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Betreuung von Patienten am Lebensende

Die Schweiz. Akademie der Medizinischen Wissenschaften hat am 5. Febru-
ar 2004 neue medizinisch-ethische Richtlinien zur Betreuung von Patienten
am Lebensende in die Vernehmlassung gegeben. Sie sind in den Medien
sogleich auf grosses Interesse gestossen.

Die SGPMP mdchte die Diskussion dartber unter ihren Mitgliedern er-
leichtern. Deshalb veréffentlichen wir hier die Richtlinien samt einer ersten
Stellungnahme von Prof. F. Stiefel, Prasident der SGPMP. Wir freuen uns auf
Ihre Reaktionen und werden sie so weit wie moglich in der nachsten Aus-
gabe publizieren. Schreiben sie uns an: Redaktion «palliative-ch», Claude

Fuchs, Stadtspital Triemli, 8063 Zurich oder claude.fuchs@triemli.stzh.ch

Betreuung von Patienten am

Lebensende
Medizinisch-ethische Richtlinien der SAMW
(1. Publikation zur Vernehmlassung; die deutsche Fassung ist die

Stammversion)

I.  Praambel

Menschen in ihrer letzten Lebensphase sind haufig
besonders schutz- und hilfsbedirftig. Sie verge-
genwartigen uns die Endlichkeit der menschlichen
Existenz. Anliegen dieser Richtlinien ist es, Aufgaben,
Maoglichkeiten und Grenzen der Betreuung von Patien-
ten am Lebensende aufzuzeigen. Entscheidungen am
Lebensende stellen grosse Anforderungen vor allem
an den Patienten selbst, aber auch an seine Angehori-
gen, die Arzte und das Betreuungsteam. Das Uberge-
ordnete Ziel besteht darin, Leiden zu lindern und die
bestmogliche Lebensqualitat des Patienten sowie eine
Unterstltzung der Angehorigen zu gewabhrleisten.

Im Unterschied zur letzten Fassung der Richtlinien
von 1995 wird im Folgenden ausschliesslich auf die
Situation sterbender Patienten Bezug genommen.

Die Richtlinien zur Behandlung und Betreuung von
zerebral schwerst geschddigten Langzeitpatienten
wurden entsprechend erstmals separat formuliert. Da
sich trotzdem eine Reihe gemeinsamer Fragen und
Probleme ergeben, wie dies ebenfalls fur die Richtlini-
en zu Grenzfragen der Intensivmedizin wie auch fur
die neuen Richtlinien zur Behandlung und Betreuung
von élteren pflegebediirftigen Menschen zutrifft,

sei an dieser Stelle die Bedeutung dieser weiteren
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Richtlinien fur die hier im Zentrum stehenden Fragen
hervorgehoben.

Bezliglich der speziellen Problematik der sehr
unreifen Friihgeborenen sei auf die Empfehlungen
der Schweizerischen Gesellschaft fir Neonatologie
zur Betreuung von Frithgeborenen an der Grenze zur
Lebensfahigkeit verwiesen.

Il. Richtlinien

1. Geltungsbereich

Die Richtlinien betreffen die Betreuung von Patien-
ten am Lebensende. Damit sind Kranke gemeint, bei
welchen der Arzt aufgrund klinischer Anzeichen zur
Uberzeugung gekommen ist, dass ein Prozess begon-
nen hat, der erfahrungsgemass innerhalb von Tagen
oder einigen Wochen zum Tod fihrt.

Bei Neugeborenen, Kleinkindern und Jugendlichen
am Lebensende gelten die gleichen Grundsatze; inso-
weit hier besondere Aspekte zu berticksichtigen sind,
werden diese in den entsprechenden Abschnitten
vermerkt.

2. Patientenrechte

Jeder Patient hat das Recht auf Selbstbestimmung.
Die frihzeitige, umfassende und verstandliche
Aufklarung des Patienten oder seiner Vertreter tber
die medizinische Situation ist Voraussetzung fur die
Willensbildung und Entscheidfindung. Dies bedingt
eine einfihlsame und offene Kommunikation und

die Bereitschaft des Arztes, die Moglichkeiten und
Grenzen sowohl der kurativen wie auch der palliativen
Behandlung zu thematisieren.

2.1. Urteilsfahiger Patient

Die Respektierung des Willens des urteilsfahigen Pati-
enten ist zentral fUr das arztliche Handeln. Demzufol-
ge ist eine arztliche Behandlung gegen den erklarten
Willen des urteilsfahigen Patienten unzuldssig. Dies
gilt auch dann, wenn dieser Wille aus der Sicht Aus-
senstehender dessen wohlverstandenen Interessen zu-
widerzulaufen scheint, und unabhangig davon, ob der
Patient ein Kind, ein Jugendlicher oder entmindigt ist.

2.2. Nicht urteilsfahiger Patient

Ist es dem Patienten nicht mehr moglich, seinen Wil-
len zu dussern, muss sein mutmasslicher Wille eruiert
werden. Der Arzt oder das Pflegepersonal sollen des-
halb abklaren, ob der Patient eine Patientenverfigung
verfasst, eine Vertrauensperson bevollmachtigt, oder
sich gegentiber seinen Angehorigen klar gedussert
hat. Zudem muss abgeklart werden, ob eine gesetzli-
che Vertretung besteht.
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Patientenverfligung

Jede Person kann im Voraus Bestimmungen darlber
erlassen, welche Behandlung sie wiinscht, falls sie
nicht mehr urteilsfahig ist (Patientenverfigung). Pati-
entenverfiigungen sind zu befolgen, soweit sie auf die
konkrete Situation zutreffen und keine Anhaltspunkte
dafur vorliegen, dass sie dem derzeitigen Willen des
Patienten nicht mehr entsprechen.

Bevollméchtigte Vertretungsperson in medizinischen
Angelegenheiten

Jede Person kann im Voraus schriftlich eine «be-
vollmachtigte Vertretungsperson in medizinischen
Angelegenheiten» (nachstehend: «Vertrauensperson»)
bezeichnen, welche an ihrer Stelle die Zustimmung

zu einer Behandlung erteilen soll, falls sie selbst nicht
mehr urteilsfahig ist. Unter Berlcksichtigung einer
allfalligen Patientenverfigung muss im Einverstandnis
mit der bezeichneten Vertrauensperson entschieden
werden. Verweigert die Vertrauensperson eine aus
arztlicher Sicht im Interesse des Patienten stehende
Behandlung, so ist die Vormundschaftsbehorde einzu-
beziehen.

Fehlende Patientenverfiigung und Vertretung, Notfall
Nicht selten ist weder eine Patientenverfigung erstellt
noch eine Vertrauensperson ernannt worden, und

es ist auch kein gesetzlicher Vertreter vorhanden. In
dieser Situation sollen gezielt Informationen dar-

Uber eingeholt werden, wie der Patient in seinem
bisherigen Leben gedacht und gehandelt hat. Dabei
kommt in der Regel dem Gesprach mit Angehérigen
und allfalligen weiteren Personen (z.B. Hausarzt) eine
besondere Bedeutung zu.

Manchmal fehlt jeglicher Hinweis auf den mut-
masslichen Willen, z.B. wenn keine Angehdrigen
vorhanden oder wenn aus zeitlichen Griinden (Notfall)
Ruckfragen bei Drittpersonen nicht moglich sind. In
diesen Fallen soll sich der Entscheid an den wohlver-
standenen Interessen des Patienten orientieren.

Entscheidungen am Lebensende sollen wenn immer
maoglich vom Betreuungsteam und von den Angehori-
gen des Patienten mitgetragen werden.

Klinische Ethikkommissionen kénnen fur die Ent-
scheidfindung konsiliarisch beigezogen werden.

Bei nicht urteilsfahigen Kindern und Jugendlichen
gilt grundsatzlich der Wille des gesetzlichen Vertreters;
in der Regel sind dies die Eltern. Entscheidungen Uber
Leben und Tod sind jedoch fir Eltern eine enorme,
manchmal kaum zu ertragende Belastung. Sie sollten
deshalb in den Entscheidungsprozess soweit mit-
einbezogen werden, wie das von ihnen gewiinscht
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wird. Entscheide Uber die Behandlung und Betreuung
sollen im wohlverstandenen Interesse des Kindes und
im Einverstandnis mit den Eltern bzw. gesetzlichen
Vertretern getroffen werden. Verweigern diese eine
aus arztlicher Sicht im Interesse des Patienten stehen-
den Behandlung, so ist die Vormundschaftsbehorde
beizuziehen.

3. Behandlung und Betreuung

3.1. Palliative Betreuung

Patienten in der letzten Lebensphase haben ein
Anrecht auf palliative Betreuung. Diese umfasst alle
medizinischen Behandlungen, pflegerische Interven-
tionen sowie die psychische, soziale und seelsorgerli-
che Unterstlitzung von Patienten und Angehorigen,
welche darauf abzielen, Leiden zu lindern und die
bestmdgliche Lebensqualitat zu gewahrleisten.

Im Zentrum der Bemihungen des Betreuungsteams
steht eine wirksame Symptomtherapie, das Eingehen
auf Note sowie die Verfugbarkeit und die Begleitung
fur den Patienten und seine Angehdrigen. Alle poten-
tiell hilfreichen technischen und personellen Ressourcen
(z.B. Fachpersonen fur psychische, soziale und seelsor-
gerliche Begleitung) sollen bei Bedarf zugezogen wer-
den. Palliative Betreuung soll frihzeitig und Uberall
angeboten werden, wo der Patient sich befindet (im
Spital oder einer anderen Institution, zu Hause).

Der Arzt ist verpflichtet, Schmerzen und Leiden zu
lindern, auch wenn dies in einzelnen Fallen zu einer
Beeinflussung der Lebensdauer fiihren sollte (die soge-
nannte «indirekte aktive Sterbehilfe»). Bei therapiere-
fraktaren Symptomen kann gelegentlich eine palliative
Sedation notwendig werden. Im Gegensatz zur Sedati-
on in der terminalen Phase ist zu beachten, dass nur
soweit sediert werden soll, als dies zur Linderung der
Symptome nétig ist.

Wichtig ist der Einbezug der Angehorigen unter
Anerkennung ihrer Doppelrolle (Betreuende und Be-
treute). Wiinsche nach einer persénlichen Gestaltung
der letzten Lebensphase sollen unterstitzt werden.
Die palliative Betreuung soll auch die Begleitung der
Angehérigen, in manchen Fdllen Gber den Tod des
Patienten hinaus, umfassen.

Es ist fir einen respektvollen Umgang mit dem
Verstorbenen zu sorgen; den kulturellen und religidsen
Ritualen der Hinterbliebenen ist der nétige Raum zu
gewahren.

3.2. Behandlungsverzicht oder -abbruch

In bestimmten Situationen kann der Verzicht auf le-
benserhaltende Massnahmen oder deren Abbruch ge-
rechtfertigt sein (auch «passive Sterbehilfe» genannt).
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Bei der Entscheidfindung spielen Kriterien wie Progno-
se, voraussichtlicher Behandlungserfolg im Sinne der
Lebensqualitat sowie Intensitat und Schwere des dem
Patienten zugemuteten Eingriffs eine Rolle.

Bei Neugeborenen, Sauglingen und Kleinkindern
gelten grundsatzlich die gleichen Uberlegungen. Er-
schwerend ist allerdings der Umstand, dass eine Orien-
tierungsmaglichkeit am mutmasslichen Willen oder der
Personlichkeit entfallt. Der Einsatz belastender Mass-
nahmen zur Aufrechterhaltung von Vitalfunktionen (wie
maschinelle Beatmung, Dialyse, parenterale Erndhrung)
muss deshalb vor allem von der Prognose abhangig
gemacht werden. Dabei soll die Belastung durch die
Therapie in Form von Schmerzen, Diskomfort und
Einschrankung gegen den durch sie voraussichtlich er-
moglichten Gewinn an Lebensfreude, Beziehungsmog-
lichkeiten und Erlebnisfahigkeit abgewogen werden.

4. Grenzen des drztlichen Handelns

Die Respektierung des Patientenwillens stésst dann an
ihre Grenzen, wenn ein Patient Handlungen verlangt,
welche mit der personlichen Gewissenshaltung des
Arztes nicht vereinbar sind oder gegen die Regeln

der arztlichen Kunst oder gegen das geltende Recht
verstossen.

4.1. Beihilfe zum Suizid

Gemass Art. 115 des Strafgesetzbuches ist die Beihilfe
zum Suizid straflos, wenn sie ohne selbststichtige
Beweggriinde erfolgt. Dies gilt fur alle Personen.

Fur Arzte besteht bei Patienten am Lebensende die
Aufgabe darin, Symptome zu lindern und den Patien-
ten zu begleiten. Trotzdem kann am Lebensende in
einer fur den Betroffenen unertraglichen Situation der
Wunsch nach Suizidbeihilfe entstehen und dauerhaft
bestehen bleiben.

In dieser Grenzsituation kann fir den Arzt ein
schwer I6sbarer Konflikt entstehen. Auf der einen
Seite ist die Beihilfe zum Suizid nicht Teil der arztli-
chen Tatigkeit, denn der Arzt ist verpflichtet, seine
arztlichen Kompetenzen zur Heilung, Linderung und
Begleitung einzusetzen. Auf der anderen Seite hat er
den Willen des Patienten zu achten. Das kann auch
bedeuten, dass eine personliche Gewissensentschei-
dung des Arztes, im Einzelfall Beihilfe zum Suizid zu
leisten, zu respektieren ist. Der einzelne Arzt tragt
dann die Verantwortung fur die Prifung der folgen-
den Mindestanforderungen:

— Die Erkrankung des Patienten rechtfertigt die
Annahme, dass das Lebensende nahe ist.

— Alternative Moglichkeiten der Hilfestellung wurden
erortert und soweit gewlinscht auch eingesetzt.

Nachrichten SGPMP

— Der Patient ist urteilsfahig, sein Wunsch ist wohler-
wogen, ohne dusseren Druck entstanden und dau-
erhaft. Dies wurde von einer Drittperson Uberpruft,
wobei diese nicht zwingend ein Arzt sein muss.

Der letzte Akt der zum Tode fuihrenden Handlung

muss in jedem Fall durch den Patienten selbst ausge-

fuhrt werden.

4.2. Toétung auf Verlangen

Die Totung eines Patienten (auch «aktive Sterbehil-
fe» genannt) ist vom Arzt auch bei ernsthaftem und
eindringlichem Verlangen des urteilsfahigen Patienten
abzulehnen. Tétung auf Verlangen ist nach Art. 114
Strafgesetzbuch strafbar.

lll. Kommentar

ad 1. (Geltungsbereich)

Gemass dieser Definition sind Patienten am Lebensende
zu unterscheiden von Patienten in der Terminalphase,
insofern sich die Terminalphase nicht selten bis zu einem
Jahr oder auch langer erstrecken kann. Mit den klini-
schen Anzeichen ist in erster Linie gemeint, dass beim
Patienten die Vitalfunktionen insuffizient werden. Es

ist allerdings hervorzuheben, dass der Eintritt der hier
zugrunde gelegten Sterbephase nicht selten mit drzt-
lichen Entscheidungen zum Behandlungsabbruch oder -
verzicht im Zusammenhang steht, so dass eine Abgren-
zung stets mit gewissen Unscharfen verbunden bleibt.

ad 2. (Patientenrechte)

Unter den «wohlverstandenen Interessen» wird im
medizinischen Kontext im weitesten Sinne das Patien-
tenwohl verstanden. Dabei geht es um die Frage, ob
eine Behandlung fur die Heilung, die Lebensverlange-
rung oder die Verbesserung des Wohlbefindens des
Patienten aus medizinischer Sicht angezeigt ist.

Als Angehorige im Sinne dieser Richtlinien werden
die dem Patienten nahe stehenden Personen, insbe-
sondere Ehe- oder Lebenspartner, Kinder oder Eltern
und Geschwister, bezeichnet.

ad 3.1. (Palliative Betreuung)

Grenzen der Palliativmedizin

Nicht alles mit Sterben und Tod verbundene Leiden
ist vermeidbar. Erkennen und Aushalten von Gren-
zen sind daher integrierender Teil der Betreuung

des Patienten und seiner Angehérigen. Die hohen
Anforderungen, welche haufig mit der Betreuung von
Patienten in der letzten Lebensphase verbunden sind,
kénnen zu einer Uberlastung des Betreuungsteams
fuhren, welche eine professionelle Unterstitzung
notwendig macht.



Betreuung von Patienten am Lebensende

palliative-ch Nr. 1/2004

S

Beeinflussung der Lebensdauer
Der «lebensverkirzende Effekt» zentral wirkender Sub-
stanzen ist lange Zeit Gberschatzt worden. Es ist heute
bekannt, dass Schmerzmittel und Sedativa, wenn sie
ausschliesslich zur Symptomkontrolle in der letzten Le-
benswoche korrekt eingesetzt werden, nicht mit einer
Verkiirzung der Uberlebenszeit assoziiert sind.
Schmerzmittel und Sedativa kénnen auch miss-
brauchlich eingesetzt werden, um den Tod herbei-
zufuhren. Es ist aber in aller Regel bereits an der
Dosierung resp. Dosissteigerung der Medikamente ein
Unterschied zwischen der Schmerz- und Symptom-
linderung in palliativer Absicht und der absichtlichen
Lebensbeendigung erkennbar.

Weiter- und Fortbildung

Die Betreuung von Patienten am Lebensende setzt
Kenntnisse und Fertigkeiten im Bereich der palliativen
Medizin, Pflege und Begleitung voraus.

ad 3.2. (Behandlungsverzicht oder -abbruch)

Zu den lebenserhaltenden Massnahmen gehéren
insbesondere die kinstliche Wasser- und Nahrungszu-
fuhr, die kunstliche Beatmung und die kardiopulmo-
nale Reanimation. Je nach Situation muss auch tber
Sauerstoffzufuhr, Medikation, Transfusion, Dialyse
und operative Eingriffe entschieden werden.

ad 4.1. (Beihilfe zum Suizid)

Im Gespréach Uber Beihilfe zum Suizid soll der Arzt sei-
ne personliche Gewissenshaltung transparent machen.
Der Entscheidungsprozess muss in der Krankenge-
schichte festgehalten werden. Ein Todeseintritt nach

Beihilfe zum Suizid muss als ein nicht-naturlicher
Todesfall den Untersuchungsbehérden zur Abklérung
gemeldet werden.

IV. Empfehlungen zuhanden der zustandigen
Gesundheitsbehorden
Ressourcen

Trotz beschrankter Mittel sollten die Verantwortlichen
des Gesundheitswesens mit ihrer Politik gewahrleisten,
dass alle Patienten im Sinne der Richtlinien betreut
werden kénnen.

Die Institutionen sollten den Auftrag und die
Maoglichkeit haben, die hierzu notwendigen Voraus-
setzungen wie Raumlichkeiten, personelle Ressourcen,
Begleitung des Betreuungsteams etc. zu schaffen.

Aus- und Weiterbildung
Palliativmedizinische Inhalte sollten in Aus-, Weiter-

Nachrichten SGPMP

und Fortbildung aller an der Betreuung von Patienten
beteiligten Berufsgruppen integriert werden.

Mitglieder der fiir die Ausarbeitung dieser Richtlinien
verantwortlichen Subkommission:

Dr. Markus Zimmermann-Acklin, Luzern, Vorsitz
Dr. Jurg Bernhard, Bern

Dr. Georg Bosshard, Zirich

Pfrn. Ulrike Blichs, Winterthur

Christine Champion, Moudon

Dr. Daniel Grob, Zirich

Prof. Christian Kind, St. Gallen

Dr. Hans Neuenschwander, Lugano

Prof. Rudolf Ritz, Basel

lic.iur. Michelle Salathé, Basel (ex officio)
Elisabeth Spichiger, Bern

Dr. Philipp Weiss, Basel

Prof. Michel Vallotton, Genf, Pras. ZEK (ex officio)

Die Subkommission dankt folgenden Fachleuten fiir
wertvolle Hinweise:

Dr. Klaus Bally, Basel

Prof. Verena Briner, Luzern

Prof. Johannes Fischer, Zlrich
Fursprecher Hanspeter Kuhn, Bern
lic.theol. Settimio Monteverde, Basel
Catherine Panchaud, M.Sc, Puidoux
Dr. Klaus Peter Rippe, Zurich

Prof. Kurt Seelmann, Basel

Prof. Frédéric Stiefel, Lausanne

Prof. Andreas Stuck, Bern

Zitierte Richtlinien

— Behandlung und Betreuung von zerebral schwerst
geschadigten Langzeitpatienten, medizinischethische
Richtlinien (2004)

— Behandlung und Betreuung von élteren, pflegebedurf-
tigen Menschen, medizinisch-ethische Richtlinien und
Empfehlungen (2004)

- Grenzfragen der Intensivmedizin, medizinisch-
ethische Richtlinien (1999)

— Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fur
Neonatologie zur Betreuung von Friihgeborenen an der
Grenze zur Lebensfahigkeit, Online-

Publikation unter der Adresse: www.neonet.ch



Prise en charge des patients en fin de vie

Nouvelles SSMSP

Eine erste Stellungnahme von Prof. F. Stiefel, Prasident der SGPMP

Lic. iur. M. Salathé, Prof. W. Stauffacher

Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften

Sehr geehrte Frau Salathé, sehr geehrter Herr Prof. Stauffacher,
Ich habe die medizinisch-ethischen Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaf-
ten zur Betreuung von Patienten am Lebensende mit Interesse gelesen.

Ich beurteile den Text als umfassend und ausgewogen; die klinische Realitat, sowie die Rechte und Bedrf-
nisse der Patienten werden sorgfaltig aufgezeigt und die bestehenden Lticken im medizinisch/pflegerischen
Angebot werden benannt. Ganz besonders begrusse ich, dass die Bedeutung der Palliative Care hervorge-

hoben und deren weitere Entwicklung gefordert wird.

Von den Medien wurde leider fast nur das Kapitel 4.1. zur Beihilfe zum Suizid aufgegriffen. Ich mochte in
diesem Zusammenhang darauf hinweisen, dass die Mitglieder der Schweizerischen Gesellschaft fir Palliative
Medizin, Pflege und Begleitung (SGPMP) zu diesem Thema befragt wurden'. Die Mitglieder dusserten sich
dabei unterschiedlich, und es konnte keine einheitliche Haltung in Bezug auf die arztliche Beihilfe zum Suizid
festgestellt werden. Ich kann somit als Prasident der SGPMP diesen Paragraphen weder gutheissen, noch
ablehnen; ich denke aber, dass viele unserer Mitglieder es beftirworten, dass die arztliche Beihilfe zum Suizid
nicht einfach global verurteilt, sondern differenziert beurteilt wird.

Mit freundlichen Grussen, Prof. F. Stiefel, Prasident SGPMP

1 Bittel N, Neuenschwander H, Stiefel F: «Euthanasia»: a survey by the Swiss Association for Palliative Care. Support Care Cancer 2002; 10: 265-271

Le 5 février 2004 I'’Académie Suisse des Sciences médicales publiait de nou-
velles directives médico-éthiques sur la Prise en charge des patients en fin
de vie. Elles ont aussitét rencontré le vif intérét des médias.

La SSMSP désire faciliter la discussion de ce texte parmi ses membres. C'est
pourquoi nous publions ces directives en méme temps qu’une premiére
prise de position du Prof. F. Stiefel, président de la SSMSP. Nous nous ré-
jouissons de vos réactions et les publierons dans la mesure du possible dans
notre prochain numeéro. Ecrivez-nous a: Rédaction «palliative-ch», Claude

Fuchs, Stadtspital Triemli, 8063 Zurich ou claude.fuchs@triemli.stzh.ch

Prise en charge des patients en fin de vie

Directives médico-éthiques de I’ASSM. (1% publication pour la procé-
dure de consultation; la version allemande est la version d’origine)

. Préambule

Souvent, les personnes se trouvant dans la phase ul-
time de leur vie ont un besoin particulier d'aide et de
protection. Elles nous rappellent que toute existence
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humaine a une fin. Le but de ces directives est de met-
tre en évidence les taches, les possibilités et les limites
de la prise en charge des patients en fin de vie. Les
décisions relatives a la fin de la vie posent de grands
défis au patient lui-méme, bien sir, mais aussi a ses
proches, aux médecins et a |I'équipe responsable de sa
prise en charge. L'objectif principal consiste a soulager
les souffrances et a offrir au patient la meilleure qua-
lité de vie possible ainsi qu‘un soutien a ses proches.
Contrairement a la derniére version des directives de
1995, les dispositions qui suivent portent uniquement
sur la situation des patients mourants. La situation
des patients souffrant d'atteintes cérébrales extrémes
de longue durée fait pour la premiére fois I'objet de
directives distinctes (voir les Directives médico-éthiques
pour le traitement et la prise en charge des patients
souffrant d’atteintes cérébrales extrémes de longue
durée). Cependant, comme il existe toute une série
de questions et problemes communs a ces deux types
de situations, ce qui est le cas également pour les
Directives concernant les problémes éthiques aux soins
intensifs et les nouvelles Directives sur le traitement et
la prise en charge des personnes dgées en situation
de dépendance, il convient de souligner I'importance
de ces autres directives pour les questions abordées
ci-apres.
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Prise en charge des patients en fin de vie

Concernant la problématique particuliere des tres
grands prématurés, nous renvoyons aux Recomman-
dations de la Société Suisse de Néonatologie concer-
nant la prise en charge des prématurés a la limite de
la viabilité.

Il. Directives
1. Champ d’application
Ces directives concernent la prise en charge des pa-
tients en fin de vie. Il s'agit de malades pour lesquels
le médecin, se fondant sur des signes cliniques, a
acquis la conviction que s’est installé un processus
dont on sait par expérience qu'il entraine la mort en
I'espace de quelques jours ou de quelques semaines.
Les mémes criteres s'appliquent aux nouveaunés,
aux enfants en bas age, aux enfants et aux ado-
lescents en fin de vie; dans la mesure ou, pour ces
patients pédiatriques, des aspects particuliers sont a
prendre en compte, il en est fait état dans les paragra-
phes correspondants.

2. Droits des patients
Chaque patient a le droit de disposer librement de sa
personne.

Linformation au patient ou a son représentant sur
la situation médicale doit étre précoce, compléte et
compréhensible, afin de leur permettre un libre choix
décisionnel. Cela suppose qu’une communication sen-
sible et ouverte s’installe, et que le médecin soit prét a
informer tant des possibilités et des limites de I'action
curative que des soins palliatifs.

2.1. Patients capables de discernement

Le respect de la volonté des patients capables de
discernement est fondamental dans I'action médi-
cale. C'est pourquoi, un traitement médical contre la
volonté exprimée du patient capable de discernement
est inadmissible. Ceci compte également lorsque, du
point de vue des tiers, cette volonté semble aller a
I'encontre des intéréts bien compris du patient, qu’il
s'agisse d'un enfant, d'un adolescent ou d'une per-
sonne sous tutelle.

2.2. Patients incapables de discernement

Si le patient n'est plus en état d'exprimer sa volonté,
sa volonté présumée doit étre recherchée. C'est
pourquoi, le médecin ou le personnel soignant doit
déterminer si le patient a rédigé des directives antici-
pées, s'il a désigné par procuration un représentant
thérapeutique ou s'il a clairement exprimé sa volonté
a ses proches.
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Directives anticipées

Tout patient peut prendre a I'avance des dispositions
en ce qui concerne le traitement qu'il désire recevoir,
cela pour le cas ou il ne serait plus capable de discer-
nement (directives anticipées ou derniéres volontés
du patient). La volonté du patient doit étre respectée,
dans la mesure ou elle est pertinente pour la situation
concrete et pour autant qu'il n’existe pas d'indices
permettant de penser qu'elle puisse s'étre modifiée
entre-temps.

Représentant mandaté pour les affaires médicales
Tout patient peut déterminer a |'avance et par écrit un
«représentant mandaté pour les affaires médicales»
(appelé ci-apres «représentant thérapeutique») qui
peut, a sa place, consentir a un traitement, a partir du
moment ou il deviendrait incapable de discernement.
La décision doit étre prise compte tenu d'éventuelles
directives anticipées et en accord avec le représentant
thérapeutique désigné. Si le représentant thérapeu-
tique refuse un traitement indiqué du point de vue
médical dans I'intérét du patient, il sera fait appel a
I'autorité tutélaire.

Absence de directives anticipées et de représentation;,
situation d’urgence

Il n"est pas rare qu'il n"existe ni directives anticipées,
ni représentant thérapeutique, et qu’aucun représen-
tant légal n'ait été désigné. Dans ces situations, des
informations sur les convictions et comportements
antérieurs du patient doivent étre recherchées. A cet
égard, une attention particuliére doit étre portée aux
discussions avec les proches et d'éventuelles autres
personnes (par ex. médecin de famille).

Toutefois, il est parfois impossible de trouver des
indices concernant la volonté présumée, par ex.
lorsqu'il n'y a pas de proches ou lorsque I'urgence de
la situation ne laisse pas le temps de consulter des
tierces personnes. Dans de telles situations, la décision
doit étre prise en accord avec les intéréts bien compris
du patient.

Les décisions relatives a la fin de la vie doivent,
dans toute la mesure du possible, étre soutenues par
I"équipe responsable de la prise en charge du patient
et par ses proches.

L'appel a des commissions d'éthique clinique, a
titre consultatif peut étre utile, en vue de la prise de
décision.

Pour les enfants et adolescents incapables de discer-
nement, c’est en principe la volonté du représentant
légal qui est déterminante; il s'agit généralement des
parents. Toutefois, les décisions touchant a la vie et a
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la mort d'un enfant représentent souvent un fardeau
trop lourd pour les parents, qui sont alors incapables
de trancher seuls. Ils devraient donc étre associés

au processus décisionnel, dans la mesure ou ils le
souhaitent. Les décisions relatives au traitement et a la
prise en charge doivent étre prises dans l'intérét bien
compris de |'enfant et en accord avec ses parents ou
son représentant légal. Si ceux-ci rejettent un traite-
ment introduit du point de vue médical dans I'intérét
du patient, il sera fait appel a I'autorité tutélaire.

3. Traitement et prise en charge

3.1. Soins palliatifs

Les patients dans la derniére phase de leur vie ont
droit a une prise en charge palliative. Celle-ci com-
prend |'ensemble des traitements médicaux et des
soins, ainsi qu‘un appui psychique, social et spirituel
aux patients et a leurs proches, le but étant de sou-
lager leurs souffrances et de leur assurer la meilleure
qualité de vie possible.

Les efforts de I'équipe responsable de la prise en
charge du patient sont centrés sur I'efficacité du
traitement symptomatique, la gestion de la détresse,
la disponibilité et I'accompagnement du patient et
de ses proches. Toutes les ressources techniques et
humaines potentiellement utiles (par ex. profession-
nels de I'accompagnement psychologique, social et
spirituel) doivent étre sollicitées en cas de besoin. La
prise en charge palliative doit étre proposée suffisam-
ment tot et dans tous les lieux ol se trouve le patient
(a I'hopital, dans une institution ou a domicile).

Le médecin doit soulager les douleurs et souffran-
ces, méme si, dans certains cas, cela peut avoir une
influence sur la durée de la vie (ce qu’on appelle
«euthanasie active indirecte»). Face a des symptémes
résistants aux traitements, une sédation palliative
peut parfois se révéler nécessaire. Contrairement a la
sédation en phase terminale, il faut veiller a ce que la
sédation ne dépasse pas le niveau nécessaire au soula-
gement des symptomes.

Il est important d‘associer les proches, en reconnais-
sant leur double réle de personnes accompagnantes
et accompagnées. Les souhaits quant a une organisa-
tion personnelle de la derniére phase de la vie doivent
étre respectés. La prise en charge palliative doit aussi
inclure I'accompagnement des proches, qui, dans cer-
tains cas, se prolonge au-dela de la mort du patient. Il
faut veiller au traitement respectueux du défunt et au
respect des rituels culturels et religieux de la famille.

3.2. Abstention ou retrait thérapeutique
Dans certaines situations, le renoncement a des
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mesures destinées a préserver la vie, ou la suspension
de telles mesures, peut étre justifié (ce qu’on appelle
aussi «euthanasie passive»).

Dans la prise de décision, des critéres comme le
pronostic, les bénéfices thérapeutiques prévisibles
en termes de qualité de vie, ainsi que l'intensité et la
gravité de I'atteinte que le patient est supposé pouvoir
supporter, jouent un réle.

Les mémes considérations s'appliquent en principe
aux nouveaunés, aux nourrissons et aux enfants en
bas age. Le fait qu'avec ces catégories de patients
pédiatriques, on ne puisse pas se fonder sur une
volonté présumée ou sur la personnalité, complique
toutefois la prise de décision. Le recours a des mesures
lourdes visant a maintenir les fonctions vitales (telles
que la ventilation artificielle, la dialyse et I'alimenta-
tion parentérale) doit donc dépendre principalement
du pronostic. Pour ce faire, il importe de mettre en
balance, d'une part, les contraintes liées a la thérapie
en termes de douleurs, d'inconfort et de limitation, et,
d'autre part, le bénéfice que I'on peut en attendre en
termes de joie de vivre, de possibilités relationnelles et
de conscience du vécu.

4. Limites de I'activité médicale

Le respect de la volonté du patient atteint ses limites
quand un patient réclame des actes qui sont incompa-
tibles avec les valeurs morales personnelles du méde-
cin ou qui sont contraires aux regles de I'art médical
ou au droit en vigueur.

4.1. Assistance au suicide

Aux termes de I'article 115 du code pénal, I'assistance
au suicide n'est pas punissable lorsqu’elle intervient
sans mobile égoiste. Ce principe s'applique a tout le
monde.

La mission des médecins prenant en charge des
patients en fin de vie consiste a soulager et accom-
pagner le patient. Mais un patient en fin de vie ne
supportant plus sa situation peut exprimer son désir
de mourir et persister dans ce désir.

Dans ce genre de situation aux confins de la vie
et de la mort, le médecin peut se retrouver face a
un conflit difficile a gérer. D'une part, |'assistance au
suicide ne fait pas partie de I'activité médicale, car le
médecin a le devoir d'utiliser ses compétences médi-
cales dans le but de soigner, soulager et accompagner
son patient. D'autre part, il doit tenir compte de la
volonté de son patient, ce qui peut signifier que la
décision morale et personnelle d'un médecin d'appor-
ter une aide au suicide a un patient mourant, dans
certains cas particuliers, doit étre respectée. A chaque
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médecin incombe alors la responsabilité de vérifier si

les exigences minimales suivantes sont réunies:

— La maladie dont souffre le patient permet de con-
sidérer que la fin de la vie est proche.

— Des alternatives de traitements ont été proposées
et, si souhaitées par le patient, mises en ceuvre.

— Le patient est capable de discernement. Son désir
de mourir est marement réfléchi, il ne résulte pas
d’une pression extérieure et il est persistant. Cela
doit avoir été vérifié par une tierce personne, qui
ne doit pas nécessairement étre médecin.

Le dernier geste du processus conduisant a la mort

doit dans tous les cas étre accompli par le patient lui-

méme.

4.2. Meurtre a la demande de la victime

Le médecin doit refuser de mettre fin a la vie d'un
patient (c'est ce que I'on appelle aussi |'«euthanasie
active»), méme sur demande sérieuse et instante du
patient capable de discernement. Le meurtre a la de-
mande de la victime est punissable selon l'article 114
du code pénal.

lll. Commentaires

ad 1. (Champ d’application)

D’apres cette définition, les patients en fin de vie doi-
vent étre distingués des patients en phase terminale,
dans la mesure ou la phase terminale peut souvent

se prolonger jusqu‘a un an voire plus. Les «signes
cliniques» indiquent en premier lieu que les fonctions
vitales du patient deviennent insuffisantes. Il convient
toutefois de souligner qu'il n‘est pas rare que les
décisions médicales d'interruption ou de renoncement
a un traitement coincident avec le début du processus
de la mort, de telle fagon qu'il existe toujours une
certaine zone d'ombre.

ad 2. (Droits des patients)

Par «intéréts du patient», il faut entendre, dans le

contexte médical, le bien du patient au sens le plus

large du terme. Il s'agit de déterminer si un traitement

visant a guérir, prolonger la vie ou améliorer le bien-

étre du patient est indiqué d’un point de vue médical.
Les proches au sens des présentes directives sont

les personnes proches du patient, en particulier le

conjoint ou le compagnon/la compagne, les enfants

ou les parents et fréres et sceurs.

ad 3.1. (Soins palliatifs)

Limites de la médecine palliative

Toute souffrance liée a I'agonie et a la mort n’est pas
forcément évitable. Identifier certaines limites et y faire
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face fait donc partie intégrante de la prise en charge
du patient et de ses proches. La prise en charge des
patients en fin de vie est particuliérement exigeante;
elle peut quelquefois peser lourdement sur I'équipe
responsable de la prise en charge; un soutien profes-
sionnel peut s'avérer nécessaire.

Influence sur la durée de vie

L' «effet accélérateur» de substances actives sur la fin
de la vie a été pendant longtemps surestimé. On sait
aujourd’hui que les analgésiques et les sédatifs, quand
ils sont employés correctement et dans le but exclusif
de controler les symptdmes dans la derniére semaine
de vie, n‘entrainent pas un raccourcissement du temps
de survie.

Les analgésiques et les sédatifs peuvent également
étre employés de maniére abusive, pour provoquer le
déces. Mais, dans la majorité des cas, on peut déja,
selon le dosage ou I'augmentation de la dose de
médicaments, faire une différence entre |'atténuation
de la douleur et des symptomes a des fins palliatives,
et I'abrégement intentionnel de la vie.

Formation postgraduée et formation continue

La prise en charge de patients en fin de vie présuppo-
se des connaissances et compétences dans le domaine
de la médecine, des soins et de I'accompagnement
palliatifs.

ad 3.2. (Abstention ou arrét thérapeutique)

Les mesures destinées a préserver la vie comportent en
particulier la réhydratation et I'alimentation artificielle,
la respiration assistée et la réanimation cardiopul-
monaire. En fonction de la situation, I'administration
d’oxygene, une médication, une transfusion sanguine,
une dialyse ou une intervention chirurgicale doivent
également étre discutées.

ad 4.1. (Assistance au suicide)

Dans la discussion sur |'assistance au suicide, le médecin

doit exprimer clairement sa position morale personnelle.
Le processus de décision doit étre inscrit dans

I'anamneése. Un suicide assisté doit étre annoncé aux

autorités d'instruction comme décés non naturel.

IV. Recommandations a l'intention des autorités
sanitaires compétentes
Ressources

Malgré les ressources limitées a disposition, les re-

sponsables du systéme de santé devraient avoir une
politique garantissant que tous ces patients puissent
étre pris en charge au sens des présentes directives.
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Les institutions devraient étre chargées et avoir la La sous-commmission remercie les experts suivants

possibilité de mettre a disposition toutes les conditions
nécessaires comme les locaux, les ressources person-
nelles, I'accompagnement de I'équipe de soins dans
les situations difficiles, etc.).

pour leurs conseils judicieux:

Dr Klaus Bally, Bale

Prof. Verena Briner, Lucerne

Prof. Johannes Fischer, Zurich
Fursprecher Hanspeter Kuhn, Berne
lic.theol. Settimio Monteverde, Bale

Formation prégraduée et postgraduée Catherine Panchaud, M.Sc, Puidoux

Les contenus de la médecine palliative doi-vent Dr Klaus Peter Rippe, Zurich
étre intégrés a la formation prégraduée, postgraduée Prof. Kurt Seelmann, Béale
et continue de toutes les catégories professionnelles Prof. Frederic Stiefel, Lausanne
participant a la prise en charge des patients. Prof. Andreas Stuck, Berne
Membres de la sous-commission responsable de Directives citées
I’élaboration de ces directi-ves: — Traitement et prise en charge des patients souffrant
Dr Markus Zimmermann-Acklin, Lucerne, Présidence d'atteintes cérébrales extrémes de longue durée, directi-
Dr Juirg Bernhard, Berne ves médico-éthiques (2004)
Dr Georg Bosshard, Zurich — Traitement et prise en charge des personnes dgées en
Ulrike Blchs, Pasteur, Winterthur situation de dépendance, directives et recommanda-tions
Christine Champion, Moudon médico-éthiques (2004)
Dr Daniel Grob, Zurich —  Problémes éthiques aux soins intensifs, Directives médi-
Prof. Christian Kind, St- Gall co-éthiques (1999)
Dr Hans Neuenschwander, Lugano
Prof. Rudolf Ritz, Bale — Recommandations de la Société Suisse de Néonatologie
lic.iur. Michelle Salathé, Bale (ex officio) pour la prise en charge des prématurés a la limite de la

Elisabeth Spichiger, Berne viabilité, publication a téléchar-ger sur www.neonet.ch.

Dr Philipp Weiss, Bale
Prof. Michel Vallotton, Genéve, Président CCE (ex officio)

Premiere prise de position du Prof. F. Stiefel, président de la SSMSP

Lic.iur. M. Salathé, Prof. W. Stauffacher
Académie Suisse des Sciences Médicales

Madame, Monsieur,
J'ai lu avec intérét les directives médico-éthiques de I’Académie Suisse des Sciences Médicales concernant la
prise en charge des patients en fin de vie.

Ce texte me parait complet et équilibré; la réalité clinique, ainsi que les droits et les besoins des patients
font I'objet d'une démonstration précise. Les lacunes dans les réseaux de soins sont nommeées. Je salue spé-
cialement I'importance accordée aux soins palliatifs et I'appel fait a leur développement.

Je regrette que les médias se soient surtout concentrés sur le paragraphe 4.1. traitant de I'assistance au
suicide. En ce qui concerne celui-ci, je rends attentif au fait que les membres de la Société Suisse de Médecine
et Soins Palliatifs (SSMSP) avaient été consultés a ce propos'. S'étant prononcés de maniére diverse, il avait
été impossible de faire le constat d’'une commune attitude envers |'assistance médicale au suicide. Comme
président de la SSMSP je ne suis donc pas en mesure de me prononcer pour ou contre le contenu de ce para-
graphe; je pense cependant que beaucoup de nos membres approuvent le fait que le probleéme de I'assistance
médicale au suicide n'y soit pas condamné globalement, mais traité de maniére nuancée.

Je vous prie d‘agréer, Madame, Monsieur, mes salutations les meilleures,
Prof. F. Stiefel, Président SSMSP

1 Bittel N, Neuenschwander H, Stiefel F: «Euthanasia»: a survey by the Swiss Association for Palliative Care. Support Care Cancer 2002; 10: 265-271
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. Prima presa di posizione del Prof. F. Stiefel, presidente della SSMCP

Message a nos membres francophones

II'5 febbraio 2004 |'Accademia Svizzera delle Scienze Mediche ha pubblica-
to nuove direttive medico-etiche sulla Presa a carico dei pazienti in fine di
vita, che hanno subito riscosso il vivo interessamento dei media. La SSMCP
intende agevolare la discussione di questo testo fra i suoi soci. Per questo
motivo pubblichiamo le direttive e nel contempo una prima presa di posizio-
ne del Prof. F. Stiefel, presidente della SSMCP.

Purtroppo le direttive esistono solo nelle lingue tedesca, francese e inglese,
per cui pubblichiamo in italiano solo la presa di posizione del Prof. Stiefel,
presidente della SSMCP. Saremo lieti di ricevere le vostre reazioni a queste
nuove direttive e le pubblicheremo, nella misura del possibile, nel nostro
prossimo numero. Scrivete a: Redazione di «palliative-ch», Claude Fuchs,

Stadtspital Triemli, 8063 Zurigo oppure claude.fuchs@triemli.stzh.ch.

Direttive medico-etiche dell’ASSM

Prima presa di posizione del Prof.
F. Stiefel, presidente della SSMCP

Lic.iur. M. Salathé, Prof. W. Stauffacher
Accademia Svizzera delle Scienze Mediche

Signora, Signore,

Ho letto con interesse le direttive medico-etiche del-
I’Accademia Svizzera delle Scienze Mediche riguardan-
ti la presa a carico dei pazienti in fine di vita.

Notizie SSMCP
Nouvelles SSMSP

Il testo mi appare completo ed equilibrato; la realta cli-
nica, i diritti e le esigenze dei pazienti sono oggetto di
una dimostrazione precisa. Sono menzionate le lacune
nelle reti di cure. Mi rallegrano I'importanza attribuita

alle cure palliative e I'appello al loro sviluppo.

Mi rammarico che i media si siano soprattutto con-
centrati sul paragrafo 4.1 che tratta dellassistenza al
suicidio. Per quanto attiene a quest’ultimo, richiamo
I'attenzione sul fatto che i soci della Societa Svizzera di
Medicina e Cure Palliative (SSMCP) erano stati consul-
tati su questo oggetto'. Poiché si erano pronunciati in
modi diversi, era stato impossibile assumere un atteg-
giamento comune sull’assistenza medica al suicidio. In
qualita di presidente della SSMCP non sono in condi-
zione di pronunciarmi a favore o contro il contenuto di
questo paragrafo. Tuttavia, penso che molti dei nostri
soci approvino il fatto che il problema dell’assistenza
medica al suicidio non vi sia condannato globalmente,
ma trattato in maniera sfumata.

Vi prego di gradire, Signora e Signore, i miei migliori
saluti.

Prof. F. Stiefel
Presidente della SSMCP

1 Bittel N., Neuenschwander H, Stiefel F: «Euthanasia»: a survey by the
Swiss Association for Palliative Care. Support Care Cancer 2002;
10: 265-271

Message a nos membres francophones

D0 a une erreur de fichier informatique, le courrier qui
vous a été adressé en début d‘année ne comportait
malheureusement pas la version appropriée, ce dont
nous nous excusons. Le deuxiéme paragraphe se lit
comme suit:

palliative-ch Nr. 1/2004
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«Les autres événements importants ont été la création
du journal national «palliative-ch» susmentionné, la
Journée annuelle 2003 qui fut consacrée au theme
«Pesner la médecine — penser les soins palliatifs» et
les résultats des divers groupes de travail que vous
pouvez consulter sous www.palliative.ch.»

Prof. F. Stiefel
Président SSMSP
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DANKE

Die Nationale Palliative Care und Krebstagung
2003 wurde von tber 700 Personen besucht;
viele weitere mussten aufgrund der begrenzten
Platzverhdltnisse abgewiesen werden. Die Ta-
gung war hervorragend vorbereitet und organi-
siert; angesichts der Grosse und Komplexitat der
Veranstaltung wabhrlich keine Selbstverstandlich-
keit.

An dieser Stelle sei daher allen Mitgliedern des
Organisations-Komitees ganz herzlich ge-
dankt. Es handelt sich dabei um

Claudia Bigler, Manuela Giacometti, Claudine
Godat, Verena Marti, Peter R. Mdiller und Geor-
ges Neuhaus von der Krebsliga Schweiz (KLS)
und um

Claude Fuchs, Claudia Mazzocato, Francoise
Porchet, Gisele Schérer, Cristina Steiger und
Michel von Wyss von der Schweizerischen Ge-
sellschaft fiir Palliative Medizin, Pflege und
Begleitung (SGPMP).

Weitere, im OK nicht vertretene Personen haben
ebenfalls an der Vorbereitung und Durchfiihrung
dieser Tagung mitgearbeitet; es handelt sich
dabei um die Koordinatoren und Koordinato-
rinnen der regionalen Stande am Palliative Care
Markt, die Referentinnen im Plenum und in den
Parallelveranstaltungen am Nachmittag, sowie
weitere Mitarbeitende der KLS, der Kantonalen
Krebsligen und der SGPMP

Der Krebsliga Schweiz (KLS), insbesondere deren
Geschéaftsfuhrer, Herrn Bruno Meili, deren Pra-
sidenten, Prof. Franco Cavalli und Frau Wiebke
Twisselmann, Bereichsleiterin Psychosoziale
Programme, danken wir ebenfalls fir ihre Unter-
stUtzung.

Die Sponsoren Mundipharma, Novartis Oncology,
Janssen-Cilag, Grinenthal und Roche haben die
Veranstaltung finanziell unterstutzt.

Last but not least gilt unser Dank Herrn Georges
Neuhaus, Programmleiter Palliative Care bei der
KLS, der von der ersten Idee bis zum Ende der
Tagung nicht nur tatkraftig mitgestaltet hat,
sondern auch alle Arbeiten koordiniert und somit
ganz wesentlich zum Gelingen dieser Veranstal-
tung beigetragen hat.

Prof. F. Stiefel
Prasident SGPMP

MERCI!

Ce sont plus de 700 personnes qui ont partici-
pé a la Journée nationale des soins palliatifs et
Conférence suisse sur le cancer du 20 novembre
2003 a Fribourg. A cause des limites de la place
disponible un grand nombre d’autres ont da
étre refusées. Cette journée était parfaitement
préparée et organisée, ce qui, vu la grandeur

et la compléxité de cette manifestation, ne va
certainement pas de soi.

A cet endroit nous tenons donc a remercier
chaleureusement tous les membres du comité
d‘organisation, a savoir

Claudia Bigler, Manuela Giacometti, Claudine
Godat, Vlerena Marti, Peter R. Miller et Georges
Neuhaus de la Ligue Suisse contre le Cancer
(LSO)

ainsi que de

Claude Fuchs, Claudia Mazzocato, Francoise
Porchet, Gisele Schérer, Cristina Seiger et Michel
von Wyss de la Société Suisse de Médecine et
de Soins Palliatifs (SSMSP).

D'autres personnes qui n‘étaient pas représen-
tées dans le comité d’organisation ont elles aussi
participé a la préparation et a la réalisation de
cette journée. Il s'agit des coordinateurs des
stands régionaux du Marché des Soins Palliatifs,
des conférenciers des assemblées pénieres et des
manifestations paralléles de I'aprés-midi, ainsi
que d‘autres collaborateurs de la LSC, des Ligues
cantonales et de la SSMSP.

Nous remercions la Ligue Suisse contre le
Cancer pour son soutien, et particulierement
son directeur, M. Bruno Meili, son président,

le prof. Franco Cavalli ainsi que Mme Wiebke
Twisselmann, directrice des programmes psycho-
SOCiauXx.

Les sponsors Mundipharma, Novartis Oncology,
Janssen-Cilag, Grtinenthal et Roche ont soutenu
financierement la manifestation.

Last but not least nos remerciements vont a M.
Georges Neuhaus, directeur des programmes
de soins palliatifs de la LSC, qui dés le départ et
jusqu‘a la fin de cette journée non seulement

a collaboré activement, mais a coordonné tous
les travaux et a ainsi grandement contribué a la
réussite de cette manifestation.

Prof. F. Stiefel
Président SSMSP
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