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Editoriale

In questo numero autunnale della 

rivista presentiamo per la prima 

volta le nostre regole e raccoman-

dazioni per la pubblicazione di 

articoli in palliative-ch. Esse non 

vanno interpretate come una li-

mitazione alla vostra vena creativa, 

ma consentono di fare crescere 

una rivista che vuole essere vicina 

agli operatori e a tutti quelli che si 

interessano di cure palliative. 

Desideriamo soprattutto 

incoraggiare tutti voi affinché, 

attraverso i contributi pubblicati, 

il mondo delle cure palliative del 

nostro paese possa avvalersi di uno 

scambio di esperienze, di opinioni, 

di nozioni scientifiche, così fonda-

mentali per il suo sviluppo.

Le nostre raccomandazioni 

intendono in particolar modo mo-

tivare alla messa in comune di co-

noscenze e competenze specifiche 

da parte di professionisti di diverse 

discipline e ciò in sintonia con uno 

dei principi fondamentali delle cure 

palliative, e cioè l’approccio multi e 

interdisciplinare.

Il modello bio-psico-socio spiri-

tuale che presuppone l’intervento 

nelle cure palliative sottintende in-

fatti che la complessità dei bisogni 

che vengono espressi dai pazienti 

e dai loro famigliari necessita di 

una presa a carico interdisciplinare 

poiché molteplici sono le discipline 

a cui i temi si riferiscono.

Il concetto di interdisciplinarietà 

non si riduce alla somma, alla sem-

plice giustapposizione di diversi 

operatori di diverse discipline, ma 

consiste nella capacità di interagire 

tra di loro a partire dalle conoscen-

ze e dalle concezioni alle quali si 

rapportano. Ognuno ha evidente-

mente una sua propria identità ed 

un suo ruolo specifico nella presa 

a carico del paziente e della sua 

famiglia. Questa specificità riveste 

grande importanza se viene messa 

al servizio di un progetto comune 

elaborato e condiviso da tutti i 

componenti dell’équipe curante.

Nello studio apparso sull’ultimo 

numero di palliative-ch Delphine 

Renard e Brigitte Santos-Eggimann 

mettono in evidenza come una 

cultura dell’interdisciplinarietà nella 

pratica medica non sia ancora 

radicata e quanto questa si scontri 

con numerosi conflitti di potere e 

di territorialità. 

Benché presente in tutte le 

definizioni e principi delle cure 

palliative, il concetto di interdisci-

plinarietà non è dunque sempre 

applicato nella pratica. Esso non è 

per nulla scontato, anzi: il lavoro 

di équipe si misura spesso con le 

difficoltà che gli operatori incon-

trano quotidianamente come la 

mancanza di tempo, di spazi e di 

coordinamento.

Innanzi tutto è necessario uno 

sforzo ulteriore nel confrontarsi 

con altri attori che non condivi-

dono necessariamente gli stessi 

concetti di riferimento e prima 

ancora nel conoscere, riconoscere 

e rispettare i vari ruoli professionali 

e le loro potenzialità.

Palliative-ch desidera allora 

contribuire allo sviluppo di questa 

cultura attraverso lo scambio di 

esperienze diverse nei vari ambiti 

professionali. Si dota così, attraver-

so la pubblicazione delle racco-

mandazioni, di uno strumento per 

veicolare l’informazione nel modo 

più completo possibile. E ciò nello 

spirito di apertura che contraddis-

tingue la rivista.

Cristina Steiger

Cristina Steiger
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Raccomandazioni per la pubblicazione di articoli in palliative-ch

Il comitato di redazione di palliative-ch intende incoraggiare la redazione di articoli da parte di tutti gli operatori sanitari: medici, infermieri/
e, fi sioterapisti, assistenti sociali, assistenti spirituali ecc. nonché di altre professioni: amministratori ecc.

Gli articoli devono essere inviati possibilmente per e-mail a: claude.fuchs@triemli.stzh.ch oppure per posta su dischetto e in esemplare su 
carta a Claude Fuchs, Spitalpfarramt, Stadtspital Triemli, 8036 Zürich.

Palliative-ch comprende diversi tipi di rubriche :

Articoli originali:
L’articolo deve contenere dati originali provenienti sia da un lavoro di ricerca (clinica, bibliografi ca, etica, sociale…) che dall’esperienza 
pratica.

L’articolo non deve essere stato pubblicato in antecedenza né presentato per la pubblicazione in un’altra rivista.
Esso sarà visionato da alcuni membri del comitato di redazione. Se accettato, gli autori possono essere invitati ad apportargli modifi che 

prima della pubblicazione defi nitiva.
Il testo va scritto in carattere Arial 11.
La pagina di titolo contiene il nome del o dei servizi o istituti da cui proviene l’articolo, il cognome e il nome dei vari autori, l’indirizzo 

completo dell’autore principale e l’indirizzo e-mail. Vi preghiamo di allegare una fotografi a dell’autore principale. Il titolo deve essere 
conciso ed informativo.

Le pagine sono numerate a partire dalla pagina di titolo.
Gli articoli di natura medica sono divisi, se possibile, in 4 distinte sezioni : introduzione, metodi, risultati, discussione.
La lunghezza massima del testo (esclusi il riassunto, le fi gure, le tabelle ed i riferimenti) non deve eccedere le 3000 parole.
L’articolo deve essere accompagnato da tre a cinque parole chiave, se possibile desunte dalla lista dei descrittivi medici (MeSH : medical 

subject heading) contenuti nella fondazione Heat on the net (HON): 
www.hon.ch/HONselect/index-f.html
All’articolo occorre allegare un riassunto breve di circa 50 parole contenente i punti chiave principali per invogliare il lettore a leggere 

l’articolo e un riassunto esteso di 500 parole (pure diviso in 4 distinte sezioni : introduzione, metodi, risultati, discussione). Quest’ultimo, a 
seconda della lingua in cui è scritto l’articolo originale, sarà tradotto nelle altre due lingue nazionali.

Sono graditi schemi e tabelle se non troppo voluminosi. Se già non sono spiegati nel testo, devono comportare un breve testo esplicativo.
Gli articoli possono contenere anche fotografi e di buona qualità che saranno, in linea di principio, pubblicate in bianco e nero. Esse de-

vono essere trasmesse possibilmente su carta. Per una trasmissione sotto forma elettronica si prega di contattare lo stampatore (marc.allm
endinger@edruck.ch) per accertarsi che la risoluzione sia suffi ciente.

E’ consentito l’impiego di abbreviazioni se il termine è ripetuto per almeno 3 volte.
I riferimenti bibliografi ci nell’elenco di fi ne articolo devono essere scritti in cifre arabiche e numerati nell’ordine in cui sono citati per la 

prima volta: es.: palliatifs1.
Per principio, i riferimenti bibliografi ci devono essere limitati ad un massimo di 12. E’auspicabile che l’autore operi la selezione di un 

piccolo numero di riferimenti essenziali per mezzo di asterischi (* da leggere, ** assolutamente da leggere) apposti dopo il numero di 
riferimento bibliografi co.

1. ** Stagno D, Stiefel F. L’ insomnie chez le patient âgé. palliative-ch 2003 ; 1 : 13-14
2. Walker P, Schleinich MA, Bruera E. Astenia. In : Mac Donald N (ed(s)) Palliative medicine-a-case-based manual. 
Oxford University Press. Oxford 1998
3. * DOLOPLUS – Echelle d’ évaluation comportementale de la douleur chez la personne âgée (.) présentant des 
troubles de la communication verbale.
www.doloplus.com/ consulté le 31.03.03

Ricerca: 1000 parole
Questa rubrica è la cornice per la presentazione di progetti svizzeri di ricerca in cure palliative, per discussioni di ipotesi di ricerca e per 
l’informazione (metodologia, etica, iniziative nazionali ed internazionali, formazioni ecc.).

Istituzioni: 1000 parole
La rubrica deve permettere a differenti istituzioni esistenti o in via di costituzione di descrivere il loro funzionamento quotidiano, gli obiet-
tivi, il bilancio ecc.

L’articolo può contenere schemi e tabelle accompagnati da un breve testo esplicativo. Può anche contenere fotografi e di buona 
qualità, che saranno riprodotte per principio in bianco e nero e deve essere accompagnato da un breve riassunto di circa 50 parole con 
l’indicazione dei punti chiave principali per invogliare il lettore a leggere l’articolo.

Pallioscope: 150-200 parole
La rubrica intende attirare l’attenzione su importanti articoli di riviste, su libri, siti internet o altre fonti che possono riguardare l’attività di 
équipes interdisciplinari di cure palliative.

Forum del lettore: 150 parole
La rubrica offre la possibilità di far conoscere la vostra opinione su articoli pubblicati in palliative-ch oppure su avvenimenti o manifestazio-
ni concernenti le cure palliative.

Altri articoli:
Queste rubriche non sono esaustive. Se desiderate scrivere un articolo sotto un’altra forma (dibattito, controversia, rifl essione etica), non 
esitate a contattare la redazione.

I testi di tutte queste rubriche devono essere scritti in carattere Arial 11. Tutti i riferimenti devono apparire come indicato sopra : articolo 
originale.
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Editorial

In der Herbstnummer stellen wir 

Ihnen zum ersten Mal die Vor-

gaben und Empfehlungen zur 

Veröffentlichung von Artikeln in 

der Zeitschrift «palliative-ch» vor. 

Sie sollen keineswegs als eine 

Einschränkung Ihrer Kreativität auf-

gefasst werden. Vielmehr sollen sie 

zur Entwicklung einer Zeitschrift 

beitragen, welche denen in Pallia-

tive Care Tätigen und am Thema 

Interessierten von Nutzen ist. 

Wir möchten Euch alle anregen, 

durch Ihre Beiträge die palliative 

Welt in unserem Land mit dem 

für deren Entwicklung so wichti-

gen Austausch von Erfahrungen, 

Meinungen und wissenschaftlichen 

Kenntnissen zu bereichern.

Im Einklang mit einem der 

Grund         prinzipien von Palliativ Care, 

nämlich der multi- und interdiszi-

plinären Zusammenarbeit, sollen 

unsere Empfehlungen dazu die-

nen, dass spezifi sches Wissen und 

Kompetenzen der verschiedenen 

Professionen zusammengetragen 

werden können.

Das bio-psycho-sozial-spirituelle 

Modell, welches Palliativ Care als 

Grundlage dient, geht davon aus, 

dass die Vielfältigkeit und Komple-

xität der Bedürfnisse von Patienten 

und Angehörigen, eine interdiszi-

plinäre Herangehensweise erfor-

dert. 

Das Konzept der interdisziplinä-

ren Zusammenarbeit ist mehr als 

die Summe, die durch einfache 

Aneinanderreihung verschiedener 

Berufspersonen mehrerer Diszipli-

nen entsteht. Sie besteht vielmehr 

in der Fähigkeit dieser Personen 

zur engen Zusammenarbeit und 

gegenseitigen Ergänzung, durch 

den Einsatz der eigenen Kenntnis-

se und Auffassungen. Jeder hat 

offensichtlich seine eigene Iden-

tität und spielt eine eigene Rolle 

in der Betreuung der Patienten 

und ihrer Familien. Diese Beson-

derheiten sind sehr wichtig für die 

Teamarbeit, um sich gegenseitig 

zu unterstützen und gemeinsam 

die Arbeit zu leisten sowie Projekte 

durchzuziehen.

In einer Studie, die in der letzen 

Ausgabe von palliative-ch vor-

gestellt wurde, zeigen Delphine 

Renard und Brigitte Santos-

Eggiman auf, dass die Kultur der 

interdisziplinären Zusammenar-

beit in der medizinischen Praxis 

noch nicht verwurzelt ist und dass 

Auseinandersetzungen um Macht 

und Zuständigkeit vorhanden sind. 

Obwohl der Begriff Interdisziplinäre 

Zusammenarbeit in allen Defi ni-

tionen und Prinzipien von Palliative 

Care zu fi nden ist, wird doch das 

Konzept in der täglichen Praxis 

nicht immer angewandt. Das ist 

nicht erstaunlich, da die Teamar-

beit immer wieder Schwierigkeiten 

überwinden muss, wie Zeit-, Raum- 

und Koordinationsmangel. In erster 

Linie braucht es jedoch Kraft, um 

sich mit Akteuren auseinander zu 

setzen, die nicht unbedingt vom 

gleichen Standpunkt ausgehen. 

Daher ist es ganz wichtig, sich 

gegenseitig kennen zu lernen und 

Anerkennung, sowie Respekt für 

die verschiedenen Rollen und Kom-

petenzen aufzubauen.

palliative-ch beabsichtigt zur Ent-

wicklung dieser Kultur beizutragen 

durch den Austausch von Erfah-

rungen und Wissen aus den ver-

schiedenen berufl ichen Bereichen. 

Die Vorgaben für das Schreiben 

von Artikeln sollen als Instrument 

dienen, um diese Vielfalt möglichst 

umfassend darzustellen. Und dies 

im Geist der Offenheit, die unsere 

Zeitschrift kennzeichnet.

Cristina Steiger

Empfehlungen zur Präsentierung der Artikel in palliative-ch

Die Redaktionskommission fördert das Erscheinen von Artikeln aus allen 
Bereichen der medizinischen Berufe: von Ärzten, Pfl egenden, Physiothera-
peutInnenn, Sozialdiensten, SeelsorgerInnen oder auch von Personen aus der 
Verwaltung.

Die Artikel sollten möglichst per e-mail gesandt werden an: 
claude.fuchs@triemli.stzh.ch
oder per Post mit Diskette und einem ausgedruckten Exemplar an Claude 
Fuchs, Spitalpfarramt, Stadtspital Triemli, 8063 Zürich.
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palliative-ch enthält verschiedene Rubriken:

Fachartikel: 

Diese Artikel sollten Originaldaten aus einer Forschungsarbeit (klinisch, bibliographisch, ethisch, sozial, usw.) oder einer Felderfahrung 

enthalten.

Er sollte nicht bereits veröffentlicht und auch keiner anderen Zeitschrift zur Veröffentlichung vorgelegt worden sein.

Er wird von verschiedenen Mitgliedern der Redaktionskommission gelesen. Wird er akzeptiert, können die Autoren aufgefordert wer-

den, vor der Publikation noch gewisse Änderungen vorzunehmen.

Der Text soll in Arial 11 geschrieben sein.

Die Titelseite enthält die Namen der Dienste oder Institutionen, aus denen der Artikel stammt, den Vor- und Nachnamen der Autoren, 

die Adresse und die e-mail Adresse des Hauptautors. Bitte fügen Sie ein Foto des Hauptautors bei. Der Titel sollte kurz und informativ sein.

Die Seiten sind mit der Titelseite beginnend zu nummerieren,.

Die Artikel aus dem medizinischen Bereich sollten möglichst in vier Abschnitte eingeteilt werden: Einführung, Methoden, Ergebnisse, 

Diskussion.

Die Länge des Textes sollte nicht mehr als 3000 Worte umfassen (ohne Zusammenfassung, Abbildungen und Literaturangaben).

Der Artikel sollte von drei bis fünf Schlüsselworten begleitet sein. Diese sollten möglichst aus der Liste der medizinischen Begriffe (MeSH: 

medical subject heading) der Stiftung Health on the net (HON) www.hon.ch/HONselect/index_d.htlm stammen.

Dem Artikel sollten eine kurze Zusammenfassung mit den wichtigsten Stichworten als Leseanreiz beigefügt werden (ca. 50 Worte), so-

wie eine längere Zusammenfassung von 500 Worten (ebenfalls in vier Abschnitte unterteilt: Einführung, Methoden, Resultate, Diskussion), 

die dann ins Französische und Italienische übersetzt wird.

Schemas und Abbildungen sind willkommen, wenn sie nicht zu gross sind. Sollten sie nicht im Text erklärt sein, muss ihnen eine kurze 

Erläuterung beiliegen.

Die Artikel können auch Fotos von guter Qualität enthalten, die grundsätzlich schwarz/weiss reproduziert werden. Sie müssen uns auf 

Papier zugesandt werden. Für eine Übermittlung per e-mail setzen Sie sich bitte mit dem Layouter in Verbindung, 

marc.allmendinger@edruck.ch, um eine genügende Aufl ösung sicherzustellen. 

Abkürzungen dürfen benutzt werden, wenn sie mindestens dreimal im Text erscheinen.

Die Literaturangaben am Ende des Artikels müssen mit arabischen Ziffern versehen sein. Sie müssen in der Reihenfolge nummeriert 

werden, wie sie zum ersten Mal aufgeführt wurden.

Es sollten nicht mehr als 12 Literaturangaben genannt werden. Der Autor kann einige wichtige Literaturangaben mit Sternchen kenn-

zeichnen (*lesen, **unbedingt Lesen).

            

Beispiele:

1. **Stagno D., Stiefel F. Schlafstörungen bei Patienten mit chronischen

Schmerzen. Palliative-ch.2003.1:13-14

2. Walker P., Schleinich MA., Bruera E. Asthenia. In: Mac Donald N (ed(s))

Palliative medicine-a case-based manual. Oxford University Press. Oxford 1998

3. *DOLOPLUS – Die Stufen der Einschätzung des Schmerzes bei alten Leuten,

die Sprachschwierigkeiten haben. www.doloplus.com, gelesen am 31.03.03

Forschung: 1000 Worte

Diese Rubrik dient zur Vorstellung schweizerischen Forschungarbeiten zu Palliative Care, zur Diskussion von Forschungshypothesen und 

zur Information (Methodolgie, Ethik, nationale und internationale Initiativen, Weiterbildung, usw.)

Auch andere Beiträge sind herzlich willkommen, wenn sie in einem weiteren Zusammenhang mit der Forschung stehen.

Institutionen: 1000 Worte

Diese Rubrik soll den verschiedenen existierenden oder geplanten Institutionen erlauben, ihre tägliche Arbeit, ihre Ziele, die Bilanz ihrer 

Arbeit zu beschreiben. Der Artikel darf ein Schema und Darstellungen mit einem kurzen Begleittext enthalten. Fotos von guter Qualität 

dürfen auch dabei sein, sie werden im Prinzip in schwarz/weiss reproduziert.

Eine kurze Zusammenfassung von etwa 50 Worten mit den wichtigsten Schlüsselpunkten soll zum Lesen des Artikels ermuntern.

Pallioscope: 150-200 Worte

Diese Rubrik soll auf wichtige Artikel in Zeitschriften, Büchern, Internetseiten oder anderen Quellen aufmerksam machen, welche die 

Tätigkeit interdisziplinärer Palliative Care-Teams betreffen. 

Leserforum: 150 Worte

Diese Rubrik gibt Ihnen die Möglichkeit, uns Ihre Meinung zu Artikeln aus palliative-ch. oder zu Ereignissen und Veranstaltungen rund um 

Pallitive Care mitzuteilen.

Weitere Artikel:

Obige Aufzählung von Rubriken ist nicht vollständig. Wenn Sie einen Artikel in anderer Form schreiben möchten: Debette, Kontroverse, 

ethische Überlegungen, usw., so zögern Sie nicht, mit der Redaktion Kontakt aufzunehmen. 

Alle Artikel sollten in Arial 11 geschrieben sein. Auch in anderen Rubriken sollten Literaturangaben so gemacht werden, wie unter «Fach-

artikel» beschrieben.
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Editorial

Dans cette édition d’automne de 

la revue nous vous présentons 

pour la première fois nos règles et 

recommandations pour la publi-

cation des articles dans palliative-

ch. Celles-ci ne doivent pas être 

interprétées comme une limitation 

à votre créativité, mais elles per-

mettront à la revue de se déve-

lopper et d’être ainsi plus proche 

des professionnels et de ceux qui 

s’intéressent aux soins palliatifs.

Nous voulons surtout vous en-

courager à vous exprimer afi n que, 

à travers les contributions publiées, 

le monde des soins palliatifs de 

notre pays puisse disposer d’un 

espace d’échange d’expériences, 

d’opinions, de connaissances 

scientifi ques, qui sont très impor-

tants pour son développement.

Nos recommandations expri-

ment tout particulièrement notre 

désir d’inciter les professionnels 

des différentes disciplines à la mise 

en commun de connaissances et 

compétences spécifi ques et cela 

conformément à un des principes 

fondamentaux des soins palliatifs 

qu’est l’approche multi- et interdis-

ciplinaire. 

Le modèle bio-psycho-socio 

spirituel qui est à la base de 

l’intervention en soins palliatifs 

sous-entend en effet que la com-

plexité des besoins exprimés par 

les malades ou par leurs proches 

nécessite une prise en charge 

interdisciplinaire puisque différents 

métiers sont concernés par les 

problèmes rencontrés.

Le concept d’interdisciplinarité 

ne se limite pas à la somme, à la 

simple juxtaposition des différents 

professionnels, mais il consiste en 

leur capacité d’interagir à partir 

des connaissances et des concep-

tions auxquelles ils se rapportent. 

Chacun a évidemment sa propre 

identité et son rôle spécifi que dans 

la prise en charge du malade et de 

son entourage. Cette spécifi cité 

revêt une grande importance si 

elle est mise au service d’un projet 

commun élaboré et partagé par 

tous les membres de l’équipe de 

soins.

Dans l’étude publiée dans le 

dernier numéro de palliative-

ch, Delphine Renard et Brigitte 

Santos-Eggimann soulignent que, 

dans la pratique, une vraie culture 

de l’interdisciplinarité n’est pas 

enracinée et qu’elle se heurte à 

différents confl its de pouvoir et de 

territorialité.

Quoique présent dans toutes 

les défi nitions et dans les princi-

pes des soins palliatifs, le concept 

d’interdisciplinarité n’est souvent 

pas appliqué dans la pratique. 

Ce dernier ne va pas de soi, au 

contraire: le travail en équipe est 

souvent confronté aux diffi cultés 

que les professionnels rencontrent 

quotidiennement, par exemple 

manque de temps, d’espace et de 

coordination.

Il est nécessaire de faire un effort 

pour se confronter aux inter-

venants qui ne partagent pas mes 

convictions, plutôt que de « faire 

le poing dans ma poche », mais 

avant tout il faut connaître, re-

connaître et respecter les diffé-

rents rôles professionnels et leurs 

potentialités.

palliative-ch se propose de 

contribuer au développement de 

cette culture à travers l’échange 

d’expériences dans différents mi-

lieu professionnels. Notre revue se 

donne, à travers la publication des 

recommandations, un instrument 

pour transmettre l’information de 

façon aussi complète que possible, 

et cela dans un esprit d’ouverture 

qui lui est propre à la revue.  

Cristina Steiger

Recommandations pour la présentation des articles dans Palliative-ch

Le comité de rédaction de palliative-ch souhaite encourager la rédaction 
d’articles de l’ensemble des professionnels de la santé: médecins, infi rmières, 
physiothérapeutes, assistantes sociau x, aumôniers… et aussi d’autres profes-
sions: administrateurs…. 

Les articles doivent si possible être envoyés par e-mail: 
claude.fuchs@triemli.stzh.ch 
ou sinon par courrier avec une disquette et un exemplaire papier à 
Claude Fuchs, Spitalpfarramt, Stadtspital Triemli, 8063 Zürich
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Palliative-ch comprend différents type de rubriques:

Articles originaux:

Cet article doit contenir des données originales provenant soit d’un travail de recherche (clinique, bibliographique, éthique, sociale….), soit 

de l’expérience sur le terrain.

L’article ne doit pas avoir été publié auparavant et ne doit pas être soumis pour publication à un autre journal.

L’article sera relu par plusieurs membres du comité de rédaction. S’il est accepté, les auteurs peuvent être appelés à faire des modifi ca-

tions avant la publication défi nitive.

Le texte est écrit en Arial 11.

La page du titre contient le nom du ou des services ou institutions d’où provient l’article, le nom, le prénom des différents auteurs, 

l’adresse complète de l’auteur principal et l’adresse e-mail. Merci d’ajouter une photo de l’auteur principal. Le titre doit être concis et 

informatif.

Les pages sont numérotées en commençant par la page de titre.

Les articles d’origine médicale sont divisés dans la mesure du possible en 4 sections distinctes: introduction, méthodes, résultats, discus-

sion. 

La longueur maximale du texte (résumé, fi gures, tableaux et références non-compris) doit être de 3000 mots au maximum.

Trois à cinq mots-clés doivent accompagner l’article. Ils doivent si possible être issus de la liste des descripteurs médicaux (MeSH : medi-

cal subject heading) hébergés par la fondation Heath on the net (HON): 

www.hon.ch/HONselect/index_f.html

Un résumé court d’environ 50 mots contenant les points clés principaux et devant encourager le lecteur à lire l’article et un résumé plus 

long de 500 mots (lui aussi divisé en 4 sections distinctes: introduction, méthodes, résultats, discussion) doivent être joints à l’article. Le 

second sera ensuite traduit en allemand et en italien.

Les schémas et les tableaux sont encouragés s’ils ne sont pas trop volumineux. S’ils ne sont pas expliqués déjà dans le texte, ils doivent 

comporter un bref texte explicatif.

Les articles peuvent aussi contenir des photographies de bonne qualité, qui seront en principe reproduites en noir et blanc. Elles nous 

sont transmises sur papier si possible. Pour une transmission sous forme électronique prendre contact avec l’imprimeur (marc.allmendinger

@edruck.ch) pour s’assurer que la dissolution est suffi sante.

Les abréviations peuvent être utilisées si le terme est répété au moins 3 fois.

Les références bibliographiques dans la liste en fi n d’article doivent apparaître en chiffres arabes. Elles doivent être numérotées dans 

l’ordre dans lequel elles sont mentionnées pour la première fois en exposant: ex :palliatifs.1

Le nombre maximal de références est en principe de 12. Une sélection par l’auteur, d’un petit nombre de références essentielles au 

moyen d’étoiles (*à lire, ** à lire absolument ) placées après le numéro de référence bibliographique est bienvenue. 

1. **Stagno D, Stiefel F. L’insomnie chez le patient âgé. palliative-ch. 2003 ;1 :13-14

2. Walker P, Schleinich MA, Bruera E. Asthenia. In : Mac Donald N (ed(s)) Palliative medicine-a case-based manual. 

Oxford University Press .Oxford 1998

3. *DOLOPLUS – Échelle d’évaluation comportementale de la douleur chez la personne âgée(.) présentant des troubles 

de la communication verbale. www.doloplus.com /consulté le 31.03.03

Recherche: 1000 mots

Cette rubrique sert de cadre pour présenter les projets suisses de recherche en soins palliatifs, à la discussion d’hypothèses de recherche et 

à l’information (méthodologie, éthique, initiatives nationales et internationales, formations…).

Institutions: 1000 mots

Cette rubrique doit permettre à différentes institutions existantes ou en voie de création de décrire leur fonctionnement quotidien, leurs 

objectifs, leur bilan….

L’article peut contenir des schémas et des tableaux accompagnés d’un bref texte explicatif. Ils peuvent aussi contenir des photographies 

de bonne qualité, qui seront en principe reproduites en noir et blanc.

Un résumé court d’environ 50 mots contenant les points clés principaux et devant encourager le lecteur à lire l’article doit être joint.

Pallioscope: 150-200 mots

Cette rubrique veut attirer l’attention sur d’importants articles de revues, de livres, de site internet ou d’autres sources qui peuvent concer-

ner l’activité d’équipes interdisciplinaires de soins palliatifs. 

Forum du lecteur: 150 mots

Cette rubrique vous donne la possibilité de faire connaître votre avis sur des articles publiés dans palliative-ch ou sur des évènements ou 

des manifestions concernant les soins palliatifs. 

Autres articles: 

Les rubriques ci-dessous ne sont pas exhaustives. Si vous souhaitez écrire un article sous une autre forme : débat, controverse, réfl exion 

éthique, n’hésitez pas à contacter la rédaction.

Pour toutes ces différentes rubriques, le texte doit être écrit en Arial 11. Toutes les références doivent apparaître comme cité ci-dessus: 

article original.



p
al

lia
ti

ve
-c

h
  N

r. 
3/

20
03

10 11

Articoli originaliGeriatria: riflessioni su bisogni emergenti e giustizia distributiva

Lo scenario demografico attuale, con l’espansione di una popolazione 

sempre più anziana comporterà un acuirsi del dibattito bioetico riguardante 

la distribuzione delle risorse assistenziali e del concetto stesso di giustizia 

distributiva. L’anziano “malato cronico” e dipendente potrebbe rappresen-

tare una categoria sfavorita se la riflessione non terrà in debito conto le 

priorità e i relativi bisogni emergenti con l’attuale tendenza demografica.

Dr.med. G.Ruggieri

Geriatria: riflessioni su bisogni 

emergenti e giustizia distributiva
Parole chiavi: geriatria, allocazione delle risorse, etica clinica

La prospettiva demografica: due 
teorie a confronto

Secondo dati dell’OMS, a causa dell’invecchiamento 

costante della popolazione l’Europa si prepara a diven-

tare la regione più anziana del pianeta. Se attualmente 

la proporzione della sua popolazione anziana è del 

20%, essa passerà al 25% entro il 20201. A questa 

scadenza la nazione più vecchia del globo sarà il Giap-

pone, seguita da Italia, Grecia e Svizzera. Conside-

rata da un’ottica fenomenologica, questa tendenza, 

ribattezzata «gray epidemic» dai demografi vede, a 

fronte di una popolazione anziana che invecchia con 

«successo», che si mantiene indipendente, socialmen-

te attiva e «consumatrice», (il cosiddetto successful 

aging), un’altra proporzione di anziani in precarie 

condizioni di salute, portatrice degli effetti negativi 

dell’invecchiamento e di malattie croniche, vulnerabile 

e dipendente (frail elderly). E’ fuori discussione, che 

negli ultimi decenni il progresso socioeconomico e me-

dico ha contribuito ad un miglioramento globale dello 

stato di salute della popolazione dei paesi sviluppati, 

aumentandone l’aspettativa di vita alla nascita. Ad 

avvantaggiarsi di questi effetti è proprio la popola-

zione più anziana, che in maggioranza continua a 

vivere in modo indipendente o assecondata da pochi 

sostegni informali a casa propria. Nel nostro paese, 

questo vale per il 70% circa dei soggetti fra i 65 e i 

79 anni2. Inevitabilmente tuttavia, come dimostrato 

dallo studio longitudinale svizzero che ha seguito 

prospetticamente una coorte di ottantenni per cinque 

anni (1994-1999), il grado di dipendenza assistenziale 

aumenta con l’avanzamento dell’età3. Si tratta di aree 

di dipendenza assistenziale, che nella popolazione più 

anziana, emanano direttamente da deficits motori, 

sensoriali e psicocognitivi e che sfociano frequen-

temente in handicap, ossia svantaggi a livello della 

potenziale partecipazione sociale. Secondo la teoria 

della pandemia delle malattie, la crescita demografica 

dei soggetti anziani produrrà una vecchiaia «medica-

lizzata» e funzionalmente dipendente. Al contrario, la 

teoria della «compressione della disabilità», identifica 

proprio nel progresso (non solo medico), l’opportunità 

di allungare la speranza di vita producendo anche un 

compattamento di tutta la disabilità ingenerabile dalle 

condizioni patologiche tipiche della vecchiaia, negli ul-

timissimi anni della vita dei soggetti. Anche se questa 

seconda teoria sembra ricevere credito dai dati epide-

miologici, che documentano un effettivo declino della 

prevalenza della disabilità fra gli ultrasessantacinquen-

ni e nel settore della lunga degenza, è scontato che le 

persone anziane dipendenti diventeranno un segmen-

to sempre più importante della nostra società4. Questa 

evidenza, assieme ai dati della ricerca sui meccanismi 

dell’invecchiamento, con la differenziazione dei suoi 

effetti fisiologici (senescenza) da quelli patologici, sta 

imponendo l’avvento di un nuovo paradigma demo-

grafico e medico-sociale del fenomeno “vecchiaia” ed 

un nuovo fondamento teorico per lo studio e la messa 

in opera di interventi mirati a collegare l’offerta dei 

servizi con l’ampiezza e l’eterogeneità della domanda 

sanitaria futura. Una drastica presa di coscienza e un 

cambiamento di sensibilità della politica sociale, che 

nel prossimo futuro sarà attuata per assicurare agli 

anziani servizi sanitari efficaci ed efficienti a garanzia 

del promovimento della salute e del contenimento 

delle disabilità dell’età avanzata, sembrano quindi 

ineludibili. Premesso che da anni i governi dei paesi 

sviluppati si sono dati l’obiettivo di contenere la spesa 

sanitaria per mettersi al riparo da suoi incontrollabili 

aumenti determinati dalle dinamiche demografiche, 

lo scenario che si sta spiegando davanti ai nostri occhi 

è quello della riduzione dei servizi al cittadino, ed in 

particolare di quelli sanitari. Un esempio pratico tratto 

dalla mia vita quotidiana di geriatra clinico attivo nella 

riabilitazione potrà servire da esempio: un’anziana 

di 86 anni affetta da una demenza di Alzheimer 

di grado moderato è stata ricoverata per le cure di 

riabilitazione dopo un’osteosintesi per una frattura 

del femore avvenuta a casa dove viveva quasi indipen-

dente aiutata dalla figlia. L’assicuratore malattia ha 

consentito 10 giorni per cure riabilitative ospedaliere, 

un periodo assolutamente insufficiente per rieducare 

il cammino di una paziente affetta da turbe cognitive 

e per questo con patenti difficoltà di apprendimento 

Dr. G. Ruggieri,Medico 

internista-geriatra,

Capo servizio centro 

di riabilitazione clinica 

Hildebrand, Brissago (TI)
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psicomotorio. In un recente studio randomizzato, il 

dato relativo alla lunghezza media della degenza riabi-

litativa per questo tipo di pazienti (demenza e frattura 

del collo femorale) è stato di 47 giorni con il ripristino 

dell’indipendenza funzionale nel 63% dei soggetti5. 

Come altri, crediamo che la validità e la qualità di 

un sistema sanitario sia evidenziata dai suoi risultati 

clinici, dalla sua efficienza globale e dalla soddisfazio-

ne del paziente6. Negli ultimi 2 anni si sono susseguite 

raccomandazioni specificamente indirizzate ai principi 

qualitativi che dovrebbero reggere l’erogazione delle 

cure mediche e sociali a favore degli anziani (tab 1)7,8. 

Anche il gruppo di studio dell’Accademia Svizzera del-

le Scienze Mediche ha recentissimamente emanato, a 

scopo consultivo per il corpo medico, una proposta di 

raccomandazioni medico-etiche in linea con le prime, 

per patrocinare i bisogni dell’anziano dipendente9. 

Queste iniziative dimostrano come sia viva la preoccu-

pazione e l’interesse delle figure professionali sanitarie 

al riguardo delle scelte e delle iniziative di politica 

medico-sanitaria e sociale, che investiranno gli anziani 

nell’immediato futuro. 

– Coinvolgimento dell’anziano nelle scelte e nel 

 «management» della malattia e nelle decisioni 

 concernenti le cure future da adottare;

– Promuovimento della salute – anche – in età avanzata;

– Prevenzione della malattia;

– Contenimento e riduzione della disabilità;

– Incremento dell’indipendenza funzionale;

– Supporto dell’anziano a casa sua;

– Preservazione della dignità, dell’autonomia e del 

 rispetto

Tab 1. Principi qualitativi nelle cure mediche e sociali 

per gli anziani indicati dalla British geriatric society     

La prospettiva politico-economica: 
decidere fra giustizia e razionamento.

Per causa dell’incremento di una popolazione sempre 

più anziana e longeva i paesi industrializzati hanno da 

tempo il problema del controllo di una domanda di 

cure e di «benessere sanitario» potenzialmente illimi-

tata e costosa. I costi, proporzionalmente più elevati 

per le persone anziane, stanno generando riflessioni 

politiche e socioeconomiche profonde sul sistema da 

adottare per assicurare il futuro finanziamento dei ser-

vizi sociosanitari. Ne discende che il mantenimento di 

un accettabile standard di prestazioni a garanzia della 

salute e della qualità di vita che gli anziani potranno 

usufruire negli anni a venire, dipenderà dai criteri 

che le società civili si sceglieranno e adotteranno per 

riformare 1) le possibilità d’accesso dei propri cittadini 

«seniors» alle prestazioni, 2) il loro finanziamento e 

3) la ripartizione delle risorse umane, infrastrutturali e 

tecnologiche che dovranno garantirle. Va da sé, che 

il dibattito «tecnico» e politico-economico su ques-

te pressanti riforme non potrà fare astrazione dalle 

altrettanto pressanti questioni etiche che ad esse si 

accompagnano. Queste saranno incentrate sulla scelta 

dei criteri che presiederanno alla definizione delle 

priorità, nonché sulla trasparenza e sulla democraticità 

del processo decisionale. Due sembrerebbero indicati 

come gli elementi di «razionalità» che monopolizze-

ranno in modo bipolare il dibattito: l’elemento eco-

nomico e quello medico, fondati rispettivamente sul 

paradigma dell’utilizzazione efficiente delle risorse il 

primo e sull’efficacia clinica delle prestazioni distribuite 

il secondo10,11,12. 

La storia della geriatria testimonia, che nel passato 

recente l’accesso ai servizi sanitari è stato esplicitamen-

te regolato basandosi sull’età anagrafica dell’utenza 

e sul suo grado di disabilità. Nel passato si assumeva 

come dato di fatto, che i bisogni dell’anziano erano 

meno importanti di quelli dei soggetti più giovani 

e che gli anziani beneficiavano in modo minore dei 

trattamenti medici. Questo assunto non considerava 

la natura eterogenea della popolazione anziana e si 

basava su fatti di scarsa evidenza clinica4. Ai nostri 

giorni si vanno accumulando prove che sostengono 

l’efficacia di trattamenti precedentemente negati 

anche per soggetti grandi anziani. Riscontri esemplifi-

cativi si possono avere dai risultati di grandi trials, che 

hanno studiato interventi di prevenzione cardiovasco-

lare secondaria. Ne discende, che se per una patologia 

acuta è possibile giungere ad un’accurata diagnosi 

ed è a disposizione un trattamento potenzialmente 

efficace risulta inopinabile, che un razionamento delle 

risorse in base al solo criterio anagrafico è eticamen-

te ingiusto. Ancora oggi, una certa cultura teorizza 

l’esigenza di porre limiti aprioristici all’assistenza agli 

anziani. Il modo più incisivo di arginare la diffusione 

di questi modelli di pensiero è la contrapposizione 

precisa dei risultati raggiungibili in termini concreti e 

quindi non basati su affermazioni teoriche riguardo al 

valore della vita umana, che sono soggette a valutazio-

ni ideologiche spesso contrastanti.

A questo proposito è interessante citare uno studio 

di popolazione britannico che ha analizzato retrospet-

tivamente le cartelle cliniche ospedaliere del servizio 

sanitario nazionale relative al sud dell’Inghilterra per 

i 15 anni precedenti il 1991. L’utenza ospedaliera 

è stata suddivisa per gruppi di età dai 45 fino ai 94 

Geriatria: riflessioni su bisogni emergenti e giustizia distributiva
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anni. Sui 18524 decessi complessivi è stato analiz-

zato il tempo medio speso in ospedale dall’utenza 

prima dell’exitus. Alla fine, la differenza della media 

del soggiorno nelle due classi indicate era quantifi-

cabile in una mezza giornata di degenza ospedaliera 

supplementare per anno trascorso oltre il 60mo 

anno d’età. I ricercatori concludono, che nonostante 

l’incremento del consumo di servizi sanitari aumenti 

con l’avanzamento dell’età, il tempo «speso» in un 

letto ospedaliero non si accumula uniformemente nei 

15 anni che precedono il decesso ma la sua distribu-

zione varia ampiamente per ogni classe d’età. Senza 

rispettare classi anagrafiche, solo una minoranza è 

catalogabile come «consumatrice accanita» di cure 

ospedaliere. Circa un quarto di tutti i soggetti ad ogni 

età, spende poco tempo o non muore in ospedale du-

rante il periodo più prossimo alla fine della vita. Questi 

dati suggerirebbero ancora l’erroneità di un raziona-

mento delle risorse ponderato soltanto secondo l’età 

cronologica. I soggetti più anziani, sarebbero dunque 

degli «heavy users» di servizi ospedalieri, in gran parte 

per un fatto di dinamica demografica: una larga pro-

porzione dell’intera popolazione anziana oggi muore 

in età molto avanzata13. 

Razionamento delle risorse: approcci 
etici contemporanei

Secondo Howe, la bioetica contempla due tipologie di 

valori. I primi sono di ordine deontologico. Sono i valo-

ri che non si basano sulle conseguenze di un’azione, 

ma sul rispetto della dignità della persona e sul suo 

equo trattamento. Gli individui possono essere trattati 

equamente secondo il principio che prevede una ris-

posta ai loro bisogni. In questo caso le cure verrebbero 

erogate proporzionalmente a questi ultimi. Secondo 

questo principio i pazienti più anziani, in stato di croni-

ca dipendenza, dovrebbero essere fatti oggetto della 

massima priorità. Un secondo tipo di valori è quello di 

stampo utilitaristico. Vi facciamo riferimento implicito 

al momento in cui insinuiamo, che a parità di trat-

tamento, i benefici fruibili dalle persone anziane sareb-

bero minori rispetto a quelli degli individui più giovani. 

Questi valori contemplano quindi solo le conseguenze 

di una data azione. Privilegiando questo approccio si 

abbraccia una filosofia che contempla il massimo dei 

benefici per i più, di conseguenza, se esso prevale, si 

annetterà maggiore peso ai bisogni della maggioranza 

anche se una minoranza, con tipi differenti di bisogni 

verrà sfavorita. Un’eccezione alla regola utilitaristica 

enunciata, sarebbe quella che contempla la scelta di 

rispondere ai bisogni di una minoranza al fine di otte-

nere un beneficio per la maggioranza dei soggetti12.

Questa premessa ci aiuterà a capire alcune con-

traddizioni nelle scelte sul razionamento delle misure 

assistenziali per gli anziani. Attualmente, quando 

si tratta di razionare i costi dell’assistenza medica si 

paventa l’idea, che una riduzione di prestazioni nei 

confronti degli anziani malati sia giustificabile e etica-

mente sostenibile per alcune ragioni. La prima evoca 

il ribaltamento del principio di solidarietà intergenera-

zionale affermando che il «vecchio» avrebbe l’obbligo 

di rinunciare alle cure mediche poichè troppo onerose 

nel periodo finale della vita. Esso chiama in causa la 

società, che dovrebbe impiegare minori risorse per 

gli anziani per poterne destinare di più a vantaggio 

della salute dei più giovani. Altre due ragioni, più 

filosofiche, rimandano al senso umano che l’anziano 

dovrebbe attribuire alla sua esistenza, accettandone 

naturalmente la fine come accadeva in epoca passata, 

accontentandosi del fatto che la morte lo ha risparmia-

to non essendo arrivata prematuramente. Secondo 

questo modello di pensiero, per essere equo, un 

razionamento delle risorse sanitarie non può che rifarsi 

all’età cronologica dell’assistito. Quanti si oppon-

gono a queste argomentazioni lo fanno ricordando 

l’estrema eterogeneità di quella proporzione di utenza, 

che con troppo pressappochismo chiamiamo «gli an-

ziani» e argomentando, che pazienti in età avanzata, 

anche se portatori di polimorbidità, possono benefi-

ciare di interventi sanitari ad alto contenuto tecnolo-

gico, che potranno tutelarli da un surplus di disabilità 

funzionali, dalla spirale della dipendenza da terzi e 

garantiranno loro una qualità di vita soggettivamente 

accettabile, anche nel periodo finale dell’esistenza.

La persona anziana «fragile» è per definizione 

maggiormente a rischio di contrarre malattie acute e 

accumulare costose disabilità secondarie. Va da sé, che 

per questa sottopopolazione di anziani, il principio del 

bisogno, sarebbe il criterio migliore per l’erogazione 

delle prestazioni sanitarie. Al contrario, il principio del 

razionamento su base anagrafica, oltre che iniquo 

e inaccettabile per tutti gli anziani, assumerebbe un 

colorito sessista, discriminando di fatto la popolazio-

ne anziana femminile, che anche nel nostro paese 

risulta essere la più longeva. Inoltre, il razionamento 

secondo l’età non legittimerebbe automaticamente 

un più oneroso dispendio sanitario nei confronti della 

popolazione più valida e giovane per garantirle cure 

migliori e più appropriate delle attuali. Il dibattito etico 

contemporaneo sul razionamento delle risorse coinvol-

gerà oltre che l’intera società civile adulta (che, in po-

tenza, non rappresenta altro che l’utenza geriatrica del 

Articoli originaliGeriatria: riflessioni su bisogni emergenti e giustizia distributiva



p
al

lia
ti

ve
-c

h
  N

r. 
3/

20
03

12 13

prossimo futuro), la classe politica dirigente e i tecnici 

nei panni di fornitori di cure e di amministratori-finan-

ziatori. Le decisioni che emaneranno dal dibattito non 

potranno fare astrazione da una riflessione anche sul 

retaggio culturale, ancora presente, di rappresentazioni 

sociali distorte dell’anzianità fra le generazioni più 

giovani. Consapevole o meno, chiunque sia chiamato 

a dare un giudizio sul problema del razionamento dei 

costi sanitari, sia esso un politico, un economista, una 

figura professionale sanitaria o un semplice cittadino, 

esprimerà un qualche tipo di «distorsione» culturale 

legato al dato generazionale. Spesso, «l’anziano» è 

ancora oggi, oggetto di pregiudizi, stereotipi e stigma-

tizzazioni ingiustificate. 

Il medico e l’emergenza  
dell‘«impresa medico-sanitaria»

Sulla scorta delle riflessioni esposte, non ci si può stu-

pire, che molti operatori sanitari e i medici in particola-

re, confrontati con le varie sfaccettature che emanano 

dalla dottrina del managed care, proposta per sanare 

quella che il gergo politico-economico chiama l’intera 

«impresa medico-sanitaria», vi intravvedano una seria 

minaccia alla loro dignità professionale. In effetti, nella 

pratica quotidiana è sempre più presente il rischio di 

tradire la professione, che per storia, vocazione pro-

fonda e deontologia, non si è mai considerata solo al 

servizio di un’impresa, bensì di singoli individui malati. 

Nella sua complessa e articolata regia, il contempora-

neo management del «valore sociale salute», sollecita 

grandemente una sola parte della «risorsa medico» 

(quella del suo braccio altamente tecnocnologizzato) 

per erogare dei servizi. Attraverso questa parte del 

medico, essa persegue quasi esclusivamente solo 

efficacia ed efficienza non curandosi affatto della 

inarrestabile e inaccettabile deriva filosofica e cultu-

rale alla quale espone l’intero (la professione dell’arte 

medica), da sempre animata, proprio nel suo agire 

specializzato, da intrinseci valori etici e deontologici. 

Anche nel nostro paese la gestione dei finanziamenti 

è sempre più manovrata con i metodi e gli strumenti 

del managed care, che con dispositivi filtro discutibili, 

sempre più controlleranno sia la fase “acuta” di ac-

cesso alle cure che quella successiva, con una gestione 

rigida dei percorsi di cura10. Anche se indirettamente, 

con questo sistema si ambisce al controllo del medico: 

monitorandolo attraverso una certificazione della 

sua «dignità», fondatezza intellettuale e tecnica di 

fornitore di cure, si controllerà la sua «economicità», 

convertendolo acriticamente ai dettami della «Evi-

dence Based Medicine», lo si costringerà a stratificare i 

suoi pazienti in più o meno rigidi e meglio controllabili 

algoritmi diagnostico-terapeutici. 

Medicina palliativa e medicina geria-
trica: una visione comune

Influenzata dalle scoperte scientifiche degli ultimi 

decenni, l’esercizio della medicina è profondamente 

mutato. A questo mutamento, che ha assunto ritmi 

rapidissimi e raggiunto le potenzialità che conoscia-

mo, non è conseguita una riflessione altrettanto 

profonda e articolata sull’impatto indesiderato, che 

l’applicazione non sufficientemente ponderata delle 

acquisizioni tecnologiche possono avere sul soggetto. 

Grazie alla crescente riflessione culturale ingaggiata 

dalla bioetica, la medicina e ultimamente il «modello 

biocentrico», che essa condivide con altre discipline 

biologiche, sono stati prepotentemente trascinati 

nel dibattito pubblico che riguarda questioni etiche 

emanate direttamente dalla loro moderna pratica 

quotidiana. In questa prospettiva va riconsiderata 

anche la relazione medicina-vecchiaia, che purtroppo 

ancora oggi si caratterizza per una grande ambiguità. 

Da una parte, una non ponderata «medicalizzazione» 

del fenomeno vecchiaia, rischia di snaturare la vocazio-

ne originaria della disciplina medica: curare, lenire il 

dolore, prevenire i danni della disabilità progressiva e 

della iatrogenesi. Dall’altra, continuando a basarsi sul 

suo modello classico e non calibrando gli interventi 

secondo gli effettivi bisogni dell’utenza anziana, con-

tinua ad esporre quella più fragilizzata agli inevitabili 

effetti della iatropatogenesi da essa stessa indotta, 

annichilendo in questo modo sia l’intervento curativo 

che «il senso» che lo aveva mosso. Per questi motivi, 

le questioni etiche che investono la medicina geriatrica 

sono per molti aspetti parallele a quelle della medicina 

palliativa. La principale missione della medicina pallia-

tiva è quella di aiutare le persone prossime alla morte 

perché affette da gravi malattie incurabili, a vivere 

questa tappa della vita serenamente, morendo nella 

dignità. Le persone anziane sono a maggior rischio di 

ammalare che gli individui più giovani. Se già affette 

da patologie croniche e progressivamente invalidanti, 

esse sono più facilmente colpite dalle sofferenze de-

terminate dai loro stadi più avanzati e sono più inclini 

a perdere la capacità decisionale proprio quando la 

criticità della situazione medica lo richiede. Investendo 

campi che sono comuni, medicina palliativa e geriatria 

convergono più spesso che altre discipline mediche, 

verso quella «via finale comune» che le sollecita a 

Articoli originaliGeriatria: riflessioni su bisogni emergenti e giustizia distributiva



p
al

lia
ti

ve
-c

h
  N

r. 
3/

20
03

14 15

interrogarsi sul cosa fare di fronte a una situazione di 

grave malattia che solleva scelte «critiche».

In entrambi questi campi, il medico si confronta 

spesso con i dilemmi etici e le scelte umane, che 

tipicamente accompagnano il malato terminale in età 

adulta con la differenza, che nel caso della geriatria, 

i dilemmi non si limitano necessariamente al perio-

do finale dell’esistenza del malato. C’è un «giusto 

momento» per contemplare un ricovero in casa per 

anziani? Quando istituire delle misure di interdizione 

e/o di protezione giuridica? Il supposto beneficio di un 

intervento chirurgico vale i suoi effettivi rischi? Quanto 

«forzare» le misure di nutrizione enterale o il tratta-

mento delle infezioni broncopolmonari negli anziani 

affetti da demenza avanzata? Proprio questa piatta-

forma comune di approccio curativo rischia oggi di 

svanire, diluendosi nell’enorme complessità dell’offerta 

diagnostica e terapeutica. Assecondato dalle poten-

zialità terapeutiche offerte dalla «tecnomedicina» più 

spinta , il medico si ritrova sempre più ad operare nella 

dimensione «dell’agire». Per una situazione clinica 

data, anche il ricorso alla dimensione del pensiero 

(del ragionamento clinico) è anch’esso sempre più 

«automatizzato» e quasi delegato a strategie prede-

finite di problem solving, che oggi come accennato, 

emanano sempre più frequentemente da protocolli 

clinico-terapeutici, linee guida, diagrammi di flusso. 

Ostaggio quasi inconsapevole di queste dimensioni, 

il medico moderno può facilmente trovarsi in grosse 

difficoltà ogniqualvolta a sollevare la decisione medica, 

vi siano aspetti che trascendono il bene salute o la 

«sola» corporeità dell’uomo, e riguardino i valori che 

il soggetto realizza esistendo come persona, secondo 

l’orientamento del suo essere e quindi non catalogabili 

alla sola luce di impersonali schemi di trattamento. 

Come ben ha sintetizzato Spinsanti il «saper come 

fare» (to know how) non può rispondere alla doman-

da dell’etica, che ci conduce nel «regno dei fini», non 

dei mezzi14. Il modello spesso distorto della pratica 

medica di punta ha richiamato l’attenzione di molti, 

che come Fenstein postulano la necessità di conver-

gere verso una nuova coniugazione fra la moderna 

scienza medica e l’etica clinica, con lo scopo di ricon-

ferire a medici e pazienti un potere nuovo sia sulla 

scienza medica che sulle sue applicazioni tecniche. Per 

i motivi che sommariamente ho tratteggiato sopra, la 

sfida più ardua per il medico odierno e del prossimo 

futuro, sarà quella di riappropriarsi degli aspetti umani 

più profondi che animano la professione, mirando a 

obiettivi umani, rispondendo ad aspirazioni umane15. 

Proprio fra i pazienti in età avanzata non è raro, che 

la complessità clinica generale sia da gestire assieme 

a problematiche di ordine etico e che il medico debba 

affrontare dubbi, incertezze, o conflitti di valori che ine-

vitabilmente affiorano da e con essa. Si tratta di una 

realtà ineludibile, che oggi più che mai, coinvolge e 

investirà le figure di ogni specialità medica e infermie-

ristica. Queste ultime quindi, dovranno essere sempre 

più preparate a identificare questo tipo di situazioni, 

ad analizzarle e a decifrarle in modo che proprio da 

esse scaturisca una decisione coerente e adattata alla 

situazione globale e alle aspirazioni del paziente. 
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A partir de la deuxième moitié du dix-neuvième siècle, 

grâce au développement des connaissances techno-

logiques et médicales, on enregistre une augmen-

tation considérable de la durée de la vie humaine et 

un accroissement de la population âgée. Il n’est pas 

étonnant que les services dispensés aujourd’hui par 

la médecine répondent aux besoins créés par les pa-

thologies chroniques et dégénératives des personnes 

âgées.

Dans les prochaines années nous assisterons à une 

constante augmentation du nombre de personnes 

fragilisées par les «syndromes handicapants» propres 

au grand âge. Cette tendance donne inévitablement 

naissance à des conflits de fond qui vont augmenter 

dans les prochains décennies. 

Un conflit concernera l’allocation et la distribution 

des ressources sanitaires et le modèle idéologique de 

référence du principe éthique de justice distributive. 

En effet, si dans notre société un consensus existe sur 

la nécessité d’une distribution équitable et juste des 

ressources, il n’existe pas d’accord unanime sur la con-

ception de justice. Par ailleurs, en conflit flagrant avec 

des ressources économiques toujours plus limitées, 

les développements de la science et de la technologie 

médicale des dernières décennies alimentent chez les 

usagers une demande de soins toujours plus perfor-

mants tant du point de vue qualitatif que quantitatif. 

En outre et paradoxalement, la spirale des progrès 

de la médecine aiguë, avec sa spécialisation sur les 

systèmes d’organes, va dans une direction qui n’est 

nullement appropriée à répondre à la complexité des 

besoins cliniques et d’accompagnement des per-

sonnes âgées les plus vulnérables. 

La gériatrie, elle, se différencie de cette appro-

che. Elle est une discipline relativement jeune, à bas 

contenu technologique, mais avec une haute voca-

tion de réhabilitation. Elle vise à l’interconnexion des 

problématiques organiques, psychiques et sociales 

du patient. Elle cherche une réponse la plus globale 

possible qui puisse permettre la continuité des soins 

dans tout cadre de vie.

A l’avenir, cette «philosophie des soins» pourrait 

être pénalisée par le problème nouveau de la limita-

tion des ressources sanitaires et par le résultat du 

débat sur leur répartition. En particulier, le débat 

idéologique portera sur la nécessité de répondre non 

seulement aux questions telles que «quand», «combien»

et «comment» distribuer, mais plus concrètement «à 

qui» et «qui devra en décider».

Une société qui veut assurer sa place à la personne 

âgée devra réfléchir de manière critique aux priorités 

cliniques et éthiques émergentes liées à la nouvelle 

tendance démographique. Elle devra aussi repenser 

l’offre sanitaire afin que la complexité de la situation 

du patient âgé le mette à l’abri de l’application indiffé-

renciée des règles et des formules à caractère uni-

quement technique. Si l’offre devra être plus efficace 

et moins coûteuse, elle n’aura pas comme objectif 

seulement de soigner les différentes maladies, mais 

elle devra intégrer les aspects d’assistance inhérents à 

la chronicité et au handicap que l’on rencontre dans la 

population âgée. 

Pour garantir cela il faut: une protection des droits 

sociaux, politiques et culturels de la personne âgée 

malade chronique ainsi qu’une garantie pour l’accès à 

des soins efficaces en fonction de ses véritables besoins 

d’assistance, indépendamment du critère d’âge. 

Dr Graziano Ruggieri

Gériatrie: réflexions sur les besoins 

émergents et la justice distributive
(Résumé)
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Fachartikel
Geriatrie: Gedanken zu den zukünftigen Bedürfnissen 

und zur distributiven Gerechtigkeit

Ab Mitte des 19. Jahrhunderts konnte, dank den 

Fortschritten der technologischen und medizinischen 

Kenntnisse, eine beträchtliche Verlängerung der 

Lebenserwartung und eine Zunahme des Anteils der 

älteren Bevölkerung festgestellt werden. Daher er-

staunt es nicht, dass ein grosser Teil der medizinischen 

Dienstleistungen für die Bedürfnisse von Personen mit 

chronisch-degenerativen Pathologien eingesetzt wird, 

wie sie häufig im Alter entstehen. In den kommenden 

Jahren ist damit zu rechnen, dass die Zahl von Perso-

nen mit altersbedingten «Behinderungssyndromen» 

konstant zunehmen wird. Diese Tendenz wird unver-

meidbar zu einigen grundsätzlichen Konflikten führen, 

die sich in den nächsten Jahrzehnten noch verschärfen 

dürften. Wir sind immer stärker mit Fragen konfron-

tiert bezüglich der Verteilung von Ressourcen im 

Gesundheitswesen, sowie bezüglich des verwendeten 

Modells der Verteilungsgerechtigkeit. Wenn nämlich 

die heutige Gesellschaft der Notwendigkeit einer aus-

geglichenen und gerechten Verteilung der Ressourcen 

zustimmt, heisst das noch nicht, dass eine einstimmige 

Auffassung bezüglich Gerechtigkeit herrscht. Ausser-

dem fördern die Fortschritte in Wissenschaft und Tech-

nologie die Nachfrage für quantitativ und qualitativ 

verbesserte Dienstleistungen, was im offenkundigen 

Gegensatz zur zunehmenden Einschränkung der fi-

nanziellen Mittel steht. Zusätzlich und paradoxerweise 

führt die Entwicklungsspirale der Akutmedizin mit der 

Spezialisierung auf Organsysteme in eine Richtung, die 

den komplexen Bedürfnissen von älteren Personen gar 

nicht angemessen ist. 

Dem gegenüber steht die Geriatrie, eine relativ 

junge Disziplin, die einen niedrigen technologischen 

Aufwand betreibt, aber der Rehabilitation einen 

wichtigen Platz einräumt und ihre Aufmerksamkeit 

auf die Zusammenhänge zwischen den organischen, 

psychischen und sozialen Problemkreisen richtet, um 

umfassende Lösungen zu suchen und eine angemes-

sene Behandlungskontinuität in den verschiedenen 

settings zu gewährleisten. In nächster Zukunft könnte 

aber diese «Behandlungsphilosophie» von der zu-

nehmenden Einschränkung der Ressourcen und vom 

Ausgang der Debatte über die Ressourcenzuteilung 

benachteiligt werden. Die ideologische Debatte führt 

direkt dazu, dass nicht nur Antworten gefunden wer-

den müssen zum «wann», «wie viel» und «wie» der 

Verteilung, sondern viel konkreter “für wen” sowie 

«wer» entscheiden soll. 

Eine Gesellschaft, die auch zukünftig den älteren 

Personen angemessen sein soll, muss fortwährend 

die klinischen und ethischen Prioritäten, die von der 

aktuellen demographischen Tendenz beeinflusst 

werden, kritisch reflektieren. Ferner muss sie auch 

das Angebot des Gesundheitswesens überprüfen, 

damit ältere Patienten in ihren komplexen Situationen 

geschützt sind vor undifferenzierten Herangehenswei-

sen und Regeln sowie Anwendungen technischer Art. 

Wenn das Angebot effizienter und weniger kostspielig 

sein soll, darf das Ziel nicht nur auf die momentane 

Heilung von Krankheiten ausgerichtet sein, sondern 

muss alle Aspekte einbeziehen, die durch chronische 

Krankheiten und Behinderungen bei der älteren Bevöl-

kerung entstehen. Um dies zu gewährleisten, braucht 

es folgende Voraussetzungen: denSchutz der sozialen, 

politischen und kulturellen bürgerlichen Rechte auch 

für alte, chronisch-kranke Menschen und die Sicher-

stellung des Zugangs zu Dienstleistungen, welche als 

wirksam und wirtschaftlich tragbar gelten, gemäss 

den eigentlichen Bedürfnissen und unabhängig vom 

Alter. 

Dr. Graziano Ruggieri

Geriatrie: Gedanken zu den zukünfti-

gen Bedürfnissen und zur distributi-

ven Gerechtigkeit
(Zusammenfassung)
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Fachartikel

Seit 1997 gibt es in Basel GGG Begleiten1, ein Vermittlungsdienst von qua-

lifizierten Freiwilligen. Sie begleiten Menschen mit einer schweren Erkran-

kung und entlasten Angehörige, die oft vielfältige Aufgaben übernehmen. 

Der Artikel beleuchtet die Rolle der Freiwilligen, die für die Qualitätssi-

cherung nötigen Ausbildungs- und Begleitinstrumente und macht grund-

sätzliche Überlegungen für die Zusammenarbeit von Ehrenamtlichen und 

Hauptamtlichen im Bereich Palliativ Care.

Peter Lack, lic.theol.

Befähigte Freiwillige als Teil des 

ambulanten Palliativ Care-Netzwerkes - 

Grundsätzliche Überlegungen und Pra-

xiserfahrungen aus Basel.

Freiwillige als integraler Bestandteil des palliati-
ven Netzwerks

Dr. med. Johann-Christoph Student, Leiter des Hospiz 

Stuttgart, weist den Ehrenamtlichen einen klaren Platz 

innerhalb des Hospiz-Teams zu und weist darauf hin, 

dass „die Hospizbewegung ihre Existenz dem Geist 

der Ehrenamtlichkeit verdankt2. Er sieht die Freiwilli-

gen als «Fachleute fürs Alltägliche» und umschreibt 

ihre Aufgaben u.a. mit Besuchen und Gesprächsange-

boten. Hospiz-Arbeit und Palliativ Care sind als Begriff-

lichkeiten und Konzepte nicht völlig identisch, und der 

Einbezug von Freiwilligen könnte einer der abweichen-

den Punkte sein. Dieser könnte mit dem Faktum zu 

tun haben, dass der Begriff Palliativ Care aus den Pfle-

gewissenschaften und der Medizin entstanden ist und 

so den professionell-hauptamtlichen Aspekt stärker 

gewichtet als die Hospiz-Bewegung. Der jüngere Be-

griff Palliative Care ist aber ohne die Hospizbewegung 

und den entsprechenden Prinzipien nicht denkbar. Ich 

möchte im Folgenden zeigen, dass Freiwillige wichtige 

Aufgaben in der emotionalen Betreuung von Patien-

ten und in der Entlastung von Angehörigen überneh-

men. Damit sie ihre Aufgaben wahrnehmen können, 

brauchen Freiwillige entsprechende Vorbereitung, 

Begleitung und Fortbildung. Diese Überlegungen 

entspringen mehrjährigen Praxiserfahrungen in der 

Ausbildung von Freiwilligen und der Zusammenarbeit 

mit Hauptamtlichen im ambulanten Bereich. 

Angehörige mit vielfältigen Aufgaben

Angehörige sind von einer schweren Erkrankung ge-

nau so betroffen wie der/die Patient/-in selber, ihr Le-

ben ist gekennzeichnet durch diesen tiefen Einschnitt, 

den eine schwere, lebensbedrohliche oder chronische 

Erkrankung mit sich bringt. Angehörige übernehmen 

dann vielfältige Betreuungsaufgaben, die sie zeitlich, 

körperlich und auch emotional fordern. Frau Andrea 

Tschopp Hafenbrack hat nachgewiesen3, dass das 

von Angehörigen erfahrene Unterstützungsnetz eine 

direkte Auswirkung hat auf die Möglichkeit, dass 

jemand zu Hause sterben kann. Darin haben Freunde 

und NachbarInnen eine zentrale Rolle. Diese Ressour-

cen erschöpfen sich aber in vielen Fällen, vor allem 

wenn die Erkrankung über eine längere Zeit andauert. 

Dann sind Freiwillige, die Angehörige tages- oder 

halbtagesweise entlasten, eine geeignete Ergänzung 

zu hauptamtlich Pflegenden und tragen mit anderen 

dazu bei, dass der Patient / die Patientin zu Hause 

bleiben kann4. Ein Teil der Anfragen, die bei uns 

eingehen betreffen Situationen, wo Angehörige kurz 

vor dem «Zusammenbruch» sind und die Beteiligten 

nur noch vor der Alternative «Zusammenbrechen oder 

Spital/Hospiz» stehen. Solchen notfallmässigen und 

medizinisch-pflegerisch nicht notwendigen Hospi-

talisierungen können durch einen in diesen Fällen 

zeitlich intensiven Einsatz von Freiwilligen abgewendet 

werden. 

Was brauchen Palliativ Care Patienten und ihre 
Angehörigen und was können Freiwillige bieten? 

Eines der Hauptziele von Palliativ Care ist die Schmerz-

bekämpfung bei Menschen mit einer progredienten 

Erkrankung und ihnen eine möglichst gute Lebens-

qualität zu bieten. Nebst körperlichen Schmerzen gibt 

es für den Patienten/die Patientin Probleme zwischen-
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1 Begleiten ist eine A-Organisation der Gesellschaft für das Gute und Ge-
meinnützige Basel, einem 1797 gegründeten Verein, der in Basel soziale 
und kulturelle Projekte und Einrichtungen unterstützt. Er ist politisch und 
konfessionell neutral. www.ggg-basel-ch 

2 Die Rolle der Ehrenamtlichen in der Hospizarbeit: Ort: http://www.hospiz-
stuttgart.de/pdf/Ehrenamtliche.pdf

3 Tschopp-Hafenbrack Andrea, Why do cancer Patients die in hospitals? 
Expercienced burden and support by relatives when caring for a terminal 
ill family member with cancer at home. MSc Dissertation, University of 
Surrey, March 2000.

4 Dieser Artikel beleuchtet im speziellen die Arbeit von Freiwilligen im am-
bulanten Bereich; ähnliches trifft natürlich für Freiwillige im stationären 
Bereich zu. 
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menschlicher, sozialer, psychologischer und auch 

spiritueller Natur, die Menschen in dieser (Lebens-)Si-

tuation zu schaffen machen. Das entsprechende medi-

zinische und pflegerische Fachwissen zur Behandlung 

dieser Schmerzen ist grundlegend. Ergänzend dazu 

und manchmal ebenso wichtig ist die menschliche 

Präsenz und Anteilnahme. Es gibt eben Leiden, wo der 

Mensch dem Menschen die beste Medizin ist (Paracel-

sus). Dazu gehören die Verarbeitung von Verluster-

fahrungen und Trauer, das Teilen von Ängsten und 

Einsamkeit sowie die Erfahrung von Anteilnahme und 

solidarischer Weggemeinschaft. So sehr diese Begriffe, 

Haltungen und Aktivitäten auch kontinuierlich kritisch 

hinterfragt werden müssen im Sinne der Klärung der 

eigenen Motivation, Bedürfnisse und Bedürftigkei-

ten5, haben sie auch heute noch (oder wieder neu?) 

eine grosse Bedeutung. Die belastende Situation der 

Krankheit mit all ihren emotionalen, körperlichen und 

spirituellen Aspekten trifft aber nicht nur den/ ie Pati-

enten /-in sondern ebenso die ihm/ hr Nahestehenden. 

Auch sie sind konfrontiert mit Ängsten (z.B. die Situa-

tion nicht zu verkraften, den Ansprüchen des kranken 

Angehörigen nicht gerecht zu werden oder plötzlich 

alleine zu sein), Schuldfragen (was haben wir/habe 

ich falsch gemacht?), existentiellen Sinnfragen (wieso 

trifft es uns?) und spirituellen Nöten (ich kann nicht 

mehr glauben; dass Gott so etwas zulässt?!; Wieso 

bestraft er uns so? usw.). Sie stellen ihre eigenen Nöte 

meist zurück und wagen sie nicht auszusprechen, ihr 

eigenes Leiden erscheint ihnen unbedeutend ange-

sichts des schweren Leidens des Angehörigen. Es 

wäre vermessen und es ist auch nicht meine Absicht 

zu behaupten, dass das angemessene Eingehen auf 

diese Formen des Leidens und des Schmerzes nur von 

Freiwilligen geleistet würde oder geleistet werden 

könnte! Die Qualität eines Hospiz-Dienstes besteht 

natürlich darin, dass diese Einstellungen, Werte und 

Massnahmen von allen geteilt werden. Berechtigter-

weise hat die Hospizbewegung immer wieder darauf 

hingewiesen, dass Hospizarbeit interdisziplinär, also als 

Team-Arbeit verstanden werden müsse und es nötig 

sei, sich auf ein gemeinsames Ziel zu einigen, das 

ermöglicht, die eigene Profilierung zum Wohl des/der 

Patienten /-in zurückzustellen6. Verschiedene Personen 

mit ihren je eigenen Befähigungen und Kompetenzen 

sollen zum Wohl des Patienten/der Patientin zusam-

men arbeiten. Vielleicht liegt ein Aspekt der Schwie-

rigkeiten der Zusammenarbeit darin begründet, dass 

es zuweilen Überzeugungen oder Annahmen gab, 

dass das Einbringen von Menschlichkeit und Wärme 

das Verdienst der Freiwilligen allein sei, deren Arbeits-

schwerpunkt fast ausschliesslich in der Beziehung 

zum Patienten besteht. Dem ist natürlich nicht so. Das 

Plus sozusagen, das im Einsatz von Freiwilligen liegt, 

besteht darin, dass sie meist über mehr Zeit verfügen 

bzw. mehr Zeit einsetzen können, als dies für die 

Hauptamtlichen möglich ist. Je länger je mehr fällt 

mir bei Reaktionen von Interessierten auf, dass der 

Aspekt der «geschenkten» Zeit für PatientInnen eine 

besondere Qualität hat. In unserer Lebenswelt, wo 

inzwischen ein Grossteil der Hilfeleistungen finanziell 

abgegolten werden, stellt der freiwillige Einsatz einer 

nicht an Freundschaft und Familie gebundenen Person 

einen besonderen Wert dar. Grundlegende Haltung 

in diesem menschlichen Präsenzdienst sind Empathie 

und das einfühlende aktive Zuhören. Kommen die 

Elemente von freiwilligem Einsatz, «kompetentem», 

d.h. der Situation und den Menschen angemessenem 

Verhalten sowie Zuverlässigkeit zusammen, ist der 

Einsatz von Freiwilligen ohne Zweifel ein Gewinn für 

alle Beteiligten. Aufgrund dieser Bedingungen ist der 

Vorbereitung und Befähigung der Freiwilligen beson-

deres Augenmerk zu schenken. 

Befähigung

1997 hat GGG Begleiten begonnen, interessierte 

Freiwillige in einem rund 40-stündigen Kurs auf ihre 

Tätigkeit vorzubereiten7. Aufgrund der Erfahrungen 

als Kursleiter und der Rückmeldungen von Kursteil-

nehmerInnen wurde der Kurs im vergangenen Jahr 

überarbeitet und erweitert. Stundenmässig und 

inhaltlich wurde er an die in Deutschland gebräuch-

lichen Mindestanforderungen für HospizhelferInnen 

angepasst. Er umfasst nun 60 Kursstunden, verteilt 

auf 7 Tage und 8 Praxisbesprechungen. Dazu kommen 

ungefähr 10 Stunden Literaturstudium und mindes-

tens 10 Praxisstunden an PatientInnenbesuchen. Der 

Grundkurs ist auch Teil des dreistufigen Aufnahme-

verfahrens, das eine an der Begleitung interessierte 

Person durchläuft. Dies gliedert sich folgendermassen.

 

– Impulstag (1 Tag)

– Grundkurs (6 Tage und Praxisbesprechungen) 

– Aufnahmegespräch mit der Einsatzleiterin

5 Ein roter Faden durch den Kurs ist die Auseinandersetzung mit der 
eigenen Helfermotivation, auch im Sinne Wolfgang Schmidbauers’ „Die 
hilflosen Helfer». 

6 vgl. dazu Cicely Saunders (Hrsg.), Hospiz und Begleitung im Schmerz, 
Freiburg i.B.: Herder 31993, 29-40.

7 Schwerkranke Begleiten – ein Projekt für Basel. Peter Lack, 1997
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Der Impulstag ist ein offenes Angebot, beschränkt 

auf einen Tag, das allen interessierten Frauen und 

Männern jeden Alters offen steht. Entsprechend 

informieren wir darüber in lokalen Tages- und 

Wochenzeitungen sowie über andere Kanäle, mit 

denen wir die breite Öffentlichkeit erreichen. Der Tag 

wird von zwei Kursleiterinnen mit unterschiedlichem 

fachlichem Hintergrund, in der Regel Pflege und 

Seelsorge/Psychologie, geleitet. Im Zentrum stehen 

Selbsterfahrung zu den Themen Krankheit, Sterben, 

Tod und eine Annäherung an das Thema „Begleiten» 

mittels verschiedener Methoden. Es ist auch ein Ziel, 

dass die TeilnehmerInnen die Kursleitung und die 

Kursmethoden kennenlernen. Damit kann vermieden 

werden, dass im Grundkurs plötzliche Widerstände, 

vor allem bei der Selbsterfahrung, auftreten. Am 

Schluss des Tages erfahren die TeilnehmerInnen Auf-

bau und Themen des Grundkurses, für welchen sie 

sich nach Besuch des Impulstages anmelden können. 

Von 16 TeilnehmerInnen eines Impulstages melden 

sich zwischen 3 und 9 für den Grundkurs an. Der 

Impulstag stösst auf grosses Interesse. Er ermöglicht 

vielen Menschen (Von September 2002 bis Juni 2003 

waren es 109 Personen) eine erste gezielte Auseinan-

dersetzung im geschützten Kursrahmen, mit eigenen 

Erfahrungen und dabei klärt sich meist schon für die 

Teilnehmenden, ob sie den Kursweg weiter verfolgen 

bzw. ob ihnen diese Tätigkeit entspricht und ob es der 

richtige Zeitpunkt ist. Selbst die TeilnehmerInnen, die 

nur am Impulstag teilgenommen haben, berichten, 

dass sie durch den Tag viel mehr Klarheit zum Thema 

gewonnen hätten. 

Der anschliessende Grundkurs gliedert sich in 
drei Teile: 

Im ersten Teil werden an vier Einführungstagen fol-

gende Themen bearbeitet: 

– Anfangssituation und die nötigen Klärungen

– Hoffnung, Hoffnungsbilder, Trösten

– Empathie, einfühlendes Gespräch, aktives 

  Zuhören, Nähe und Distanz

– Krise und Krisenbegleitung

– Sterben und Sterbebegleitung

– Verlusterfahrungen und Trauer

– Spiritualität und Sinnfrage

Daran schliessen sich 6 bis 8 Praxisbesprechungen 

in der Halbgruppe an, in der pro Praxisbesprechung 

eine Person eine schriftlich festgehaltene Erfahrung 

einbringt, die dann unter supervisorischer Leitung 

besprochen wird.

An zwei Abschlusstagen werden folgende Themen 

behandelt:

– Sterbehilfe: Ethik und Recht

– Vernetztes Arbeiten: Überblick über gesetzliche 

  Leistungen und Hilfsorganisationen

– Mitarbeit bei GGG Begleiten

– Vorstellen der eigenen Leitsätze 

– Abschliessen – sich verabschieden

Alle TeilnehmerInnen entrichten sowohl für den 

Impulstag als auch für den Grundkurs eine Teilnahme-

gebühr (2003: Fr. 80.– bzw. Fr. 650.–). Die Kursgebühr 

des Grundkurses wird nach 150 Stunden, d.h. in 

der Regel nach 2 Jahren Einsatz zurückerstattet. Die 

TeilnehmerInnen erhalten eine Kursbestätigung und 

können sich nach erfolgreichem Abschluss als Beglei-

terIn anmelden. Dazu erhalten Sie einen Fragebogen, 

auf dem einerseits für uns wichtige Angaben zur 

Person gemacht werden (körperliche oder biografische 

Einschränkungen, persönliche Interessen, zeitliche 

Verfügbarkeit, Führerausweis etc.) und andererseits 

halten sie in einem persönlichen Lebenslauf wichti-

ge Stationen ihres Lebens fest und beschreiben ihre 

Motivation für die Tätigkeit. Diese Unterlagen sind 

Grundlage für ein Aufnahmegespräch, das mit der 

Einsatzleiterin geführt wird. Sie entscheidet über die 

Aufnahme einer Kandidatin, es besteht «kein Recht 

auf Aufnahme». Kommt die Zusammenarbeit zustan-

de, gibt es einen Vertrag (genau genommen ist es ein 

Auftrag), in dem Rechte und Pflichten der Freiwilligen 

festgehalten sind. Die Freiwilligen sind in ihrer Tätig-

keit gegen Unfall und Haftpflicht versichert, erhalten 

die Spesen zurückerstattet und haben Anrecht auf 

Fortbildung. Auf Wunsch wird der Sozialzeit-Ausweis 

ausgestellt. Von gesamthaft 43 Grundkurs-Teilneh-

merInnen (November 2002 bis Juni 2003) haben sich 

20 für die Mitarbeit als Freiwillige Begleiterin gemel-

det. Die Erfahrungen haben gezeigt, dass sich dieses 

Konzept als Vorbereitungs- und Auswahlverfahren 

bewährt hat.

Begleitung der Freiwilligen

Ebenso wichtig wie die Vorbereitung ist die Begleitung 

der Freiwilligen. Trifft eine Anfrage für eine Beglei-

tung von einer Privatperson oder, häufiger, durch 

eine Fachstelle ein, so macht die Einsatzleiterin mit 

dem Klienten bzw. seinen Angehörigen vor Ort eine 

Bedarfsabklärung (Assessment). Häufigkeit und Dauer 

wird vereinbart und schriftlich als Auftrag festgehal-

ten. Im Moment bezahlen die KlientInnen pauschal 

für einen Einsatz bis vier Stunden Fr. 20.–, bis acht 
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Stunden Fr. 40.–. Anschliessend sucht die Einsatzleite-

rin nach einer geeigneten BegleiterIn bzw. mehreren, 

wenn es sich um eine zeitlich umfangreichere Beglei-

tung handelt. Die BegleiterIn wird über die den/die 

Klientin, Ort, Umfang usw. informiert und entschei-

det sich, ob sie die Begleitung übernehmen will und 

kann. In medizinisch heikleren Situationen erhält die 

Begleiterin eine Notfallnummer, in der jederzeit eine 

pflegerisch-medizinische Fachperson erreichbar ist. Die 

BegleiterInnen treffen sich alle vier bis sechs Wochen 

zu Gruppensupervisionen mit einem externen Supervi-

sor. Mehrmals jährlich werden Fortbildungen (Abende, 

Tage, Halbtage) angeboten. Tauchen Fragen, Unsicher-

heiten, Probleme auf, so kann die Freiwillige jederzeit 

mit der Geschäftsstelle in Kontakt treten. Nach jedem 

Einsatz leiten die BegleiterInnen ein Protokoll an die 

Geschäftsstelle weiter und periodisch reichen sie eine 

Spesenabrechnung ein. 

Team und Zusammenarbeit 

Wie bereits oben erwähnt spielt die Vernetzung, die 

Interdisziplinarität, in Hospiz-Arbeit und Palliativ Care 

eine besondere Rolle. Von ihr hängt Qualität und 

Erfolg der palliativen Betreuung ab. Aus der Praxis 

wissen wir, dass Team-Arbeit einfacher gesagt als 

getan ist. Stichworte wie Team-Bildung, Team-Prozesse 

und Leitung eines Teams stehen hier stellvertretend 

für die Komplexität. Eine weitere Erschwernis für die 

Zusammenarbeit liegt hierzulande darin, dass Freiwil-

ligen-Dienste meist abgekoppelt von spitalexternen 

palliativen Diensten bestehen (im Gegensatz z.B. zu 

deutschen Hospizdiensten und Einrichtungen im UK 

und in den USA). Dies erfordert eine gute Kommu-

nikation und gegenseitige Kenntnis der jeweiligen 

Einsatzmöglichkeiten, Aufgaben und Kompetenzen. 

Solche Kooperationen konnten in den vergangenen 

vier Jahren im besonderen mit zwei onkologischen 

Diensten aufgebaut werden. Gegenseitiges Vertrauen, 

Leistungsbereitschaft, Kompetenz und Zuverlässigkeit 

seitens des Freiwilligendienstes, sowie die Bereitschaft, 

die Freiwilligen in komplexere Situationen einzuführen 

seitens der hauptamtlich Pflegenden haben zu einer 

fruchtbaren Zusammenarbeit geführt. Da es in der 

Schweiz keine Standards in Bezug auf Anforderungen, 

Vorbereitung und Aufgaben von freiwilligen Begleite-

rInnen gibt, hängt dies alles von der jeweiligen Orga-

nisation ab. Dies erschwert einen grundsätzlicheren 

Einbezug von Freiwilligen in die Palliativ Care. Schritte 

in Richtung einer Rollenklärung von Freiwilligen sowie 

das Festhalten von Ausbildungsstandards sind m.E. 

wünschenswert. Dies könnte Missverständnissen 

entgegenwirken, und beide könnten sich als unter-

schiedliche Aufgaben- und Kompetenzträger EINER 

Dienstleistung verstehen, nämlich: von Palliative Care. 

Einige Thesen der Freiwilligenarbeit 
in Palliativ Care

Abschliessend einige Thesen zur Diskussion: 

– Freiwillige BegleiterInnen sind integraler 

  Bestandteil des Palliativ Care-Netzes

– Freiwillige brauchen adäquate Vorbereitung und 

  Fortbildung

– Freiwillige brauchen Begleitung/Supervision um 

  ihre Erfahrungen kritisch zu reflektieren

– Es braucht Hauptamtliche, die Anfragen prüfen 

  und Freiwillige ihren zeitlichen Möglichkeiten 

  und persönlichen Fähigkeiten entsprechend 

  einsetzen 

– Freiwillige brauchen einen genau umschriebenen 

  Auftrag, ein genau beschriebenes Aufgabenfeld

– Freiwillige müssen nein sagen können, sie wollen 

  keinen beruflichen «hauptamtlichen» 

  (Leistungs-)Druck. 

– Freiwillige brauchen eine angepasste Verant-

  wortung, sie brauchen ein professionelles 

  Backup, auch pflegerisch-medizinisch vor allem 

  im ambulanten Bereich und bei medizinisch 

  komplexen Situationen

– Freiwillige brauchen Wertschätzung

Kurzum: Freiwilligenarbeit braucht einen professionel-

len Rahmen. Damit wird den Freiwilligen, die sich und 

ihre Zeit unentgeltlich zur Verfügung stellen, ermög-

licht, sich auf die Aufgabe zu konzentrieren, die sie 

sich gewählt haben. Und den hauptamtlich Pflegen-

den stehen andere Hauptamtliche als Ansprechpartner 

zur Verfügung. Diese «Schaltstelle» zwischen haupt-

amtlich Pflegenden und freiwillig Betreuenden ist der 

Schlüssel für eine gelungene Zusammenarbeit. 
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Les bénévoles comme partie intégrante du réseau 
de soins palliatifs

Le Dr. Johann-Christoph Student, directeur de l’«Hospiz 

Stuttgart», assigne clairement aux bénévoles une place 

dans l’équipe de l’hospice. Il considère les bénévo-

les comme les «spécialistes du quotidien» et définit 

leur tâche entre autres par les visites qu’ils font et les 

entretiens qu’ils offrent. Les bénévoles peuvent remplir 

d’importantes fonctions en accompagnant les patients 

sur le plan émotionnel et en déchargeant leurs proches. 

Pour être à même de remplir leur tâche, les bénévoles 

ont besoin d’une formation, d’un accompagnement et 

d’une formation continue.

Les proches et leurs multiples fonctions

Une maladie grave implique les proches autant que 

le patient lui-même. Leur vie est marquée par cette 

profonde mutation que représente une maladie grave 

aigüe ou chronique. Les proches prennent en charge 

toute une série de tâches et de fonctions. Andrea 

Tschopp-Hafenbrack a montré1 que le réseau de sou-

tien à disposition des proches influence directement la 

possibilité pour un patient de mourir à la maison. Les 

bénévoles qui déchargent les proches pour une journée 

ou une demi-journée sont un important complément à 

l’aide qu’apportent les professionnels des soins.

De quoi les patients en soins palliatifs ont-ils 
besoin et que peuvent leur apporter les bénévoles?

Un des buts principaux des soins palliatifs consiste à 

lutter contre les douleurs de personnes atteintes d’une 

grave maladie évolutive. A côté des douleurs physiques 

ce sont des problèmes d’ordre social, psychologique ou 

spirituel qui chargent ces personnes. Il s’agit de faire 

son deuil de pertes multiples, de pouvoir partager ses 

craintes et sa solitude. L’attitude de base des accompa-

gnants est l’empathie, une écoute sensible et active.

La formation

A la GGG («Gesellschaft für das Gute und Gemeinnüt-

zige», Bâle), la formation des bénévoles comporte 60 

heures de cours, 10 heures de lectures et 10 heures de 

stage pratique au moins. Elle est composée d’une jour-

née d’introduction (1 jour), d’un cours de base (6 jours 

et supervision du stage pratique) et d’un entretien final 

avec la directrice du service. La participation à la jour-

née d’introduction est la condition pour pouvoir partici-

per au cours de base. Tous les participants contribuent 

aux frais de la journée d’introduction (en 2003: frs. 

80.–) et du cours de base (frs. 650.–). L’entretien avec 

la directrice du service se fait sur la base de documents 

écrits rédigés par le candidat. C’est la directrice qui 

décide de son acceptation. S’il est accepté, un contrat 

définit les droits et les devoirs du bénévole. 

L’accompagnement des bénévoles

Les bénévoles se rencontrent toutes les quatre à six 

semaines pour une supervision de groupe. En outre, 

plusieurs fois par année, une manifestation de formation 

continue (soirée, journée ou demi-journée) leur est 

offerte. S’il a des questions, des hésitations ou des pro-

blèmes, le bénévole peut toujours s’adresser à la 

direction du service.

Equipe et collaboration

Dans les soins palliatifs, l’interdisciplinarité joue un rôle 

particulièrement important. C’est d’elle dont dépend 

la qualité et le succès des soins palliatifs. Le fait qu’en 

Suisse les services bénévoles ne soient généralement pas 

intégrés aux équipes mobiles professionnelles de soins 

palliatifs rend cette collaboration plus difficile. Néanmoins 

à Bâle, la confiance mutuelle, la motivation, la compé-

tence et la fiabilité des bénévoles, ainsi que le fait que les 

professionnels acceptent d’introduire les bénévoles dans 

des situations souvent complexes, rendent possible une 

collaboration fructueuse. A mon avis, il serait souhaitable 

qu’en Suisse aussi des pas puissent être entrepris pour 

permettre une définition harmonisée du rôle des bénévo-

les et des standards de formation largement acceptés.

Conclusion

La travail des bénévoles nécessite un encadrement 

professionnel. Ceci permet aux bénévoles, qui mettent 

gratuitement leur temps à disposition, de se concentrer 

sur la tâche qu’ils ont choisie. De plus, cela permet aux 

professionnels des soins d’avoir d’autres professionnels 

comme interlocuteurs. Ce «point charnière» me semble 

le secret d’une collaboration réussie entre profession-

nels des soins et accompagnants bénévoles.

Peter Lack

Les bénévoles formés comme partie 

intégrante du réseau mobile de soins 

palliatifs - Réflexions générales et ex-

périence pratique à Bâle
(Résumé)

Articles originaux
Les bénévoles formés comme partie intégrante du réseau mobile de 

soins palliatifs - Réflexions générales et expérience pratique à Bâle

1 Tschopp-Hafenbrack Andrea, Why do cancer Patients die in hospitals? Experienced 
burden and support by relatives when caring for a terminal ill family membre 
with cancer at home. MSc Dissertation, University of Surrey, March 2000.
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Volontariato, parte integrante della rete di cure 
palliative

Il Dr. med. Johann-Christoph Student, direttore 

dell’Hospice di Stoccarda, attribuisce ai volontari una 

chiara funzione in seno al team dell’Hospice. Egli 

li considera «specialisti della quotidianità» e defi-

nisce i loro compiti, tra i quali le visite e le offerte di 

colloqui. I volontari possono assumere importanti 

mansioni nella cura degli stati emozionali dei pazienti 

e nell’alleggerimento delle funzioni dei congiunti. Per-

ché possano apprendere la loro funzione, i volontari 

necessitano di particolari formazione, accompagna-

mento e aggiornamento.

Familiari con molteplici compiti

I familiari sono coinvolti da una grave malattia quanto 

lo sono i pazienti stessi. La loro vita è segnata dal solco 

profondo che scava una malattia grave, potenzialmen-

te letale o cronica. Essi assumono svariate mansioni 

assistenziali. La signora Andrea Tschopp Hafenbrack 

ha mostrato che la rete assistenziale formata da fami-

liari esperti ha quale diretta conseguenza la possibilità 

che una persona possa morire al proprio domicilio. 

I volontari che assistono i familiari per tutta o anche 

solo per metà della giornata, rappresentano un valido 

complemento dei curanti professionali.

Di cosa abbisognano i pazienti di cure palliative e 
i loro familiari e cosa possono offrire i volontari?

Uno dei compiti principali delle cure palliative è il 

sollievo dal dolore nelle persone affette da malattie 

evolutive. Accanto ai dolori fisici, i pazienti hanno 

problemi di natura sociale, psicologica e spirituale che 

rappresentano occasioni di intervento. Per esempio 

l’elaborazione dell’esperienza della perdita, la condivi-

sione di timori e della solitudine. Gli atteggiamenti di 

base degli accompagnatori sono l’empatia e l’ascolto 

attivo.

Abilitazione

La preparazione di un accompagnatore volontario 

consta nel GGG Begleiten di 60 ore di insegnamento, 

10 ore di studio della letteratura ed un minimo di 10 

ore di pratica. Essa si articola in : giornata introduttiva 

(1 giorno), corso di base (6 giorni e colloqui pratici) e 

colloquio di assunzione con il responsabile del servizio. 

La partecipazione alla giornata introduttiva è la condi-

zione per accedere al corso di base. Tutti i partecipanti 

versano una tassa di partecipazione sia per la giornata 

introduttiva che per il corso di base (nel 2003: 

Fr. 80.– e rispettivamente Fr. 650.–). Con una do-

cumentazione redatta personalmente, il candidato sot-

tostà ad un colloquio di assunzione con il responsabile 

del servizio. Questi decide dell’assunzione o meno. Se 

si decide per la collaborazione, si applica un contratto 

nel quale sono fissati diritti e doveri dei volontari.

Accompagnamento dei volontari

Gli accompagnatori si ritrovano ogni 4–6 settimane 

per una supervisione di gruppo con un supervisore 

esterno. Parecchie volte all’anno si svolgono aggiorna-

menti (serate, giornate, mezze giornate). Se affiorano 

quesiti, insicurezze, problemi, il volontario può in ogni 

momento entrare in contatto con la dirigenza.

Team e collaborazione

L’interdisciplinarità ha una funzione particolare nel 

lavoro di hospice e nelle cure palliative. Da essa dipen-

dono la qualità ed il successo dell’accompagnamento 

palliativo. Una difficoltà nella collaborazione risiede 

nel fatto che in Svizzera i servizi di volontariato sono 

per lo più staccati dai servizi palliativi extraospedalieri. 

Fiducia reciproca, disponibilità al lavoro, competenza 

ed affidabilità da parte del servizio di volontariato, e 

la disponibilità da parte dei curanti a tempo pieno ad 

introdurre i volontari in situazioni complesse hanno 

portato a Basilea ad una fruttuosa collaborazione. A 

mio avviso, sono auspicabili passi in direzione del chia-

rimento su ampia base del ruolo dei volontari come 

pure il mantenimento dello standard di formazione 

anche in Svizzera.

Bilancio

Il lavoro di volontariato necessita di una cornice pro-

fessionale. Con ciò, si rende possibile ai volontari, che 

mettono a disposizione gratuitamente se stessi ed il 

proprio tempo, di concentrarsi sul compito che si sono 

prefissi. Ed ai curanti a tempo pieno sono a disposizio-

ne quali interlocutori altri professionisti. Questo «pos-

to di manovra» fra curanti a tempo pieno e assistenti 

volontari è la chiave del successo della collaborazione. 

Peter Lack

Volontari professionalizzati quali com-

ponenti della rete ambulatoriale di 

cure palliative: riflessioni di fondo ed 

esperienze di attività da Basilea
(Riassunto)

Articoli originali
Volontari professionalizzati quali componenti della rete ambulatoriale 

di cure palliative: riflessioni di fondo ed esperienze di attività da Basilea
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Dieses Forschungsprojekt, hat an der Jahrestagung 2003 der SGPMP den 

von der Schweiz. Akademie der Medizinischen Wissenschaften gestifteten 

Preis erhalten. Die Jury wollte insbesondere den Mut belohnen, auch Fehler 

systematisch und konsequent anzugehen und daraus zu lernen.

R.Praxmarer, M.Schaller, P.Glare, S. Eychmüller

Error – Management in Palliative Care
Eine erfolgversprechende Strategie für die Qualitätsverbesserung 

und Teamfunktion

Einführung und Ziel

Qualitätsverbesserung und eine Verbesserung der 

Teamfunktion gelten als markantes Merkmal und Indiz 

dafür, was eine professionelle palliative Betreuung 

ausmacht.

Es stellt sich die Frage, wie dies in der Praxis gelebt 

bzw. umgesetzt wird.

Die Luftfahrt beschäftigt sich schon sehr lange mit 

dieser Thematik und von ihr stammt auch das folgen-

de Statement: «Wenn Flugzeugingenieure sich in der 

gleichen Art mit der Fehlersuche befassen würden, 

wie die Menschen die Patienten betreuen, würden nur 

noch Abenteurer ein Flugzeug benutzen.»

Das Palliative Team am Kantonsspital St.Gallen 

(Akutspital – 11 Betten) adaptierte eine bestehende 

Checkliste aus Sydney, um in einer sog. «Error – Run-

de» im 14- tägigen Abstand Fehler bzw. unzufriedens-

tellende Abläufe, Entscheidungen und Kommunikati-

onsprobleme zu definieren und daraus resultierende 

Konsequenzen festzulegen. Inhalt und Auswirkungen 

dieses Vorgehens sollen evaluiert werden.

Instrument

Pflegende und Ärzte des Palliativ Teams (Kernteam) 

treffen sich alle 14 Tage um anhand einer Checkliste 

(siehe Abbildung) problematische Ereignisse der letz-

ten 2 Wochen zu besprechen. 

Diese Error-Runde beginnt mit einer Analyse jedes 

Problems oder Fehlers und der möglicherweise zu-

grunde liegenden Ursache. Falls die Ursache vermeid-

bar ist, wird ein ideales Vorgehen definiert und die 

Konsequenz für die Zukunft formuliert (wer, was, bis 

wann). Dies wird dann ebenfalls auf der Checkliste 

dokumentiert.

Eine Überprüfung dieser Konsequenzenliste auf Ein-

haltung und Durchführbarkeit, findet einmal jährlich 

am Klausurtag statt.

Methodik

Es fanden zwischen März und November 2001 15 

Meetings dieser Art statt.

Die Fehler wurden gesammelt und bezügliche ihrer 

Häufigkeit analysiert. 

Parallel wurde die Bedeutung dieser Treffen für 

jedes einzelne Teammitglied anhand eines anonymen, 

aus offenen Fragen bestehenden Fragebogens doku-

mentiert.

R. Praxmarer, Palliativ-

station Kantonsspital 

St.Gallen

Error – Management in Palliative Care

M. Schaller, Palliativ-

station Kantonsspital 

St.Gallen

P. Glare, Dep. Palliative 

Care, RPAH, Sydney

S. Eychmüller, Palliativ-

station Kantonsspital 

St.Gallen

Fachartikel

 
Bereich Pat. Name Problem +  Vermeidbar/ Konsequenz:
  mögliche Ursache Unvermeidbar wer, was, bis wann
   
Tod ohne Würde    
Unklarer REA Status    
Tod während Diagnostik    
Schlechte Symptomkontrolle    
vom Sterben überraschte Familie    
andere    

24 h unveränderte Symptome    

Medikamenten- Irrtum    

Unzufriedene Kunden     
Patient    
Familie    
andere    

Ungenügende Kommunikation    
Sprache/ Kultur    
Verwirrung    
Teamkonflikte    
Übergaben    
andere    

Stürze    

Andere    

Error-Meeting
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Ergebnisse

1. «Ungenügende Kommunikation»

In diesem Bereich traten am häufigsten Probleme auf 

(in 14 von 15 Meetings), meist zurückzuführen auf 

sogenannte «last-minute» Übertritte, die wenig Zeit 

liessen für eine gemeinsame Entscheidungsfindung 

zwischen Patient, Familie und Team. Hierbei wird auch 

immer wieder deutlich, wie selten trotz teilweise auch 

rasch fortschreitenden (Tumor-)Leiden der Weg eines 

möglicherweise fatalen Ausgangs vorbesprochen wird. 

Das Palliativteam kommt so häufig in die Rolle der 

Vermittler von Hiobsbotschaften.

Ein anderes wichtiges Kommunikationsproblem 

stellte die Betreuung von Patienten aus anderen 

Kulturkreisen dar, speziell in eingangs erwähnten 

Notsituationen, aber auch dann, wenn eine längere 

Begleitung mögliche war. «Truth-telling», d.h. über 

den aktuellen Zustand konsequent und sensibel 

aufzuklären, folgt in vielen Kulturen häufig anderen 

Regeln: hierarchische Aspekte im Familienaufbau gilt 

es ebenso zu respektieren, wie die Geschlechterrollen.  

Daneben trugen aber auch eine oft fehlende Wei-

tergabe von Informationen innerhalb des Teams oder 

vom und zum behandelnden Hausarzt, zu solchen 

«Errors» bei (fehlende oder unzureichende Kontinuität 

der Informationen).

2. «Tod ohne Würde»

Unter diesem Thema wurden in 8 von 15 Treffen 

Probleme beschrieben, die häufig bei sehr späten 

Überweisungen auftraten und denen meist ebenfalls 

eine unklare Entscheidungsfindung zugrunde lag. Be-

lastende Diagnostik und/oder Therapien trotz bereits 

absehbarer (?) sehr kurzen Lebenserwartung zählen 

hierunter. 

3. «Fehlende Symptomverbesserung innert 24 Stunden»

Hier wurde z.B. das „Todesrasseln» in 3 von 15 

Meetings als Problem geschildert. Trotz «Lehrbuchvor-

gehen» mit reduzierter und subcutaner Flüssigkeitszu-

fuhr, der Gabe von Scopolamin, der Suche nach Infekt 

etc., kam es bei allen 3 PatientInnen zu keiner wesent-

lichen Besserung dieses vor allem für die Angehörigen 

so anstrengenden Symptoms. Alle drei PatientInnen 

litten an einem Hirntumor. 

4. «Medikamenten – Irrtum»

Dies wurde in 2 von 15 Treffen beschrieben, was z.B. 

auf eine unklare Beschriftung (in diesem Fall) der 

Ketalar® Ampullen zurückzuführen war (50mg pro 

Milliliter oder 50mg pro Ampulle).

5. «Unzufriedene Kunden»

(5/15) Dieses Problem wurde auch meist in Verbindung 

mit einer ungenügenden Kommunikation genannt. 

Das Umgehen bzw. die Auseinandersetzung mit einer 

lebensbedrohlichen Erkrankung führt auch zu verschie-

denen Bewältigungsstrategien (Aggression, Schuldzu-

weisung), mit denen das Team konfrontiert ist. 

6. «Stürze»

(7/15) Sind meist unvermeidlich, wenn dem Wunsch 

des Patienten respektive dessen Familie entsprochen 

wird, den verwirrten oder deliranten Patienten nicht 

zu fixieren. Die Grundfrage betrifft hier selbstver-

ständlich die Behandlung oder Vermeidbarkeit des 

Deliriums.

Konsequenzen

Aus den aufgezählten Bereichen wurden soweit als 

möglich Konsequenzen gezogen in Form von kon-

kreten Massnahmen (siehe P.4) und auch in Form von  

veränderten Strategien und Verhaltensweisen.

Zu P.1 «Ungenügende Kommunikation»

Hier war die Konsequenz, dass wir bei Familien aus 

anderen Kulturkreisen so rasch wie möglich den 

«Führer» der Familie identifizieren, um diese Person 

in den Behandlungs- und Betreuungsplan zu integrie-

ren. Über diese Person können Informationen und 

Instruktionen an den Patienten und die übrige Familie 

weitergegeben werden – diese Person wird sozusagen 

als Co-Therapeut in das Geschehen eingebunden.

Spezielle Beachtung wurden den «last-minute» 

Übertritten geschenkt, durch die Einführung von 

«Notfall-Familienkonferenzen» (=sog. Runder Tisch). 

Damit sollen so rasch wie möglich alle unmittelbar Be-

teiligten den Stand der Dinge austauschen (Vorinfor-

mation? Ängste?) und den weiteren Behandlungsplan 

gemeinsam definieren können.

Zu P.2 «Tod ohne Würde»

Hier wurde die Notwendigkeit deutlich, die Informa-

tion über die Möglichkeiten der palliativen Betreuung 

so früh wie möglich bei einer absehbar fortschreiten-

den Erkrankung weiterzugeben. Hier hilft wahrschein-

lich nur Schulung und Sensibilisierung der Vorbehand-

ler, d.h. meist der Onkologen.

Gleichsam als Gesamtkonsequenz ergab sich dar-

aus, dass Richtlinien für die Betreuung Schwerkranker 

und Sterbender dem gesamten Spital als Qualitäts-

merkmal zur Verfügung stehen sollten, um diagnosti-

schen und therapeutischen Aktivismus zu vermeiden. 

FachartikelError – Management in Palliative Care
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Patientenverfügungen, die immer wieder angepasst 

werden, können hier eine wertvolle Hilfe sein. In 

einem Akutspital wie bei uns bestimmt letztendlich 

der Stellenwert von Sterben und Tod im Spitalalltag, 

d.h. die Haltung der Mitarbeitenden dazu (vor allem 

der Führungskader), eine wesentlich professionellere 

Handhabung dieser Fragen.

Zu P.4. «Medikamenten-Irrtum»

Als ermutigendes Beispiel wurde durch eine Reklama-

tion bei der herstellenden Firma die Ampullenbeschrif-

tung von Ketalar generell geändert.

Zu P.5 «Unzufriedene Kunden»

Die Schritte im Bereich «Konsequenzen» sahen hier 

meist die Notwendigkeit des professionellen «Aushal-

tens» seitens des Teams vor, sowie das Ansprechen 

der emotionalen Inhalte, anstatt auf einer vordergrün-

digen Sachebene herumzudiskutieren. Dies bedingt 

auch eine vermehrte und offene Kommunikation 

innerhalb des Team über den Umgang mit «schwieri-

gen Patienten und schwierigen Familien.»

Wir realisierten auch, dass trotz der oben angeführ-

ten Massnahmen, nicht jeder Kunde zufrieden sein 

wird.

Der Einfluss der Meetings auf die Team-Funktion wur-

den allgemein als sehr positiv eingestuft. 

Die Meetings tragen wesentlich dazu bei, eine At-

mosphäre zu schaffen, die es zulässt, über Unzuläng-

lichkeiten und Gefühle der Ohnmacht und Hilflosigkeit 

zu sprechen. Auch ÄrztInnen können ihre Schwierig-

keiten äussern!

Die Teammitglieder fühlten sich nicht blossgestellt. 

Speziell Pflegende in Ausbildung berichteten, dass 

sie von dieser Form der Kommunikation profitieren 

können. Der Schutz der Telnehmenden scheint somit 

gewährleistet zu sein.

Die Treffen bieten eine Möglichkeit einem Burn-Out 

entgegenzuwirken. Gleichzeitig wird aber sowohl 

die Analyse der oft auch unvermeidbaren Ursachen, 

und die Suche nach eigenständiger Problemlösung im 

Team als sehr hilfreich empfunden.

Literatur

Leape LL. Error in medicine. 

JAMA 1994; 272:1851- 1857

Zhang J, Patel VL, Johnson TR. Medical error: is the 

solution medical or cognitive? 

J Am Med Inform Assoc 2002; 9(Suppl.6): 75-77

FachartikelError – Management in Palliative Care
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Articles originaux

Una regolare revisione degli errori in seno al team di 

cure palliative si dimostra un passaggio importante 

verso una migliore qualità dell’accompagnamento e 

un migliore funzionamento del team. La verità di base 

delle cure palliative, che cioè non tutto è «gestibile» o 

controllabile ma che invece ci si presentano spesso si-

tuazioni d’incertezza e zone grigie, trova qui un valido 

foro di discussione. 

La «Error-Runde» rende possibile agli operatori 

sanitari di diminuire lo stress e di riconoscere il modo 

di agire ed i conflitti interni al team attraverso una 

migliore comprensione delle interazioni team-paziente 

nel senso di una intervisione. Il processo di soluzione 

dei problemi viene agevolato in modo determinante. 

Può nascere un clima di considerazione e di apprezza-

mento reciproci nonché un colloquio aperto.

Il fatto che ci si concentri su «errori» e quindi su 

insufficienze e aspetti negativi non risulta demotivante 

né colpevolizzante, ma piuttosto alleviante e stimolan-

te. Si tratta di tirare le conseguenze per migliorare 

insieme la volta successiva.

R. Praxmarer, M. Schaller, P. Glare, S. Eychmüller

Gestione degli errori in cure palliative
(Riassunto)

Au sein de l‘équipe de soins palliatifs, des rencontres 

régulières sur le thème des erreurs («Error-Runde») 

semblent constituer une mesure importante pour 

améliorer tant la qualité des soins que le fonctionnement 

de l‘équipe. Il n‘est pas possible de tout gérer ni de 

tout contrôler, souvent, au contraire, nous sommes 

confrontés à des situations peu claires et à des zones 

grises. Cette vérité de base des soins palliatifs trouve 

ici un lieu où s‘exprimer.

La «Error-Runde» contribue à diminuer le stress des 

collaborateurs et, en améliorant par l‘intervision leur 

compréhension des interactions patient-équipe, elle 

leur permet de mieux interpréter les comportements 

des passion et de mieux reconnaître les conflits de 

l‘équipe. Cela contribue considérablement à résoudre 

les problèmes et permet d‘établir un climat de respect 

et d‘appréciation mutuelle, ainsi qu‘une communicati-

on ouverte.

Le fait que nous nous concentrons sur les erreurs, et 

donc sur les insuffisances, n‘a pas pour conséquence 

de nous démotiver ou de nous culpabiliser. Cela, au 

contraire, nous décharge et nous stimule à en tirer les 

conséquences et à faire mieux la fois suivante.

R. Praxmarer, M. Schaller, P. Glare, S. Eychmüller

Error Management en soins palliatifs
(Résumé)

Articoli originaliGestione degli errori in cure palliative

Error Management en soins palliatifs
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Le 24 juin dernier, c’est par une journée ensoleillée que nous nous sommes 

retrouvés à Berne pour la journée annuelle, suivie de l’assemblée générale 

de la SSMSP.

Gisèle Schärer

Penser la médecine…penser les soins 

palliatifs
Journée annuelle de la SSMSP du 24 juin 2003 à Berne

L’introduction de la journée a été faite par notre 

président, le Prof. F. Stiefel, qui a retracé les différents 

aspects des enjeux auxquels nous confrontent les soins 

palliatifs actuellement .

Il a évoqué tout d’abord l’importance de considérer 

le patient comme sujet et non comme objet des soins, 

en abordant d’une part les limites de la médecine par 

rapport à la vie et la mort, et d’autre part la dimension 

globale du patient, en mettant l’accent sur l’approche 

interdisciplinaire. Il nous a ensuite rendus attentifs à la 

nécessité de se questionner sur la place que devaient 

avoir les soins palliatifs dans la médecine. Un des au-

tres enjeux nommés a été l’importance de se position-

ner par rapport à la fin de vie et à l’euthanasie, en gar-

dant un regard critique et réflexif sur notre pratique et 

en promouvant l’autonomie du patient et des proches, 

attitude qui ne se limite pas à l’accompagnement en 

fin de vie. Pour conclure, le Prof. Stiefel a mis l’accent 

sur la nécessité de promouvoir l’identité, l’évolution et 

la spécificité des soins palliatifs, et cela au moyen de 

démarches qualité. Il s’agira là de définir les soins pal-

liatifs de manière à ce qu’ils correspondent à la réalité 

et à la complexité des situations rencontrées afin qu’ils 

ne restent pas seulement des déclarations d’intention.

Ce fut ensuite le Prof. W. Stauffacher, président de 

l’Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM), 

engagé de manière très active dans la promotion des 

soins palliatifs, qui nous fit partager sa réflexion et son 

intérêt pour l’avenir de la médecine en Suisse. Il nous 

livra les premiers avancements d’un projet au long 

cours: «La médecine en Suisse – demain». Ce projet 

de longue haleine débuta en 1999 sur l’initiative du 

directeur médical de l‘Hôpital de l‘Ile à Berne. Ensuite, 

orchestré par l’ASSM, un groupe de travail réunissant 

70 participants issus de diverses disciplines de la santé 

publique fut créé et un sondage auprès de l’opinion 

publique fut réalisé. Les premiers résultats reflètent un 

constat général des professionnels, qui aspirent à une 

humanisation de la médecine, à une meilleure défini-

tion de celle-ci par rapport à la pluralité des intérêts 

des différents partenaires et à plus de transparence 

autour des décisions médicales. Améliorer la préven-

tion et la notion de responsabilisation du patient, 

d’apprentissage tout au long de la vie, sont également 

des éléments qui ont été retenus par le groupe de 

travail.

Concernant la population, les personnes interrogées 

pensent que les médecins font du bon travail. Elles 

réclament toutefois plus d’humanité dans les soins, 

elles sont d’accord que l’on fasse des économies, mais 

pas au détriment du patient. 

La confrontation des acteurs de la santé publique 

aux implications de ces résultats montre qu’il existe 

une définition insuffisante des limites de compétences 

entre les différents acteurs de soins. Le projet se 

poursuivra jusque en 2004, avec un nouveau groupe 

de travail réunissant de nombreux professionnels de la 

santé afin de clarifier et définir des termes communs 

pour la santé publique, de définir les rôles de chacun, 

de formuler une définition et des objectifs pour la 

médecine et de préparer la réalisation de ceux-ci. Bien 

qu’un énorme travail ait déjà été fait, il reste encore 

un long chemin à parcourir d’autant plus qu’au fur et 

à mesure de l’avancement des travaux, il apparaît que 

la médecine et les soins infirmiers représentent deux 

pôles insuffisamment intégrés des prestations appor-

tées aux patients.

En terme de conclusion, le Prof. W. Stauffacher 

déclara que la relation médecin-patient représentait 

l’élément clé de ces réflexions et qu’il souhaitait que 

la médecine et les soins s’unissent pour répondre aux 

exigences élevées de la population.

Un autre précieux regard fut apporté par le Prof. 

A. Mauron, Unité de recherche et d’enseignement 

en bioéthique à la faculté de médecine, Université 

de Genève. Celui-ci nous entretint de la médecine 

palliative en terme de «démarche critique, mais aussi 

critiquable».

Il fit tout d’abord le parallèle entre le développe-

ment des soins palliatifs et celui de l’anesthésie. Toutes 

deux des spécialités médicales, elles ont en commun le 

fait qu’elles furent beaucoup critiquées et qu’elles 

provoquèrent toutes deux, à leur avènement, un effet 

subversif sur les idées reçues, que ce soit le sens de la 

mort pour les soins palliatifs ou le sens de la douleur 

pour l’anesthésie.

Il nous retraça ensuite une critique des soins pallia-

tifs faite par R. H. Higgins. Celui-ci pose un regard 

tout à fait critique sur l’ «invention» du mourant, dit-

ManifestationsPenser la médecine…penser les soins palliatifs
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il, faite par les soins palliatifs, comme nouvelle méde-

cine pour nouveau patient. Tant les soins palliatifs que 

l’euthanasie, pour lui, participent à une médicalisation 

de la mort en excluant le mourant. La mort dans 

la communauté serait ainsi considérée comme non 

civilisée, sauvage, en opposition avec la mort individua-

lisée défendue par les partisans des soins palliatifs ou 

ceux de l’euthanasie. Le mourant, dit-il, est une sorte 

de bouc émissaire des soins palliatifs, renforçant l’idée 

que pour «bien mourir» il faut parler ouvertement de 

sa mort, l’accepter, être un modèle pour les vivants… 

Ceux qui n’y parviendraient pas représenteraient 

l’échec de ces nouvelles attentes.

Le professeur A. Mauron termina son exposé en 

nous rappelant que face à la souffrance et à la mort, 

et malgré toutes les démarches critiques, il reste un 

puissant instinct humain de recherche de sens là où le 

doute fondamental s’est installé.

Après le repas, ce fut le «Poster Rounds», animé 

conjointement par F. Strasser et S. Eychmüller. Ceux-ci 

nous firent une bref résumé des nombreux posters 

présentés lors de cette journée. Ceux qui ont eu le 

temps de les lire ont pu admirer l’originalité et la gran-

de qualité de ces travaux.

Un prix fut attribué par l’ASSM et donné en mains 

propres par le Prof. W. Stauffacher aux auteurs du 

poster «Error management in palliative care» (M. 

Schaller, RN, R. Praxmarer, RN, P. Glare, MD et St. 

Eychmüller, MD) . Le jury privilégia ce poster pour 

manifester l’importance, dans le domaine émergeant 

des soins palliatifs, de la démarche d’amélioration con-

tinue. Celle-ci consiste avant tout à analyser et utiliser 

les erreurs pour apprendre et donc améliorer constam-

ment toutes les prestations proposées.

Avant l’assemblée générale, nous avons encore pris 

un temps pour que les différentes sections régio-

nales de la SSMSP puissent se présenter. C’est ainsi 

que nous avons appris entre autres que l’Association 

Genevoise de Médecine et de Soins Palliatifs (AGMSP) 

était la doyenne des sections, que la section zurichoise 

était très active et organisait différentes manifesta-

tions afin de faire connaître les soins palliatifs dans sa 

région, que la Palliative Netzwerk Nordwestschweiz 

qui comprend Bâle Ville, Bâle Campagne et Soleure 

organisait une formation continue dans les domaines 

de l’oncologie et de la gériatrie, que la section de l’Arc 

Jurassien était née le 26 mars dernier et que deux 

nouvelles sections allaient voir le jour prochainement: 

le Palliative Care Netzwerk Bern fondera son associa-

tion le 27 octobre prochain et le Palliative Netzwerk 

Ostschweiz (PANOS), qui désire coopérer avec le 

Liechtenstein et le canton de Thurgovie constituera sa 

section à Saint-Gall le 27 novembre prochain.

Le but des sections régionales est de relayer, dans 

la réalité sanitaire spécifique de chaque région, un 

développement dynamique, cohérent et coordonné 

des soins palliatifs avec le souci d’un accès optimal 

pour toute personne concernée.
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Am 24. Juni 2003 haben wir uns an einem sonnigen Tag zu unserer Jahres-

tagung in Bern und anschliessend zur Generalversammlung der SGPMP 

getroffen

Gisèle Schärer

Nachdenken über Medizin - Nachden-

ken über Palliative Care 
Jahrestagung der SGPMP am 24. Juni 2003 in Bern

Die Einführung zu diesem Tag hielt unser Präsident, 

Prof. F. Stiefel, der die verschiedenen Aspekte der Pro-

bleme schilderte, mit denen wir bei der Palliativpflege 

konfrontiert werden. Er hat zunächst daran erinnert, 

wie wichtig es ist, den Patienten als Menschen und 

nicht als Pflegeobjekt anzusehen, indem man die 

Grenzen der Medizin im Hinblick auf Leben und Tod 

betrachtet, den Patienten in seiner Globalität sieht 

und eine interdisziplinäre Sichtweise betont. Ebenso 

machte er die Notwendigkeit deutlich, über den Platz 

von Palliative Care in der Medizin nachzudenken und 

unsere Einstellung zum Lebensende und zur Euthana-

sie zu klären. Gleichzeitig sollten wir unsere Tätigkeit 

kritisch betrachten und die Autonomie des Patienten 

und seiner Angehörigen fördern, also eine Haltung 

einnehmen, die sich nicht auf ein Begleiten am Le-

bensende begrenzt. Zum Schluss hat Prof. Stiefel den 

Akzent auf die Förderung der Identität, die Weiter-

entwicklung und die Spezifizität von Palliative Care ge-

setzt. Palliative Care sollte so definiert werden, dass sie 

den komplexen Situationen wirklich gerecht wird und 

sich nicht mit leeren Absichtserklärungen begnügt.

Danach hat uns Prof. W. Stauffacher, Präsident 

der SAMW, der sich für die Förderung von Palliative 

Care sehr engagiert, an seinen Gedanken und seinem 

Interesse an der Zukunft der Medizin in der Schweiz 

teilnehmen lassen. Er gab uns einen ersten Einblick in 

ein Langzeitprojekt: «Zukunft Medizin Schweiz». Dieses 

Projekt wurde 1999 auf Inititiative des medizinischen 

Direktors des Inselspitals in Bern ins Leben gerufen. Die 

SAMW ernannte eine Arbeitsgruppe von 70 Personen 

aus verschiedenen Disziplinen des Gesundheitswesens 

und gab eine Meinungsumfrage in Auftrag. Die ersten 

Ergebnisse zeigen, dass die Mediziner allgemein eine 

Humanisierung der Medizin, eine bessere Abgrenzung 

gegenüber den vielfältigen Interessen der einzelnen 

Partner und mehr Transparenz in den medizinischen 

Entscheidungen wünschen. Die Arbeitsgruppe hat auch 

betont, wie wichtig es ist, die Prävention zu verbessern, 

die Eigenverantwortung der Patienten zu stärken und 

die Idee eines lebenslangen Lernprozesses zu fördern.

Aus der Meinungsumfrage geht zwar hervor, dass 

die Ärzte in den Augen der Bevölkerung gute Arbeit 

leisten. Diese wünscht aber mehr Humanität in der 

Pflege und dass Sparmassnahmen nicht auf Kosten der 

Patienten getroffen werden. Konfrontiert man die Mit-

arbeiter im Gesundheitswesen mit diesen Ergebnissen, 

so zeigt sich, dass die Kompetenzen der verschiedenen 

Beteiligten ungenügend definiert sind. Das Projekt wird 

bis 2004 weitergeführt, und dies mit einer neuen Ar-

beitsgruppe, in der zahlreiche Berufsgruppen vertreten 

sind. Sie hat die Aufgabe, ein gemeinsames Ziel für das 

Gesundheitswesen zu definieren, die Rolle jedes Betei-

ligten zu definieren, die Ziele der Medizin festzulegen 

und deren Umsetzung vorzubereiten. Obwohl  schon 

eine enorme Arbeit geleistet wurde, ist noch ein langer 

Weg zu gehen, insbesondere weil immer klarer wird, 

dass Medizin und Krankenpflege zwei Pole darstel-

len, deren Leistungen zugunsten der Patienten noch 

ungenügend erfasst sind. Zum Abschluss erklärte Prof. 

W. Stauffacher, dass die Arzt-Patient-Beziehung das 

Schlüsselelement dieser Rexflexionen darstellt, und dass 

seiner Meinung nach Medizin und Pflege zusammenge-

hen sollten, um gemeinsam den hohen Ansprüchen der 

Bevölkerung entgegenzukommen. 

 Ein weiterer wertvoller Beitrag kam dann von 

Prof. A. Mauron von der «Unité de recherche et 

d’enseignement en bioéthique» an der medizinischen 

Fakultät der Universität Genf. Er sprach von der Pall-

liativmedizin als einem «kritischen, aber auch kriti-

sierbaren Ansatz». Er zog eine Parallele zwischen der 

Entwicklung von Palliative Care und der Anästhesie. 

Beide medizinischen Spezialitäten wurden bei ihrem 

Aufkommen stark kritisiert, weil sie in subversiver 

Weise die überkommenen Vorstellungen über der Sinn 

des Todes bei Palliative Care und des Schmerzes bei 

der Anästhesie in Frage gestellt haben. 

 Er bezog sich dann auf die Kritik von Palliative Care 

durch R.H. Higgins. Dieser wirft Palliative Care vor, den 

Sterbenden als neuen Patienten für eine neue Medizin 

«erfunden» zu haben. Palliative Care wie auch Eutha-

nasie tragen seiner Meinung nach dazu bei, den Tod 

zu medikalisieren und den Sterbenden auszuschlies-

sen. Sterben in der Gemeinschaft wird als unzivilisiert 

betrachtet, im Gegensatz zum individualisierten Sterben, 

das von den Befürwortern von Palliative Care wie auch 

der Euthanasie hochgehalten wird. Der Sterbende wird 

für Palliative Care zu einer Art Vorwand, um die Idee 

durchzusetzen, dass man, um «gut zu sterben», offen 

über seinen Tod sprechen, ihn akzeptieren und so ein 

VeranstaltungenNachdenken über Medizin - Nachdenken über Palliative Care
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Vorbild für die Lebenden werden soll. Wem dies nicht 

gelingt, ist gemessen an diesen neuen Erwartungen, 

gescheitert. Prof. A. Mauron beendete seine Ausführun-

gen, indem er uns daran erinnerte, dass ein mächtiger 

menschlicher Instinkt bestehen bleibt, trotz aller Zweifel 

auch im Leiden und im Tod einen Sinn zu suchen.

 Nach dem Essen gab es die «Poster Round» mit den 

Herren F. Strasser und S. Eychmüller. Sie gaben einen 

kurzen Ueberblick über die zahlreichen Poster, die an 

diesem Tag präsentiert wurden. Wer Zeit hatte, diese 

zu lesen, konnte die Originalität und Qualität dieser 

Arbeiten bewundern. Die SAMW hatte dafür einen Preis 

ausgeschrieben, der von Prof. W. Stauffacher den Au-

toren des Posters «Error management in palliative care» 

(M. Schaller, RN, R. Praxmarer, RN, P. Glare, MD, und St. 

Eychmüller,MD) überreicht wurde. Die Jury hat diesen 

Poster auserwählt, um die Wichtigkeit kontinuierlicher 

Verbesserungen auf dem Gebiet von Palliative Care auf-

zuzeigen. Der beste Weg dazu besteht darin, aus Fehlern 

zu lernen und so die Leistungen ständig zu verbessern.

 Vor dem Beginn der Generalversammlung haben sich 

die verschiedenen Regionalsektionen der SGPMP vor-

gestellt. So haben wir erfahren, dass die «Association 

Genevoise de Médecine et de Soins Palliatifs» (AGMSP) 

die älteste Sektion ist; dass die Zürcher Sektion sehr 

aktiv ist und verschiedene Veranstaltungen organisiert, 

welche Palliative Care in der Gegend bekannt machen 

sollen; dass das Palliative Netzwerk Nordwestschweiz, 

welches Basel-Stadt und Land, sowie Solothurn um-

fasst, Weiterbildungen auf den Gebieten der Onko-

logie und Geriatrie organisiert; dass die Sektion «Arc 

Jurassien» am 26. März 2003 entstanden ist; und dass 

es demnächst zwei neue Sektionen geben wird: das 

Palliative Care Netzwerk Bern wird am 27. Oktober 

und das Palliative Netzwerk Ostschweiz (PANOS) am 

27. November 2003 in St.Gallen gegründet, letzteres 

in Zusammenarbeit mit Liechtenstein und dem Kanton 

Thurgau. Die regionalen Sektionen sollen eine dyna-

mische, kohärente und koordinierte Entwicklung von 

Palliative Care garantieren, die auf die Besonderheiten 

des Gesundheitswesens in den Regionen Rücksicht 

nimmt und sich um einen optimalen Zugang für alle 

Betroffenen bemüht.

Lo scorso 24 giugno, in una bella giornata di sole, ci siamo ritrovati a Berna 

per la giornata annuale, seguita dall’assemblea generale della SSMCP.

Gisèle Schärer

Pensare la medicina…pensare le cure 

palliative

Il nostro presidente, prof. F. STIEFEL ha introdotto la 

giornata, rivisitando i differenti aspetti delle sfide alle 

quali sono attualmente confrontate le cure palliative.

Il presidente ha innanzitutto ricordato l’importanza 

di considerare il paziente come soggetto e non come 

oggetto delle cure, sottolineando da un lato i limiti 

della medicina in relazione con la vita e con la morte 

e d’altro lato la dimensione globale del malato, 

mettendo in evidenza l’approccio interdisciplinare. 

In seguito ha attirato l’attenzione sulla necessità di 

interrogarci su quale posto dovrebbero occupare le 

cure palliative in medicina. Un’altra sfida è rappresen-

tata dall’importanza di prendere posizione in merito 

alla fine della vita ed all’eutanasia, mantenendo un 

atteggiamento critico e riflessivo sul nostro lavo-

ro pratico e agevolando l’autonomia del paziente 

e dei familiari, atteggiamento che non è limitato 

all’accompagnamento in fine di vita. Concludendo, il 

prof. STIEFEL ha sottolineato la necessità di promuove-

re l’identità, l’evoluzione e la specificità delle cure pal-

liative mediante la qualità. Si tratterà di definire le cure 

palliative in modo che corrispondano alla realtà ed alla 

complessità delle situazioni da affrontare perché esse 

non rimangano allo stato di dichiarazioni d’intenti.

Successivamente, il prof. W. STAUFFACHER, presidente 

dell’Accademia Svizzera delle Scienze Mediche (ASSM), 

impegnato attivamente nella promozione delle cure pal-

liative, ci ha reso partecipi della sua riflessione e del suo 

impegno per l’avvenire della medicina in Svizzera. Egli 

ci ha illustrato i primi progressi di un progetto a lungo 

termine concernente le «prospettive dell’avvenire della 

medicina in Svizzera secondo i desideri della popolazio-

ne». Questo progetto di ampio respiro ha preso avvio nel 

1999 per iniziativa del direttore medico dell’Insel Spital 

di Berna. In seguito, orchestrati dall’ASSM, sono stati 

realizzati un gruppo di lavoro comprendente 70 persone 

provenienti da diverse discipline della sanità pubblica 

e un sondaggio dell’opinione pubblica. I primi risultati 
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riflettono l’opinione generale degli operatori sanitari, che 

desiderano l’umanizzazione della medicina, una migliore 

definizione di quest’ultima in rapporto con la pluralità 

degli interessi dei diversi partners e una maggiore tras-

parenza in tema di decisioni mediche. Il gruppo di lavoro 

ha accolto altri suggerimenti quali il miglioramento della 

prevenzione e il concetto della responsabilizzazione del 

paziente e dell’apprendimento nel corso della vita.

Per quello che riguarda la popolazione, le persone 

interrogate ritengono che i medici svolgano un buon 

lavoro. Tuttavia chiedono più umanità nelle cure e ac-

cettano i risparmi ma non a detrimento del paziente.

Il confronto degli operatori della salute pubblica con 

ciò che comportano questi risultati mostra che sussiste 

una insufficiente definizione dei limiti di competenza 

fra i diversi prestatori di cure. Il progetto continuerà 

fino al 2004 con un nuovo gruppo di lavoro che riunirà 

numerosi operatori delle professioni sanitarie al fine di 

chiarire e definire concetti comuni nella sanità pubblica, 

di definire i ruoli di ciascuno, di formulare una definizio-

ne e gli obiettivi della medicina e di preparare la loro 

realizzazione. Anche se un enorme lavoro è già stato 

compiuto, resta ancora da percorrere una lunga via, 

soprattutto perché, in concomitanza con l’avanzamento 

dell’opera, si constata che la medicina e le cure infer-

mieristiche rappresentano due poli di prestazioni al 

paziente integrati in misura insufficiente.

In conclusione, il prof. W. STAUFFACHER ha con-

fermato che il rapporto medico-paziente rappresenta 

l’elemento chiave di queste riflessioni ed auspicato 

che la medicina e le cure si integrino per rispondere al 

meglio alle esigenze della popolazione.  

Un altro prezioso contributo è stato fornito dal prof. 

A. MAURON, Unità di ricerca e d’insegnamento della 

bioetica alla Facoltà di Medicina dell’Università di 

Ginevra, che ci ha parlato della medicina palliativa nei 

termini di «approccio critico, ma anche criticabile».

Egli ha innanzitutto rilevato il parallelismo esis-

tente fra lo sviluppo delle cure palliative e quello 

dell’anestesia. Entrambe specialità mediche, condivi-

dono il fatto di essere state molto criticate e di avere 

provocato con la loro comparsa il sovvertimento di 

idee preconcette, il senso della morte per le cure pallia-

tive e il senso del dolore per l’anestesia.

In seguito ha ricordato la critica rivolta da R. H. 

Higgins alle cure palliative. Questi è molto critico 

sull’«invenzione» del morente, fatta, a suo dire, dalle 

cure palliative come nuova medicina per un nuovo 

paziente. Secondo Higgins, sia le cure palliative che 

l’eutanasia favoriscono la medicalizzazione della morte 

escludendo il morente. La morte in comunità sareb-

be così considerata una morte incivile e selvaggia in 

opposizione alla morte individualizzata che auspicano i 

sostenitori sia delle cure palliative e che dell’eutanasia.

Il morente, dice, è una specie di capro espiatorio 

delle cure palliative, rafforzando il concetto che per 

«morire bene» occorra parlare apertamente della 

propria morte, accettarla, essere un modello per i 

vivi… Chi non vi riesce, rappresenterebbe il fallimento 

di queste nuove aspettative.

Il prof. MAURON ha concluso il suo intervento 

ricordando che, di fronte alla sofferenza ed alla morte, 

e malgrado tutti i rilievi critici, rimane un forte istinto 

umano di ricerca del significato laddove si è installato 

il dubbio fondamentale.

Dopo il pranzo, si è svolto il «Poster Rounds», ani-

mato congiuntamente da F. STRASSER e S. EYCHMU-

ELLER, che hanno riassunto brevemente numerosi 

posters presentati in occasione della giornata. Chi 

ha avuto il tempo di leggerli ha potuto ammirare 

l’originalità e la grande qualità dei lavori.

Un premio, attribuito dall’ASSM, è stato consegnato 

personalmente dal prof. W. STAUFFACHER agli autori 

del poster «Error management in palliative care» 

(M. Schaller, RN, R. Praxmarer, RN, P. Glare, MD e St. 

Eychmüller, MD). La giuria ha scelto questo poster per 

sottolineare l’importanza del procedimento di miglio-

ramento continuo nello sviluppo delle cure palliative. 

Esso consiste innanzitutto nell’analisi e nell’impiego 

degli errori a scopo di apprendimento e quindi di 

costante miglioramento di tutti i trattamenti proposti.

Prima dell’assemblea generale abbiamo riservato 

uno spazio alla presentazione delle diverse sezioni 

regionali della SSMCP. Abbiamo così appreso, fra 

l’altro, che l’Associazione Ginevrina di Medicina e 

Cure Palliative (AGMSP) è la decana delle sezioni, che 

la sezione zurighese è molto attiva ed organizza diver-

se manifestazioni per fare conoscere le cure palliative 

nella sua regione, che il Palliative Netzwerk Nordwest-

schweiz, comprendente Basilea Città e Campagna e 

Soletta, organizza una formazione continua in ambito 

oncologico e geriatrico, che la sezione dell’Arc Juras-

sien è nata lo scorso 26 marzo e che due nuove 

sezioni sarebbero sorte nell’immediato futuro : il Pallia-

tive Netzwerk Bern fonderà la sua associazione il pros-

simo 27 ottobre e il Palliative Netzwerk Ostschweiz 

(PANOS), che intende collaborare con il Liechtenstein 

ed il Cantone Turgovia, fonderà la sua sezione a San 

Gallo il prossimo 27 novembre.

Lo scopo delle sezioni regionali è di collegare, nella 

realtà sanitaria specifica di ogni regione, uno sviluppo 

dinamico, coerente e coordinato delle cure palliative 

con l’esigenza di un accesso ottimale per tutte le 

persone interessate.

ManifestazioniPensare la medicina…pensare le cure palliative
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Ein neuer schweizer Film zum Thema «Sterben» kommt in unsere Kinos. 

Gedreht worden ist er teilweise auf der Station für Palliative Therapie in 

Bern. Nelly Simmen, die Leiterin dieser Station, hat für uns mit dem Regis-

seur, Jürg Neuenschwander, gesprochen.

Nelly Simmen

Interview mit Jürg Neuenschwander 

zum Film «früher oder später»

Nelly Simmen

Wie ist die Idee entstanden einen Film zum Thema 

Sterben zu drehen? 

Jürg Neuenschwander

1988 habe ich einen Film gemacht zum Thema «Hei-

len» im Tibet, und da habe ich sehr bewusst Sterben 

und Tod ausgeklammert. Im Tibet habe ich mich dann 

entschieden, einen Film im Emmental zu machen über 

Volksmedizin, über Heilerei und Geistheiler. Auch im 

Emmental habe ich das Sterben ausgeblendet, zwar 

weniger bewusst, aber es ist nicht dazu gekommen, 

dass ich mit Sterbenden gedreht habe. Beim Vorführen 

des Filmes «Kräuter und Kräfte» wurde mir bewusst, 

dass ich irgendwann einen Film zum Thema «Sterben» 

machen werde. Damals habe ich zwar ein Konzept 

geschrieben, dieses aber bis 2001 liegen gelassen. 

Zwischen 1988 und 2001 ist in meiner persönlichen 

Biographie einiges geschehen. Ich bin älter geworden, 

ich habe Anzeichen von Vergänglichkeit, von Endlich-

keit und mein Vater ist in dieser Zeit gestorben. Das 

hat mich dann wahrscheinlich auch bereit gemacht, 

um zu sagen, jetzt mache ich diesen Film. 

Nelly Simmen

Was willst Du in diesem Film zeigen? 

Jürg Neuenschwander

Sterben als Lebensphase wird, so habe ich es we-

nigstens wahrgenommen, oft ausgeklammert. Man 

spricht zwar vom Sterben, meint aber meist den Tod, 

also Menschen, die tot daliegen. Aber die Phase davor, 

das heisst was passiert vor dem Tod, in der Zeit in der 

man eben stirbt, oder vielleicht eher langsam abstirbt, 

das wird ausgeklammert. Natürlich wird gestorben 

in der Oper oder im Film, aber meistens geht das 

schnell und dann ist man tot. Was ich bei meinem 

Vater gelernt habe, diese fünf, sechs Monate, dieses 

langsame Weggehen, dieses langsame Absterben, 

das habe ich so nicht gekannt, nie gesehen und nicht 

darüber gelesen. Beim Film hat mich interessiert, nicht 

aus lauter Scham weg zu schauen, sondern auf den 

Sterbenden zu fokussieren. Das Konzept des Filmes 

ist ganz klar so, dass ich nur mit Menschen drehe, die 

wirklich sterben und ich beginne dann, wenn es ganz 

klar ist, dass sie sterben werden. 

Nelly Simmen

Welche speziellen Erfahrungen hast Du gemacht beim 

Drehen dieses Films?

Jürg Neuenschwander

Speziell vom Konzept des Film her war das Wissen, 

dass die Personen, die wir nahe anschauen in den Tod 

gehen. Das habe ich natürlich so noch nie erlebt, dass 

ich mit Menschen gedreht habe, die dann plötzlich 

weg waren. Leere, Ende und was nun? Irgendwie war 

es sonderbar, dass sie den Film nie sehen werden. 

Sehr herausfordernd waren die Unsicherheiten bei 

den Entscheidungen, die immer wieder gefällt werden 

mussten: Drehen wir jetzt, drehen wir jetzt nicht? 

Gehe ich jetzt ins Zimmer, gehe ich nicht ins Zimmer? 

Wie nah gehen wir an einen Menschen heran, mit 

dem Bild, mit dem Ton? Wann entfernen wir uns? Bei 

diesen Fragen um Nähe und Distanz geht es darum 

Menschen nicht zu entblössen; zwar nahe hin zu 

schauen, auch die eigene Scham zu überwinden, aber 

trotzdem nicht auszustellen. Das hat mit den Signalen 

zu tun, die Menschen aussenden. Wenn ich mit Men-

schen arbeite, die voll im Leben stehen, dann kann 

ich diese mir bekannten Signale gut interpretieren. Je 

weiter sich die Menschen vom Leben entfernten und 

in die Nähe des Todes kamen, desto seltener und un-

klarer kamen mir vertraute Signale. Der totale Rückzug 

war dann wieder klarer. Wenn jemand tot ist, dann ist 

das Hinschauen wieder einfacher. 

VeranstaltungenInterview mit Jürg Neuenschwander zum Film «früher oder später»



p
al

lia
ti

ve
-c

h
  N

r. 
3/

20
03

34 35

Nelly Simmen

Wie haben jene Personen reagiert, die den Film schon 

zu sehen bekamen. 

Jürg Neuenschwander

Es wird still. Es wird absolut ruhig. Man hört, dass 

Taschentücher gesucht werden. Es wird geweint, stiller 

oder lauter. Die Zuschauer sind froh, dass es noch ein, 

zwei Stellen gibt, wo man wieder lachen kann.. Nach 

dem Film wird in der Regel der ganze Abspann ange-

schaut, was sonst sehr selten vorkommt. Man braucht 

wieder Zeit, um zurück zu kommen. Ganz selten gibt 

es erzürnte Reaktionen. Einer sagte: «Wieso hast du 

den alten Mann auch sterben lassen, den hättest du 

wenigstens am Leben lassen können.» Als ob ich der 

wäre, der entscheidet, wer stirbt und wer nicht. We-

nige Leute formulieren auch ihre Angst und dass sie 

das eigentlich gar nicht sehen möchten. Eine häufige 

Reaktion ist, dass die Leute zu erzählen beginnen von 

eigenen Erfahrungen mit dem Sterben von Angehö-

rigen. Es wird gar nicht so viel über den Film gespro-

chen, sondern vielmehr über das eigene Erleben, die 

eigenen Erfahrungen mit dem Sterben, was auch ein 

Ziel von mir war. Ich wollte nicht Portraits zeigen von 

Menschen, sondern Einblicke geben in Sterbepro-

zesse, um eigene Erinnerungen oder Erfahrungen zu 

wecken. Und das passiert sehr oft. 

Nelly Simmen

Du hast einen grossen Teil des Films auf der Station für 

Palliative Therapie in Bern gedreht. Welchen Eindruck 

hast Du von Palliative Care gewonnen? 

Jürg Neuenschwander

Ich habe dies das erste Mal gesehen und sehe das für 

mich als eine Möglichkeit, wenn es zu Hause nicht 

mehr geht, wenn die Pflege zu intensiv wird, wenn 

vielleicht Ängste zu stark werden und es immer wieder 

Reaktionen medizinischer Art braucht. Ob es spezielle 

Einrichtungen dafür braucht, kann ich nicht beurtei-

len. Im Gespräch mit mir hat jemand geäussert, dass 

auf der Station der Tod von Zimmer zu Zimmer geht 

und er nur wartet bis der Tod auch zu ihm kommt. Es 

ist sonderbar, wenn das Sterben so geballt vorkommt, 

was man im Korridor wahrnimmt, wenn die brennen-

de Kerze von einen Zimmer zum anderen wandert. 

Andererseits ist es wahrscheinlich schwierig diese Art 

von Arbeit in einem normalen Spital zu integrieren, 

da ich die Tabuisierung des Sterbens jetzt auch bei 

diesem Film stark gemerkt habe. 

Was mir speziell aufgefallen ist, war wie unheimlich 

wichtig Pflege wird, wie wichtig Zuwendung ist und 

dass diese Kunst gelernt werden muss, dass es eine 

spezialisierte Ausbildung braucht. Die Ärzte melden 

sich ja offensichtlich mehr oder weniger ab und es 

bleibt viel an den Pflegenden hängen und die müssen 

selber damit umgehen können.

Ausserdem hat mich der Umgang der Pflegenden 

mit Beziehungen und Bildern beeindruckt. Wie werde 

ich diese Eindrücke wieder los, wie kann ich diese 

verarbeiten? Wie kann ich mich quasi wieder freima-

chen für neue Beziehungen? Als Regisseur habe ich 

mir nicht im voraus überlegt, ob ich eine Supervision 

brauche für die Equipe, die uns hilft mit diesen Bildern 

umzugehen. Während den Dreharbeiten hat dann 

VeranstaltungenInterview mit Jürg Neuenschwander zum Film «früher oder später»
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tatsächlich der Kameramann ein Bild nicht mehr losge-

kriegt und in einer belastenden Weise immer vor sich 

gehabt. Wir haben die Dreharbeiten abgebrochen und 

er hat während einer Woche Therapie in Anspruch 

genommen bei einer Psychiaterin, die mit Traumati-

sierten arbeitet. Das zeigt einfach wie wichtig all das 

in einer solchen Arbeit ist. 

Nelly Simmen:

Was hat sich für dich verändert durch diesen Film?

Jürg Neuenschwander:

Ich habe erfahren, dass Sterben etwas ganz Normales 

und dieses Gewöhnliche auch ganz spannend ist. Ich 

glaube, ich bin einen kleinen Schritt näher zur Ge-

wissheit gekommen, dass es eine Endlichkeit gibt, die 

ich zwar verleugnen oder verdrängen kann, die aber 

einfach da ist. Es gab einen Kampf dies auf der Erleb-

nisebene zu erfahren, also nicht nur intellektuell zu 

wissen. Wie bin ich dazu gekommen? Über Beziehun-

gen zu den Menschen, über das Teilnehmen an diesen 

Sterbeprozessen, über die Trauermomente, die auch 

entstanden sind. Es hat mich sehr berührt zu merken, 

dass Rituale da sind, wie klein auch immer. Sei das mit 

kleinen Tieren, mit Karten, Blumen im Sarg. Das habe 

ich eigentlich weniger erwartet. Mir hat das Ganze 

sicher etwas mitgeteilt in Richtung «Wahrhaben» und 

Vergänglichkeit. 

Nelly Simmen:

Besten Dank für das Interview! 

Ich hoffe, dass viele Menschen diesen Film ansehen 

und auch dadurch in unserer Gesellschaft eine Annä-

herung an das Thema Sterben stattfindet. 

(Siehe auch PallioScope S. 39 und Inserat S. 29)

Flugblätter (A4) und Plakate (60 x 85cm) können 

bestellt werden bei: 

Container TV AG, Zinggstrasse 16, 3007 Bern 

Tel. 031 371 10 42

info@container-tv.com

InstitutionenDie Bircher Klinik Susenberg in Zürich

Die Bircher Klinik Susenberg ist ein internistisches 

Akutspital, welches als Grundversorgerspital in der 

Spitalliste A des Kantons Zürich aufgeführt wird. 

Aufgenommen werden Patientinnen und Patienten, 

die akut spitalbedürftig sind und eine entsprechende 

Kostengutsprache der Krankenkasse erhalten haben. 

Einzigartig ist, dass die Klinik als nicht subventionierte 

Privatklinik allgemein versicherte Patienten aufnimmt. 

Sie tut dies aus sozialem Engagement, wie dies bereits 

bei der Gründung im Jahre 1938 der Fall war. Damals 

wurde durch ein grosszügiges Legat der Familie Fritz 

Allemann – von Albertini an Dr. med. Max Bircher eine 

gemeinnützige Stiftung errichtet, mit dem Zweck, 

auch weniger gut bemittelten Patienten medizinisch 

helfen zu können. Nach einer wechselvollen Geschich-

te hat sich das ehemalige Bircher’sche Sanatorium 

im letzten Jahrzehnt zu einer modernen Spezialklinik 

entwickelt. Das bei der Stiftung formulierte therapeu-

tische Ziel, nicht nur die Krankheit, sondern den Men-

schen mit all seinen Bedürfnissen in den Mittelpunkt 

zu stellen, gilt aber auch heute unverändert weiter. 

Standort

Die Klinik befindet sich in einer grossen Villa aus der 

Gründerzeit inmitten eines wunderschönen Parks. 

Einzigartig ist die ruhige Lage am Zürichberg in der 

Dr. med. Hermann Henke

Die Bircher Klinik Susenberg in Zürich

Dr. Hermann Henke, 

Leitender Arzt, Bircher 

Klinik Susenberg
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Nähe des Zoos mit einen herrlichen Ausblick über die 

Stadt Zürich. Im vergangenen Jahr wurde die Klinik 

sanft renoviert und modernisiert und verfügt nun über 

ein grosszügiges Angebot an hellen, freundlichen 

Zimmern mit modernstem Ausbaukomfort.

Für die meist aus Zürich und Umgebung stammen-

den Patienten ist es von unschätzbarem Vorteil, dass 

keine lange zeitraubende Anreise notwendig ist. So-

wohl mit dem öffentlichen wie auch mit dem privaten 

Verkehr ist die Klinik gut und rasch erreichbar. Die sich 

dadurch ergebende Möglichkeit, die sozialen Kontak-

te gut und intensiv beibehalten zu können, ist eine 

grosse Hilfe bei der Behandlung, ganz besonders bei 

älteren Patientinnen und Patienten und bei Kranken 

mit einem Tumorleiden

Onkorehabilitation 

Anfangs 1992 wurde eine Stabsstelle für onkologische 

Palliativrehabilitation geschaffen und eine dafür in Eng-

land speziell ausgebildete Pflegeexpertin angestellt. 

1993 erfolgte die Aufnahme der ersten Patientinnen 

und Patienten mit fortgeschrittenem Tumorleiden zur 

Symptomtherapie oder zur Sterbebegleitung. Das 

neue Behandlungsziel, nicht die Heilung und Wie-

derherstellung ins Zentrum zu stellen, sondern die 

Verbesserung der Lebensqualität und das Erhalten und 

Fördern der Selbständigkeit und Autonomie in dieser 

Lebensphase, erforderte von den Betreuenden das 

Lernen von neuen Methoden und ein Umdenken im 

Umgang mit den Patientinnen und Patienten. 1995 

verfügte die Klinik über ein ausgebautes, gut aus-

gebildetes interdisziplinäres Team und eröffnete eine 

Palliativ Station mit 10 Betten zur Behandlung und 

Pflege von Tumorpatienten. 

Aus diesen Anfängen hat sich eine nicht mehr 

wegzudenkende Institution entwickelt. Heute werden 

Tumorpatienten auf allen Stationen behandelt. In 

Palliativmedizin und Onkorehabilitation erfahrene 

Ärzte und speziell ausgebildetes Pflege- und Therapie-

personal kümmern sich um die Kranken. Durch 

regelmässige Weiterbildungen wird sichergestellt, dass 

die neuen Erkenntnisse der palliativen Medizin den 

Patientinnen und Patienten zu gute kommen. 

Pro Jahr werden 160 bis 200 Patientinnen und 

Patienten mit einem schweren Tumorleiden behandelt, 

entsprechend ca. 4200 Pflegetagen. Therapieziel ist 

immer das Erreichen einer grösstmöglichen Selbstän-

digkeit und Autonomie, unabhängig von der Schwere 

der Krankheit. Dabei ist es ein zentrales Anliegen, die 

Mitbestimmung der Kranken zu respektieren. Ganz 

besonders bei schweren Krankheitszuständen, die 

keine Heilung erhoffen lassen, ist es wichtig, dass 

die Behandlungen immer im Einverständnis mit der 

Patientin oder dem Patienten erfolgt. Soweit wie 

möglich bestimmt deshalb die Patientin oder der 

Patient, manchmal zusammen mit den Angehörigen, 

die Behandlungsziele und, welche Methoden zur 

Anwendung gelangen sollen. Durch die Kombination 

von palliativmedizinischer Behandlung und intensiver 

Rehabilitation durch Physio- und Ergotherapie, ergänzt 

durch Psychotherapie, Atemtherapie sowie Kunst- und 

Ausdruckstherapie kann der Zustand von über 2/3 

der Tumorpatienten wieder soweit verbessert werden, 

dass eine Rückkehr nach Hause wieder möglich ist. 

Ca. 10% treten in ein Alters- oder Krankenheim aus. 

Wenn dies nicht mehr möglich ist, setzen wir alles 

daran, den letzten Lebensabschnitt so zu gestalten, 

dass sich die Patientin oder der Patient ruhig und wohl 

fühlt und nicht unter Schmerzen oder Ängsten leidet, 

um so noch möglichst viel Kontakt mit seinen Ange-

hörigen haben zu können.

Weitere Behandlungsschwerpunkte 

Internistische Erkrankungen, inklusive neurologi-

sche Krankheiten, z.B. Multiple Sklerose, Parkinson 

Krankheit oder Schlaganfall, die Akutgeriatrie und 

die Weiterbehandlung nach operativen Eingriffen 

sind weitere Behandlungsschwerpunkte. Wie bei den 

Tumorpatienten ist es auch hier unser Bestreben eine 

grösstmögliche Unabhängigkeit und Selbständigkeit 

zu erreichen. 

Interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen den 

Ärzten, den Pflegenden und den Therapeuten hat 

deshalb auch hier einen hohen Stellenwert. Zusam-

men mit jeder Patientin und jedem Patienten wird ein 

indviduelles Behandlungskonzept erarbeitet und im-

mer wieder dem Krankheitsverlauf angepasst. Grossen 

Wert wird auch auf den Einbezug der Angehörigen 

und der beteiligten Ärzte und Therapeuten gelegt.

An die 350 Patienten werden pro Jahr in diesen 

Bereichen behandelt mit rund 4000 Pflegetagen mit 

internistische Diagnosen und 5000 Pflegetagen bei 

Weiterbehandlung nach orthopädischen und viszeral-

chirurgischen Eingriffen. Der Grossteil (>70%) kann 

nach Hause austreten, ca. 20% treten in ein Alters- 

oder Krankenheim über, einige werden zur Weiterbe-

handlung an andere Spitäler verlegt.

Hotellerie

Eine adäquate Ernährung ist in der Rehabilitation bei 

palliativen und anderen Patientinnen und Patienten 

InstitutionenDie Bircher Klinik Susenberg in Zürich
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gleichermassen wichtig. Unsere Köche sind speziell 

ausgebildet und können die verschiedensten Diät-

wünsche erfüllen. Bei besonderen Problem werden 

spezifi sche Diäten gemeinsam mit einem Facharzt für 

klinische Ernährung zusammengestellt. 

Ruhe und Erholung sind für die Rehabilitation wich-

tig. Innerhalb und ausserhalb der Klinik fi nden sich 

dazu viele Gelegenheiten, in der Loggia, im Park, der 

Bibliothek oder im Restaurant.

Therapien

Neben der ärztlichen Betreuung bilden Physiothera-

pie, Ergotherapie/Logopädie und aktivierende Pfl ege 

den Grundstein der Therapie. Sie werden nach Bedarf 

ergänzt durch eine psychologische Behandlung, 

Atemtherapie nach Middendorf und Kunst- und Aus-

druckstherapie. Die seelsorgerische Betreuung erfolgt 

auf Wunsch der Patientinnen und Patienten. So ist 

es möglich, optimal auf die individuellen Bedürfnisse 

einzugehen und auch in schwierigen Fällen eine gute 

Behandlung zu gewährleisten. Konsiliarärzte für Chi-

rurgie, Dermatologie, Gastroenterologie, Kardio logie, 

Neurologie, Onkologie und Psychiatrie stehen bei 

besonderen Problemen jeder zeit zur Verfügung.

«Einzigartig in ihrer Art»

Dies ist nicht ohne Grund der Wahrspruch der Bircher 

Klinik Susenberg. Die Kombi na tion von Behandlungs-

angebot, Behandlungskonzept, Art und Lage der Kli-

nik ist einmalig und ermöglicht eine optimale Therapie 

und Betreuung. Die Klinik wird auch in Zukunft alles 

daran setzen, durch innovatives Denken und Handeln 

eine best mög liche Behandlung und Betreuung zu 

erreichen.

Korrespondenz:

Dr. med. Hermann Henke, Innere Medizin FMH,

Leitender Arzt, Bircher Klinik Susenberg, Schreberweg 

9, 8044 Zürich

InstitutionenDie Bircher Klinik Susenberg in Zürich

Ich möchte palliative-ch abonieren. 

Je désire abonner palliative-ch 

Desidero abbonarmi a palliative-ch.

Einzelpersonen / Individuels / Individuale: CHF 45.– EUR 30.–
Institutionen / Institutions / Istituzioni:  CHF 70.– EUR 50.–

Name / Nom / Cognome Vorname / Prénom / Nome

Strasse / Rue / Via PLZ/Ort / NPA/Localité / NAP/Luogo

Datum / Date / Data Unterschrift / Signature / Firma

Senden an / Envoyer à / Inviare a 

palliative-ch
Hirstigstr. 13, 8451 Kleinandelfi ngen

Abonnement-Bestellung palliative-ch
Commande d‘abonnement palliative-ch
Sotto scrizione abbonamento palliative-ch
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PallioScope
Diese Rubrik macht aufmerksam auf neue wichtige Zeitschriften-Artikel, Bücher, Web-Sites oder andere Quellen, welche die Tätigkeit in-

terdisziplinärer Palliative Care-Teams relevant beeinflussen. Kurze Beiträge aller Berufsgruppen sind in allen Landessprachen willkommen.

Cette rubrique veut attirer l‘attention sur d‘importants nouveaux articles de revues, des livers, des sites internet ou d‘autres sources qui 

peuvent concerner l‘activité d‘équipes interdisciplinaires de soins palliatifs. Des contriburtions brèves de toutes les professions sont les 

bienvenues dans les langues nationales.

Questa rubricaa vuole attirare l‘attenzione su importanti nuovi articoli di riviste, libri, siti internet o altre fonti che possono referirsi ad 

attività di équipes interdisciplinari di cure palliative. Sono benvenuti brevi contributi nelle lingue nazionali.

Freya Rickert

Begleiten von sterbenden Kindern und 

Jugendlichen

Eine Psychologin und eine Kinderärztin mit dem 

Arbeitsschwerpunkt Betreuung krebskranker und 

sterbender Kinder, Jugendlicher und deren Angehö-

rigen wenden sich mit diesem praktisch angelegten 

Ratgeber an Eltern, Geschwister und Angehörige, 

die ein sterbendes Kind begleiten sowie an helfende 

Berufe. Detailliert und gut nachvollziehbar liefern sie 

konkrete Hilfestellungen für die Betreuung im Fami-

lienkreis und Elternhaus, wobei sich manches auf die 

Anwendung in der Klinik übertragen lässt. Dabei wird 

deutlich gemacht, was die schwerkranken Patienten 

brauchen, wie Angehörige sie unterstützen können 

und welche ambulante und finanzielle Unterstützung 

dabei von staatlicher Seite in Anspruch genommen 

werden kann. Auf Symptome, Beschwerden, Schmer-

zen, kindliche Vorstellungen von Tod und Sterben, Ge-

staltung des Alltags in der Familie, Abschiednehmen, 

den Augenblick des Todes, die Situation verwaister 

Geschwister, usw. wird ausführlich eingegangen. 

Von persönlicher Erfahrung und tiefem Engagement 

geprägter Ratgeber. Vorrangig empfohlen. Neben M. 

Schophaus: «Im Himmel warten die Bäume auf dich.»

Gabriele Glanzmann, Eva Bergsträsser

Begleiten von sterbenden Kindern und Jugendlichen: 

ein Ratgeber für Familien und Helfende 

Schaffhausen, Anja, 2001; 157 S., Eur.17.-; 

ISBN 3-905009-28-5

Buchbesprechung erschienen in: 

ekz-Informationdienst, Reutlingen

PallioScope
Begleiten von sterbenden Kindern und Jugendlichen

Sterben im Pflegeheim

Elisabeth Jordi

Sterben im Pflegeheim

Nachdenken über Möglichkeiten würdigen Abschied-

nehmens in Institutionen ist gegenwärtig vielerorts 

aktuell. Das Buch «Sterben im Pflegeheim», das sich 

als Überblick und Einstieg in die Thematik versteht, 

erscheint im richtigen Zeitpunkt.

Im ersten Teil wird das Thema «Sterben im Alter» 

beleuchtet unter besonderer Berücksichtigung von: 

demographischen Trends; gerontologischen Erkennt-

nissen; Hospizbewegung; Sterbehilfethematik; profes-

sioneller Arbeit in Alterseinrichtungen.

Der zweite Teil widmet sich der Innensicht des 

Pflegeheims. Ausgehend von Fallbeispielen wird ein 

Katalog konkreter Fragen und Gestaltungsmöglich-

keiten formuliert und das Ziel eines „Netzwerkes 

Abschiedskultur» beschrieben. Dieses umfasst die im 

Heim ein- und ausgehenden Akteure und beschreibt 

deren mögliche Einbindung in die Sterbevorbereitung, 

die Sterbebegleitung und in die Abschiedsrituale zwi-

schen Heimeintritt und Bestattung.

Den Schluss dieses wichtigen Buches bilden pra-

xiserprobte Vorschläge aus verschiedenen Ländern, 

Beispiele interdisziplinären Wirkens und Überlegungen 

zur Organisationsentwicklung sowie Finanzierung 

einer vernetzten Abschiedskultur. 

Ausgewählte Kontaktadressen, Fortbildungs- und 

Literaturhinweise zu Alter, Palliative Care, Abschied-

nehmen, Tod und Trauer runden das Mut machende 

Werk ab. Die Lektüre ist allen sehr zu empfehlen, die 

sich um einen humanen, würdevollen Abschied in 

Institutionen bemühen.

Karin Wilkening/Roland Kunz, Sterben im Pflegeheim, 

Perspektiven und Praxis einer neuen Abschiedskultur, 

2003. 

271 Seiten mit 3 Abbildungen und 2 Tabellen, 

kartoniert Euro 19.90, ISBN 3-525-45631-X
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PallioScopeElisabeth Jordi

«früher oder später»
Siehe auch das Interview mit J. Neuenschwander auf S. 33

Der Berner Dokumentarfilmer Jürg Neuenschwander 

begleitet Menschen in ihren Erfahrungen von Krank-

heit, Sterben, Tod und Trauer: Eine betagte Frau stirbt 

allein, ein alter Mann heiratet noch kurz vor seinem 

Tod, ein 40jähriger Mann hat Krebs und kämpft 

verbissen dagegen an, ein 16jähriger, auch unheilbar 

krank, macht extreme körperliche Veränderungen 

durch. Und ein Säugling hat nur gerade eine halbe 

Stunde gelebt.

«früher oder später» zeigt aber auch das Geschäft 

des Bestattungsunternehmers, den Alltag der Toten-

gräber und die Arbeit im Krematorium. Eindrücklich 

vermittelt der Film Begegnungen mit begleitenden Be-

zugspersonen und den zurückgelassenen Trauernden. 

Es gelingt dem Regisseur, den Betrachter authentisch 

an deren Erfahrungen, Gedanken und Gefühlen teil-

haben zu lassen.

Der Film beobachtet diskret, präzise, kontinuier-

lich und respektvoll. Das ist ein grosses Verdienst der 

Arbeit von Jürg Neuenschwander und des Kamera-

mannes Philippe Cordey. Die vertrauensvolle Bezie-

hung zu den Kranken, Sterbenden und Trauernden ist 

spürbar und überzeugend. Und doch bleibt nach dem 

Kinobesuch der Eindruck zurück, dass die Leidenden 

über weite Strecken Objekte bleiben. Auch der wie-

derholte Bezug zur Praxis der Sterbebegleitung und zu 

verschiedenen Abschiedsritualen in Tibet ist für den 

Zuschauer wenig schlüssig. 

Dass wir alle früher oder später sterben müssen, 

ist keine neue Einsicht. So wünschte man sich im 

Film nicht nur ein Kaleidoskop dessen, was der reale 

Mensch erlebt, sondern eine vertieftere Reflexion der 

Thematik durch den Regisseur und sein Team. Damit 

der Zuschauer über das Miterleben von eindrücklichen 

Schicksalen hinaus Anstösse zu einer ihn weiterfüh-

renden persönlichen Auseinandersetzung erhielte. Aus 

dem sorgfältig und mit viel menschlicher Anteilnahme 

recherchierten Material hätte ich mir einen inhaltlich 

stringenteren, formal konzentrierteren und auch im 

Schnitt überzeugenderen Film zur Sterbethematik 

erhofft.

 

«früher oder später»

Ein Film von Jürg Neuenschwander, 90 Minuten, 

35mm, Farbe 1:1,85 Dolby SRD EX, dialekt und tibe-

tisch. Schweiz, Tibet, 2003.

Verleih: Filmcoopi Zürich AG, Tel. 01/448 44 22  

www.filmcoopi.ch

Kinostart Oktober 2003

Patrick Jermann

Leiden erträglicher machen – 

Palliative Medizin und Pflege im 

Kanton Aargau

Onkologische Kunden, ihre Angehörigen, die betreu-

enden Ärzte, sowie Spitäler und Spitexzentren haben 

die Möglichkeit im Kanton Aargau einen Betreuungs-

auftrag an die ambulante Onkologiepflege (AOP) der 

Krebsliga Aargau zu erteilen.   

Die Auftragserteilung beinhaltet in den meisten 

Fällen Beratung in der Schmerztherapie.

Dazu gehört die Erfassung und Durchführung.

Wird der AOP ein Auftrag erteilt so nimmt die zu-

ständige Pflegeperson direkt mit dem  Zuweisenden 

Kontakt auf.  

Die Abklärung erfolgt als Nächstes am momentanen 

Aufenthaltsort des Kunden. In diesem Gespräch mit 

dem Kunden gilt es für die Pflegeperson, die aktuelle 

Situation einzuschätzen und die fachlichen Massnah-

men in Absprache mit dem betreuenden Arzt einzu-

leiten.

Äussert der Kunde Unsicherheiten oder Ängste 

gegenüber diesen Massnahmen, ist es wichtig, diese 

im Gespräch zu klären. Nur so kann eine Mitarbeit des 

Kunde vorausgesetzt und der Auftrag erfüllt werden.

Joss M., «Thema im Fokus», Ausgabe 40: Juni 2003, 

S.1–6,

www.dialog-ethik.ch

PallioScope
«früher oder später»

Leiden erträglicher machen – Palliative Medizin und Pflege



p
al

lia
ti

ve
-c

h
  N

r. 
3/

20
03

40

PallioScopeSoins palliatifs: spécificité d’utilisation 

des médicaments courants hors 

antalgiques

SP. Ces recommandations de bonne pratique éditées 

par l’agence française de sécurité sanitaire des pro-

duits de santé s’adressent à l’ensemble des prescrip-

teurs en soins palliatifs. Un groupe d’experts a revu 

l’ensemble de la littérature sur huit classes de médica-

ments hors antalgiques couramment utilisés en soins 

palliatifs : les benzodiazepines, les bisphosphonates, 

les corticoïdes, la morphine hors antalgie, les neuro-

leptiques, l’octréotide, l’acétate de mégestrol et la sco-

polamine. Lorsque les données de la littérature étaient 

insuffisantes, les recommandations étaient basées sur 

un accord professionnel.

A consulter absolument sur afssaps.fr

«Plus d’un million de personnes meurent chaque 

semaine dans le monde et l’on estime que 60% 

d’entre elles pourraient bénéficier de soins palliatifs 

sous une forme ou une autre. Pourtant à l’heure 

actuelle seule une très petite minorité d’entre elles 

reçoit le soutien d’un service de soins palliatifs et les 

souffrances non soulagées persistent à une large 

échelle. Les soins palliatifs sont considérablement 

sous-développés dans la plupart des pays pauvres, 

de même qu’ils sont fortement limités encore dans 

de nombreux pays bénéficiant pourtant de systèmes 

de santé «avancés ». On constate également qu’il 

manque cruellement de leaders politiques et de 

personnalités charismatiques défenseurs de la cause 

des soins palliatifs; de plus, les guidelines dans le 

domaine des soins palliatifs font défaut tant au 

niveau national qu’international et ceci en entrave 

le développement.» Ces mots d’introduction du 

site internet susmentionné nous rappellent que le 

temps est venu de «penser globalement et d’agir 

localement».

L’équipe du Sheffield Palliative Care Studies Group, 

dirigée par David Clark, Professeur de sociologie 

médicale, s’est fixé comme but premier de fournir une 

base de données claires et accessibles concernant les 

hospices et services de soins palliatifs dans le contex-

te international, incluant des informations de santé 

publique, démographie, épidémiologie et analyse des 

systèmes de santé, de même que des perspectives 

ethnographiques, historiques et éthiques.

International Observatory on End of Life Care:  

www.eolc-observatory.net

Françoise Porchet

Soins palliatifs et systèmes de santé 

en Europe: un site intéressant

PallioScope
Spécificité d’utilisation des médicaments courants hors antalgiques

Soins palliatifs et systèmes de santé en Europe: un site intéressant
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Nachrichten SGPMP
Nouvelles SSMSP
Notizie SSMCPRetraite du comité de la SSMSP, Möschberg, 22–24 juin 2003

Pour la troisième année consécutive, le comité de la 

SSMSP s’est donné un temps de réflexion «au vert» 

pour prendre du recul et évaluer 

 – l’évolution de notre société;

– le travail effectué pendant l’année écoulée et ses 

  résultats ;

 – l’adéquation de l’organisation actuelle du comité;

mais aussi pour déterminer les axes principaux de 

notre action pour l’année à venir.

 L’Académie Suisse des Sciences Médicales a financé, 

cette année encore, notre retraite en estimant qu’elle 

contribue utilement à l’efficacité de l’action de notre 

société. Bien organisée par deux des membres du 

comité, cette retraite a eu lieu pour la deuxième fois à 

Möschberg, centre de séminaires très agréable et de 

grande qualité, situé dans un hameau au milieu des 

collines verdoyantes de l’Emmental, face au panorama 

magnifique des Alpes bernoises.

Au-delà du travail en profondeur que ce type de 

rencontres permet, c’est aussi une occasion privilégiée, 

pour les membres du comité, de pouvoir mieux ap-

prendre à se connaître – et donc à se comprendre – 

ce que ne le permet pas de la même façon le cadre 

des séances habituelles minutées dans un sous-sol à 

Berne.

La soirée du dimanche 22 juin a permis d’établir 

un bilan au cours duquel chaque membre du comité 

a pu exprimer son appréciation et ses attentes quant 

au fonctionnement de l’année écoulée (operational 

board, comité et groupes de travail). Les aspirations 

exprimées ont souvent appelé à une communication  

de meilleure qualité à tous les niveaux. La difficulté de 

réaliser la tâche immense qui attend notre société avec 

les moyens limités qui sont ceux de notre comité «de 

milice» a été mise en évidence par plusieurs d’entre 

nous.

Le lundi 23 a été consacré à déterminer les axes 

privilégiés de l’action de notre comité pour l’année à 

venir. Sans tomber dans l’autosatisfaction, notre prési-

dent a mis en évidence l’importance du travail réalisé 

et constaté l’engagement dense et le travail effectif de 

la plupart des membres du comité, ainsi que les limites 

des améliorations potentielles, si nous ne sommes 

pas à l’avenir épaulés par un staff de professionnels 

motivés et compétents.

Les réalisations de l’année écoulée ont été mises en 

évidence: 

– recommandations pour la formation (dont la 

  qualité a été reconnue au niveau européen)

– standards de qualité qui serviront de base tant à 

  la future accréditation des équipes spécialisées 

  en soins palliatifs qu’à la certification des profes-

  sionnels spécialistes (médecins et infirmières, 

  dans un premier temps), cette dernière dé-

  marche ayant été initiée en automne 2002;

 – perspectives pour la recherche qui a été jusqu’à 

  maintenant le «parent pauvre» dans notre 

  domaine (esquisse d’un projet important envi-

  sagé dans le cadre du Fonds National de la 

  Recherche Scientifique)

– communication: lancement de notre journal 

  trilingue «palliative-ch» comme vecteur 

  d’échanges entre tous les acteurs et instances 

  des soins palliatifs de Suisse; Promo-Tour, en 

  collaboration avec la LSC, pour stimuler le déve-

  loppement des soins palliatifs dans différentes 

  régions de Suisse; création de nouvelles sections 

  régionales qui stimulent le développement des 

  SP sur le terrain, à la base…

Les résolutions pour l’avenir n’ont pas consisté à mul-

tiplier les objectifs. Le comité se propose avant tout, 

jusqu’à mi- 2004, de consolider ce qui a été entrepris, 

de se donner les moyens d’accroître son efficacité par 

une communication plus performante et rapide par 

E-mails ainsi que par l’amélioration de notre website 

www.med-pal.ch. Il a aussi décidé de s’adjoindre 

l’aide de professionnels de la communication pour 

mieux maîtriser les enjeux dans ce domaine qui touche 

toutes nos activités et en particulier les plus stratégi-

ques. Enfin, il a décidé de continuer notre effort de 

recrutement de membres et de soigner les relations 

de notre société avec ses partenaires principaux que 

sont l’Académie Suisse des Sciences Médicales, la 

Ligue Suisse Contre le Cancer et les diverses sociétés 

professionnelles concernées.

Michel von Wyss

Retraite du comité de la SSMSP, 

Möschberg, 22–24 juin 2003
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Nachrichten SGPMP
Nouvelles SSMSP
Notizie SSMCPVorstandsretraite der SGPMP, Möschberg, 22.–24. Juni 2003

Zum dritten aufeinander folgenden Mal hat sich der 

Vorstand der SGPMP auch dieses Jahr «im Grünen» 

eine Zeit zum Nachdenken genommen. Es ging dar-

um, mit dem nötigen Abstand

– die Entwicklung unserer Gesellschaft,

– die Arbeit des vergangenen Jahres und ihre 

  Resultate,

– sowie die gegenwärtige Organisationsstruktur 

  des Vorstands zu bewerten und die wichtigsten 

  Stossrichtungen unserer Arbeit für das kom-

  mende Jahr festzulegen.

Auch dieses Jahr hat die Schweiz. Akademie der Me-

dizinischen Wissenschaften diese Retraite finanziert. 

Offenbar ist sie ebenfalls der Meinung, dass diese 

wesentlich zur Effizienz der von unserer Gesellschaft 

geleisteten Arbeit beiträgt. Zwei Vorstandsmitglie-

der hatten die Retraite sehr sorgfältig und schon 

zum zweiten Mal auf dem Möschberg organisiert. 

In diesem Weiler mitten in den grünen Hügeln des 

Emmentals und mit herrlicher Aussicht auf die Berner 

Alpen beherbergte uns ein ausgezeichnetes und sehr 

angenehmes Seminarzentrum.

Ein solches Treffen erlaubt einerseits eine vertiefte 

Arbeit, es ist aber für die Vorstandsmitglieder auch 

eine hervorragende Gelegenheit, sich gegenseitig bes-

ser kennen- und damit auch verstehen zu lernen. Dies 

ist an den üblichen, überreich befrachteten Sitzungen 

in Bern so kaum möglich.

Am Sonntagabend, dem 22. Juni, wurde vorerst 

Bilanz gezogen. Jedes Vorstandsmitglied konnte zur 

Organisation der Arbeit im vergangenen Jahr (Ope-

rational Board, Vorstand, Arbeitsgruppen) Stellung 

nehmen und seine Erwartungen formulieren. Erwartet 

wurde insbesondere eine qualitativ verbesserte Kom-

munikation auf allen Ebenen. Mehrmals wurde aber 

auch auf die Schwierigkeit hingewiesen, die riesige 

Arbeit, die unsere Gesellschaft erwartet, allein mit 

den begrenzten Mitteln unseres «Miliz»vorstands zu 

bewältigen.

Am Montag, den 23. Juni, ging es darum die 

wichtigsten Stossrichtungen unserer Arbeit für das 

kommende Jahr festzulegen. In aller Bescheidenheit 

hat unser Präsident vorerst aufgezeigt, welch grosse 

Arbeit geleistet wurde und wie engagiert und effizient 

die meisten Vorstandsmitglieder sie bewältigt haben. 

Aber er hat auch auf die begrenzten Verbesserungs-

möglichkeiten hingewiesen, solange wir nicht auf ein 

motiviertes und kompetentes Team professioneller 

MitarbeiterInnen zurückgreifen können.

Im vergangenen Jahr konnten folgende Ziele verwirk-

licht werden:

– Ausbildungsempfehlungen: Deren Qualität 

  wurde auch auf europäischer Ebene anerkannt.

– Ausarbeitung von Qualitätsstandards: Diese 

  werden als Grundlage für die zukünftige Akkre-

  ditierung spezialisierter Palliative Care-Teams, 

  sowie für die Zertifizierung von Palliative Care-

  Spezialisten (vorerst ÄrztInnen und Pflegenden) 

  dienen. Im Herbst 2002 wurde der Prozess, der 

  zu Zertifizierungen führen soll, an die Hand 

  genommen.

– Forschungsperspektiven: Bisher wurde Forschung 

  auf unserem Gebiet eher klein geschrieben. 

  Nun soll im Rahmen des Nationalfonds ein wich-

  tiges Projekt angegangen werden.

– Kommunikation: Herausgabe unserer dreispra-

  chigen Zeitschrift «palliative-ch» als Plattform 

  für den Austausch unter Akteuren und Instan-

  zen von Palliative Care in der Schweiz; Promo-

  Tour, in Zusammenarbeit mit der Krebsliga 

  Schweiz, um die Entwicklung von Palliative Care 

  in verschiedenen Regionen der Schweiz zu stimu-

  lieren; Gründung neuer Regionalsektionen, um 

  den Ausbau von Palliative Care an der Basis zu 

  stimulieren.

Für das kommende Jahr kann es nicht darum gehen, 

die Zahl der Projekte wesentlich zu vermehren. Der 

Vorstand hat sich vorgenommen, bis Mitte 2004 die 

angefangenen Projekte weiterzuführen, die Effizi-

enz seiner Arbeit durch eine bessere und raschere 

Kommunikation per E-mail zu steigern und unsere 

Website www.med-pal.ch zu verbessern. Er hat weiter 

beschlossen, auf dem Gebiet der Kommunikation, das 

ja all unsere Aktivitäten und insbesondere die strategi-

schen betrifft, auf professionelle Hilfe zurückzugreifen. 

Schliesslich geht es ihm weiterhin darum, Mitglieder 

zu gewinnen und die Beziehungen zu unseren wich-

tigsten Partnern, der Schweiz. Akademie der Medizi-

nischen Wissenschaften, der Krebsliga Schweiz, sowie 

der verschiedenen betroffenen Fachgesellschaften zu 

pflegen.

Michel von Wyss

Vorstandsretraite der SGPMP, 

Möschberg, 22.–24. Juni 2003
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Nachrichten SGPMP
Nouvelles SSMSP
Notizie SSMCPRitiro del comitato della SSMCP, Möschberg, 22–24 giugno 2003

Per il terzo anno consecutivo, il comitato della SSMCP 

si è ritagliato uno spazio di riflessione «nel verde» per 

valutare 

– l’evoluzione della nostra società;

– il lavoro svolto durante l’anno trascorso ed i suoi 

  risultati;

– l’adeguamento dell’organizzazione attuale del 

  comitato;

ed inoltre per stabilire gli assi direzionali della nostra 

azione nell’anno a venire.

L’Accademia Svizzera delle Scienze Mediche ha finan-

ziato, anche quest’anno, il nostro ritiro, ritenendo che 

esso contribuisce validamente all’efficacia dell’azione 

della nostra società. Il ritiro, bene organizzato da due 

membri del comitato, ha avuto luogo a Möschberg, 

centro per seminari molto gradevole e di grande 

qualità, situato in un villaggio nelle verdi colline 

dell’Emmental, di fronte al magnifico panorama delle 

Alpi bernesi.

Oltre al lavoro di approfondimento che questo 

genere di incontri consente, esso rappresenta an-

che una occasione privilegiata offerta ai membri del 

comitato per meglio conoscersi e quindi per meglio 

comprendersi, ciò che non permette in uguale misura 

la cornice delle abituali sedute con i minuti contati a 

Berna.

Nella serata di domenica 22 giugno si è allestito 

un bilancio, nel corso del quale ogni membro del 

comitato ha potuto esprimere le proprie valutazioni 

ed aspettative sul funzionamento dell’annata trascor-

sa (operational board, comitato e gruppi di lavoro). I 

desideri emersi hanno spesso richiesto una migliore 

comunicazione a tutti i livelli. Parecchi di noi hanno 

evidenziato la difficoltà di realizzare l’immenso compi-

to che si è prefissa la nostra società con le risorse limi-

tate a disposizione del nostro comitato «di milizia».

Il lunedì 23 sono stati stabiliti gli assi di azione 

privilegiati del comitato per l’anno a venire. Senza 

indulgere all’autocompiacimento, il nostro presiden-

te ha sottolineato l’importanza del lavoro svolto e 

constatato il forte impegno ed il lavoro effettivo della 

maggioranza dei membri del comitato, come pure i 

limiti del potenziale miglioramento, se in avvenire non 

saremo spalleggiati da uno staff di operatori professio-

nali motivati e competenti.

Sono state evidenziate le realizzazioni dell’annata 

trascorsa:

– linee guida di formazione (la cui qualità è stata 

  riconosciuta a livello europeo)

– standards di qualità elaborati quale base sia 

  del futuro accreditamento delle équipes specia-

  lizzate in cure palliative che della certificazione 

  degli operatori professionali specialisti (in un 

  primo tempo medici e infermiere/i), essendo 

  quest’ultima iniziata nell’autunno del 2002

– prospettive della ricerca che sinora è stata il 

  «parente povero» della nostra attività (abbozzo  

  di un importante progetto nel quadro del Fondo 

  nazionale di ricerca scientifica)

– comunicazione: avvio della nostra rivista trilingue  

  «palliative-ch» quale vettore di scambi fra i 

  protagonisti e le istanze di cure palliative in 

  Svizzera; Promo-Tour, in collaborazione con 

  la LSC per stimolare lo sviluppo delle cure pallia-

  tive nelle diverse regioni della Svizzera; creazione 

  di nuove sezioni regionali che agevolino lo 

  sviluppo delle CP sul territorio, alla base…

Le opzioni per l’avvenire non consistono nella mol-

tiplicazione degli obiettivi. Il comitato si propone 

innanzitutto, entro la metà del 2004, di consolidare 

quello che si è iniziato, di incrementare la sua efficacia 

attraverso una comunicazione più incisiva e rapida 

per E-mails ed il miglioramento del nostro sito inter-

net www.med-pal.ch. Inoltre ha deciso di ricorrere 

all’aiuto di specialisti nella comunicazione per meglio 

sfruttare le possibilità in questo ambito che investe 

tutte le nostre attività, e segnatamente le più strategi-

che, ed infine di continuare lo sforzo di reclutamento 

di soci e di curare i rapporti della società con i partners 

principali, ossia l’Accademia Svizzera delle Scienze 

Mediche, la Lega Svizzera contro il Cancro e le varie 

associazioni professionali interessate.

Michel von Wyss

Ritiro del comitato della SSMCP, 

Möschberg, 22–24 giugno 2003
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Regionen
Régions
RegioniArc Jurassien / Bern

Michel von Wyss

Soins palliatifs – l‘Arc Jurassien (SPAJ)

Fondée le 26 mars dernier, notre nouvelle section con-

cerne la région des cantons du Jura et de Neuchâtel 

ainsi que la partie francophone du canton de Berne.

Afin de déterminer les besoins prioritaires des 

professionnels et autres personnes concernées de 

notre région, quant au développement des soins 

palliatifs, le comité de notre section lance, en ce début 

d’automne, une petite enquête à large échelle, auprès 

de tous les intéressés.

Ce mailing -diffusé à près de deux mille exemplaires 

- rappelle l’existence et le rôle de la SSMSP ainsi que 

l’importance des sections pour le développement des 

soins palliatifs au niveau régional. Il encourage les 

destinataires à adhérer à notre société pour contribuer 

à la promotion de notre cause.

Seules quelques questions sont posées aux destina-

taires. Ainsi, ceux-ci ont la possibilité d’indiquer dans 

quel cadre professionnel de la santé ils oeuvrent, s’ils 

ont été confrontés ces dernières années à des situati-

ons difficiles en relation avec des accompagnements 

en fin de vie et si oui, de quoi ils auraient eu besoin 

pour que les choses puissent mieux se passer (conseils, 

soutien, formation…)

Le délai de réponse et un dépouillement rapide des 

questionnaires renvoyés permettra au comité de notre 

section de déterminer avant fin octobre quels sont les 

besoins les plus fréquents et urgents émanant des pro-

fessionnels concernés dans tous les lieux de soins de la 

région et d’ébaucher des projets d’actions prioritaires 

à entreprendre en 2004. Ces projets seront soumis 

à l’assemblée générale de la section le 6 novembre 

2003. Celle-ci les discutera et en décidera.

Cette démarche ainsi que ses résultats seront 

présentés à la journée nationale des soins palliatifs de 

Fribourg le 20 novembre prochain. 

Gründungsversammlung 

Palliative Care – Netzwerk Bern

Datum: Montag 27. Oktober 2003

Zeit:  16.45 bis 19.30 Uhr 

Ort:   Haus Blumenberg 

    (Blumenbergsaal im EG)

    Schänzlistrasse 33, 3013 Bern

    Bus Nr. 10 Richtung Ostermundigen  

    bis Haltestelle Salem

Programm

16.45 Uhr - Abgabe der Stimmzettel an die 

     Wahlberechtigten

    - Informationstisch über Palliative- 

     Care-Angebote im Kanton Bern

17.00 Uhr - Begrüssung

17.05 Uhr - Statuten diskutieren und 

     verabschieden

17.30 Uhr - Wahl des Vorstandes

18.00 Uhr - Ansprache von Fritz Stiefel, 

     Präsident der SGPMP

18.15 Uhr - Erfahrungen aus der Sektion Zürich  

     von deren Präsidentin, Susan Porchet

18.40 Uhr - Ideen und Pläne für das Palliative 

     Care - Netzwerk Bern

19.00 Uhr - Apéro zur Feier der Vereinsgründung

Wahlberechtig sind nur Mitglieder der SGPMP. Daher 

bitten wir Interessierte, die noch nicht Mitglied der 

SGPMP sind, die Mitgliedschaft vorher zu beantragen 

(www.med-pal.ch).

Den Mitgliedern der SGPMP und jenen Personen, 

die ihre Teilnahme anlässlich der Promotour (5. Juni) 

bekundet haben, werden im voraus die Statuten und 

das Programm zugesendet. 

Weitere Interessierte können die Unterlagen erhalten 

von:

Zentrum für ambulante Palliativpflege Bern

Schänzlistrasse 15

3013 Bern

info@zapp-bern.ch

031 332 27 23
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Regionen
Régions
RegioniTicino

Hans Neuenschwander

Associazione ticinese di cure palliative
«Ma Azzurro non c’è più?»

Negli ultimi mesi mi è stata posta ripetutamente ques-

ta domanda. No, cari lettori, Azzurro non arriva più, 

lo ripetiamo con il solito occhio piangente e quell’altro 

ridente. «Palliative-ch», e in particolare questa rubrica, 

sono stati creati nell’intento di sincronizzare ed econo-

mizzare le nostre risorse limitate, ma anche per darvi e 

darci l’opportunità di ricevere un periodico nazionale 

che ci tenga al corrente dello sviluppo delle cure pallia-

tive su tutto il territorio nazionale e anche all’estero.

In ogni modo un po’ mi hanno fatto anche piacere 

queste richieste ed i piccoli rimpianti per la fine di Az-

zurro e anche se la risonanza di quella piccola creatura 

stampata ci sembrava talvolta deludente, ci rendia-

mo conto che quel giornalino piaceva e qualcuno lo 

leggeva con interesse. Allora a tutti voi che reclamate 

Azzurro, e anche a tutti gli altri, dico che Azzurro con-

tinua a vivere in questo giornale nazionale. Azzurro 

veniva distribuito gratuitamente ad alcune centinaia 

di indirizzi. A Palliative-ch invece bisogna abbonarsi 

(oppure divenire membro della Società Svizzera di Me-

dicina e Cure Palliative). Quindi, non perdete tempo.

Formazione

L’anno di formazione si è concluso con il tradizionale 

pomeriggio allo Spazio Aperto di Bellinzona, dedicato 

all’espressione della sofferenza nell’arte (musica, pit-

tura, letteratura). Il tema non ha suscitato il successo 

di pubblico abituale, gli assenti hanno comunque 

veramente avuto torto.

Il programma dell’anno «scolastico» incipiente sarà 

piuttosto ricco:

- Nel pomeriggio dedicato ad un sintomo si appro-

  fondirà il tema astenia (6 novembre2003)

- La giornata di chiusura, quella più filosofica per  

  intenderci, riprenderà il tema delle religioni e  

  della multiculturalità di fronte alla sofferenza e  

  della morte.

- Il consueto Bus Round (visite di malati a domi- 

  cilio) darà particolare attenzione al lavoro inter 

  disciplinare, essendo il pubblico multiprofes-

  sionale (v. programma). Sarà seguito   

  dall’incontro nazionale al Bigorio, dove si 

  continueranno i lavori dell’anno scorso   

  sull’unificazione degli standard di terapia e cura  

  (Lugano 15-17 ottobre 2003)

Da menzionare è pure l’avvio della collaborazione 

con le scuole sanitarie di Stabio che sfocerà presto in 

un’offerta di formazione interdisciplinare di livello A 

e B.

Nuove strutture

Dopo un importante potenziamento del Servizio di 

Cure Palliative dello IOSI nel mese di settembre 2003 si 

aprirà l’unità di quattro letti di cure palliative, integrata 

nel nuovo reparto di oncologia e di radioterapia dello 

IOSI. Si tratta di un tassello importante nella costru-

zione dell’offerta palliativa, atta a completare la rete 

e a servire da punto di riferimento per standards di 

qualità, di formazione e di ricerca.

Ricerca

Abbiamo sempre sottolineato l’importanza della ricer-

ca clinica nel mantenere ed aumentare la qualità delle 

cure offerte. A partire dell’autunno 2003 intendiamo 

incrementare gli sforzi in questo settore. A questo 

scopo siamo riusciti ad avvalerci della collaborazio-

ne del Prof. Mauro Bianchi, medico e farmacologo 

dell’Università Statale di Milano. Si tratterà inizialmen-

te di fare una serie di studi epidemiologici e di uno 

studio particolare, già pilotato da noi durante lo scorso 

anno, sull’uso topico degli oppiacei nel trattamento 

del dolore da piaghe cutanee. La collaborazione con 

il Prof. Bianchi ci permetterà di fare dei lavori trans-

lazionali. Ci aspettiamo pertanto un salto di qualità 

stimolante.
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Regionen
Régions
RegioniVaud

Françoise Porchet

VOICES FOR HOSPICES: le plus grand 

événement choral simultané au monde

Organisé tous les trois ans depuis 1991, cet événe-

ment choral verra cette année se dérouler près de 

500 concerts dans plus de 40 pays du monde entier, 

dans le but de faire connaître le mouvement des soins 

palliatifs. C’est ainsi que le 4 octobre 2003, à 19h30, 

heure locale, des milliers de voix s’élèveront en faveur 

du mouvement des soins palliatifs en Afrique du Sud, 

Albanie, Allemagne, Argentine, Australie, Autriche, 

Bermudes, Biélorussie, Canada, Iles Caïman, Chypre, 

Croatie, Equateur, Espagne, France, Hongrie, Inde, 

Irlande, Islande, Jamaïque, Japon, Kenya, Malaisie, 

Malte, Norvège, Nouvelle Zélande, Ouganda, Pologne, 

République Tchèque, Roumanie, Russie, Sierra Leone, 

Sri Lanka, Suède, Suisse, Swaziland, Taïwan, Uruguay, 

USA, Zimbabwe. Partout dans le monde, chaque con-

cert sera précédé de la lecture du poème suivant, écrit 

par un enfant de l’Hospice de Minsk:

Quand ma vie ne tiendra plus qu’à quelques mois,

Quelques semaines, quelques jours, quelques heures,

Je voudrais la vivre sans douleur,

Dans la dignité, et jamais seul mais bien entouré.

Alors, donne-moi la main,

Sois attentif et compatissant,

Réchauffe-moi de ton amour.

Et puis, laisse-moi partir, calme et apaisé

Et sois pour les miens, un réconfort et un soutien.

Poème d’espoir. Poème trait d’union entre les hommes 

unis pour la même cause, par-delà les frontières.

Pour la première fois, la Suisse participe à cette 

grande rencontre. C’est à Vevey que se déroulera cet 

événement de taille, en présence de Monsieur Yves 

Christen, Président du Conseil National et d’autres 

personnalités de la région et du canton. A cette 

occasion, l’Union Chorale de Vevey, qui réunit plus de 

cent choristes, interprétera, sous la direction de son 

talentueux chef Luc Baghdassarian, le Requiem de 

Fauré. Grande première aussi pour la jeune soprano 

Salomé Glardon, qui entamera ce soir-là sa carrière de 

soliste à l’âge de 14 ans.

Espérons que ce magnifi que concert permettra à 

nos politiciens et à la population de mieux connaître 

les soins palliatifs et contribuera de manière signifi cati-

ve à leur développement.

Venez nombreux le samedi 4 octobre 2003, 

à 19h30, à l’Eglise St Martin, Vevey et passez 

l’information parmi vos connaissances, collègues et 

proches.

Voices for Hospices…

…Des voix pour les
       soins palliatifs…

Union Chorale de Vevey 
samedi 4 octobre 2003 - 19h30

REQUIEM  de G. Fauré

Eglise St Martin de Vevey 

Direction et piano : Luc Baghdassarian 

Soprano :  Salomé Glardon 

Entrée libre – collecte en faveur de la
Société Suisse de Médecine et de Soins Palliatifs 

Avec le soutien de M. Yves Christen,
Président du Conseil National 
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Aufnahmegesuch

Demande d‘admission

Domanda di ammissione

Ich möchte Mitglied der Schweiz. Gesellschaft für Palliative Medizin, Pflege und Begleitung werden. 

Jahresbeitrag: Fr. 80.– (inkl. Abonnement palliative-ch)

Je désire devenir membre de la Société Suisse de Médecine et de Soins Palliatifs. 

Cotisation annuelle: fr.80.– (abonnement à palliative-ch inclus).

Desidero divenire membro della Società Svizzera di Medicina e Cure Palliative. 

Contributione annuale: fr. 80.– (abbonamento palliative-ch incluso).

Name / Nom / Cognome Vorname / Prénom / Nome

Strasse / Rue / Via PLZ-Ort / NPA-Localité / NAP-Luogo

Beruf / profession / professione E-mail

Möchten Sie Mitglied einer Sektion werden? (keine zusätzlichen Kosten)? JA /OUI/SI 

Désirez-vous être membre d‘une section (sans frais supplémentaires)?

Desidera essere membro di una sezione (senza spese supplementari)? NEIN/NON/NO 

Wenn ja, welche?  Arc jurassien  Genève

Si oui, laquelle?  Basel  Ticino  

Se si, quale?  Bern  Zürich  

Senden an / Envoyer à / Inviare a

Prof. F. Stiefel, Service de Psychiatrie de Liaison, CHUV, 1011 Lausanne

Online-Anmeldung / Inscription online / Iscrizione online:     www.med-pal.ch
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Regionen
Régions
RegioniZürich

Claude Fuchs

palliative care – NETZWERK ZÜRICH

pallCARE
Im Oktober wird pallCARE, der Koordinations- und 

Unterstützungsdienst unseres NETZWERKS, seinen 

Dienst aufnehmen. Das Angebot richtet sich an 

Fachpersonen im Gesundheitswesen, an unheilbar 

kranke und sterbende Menschen jeden Alters sowie 

an Familien und Bezugspersonen.

pallCARE vermittelt Hilfe und Unterstützung durch 

Fachpersonen mit ausbildung und Erfahrung in Palli-

ative Care: Pfl egefachleute, ÄrztInnen, Sozialdienste, 

SeelsorgerInnen und TherapeutInnen.

Für Betroffene sind wir Kontaktstelle, welche die 

Betreuungsgruppe begleitet und entlastet. Wir koordi-

nieren bei Bedarf die verschiedenen Betreuungsange-

bote und sorgen für Kontinuität.

Für Fachpersonen sind wir Ansprechpartner zur 

Unterstützung in komplexen Patientensituationen. 

Wir führen regelmässig Fallbesprechungen durch, bei 

welchen Patientensituationen eingebracht werden 

können. Wir entwickeln Versorgungsangebote und 

vermitteln Weiterbildungsmöglichkeiten.

Öffnungszeiten: Montag bis Freitag 9–17 Uhr

    Mittwoch 9–13 Uhr

    Telefon: 01 240 16 20

    E-mail: pallnetz@bluewin.ch 

7. Nov. - 30 Jan. Ausstellung «Palliative Care - le-
ben bis zuletzt», Stadthaus Zürich
Viele Personen, Profi s und Freiwillige, rüsten sich für 
den «Endspurt», damit unsere Ausstellung mit einer 
kleinen Feier am 6. November ab 19.00 Uhr rechtzei-
tig eröffnet werden kann. 

Fallbesprechung: 17. September

Die nächste Fallbesprechung fi ndet am 17. September, 

18.00 - 19.30 Uhr im Kirchgemeindehaus Winterthur 

Stadt, Liebestr. 3, Winterthur statt. Die Fälle werden 

dieses Mal vom Evang.Krankenpfl egeverein Winter-

thur, also von einer Spitexorganisation, vorgestellt.

Palliative Care und Krebstagung, 
Freiburg, 20. November

Trotz all dieser Aktivitäten wird unser NETZWERK 

selbstverständlich auch an der grossen Palliative Care 

und Krebstagung in Freiburg anwesend sein. Zusam-

men mit der Krebsliga des Kantons Zürich werden 

wir einen regionalen Stand im Palliative Care Markt 

führen.

Gleich zwei «Gross-Ereignisse» sind in unserem NETZWERK ZÜRICH für 

diesen Herbst anzuzeigen: die Eröffnung von pallCARE und die Ausstellung 

«palliative care - leben bis zuletzt» im Stadthaus Zürich.

Rahmenveranstaltungen

Im Zusammenhang mit dieser Ausstellung fi nden folgende Rahmenveranstaltungen statt:

9. November, 19.30 Uhr, Fraumünster Zürich

    Benefi zkonzert von Do Lord Maur Gospel Power zugunsten der Ausstellung

26. November, 19.30 Uhr, Musiksaal des Stadthauses, Zürich

    Leben und Sterben im Alter, Referat Prof. Dr. M. Martin, Psychologisches 

    Institut der Universität Zürich und Podiumsgespräch mit Betroffenen

3. Dezember, 19.30 Uhr, Musiksaal des Stadthauses, Zürich

    Abschiednehmen von einem Kind, mit ReferentInnen des ärztlichen und psychosozialen 

    Dienstes des Kinderspitals Zürich

14. Januar, 19.30 Uhr, Musiksaal des Stadthauses, Zürich

    Warum brauche ich eine Patientenverfügung? K. Baertschi, Dialog Ethik, Zürich

29. Januar, 19.30 Uhr, Stadthaus Zürich

    Welche Bedingungen braucht erfolgreiche Palliative Care?,

    Podiumsdiskussion mit I. Bachmann, Dr. J. Faehnrich, Dr. G. Geser, 

    Dr. R. Kunz und Stadtrat R. Neukomm; 

    Moderation: Ueli Heiniger, Fernsehen DRS. 
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Kurse der Krebsliga Schweiz  Kurssprache deutsch
 

Oktober 

23.–25. Oktober 2003  Kommunikationstraining für Ärztinnen, Ärzte und

  Pflegende von Krebskranken

  Rigi

23.–25. Oktober 2003 Modul 2 Interdisziplinärer Palliative Care Kurs

  Walchwil/ZG

Kurse 2004  Das komplette Kursprogramme 2004 erscheint in

  der nächsten Ausgabe palliative-ch.

März 

11–13. März 2004  Kommunikationstraining für Ärztinnen, Ärzte und 

  Pflegende von Krebskranken

  Leuenberg

Cours ligue suisse contre le cancer  Langue de cours: français
 

octobre 

03–04 octobre 2003 module 2 Médecine palliative – cours de base pour les 

  médecins

  Montilier

Cours 2004  Le programme complet des cours 2004 paraîtra

  dans le prochain numéro de palliative-ch. 

mai 

13–15 mai 2004  «Mieux communiquer» Séminaire pour l‘équipe

  médicale et soignante en oncologie

  Les Diablerets

Informationen und Anmeldung / informations et inscriptions /informazioni e iscripzione

Krebsliga Schweiz / Ligue Suisse de cancer / Ligua contra il cancro svizzera 

Claudia Bigler, Effingerstrasse 40, Postfach 8219, 3001 Bern, Tel. 031 389 91 40

e-mail: bigler@swisscancer.ch, Online Anmeldung/inscriptions: www.swisscancer.ch

KLS-Kurse
Cours LSCKurse der Krebsliga / Cours de la Ligue suisse contre le cancer
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Kalender
Calendrier
Calendario

September 

25. September 2003

 09.30-16.30 Uhr 

 Palliativ-Pflege-Tagung 2003

 …sterben lassen… Passive Sterbehilfe - Wie ent- 

 scheiden? Wie handeln?

 Ort: nH Hotels, Luzern

 Infos & Anmeldung:Caritas Schweiz, 

 Tel. 041 419 22 74 oder rhuwyler@caritas.ch

 

29 – 30 septembre 2003

 2e Congrès en soins palliatifs pédiatriques

 Au quotidien, la vie…

 Lieu: Montréal, Québec, Canada

 www.hsj.qc.ca/spp2003

 johanne_charron @ ssss.gouv.qc.ca 

 
Oktober 
03 ottobre 2003

 ore 14.00

 Nell‘ambito del Progetto «Uniti contro il dolore»

 Incontro di reflessione «Capire il dolore»

 Luogo: Scuole comunali Canavée Mendrisio

 Organizzazione: servizio di Formazione O.B.V.,  

 Mendrisio

 

04 octobre 2003

 19.30 Uhr 

 Eglise Sain-Martin, Vevey

 Concert Union Chorale de Vevey en faveur 

 de la SSMSP

 

11. Oktober 2003 

 1. Vorarlberger Palliativtag

 Lebensqualität bis zuletzt

 Ort: Bildungshaus Batschuns, A-Dornbirn

 Infos: Bildungshaus Batschuns, 

 Tel. 0043 5522 44 290

 www.bildungshaus-batschuns.at, 

 mail:  anmeld@bhba.vol.at

 

15 – 17 ottottobre 2003 

 6° Incontri di medicina palliativa con Bus Round

 Luogo: Convento di Brigorio

 Informazioni: Servizio Cure Palliative, Ospedale

 Italiano, Lugano, Tel. 091 811 75 94

 e-mail cure.palliative@ticino.ch

 

21. Oktober 2003

 20.00 – 21.30 Uhr

 Palliativnetz NORDWESTSCHWEIZ

 Palliative Care im Felix-Platter-Spital Basel

 Cécile Wittensöldner und Team

 Ort: Claraspital, Basel

 

23. Oktober 2003

 09.00-17.15 Uhr

 Wohn- und Lebensformen für demenz-

 kranke Menschen

 Ort:Paulus-Akademie, Zürich

 Infos + Anmeldung:Tel. 01 381 37 00 oder 

 paz.veranstaltungen@bluewin.ch

November 

06. November 2003 bis 30. Januar 2004 

 Palliative Care – NETZWERK ZÜRICH

 Ausstellung «Palliative Care – Leben bis zuletzt»

 Ort: Stadthaus Zürich

 

06 novembre 2003

 ore 14.00 - 16.00

 Incontro di formazione ATCP

 Aggiornamento sull‘astenia

 Luogo: Sala ATTE, Locarno

 Ie-mail: cure.palliative@ticino.com

 

07 – 08 novembre 2003 

 Fondazione Floriani

 Il doloro nell‘anziano

 Luogo: Università di Milano, Via Festa del perdono 7

 e-mail: congressi@effetti.it

 

09. November 2003

 19.30 Uhr

 Palliative Care – NETZWERK ZÜRICH

 Benefizkonzert «Do Lord Maur Gospel Power»

 Zugunsten der Ausstellung «Palliative Care – Leben  

 bis zuletzt»

 Ort: Fraumünster Zürich

 Tickets: www.gospelpower.ch

 

20. November 2003 

 Nationale Palliative Care- und Krebstagung 2003
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20 novembre 2003 

 Journée nationale en soins palliatifs et conférence  

 suisse du cancer

 Anmeldung / Inscriptions / Iscrizione

 Krebsliga Schweiz, Bern

 Tel. 031 389 91 00

 info@swisscancer.ch

 

26. November 2003

 19.30 Uhr

 Palliative Care – NETZWERK ZÜRICH 

 Lebensqualität im Alter

 Ort: Musiksaal, Stadthaus Zürich

 

27. November 2003

 Palliativ Tag Region Ostschweiz

 Ort: Kantonsspital St. Gallen

 Info: florian.strasser@kssg.ch, 

 fstrasser@bluewin.ch

Dezember 

03. Dezember 2003 

 Mit Kindern über Krankheit und Tod Sprechen

 Kinderspital Zürich

 Infos: Tel. 01 240 16 20

 

09. Dezember 2003

 20.00–21.30 Uhr 

 Palliativnetz NORDWESTSCHWEIZ

 Psychoonkolgie

 Brigitta Wössmer

 Ort: Hospiz im Park, Arlesheim

Kalender 2004 
Januar  

14. Januar 2004

 19.30 Uhr

 Palliative Care – NETZWERK ZÜRICH 

 «Entscheidungsfindung – Ethik und Palliative Care»

 Ort: Musiksaal, Stadthaus Zürich

 

29. Januar 2004

 19.30 Uhr 

 Palliative Care – NETZWERK ZÜRICH

 «Welche Bedingungen braucht erfolgreiche Pallia-

 tive Care?»

 Ort: Stadthaus Zürich

Juni  

04 . – 06. Juni 2004

 3rd research Forum of European Association for  

 Palliative Care

 «Methodology for Palliative Care Research»

 Ort: Stresa / Italy

 Info: research2004@effetti.it

 www.eapcnet.org

Kalender
Calendrier
Calendario
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