Guideline

Feststellung des Todes mit Bezug
auf Organtransplantationen

Medizinisch-ethische Richtlinien der SAMW. Die deutsche Version ist die Stammversion

* Zur Erleichterung der Lesbarkeit
gilt in der Folge die méannliche
Bezeichnung fiir beide
Geschlechter.
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Einleitung

Die ersten von der SAMW 1969 veroffentlichten
Richtlinien behandelten die Definition des
Todeszeitpunktes. Sie wurden damals als Hilfe
fiir diejenigen Arztinnen und Arzte* konzipiert,
die die Transplantationseinheiten aufbauten. Es
ging also um die spezielle Situation, bei einem
Menschen mit Sicherheit den totalen und irre-
versiblen Funktionsausfall des Gehirns festzu-
stellen, aber gleichzeitig die zu transplantieren-
den Organe durch kurzfristige Perfusion und
Oxygenierung vital zu erhalten. Die Richtlinien
haben sich zu diesem Zweck wie auch in ande-
ren intensivmedizinischen Bereichen als niitz-
lich erwiesen, wie ihre regelmassige Befolgung
in der Schweiz und ihre Ubernahme in verschie-
denen anderen Lindern zeigen.

Im neuen Bundesgesetz vom 8. Oktober 2004
iber die Transplantation von Organen, Gewe-
ben und Zellen wird das Todeskriterium dahin-
gehend definiert, dass der Mensch tot ist, «<wenn
die Funktionen seines Gehirns einschliesslich
des Hirnstamms irreversibel ausgefallen sind».
Als Folge sterben alle Organe, Gewebe und
Zellen unabwendbar ab. Dabei spielt es keine
Rolle, ob der Ausfall Folge einer direkten Scha-
digung des Gehirns ist oder eines irreversiblen
Herz-Kreislauf-Versagens mit daraus folgendem
vollstindigem Ausfall der Hirnfunktionen. Die
Modalitaten der Feststellung des Todes und die
Festlegung der Anforderungen an die Arzte, die
den Tod feststellen, sind Gegenstand einer vom
Bundesrat zu erlassenden Verordnung.

Im Hinblick auf die neue Gesetzgebung und
da die 1996 letztmals revidierten Richtlinien zur
Feststellung des Todes der heutigen Situation
nicht mehr in allen Teilen gerecht werden, hat
die Zentrale Ethikkommission (ZEK) der SAMW
im Jahre 2000 eine neue Subkommission mit
der Uberarbeitung und teilweisen Neuformulie-
rung der «Richtlinien zur Definition und Fest-
stellung des Todes im Hinblick auf Organtrans-
plantationen» beauftragt.

Wie dem neuen Bundesgesetz liegt auch
den {iberarbeiteten Richtlinien als Todeskri-
terium die Feststellung von Zeichen zugrunde,
die auf den irreversiblen Ausfall aller Funktionen
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des Gehirns einschliesslich des Hirnstamms
schliessen lassen. Neu ist an dieser Richtlinie
im Vergleich zur Version von 1996, dass juri-
stisch der Tod nicht im Anschluss an die erste
(klinische) Feststellung des Ausfalls der Funktion
von Hirn und Hirnstamm eingetreten ist, son-
dern erst nach dessen Bestdtigung durch eine
zweite klinische Untersuchung nach einem
definierten Zeitintervall oder nach Bestdtigung
des zerebralen Kreislaufstillstands mit Hilfe
von Zusatzuntersuchungen. Die Richtlinien
sollen den aktiv beteiligten Arzten helfen, in
einer schwierigen Situation den ethisch am
besten vertretbaren Entscheid zu finden: Der
einen Sterbenden betreuende Arzt strebt pri-
mar dessen Wohlergehen an und wahrt seine
Interessen. Wenn er aber aufgrund seiner Er-
fahrungen eine Heilung oder Erholung fiir aus-
geschlossen hilt, kann er zugunsten anderer
Patienten, die er nicht direkt betreut, die Mog-
lichkeit einer Organspende in Betracht ziehen.
Der zuvor festgestellte Tod ist die unabding-
bare Voraussetzung fiir eine Organentnahme.
In diesen Richtlinien sind die Einzelheiten und
der Weg zur Sicherung der Diagnose des Todes
umschrieben.

Aufgrund bisheriger Erfahrungen betonen
die Richtlinien, abgesehen vom prézise einzu-
haltenden praktischen Vorgehen (Kapitel 2 und
3), besonders das ethisch und psychologisch
angemessene Verhalten aller bei der Vorberei-
tung einer Organentnahme beteiligten Personen
(Kapitel 4 und 5).

Sterbeprozess und Tod sind nattirliche Vor-
gdnge; in den meisten Fillen existiert kein
ausserer Anlass, den Ablauf dieser Prozesse zu
beeinflussen, und es besteht kein Druck auf
Angehorige oder Betreuende, weder zeitlich
noch psychologisch. Die Trauer der Angehorigen
kann daher in Ruhe vor sich gehen, wie es der
Achtung der Wiirde des Sterbenden oder Verstor-
benen entspricht.

Eine vorgesehene Organtransplantation in-
terferiert hingegen mit diesen nattirlichen Pro-
zessen, sei es durch zeitliche Zwénge, sei es durch
Handlungen, Untersuchungen und Eingriffe.
Im Rahmen der Vorbereitung einer Organtrans-
plantation ist deshalb der Belastung und den
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Gefithlen der Angehdrigen durch Prasenz, Em-
pathie und sorgfiltige Information Rechnung
zu tragen (s. Kapitel 4 der Richtlinien).

Die Feststellung des Todes beruht auf der
integrativen Interpretation von anamnestischen
Informationen, Ergebnissen von Zusatzunter-
suchungen und den Klinischen Zeichen des
Funktionsausfalls des Gehirns. Die Richtlinien
definieren klinische Kriterien und technische
Zusatzuntersuchungen, mit denen auf Irrever-
sibilitdt des Funktionsausfalls des Gehirns ge-
schlossen werden kann. Damit wird sicher-
gestellt, dass die zuverldssige Feststellung des
Todes sowohl in Regionalspitédlern wie auch an
grossen Zentren gewdhrleistet ist.

Die vorliegenden Richtlinien befassen sich
ausschliesslich mit der Feststellung des Todes.
Andere medizinisch-ethische Fragen, insbeson-
dere beziiglich der Organspende und des Ab-
bruchs lebenserhaltender Massnahmen, sind
in den Richtlinien fiir die Organtransplanta-
tionen und den Richtlinien zu den Grenzfragen
der Intensivmedizin besprochen.

Richtlinien
1. Allgemeines

Als das aus medizinischer Sicht beste Kriterium

des Todes gilt der vollstindige und irreversible

Ausfall simtlicher Funktionen des Gehirns ein-

schliesslich des Hirnstamms, denn damit fallt

das Steuerungsorgan des gesamten Organismus
endgiiltig aus. Nachfolgend sterben alle Organe,

Gewebe und Zellen unabwendbar ab.
Voriibergehendes Versagen lebenswichtiger

Funktionen wie Atmung, Herztitigkeit oder

Kreislauf kann durch Reanimationstechnik oft

kompensiert und tiberbriickt werden. Es ist

hingegen nicht mdoglich, die Auswirkungen
des vollstdndigen und irreversiblen Funktions-
ausfalls des Gehirns, einschliesslich des Hirn-
stamms, durch irgendwelche Massnahmen riick-
gangig zu machen.

Der Tod kann durch folgende Ursachen ein-
treten:

— durch vollstandigen und irreversiblen Funk-
tionsausfall des Hirns einschliesslich des
Hirnstamms infolge primdrer Hirnschddi-
gung oder -erkrankung;

— durch anhaltenden Herz- und Kreislaufstill-
stand, der die Durchblutung des Gehirns
so lange reduziert oder unterbricht, bis der
irreversible Funktionsausfall von Hirn und
Hirnstamm und damit der Tod eingetreten
ist (Tod nach Herz-Kreislauf-Stillstand).
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Die Entnahme von Organen ist erst zuldssig,
wenn durch die nachstehend beschriebenen
arztlichen Untersuchungen der eingetretene Tod
eindeutig festgestellt worden ist.

Als Todeszeit gilt die Uhrzeit, zu der die
Diagnostik des Todes abgeschlossen wurde. Im
Totenschein muss diese Zeit eingetragen werden.

Arzte und andere Personen, die dem Trans-
plantationsteam angehoren, diirfen weder bei
der Feststellung des Todes mitwirken noch ihre
den Sterbenden betreuenden Kollegen unter
Zeitdruck setzen oder anderweitig beeinflussen.

2. Feststellung des Todes wegen primarer
Hirnschadigung oder hypoxischer
Schadigung nach voriibergehendem
Herz-Kreislauf-Stillstand

2.1 Klinische Zeichen

Besteht eine primadre, Klar ersichtliche Hirnscha-

digung, miissen die folgenden sieben klinischen

Zeichen zur Feststellung des Funktionsausfalls

des Gehirns vorliegen:

a) Koma;

b) beidseits weite, auf Licht nicht reagierende
Pupillen;

c) Fehlen der okulozephalen (= zervikooku-
laren und vestibulookuldren) Reflexe;

d) Fehlen der Kornealreflexe;

e) Fehlen zerebraler Reaktionen auf schmerz-
hafte Reize;

f) Fehlen des Husten- und Schluckreflexes;

g) Fehlen der Spontanatmung (Apnoetest).

Zur Feststellung des eingetretenen Todes muss
die Irreversibilitit des Funktionsausfalls des
Gehirns durch den neuerlichen Nachweis der
klinischen Zeichen (a-g) nach einer Beobach-
tungszeit (2.2.1) oder durch technische Zusatz-
untersuchungen (2.2.2) gesichert werden.

2.2 Nachweis der Irreversibilitat
des Funktionsausfalls des Gehirns

2.2.1 Durch klinische Beobachtung

Die Feststellung des Todes erfordert zwei Kklini-

sche Beurteilungen mit folgendem minimalem

Zeitintervall (s. auch Anhang 1: Modellprotokoll

zur Feststellung des Todes wegen primérer Hirn-

schddigung oder hypoxischer Schadigung nach
voriibergehendem Herz-Kreislauf-Stillstand):

a) Eine Beobachtungszeit von 6 Stunden bei
Erwachsenen und Kindern tiber 2 Jahre,
wenn die Komaursache bekannt ist, kein
Hinweis auf eine Intoxikation oder Hypo-
thermie vorliegt und der Zustand nicht
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Feststellung des Zirkulations-
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durch pathologische metabolische Parame-
ter erkldrt werden kann. Ferner darf kein
Klinischer Verdacht auf eine Infektion des
Nervensystems, insbesondere eine Polyradi-
culitis cranialis, vorliegen. Ausserdem darf
keine Wirkung zentralnervds sedierender
Medikamente in einem Mass vorhanden
sein, das nach allgemeiner klinischer und
pharmakologischer Erfahrung ein Koma er-
kldren konnte.

b) Eine Beobachtungszeit von 24 Stunden bei
Kindern unter 2 Jahren, wenn die Koma-
ursache bekannt ist, kein Hinweis auf eine
Intoxikation oder Hypothermie vorliegt und
der Zustand nicht durch pathologische
metabolische Parameter erklirt werden
kann. Ferner darf kein klinischer Verdacht
auf eine Infektion des Nervensystems, insbe-
sondere eine Polyradiculitis cranialis, vorlie-
gen. Auch hier darf keine relevante Wirkung
myorelaxierender oder zentral-neurodepres-
siv wirksamer Substanzen in einem Mass
nachweisbar sein, das nach allgemeiner kli-
nischer und pharmakologischer Erfahrung
ein Koma erkldren konnte.

¢) Eine Beobachtungszeit von mindestens 48
Stunden bei Erwachsenen und Kindern, wenn
die Komaursache unbekannt ist, eine meta-
bolische oder toxikologische Ursache nicht
sicher auszuschliessen ist sowie bei allen unter
a) und b) nicht klassierbaren Patienten.

2.2.2 Durch Zusatzuntersuchungen

Die Feststellung des Funktionsausfalls des Ge-

hirns erfolgt klinisch (Ausnahme vgl. 2.5). Auf

die Irreversibilitit des Funktionsausfalls des

Gehirns kénnen neben den Kklinischen Zeichen

(siehe 2.2.1) auch technische Zusatzuntersu-

chungen schliessen lassen. Letztere erlauben,

den Ausfall der Hirnzirkulation festzustellen und

bestdtigen damit die Irreversibilitdt des Ausfalls

der Hirnfunktion und damit den Tod. Hierzu

geeignete Methoden sind die

- transkranielle Doppler- oder Farbduplex-
sonographie,

— Spiral-Computer-Tomographie,

- 99mTc-HMPAO-Szintigraphie,

— intraarterielle digitale Subtraktionsangio-
graphie (IA-DSA).**

2.3 Anforderungen an die den Tod
diagnostizierenden Arzte

Erfolgt die Todesdiagnostik gemass 2.2.1, miissen
die klinischen Beurteilungen durch zwei verschie-
dene Arzte erfolgen. Einer der beiden muss Fach-
arzt fiir Neurologie oder Neurochirurgie oder bei
Kindern Facharzt fiir Neuropddiatrie sein.

Guideline

Erfolgt die Diagnostik nach 2.2.2, muss zur
klinischen Beurteilung ein Facharzt fiir Neuro-
logie oder Neurochirurgie und bei Kindern ein
Facharzt fiir Neuropédiatrie beigezogen werden.
Keiner dieser Arzte darf dem Transplantations-
team angehoren. Die Durchfiihrung der Zusatz-
untersuchungen hat durch einen Facharzt mit
der jeweils spezifischen FMH-Qualifikation oder
dquivalenter Aus- und Fortbildung zu erfolgen.

2.4 Dokumentation

Die klinischen Befunde und die Resultate der
Zusatzuntersuchungen (gemass 2.2) sind schrift-
lich festzuhalten. Dafiir kann das Modellproto-
koll zur Feststellung des Todes wegen primaérer
Hirnschéddigung oder hypoxischer Schéddigung
nach voriibergehendem Herz-Kreislauf-Stillstand
(s. Anhang A3) verwendet werden.

2.5 Situationen, bei denen Zusatz-

untersuchungen unabdingbar sind

Bei Patienten mit Verdacht auf Polyradiculitis

cranialis und auch bei Patienten, bei denen die

Funktionen der Hirnnerven klinisch nicht unter-

sucht werden konnen, sind Zusatzuntersuchun-

gen zur Feststellung des Todes erforderlich.

Auch eine ausgedehnte isolierte Hirnstamm-
schiadigung kann Kklinisch mit dem Bild des
Todes verwechselt werden. In dieser Situation
soll eine Elektroenzephalographie oder eine
andere geeignete Zusatzuntersuchung durch-
gefiihrt werden, um einen Funktionsausfall der
Hirnrinde zusétzlich zur Lasion des Hirnstamms
nachzuweisen. Ist dies der Fall, so kann die
Untersuchung zur Feststellung des Todes gemdss
2.1 und 2.2 fortgesetzt bzw. soweit notig erganzt
werden.

Die Feststellung des Stillstandes der Blut-
zirkulation im Gehirn ist zur Feststellung des
Todes in folgenden Situationen, wo keine kli-
nische Untersuchung der Hirnstammreflexe
moglich ist, unabdingbar:

a) wenn wegen Gesichtsschidelverletzungen
keine eindeutige klinische Prifung der Hirn-
stammreflexe maoglich ist;

b) bei Verdacht auf Polyradiculitis cranialis und
bei fehlender bioelektrischer Aktivitit im
Flektroenzephalogramm.

3. Feststellung des Todes bei anhalten-
dem Herz-Kreislauf-Stillstand
(Non Heart Beating Donors, NHBD)

Unter anhaltendem Herz- und Kreislaufstill-
stand wird eine Situation verstanden, in der
die Durchblutung des Gehirns fiir ein so
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langes Zeitintervall unterbrochen oder im Falle
von Reanimationsmassnahmen beeintrachtigt
wird, dass der irreversible Ausfall der Funktio-
nen von Hirn und Hirnstamm und damit der
Tod eintritt.

3.1 Klinische Zeichen

Tritt der Tod nach Herzstillstand mit anhalten-

dem Kreislaufunterbruch oder nach erfolgloser

Reanimation ein, miissen zu seiner Feststellung

folgende acht klinische Zeichen vorhanden sein:

a) Pulslosigkeit (zentral) durch Palpation an
A. femoralis und/oder A. carotis;

b) Koma;

¢) beidseits auf Licht nicht reagierende Pupil-
len;

d) Fehlen der zervikookuldren Reflexe;

e) Fehlen der Kornealreflexe;

f) Fehlen zerebraler Reaktionen auf schmerz-
hafte Reize;

g) Fehlen des Husten- und Schluckreflexes;

h) Atemstillstand.

3.2 Beobachtungszeit bis zur Feststellung
des Todes

Die Feststellung des Todes nach Herz-Kreis-
lauf-Stillstand darf, mit oder ohne Reanima-
tionsversuch, frithestens nach 10miniitigem
ununterbrochenem und beobachtetem Herz-
stillstand mit vollstdndigem Kreislaufstillstand
erfolgen.

Bei einer kardiopulmonalen Reanimation
bleibt ein reduzierter Kreislauf erhalten. Deshalb
darf in dieser Situation die Feststellung des Todes
frithestens nach 20miniitigen ununterbroche-
nen und erfolglosen Wiederbelebungsmass-
nahmen und der anschliessenden 10miniitigen
Beobachtung des ununterbrochenen Herzstill-
standes mit totalem Kreislaufausfall erfolgen,
Normothermie vorausgesetzt.

Erfolglose Reanimation bedeutet, dass durch
die lege artis durchgefiihrten Wiederbelebungs-
versuche innerhalb von 20 Minuten nie eine
Riickkehr der Herzaktion mit spontanem Kreis-
lauf erreicht wurde und der Patient die unter «kli-
nische Zeichen» aufgefiihrten Befunde (s. 3.1)
aufweist. Tritt unter der Reanimation voriiberge-
hend wieder eine spontane, kreislaufwirksame
Herzaktion auf, beginnt die 20mintitige Reani-
mationsfrist nach deren Ende neu.

In speziellen Situationen (z.B. bei Kindern
unter 2 Jahren, unterkiihlten Personen [Kern-
temperatur <35°C]J), sollen Wiederbelebungs-
massnahmen wihrend 45 Minuten durchge-
fiihrt werden, bevor der Tod festgestellt werden
kann; bei Unterkiihlten soll die Kerntemperatur
auf 35°C angestiegen sein. Bei Personen mit

Guideline

Verdacht auf eine Intoxikation ist es Sache des
behandelnden Arztes, zu entscheiden, wie lange
die Massnahmen fortgesetzt werden sollen.

3.3 Anforderungen an die den Tod
diagnostizierenden Arzte

Die Feststellung des Todes muss durch zwei Arzte
erfolgen, deren formale FMH-Ausbildung die
Reanimation und Todesdiagnostik umfasst: Der
erste Arzt stellt den Herz-Kreislauf-Stillstand und
die klinischen Zeichen gemadss Punkt 3.1 fest; der
zweite Arzt bestétigt den Befund nach 10mint-
tiger Beobachtungszeit.

3.4 Dokumentation

Die klinischen Befunde und durchgefiihrten
Reanimationsmassnahmen sind schriftlich fest-
zuhalten. Dafiir kann das Protokoll zur «Fest-
stellung des Todes durch Herz-Kreislauf-
Stillstand» der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften verwendet wer-
den (s. Anhang A3).

4. Information und Betreuung der
Angehérigen und des behandelnden Teams

Der Betreuung von Angehorigen und Mitglie-
dern des behandelnden Teams muss besondere
Beachtung geschenkt werden, zumal Angehdrige
durch die allgemeinen Umstdande des - haufig
unerwarteten — Todes emotional besonders bela-
stet sind. Die den Sterbenden betreuenden Arzte
sollten deswegen moglichst friihzeitig einen
kompetenten, moglichst konstanten Ansprech-
partner (Facharzt oder Kaderarzt) bestimmen,
der die Angehorigen und das Team vor, wihrend
und nach dem Sterbeprozess sowie der Organ-
entnahme informiert und mitbetreut.

Fine sorgfiltige Information der Angehori-
gen durch einen Fach- oder Kaderarzt iiber das
Eintreten des Todes sowie die mogliche Frage
nach einer Organspende (unter Angabe der
Organe, welche entnommen werden diirfen) in
addquater Umgebung und mit gentigend Zeit ist
unabdingbar.

Die Orientierung tiber den Ausfall der Ge-
hirnfunktionen nach primérer Hirnschddigung
erfolgt am besten nach dem erstmaligen Nach-
weis der klinischen Zeichen; sie hat in Ruhe und
mit Empathie zu erfolgen. Danach kann - nach
einer angemessenen Zeitspanne - die Frage einer
moglichen Organspende an die Angehdrigen
gerichtet werden. Weitere Gesprachspartner (z.B.
Seelsorger) sollten auf Wunsch der Angehdrigen
zur Verfligung gestellt werden.
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Der Ansprechpartner bespricht mit den Be-
troffenen offen und transparent die unvermeid-
lichen Wechsel beim Personal wihrend der
Betreuung des Sterbenden, den Sinn gewisser
Untersuchungen und Eingriffe vor der Feststel-
lung des Todes und spdter am Verstorbenen
sowie die Griinde fiir eine allenfalls notwendige
Verlegung in eine andere Klinik.

Er steht auch fiir die sonstigen Note und
Bediirfnisse der Betroffenen zur Verfiigung. Nach
einer allfdlligen Organentnahme sollen die An-
gehorigen in Ruhe und in angemessener Um-
gebung vom Verstorbenen Abschied nehmen
konnen.

Im Falle einer Organentnahme stellt die Hek-
tik um einen eben erst Verstorbenen zur Gewahr-
leistung des Uberlebens eines Organs sowohl fiir
seine Angehdrigen wie auch fiir das betreuende
Team eine aussergewohnliche psychische Bela-
stung dar. Dieser Belastung ist ganz besonders
Rechnung zu tragen.

Es ist deshalb unabdingbar, folgende Punkte
im Sinne einer Checkliste einzuhalten:

- Der eingetretene Tod muss lege artis fest-
gestellt werden.

- Die Angehorigen miissen offen, einfithlsam
und vollstindig von einem Facharzt oder
Kaderarzt tiber das Eintreten des Todes infor-
miert werden.

— Eine Anfrage fiir eine mogliche Organspende
darf schon vor der Feststellung des Todes
erfolgen.

- Untersuchungen und Massnahmen zur
Vorbereitung einer Organentnahme (s. Ka-
pitel 5) diirfen vor der Feststellung des
Todes vorgenommen werden, wenn dafiir
die explizite Einwilligung des informierten
Patienten vorliegt; die Angehorigen werden
hiertiber durch den Ansprechpartner orien-
tiert.

- Hat sich die verstorbene Person zur Organ-
spende nicht gedussert, muss die explizite
Zustimmung der Angehdrigen zur Organ-
entnahme eingeholt werden. Stimmen die
Angehorigen einer Organentnahme zu,
diirfen Vorbereitungen zur Organentnahme
nach dem Tod vorgenommen werden.

— Die Betreuung der Angehodrigen muss vor,
wdhrend und nach der Organentnahme
sichergestellt sein.

— Nach der Organentnahme miissen die An-
gehorigen die Moglichkeit haben, vom Ver-
storbenen in wiirdiger Umgebung und ohne
Zeitdruck Abschied zu nehmen.

Guideline

— Das Berufsethos aller an der Betreuung betei-
ligten Personen ist zu respektieren.

— Psychologische Unterstiitzung soll auch dem
behandelnden Team zur Verfiigung gestellt
werden.

5. Vorbereitende medizinische
Massnahmen im Hinblick auf eine
mogliche Organentnahme

Medizinische Massnahmen, die ausschliesslich
der Erhaltung von Organen, Geweben oder Zel-
len dienen, diirfen vor dem Tod der spendenden
Person nur vorgenommen werden, wenn diese
umfassend informiert worden ist und frei zu-
gestimmt hat. Umfasst die Einverstindniser-
kldrung die Massnahmen zur Organerhaltung
nicht, diirfen diese erst nach der Feststellung des
Todes durchgefiihrt werden.

Mitglieder der fiir die Ausarbeitung dieser
Richtlinien titigen Subkommission

Prof. Alex Mauron, Genf, Vorsitz; Prof. Jean-
Claude Chevrolet, Genf; Yolanda Hartmann,
Epalinges; Dr. Margrit Leuthold, Basel, ex officio;
Prof. Dominique Manai-Wehrli, Genf; Prof.
Heinrich-Paul Mattle, Bern; Marcel Monnier,
Bern; Prof. Rudolf Ritz, Basel; Prof. Martin
Rothlin, Meggen; Prof. Werner Stauffacher,
Basel, ex officio; Dr. Urs Strebel, Mdnnedorf;
Prof. Michel Vallotton, Genf, Prasident ZEK.

Mitglieder der Fachkommission
«Zusatzuntersuchungen»

Prof. Heinrich-Paul Mattle, Bern; Prof. Paul-
André Despland, Lausanne; PD Dr. Freimut
Jungling, Bern; Dr. Margrit Leuthold, Basel, ex
officio; Dr. Bruno Regli, Bern; PD Dr. Luca
Remonda, Bern; Dr. Stephan Riegg, Basel; PD
Dr. Urs Schwarz, Ziirich; Prof. Michel Vallotton,
Genf.

Zitierte Richtlinien der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften

- Medizinisch-ethische Richtlinien fiir die Organ-
transplantationen (1995).

- Medizinisch-ethische Richtlinien zu Grenzfragen
der Intensivmedizin (1999).

Literatur zur Definition des Todes: auf Internet
www.samw.ch = Medizinisch-ethische Richt-
linien abrufbar.
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