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Verordnung
uber Sterbehilfe und Todesfeststellung

Der Regierungsrat des Kantons Bern,

gestitzt auf Artikel 17 des Dekrets vom 14. Februar 1989 Uber die Rechte und Pflichten der Patientinnen
und der Patienten in éffentlichen Spitalern [Aufgehoben durch Anderung GesundheitsG vom 6. 2. 2001, BSG
811.01; BAG 01-83] ,

auf Antrag der Gesundheits- und Firsorgedirektion,

beschliesst:

Art. 1

Die im Anhang wiedergegebenen Richtlinien der Schweizerischen Akademie der medizinischen
Wissenschaften fir die arztliche Betreuung sterbender und zerebral schwerst geschadigter Patienten (1)
und zur Definition und Feststellung des Todes im Hinblick auf Organtransplantationen (Il) werden fur
anwendbar erklart.

Art. 2
Die Verordnung vom 14. November 1989 Uber Sterbehilfe und Todesfeststellung wird aufgehoben.
Art. 3

Diese Verordnung tritt am 1. September 1997 in Kraft.
Bern, 11. Juni 1997

Im Namen des Grossen Rates
Die Prasidentin: Zélch
Der Staatsschreiber: Nuspliger

Anhang |

Medizinisch-ethische Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften vom
24. Februar 1995 fUr die arztliche Betreuung sterbender und zerebral schwerst geschadigter Patienten

1. Grundsatze

1.1 Grundsétzlich hat der Arzt [Der Einfachheit halber gilt in diesem Text die ménnliche Bezeichnung fiir
beide Geschlechter] die Pflicht, dem Patienten in jeder Weise beizustehen, sein Leiden zu heilen
oder zu lindern und sich um die Erhaltung menschlichen Lebens zu bemuhen.

1.2 Ausnahmen von der &rztlichen Verpflichtung zur Lebenserhaltung bestehen bei Sterbenden,
deren Grundleiden einen unabwendbaren Verlauf zum Tode genommen hat und bei zerebral
schwerst Geschadigten. Hier lindert der Arzt die Beschwerden. Der Verzicht auf
lebensverlangernde Massnahmen und der Abbruch friiher eingeleiteter Massnahmen dieser Art
sind gerechtfertigt. Dabei sind Ziffern 2 und 3 dieser Richtlinien zu beachten und der Arzt soll
sein Vorgehen mit dem Pflegepersonal und mit den Angehdérigen besprechen.

1.3 Der Arzt lasst Sterbenden und zerebral schwerst Geschadigten stets eine angemessene
Betreuung zukommen. Er ist verpflichtet, Schmerz, Atemnot, Angst und Verwirrung
entgegenzuwirken, insbesondere nach Abbruch von Massnahmen zur Lebensverlangerung. Er
darf palliativ-medizinische Techniken anwenden, auch wenn sie in einzelnen Féllen mit dem
Risiko einer Lebensverkirzung verbunden sein sollten.

1.4 Auch gegenuber Sterbenden und zerebral schwerst Geschadigten sind aktive Massnahmen zum
Zwecke der Lebensbeendigung gesetzlich verboten.

2. Urteilsfahige Patienten

2.1 Verlangt ein urteilsfahiger Patient den Verzicht auf Behandlung oder auf lebenserhaltende
Massnahmen oder den Abbruch bereits eingeleiteter Massnahmen, so ist dieser Wille zu
respektieren. Dabei sorgt der Arzt dafiir, dass der Patient ber die damit verbundenen
medizinischen Tatsachen und ihre Folgen in fir ihn verstandlicher Weise informiert wird.



2.2 Beihilfe zum Suizid ist kein Teil der &rztlichen Tétigkeit. Der Arzt bem(ht sich, die kérperlichen
und seelischen Leiden, die einen Patienten zu Suizidabsichten fihren kénnen, zu lindern und zu
ihrer Heilung beizutragen.

3. Urteils- oder dusserungsunfihige Patienten

3.1 Bei urteilsunfahigen, bei dusserungsunfahigen und bei bewusstlosen Patienten handelt der Arzt
primar entsprechend der Diagnose und der mutmasslichen Prognose; er beurteilt die zu
erwartenden Lebensumsténde des Patienten nach seinem besten Wissen und in eigener
Verantwortung. Er kann sich dieser nicht dadurch entziehen, dass er die Anweisungen Dritter
befolgt.

3.2 Intensitat und Schwere der dem Patienten zugemuteten Eingriffe und Anstrengungen sollen zum
mutmasslichen Behandlungserfolg und zur Lebenserwartung des Patienten in einem medizinisch
vertretbaren Verhaltnis stehen.

3.3 Bei unbestimmter Prognose, die grundsatzlich voneinander abweichende Vorgehensweisen
zuldsst, orientiert sich der Arzt am mutmasslichen Willen des Patienten: wenn dieser
Lebenszeichen aussert, die auf einen gegenwartigen Lebenswillen schliessen lassen, sind diese
entscheidend. Fehlt es an solchen Zeichen, so dienen friihere Ausserungen des Patienten,
Angaben von Angehdrigen und eine allenfalls vorhandene schriftliche Erklarung des Patienten
selber (vgl. Ziffer 3.4 hiernach) als Orientierungshilfen.

Ist in Zukunft ein Leben in zwischenmenschlicher Kommunikation zu erwarten, so ist in der Regel
ein Wiedererstarken des Lebenswillens vorauszusehen; eine solche Aussicht ist fir das &rztliche
Vorgehen massgebend.

Der Arzt soll ferner bestrebt sein, ein Vorgehen zu wahlen, das von den Angehérigen des
Patienten gebilligt werden kann. Bei unmindigen und entmindigten Patienten darf er unmittelbar
lebenserhaltende Massnahmen gegen den Willen der gesetzlichen Vertreter weder abbrechen,
noch ihre Aufnahme verweigern.

3.4 Liegt dem Arzt eine Patientenverfligung vor, die der Patient in einem friiheren Zeitpunkt als
Urteilsféhiger abgefasst hat, so ist diese verbindlich; unbeachtlich sind jedoch Begehren, die dem
Arzt ein rechtswidriges Verhalten zumuten oder den Abbruch lebenserhaltender Massnahmen
verlangen, obwohl der Zustand des Patienten nach allgemeiner Erfahrung die Wiederkehr der
zwischenmenschlichen Kommunikation und das Wiedererstarken des Lebenswillens erwarten
lasst.

3.5 Bei Neugeborenen mit schweren kongenitalen Fehlbildungen oder perinatalen Lasionen ist die
Prognose besonders wichtig. Bei schweren Missbildungen und perinatalen Schaden des
Zentralnervensystems, welche zu irreparablen Entwicklungs-Stérungen fihren wirden und wenn
ein Neugeborenes bzw. ein Saugling nur dank des fortdauernden Einsatzes aussergewdhnlicher
technischer Hilfsmittel leben kann, darf nach Ricksprache mit den Eltern von der erstmaligen
oder anhaltenden Anwendung solcher Hilfsmittel abgesehen werden.

Anhang Il

Medizinisch-ethische Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften vom
13. Juni 1996 zur Definition und Feststellung des Todes im Hinblick auf Organtransplantationen

1. Kriterien des klinischen Todes

Der Mensch gilt als tot, sobald einer der folgenden Zustande eingetreten ist:

a irreversibler Herzstillstand, der die Blutzufuhr zum Hirn beendigt (Herztod,

b vollstandiger und irreversibler Funktionsausfall des Hirns einschliesslich des Hirnstamms

(Hirntod).
Die Entnahme von Organen vom toten Menschen ist erst zuldssig, wenn die nachstehend beschriebenen
arztlichen Untersuchungen und Massnahmen zur Feststellung des Todes den irreversiblen Zustand
bestatigt haben.
Arzte die einem Transplantationsteam angehéren, diirfen bei der Feststellung des Todes nicht mitwirken
und ihre den Sterbenden betreuenden Kollegen nicht unter Zeitdruck setzen oder anderweitig zu
beeinflussen suchen.

2. Feststellung des Herztodes
2.1 Klinische Zeichen

Der Herztod wird durch Herzstillstand mit Kreislaufversagen verursacht. Zur Feststellung des Herztodes
mussen folgende acht klinische Kriterien erfillt sein:



Pulslosigkeit,

Atemstillstand,

tiefes Koma,

beidseits auf Licht nicht reagierende Pupillen,

Fehlen der okulozephalen Reflexe,

Fehlen der Kornealreflexe,

Fehlen zerebraler Reaktionen auf schmerzhafte Reize,
Fehlen des Husten- und Schluckreflexes.
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2.2 Beobachtungszeit bis zur Diagnosestellung

Die Feststellung des Herztodes im Hinblick auf Organentnahmen darf friihestens nach dreissigmin(tiger
erfolgloser kardiopulmonaler Reanimation unter stationéren klinischen Bedingungen erfolgen. Die
Wiederbelebungsmassnahmen umfassen neben dusserer Herzmassage und Mund-zu-Nase-Beatmung
Defibrillation, Intubation und parenterale Verarbreichung von Medikamenten. Erfolglose Reanimation
bedeutet, dass diese Massnahmen nie eine Rickkehr der Herzaktion mit spontanem Kreislauf erzielen
liessen und der Patient die unter «klinische Zeichen des Herztodes» aufgefihrten Befunde (Ziffer II. 2.1)
aufweist.

Kinder unter finf Jahren und unterkihlte Individuen fallen ausser Betracht. Bei Verdacht auf Intoxikationen
sind die Wiederbelebungsmassnahmen Uber eine langere Zeitdauer fortzufiihren, bevor die Diagnose des
Herztodes gestellt werden darf.

2.3 Anforderungen an die den Herztod diagnostizierenden Arzte

Die klinische Beurteilung muss durch zwei Arzte mit folgenden Qualifikationen oder Funktionen erfolgen:
Facharzte FMH far Anasthesie, Chirurgie, Innere Medizin, Padiatrie oder Arzte mit FMH-Anforderungen
aequivalenter Weiterbildung sowie arztliche Leiter einer Intensivstation.

2.4 Dokumentation

Die klinischen Befunde und durchgefiihrten Reanimationsmassnahmen sind schriftlich festzuhalten. Dafir
kann das «Protokoll zur Feststellung des Herztodes» der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften verwendet werden.

2.5 Hilfsuntersuchungen

Keine einzelne Zusatzuntersuchung genugt fur sich allein zur Feststellung des Herztodes.

3. Feststellung des Hirntodes
3.1 Klinische Zeichen

Besteht eine priméare, klar ersichtliche Hirnschadigung, ohne dass die Herztatigkeit aufgehdrt hat, so
mussen die folgenden sieben klinischen Kriterien zur Feststellung des Hirntodes erfillt sein:

tiefes Koma,

beidseits weite, auf Licht nicht reagierende Pupillen,

Fehlen der okulozephalen und vestibulookularen Reflexe,

Fehlen der Kornealreflexe,

Fehlen zerebraler Reaktionen auf schmerzhafte Reize,

Fehlen des Husten- und Schluckreflexes,

Fehlen der Spontanatmung.
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3.2 Beobachtungszeit bis zur Diagnosestellung

Die Feststellung des Hirntodes im Hinblick auf Organentnahmen erfordert zwei klinische Beurteilungen mit
folgendem minimalem Intervall:



a Eine Beobachtungszeit von sechs Stunden bei Erwachsenen und Kindern Gber fiinf Jahren, wenn
die Komaursache bekannt ist, kein Hinweis auf eine Intoxikation vorliegt und der Zustand nicht
durch pathologische metabolische Parameter erklart werden kann. Ferner darf kein klinischer
Verdacht auf eine Infektion des Nervensystems, insbesondere eine Polyradikulitis cranialis,
vorliegen. Ausserdem darf keine relevante Wirkung zentralnervés sedierender Medikamente, die
beispielsweise flir Reanimation und Transport gegeben wurden, vorhanden sein.

b Eine Beobachtungszeit von 24 Stunden bei Kindern unter fiinf Jahren, wenn die Komaursache
bekannt ist, kein Hinweis auf eine Intoxikation vorliegt und der Zustand nicht durch pathologische
metabolische Parameter erklart werden kann. Ferner darf kein klinischer Verdacht auf eine
Infektion des Nervensystems, insbesondere eine Polyradikulitis cranialis, vorliegen. Auch hier
darf keine relevante Wirkung zentralnervds sedierender Medikamente nachweisbar sein.

¢ Eine Beobachtungszeit von 48 Stunden bei Erwachsenen und Kindern, wenn die Komaursache
unbekannt ist und metabolische oder toxikologische Untersuchungen nicht ausgefihrt werden
kénnen.
Die unter Buchstaben b und c definierten Beobachtungszeiten dirfen zu Zwecken der
Transplantationschirurgie nur abgekirzt werden, wenn das Fehlen jeder zerebralen Durchblutung durch
eine zerebrale Angiographie erwiesen wurde (vgl. Ziffer 1. 3.6). Bei Patienten mit Verdacht auf
Polyradikulitis cranialis sind Hilfsuntersuchungen gemass Ziffern 11 3.5 und Il. 3.6 zur Feststellung des
Hirntodes erforderlich. Wie unter Buchstabe a darf auch hier eine minimale Wartefrist von sechs Stunden
nie unterschritten werden.

3.3 Anforderung an die den Hirntod diagnostizierenden Arzte

Die klinische Beurteilung muss durch zwei Arzte mit folgenden Qualifikationen oder Funktionen erfolgen:

a Facharzte FMH fir Neurologie oder Neurochirurgie oder Arzte mit FMH-Anforderungen
aequivalenter Weiterbildung,

b Facharzte FMH fir Anasthesie, Innere Medizin, Chirurgie, Padiatrie oder arztliche Leiter einer
Intensivstation.

Die erste klinische Beurteilung zur Feststellung des Hirntodes darf durch den betreuenden Arzt erfolgen,

wenn er die obigen Voraussetzungen erfillt. Die zweite Beurteilung nach Ablauf der Beobachtungszeit soll

durch einen unabhéngigen Begutachter erfolgen. Als Empfehlung gilt, dass einer der beiden Arzte

Facharzt fir Neurologie oder Neurochirurgie sein soll.

3.4 Dokumentation

Die klinischen Befunde und das Resultat des Apnoetestes sind schriftlich festzuhalten. Dafiir kann das
«Protokoll Hirntod» verwendet werden.

3.5 Hilfsuntersuchungen

Keine einzelne Zusatzuntersuchung darf als alleiniges Kriterium fir die Feststellung des Hirntodes
herangezogen werden. Im besonderen gilt dies fir die Elektroenzephalographie, die frihen akustisch und
somatosensorisch evozierten Potentiale, die motorisch evozierten Potentiale, die kontinuierliche
Hirndruckmessung und den Atropintest. Diese Hilfsuntersuchungen kdnnen jedoch, und bei Verdacht auf
Polyradikulitis cranialis sollen sie, zur Gewinnung von Zusatzinformationen angewendet werden. Die
transkranielle Dopplersonographie, die Magnetresonanz (MR)-Angiographie, die Angio-
Computertomographie (CT) sowie die Single Photon Emissions-Computertomographie und die Positronen
Emissions-Tomographie kénnen einen zerebralen Kreislaufstillstand zeigen. Sie rechtfertigen die
Abkulrzung der vorgeschriebenen Wartefrist fiir eine Organentnahme nicht.

3.6 Zerebrale Angiographie

Die zerebrale Angiographie (oder Arcographie) ist zur Feststellung des Hirntodes in folgenden Situationen
erforderlich:

a Bei Gesichtsschadelverletzungen, wenn keine eindeutige klinische Prifung der Hirnstammreflexe
moglich ist (im besonderen die unter Ziffer 3.1 Buchstaben b, ¢ und d erwahnten klinischen
Zeichen);

b bei Verdacht auf Polyradikulitis cranialis;

¢ bei drohendem Kreislaufzusammenbruch und Gefadhrdung zu enthehmender Organe kann mit
einer Angiographie die Beobachtungszeit auf minimal sechs Stunden abgekiirzt werden;



d zur Abklrzung der Wartefrist fir Organentnahmen, wie unter Ziffer 3.2 Buchstaben b und ¢
definiert.

Anhang Il
11. 6. 1997 V BAG 97-51, in Kraft am 1. 9. 1997
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