein Zustand 
vorliegt, der sich nicht bessern kann. 

Tabelle 7: Die wesentlichen Mängel der „Hirntod“-Diagnostik 

Thema Problem 

Stufe 1: Vorliegen der Voraussetzungen 

Voraussetzungen keine konkreten Vorschriften zum Ausschluss  
„reversibler Ursachen“ 

Stufe 2: Klinische Untersuchung 

Umfang der Diagnostik Bedeutung von „Gesamtfunktion“ unklar; Teil- 
Diagnostik (Schwerpunkt Hirnstamm) 

Art der Diagnostik Funktionsdiagnostik statt Nachweis von Struktur-
schäden  

Apnoe-Test mögliche negative Wirkungen für die Patienten; 
Grenzwert zweifelhaft; nicht indizierte Risikomaß-
nahme 

Stufe 3: Irreversibilitätsnachweis 

Wiederholung der klini-
schen Untersuchung 

Wartezeiten (12 bzw. 72 h) ohne Evidenz 

Methoden der Zusatz- 
diagnostik 

keine direkte Korrelation mit den klinischen Befun-
den 

EEG  erfasst Hirnstammfunktionen nicht; keine Warte-
zeit vorgeschrieben 

zerebraler Zirkulations-
stillstand 

nicht zwingend vorgeschrieben; keine ausreichende 
Dauer vorgeschrieben; Erfassung geringfügiger 
Durchblutung fraglich  
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Die Qualität der Diagnostik könnte durchaus erhöht werden, sei es beim Aus-
schluss „reversibler Ursachen“, dem Apnoe-Test, den Wartezeiten oder dem Ein-
satz bildgebender Verfahren zur Beurteilung der Schädigung des Gehirngewebes. 
Das EEG sollte generell nicht mehr als „Irreversibilitätsnachweis“ genügen. So-
lange das diagnostische Vorgehen nicht mit evidenzbasierten Studien untermauert 
wurde, kann nicht ausgeschlossen werden, dass der Effekt der sich selbst erfüllen-
den Prophezeiung für das fast vollständige Fehlen von dokumentierten Fehldiag-
nosen verantwortlich ist. 

Die Befürworter des „Hirntod“-Konzepts nehmen die Schwächen des diagnos-
tischen Vorgehens bei der „Hirntod“-Diagnostik nicht wahr. Auch in der Richtlinie 
der Bundesärztekammer sind keine Ansätze zu einer ernsthaften Auseinanderset-
zung mit den in diesem Kapitel geschilderten Einwänden zu finden. Stattdessen 
werden regelmäßig die personellen Vorgaben hinsichtlich der Untersucher betont, 
wie z. B. auf der Webseite www.organspende-info.de:  

„Qualifizierte Fachärztinnen und –ärzte führen die Hirntoddiagnostik unab-
hängig voneinander durch“.527 

Das ist zwar zutreffend (vgl. § 5 Abs. 1 S. 1 TPG), geht aber am Kern des Problems 
vorbei. Wenn der Prüfungsalgorithmus nicht stimmt, nutzt seine genaue Beachtung 
wenig. Wartezeiten und Grenzwerte müssen auf medizinischer Evidenz beruhen, 
sonst macht es keinen Sinn, sie einzuhalten. Auch die personelle Trennung von 
„Hirntod“-Diagnostik und Organentnahme (vgl. § 5 Abs. 2 S. 1 TPG) erzeugt ein 
falsches Gefühl der Sicherheit. Wenn alle Beteiligten gleichförmig denken und sich 
einer bestimmten Grundkonzeption untergeordnet haben, ist es unerheblich, dass 
einzelne Verfahrensschritte von unterschiedlichen Personen ausgeführt werden. 
Ärzte und Pflegekräfte, die sich mit wesentlichen Aspekten des „Hirntod“-Kon-
zepts nicht identifizieren können, meiden vermutlich von vornherein Tätigkeitsbe-
reiche, in denen sie an der Gewinnung von Organen mitwirken müssten. Deshalb 
ist davon auszugehen, dass sich an der „Todesfeststellung“ durch „Hirntod“-Dia-
gnostik nur solche Personen beteiligen, die sich das dahinterstehende Konzept zu 
eigen gemacht haben und es nicht kritisch hinterfragen. 

Die Analyse der Richtlinie zur Feststellung des „Hirntodes“ hat gezeigt, dass die 
in ihr enthaltenen Regelungen nicht über jeden Zweifel erhaben sind. Mehrere Be-
stimmungen werden in der Fachliteratur kritisiert oder erscheinen von vornherein 
wenig plausibel. Nachvollziehbare Begründungen fehlen vollständig. Das lässt be-
fürchten, dass das, was nicht begründet wird, möglicherweise auch nicht begründbar 
ist. Unter diesen Umständen kann nicht davon ausgegangen werden, dass die „Hirn-

 
527  https://www.organspende-info.de/organspende/hirntod/hirntoddiagnostik/ (Abruf: 

10.07.2026). Vgl. auch BÄK, Richtlinie 2022, S. 5. 
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tod“-Diagnostik höchsten Sicherheitsanforderungen genügt. Gegenteilige Ein-
schätzungen juristischer Autoren528 können nur damit erklärt werden, dass sie die 
Richtlinien der Bundesärztekammer nicht im Detail zur Kenntnis genommen und 
überprüft haben. 

Die Schwächen der „Hirntod“-Diagnostik sind aber – wie bereits erwähnt – 
nicht das Hauptproblem des „Hirntod“-Konzepts. Selbst wenn die Anwendung der 
Richtlinie immer zur Feststellung eines „irreversiblen Hirnfunktionsausfalls“ führen 
würde (Beziehung zwischen Ebene 4 und Ebene 3 des „Hirntod“-Konzepts), wird 
zu diesem Zeitpunkt nie der Tod festgestellt. Es fehlt der glaubwürdige Zusammenhang 
zwischen dem Todeskriterium auf Ebene 3 und der Todesdefinition auf Ebene 2. 
 
Die offensichtlich verletzte Begründungspflicht wurde erst im Jahr 2013 ins Trans-
plantationsgesetz aufgenommen. Gleichzeitig wurde auch eine Genehmigungspflicht 
für die Richtlinien in der Transplantationsmedizin eingeführt.529 Die aktuellen 
Richtlinien wurden daher vom Bundesgesundheitsministerium genehmigt. Heißt 
das, dass die Richtlinien geprüft und „offiziell anerkannt“ wurden und man deshalb 
auf ihre Validität vertrauen kann? 
 

 
528  Vgl. z. B. Heun, JZ 1996, S. 216: „das Absterben der gesamten Hirnfunktionen“ lasse sich „zu-

verlässig und hinreichend sicher testen“. Neuefeind (Organtransplantation 2018, S. 244) meint, 
das Vorgehen im Rahmen der „Hirntod“-Diagnostik stelle sich „als einsichtige Methodik zur 
Hirntodfeststellung dar, die einer Plausibilitätskontrolle bezüglich der Reliabilität, Validität und 
Objektivität des Nachweisverfahrens genügt“ – ohne auch nur eines der hier aufgeworfenen 
Probleme zu diskutieren. 

529  Vgl. Art. 5d des Gesetzes zur Beseitigung sozialer Überforderung bei Beitragsschulden in der 
Krankenversicherung vom 15.07.2013, BGBl. I S. 2423. 
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Der Zweck eines Genehmigungsverfahrens besteht im Allgemeinen darin, bei ei-
nem einzelnen Vorhaben, z. B. einem Bauwerk oder einer Industrieanlage, sicher-
zustellen, dass die hierfür geltenden Vorschriften eingehalten werden. Das Geneh-
migungserfordernis in § 16 Abs. 3 S. 1 TPG dient dem gleichen Zweck: es soll die 
Einhaltung der Bestimmungen des Transplantationsgesetzes gewährleisten. Wird 
deshalb eine Richtlinie in der Transplantationsmedizin genehmigt, gehen deren An-
wender davon aus, dass sie den gesetzlichen Anforderungen genügt. Auch jeder 
Laie, der sich für die Feststellung des „Hirntodes“ interessiert, wird annehmen, dass 
es mit den Richtlinien der Bundesärztekammer schon „seine Richtigkeit hat“, wenn 
sie vom zuständigen Ministerium genehmigt wurden. Ob das wirklich zutrifft, hängt 
jedoch davon ab, mit welcher Sachkunde und Sorgfalt der Prüfungsauftrag durch-
geführt wurde. 

I. Fachkompetenz und Eignung des 
Gesundheitsministeriums 

Im Bundesgesundheitsministerium (BMG) gibt es seit vielen Jahren ein Referat, das 
sich ausschließlich mit den Fragen der Transplantationsmedizin befasst (Referat 
312). Es gehört zur Unterabteilung 31 (Medizinrecht, Öffentliche Gesundheit), die 
aktuell von einer Ministerialrätin geleitet wird, die wiederum zuvor jahrelang im Re-
ferat 312 tätig war. Der aktuelle Referatsleiter und die Leiterin der Unterabteilung 
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31 vertreten das BMG im Stiftungsrat der Deutschen Stiftung Organtransplanta-
tion, dem auch zwei Vertreter der Bundesärztekammer angehören.530 Das BMG 
entsendet auch zwei Personen als „ständige Gäste“ in die Ständige Kommission 
Organtransplantation der Bundesärztekammer. Weitere Mitglieder dieses Gremi-
ums sind u. a. der Medizinische Vorstand der Deutschen Stiftung Organtransplan-
tation und zwei Vertreter der Stiftung Eurotransplant.531 

Die Richtlinien zur Feststellung von Tod und „Hirntod“ werden von einem Ar-
beitskreis des Wissenschaftlichen Beirats der Bundesärztekammer erarbeitet und re-
gelmäßig aktualisiert. Diesem Arbeitskreis „Richtlinie zur Feststellung des irrever-
siblen Hirnfunktionsausfalls“ gehören u. a. ein Vertreter der Deutschen Stiftung 
Organtransplantation, der Deutschen Transplantationsgesellschaft und der Stiftung 
Eurotransplant an. Als Ständiger Gast wird eine Vertreterin des BMG genannt.532 

Das BMG ist somit in die Arbeit von Gremien eingebunden, die die Praxis der 
Organtransplantation prägen und auch für die Erstellung der Richtlinien zu Tod 
und „Hirntod“ zuständig sind. Das erscheint unter dem Gesichtspunkt einer mög-
lichen Rechtskontrolle kontraproduktiv. Wie kann man von den Mitarbeitern des 
BMG erwarten, die Ergebnisse von Arbeitskreisen und Kommissionen im Sinne 
einer „rechtsaufsichtlichen Prüfung“ zu kontrollieren, wenn sie zuvor an den Bera-
tungen dieser Gremien teilgenommen und die zu prüfenden Bestimmungen mitge-
staltet haben? Eine unvoreingenommene Beurteilung der Richtlinien kann unter 
diesen Umständen nicht erwartet werden. In jedem anderen rechtlichen Zusam-
menhang wäre von der „Besorgnis der Befangenheit“ die Rede. 

Das System der „regulierten Selbstregulierung“, nach dem weite Teile der Trans-
plantationsmedizin organisiert sind, mag in einzelnen Bereichen berechtigt sein.533 
Sobald es jedoch um die rechtliche Kontrolle mittels eines Genehmigungsvorbe-
halts geht, ist es nicht sinnvoll, dass ein Vertreter der Genehmigungsbehörde gleich-
zeitig an der Erstellung der zu genehmigenden Richtlinien beteiligt ist. Hier ist ein 
Interessenskonflikt offensichtlich. Die Einbindung der Kontrollinstanz ist nur aus 
der Perspektive des „Antragstellers“ wünschenswert, weil auf diesem Weg auf Per-
sonen eingewirkt werden kann, die später über die Genehmigung des eigenen Vor-
habens entscheiden.534 

 
530  Siehe https://dso.de/dso/%C3%BCber-die-dso/gremien/stiftungsrat (Abruf: 10.07.2026). 
531  Vgl. https://www.bundesaerztekammer.de/themen/medizin-und-ethik/transplantations 

medizin/gremien-transplantationsmedizin/staendige-kommission-organtransplantation-der-
bundesaerztekammer/mitglieder-der-staendigen-kommission-organtransplantation (Abruf: 
10.07.2026). 

532  Vgl. https://www.wbbaek.de/ueber-uns/arbeitskreis-mitglieder/feststellung-iha (Abruf: 
10.07.2026). 

533  Vgl. dazu Neuefeind, Organtransplantation 2018, S. 350 ff. Kritisch Lang, MedR 2005, S. 269 ff. 
534  Dieses „Regelungskonzept“ stößt z. T. auf scharfe Kritik: „intransparenter Klüngelzirkel, in 

dem dieselben Akteure sich erst ihre eigenen Gesetze machen, diese sodann selbst ausführen 
und sich schlussendlich auch noch selbst kontrollieren“ (Haarhoff, Altherrensauna 2014, S. 243); 
„Dominanz eines kleinen, der Außenkontrolle nahezu völlig entzogenen Funktionärszirkels“ 
(Höfling, ZRP 2019, S. 5). 
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Die ungebührliche Nähe zwischen Antragsteller (Bundesärztekammer) und Ge-
nehmigungsbehörde (BMG) zeigt sich im Zuleitungsschreiben vom 27.06.2022 an 
das Ministerium, in dem die aktuellen Richtlinien zur Genehmigung vorgelegt wur-
den. Dort heißt es u. a.: 

„Wir möchten uns auf diesem Wege auch für die gute und konstruktive Zu-
sammenarbeit mit Ihrem Hause bei der Erarbeitung der Richtlinie, nament-
lich bei […], bedanken“.535 

Daran ist nicht beanstandenswert, dass den Mitgliedern eines Gremiums für ihre 
Mitarbeit gedankt wird, sondern dass es mit Blick auf die in diesem Schreiben erbe-
tene Genehmigung der Richtlinien bereits zuvor – „bei der Erarbeitung“ – zu einem 
kollusiven Zusammenwirken beider Seiten gekommen ist. Deshalb rechnete die 
Bundesärztekammer auch nicht damit, dass im Genehmigungsverfahren noch Än-
derungen erforderlich werden könnten. Der Vorstand der Bundesärztekammer hat 
vielmehr in seiner Sitzung vom 24.06.2022 nicht nur den Richtlinientext als solchen 
verabschiedet, um diesen dann dem Ministerium zur Prüfung vorzulegen und das 
Ergebnis des Verfahrens abzuwarten. Er hat gleichzeitig beschlossen, dass die 
Richtlinien zu veröffentlichen seien, und die bisherigen Richtlinien für gegenstands-
los erklärt.536 

Nach Einschätzung des Medizinrechtlers Thomas Gutmann hat sich das BMG 
schon im Vorfeld der Verabschiedung des Transplantationsgesetzes  

„fachlich völlig in die Hände der beteiligten Ärzte und sodann der Ständigen 
Kommission Organtransplantation der Bundesärztekammer begeben“.537 

Mit Hilfe eines von „erheblicher Selbstbeweihräucherung“ begleiteten Aktionismus 
von Politikern sei ein 

„System der organisierten Verantwortungslosigkeit“ 

erschaffen worden.538 In diesem System spielt das BMG eine zentrale, aber unrühm-
liche Rolle. Das Ministerium scheint seine Aufgabe vor allem darin zu sehen, die 
Interessen der Akteure des Transplantationssystems zu vertreten und exekutiv ab-
zusichern. Eine unvoreingenommene und objektive Bewertung umstrittener Rege-
lungen kann aufgrund der personellen Verflechtungen mit Gremien der Bundesärz-
tekammer und anderen interessierten Institutionen nicht erwartet werden. 

Dies zeigt sich auch in der Beantwortung parlamentarischer Anfragen. Im Jahr 
2013 – nach den Wartelistenmanipulationen des Jahres 2012 – hatte die Fraktion 
Die Linke in einer Kleinen Anfrage im Bundestag auf Zweifel an der „Hirntod“-
Konzeption hingewiesen und einige konkrete Problempunkte benannt: 

 
535  Schreiben der BÄK an das BMG vom 27.06.2022, Az. 216.040. 
536  Vgl. Schreiben der BÄK an das BMG vom 27.06.2022, Az. 216.040. 
537  Gutmann, Verantwortungslosigkeit 2014, S. 164. 
538  Gutmann, Verantwortungslosigkeit 2014, S. 174. 



182 Kapitel 11: Die Genehmigung der Richtlinien  

-  „hirntote“ Menschen zeigten Lebenszeichen, wie Herzschlag, Ausscheidung, 
Temperaturregulierung und Schwangerschaft, 

-  nach den Richtlinien der Bundesärztekammer reichten klinische Untersuchun-
gen ohne zwingende apparative Zusatzdiagnostik zur Feststellung des „Hirnto-
des“ aus, 

-  Funktionen des Kleinhirns würden nicht untersucht, und 
-  die Wartezeiten zwischen den klinischen Untersuchungen seien unzuverlässig.539  

In der vom BMG vorbereiteten Antwort der Bundesregierung wird auf die konkret 
genannten Probleme mit keinem Wort eingegangen und stattdessen pauschal auf 
eine gemeinsame Erklärung von drei Fachgesellschaften verwiesen, in der versichert 
werde, die 

„geäußerten Bedenken und Zweifel hielten einer wissenschaftlichen Über-
prüfung nicht Stand. Vor diesem Hintergrund kommt die Bundesregierung 
zu dem Schluss, dass die Kritikpunkte einer wissenschaftlichen Diskussion 
nicht standhalten“.540 

Viel deutlicher kann man die eigene Inkompetenz nicht dokumentieren. Statt die 
vorgetragenen Bedenken selbst zu prüfen oder wenigstens Argumente zu nennen, 
mit denen diese ausgeräumt werden könnten, schließt man sich der Meinung der 
„Experten“ an. 

Ähnlich ist die Beantwortung einer Kleinen Anfrage der AfD-Bundestagsfrak-
tion aus dem Jahr 2024 zu bewerten. Auch bei dieser Anfrage enthielt die Vorbe-
merkung zahlreiche konkrete Kritikpunkte.541 Die Antwort der Bundesregierung 
(aus dem BMG) ist dagegen weitgehend substanzlos und unbrauchbar. So wird z. B. 
auf die Frage, aus welcher Rechtsnorm sich ergebe, dass der „Hirntod“ ein sicheres 
Todeszeichen sei, geantwortet: 

„Der Hirntod ist nach weltweit anerkanntem naturwissenschaftlich-medizi-
nischem Erkenntnisstand ein sicheres Todeszeichen des Menschen“.542 

Einerseits ist diese „Nicht-Antwort“ verständlich, weil es keine Rechtsnorm gibt, 
auf die sich die Anhänger des „Hirntod“-Konzepts stützen könnten. Andererseits 
erschöpft sich die „Beantwortung“ wiederum in dem Verweis auf die Meinung an-
derer, nämlich letztlich die Expertise von Ärzteorganisationen in anderen Län-
dern.543 Das BMG zeigt auch an dieser Stelle, dass es nicht dazu in der Lage ist, das 
„Hirntod“-Konzept selbst kritisch zu würdigen oder schlüssig zu begründen. 

Auch auf weitere Fragen zur Rechtslage kann oder will das BMG keine brauch-
bare Antwort geben. So lautet z. B. eine Frage, weshalb im Transplantationsgesetz 

 
539  Vgl. BT-Drs. 17/1427, S. 1 f. 
540  BT-Drs. 17/14527, S. 7 (Frage 2). 
541  BT-Drs. 20/15095, S. 1 f. 
542  BT-Drs. 20/15149, S. 5. 
543  Dieses „Argument“ wird noch im nächsten Kapitel genauer beleuchtet. 
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die Begriffe „Tod“ und „endgültiger, nicht behebbarer Ausfall der Gesamtfunktion 
des Großhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms“ („Hirntod“) an allen relevan-
ten Stellen des Gesetzes als unterschiedliche Sachverhalte behandelt und auseinan-
dergehalten werden.544 Dem hält das BMG entgegen: 

„Die in der Frage zum Ausdruck kommende Annahme, der Gesetzgeber ver-
wende die Begriffe „Tod“ und „endgültiger, nicht behebbarer Ausfall der 
Gesamtfunktion des Großhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms“ 
(„Hirntod“) in unterschiedlicher Weise, ist unzutreffend“.545 

Statt die eigene Ansicht zu begründen oder gar Belege anzuführen, wird die in der 
Fragestellung enthaltene Aussage schlicht als „unzutreffend“ bezeichnet. Dabei 
kann jeder Interessierte im Transplantationsgesetz nachlesen, dass die Begriffe 
„Tod“ und „Hirntod“ (in der ausführlicheren Formulierung) nicht nur in § 3 TPG, 
sondern auch an allen anderen Stellen des Gesetzes auseinandergehalten werden. 
Wenn es auf den Tod ankommt, wird ausschließlich auf § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG 
verwiesen, nie auf § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG (s. o. Kap. 4, I. 2.). 

Letztlich muss festgestellt werden, dass das Gesundheitsministeriums als Ge-
nehmigungsinstanz für die Richtlinien zu Tod und „Hirntod“ ungeeignet ist. Es 
steht in enger Beziehung zu den Richtlinienerstellern und hat bislang bei der Be-
wertung der rechtlichen Grundlagen des „Hirntod“-Konzepts weder Sachkenntnis 
noch Objektivität erkennen lassen. 

II. Prüfungskriterien 

In den Antworten zu der bereits erwähnten Kleinen Anfrage aus dem Jahr 2024 hat 
das BMG erläutert, welche Kriterien es bei der Prüfung der Richtlinien der Bundes-
ärztekammer anwendet: 

„Im Rahmen der allgemeinen Rechtsprüfung, die das BMG in dem Geneh-
migungsverfahren nach § 16 Absatz 3 Satz 1 TPG vornimmt, wird geprüft, 
ob die Änderung der Richtlinie mit höherrangigem Recht, insbesondere dem 
TPG, vereinbar ist. […] Demnach wird geprüft, […] ob die Richtlinie be-
gründet ist und ob die Feststellung des Standes der Erkenntnisse der medi-
zinischen Wissenschaft nachvollziehbar dargelegt wurden (§ 16 Absatz 2 
Satz 2 TPG). Ob der medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisstand trans-
parent und nachvollziehbar abgebildet worden ist, wird abschließend im Ge-
samtkontext beurteilt. Wesentliche Grundsätze der Richtlinie, die im Rah-
men ihrer Änderung unverändert bleiben, sind nicht Gegenstand des Geneh-
migungsverfahrens“.546 

 
544  Vgl. BT-Drs. 20/15149, S. 5 (Frage 3). 
545  BT-Drs. 20/15149, S. 5 (Antwort auf Frage 3). 
546  BT-Drs. 20/15149, S. 10 f. 
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Das Ministerium bezieht sich zunächst auf die Vorgabe des TPG (nachvollziehbare 
Darlegung des medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisstandes), macht aber im 
letzten Satz eine substanzielle Einschränkung: „wesentliche Grundsätze“ der Richtlinie, 
die unverändert geblieben sind, werden aus dem Genehmigungsverfahren ausge-
klammert. 

Das widerspricht dem Wortlaut des Gesetzes, weil es dort heißt, dass „die Richt-
linien nach Absatz 1 sowie deren Änderungen“ einer Genehmigung bedürfen (vgl. 
§ 16 Abs. 3 S. 1 TPG). Der Prüfungsauftrag bezieht sich nicht nur auf Änderungen, 
sondern auch auf die Richtlinien selbst (einschließlich ihrer „wesentlichen Grund-
sätze“). Das wird sogar von der Bundesärztekammer anerkannt. In ihrer Richtlinie 
schreibt sie zurecht: „Die vorliegende Richtlinie sowie deren Änderungen sind […] 
zu begründen“.547 

Die Einschränkung des Prüfungsumfangs auf Änderungen gegenüber einer 
früheren Fassung ist außerdem offensichtlich sachwidrig. Die im Jahr 2013 eingeführte 
Begründungs- und Darlegungspflicht kann sich nicht nur auf geänderte Teile einer 
Richtlinie beschränken. Richtlinien in der Transplantationsmedizin müssen vollstän-
dig dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen, un-
abhängig davon, wann sie erlassen oder geändert wurden. Würde man Teile der 
Richtlinien von der Prüfungspflicht ausklammern, könnten wissenschaftlich unbegrün-
dete und sogar offensichtlich falsche Regelungen in künftigen Genehmigungsverfahren 
nicht mehr beanstandet werden. 

Die vom Gesundheitsministerium erfundene Beschränkung seiner Prüfungs-
pflichten hat ersichtlich das Ziel, die Grundstruktur der Richtlinien zu Tod und „Hirn-
tod“ abzusichern und der Kritik zu entziehen. Ein angebliches Todeskonzept, das von 
Anfang an unbegründet war, dessen rechtliche Geltung durch ein Justizversagen 
ermöglicht wurde und dessen nachträgliche Begründung durch die Theorie des „un-
sichtbaren Todes“ gescheitert ist, soll trotzdem „unantastbar“ bleiben. Diese Stra-
tegie ist inakzeptabel. Unbegründete Festlegungen können nicht von der Prüfung 
ausgeschlossen werden, bloß weil sie schon zu einem früheren Zeitpunkt Eingang 
in die Richtlinie gefunden haben. Selbst wenn im Gesetz keine ausdrückliche Be-
gründungspflicht enthalten wäre, müssten alle Regelungen, gegen die ernstzuneh-
mende Einwände vorgebracht werden, jederzeit auf den Prüfstand gestellt werden 
können. 

Lange Zeit gab es im deutschen Transplantationssystem praktisch keine staatli-
chen Kontrollmechanismen, was u. a. zu Fehlallokationen führte und die Listenma-
nipulationsfälle begünstigt hat.548 Durch die Einführung der Genehmigungspflicht 
hinsichtlich der Richtlinien sollte dieser Mangel beseitigt werden. Im Begrün-
dungstext zu dieser Gesetzesänderung heißt es: 

 
547  BÄK, Richtlinie 2022, 11. 
548  Vgl. Gutmann, Verantwortungslosigkeit 2014, S. 167 f. 
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„Mit dem Genehmigungsvorbehalt wird sichergestellt, dass die staatliche 
Aufsicht über diese Richtlinien effektiv wahrgenommen werden kann“.549 

Wenn das BMG bei seiner Haltung bleibt, kann von einer effektiven staatlichen 
Aufsicht jedoch keine Rede sein. Eine Korrekturmöglichkeit bezüglich bestehender 
Mängel – auch von Begründungsmängeln – würde sich erst dann ergeben, wenn die 
Bundesärztekammer von sich aus an den betreffenden Regelungen Änderungen vor-
nimmt oder bislang unterlassene Begründungen „nachschiebt“. Die Genehmi-
gungsbehörde macht sich damit vom Verhalten des „Antragstellers“ abhängig. 
Dadurch wird der gesetzliche Genehmigungsvorbehalt in seiner Funktion praktisch 
entwertet. Es ist nicht vorstellbar, dass dieser Umgang mit dem gesetzlichen Ge-
nehmigungsvorbehalt einer gerichtlichen Überprüfung standhalten würde. 

III. Die Genehmigungsentscheidung 

Das Bundesgesundheitsministerium hat die geltenden Richtlinien mit Datum vom 
8. Juli 2022 genehmigt. Das formale Genehmigungsschreiben besteht aus einem Satz 
und enthält keine weitere Begründung. Die für die Genehmigungsentscheidung 
maßgeblichen Erwägungen ergeben sich aber aus einem Prüfvermerk des Ministe-
riums vom 4. Juli 2022.550 

1. Richtlinie zur Feststellung des Todes 

Da das Ministerium lediglich Änderungen gegenüber den Vorgängerrichtlinien für 
prüfungsbedürftig hält, findet die Richtlinie über die „Regeln zur Feststellung des 
Todes nach § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2“ im Prüfvermerk keine Beachtung. Dabei ist es 
offensichtlich, dass eine einzelne begründungslose Behauptung nicht den Anforde-
rungen von § 16 Abs. 2 S. 2 TPG genügen und auch sonst keine „Richtlinie“ im 
Sinne des TPG darstellen kann. Von der Darlegung des Standes „der Erkenntnisse 
der medizinischen Wissenschaft“ fehlt jede Spur (s. o. Kap. 9). 

Im Prüfungsvermerk des BMG wird auch keine Begründung dafür angeführt, 
weshalb im Rahmen des Genehmigungsverfahrens nur Richtlinienänderungen ge-
prüft werden. 

2. Richtlinie zur Feststellung des „Hirntodes“ 

Die viel umfangreichere Richtlinie „Verfahrensregeln zur Feststellung des endgül-
tigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Großhirns, des Kleinhirns 
und des Hirnstamms nach § 3 Abs. 2 Nr. 2“ wird nur in wenigen Punkten einer 
näheren Prüfung unterzogen, weil alle wesentlichen Komponenten des Vorgehens 
bei der Feststellung des „Hirntodes“ ebenfalls bereits in der Vorgängerrichtlinie 

 
549  BT-Drs. 17/14527, S. 9. 
550  BMG, Az. 312-4091-1/1, Prüfvermerk vom 04.07.2022. 
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enthalten waren. Dabei hätte schon zu früheren Zeitpunkten auffallen müssen, dass 
der gesamte Prüfungsalgorithmus und alle wesentlichen Verfahrensschritte ohne 
Bezugnahme auf Studien oder andere naturwissenschaftlich-medizinische Evidenz 
festgelegt worden waren. Aufgrund der eigenen Inkompetenz und der Selbstbe-
schränkung auf die Prüfung von Änderungen wurden alle wesentlichen Mängel der 
Richtlinie (s. Kap. 10, II. u. Tab. 7) vom BMG nie beanstandet. 

Eine der Neuerungen in der Richtlinie von 2022 betrifft den Apnoe-Test. Da 
bei diesem Test die Beatmung für einige Zeit unterbrochen wird, um bei den Pati-
enten eigene Atembemühungen zu provozieren, ist es erforderlich, eine ausrei-
chende Sauerstoffsättigung sicherzustellen (s. Kap. 10, II. 5.). In der Richtlinie von 
2015 war eine „Präoxygenierung mit 100 % Sauerstoff“ vorgesehen.551 In der Richt-
linie von 2022 heißt es dagegen, es müsse eine „hinreichende Oxygenierung“ erfol-
gen.552 Als Begründung wird angeführt, die Präoxygenierung sei 

„ggf. abhängig vom jeweiligen Einzelfall durchzuführen. Bei ausreichender 
Lungenfunktion ist eine Präoxygenierung nicht immer erforderlich, um den 
Ausfall der Spontanatmung bei ≥ 60mmHg zu überprüfen. Dies trägt auch 
dem in Anmerkung 6 beschriebenen Umstand Rechnung, dass im Neugebo-
renenalter bei einer FiO2 von 1.0553 eine Hemmung des Atemantriebs beste-
hen kann“.554 

Ein Grund, weshalb nunmehr eine „hinreichende Oxygenierung“ ausreichen soll, wird 
nicht genannt. Unklar bleibt auch, wann die Oxygenierung „hinreichend“ ist. Sollte 
es hierfür Richtwerte oder evidenzbasierte Kennzahlen geben, müssten sie mitge-
teilt werden. Ohne entsprechende Hinweise bleibt es dem einzelnen Untersucher 
überlassen, wie er die Oxygenierung durchführt. Wenn die bisher empfohlene 
Oxygenierung mit 100 % Sauerstoff für Erwachsene nicht schädlich ist, erschließt 
sich nicht, weshalb sie unterlassen werden sollte. 

Völlig unverständlich ist der Hinweis auf eine mögliche Hemmung des Ateman-
triebs bei einer FiO2 von 1.0 im Neugeborenenalter. Sie könnte ein Absehen von einer 
derartigen Oxygenierung bei Neugeborenen legitimieren, nicht aber eine generelle 
Änderung der Bedingungen beim Apnoe-Test auch bei Kindern und Erwachse-
nen.555 Trotzdem bezeichnet der Prüfvermerk des BMG die Änderung der Richtli-
nie in diesem Punkt ohne weitere Überlegungen als „medizinisch-fachlich gut be-
gründet“.556 

Wie bereits erwähnt (Kap. 10, V.), fand in der Richtlinie von 2022 auch eine 
Korrektur hinsichtlich der Einsatzmöglichkeit des EEGs als apparative Zusatzunter-

 
551  BÄK, Richtlinie 2015, S. 6. 
552  BÄK, Richtlinie 2022, S. 7. 
553  Gemeint ist die Gabe von 100 Prozent Sauerstoff (FiO2 = Fraction of inspired Oxygen). 
554  BÄK, Richtlinie 2022, S. 14. 
555  Vgl. Beckmann, GesR 2024, S. 634. 
556  BMG, Prüfvermerk vom 04.07.2022, Az. 312-4091-1/1, S. 1. 
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suchung zur Kompensation eines nicht prüfbaren Hirnstammreflexes statt. Nun-
mehr ist in diesen Fällen nur noch der Nachweis des zerebralen Zirkulationsstill-
standes zulässig. Der Prüfvermerk des BMG sagt dazu: 

„Zuvor waren in dieser Situation auch andere ergänzende apparative Unter-
suchungen wie ein EEG oder sogenannte evozierte Potentiale möglich. Da 
diese Untersuchungen jedoch keine Aussage über die Funktionsfähigkeit des 
Hirnstamms liefern, sind sie in dieser Situation nicht mehr anzuwenden“.557 

Dem ist vorbehaltlos zuzustimmen, auch wenn in der Richtlinie selbst dazu keine 
Angaben gemacht werden und diese Änderung als „redaktionelle Anpassung“ ver-
schleiert wird.558 Besonders bedenklich ist, dass die Fehlerhaftigkeit der Richtlinie in 
diesem Punkt nicht dazu geführt hat, dass von der Genehmigungsbehörde weitere 
Überlegungen zur Schlüssigkeit der „Hirntod“-Diagnostik angestellt wurden. Wenn 
in der Richtlinie über viele Jahre hinweg neurologisches Grundwissen missachtet 
wurde, hätten auch andere Vorgaben der Richtlinie hinterfragt werden müssen – 
egal, wann sie Eingang in das Regelwerk gefunden haben. 

In der Zusammenschau ist das Vorgehen des Gesundheitsministeriums im Rah-
men der Genehmigung der Richtlinien völlig unzureichend. Es fehlt sowohl am 
Willen als auch an der fachlichen Kompetenz, die Regelungen zur „Hirntod“-Dia-
gnostik ernsthaft zu prüfen. Durch die Einführung der Genehmigungspflicht hat 
sich die Vertrauenswürdigkeit der Richtlinien nicht erhöht. Das scheinbare „Güte-
siegel“ der ministeriellen Genehmigung ist – bei Licht betrachtet – wertlos. 
 
Aber – so könnte man einwenden – ist das „Hirntod“-Konzept nicht in vielen Län-
dern der Welt seit langer Zeit anerkannt? Auf die internationale Anerkennung beruft sich 
ja auch das Gesundheitsministerium.559 Kann man sich deshalb vielleicht doch auf 
das „Hirntod“-Konzept verlassen? 
  

 
557  BMG, Prüfvermerk vom 04.07.2022, S. 2. 
558  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 18. Siehe hierzu Beckmann, GesR 2024, S. 634. 
559  BT-Drs. 20/15149, S. 5. Vgl. auch BÄK 1997, S. A-1296; DSO, Kein Weg zurück 2012, S. 31; 

Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 679. 





Kapitel 12: „Weltweite Anerkennung“ und 
„langjährige Praxis“ 

Das Argument von der „weltweiten Anerkennung“ des „Hirntod“-Konzepts beein-
druckt vor allem einfache Bürgerinnen und Bürger, die über keine Informationen 
zu den Problemen dieses „Todeskonzepts“ verfügen. Viele Menschen meinen, man 
müsse dem folgen, was von den „Experten“ empfohlen und in den Medien verbrei-
tet wird. Wenn nicht nur die Bundesärztekammer und das Bundesgesundheitsmi-
nisterium den „Hirntod“ für ein sicheres Todeszeichen halten, sondern auch ärztli-
che Fachgremien und Institutionen auf der ganzen Welt, scheint es verlässlich zu 
sein. 

Richtig ist, dass sich das „Hirntod“-Konzept international durchgesetzt hat und 
seit vielen Jahren praktiziert wird.560 Aber welches argumentative Gewicht hat die-
ser Umstand? Ist etwas deshalb richtig, weil es viele oder alle so sehen? Ist die Situ-
ation in anderen Staaten mit der in Deutschland vergleichbar? Wie sieht dort die 
Praxis der „Hirntod“-Feststellung aus? Gibt es möglicherweise Gründe für die weite 
Verbreitung und das langjährige „Überleben“ des „Hirntod“-Konzepts, die mit sei-
ner Validität als Todeskonzept nichts zu tun haben? 

 
560  Das gilt auch für die Widerspruchsregelung, vgl. z. B. Lindner, Widerspruchsregelung 2026, 

S. 230 ff., 242, 252. 
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I. Keine Sachargumente 

Zunächst ist grundsätzlich zu sagen, dass es sich bei dem Verweis auf die Meinung 
oder das Handeln anderer nicht um Sachargumente handelt. Darauf hat (in anderem 
Zusammenhang) der frühere Bundespräsident Johannes Rau in seiner Berliner Rede 
vom 18. Mai 2001 hingewiesen:  

„Ich kenne den Satz: ‚Die Anderen tun es doch auch‘. Aber wir sagen doch 
schon unseren Kindern, dass sie tun müssen, was richtig ist, ganz gleich, was 
andere machen“.561 

Eine Regelung ist nicht deshalb richtig, weil sie so oder so ähnlich auch in anderen 
Staaten gilt und seit langem praktiziert wird, sondern nur dann, wenn es für sie gute 
Gründe gibt. 

„What really matters is not which position is advanced by the greatest num-
ber of people and prestigious professional societies but which is supported 
by evidence and sound reasoning“.562 

Sollte es überzeugende Argumente für das „Hirntod“-Konzept geben, müssen diese 
genannt werden, damit man sich mit ihnen auseinandersetzen kann. Wer zugunsten 
einer bestimmten Regelung nicht inhaltlich argumentiert, sondern stattdessen auf 
ihre langjährige Akzeptanz in anderen Staaten hinweist, offenbart im Grunde, dass 
er selbst keine überzeugenden Argumente vorbringen kann, sonst würde er die De-
batte mit Sachargumenten führen. Auch bezüglich des „Hirntod“-Konzepts sollte 
man daher besonders misstrauisch werden, wenn sich seine Befürworter auf einen 
internationalen oder weltweiten Konsens berufen. Der Hinweis, dass der „Hirntod“ 
international anerkannt sei, dient regelmäßig dazu, eine argumentative Auseinander-
setzung zu vermeiden. 

Dabei ist es nicht verwunderlich, dass die Ärzteverbände weltweit zu überein-
stimmenden Auffassungen in Bezug auf das „Hirntod“-Konzept gelangt sind. Die 
Interessenlage war und ist überall gleich: Wenn man lebensfrische Organe gewinnen 
will, um sie transplantieren zu können, müssen Patienten entweder in einem mög-
lichst lebendigen Zustand für tot erklärt werden oder man muss einräumen, dass Or-
ganentnahmen nach dem „Hirntod“-Konzept bei schwer hirngeschädigten, aber 
noch lebenden Patienten erfolgen, was die Rechtfertigung dieser Eingriffe erheblich 
erschwert. Alle Ärzteverbände haben sich für die erste Alternative entschieden. Der 

 
561  Johannes Rau, „Wird alles gut? – Für einen Fortschritt nach menschlichem Maß“. Berliner Rede 

vom 18. Mai 2001. https://www.bundespraesident.de/SharedDocs/Reden/DE/Johannes-
Rau/Reden/2001/05/20010518_Rede.html (Abruf: 10.07.2026). 

562  Shewmon, Chest 2022, S. 1148. Vgl. auch Stoecker, Hirntod-Problem 2016, S. 81: „Mehrheiten 
und Gesetze ersetzen bekanntlich keine Argumente“. 
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„weltweite Konsens“ ist nichts anderes als eine zweckorientierte Übereinkunft der-
jenigen Kreise, die an einer möglichst effektiven Organgewinnung für die Trans-
plantationsmedizin interessiert sind.563 

Wer sich die Mühe macht, die internationale Diskussion um die Bedeutung des 
„Hirntodes“ zu verfolgen, wird letztlich feststellen, dass das „Hirntod“-Konzept in 
anderen Ländern mit den gleichen unzureichenden Argumenten verteidigt wird wie in 
Deutschland. Der wesentliche Unterschied besteht allein darin, dass es auf interna-
tionaler Ebene nach wie vor eine lebhafte Diskussion über den „Hirntod“, seine 
Feststellung und seine Bedeutung gibt, während in Deutschland die Bundesärzte-
kammer, das BMG und das Bundesinstitut für Öffentliche Gesundheit ihr Renom-
mee und ihre Ressourcen dafür einsetzen, eine kritische Debatte zum „Hirntod“-
Konzept gar nicht erst aufkommen zu lassen. Völlig andere oder gar bessere Argu-
mente als die, die in der deutschen Literatur zu finden sind, werden auch internati-
onal zur Rechtfertigung des „Hirntod“-Konzepts nicht vorgebracht. 

II. Unterschiedliche Prüfungsstandards, Fehldiagnosen 
und Fehlverhalten 

Da sich die Bundesärztekammer und das Gesundheitsministerium auf die weltweite 
Anerkennung des „Hirntod“-Konzepts berufen, ist auch von Interesse, wie der 
„Hirntod“ in anderen Ländern festgestellt wird. Nur wenn in allen Ländern das 
diagnostische Verfahren gleich wäre, könnte man von einem „weltweit“ anerkann-
ten Verfahren sprechen. Gibt es dagegen relevante Unterschiede, kann nicht davon 
ausgegangen werden, dass überall der gleiche Zustand festgestellt wird. Unterschiede 
im Feststellungsverfahren haben Auswirkungen auf die Sicherheit der Diagnose. 

Tatsächlich unterscheiden sich die Richtlinien zur Feststellung des „Hirntodes“ 
von Land zu Land erheblich.564 So ist z. B. in den USA nur eine klinische Untersu-
chung durch einen Arzt (ohne spezielle Qualifikation) zwingend vorgeschrieben.565 
Kommt diese zum Ergebnis „brain death“, gilt der Patient in den USA als tot. In 
Deutschland würde der gleiche Patient dagegen erst nach einer Wartezeit von min-
destens 12 Stunden und einer zweiten klinischen Untersuchung oder nach Durch-
führung einer zusätzlichen apparativen Untersuchung (Null-Linien-EEG oder 
Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstands) für tot erklärt werden. Da jeder 

 
563  Zur Durchsetzung der Interessen der Transplantationsmedizin in den 1960er Jahren vgl. Beck-

mann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 818 ff. 
564  Vgl. Wahlster u. a., Neurology 2015, S. 1872. 
565  American Academy of Neurology, Neurology 2023, S. 1119. Eine zweite Untersuchung wird 

nur als Option gesehen. Eine apparative Zusatzuntersuchung soll nur durchgeführt werden, 
wenn „neurologic examinations or apnea test cannot be completed or the findings cannot be 
interpreted adequately“ (S. 1125). Im Übrigen gibt es innerhalb den USA ebenfalls deutliche 
Unterschiede, vgl. Greer u.a., JAMA 2020, S. 1078, Supplement 1, Table 3. 
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Mensch aber nur einen Tod sterben kann, muss einer der beiden „Todeszeitpunkte“ 
falsch sein. 

Die deutsche Richtlinie zur „Hirntod“-Diagnostik ist – trotz ihrer Schwächen – 
im internationalen Vergleich eher streng. Wer sich gleichwohl auf die weltweite An-
erkennung des „Hirntodes“ beruft, stellt die unterschiedlichen Feststellungsverfah-
ren als im Prinzip gleich sicher dar. Das widerspricht aber dem deutschen Quali-
tätsanspruch. Wäre die „Hirntod“-Feststellung in allen Staaten gleich sicher, könnte 
das Niveau der deutschen Richtlinie deutlich abgesenkt werden. Da die in anderen 
Ländern geltenden Vorschriften noch weniger überzeugend sind als die deutschen, 
verbietet es sich geradezu, die „weltweite Akzeptanz“ des „Hirntodes“ als Hilfsar-
gument zugunsten des „Hirntod“-Konzepts anzuführen. 

Wer sich auf die „weltweite Anerkennung“ des „Hirntod“-Konzepts beruft, 
sollte auch offen über die in anderen Ländern festgestellten Falschdiagnosen und 
Fehlentwicklungen informieren. Vor allem aus den USA wurde bereits des Öfteren 
berichtet, dass Angehörige von schwer hirngeschädigten Patienten über deren 
„Hirntod“ informiert worden sind, um die Zustimmung zu einer Organentnahme 
zu erlangen. Diese war auch bereits in mehreren Fällen erteilt worden, als kurz vor 
der geplanten Entnahmeoperation doch noch Lebenszeichen erkannt wurden, die 
mit dem „Hirntod“ unvereinbar sind. Eine formale „Hirntod“-Diagnostik war aber 
meist nicht oder nicht vollständig durchgeführt worden.566 Derartige Fälle zeigen 
zunächst nur ein Fehlverhalten des beteiligten medizinischen Personals und sind 
kein Beleg dafür, dass die Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes an sich fehler-
haft sind.567 Aber eine kleine Zahl nachgewiesener Fehldiagnosen gibt es doch. 

Im Jahr 2020 ist von drei renommierten Autoren in der Zeitschrift „Neurocri-
tical Care“ über den Fall eines 59-jährigen Patienten berichtet worden, bei dem nach 
einer „Hirntod“-Diagnose in den USA wieder Lebenzeichen festgestellt wurden, 
die mit dem „Hirntod“ unvereinbar sind: die Wiederkehr des Hustenreflexes und 
einer intermittierenden Spontanatmung.568 Der Betroffene starb schließlich an ei-
nem generalisierten Krampfanfall, gefolgt von einem Herzstillstand. Wie es zu der 
falschen „Hirntod“-Feststellung kam, kann nicht eindeutig gesagt werden. Die Au-
toren nennen zwei Optionen: 

„Although unlikely, the intracranial pressure in our patient may have de-
creased with continued management for organ donation purposes, allowing 
return of intracranial flow and regaining of brainstem function. Alternatively, 

 
566  Das dürfte auch auf die Mehrzahl der Fälle zutreffen, die auf einer Webseite mit „Hirntod-

Überlebenden“ aufgeführt sind, siehe https://www.respectforhumanlife.com/survivors (Abruf: 
10.07.2026). 

567  Werden die anfänglich nur geringfügigen Lebenszeichen nicht bemerkt, kommt es in vergleich-
baren Fällen trotzdem zur Organentnahme und damit auch definitiv zum Tod der Betroffenen 
– eine Folge des Phänomens der „sich selbst erfüllenden Prophezeiung“, das jeder „Todeserklä-
rung“ anhaftet (s. Kap. 10, VII.). 

568  Latorre/Schmidt/Greer, NeurocritCare 2020, S. 899 ff. 
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the cerebral perfusion scan may not have detected residual brainstem viabi-
lity“.569 

Beide Erklärungen bedeuten, dass sich die US-Richtlinien als falsch erwiesen haben. 
Die Vermutung, dass die angewendete Methode, mit der eine fehlende Durchblu-
tung des Gehirns hätte dargestellt werden sollen (cerebral perfusion scan), möglich-
erweise ungeeignet war, ist auch für die Bewertung der deutschen Richtlinie rele-
vant. Denn die gleiche Untersuchungsmethode ist auch von der Bundesärztekam-
mer als apparative Zusatzuntersuchung zugelassen.570 Sie wird in den USA nur dann 
angewendet, wenn die klinische Untersuchung nicht vollständig durchgeführt wer-
den kann. Im vorliegenden Fall diente sie als Ersatz des Apnoe-Tests. Auch dieses 
Vorgehen ist nach der deutschen Richtlinie zulässig.571 

Eine weitere Fehldiagnose des „Hirntodes“ wurde im Jahr 2021 in Großbritan-
nien bekannt. Bei einem Verkehrsunfall hatte der 18-jährige Lewis Roberts schwere 
Hirnverletzungen erlitten. Vier Tage später wurde er nach den einschlägigen Richt-
linien für „tot“ erklärt und die Familie stimmte einer Organentnahme zu. Doch 
wenige Stunden vor der geplanten Entnahmeoperation begann der Betroffene zu 
zwinkern und selbstständig zu atmen.572 Sechs Monate später konnte er wieder spre-
chen.573  

Der Träger der Klinik, in der Lewis behandelt worden war, erklärte gegenüber 
der Presse, dass alle Vorgaben der Richtlinien zur Feststellung des „Hirntodes“ ge-
nau eingehalten worden seien: 

„University Hospitals of North Midlands NHS Trust, where Mr Roberts was 
treated, said national clinical guidelines were strictly followed when he was 
declared brain-stem dead“.574 

Aufgrund dieses Falles musste die britische Intensive Care Society einräumen, dass 
eine „Diagnose des Todes“, die nach neurologischen Kriterien erfolgte, revidiert wer-
den musste: 

„In 2021 in the UK, a diagnosis of death using neurological criteria had to be 
reversed“.575 

 
569  Latorre/Schmidt/Greer, NeurocritCare 2020, S. 902. 
570  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 4 u. 10 (Perfusionsszintigraphie). 
571  Vgl. BÄK, Richtlinie 2022, S. 7. 
572  Vgl. https://www.stokesentinel.co.uk/news/stoke-on-trent-news/miracle-teens-first-heart-mel-

ting-5958854 (Abruf: 10.07.2026). 
573  Der weitere Verlauf der Erholung wird auf folgender Website geschildert: https://www.ineede-

dtobeneeded.com/about/lewis-roberts/ (Abruf: 10.07.2026). 
574  https://www.stokesentinel.co.uk/news/stoke-on-trent-news/miracle-teens-first-heart-melting-

5958854 (Abruf: 10.07.2026). Dabei ist zu beachten, dass zur Feststellung des „Hirnstammto-
des“ genau die gleichen klinischen Untersuchungen vorgenommen werden wie in Deutschland 
zur Feststellung des „Gesamthirntodes“ (vgl. Academy of Royal Medical Colleges, Code of 
Practice 2025, S. 35 ff.). 

575  Intensive Care Society, Statement 30 July 2021. 
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Derartige Fälle lassen das Argument der „weltweiten Anerkennung“ des „Hirntod“-
Konzepts in keinem guten Licht erscheinen. Hinzu kommt, dass die ohnehin an-
fechtbaren Richtlinien oft nicht eingehalten werden. So hat eine Umfrage unter 
amerikanischen Ärzten ergeben, dass nur ein Viertel der Befragten die diagnosti-
schen Vorgaben der American Academy of Neurology vollständig einhält.576 Fast 
30 Prozent derjenigen, die eine apparative Zusatzuntersuchung durchführten, ga-
ben an, diese dann einzusetzen, wenn der Patient während des Apnoe-Tests 
Atemanstrengungen zeigt,577 obwohl ein solcher Befund die Feststellung des „Hirn-
todes“ auch nach den amerikanischen Richtlinien ausschließt. 

Da nicht anzunehmen ist, dass eigenes Fehlverhalten oder Unvermögen häufig 
publiziert wird, dürfte es sich bei den seltenen Fallberichten über Fehldiagnosen nur 
um die Spitze des Eisbergs handeln.578 

III. Gründe für das langjährige Überleben des  
„Hirntod“-Konzepts 

Da das „Hirntod“-Konzept prinzipiell zur sicheren Todesfeststellung ungeeignet 
ist, muss es andere Gründe geben, die zu seinem „Langzeitüberleben“ beigetragen 
haben. Als wesentliche Aspekte sind zu nennen:  

-  die Komplexität des Themas, 
-  die objektive Todesnähe von schwer hirngeschädigten Patienten und  
-  der Wunsch, anderen helfen zu wollen. 

1. Die Komplexität des Themas 

Wie aus den vorangegangenen Kapiteln deutlich geworden ist, handelt es sich bei 
der Frage, ob man den „Hirntod“ als sicheres Todeszeichen bewerten kann, um ein 
schwieriges Thema. Ohne grundsätzliche Überlegungen zur Struktur des Themas 
(vier Ebenen), zum allgemeinen Verständnis von „Tod“, zur Rechtslage und zur 
„Hirntod“-Diagnostik kann das „Hirntod“-Konzept nicht beurteilt werden. Die 
meisten Menschen werden auch zeitlebens nie mit einem konkreten Fall des „Hirn-
todes“ konfrontiert, weil es sich um ein seltenes Syndrom handelt. 

Am ehesten „greifbar“ ist das Thema auf der obersten Ebene, der konkreten 
Tätigkeit von Ärzten, die in einem Einzelfall einen „irreversiblen Hirnfunktionsaus-

 
576  Vgl. Braksick u. a., Neurology 2019. Vgl. auch Busl/Greer, NeurocritCare 2009, S. 284: „There 

are wide variations in the compliance with guidelines and the clinical criteria actually used to de-
termine brain death compliance with guidelines“. 

577  Braksick u. a., Neurology 2019. Die durchschnittliche Zeit des Apnoe-Tests betrug 10,09 Minu-
ten, die kürzeste allerdings nur 2 Minuten. 

578  Auf den besonderen Fall von Jahi McMath kann hier nicht eingegangen werden. Vgl. hierzu 
Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 518 ff. 
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fall“ feststellen. Dies geschieht jeweils mit der Versicherung, dass mit größter Sorg-
falt vorgegangen wird und strenge, vom Gesundheitsministerium genehmigte 
Richtlinien beachtet werden. Darauf werden die meisten Menschen vertrauen. 

Eine realistische Chance zur Überprüfung des „Hirntod“-Konzepts hat der 
„Durchschnittsbürger“ nicht. Die einschlägige Richtlinie der Bundesärztekammer 
besteht aus 20 eng bedruckten Seiten mit zahlreichen Details zu einzelnen Diagno-
seschritten und zum Einsatz medizin-technischer Verfahren, mit denen selbst „nor-
male“ Ärzte wenig anfangen können. Das lädt nicht zur Lektüre ein und sorgt dafür, 
dass sich die Expertise zum „Hirntod“ und seiner Feststellung von vornherein auf 
einen kleinen Zirkel von Fachleuten beschränkt, die dem Transplantationssystem 
positiv gegenüberstehen oder selbst in dieses eingebunden sind. Wenn dann Bun-
desärztekammer und Bundesgesundheitsministerium erklären, dass der „Hirntod“ 
als Todeszeichen international anerkannt sei, muss das überzeugend wirken. Es ist 
daher nicht verwunderlich – und für sich genommen auch nicht zu beanstanden –, 
dass sich viele Ärzte, Politiker, Journalisten und erst recht die Bürgerinnen und Bür-
ger auf die Auskünfte der „Experten“ verlassen. 

Es gibt aber auch Personen, denen man zutrauen würde, dass sie Behauptungen 
anderer nicht ungeprüft übernehmen und in der Lage sind, zumindest kritische Fra-
gen stellen. Dazu gehören neben den Mitarbeitern des BMG auch die Gesundheits-
politiker der verschiedenen Parteien, die sich über einen längeren Zeitraum mit der 
Materie befasst haben. Das gleiche gilt für medizinische und juristische Autoren, 
die sich zu irgendeinem Teilaspekt des Transplantationswesens äußern und bei die-
ser Gelegenheit auch das „Hirntod“-Konzept als überzeugend darstellen, ohne sich 
mit seinen Voraussetzungen ernsthaft beschäftigt zu haben. Vor allem Juristen soll-
ten in der Lage sein, begründungslose Behauptungen und unplausible Argumenta-
tionen zu erkennen. Viele Vertreter der Rechtswissenschaft haben sich jedoch von 
der Komplexität des Phänomens „Hirntod“ und seiner Feststellung abschrecken 
lassen und die scheinbar „naturwissenschaftlich-medizinischen“ Vorgaben der Bun-
desärztekammer ungeprüft übernommen. 

Hinzu kommt, dass die Durchführung des Todesfeststellungsverfahrens (Ebene 4) 
tatsächlich eine ärztliche Aufgabe ist, was den falschen Eindruck erwecken kann, 
dass alles, was mit dem Tod zu tun hat, in den Zuständigkeitsbereich der Medizin 
fällt. Das gilt aber nicht für die „Tiefenstruktur“ des Themas (Ebenen 1 bis 3), die 
zunächst einmal überhaupt erkannt und dann konsequent durchdacht werden muss. 
Dieser Aufgabe haben sich viele, die sich aus medizinischer, juristischer oder ethi-
scher Perspektive zum „Hirntod“-Konzept geäußert haben, bislang nicht gestellt. 
Die Vielschichtigkeit des Themas wird in der Fachliteratur nur gelegentlich ange-
sprochen. Soweit dies geschieht, wird sie nicht konsequent beachtet. 

Die Komplexität des Problems führt dazu, dass letztlich eine kleine Gruppe aus 
dem Umfeld der Bundesärztekammer die Deutungshoheit über „den Tod“ erlangt 
hat, ohne dass es ein relevantes Korrektiv gibt. Es ist deshalb durchaus nachvoll-
ziehbar, dass sich ein Verfahren zur Todesfeststellung in einem Spezialgebiet der 
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Medizin über einen langen Zeitraum halten konnte, obwohl es in der Sache nicht 
begründet ist. 

2. Die Todesnähe 

Ein wesentlicher Aspekt, der das Langzeitüberleben des „Hirntod“-Konzepts be-
günstigt hat, liegt in seiner oberflächlichen Nachvollziehbarkeit: Das Gehirn ist „lebens-
notwendig“, wenn es „zerstört“ ist, ist ein (längeres) Überleben nicht möglich bzw. 
sinnlos und das Feststellungsverfahren scheint in der Praxis sicher zu sein. Der 
„Hirntod“ konnte daher von Anfang an relativ glaubwürdig als neues Kriterium für 
den Tod dargestellt werden. Die „geistigen“ Fähigkeiten von „Hirntoten“ sind er-
loschen, das körperliche Leben ist auf die biologischen Basisfunktionen reduziert. 
Der Ausfall aller Hirnfunktionen versetzt den Menschen 

„in eine singuläre, von anderen Lebenszuständen abzugrenzende Situation 
[…], da erstens ein irreversibler Sterbeprozess eingesetzt hat, der zweitens ohne 
Intensivmedizin innerhalb kurzer Frist zum irreversiblen Herzkreislauftod 
führt und sich drittens die kognitive Funktion des Gehirns weder wiederherstel-
len noch intensivmedizinisch ersetzen lässt“.579 

Wenn man von gewissen diagnostischen Mängeln und Unsicherheiten (s. Kap. 10) 
absieht, sind Patienten mit „Hirntod“-Syndrom so gut wie tot (s. Abb. 11, Situation E, 
S. 106). Das biologische Leben ist zwar noch nicht erloschen, der Organismus als Gan-
zer besteht fort. Aber mit einer Rückkehr zum bisherigen Leben ist nicht zu rechnen.580 
Patienten mit „Hirntod“-Syndrom haben keine echte Lebensperspektive mehr. Für die 
meisten Menschen hat ein biologisches Überleben in dieser Situation keinen Sinn.581 
Sie wollen nicht bewusstlos und von intensivmedizinischer Unterstützung („Schläu-
chen“ und „Apparaten“) abhängig sein. Der Zustand von Patienten mit isoliertem 
Hirnfunktionsausfall ist vom Normalzustand eines Lebenden weit entfernt. 

Wäre der Zustand von Patienten mit ausgefallenen Hirnfunktionen weniger dra-
matisch oder käme es gelegentlich zu einer echten „Erholung“ dieser Patienten, 
hätte sich das „Hirntod“-Konzept nicht so lange halten können. Die objektive Todes-
nähe erleichtert es, an den „Hirntod“ als „sicheres Todeszeichen“ zu glauben, auch 
wenn er das Todesverständnis „Desintegration des Organismus“ tatsächlich nicht 
anzeigt. 

 
579  Weilert, MedR 2020, S. 818. Hervorhebung im Original. 
580  Es sollte aber nicht der Effekt der sich selbst erfüllenden Prophezeiung vergessen werden. 
581  Vgl. Bernat/Culver/Gert, AnnInternMed 1981, S. 390: „life has lost its meaning“; Jonas, Gehirn-

tod 1985, S. 224: „Sinnlosigkeit bloß vegetativer Fortexistenz“. 
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3. Das Mitleid mit Patienten auf der Warteliste 

Den größten Einfluss auf die langjährige Akzeptanz des „Hirntod“-Konzepts hat 
der Wunsch, Patienten auf der Warteleiste helfen zu wollen. Der Gedankengang ist ein-
fach:  

Wenn ich tot bin, brauche ich meine Organe nicht mehr. Statt sie mit ins 
Grab zu nehmen, gebe ich sie an jemanden weiter, der sie dringend benötigt. 

Diese Motivation dürfte die Grundlage der individuellen Spendebereitschaft und 
auch die entscheidende Triebfeder für alle sein, die in der Transplantationsmedizin 
tätig sind oder sich für eine Erhöhung des Organaufkommens einsetzen. Organ-
spenden können Leben retten.582 Es besteht auch die Hoffnung, dass nach Einfüh-
rung einer Widerspruchsregelung mehr Organe für Transplantationszwecke zur 
Verfügung stehen könnten. Zahlen aus dem Ausland scheinen dies nahezulegen.583 
Es gibt aber auch andere Faktoren, die für das unterschiedliche Spendenaufkom-
men in verschiedenen europäischen Ländern (mit-)verantwortlich sind.584 Zwei Stu-
dien gehen davon aus, dass die Einführung einer Widerspruchsregelung „netto“ so-
gar zu weniger Organspenden führen würde, weil die Zahl der Lebendspenden ab-
nimmt.585 

Das Mitleid mit Patienten auf der Warteliste ist verständlich. Aber verständliches 
Mitleid rechtfertigt kein unverständliches Todeskonzept. Die Bedürftigkeit der Patienten 
auf der Warteliste macht Patienten, die einen isolierten Hirnfunktionsausfall erlitten 
haben, nicht tot. Der „Hirntod“ ist nur dann ein sicheres Todeszeichen, wenn er 
das ihm zugrunde liegende Todesverständnis anzeigt, was nicht der Fall ist. Ob die 
Organe, die Patienten mit einem isolierten Hirnfunktionsausfall entnommen wer-
den können, für andere Patienten nützlich sind, hat mit der Frage, wann der Tod 
eingetreten ist, nichts zu tun. 

 
582  So ausdrücklich oder sinngemäß: BT-Drs. 21/2738, S. 1 u. 13; BT-Drs. 21/7570, S. 2; Scheinfeld, 

medstra 2018, 321; Flick, MedR 2023, 289 f. Das Thema berührt daher die Schutzpflicht des 
Staates für die potentiellen Organempfänger, vgl. Lindner, Widerspruchsregelung 2026, S. 243 ff. 

583  Vgl. Flick, MedR 2023, S. 290. McColgan sieht im Falle der Einführung einer Widerspruchsrege-
lung nur ein Steigerungspotential von 10 bis 20 Prozent (JZ 2018, S. 1142), Rosenau/Knorre eher 
25 bis 30 Prozent (ZfmE 2019, S. 51). Eher zurückhaltend: Lindner, Widerspruchsregelung 
2026, S. 246 f. Zweifel an einer Erhöhung der Organzahlen wecken die Studien von Arshad/ 
Anderson/Sharif, Kidney International 2019, S. 1453 ff., und Dallacker u.a., Public Health 2024, S. 
436 ff. 

584  Vgl. Schockenhoff, ZfmE 2019, S. 25 f. Außerdem wird in einigen Staaten auch das Konzept der 
„Non-Heart-Beating-Donation“ genutzt (vgl. Neuefeind, RuP 2019, S. 422), das in Deutschland 
gegenwärtig nicht in Betracht kommt (vgl. BÄK, DÄBl. 1998, S. A-3235). Gegen eine „mono-
kausale“ Betrachtungsweise auch Duttge, medstra 2019, S. 67. 

585  Vgl. Güntürkün u. a., PNAS Nexus 2025 (4), pgaf311; Arshad/Anderson/Sharif: Kidney Internati-
onal 2019, S. 1453 ff. Hierauf weist der Abg. Lars Castelluci hin, PlenProt. 21/86, S. 10529 B. 
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Deshalb müssen alle Argumente, die für oder gegen das „Hirntod“-Konzept 
sprechen, unabhängig davon diskutiert werden, ob es eine Möglichkeit zur post-
mortalen Nutzung von Organen gibt. Die von schweren Organschäden betroffenen 
Patienten haben Anspruch auf Mitgefühl und Solidarität, aber keinen Anspruch auf 
Vertuschung der Defizite des „Hirntod“-Konzepts. Das müssten auch die Befür-
worter des „Hirntod“-Konzepts einsehen können. 

Mitleid ist eine positive menschliche Gefühlsregung, kann aber logisches Den-
ken nicht ersetzen. Ein Todeskonzept muss argumentativ überzeugend sein. Daran 
scheitert das „Hirntod“-Konzept. Ohne substanzielle Erwägungen wurden im Lauf 
der 1960er Jahre schwer hirngeschädigte Patienten trotz Lebenserhaltung „für tot er-
klärt“. Ziel war es, nicht mehr zu rettenden, bewusstlosen Patienten Organe ent-
nehmen zu können, um denen zu helfen, denen noch geholfen werden konnte, wie 
es der Vorsitzende des Harvard-Komitees formulierte: 

„[…] society can ill afford to discard the tissues and organs of hopelessly 
unconscious patients so greatly needed for study and experimental trial to 
help those who can be salvaged“.586 

Um dieses Kalkül ohne Konflikt mit dem traditionellen Todesverständnis umsetzen 
zu können, hat man den Zustand der nicht rettbaren Patienten – die dauerhafte 
Bewusstlosigkeit – zum bereits eingetretenen Tod umdeklariert. So führte das Inte-
resse an der Verfügbarkeit von mehr Organen für die Transplantationsmedizin zur 
Einführung eines neuen, aber unhaltbaren Todeskriteriums.587  

Obwohl der Grundsatz, dass hinsichtlich der Todesfeststellung „höchste Sicher-
heitsstandards“ gelten sollen, allgemein anerkannt ist, wird er aufgrund des Mitleids 
mit potenziellen Organempfängern vernachlässigt. Die konzeptionellen Defizite 
des „Hirntod“-Konzepts werden ignoriert, damit dringend benötigte Organe für 
die Transplantationsmedizin in bestmöglicher Qualität gewonnen werden kön-
nen.588 

IV. Die Selbsttäuschung 

Neben den bereits genannten Aspekten, die eine Übernahme des „Hirntod“-Kon-
zepts begünstigen, tragen einige besondere Argumentationsmuster dazu bei, dass 
viele, die sich zur Bedeutung des „Hirntodes“ geäußert haben, bewusst oder unbe-
wusst über die fehlende Logik des „Hirntod“-Konzepts hinwegsehen. 

 
586  Beecher, NEJM 1968, S. 1430. 
587  Als „offizielle“ Begründung wird aber die Desintegrationstheorie angeboten. 
588  Darüber hinaus ist die öffentliche Kommunikation zum Thema Organspende von einer ideali-

sierten Darstellung des Nutzens für die Organempfänger geprägt. Risiken und Belastungen (Ab-
stoßungsreaktionen, Nebenwirkungen der Immunsuppression, psychische Probleme) bleiben 
meist unerwähnt. 
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Das gilt besonders für die doppeldeutige Verwendung der Bezeichnung „Hirn-
tod“ (s. Kap. 8, III.). Zwei völlig unterschiedliche Zustände des menschlichen Or-
ganismus – intensivmedizinisch behandelte Patienten und traditionelle Leichen mit 
Leichenflecken oder Leichenstarre – werden auf die gleiche Stufe gestellt. Das ver-
leiht dem „Hirntod“ eine falsche Glaubwürdigkeit, die vor allem von Laien, aber 
offenbar auch von vielen Ärzten nicht durchschaut wird. In der „Aufklärung“ zum 
Thema Organspende wird dieser Etikettenschwindel in dem auflagenstärksten Flyer 
„Organ- und Gewebespende: Kurz und kompakt erklärt“ ebenfalls genutzt: 

„Organe können nur Verstorbene spenden, bei denen der Tod unter folgender 
Bedingung eingetreten ist: Der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirn-
funktionen (Hirntod) wurde festgestellt. Das geschieht ausschließlich durch 
Fachärztinnen und -ärzte nach einem fest vorgeschriebenen Vorgehen – der 
Hirntoddiagnostik“.589 

Zwei Sätze später heißt es:  

„Nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand wird der Tod anhand anderer sicherer 
Todeszeichen festgestellt. Liegen diese vor, liegt auch der Hirntod vor.“ 

Dieser „Hirntod“ ist aber ein ganz anderer als der zwei Absätze zuvor genannte. 
Während zunächst der intensivmedizinisch erzeugte isolierte Hirnfunktionsausfall 
als Voraussetzung einer Organentnahme bezeichnet wird, soll auch eine traditio-
nelle Leiche mit „anderen sicheren Todeszeichen“ (z. B. Leichenstarre) „hirntot“ 
sein – eine besonders für Laien nicht unmittelbar durchschaubare semantische 
Irreführung. 

Ein ähnliches Potential zur Selbsttäuschung enthält die Vorstellung, dass es ei-
nen Tod geben könne, der für Laien nicht sichtbar ist. Beim „Hirntod“ handelt es sich 
angeblich um ein „inneres Todeszeichen“ (s. Kap. 5, VI.). Aus dieser Perspektive 
heraus kann bei Ärzten ein Gefühl der Überlegenheit entstehen, weil sie glauben, 
durch ein spezialisiertes Diagnoseverfahren den „Tod durch irreversiblen Hirn-
funktionsausfall“ auch dann feststellen zu können, wenn er dem Laien verborgen 
bleibt. Sie übersehen jedoch, dass die Sicherheit der Todesfeststellung nicht primär 
von der „Hirntod“-Diagnostik abhängig ist, die nur von entsprechend qualifizierten 
Ärzten durchgeführt werden kann, sondern von der Stimmigkeit des Todeskonzepts ins-
gesamt. Das Hauptproblem des „Hirntod“-Konzepts betrifft nicht das Feststellungs-
verfahren (Ebene 4), sondern das Verhältnis zwischen Ebene 3 (Todeskriterium) 
und Ebene 2 (Todesdefinition): der „irreversible Hirnfunktionsausfall“ zeigt nicht 
die „Desintegration des Organismus“ an. 

Ein weiterer Grund dafür, dass das „Hirntod“-Konzept in der Medizin kaum 
kritisiert wird, liegt darin, dass in den Reihen der Ärzte und Pflegekräfte ein hoher 
Konformitätsdruck besteht. Das, was in der Neurologie und der Chirurgie seit Jahr-
zehnten praktiziert wird, wagen vor allem junge Ärzte nicht in Frage zu stellen, um 

 
589  https://shop.bioeg.de/pdf/60170120.pdf, S. 4 (Abruf: 10.07.2026). 

https://shop.bioeg.de/pdf/60190400.pdf
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Streit mit Kollegen oder Benachteiligungen durch Vorgesetzte zu vermeiden. Das 
hierarchische Denken ist in der Medizin nach wie vor stark ausgeprägt. Eine „be-
währte Praxis“ wird nicht hinterfragt. Richtlinien der Bundesärztekammer werden 
nicht diskutiert, sie werden eingehalten. 
Darüber hinaus wird Kritik am „Hirntod“-Konzept von der Bundesärztekammer 
als bloßes „Verständnisproblem“ abgetan. Es gebe 

„Mißverständnisse zwischen den medizinischen Kennern und Anwendern der 
Richtlinien einerseits sowie den nicht-medizinischen Beobachtern und Kritikern an-
dererseits“.590 

Der hierin zum Ausdruck kommende Standesdünkel wirkt sich in zweierlei Hinsicht 
aus. Zum einen werden kritische Anfragen unterdrückt, weil sie lediglich mangelndes 
Verständnis offenbaren würden. Die meisten Nicht-Mediziner ziehen es deshalb vor, 
keine kritischen Fragen zu stellen, um sich nicht dem Vorwurf auszusetzen, dass es 
ihnen an der erforderlichen Einsichtsfähigkeit fehlt. Zum anderen erzeugt das 
Herabblicken auf die unverständigen Laien bei den Angehörigen medizinischer Berufe 
ein Gefühl der Überlegenheit, das es ihnen erschwert, gängige Konzepte und bis-
lang unreflektiert übernommene Vorgaben der Bundesärztekammer kritisch zu hin-
terfragen. 

Die große gesellschaftliche Akzeptanz des „Hirntod“-Konzepts beruht darauf, 
dass die tonangebenden medizinischen Kreise – unterstützt von Politikern, Journa-
listen und Rechtswissenschaftlern – einer veritablen Selbsttäuschung unterliegen. 
Die in der „Hirntod“-Diagnostik und dem Transplantationswesen tätigen Ärztin-
nen und Ärzte berufen sich auf eine spezifische Sachkenntnis, die aber für die Be-
wertung des „Hirntod“-Konzepts weder notwendig noch ausreichend ist. Da ihnen 
von Vertretern anderer Disziplinen bislang kein nennenswerter Widerstand entge-
gengesetzt wurde, hat sich der „unsichtbare Tod“ als herrschende Meinung und 
„gewissermaßen als Elitekonsens“591 etablieren können. Es war und ist schwer, aus 
diesem „Mainstream“ auszubrechen. 
 
Die soeben dargelegten Gründe machen es verständlich, dass sich das „Hirntod“-
Konzept lange halten konnte. Trotzdem ist es unhaltbar. Weder auf nationaler, noch 
internationaler Ebene gibt es überzeugende Argumente dafür, schwer hirngeschä-
digte Patienten, die mit intensivmedizinischer Hilfe am Leben erhalten werden, als 
Leichen zu deklarieren und mit ihnen auch entsprechend umzugehen. Das wird bis-
lang weder in den Medien noch von den politischen Entscheidungsträgern wahrge-
nommen. 

 
590  BÄK, DÄBl. 1993, S. A-2933. Vgl. auch Moskopp: „Woher kommen Missverständnisse an der 

Schnittstelle Hirntod – Organspende?“ (Konzept und Kontext 2019, S. 45). 
591  Schöne-Seifert, Hirntod 2014, S. 70. 
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In Hinblick auf die geplante Einführung der Widerspruchsregelung stellt sich 
nun die Frage, auf welcher Informationsgrundlage die Bürgerinnen und Bürger ihr Wi-
derspruchsrecht ausüben könnten. Wie steht es mit der Aufklärung zum „Hirntod“-
Konzept? Welche Informationen erhält die Bevölkerung über die Voraussetzungen 
einer möglichen Organentnahme, für die bei Geltung einer Widerspruchsregelung 
alle Bürgerinnen und Bürger zur Verfügung stehen sollen? 
 
  





Kapitel 13: Die „Aufklärung“ über das „Hirntod“-
Konzept 

Die Qualität einer Entscheidung hängt sehr von der Informationsgrundlage ab, auf 
der sie beruht. Je mehr Informationen zur Verfügung stehen, desto besser können 
Alternativen erkannt und die mit ihnen verbundenen Vor- und Nachteile abgewo-
gen werden. Grundsätzlich liegt es im Verantwortungsbereich jedes Einzelnen, wie 
viele und welche Informationsquellen er zur Vorbereitung einer Entscheidung her-
anzieht. In einigen Bereichen ist es aber offensichtlich, dass generelle Informations-
defizite bestehen und die Bürgerinnen und Bürger vor unüberlegten Entscheidun-
gen geschützt werden müssen. Die entsprechenden Vorschriften und Maßnahmen 
werden unter dem Stichwort „Verbraucherschutz“ zusammengefasst. Sie dienen 
dazu, die Bevölkerung vor Täuschung, besonderen Risiken und Benachteiligungen 
zu bewahren. 

Dieses Grundprinzip ist auch integraler Bestandteil des Medizinrechts. Zwi-
schen Ärzten und Laien besteht ein großes Wissensgefälle. Deshalb müssen Patien-
tinnen und Patienten vor diagnostischen oder eingreifenden medizinischen Maß-
nahmen aufgeklärt werden (§ 630e BGB). Die Einwilligung in eine medizinische 
Maßnahme ist unwirksam, wenn die Betroffenen nicht zuvor über alle wesentlichen 
Umstände aufgeklärt worden sind (§ 630d Abs. 2 BGB). 

Ähnlich verhält es sich beim Thema „Organspende“. Die Voraussetzungen und 
Umstände einer Organentnahme gehören nicht zum Allgemeinwissen, über das alle 
Bürgerinnen und Bürger verfügen. Deshalb hat der Gesetzgeber im Transplantati-
onsgesetz verankert, dass die Bevölkerung über dieses Thema umfassend aufgeklärt 
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werden muss. Diese Grundentscheidung muss in besonderer Weise berücksichtigt 
werden, falls es zur Einführung der Widerspruchsregelung kommt. Denn wenn alle 
als „Organspender“ in Betracht kommen sollen, müssen auch alle informiert sein. 

I. Der gesetzliche Aufklärungsauftrag 

Gemäß § 1 Abs. 1 TPG soll eine „breite Aufklärung der Bevölkerung“ erfolgen, um 
„eine informierte und unabhängige Entscheidung jedes Einzelnen zu ermöglichen“. 
Zum Inhalt dieser Aufklärung bestimmt § 2 Abs. 1 S. 2 TPG: 

„Die Aufklärung hat die gesamte Tragweite der Entscheidung zu umfassen und 
muss ergebnisoffen sein.“ 

In der Gesetzesbegründung wird betont, dass es nicht um eine gezielte Beeinflus-
sung im Sinne einer Zustimmung zur Organentnahme geht, sondern um die Er-
möglichung einer selbstbestimmten Entscheidung. Deshalb 

„müssen auch solche Aspekte in die Aufklärung mit einbezogen werden, die 
einer Organ- und Gewebespende möglicherweise entgegen stehen könnten“.592 

Ein solcher Aspekt könnte sein, ob es sich beim „Hirntod“ tatsächlich um ein si-
cheres Todeszeichen handelt. Unabhängig von der Zielsetzung des Gesetzes, stellt 
es schon „ein Gebot der argumentativen Redlichkeit dar“,593 die Einwände gegen 
das „Hirntod“-Konzept bei den staatlichen Aufklärungsmaßnahmen zu berücksich-
tigen. Auch der Deutsche Ethikrat hat sich dafür ausgesprochen, dass in der öffent-
lichen Kommunikation „verschiedene Sichtweisen zur Hirntodkonzeption darge-
stellt werden“.594 Der Freiburger Medizinethiker Giovanni Maio fordert, 

„dass keine Kampagnen gestartet werden, sondern eine absolut interessefreie 
und offene Aufklärung erfolgt. Und zu dieser Aufklärung gehört die Aufklä-
rung über alle Unsicherheiten, die in Bezug auf den Hirntod nicht ausge-
räumt werden können, unabdingbar dazu“.595 

Die Hauptverantwortung für die Aufklärungsmaßnahmen trägt das Bundesinstitut 
für Öffentliche Gesundheit (BIÖG).596 Die weiteren vom Gesetz genannten Träger 

 
592  BT-Drs. 17/9030, S. 16. 
593  Kreß, MedR 2019, S. 194. 
594  Deutscher Ethikrat, Hirntod 2015, S. 125. Insoweit zutreffend auch Flick, MedR 2023, S. 292: 

Die Aufklärungsmaterialien müssten „umfangreiche Informationen zur (nicht unumstrittenen) 
Hirntodkonzeption“ enthalten. 

595  Maio, ChirAllgZeitung 2013, S. 53. 
596  Die noch unter dem Namen „Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung“ produzierten 

und verbreiteten Materialien werden im Folgenden dem BIÖG zugerechnet. 
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der Aufklärung (nach Landesrecht zuständige Stellen, Bundesbehörden und Kran-
kenkassen) nutzen in der Praxis die vom BIÖG angebotenen Materialien. Für Schu-
len und Ärzte gibt es vom BIÖG erstellte eigene Informationspakete.597 

Im folgenden Abschnitt soll deshalb untersucht werden, wie die Bevölkerung 
über das Thema Organspende aufgeklärt wird. Bietet das BIÖG Aufklärungsmate-
rialien an, die alle Bürgerinnen und Bürger in die Lage versetzen, sich mit der Frage 
der eigenen Organspendebereitschaft ernsthaft zu befassen und es ihnen ermögli-
chen, eine selbstbestimmte und unabhängige Entscheidung zu treffen? 

II. Grundlage aller Materialien: Das „Hirntod“-Konzept 

In den auflagenstärksten Informationsmaterialien des BIÖG wird die Frage, wel-
cher Zusammenhang zwischen dem Ausfall des Organs Gehirn und dem Tod des 
Menschen besteht, überhaupt nicht gestellt. Es wird vielmehr wie selbstverständlich 
von „postmortaler“ Organspende und Organspende „nach dem Tod“ bzw. „nach 
ihrem Tod“ gesprochen.598 Auch der Text des Organspendeausweises stellt die Ver-
bindung zwischen Tod und „Hirntod“ unauffällig, aber wirkungsvoll her. Mit der 
Formulierung „Für den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Ge-
weben zur Transplantation in Frage kommt, erkläre ich …“599 wird der Eindruck 
erweckt, vor einer Organentnahme werde der „Tod“ festgestellt. Da das BIÖG in 
seiner Aufklärungstätigkeit an keiner Stelle erkennen lässt, dass es eine Differenz 
zwischen Tod und „Hirntod“ geben könnte, wird implizit zwischen Tod und „Hirn-
tod“ eine Identitätsbeziehung hergestellt. 

Soweit in der Aufklärungstätigkeit die Bedeutung des „Hirntodes“ ausdrücklich 
angesprochen wird, stellt sich das BIÖG eindeutig hinter das „Hirntod“-Konzept: 

„Ergibt die Diagnostik, dass der Hirntod eingetreten ist, ist der Mensch zwei-
felsfrei tot“.600 
„Der Hirntod ist ein sicheres Todeszeichen“.601 

Das gilt auch für das „Ärztemanual“, das es Hausärzten erleichtern soll, ihre Pati-
entinnen und Patienten zum Thema Organspende zu beraten. In dem 52-seitigen 
Heft werden zu Beginn einige Umfrageergebnisse erwähnt. Dort heißt es unter an-
derem, dass für jeden Vierten „der irreversible Hirnfunktionsausfall (IHA) nicht 

 
597  Vgl. https://www.organspende-info.de/organspende/schulmaterial/; https://shop.bioeg.de/ 

beratung-zur-organ-und-gewebespende-in-der-hausarztpraxis-manual-fue-60285043/ (Abruf: 
09.07.2026). 

598  Vgl. z. B. https://shop.bioeg.de/flyer-organ-und-gewebespende-kurz-und-kompakt-erklaert-
mit-integriertem-organspendeausweis/ und https://shop.bioeg.de/pdf/60190100.pdf (Abruf: 
10.07.2026). 

599  https://shop.bioeg.de/pdf/60285006.pdf (Abruf: 10.07.2026). 
600  https://shop.bioeg.de/pdf/60190100.pdf, S. 15. Vgl. auch Flyer „Organspende kurz und kom-

pakt, S. 4 (Abruf jeweils: 10.07.2026). 
601  https://www.organspende-info.de/organspende/hirntod/ (Abruf: 10.07.2026). 

https://www.organspende-info.de/organspende/schulmaterial/
https://shop.bioeg.de/beratung-zur-organ-und-gewebespende-in-der-hausarztpraxis-manual-fue-60285043/
https://shop.bioeg.de/beratung-zur-organ-und-gewebespende-in-der-hausarztpraxis-manual-fue-60285043/
https://shop.bioeg.de/flyer-organ-und-gewebespende-kurz-und-kompakt-erklaert-mit-integriertem-organspendeausweis/
https://shop.bioeg.de/flyer-organ-und-gewebespende-kurz-und-kompakt-erklaert-mit-integriertem-organspendeausweis/
https://shop.bioeg.de/pdf/60190100.pdf
https://shop.bioeg.de/pdf/60285006.pdf
https://shop.bioeg.de/pdf/60190100.pdf
https://www.organspende-info.de/organspende/hirntod/
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den Tod des Menschen“ bedeute.602 Dies wird aber nicht zum Anlass genommen, 
auf das Problem näher einzugehen. Stattdessen heißt es in der dazugehörigen Fuß-
note ohne weitere Begründung: 

„Mit der Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls ist der Hirntod 
und damit der Tod des Menschen eingetreten“.603 

Obwohl Hausärzte in der Beratungstätigkeit des Öfteren Patienten gegenüberste-
hen, die Zweifel am „Hirntod“ haben (siehe Umfrageergebnis), wird ihnen keine 
echte Argumentationshilfe gegeben. Für das BIÖG scheint es auszureichen, den 
Ärzten zu vermitteln, dass der „Hirntod“ ein sicheres Todeszeichen sei. Es besteht 
offenbar die Erwartung, dass diese „Information“ an die Patienten weitergegeben 
wird. 

An einer anderen Stelle der Broschüre wird vorsichtshalber das „Mantra“ der 
Bundesärztekammer wiederholt: 

„Mit der Diagnose ‚irreversibler Hirnfunktionsausfall‘ ist naturwissenschaft-
lich-medizinisch der Tod des Menschen festgestellt“.604 

Da die These der Bundesärztekammer nicht mit dem Gesetzestext vereinbar ist, 
vermeidet es das BIÖG, den einschlägigen § 3 TPG vollständig zu zitieren. Die 
Zulässigkeitsbedingung „Tod“ (§ 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG) als Gegensatz zum 
„Hirntod“ (§ 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG) wird bei der Darstellung der Rechtslage konse-
quent unterschlagen. Das trifft z. B. auf die umfangreiche „Hirntod“-Broschüre zu. 
Dort heißt es, das Transplantationsgesetz gebe drei Bedingungen für eine Organ-
entnahme vor. Zu diesen gehöre 

„2. die Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des 
Großhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms (siehe hierzu Paragraph 3 
Abs. 1 Satz 2 ‚Entnahme mit Einwilligung des Spenders‘)“.605  

Hier wird nicht nur die Zulässigkeitsvoraussetzung „Tod“ gem. § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 
TPG verschwiegen. Auch die Quellenangabe ist falsch: es müsste richtig § 3 Abs. 2 
Nr. 2 TPG heißen. 

  

 
602  BIÖG, Beratung zur Organ- und Gewebespende 2021, S. 8. 
603  BIÖG, Beratung zur Organ- und Gewebespende 2021, S. 8. 
604  BIÖG, Beratung zur Organ- und Gewebespende 2021, S. 36. 
605  BIÖG, Was ist der Hirntod? 2019, S. 114. 
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Viele Maßnahmen, die das BIÖG im Rahmen seiner Aufklärungstätigkeit ergreift, 
enthalten keine oder nur minimale Informationen zum Thema Organspende. Das 
gilt für alle Info- und Postkarten, Poster und Plakate sowie den separat millionen-
fach vertriebenen Organspendeausweis. Mit diesen Mitteln kann nur Aufmerksam-
keit für das Thema geweckt werden. Einige Medien und Druckerzeugnisse wären 
dagegen durchaus geeignet, ein erhebliches Maß an Sachinformation zur Bedeutung 
des „Hirntodes“ zu transportieren. Das gilt insbesondere für das Internetportal 
www.organspende-info.de, die umfangreiche Broschüre „Was ist der Hirntod?“ 
und die Youtube-Serie „Der Hirntod“. 

1. Die Webseite: www.organspende-info.de 

Auf der offiziellen Aufklärungswebseite des BIÖG www.organspende-info.de fin-
det man zahlreiche Informationen rund um das Thema Organspende. Die Bedeu-
tung des „Hirntodes“ wird auf mehreren Unterseiten angesprochen, die über das 
Stichwort „Informieren“ in der Hauptmenüleiste aufgerufen werden können. Die 
Links tragen die Bezeichnungen „Organspende“, „Voraussetzungen“ und „Hirn-
tod“. 
 
Link „Organspende“ 
Ruft man den Menüpunkt „Organspende“ direkt auf, erscheint eine Seite mit der 
Überschrift „Die postmortale Organspende“.606 Im Text dieser Seite heißt es: 

„Der Tod der spendenden Person muss zweifelsfrei nachgewiesen sein – me-
dizinisch über die Feststellung des Hirntods.“ 
„Der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen, kurz Hirntod, ist 
die zentrale medizinische Voraussetzung für eine Organspende. Er gehört, 
wie die Leichenstarre und Leichenflecken, zu den sicheren Todeszeichen. 
Liegt der Hirntod vor, so ist der Tod der Person nachgewiesen.“ 

Diese Darstellung folgt dem üblichen Argumentationsmuster der Befürworter des 
„Hirntod“-Konzepts. Zunächst wird begründungslos behauptet, dass der Tod 
„über die Feststellung des Hirntodes“ nachgewiesen werden könne – die Kernthese 
des „Hirntod“-Konzepts. Die zweite Aussage stellt den „Hirntod“ auf die gleiche 
Stufe, wie „Leichenstarre und Leichenflecken“, eine nicht haltbare These (siehe 
Kap. 8, III.). 
 
  

 
606  https://www.organspende-info.de/organspende/ (Abruf: 10.07.2026) 

http://www.organspende-info.de/
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Link „Voraussetzungen“ 
Klickt man auf den Link „Voraussetzungen“, gelangt man auf eine Seite mit der 
Überschrift: „Organspende: Wie funktioniert sie und wer darf spenden?“607 Der 
Text der Seite verknüpft wiederum den Tod des Menschen mit dem „Hirntod“: 

„Organe können nur Verstorbene spenden, bei denen der Tod unter be-
stimmten Bedingungen eingetreten ist. Voraussetzung für eine Organspende 
ist, dass die gesamten Hirnfunktionen unumkehrbar ausgefallen sind (Hirn-
tod).“ 

Der Rest des Seitentextes befasst sich mit Altersgrenzen und Ausschlussgründen 
für eine Organspende. 
 
Link „Hirntod“ 
Folgt man dem Link „Hirntod“, wird eine Seite mit der Überschrift: „Was ist der 
Hirntod? Definition, Diagnose und Bedeutung“608 angezeigt. Die für die Bedeutung 
des „Hirntodes“ relevanten Aussagen werden in der folgenden Gegenüberstellung 
einer stichwortartigen Kritik unterzogen: 
 

www.organspende-info.de Bemerkungen 

„Mit der Feststellung des Hirntods ist der 
Tod des Menschen sicher nachgewiesen.“ 

Unbegründete Standardbehauptung zur 
Etablierung des „Hirntod“-Konzepts.  

„Die Persönlichkeit und das Bewusstsein 
der Person sind erloschen. Sinneseindrü-
cke können nicht mehr verarbeitet wer-
den und Körperfunktionen nicht mehr ge-
steuert werden.“ 

Zum „Erlöschen“ der Persönlichkeit und 
des Bewusstseins siehe Kap. 7. 
Die Steuerung lebenswichtiger Körper-
funktionen kann intensivmedizinisch über-
nommen werden (vgl. Kap. 5, III. und 
Kap. 6). 

„Mit Feststellung des Hirntods ist der Tod 
der betreffenden Person sicher nachge-
wiesen.“ 

Unbegründete Behauptung ohne Bezug-
nahme auf eine Todesdefinition. 

„Der Hirntod ist medizinisch und rechtlich 
eindeutig. Er ist ein sicherer Nachweis für 
den Tod eines Menschen.“ 

Die Eindeutigkeit eines Funktionsausfalls 
ist als solche irrelevant. Die Rechtslage ist 
alles andere als „eindeutig“ (s. Kap. 4). 

„Während andere sichere Todeszeichen, 
wie Leichenflecken oder Totenstarre, den 
Tod greif- und sichtbar machen, ist der 
Hirntod emotional nicht leicht greifbar.“ 

Der „Hirntod“ ist nicht nur „emotional“ 
schwierig, sondern in der Realität ein völ-
lig anderer Zustand als der einer echten 
Leiche mit Leichenflecken oder Toten-
starre (s. Kap. 8). 

 
607  https://www.organspende-info.de/organspende/voraussetzungen/ (Abruf: 10.07.2026) 
608  https://www.organspende-info.de/organspende/hirntod/ (Abruf: 10.07.2026) 

https://www.organspende-info.de/organspende/voraussetzungen/
https://www.organspende-info.de/organspende/hirntod/
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„Das wirft Fragen auf: Wann endet das Le-
ben? Und wann beginnt der Tod? Wichtig 
ist: Sterben ist ein Prozess, kein Moment. 
Während der Körper schrittweise seine 
Funktionen verliert, ist das Bewusstsein 
beim Hirntod bereits unwiederbringlich 
erloschen.“ 

Sterben ist ein Prozess, der Tod dagegen 
nicht (s. Kap. 3, III. bis V.). 
Ein unwiederbringliches Erlöschen des Be-
wusstseins erfüllt nicht die Todesdefini-
tion der Bundesärztekammer (vgl. Kap. 7, 
I. und II.). 

 
Auf dieser Webseite befinden sich Links zu weiteren Seiten, auf denen die Themen 
„Definition und Ursachen“ und „Hirntoddiagnostik“ behandelt werden. 
Nach dem Aufruf des ersten Links erscheint eine Seite mit der Überschrift „Wie 
kommt es zum Hirntod? Definition und Ursachen“,609 auf der besonders eine ma-
nipulierte Abbildung ins Auge fällt. Es handelt sich um zwei nebeneinanderstehende 
Bilder von den Blutgefäßen im Gehirn, die mittels Angiographie610 sichtbar gemacht 
wurden. Auch wenn es zu dieser Abbildung keine Erläuterung gibt, soll die rechte 
Abbildung offensichtlich ein „normal durchblutetes Gehirn“ zeigen (viele Blutge-
fäße sichtbar), die linke ein nicht mehr durchblutetes, „totes“ Gehirn (nur ein Blut-
gefäß sichtbar, das nicht ins Gehirn hinein reicht). 

Tatsächlich wurde aber in beiden Abbildungen das gleiche Hintergrundbild verwen-
det. Auf dem rechten Bild wären im Original größere und kleinere Blutgefäße er-
kennbar, die aber mittels eines Bildbearbeitungsprogramms mit der Farbe Rot über-
malt wurden (=„Durchblutung in allen Blutgefäßen“). Für das linke Bild wurde ge-
nau die gleiche Aufnahme verwendet, aus der allerdings die meisten Blutgefäße weg-
retuschiert wurden. Rot eingefärbt wurde nur eine Ader, die abrupt an der Schädel-
basis endet, was einen Durchblutungsstopp darstellen soll. Dass es sich nicht um 
ein reales Bild handelt, sondern um ein mit einem Malprogramm erzeugtes „Symbolbild“, 
wird nicht offengelegt. Es fehlt auch der Hinweis, dass eine Darstellung der zereb-
ralen Durchblutung in der „Hirntod“-Diagnostik nicht generell vorgeschrieben ist. Neben 
der Abbildung steht folgender Text: 

„Ist das Gehirn vollständig und unwiederbringlich ausgefallen, so ist der Tod 
zweifelsfrei eingetreten. Auf den Hirntod folgen unweigerlich Herzstillstand 
und Organversagen.611 Zwar können Kreislauf und Atmung vorübergehend 
maschinell aufrechterhalten werden, trotzdem zersetzen Enzyme das Ge-
hirngewebe zunehmend. Eine Rückkehr ins Leben ist ausgeschlossen“. 

Der erste Satz dieses Abschnitts wiederholt erneut die Kernthese des „Hirntod“-
Konzepts. Der zweite Satz ist offensichtlich falsch: auf den „Hirntod“ folgt gerade 

 
609  https://www.organspende-info.de/organspende/hirntod/definition-und-ursachen/ (Abruf: 

10..07.2026) 
610  Bildgebendes Verfahren zur Darstellung von Blutgefäßen unter Verwendung von Kontrastmit-

tel und Röntgenstrahlung. Mit diesem Verfahren kann beurteilt werden, ob die Gefäße des Ge-
hirns noch durchblutet sind. 

611  Die Worte „Herzstillstand und Organversagen“ sind durch Fettdruck hervorgehoben. 

https://www.organspende-info.de/organspende/hirntod/definition-und-ursachen/
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nicht der Herzstillstand oder der Ausfall der übrigen Organe, weil beides durch in-
tensivmedizinische Maßnahmen verhindert wird. Im Folgesatz wird dann das 
Thema gewechselt: Die Zersetzung des Hirngewebes belegt zwar einen Hirnfunkti-
onsausfall, nicht aber den in Satz 1 und 2 behaupteten Tod bzw. Kreislaufzusam-
menbruch. Der letzte Satz erscheint zwar als abschließendes Fazit der Darstellung, 
er hat aber kein argumentatives Fundament, weil sich aus Satz 1 bis 3 nicht ergibt, 
dass es bei „Hirntoten“ zu einem Verlust des Lebens gekommen sei. 

Den Abschluss der Seite bildet ein „Infokasten“, in dem das Phänomen der 
Schwangerschaft bei „Hirntod“ zur Sprache kommt: 

„In äußerst seltenen Fällen kann auch trotz Eintreten des Hirntods bei einer 
Schwangeren ein ungeborenes Kind noch bis zur Lebensfähigkeit heran-
wachsen. Die Fortführung einer solchen Schwangerschaft erfordert maxi-
male intensivmedizinische Maßnahmen und ist nur möglich, weil alle aktiven 
Stoffwechselleistungen vom Ungeborenen selbst erbracht werden. Die Schwangerschaft 
wird durch die hormonelle Steuerung des Mutterkuchens (Plazenta) auf-
rechterhalten und nicht vom Gehirn der Mutter. Voraussetzung hierfür ist 
eine Versorgung des Kindes über den mütterlichen Kreislauf“.612 

Diese Aussagen verschleiern die wirklichen Zusammenhänge. Besonders zweideu-
tig ist die Formulierung, dass „alle aktiven Stoffwechselleistungen“ vom ungebore-
nen Kind selbst erbracht würden. Die Verwendung des Adjektivs „aktiv“ in diesem 
Zusammenhang soll offenbar den Eindruck erwecken, das Kind erbringe „aktiv“ 
Stoffwechselleistungen, während die Mutter ein „passives“ Organsystem sei. Tat-
sächlich erbringt aber jeder Organismus – der mütterliche genauso wie der kindli-
che – die für das eigene Überleben erforderlichen Stoffwechselleistungen selbst. 

Dabei muss sich der mütterliche Organismus auf die Schwangerschaft umstel-
len, wie bei jeder „normalen“ Schwangerschaft auch. Es findet ein embryo-mater-
naler Dialog statt,613 den man aber nicht so verstehen darf, dass der Embryo den 
mütterlichen Organismus „steuern“ würde. Beide Organismen tragen dazu bei, dass 
die Schwangerschaft aufrechterhalten werden kann, obwohl das Kind für den müt-
terlichen Organismus ein genetischer Fremdkörper ist. Das Immunsystem der 
Schwangeren muss sich entsprechend anpassen. Es geht dabei nicht um eine einfa-
che „Immunsuppression“, sondern 

„um eine aktive und gezielte Anpassung des Immunsystems während der 
Schwangerschaft. Diese findet nicht nur lokal an der fetomaternalen Grenz-
zone statt, sondern auch systemisch“.614 

Entscheidend ist nicht, ob das Gehirn der Mutter die Schwangerschaft aufrechter-
hält, sondern ob die Mutter als integrierter Organismus existiert. Nach der Desintegra-

 
612  Diese Argumentation lehnt sich an Brandt/Angstwurm, DÄBl. 2018, S. 679, an. 
613  Vgl. Gnoth/Mallmann, Gynäkologie+Geburtshilfe 2024, S. 28 ff. 
614  Graf/Hecher/Arck, Die Gynäkologie 2022, S. 632. 
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tionstheorie der Bundesärztekammer kann eine intensivmedizinisch unterstützte 
Schwangere nicht als „tot“ betrachtet werden. Sie zerfällt nicht in ihre Einzelteile, 
sondern ist ein lebender Organismus, der auch nur als solcher in der Lage ist, eine 
Schwangerschaft auszutragen. Echte Leichen, also Körper, in denen es tatsächlich 
zu einer Desintegration gekommen ist, können dagegen nicht schwanger sein oder 
Kinder gebären. Die Beteiligung des Embryos an der symbiotischen Verbindung 
zwischen Mutter und Kind während der Schwangerschaft macht den mütterlichen 
Organismus nicht zu einer Leiche. Die Argumentation des BIÖG zum Phänomen 
„hirntoter“ Schwangerer ist deshalb grob irreführend. 
Mit dem zweiten Link gelangt man zur Seite „Hirntoddiagnostik: Feststellung, 
Richtlinie und Ablauf“.615 Sie befasst sich ausschließlich mit der „Hirntod“-Dia-
gnostik, also der Ebene 4 des „Hirntod“-Konzepts. Argumente, weshalb der „Hirn-
tod“ ein sicheres Todeszeichen sei (Beziehung zwischen Ebene 3 und 2), sind nicht 
zu finden. Trotzdem wird behauptet: 

„Der Hirntod […] ist ein sicheres Zeichen des Todes.“ 
„Liegt der Hirntod vor, so ist der Tod der betreffenden Person sicher nach-
gewiesen.“ 

Zusätzlich heißt es, der Tod des Menschen sei nach „neurologischen Kriterien si-
cher festgestellt“, ohne jedoch darzulegen, inwieweit „Leben“ ein rein neurologisches 
Phänomen sei. 
 
Neben einem Absatz zu „Ethik und Sterben“ führt ein weiterer Link zu der Seite 
„Wann ist ein Mensch tot?“616 Hier findet sich die „Kernargumentation“ des 
BIÖG-Webauftritts für das „Hirntod“-Konzept. Der Text enthält die folgenden 
Aussagen, denen wiederum die erforderlichen kritischen Bemerkungen gegenüber-
gestellt werden (rechte Spalte). 
 

www.organspende-info.de Bemerkungen 

„Sterben ist ein Prozess, nicht ein einzel-
ner Moment. Die menschlichen Organe 
stellen nach und nach ihre Funktion ein – 
zunächst weniger lebenswichtige, schließ-
lich auch Herz, Lunge und Gehirn. Heute 
kann die Medizin in vielen Fällen eingrei-
fen und hat den Sterbeprozess nachhaltig 
verändert. Mit den Fortschritten der mo-
dernen Medizin hat sich deshalb auch die 

Aussagen über das „Sterben“ betreffen 
das Leben des Menschen, weil Sterben 
noch Leben ist. 
Dass die Fortschritte der Medizin „die De-
finition des Todes“ gewandelt hätten, ist 
eine unbelegte These. Tatsächlich liegt 
dem „Hirntod“-Konzept der BÄK die „Des-
integrationstheorie“ zugrunde (s. Kap. 
5, I.), die auch dem traditionellen Todes-

 
615  https://www.organspende-info.de/organspende/hirntod/hirntoddiagnostik/ (Abruf: 

10.07.2026). 
616  https://www.organspende-info.de/organspende/hirntod/tod-und-sterben/ (Abruf: 

10.07.2026). 

https://www.organspende-info.de/organspende/hirntod/hirntoddiagnostik/
https://www.organspende-info.de/organspende/hirntod/tod-und-sterben/
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Definition des Todes im Laufe der Zeit ge-
wandelt.“ 

verständnis entspricht (s. Kap. 8, II.). Ge-
wandelt hat sich nur das Todeskriterium. 

„Der Tod ist kein punktuelles Ereignis, son-
dern ein Prozess, der sich über einen län-
geren Zeitraum erstrecken kann.“ 

Verwechslung von „Tod“ und „Sterben“. 
Sterben ist ein Prozess, der Tod nicht. 
Sterben gehört zum Leben (s. Kap. 3). 

Der Hirntod „gilt nach international aner-
kanntem Stand der Medizin als sicheres 
Todeszeichen des Menschen.“ 

Zur „weltweiten“ Anerkennung des „Hirn-
tod“-Konzepts siehe Kap. 12. 
 

„Der Hirntod kennzeichnet den unwieder-
bringlichen Verlust der Steuerung elemen-
tarer Lebensfunktionen. […]  
Bewusstsein und Identität sind erloschen 
– und damit auch die Einheit von Körper 
und Persönlichkeit.“ 
 

Die „Steuerung elementarer Lebensfunk-
tionen“ wird intensiv-medizinisch über-
nommen (s. Kap. 6).  
Zur Bedeutung des Bewusstseins- und 
Persönlichkeitsverlusts siehe Kap. 7, II. Für 
sich allein reicht er nicht für den Tod aus 
(s. Tab. 3, S. 65). 

„Mit dem Verlust des Gehirns sterben in 
der Folge nach und nach auch alle ande-
ren Körperteile und Körperzellen ab.“ 

Aufgrund des ärztlichen Eingreifens ster-
ben keine anderen Körperteile oder Kör-
perzellen ab (s. insb. Kap. 6). 

 
Nur in einem Absatz kommt auf dieser Seite zum Ausdruck, dass man den Zusam-
menhang zwischen Tod und „Hirntod“ anders sehen könnte als vom BIÖG darge-
stellt: 

„Das Verständnis von Tod und Sterben kann eine sehr individuelle und per-
sönliche Einstellung sein. Dabei können die Weltanschauung, eigene Werte 
oder auch religiöse Vorstellungen eine wichtige Rolle spielen.“ 

Doch diese Erkenntnis findet auf der Webseite des BIÖG keine Beachtung. Mög-
liche Kritik am „Hirntod“-Konzept wird unterschlagen. Alle Nutzer der Webseite 
werden ausschließlich im Sinne des „Hirntod“-Konzepts „informiert“. Alle Ein-
wände, die gegen das „Hirntod“-Konzept vorgebracht werden können, bleiben un-
berücksichtigt. 

2. Die „Hirntod“-Broschüre 

Die umfangreichste Informationsbroschüre (144 DIN A 4-Seiten) im Angebot des 
BIÖG, in der es um die Bedeutung des „Hirntodes“ als Todeszeichen gehen 
könnte, trägt den Titel „Was ist der Hirntod?“.617 Sie kann als Printversion beim 
BIÖG angefordert oder im „BIÖG-Shop“ als PDF-Datei heruntergeladen werden. 
Erstmals wurde die Broschüre im Jahr 2019 erstellt, im Jahr 2025 fand eine Aktua-
lisierung statt. Im Vorwort wird anerkannt,  

 
617  BIÖG, Was ist der Hirntod? 2019. 
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„dass das Thema unumkehrbarer Ausfall der gesamten Hirnfunktionen 
(Hirntod) und die in Deutschland geführte Debatte um die Fragen „Wann 
ist der Mensch tot?“ und „Bedeutet der Hirntod den Tod des Menschen?“ 
viele Bürgerinnen und Bürger verunsichern […]“.618 

Hierdurch wird die Erwartung geweckt, dass die Broschüre insbesondere Informa-
tionen zu diesen Fragen enthält (Beziehung zwischen Ebene 3 und Ebene 2 des 
„Hirntod“-Konzepts). Tatsächlich ist das aber nicht der Fall. Fast 100 Seiten befas-
sen sich mit einem Fallbeispiel sowie der Entstehung und Diagnose des „Hirntod“-
Syndroms (Ebene 4). Hinzu kommen einige Seiten zur Regelung des Transplanta-
tionsgesetzes und ein Glossar. Nur in einem 6-seitigen Abschnitt „Antworten auf 
häufig gestellte Fragen“ werden die eigentlichen Probleme des „Hirntod“-Konzepts 
kurz angesprochen. Wirklich einschlägig sind zwei Fragen und die dazugehörigen 
Antworten. Diese werden in den folgenden tabellarischen Gegenüberstellungen kri-
tisch bewertet. 
 
Frage: Warum kann eine Schwangere mit unumkehrbarem Ausfall der gesamten 
Hirnfunktionen (Hirntod) ein Kind austragen?619 

Antwort des BIÖG Bewertung 

„Eine Schwangerschaft wird in erster Linie 
hormonell durch den Mutterkuchen (Pla-
zenta) gesteuert. Voraussetzung hierfür 
ist, dass das Kind auch weiterhin über den 
mütterlichen Kreislauf mit Nährstoffen 
versorgt wird.“ 

Für die Fortführung der Schwangerschaft 
ist nicht nur ein „mütterlicher Kreislauf“ 
erforderlich, sondern ein lebender müt-
terlicher Organismus (s. o.). 

„Liegt der unumkehrbare Ausfall der ge-
samten Hirnfunktionen (Hirntod) vor, 
kann es unter bestimmten Voraussetzun-
gen gelingen, dass eine Schwangerschaft 
fortgeführt wird. Dies gilt nur für weit 
fortgeschrittene Schwangerschaften. Das 
Ungeborene selbst kann bereits über ei-
nige aktive Stoffwechselleistungen, die es 
an die „hirntote Mutter“ erbringt, an der 
Aufrechterhaltung der Schwangerschaft 
mitwirken: Das intakte kindliche Gehirn 
sendet dann rückwärtig Botenstoffe in 
den mütterlichen Kreislauf aus.“ 

Dass die Fortsetzung einer Schwanger-
schaft bei „Hirntod“ „nur für weit fortge-
schrittene Schwangerschaften“ möglich 
sei, ist falsch. Im „Würzburger Fall“ (siehe 
Kap. 4, II. 2.) befand sich die Betroffene in 
der 10. Schwangerschaftswoche.620  
Die Aussage, der Embryo sende „rückwär-
tig Botenstoffe“ aus, betrifft den bei jeder 
Schwangerschaft stattfindenden „embryo-
maternalen Dialog“. Dieser erklärt aber 
nicht die umfassende Funktionsfähigkeit 
des mütterlichen Organismus. Der Ver-
such, den mütterlichen Organismus als 
vom Gehirn des Embryos „ferngesteuert“ 

 
618  BIÖG, Was ist der Hirntod? 2019, S. 6. 
619  BIÖG, Was ist der Hirntod? 2019, S. 124. 
620  Vgl. Reinhold u.a., BMJ Case Reports 2019. 
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darzustellen, entbehrt einer wissenschaft-
lichen Grundlage. 

„Daneben muss der mütterliche Kreislauf 
durch intensivmedizinische Maßnahmen 
aufrechterhalten werden, damit das Kind 
durchgängig ausreichend versorgt wird. 
Auch die Gabe zusätzlicher Hormone kann 
unter Umständen dazu beitragen, dass in 
manchen Fällen das „biologische System 
Mutter“ bis zur Lebensfähigkeit des Kin-
des aufrechterhalten wird.“ 

Wenn „das biologische System Mutter“ 
aufrechterhalten werden kann, heißt das 
nichts anderes, als dass der mütterliche 
Organismus am Leben erhalten wird. Die 
in Leichen stattfindenden Zerfallsprozesse 
werden durch ärztliches Eingreifen verhin-
dert. Intensivmedizin ist, solange sie funk-
tioniert, lebenserhaltend (s. Kap. 6). 

 
Frage: Ist ein Mensch, bei dem der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunk-
tionen (Hirntod) festgestellt wurde, wirklich tot oder ist er ein Sterbender?621 

Antwort des BIÖG Bewertung 

„Mit der Feststellung des unumkehrbaren 
Ausfalls der gesamten Hirnfunktionen 
(Hirntod) ist der Tod des Menschen nach-
gewiesen.“ 

Unbegründete Kernthese des „Hirntod“-
Konzepts. 

„Das Gehirn erbringt für den Gesamtorga-
nismus als ‚Steuerungszentrale‘ die not-
wendige Integrationsleistung, ohne die er 
nicht als leiblich-seelische Einheit existie-
ren kann.“ 

Viele Lebensprozesse sind nicht „gehirnge-
steuert“. Auch bei Ausfall der „Steue-
rungszentrale“ bleibt der Organismus er-
halten (s. Kap. 5, III.) 
Das Thema „leiblich-seelische Einheit“ 
wird nicht erläutert. Manifestiert sich 
diese Einheit nur im Gehirn? Soweit die 
„Seele“ als Lebensprinzip verstanden wird, 
kann sie auch ohne funktionierendes Ge-
hirn wirksam sein (s. Kap. 7, IV.). 

„Kein anderes Organ kann diese Funktion 
übernehmen.“ 

Die für das biologische Leben besonders 
wichtige Hirnfunktion „Steuerung der At-
mung“ kann medizintechnisch ersetzt wer-
den. 

„Erlöschen daher die Gehirnfunktionen 
unwiederbringlich, fallen auch alle Organ-
funktionen aus und der menschliche Kör-
per zerfällt.“ 

Alle Organfunktionen (außerhalb des Ge-
hirns) bleiben erhalten. Ein „Zerfall“ des 
Körpers findet nicht statt. 

 

 
621  BIÖG, Was ist der Hirntod? 2019, S. 124 f. 



III. Einzelne Maßnahmen des BIÖG 215 

„Soweit keine technisch-medizinischen 
Maßnahmen ergriffen werden, schreitet 
die durch den Ausfall der Gehirnfunktion 
hervorgerufene Zerfallskette unweigerlich 
bis in die einzelnen Zellen aller Organe 
hinein fort.“ 

Unzutreffende Situationsbeschreibung: 
Bei allen Patienten mit „Hirntod“-Syndrom 
werden Maßnahmen zur Lebenserhaltung 
ergriffen. Deshalb kommt es gerade nicht 
zu einer „Zerfallskette“ bis in die einzelnen 
Zellen aller Organe. 

„Auch wenn solche Maßnahmen ergriffen 
werden, können sie die Gehirnfunktionen 
nicht wiederherstellen;“ 

Die Funktion „Steuerung der Lungenbelüf-
tung“ wird durch den Einsatz eines Beat-
mungsgeräts wiederhergestellt. 

„es gibt keinen naturwissenschaftlich-me-
dizinischen Beleg dafür, dass nach Fest-
stellung des Hirntods jemals ein Mensch 
Hirnfunktionen wiedererlangt hat.“ 

Es gibt einzelne Fälle der Wiedererlangung 
von Hirnfunktionen (s. Kap. 12, II.). Im Üb-
rigen wird das Phänomen der „sich selbst-
erfüllenden Prophezeiung“ wirksam (siehe 
Kap. 10, VI.). 

„Das Sterben eines Lebewesens ist kein 
punktuelles Geschehen, sondern ein Pro-
zess, der sich über einen längeren Zeit-
raum erstrecken kann. Mit dem Fort-
schreiten dieses Prozesses kommt es 
mehr und mehr zum Zerfall wichtiger 
Funktionssysteme, der einhergeht mit 
dem Absterben von Körperzellen und dem 
Zerfall von Geweben und Organen.“ 

Der Sterbeprozess gehört nach allgemei-
ner Auffassung zum Leben. Die Ausführun-
gen sagen nichts über die Validität des 
„Hirntod“-Konzepts. 

„So stellen in der Folge eines Herz-Kreis-
lauf-Stillstands nach und nach alle Organe 
und Gewebe ihre Arbeit ein und beginnen 
zu zerfallen.“ 

Beim „Hirntod“ kommt es nicht zum 
„Herz-Kreislauf-Stillstand“. 

„Die einzelnen Körperzellen sterben ent-
sprechend ihrem Energiebedarf in unter-
schiedlicher Geschwindigkeit ab, die letz-
ten oft erst nach der Bestattung.“ 

Der „Tod“ von Körperzellen sagt nichts 
über das Leben oder den Tod des Organis-
mus aus. 

 
Die für die Validität des „Hirntod“-Konzepts entscheidende Frage, ob der „Hirn-
tod“ den Tod des Menschen (sicher) anzeigt, wird in der umfangreichsten Bro-
schüre des BIÖG nur ganz am Rande (ca. auf einer halben Seite), wenig überzeu-
gend und ohne Berücksichtigung kritischer Stimmen622 behandelt. Dies wird der 
Bedeutung des Themas in keiner Weise gerecht. 

 
622  Das moniert zurecht die Abg. Martina Kempf, PlenProt. 21/86, S. 10529 A. 
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3. Die Youtube-Serie 

Seit Ende 2025 hat das BIÖG eine Serie von vier Erklärvideos auf Youtube unter 
dem Slogan „Klartext Hirntod!“ bereitgestellt.623 Insgesamt haben sie eine Länge 
von knapp 34 Minuten. Davon befassen sich die Videos 1 bis 3 nicht näher mit der 
Bedeutung des „Hirntodes“ als Todeszeichen, sondern mit der Entstehung des 
„Hirntod“-Syndroms und der „Hirntod“-Diagnostik. In Teil 4 der Reihe (Titel: „Es 
gibt nur einen Tod“624) tragen Schauspieler verschiedene Meinungen aus einem 
Blog des BIÖG zum Thema „Hirntod“ vor, wobei jedoch keines der wirklich rele-
vanten Argumente angesprochen wird. Zwischen diesen Spielszenen ordnet ein Ex-
perte die Aussagen ganz im Sinne des „Hirntod“-Konzepts ein: 

„[…] wenn das Gehirn nicht mehr funktioniert, dann können wir nicht mehr 
denken, nicht mehr wahrnehmen, aber auch der Körper in seiner Ganzheit 
als Organismus existiert nicht mehr“.625 

Er folgt damit der These der Bundesärztekammer, dass mit der Feststellung des 
„Hirntodes“ die Einheit des Organismus verloren gegangen sei, was jedoch mit der 
klinischen Realität von Patienten mit „Hirntod“-Syndrom nicht in Übereinstim-
mung zu bringen ist (s. Kap. 5). 

Der Experte beteiligt sich auch am „Etikettenschwindel“ der Bundesärztekam-
mer, indem er eine traditionelle Leiche, in der es nach einem Herzstillstand zum 
Erlöschen der Hirnfunktion gekommen ist (im Sinne eines „Organismustodes“) in-
zident als „hirntot“ bezeichnet: 

„Der Hirntod tritt normalerweise infolge des Herztodes ein. Das heißt, wenn 
das Herz stillsteht, wenn die Atmung aussetzt, dann kommt es dazu, dass der 
Körper das Gehirn eben nicht mehr mit Sauerstoff versorgt. Und nach etwa 
10 Minuten tritt dann eben der irreversible Hirnfunktionsausfall ein“.626 

Was in diesem Zitat anfangs als „Hirntod“ und am Ende als „irreversibler Hirn-
funktionsausfall“ bezeichnet wird, ist ein völlig anderer Zustand als der, in dem sich 
beatmete Patienten mit Hirnfunktionsausfall auf einer Intensivstation befinden. 
Beides auf eine Stufe zu stellen, ist irreführend (s. Kap. 8). Eine „echte Leiche“, in 
der alle wichtigen Organsysteme zum Stillstand gekommen sind (Atmungs-, Lun-
gen- und Gehirntätigkeit), erfüllt viel glaubwürdiger die Todesdefinition „Desin-
tegration des Organismus“ als ein beatmeter Intensivpatienten mit isoliertem Ausfall 
der Hirnfunktion. 

Immerhin räumt der Experte ein, dass es unterschiedliche Auffassungen dar-
über gebe, ob der „Hirntod“ wirklich mit dem Tod des Menschen gleichzusetzen 

 
623  Vgl. www.organspende-info.de/aktuelles/klartext-hirntod (Abruf: 09.07.2026). 
624  https://www.youtube.com/watch?v=VmOVtJA91Xg (Abruf: 09.07.2026). 
625  https://www.youtube.com/watch?v=VmOVtJA91Xg, bei Min. 2:00. 
626  https://www.youtube.com/watch?v=VmOVtJA91Xg, bei Min. 2:10. 

https://www.youtube.com/watch?v=VmOVtJA91Xg
https://www.youtube.com/watch?v=VmOVtJA91Xg
https://www.youtube.com/watch?v=VmOVtJA91Xg
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sei – auch in der ethischen Fachdiskussion. Diese Frage lasse sich nicht nur rein na-
turwissenschaftlich beantworten: 

„Darum müssen wir eben auch diesen Diskurs über den Hirntod führen und 
müssen uns eben auch mit den Argumenten und Bedenken derer auseinan-
dersetzen, die eben hier eine andere Meinung vertreten, um eben als Gesell-
schaft eine gute gemeinsame Antwort auf die Frage zu finden: Wann ist der 
Mensch tot?“627  

Doch dieser Aufgabe stellt sich das BIÖG nicht. Es berücksichtigt in seinen Mate-
rialien nicht die unterschiedlichen Positionen. Auch in dem Youtube-Video argu-
mentiert der scheinbar objektive Experte ausschließlich im Sinne des „Hirntod“-
Konzepts. 

IV. Die Wirksamkeit der Aufklärung 

Ziel der Aufklärungstätigkeit des BIÖG ist es, möglichst jede Bürgerin und jeden 
Bürger über „die Voraussetzungen der Organ- und Gewebeentnahme“ (§ 2 Abs. 1 
S. 1 Nr. 2) zu informieren. Das ist ein hoher Anspruch. Am ehesten wird es gelin-
gen, über die Krankenkassen, in Krankenhäusern und Arztpraxen, aber auch in öf-
fentlichen Einrichtungen Flyer und Kurzinformationen zur Verfügung zu stellen. Diese 
Materialien sind allerdings ungeeignet, die Problematik des „Hirntod“-Konzepts zu 
erörtern oder Pro- und Kontra-Argumente vorzustellen. Es könnte aber wenigstens 
die Tatsache erwähnt werden, dass zwischen Tod und „Hirntod“ eine Differenz 
besteht und verschiedene Ansichten zur Validität des „Hirntod“-Konzepts vertre-
ten werden. Dann könnte sich jeder, der diese Frage vor einer Entscheidung zur 
Organspende klären möchte, um weitere Informationen bemühen. 

Im Jahr 2025 wurde die Aufklärungsarbeit des BIÖG erstmals evaluiert (gem. 
§ 2 Abs. 1d TPG). Die Prüfer kamen zu dem Ergebnis, dass eine Vielzahl von In-
formationsangeboten zur Verfügung stehe. Für eine realistische Einschätzung der 
Reichweite, der Inanspruchnahme des Informationsangebots und des Wirkpotenti-
als fehle aber die Datengrundlage.628 

Gegenwärtig wird die Problematik des „Hirntod“-Konzepts nur sehr indirekt 
und einseitig in der Broschüre „Was ist der Hirntod?“ und einem dünneren Heft, 
das auch die Fragen und Antworten der „Hirntod“-Broschüre enthält,629 angespro-
chen. Beide Broschüren zusammen wurden im Jahr 2023 ca. 11.500-mal abgege-
ben.630 Angesichts einer erwachsenen Bevölkerung in Deutschland von knapp 
70 Millionen Menschen entspricht das einer Reichweite von weniger als 0,02 Prozent. 

 
627  https://www.youtube.com/watch?v=VmOVtJA91Xg, bei Min. 8:49. 
628  Vgl. Prognos AG, Evaluation 2025, S. 8 f. 
629  „Der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod) – Antworten auf häufige 

Fragen“ (https://shop.bioeg.de/pdf/60130002.pdf; Abruf: 10.07.2026). 
630  Vgl. BT-Drs.20/13047, S. 55 f. (Anlage 3 zur Frage Nr. 83). 

https://www.youtube.com/watch?v=VmOVtJA91Xg
https://shop.bioeg.de/pdf/60130002.pdf
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Selbst wenn die genannten Broschüren zutreffende und ausgewogene Informatio-
nen zum „Hirntod“-Konzept enthielten, wären sie für das Gesamtbild unbedeu-
tend: Zur Grundproblematik des „Hirntod“-Konzepts erfährt die Bevölkerung im 
Grunde nichts. 

Die meisten Menschen dürften eine grobe Vorstellung von den Umständen einer 
Organentnahme haben, mehr aber auch nicht. In den Aufklärungsmaterialien des 
BIÖG können sie verschiedene Informationen zum Thema Organspende finden, aber 
nicht zu der Frage, ob der „Hirntod“ ein sicheres Todeszeichen ist. Das „Hirntod“-
Konzept wird vielmehr generell unterschwellig, mehrfach aber auch ausdrücklich 
als unumstrittene Grundlage der Transplantationsmedizin behandelt. 

Die Wirksamkeit dieser „Aufklärung“ besteht somit darin, die Frage nach der 
Bedeutung des „Hirntodes“ für den Tod des Menschen auszublenden. Die Wahrneh-
mung der Bürgerinnen und Bürger wird auf diverse formale Aspekte der Organ-
spende (Altersgrenzen, Entscheidungs- und Dokumentationsmöglichkeiten etc.) 
sowie die Feststellung des „Hirntodes“ (Beziehung zwischen Ebene 4 und Ebene 3) 
gelenkt. Dass es sich beim „Hirntod“ um ein sicheres Todeszeichen handelt (Bezie-
hung zwischen Ebene 3 und Ebene 2), wird nur behauptet. Die zur Beurteilung dieser 
Frage erforderlichen Informationen werden den Adressaten vorenthalten. 

V. Manipulation statt Information 

Gegenstand der Evaluation der BIÖG-Tätigkeit auf dem Gebiet der Organspende 
war nur, welche Zugangswege zur Ansprache der Bevölkerung genutzt werden und 
ob das Vorgehen des BIÖG die Verfügbarkeit der Informationen zur Organspende 
erhöht. Eine inhaltliche Prüfung der Materialien und Medien fand nicht statt. Im Er-
gebnisbericht heißt es, Ziel der Maßnahmen sei es, 

„über die Bereitstellung von Informationen die Motivation zur ergebnisoffe-
nen Entscheidungsfindung […] zu befördern“.631 

Als mögliche Wirkungskette der Aufklärung wird beschrieben, dass verfügbare In-
formationen bereitgestellt würden, die bei der Zielgruppe – der Bevölkerung ab 14 
Jahre – ein bestimmtes Verhalten auslösen sollen, nämlich eine Entscheidung zur 
Organspende.632 

Dieser gedachte Verlauf scheitert bereits am ersten Schritt. Die Informationen, die 
für eine „ergebnisoffene Entscheidungsfindung“ notwendig wären, werden nicht 
bereitgestellt. Aspekte, „die einer Organ- und Gewebespende möglicherweise entge-
gen stehen könnten“,633 spielen in den Materialien des BIÖG keine Rolle. Alle we-
sentlichen Argumente, die gegen eine Bewertung des „Hirntodes“ als sicheres To-
deszeichen sprechen, werden unterschlagen. Eine „informierte und unabhängige 

 
631  Prognos AG, Evaluation 2025, S. 25. 
632  Vgl. Prognos AG, Evaluation 2025, S. 8 ff. 
633  BT-Drs. 17/9030, S. 16. 
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Entscheidung“ (vgl. § 1 Abs. 1 TPG) wird deshalb durch die „Aufklärungstätigkeit“ 
des BIÖG nicht ermöglicht, sondern verhindert. 

Das BIÖG stellt den „Hirntod“ an mehreren Stellen ausdrücklich – aber ohne 
Begründung – als sicheres Todeszeichen dar. Im Übrigen wird die Eignung des 
„Hirntodes“ als Todeskriterium stillschweigend vorausgesetzt. Damit wird die wohl 
wesentlichste Vorfrage für die Entscheidung zur Organspende einseitig zugunsten 
des höchst anfechtbaren „Hirntod“-Konzepts entschieden. Dies dürfte bislang 
kaum ein Nutzer der Aufklärungsmedien des BIÖG erkannt haben. Von einer er-
gebnisoffenen Aufklärungstätigkeit kann jedenfalls keine Rede sein. 

Das BIÖG fordert nicht direkt dazu auf, sich für eine Organspende zur Verfü-
gung zu stellen. Eine solche Aufforderung wäre nicht nur gesetzeswidrig, sondern 
auch unklug. Eindeutige „Belehrungen“, „erkennbar manipulative Strategien“ und 
„normative oder moralische Appelle“ wären eher kontraproduktiv.634 Das Vorge-
hen des BIÖG ist subtiler. Durch die Vorselektion der angebotenen Informationen 
wird es den Bürgerinnen und Bürgern praktisch unmöglich gemacht, eine wesentli-
che Grundlage des „Hirntod“-Konzepts überhaupt als problematisch zu erkennen. 
Die Bewertung des „Hirntodes“ als sicheres Todeszeichen wird als unanfechtbares 
Dogma behandelt, an das jeder Bürger glauben muss. Kritik am „Hirntod“-Konzept 
wird aus dem Informationsangebot ausgeklammert.635 In Bezug auf die Entnahme-
voraussetzung „Tod“ wird es den Nutzern der BIÖG-Materialien nicht ermöglicht, 
sich eine eigene Meinung zu bilden. Ihnen wird autoritativ vorgegeben, dass der 
„Hirntod“ ein sicheres Todeszeichen sei. So wird scheinbare „Information“ zur 
Manipulation. 

Wenn sich in einer Repräsentativbefragung des BIÖG 85 Prozent der Befragten 
„eher positiv“ zum Thema Organspende geäußert haben,636 liegt das nicht nur an 
einer sehr unspezifischen Fragestellung, die eine „eher positive“ Beantwortung na-
helegt,637 sondern auch daran, dass den Befragten vom BIÖG, seinen Multiplikato-
ren, den Medien und der Politik seit Jahren das „Hirntod“-Konzept als „wissen-
schaftlich begründetes“ und über jeden Zweifel erhabenes Todeskonzept vermittelt 
wurde. Die hohe Zustimmungsquote beruht nicht auf ergebnisoffener, umfassen-
der Information, sondern auf jahrzehntelanger Desinformation. Vor diesem Hin-

 
634  Vgl. Prognos AG, Evaluation 2025, S. 26. 
635  Zu dieser Tendenz in der Organspendedebatte vgl. auch Adloff/Hilbrich, Organspendediskurs 

2019, S.102 ff. 
636  Vgl. Zimmering/Haack, Bericht zur Repräsentativstudie 2025, S. 103. 
637  Die konkrete Frage lautete: „Man kann ja Organ- und Gewebespenderin bzw. -spender werden, 

wenn man sich bereit erklärt, nach dem Tod seine Organe, z. B. für Nieren-, Leber- oder Herz-
verpflanzungen oder seine Gewebe zur Verfügung zu stellen. Was halten Sie generell von Or-
gan- und Gewebespende? Stehen Sie dem eher positiv oder eher negativ gegenüber?“ (Zimme-
ring/Haack, Bericht zur Repräsentativstudie 2025, S. 104). 
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tergrund ist es bemerkenswert, dass immerhin 24 Prozent der Befragten den „Hirn-
tod“ nicht als „endgültigen Tod des Menschen“ betrachten.638 Es wird Zeit, dass dies 
vom BIÖG ernst genommen wird. 

Unabhängig davon fühlen sich viele Menschen zum Thema Organspende gene-
rell nicht gut informiert. In der letzten Umfrage des BIÖG schätzten sich die Be-
fragten zu 38 Prozent als „weniger gut“ und zu 11 Prozent als „schlecht“ informiert 
ein. Ähnlich verhält es sich mit dem objektiven Wissensstand zum Thema Organ-
spende: nur 39 Prozent der Befragten werden von den Verfassern der Studie als gut, 
57 Prozent als mäßig und 4 Prozent als schlecht informiert eingestuft.639 
 
Die mangelhafte Aufklärung der Bevölkerung ist bereits in Hinblick auf die geltende 
Zustimmungsregelung hochproblematisch. Da sich die meisten Bürgerinnen und 
Bürger auf die Informationen des BIÖG verlassen und die offiziellen Aufklärungs-
materialien auch von allen anderen Akteuren genutzt werden, fehlen schon jetzt die 
Voraussetzungen für wirklich selbstbestimmte Entscheidungen zur Organspende. 

Abschließend stellt sich die Frage, welche Auswirkungen dieser schwerwiegende 
Mangel auf die rechtliche Zulässigkeit der Widerspruchsregelung hat. 

 
638  Vgl. Zimmering/Haack, Bericht zur Repräsentativstudie 2025, S. 110. 
639  Vgl. Zimmering/Haack, Bericht zur Repräsentativstudie 2025, S. 66 und 70. Dabei sind die in 

dieser Arbeit enthaltenen Kritikpunkte nicht berücksichtigt. 



Kapitel 14: Grundrechtseingriff  ohne 
Rechtfertigung 

Durch die Einführung einer Widerspruchsregelung werden alle Bürgerinnen und 
Bürger vor die Alternative gestellt, entweder ausdrücklich eine Entscheidung zur 
Organspende zu treffen oder so behandelt zu werden, als hätten sie einer Organ-
entnahme zugestimmt. Wer keine Erklärung abgibt, gilt nach der Feststellung des 
„Hirntodes“ als potentielle Organquelle. 

Doch wie sollen die Bürgerinnen und Bürger ihr Widerspruchsrecht sinnvoll 
ausüben, wenn sie über die Bedeutung der zentralen Entnahmevoraussetzungen – 
den Tod und den „Hirntod“ – nicht umfassend und ergebnisoffen informiert wur-
den? Die Befürworter der Widerspruchsregelung gehen offenbar davon aus, dass 
dies unproblematisch sei. Sie behaupten, dass die Entscheidungsfreiheit des Einzel-
nen nicht eingeschränkt werde.640 Sie bleibe gewährleistet641 und unangetastet.642 
Entscheidend sei allein der Wille der Betroffenen.643 Trifft das wirklich zu? Können 
alle Bürgerinnen und Bürger jederzeit frei entscheiden? 
 

 
640  Vgl. BT-Drs. 21/2738, S. 14, 17. 
641  Abg. Sabine Dittmar, PlenProt. 21/86, S. 10510 D. 
642  Abg. Gitta Connemann, PlenProt. 21/86, S. 10509 C; ähnlich Abg. Tijen Ataoğlu, PlenProt. 21/86, 

S. 10531 A. 
643  Vgl. BT-Drs. 21/7570, S. 3. 
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I. Entscheidungspflicht und Sachkenntnis 

Wenn der Staat von seinen Bürgern verlangt, eine Erklärung abzugeben (hier bzgl. 
des Widerspruchs), wirkt das auf den ersten Blick nicht besonders spektakulär. Im 
Umgang mit Behörden und Institutionen müssen laufend Angaben gemacht und 
Formulare ausgefüllt werden. Problematisch wird es dann, wenn die vom Staat ge-
setzlich erzeugte „Erklärungslast“ einen Sachverhalt betrifft, der den Bürgerinnen 
und Bürgern nicht vertraut ist. In diesen Fällen kann nur dann eine Entscheidung 
erwartet werden, wenn feststeht, dass allen Betroffenen die erforderlichen Informa-
tionen zur Verfügung stehen. 

1. Bedeutungswandel der Aufklärung beim Widerspruchsmodell 

Bei einem Zustimmungsmodell liegt die Verantwortung dafür, dass die Spender 
wissen, worauf sie sich einlassen, bei diesen selbst. Eigeninitiative und Eigenverant-
wortung gehen hier Hand in Hand. Wer freiwillig die Entscheidung trifft, Organe 
spenden zu wollen, ist grundsätzlich selbst dafür verantwortlich, dass er alle Vor-
aussetzungen und Umstände von Organentnahmen kennt und alle wesentlichen 
Zusammenhänge verstanden hat. 

Anders verhält es sich jedoch, wenn die Entnahme von Organen auch ohne Zu-
stimmung möglich ist (Widerspruchsmodell). Erzeugt der Gesetzgeber eine „Wider-
spruchslast“, muss er 

„dafür sorgen, dass alle Informationen, die für die Entscheidung notwendig 
sind, zur Verfügung stehen. Deshalb trägt der Staat die Verantwortung dafür, 
dass alle von der Widerspruchsregelung betroffenen Personen ausreichend 
informiert sind, damit sie erkennen können, was ein fehlender Widerspruch 
bedeutet: die Heranziehung als Organquelle im Zustand des ‚Hirntodes‘.“644 

Bei Geltung der Widerspruchsregelung ist es deshalb Aufgabe des Staates, über die 
Voraussetzungen der Organentnahme nach diesem Modell umfassend und ergeb-
nisoffen zu informieren. Eine solche Aufklärung findet jedoch, wie in Kapitel 13 
dargelegt, nicht statt. Vor allem werden die kritischen Aspekte des „Hirntod“-Kon-
zepts in den Aufklärungsmaterialien des BIÖG nicht erwähnt. Dadurch können die 
Bürgerinnen und Bürger nicht einschätzen, ob sie nach ihren eigenen Maßstäben 
„tot genug“ sind, um einen Widerspruch zu unterlassen. Ihnen wird vielmehr von 
„offizieller Seite“ vermittelt, dass mit der Feststellung des „Hirntodes“ auch sicher 
der Tod festgestellt werden könne. Diese einseitige „Aufklärung“ macht eine freie 
und selbstbestimmte Entscheidung über die Wahrnehmung des Widerspruchs-
rechts praktisch unmöglich. 

 
644  Beckmann, DÖV 2024, S. 1049. Dass es sich bei der Aufklärung um eine „staatliche Verpflich-

tung“ handelt, wird in BT-Drs. 21/2738, S. 17, anerkannt, ohne allerdings auf die Inhalte der 
Aufklärung einzugehen. 
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Nach den Erkenntnissen dieser Untersuchung sind Patienten, bei denen ein iso-
lierter Hirnfunktionsausfall vorliegt, im Sinne des allgemeinen Sprachgebrauchs 
nicht tot. Die These des „Hirntod“-Konzepts widerspricht vielmehr dem Grundver-
ständnis von „Tod“ als einem biologischen Ereignis, das von der Desintegration 
des Organismus als Ganzen gekennzeichnet ist – dem eigenen Todesverständnis 
der Bundesärztekammer. Aufgabe des BIÖG wäre es, die Kritik am „Hirntod“-
Konzept in der Aufklärung der Bevölkerung zur Organspende zu berücksichtigen, 
damit sich die Bürgerinnen und Bürger selbst eine Meinung bilden können. Da dies 
nicht geschieht, fehlt ein wesentlicher Informationsbaustein, um eine eigene und 
wirklich selbstbestimmte Entscheidung zur Wahrnehmung des Widerspruchsrechts 
treffen zu können. 

2. Komplexe Entscheidungssituation 

Dem kann nicht entgegengehalten werden, dass alle Menschen auch ohne beson-
dere Aufklärungsmaßnahmen in der Lage wären, eine Erklärung zum Thema Or-
ganspende abzugeben. Diesen Eindruck vermittelt z. B. das BIÖG auf seiner Inter-
netseite. Dort heißt es, dass es „keinen Grund“ gebe, keine Entscheidung zu treffen,645 
„als wäre es geradezu irrational, wenn man nicht spendet“.646Auch die Werbekam-
pagne „Organspende. Ja oder nein?“647 reduziert das geforderte Verhalten auf einen 
simplen und singulären Entscheidungsakt: das Kreuz auf einem Organspendeaus-
weis. Auf Sportveranstaltungen, Gesundheitsmessen und bei ähnlichen Großveran-
staltungen wirbt das BIÖG an Infoständen dafür, dass Passanten ad hoc einen Or-
ganspendeausweis ausfüllen – völlig unabhängig von ihrem individuellen Aufklä-
rungsstand. Hierbei handelt sich um eine „Form der Übertölpelung“ von Men-
schen, 

„die am besten ahnungslos ein Kreuz machen sollen, daher am liebsten zwi-
schen Tür und Angel“.648 

Tatsächlich handelt es sich jedoch beim Thema Organspende um ein komplexes 
Problem, das eine tiefere Auseinandersetzung mit der eigenen Sterblichkeit, dem 
Verständnis von „Tod“ und unterschiedlichen Todeskonzepten erfordert. Der „ir-
reversible Hirnfunktionsausfall“ ist ein so seltenes Syndrom,649 dass nur die wenig-
sten Menschen mit ihm in Berührung kommen. Dem „Durchschnittsbürger“ ist der 
Zustand von Patienten mit isoliertem Hirnfunktionsausfall auf einer Intensivstation 

 
645  Vgl. https://www.organspende-info.de/organspendeausweis-ja-oder-nein/ (Abruf am 

10.07.2025). 
646  Maio, ChirAllgZeitung 2013, S. 50. 
647  Vgl. https://www.organspende-info.de/ueber-uns/ja-oder-nein/ (Abruf am 10.07.2026). 
648  Maio, Herder Korrespondenz 2012, S. 305. Die allgemeine Organspendewerbung ist auch 

„keine Information – im Gegenteil. Sie neigt zur Einseitigkeit, weil sie Einfachheit suggeriert“ 
(Maio, ChirAllgZeitung 2013, S. 50). 

649  Siehe oben Kap. 4, II. 2. (S. 59). 
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völlig fremd. Was dieser mit dem „Tod“ zu tun hat und nach welchen Kriterien 
man dies beurteilen könnte, müsste der Bevölkerung erst vermittelt werden.  

Das gleiche gilt für die komplizierte und für Laien keinesfalls unmittelbar ver-
ständliche Rechtslage. Außer einigen wenigen Juristen ist niemandem bewusst, dass 
das Gesetz für eine Organentnahme nicht nur als Mindestvoraussetzung den „Hirn-
tod“, sondern als Hauptvoraussetzung auch die Feststellung des Todes verlangt (siehe 
Kap. 4). In welcher Beziehung diese beiden Begriffe zueinander stehen, ist aufgrund 
der uneindeutigen Gesetzesformulierung für Laien praktisch nicht zu beurteilen. 
Erst nach einer problemorientierten, alle rechtlichen Zweifelsfragen einschließen-
den Aufklärung könnten die Bürgerinnen und Bürger für sich selbst entscheiden, 
ob sie einer Organentnahme im Zustand des „Hirntodes“ zustimmen bzw. – unter 
Geltung der Widerspruchsregelung – auf eine Widerspruchserklärung verzichten 
sollten. 

Als Hilfestellung für diesen Abwägungsprozess genügt es nicht, den „Hirntod“ 
als klinisches Syndrom zu beschreiben, wie dies z. B. in der BIÖG-Broschüre zum 
„Hirntod“ geschieht.650 Von entscheidender Bedeutung ist vielmehr, welches Todes-
verständnis dieses Syndrom anzeigen soll. Die Fragestellung lautet daher in erster Li-
nie: Was ist der Tod? Soll dieser in der Desintegration des Organismus liegen, müsste der 
Bevölkerung vermittelt werden, dass der „Hirntod“ dieses Todesverständnis nicht 
anzeigt (siehe Kap. 5). Mindestens wäre auf die Kritik am „Hirntod“-Konzept hin-
zuweisen. 

Insgesamt handelt es sich um ein schwieriges Thema, das von einer besonderen 
Tiefenstruktur gekennzeichnet ist. Die zur Entscheidungsfindung notwendigen In-
formationen gehören nicht zum Alltagswissen, über das die gesamte Bevölkerung 
ohnehin verfügt. Es ist daher illusorisch, davon auszugehen, Entscheidungen zur 
Organspende könnten zur Selbstverständlichkeit werden, wie die Anhänger der Wider-
spruchsregelung meinen.651 Angesichts der in wesentlichen Punkten mangelhaften 
Information der Bevölkerung ist es gerade nicht selbstverständlich, dass jede Bür-
gerin bzw. jeder Bürger eine Entscheidung zur Organspende trifft. Es gibt vielmehr 
zahlreiche Gründe, keine Entscheidung zu treffen. 

3. Rücksichtnahme auf nicht einwilligungsfähige Personen? 

Von den Befürwortern der Widerspruchslösung wird anerkannt, dass bei ihrer Ein-
führung nicht alle Menschen das Widerspruchsrecht ausüben könnten. Die entspre-
chenden Gesetzentwürfe sehen deshalb vor, dass bei Personen, die nicht in der Lage 
waren, Wesen, Bedeutung und Tragweite einer Organspende zu erkennen652 bzw. 
in einem Zeitraum von mindestens einem Jahr vor der Todesfeststellung (i.S.d. 

 
650  BIÖG, Was ist der Hirntod? 2019. 
651  Vgl. BT-Drs. 21/7570, S. 3 u. 15; BT-Drs. 21/2738, S. 2 u. 14. 
652  Vgl. BT-Drs. 21/2738, S. 11 (§ 4 Abs. 4 S. 1 TPG-E). 
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„Hirntod“-Konzepts) „nicht einwilligungsfähig“ waren,653 eine Organentnahme un-
zulässig ist. Personen, denen die medizinrechtliche Einwilligungsfähigkeit fehlt, sol-
len nicht als „Organspender“ in Anspruch genommen werden, weil sie das Wider-
spruchsrecht nicht hätten ausüben können. 

a) Vorgesehene Prüfung der Einwilligungsfähigkeit 

Dieser Grundgedanke verdient Zustimmung. Fraglich ist jedoch, ob das zur Prü-
fung der fehlenden (früheren) Einwilligungsfähigkeit vorgesehene Verfahren über-
zeugen kann. In den Gesetzentwürfen zur Einführung der Widerspruchsregelung 
heißt es, die Einwilligungsfähigkeit solle von einem Arzt „durch Befragung des 
nächsten Angehörigen“ geklärt werden.654 

Normalerweise wird die Einwilligungsfähigkeit im Rahmen der individuellen 
Aufklärung des Patienten festgestellt. Der Arzt kann sich ein unmittelbares und ak-
tuelles Bild vom Patienten machen und prüfen, ob die Fähigkeit vorhanden ist, 
maßnahmenbezogene Informationen zu verstehen, Handlungsoptionen – ein-
schließlich ihrer jeweiligen Konsequenzen – einzuschätzen, Chancen und Risiken 
gegeneinander abzuwägen und anschließend eine den eigenen Vorstellungen und 
Werten entsprechende selbstbestimmte Entscheidung zu treffen. Sollten Zweifel an 
der Einwilligungsfähigkeit auftreten, kann der Arzt nachfragen und dadurch ein ge-
naueres Bild gewinnen. 

All das ist bei der Prüfung der früheren Einwilligungsfähigkeit im Rahmen der 
Widerspruchsregelung nicht mehr möglich. Die Befragung der Angehörigen kann 
nur noch einen indirekten Eindruck vermitteln. Dabei wird sich herausstellen, dass 
es im Wesentlichen zwei Gruppen Betroffener gibt: 

-  Gruppe 1: Die betroffene Person war aufgrund intellektueller Einschränkungen 
(z. B. einer deutlichen Intelligenzminderung, einer sonstigen geistigen Behinde-
rung oder einer Demenzerkrankung) generell nicht in der Lage, die Informatio-
nen einer ärztlichen Aufklärung zu verarbeiten und eine selbstbestimmte Ent-
scheidung zu treffen. Dann scheidet eine Organentnahme aus, weil diese Person 
ihr Widerspruchsrecht von vorneherein nie hätte ausüben können. 

- Gruppe 2: Es handelt sich um einen „normalen“ Patienten, der schon zu frühe-
ren Zeitpunkten ärztlich aufgeklärt und behandelt wurde, so dass nennenswerte 
Einschränkungen der Einwilligungsfähigkeit nicht bekannt sind. Dann ist davon 
auszugehen, dass der Betroffene einer Organentnahme hätte widersprechen 
können. Da er es nicht getan hat, scheint einer Organentnahme nichts entgegen-
zustehen. 

Dennoch ist die vorgesehene „Prüfung“ der früheren Einwilligungsfähigkeit in ihrer 
Aussagekraft deutlich eingeschränkt. Sie beruht auf den Angaben Dritter und dürfte 

 
653  BT-Drs. 21/7570, S. 8 (§ 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG-E). 
654  Vgl. BT-Drs. 21/2738, S. 11 (§ 4 Abs. 4 S. 2 i.V.m. Abs. 1 S. 5 TPG-E); BT-Drs. 21/7570, S. 9 

(§ 4 Abs. 1 S. 5 TPG-E). 
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allenfalls eine grobe und eher generelle Einschätzung erlauben. Es ist auch anzu-
nehmen, dass die befragten Angehörigen wenig geneigt sein dürften, im Nachhinein 
auf Umstände hinzuweisen, die die Einwilligungsfähigkeit des Betroffenen in Zwei-
fel ziehen könnten. Sieht man von den klaren Fällen der fehlenden Einwilligungs-
fähigkeit ab (s. o. Gruppe 1), dürften praktisch alle Menschen, die keinen ausdrück-
lichen Widerspruch erklärt haben, als „in der Vergangenheit einwilligungsfähig“ be-
trachtet werden. Ihnen könnten daher auch ohne Zustimmung Organe entnommen 
werden.  

b) Mangelnde Gesundheitskompetenz 

Diesem voraussehbaren Ergebnis der vorgesehenen Prüfung der Einwilligungsfä-
higkeit stehen aber die Erkenntnisse zur mangelhaften Gesundheitskompetenz der 
Bevölkerung entgegen. Unter „Gesundheitskompetenz“ wird die Fähigkeit verstan-
den,  

„Informationen zur Gesundheit in ganz verschiedenen Lebenssituationen zu 
finden, zu verstehen, zu bewerten und anzuwenden, mit dem Ziel gesund-
heitsrelevante Entscheidungen zu treffen“.655 

Sie beruht auf allgemeiner Literalität (Schreib-, Lese- und Rechenfähigkeiten) und 
ist bei älteren Menschen, Personen mit niedrigem Bildungsniveau, Migrationshin-
tergrund oder geringem sozialen Status unterdurchschnittlich ausgeprägt.656 Insge-
samt wird die Gesundheitskompetenz bei 81 Prozent657 bzw. knapp 54 Prozent658 
der Bevölkerung als gering bzw. eingeschränkt (problematisch bis inadäquat) be-
wertet. Die folgende Einschätzung erscheint daher plausibel: 

„Für viele Menschen stellt es eine Überforderung dar […], sich mit dem 
Thema Hirntod/Organspende so substanziiert auseinanderzusetzen, dass sie 
zu einer tragfähigen Meinungsbildung überhaupt in der Lage sind“.659 

Angesichts des hohen Anteils an Patienten mit geringer Gesundheitskompetenz ist 
zu erwarten, dass die in den Gesetzentwürfen vorgesehene „Prüfung“ der früheren 
Einwilligungsfähigkeit durch einfaches Befragen der Angehörigen nicht zu validen 
Erkenntnissen führen wird. Sie wirkt eher als Lippenbekenntnis, um sich dem Vorwurf 
zu entziehen, man nehme die eingeschränkten Fähigkeiten vieler Menschen hin-
sichtlich des Widerspruchsrechts nicht ernst. Eine echte Schutzwirkung dürfte sich 
aus der vorgesehenen Befragung der Angehörigen nicht ergeben. 

 
655  Jordan/Löbl, JHealthMonit 2026, S. 1. Vgl. auch Schaeffer/Berens/Gille u.a., Gesundheitskompe-

tenz 2021, S. 1. 
656  Vgl. Schaeffer/Berens/Vogt, Gesundheitskompetenz 2017, S. 57. 
657  Vgl. Jordan/Löbl, JHealthMonit 2026, S. 2 f. 
658  Vgl. Schaeffer/Berens/Vogt, Gesundheitskompetenz 2017, S. 57 
659  Kreß, MedR 2019, S. 194. Vgl. auch Abg. Swantje Henrike Michaelsen, PlenProt. 21/86, S. 10524 

D: „Weitaus mehr Menschen sind mit der existenziellen Frage nach Tod und Sterben überfor-
dert, als Menschen formal nicht einwilligungsfähig sind“. 
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4. Fehlende Sachkenntnis 

Letztlich kommt es aber auf die Einschätzung des Anteils der nicht einwilligungs-
fähigen Personen nicht an, weil die entscheidungsrelevanten Informationen zum 
„Hirntod“-Konzept der gesamten Bevölkerung vorenthalten werden (s. o. Kap. 13). 
Eine prinzipiell vorhandene, „abstrakte“ Einwilligungsfähigkeit kann nur dann zu 
einer rechtsverbindlichen Entscheidung (auch in Bezug auf das Unterlassen eines 
Widerspruchs) führen, wenn die Betroffenen über die Fragestellung, zu der eine 
Entscheidung getroffen werden soll, hinreichend aufgeklärt wurden. Wer im Prin-
zip die erforderlichen Informationen verstehen, bewerten und verarbeiten könnte, 
muss zwar als grundsätzlich „einwilligungsfähig“ angesehen werden. Diese intellek-
tuelle Kapazität reicht aber nicht dazu aus, auf einem bestimmten Gebiet tatsächlich 
eine selbstbestimmte Entscheidung treffen zu können. In medizinischen Zusam-
menhängen – wie hier – kommt es nicht nur auf die Einwilligung an sich an (§ 630d 
Abs. 1 BGB), sondern auch darauf, dass der Patient bzw. sein Vertreter zuvor aufge-
klärt worden sind. Liegt ein Aufklärungsmangel vor, ist die Einwilligung unwirksam 
(§ 630d Abs. 2 BGB). 

Die Überlegung, einwilligungsunfähige Personen von der Inanspruchnahme als 
Organspender auszunehmen, hat ihren sachlichen Grund darin – wie es in einem 
früheren Gesetzentwurf zur Widerspruchsregelung heißt –, 

„dass mit Einführung einer Widerspruchsregelung niemand Organ- oder Ge-
webespenderin oder Organ- oder Gewebespender sein soll, die oder der sich 
zuvor nicht ausreichend mit der Thematik hat auseinandersetzen können“.660 

Dem ist uneingeschränkt zuzustimmen. Diese Aussage trifft aber nicht nur auf Per-
sonen zu, die „aufgrund kognitiver Einschränkungen“661 Probleme haben, Wesen, 
Bedeutung und Tragweite einer Organspendeentscheidung zu erkennen, sondern 
auch auf alle Personen, denen wesentliche Informationen für die Entscheidungsfin-
dung vorenthalten worden sind. Das trifft angesichts der mangelhaften „Aufklä-
rungstätigkeit“ des BIÖG auf fast die gesamte Bevölkerung zu.662  
Von den Bürgerinnen und Bürgern kann deshalb nicht verlangt werden, dass sie 
eine Entscheidung zur Organspende treffen. Es fehlen bereits die Grundvorausset-
zungen für die Auferlegung einer „Widerspruchslast“: umfassende Informationen 
und Argumente, die eine Beurteilung des „Hirntod“-Konzepts erlauben würden. 
Ohne die Vermittlung hinreichender Sachkenntnis zu den wesentlichen Entschei-
dungsvoraussetzungen kann es keine Entscheidungspflicht geben. 
 

 
660  BT-Drs. 20/13804, S. 4 u. 15. 
661  So BT-Drs. 21/7570, S. 22. 
662  Abzüglich der Leserinnen und Leser dieses Buches und einzelner Interessierter, die sich aus Ei-

geninitiative eine besondere Sachkenntnis zum Thema verschafft haben. 
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II. Rechtfertigungsversuche 

Während die mangelhafte Aufklärung der Bevölkerung in der rechtspolitischen De-
batte bislang gar keine Beachtung findet, werden zugunsten der Einführung einer 
Widerspruchsregelung im Wesentlichen die folgenden Argumente vorgebracht: 

-  Schweigen könne in bestimmten Fällen als Zustimmung gewertet werden. 
-  Die Widerspruchsregelung diene lediglich dazu, eine weitverbreitete, aber bis-

lang „undokumentierte“ Spendebereitschaft zu verwirklichen. 
-  Sie sei rechtlich mit der Entscheidungskompetenz des nächsten Angehörigen im 

Rahmen der „erweiterten“ Zustimmungsregelung vergleichbar. 
-  Das Bundesverfassungsgericht habe bereits anerkannt, dass es verfassungsrecht-

lich ausreiche, eine Widerspruchsmöglichkeit einzuräumen. 
-  Menschen, die sich unsicher seien, könnten notfalls auch „rein vorsorglich“ ei-

ner Organentnahme widersprechen. 

Was ist von diesen Rechtfertigungsversuchen für die Einführung der Widerspruchs-
regelung zu halten? 

1. Schweigen als Zustimmung? 

Der Bundesratsentwurf zur Widerspruchsregelung wertet ein Schweigen zum Thema 
Organspende als Zustimmung. Rechtstechnisch soll dies eine „gesetzliche Fiktion“ 
sein.663 Das ist in der deutschen Rechtsordnung zwar nicht unmöglich, aber doch 
die große Ausnahme. Grundsätzlich hat Schweigen keinen Erklärungswert und ent-
faltet daher auch keine Rechtswirkung. Schweigen bedeutet grundsätzlich keine Zu-
stimmung.664 

Die Fälle, in denen das Gesetz Schweigen als Zustimmung fingiert, betreffen 
ausschließlich den rechtsgeschäftlichen Bereich (§§ 149 S. 2, 416 Abs. 1 S. 2, 455 
S. 2, 516 Abs. 2 S. 2 BGB), die Erbausschlagung (§ 1943 BGB) und laufende Ge-
schäftsbeziehungen zwischen Kaufleuten (§ 362 Abs. 1 HGB). Keine dieser Situa-
tionen ist auch nur ansatzweise mit der Entscheidung über die Einwilligung in eine 
Organentnahme vergleichbar. 

Umgekehrt gibt es auch gesetzliche Regelungen, in denen Schweigen ausdrück-
lich als Ablehnung gewertet wird (§§ 108 Abs. 2 S. 2, 177 Abs. 2 S. 2 und 241a BGB). 
Besonders erwähnenswert ist insoweit § 241a BGB: Wenn einem Verbraucher et-
was geliefert wird, was er nicht bestellt hat, entsteht dadurch keine Abnahmepflicht. 
Analog dazu könnte man sagen, dass eine vom Staat dem Bürger angesonnene Be-
reitschaft zur Organspende diesen nicht verpflichtet, wenn er einen derartigen 

 
663  Vgl. BT-Drs. 21/2738, S. 14. So bereits auch Hufen, NVwZ 2019, S. 1326; Kubiciel-Mayer, ju-

risPR-StrafR 23/2018 Anm.1, S. 2: „qualifiziertes Schweigen als Zustimmung“; Dutta, FamRZ 
2019, S. 1221. 

664  So auch die Abg. Kirsten Kappert-Gonther, PlenProt. 21/86, S. 10515 D. 
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„Verwertungsservice“ nicht bestellt hat. Sucht man in der Rechtsordnung nach ei-
ner Regelung, die als Vorbild für die Einordnung des Untätigbleibens hinsichtlich 
einer Entscheidung zur Organspende dienen könnte, käme man somit eher zur An-
wendung des Prinzips „Schweigen bedeutet Ablehnung“ als „Schweigen bedeutet 
Zustimmung“.665 

Eine Analogie zu einer der genannten Sonderregelungen erscheint jedoch 
grundsätzlich unangebracht. Die Organspende ist keine rechtsgeschäftliche Bezie-
hung. Sie betrifft den höchstpersönlichen Rechtskreis der körperlichen Selbstbe-
stimmung und unterscheidet sich damit fundamental von anderen Fallgestaltungen, 
in denen fiktiv von einer Zustimmung oder Ablehnung ausgegangen wird.666 

Einschlägig ist dagegen die gesetzliche Regelung der Arzt-Patienten-Beziehung 
im Medizinrecht. Vor einem Eingriff in den menschlichen Körper muss die Einwil-
ligung des Betroffenen eingeholt werden (§ 630d Abs. 1 S. 1 BGB), die wiederum 
nur dann wirksam ist, wenn zuvor eine umfassende Aufklärung stattgefunden hat 
(§§ 630d Abs. 2 BGB). Da eine solche Aufklärung aber nicht erfolgt (s. Kap. 13), 
kann ein Schweigen in diesem Bereich nicht als Zustimmung gewertet werden. 

2. „Undokumentierte“ Spendebereitschaft? 

Die Befürworter der Widerspruchsregelung betonen, dass die Bereitschaft, Organe 
zu spenden, in der Bevölkerung eigentlich vorhanden sei.667 Würde die Widerspruchs-
regelung eingeführt, kämen zu den Spendewilligen mit Organspendeausweis 

„diejenigen hinzu, die an sich spenden wollen, aber aus Bequemlichkeit, Zeit-
mangel oder sonstigen Gründen bislang keinen Organspendeausweis ausge-
füllt haben“.668 

So gesehen erscheint die Widerspruchsregelung nicht als „System-“ oder „Paradig-
menwechsel“, sondern als Schließen einer bloßen „Dokumentationslücke“.669 Die 
Befürworter der Widerspruchsregelung berufen sich auf Umfragen zur Einstellung 

 
665  So auch dezidiert der Abg. Michael Brand: „Schweigen kann nicht als Zustimmung ausgelegt wer-

den. Schweigen ist nie Zustimmung, nirgendwo, weder im Internet noch zwischen Mann und 
Frau“ (PlenProt. 21/86, S. 10513 B/C). 

666  Die Höchstpersönlichkeit der Entscheidung wurde in der letzten Bundestagsdebatte zur Wider-
spruchsregelung mehrfach betont, vgl. PlenProt. 21/86, S. 10524 D, 10525 A, 10528 B. 

667  Vgl. BT-Drs. 21/2738, S. 13; BT-Drs. 21/7570, S. 3; Scheinfeld, medstra 2018, S. 321; Dutta, 
FamRZ 2019, S. 1219; Abg. Sabine Dittmar, PlenProt. 21/86, S. 10510 D. 

668  Scheinfeld, medstra 2018, S. 321. 
669  So Lauerer/Nagel, Ethische Fragestellungen 2022, S. 78. Vgl. auch BT-Drs. 20/13804, S. 14; 

Abg. Gitta Connemann, PlenProt. 21/86, S. 10509 C; Abg. Armin Grau, PlenProt. 21/86, S. 10511 
D; Abg. Ates Gürpinar, PlenProt. 21/86, S. 10516 C. 
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der Bevölkerung zum Thema Organspende, die im Auftrag des BIÖG erstellt wer-
den.670 Auch die aktuellen Gesetzentwürfe stellen eine Verbindung zu diesen Um-
fragen her. Mit der „Widerspruchsregelung“ sollen  

„die Personen, die der Organspende positiv gegenüberstehen, ihre Entschei-
dung aber bisher nicht dokumentiert haben, als zukünftige Organspenderin 
beziehungsweise Organspender erfasst werden“.671 

Nach der jüngsten Repräsentativbefragung aus dem Jahr 2024 mit dem Titel „Wis-
sen, Einstellung und Verhalten der Allgemeinbevölkerung zur Organ- und Gewe-
bespende“ stehen 85 Prozent der Befragten einer Organspende generell „eher positiv“ 
gegenüber.672 Wie hoch die Spendebereitschaft wirklich einzuschätzen ist, hängt 
entscheidend davon ab, wieviel Wert man auf die Verbindlichkeit der getätigten Aus-
sagen legt. Eine echte Bereitschaft, Organe zu spenden, ist nur dann anzunehmen, 
wenn sich jemand zu einer Organspende entschlossen, also eine zustimmende Entschei-
dung getroffen und diese auch verlässlich dokumentiert hat. Eine nur „innerlich“ gewon-
nene Überzeugung, Organe spenden zu wollen, hätte im Falle des Falles keine Aus-
wirkungen. Ein schriftlich dokumentierter Wille zur Organspende konnte im Jahr 
2024 nur in 21,2 Prozent der Fälle berücksichtigt werden.673 Eine „eher positive“ Ein-
stellung zum Thema Organspende im Allgemeinen kann dagegen nicht als konkrete Be-
reitschaft zur Organspende interpretiert werden.674 

Überzeugungen zeigen sich weniger in dem, was man sagt, als in dem, was man 
tut. Bereits das biblische Gleichnis von den ungleichen Söhnen (Mt 1,28-32) ver-
deutlicht, dass die wahre Gesinnung nicht an den Worten, sondern an den Taten 
gemessen werden muss. Menschen sollte man  

„nur dann eine bestimmte Überzeugung zuschreiben, wenn sie etwas für 
wahr halten und sie sich zugleich auch von dem, was sie für wahr halten, im 
Handeln leiten lassen“.675 

Die Differenz zwischen der verbal geäußerten „eher positiven“ Einstellung zur Or-
ganspende und der Zahl der schriftlichen Organspendeerklärungen, die tatsächlich 
in der Transplantationsmedizin Anwendung finden, lässt sich deshalb am ehesten 
dadurch erklären, dass eine wirkliche Bereitschaft, sich Organe entnehmen zu las-
sen, bei der Mehrheit der Bevölkerung nicht besteht. 

 
670  Vgl. BT-Drs. 21/7570, S. 3 u. 15; Scheinfeld, medstra 2018, S. 321; Neuefeind, RuP 2019, S. 413; 

Rosenau/Knorre, ZfmE 2019, S. 53; Schockenhoff, ZfmE 2019, S. 22. 
671  BT-Drs. 21/2738, S. 13. So schon BT-Drs. 19/11096, S. 16. Vgl. auch BT-Drs. 21/7570, S. 3. 
672  Zimmering/Haak, Bericht zur Repräsentativstudie 2025, S. 104. 
673  DSO, Jahresbericht 2025, S. 52. 
674  Darauf weist zurecht die Abg. Swantje Henrike Michaelsen hin: „Eine grundsätzliche Haltung und 

eine konkrete Entscheidung, zumal von dieser höchstpersönlichen Dimension, sind zwei völlig 
verschiedene Dinge“ (PlenProt. 21/86, S. 10524 D). Wenig nachvollziehbar ist dagegen die Be-
hauptung des Abg. Karl Lauterbach: „Die Mehrheit will spenden“ (PlenProt. 21/86, S. 10527 D). 

675  Kersting/Esser, Tod und Sterben 2021, S 9 (Hervorhebung. im Original). 
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3. Analogie zur „erweiterten Zustimmungsregelung“? 

Gelegentlich wird die Behauptung aufgestellt, die Widerspruchsregelung entspreche 
der bestehenden Regelung, dass gem. § 4 Abs. 1 S. 2 TPG der nächste Angehörige 
eine Entscheidung über die Organentnahme treffen könne, wenn der Wille des Be-
troffenen nicht bekannt ist.676 Der Betroffene könne bereits jetzt eine Organent-
nahme nur dann verhindern, wenn er ihr ausdrücklich widersprochen habe. 

Diese Parallele zur „erweiterten“ Zustimmungsregelung greift aber zu kurz. 
Zum einen bedeutet eine gesetzliche Widerspruchsregelung, dass alle Bürgerinnen 
und Bürger, die keinen Widerspruch erklärt haben, immer als „Organspender“ gel-
ten. Nach der erweiterten Zustimmungsregelung hängt die Organentnahme dage-
gen noch von der Entscheidung des nächsten Angehörigen ab. Diese fällt wesent-
lich häufiger gegen als für eine Organentnahme aus.677 

Zum anderen begegnet die „erweiterte Zustimmungsregelung“ grundsätzlichen 
Bedenken. Den Organentnahmen im Jahr 2025 lag nur in 21,2 Prozent der Fälle 
eine schriftliche Einwilligung der Betroffenen zugrunde, in 24,8 Prozent eine münd-
liche. Dagegen wurde die Bereitschaft zur Organspende in 44,5 Prozent der Fälle 
nur vermutet. In 8,7 Prozent der Fälle entschieden die Angehörigen.678 Da somit eine 
Mehrheit der Organentnahmen (53,2 Prozent) auf einer schwachen Tatsachenbasis 
(„mutmaßlicher Wille“) oder einer Fremdentscheidung beruht, wäre es auch be-
rechtigt, statt von einer „Zustimmungsregelung“ von einer „Mutmaßungs- und 
Fremdbestimmungsregelung“ zu sprechen.679 

Von ausschlaggebender Bedeutung ist letztlich, dass eine stellvertretende Entschei-
dung durch Angehörige (im Rahmen der Totenfürsorge) nur dann als eine berech-
tigte Vertreterentscheidung betrachtet werden kann, wenn es sich tatsächlich um 
Organentnahmen nach dem Tod handeln würde.680 Das ist jedoch bei Patienten mit 
„Hirntod“-Syndrom nicht der Fall (s. Kap. 5 bis 7). Die Angehörigen entscheiden 
nicht über den Umgang mit einem Leichnam oder im Rahmen des „nachwirkenden 
Persönlichkeitsrechts“ eines Verstorbenen, sondern über die letzte Phase des Le-
bens von Sterbenden. Sie verfügen über etwas, das ihnen nicht gehört. Über die Art 
und Weise des Sterbens – Sterbenlassen in palliativmedizinischer Begleitung oder 
kurzfristige Lebensverlängerung im Zustand des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls 
zum Zwecke der Organentnahme mit anschließender Beendigung der intensivme-
dizinischen Unterstützung – können nur die Betroffenen selbst entscheiden. Eine 
stellvertretende Entscheidung ist nur dann notwendig und zulässig, wenn sie dem 

 
676  Vgl. Scheinfeld, medstra 2018, S. 321; Rosenau/Knorre, ZfmE 2019, S. 50. 
677  Vgl. DSO, Jahresbericht 2025, S. 55. 
678  Vgl. DSO, Jahresbericht 2025, S. 55. 
679  Der Abg. Armin Grau verwendet die Bezeichnung „Angehörigenlösung“, vgl. PlenProt. 21/86, 

S. 10511 C. 
680  Aber selbst das wäre ohne ausdrückliche Regelung durch den Gesetzgeber nicht akzeptabel. 

Die Angehörigen bzw. Erben sind nicht Eigentümer des Leichnams. 
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Willen des Betroffenen Geltung verschafft oder sein Wohl eine fürsorgliche Ent-
scheidung erfordert.681 Beides trifft auf eine Organentnahme ohne Zustimmung des 
Betroffenen nicht zu. 

Die Einführung der Widerspruchsregelung wird ferner als „Entlastung der 
nächsten Angehörigen“ dargestellt, denen 

„nicht wie bisher zugemutet wird, in einer so belastenden Situation eine der-
art schwere Entscheidung zu treffen“.682 

Die Belastung, die den Angehörigen durch die Einführung der Widerspruchsrege-
lung angeblich genommen werden soll, besteht jedoch nur deshalb, weil sie ihnen 
vom Gesetzgeber in § 4 Abs. 1 S. 2 TPG aufgebürdet wurde. Gerade weil die An-
gehörigen  

„häufig in der akuten Situation des Todes einer beziehungsweise eines nahen 
Angehörigen mit der Entscheidungslast überfordert sind“,683 

ist die Auferlegung einer stellvertretenden Entscheidungsbefugnis nicht gerechtfer-
tigt. Über ihren sterbenden Körper können nur die Betroffenen selbst verfügen. 
Die angebliche Entlastung der Angehörigen erweist sich somit als „Lösung“ eines 
Problems, das es ohne die Missachtung des Selbstbestimmungsrechts irreversibel 
hirngeschädigter Patienten gar nicht geben würde.684 

Im Übrigen würde die Einführung der Widerspruchsregelung auch zu neuen Be-
lastungssituationen führen. Denn den Angehörigen soll es im Rahmen der Wider-
spruchsregelung nicht gestattet sein, einer Organentnahme zu widersprechen. 
Ihnen soll für den Fall, dass der Wille des Betroffenen unbekannt ist, kein eigenes 
Entscheidungsrecht zustehen.685 Erfolgt die Entnahme von Organen dann gegen den Wil-
len der nächsten Angehörigen, kann dies genauso wie bei der geltenden „erweiterten“ 
Zustimmungslösung zu großen psychischen Belastungen führen. 

4. Akzeptanz der Widerspruchsregelung durch das BVerfG? 

Von einigen Autoren wird darauf hingewiesen, dass die Widerspruchsregelung im 
Grunde vom Bundesverfassungsgericht bereits anerkannt worden sei, weil es einige 

 
681  Insoweit zutreffend Hufen, NVwZ 2019, S. 1329: „Angehörige können […] höchstpersönliche 

Grundrechte allenfalls treuhänderisch wahrnehmen […]“. 
682  BT-Drs. 21/7570, S. 16. Vgl. auch BT-Drs. 21/2738, S. 21. 
683  BT-Drs. 20/12609, S. 2 u. 13. 
684  Auf der BIÖG-Webseite zur Organspende heißt es, dass die Angehörigen aufgrund der gelten-

den Regelung „gezwungen wären, stellvertretend eine Entscheidung zu treffen“ (www. 
organspende-info.de/blog/zustimmungsloesung-entscheidungsloesung/; Abruf am 
06.07.2026). Das ist falsch. Die Angehörigen können zwar gem. § 4 Abs. 1 S. 2 TPG eine Ent-
scheidung treffen, müssen es aber nicht. Sie können eine Entscheidung ablehnen. Die Folge ist 
dann, dass mangels Zustimmung keine Organe entnommen werden dürfen. 

685  Vgl. BT-Drs. 21/2738, S. 20; BT-Drs. 21/7570, S. 3 u. 16. 
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Verfassungsbeschwerden gegen das Angehörigenentscheidungsrecht zurückgewie-
sen habe.686 Zumindest sei es  

„nicht fernliegend anzunehmen, dass das BVerfG […] einer (echten) Wider-
spruchsregelung den verfassungsrechtlichen Segen erteilen könnte“.687 

An dieser Darstellung ist zu beanstanden, dass die in Bezug genommenen Entschei-
dungen nicht einfach vom „Bundesverfassungsgericht“ stammen. Es handelte sich 
um Kammerentscheidungen, mit denen Verfassungsbeschwerden gegen das TPG 
gem. §§ 93b i.V.m. 93a BVerfGG nicht zur Entscheidung angenommen worden 
waren.688 Durch die Tätigkeit der nur mit drei Richtern/Richterinnen besetzten 
Spruchkörper des Bundesverfassungsgerichts werden die Senate entlastet und die 
Masse der Anträge entschieden. Eine intensive inhaltliche Prüfung materieller ver-
fassungsrechtlicher Streitfragen findet durch sie nicht statt. Deshalb enthalten die 
zitierten Beschlüsse auch nur wenige Sätze, aus denen sich keine Billigung der er-
weiterten Zustimmungsregelung und erst recht keine verfassungsrechtliche Unbe-
denklichkeitserklärung bzgl. der Widerspruchsregelung ableiten lassen. In den Be-
schlüssen wurde lediglich die „unmittelbare Betroffenheit“ der Beschwerdeführer 
verneint, weil sie die Möglichkeit hätten, 

„der Organentnahme zu widersprechen. Damit ist eine Organentnahme so-
wohl auf der Grundlage von § 3 I als auch von § 4 TPG ausgeschlossen. Der 
Bf. hat es somit selbst in der Hand, der befürchteten Grundrechtgefährdung 
entgegenzuwirken“.689 

Diese Argumentation ist insoweit nachvollziehbar, als sie sich an der Subsidiarität der 
Verfassungsbeschwerde orientiert. Die Annahme der Beschwerde zur Entscheidung 
war nicht „zur Durchsetzung der in § 90 Abs. 1 genannten Rechte angezeigt“ (§ 90 
Abs. 2 lit. b) BVerfGG). Statt direkt eine Klage beim Bundesverfassungsgericht ein-
zureichen, hätten die Beschwerdeführer die von ihnen befürchtete Gefährdung ih-
rer Grundrechte schneller und einfacher über die Erklärung eines Widerspruchs 
verhindern können. 

Diese Vorgehensweise kann einem Beschwerdeführer aber nur dann auferlegt 
werden, wenn er in der Lage war, die Gefährdung der eigenen Grundrechte zu er-
kennen. Das war bei den Beschwerdeführern der Fall. Wenn dagegen alle Bürgerin-
nen und Bürger von Gesetzes wegen als „Organspender“ betrachtet werden sollen, 
scheidet das Argument der fehlenden unmittelbaren Betroffenheit aus. Wegen der 
mangelhaften Aufklärung sind die meisten Menschen nicht in der Lage, die Not-

 
686  Hufen, NVwZ 2019, S. 1328; Rosenau/Knorre, ZfmE 2019, S. 49; Kubiciel/Mayer, juris PraxisRe-

port Strafrecht 23/2018 Anm. 1, Ziff. II. 1. 
687  Lindner, Widerspruchsregelung 2026, S. 243. 
688  Vgl. BVerfGK, NJW 1999, S. 858; BVerfGK, FamRZ 1999, S. 777 (Nr. 496); BVerfGK, NJW 

1999, S. 3403. 
689  BVerfGK, NJW 1999, S. 858. 
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wendigkeit eines Widerspruchs zu erkennen. Käme es zu einem Normenkontroll-
verfahren gegen die Widerspruchsregelung, könnte das BVerfG nicht so argumen-
tieren, wie es seine Erste Kammer in Bezug auf die eingelegten Verfassungsbe-
schwerden getan hat. Wenn allen Bürgerinnen und Bürgern die Möglichkeit abge-
schnitten wird, eine wesentliche Vorfrage (Stimmigkeit des Todeskonzepts) in ihre 
Überlegungen einzubeziehen, werden sie ohne rechtfertigenden Grund an der Aus-
übung ihres Selbstbestimmungsrechts gehindert. 

5. „Vorsorglicher Widerspruch“ als Ausweg? 

Als weiteres Argument für die Vereinbarkeit der Widerspruchsregelung mit dem 
Selbstbestimmungsrecht wird vorgetragen, dass alle, die eine Entscheidung zur Or-
ganspende nicht treffen wollen oder können, die Option hätten, 

„das Thema auszublenden, die Befassung auf später zu verschieben und ein-
fach nur (vorerst oder vorsorglich bis zur Befassung mit dem Thema) einen 
Widerspruch zu hinterlegen“.690 

Diese Sichtweise geht davon aus, dass alle, die sich bislang weder für noch gegen 
eine Organentnahme entschieden haben, nach Einführung der Widerspruchsrege-
lung erkennen werden, dass der vom Gesetzgeber vorgegebene „Normalfall“ („Je-
der kommt als Organquelle in Betracht“) bedenklich sein könnte. Dann wäre es 
naheliegend, dem unmittelbar durch die gesetzliche Regelung eintretenden Zustand 
durch eine „vorsorgliche“ Widerspruchserklärung entgegenzutreten. Ein wesentli-
cher Grund für diese Besorgnis – nämlich Zweifel an der hinter dem Gesetz ste-
henden Todeskonzeption – kann aber nicht aufkommen, weil die Kritik am „Hirn-
tod“-Konzept in der staatlichen Aufklärung von vornherein verschwiegen wird. 

Allen Betroffenen fehlt somit das Problembewusstsein bzgl. einer wesentlichen 
Vorfrage der Entscheidungssituation: Ist das „Hirntod“-Konzept valide? Dieses 
Problem könnte der Anlass sein, einen Widerspruch zu erklären. Mangels umfas-
sender und ergebnisoffener Aufklärung über die Bedeutung des Zustandes „Hirn-
tod“ geht jedoch die Bevölkerung davon aus, dass die vom Gesetzgeber vorgege-
bene „Voreinstellung“ seine Richtigkeit haben werde. Man komme im Zustand des 
„Hirntodes“ als potenzieller „Organspender“ in Betracht und sei dann sicher tot – wie 
es die offiziellen Aufklärungsmaterialen darstellen. Es gehe schließlich um „post-
mortale“ Organentnahmen. Von der Zweifelhaftigkeit des „Hirntod“-Konzepts er-
fahren die Bürgerinnen und Bürger nichts. Ihnen wird durch die „Aufklärungstätig-
keit“ des BIÖG nicht nur die Chance genommen, eine wirklich selbstbestimmte 
Entscheidung zur Organentnahme zu treffen, sondern auch die Chance, die Notwen-
digkeit eines vorsorglichen Widerspruchs zu erkennen. 

Der Grundgedanke, der hinter dem Hinweis auf einen vorsorglichen Wider-
spruch liegt, weist dennoch in die richtige Richtung: Wer sich noch nicht in der 

 
690  Lindner, Widerspruchsregelung 2026, S. 244. 
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Lage sieht, eine Entscheidung zu treffen – weil noch Informationen fehlen, Fragen 
offen sind oder weitere Bedenkzeit benötigt wird –, sollte nicht sofort als „Organ-
spender“ gelten. Um dies im Einzelfall sicherzustellen, wird die Empfehlung gege-
ben, vorsorglich eine Widerspruchserklärung abzugeben. Da aber alle Bürgerinnen 
und Bürger aufgrund der mangelhaften und manipulativen Aufklärungstätigkeit des 
BIÖG nicht über die notwendigen Informationen für eine selbstbestimmte Ent-
scheidung verfügen, sollte bereits die gesetzliche Grundeinstellung diesem Umstand 
Rechnung tragen. Unwissende und falschinformierte Bürger dürfen so lange nicht 
als „potenzielle Organspender“ behandelt werden, bis ihre objektive und umfas-
sende Aufklärung nachgewiesen ist. 

Die Empfehlung eines „vorsorglichen Widerspruchs“ zeigt, dass die Konstruk-
tion der Widerspruchsregelung insgesamt nicht stimmig ist. Muss man die Bürge-
rinnen und Bürger auf die Möglichkeit des „vorsorglichen“ Widerspruchs hinwei-
sen, dann ist die vom Gesetz vorgesehene Grundeinstellung falsch. Bei fehlender 
umfassender und ergebnisoffener Aufklärung kann die logische Konsequenz nur 
sein, dass alle potenziellen „Organspender“ als nicht aufgeklärt und deshalb auch als 
„nicht widerspruchsfähig“ behandelt werden. 

6. Aufklärung vor Einführung der Widerspruchsregelung 

In der Bundestagsdebatte zur Widerspruchsregelung am 25.06.2026 hat eine Red-
nerin zurecht auf die besondere Bedeutung der Aufklärung hingewiesen: 

„Eine Widerspruchslösung kann nur dann Akzeptanz finden, wenn sie von 
einer umfassenden, ergebnisoffenen und gut zugänglichen Aufklärung begleitet 
wird“.691 

Zu einer umfassenden Aufklärung bekennen sich auch die Gesetzentwürfe zur Ein-
führung der Widerspruchsregelung.692 Während und nach Einführung der Wider-
spruchsregelung werde – so der Bundesratsentwurf – eine kontinuierliche Aufklä-
rung der Bevölkerung sichergestellt, um zu gewährleisten, dass jeder Einzelne selbst-
bestimmt über eine mögliche Organspende entscheiden könne. Was in diesem Zu-
sammenhang „umfassend“, „ergebnisoffen“ bzw. „selbstbestimmt“ bedeutet, wird 
aber nicht weiter erläutert. Da weder in der Bundestagsdebatte noch in den Gesetz-
entwürfen Kritik an der bisherigen Aufklärungstätigkeit des BIÖG geäußert wird, 
ist davon auszugehen, dass eine Änderung der Aufklärungspraxis nicht beabsichtigt 
ist. Ersichtlich ist nur, dass die Bevölkerung über die mit Einführung der Wider-
spruchsregelung geänderte Rechtslage (Systemwechsel von der Zustimmungs- zur 
Widerspruchregelung) informiert werden soll. Jeder Einzelne müsse sich bewusst 
machen, 

 
691  Abg. Dr. Marie-Lena Weiss, PlenProt 21/86, S. 10534 A. 
692  Vgl. BT-Drs. 21/2738, S. 3 u. 17; BT-Drs. 21/7570, S. 4 u. 16. 
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„dass es notwendig ist, sich zu Lebzeiten mit dem Thema Organ- oder Ge-
webespende auseinanderzusetzen, um eine selbstbestimmte Entscheidung tref-
fen zu können“.693 

Welche Informationen für eine „selbstbestimmte“ Entscheidung erforderlich sind, 
ob diese im Rahmen der Aufklärungstätigkeit des BIÖG bereitgestellt werden, und 
ob eine „ergebnisoffene“ und „umfassende“ Aufklärung auch die Berücksichtigung 
kritischer Argumente zum „Hirntod“-Konzept erfordert – all diese wesentlichen 
Fragen sind in den bisherigen Stellungnahmen und Gesetzesbegründungen offen-
geblieben. Der Zusammenhang zwischen Aufklärung, Selbstbestimmung und Wi-
derspruchsregelung scheint von den politischen Verantwortungsträgern in der The-
orie erkannt worden zu sein, die Defizite in der Praxis werden aber bislang igno-
riert.694 

Da die Aufklärungsmaterialien des BIÖG bisher keine Informationen enthalten, 
die eine kritische Auseinandersetzung mit dem „Hirntod“-Konzept erlauben, würde 
sich daran künftig ohne eine grundlegende Neuausrichtung nichts ändern. Eine ent-
sprechende Absichtserklärung oder Klarstellung ist in den Gesetzentwürfen zur Wi-
derspruchsregelung nicht zu finden. Die besonderen Aufklärungsmaßnahmen, die 
durch den Übergang vom Zustimmungs- zum Widerspruchsmodell notwendig 
sind, haben nicht das Ziel, zu einem umfassenderen Verständnis des „Hirntod“-
Konzepts beizutragen. Daher ist auch im Rahmen der Einführung der Wider-
spruchsregelung nicht damit zu rechnen, dass sich an der einseitigen und manipu-
lativen Aufklärung etwas ändern würde. 

III. Ergebnis: Ungerechtfertigter Eingriff in Grundrechte 

Die vorliegende Untersuchung hat ergeben, dass bereits die Grundvoraussetzungen 
für die Einführung der Widerspruchsregelung fehlen. Patienten mit „irreversiblem 
Hirnfunktionsausfall“ sind (noch) nicht tot. Deshalb dürfen ihnen keine lebens-
wichtigen Organe entnommen werden (s. Kap. 7, V.). Das gleiche gilt auch für die 
aktuelle Transplantationspraxis. Durch die Feststellung des „Hirntodes“ wird zwar 
vermieden, dass eine Organentnahme gem. § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG unzulässig ist. Die 
Zulässigkeitsbedingung „Feststellung des Todes“ gem. § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG 
wird aber nicht erfüllt. Setzt sich die gegenwärtige Praxis unter dem Dach einer 
Widerspruchsregelung fort, bleibt es auch bei der rechtlichen Bewertung: Patientin-
nen und Patienten mit isoliertem Hirnfunktionsausfall werden durch die Organent-
nahme getötet. Die in der Debatte zusätzlich angestellten Erwägungen zur Recht-
fertigung der Widerspruchsregelung greifen nicht (s. o. II.). 

 
693  BT-Drs. 21/2738, S. 17 u. 19. 
694  Allein die Abg. Martina Kempf sieht verfassungsrechtliche Bedenken, „weil von den Betroffenen 

eine Entscheidung verlangt wird, die sie ohne vorherige umfassende und vor allem neutrale 
Aufklärung nicht treffen können“ (PlenProt. 21/86, S. 10529 A). 
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Die hier vertretene Ansicht zum „Hirntod“-Konzept muss niemand teilen. Man 
kann sie ablehnen und vielleicht auch mit anderen als den hier berücksichtigten Ar-
gumenten bestreiten. Es ist aber nicht möglich, zu behaupten, dass es keine ernst-
haften Einwände gegen das „Hirntod“-Konzept gebe. Deshalb besteht zumindest 
eine Pflicht zur Aufklärung über die Kritik am „Hirntod“-Konzept. Es gehört zu den Min-
destbedingungen für eine verfassungskonform ausgestaltete Widerspruchsregelung, 

„eine umfassende Aufklärung über die Voraussetzungen einer so genannten 
postmortalen Organspende einschließlich der offenen Information über die 
Hirntodkonzeption sicherzustellen“.695 

Der Gesetzgeber hat sich in § 2 Abs. 1 S. 1 TPG für eine ergebnisoffene Aufklärung 
entschieden. In dem Spannungsfeld zwischen den Zielen „Ermöglichung selbstbe-
stimmter Entscheidungen“ und „Beschaffung von mehr Organen“ (s. Kap. 1, I.) 
hat er der Selbstbestimmung den Vorrang eingeräumt. Deshalb ist die einseitige und 
manipulative „Aufklärung“ des BIÖG gesetzes- und rechtswidrig. 

Die mangelhafte Aufklärung ist bereits aktuell ein schwerwiegendes Versäum-
nis, würde aber bei Einführung der Widerspruchsregelung noch stärkeres Gewicht 
erlangen. Bei Geltung der Zustimmungsregelung kann man argumentieren, dass je-
mand, der aus freien Stücken eine Erklärung abgibt, selbst dafür Sorge tragen 
müsse, hinreichend informiert zu sein. Dazu müsse man sich auch aus Quellen jen-
seits der vom BIÖG angebotenen Materialien kundig machen. Kommt es jedoch 
zur Einführung der Widerspruchsregelung, werden grundsätzlich alle Bürgerinnen 
und Bürger als „Organspender“ betrachtet. Damit zwingt der Staat alle Menschen, 
sich mit dem Thema Organspende zu beschäftigen, weil sie sich nur durch Erklä-
rung eines Widerspruchs der staatlichen Fremdbestimmung entziehen können. Un-
ter diesen Umständen stellt es eine Bringschuld des Staates dar, die für die Wahrneh-
mung des Widerspruchsrechts erforderlichen Informationen zur Verfügung zu stel-
len.  

„Wenn die gesamte Bevölkerung grundsätzlich als Organreservoir zur Ver-
fügung stehen soll, muss auch die gesamte Bevölkerung umfassend und er-
gebnisoffen informiert sein. Bei Geltung einer Widerspruchsregelung trägt 
der Staat nicht nur die Verantwortung für die Qualität der Aufklärungsmaß-
nahmen, sondern auch für deren Ergebnis: die tatsächliche Aufgeklärtheit der 
Bürger“.696 

Durch die einseitige Aufklärungstätigkeit des BIÖG wird diese Verpflichtung un-
tergraben und die Wahrnehmung des Widerspruchsrechts für die meisten Bürgerin-
nen und Bürger unmöglich gemacht. Die Einführung der Widerspruchsregelung 
würde unter diesen Umständen bedeuten: Auferlegung einer Entscheidungspflicht bei 
gleichzeitiger Irreführung über eine wesentliche Entscheidungsgrundlage. Dieses Vorgehen kann 

 
695  Höfling, ZRP 2019, S. 4. 
696  Beckmann, DÖV 2024, S. 1049 (Hervorhebungen im Original). 
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niemals gerechtfertigt sein.697 Es wäre schon unzulässig, von uninformierten Men-
schen eine Entscheidung zu verlangen. Das gilt in noch stärkerem Maß, wenn die 
zur Entscheidung Aufgeforderten zuvor falsch (einseitig und nicht ergebnisoffen) 
informiert wurden. Die Manipulation der Bürgerinnen und Bürger wiegt schwer, 
denn  

„die Selbstbestimmung über den eigenen Körper ist ein zentrales Element 
menschlicher Würde“,698 

wie es im Gesetzentwurf des Bundesrats zutreffend heißt. Wird die Wahrnehmung 
des Selbstbestimmungsrechts durch Irreführung vereitelt, darf das Fehlen einer 
Entscheidung nicht zur Organentnahme führen. 

Patienten mit isoliertem Hirnfunktionsausfall sind dem Tod sehr nahe und ha-
ben keine echte Lebensperspektive mehr. Deshalb muss der kategoriale Unterschied 
zwischen Leben und Tod für die Entscheidung, Organe spenden zu wollen, nicht 
allein ausschlaggebend sein. Den Bürgerinnen und Bürgern muss aber zumindest 
die Chance gegeben werden, die Entscheidungssituation mit allen ihren Facetten zu 
erfassen. Ohne Kenntnis der wesentlichen Umstände ist eine freie und selbstbe-
stimmte Entscheidung nicht möglich. Durch die einseitige, nicht ergebnisoffene 
und manipulative „Aufklärungstätigkeit“ des BIÖG wird in ungerechtfertigter 
Weise in das Recht auf Selbstbestimmung über den eigenen Körper aus Art. 2 Abs. 
2 S. 1 GG eingegriffen. 
 

 
697  Die Erwägungen von Lindner zur Rechtfertigung des Grundrechtseingriffs (Widerspruchsrege-

lung 2026, S. 246 ff.) gehen deshalb ins Leere. Das vorgelagerte Problem der manipulativen 
Aufklärung berücksichtigt er nicht. 

698  BT-Drs. 21/2738, S. 2 u. 14. 
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Zum Abschluss dieser Arbeit sind aus den gewonnenen Erkenntnissen einige 
Schlussfolgerungen für eine Reform des Transplantationsrechts abzuleiten. Diese 
können nur grob skizziert werden. Zu berücksichtigen sind die folgenden zentralen 
Eckpunkte. 

I. Achtung des Selbstbestimmungsrechts 

„Jeder hat das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit“ (Art. 2 Abs. 2 S. 1 
GG). Deshalb hat auch jeder das Recht, über den Umgang mit dem eigenen Körper 
an der Schwelle von Leben und Tod selbst zu entscheiden. Beim Thema Organ-
spende geht es nicht um die allgemeine Freiheit, eine eigene, ggf. von der Mehr-
heitsmeinung abweichende Meinung zur Organspende oder zum Tod zu haben, sondern um 
körperbezogene Selbstbestimmung. Eingriffe in den menschlichen Körper können, so-
lange ein Mensch noch lebt, allenfalls von diesem selbst gestattet werden.699 Das 
Recht auf körperliche Selbstbestimmung ist strafrechtlich abgesichert (§§ 223 ff. 
StGB) und muss von jedem beachtet werden, auch von Ärzten und Angehörigen. 

Wer über die Probleme des „Hirntod“-Konzepts informiert ist, kann sich für 
oder gegen eine Organentnahme entscheiden. Einem anderen steht diese Entschei-
dung nicht zu. Nimmt man die Selbstbestimmung von Patienten ernst, darf nur der 

 
699  Abgesehen von vergleichsweise geringfügigen Eingriffen zur Ermittlung von Straftaten (Blut-

entnahme, DNA-Probe) oder im Rahmen einer (engen) allgemeinen Impfpflicht. 
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Wille der Betroffenen zählen. Zurecht heißt es im Gesetzentwurf der Bundestags-
abgeordneten zur Widerspruchsregelung: 

„Entscheidend soll allein der Wille der möglichen Organ- oder Gewebespen-
derin oder des möglichen Organ- oder Gewebespenders sein“.700 

Deshalb soll es nach Ansicht der Entwurfsverfasser künftig kein eigenes Entschei-
dungsrecht der Angehörigen mehr geben701 – eine Erkenntnis, die bereits seit Jahr-
zehnten hätte berücksichtigt werden müssen. Gegenwärtig werden die Angehörigen 
dazu gedrängt, gem. § 4 Abs. 1 S. 2 TPG eine „stellvertretende“ Entscheidung zu 
treffen, obwohl sie dazu von den Betroffenen nicht ermächtigt wurden. Bei einer 
zukünftigen Regelung der Organspende sollte es deshalb keine Fremdbestimmung 
durch Angehörige mehr geben. Für Transplantationen können nur Organe von Men-
schen in Frage kommen, die ausreichend informiert waren und sich selbst dazu ent-
schieden haben, Organspender sein zu wollen.702 

Die mangelhafte Aufklärung der Bevölkerung (s. Kap. 13) wirkt sich im Zusam-
menhang mit einer Widerspruchsregelung besonders nachteilig aus. Die verblei-
bende Selbstbestimmung in Form des Widerspruchsrechts kann nicht wahrgenom-
men werden, wenn über wesentliche Umstände von Organentnahmen nicht umfas-
send und ergebnisoffen aufgeklärt wurde. Es fehlt deshalb eine unabdingbare Vor-
aussetzung für die Einführung der Widerspruchsregelung: der Nachweis, dass alle 
Menschen, von denen eine Entscheidung erwartet wird, „entscheidungsfähig“ sind, 
weil sie umfassend informiert wurden.703 Es ist auch nicht damit zu rechnen, dass 
ein hinreichender Grad an Informiertheit durch eine Änderung der Aufklärungs-
praxis in Zukunft erreicht werden könnte, weil ein großer Teil der Bevölkerung 
nicht über die Fähigkeit verfügt, gesundheitsbezogene Informationen zu verstehen, 
zu beurteilen und anzuwenden. Das gilt besonders für vulnerable Gruppen (Men-
schen mit niedrigem Bildungsniveau, niedrigem Sozialstatus, hohem Alter oder 
Migrationshintergrund).704 

Als Alternative zur bisherigen „erweiterten“ Zustimmungsregelung und der Wi-
derspruchsregelung kommt allein eine echte Selbstbestimmungslösung in Betracht. Or-
gane können rechtlich einwandfrei nur gewonnen werden, wenn die Betroffenen selbst 
wirksam zugestimmt haben. Den Befürwortern der Widerspruchsregelung geht es 
dagegen nicht um die Förderung und Achtung der Selbstbestimmung, sondern vor-
rangig um eine Erhöhung des Organaufkommens. Sie spekulieren darauf, dass die 

 
700  BT-Drs. 21/7570, S. 3. 
701  Vgl. BT-Drs. 21/7570, S. 14, 15 u. 20. 
702  Grundsätzlich erfordert dies auch eine schriftliche Dokumentation des Spenderwillens. Eindeu-

tige mündliche Äußerungen, die von glaubwürdigen Zeugen übermittelt werden, sollten eben-
falls Berücksichtigung finden. 

703  Vgl. Beckmann, DÖV 2024, S. 1049. 
704  S. o. Kap. 14, I. 3. b). Auf die Situation dieser Personen weisen auch die Abg. Helge Lindh (Plen-

Prot. 21/86, S. 10515 A), Kirsten Kappert-Gonther (PlenProt. 21/86, S. 10516 A) und Lars Castel-
luci (PlenProt. 21/86, S. 10530 A) hin. 
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meisten Bürgerinnen und Bürger de facto keinen Widerspruch erklären werden und 
deshalb mehr Menschen als bisher Organe entnommen werden können. Personen, 
die nicht in der Lage sind, ihr Widerspruchsrecht kompetent auszuüben, werden 
dadurch ausgenutzt und an der Schwelle des Todes als Ersatzteillager missbraucht. 

Solange in der Rechtswissenschaft das „Hirntod“-Konzept als „herrschende 
Meinung“ gilt, kann die Praxis der Transplantationsmedizin relativ gefahrlos fort-
gesetzt werden. Dennoch sollten sich alle an Organentnahmen beteiligten Personen 
bewusst sein, dass die Strafvorschrift des § 19 Abs. 2 TPG nicht nur auf § 3 Abs. 2 
TPG (Feststellung des „Hirntodes“), sondern auch auf § 3 Abs. 1 S. 1 TPG (Fest-
stellung des Todes) Bezug nimmt. Es ist also in ihrem eigenen Interesse, die Grund-
lagen ihres Handelns zu reflektieren und sich ernsthaft mit der Kritik am „Hirntod“-
Konzept auseinandersetzen. Der „Hirntod“ ist kein sicheres Todeszeichen. Des-
halb kann der Tod nicht durch die Feststellung des „Hirntodes“ nachgewiesen wer-
den. Organentnahmen, die lediglich nach Feststellung eines Hirnfunktionsausfalls 
erfolgen, dienen zwar einem „guten Zweck“, missachten aber die Rechte von Pati-
entinnen und Patienten in der letzten Phase ihres Lebens. 

II. Änderung der Aufklärungspraxis 

Die Beschaffung objektiver und sachbezogener Informationen zu den Grundvor-
aussetzungen einer Organentnahme ist aktuell sehr schwierig, weil das BIÖG als 
zuständige Institution dem gesetzlichen Aufklärungsauftrag nicht gerecht wird. Statt 
umfassend und ergebnisoffen zu informieren (vgl. § 2 Abs. 1 TPG), wird einseitig das 
„Hirntod“-Konzept propagiert. Argumente, die der These widersprechen, der 
„Hirntod“ sei ein sicheres Todeszeichen, werden vollständig ausgeblendet. Darüber 
hinaus wird die Rechtslage unvollständig dargestellt. Deshalb muss sich als erstes 
die „Aufklärungstätigkeit“ des BIÖG ändern. Die steuerfinanzierte Manipulation 
der Meinungsbildung zum Thema Organspende muss baldmöglichst beendet wer-
den. 

Ohne umfassende und korrekte Informationen kann niemand eine wirklich 
selbstbestimmte Entscheidung treffen. Da es gute Argumente gegen die Schlüssig-
keit des „Hirntod“-Konzepts gibt, müssen diese auch kommuniziert werden. Es 
kann für die Bürgerinnen und Bürger einen Unterschied ausmachen, ob sie im Zeit-
punkt der Organentnahme sicher tot sind, oder ob lediglich ein „irreversibler Hirn-
funktionsausfall“ vorliegt. Diese Differenz muss im Rahmen der Aufklärungstätig-
keit angemessen verdeutlicht werden. 

Aufgrund der langjährigen Fehlinformation der Bevölkerung beruhen auch die 
vom BIÖG durchgeführten „Repräsentativbefragungen“ zum Thema Organ-
spende auf falschen Voraussetzungen. Sie können nur ein Meinungsbild erfassen, 
das durch unvollständige Informationen über das „Hirntod“-Konzept und die 
rechtlichen Regelungen des Transplantationsgesetzes entstanden sind. Alle Umfra-
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geergebnisse, die einen Bezug zum Tod oder zur Bedeutung des „Hirntodes“ ha-
ben, geben die Einstellung der Bevölkerung zu diesen Themen verzerrt wieder. Das 
gleiche gilt für den Erklärungswert der Organspendeausweise. Ob die Unterzeich-
ner bei umfassender Information unter Einschluss hirntodkritischer Argumente die 
gleiche Entscheidung getroffen hätten, ist ungewiss. Mangels ergebnisoffener Auf-
klärung sind die bisherigen Erklärungen zur Organspende wertlos. 

Die Änderung der Aufklärungspraxis ist die Basis für jede künftige Neuregelung 
des Transplantationsgesetzes. Entscheidungserhebliche Informationen werden 
nicht nur den „einfachen“ Bürgerinnen und Bürgern vorenthalten, sondern auch 
den politisch Verantwortlichen und den in der Transplantationsmedizin tätigen Per-
sonen. Die notwendige Debatte über die eigentlichen Probleme der Transplantati-
onsmedizin konnte in den letzten Jahren nicht stattfinden, weil es der Bundesärzte-
kammer im Verbund mit dem Gesundheitsministerium und dem BIÖG gelungen 
ist, die Kritik am „Hirntod“-Konzept der öffentlichen Wahrnehmung zu entzie-
hen.705 

Der „Erfolg“ dieses Bemühens ist auch am Gesetzentwurf zur Widerspruchs-
regelung aus den Reihen des Bundestages abzulesen. Dort wird die Achtung des 
verfassungsrechtlich garantierten Selbstbestimmungsrechts als „zwingende Voraus-
setzung zur Einführung einer Widerspruchsregelung“ bezeichnet und betont, dass 
„der Möglichkeit der Erklärung eines Widerspruchs in Zukunft eine besondere Be-
deutung“ zukomme.706 Dass die Wahrnehmung des Widerspruchsrechts durch um-
fassende und ergebnisoffene Informationen über die Umstände einer Organent-
nahme – vor allem die Bedeutung des Zustandes „Hirntod“ – erst einmal ermöglicht 
werden muss, erkennen die Verfasser und Unterstützer des Gesetzentwurfs dage-
gen nicht. Die jahrzehntelange Fehlinformation über das „Hirntod“-Konzept durch 
die zuständigen Institutionen hat jedes Problembewusstsein zum Erliegen gebracht. 
Den Entwurfsverfassern geht es folglich nur noch darum, dass eine Widerspruchs-
erklärung „verlässlich und jederzeit auffindbar sein“ müsse.707 Das ist für sich ge-
nommen richtig, tangiert aber nicht die Grundprobleme jedes Widerspruchsmo-
dells: 

- Können alle, denen Organe entnommen werden dürfen, den Zustand, in dem 
dies geschieht, richtig einschätzen? 

- Stehen ihnen die hierfür erforderlichen Informationen zur Verfügung? 
- Sind sie in der Lage, das Widerspruchsrecht kompetent auszuüben? 

Ziel des Transplantationsgesetzes ist es, alle Bürgerinnen und Bürger in die Lage zu 
versetzen, „sich mit der Frage der eigenen Bereitschaft zu einer Organ- oder Gewe-

 
705  Ob dies vorsätzlich geschieht oder eher Ausdruck einer Selbsttäuschung ist (s. o. Kap. 12, V.), 

muss hier nicht beurteilt werden. 
706  BT-Drs. 21/7570, S. 3. 
707  BT-Drs. 21/7570, S. 3 u. 16. 
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bespende nach dem Tod ernsthaft zu befassen“ sowie „eine informierte und unab-
hängige Entscheidung jedes Einzelnen zu ermöglichen (vgl. § 1 Abs. 1 S. 1 u. 2 
TPG). Die Aufklärung zur Organspende hat deshalb der Ermöglichung selbstbestimmter 
Entscheidungen zu dienen. Umfang und Auswahl der Informationen, die den Bürge-
rinnen und Bürgern zur Verfügung gestellt werden, dürfen nicht davon abhängig 
gemacht werden, ob sie mutmaßlich zu mehr oder weniger Organspenden führen. 
Wer primär die Anzahl der verfügbaren Organe im Blick hat, dem geht es nicht um 
die Ermöglichung selbstbestimmter Entscheidungen, sondern darum, ein vorgegebe-
nes Ziel zu erreichen. Eine Plicht des Staates, Organe für die Transplantationsme-
dizin zu beschaffen („Organgenerierungspflicht“708), kann es nur in einem sehr 
schwachen Sinn geben. Der Staat muss zu allererst die Rechte derer achten, die 
Organe zur Verfügung stellen sollen. Nur freiwillig gespendete Organe kommen zur 
Weiterverwendung in Betracht. Deshalb kann keine bestimmte Zahl an Organen 
und insbesondere keine „Bedarfsdeckung“ garantiert werden. Wäre niemand bereit, 
Organe zu spenden, müsste auch das akzeptiert werden. Die Fixierung auf „mehr 
Organe“ führt zwangsläufig zu informatorischer Einseitigkeit und paternalistischer 
Bevormundung. Beides ist verfassungs- und gesetzeswidrig. 

III. Aufgabe des Gesetzgebers 

Der Gesetzgeber hat es versäumt, Mitte der 1990er Jahre eine klare gesetzliche 
Grundlage für die Transplantationsmedizin zu schaffen. Die merkwürdige Doppel-
voraussetzung für Organentnahmen – Tod und „Hirntod“ (§ 3 TPG) – ermöglicht 
es, das „Hirntod“-Konzept als gesetzeskonform darzustellen, obwohl das nicht zu-
trifft. Das Todeskonzept, auf dem die Praxis der Organtransplantation aufbaut, hat 
keine belastbare Basis, weder normativ (siehe Kap. 4), noch argumentativ (siehe 
Kap. 5 bis 7). Deshalb ist eine grundlegende Reform notwendig. Der Verpflichtung 
„ein möglichst rechtssicheres Transplantationsrecht zu schaffen“,709 ist der Gesetz-
geber nicht gerecht geworden. 

Unumstritten sind die traditionellen Todeszeichen (Leichenflecke, Leichen-
starre, Verwesung). Sie zeigen an, dass der Funktionszusammenhang im gesamten 
Organismus und damit auch die Einheit des Lebewesens Mensch verloren gegangen 
ist. Ob andere Ausfallerscheinungen ebenfalls als sichere Todeszeichen akzeptiert 
werden können, muss der Gesetzgeber entscheiden. Auf der Basis eines biologischen 
Todesverständnisses, das von der Bundesärztekammer offiziell geteilt wird und 
auch der traditionellen Wortbedeutung entspricht, kommt der „irreversible Hirn-
funktionsausfall“ als Todeskriterium nicht in Betracht. 

 
708  So Lindner, Widerspruchsregelung 2026, S. 236. 
709  Lindner, Widerspruchsregelung 2026, S. 236. 
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Dagegen erscheint es nicht ausgeschlossen, dass der „Hirntod“ als Zustand an-
erkannt werden könnte, der bei Einwilligung der Betroffenen eine Organentnahme er-
laubt, auch wenn der Sterbeprozess noch nicht abgeschlossen ist. Wie bereits er-
wähnt, haben Patienten, bei denen der Ausfall aller Hirnfunktionen sicher festge-
stellt ist,710 keine Lebensperspektive mehr. Die Desintegration des Organismus könnte 
zwar für Tage, Wochen und ggf. auch Monate verhindert werden. Die meisten Men-
schen dürften diese Form der Existenz aber ablehnen und keine Fortsetzung der 
lebenserhaltenden Maßnahmen wünschen. Wer in dieser Situation Organe spenden 
möchte, sollte vom Gesetzgeber nicht daran gehindert werden. Ob dazu eine Ein-
schränkung des Verbots der Tötung auf Verlangen (§ 216 StGB) erforderlich ist, 
müsste der Gesetzgeber sorgfältig abwägen und entscheiden. Vorzugswürdig wäre 
es jedoch, die Gewinnung von Organen so zu gestalten, dass die Spender nicht un-
mittelbar durch den Entnahmevorgang getötet werden. Bereits nach geltendem 
Recht ist eine entsprechende „Sterbegestaltung“ möglich.711 

Allerdings ist nicht zu erwarten, dass sich die Politik dieser heiklen Aufgabe zeit-
nah stellen wird. Die Lösung eines Problems beginnt damit, sich bewusst zu wer-
den, dass es ein Problem gibt. Die politisch Verantwortlichen müssen zunächst er-
kennen, dass es sich bei § 3 TPG um eine Fehlkonstruktion handelt. Eine wesentliche 
Rechtsfrage, nämlich die Grenzziehung zwischen Leben und Tod, ist nicht gesetz-
lich eindeutig geregelt. Der Gesetzgeber hat es versäumt, klarzustellen, welche Be-
deutung der Begriff „Tod“ im Recht hat bzw. haben soll. Hierzu ist er von Verfas-
sungs wegen verpflichtet, da es sich um eine wesentliche, die Geltung des Grund-
rechts auf Leben betreffende Frage handelt.712 

Das wird über kurz oder lang auch zu Rechtsstreitigkeiten führen. Vor Gericht 
wird das „Hirntod“-Konzept einen schweren Stand haben, denn Gerichte können 
Argumente nicht ignorieren, so wie es Politiker und Ärzteverbände bislang getan 
haben. Vermutlich wird der Gesetzgeber erst dann aktiv werden, wenn er durch 
eine Gerichtsentscheidung dazu gezwungen wird. 
  

 
710  Die Bedenken gegen die Validität der „Hirntod“-Diagnostik (vgl. Kap. 10) müssten zuvor aus-

geräumt werden. 
711  Vgl. Beckmann, „Hirntod“-Konzept 2025, S. 862 f. Der Spender müsste eine Verfügung erstel-

len, die die befristete Erlaubnis zur Fortsetzung der Behandlung und Entnahme von Organen 
gemäß der Technik, die bei Organempfängern angewendet wird, mit einer anschließenden Be-
handlungsverweigerung verbindet. 

712  Siehe oben, Kap. 2, III. (S. 27), und Kap. 9, V. (S. 142).  
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Die Rechtsordnung ermöglicht durch verbindliche Normen das Zusammenleben in 
einer staatlichen Gemeinschaft. Sie muss aber auch den notwendigen Freiraum für 
individuelle Entscheidungen gewährleisten, vor allem in Bereichen von existentiel-
ler Bedeutung. Hierzu zählt der Umgang mit dem eigenen Lebensende. Es ist des-
halb nicht Aufgabe des Staates, seinen Bürgerinnen und Bürgern vorzuschreiben, 
was sie in Bezug auf die mögliche Spende von Organen zu denken oder zu entschei-
den haben. Der Staat gewinnt an Legitimität, wenn er die Freiheit der Bürger achtet, 
statt sie zu bevormunden. Alle Bürgerinnen und Bürger sollten daher in freier 
Selbstbestimmung darüber entscheiden können, ob sie nach der Feststellung eines 
schweren und irreversiblen Funktionsverlustes, der keine weitere Lebensperspek-
tive mehr zulässt, als Organspender zur Verfügung stehen wollen oder nicht. 

Patienten mit „Hirntod“-Syndrom sind schwer beeinträchtigt und mutmaßlich 
irreversibel bewusstlos. Sie können nur mit hohem intensivmedizinischem Aufwand am 
Leben erhalten werden. Ihr Zustand ist kategorial vom Tod klar zu unterscheiden, 
weil Sterben und Todesnähe noch zum Leben gehören. Im Rahmen einer individuellen 
Bewertung kann sich aber der Unterschied zwischen „Hirntod“ und Tod relativieren. 
Eine bewusstlose Fortexistenz für einen begrenzten Zeitraum wird den meisten 
Menschen nicht erstrebenswert erscheinen. Objektiv kommt es durch die Ent-
nahme lebenswichtiger Organe zwar zu einem Eingriff in die körperliche Unver-
sehrtheit und zu einer Lebensverkürzung. Die Erlaubnis, in der letzten Phase des 
Sterbeprozesses Organe entnehmen zu dürfen, ist aber nicht mit der Struktur eines 
Tötungsdeliktes vergleichbar.713  

Da Patienten mit sicher festgestelltem Hirnfunktionsausfall ihre Fortexistenz 
nicht mehr erfahren und erleben können, werden potenzielle Organspender weniger um 
ihr Weiterleben betrogen als um ihre Selbstbestimmung. Deshalb bedeutet der Umstand, 
dass Patienten mit „Hirntod“-Syndrom noch leben, nicht automatisch, dass man 
sich gegen eine Organspende entscheiden muss. Bei der Abwägung, ob man als 
Organspender zur Verfügung stehen möchte, erscheinen beide Alternativen ver-
tretbar: die Entscheidung für und die Entscheidung gegen die Organspende. 

Wer sich gegen die Entnahme von Organen aussprechen möchte, könnte z. B. 
folgende Gründe anführen: 

-  Im Zeitpunkt der Feststellung des „Hirntodes“ ist der Tod noch nicht eingetre-
ten. 

-  Das Verfahren zur Feststellung des „irreversiblen Hirnfunktionsausfalls“ hat 
konzeptionelle Defizite. 

-  Ein unversehrtes Sterben in Begleitung von Familienangehörigen erscheint ge-
genüber dem „Tod auf dem Operationstisch“ vorzugswürdig.714 

 
713  Vgl. Rixen, Lebensschutz 1999, S. 376; Kersting/Esser, Tod und Sterben 2021, S. 31. 
714  Vgl. hierzu die beiden Hefte von Praxis PalliativeCare Nr. 44 (2019) und 65 (2025), www.praxis-

palliativecare.de/ausgaben-themen/einzelhefte/#productID579. 



246 Kapitel 15: Echte Selbstbestimmung als Alternative  

Die Bewertung der Umstände kann aber auch anders ausfallen. In einer amerikani-
schen Studie stimmten 62 Prozent der Befragten der Aussage zu, dass sie ihre Or-
gane spenden würden, wenn sie irreversibel bewusstlos, aber noch nicht biologisch 
tot sind.715 Für eine Zustimmung zur Organentnahme in dieser Situation könnten fol-
gende Erwägungen sprechen: 

-  Durch Organspenden kann das Leben von schwerkranken Patienten erhalten 
oder ihre Lebensqualität deutlich verbessert werden. 

- Die Richtlinien zur Feststellung des „irreversiblen Hirnfunktionsausfalls“ in 
Deutschland bieten zwar keine absolute diagnostische Sicherheit, sind aber hin-
reichend sicher, um einen empfindungs- und aussichtslosen Zustand zu belegen. 

- Die äußeren Umstände des Sterbens haben bei Organentnahmen im Zustand 
der dauerhaften Bewusstlosigkeit keine entscheidende Bedeutung mehr. 

Es ist nicht die Aufgabe der Ärzteschaft, der Politik oder des Staates, den Bürgerin-
nen und Bürgern eine bestimmte Option als vorzugswürdig darzustellen. Ob man 
bereit ist, sich in der letzten Sterbephase nach dem Ausfall der Hirnfunktionen Or-
gane entnehmen zu lassen, ist eine höchstpersönliche Entscheidung.  

Der Staat hat aber dafür Sorge zu tragen, dass Entscheidungen zum Thema Or-
ganspende tatsächlich frei und selbstbestimmt getroffen werden können. Hierfür 
muss er alle erforderlichen Informationen zur Verfügung stellen. Wer sich trotzdem 
nicht entscheiden kann oder will, darf nicht so behandelt werden, als hätte er sich 
für eine Organentnahme entschieden. Die Ausübung des Selbstbestimmungsrechts 
darf weder durch Zwang oder moralischen Druck beeinträchtigt noch durch irre-
führende „Aufklärung“ manipuliert werden. Es ist vielmehr anzuerkennen, dass es 
auf diesem Gebiet Unsicherheit, Unbehagen und vor allem Unkenntnis gibt, die es 
rechtfertigt, keine Entscheidung zu treffen. Das Recht, keine Entscheidung treffen zu 
müssen (negatives Selbstbestimmungsrecht), würde durch Einführung der Wider-
spruchsregelung missachtet. 
 
Beim Thema Organspende ist jede ausdrückliche Entscheidung, aber auch das Un-
terlassen einer Entscheidung zu respektieren. 
 
  

 
715  Vgl. Nair-Collins/Green/Sutin, JMedEthics 2015, S. 297. 
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