
https://boeken.medische-ethiek.nl/iv-3-2-postmortale-orgaandonatie/  Versie/version: 31 mei 2021

 

1 / 18

IV.3.2. Postmortale orgaandonatie
F.J. van Ittersum en W.J. Eijk

Organen kunnen ook na de dood worden getransplanteerd. Het is evident dat er dan veel ruimere
mogelijkheden tot orgaandonatie zijn. Voorwaarden voor deze vorm van donatie zijn:

de vrije keuze van de donor vóór donatie [1: Pius XII 1956, Vous nous avez demandé. Toespraak tot1.
de  Italiaanse  Vereniging  van  hoornvliesdonors  en  de  Italiaanse  bond  van  blinden  en  tot
oogspecialisten, over de morele waardering van de hoornvliestransplantatie (14 mei 1956), AAS
1956; 48: 459-467. Serie Ecclesia Docens, Gooi en Sticht, Hilversum 1959, 97-112. Katholiek Archief
11 (22): 521-527]
de anonimiteit van de donor en2.
de zekerheid van de dood op het moment van de orgaanexplantatie.3.

De eerste twee punten wijken niet af van donatie bij leven zoals hiervoor besproken. Het derde punt – de
zekerheid van de dood op het moment van de orgaanexplantatie – schept echter een probleem, omdat de
desintegratie van weefsels en organen vrijwel direct na het intreden van de dood begint waardoor organen en
weefsels daardoor maar in beperkte mate nog bruikbaar zijn. De cornea (hoornvlies) blijft tot ongeveer 48 uur
na de dood van de donor bruikbaar voor transplantatie, maar de meeste weefsels en organen (bijvoorbeeld
hart, longen en nieren) worden direct na het intreden van de dood onherstelbaar beschadigd. Eigenlijk zouden
zij uit het lichaam moeten worden genomen op het moment dat de ademhaling en de bloedsomloop nog intact
zijn. Dat zou volgens de klassieke doodscriteria van hart- en ademstilstand beteken dat men de dood van de
donor veroorzaakt.

Sinds het einde van de jaren zestig hebben de doodscriteria die in de geneeskunde worden gehanteerd, echter
een belangrijke herziening ondergaan. Daardoor vinden er niet alleen donaties plaats van donoren bij wie niet
aan de klassieke doodscriteria van hart- en ademstilstand is voldaan (donation after cardiac death (DCD),
voorheen ‘non-heart-beating’ donaties genoemd), maar ook bij donoren die hersendood zijn, maar bij wie het
hart nog functioneert (donation after brain death (DBD, voorheen ‘heart-beating’ donaties genoemd).

3.2.1. Hersendood
De ontdekking van de resuscitatietechniek, de hartmassage en de kunstmatige beademing, maakte duidelijk
dat hart- en ademstilstand niet per se de definitieve dood van de persoon betekenen, ook al zijn ademhaling en
bloedsomloop enige tijd onderbroken. Dat is vooral bij jonge drenkelingen geconstateerd die bij lage
temperaturen te water zijn geraakt. Onder normale temperaturen en bij ouderen telt echter elke minuut, omdat
bij hen de hersenen al na een hart- en ademstilstand van enkele minuten onherstelbaar beschadigd raken. Dit
kan ertoe leiden dat de spontane ademhaling zich niet meer zal herstellen.

Tegelijkertijd is ontdekt dat zich ook het omgekeerde kan voordoen. De hersenfunctie kan definitief zijn
uitgevallen, terwijl de bloedsomloop nog intact is. Zo’n situatie van ‘hersendood zonder klassieke dood’ is
denkbaar bij een kunstmatig beademde patiënt. Bij hem heeft de uitval van de hersenen immers geen
ademstilstand tot gevolg. Omdat het denken, het geheugen, de persoonlijkheid en het karakter typisch aan
hersenfuncties gebonden zijn, vraagt men zich vaak af of hersendood niet tegelijkertijd de dood van de persoon
is. Zou dat het geval zijn, dan zouden de organen van de beademde patiënt na vaststelling van de hersendood
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voor transplantatiedoeleinden uit zijn lichaam kunnen worden verwijderd, terwijl zij nog intact zijn, zonder dat
de patiënt wordt gedood.

Verschillende diagnostische onderzoeken, zoals het klinisch onderzoek van de hersenstamreflexen, electro-
encefalografie (EEG), CT-angiografie en transcranieel Doppleronderzoek van de hersenen (het laatste vooral bij
kinderen) worden aanbevolen om de hersendood vast te stellen [2: Gezondheidsraad 2006a.
Hersendoodprotocol. Den Haag 2006] [3: Gezondheidsraad 2015. Vaststellen van de dood bij postmortale
orgaandonatie. Protocollen en criteria, inclusief een geactualiseerd Hersendoodprotocol. Den Haag 2015]. Hier
kan de irreversibele uitval van verschillende hersendelen mee worden vastgesteld. De interpretatie van de
uitslag van de diverse testen hangt van de vraag af welk hersendeel men voor het leven van de menselijke
persoon onmisbaar acht.

Dit brengt ons tot de kern van de problematiek: wanneer spreken wij in het algemeen van een levende
menselijke persoon? Het antwoord op deze vraag bepaalt mede wanneer wij een persoon als niet meer levend
beschouwen. Hieruit volgt met andere woorden ons doodsconcept, dat op zijn beurt het doodscriterium
aangeeft. Het gaat dan om het hersendeel waarvan de irreversibele uitval met de dood van de persoon
gelijkstaat. Pas wanneer het doodscriterium vaststaat, kan worden bepaald met welk medisch onderzoek de
hersendood als de dood van het individu kan worden gediagnosticeerd [4: Bernat JL, Culver CM, and Gert B. On
the definition and criterion of death. Annals of Internal Mededicine 1981; 94(3): 389-394] [5: Eijk W.J. 1996, Het
doodsconcept en de doodscriteria. In: Postmortale orgaandonatie. Een medisch-ethische en juridische
beschouwing. Commissie Ethiek van het Nederlands Artsenverbond. Van Gorcum. Assen, 1996].

In een publicatie van een werkgroep van de Pauselijke Academie voor wetenschappen over hersendood grijpt
men terug op de H. Thomas van Aquino die stelt dat de hersenen fungeren als intermediair tussen het lichaam
en de ziel. [6: Why the Concept of Death is Valid as a Definition of Brain Death, Statement by the Pontifical
Academy of Sciences and Responses to Objections, Extra Series 31 Vatican City, 2008]. Wat de H. Thomas
benoemt als “motor”, kunnen wij nu op basis van de huidige biomedische kennis toeschrijven aan de hersenen.
De ziel is de vorm van het lichaam op ontologisch niveau. Aangezien de hersenen fungeren als de functionele
intermediair tussen de ziel en het lichaam, is het concept van hersendood een goede basis voor de vaststelling
dat de dood van een persoon al is ingetreden. In een standpuntbepaling stelt de Pauselijke Academie van
Wetenschappen: [7: Why the Concept of Death is Valid as a Definition of Brain Death, Statement by the
Pontifical Academy of Sciences and Responses to Objections, Extra Series 31 Vatican City, 2008, pagina 18]

“[T]he government of the body belongs to the soul in that it is its motor and not its form” (Aquinas Spir Cr, a. 2
ad 7.4) and thus “between the soul and all the body, in that it is a motor and the principle of operations, occurs
something intermediary, because, through a first part moved first, the soul moves the other parts to their
operations” (inter animam secundum quod est motor et principium operationum et totum corpus, cadit aliquid
medium;quia mediante aliqua prima parte primo mota movet alias partes ad suas operationes) [8: Aquinas
Anima, a. 9]. Thus, the overall formula obscured by tradition […] is: “the soul unites to the body as a form
without an intermediary, but as a motor it does this through an intermediary” (anima unitur corpore ut forma
sine medio, ut motor autem per medium) (Aquinas Anima, a. 9). Therefore, when the cells of the brain die, the
individual dies, not because the brain is the same as the mind or personhood, but because this intermediary of
the soul in its dynamic and operative function (as a motor) within the body has been removed – “that disposition
by which the body is disposed for union with the soul” [9: Aquinas ST, I, 76, 7, ad 2].

Bij volwassenen die normaal bij hun verstand zijn en zelfstandig verantwoorde beslissingen kunnen nemen, is
het overbodig zich af te vragen of ze levende menselijke personen zijn. Ze spreken, argumenteren en tonen een
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innerlijke geestelijke activiteit in de vorm van willen en denken, die hen van niet-menselijke wezens
onderscheidt. Maar wat te denken wanneer zij door ernstige hersenbeschadiging langdurig comateus, dement
of ernstig geestelijk gehandicapt zijn. Ze communiceren niet meer met medemensen en uit niets blijkt dat ze
nog kunnen denken of willen. Zolang de spontane ademhaling doorgaat en het hart nog klopt, lijdt het geen
twijfel dat ze leven. Menselijk wordt vaak verstaan als ‘menswaardig’. Hier gaat het echter om de vraag of het
levende wezen dat na hersenbeschadiging overblijft nog wel een mens is.

3.2.1.1. Mensvisie en doodsconcept
De Identity Theory of Mind koppelt het leven van de persoon aan de manifeste aanwezigheid van bewustzijn,
dat wil zeggen van het elektrofysiologisch ontladingsproces van de neuronale netwerken in de hogere
hersenkernen en de hersenschors (Hoofdstuk I.1.2.1). Het einde van het leven van de persoon zou door de
irreversibele uitval van de grote hersenen, dus door een partiële hersendood, worden gemarkeerd [10: Gillett
G., Consciousness, the brain and what matters. Bioethics 1990; 4(3): 181-198] [11: Veatch R.M. 1993, The
impending collapse of the whole-brain definition of death. Hastings Center Report 1993; 23(4): 18-24] . Concreet
betekent dit dat in een geval van irreversibel coma de persoon niet langer zou bestaan. Wat rest zou hooguit
menselijk biologisch (‘vegetatief’) leven zijn, maar geen persoonlijk leven [12: McMahan J. 1995, The
metaphysics of brain death. Bioethics 1995; 9(2): 91-126]. Dit houdt in dat het leven actief zou mogen worden
beëindigd of dat organen met het oog op transplantatie uit het lichaam mogen worden verwijderd, zodra een
irreversibele uitval van de hogere hersencentra, met name de neocortex en de thalamus, is geconstateerd, die
voor de genoemde functies onmisbaar zijn.

De uitstraling van filosofische mensvisies is niet tot de studeerkamer beperkt, maar heeft grote consequenties
voor de praktijk van alledag. Anencefalen zouden volgens dit concept van de dood en het eruit voortvloeiend
doodscriterium mogen worden gebruikt als bron van transplantatieorganen, omdat bij hen de grote hersenen in
het geheel niet zijn aangelegd en zij bijgevolg geen menselijke personen zouden zijn [13: Truog R.D., J.C.
Fletcher, Brain Death and the Anen¬cep¬halic Newborn. Bioethics 1990; 4(3): 199-215] [14: Walters J.W.,
Anencephalic infants as organ sources. Bioethics 1991; 5 (4): 326-341]. Logisch verder redenerend zou men
mogen concluderen dat ook langdurig comateuze patiënten, bij wie een partiële hersendood geconstateerd is,
als orgaandonor kunnen fungeren. Nog verdergaande consequenties zijn denkbaar. De vereenzelviging van het
verlies van het bewustzijn, het denkvermogen en de sociale vaardigheden met de dood van de menselijke
persoon zou ertoe kunnen leiden dat patiënten wier hogere hersenfuncties zijn aangetast, zoals dementen en
geestelijk gehandicapten, niet meer als volwaardige menselijke personen worden bejegend.

Vanuit het katholieke mensbeeld treedt de dood in wanneer er geen sprake meer is van een substantiële
eenheid van lichaam en ziel. De ziel is immers als substantiële vorm van de menselijke persoon het
levensprincipe dat verantwoordelijk is voor de geestelijke, de sensitieve en de vegetatieve levensverrichtingen
(zie Hoofdstuk I.1.2.3.). De vraag is hoe men dit kan vaststellen. Na het intreden van de dood delen bepaalde
cellen in het lichaam zich nog enige tijd en gaat bijvoorbeeld de baardgroei gaat nog een paar dagen door. De
afzonderlijke delen tonen nog tekenen van individueel leven, doordat hun stofwisseling niet direct tot stilstand
komt. Het lichaam is echter geen organisch geheel meer waarvan de verschillende delen in hun functie op
elkaar zijn afgestemd. De specifieke vorm van het leven, namelijk het functioneren als een geïntegreerd geheel,
is verdwenen.

Het wegvallen van de integratie en coördinatie in het lichaam als een geheel treedt op wanneer de totale
hersendood intreedt [15: Bernat JL, Culver CM, and Gert B. On the definition and criterion of death. Annals of
Internal Mededicine 1981; 94(3): 389-394]. Dit betekent dat niet alleen de grote hersenen dood zijn, maar ook
de hersenstam die de spontane ademhaling stuurt. Wanneer de hersenstam definitief uitvalt, dan houdt de
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ademhaling definitief op en dan is ook het lichaam geen geïntegreerd geheel meer. Er is dan geen levende
menselijke persoon meer. Mochten ademhaling en bloedsomloop onder deze omstandigheden kunstmatig in
stand worden gehouden, dan is het lichaam desondanks een lijk en betekent het uitnemen van organen niet
langer het veroorzaken van de dood.

Wanneer alleen de grote hersenen uitvallen (partiële hersendood), dan vervalt het bewustzijn en zijn er geen
tekenen dat het individu kan denken of willen, maar blijft het lichaam als één geheel functioneren. Dit betekent
niet het einde van de menselijke persoon, doordat hetzelfde levensbeginsel dat het denken en het bewustzijn
mogelijk maakt, tevens alle lichaamsdelen met elkaar tot één organisch geheel integreert en coördineert.
Wanneer door lichamelijke stoornissen de insulineproductie wordt lamgelegd of de nieren uitvallen, betekent
dat niet automatisch het einde van het leven als organisch geheel. Wanneer een ziekteproces het functioneren
van de grote hersenen belemmert en er geen manifeste specifiek menselijke functies meer zijn, dan betekent
dat eveneens niet het einde van het menselijk leven. Het menselijk levensbeginsel dat deze materie tot een
menselijke persoon maakt, is nog steeds aanwezig, ook al kan het zich niet meer in denken en willen uiten, Of
men dit levensbeginsel nu de menselijk geest, de ziel, noemt of niet, er is nog menselijk leven dat als zodanig
respect verdient [16: Eijk W.J. 1991, De ethische aspecten van de postmortale orgaandonatie. Vita Humana
1991; 18: 51-54].

3.2.1.2 Het feitelijke gebruik van de doodscriteria
Uit het bovenstaande blijkt dat er twee verschillende soorten hersendoodcriteria bestaan, die van de partiële en
van de totale hersendood. Welke men toepast hangt direct samen met de mensvisie die men als uitgangspunt
neemt.
Het criterium van de totale hersendood is vrij algemeen aanvaard. Dat is met name te danken aan de grote
invloed van het rapport van de Ad Hoc Committee van de Harvard Medical School uit 1968, waarin voor het
eerst de hersendoodcriteria werden omschreven [17: Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School. 1968. A
definition of irreversible coma. Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the
Definition of Brain Death. Journal of the American Medical Association (JAMA) 1968; 205(6): 337-340]. Volgens
dit rapport is doodsverklaring alleen mogelijk wanneer alle hersenfuncties, inclusief die van de hersenstam,
blijvend zijn uitgevallen. In de jaren zeventig werd het criterium van de totale hersendood in rapporten van
enkele gezaghebbende medische organisaties overgenomen en kreeg het in het aantal staten van de Verenigde
Staten een wettelijke basis [18: Pranger D., Het beëindigen van kunstmatige voeding bij aanhoudend
vegeterende patiënten, Academisch proefschrift VU Amsterdam. Thesis Publishers Amsterdam, 1992].
Bovendien wordt het als doodscriterium aanbevolen in het Amerikaanse rapport Defining Death [19: President’s
Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Behavioral Research. Defining death: medical,
legal and ethical issues in the definition of death. U.S. Government Printing Office, Washington 1981]. Ook in de
rapporten van de in ons land wordt totale hersendood gelijkgesteld met de dood van het individu
[20: Gezondheidsraad 2006a. Hersendoodprotocol. Den Haag 2006].

Al sinds de jaren zeventig trekken enkelen in de wetenschappelijke literatuur en de lekenpers het criterium van
de totale hersendood in twijfel [21: Veatch R.M. 1975, The whole-brain-oriented concept of death: an outmoded
philosophical formulation. Journal of Thanatology 1975; 3(1): 13-30] [22: Veatch R.M. 1993, The impending
collapse of the whole-brain definition of death. Hastings Center Report 1993; 23(4): 18-24]. Naast het verschil in
mensvisie was een van de punten van kritiek de bevinding dat na definitieve uitval van de hersenstam
individuele geïsoleerde hersencellen in geperfundeerd hersenweefsel in leven kunnen worden gehouden. Ook
vertoonden hersencellen van varkens uren na de slacht weer elektrische activiteit wanneer er een vloeistof met
bloed en zuurstof door de hersenen werd gepompt [23: Vrselja, Z., et al., Restoration of brain circulation and
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cellular functions hours post-mortem. Nature 2019; 568(7752): 336-343] Dit suggereert dat op cellulair niveau
niet alle functies zijn weggevallen en mogelijk na enige tijd nog kunnen terugkomen. Wat echter boven is
gezegd over het dode lichaam als geheel geldt ook voor de hersenen. Vlak na de dood gaan de individuele
weefsels en cellen niet direct dood, getuige haar- en nagelgroei. Toch spreken we van een lijk omdat de diverse
functies van de weefsels en organen niet langer tot één geheel zijn geïntegreerd. Hetzelfde geldt voor de
hersenen. Individuele cellen mogen dan nog elektrische ontladingsactiviteit tonen, hun individuele activiteit is
niet meer op het functioneren als één geheel afgestemd. Iets dergelijks is mede onmogelijk omdat de sensibele
input van de hogere hersendelen via de hersenstam geblokkeerd is [24: Manni C, R. Proietti, F.della Carte, La
morte cerebrale: aspetti diagnostici. Medicina e Morale 1993; 43: 907-908]. Men kan zich dan ook afvragen of
voor de diagnostiek van de hersendood een vlak EEG een noodzakelijke voorwaarde is. In Engeland is
electroencefalografisch onderzoek in dit verband niet vereist, maar wordt de hersendooddiagnostiek vooral
gebaseerd op de afwezigheid van de hersenstamreflexen [25: Wijdicks E.F. 2002, Brain death worldwide:
accepted fact but no global consensus in diagnostic criteria. Neurology 2002; 58 (1): 20-25].

In 1985 erkende de Pauselijke Academie van Wetenschappen totale hersendood als een situatie waarin het
vermogen om als een geïntegreerd geheel te kunnen functioneren verloren is gegaan, derhalve de dood is
ingetreden en tot orgaanuitname mag worden overgegaan [26: Pauselijke Academie van Wetenschappen,
Werkgroep 19-21 October 1985, The artificial prolongation of life and the determination of the exact moment of
death. In: Scripta Varia 60, Vaticaanstad 1985, XXVII-114]. ‘Gezegd kan worden’, aldus Paus Johannes Paulus II
in een toespraak in 2000, dat ‘het in de recentere tijd gehanteerd criterium voor het vaststellen van de dood,
namelijk de volledige en irreversibele uitval van elke hersenactiviteit, mits gewetensvol toegepast, niet in strijd
lijkt te zijn met de essentiële elementen van een gezonde mensvisie’ [27: Johannes Paulus II 2000, Toespraak
tot de deelnemers aan het 18e Internationale Congres van het Transplantatie Genootschap, 29 augustus 2000.
AAS 2000; 92: 822-826, nr. 5].

De paus betoogde verder dat biologische criteria zoals het optreden van hersendood niet zondermeer het
moment van overlijden aangeven, maar veel meer laten zien dat de dood inmiddels is ingetreden. Evenals de
Pauselijke Academie voor Wetenschappen liet hij de technische invulling van de hersendoodcriteria over aan de
medische stand. Daarmee was de discussie over de geldigheid van het criterium van de totale hersendood niet
afgerond. In 2008 laaide de discussie opnieuw op nadat bij pasgeborenen na een hartstilstand de wachttijd tot
hartdonatie verder was bekort. Het probleem bij deze discussies is dat het antropologische concept (‘het
vermogen om als geïntegreerd geheel te kunnen functioneren’) en de criteria die gehanteerd worden om
aannemelijk te maken dat een dergelijke toestand al dan niet is ingetreden, veelal niet van elkaar worden
onderscheiden. Men wijst veelal de hersendood af, omdat de criteria om deze toestand vast te stellen onder
bepaalde omstandigheden niet goed zijn toegepast. Ook zijn er nog enkele katholieken, waar onder de
tegenstanders uit de discussie over hersendood in de Pauselijke Academie voor het Leven, die het
antropologische concept van hersendood niet accepteren. [28: Shewmon D.A. You only die once: why brain
death is not the death of a human being. A reply to Nicholas Tonti-Filippini. Communio 2012 (39); 422-494]
[29: Shewmon D.A. Brain Death or Brain Dying? Journal of Child Neurology 2012 (27); 4-6] [30: Nguyen D. Pope
John Paul II and the neurological standard for the determination of death: A critical analysis of his address to the
Transplantation Society. The Linacre Quarterly 2017(84); 155–186]

Vaststellen van hersendood
Er is geen mondiale richtlijn opgesteld voor het vaststellen van hersendood, dat wil zeggen voor het medisch
onderzoek dat nodig is om de hersendood vast te stellen. Wijdicks [31: Wijdicks E.F. 2002, Brain death
worldwide: accepted fact but no global consensus in diagnostic criteria. Neurology 2002; 58 (1): 20-25] laat in
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een steekproef van 80 van alle 189 landen zien dat 88% van de landen richtlijnen heeft voor het vaststellen van
hersendood. De uitgangspunten van deze richtlijnen komen in hoge mate overeen, maar zijn niet uniform.
Groot-Brittannië en haar (voormalige) koloniën gaan ervan uit dat irreversibele uitval van de hersenstam
voldoende is. De rest van de wereld volgt overwegend het standpunt van de Verenigde Staten dat ervan uitgaat
dat tevens de functie van de cortex en andere hogere hersendelen uitgevallen moet zijn. Terecht wordt erop
gewezen dat bijvoorbeeld hypothermie (verlaging van de lichaamstemperatuur) en intoxicaties (vergiftigingen)
de diagnostiek minder betrouwbaar maken. Het beoordelen van de hersenstamreflexen komt in alle richtlijnen
voor; het uitvoeren van een apneutest, een onderzoek dat de functie van de hersenstam test door te analyseren
of er bij de patiënt nog een ademhalingsprikkel aanwezig is, in 59% van de gevallen. Preoxygenatie, dat wil
zeggen het opladen van het lichaam van de patiënt met zuurstof voor het op proef staken van de beademing,
bedoeld om schade tijdens deze test te voorkomen – zoals in de Nederlandse richtlijn – is voorgeschreven in
29% van het totale aantal landen (dus ongeveer de helft van de richtlijnen die een apneutest voorschrijft). Dit is
relevant omdat critici van het hersendoodconcept wel aanvoeren dat juist door de diagnostiek nodig voor het
vaststellen van hersendood hersenbeschadiging in de hand wordt gewerkt. Dit zou in een aantal landen ook wel
het geval kunnen zijn. Al met al zijn de werkwijzen in diverse landen om eventuele hersendood te evalueren erg
wisselend. Er is dus zeker twijfel over de mate van nauwkeurigheid waarmee hersendood over de wereld wordt
vastgesteld [32: Wijdicks EF. 2006. The clinical criteria of brain death throughout the world: why has it come to
this? Canadian. Jounal of Anaesthesiology 2006; 53(6): 540-543].

In Nederland geldt het Besluit Hersendoodprotocol uit 2016 [33: Besluit Hersendoodprotocol, Staatsblad 29 april
2016 (170) ] gebaseerd op twee richtlijnen van de Gezondheidsraad uit 2006 [34: Gezondheidsraad 2006.
Hersendoodprotocol. Den Haag 2006] en 2015 [35: Gezondheidsraad 2015. Vaststellen van de dood bij
postmortale orgaandonatie. Protocollen en criteria, inclusief een geactualiseerd Hersendoodprotocol. Den Haag
2015]. Beide richtlijnen gaan uit van totale hersendood en schrijven een apneutest met preoxygenatie voor. Het
verschil met eerdere richtlijnen is dat er aanvullende bepalingen zijn opgenomen voor situaties waarin het EEG
en de apneutest niet of niet betrouwbaar kunnen worden uitgevoerd. Met name onderzoek waarmee kan
worden vastgesteld dat de hersenen niet normaal meer worden doorbloed – transcranieel Doppleronderzoek
(TCD) of computertomografie-angiografie (CT-A) – kan dan toegepast worden. Ondanks alle kritiek na 2006 op
het hanteren van totale hersendood en pleidooien voor hersenstamdood [36: Kompanje, E. J., et al.
[Determination of brain death in organ donation: is EEG required?]. Ned Tijdschr Geneeskd 2013; 157(42):
A6444] hield de Gezondheidsraad in 2015 hier in het nieuwe advies aan vast. Wel werd het aantal testen
waarmee de hersendood moet worden aangetoond beperkt tot één van drie genoemde onderzoeken (of EEG, of
TCD of CT-A).

Naar aanleiding van richtlijnen waarin veel onderzoek, vaak in een tevoren vastgestelde volgorde, is
opgenomen om tot de diagnose hersendood te komen, wordt er gediscussieerd over het nut van deze mate van
zorgvuldigheid. Immers, – zo betogen critici – het belangrijkste doel is vast te stellen dat verdere behandeling
voor de patiënt niet zinvol c.q. proportioneel meer is. In een dergelijke situatie zou men eventueel direct over
kunnen gaan tot orgaandonatie [37: Dijk J.G. van, G.J. Lammers, D.P. Engberts. De dood van het brein. Medisch
Contact 2009; 64(28): 1246-1250]. Een zodanige handelswijze zou neerkomen op orgaanuitname die leidt tot de
dood bij mensen waarvan de inschatting is dat medische behandeling voor hen niet meer zinvol is. Dit komt
neer op het opzettelijk doden of de bewuste bespoediging van de dood in de stervensfase.

Donation after cardiac death (non-heart beating donation)
Bij de donatie van organen na het intreden van de dood, vastgesteld aan de hand van de klassieke doodscriteria
(hartstilstand en ademstilstand, spreekt men van ‘donation after cardiac death’, voorheen ‘non-heart-beating



https://boeken.medische-ethiek.nl/iv-3-2-postmortale-orgaandonatie/  Versie/version: 31 mei 2021

 

7 / 18

donation’. Ten aanzien van dit type donatie worden vier klassen onderscheiden [38: Kootstra G., J.H. Daemen,
A.P Oomen., Categories of non-heart-beating donors. Transplantation Proceedings 1995; 27 (5): 2893-2894].
Alhoewel deze sinds 1995 enigszins zijn gewijzigd [39: Thuong, M., et al.. New classification of donation after
circulatory death donors definitions and terminology.” Transpl Int 2016; 29(7): 749-759], komen ze globaal nog
op het volgende neer:

I. De patiënt is overleden, terwijl onbekend is wanneer de dood is ingetreden;
II. De patiënt is overleden na niet een succesvolle reanimatiepoging;
III. De overleden persoon was al ernstig ziek zonder dat er uitzicht op herstel was. Derhalve is de behandeling
gestaakt. Het moment van overlijden (hart- en ademstilstand) is afgewacht. Deze situatie speelt zich meestal af
op een intensive care-afdeling.
IV. Er is een hartstilstand opgetreden, nadat de hersendood al was vastgesteld. Mogelijk was men bezig met de
voorbereidingen voor een donatieprocedure. In de tussentijd is er een hartstilstand opgetreden.

Voor orgaandonatie is klasse I ongeschikt; over klasse II bestaat verschil van mening tussen
transplantatiecentra. De klassen III en IV worden in het algemeen geaccepteerd. Weefseldonatie (huid, botten,
hoornvlies) is in principe bij alle klassen mogelijk.

Een probleem bij deze vorm van donatie is dat organen kort na het intreden van de hartdood al dusdanig
beschadigd raken dat ze niet meer bruikbaar zijn voor transplantatie. Een manier om de schade te beperken is
om kort na de hartdood koude persfusievloeistof door de organen te spoelen waardoor deze gepreserveerd
worden en langer geschikt zijn voor transplantatie.

Deze werkwijze vereist dat zo spoedig mogelijk na het overlijden geschikte katheters (intraveneus en intra-
arterieel) zijn ingebracht. De voorbereidingen hiervoor zijn al bij het leven van de patiënt getroffen
[40: Nederlandse Transplantatie Stichting en Nederlandse Transplantatievereniging. Modelprotocol postmortale
orgaan- en weefseldonatie, versie 1.2 april 2019. Leiden, 2019]. De vraag is of het lichaam van de nog levende
donor op deze wijze niet wordt geïnstrumentaliseerd om zijn organen in een zo optimaal mogelijke conditie aan
de eventuele ontvangers aan te bieden (vgl. Hoofdstuk I.2.2.1.). Eerder is vanuit de deugdenethiek beschreven
dat een moreel goede handeling kan leiden tot een moreel goede karaktereigenschap bij de handelend persoon
(Hoofdstuk I) [41: Eijk W.J. 1996, Mag of moet ik na mijn dood mijn organen afstaan ten behoeve van de zieke
medemens? Pro Vita Humana 1996; 6: 169-173]. De orgaandonatie is een solidaire handeling uit naastenliefde.
Alle handelingen die een integraal onderdeel van de orgaandonatie uitmaken, ook de genoemde preserverende
maatregelen, hebben daardoor tevens de donor zelf tot doel, namelijk zijn vervolmaking als mens, mits deze
zelf – direct of via zijn gemachtigde nabestaanden kenbaar gemaakt – voor orgaandonatie heeft gekozen.

Een bijzondere vorm van ‘donation after cardiac death’ is orgaandonatie na euthanasie. Deze vorm van
orgaandonatie is de laatste jaren beschreven bij mensen die een ernstige ziekte hebben die zich beperkt tot één
of meerdere organen, meestal een neurodegeneratieve ziekte zoals amyotrofische lateraal sclerose (ALS),
multipele sclerose of de ziekte van Huntington. Bij mensen met een maligniteit met kans op metastasen in de te
transplanteren organen of hartfalen waarbij organen zoals nieren al beschadigd zijn voor het overlijden is dit
geen mogelijkheid. Het toepassen van orgaandonatie na euthanasie is voor het eerst beschreven in België
[42: Ysebaert D., Van Beeumen G., De Greef K., Squifflet J.P., Detry O., De Roover A., Delbouille M.H., Van
Donink W., Roeyen G., Chapelle T., Bosmans J.L., Van Raemdonck D., Faymonville M.E., Laureys S., Lamy M. and
Cras P., Organ procurement after euthanasia: Belgian experience. Transplant. Proc. 2009; 41 (2): 585-586]
[43: Van Raemdonck DV, Verleden GM, Dupont L, et al. Initial experience with transplantation of lungs
recovered from donors after euthanasia. Appl Cardiopulm Pathophysiol. 2011;15:38-48] en zou mogelijk
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toegepast kunnen worden bij 5-10% van de euthanasiepatiënten. De euthanasie moet dan wel in een ziekenhuis
plaatsvinden: zoals eerder geschetst moet bij DCD procedures snel na het optreden van de hartstilstand de
perfusie van de te doneren organen worden gestart. Dit is in de thuissituatie, in een verpleeghuis of hospice niet
mogelijk. Na enkele pleidooien [44: o.a. van Dijk G, Giezeman A, Ultee F, Hamers R. [Organ donation after active
euthanasia in a patient with a neurodegenerative disease]. Ned Tijdschr Geneeskd. 2013;157(39):A6548] is er in
Nederland door de Nederlandse Transplantatie Stichting ook een modelprotocol Orgaandonatie na euthanasie
gepubliceerd [45: Nederlandse Transplantatie Stichting. Richtlijn Orgaandonatie na euthanasie, Leiden 2017].

Vanuit moreel perspectief zijn er bij orgaandonatie na euthanasie twee verschillende handelingen: euthanasie
en vrijwillige orgaandonatie. Zoals beschreven in Hoofdstuk VI.2.2.1 is euthanasie moreel niet goed, terwijl de
orgaandonatie in zichzelf wel goed is. Aangezien het preserveren en verwijderen van de organen direct na het
optreden van de hartstilstand moet beginnen, moeten de teams die de euthanasie en de orgaandonatie
uitvoeren intensief met elkaar samenwerken. In onze visie is deze vorm van medewerking niet acceptabel en
vergelijkbaar met de situatie die door de Congregatie voor de Geloofsleer is geschetst in Dignitas Personae met
betrekking tot het gebruik van geaborteerde foetussen voor embryonale research. [46: van Ittersum F.J.,
Hendriks L.J.M. Orgaandonatie na euthanasie. Een ethische beschouwing vanuit het standpunt van de rooms-
katholieke kerk. Tijdschrift voor Gezondheidszorg en Ethiek, 2011; 21(3), blz 76-84] Dignitas Personae
benadrukt dat de benodigde samenwerking en medewerking zo verplichtend en intensief is dat een onderzoeker
– zelfs als hij tegen abortus is en alleen de geaborteerde foetussen wil onderzoeken – meewerkt aan de abortus
zelf. In geval van orgaandonatie na euthanasie is de samenwerking c.q. medewerking vergelijkbaar en werkt het
uitnameteam (de transplantatiecoördinator en het chirurgische team) derhalve direct mee aan de euthanasie
(zie ook Hoofdstuk VI.2). Bij de officier van justitie, de ontvanger en de behandelend arts van de ontvanger ligt
dit anders en is er geen directe medewerking. Verder is het niet zo dat de orgaandonatie als goede daad het
kwaad van de euthanasie kan “opheffen”. Tenslotte zou bij euthanasie na orgaandonatie het “scandalum” nog
een rol kunnen spelen: alle direct en minder direct betrokkenen bij de orgaandonatie zouden de schijn kunnen
wekken de euthanasie goed te keuren en daarmee aanleiding kunnen geven tot ergernis (scandalum).
(Hoofdstuk I.2.2.6.3) [47: Hendriks L.J.M., Als getuigenis verandert in het tegendeel. Communio 2012 (2);
119-129]

3.2.2. Beschikkingsrecht over het lichaam van de overledene
3.2.2.1. Is een wilsbeschikking van de overledene vereist?
Naar algemene overtuiging moet een wilsbeschikking worden gerespecteerd. De praktijk van de postmortale
orgaandonatie zou daarom veel eenvoudiger zijn, wanneer iedere Nederlander zou hebben vastgelegd in het
donorregister wat er met zijn lichaam en zijn organen na de dood mag gebeuren. Het aanbod aan donororganen
zou zodoende sterk kunnen stijgen. Op 1 januari 2018 had 36% van de Nederlandse bevolking (6125053
mensen van 17181084 inwoners) hun keuze t.a.v. orgaandonatie vastgelegd in het donorregister.
[48: Nederlandse Transplantatie Stichting. Jaarverslag 2017. Verbinden voor leven. Leiden, 2018] [49: Centraal
Bureau voor de Statistiek. StatLine. Bevolking op 1 januari 2018] Omdat deze lage registratiegraad al jaren
bestond en het ook mede oorzakelijk werd geacht voor de lage aantallen postmortale donaties in Nederland, is
er meermalen geprobeerd de leden van de bevolking bij wet te dwingen tijdens hun leven kenbaar te maken of
zij al dan niet na overlijden als orgaandonor willen fungeren. Uiteindelijk werd hiertoe op 13 februari 2018 een
initiatiefwet van D’66 kamerlid Pia Dijkstra door de Eerste Kamer goedgekeurd, nadat deze op 13 september
2016 met de kleinst mogelijke minderheid door de Tweede Kamer was aangenomen.
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De dwang om een keuze kenbaar te maken ligt vervat in het Automatische Donor Registratie-systeem (ADR-
systeem), bijgenaamd het geen-bezwaarsysteem. Dit systeem zal ook in de nieuwe Nederlandse donorwet
worden gebruikt. Het houdt in dat iemand zonder meer geacht wordt orgaandonor te zijn, tenzij hij uitdrukkelijk
daartegen bezwaar heeft aangetekend en dat officieel heeft laten registreren. Laat iemand dit na, dan kunnen
zijn organen na overlijden zonder meer voor transplantatiedoeleinden uit zijn lichaam worden verwijderd. Het
hoeft geen betoog dat de invoering van dit systeem vereist dat tevoren een betrouwbare en waterdichte
registratie van de eventuele bezwaren gegarandeerd is. In de nieuwe Nederlandse donorwet zijn hiertoe een
aantal maatregelen genomen, ook om bij de genoemde stemmingen in de Tweede en Eerste Kamers voldoende
kamerleden mee te krijgen.

3.2.2.2. Het toestemmingsysteem versus het geen-bezwaarsysteem
Het aanbod aan donororganen zal bij invoering van een geen-bezwaarsysteem naar verwachting stijgen. Het
verlangt immers van degene die geen donor wil zijn, een actieve handeling – het aantekenen van bezwaar – die
vaak zal worden nagelaten. Bij het toestemmingsysteem wordt daarentegen juist degene die tot orgaandonatie
bereid is, geacht stappen te ondernemen om dat kenbaar te maken. Omdat velen dit niet doen, moet men bij
een toestemmingsysteem in de meeste gevallen de naaste familieleden om toestemming vragen. Betrokken
artsen en verpleegkundigen zien er echter tegenop om onder toch al emotioneel beladen omstandigheden de
familie ook nog te confronteren met een verzoek om orgaandonatie. Als zij dit wel doen, is de familie vaak
dusdanig geëmotioneerd dat zij geen toestemming tot orgaandonatie verleent.

Ervaringen in andere landen hebben uitgewezen dat een geen-bezwaarsysteem tot een verhoogd aanbod van
donororganen leidt. De invoering ervan in België leidde tot een stijging van het aantal donornieren met 86% en
van andere organen zelfs met 183%.

In een verkenning voor een advies aan de minister van VWS in 2008 bleken 17 van de 20 onderzochte landen in
Europa een geen-bezwaarsysteem te hebben. Het betreft onder andere België, Luxemburg, Frankrijk, Italië,
Denemarken, Finland, Noorwegen, Oostenrijk, Zwitserland, Spanje, Portugal, Griekenland en Cyprus
[50: Coördinatiegroep Orgaandonatie. Masterplan Orgaandonatie. De vrijblijvendheid voorbij. Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport, Den Haag 2008].

Tegenstanders van het geen-bezwaarsysteem wijzen erop dat de autonomie van het individu wordt
geschonden, wanneer hij als gevolg van een wettelijke bepaling aan een keuze voor of tegen postmortale
orgaandonatie niet zou kunnen ontkomen. In de praktijk blijkt er een grote groep mensen te zijn die niet
nadenkt over de noodzaak en consequenties van orgaandonatie. Het gaat hierbij veeleer om nalatigheid dan om
zelfbeschikking. Deze nalatigheid is onjuist te noemen, ook wanneer er geen orgaandonatie in het geding is. De
mens heeft de plicht om zich op een onverwacht sterven voor te bereiden. Velen zijn zich van die
verantwoordelijkheid bewust door het nemen van een uitvaartpolis of het bespreken van wensen in geval van
plotseling overlijden. Het is voor de nabestaanden een troost te weten dat de overledene voorbereid was in die
zin dat hij zijn wil geformuleerd heeft.

Volgens sommigen wijkt deze situatie niet af van tal van andere situaties in onze maatschappij, waar wij ook
voor een keuze worden gesteld. Wanneer een kind de leeftijd heeft bereikt dat het naar de basisschool moet,
zijn de ouders gedwongen om een school voor hun kind te kiezen. Deze keuze impliceert in ons land in principe
tevens een fundamenteel levensbeschouwelijke keuze, ook al zal niet elk ouderpaar zich daar zo bewust van
zijn. Ook in de geneeskunde komen vergelijkbare situaties voor. Een patiënt aan wie door de arts de
mogelijkheid van een levensverlengende handeling wordt aangeboden, moet een keuze maken deze al dan niet
te ondergaan.
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Dat iemand voor een keuze wordt gesteld, valt dus op zich zowel moreel als juridisch te rechtvaardigen. Over de
vraag of het nadenken over orgaandonatie ook onder deze voorbereiding op het sterven valt, wordt getwist: er
zijn in Rooms-katholieke kring zowel voorstanders van dit idee [51: Eijk, W.J, Steemers-van Winkoop, M.W.H.
Ethische aspecten bij de postmortale orgaandonatie. In “Postmortale orgaandonatie. Een medisch-ethische en
juridische beschouwing.” onder redactie van de Commissie Ethiek van het Nederlands Artsenverbond, Van
Gorcum 1996.] als tegenstanders die vinden dat “uitdrukkelijke toestemming voor orgaandonatie” die wordt
genoemd in de Catechismus van de Katholieke Kerk [52: Catechismus van de Katholieke Kerk, 2296] ook
inhoudt dat men het recht heeft om niet te kiezen. [53: Hendriks, L.J.M. Donor zijn: niet omdat het moet, maar
omdat het kan. Katholiek Nieuwsblad, 23 september 2016].

Degenen die van mening zijn dat nadenken over orgaandonatie onder voorbereiding op het sterven valt, vinden
een geen-bezwaar-systeem niet per se verwerpelijk, mits de patiënt in alle vrijheid kan uitmaken, of hij zijn
organen na de dood wel of niet voor transplantatiedoeleinden ter beschikking stelt. Voor dit laatste is vereist
dat alle leden van de samenleving uitgebreid en op een voor hen begrijpelijke wijze zijn voorgelicht. Zij moeten
duidelijkheid hebben omtrent het doel van de orgaandonatie en de resultaten die ermee bereikt kunnen
worden. Verder zouden zij zich moeten realiseren dat een lichaam ondanks dat het als gevolg van kunstmatige
beademing rose, warm en met kloppend hart in bed ligt, na vaststelling van de totale hersendood feitelijk een
beademd lijk is. Ondanks alle pogingen tot betere voorlichting is dit fenomeen momenteel onder het grote
publiek onvoldoende bekend.

Wil men iedereen voor een echt vrije keuze stellen, dan moet bovendien elke vorm van morele druk worden
vermeden. Uitspraken als ‘uw nalatigheid kost anderen het leven’ zijn onterecht en zetten mensen nodeloos
onder druk om zich als donor ter beschikking te stellen, terwijl zij deze beslissing niet willen of kunnen nemen.

Hoewel het geen-bezwaarsysteem niet fundamenteel verwerpelijk is, is het wel de vraag of het prudent is om
het zomaar in te voeren. De benodigde intensieve voorlichting van de bevolking vooraf is onontbeerlijk. Een
eventueel succes hangt tevens af van de verwachten acceptatie onder de bevolking. Het geen-bezwaarsysteem
heeft in Frankrijk en Italië niet het beoogde effect gesorteerd, omdat de familiebanden er van dien aard zijn dat
artsen in de praktijk zonder toestemming van de familieleden niet tot orgaanexplantatie overgaan en dus
feitelijk volgens een toestemmingssysteem te werk gaan [54: Teo B., Is the adoption of more efficient strategies
of organ procurement the answer to persistent organ shortage in transplantation? Bioethics 1992; 6
(2):113-129]. In 1990 leidde een discussie over het geen-bezwaarsysteem in de Tweede Kamer niet tot
invoering ervan [55: Eijk W.J., M.W.H. Steemers-van Winkoop, Ethische aspecten bij de postmortale
orgaandonatie. In: Postmortale orgaandonatie. Een medisch-ethische en juridische beschouwing. Van Gorcum,
Assen, 1996]. Een nieuw voorstel tot invoering van het geen-bezwaarsysteem door de commissie Terlouw
[56: Coördinatiegroep Orgaandonatie. Masterplan Orgaandonatie. De vrijblijvendheid voorbij. Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport, Den Haag 2008] in 2008 resulteerde in een veto van de minister van
Volksgezondheid Welzijn en Sport. Het initiatiefwetvoorstel van D’66 werd begin 2018 door de Eerste Kamer
goedgekeurd en is na een voorbereidingsperiode van 2.5 jaar op 1 juli 2020 in werking getreden. [57: Bruins B.
minister voor medische zorg en sport. Kamerbrief over invoering Actieve Donor registratie, 13 februari 2018].
Om het wetvoorstel door beide kamers van het parlement te loodsen, moesten er wel een paar concessie aan
de tegenstanders worden gedaan. De belangrijkste hiervan is dat de nabestaanden nog steeds bezwaar kunnen
maken tegen orgaandonatie als de overledenen niets heeft laten registreren en door het geen-bezwaarsysteem
automatisch orgaandonor is.

Het valt hierdoor nog te bezien of de invoering van het geen-bezwaarsysteem in Nederland zal leiden tot een
stijging van het aantal postmortale orgaandonoren. Het NIVEL (Nederlands instituut voor onderzoek van de
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gezondheidszorg) heeft in 2004 op basis van enquêtes becijferd dat bij behoud van het toestemmingsysteem
het aantal orgaandonoren 214 per jaar bedraagt. Als het door een stevige campagne zou lukken het percentage
instemming van nabestaanden te laten stijgen van 30 naar 40%, dan lijkt het aantal van 252 donoren haalbaar.
Bij invoering van een bezwaarsysteem waarin tevens met de wens van de nabestaanden rekening wordt
gehouden zou dit aantal uitkomen op 176 of 220, afhankelijk van het percentage instemming van de
nabestaanden, 40 respectievelijk 50%. Het aantal donoren zou dan dalen of gelijk blijven. Actieve
donorregistratie zou kunnen leiden tot een stijging van het aantal orgaandonoren, op voorwaarde dat door
goede voorlichting en herhaalde mailing meer mensen met toestemming worden geregistreerd en meer
nabestaanden akkoord gaan. Dan zou een stijging denkbaar zijn tot 248 op jaarbasis (overigens zijn deze cijfers
gebaseerd op ingewikkelde berekeningen en op de nodige aannames) [58: Friele R.D., J.J. Kerssens, Actieve
donorregistratie? Een onderzoek naar de mogelijke reacties op de introductie van een actieve donorregistratie.
NIVEL, Utrecht, 2004].

Tot slot moet worden opgemerkt dat het ‘gave-karakter’ van de orgaandonatie beter tot zijn recht komt bij een
toestemmingsysteem [59: Jochemsen H.. Orgaantransplantatie. De kwesties van het doodscriterium en de
toestemming. Pro Vita Humana 1995; 2: 35-36]. Het waarborgen van een vrije beslissing en correcte
voorlichting kunnen er echter toe leiden dat ook binnen het geen-bezwaar-systeem het te doneren orgaan
daadwerkelijk een geschenk blijft en ook als zodanig ervaren wordt. Vanuit het hierboven beschreven katholieke
standpunt zijn de reacties van katholieke kring op de nieuwe Nederlandse donorwet dan ook wisselend: critici
betogen dat het gave-karakter beter tot uiting komt in een toestemmingssysteem [60: Paloni F., Kritiek op
nieuwe donorwet ‘Geen keuze kunnen of willen maken, is niet hetzelfde als toestemmen’. Katholiek Nieuwsblad,
23 februari 2018], terwijl ook wordt betoogd dat de vrije keuze van de donor en de nabestaanden dusdanig in
de nieuwe wet zijn verankerd dat het ‘gave-karakter’ heel redelijk is gewaarborgd [61: Eijk W.J., Wat nu te
denken van orgaandonatie? Katholiek Nieuwsblad, 23 februari 2018].

3.2.2.3. Hoever reikt het beschikkingsrecht van de familie?
In hoeverre moet met de wensen van de familie rekening worden gehouden? Volgens de nieuwe Wet op de
Orgaandonatie (artikel xx) heeft de familie een subsidiair toestemmingsrecht. Dat wil zeggen dat wanneer een
overledene ouder dan 12 jaar geen keuze kenbaar gemaakt heeft en derhalve geregistreerd staat als “geen
bezwaar”, de naaste familie orgaanexplantatie kan tegenhouden. In de voorlichtingscampagnes die in 2019
door de Nederlandse overheid worden gevoerd, wordt gesteld dat deze familieleden dan wel goed moeten
kunnen uitleggen dat de overledene geen donor had willen zijn. De toekomstige praktijk en eventuele
jurisprudentie zal moeten bepalen hoe belangrijk de stem van de naaste familie kan zijn.

Onder de huidige wet (tot 1 juli 2020) wordt er in de praktijk ondanks de toestemming van de donor in het
donorregister toch met de wens van de familieleden rekening gehouden en van orgaanuitname afgezien, als de
familie zich daartegen verzet. De vraag is of dat valt te rechtvaardigen. Het komt vaker voor dat de
nabestaanden het met de wilsbeschikking van de overledene in de vorm van een testament niet eens zijn. Dat
is echter geen grond om van diens wilsbeschikking af te wijken. Waarom zou dat bij postmortale orgaandonatie
dan anders liggen?

Het stoffelijk overschot van de overledene heeft zeker bij goede onderlinge relaties voor naaste familieleden
een waarde van een volstrekt andere orde dan zijn bezittingen. Aan dit gegeven kan men niet zonder meer
voorbijgaan, ook al zou de overledene zelf toestemming voor orgaanuitname hebben gegeven of er geen
bezwaar tegen hebben gehad. Serieus dient overwogen te worden de wens van de naaste familieleden te laten
prevaleren, als de emotionele belasting ten gevolge van sectie en uitname hun psychische draagkracht dreigt te
overschrijden.
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3.2.2.4. Beschikkingsrecht van de samenleving
Wie ernstig ziek is en alleen door orgaantransplantatie kan voortleven of kan leven op een voor hem
aanvaardbaar niveau, heeft belang bij het op tijd beschikbaar komen van het juiste orgaan. Wanneer de ‘gave-
om-niet’ uitblijft, dan kan de idee postvatten dat men een recht op een donororgaan heeft en dit recht
vervolgens afdwingen. In meerdere landen – waaronder de Verenigde Staten van Amerika – zijn wel juridische
procedures aangespannen waarmee men probeerde familieleden die over organen met weefsel typen
beschikken die goed bij een bepaalde ontvanger passen, te dwingen tot het bij leven afstaan van weefsels of
een paarsgewijs aanwezig orgaan. In de meeste gevallen ging het om botweefsel of een nier. Tot nu toe zijn er
geen uitspraken die een dergelijk recht bevestigen, maar de vragen zijn er wel [62: Wolbert W. Ein Recht auf
den Leib des anderen? Zu einigen Fragen der Organtransplantation. Stimmen der Zeit 1991; 116: 331-344].

De vraag is of er tegen de beschikking over het lichaam na overlijden anders wordt aangekeken. In 1995
betoogde CDA Tweede Kamerlid Ad Lansink tijdens de discussie over het voorstel Wet op de Orgaandonatie:
‘Wij zijn niet van onszelf, maar van elkaar’ [63: Tweede Kamer, Handelingen vergaderjaar 1994-1995, 24 077,
nrs. 2-3, 40-41, 21-2-1995, p. 50-3208]. Een meer genuanceerde opvatting leeft onder Duitse juristen die
menen dat noodtoestand in de zin van een belangen- of plichtenconflict orgaanexplantatie kan rechtvaardigen.
Het belang van de ontvanger zou prevaleren boven het recht op integriteit van het lijk, dat nooit absoluut kan
zijn, tenzij de overledene zelf vóór zijn dood of zijn familieleden tegen orgaanuitneming bezwaar zouden hebben
geuit [64: Deutsche Bischofskonferenz en Rat der Evangelischen Kirchen in Deutschland..
Organtransplantationen. Erklärung der Deutschen Bischofkonferenz und des Rates der Evangelischen Kirchen in
Deutschland. Bonn/Hannover 1990]. Wel zeer ver gaat de opvatting van de Italiaanse moraaltheoloog Ciccone,
die een wet waardoor het uitnemen van organen tegen de wil van de overledenen mogelijk wordt, ziet als een
‘legitieme interventie om zeer nadelige consequenties voor het leven van anderen te voorkomen, die
voortvloeien uit de vooroordelen en verkeerde inzichten van sommigen’ [65: Ciccone L. 1990. I trapianti d’
organo: aspetti etici. Medicina e Morale 1990; 40(4): 704-735]. In China meent de overheid zowel voor als na
overlijden recht te hebben op de organen van ter dood veroordeelden [66: Vermeulen M., Chinese nieren
mogelijk van voor of na executie. De Volkskrant 2006; 21 januari].

Hier stoten we op het vraagstuk van de verhouding tussen de individuen en de maatschappij als geheel. In 1956
wees Pius XII op het essentiële verschil tussen de fysieke eenheid van het menselijk lichaam en de morele
eenheid die de gemeenschap vormt. De delen van een fysieke eenheid, bijvoorbeeld de delen van het lichaam,
gaan totaal op in het geheel, zodat zij geen enkele zelfstandigheid hebben en slechts ten behoeve van het
geheel bestaan. Een morele eenheid zoals de mensheid of de gemeenschap vormt daarentegen slechts een
geheel op het vlak van het handelen en de gemeenschappelijke finaliteit. Wat betreft zijn ‘zijn’ is de menselijke
persoon doel in zich en niet louter middel, ook niet ten behoeve van de gemeenschap. De gemeenschap kan
dus wel eisen stellen aan haar leden op het vlak van het handelen, maar mag niet over henzelf en hun lichaam
beschikken [67: Pius XII 1956, Vous nous avez demandé. Toespraak tot de Italiaanse Vereniging van
hoornvliesdonors en de Italiaanse bond van blinden en tot oogspecialisten, over de morele waardering van de
hoornvliestransplantatie (14 mei 1956), AAS 1956; 48: 459-467. Serie Ecclesia Docens, Gooi en Sticht,
Hilversum 1959, 97-112. Katholiek Archief 11 (22): 521-527].

3.2.2.5. Respect verschuldigd tegenover het stoffelijk overschot
Deze redenering geldt op de eerste plaats voor levende donoren, maar ook na de dood verdient het menselijk
lichaam respect. Iets van de waardigheid van de menselijke persoon, waar het lichaam aan geparticipeerd
heeft, blijft na de dood. De integriteit van het dode lichaam wordt door de orgaanuitname sterk geschonden. Zo
wordt bij een multi-orgaando¬na-tie het lichaam van de overledene maximaal geopend, hetgeen betekent dat
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er een incisie wordt gemaakt vanaf het sleutelbeen tot het schaam¬been, waarbij zoveel moge¬lijk nog
bruikbare organen worden verwijderd. Het dode lichaam wordt hierbij zonder meer als een instrumenteel goed
bejegend. Hiertegen bestaan geen essentiële ethische bezwaren, omdat het dode lichaam niet langer
rechtstreeks in de waardigheid van de menselijke persoon participeert. Het is niet langer “subject van rechten”
[68: Pius XII 1956, Vous nous avez demandé. Toespraak tot de Italiaanse Vereniging van hoornvliesdonors en de
Italiaanse bond van blinden en tot oogspecialisten, over de morele waardering van de hoornvliestransplantatie
(14 mei 1956), AAS 1956; 48: 459-467. Serie Ecclesia Docens, Gooi en Sticht, Hilversum 1959, 97-112. Katholiek
Archief 11 (22): 521-527]. Omdat het echter wel intrinsiek onderdeel van een menselijke persoon is geweest,
verdient het – zoals gezegd – respect en moet met de wensen van de overledene en diens naaste verwanten
rekening worden gehouden. Volgens het Nederlandse recht bestaat er ook na het overlijden een
(persoonlijks¬heids)recht op de integriteit van het lichaam [69: Thiel G.J.M.W. van, G.J. Smalbraak-Schieven,
B.M.J. de Kanter-Loven. Het beslissysteem bij orgaandonatie. Rechten en plichten strijden om de voorrang.
Medisch Contact 1993; 48 (43): 1341].

3.2.4. Is postmortale orgaandonatie verplicht?
De vraag of ik na mijn dood mijn organen mag of moet afstaan ten behoeve van medemensen in nood, kan
twee kanten opgaan [70: Eijk W.J. 1996d, Mag of moet ik na mijn dood mijn organen afstaan ten behoeve van de
zieke medemens? Pro Vita Humana 1996; 6: 169-173]. Hieronder kan worden verstaan dat ik mijn organen na
de dood moet afstaan, omdat anderen na mijn dood over mijn lichaam beschikkingsrecht hebben (zie vorig
hoofdstuk). Er kan ook mee worden bedoeld dat er voor mij een strikte morele verplichting bestaat om mijn
organen na mijn dood ter beschikking te stellen.

3.2.3.1. Is er een morele plicht van een potentiële donor ?
Als de gemeenschap orgaandonatie niet kan afdwingen, bestaat er dan niet minstens een strikte morele
verplichting om op eigen initiatief organen na de dood ter beschikking te stellen? Sommigen zijn geneigd om
deze vraag bevestigend te beantwoorden, vanuit de overweging dat het volkomen ‘irrationeel’ of ‘absurd’ zou
zijn organen na de dood in het graf te laten vergaan of te laten cremeren, terwijl die voor anderen zo
broodnodig zijn. Het recht van de ontvanger op de organen van de ontvanger zou zelfs met het recht op voedsel
vergelijkbaar zijn [71: Ciccone L. 1990. I trapianti d’ organo: aspetti etici. Medicina e Morale 1990; 40(4):
704-735].

Als een ander recht op mijn organen zou kunnen doen gelden, dan zou er voor mij inderdaad een strikte plicht
bestaan om daaraan gehoor te geven. Zo simpel ligt het echter niet. Iedere mens heeft recht op een aantal
zaken die voor het leven noodzakelijk zijn, zoals voedsel en behuizing. Dit zijn extrinsieke waarden. Niemand
kan tijdens mijn leven recht doen gelden op mijn intrinsieke goederen, zoals delen van mijn lichaam of
bijvoorbeeld mijn seksuele vermogens. Een parallel tussen het recht op voedsel en het (vermeende) recht op
donororganen gaat dan ook niet op. Uiteraard is het dode lichaam geen intrinsieke waarde maar het verdient
toch bijzonder respect wegens de reminiscentie aan de persoon.

De conclusie is dat orgaandonatie een moreel goede, maar niet strikt verplichte handeling is. Niet alles wat
moreel goed is, is strikt verplicht. Orgaandonatie valt dan ook zonder meer onder de deugd van de
naastenliefde of solidariteit en niet onder die van de rechtvaardigheid. Het is een kwestie van mogen en niet
van moeten.
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3.2.3.2. Plicht van de kant van het ziekenhuis
Ziekenhuizen hebben als maatschappelijk organisatie een aantal verantwoordelijkheden. Voor de hand liggend
zijn de verplichting om goede zorg te verlenen aan de patiënten die zich aan de medewerkers toevertrouwen.
Dit betekent dat de zorg volgens de stand van wetenschap actueel moet zijn en zorgvuldig moet worden
uitgevoerd. Daarnaast zal een ziekenhuis rekening moeten houden met de grondslag van de instelling. Meer en
meer worden aan deze lijst ook de eisen van de ziektekostenverzekeraars toegevoegd.

Het komt er op neer dat ziekenhuizen moeten laveren tussen belangen van meerdere partijen. Wanneer de
levensbeschouwelijke grondslag van het ziekenhuis een welwillende houding tegenover orgaandonatie
impliceert, betekent dit dat men aan patiënten die wachten op een orgaantransplantatie verschuldigd is om bij
ernstig zieke patiënten die op grond van hun aandoening en vooruitzicht op overlijden te beoordelen of zij
daadwerkelijk geschikt zijn om als orgaandonor te fungeren. Als dat betekent dat aan familieleden van deze
potentiële orgaandonor instemming moet worden gevraagd met de donatie, behoort dat ook tot de
verantwoordelijkheid van de medewerkers van het ziekenhuis, ook al weet men dat dit voor de familieleden van
deze potentiële donor mogelijk ongelegen komt. Mocht het zo zijn dat een ziekenhuis moreel bezwaar heeft
tegen orgaandonatie en transplantatie, dan is dit op zich geen probleem als dit maar in een vroegtijdig stadium
aan patiënten duidelijk gemaakt wordt.

Belangrijk is verder dat ziekenhuizen zich bij voorlichting aan potentiële orgaanontvangers en donoren niet
laten leiden door financieel economische motieven, bijvoorbeeld van de ziektekostenverzekering. Voor alles
moet orgaandonatie een vrije keuze van de donor zijn. Tenslotte wordt terecht als uitgangspunt gehanteerd dat
de behandelaars van de transplantaatontvangers en de potentiële donoren niet dezelfde mogen zijn. Als dat wel
het geval zou zijn, zouden deze behandelaars geleid door mededogen met de zieke ontvangers op de donoren
teveel druk kunnen uitoefenen om tot donatie over te gaan.

3.2.4. De allocatie van donororganen
3.2.4.1. Selectiecriteria
Als gevolg van de schaarste aan donororganen overtreft de vraag het aanbod. Daardoor ontstaat het moeilijke
probleem van de rechtvaardige verdeling van de donororganen. Welke ontvanger komt het eerst in
aanmerking? Welke selectiecriteria kunnen worden gehanteerd met betrekking tot de screening van potentiële
ontvangers?
Vanuit het oogpunt van rechtvaardigheid mogen de criteria voor het toewijzen van donororganen op geen
enkele manier discriminerend van aard zijn, dat wil zeggen gebaseerd of leeftijd, geslacht, ras, religie of sociale
positie, of utilistisch, dat wil zeggen gebaseerd op het vermogen om arbeid te verrichten of sociale nuttigheid.
Bij de beoordeling van de vraag welke ontvanger het eerst in aanmerking komt voor een donororgaan, moet
men immunologische en klinische criteria aanleggen. Elk ander criterium zou arbitrair zijn en een miskenning
inhouden van de intrinsieke waarde van de menselijke persoon [72: Johannes Paulus II 2000, Toespraak tot de
deelnemers aan het 18e Internationale Congres van het Transplantatie Genootschap, 29 augustus 2000. AAS
2000; 92: 822-826]. Vanuit dit perspectief is het belangrijk te kijken naar het selectieniveau en de
selectiecriteria.

Het selectieniveau
Selectie kan op microniveau of macroniveau plaatsvinden. Selectie op microniveau houdt in dat de arts of het
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team in individuele gevallen beslist wie een ter beschikking gekomen orgaan zal ontvangen. Selectie op
macroniveau betekent dat bepaalde categorieën patiënten worden uitgesloten van transplantatie of juist
voorrang krijgen.

Selectie op macroniveau
Redenen voor het uitsluiten van bepaalde categorieën kunnen zijn de geringe kans op succes en de kosten die
aan de transplantatie van bepaalde organen verbonden zijn. Op medische gronden kan men bijvoorbeeld een
minder grote kans op succes verwachten van niertransplantatie bij diabetes mellitus, hooggeïmmuniseerde
patiënten, de tweede of derde poging tot niertransplantatie en gebrekkige compliantie van de kant van de
patiënt tijdens de dialyse. Morele factoren spelen een rol bij Jehova’s getuigen, die op basis van hun uitleg van
bepaalde Bijbelteksten (Lev. 7, 26-27 en Hand. 15, 28-29) bloedtransfusie afwijzen, welke bij een
niertransplantatie in de regel moeilijk gemist kan worden. De Medisch Ethische Commissie van de Nederlandse
Transplantatie Vereniging is van oordeel dat Jehova’s Getuigen met chronische irreversibele nierinsufficiëntie
desondanks voor niertransplantatie in aanmerking dienen te komen [73: Medisch Ethische Commissie van de
Nederlandse Transplantatie Vereniging. 1993. Niertransplantatie bij Jehova’s Getuigen. Medisch Contact 1993;
nr. 50, 1591-1592].

Hoewel selectie op macroniveau ontegenzeggelijk enkele voordelen biedt, kleven aan het systematisch
buitensluiten van bepaalde groepen ook grote bezwaren. Wanneer patiënten die tot een buitengesloten
categorie behoren, zich dat realiseren, kunnen zij zich ook als mens afgeschreven voelen en de moed verliezen,
omdat hun alle hoop op de enige redding die er voor hen is, ontnomen wordt. Het is bovendien niet ondenkbaar
dat een patiënt uit een categorie die niet voor transplantatie in aanmerking komt, vanwege zijn belang voor
anderen – bijvoorbeeld zijn gezin – toch meer recht op transplantatie zou hebben dan een ander, bij wie
medisch gezien de kans op succes hoger is. Het structureel uitsluiten van elk aanzien des persoons kan in zich
ook tot onrechtvaardigheid leiden. Er zijn immers naast medische criteria nog tal van andere criteria, die in de
besluitvorming moeten worden meegewogen. Selectie op macro-niveau lijkt daarom niet gewenst

Selectie op microniveau
Aan selectie op microniveau valt niet te ontkomen. De vraag is hoe op een rechtvaardige manier geselecteerd
kan worden. Loting, chronologische selectie en selectie op basis van een wachtlijst hoeven niet zonder meer te
worden afgewezen, maar zijn bij voorkeur van toepassing, wanneer een keuze moet worden gemaakt tussen
potentiële ontvangers, bij wie de kans op succes gelijk ligt. Wanneer dit laatste niet het geval is, is het redelijk
om het verkregen donororgaan aan die kandidaat toe te wijzen die er naar verwachting het meeste profijt van
zal hebben.

Om dit ‘profijt’ te kunnen inschatten worden medische en persoonsgebonden (niet-medische) criteria
gehanteerd. De medische criteria betreffen de kans dat het getransplanteerde orgaan aanslaat, de
overlevingskans, de verhoging van de levensverwachting, de te verwachten verbetering van de
levensomstandigheden, de eventuele belasting, complicaties en risico’s. Onder de aanvaardbare
persoonsgebonden criteria vallen de leeftijd en de “sociale positie” van de potentiële ontvanger. Een keuze op
basis van sociale positie zou kunnen betekenen dat een donornier op aan een ouder van een gezin met jonge
kinderen wordt toegewezen dan aan iemand van hoge leeftijd, van wie anderen niet meer in directe zin
afhankelijk zijn.

In de praktijk voor Nederland en België worden organen die beschikbaar zijn gekomen na een postmortale
donatie aan ontvangers toegewezen volgens de allocatieregels van Eurotransplant (deelnemende landen
Nederland, België, Luxemburg, Duitsland, Oostenrijk, Hongarije, Slovenië en Kroatië). In deze regels gaat men
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uit van urgentie (bijvoorbeeld onmogelijkheid van andere behandelingen), overeenkomst in weefseltypering en
dus kans op succes na transplantatie en wachttijd. Geslacht, ras en religie spelen hierbij geen rol. Ook factoren
die wel als rechtvaardige criteria zouden kunnen worden beschouwd als ‘ouder van een gezin met jonge
kinderen’ zijn niet van invloed op de keuze van Eurotransplant.

Eurotransplant hanteert wel een aantal aanvullende regels. Allereerst is de kans om in aanmerking komen voor
een donornier veel groter als een patiënt al behandeld wordt met dialyse. Verder is er een landenbalans om te
voorkomen dat landen meer organen exporteren naar een ander land dan zij terugkrijgen. Ook hebben
nierinsufficiënte patiënten die ooit een nier bij leven hebben afgestaan enige mate van voorrang. Tenslotte
worden nieren van oudere donoren, dat wil zeggen nieren waarvan de levensduur naar verwachting korter zal
zijn, bij voorkeur toegewezen aan ouderen (‘old for old’).

Toewijzing van nieren aan hen die al gestart zijn met dialyse is bedoeld degenen te selecteren die het
donororgaan het hardste nodig hebben; ‘old for old’ laat jongere ontvangers profiteren van nieren van jongere
donoren die het – naar verwachting – langer volhouden, terwijl ouderen door een toch al beperktere
levensverwachting minder last hebben van een kortere overleving van een nier van een oudere donor. De
regels met betrekking tot de landenbalans en voorrang van voormalige nierdonoren zouden echter wel kunnen
belemmeren dat degenen die een nier het hardste nodig hebben, deze ook bij voorkeur zullen krijgen. In de
praktijk blijken dus ook enige elementen van nationalisme en beloning in de regels van Eurotransplant
terechtgekomen te zijn. Landen waar relatief veel organen na overlijden worden afgestaan (bijvoorbeeld België)
willen niet boeten voor het gebrek aan vrijgevigheid in andere landen (bijv. Nederland en Duitsland). Men kan
zich afvragen of hier niet sprake is van discriminatie naar nationaliteit, hetgeen in strijd zou zijn met het
principe van de verdelende rechtvaardigheid. De relatieve voorrang van voormalige donoren is een – niet
onbaatzuchtige – beloning voor de donatie van weleer.

3.2.4.2. Het wederkerigheidsprincipe
Als selectiecriterium is ook wel het wederkerigheidsprincipe naar voren gebracht [74: Dupuis H.M., Ethische
aspecten van transplantaties. Medisch Contact 1987; 42: 393-395]. Uit onderzoeken blijkt dat er een grote
discrepantie bestaat tussen degenen die zich als donor hebben aangemeld en degenen die dat niet hebben,
maar – indien dat nodig mocht blijken – wel graag voor orgaantransplantatie in aanmerking zouden komen.
Deze situatie heeft ertoe geleid dat sommigen zich afvragen of tegenover een vermeend recht op een orgaan
een plicht zou moeten staan om een codicil te dragen. Tegenover de claim stelt men dan de eigen bereidheid
om aan de claim van anderen te kunnen voldoen.

Artikel 12 van de Human Organ Transplant Act in Singapore (1987) behelst dat personen die een
niertransplantatie nodig hebben, prioriteit bij de toewijzing van donornieren krijgen, wanneer zij er geen
bezwaar tegen hebben aangetekend om zelf als donor te fungeren. Mocht iemand later op zijn bezwaar
terugkomen, dan krijgt hij na een periode van twee jaar dezelfde rechten als de overige potentiële ontvangers.
Als tegenargument geldt vaak dat men iemand niet mag dwingen tot het onderschrijven van een codicil, en
daarmee tot orgaandonatie.
Wanneer men een levensreddend orgaan van anderen ontvangt, is dat een gave om niet. Dit gegeven schept
onloochenbaar een zekere verantwoordelijkheid, waarbij men zich dient af te vragen of het wel eerlijk is om
deze gave van anderen zo vanzelfsprekend te aanvaarden zonder deze, in beginsel, zelf aan anderen te willen
doen. Dit is echter iets dat ieder zich persoonlijk zou moeten afvragen [75: Eijk W.J. 1991, De ethische aspecten
van de postmortale orgaandonatie. Vita Humana 1991; 18: 51-54].

De moeilijkheid van het wederkerigheidprincipe is dat het onthouden van donororganen als een sanctie gaat
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functioneren voor hen die geen codicil bezitten. Zelfs al zou het niet als een sanctie, maar als een vorm van
restitutie moeten worden opgevat [76: Smart B., Fault and the allocation of spare organs. Journal of Medical
Ethics 1994; 20(1): 26-30], dan blijft de toepassing van het wederkerigheidprincipe op bezwaren stuiten. Een
praktisch bezwaar is dat men dan ook geen bloedtransfusie zou moeten toedienen aan mensen die niet als
bloeddonor staan geregistreerd. Mocht iemand weten dat bij hem een orgaantransplantatie nodig is, dan zou hij
nog snel een codicil kunnen opstellen, waardoor de toepassing van het wederkerigheid¬principe in de praktijk
een farce wordt [77: Medisch Ethische Commissie van de Nederlandse Transplantatie Vereniging. 1993.
Bereidheid tot orgaandonatie als uitgangspunt voor het recht op een donororgaan. Medisch Contact 1993; nr.
50, 1593). Een fundamenteel bezwaar is dat sancties en restitutie hier volstrekt niet van toepassing zijn. Dat
zijn zij slechts, wanneer iemand door zijn gedrag de rechtvaardigheid schendt. Orgaandonatie betreft echter,
zoals gezegd, niet een strikte verplichting waaraan de donor op basis van rechtvaardigheid zou zijn gehouden,
maar een gave uit naastenliefde, solidariteit of altruïsme. Ook in het internationale en Nederlandse recht past
wederkerigheid momenteel niet: verdeling van schaarse goederen is daarin gebaseerd op behoefte [77: ]Buijsen
M.A.J.M.. De januskop van de rechtvaardigheid. Solidariteitsprincipe bij orgaandonatie is geen optie. Medisch
Contact 2004; 59: 826-828].

3.2.4.3. Handel in organen
Zoals gezegd, is solidariteit met de zieke en lijdende medemens een goed motief voor het in alle vrijheid en
zonder dwang genomen besluit zich te laten registeren ten behoeve van postmortale orgaandonatie. Er zijn ook
verkeerde motieven denkbaar. Mensen in ontwikkelingslanden worden soms door armoede ertoe gebracht om
bloed voor bloedtransfusie af te staan.

In 1989 deden de berichten de ronde dat er een wereldwijde handel in menselijke organen bestond. Ook lijken
er aanwijzingen te zijn dat patiënten uit West-Europa elders in de wereld donoren betalen en op die manier een
orgaan, meestal een nier, “kopen”. [78: Ambagtsheer F, Van Balen LJ, Duijst-Heesters WL, Massey EK, Weimar
W. Reporting Organ Trafficking Networks: A Survey-Based Plea to Breach the Secrecy Oath. Am J Transplant.
2015;15(7):1759-67] Dit zet orgaandonatie keer op keer in een kwaad daglicht. Hardnekkige geruchten over
mensen die gedood worden om hun organen te verkrijgen, hebben een negatieve invloed op de acceptatie van
postmortale orgaandonatie. Het risico van commercie en handel in organen is dat mensen door hun penibele
financiële situatie ertoe verleid worden organen af te staan of alleen financieel goed gesitueerden in
aanmerking voor transplantatie komen. Commercie en handel leiden tot misstanden en ongelijkheid. Deze
ongelijkheid is reeds op navrante wijze aanwezig wanneer men bedenkt met welke middelen men in de
westerse samenleving één mens in leven houdt en hoe weinig men besteedt aan de absolute
beschermwaardigheid en onaantastbaarheid van mensen uit ontwikkelingslanden.

Als fundamenteel bezwaar geldt dat organen die deel hebben uitgemaakt van een menselijk lichaam, in zich
geen commercieel object kunnen zijn, maar alleen een geschenk. De boven besproken preserverende
maatregelen zouden bovendien niet vanuit de deugdenethiek als vervulling van de betrokken donor als mens
kunnen gelden, wanneer deze zijn organen met een winstoogmerk ter beschikking zou stellen. De toepassing
van preserveren de maatregelen zouden dan de degradatie van de donor zelf tot instrumenteel goed
betekenen.

Soms komen anderen dan de donor op het idee dat donatie van organen of weefsels een goede zaak is en dat
men na overlijden de betrokken naasten hiervoor geen toestemming hoeft te vragen. In 1989 kwam een
omvangrijke ‘handel’ in hersenvliezen aan het licht. Het Duits bedrijf B. Braun Medical kreeg al jarenlang gratis
honderden hersenvliezen van overleden ziekenhuispatiënten zonder dat hiervoor bij de nabestaanden
toestemming was gevraagd. Hoewel de medewerkers van het betrokken ziekenhuis De Baronie hieruit geen
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geldelijk gewin haalden is een dergelijke handelwijze moreel niet te rechtvaardigen omdat noch de donor
(vooraf) noch diens nabestaanden (achteraf) om toestemming is gevraagd.

3.2.4.4. Een premie op orgaandonatie
Het tekort aan donororganen leidt tot vele suggesties voor oplossingen. Eén daarvan is het stimuleren van
donatie bij leven of na overlijden door middel van een financiële prikkel. Zoals eerder genoemd heeft de Raad
voor de Volksgezondheid en Zorg (RvZ) in 2007 in Nederland geadviseerd een systeem met enige mate van
financiële beloning op te zetten [79: Raad voor de Volksgezondheid en Zorg. Financiële stimulering van
orgaandonatie. Een ethische verkenning. Centrum voor Ethiek en Gezondheid, Den Haag 2007]. Als financiële
prikkel had men gedacht aan een levenslange gratis ziektekostenverzekering. Het gaat hier uitdrukkelijk niet
om schadeloosstelling van de donor voor bijvoorbeeld misgelopen inkomsten of gemaakte kosten rondom de
operatie. Ervoor zorgen dat de donor deze financiële lasten niet behoeft te dragen, is redelijk. De RvZ wil er
echter een schepje bovenop doen om mensen over te halen orgaandonor te worden. Verder lijkt de RvZ de
vergelijking met landen als Pakistan en landen in Zuid-Amerika (waar betaling voor nierdonatie heel gewoon is)
te willen ontlopen door te kiezen voor een betaling in natura (levenslange gratis ziektekostenverzekering) dan
voor een geldbedrag ineens. Ethisch gezien maakt dit echter geen essentieel verschil. De financiële stimulans
die de RvZ voorstaat, is een stap in de richting van het commercialiseren van delen van het lichaam. Dit
betekent dat het lichaam wordt geïnstrumentaliseerd, hetgeen onaanvaardbaar is (zie Hoofdstuk I.2.2.1. Een
premie op orgaandonatie is daarom een fout middel voor een goed doel [80: Ittersum F.J. van, Financieel gewin
of onbaatzuchtig wegschenken? Pro Vita Humana 2008; 15(2): 36-41].


