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Medizinisch-ethische Richtlinien
der Schweizerischen Akademie
der medizinischen Wissenschaften
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Einleitung

Die medizinische Ethik umfasst weitreichende Ge-
biete, die immer wieder neue Fragen aufwerfen.
Ethische Entscheidungen verlangen in gleicher Wei-
se wissenschaftliche Uberlegungen wie praktische
Stellungnahmen. Eine intensive Zusammenarbeit
der Schweizerischen Akademie der medizinischen
Wissenschaften und der Verbindung der Schweizer
Arzte ist deshalb notwendig und hat sich bewihrt,
denn der Arzt ist durch die Verbundenheit und die
Verwurzelung in einer Gemeinschaft den ethischen
Gundsitzen seiner Zeit und seines Landes eng ver-
pflichtet. Er wird geleitet durch seine Haltung, sein
fachliches Kénnen und seine Bereitschaft, sich dem
Patienten, dem korperlich Kranken oder seelisch
Belasteten zuzuwenden und ihn als Menschen zu
verstehen.

Fiir die Titigkeit von Arzten und Forschern sollen
medizinische Richtlinien Wegleitungen bieten. 1969
bis 1976 hat die Schweizerische Akademie der medi-
zinischen Wissenschaften bereits drei Richtlinien
herausgegeben, so 1969 fiir die Definition und die
Diagnose des Todes, 1970 fir Forschungsuntersu-
chungen am Menschen und 1976 fiir die Sterbehilfe.
In den letzten Jahren hat die Akademie sich mit
weiteren medizinisch-ethischen Fragen beschaftigt,
die in verschiedenen Subkommissionen und dann ab
November 1979 in einer Zentralen medizinisch-ethi-
schen Kommission eingehend beraten wurden. Die
gedankliche Aussprache fand ihren Niederschlag in
einem Symposium vom 28./29. Marz 1950 in Basel
tiber « Ethik und Medizin — Die Wiirde des Patienten
und die Fortschritte der Medizin». Ethische Stellung-
nahmen und Leitlinien fiir das Vorgehen der Arzte
wurden von Vertretern der Philosophie, Theologie,
Jurisprudenz und Psychologie sowie von Arzten aus
verschiedenen Fachbereichen und Vertretern der



schweizerischen Arzteschaft und der Kranken-
schwestern dargelegt und zur Diskussion gestelit.
Anschliessend sind von der Zentralen medizinisch-
ethischen Kommission der SAMW medizinische
Richtlinien in den Sitzungen vom 18. November
1980 und vom 24. Februar 1981 verabschiedet und
dann dem Senat der Akademie vorgelegt worden.

Die am 17. November 1981 vom Senat in zweiter
Lesung genehmigten und hier wiedergegebenen
Richtlinien sind die folgenden:

1. Richtlinien der Zentralen medizinisch-ethischen
Kommission der SAMYV (Titigkeit und Organi-
sation), s. S. 37.

2. Richtlinien fiir Forschungsuntersuchungen am
Menschen, s. S. 40.

3. Richtlinien fiir die Sterbehilfe, s. S. 46,

4. Medizinisch-ethische Richtlinien zur Transplan-
tation, s. S. 53.

5. Zu 4. beigefiigt: Richtlinien fiir die Definition
und die Diagnose des Todes, s. S. 55.

6. Medizinisch-ethische Richtlinien fiir die artifi-
zielle Insemination, s. S. 58.

7. Medizinisch-ethische Richtlinien zur Sterilisa-
tion, s. S. 60.

Prof. O. Gsell
Prisident der Zentralen medizinisch-ethischen Kom-
mission der Akademie

Prof. R.-S. Mach, Prof. A. Cerletti
Prisidenten der Schweizerischen Akademie der me-
dizinischen Wissenschaften

17. November 1981



Richtlinien fiir die Organisation
und Tatigkeit der Zentralen
medizinisch-ethischen Kommission

Bei der Schweizerischen Akademie der medizini-
schen Wissenschaften besteht eine Zentrale medizi-
nisch-ethische Kommission. Sie beruht auf den

Grundsitzen, die in den «Richtlinien fiir For-

schungsuntersuchungen am Menschen» der Schwei-

zerischen Akademie der medizinischen Wissen-
schaften von 1970 und in der «Helsinki-Deklaration

[I» des Weltdrztebundes von 1975 festgehalten sind.

Ethische Regeln iiber das Verhalten der Arzte unter

sich und zwischen dem Arzt und seinem Patienten

gehoren in den Zustindigkeitsbereich der kantona-
len Arztegesellschaften. Der Akademie fillt die

Formulierung von Aufgaben zu, welche hochspezia-

lisierte Techniken und Kenntnisse voraussetzen, so-

wic die Behandlung ethischer Probleme, die eine

Losung auf gesamtschweizerischer Ebene erfor-

dern.

Die Aufgaben der Zentralen medizinisch-ethischen

Kommission der SAMW sind folgende:

1. Sie kann Fragen medizinisch-ethischer Art, die
thr von seiten des Bundes, der Kantone, von
internationalen Organisationen, von der Verbin-
dung der Schweizer Arzte oder Einzelpersonen
unterbreitet werden, aufgrund medizinisch-wis-
senschaftlicher, medizinisch-ethischer und juristi-
scher Erkenntnisse beantworten. Die Antworten
oder Entscheide sind nach Anhdren der Frage-
steller schriftlich und begriindet auszustellen.

2. Sie pflegt Kontakte zu den medizinisch-ethischen
Kommissionen der Krankenhdiuser und Universi-
titsinstitute, die 1hre Aufgaben gemiss den
«Richtlinien fir Forschungsuntersuchungen am
Menschen» und der Helsinki-Deklaration II so-
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wie bei der Entscheidungsfindung im priventi-
ven, diagnostischen, therapeutischen und rehabi-
litativen Bereich der Medizin selbstindig 16sen.
Durch Forderung des [Informationsaustausches
sorgt sie fir die notwendige Koordination. Die
vom Generalsekretariat der Schweizerischen
Akademie der medizinischen Wissenschaften er-
stellte und stdndig nachgefiihrte Liste der medizi-
nisch-ethischen Kommissionen dient dabei als
Arbeitsinstrument.

3. Sie kann als medizinisch-ethische Kommission fiir
Krankenhéuser und Institute wirken, welche we-
der eine eigene medizinisch-ethische Kommission
besitzen, noch sich an eine andere bestehende
medizinisch-ethische Kommission wenden moch-
ten.

4. Sie bearbeitet wichtige sich stellende medizinisch-
ethische Probleme und kann Leitsdtze dazu auf-
stellen. Diese sind dem Senat der Akademie zur
Genehmigung vorzulegen. Diese Leitsitze kon-
nen nur durch zwei Entscheide des Senates geneh-
migt oder modifiziert werden; der zweite Ent-
scheid muss mindestens vier Monate nach dem
ersten gefallt werden. .

5. 8ie tragt, in Zusammenarbeit mit den medizi-
nisch-ethischen Kommissionen der Krankenhiu-
ser und Universititsinstitute, zur Verbesserung
der Kontakte zwischen Patienten, Arzten, Pflege-
personal, Krankenhdusern, der Bevolkerung und
den Behorden bei, damit das Band der gemeinsa-
men Hilfe und das Vertrauen, das fiir die Heilung
von Kranken notwendig ist, eine Stdrkung
erfdhrt.

Mitglieder der Zentralen medizinisch-ethischen
Kommission der SAMW sind
1 ein derzeitiger oder fritherer Senator der Schwei-

zerischen Akademie der medizimischen Wissen-
schaften als Prisident;



2 der Generalsekretdr der Akademie;

3.-8. ein deutschsprechender, ein franzésischsprechen-
der und ein italienischsprechender derzeitiger oder
fritherer Senator der Schweizerischen Akademie
der medizinischen Wissenschaften, zwei praktizie-
rende Arzte, die nicht Mitglieder des Senats sind,
sowie eine diplomierte Arztin als Vertreterin der
Schweizer Arztinnen:

9.-11.  der Prisident, Vizeprisident sowie ein weiteres
Mitglied des Zentralvorstandes der Verbindung
der Schweizer Arzte oder deren Vertreter, wobei
die Sprachregionen nach Moglichkeit zu beriick-
sichtigen sind;

12. ein Dozent einer junstischen Fakultidt einer
Schweizer Universitit;

13.-14. zwei Delegierte des Schweizerischen Berufsver-
bandes fir Krankenschwestern und Krankenpfle-
ger (SBK).

Einzuladen zu den Sitzungen ist der Prisident der Schweize-

rischen Akademie der medizinischen Wissenschaften.

Experten kénnen zu den einzelnen Fragen aufgeboten wer-

den.

Die Wahl der Mitglieder erfolgt durch den Senat der Akade-

mie in der Mitte der 4jdhrigen Amtsperiode.

Die Sitzungen der Zentralen medizinisch-ethischen
Kommission finden jdhrlich einmal oder wiederholt
statt. Anfragen konnen durch den Kommissionspri-
sidenten auf dem Zirkularweg vorgelegt werden,
wobei an der Rundfrage mindestens 8 Kommis-
sionsmitglieder einen Entscheid zu genehmigen ha-
ben. Die danach vom Prisidenten beantworteten
Fragen werden von ihm an der nichsten Sitzung der
Gesamtkommission zur Kenntnis gegeben.

Die Zentrale medizinisch-ethische Kommission legt
dem Generalsekretariat der Akademie einen Jah-
resbericht vor, welcher im Jahresbericht der Schwei-
zerischen Akademie der medizinischen Wissen-
schaften verdffentlicht wird.

14. November 1979 17. November 1981



Richtlinien fiir Forschungs-
untersuchungen am Menschen

Es ist Aufabe des Arztes, die Gesundheit des Men-
schen zu erhalten. Er setzt dafiir seine Kenntnisse
ein,

Die international anerkannten Grundsitze medizi-
nischer Ethik untersagen dem Arzt jegliche Hand-
lung, welche eine Schwichung der kdrperlichen
oder seelischen Widerstandskraft eines Menschen
zur Folge hat und therapeutisch nicht notwendig ist.
Ein wissenschaftlicher Fortschritt im Interesse der
leidenden Menschheit ist nicht denkbar ohne die
Uberpriifung der im Laboratoriumsversuch gewon-
nenen Erkenntnisse am Menschen. Aus dieser
Uberzeugung hat der Weltéirztebund Empfehlungen
fir die Durchfilhrung wissenschaftlicher For-
schungsuntersuchungen am Menschen ausgearbei-
tet, an die sich diese Richtlinien anlehnen. Sie wol-
len Arzten und ihren Mitarbeitern, die Forschungs-
untersuchungen am Menschen durchfithren, die sich
stellenden grundsiitzlichen Fragen bewusst machen.
Sie entbinden sie aber nicht von threr persénlichen
beruflichen, zivilrechtlichen oder strafrechtlichen
Verantwortung.

Zu diesen Richtlinien vom 1. Dezember 1970 der
Schweizerischen Akademie der medizinischen Wis-
senschaften hat im gleichen Sinne der Welliirzte-
bund 1975 in der Versammlung in Tokio die als
Helsinki-Deklaration II bekannte Erkldrung iiber
die Forschungen am Menschen abgegeben. 1978 hat
der Europarat im «Accord partiel du Comité de
santé publique» Vorschlige prézisiert, unter wel-
chen Bedingungen die Medikamente erstmals am
Menschen angewendet werden sollen. Es werden
ein schriftliches Verfahren (Dossier) und eine aus-
reichende Abkldrung gefordert. Obschon der Euro-



parat vorschligt, diese Weisungen durch eine ge-
setzgeberische Ordnung auszusprechen, diirfte es
genigen, sie auf nationaler Ebene durch nichtstaat-
liche Organe zu geben. Die Schweizerische Akade-
mie der medizinischen Wissenschaften hat deshalb
Richtlinien fir die Schweiz aufgestellt. Sie hat 1979
im Sinne der hier gegebenen Empfehlungen eine
Zentrale medizinisch-ethische Kommission gegriin-
det.

I. Zielsetzung

Bei allen wissenschaftlichen Forschungsuntersu-
chungen am Menschen muss grundsatzlich unter-
schieden werden zwischen solchen, die eine direkte
Bedeutung fiir Diagnose, Therapie und Prophylaxe
bei der zu untersuchenden Person haben, und sol-
chen, die der allgemeinen medizinischen Forschung
dienen.

Il. Gemeinsame Bestimmungen

1. Die Grundsitze arztlicher Ethik, die fiir das

Handeln des Arztes bestehen, haben ebenfalls
Geltung fiir die Forschungsuntersuchungen am
Menschen.
Die Suche nach neuen Therapien ist dann eine
zwingende Aufgabe, wenn die Gesundheit nicht
mit vorbeugenden Massnahmen bewahrt werden
kann oder wenn die Behandlung einer Krank-
heit zu wenig wirkungsvoll bleibt. Jede For-
schung, welche die menschliche Gesundheit zu
verbessern sucht, setzt eine Ethik voraus, wel-
che auf die Bewahrung der Gesundheit zielt.

2. Forschungsuntersuchungen am Menschen dir-
fen nur von wissenschaftlich qualifizierten Per-
sonen in ausreichend ausgeriisteten Institutio-
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nen und unter der Verantwortung eines Arztes
ausgefiihrt werden.

. Forschungsuntersuchungen am Menschen miis-
sen sich auf Labor- oder Tierversuche oder an-
dere, wissenschaftlich bewihrte Methoden und
Erkenntnisse stiitzen konnen.

. Forschungsuntersuchungen am Menschen diir-
fen nur dann durchgefiihrt werden, wenn die
Wichtigkeit des Zweckes in arztlich vertretba-
rem Verhiltnis zu den einzugehenden Risiken
steht.

. Jeder Forschungsuntersuchung am Menschen
muss eine sorgfiltige Abschitzung der damit
verbundenen Gefahren im Vergleich zu dem zu
erwartenden Nutzen fiir die zu untersuchende
Person bzw. fiir die Allgemeinheit vorangehen,
Dabei sind auch mogliche Anderungen der Per-
sonlichkeitsstruktur und der Urteilsfahigkeit
miteinzubeziehen.

. Der Leiter des Forschungsprojektes hat dafiir zu
sorgen, dass vor Beginn der Untersuchungen,
die nicht vorwiegend im Interesse der zu unter-
suchenden Person veranlasst werden, ein ange-
messener Versicherungsschutz fir den Fall einer
‘nachweislich auf die Untersuchungen zuriickge-
fiihrte Schadigung besteht, ungeachtet einer
Haftpflicht der handelnden Person.

. Die medizinischen und ethischen Aspekte einer
geplanten Forschungsuntersuchung sind Konsul-
tativgremien zu unterbreiten (medizinisch-ethi-
schen Kommissionen, siche «Richtlinien fiir die
Organisation und Tatigkeit der Zentralen medi-
zinisch-ethischen Kommission der Schweizeri-
schen Akademie der medizinischen Wissen-
schaften»). Die Ergebnisse der angemeldeten
Untersuchungen sind einer solchen medizinisch-
ethischen Kommission zu melden. Die Zusam-
mensetzung dieser Konsultativgremien der



10.

Krankenhiduser und Institute wird je nach Art
der Institution selbstindig festgelegt. Dabei sol-
len stets die Pflegepersonen angehort werden.

. Die Zustimmungserkldrung der zu untersuchen-
den Person bzw. ihres gesetzlichen Vertreters ist
im Sinne der nachstehenden Paragraphen eine
wesentliche Voraussetzung und darf nicht unter
Anwendung von Zwang eingeholt werden. Eine
freiwillig gegebene, rechtsgiiltige Zustimmung
nach vorheriger Aufklarung vermindert im tibri-
gen die berufliche, zivilrechtliche oder straf-
rechtliche Verantwortung des Untersuchungslei-
ters nicht.

. Der Leiter des Forschungsprojekts muss sich
vergewissern, dass die hierbei beteiligten Mitar-
beiter, insbesondere das Pflegepersonal, iiber
Ziel und Durchfithrung des Projektes richtig
aufgeklart werden.
Forschungsuntersuchungen am Menschen mus-
sen protokolliert werden. Die Protokolle sind
unabhingig von der Krankengeschichte zu fiih-
ren und aufzubewahren. Auch in der Kranken-
geschichte muss die Forschungsuntersuchung
vermerkt werden.

I1l. Forschungsuntersuchungen im Interesse der zu
untersuchenden Person

1.

Bei der Behandlung des Kranken muss dem Arzt
die Anwendung einer neuen therapeutischen
Massnahme freistehen, wenn sie geeignet sein
konnte, das Leben des Patienten zu retten, seine
Gesundheit wiederherzustellen oder seine Leiden
zu lindern. In dem Masse, in dem dies moglich
und der psychischen Verfassung des Patienten
angemessen ist, muss der Arzt ihn aufkldaren und
seine freie Zustimmung einholen. Ist der Patient



urteilsunfahig, so wird seine Zustimmung durch
die seines gesetzlichen Vertreters ersetzt.

2. Der Arzt kann mit dem Ziel, neue medizinische
Erkenntnisse zu erlangen, die Forschungsunter-
suchung mit der Behandlung nur in dem Umfang
verbinden, als es der diagnostische, therapeuti-
sche oder prophylaktische Wert fiir den Patienten
rechtfertigt und daraus kein erhebliches Risiko
resultiert.

1V. Andere Forschungsuntersuchungen

1. Auch bei diesen Forschungsuntersuchungen am
Menschen bleibt es Aufgabe des Arztes, Leben
und Gesundheit der zu untersuchenden Person zu

schiitzen.
2.a)Der Arzt muss die zu untersuchende Person,

wenn sie urteilsfahig ist, iiber Art und Sinn der
Forschungsuntersuchung sowie die damit fir
Leben und Gesundheit verbundenen allfélligen
Gefahren aufkliren.

b)Forschungsuntersuchungen am Menschen diir-
fen nur vorgenommen werden, nachdem sich
die zu untersuchende Person aufgrund der vor-
ausgegangenen Aufklarung freiwillig einver-
standen erklirt hat.

¢) Die zu untersuchende Person muss sich in ei-
nem solchen geistigen, kdrperlichen und recht-
lichen Zustand befinden, dass sie in der Lage
ist, in vollem Umfang ihre freie Entscheidung
zu treffen.

3. Forschungsuntersuchungen an handlungsunfihi-
gen Personen sind nur mit Zustimmung des ge-
setzlichen Vertreters und nur dann zulassig, wenn
sie aus medizinischen Griinden nicht an hand-
lungsfihigen Personen durchgefiihrt werden kon-
nen. Ist die handlungsunfihige Person urteilsfi-
hig, so bedarf es auch ihrer Zustimmung. Nicht-



therapeutische Forschungsuntersuchungen an ur-
teilsunfdhigen Personen sind unzulissig, wenn sie
die Gefahr einer Beeintrichtigung bedingen.

4. Die Zustimmungserklarung wird miindlich oder
schriftlich abgegeben und soll in einem Protokoll
festgehalten werden. Die moralische Verantwor-
tung flr eine nichttherapeutische Forschungsun-
tersuchung am Menschen tréigt jedoch immer der
leitende Wissenschafter und niemals die zu unter-
suchende Person, obgleich sie aus freien Sticken
zugestimmt hat.

5. a) Der Untersuchungsleiter muss das Recht jedes
Menschen auf geistige und koérperliche Unver-
sehrtheit respektieren; besondere Bedeutung
kommt dieser Forderung dann zu, wenn die in
die Untersuchung einbezogene Person in einem
Abhiéngigkeitsverhdltnis zu dem Leiter der Un-
tersuchung steht.

b)Der zu untersuchenden Person oder ihrem ge-
setzlichen Vertreter muss es jederzeit freiste-
hen, die Forschungsuntersuchung abbrechen zu
lassen.
Der Untersuchungsleiter und seine Mitarbeiter
sind ihrerseits verpflichtet, die Forschungsun-
tersuchung abzubrechen, wenn der zu untersu-
chenden Person eine erhebliche oder irreversi-
ble Schddigung droht.

6. Bei vorhersehbarem Risiko erheblicher oder irre-
versibler Schidigung oder des Todes ist eine For-
schungsuntersuchung nicht erlaubt.

1. Dezember 1970
und 17. November 1981



Richtlinien fiir die Sterbehilfe

Zu den Pflichten des Arztes und des Pflegeperso-
nals, welche Heilen, Helfen und Lindern von Lei-
den als hohes Ziel umfassen, gehotrt auch, dem
Sterbenden bis zu seinem Tode zu helfen. Diese
Hilfe besteht in Behandlung, Beistand und Pflege.

1. Behandlung

a)In bezug auf die Behandlung ist der Wille des
urteilsfihigen Patienten nach dessen gehoriger
Aufklarung zu respektieren, auch wenn er sich
nicht mit medizinischen Indikationen deckt.

b)Beim bewusstlosen oder sonst urteilsunfihigen
Patienten dienen medizinische Indikationen als
Beurteilungsgrundlage fiir das drztliche Vorgehen
im Sinne einer Geschéftsfiihrung ohne Auftrag.
Hinweise auf den mutmasslichen Willen des Pa-
tienten sind dabei zu beriicksichtigen. Dem Pa-
tienten nahestehende Personen miissen angehdrt
werden; rechtlich aber liegt die letzte Entschei-
dung beim Arzt. Ist der Patient unmiindig oder
entmiindigt, so darf die Behandlung nicht gegen
den Willen der Eltern oder des Vormundes einge-
schriankt oder abgebrochen werden.

c¢) Bestehen bei einem auf den Tod Kranken oder
Verletzten Aussichten auf eine Besserung, kehrt
der Arzt diejenigen Massnahmen vor, welche der
moglichen Heilung und Linderung des Leidens
dienen.

d)Beim Sterbenden, auf den Tod Kranken oder
lebensgefihrlich Verletzten,
— bei dem das Grundleiden mit infauster Progno-

se einen irreversiblen Verlauf genommen hat
und



- der kein bewusstes und umweltbezogenes Le-
ben mit eigener Personlichkeitsgestaltung wird
fiihren kénnen

lindert der Arzt die Beschwerden. Er ist aber

nicht verpilichtet, alle der Lebensverlangerung

dienenden therapeutischen Mdoglichkeiten einzu-
setzen.

{l. Beistand

Der Arzt und das Pflegepersonal bemiihen sich,
ihrem auf den Tod kranken. lebensgefahrlich ver-
letzten oder sterbenden Patienten, mit dem ein
Kontakt moglich ist, auch menschlich beizustehen.

111, Pflege

Der auf den Tod kranke, lebensgefahrlich verletzte
und der sterbende Patient haben einen Anspruch
auf die ihren Umstinden entsprechende und in der
gegebenen Situation moglichen Pflege.

Kommentar zu den «Richtlinien fiir die Sterbehilfe»

Zu den Aufgaben des Arztes gehoért auch die Ster-
behilfe: sie 1st das Bemiihen, dem Sterbenden so
beizustehen, dass er in Wiirde zu sterben vermag.
Solche Sterbehilfe ist nicht nur ein medizinisches,
sondern auch ein ethisches und juristisches Pro-
blem.

1. Arztliche Uberlegungen

Der von einer todlichen Krankheit oder von einer
lebensgefdhrlichen dusseren Gewalteinwirkung be-
troffene Mensch ist nicht notwendigerweise ein
Sterbender. Er ist ein in Todesgefahr Schwebender,

47



und es versteht sich von selbst, dass stets die Le-
benserhaltung und wenn mdglich die Heilung anzu-
streben ist. In solchen Fillen hat der Arzt diejeni-
gen Hilfsmittel einzusetzen, die ihm zur Verfligung
stehen und geboten erscheinen. Diesen Patienten zu
behandeln, 1st Lebenshilfe und keine Sterbehilfe.

1. a) Die Sterbehilfe betrifft den im Sterben liegen-
den Menschen. Ein Sterbender ist ein Kranker
oder Verletzter, bei dem der Arzt aufgrund
einer Reihe klinischer Zeichen zur Uberzeu-
gung kommt, dass die Krankheit irreversibel
oder die traumatische Schidigung infaust ver-
lauft und der Tod in kurzer Zeit eintreten wird.
In solchen Fillen kann der Arzt auf weitere,
technisch eventuell noch mdgliche Massnah-
men verzichten.

b)Die arztliche Hilfe endet beim Eintritt des To-
des, dessen Definition in den «Richtlinien fir
die Definition und die Diagnose des Todes» der
Schweizerischen Akademie der medizinischen
Wissenschaften (1969) festgelegt ist.

2. Die Sterbehilfe umfasst die aktive Sterbehilfe
(oder Sterbenachhilfe) und die passive Sterbehil-
fe. Allerdings ist diese Unterscheidung in einzel-
nen Fallen nicht leicht zu treffen.
a)Die aktive Sterbehilfe ist die gezielte Lebens-

verkiirzung durch Totung des Sterbenden. Sie
besteht in kiinstlichen Eingriffen in die restli-
chen Lebensvorginge, um das Eintreten des
Todes zu beschleunigen'. Aktive Sterbehilfe ist
nach dem Schweizerischen Strafgesetzbuch
strafbare vorsitzliche Totung (StGB Art. 111

! Diese Sterbehilfe wurde auch als «aktive Euthanasie»
bezeichnet, obschon «Euthanasie» eigentlich «guter Tod»
heisst. Im Drnitten Reich wurde die «Vernichtung lebens-
unwerten Lebens» missbriauchlich mit diesem Wort be-
zeichnet, weshalb es hier nicht gebraucht wird.



bis 113, Adnex). Sie bleibt gemiss StGB
Art. 114 strafbar, selbst wenn sie auf Verlan-
gen des Patienten erfolgt.

b)Die passive Sterbehilfe ist der Verzicht auf le-
bensverlingernde Massnahmen beim Todkran-
ken. Sie umfasst die Unterlassung oder das
Nichtfortsetzen von Medikationen sowie von
technischen Massnahmen, zum Beispiel Beat-
mung, Sauerstoffzufuhr, Bluttransfusionen,
Himodialyse, kiinstliche Erndhrung.
Arztlich ist der Verzicht auf eine Therapie bzw.
die Beschrinkung auf eine Linderung von Be-
schwerden begriindet, wenn ein Hinausschie-
ben des Todes fiir den Sterbenden eine nicht
zumutbare Verldngerung des Leidens bedeutet
und das Grundleiden mit infauster Prognose
einen irreversiblen Verlauf angenommen hat.

¢) Als medizinische Sonderfille sei das Vorgehen
bei einigen zerebralen Stérungen erortert:
Apallisches Syndrom (Coma vigile, akinetischer
Mutismus), Wenn der Patient ununterbrochen
schwer bewusstseinsgestdrt bleibt und keinerlei
Kommunikation mit seiner Umwelt hat, so
muss der Arzt nach monatelanger Beobachtung
beurteilen, ob der Prozess irreversibel ist. Es
kann auf die besonderen lebensverlingernden
Massnahmen verzichtet werden, auch wenn das
Atmen und das Schlucken erhalten sind. Die
Behandlung darf sich in diesen Féllen auf pfle-
gerische Hilfe beschrianken.
Schwere zerebrale Storungen des Neugebore-
nen. Bei schweren Missbildungen und perinata-
len Schiden des Zentralnervensystems, die zu
irreparablen Entwicklungsstérungen fiihren
wiirden, und wenn ein Neugeborenes bzw. ein
Sédugling nur dank des fortdauernden Einsatzes
aussergewOhnlicher technischer Hilfsmittel le-
ben kann, darf von der erstmaligen oder anhal-
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tenden Anwendung solcher Hilfsmittel abgese-
hen werden.

I1. Ethische Gesichtspunkte

1. Die Schweizerische Akademie der medizinischen
Wissenschaften war von dem Grundgedanken ge-
leitet, dass es die primdre Verpflichtung des Arz-
tes ist, dem Patienten in jeder méglichen Weise
helfend beizustehen. Wihrend des Lebens ist die
Hilfe, die er leisten kann, ausgerichtet auf die
Erhaltung und Verlidngerung des Lebens. Beim
Sterbenden hingt die bestrmdgliche Hilfe von ei-
ner Anzahl von Gegebenheiten ab, deren ange-
messene Wiirdigung und Abwagung den Arzt vor
schwere Entscheidungen stellen kann. Der Arzt
hat in seine Uberlegungen unter anderem
— die Personlichkeit oder den ausgesprochenen
oder mutmasslichen Willen des Patienten,

— seine Belastbarkeit durch Schmerzen und Ver-
stimmelung,

- die Zumutbarkeit medizinischer Eingriffe,

— die Verfiigbarkeit therapeutischer Mittel,

— die Einstellung der menschlichen und gesell-
schaftlichen Umgebung

einzubeziehen.

2. Der Sterbeprozess beginnt, wenn die elementa-
ren korperlichen Lebensfunktionen erheblich be-
eintrichtigt sind oder vollig ausfallen. Sind diese
Lebensgrundlagen derart betroffen, dass jegliche
Fahigkeit entfillt, Subjekt oder Tréger eigener
Handlungen zu sein, das heisst, sein Leben selbst
zu bestimmen, und steht der Tod wegen lebensge-
fihrdender Komplikationen unmittelbar bevor,
s0 ist dem Arzt ein breiter Ermessensspielraum
fiir sein Handeln zuzugestehen.

Diese Richtlinien kénnen dem Arzt seine Ent-



scheidung nicht abnehmen, sollen sie ihm aber
nach Moglichkeit erleichtern.

Ill. Rechtliche Beurteilung

Die Sterbehilfe beruht auf der Verpflichtung des
Arztes, bei der Ubernahme der Behandlung eines
Patienten alles in seinen Kriften Stehende zu unter-
nehmen, um Gesundheit und Leben des Kranken zu
fordern und zu bewahren. Diese Pflicht wird als
Garantenpflicht des Arztes bezeichnet. Der Arzt,
welcher passive Sterbehilfe leistet, koénnte zivil-
oder strafrechtlich verantwortlich werden, wenn er
dadurch seine Garantenpflicht verletzt. Deshalb
muss der Arzt wissen, in welcher Weise diese Pflicht
einerseits dem urteilsfihigen, bei vollem Bewusst-
sein befindlichen Patienten und andererseits dem
bewusstlosen Patienten gegeniiber besteht.

1. Der Wille des urteilsfihigen Patienten, der tiber
die Erkrankung, deren Behandlung und die damit
verbundenen Risiken aufgekldrt worden ist, bin-
det den Arzt. Weil der urteilsfiahige Patient dar-
iiber zu entscheiden hat, ob er behandelt werden
will, kann er die Behandlung abbrechen lassen.
Unter diesen Umstanden entfillt die rechtliche
Grundlage zur Behandlung mit denjenigen Mass-
nahmen, welche der Patient nicht mehr wiinscht.
In diesem Fall darf sich der Arzt — dem Wunsch
des Patienten entsprechend — darauf beschran-
ken, nur noch leidenmildernde Mittel zu geben
oder eine in anderer Weise beschriankte Behand-
lung durchzufiihren, ohne dass er deswegen
rechtlich verantwortlich wird. Es gilt der Grund-
satz: «Voluntas aegroti suprema lex esto.»

2. Ist der todlich erkrankte Patient nicht mehr ur-
teilsfdhig und deswegen nicht in der Lage, seinen
Willen zu dussern (wie z. B. der Bewusstlose), so
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wird die Pflicht des Arztes zivilrechtlich nach den
Regeln der «Geschiiftsfithrung ohne Auftrag» be-
siimmt (OR Art. 419 ff.). Die Heilbemiihungen
sind dann entsprechend dem mutmasslichen Wil-
len des Patienten auszufiihren. Dieser Wille ist
nicht einfach als auf blosse Verlingerung von
Schmerzen und Leiden zielend anzusehen. Viel-
mehr kann der Respekt vor der Personlichkeit
des Sterbenden die Anwendung medizinischer
Massnahmen als nicht mehr angezeigt erscheinen
lassen. Ist diese Voraussetzung gegeben, so kann
sich der Arzt strafrechtlich auf einen der «Ge-
schéaftsfiilhrung ohne Auftrag» entsprechenden
Rechtfertigungsgrund berufen.

. Eine friihere schriftliche Erkldrung, worin der Pa-

tient auf jede kinstliche Lebensverlangerung ver-
zichtet, kann fiir die Ermittlung seines Willens ein
gewichtiges Indiz abgeben. Entscheidend ist je-
doch der gegenwirtige mutmassliche Wille, der
nur aufgrund einer sorgfaltigen Abwagung aller
Umstinde des Falles gefunden werden kann:
Verbindlich ist die friithere Erkldrung schon des-
halb nicht, weil sie zu jeder Zeit rickgangig ge-
macht werden kann. Somit muss stets danach
gefragt werden, ob der Patient die Erkldrung im
gegenwirtigen Augenblick verniinftigerweise wi-
derrufen wiirde oder nicht.

4. Dem Patienten nahestehende Personen sind anzu-

héren. (Nahestehende Personen sind in der Re-
gel, doch nicht ausschliesslich, die nichsten Ver-
wandten des Patienten.) Die letzte Entscheidung
liegt rechtlich allerdings beim Arzt. Ist jedoch der
Patient unmiindig oder entmiindigt, so darf die
Behandlung nicht gegen den Willen der Eltern
oder des Vormundes eingeschrinkt oder abge-

brochen werden.
5. November 1976

und 17. November 1981



Medizinisch-ethische Richtlinien
zur Transplantation

Fir das Vorgehen bei der Transplantation von
menschlichen Geweben erlisst die Schweizerische
Akademie der medizinischen Wissenschaften Richt-
linien, die sich weitgehend an die Resolution des
Europarates Nr. 29, 1978, mit den Regeln tliber Ent-
nahme, Transplantate und Transplantationen von
aus dem Menschen gewonnenen Geweben halten.
Es wird dabei unterschieden zwischen Entnahme
am Lebenden und vom Toten.

Bei der Entnahme am Lebenden ist die Information
iiber die Gefahren fiir den Spender und iiber den
Nutzen fiir den Empfinger zu verlangen. Das Ein-
verstindnis des Spenders ist schriftlich festzuhalten.
Bei nicht Urteilsfahigen ist das Einverstindnis des
legalen Vertreters notwendig. Gewebeentnahmen,
die zu einem definitiven Organverlust fiithren, sind
bei Kindern zu unterlassen.

Die Identitit des Spenders darf dem Empfinger und
diejenige des Empfiangers darf dem Spender nicht
bekanntgegeben werden, es sei denn, dass zwischen
ihnen enge familidre oder personliche Beziehungen
bestehen. Die Anonymitiit beider vor der Offent-
lichkeit ist zu respektieren.

Die Spende von menschlichen Geweben soll gratis
sein; Entschidigungen fiir entstandene Kosten und
Erwerbsausfall sind zugelassen.

Bei Entnahme vom Toten kann die Entnahme des
Transplantates erfolgen, wenn nicht eine nachweis-
bare oder anzunehmende Opposition des Verstor-
benen bekannt ist und wenn keine besonderen staat-
lichen Vorschriften bestehen.

Die Identitit des Spenders darf dem Empfianger und
diejenige des Empfiangers der Familie des Spenders
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nicht bekanntgegeben werden. Die Anonymitiét bei-
der vor der Offentlichkeit ist zu respektieren.

Die Todesbescheinigung hat durch einen Arzt, der
weder der Entnahme- noch der Implantationsequi-
pe angehdrt, erstellt zu werden.

Bei der Feststellung des Todes ist nach den «Richtli-
nien fiir die Definition und die Diagnose des Todes»
der Schweizerischen Akademie der medizinischen
Wissenschaften 1969 zu verfahren.

17. November 1981



Richtlinien fiir die Definition
und die Diagnose des Todes

1. Die Entwicklung der Reanimationstechnik hat
es notwendig gemacht, die biologischen Krite-
rien des menschlichen Todes neu festzulegen.

2. Es ist moglich, beim Menschen den Ausfall der
Atemfunktion durch kiinstliche Beatmung und
den der Herztitigkeit durch Herzmassage und
Pumpensysteme zu kompensieren.

3. Es ist nicht méglich, die gesamthaften Auswir-
kungen des vollstindigen irreversiblen Funk-
tionsausfalls des Gehirns durch irgendwelche
Massnahmen zu beheben.

Ein solcher’ Funktionsausfall ist dem Tod des
Gehirns gleichzusetzen. Er fiihrt zwangslaufig
zum Absterben des tibrigen Organismus.
4. Ein Mensch ist als tot zu betrachten, wenn eine
oder beide der folgenden Bedingungen erfiillt
sind:
a)Irreversibler Herzstillstand mit der dadurch
unterbrochenen Blutzirkulation im Organis-
mus und damit auch im Gehirn: Herz-Kreis-
lauf-Tod.

b) Vollstandiger, irreversibler zerebraler Funk-
tionsausfall oder Tod des Gehirns: zerebraler
Tod.

5. Der vollstindige, irreversible zerebrale Funk-
tionsausfall trotz vorhandener Herzaktion ist
beim normo-, hyper- oder héchstens geringgra-
dig hypothermen (Kdérpertemperatur nicht unter
34°C), nicht narkotisierten und nicht im Zustand
einer akuten Vergiftung sich befindenden
menschlichen Organismus anzunehmen, wenn
bei mehrfacher Untersuchung die fiinf folgenden
Symptome zusammentreffen:
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5.1 Kein Ansprechen auf irgendwelche sensori-
schen und sensiblen Reize.

5.2 Keine spontane Atmung und keine anderen
spontanen zentralgesteuerten motorischen
Erscheinungen im Bereich der Augen, des
Gesichts, des Gaumens und des Rachens,
des Stammes und der Extremititen.

5.3 Extremitaten schlaff und reflexlos.

5.4 Beide Pupillen weit und lichtstarr.

5.5 Rascher Blutdruckabfall, gegebenenfalls
nach dem Absetzen der kiinstlichen Stiitzung
des Kreislaufes.

Dieser vollstandige zerebrale Funktionsausfall

ist dem Tod des Gehirns gleichzusetzen. Ein

Elektroenzephalogramm kann ihn bestitigen

und dokumentieren.

Beim Kleinkind missen die besseren Restitu-

tionsmoglichkeiten beriicksichtigt werden.

. Das Gehirn ist ebenfalls als tot zu betrachten,

— wenn beim normo-, hyper- oder geringgradig
hypothermen (Korpertemperatur nicht unter
34°C) menschlichen Organismus wihrend
mindestens 20 Minuten kein zerebraler Stoff-
wechsel mehr festzustellen ist oder

— wenn im Karotisangiogramm eindeutig nach-
gewiesen wird, dass kein Blut mehr ins Gehirn
gelangt.

. Der Zeitpunkt des Todes ist derjenige des Hirn-

todes. Es ist dies

a)beim priméren irreversiblen Herz- und Kreis-
laufstillstand der Zeitpunkt des Auftretens
von weiten und lichtstarren Pupillen;

b)beim primir zerebralen Tod der Zeitpunkt
des Auftretens aller Symptome des vollstandi-
gen irreversiblen zerebralen Funktionsaus-
falls.

8. Zur Feststellung des Todes ist nur ein Arzt (der



behandelnde oder der nach dem Tod beigezoge-
ne) berechtigt.
9. Nach Eintritt des Herz-Kreislauf-Todes oder des

zerebralen Todes ist

a)das endgiiltige Absetzen der eventuell einge-
leiteten kiinstlichen Beatmung oder einer
eventuell eingefithrten  Kreislaufstiitzung
durch den Arzt gerechtfertigt,

b)die Entnahme iiberlebender Organe zulassig.

10. a) Sofern nicht eine eindeutige, vollstindige Zer-
storung des Gehirns vorliegt, muss vor der
Entnahme von iberlebenden Organen zu
Transplantationszwecken der zerebrale Tod
durch elektroenzephalographische Untersu-
chungen oder durch den Nachweis des fehlen-
den zerebralen Stoffwechsels bzw. der fehlen-
den zerebralen Blutzirkulation (z. B. Karotis-
angiogramm) dokumentiert sein.

b)Ist bei primir zerebralem Tod die Entnahme
von iiberlebenden Organen zu Transplanta-
tionszwecken vorgesehen, so hat der behan-
delnde Arzt zur Feststellung des zerebralen
Todes einen Neurologen oder Neurochirurgen
und zur Beurteilung des Elektroenzephalo-
gramms einen in dieser Hilfsmethode erfahre-
nen Spezialisten beizuziehen.

¢) Die den zerebralen Tod feststellenden Arzte
miissen vom Transplantationsteam unabhén-
gig sein.

25. Januar 1969
und 17. November 1981
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Medizinisch-ethische Richtlinien
fur die artifizielle Insemination

. Die kinstliche Insemination mit dem Samen ei-

nes anonymen Spenders, auf die sich die folgen-
den Empfehlungen im Anschluss an die Resolu-
tion des Europarates vom 29.12.78 beziehen, darf
nur unter der Verantwortung des Arztes, der den
Eingriff ausfiihrt, vorgenommen werden. Der
Arzt soll sich nicht nur von medizinischen Uberle-
gungen leiten lassen, sondern sich nach Méglich-
keit vergewissern, dass das Wohlergehen des
kiinftigen Kindes umfassend gewdahrleistet ist.

. Spendersamen darf nur mit schriftlicher Zustim-

mung des Spenders zur artifiziellen Insemination
gebraucht werden. Eine artifizielle Insemination
darf nur durchgefiihrt werden, wenn das schriftli-
che Einverstindnis der empfangenden Frau und,
wenn sie verheiratet ist, thres Ehemannes oder,
beil dauernder Partnerschaft, des Partners vor-
liegt. '

.Ein Arzt oder eine medizinische Institution, die

menschliches Sperma zum Zwecke von artifiziel-
ler Insemination erhalten, haben vor deren
Durchfihrung die notwendigen Nachforschungen
und Untersuchungen beim Spender anzustellen,
um die Ubertragung erblicher Krankheiten an
den Empfanger und ansteckende Krankheiten
oder sonstiger Gefihrdung von Mutter und kiinf-
tigem Kind zu vermeiden. Noétigenfalls stehen die
humangenetischen Institute der medizinischen
Fakultiten zur Verfiigung. Der Samen des glei-
chen Spenders soll am selben Ort nicht vielfach
verwendet werden (zur Vermeidung von Bluts-
verwandtschaften usw.).

. Der Arzt, unter dessen Verantwortung eine artifi-

zielle Insemination durchgefithrt wird, hat im



Rahmen des Mdoglichen einen Samenspender zu
wihlen, dessen Kind als dasjenige des das Kind
wiinschenden Paares angesehen werden kdnnte.
.Der Arzt und das Personal der medizinischen
Institution, welche Samen entgegennehmen, und
der Arzt, welcher eine artifizielle Insemination
ausfiihrt, haben tliber die Identitit des Spenders
und der empfangenden Frau sowie iiber die artifi-
zielle Insemination als solche Verschwiegenheit zu
bewahren. Die Frau darf also nicht den Spender
und der Spender darf nicht die Frau und ihren
Gatten kennen oder mit ihnen bekannt sein. Der
Arzt nimmt keine artifizielle Insemination vor,
wenn die Wahrung der Verschwiegenheit als un-
wahrscheinlich erscheint.

. Der Samen soll unentgeltlich gespendet werden.
Immerhin kénnen zeitliche Beanspruchung, Ver-
dienstausfall, Reisespesen und andere Auslagen
in unmittelbarem Zusammenhang mit der Samen-
spende dem Spender ersetzt werden. Wer als
Privatperson oder als 6ffentliche oder private Or-
ganisation Samen zur artifiziellen Insemination
zur Verfiigung stellt, soll das ohne Erwerbsab-
sicht tun.

17. November 1981
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Medizinisch-ethische Richtlinien
zur Sterilisation

I. Allgemeines

Die operative Sterilisation ist bei beiden Ge-
schlechtern ein sicheres Mittel zur definitiven Ver-
hiitung weiterer Nachkommenschaft. Die Abkla-
rung, ob der Eingriff die zweckmassige Methode ist,
erfordert eine dem Einzelfall angemessene Beratung
durch den Arzt, welcher die psychischen und physi-
schen Voraussetzungen fiir eine Sterilisation zu
iiberprifen hat. Dabei ist der Einbezug des Ehegat-
ten oder standigen Partners in der Regel notwendig.
Die geringen Chancen, den Eingriff riickgingig ma-
chen zu kénnen, bedingen eine besonders eingehen-
de Aufklirung (Moglichkeit des Todes von Kin-
dern, der Auflésung der Ehe, der Wiederverheira-
tung). Zwischen Beratungsgesprach und Eingriff
soll eine angemessene Bedenkzeit eingeschaltet
werden. Ergibt das Beratungsgesprach Hinweise fiir
eine vorbestandene psychische Erkrankung oder
geistige Behinderung, empfiehlt es sich, eine einge-
hende konsiliarische Abklarung durch einen Psych-
iater zu veranlassen. Diese Massnahme sollte auf
alle Fille ergriffen werden, wenn Zweitel an der
Urteilsfahigkeit beziiglich des Eingriffes bestehen.
Fehlt eine rechtsgiiltige Einwilligung des Patienten
zur Sterilisation, so stellt der Eingriff eine schwere
Kérperverletzung im Sinne von Artikel 122 Ziffer 1
des StGB dar und kann Schadenersatz- oder Genug-
tuungsanspriiche nach sich ziehen. Keine strafbare
Handlung liegt vor, wenn die Sterilitit als unaus-
weichliche Nebenwirkung einer sonst erforderlichen
arztlichen Behandlung eintritt.



I1. Operative Sterilisation geistig Gesunder

Geistig gesunde, urteilsfihige Personen koénnen
iber die Vornahme einer Sterilisation frei entschei-
den, was sie unterschriftlich zu bestdtigen haben.
Der Arzt muss sich dabei vergewissern, dass die
gesuchstellende Person nicht unter Druck gesetzt
ist. Diese muss wissen, dass es sich beim Eingniff um
eine meist irreversible Massnahme handelt. Es liegt
im Ermessen des Arztes, eine Sterilisation entgegen
dem Wunsch des Gesuchstellers (Gesuchstellerin)
im Einzelfall abzulehnen oder aus Uberzeugung
keine Sterilisationen auszufiihren.

Il1. Operative Sterilisation geistig Behinderter

Die psychiatrische Abkldarung und Beratung ist un-
abdingbare Voraussetzung fiir den Eingriff. Aus der
Beratung miissen Diagnose und Prognose der geisti-
gen Behinderung mit hinreichender Sicherheit her-
vorgehen. Vermag ein geistig Behinderter die Trag-
weite des Eingriffs zu beurteilen, so kann er allein
dariiber entscheiden, ob der Eingriff ausgefiihrt
werden soll. Bei urteilsfahigen Minderjihrigen oder
Entmiindigten ist, wenn immer mdglich, fiir die
Zustimmung zum Eingriff das Einverstindnis der
Eltern oder des Vormundes einzuholen.

Bei Urteilsunfihigkeit ist der Eingriff unzuldssig,
weil es sich um ein hochst personliches Recht han-
delt, welches nicht durch einen gesetzlichen Vertre-
ter ausgeiibt werden kann.

Die Anforderungen an die Urteilsfihigkeit miissen
der Sachlage angemessen sein: Es muss vermieden
werden, eine Person zu operieren, die das Problem
nicht in seiner ganzen Tragweite verstanden hat; es
muss aber auch vermieden werden, dem Wunsch
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einer Person, die das Recht auf Selbstbestimmung
hat, aus unzumutbaren Griinden nicht nachzukom-
men. Der geistig Behinderte muss mindestens ver-
stehen, dass ein operativer Eingriff vorgenommen
werden soll und dass dieser bleibend verhindert,
dass er/sie Kinder zeugen beziehungsweise gebiren
kann.

Viele geistig Behinderte, vor allem Schwachsinnige,
sind stark von ihren Angehérigen oder Betreuern
abhingig. Es ist deshalb wichtig, dass sie ihre Mei-
nung so gut wie moglich frei dussern konnen, das
heisst in Abwesenheit anderer, sie beeinflussender
Personen. Es muss gentigend Zeit fiir den Entschei-
dungsprozess gewahrt werden, was in der Regel
wenigstens zwel Konsultationen in mehrwochigem
Abstand bedingt.

Bei geistig Behinderten ist trotz eingehender Bera-
tung und Abklarung das Risiko spiterer Unzufrie-
denheit oder storender, auf den Eingriff zuriickge-
fiihrter Auswirkungen grdsser als bei Gesunden. Es
ist deshalb Aufgabe des Arztes, Vor- und Nachteile
vorsichtig abzuwigen und gemiss dem beim betref-
fenden Menschen zu erwartenden Ergebnis zu han-
deln.

17. November 1981



Nachwort

Die Schweizerische Akademie der medizinischen
Wissenschaften weist noch besonders hin auf die:

C.

Ethischen Empfehlungen internationaler Organi-
sationen, der Verbindung der Schweizer Arzte
und der Schweizerischen Akademie der medizini-
schen Wissenschaften.

.«Allgemeine Erklirung der Menschenrechte»,

angenommen von der Generalversammlung der
Vereinten Nationen am 10. Dezember 1948*

. «Internationaler Code der érztlichen Ethik», an-

genommen an der Generalversammlung des
Weltdrztebundes in London im Oktober 1949*
und ergéinzt in Sydney 1968 (allgemeine Pflichten
des Arztes, Pflichten des Arztes gegeniiber dem
Kranken, gegenseitige Pflichten unter sich)
«Ausserung des Weltdrztebundes» in seiner
27. Versammlung in Miinchen 1973 (Verurtei-
lung der Diskriminierung eines Menschen)

D.«Deklaration von Helsinki» iiber die Forschung

E.

am Menschen vom Weltdrztebund 1968, erginzt
in Tokio 1975*

«Vademecum 1979 und 1982» der Verbindung
der Schweizer Arzte, welches Dokumente fiir die
Fihrung einer arztlichen Praxis zusammenfasst
und im Wortlaut frithere medizinisch-ethische
Bekenntnisse wiedergibt, so den Eid des Hippo-
krates* und das Genfer ArztegelSbnis*, Weltirz-
tebund 1948

. Symposium «Ethik und Medizin» der Schweizeri-

schen Akademie der medizinischen Wissenschaf-
ten vom 28./29.Mirz 1980 in Basel, Bull

* Texte sind wiedergegeben in J. Wunderli und K. Weiss-
haupt: «Medizin im Widerspruch», Walter-Verlag, Olten,
1977.
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Schweiz. Akad. Med.Wiss. 36, 4-6, 1980, und in
Buchform, Verlag Schwabe & Co. AG, Basel,
1981

Die Zentrale medizinisch-ethische Kommission der
Akademie, welche diese Empfehlungen zuhanden
des Senats der SAMW ausgearbeitet hat, setzt sich
zusammen aus jetzigen und ehemaligen Mitgliedern
des Senats, aus praktizierenden Arzten und Arztin-
nen von verschiedenen Sprachgebieten der Schweiz,
aus Mitgliedern des Zentralvorstandes der Verbin-
dung der Schweizer Arzte, des Schweizer Berufsver-
bandes fiir Krankenschwestern und Krankenpfleger
SBK und einem Juristen einer schweizerischen Uni-
versitit.

In der Amisperiode der Kommission 1979-1982 sind
Mirglieder:

Prof. Dr. O. Gsell, Kommissionsprisident, Basel/
St. Gallen; Prof. Dr. J. Girard, Generalsekretir
SAMW, Basel; Dr. med. et jur. J. Bergier, Le Mont
(bis April 1981); Dr. J. Buffle, Genf t; Frau Dr.
med. C. Ernst-Allemann, Ziirich (ab April 1981);
Dr. J. Imfeld, Biel (bis April 1981); Prof. Dr. R.-S.
Mach, Genf; Dr. E. Rossetti, Ambri: M"™ R. de
Roulet, Genf; Prof. Dr. H. Schultz, Bern/Thun;
Frau Dr. G. Siegenthaler-Zuber, Zirich; Prof. Dr.
G. Stalder, Basel; Dr. V. Tatti, Bellinzona; PD Dr.
med. N. de Tribolet, Lausanne (ab April 1981); Dr.
K. Zimmermann, Ziirich; Frau M. Zierath, Basel.

Zu den Sitzungen beigezogen ist der Prdsident der
Akademie

zuerst Prof. Dr. R.-S. Mach bis Friithjahr 1980, dann
Prof. Dr. A. Cerletti, Basel.

Prdsidenten von Subkommissionen waren

Prof. Dr. R. Wenner, Basel; Prof. Dr. O. Gsell,
Basel/St. Gallen; Prof. Dr. R.-S. Mach, Genf; Prof.
Dr. J. Bernheim, Genf.
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