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Editorial / Editorial / Editoriale

Editorial 

«Palliative Versorgung – Vernetzte 
Versorgung», so lautete der Titel der 
Nationalen Palliative-Care-Tagung 
vom 1. bis 2. Dezember 2010 in Biel, 
die in dieser Ausgabe von palliative-
ch dokumentiert wird. Unter anderem 
wurden an dieser Tagung mehrere, 
teilweise schon länger bewährte Netz-
werke aus verschiedenen Landestei-
len vorgestellt. Einige davon werden 
Sie in diesem Heft wiederfinden. Der 
Artikel von Daniel Büche zur inter-
disziplinären Arbeit nimmt einen an-
deren Aspekt der Vernetzung auf: die 
Arbeit von Fachleuten aus verschie-
denen Berufen.

Am Ende des ersten Jahres der auf 
drei Jahre angelegten «Nationalen 
Strategie Palliative Care» war die-
se Tagung auch die Gelegenheit zu 
einer ersten Standortbestimmung 
auf dem Weg zur Verwirklichung der 
darin anvisierten Ziele. Die Referate 
von Pascal Strupler, dem neuen Chef 
des Bundesamtes für Gesundheit, und 
Michael Jordi, dem neuen Zentral-
sekretärs der Konferenz der kanto-
nalen Gesundheitsdirektoren, gaben 
uns eine Vorstellung darüber, was in 
dieser kurzen Zeit schon alles an die 
Hand genommen wurde.

Neben den üblichen Rubriken zu wei-
teren Aktualitäten aus der Schweizeri-
schen Gesellschaft, ihren Sektionen und 
Partnern runden drei verschiedene Be-
richte – je einer pro Sprache – das Bild 
dieser Bieler Tagung ab. In ihrer Ver-
schiedenheit zeugen sie nicht nur von 
der Vielfalt des Gebotenen, sondern ge-
ben sie auch Einblick in die subjektiven 
Eindrücke, welche die Teilnehmenden 
mit nach Hause nehmen durften.
 

Editorial / Éditorial / Editoriale

Editoriale Éditorial

«Les Soins Palliatifs – Des soins en 
réseau»: tel était le titre des Journées 
Nationales des Soins Palliatifs 2010 
les 1 et 2 décembre 2010 à Bienne, 
journées documentées dans cette édi-
tion de palliative-ch. Lors de cette 
journée, entre autres, des réseaux de 
soins éprouvés, opérant dans diverses 
régions de notre pays, ont été pré-
sentés. Vous en retrouverez quelques-
uns dans ce journal. L’article du Dr. 
Daniel Büche sur le travail interdis-
ciplinaire, soulève un autre aspect du 
réseau: le travail en réseau de profes-
sionnels de divers métiers.

À la fin de la première année de la 
«Stratégie Nationale en Soins Pallia-
tifs» prévue sur trois ans, cette jour-
née donnait l’occasion de tirer un 
premier bilan des objectifs déjà réali-
sés. Les exposés de Pascal Strupler, le 
nouveau directeur de l’Office Fédéral 
de la Santé publique et de Michael 
Jordi, le nouveau secrétaire central 
de la Conférence des Directeurs can-
tonaux de la Santé, nous donnent une 
idée de ce qui a déjà pu être traité en si 
peu de temps.

En dehors des rubriques usuelles 
en lien avec les activités de l’Asso-
ciation Suisse, ses sections et parte-
naires, trois articles – un par langue 
nationale – complètent l’image de ces 
journées de Bienne. Dans leur diver-
sité, ils sont un écho de la variété de 
ce qui fut présenté, et reflètent les 
impressions subjectives que les parti-
cipants auront emportées.

«Le Cure Palliative – Una rete di 
cure». Questo era il titolo delle Gior-
nate nazionali delle cure palliative 
2010 il 1 e 2 dicembre 2010 a Bien-
ne, giornate documentate in questa 
edizione di palliative-ch. Durante 
questa manifestazione, tra le altre, 
sono state presentate delle reti di cure 
sperimentate operanti in diverse re-
gioni del nostro paese. Ne troverete 
alcune in questo giornale. L’articolo 
del Dr. Daniel Büche sul lavoro inter-
disciplinare, solleva un altro aspetto 
della rete: il lavoro in rete di curanti 
di diverse professioni.

Alla fine del primo anno della «Stra-
tegia Nazionale in materia di cure 
palliative» prevista sull’arco di tre 
anni, questa giornata ha dato l’oc-
casione di stilare un primo bilancio 
degli obiettivi già realizzati. Gli in-
terventi di Pascal Strupler, il nuovo 
direttore dell’Ufficio federale della 
Sanità Pubblica e di Michael Jordi, il 
nuovo segretario centrale della Con-
ferenza dei Direttori cantonali della 
Sanità, ci danno un’idea di ciò che è 
già stato trattato in così poco tempo.

Accanto alle usuali rubriche legate 
alle attività dell’Associazione Sviz-
zera, le sue sezioni e i suoi partners, 
tre articoli – uno per lingua naziona-
le – completano l’immagine di queste 
giornate di Bienne. Nella loro diver-
sità, essi sono una eco della varietà di 
ciò che è stato presentato e riflettono 
le impressioni soggettive che i parte-
cipanti avranno portato a casa.

Claude Fuchs 

Korrigendum: In der letzten Nummer hat sich auf den Seiten 2-4 der Bigorio-Empfehlungen ein Fehler in die Titelzeile 
eingeschlichen: Diese Empfehlungen handelten natürlich von der Hydratation und nicht von der Spiritualität.



5

Les salutations de la Confédération Articles originaux

Pascal Strupler 1

Les salutations de la Confédération

«Politique de la santé», «mortalité annuelle», «aug
mentation des maladies chroniques»: voici les propos 
typiques d'un directeur de l’Office de la santé publique! Il 
est vrai que mon travail quotidien a tendance à s'inscrire 
dans un contexte théorique et abstrait.
	 Et pourtant, je suis parfaitement conscient que les soins 
palliatifs s’adressent en premier lieu à des personnes ayant 
des besoins et des souhaits très individuels. Je souhaite 
aussi encourager ce domaine pour d’autres raisons que 
celle de la seule politique de santé. En effet, il arrive que 
des personnes gravement malades et en fin de vie, ne 
soient pas prises en charge de manière adaptée. Pourquoi 
cela? Parce qu’elles glissent entre les mailles du filet ou 
parce que personne ne prend la responsabilité lorsqu’arrive 
le moment où «l’on ne peut plus rien faire».
	 Vous tous, Mesdames et Messieurs, vous prouvez par 
votre travail quotidien que, même lorsque le pronostic 
vital est engagé, on peut encore faire beaucoup. Je 
dirais même que nous devons faire le maximum, tout en 
évitant d'en faire trop. Le trop commence là où débute 
l'acharnement thérapeutique. Jour après jour, vous 
soutenez et soignez des personnes dans cette situation. 
Vous atténuez leurs douleurs et leur peine, vous les aidez 
dans les démarches socio-administratives, vous les assistez 
sur les plans psychologique et spirituel. Vous accompagnez 
leurs proches. En somme, vous contribuez à ce que les 
personnes en fin de vie se sentent bien encadrées et 
parvenez même parfois à réunir les conditions nécessaires 
pour qu’elles puissent vivre leurs ultimes moments où elles 
le désirent. Vous permettez à ces personnes de conserver 
leur dignité. Vous respectez leurs besoins et leurs souhaits. 
Vous les considérez comme des êtres humains et non 
comme des mourants.
	 Votre travail apporte une pierre importante à l’édifice 
de la politique de la santé, et plus encore, à notre société 
– donc, à chacun d’entre nous. 
	 La «Stratégie nationale en matière de soins palliatifs 
2010–2012», approuvée par la Confédération et les 
cantons, a le mérite de recenser les initiatives existantes, 
de les regrouper et de les développer afin que nos efforts 
conjoints aillent dans la même direction.

 
Le but des mesures prévues dans cette stratégie nationale 
est de soutenir votre travail quotidien. A cette fin, vos 
connaissances pratiques, votre expérience et votre savoir-
faire sont inestimables et indispensables pour ancrer les 
soins palliatifs en Suisse et permettre à un maximum de 
personnes d’en bénéficier.
	 Pour y parvenir, nous voulons principalement agir sur 
la base de soins en réseau. C'est le thème de la journée. 
Une interaction est d’autant plus importante que de 
nombreuses personnes souhaitent mourir chez elles. Or, le 
soutien et les soins fournis à domicile ne seront possibles, 
et de bonne qualité, que si les différents prestataires 
coopèrent au sein d’un réseau. De plus, cette collaboration 
est essentielle pour réaliser des passages sans heurts 
d’une institution à l’autre, entre le régime ambulatoire et 
stationnaire ou vice-versa.
	 Deux éléments doivent être réunis pour que les différents 
groupes professionnels et les disciplines impliquées 
puissent coopérer efficacement: la ferme volonté de 
collaborer et un langage uniforme. Autrement dit, tous les 
acteurs doivent comprendre quand il est question de soins 
palliatifs.
	 Or, des études menées par la Confédération et les 
cantons montrent que la deuxième condition n’est pas 
remplie jusqu’ici. En effet, il existe une multitude de 
conceptions, notamment sur les questions suivantes:  

–	 A quel moment les soins palliatifs interviennent-ils? 
–	 Que devraient englober les prestations? 
–	 Qui doit les fournir? 

Pour réagir à cette situation, nous avons élaboré les 
«Directives nationales concernant les soins palliatifs», une 
mesure centrale dans la mise en œuvre de la stratégie.
	 Ces directives définissent ce domaine et en décrivent les 
valeurs, les principes régissant les traitements, les groupes 
cibles et les prestataires. Elles forment un instrument 
de travail pour toutes les organisations et les personnes 
œuvrant dans ce domaine, c'est-à-dire vous. J’espère que 
ce document puisse répondre à cette attente et faciliter la 
coopération interdisciplinaire!
	 Je tiens à souligner de manière claire que ces directives 
ne sont pas le seul fait de la Confédération et des cantons. 
Plus d'une centaine d'organisations et institutions ont 
participé à leur élaboration: des organisations de personnes 
concernées et de patients, des sociétés et associations de 
la médecine et des soins, des institutions de formation, des 
cantons, des offices fédéraux, des institutions religieuses 
et de nombreux autres organismes. Vos avis sur les sept 
directives ont contribué à donner forme à ce document, 
qui repose donc sur un large consensus et - condition 
indispensable - sur une solide et précieuse expérience du 
terrain.
	 D’autres efforts sont déployés dans les domaines des 
soins, du financement des différentes prestations, de la 

Les soins palliatifs constituent un domaine de la politique de santé qu’il convient 

de promouvoir avec une certaine urgence. La plupart des personnes résidant en 

Suisse, arrivent en effet à la fin de leur vie après une phase plus ou moins longue 

de dépendance médicale. L’espérance de vie s’allonge, les maladies chroniques 

sont toujours plus fréquentes à un certain âge et le taux de mortalité annuelle 

augmentera encore dans les années à venir: par conséquent, de plus en plus de 

personnes auront besoin de soins au cours de la dernière phase de leur vie.

Pascal Strupler

1	  Directeur de l’Office fédéral de la santé publique OFSP
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sensibilisation de la population, de la formation de chacun 
des groupes professionnels et de la recherche afin de 
simplifier votre travail quotidien.
	 Pour mener à bien tous ces ambitieux projets et 
concrétiser la stratégie nationale, nous devons absolument 
pouvoir compter sur un solide réseau et, surtout, sur 
des échanges fructueux avec les gens du terrain. Aussi 
l’objectif principal de la stratégie nationale est de mettre 
en œuvre les mesures décidées par la Confédération et 
les cantons, conjointement avec les principaux acteurs. 
Nous atteindrons de cette manière des résultats durables, 
reconnus et praticables.
	 A propos «d’échanges fructueux», j’aimerais tout 
particulièrement souligner l’excellente coopération et la 
relation de confiance qui s’est instaurée avec la Société 
suisse de médecine et de soins palliatifs, «palliative 
ch». Dès le lancement du projet «soins palliatifs» par la 
Confédération et les cantons, cette société a offert son 
large savoir-faire, sa vaste expérience et ses ressources 
motivantes.
	 Je vous remercie pour votre engagement sans relâche 
en faveur des soins palliatifs, souvent à titre bénévole et 

Articles originaux
Les salutations de la Confédération
Die Grüsse des Bundes

gracieux! Un grand merci pour le précieux soutien que 
vous apportez à la concrétisation de la stratégie nationale. 
Sans vous, nous n’aurions pas encore atteint tous ces 
résultats.
	 Soyez assurés, Mesdames et Messieurs, que nous 
continuerons de poursuivre l’objectif de cette stratégie, à 
savoir l'accessibilité des soins palliatifs à toute personne 
résidant en Suisse. Pour y parvenir, nous avons renforcé 
l’équipe concernée au sein de l’OFSP. Et je suis heureux 
que Madame Daniela Wäfler reprenne, avec une grande 
motivation et beaucoup de compétence, la direction du 
projet après le départ de Madame Judith Binder.
	 Il me reste à vous souhaiter deux journées intéressantes 
et stimulantes et à vous inviter à tisser un réseau si dense 
que personne ne tombera plus entre les mailles.

Correspondance: 
Pascal Strupler
Office fédéral de la Santé publique
Schwarzenburgstrasse 165, 
CH-3097 Liebefeld
pascal.strupler@bag.admin.ch
 

Pascal Strupler 

Die Grüsse des Bundes 

(Zusammenfassung)

Sie alle, meine Damen und Herren, beweisen in Ihrer täg-
lichen Arbeit, dass selbst bei einer lebensbedrohlichen  
Diagnose noch viel getan werden kann. Tag für Tag unter-
stützen und pflegen Sie Menschen in solchen Situationen. 
Sie lindern ihre Schmerzen und Leiden. Sie helfen ihnen 
bei sozialen und administrativen Demarchen. Sie unter-
stützen sie auf psychologischer und spiritueller Ebene. Sie 
begleiten ihre Angehörigen. Sie helfen ihnen, ihre Würde 
zu bewahren. Sie respektieren ihre Bedürfnisse und ihre 
Wünsche. Sie betrachten sie als Menschen und nicht als 
Sterbende.

	 Die von Bund und Kantonen beschlossene «Nationale 
Strategie Palliative Care 2010–2012» hat den Vorteil, dass 
sie bestehende Initiativen aufführt, gruppiert und fördert, 
sodass unsere gemeinsamen Bemühungen in dieselbe 
Richtung gehen. Das Ziel der in dieser Strategie vorgese-
henen Massnahmen ist es, Sie in Ihrer täglichen Arbeit zu 
unterstützen.
	 Damit die betreffenden Berufsgruppen und Disziplinen 
effizient zusammenarbeiten können, sind zwei Dinge nö-
tig: der feste Wille zur Zusammenarbeit und eine einheit-
liche Sprachregelung. Alle Akteure müssen mit anderen 
Worten, wenn von Palliative Care die Rede ist, darunter 
dasselbe verstehen. Nun aber haben Studien von Bund 
und Kantonen aufgezeigt, dass dies bisher nicht der Fall 
war. Es gibt zahlreiche Ansichten, insbesondere zu folgen-
den Fragen:

–	 Wo beginnt Palliative Care?
–	 Welche Leistungen umfasst sie?
–	 Wer soll diese erbringen?

Deshalb sind nun die «Nationalen Leitlinien Palliative 
Care» erarbeitet worden, eine grundlegende Massnahme 
zur Umsetzung der Strategie. Diese Leitlinien umschreiben 
das Gebiet der Palliative Care, Werte und Grundsätze der 
Behandlung, Zielgruppen und Leistungserbringer. Sie sind 

Palliative Care ist ein Gebiet der Gesundheitspolitik, das mit einer gewissen Dring-

lichkeit gefördert werden soll. Am Lebensende benötigen die meisten Einwohner 

in der Schweiz mehr oder weniger lang medizinische Hilfe. Die Lebenserwartung 

nimmt zu, chronische Krankheiten werden in einem gewissen Alter immer häu-

figer, und die jährliche Sterblichkeitsrate wird in den kommenden Jahren weiter 

wachsen: Also werden auch immer zahlreichere Personen in der letzten Lebens-

phase medizinische Behandlung und Pflege nötig haben.
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Die Grüsse des Bundes Fachartikel

ein Arbeitsinstrument für alle Organisationen und Perso-
nen, die auf diesem Gebiet tätig sind, also auch für Sie. Ich 
hoffe, dass dieses Dokument die Erwartungen, die daran 
gesetzt sind, erfüllen kann und die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit erleichtert!
Weiter möchte ich deutlich unterstreichen, dass diese Leit-
linien nicht allein die Sache von Bund und Kantonen sind. 
Über hundert Organisationen und Institutionen haben da-
ran mitgewirkt: Patientenorganisationen, Gesellschaften 
aus Medizin und Pflege, Ausbildungsinstitutionen, Kan-
tone, Bundesämter, religiöse Institutionen und zahlreiche 
weitere Organe. Deren Meinungen zu den sieben Leitli-
nien haben dazu beigetragen, dass das Dokument auf ei-
nem breiten Konsens und – auch dies eine unabdingbare 
Bedingung – auf einer soliden und wertvollen Facherfah-
rung gründet.

	 Andere Anstrengungen betreffen die Versorgung, die 
Finanzierung der verschiedenen Leistungen, die Sensibili-
sierung der Bevölkerung, die Ausbildung der verschiede-
nen Berufsgruppen und die Forschung, um Ihre tägliche 
Arbeit zu vereinfachen. Um diese ambitiösen Projekte 
umzusetzen und die Nationale Strategie zu verwirklichen, 
müssen wir unbedingt auf ein solides Netz und vor allem 
auf einen fruchtbaren Austausch mit den Leuten im Feld 
zählen können. Hauptziel der Nationalen Strategie ist es 
deshalb, zusammen mit den wichtigsten Akteuren die 
von Bund und Kantonen beschlossenen Massnahmen zu 
realisieren. Auf diese Weise werden wir zu nachhaltigen, 
anerkannten und praktikablen Resultaten kommen.

SPITEX BERN ist ein zukunftsorientiertes ISO- und 
EFQM-zertifiziertes Unternehmen im Herzen von Bern, 
mit rund 440 Mitarbeitenden. Möchten Sie mithelfen, 
den pflege- und hilfebedürftigen Menschen in ihrem Zu-
hause hohe Lebensbedingungen zu schaffen? 

Wir suchen für unser Spezialteam Spitalexterne Onko-
logie- und Palliativpflege SEOP zum Aufbau eines 
Schichtdienstes eine

Dipl. Pflegefachperson Onkologie/ 
Palliation (40-100%)   

Sie stellen zusammen mit ihren KollegInnen die spital-
externe Onkologie- und Palliativpflege sicher und helfen 
mit, unsere Mitarbeitenden in den Betrieben zu befähi-
gen, Tumor- und Palliativpatienten zeit- und fachgerecht 
zu pflegen und zu betreuen. Sie wirken aktiv bei der ste-
ten Weiterentwicklung und Optimierung des Dienstes 
mit.  

Sie bringen Lebens- und Berufserfahrung mit, idealer-
weise als Höfa I Onkologie und Palliative Care und sind 
seit mindestens 2 Jahren in der Onkologie- und Pallia-
tivpflege tätig. Zur Optimierung der Kundenbetreuung 
und Sicherstellung des aktuellen Wissens ergänzen Sie 
idealerweise Ihr Teilzeitpensum von 50 % im Spezial-
team SEOP mit einer zweiten externen Anstellung mit 
Schwergewicht Onkologie/Palliation oder sie unterstüt-
zen unser Unternehmen zusätzlich intern als Springerin. 
Ihr Geschick, Mitarbeitende mit Ihrem Fachwissen zu 
unterstützen, zeichnet Sie aus. Zudem sind Sie bereit, 
sich weiterzubilden. Der PW-Ausweis ist Bedingung. 

Wir freuen uns auf Ihre Bewerbung und auf Sie! 
Ihre vollständige Bewerbung schicken Sie bitte an 
Ursula Rohner, Fachspezialistin Human Resources.  

SPITEX BERN 
Human Resources Management 
Könizstrasse 60 
Postfach 450 
3000 Bern 5 
Tel. 031 388 50 50 
www.spitex-bern.ch

WERBUNG
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Articoli originaliIl saluto della Confederazione 

Pascal Strupler 

Il saluto della Confederazione 

(Riassunto)

Voi tutti, signore e signori, dimostrate con il vostro lavoro 
quotidiano che, anche quando la prognosi vitale è intac-
cata, si può ancora fare molto. Giorno dopo giorno, voi 
sostenete e curate delle persone in questa situazione. At-
tenuate i loro dolori e la loro sofferenza, le aiutate nelle 
pratiche socio-amministrative, le assistete sul piano psico-
logico e spirituale. Accompagnate i loro familiari. Permet-
tete a queste persone di conservare la loro dignità. Rispet-
tate e i loro bisogni ed i loro desideri. Le considerate come 
degli esseri umani e non come dei morenti.
	 La «Strategia nazionale in materia di cure palliative 
2010–2012», approvata dalla Confederazione e dai can-
toni, ha il merito di censire le iniziative esistenti, di rag-
grupparle e di svilupparle affinché i nostri sforzi congiunti 
vadano nella stessa direzione. Lo scopo delle misure pre-
viste in questa strategia nazionale è di sostenere il vostro 
lavoro quotidiano.
	 Devono essere riuniti due elementi affinché i diversi 
gruppi professionali e le discipline coinvolte possano co-
operare efficacemente: la ferma volontà di collaborare e 
un linguaggio uniforme. Altrimenti detto, tutti gli attori 
devono capire quando si tratta di cure palliative. Ebbene, 
degli studi condotti dalla Confederazione e dai cantoni 
mostrano che fino ad ora la seconda condizione non è 
soddisfatta. In effetti, esiste una moltitudine di concezioni, 
in particolare a proposito delle seguenti domande: 

–	 A che momento intervengono le cure palliative?
–	 Cosa dovrebbero inglobare le prestazioni?
–	 Chi deve fornirle? 

Per reagire a questa situazione, abbiamo elaborato le «Di-
rettive nazionali relative alle cure palliative», una misura 
centrale nella realizzazione della strategia. Queste diret-
tive definiscono questo campo e ne descrivono i valori, i 
principi che regolano i trattamenti, i gruppi destinatari e i 
prestatori. Esse formano uno strumento di lavoro per tut-
te le organizzazioni e le persone che operano in questo 
ambito, cioè voi. Mi auguro che questo documento possa 
rispondere a questa aspettativa e facilitare la cooperazione 
interdisciplinare!

Tengo a sottolineare in maniera chiara che queste direttive 
non sono solamente un’emanazione della Confederazione 
e dei cantoni. Più di un centinaio di organizzazioni e istitu-
zioni hanno partecipato alla loro elaborazione: organizza-
zioni di persone riguardate e di pazienti, società e associa-
zioni della medicina e delle cure, istituzioni di formazione, 
cantoni, uffici federali, istituzioni religiose e numerosi altri 
organismi. Le vostre opinioni sulle sette direttive hanno 
contribuito a dare forma a questo documento, che poggia 
dunque su un largo consenso e – condizione indispensabi-
le – su una solida e preziosa esperienza sul terreno.
	 Altri sforzi sono dispiegati negli ambiti delle cure, del 
finanziamento delle diverse prestazioni, della sensibilizza-
zione della popolazione, della formazione di ogni grup-
po professionale e della ricerca, allo scopo di semplificare 
il vostro lavoro quotidiano. Per portare a buon fine tut-
ti questi ambiziosi progetti e concretizzare la strategia  
nazionale, dobbiamo assolutamente poter contare su di 
una solida rete e, soprattutto, su degli scambi fruttuosi con 
le persone attive sul terreno. L’obiettivo principale della 
strategia nazionale è di mettere in atto le misure decise dal-
la Confederazione e dai cantoni, insieme ai principali atto-
ri. In questa maniera raggiungeremo dei risultati duraturi,  
riconosciuti e praticabili.

Le cure palliative costituiscono un ambito della politica della salute che occorre 

promuovere con una certa urgenza. La maggior parte delle persone residenti in 

Svizzera giungono in effetti alla fine della loro vita dopo una fase più o meno 

lunga di dipendenza medica. La speranza di vita si allunga, le malattie croniche 

sono sempre più frequenti a una certa età e il tasso di mortalità annuale aumen-

terà ancora nei prossimi anni: di conseguenza, un numero sempre maggiore di 

persone avrà bisogno di cure durante l’ultima fase di vita.
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Michael Jordi 1 

Begrüssungsworte der 

Gesundheitsdirektorenkonferenz

Das Fadenspiel
Wohl nicht ganz zufällig hat das Programmkomitee zur Illus-
tration des Tagungsthemas – Vernetzte Versorgung – kein 
Spinnennetz und auch keinen Metroplan einer Grossstadt, 
sondern ein Fadenspiel gewählt. Zu sehen sind zwei Hän-
depaare, die über eine rote Schnur miteinander verbunden 
sind. Mit jedem Mal, bei dem die Kordel von einer Person 
zur nächsten geht, entsteht eine neue Figur. Die Schnur 
wird dabei in ausgeklügelter Weise um Handgelenk und 
Finger gewickelt, und die Figuren werden durch ein mehr 
oder weniger enges Geflecht der Schnur erkenntlich. 
	 Das Bild des Fadenspiels veranschaulicht auf schöne 
Weise, wie Vernetzung in der Palliative Care verstanden 
wird, nämlich: Vernetzung funktioniert nur im Verbund 
mit anderen Personen. Das oft zitierte Netzwerk besteht 
aus dem Patienten und seinen Angehörigen selbst und 
schliesst Fachpersonen von mehreren Berufsgruppen so-
wie Freiwillige mit ein. Das Entscheidende passiert beim 
Übergang von einem Händepaar zum nächsten. Die abge-
bende Person trägt die Figur solange, bis die nächste Spie-
lerin sie sicher übernommen hat. Eine vorausschauende 
Planung und besondere Aufmerksamkeit bei Schnittstellen 
sind wichtige Merkmale der Palliative Care.
	 Der rote Faden: In der Palliative Care steht der individu-
elle Mensch mit seiner Lebensgeschichte im Zentrum. Für 
das Fadenspiel ist es unwichtig, ob der Faden ein paar Zen-
timeter länger oder kürzer ist. Die Kunst besteht vielmehr 
darin, aus den Verflechtungen des Lebensfadens die Figur 
zu erkennen und auf sie richtig einzugehen.
	 Schliesslich verlangt das Fadenspiel Können. Dieses ent-
steht durch Expertise und Übung. Einfache Figuren sind 
schnell gelernt und bedürfen keiner grossen Übung. Die 
komplexen Figuren hingegen müssen gelernt und danach 
auch regelmässig angewendet werden, andernfalls ver-
gisst man sie. Nicht anders verhält es sich bei der Palliative 
Care: In komplexen Pflegesituationen ist es unerlässlich, 
auf die Kompetenzen und die Erfahrung von spezialisier-
ten Fachpersonen zählen zu können.

Diese Merkmale von Palliative Care sind umso bemerkens-
werter, als sie in der rein kurativen Medizin nicht selbst-
verständlich sind oder sogar verloren zu gehen drohen. 
Der Ausbau von Palliative Care ist deshalb nicht nur an-
gezeigt mit Blick auf die demografische und epidemiolo-
gische Entwicklung. Sie stellt vielmehr auch eine Antwort 
auf die zunehmende Spezialisierung in der Medizin dar. 
Bald gibt es für jedes einzelne Organ und jede Krankheit 
eine Spezialistin oder einen Spezialisten. Durch das Elek-
tronenmikroskop werden immer kleinere Teilchen und 
Krankheitserreger gross und sichtbar, der Ausschnitt des 
Betrachtungsfeldes wird dabei hingegen immer kleiner.
	 Diese Entwicklung hat zwei Folgen: Die Behandlungs-
kette wird in immer kleinere Segmente aufgeteilt, für die 
je unterschiedliche Fachpersonen zuständig sind, und 
mit jedem neuen Spezialbereich entstehen daher neue 
Schnittstellen in der Behandlung. Die Sichtweise wird vom 
kranken Menschen auf das kranke Organ verlagert. Dabei 
geht aber nicht nur eine umfassende Sichtweise auf den 
Patienten verloren, sondern vielfach spielt auch die Sicht 
des Patienten selber nur noch eine marginale Rolle.
	 Diese Entwicklung verlangt nach Fachpersonen, welche 
eine koordinierende Funktion wahrnehmen, den Gesamt-
bogen über die Behandlung spannen und den Menschen 
und dessen Krankheit wieder in einem grösseren Kontext 
sehen. Das ist, so gesehen derselbe Lösungsansatz, der 
auch tauglichen Managed Care Modellen oder heutigen 
Hausarztmodellen zugrunde liegt. Deshalb werden einige 
sagen: «Die Hausärzte oder auch die Mitarbeitenden der 
Spitex nehmen diese Rolle doch wahr! Wozu braucht es da 
noch die Palliative Care, die sich letzten Endes nur als eine 
weitere Spezialisierung entpuppt?»
	 Ja, es braucht gewissermassen ein Kernelement der 
Palliative Care in Zukunft in allen Disziplinen viel stärker: 
nämlich die Vernetzung zwischen der Spezialistin und dem 
Hausarzt, zwischen der Pflegefachfrau der Spitex und dem 
Sozialarbeiter. Es braucht Palliative Care in der Grundver-
sorgung. Eine Bedingung dafür ist, dass die Behandlung 
und die Begleitung von sterbenden oder schwer kranken 
Menschen bereits in der Grundausbildung einen Platz er-
halten.
	 Es braucht aber auch Fachpersonen und Institutionen, 
die auf Palliative Care spezialisiert sind. Sie erinnern sich 
an das Fadenspiel: die Expertise für die komplizierten Figu-
ren, das heisst für die komplexen Fälle. Palliative Care sieht 
sich im Gegensatz zu anderen Disziplinen nicht als eine 
ausschliessliche oder zeitlich begrenzte Form der Therapie, 
sondern sie wird möglichst frühzeitig eingesetzt und kann 
in einigen Fällen parallel zu einer kurativen Therapie zur 
Anwendung kommen.

Kurze Zwischenbilanz der Strategie
Einige Problemfelder habe ich nun bereits angesprochen: 
Definitionsfragen etwa oder die Verankerung von Palliative 
Care in der Aus- und Weiterbildung von medizinischem 

Die Kantone sind über die Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK) nicht nur Mit-

träger der Nationalen Strategie, sie sind auch zuständig für die Ausgestaltung 

der konkreten Angebote und finanzieren einen Teil der Leistungen mit. Sie haben 

ein Interesse an der Strategie, weil diese wichtige Grundlagen für das kantonale 

Angebot liefert. Die Strategie kann umgekehrt nur dann erfolgreich umgesetzt 

werden, wenn mehrere Kantone die darin verankerten Ziele unterstützen und 

vom Papier in die Realität übertragen.

Michael Jordi

1	  Zentralsekretär der GDK
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und paramedizinischem Personal. All dies bildet Gegen-
stand der Nationalen Strategie.
	 Als Alt-Bundesrat Pascal Couchepin vor zwei Jahren die-
se Tagung eröffnete, standen Bund und Kantone erst ganz 
am Anfang mit den Arbeiten: Das kurz zuvor eingesetzte 
Nationale Fördergremium «Palliative Care» hatte vom BAG 
und der GDK den Auftrag, unter Einbezug von Expertin-
nen und Experten den Handlungsbedarf zu eruieren. Diese 
Auslegeordnung bildete die Grundlage für die Formulie-
rung der Strategie. Heute können wir bereits über erste 
konkrete Ergebnisse berichten. Sie haben ja schon davon 
gehört. 
	 Ein weiteres Produkt ist die Broschüre «Unheilbar krank 
– und jetzt?». Der Sinn der Broschüre besteht darin, den 
Sektionen von «palliative ch» und anderen Organisationen 
ein fertiges Informationsmittel in den drei Landessprachen 
zur Verfügung zu stellen, welches sie mit ihren eigenen 
Angeboten ergänzen können. Die Broschüre enthält die 
Hauptbotschaften und richtet sich an Betroffene, Angehö-
rige und weitere Interessierte.
Im Handlungsfeld Versorgung geht es nebst der Bereitstel-
lung der Grundlagen vor allem darum, die Kantone bei der 
konkreten Umsetzung untereinander zu vernetzen. 
	 Sie sehen, auch Bund und Kantone schreiben sich «Ver-
netzung» auf die Fahne, wenn es um die Frage geht, wie 
die Strategie am besten umgesetzt werden kann. Es geht 
darum, gut funktionierende Modelle in anderen Kantonen 
bekannt zu machen. Die Strategie bildet den geeigneten 
Rahmen für einen solchen Austausch.

Beispiele aus den Kantonen
In folgenden Kantonen gab es parlamentarische Vorstösse 
oder wurden bereits gesetzliche Grundlagen erarbeitet: 
Kantone BS, TG, AG, VS, VD, BE, ZH, GR, SH.
	 Im Kanton Wallis wurden spezialisierte Palliativbetten 
an zwei Spitalstandorten sowie mobile Palliativdienste, 
die den Spitälern angegliedert sind, geschaffen. Der mo-
bile Dienst bietet Unterstützung und Begleitung von Fach-
personen spitalintern und -extern; Unterstützung bei den 
Übergängen und telefonische Beratung.
	 Im Kanton Basel Stadt wurde ein Palliative-Care -Kon-
zept erarbeitet. Die ambulante Versorgung wird durch 
die Anbindung an die stationären Kompetenzzentren ge-
stärkt. Der Kanton Thurgau hat dem Spital Münsterlingen 
einen Leistungsauftrag für eine Palliativstation mit acht 
Betten für unheilbar kranke Patienten erteilt und ein mobi-
les Palliativteam geschaffen.
	 Über das bernische Konzept der Palliative Care werden 
wir heute Nachmittag von Regierungsrat Philippe Perre-
noud direkt Näheres erfahren.
	 Eine der Hauptfragen ist natürlich: Kann sich eine Ver-
sorgung von Palliative Care verbreitern, wenn es den Kan-
ton, die Gemeinde, also die Steuerzahlerin oder dann den 
Prämienzahler mehr kostet? Ich bin überzeugt, dass Pallia-
tive Care nicht nur aus medizinisch-lebensbiographischen 
Gründen ein richtiges Versorgungskonzept ist, sondern 

dass es auch finanziell einen sparsamen Ansatz darstellt. Es 
sollen ja nicht neue Leistungen erbracht werden, sondern 
die richtigen, und das ist oft weniger als heute. 
	 Was primär neu gefragt ist, ist eine Kupplerleistung: 
dem Patienten in der palliativen Behandlungssituation 
eben nicht die maximale − wie das noch oft der Fall ist 
−, sondern die richtige Pflege zukommen zu lassen. Das 
ist manchmal nur eine Frage der besseren Nutzung und 
Qualifizierung des bestehenden Angebotes. Was einer fi-
nanziellen Vorleistung bedarf, sind meist stationäre spe-
zialisierte Angebote oder Koordinationsaufgaben, welche 
heute nicht durch die bestehenden Tarifstrukturen erfasst 
werden.

Würdigung und Dank
Mit der Lancierung der Nationalen Strategie vor einem 
Jahr wurde die Palliative Care endlich auf das gesundheits-
politische Tapet gebracht. Die Fachgesellschaft und Sie 
alle haben den Bedarf einer angemessenen Betreuung am 
Lebensende ja schon lange erkannt. Dass sich die Wichtig-
keit des Themas noch nicht an der Allokation der Mittel 
spiegelt, ist leider eine Realität. Aber Bedeutsamkeit ist 
nicht mit Prestigeträchtigkeit zu verwechseln. Sie erleben 
in Ihrer Arbeit, dass der Wind oft in eine andere Richtung 
bläst. Die Strategie erlaubt es, einige Ziele mit höherer Ge-
schwindigkeit zu erreichen und gibt Windschatten. Aber 
ein Weiterkommen ist nur dank dem überzeugten Einsatz 
von Ihnen allen, die heute hier sind, möglich – sei es nun 
im tagtäglichen Umgang mit schwer kranken Menschen 
oder bei der Mitarbeit für die Strategie.
	 Palliative Care ist ein innovatives und humanistisches 
Modell, für das heute mehr denn je Bedarf besteht. Der 
Ansatz und die Ziele, die Sie vertreten, haben Pioniercha-
rakter. Aber Pioniere haben es schwer! Ich möchte Sie er-
mutigen, weiter zu machen. Ihnen gebührt Anerkennung 
und Dank für diese Arbeit, die sich ausserhalb des medi-
alen und gesundheitspolitischen Rampenlichts abspielt, 
aber für die Betroffenen und deren Angehörige oftmals 
den entscheidenden Unterschied ausmacht.

Ich wünsche Ihnen eine gute Tagung!

Korrespondenz: 
Michael Jordi
Zentralsekretär GDK
Haus der KantoneHaus der Kantone, Speichergasse 6
3000 Bern 7
michael.jordi@gdk-cds.ch
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Le jeu des ficelles
Ce n’est assurément pas par hasard que le comité d’orga-
nisation a choisi un jeu des ficelles comme illustration du 
thème de cette rencontre – Les soins palliatifs, des soins 
en réseau. Cette image figure deux paires de mains reliées 
entre elles par une cordelette rouge; une nouvelle figure 
est créée chaque fois que la cordelette passe d’une per-
sonne à l’autre. Le message est le suivant: la mise en ré-
seau ne fonctionne que lorsque des liens peuvent se créer 
avec d’autres personnes. Le réseau des soins palliatifs est 
constitué du patient et de ses proches, et de soignants 
de nombreuses professions, sans oublier les bénévoles. 
L’étape déterminante est celle où le témoin passe d’une 
paire de mains à une autre. Les soins palliatifs ont en effet 
pour caractéristiques la capacité d’anticipation et une at-
tention toute particulière portée aux zones d’articulation 
entre différentes prises en charge. 
	 Bien sûr, l’évolution démographique rend indispensable 
l’élargissement et le renforcement des soins palliatifs. Mais 
ils permettent aussi de répondre à un problème croissant 
en médecine: celui de la spécialisation à outrance. Ce 
phénomène a deux conséquences importantes: première-
ment, la chaîne des soins se voit découpée en tronçons 
de plus en plus petits, deuxièmement, chaque nouveau 
spécialiste qui intervient introduit un nouveau point de 
rupture potentielle. Non seulement on perd ainsi de plus 
en plus la vision globale du patient, mais encore le point 
de vue du patient lui-même joue un rôle de plus en plus 
périphérique. Cette évolution est préoccupante, et c’est 
pourquoi se fait sentir de manière si pressante le besoin 
de soignants capables d’assumer une fonction de coordi-
nateurs de la prise en charge, afin de garantir la continuité 
de cette dernière au fil des différents traitements entrepris, 
et de ne jamais perdre de vue l’être humain malade et le 
contexte plus large dans lequel sa maladie se déroule.
	 A ce point, j’entends des voix qui s’élèvent: «Mais les 
médecins de famille et les soins à domicile font déjà tout 
cela!» Oui, c’est vrai, il est nécessaire que toutes les disci-
plines intègrent l’élément central des soins palliatifs qui est 
la mise en réseau entre le spécialiste et le médecin de fa-
mille, entre l’infirmière à domicile et l’assistant social. Nous 
avons besoin des soins palliatifs dans les soins de base, et 

A travers la Conférence des directeurs de la santé, les cantons ne contribuent pas 

seulement à soutenir la Stratégie nationale, ils sont également responsables de sa 

mise en œuvre concrète et participent au financement d’une partie des presta-

tions. Leur intérêt pour la stratégie est donc indissociable du fait que cette dernière 

pose des jalons essentiels pour la planification cantonale de l’offre en matière de 

soins palliatifs.

Michael Jordi

Discours d’accueil de la Conférence des 

directeurs de la santé 

(Résumé)

il faut donc que la prise en charge et l’accompagnement 
des personnes gravement malades et en fin de vie figurent 
dans la formation de base des différentes disciplines; mais 
nous avons aussi besoin de soignants et d’institutions spé-
cialisés en soins palliatifs.

La Stratégie nationale: bilan intermédiaire
Il y a deux ans, souvenez-vous, c’est l’ancien conseiller fé-
déral Pascal Couchepin qui inaugurait cette Journée natio-
nale des soins palliatifs. La Confédération et les Cantons 
venaient de commencer à travailler sur ce sujet. Le groupe 
de pilotage national «Palliative Care» venait de recevoir 
de l’OFSP et de la CDS le mandat de définir les besoins 
prioritaires: c’est de ce premier état des lieux qu’est issue 
la formulation de la Stratégie.
	 Nous avons eu les directives nationales, et dans l’inter-
valle nous avons aussi une brochure: «Maladie incurable 
- et maintenant?» Cette brochure constitue pour les sec-
tions de palliative ch et d’autres organisations un support 
concret d’information dans les trois langues nationales, 
support qu’elles peuvent à leur gré compléter avec leurs 
prestations spécifiques. La brochure contient les mes-
sages essentiels à adresser aux personnes maladies, à leurs 
proches, et à toute autre personne intéressée. 
	 Lorsqu’on parle de mise en réseau, il ne faut pas seu-
lement s’accorder sur des fondements communs, il faut 
aussi s’assurer que les cantons mettent en œuvre leurs 
prestations de manière coordonnée. De ce point de vue, il 
vaut la peine de diffuser l’expérience des cantons qui ont 
découvert des modèles qui fonctionnent bien, et la Straté-
gie constitue un cadre idéal pour de tels échanges.
	 Voici les cantons dans lesquels il y a eu à cet égard soit 
des offensives parlementaires, soit même l’élaboration de 
bases juridiques: BS, TG, AG, VS, VD, BE, ZH, GR, SH. Des 
programmes de prise en charge spécifiques ont vu le jour 
dans plusieurs cantons et ont déjà été partiellement réalisés. 
	 Peut-on envisager d’élargir les prestations de soins pal-
liatifs sans qu’à la fin il en coûte davantage aux cantons, 
aux communes ou au citoyen qui paie ses primes d’assu-
rance-maladie? En ce qui me concerne, je suis convaincu 
que les soins palliatifs constituent une approche qui per-
mettra à terme des économies. Il ne s’agit en effet pas 
de créer de nouvelles prestations, mais de prescrire ce qui 
est vraiment nécessaire, et souvent ceci est moins que ce 
qui se fait aujourd’hui. Les nouveaux investissements né-
cessaires concernent généralement certaines prestations 
hospitalières spécialisées ou les tâches de coordination, 
qui à l’heure actuelle ne sont pas prises en compte par les 
recueils tarifaires. 
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Parole di benvenuto della Conferenza dei Direttori della Sanità Articoli originali

Attraverso la Conferenza dei direttori della sanità (CDS) i cantoni non contribui-

scono solamente a sostenere la Strategia nazionale, ma sono anche responsabili 

dell’elaborazione di offerte concrete e partecipano al finanziamento di una par-

te delle prestazioni. L’interesse dei cantoni per la strategia deriva dal fatto che 

essa pone le basi essenziali per la pianificazione cantonale dell’offerta in materia 

di cure palliative. 

Michael Jordi

Parole di benvenuto della Conferenza dei 

Direttori della Sanità

(Riassunto)

Il filo del gioco
Non è sicuramente un caso che il comitato di organizza-
zione abbia scelto il filo del gioco come illustrazione del 
tema di questo incontro – Le cure palliative, una rete di 
cure. Questa immagine mostra due paia di mani legate 
tra di loro da una cordicella rossa, ogni volta che la cor-
dicella passa da una persona all’altra si crea una nuova 
figura. Il messaggio è questo: la messa in rete funziona 
solo quando si creano dei legami con altre persone. La rete 
delle cure palliative è costituita dal paziente e dai suoi fa-
miliari, e dai curanti attivi in numerose professioni senza 
dimenticare i volontari. Il momento determinante è quello 
in cui il testimone passa da un paio di mani all’altro. Le 
cure palliative hanno in effetti la caratteristica di avere la 
capacità di anticipazione e un’attenzione particolare alle 
diverse interfacce.
	 Lo sviluppo delle cure palliative non è segnato solamen-
te dall’evoluzione demografica. La necessità di un loro po-
tenziamento rappresenta anche una risposta alla crescente 
specializzazione della medicina. Questo fenomeno ha due 
conseguenze: la catena delle cure si divide in segmenti 
sempre più piccoli e con ogni nuovo campo di specialità 
nascono delle nuove interfacce. In questa maniera non 
solo si perde la visione globale del paziente, ma sovente 
il punto di vista del paziente stesso gioca un ruolo sempre 
più marginale. Questa evoluzione richiede che i curanti si-
ano in grado di assumere una funzione di coordinamento 
della presa a carico alfine di garantirne la continuità duran-
te tutti i trattamenti e di non perdere mai di vista il malato 
e la sua malattia in un contesto più ampio. 
	 Alcuni ora diranno: «I medici di famiglia e le cure a 
domicilio lo fanno già!» Sì, è vero, ed è necessario che 
tutte le discipline in futuro integrino l’elemento centrale 
delle cure palliative che è la messa in rete tra lo speciali-
sta e il medico di famiglia, tra l’infermiera dello spitex e 
l’assistente sociale. Abbiamo bisogno delle cure palliative 
nell’assistenza di base e occorre dunque che la presa a ca-
rico e l’accompagnamento di persone gravemente malate 
figurino nella formazione di base delle diverse discipline. 
Ma abbiamo anche bisogno di professionisti e istituzioni 
specializzati nelle cure palliative. 

Breve bilancio intermedio della Strategia nazionale
Quando due anni fa il precedente Consigliere federale Pa-
scal Couchepin inaugurò la giornata nazionale delle cure 
palliative, la Confederazione ed i Cantoni avevano da poco 
cominciato ad occuparsi di questo tema. Il gruppo promo-
tore «Palliative Care» aveva da poco ricevuto l’incarico da 
parte dell’UFSP e della CDS di definire i bisogni prioritari. 
Questa interpretazione ha gettato le basi per la formula-
zione della Strategia.
	 Accanto alle direttive nazionali è apparso nel frattempo 
l’opuscolo «malattia inguaribile – domande incalzanti?». 
Questo opuscolo costituisce per le sezioni di palliative ch e 
per altre organizzazioni un supporto concreto di informa-
zione disponibile nelle tre lingue nazionali, che potrà es-
sere completato da ulteriori offerte specifiche. L’opuscolo 
contiene le informazioni principali destinate alle persone 
colpite, ai loro familiari e a tutto il pubblico interessato.
	 Quando si parla di messa in rete, non bisogna solamen-
te accordarsi su dei fondamenti comuni, occorre anche 
assicurarsi che i cantoni mettano in atto le loro prestazioni 
in maniera coordinata. Da questo punto di vista si tratta di 
diffondere in altri cantoni i modelli che funzionano bene e 
la Strategia nazionale costituisce una cornice appropriata 
per un tale scambio.
	 Nei seguenti cantoni vi sono state delle offensive parla-
mentari o sono state persino elaborate delle basi giuridi-
che: BS, TG, AG, VS, VD, BE, ZH, GR, SH. In molti cantoni 
vengono elaborati dei programmi di presa a carico ed essi 
sono già stati parzialmente realizzati.
	 Si può immaginare di ampliare l’offerta di cure palliative 
se essa costerà di più ai cantoni, ai comuni e agli assicu-
rati che pagano i premi di cassa malati? Io sono convinto 
che le cure palliative costituiscono anche un approccio che 
permetterà di risparmiare finanziariamente. Non si tratta 
infatti di creare delle nuove prestazioni, ma di fornire quel-
le che sono veramente necessarie e ciò è sovente meno di 
quello che si fa oggi. I nuovi investimenti necessari riguar-
dano generalmente delle offerte stazionarie specializzate o 
le attività di coordinamento, che oggi non sono comprese 
nelle strutture tariffarie.
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Nicolas Froté 1

Chances et limites des soins palliatifs 

à domicile

Selon l’Office fédéral de la statistique, trois quarts des per-
sonnes en Suisse aimeraient mourir chez elles. Or la réalité 
est bien différente puisqu’une étude a montré qu’en 2007, 
51% des décès de personnes âgées de 75 ans et plus sont 
survenus dans un EMS, 34% à l’hôpital et 15% seulement 
à la maison ou ailleurs.

Chances et limites à domicile
Le désir de mourir à la maison est très souvent formulé par 
nos patients; et pour les intervenants de nos services, ce 
souhait devrait, dans la mesure du possible, être réalisé.
	 Lorsque les conditions sont réunies, le domicile se prête 
bien aux soins palliatifs et à l’accompagnement de la fin de 
vie. Le patient peut jouer un rôle actif dans son traitement 
tout en bénéficiant du confort d’être chez lui, dans son 
intimité, et les proches peuvent ainsi être impliqués dans 
l’accompagnement et dans les soins.	
	 Pour mettre en place des soins palliatifs à domicile, no-
tamment lors de phases terminales, il est important d’avoir 
l’accord des proches, Sans leur accord et leur soutien, ces 
soins ne sont généralement pas possibles. Il faut donc les 
informer de manière claire et précise sur l’évolution de la 
maladie, les complications éventuelles, la participation né-
cessaire aux soins et la charge que cela pourra aussi repré-
senter pour eux, ainsi que sur les implications pratiques et 
les limites.
	 Il faut aussi sécuriser le patient et ses proches sur le fait 
qu’une décision de rester à domicile peut être modifiée en 
tout temps et qu’une hospitalisation est toujours possible, 
la situation devant être réévaluée régulièrement.
	 Une prise en charge palliative terminale à domicile néces-
site une collaboration très étroite entre la famille, le médecin 
traitant, le personnel soignant, les bénévoles. Une coordina-
tion et des contacts fréquents entre les intervenants doivent 
également être organisés (contacts téléphoniques, visites 
communes à domicile, colloques pluridisciplinaires, dossier 
au domicile). Les soins terminaux exigent aussi une grande 

disponibilité de la part des soignants et il est important 
de laisser aux proches les coordonnées téléphoniques du 
médecin traitant, du médecin de garde et des infirmières 
des soins à domicile afin qu’ils puissent appeler en cas de 
besoin.
	 Accompagner et être accompagné à domicile peuvent 
être des expériences très riches et très belles, mais elles 
peuvent aussi provoquer beaucoup d’appréhension ou 
d’angoisse pour le patient et/ou les proches, qu’il faudra 
pouvoir atténuer.
	 Il y a bien sûr des limites à domicile, notamment lorsqu’il 
n’y a pas d’entourage proche ou que celui-ci ne peut pas ou 
ne veut pas assumer cette charge; lorsque l’habitat s’avère 
inadéquat, ou que les moyens auxiliaires nécessaires ne 
peuvent être installés. Les soins palliatifs à domicile peuvent 
également s’avérer difficiles pour cause de traitements 
trop contraignants ou impossibles à dispenser à domicile; 
ou encore, lorsque l’intensité de la prise en charge est trop 
importante pour un service d’aide et de soins à domicile.

Créer des réseaux de soins palliatifs
Dans le Jura, il existe sept services d’aide et de soins à 
domicile, regroupés au sein d’une seule et même insti-
tution, la Fondation pour l’Aide et les Soins à domicile. 
Au début 2007, nous avons mis en place un groupe de 
référence en soins palliatifs, composé d’infirmières for-
mées ou en cours de formation en soins palliatifs (une 
infirmière par service).
	 Son mandat était de créer des synergies entre les dif-
férents services de l’institution et d’améliorer les compé-
tences, les outils et les procédures dans l’accompagne-
ment des situations palliatives et de fin de vie à domicile.
	 Le groupe se réunit environ six fois par an; il a par 
exemple élaboré différents protocoles (évaluation de la 
douleur, utilisation de certains matériels, etc.), mené une 
réflexion institutionnelle sur les directives anticipées et 
sur l’assistance au suicide, mis en place des rencontres 
et des collaborations avec les bénévoles, les médecins 
de premier recours et les services hospitaliers et organisé 
diverses formations internes et des conférences. La créa-
tion de ce groupe avait aussi pour but de positionner les 
services de soins à domicile dans le réseau de soins pallia-
tifs du Jura.
	 Dans leur service respectif, les infirmières ressources en 
soins palliatifs participent à l’évaluation des besoins du 
patient et de son entourage, au bilan de l’état général et 
des symptômes gênants, à la mise en place de procédures 
particulières et du matériel nécessaire, au bon déroule-
ment des soins et à leur coordination avec les différents 
partenaires professionnels et non-professionnels.
	 Il est à noter que dans le Jura, il n’existe pas (pas en-
core!) d’équipe mobile de soins palliatifs, mais qu’un pro-
jet est actuellement en cours en vue de la mise en place 
d’une équipe mobile commune pour les cantons du Jura, 
de Berne francophone et de Neuchâtel.

En Suisse, la majeure partie des prestations de soins et d’assistance à domicile 

sont prodiguées par des proches et des membres de la famille. Ces soins n’étant 

pas à la charge des pouvoirs publics et des assureurs, on peut sans conteste affir-

mer que la prise en charge à domicile est la plus économique pour la collectivité. 

Les soins à domicile dispensés par des professionnels ne représentent quant à eux 

que 2,2% des coûts de la santé, et ce pourcentage n’a d’ailleurs que peu évolué 

depuis plusieurs années, malgré les nombreux discours politiques en faveur du 

développement du maintien à domicile.

1	 Nicolas Froté est Directeur adjoint de la Fondation pour l’Aide et les Soins 
à domicile du canton du Jura et responsable des prestations et de la 
coordination.

Nicolas Froté
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Possibilità e limiti delle cure palliative a domicilio Articles originaux

Développement des soins palliatifs à domicile: une 
politique véritablement incitative?
La Confédération a publié récemment sa stratégie et ses 
directives afin de développer les soins palliatifs partout en 
Suisse, notamment à domicile. De tout cela, on ne peut 
bien sûr que se réjouir. Or, je m’interroge sur la réelle volon-
té politique de développer les soins palliatifs à domicile et 
de répondre au vœu d’une majorité de Suisses de pouvoir 
finir leurs jours à la maison. Je m’interroge sur cette vo-
lonté en donnant un exemple: La Confédération reconnaît 
dans sa stratégie, qu’en raison des difficultés actuelles liées 
au financement des soins palliatifs, il est fréquent que ces 
soins soient dispensés plutôt en milieu hospitalier car cela 
est plus économique pour les patients. Au lieu de corriger 
cela, le parlement a décidé que dès le 1er janvier 2011, les 
personnes soignées à domicile pourraient être obligées de 
participer au financement de leurs soins jusqu’à 20% de la 
contribution maximale AOS, en plus de la quote-part et de 
la franchise. La décision quant à la mise en place de cette 
contribution du patient appartient aux cantons.
	 Autrement dit, dans certains cantons, une personne qui 
désire recevoir des soins à son domicile devra payer jusqu’à 
CHF 16.- par jour (max. CHF 5821.- par an) à titre de par-
ticipation aux soins, alors qu’à l’hôpital elle ne les paierait 
pas. Voilà donc une décision qui va tout à fait à l’encontre 
de la stratégie nationale sur les soins palliatifs puisqu’elle 
renforce la tendance à l’hospitalisation au détriment de 
la prise en charge à domicile; ce qui au bout du compte, 
coûtera encore plus cher à la collectivité. Cette décision 
constitue donc un véritable autogoal.
	 Comme autre exemple, je pourrais aussi citer les la-
cunes dans l’ordonnance sur les prestations de l’assurance 
des soins (art 7, OPAS), qui ne définit pas explicitement 

certaines prestations inhérentes aux soins palliatifs à domi-
cile, ce qui rend d’autant plus difficile le remboursement 
des soins à domicile par les assureurs maladie.

Conclusion
J’aimerais conclure mon exposé avec ces cinq affirmations:
1.		Lorsque les conditions sont réunies, le domicile se prête 

particulièrement bien aux soins palliatifs, tant au niveau 
qualitatif qu’au niveau du coût. Il faut donc tout mettre 
en œuvre pour favoriser les soins palliatifs à domicile.

2.		Des réseaux de soins palliatifs doivent être mis en place 
dans toutes les régions, au travers notamment de per-
sonnes-ressources dans les différents services et institu-
tions.

3.		La formation continue en soins palliatifs doit être pro-
posée aux soignants dans tous les types de services 
(hôpitaux, EMS, soins à domicile, etc.).

4.		Les cantons ne doivent pas instaurer la contribution 
financière supplémentaire des patients pour les soins à 
domicile, car elle rendra encore plus difficile l’accès aux 
soins palliatifs à domicile.

5.		Les politiques doivent mettre en place une véritable po-
litique incitative en faveur du maintien à domicile, afin 
de permettre à chacun de bénéficier de soins palliatifs 
dans le lieu de son choix.

Correspondance: 
Nicolas Froté
Directeur adjoint
Fondation pour l’Aide et les Soins à domicile
Rue des Moulins 21
2800 Delémont
nicolas.frote@fasd.ch

In Svizzera, la maggior parte delle prestazioni di cura e di assistenza a domicilio 

sono prodigate dai congiunti e dai familiari. Non essendo queste cure a carico 

dei poteri pubblici e degli assicuratori, si può indiscutibilmente affermare che la 

presa a carico a domicilio è la più economica per la collettività. 

Nicolas Froté

Possibilità e limiti delle cure palliative 

a domicilio 

(Riassunto)

Quando vi sono le condizioni, il domicilio si presta bene 
alle cure palliative. Il paziente può avere un ruolo attivo nel 
suo trattamento pur beneficiando del confort di essere a 
casa sua, e i congiunti possono essere implicati nell’accom-
pagnamento e nelle cure.

	 Per poter fare delle cure palliative a domicilio è impor-
tante avere l’accordo dei familiari. Occorre dunque in-
formarli in maniera chiara e precisa sull’evoluzione della 
malattia, le eventuali complicazioni, la partecipazione ne-
cessaria alle cure e il carico che ciò potrà rappresentare per 
loro. Occorre anche rassicurare il paziente e i suoi familiari 
garantendo che la decisione di restare a casa può essere 
modificata in ogni momento. 
	 Deve essere organizzato il coordinamento e assicurato 
il frequente contatto tra le persone che intervengono a 
domicilio. È importante lasciare ai famigliari le coordinate 
telefoniche del medico curante, del medico di guardia e 
degli infermieri a domicilio affinché possano telefonare in 
caso di bisogno.
	 Vi sono evidentemente dei limiti a domicilio, in parti-
colare quando non ci sono dei familiari presenti o quando 
essi non possono o non vogliono assumere questo com-
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Possibilità e limiti delle cure palliative a domicilio
Chancen und Grenzen der Palliative Care zu Hause Fachartikel

Wenn die Voraussetzungen gegeben sind, eignet sich der 
private Wohnsitz gut für die Palliative Care. Der Patient 
kann dort bei seiner Behandlung eine aktive Rolle spielen, 
gleichzeitig den Komfort geniessen, bei sich zu Hause zu 
sein, und die Angehörigen können sich an der Begleitung 
und der Pflege beteiligen.
	 Wenn Palliative Care zu Hause eingesetzt wird, ist es 
wichtig, die Zustimmung der Angehörigen zu haben. Sie 
müssen demnach klar und exakt über die Entwicklung der 

Krankheit informiert werden, über eventuelle Komplika-
tionen, den notwendigen Beitrag an die Pflege und die 
Belastung, die das für sie darstellen kann. Dem Patienten 
und seinen Angehörigen muss auch die Sicherheit gege-
ben werden, dass die Entscheidung, zu Hause zu bleiben, 
jederzeit geändert werden kann.
	 Die Koordinierung und häufige Kontakte zwischen den 
Beteiligten müssen organisiert werden. Es ist wichtig, den 
Angehörigen die Telefonnummer des behandelnden Arz-
tes, des Notarztes und der Spitex anzugeben, damit sie 
diese bei Bedarf anrufen können.
	 Die Pflege zu Hause hat natürlich auch ihre Grenzen, 
insbesondere wenn es keine nahen Angehörigen gibt, 
oder wenn sie diese Belastung nicht auf sich nehmen kön-
nen oder wollen; wenn sich die Wohnverhältnisse als in-
adäquat erweisen, oder wenn die nötigen Hilfsmittel nicht 
eingesetzt werden können.

Netzwerke für Palliativpflege gründen 
Im Kanton Jura gibt es sieben Spitex-Dienste, die in der 
Fondation pour l’Aide et les Soins à domicile vereint sind. 
Im Jahre 2007 haben wir eine spezialisierte Bezugsgruppe 
für Palliative Care geschaffen mit ausgebildeten oder sich 
in Ausbildung befindlichen Pflegefachfrauen. Ihr Auftrag 

In der Schweiz wird die Pflegeleistung und Betreuung zu Hause grösstenteils 

von Angehörigen und Mitgliedern der Familie ausgeführt. Da diese Pflege nicht 

zu Lasten der öffentlichen Behörden und der Versicherer geht, kann man zwei-

fellos behaupten, dass die Betreuung zu Hause die ökonomischste Lösung für 

das Kollektiv ist.

 

Nicolas Froté

Chancen und Grenzen der Palliative Care 

zu Hause  

(Zusammenfassung)

pito; quando l’ambiente si rivela inadeguato o quando i 
mezzi ausiliari necessari non possono essere istallati. 

Creare delle reti di cure palliative
Nel canton Giura, esistono sette servizi di aiuto e di cure a 
domicilio, raggruppati in seno alla Fondazione per l’Aiuto 
e le Cure a domicilio. Nel 2007 abbiamo attivato un grup-
po di riferimento in cure palliative, composto da infermiere 
formate o in formazione in cure palliative. Il suo mandato 
era di creare delle sinergie tra i diversi servizi dell’istituzio-
ne e di migliorare le competenze, gli strumenti e le pro-
cedure nell’accompagnamento delle situazioni palliative a 
domicilio.
	 Il gruppo ha elaborato diversi protocolli (valutazione 
del dolore, utilizzazione di certi materiali…), condotto una 
riflessione sulle direttive anticipate e sull’assistenza al sui-
cidio, proposto degli incontri con i volontari, i medici di 
primo ricorso e i servizi ospedalieri e organizzato diverse 
formazioni interne e conferenze. 
	 Nel loro rispettivo servizio, le infermiere-risorsa parteci-
pano alla valutazione dei bisogni del paziente e della sua 
famiglia, all’esame dello stato generale e dei sintomi op-
primenti, alla realizzazione di procedure particolari e alla 
preparazione del materiale necessario, al buon svolgimen-

to delle cure e al loro coordinamento con i diversi partners 
professionali e non-professionali.
	 Nel Giura non esiste ancora un’équipe mobile di cure 
palliative, ma un progetto prepara l’attivazione di un’équi-
pe comune nei cantoni di Giura, Berna francofona e Neu-
châtel.

Sviluppo delle cure palliative a domicilio:  
une politica veramente incitatrice?
La Confederazione ha recentemente pubblicato la sua 
strategia e le sue direttive alfine di sviluppare le cure pal-
liative, in particolare a domicilio. Non possiamo evidente-
mente che rallegrarcene. Tuttavia, mi interrogo sulla reale 
volontà politica di sviluppare le cure palliative a domicilio. 
La Confederazione riconosce che è frequente che queste 
cure vengano dispensate in ambito ospedaliero dal mo-
mento che questo è più economico per i pazienti. Invece di 
correggere ciò, il parlamento ha deciso che le persone cu-
rate a domicilio potrebbero essere obbligate a partecipare 
al finanziamento delle loro cure fino al 20% del contributo 
massimo AOS, mentre che all’ospedale non pagherebbe-
ro niente. Questa decisione costituisce dunque un vero e 
proprio autogol.
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war, die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen 
Spitex-Diensten herzustellen und die Kompetenzen, die 
Hilfsmittel und die Vorgehensweise bei der Begleitung pal-
liativer Situationen zuhause zu verbessern.
	 Diese Gruppe hat verschiedene Leitlinien erarbeitet (Ein-
schätzung der Schmerzen, Benutzung bestimmter Mate-
rialien… ), hat über Patientenverfügungen und über den 
begleiteten Suizid nachgedacht, hat Zusammenkünfte mit 
Ehrenamtlichen, Hausärzten und Krankenhausabteilungen 
eingerichtet, und verschiedene interne Ausbildungen und 
Konferenzen organisiert.
	 Die Mitglieder der Bezugsgruppe nehmen in ihrer je-
weiligen Abteilung an der Einschätzung der Bedürfnisse 
des Patienten und seines Umfelds teil, sie wirken mit beim 
Erfassen des Allgemeinzustands und der störenden Symp-
tome, bei besonderen Verfahren und beim Besorgen des 
nötigen Materials. Sie sorgen für den guten Ablauf der 
Pflege und die Koordination mit den verschiedenen pro-
fessionellen und nicht-professionellen Partnern.
 Im Kanton Jura gibt es noch kein mobiles Palliative Care-
Team, es besteht aber ein Projekt, das die Einrichtung eines 

gemeinsamen Teams für den Kanton Jura, den französisch 
sprechenden Teil des Kantons Bern und den Kanton Neu-
enburg vorsieht.

Entwicklung der Palliative Care zu Hause: 
eine wirkliche Förderungspolitik? 
Der Bund hat vor Kurzem seine Strategie und seine Richt-
linien veröffentlicht, um Palliative Care, insbesondere zu 
Hause, zu fördern. Man kann sich darüber selbstverständ-
lich nur freuen. Ich frage mich allerdings, ob ein politi-
scher Wille, Palliative Care zu Hause zu fördern, wirklich 
besteht. Der Bund sieht, dass die Pflege häufig eher ins 
Krankenhaus verlegt wird, weil es den Patienten Kosten 
spart. Doch statt dies zu korrigieren, hat das Parlament 
entschieden, dass die zu Hause gepflegten Personen ver-
pflichtet werden können, zur Finanzierung ihrer Pflege bis 
zu maximal 20% des OKP Beitrages beizutragen, wohin-
gegen sie dies im Krankenhaus nicht bezahlen müssten. 
Dieser Entscheid ist ein eigentliches Eigentor.

WERBUNG
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«End of Life»-Behandlung bei PizolCare Fachartikel

Bereits vor acht Jahren wurde anlässlich einer Strategieta-
gung mit allen Betreuenden von chronisch Kranken und 
Sterbenden beschlossen, Palliative Care als strategischen 
Schwerpunkt weiter zu entwickeln. Seither finden regel-
mässige Zusammenkünfte aller Palliative-Care-Interessier-
ten statt, um palliative Betreuung zu koordinieren und 
Öffentlichkeitsarbeit zu betreiben. Dazu zählen die Seel-
sorge, die Hospizgruppen, die psychiatrischen und soma-
tischen Kliniken, die Vertreter der Spitex und der Grund-
versorger, der Krebsliga und weiteren Institutionen. Das 
Palliative-Care-Angebot unserer Region wurde auf einer 
eigenen Homepage veröffentlicht, die auf die PizolCare-
Homepage (www.pizolcare.ch) aufgeschaltet wurde. Die-
se Homepage wird von PizolCare gewartet und finanziert.

Vernetzte Betreuung am Lebensende – 
Warum? Was? Wie? 
Warum?
–		 Krankheiten und Kosten können nicht gesteuert wer-

den, Prozesse und Abläufe aber können günstig beein-
flusst werden.

–		 Im Managed Care System hat die integrierte Versor-
gung der Patientinnen und Patienten oberste Priorität, 
also die optimale Zusammenarbeit all jener, die einen 
Patienten betreuen.

–		 Der Bereich Palliative Care gehört zu den kosteninten-
sivsten.

Was? Wir versuchen, die in der Region vorhandenen  
Experten untereinander zu vernetzen:
–	 Gemeinsame Standards: Empfehlungen erarbeiten  

(PizolCare-Patientenpfade und Spitex-Pflegerichtlinien)
–	 «Gatekeeper» oder «Case Manager» koordinieren die 

Experten. Ziel: der Hausarzt oder ein Arzt des Vertrau-
ens ist immer mit einbezogen.

Wie? Wir benützen zwei Modelle:
–		 Das «Drehscheiben-Modell», bei dem die einzelnen 

Betreuer nacheinander den Patienten behandeln und 
ihn dann mit optimalen Schnittstellen-Informationen 
weiterweisen, was eine gute Zusammenarbeit mit  
Spitälern und Spezialisten bedingt.

–	  Das «Rundtisch-Modell», bei dem alle Betreuer gleich-
zeitig an der Diskussion teilnehmen und so an den 
Überlegungen aller teilhaben können. Dieses Modell 
wäre zu bevorzugen, benötigt aber viel Koordinations-
arbeit und Zeit.

Zielsetzungen:
–		 Gemeinsame Beurteilungs- und Behandlungsrichtlinien
–		 Vorbereitung und Planung der Pflege zu Hause
–		 Dokumentation der spitalexternen Betreuung (zu Hau-

se) für eine mögliche Hospitalisation bzw. einen Notfall-
dienst-Besuch

–		 Gemeinsames Dokumentationssystem einführen
–		 Kommunikationswege verbessern
–		 Optimierung der Schnittstelle stationär-ambulant, am-

bulant-stationär

Wie hat es bei PizolCare begonnen?
Zuerst wurde bei Patienten im Sommer 2004 eine Schmer-
zerhebung durchgeführt, welche der Aufnahme des Ist-
Zustandes diente. Anschliessend fanden gemeinsame 
Fortbildungen der Heim- und Spitex-Fachangestellten und 
gemeinsame Fortbildungen der Grundversorger in den 
Qualitätszirkeln inklusive Fallvignettenbearbeitung statt. 
Es wurde eine gemeinsame Dokumentation mit Richtlinien 
zur Symptombeurteilung, Therapie und Pflege (1. Kapitel 
des PizolCare-Palliative-Care-Ordners) erarbeitet.
	 Die Schmerzerhebung mit semi-strukturierten Inter-
views in einer anfallenden Stichprobe (bei Spitex- und Phy-
sio-Klienten) wurde im Herbst 2007 wiederholt. Es wurde 
ein adaptierter Fragebogen verwendet, der von der Krebs-
liga Schweiz bereits spitalintern im Rahmen des Projektes 
«Gemeinsam gegen Schmerzen» benutzt wurde. Es konn-
te dabei ein Verbesserung in Bezug auf folgende Punkte 
dokumentiert werden: 

–	  Zufriedenheit mit Arzt/Spitex-Behandlung
–	  Verringerung der starken bis unerträglichen Schmerzen
–	  weitgehende Zufriedenheit mit der Schmerzlinderung 

durch Behandlung mit Medikamenten
–	  vermehrter Medikamentenverbrauch der Klasse Opio-

ide gemäss Guidelines
–		 vermehrte Benutzung der im Verlauf vergleichbaren 

VAS-Dokumentation (+20%!)

Es konnten drei prioritäre Verbesserungsbereiche identifi-
ziert werden, an denen in der Folge bei PizolCare gearbei-
tet wurde:

–	  Verbesserung des Basiswissens in der Schmerztherapie 
bei den Fachleuten

–		 Implementierung einer systematischen Erfassung und 
Dokumentation der Schmerzen

–		 ein interprofessionelles Kommunikationsgefäss

PizolCare ist ein Ärztenetzwerk von gegenwärtig 96 interessierten Hausärzten, 

Spezialärzten mit eigener Praxis und Spitalkaderärzten aus den Regionen Sar-

ganserland und Werdenberg im südlichen Kanton St.Gallen. Das Grundversor-

gernetzwerk wurde als eines der ersten Netzwerke 2003 EQUAM-zertifiziert 

und 2006 sowie 2009 erfolgreich rezertifiziert. Aktiv ist es seit Januar 2000  

(www.pizolcare.ch). Das Netz betreut in Hausarzt-Modellen mit Capitation,  

d.h. Budgetmitverantwortung, aktuell ca.14‘000 Versicherte.

Dr. Urs Keller 1

End of Life»-Behandlung bei PizolCare 

Dr. Urs Keller

1	 Geschäftsleiter Pizolcare
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«End of Life»-Behandlung bei PizolCare Fachartikel

Häufige Probleme 
Anhand von zwei 2 Beispielen (19-jähriger junger Mann 
mit Rhabdomyosarkom und 66-jähriger Mann mit Partne-
rin und erwachsenen Kindern) wurden folgende Probleme 
identifiziert:

–	 Kurzfristige Spitalentlassung nach Hause: Obwohl im 
Spital Round-Table-Gespräche stattgefunden haben, 
wurden der Hausarzt und die Spitex erst kurz vor dem 
Austritt orientiert.

–		 Porth-à-Cath und Morphium Infusionen: Infusomat 
und Material mussten zuerst organisiert werden. 

–		 Ärztliche Zuständigkeit: Wer ist für was zuständig 
(Hausarzt/prakt. Onkologe/Spitalärzte)?

–		 Entlassung am Wochenende: Die Apotheke ist bereits 
geschlossen, d. h. es sind keine Medikamente erhält-
lich; Medikamente konnten zum Glück über die dienst-
habende Hausarztpraxis organisiert werden.

–		 Verschlechterung des Zustandes übers Wochenende: 
Der Hausarzt ist in den Ferien, und der Notfallarzt nicht 
orientiert.

–		 Kurzfristige Einsätze für die Spitex: Infusionspumpen 
pflegen, Pflegebett muss organisiert werden, Nachtein-
sätze sind nötig, Bezugspflege mit vielen Einsätzen.

Fazit
–		 Kurzfristige, meist wenig geplante Entlassungen nach 

Hause geschehen häufig ohne Miteinbezug des Haus-
arztes und verlaufen chaotisch. Dies ist eine Tatsache 
und aus Patientensicht verständlich. Es muss daher da-
mit gerechnet werden. 

–		 Ein aktives Vorgehen von Seiten des Hausarztes und der 
Spitex ist notwendig. Dies setzt aber eine strukturierte 
Zusammenarbeit mit dem Spital voraus.

–		 Auch telefonische oder E-Mail-Erreichbarkeit kann die 
Verlaufsberichterstattung und damit die häusliche Be-
treuung erleichtern. 

–		 Erstabklärungen mit Angehörigen und Bezugsperso-
nen sind notwendig und häufig sogar gewünscht. Die 
gemeinsamen Aufgaben für die optimale Betreuung 
können auch innerhalb der Familie strukturiert verteilt 
werden.

–		 «Zu Hause Sterben» kann auch in schwierigen Situati-
onen möglich sein, wenn alle Beteiligten frühzeitig mit 
einbezogen werden und das soziale Umfeld vorhanden 
ist. Damit kann der Wunsch des Patienten, im Kreise 
seiner Familie in Würde zu sterben, erfüllt werden. 
Ebenso kann er bis zuletzt in alle Entscheidungen mit 
einbezogen werden.

–		 Es ist möglich, die Beschwerden auch bei häuslicher 
palliativer Betreuung bestmöglich zu lindern.

–		 Die Auseinandersetzung mit dem Tod kann im Famili-
enkreis stattfinden.

Konsequenzen
Für PizolCare bedeutet verbesserte Betreuung im Bereich 
Palliative Care:
–		 Eine weitere Verbesserung der Kommunikation durch 

datenschutzkonforme HIN-E-Mail-Adressen
–		 Die Definition von gemeinsamen Projekten mit Regeln 

für Kommunikation, Behandlung und Überweisung
–		 Optimierung der Schnittstelle stationär-ambulant sowie 

Arztpraxis-Spitex und umgekehrt durch
–		 Zusammenarbeitsvereinbarungen
–		 gemeinsames Patienten-Dokumentationssystem
–		 gemeinsame Behandlungspfade der Chronic Care 
		 Diseases 
–		 regelmässige paritätische Kommissionssitzungen 
		 zweimal jährlich
–		 regelmässiger moderierter Gedankenaustausch in zwei 

Qualitätszirkeln
–		 zwei von PizolCare bezahlte 
	 PizolCare-Spitex-Koordinatorinnen
	
 «Take home messages»
–		 Kommunikationskompetenzen sind intern zu klären 

und eventuell zu verbessern.
–		 Das Verständnis für «Miteinander geht’s besser» an-

streben: Zuständigkeiten festlegen, Angehörigen- und 
Freiwilligenbetreuung regeln etc

–		 Mit strukturierten und verbindlichen Zusammenarbeits-
regeln beginnen und diese auch durchsetzen

–		 Ein strukturiertes Vorgehen über die ganze Behand-
lungskette (vom Zentrum bis zu den Angehörigen) an-
streben

–		 Die Finanzierung regeln
–		 Gutes pflegerisches Assessment 
–		 Qualitätsmanagement in palliativer Pflege
–	 Evaluation nach Betreuungsabschluss

Korrespondenz: 
Dr. med. Urs Keller, 
FA Allgemeinmedizin FMH, Wangs
VRP/GF PizolCare AG
Flurstrasse 12 
8887 Mels 
info@pizolcare.ch, www.pizolcare.ch
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Les soins en fin de vie de PizolCare Articles originaux

Il y a huit ans déjà, lors d’une réunion de stratégie avec 
toutes les personnes qui s’occupent de malades chro-
niques et de personnes en fin de vie, la décision a été prise 
de poursuivre le développement des soins palliatifs consi-
dérés comme point capital stratégique. Depuis lors, des 
réunions ont lieu régulièrement avec toutes les personnes 
intéressées aux soins palliatifs: aumôneries, groupes de 
bénévoles, cliniques psychiatriques et somatiques, repré-
sentants des soins à domicile et des médecins de famille, 
de la Ligue contre le cancer et d’autres institutions dans le 
but de coordonner la prise en charge palliative et d’entre-
tenir des relations publiques.

Réseau d’assistance en fin de vie – pourquoi? quoi? 
comment?
Pourquoi?
–		 Les maladies et les coûts ne peuvent pas être contrôlés, 

mais il est possible d’influencer favorablement les pro-
cédures. 

–		 Dans le système des soins organisés, la prise en charge 
intégrée des patients/patientes a une grande priorité

–		 Les coûts du domaine des soins palliatifs sont parmi les 
plus élevés.

Quoi?
Nous essayons de mettre en réseau les experts disponibles 
de la région:
–	 Standards communs: parcours des patients PizolCare et 

directives de soins à domicile.
–	 «Gatekeeper» des spécialistes. But: Le médecin de fa-

mille ou un médecin de confiance doit toujours être 
impliqué.

Comment?
Nous utilisons deux modèles:
–		 Le «modèle de la plaque tournante»: les soignants 

traitent les patients à tour de rôle en leur donnant de 
bonnes informations sur la marche à suivre lors d’inter-
faces, ce qui toutefois exige une bonne collaboration 
avec les hôpitaux et les spécialistes.

–		 Le «modèle de la table ronde»: tous les soignants sont 
présents lors de la discussion et, de ce fait, peuvent 
apporter leurs arguments et leurs raisonnements. Ce 
modèle, en principe, devrait être favorisé, mais il né

cessite un grand travail de coordination et exige donc 
beaucoup de temps.

Les débuts de PizolCare 
En été 2004, nous avons commencé par recueillir au-
près de nos patients des informations sur l’état de leur 
douleur afin de déterminer la situation effective. Par la 
suite, des cours de perfectionnement comprenant des 
discussions de cas ont eu lieu pour les professionnels 
des EMS et des soins à domicile d’une part et pour les 
médecins de famille dans les cercles de qualité d’autre 
part. Une documentation commune avec directives 
pour l’appréciation des symptômes, de la thérapie et 
des soins (1er chapitre du classeur de PizolCare – Soins 
palliatifs) a été élaborée.

Une amélioration a ainsi pu être constatée sur les points 
suivants:
–		 Traitement plus satisfaisant de la part du médecin et 

des soins à domicile.
–		 Réduction des douleurs fortes ou insupportables.
–		 Satisfaction fréquente quant aux traitements et aux 

médicaments visant à soulager les douleurs. 
–		 Consommation accrue de médicaments de la classe des 

opiacés, selon les directives du classeur.
–		 Utilisation plus fréquente de la documentation VAS 

permettant des comparaisons (+20%!).

Trois domaines d’améliorations prioritaires ont ensuite été 
définis:
–		 Améliorer les connaissances de base des professionnels 

sur le traitement des douleurs.
–		 Réaliser un recueil de données et une documentation 

systématique des douleurs.
–		 Système interprofessionnel de communications.

Problèmes fréquents
–		 Sorties d’hôpital inattendues.
–		 Les porth-à-caths et les infusions de morphine doivent 

encore être organisés.
–		 Compétence médicale: (médecin de famille/oncologue 

prat./médecins de l’hôpital).
–		 Sortie d’hôpital le weekend, la pharmacie étant déjà 

fermée.
–		 Altération de l’état de santé durant le weekend.
–		 Interventions inattendues pour les soins à domicile.

Résultats
–	 Les retours à domicile inattendus ont fréquemment lieu 

sans avis au médecin de famille. Ceci est une réalité et 
peut se comprendre du point de vue du patient. Il faut 
donc s’y attendre.

–	 Le médecin de famille et les soins à domicile doivent 
donc prendre les initiatives eux-mêmes.

–	 Une accessibilité téléphonique ou par e-mail peut facili-
ter la prise en charge à domicile.

PizolCare est un réseau médical englobant actuellement 96 intéressés, méde-

cins de familles, spécialistes en cabinet privé et médecins cadres d’hôpitaux 

pratiquant dans la région de Sargans et de Werdenberg, au sud du canton 

de Saint-Gall. Le réseau traite actuellement environ 14'000 assurés, selon le 

modèle de médecins de familles, avec coresponsabilité de budget.

 

Dr. Urs Keller 

Les soins en fin de vie de PizolCare  

(Résumé)
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Les soins en fin de vie de PizolCare 
Trattamenti di fine della vita in PizolCare

Articles originaux
Articoli originali

Otto anni fa, in un incontro che riuniva tutte le figure pro-
fessionali coinvolte nella cura di malati cronici e morenti, 
si è stabilito di fare dello sviluppo delle Palliative Care un 
centro di gravità strategico. Da allora, hanno luogo in-
contri regolari dell’insieme delle persone interessate alle 
Palliative Care, dagli assistenti spirituali ai gruppi di Ho-
spice, alle cliniche per malattie psichiatriche e somatiche, 
ai rappresentanti di Spitex e ai curanti di base, alla Lega 
contro il cancro e ad altre istituzioni allo scopo di coordi-
nare l’assistenza palliativa e di promuovere manifestazioni 
di interesse pubblico.

Assistenza in rete alla fine della vita - perché, cosa e 
come?

Perché?
–		 Non si possono pilotare le malattie e i costi, ma si 

possono influenzare favorevolmente le procedure e i  
decorsi. 

–		 Nel sistema di Managed Care, la massima priorità è  
riservata all’assistenza integrata dei pazienti. 

–		 Il comparto delle Palliative Care è uno dei più impegna-
tivi dal profilo economico.

Cosa?
Si cerca di riunire in rete le figure professionali esperte in 

materia presenti nella regione:
–	 Standards comuni: la guida per i pazienti di PizolCare e 

le linee guida di cura dello Spitex.
–	 Gli esperti quali «custodi”. Lo scopo è di coinvolgere 

sempre il medico di famiglia o un medico di fiducia.

Come?
Ci si avvale di due modelli:

–		 Il «modello della piattaforma girevole», secondo il 
quale i singoli curanti si occupano in successione del 
paziente che viene poi «trasmesso» accompagnato da 
informazioni puntuali e ottimali, il che agevola la buona 
collaborazione con ospedali e specialisti.

–		 Il «modello della tavola rotonda», nel quale tutti i cu-
ranti accedono contemporaneamente alla discussione e 
partecipano alle riflessioni in comune. È il modello pre-
feribile, ma richiede molto impegno di collaborazione e 
di tempo.

Come è iniziata PizolCare?
Dapprima si è proceduto, nell’estate 2004, a un rilevamen-
to dei dolori accusati dai pazienti che è servito all’accerta-
mento delle condizioni del momento. Successivamente, si 
sono svolte riunioni di aggiornamento del personale spe-
cialistico delle istituzioni di cura e dello Spitex nonché di 
aggiornamento in comune dei curanti di base nell’ambito 
dei controlli della qualità. Si è elaborato un documento 
comune con linee guida per la valutazione dei sintomi, la 
terapia e la cura (1° capitolo dell’ordinatore delle PizolCa-
re-Palliative Care).

PizolCare è una rete composta attualmente di 96 medici di famiglia, medici specia-

listi con studio proprio e medici ospedalieri delle regioni di Sargans e Werdenberg 

nella parte meridionale del Cantone di San Gallo. La rete oggi assiste circa 14'000 

assicurati con i modelli dei medici di famiglia corresponsabili del bilancio. 

Dr. Urs Keller

Trattamenti di fine della vita in PizolCare 

(Riassunto) 

–	 Les mises au point initiales avec les proches sont néces-
saires et souvent même désirées.

–	 «Mourir à la maison», même dans des situations diffi-
ciles, est possible pour autant que tous les participants 
soient informés à temps et qu’un environnement social 
existe.

–	 Il est possible de soulager au maximum les maux, même 
lors d’une prise en charge palliative à domicile.

–	 Le thème de la mort peut être évoqué dans le cercle 
familial.

Take home messages
–		 Clarifier les compétences de communication sur le plan 

interne et au besoin les améliorer.

–		 Déterminer les responsabilités et régler la prise en 
charge par les proches et les bénévoles.

–		 Fixer des règles de collaboration structurées et au be-
soin les faire respecter.

–		 Aspirer à une procédure structurée pour toute la chaîne 
de traitement (du centre jusqu’aux proches).

–		 Régler le financement.
–		 Bonne documentation des soins.
–		 Gestion de qualité dans les soins palliatifs.
–		 Evaluation en fin de prise en charge.
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Trattamenti di fine della vita in PizolCare Articoli originali

Si è potuto oggettivare un miglioramento riguardante i 
seguenti punti:
–		 Soddisfazione per le cure mediche e dello Spitex
–		 Riduzione dei dolori da severi a insopportabili
–		 Soddisfazione crescente del sollievo dal dolore per 
		 mezzo di farmaci
–		 Aumento dell’uso di farmaci della classe degli oppioidi 

secondo le linee guida
–		 Aumentato impiego della documentazione VAS (scala 

analogica visiva) comparabile nel decorso (+ 20%!)

Si è successivamente lavorato su tre temi prioritari:
–	 Miglioramento delle conoscenze di base in terapia an-

talgica degli operatori specialistici
–	 Incremento dell’accertamento sistematico e della docu-

mentazione dei dolori 
–	 Sistema di comunicazione interprofessionale

I problemi che si presentano più di frequente
–		 Dimissione dall’ospedale per brevi soggiorni a domicilio.
–		 Infusioni di morfina e a mezzo di Porth-à-Cath: devono 

ancora essere regolamentate.
–		 Competenza medica (medico di famiglia / oncologo li-

bero professionista / medici ospedalieri)?
–		 Dimissione al fine-settimana: la farmacia non è mo-

mentaneamente accessibile.
–		 Peggioramento delle condizioni generali nel corso del 

fine-settimana.
–		 Impegni rapidi dello Spitex.

Bilancio
–	 Il ritorno per brevi periodi a domicilio avvengono spesso 

senza il coinvolgimento del medico di famiglia. È una 
realtà ed è comprensibile dal punto di vista del pazien-
te. Occorre tenerne conto.

–	 È necessario un impegno attivo del medico di famiglia e 
dello Spitex.

–	 Anche la reperibilità per via telefonica o e-mail può age-
volare l’assistenza domiciliare.

–	 I chiarimenti preventivi con i familiari e con le persone di 
riferimento sono necessari e sovente auspicabili.

–	 Il «decesso a domicilio» è possibile anche in situazio-
ni difficili se tutte le persone riguardate sono coinvolte 
tempestivamente e se l’ambiente è idoneo dal profilo 
sociale.

–	 Si può provvedere al sollievo adeguato da disturbi clinici 
anche nell’assistenza palliativa domiciliare.

–	 Il confronto con l’evento della morte può avvenire an-
che nella cerchia familiare.

Take home messages
–	 Chiarire ed eventualmente migliorare internamente le 

competenze della comunicazione.
–	 Stabilire le competenze e regolare l’assistenza dei fami-

liari e dei volontari.
–	 Imporre sin dall’inizio regole strutturali e vincolanti di 

collaborazione.
–	 Ricercare una procedura strutturata dell’intera catena 

assistenziale (dal centro fino ai familiari).
–	 Regolare il finanziamento.
–	 Buon assessment di cura.
–	 Gestione della qualità nelle cure palliative. 
–	 Valutazione al termine dell’assistenza.

Journées Nationales des Soins Palliatifs
Nationale Palliative Care Fachtagung
Giornate Nazionali delle Cure Palliative

Le Cure Palliative Qualcosa per Tutti!

2011
CHUV
Lausanne
 30.11.–01.12.

Annotate da subito la data 
delle Giornate 2011 nella 

vostra agenda.

Tutte le presentazioni principali 
nella sala plenaria saranno 
tradotte simultaneamente 

(francese ↔ tedesco).

Organizzato da palliative vaud  www.congress-info.ch/palliative2011

Palliative_Ins_210x74.25.indd   3 21.1.2011   16:27
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Canton de Vaud la co-création d’un réseau souple et vivant Articles originaux

Une organisation régionale
L’organisation des différentes actions du programme canto-
nal par le Service de la Santé publique (SSP) et les réseaux 
de soins permet une proximité essentielle avec les nombreux 
partenaires. C’est au total les équipes pluriprofessionnelles 
et les travailleurs bénévoles de 144 Etablissements médico-
sociaux (EMS), 50 Centres médico-sociaux (CMS), 38 hôpi-
taux et 19 institutions socio-éducatives prenant en charge 
chaque année plus de 32 000 personnes qui sont concernées 
par le développement de l’approche palliative et la forma-
tion dans ce domaine. Afin d’atteindre l’objectif fixé, le pro-
gramme cantonal s’appuie sur trois axes principaux qui sont 
les équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP), les dispositifs 
de formation et les structures hospitalières de soins palliatifs. 

Les équipes mobiles
Quatre équipes mobiles rattachées aux réseaux de soins et 
une équipe pédiatrique cantonale sont à disposition des dif-
férents prestataires de soins. Les interventions sont financées 
par le programme cantonal, la «gratuité» des prestations 
favorise grandement la diffusion du «message» porté par les 
médecins, les psychologues et les infirmières des différentes 
EMSP. Ces équipes sont à disposition des professionnels pour 
des conseils en lien avec la clinique, des supervisions, des 
orientations dans le réseau de soins, des ateliers de formation 
et pour un soutien au développement des projets institution-

nels. Le but est que chaque personne qui en a besoin, qu’elle 
soit jeune ou âgée, vivant ou non avec un handicap mental 
ou physique, riche ou pauvre puisse avoir accès à ce type de 
soins, peu importe l’endroit où elle réside.

Les dispositifs de formation
La formation qu’elle soit d’un niveau sensibilisation ou 
approfondissement est également une pièce maîtresse du 
dispositif cantonal. L’objectif est que l’ensemble des ins-
titutions concernées puisse s’appuyer à l’interne sur des 
personnes ressource et des travailleurs bénévoles formés. 
D’importantes actions de formation sont également me-
nées afin que les établissements sensibilisent leurs collabo-
rateurs et développent des projets institutionnels dévolus 
aux soins apportés aux personnes en «situation palliative».

Les unités de lits et l’équipe mobile intra-hospitalière 
du CHUV
Six hôpitaux régionaux offrent des lits de soins palliatifs et 
une équipe mobile intra- hospitalière au CHUV complète 
le dispositif cantonal.

Les soins palliatifs, un changement de paradigme
Les professionnels pratiquant les soins palliatifs sont au ser-
vice des personnes alors que s’éloignent les chances de gué-
rison. Ceci engendre de nouvelles perspectives qui obligent 
à un changement de vision. La qualité de vie telle que la dé-
finit la personne atteinte par la maladie devient dès lors clai-
rement l’unique objectif. Cette situation nécessite l’émer-
gence de nouvelles compétences individuelles et collectives 
qui au niveau d’une région se produit lorsque l’on reconnaît 
les forces et les ressources internes et qu’un réseau de soins 
souple et vivant se co-crée. Parmi les conditions qui rendent 
cette co-création possible se révèle un engagement quoti-
dien des leaders à être curieux: cherchant à découvrir les 
réalités vécues par les différents acteurs du système et ce 
faisant à explorer à travers les limites de nouveaux possible.   

Correspondance: 
Yvan Bourgeois, Réseau de soins ASOR et 
Fédération de Soins du Chablais, yvanbourgeois@gmail.com

Le programme cantonal vaudois de développement des soins palliatifs est un 

dispositif unique en Suisse. L’objectif annoncé est que les 700 000 citoyens, le 

moment venu, puissent avoir accès aux soins palliatifs. Dans ce sens, l’engage-

ment du gouvernement pour le renforcement de ce type de soins est exemplaire 

et donne une force incommensurable

Yvan Bourgeois 1

Canton de Vaud la co-création d’un 

réseau souple et vivant

1	 Responsable de la Formation, Réseau de soins ASOR et Fédération de 
Soins du Chablais

Yvan Bourgeois

Journées Nationales des Soins Palliatifs
Nationale Palliative Care Fachtagung
Giornate Nazionali delle Cure Palliative

Les Soins Palliatifs l’Affaire de Tous!

2011
CHUV
Lausanne
 30.11.–01.12.

Réservez encore aujourd’hui 
la date des Journées 2011 

dans votre agenda

Toutes les séances principales dans 
la salle plénière seront interprétées 

simultanément

Organisé par palliative vaud  www.congress-info.ch/palliative2011
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Kanton Waadt − Gemeinsamer Aufbau eines flexiblen und 
lebendigen Netzwerks

Fachartikel

Regionale Organisation
Der Aufbau des kantonalen Programms, mit verschiede-
nen Angeboten in den jeweiligen Gesundheitsregionen, 
die aber alle dem Gesundheitsdepartement unterstellt 
sind, erlaubt eine unerlässliche Nähe zu den verschie-
denen Partnern. Gesamthaft sind es pluriprofessionelle 
Teams von 144 Pflegezentren, 45 Spitex-Teams, 38 Spitä-
lern und 19 sozialpädagogischen Institutionen. Jedes Jahr 
können über 32 000 Personen, von der Förderung des pal-
liativen Zugangs und der entsprechenden Weiterbildung 
profitieren. Dazu stützt sich das kantonale Programm auf 
drei Säulen: die mobilen Teams (Equipes mobiles de soins 
palliatifs, EMSP), die Schulung und die stationären Pallia-
tivstrukturen.

Die mobilen Teams
Vier mobile Teams, die je einer Gesundheitsregion zuge-
ordnet sind, und ein kantonales pädiatrisches Team stehen 
den verschiedenen Leistungserbringern zur Verfügung. 
Ihre Leistungen werden vom kantonalen Programm finan-
ziert. Dass sie «kostenlos» sind, trägt viel zur Verbreitung 
der «Botschaft» bei, die von den Ärzten, Psychologen und 
Pflegefachpersonen der verschiedenen Mobilen Teams 
getragen wird. Die Teams stehen Fachleuten für klinische 
Beratungen, für Supervisionen, für Informationen über 
Angebote im Netzwerk, Schulungen und Organisations-
entwicklung auf dem Gebiet der Palliative Care zur Ver-
fügung. Ziel ist, dass jede Person, die es braucht, sei sie 
nun jung oder alt, geistig oder körperlich behindert oder 
nicht, reich oder arm, Zugang zu einer solchen Versorgung 
bekommt, wo auch immer sie wohnhaft ist.

Schulungsmassnahmen
Die Ausbildung, sei es zur Sensibilisierung oder zur Vertie-
fung, stellt eine weitere Säule des kantonalen Dispositivs 
dar. Ziel ist, dass alle betroffenen Institutionen hausintern 
auf ausgebildete Bezugspersonen zurückgreifen können. 
Weitere wichtige Massnahmen haben zum Ziel, die Mitar-
beitenden in den Institutionen zu schulen und organisato-
rische Massnahmen zugunsten von Personen in palliativen 
Situationen zu entwickeln.

Bettenstationen und das spitalinterne 
mobile Team im CHUV
Sechs Regionalspitäler mit einem Angebot von Palliativbet-
ten und ein spitalinternes mobiles Team im CHUV ergän-
zen das kantonale Dispositiv.

Palliative Care: ein Paradigmenwechsel
Palliative-Care-Fachpersonen stehen Menschen dann zur 
Verfügung, wenn die Wahrscheinlichkeit einer Heilung 
langsam schwindet. Es zeigen sich dann neue Perspekti-
ven, die ihrerseits nach neuen Sichtweisen rufen. Lebens-
qualität, so wie sie die erkrankte Person definiert, wird 
dann immer mehr zum einzigen Ziel. Dies verlangt aber 
die Ausbildung neuer individueller und kollektiver Kompe-
tenzen. Regional geschieht dies da, wo man die internen 
Kräfte und Ressourcen erkennt und gemeinsam am Auf-
bau eines flexiblen und lebendigen Netzwerks arbeitet. Zu 
den Vorbedingungen eines solchen Gemeinschaftswerks 
gehört es, dass die führenden Personen bei ihrer Alltagsar-
beit neugierig bleiben, zu verstehen suchen, wie die Wirk-
lichkeit für die verschiedenen Akteure tatsächlich aussieht, 
und gerade in den Beschränkungen nach möglichen Neu-
erungen forschen.

Das Programm des Kantons Waadt zur Unterstützung der Palliative Care ist 

einzigartig in der Schweiz. Erklärtes Ziel ist es, dass die 700 000 Einwohner, 

wenn sie es brauchen, Zugang zu palliativer Medizin und Pflege erhalten. Das 

Engagement der Regierung zur Förderung dieser Art von Medizin und Pflege ist 

vorbildlich und ermöglicht eine grosse Dynamik.

 

Yvan Bourgeois

Kanton Waadt − Gemeinsamer Aufbau 

eines flexiblen und lebendigen Netzwerks   

(Zusammenfassung)
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Un’organizzazione regionale
L’organizzazione delle diverse azioni del programma can-
tonale da parte del Servizio della Salute Pubblica e le reti 
di cure, consente una prossimità essenziale con i nume-
rosi partners. In totale sono le équipes pluridisciplinari e 
i volontari di 144 istituti per anziani, 50 Centri medico-
sociali, 38 ospedali e 19 istituzioni socio-educative che 
prendono a carico ogni anno più di 32 000 persone ad 
essere interessati dallo sviluppo dell’approccio pallia-
tivo e dalla formazione in quest’ambito. Per raggiungere 
l’obiettivo prefissato, il programma cantonale poggia su 
tre assi principali che sono le équipes mobili di cure pallia-
tive, i dispositivi di formazione e le strutture ospedaliere 
di cure palliative. 

Le équipes mobili
Quattro équipes mobili collegate alle reti di cure e 
un’équipe pediatrica cantonale sono a disposizione dei 
diversi prestatori di cure. Gli interventi sono finanziati dal 
programma cantonale, la «gratuità» delle prestazioni favo-
risce grandemente la diffusione del «messaggio» portato 
da medici, psicologi e infermieri delle diverse équipes mo-
bili di cure palliative. Queste équipes sono a disposizione 
dei diversi professionisti per dei consigli legati alla clinica, 
delle supervisioni, degli orientamenti nella rete delle cure, 
degli ateliers di formazione e per un sostegno allo sviluppo 
di progetti istituzionali. Dunque, l’obiettivo è che ogni per-
sona che ne ha bisogno, sia essa giovane o anziana, con 
o senza handicap mentale o fisico, ricca o povera, possa 
avere accesso a questo tipo di cure, poco importa il luogo 
dove risiede.

I dispositivi di formazione
La formazione, sia essa ad un livello di sensibilizzazione 
o d’approfondimento, è ugualmente un elemento cen-
trale del dispositivo cantonale. L’obiettivo è che l’insieme 
delle istituzioni interessate possa fare affidamento su delle 
persone-risorsa e dei volontari formati. Vengono anche 
condotte delle importanti azioni di formazione affinché le 
istituzioni sensibilizzino il loro personale e sviluppino dei 
progetti istituzionali dedicati alle cure dispensate alle per-
sone in «situazione palliativa».

Le unità di letti e l’équipe mobile intra-ospedaliera 
del CHUV
Sei ospedali cantonali regionali offrono dei letti di cure pal-
liative e un’équipe mobile intra-ospedaliera al CHUV com-
pleta il dispositivo cantonale.

Le cure palliative: un cambiamento di paradigma
I professionisti che operano nella medicina e nelle cure pal-
liative sono al servizio delle persone quando le possibilità 
di guarigione si allontanano. Ciò genera nuove prospet-
tive che obbligano ad un cambiamento di visione. La qua-
lità di vita, così come viene definita dalla persona colpita 
dalla malattia, diviene allora chiaramente l’unico obiettivo. 
Questa situazione domanda nuove competenze individuali 
e collettive che, a livello di una regione, appaiono quando 
si riconoscono le forze e le risorse interne e quando si co-
crea una rete di cure flessibile e vivace. Tra le condizioni 
che rendono questa co-creazione possibile, si rivela un 
impegno quotidiano dei leaders a essere curiosi: cercando 
di scoprire le realtà vissute dai diversi attori del sistema e, 
facendo questo, esplorando attraverso i limiti delle nuove 
possibilità.

Il programma cantonale vodese di sviluppo delle cure palliative è un disposi-

tivo unico in Svizzera. L’obiettivo annunciato è che i 700 000 cittadini possano, 

quando sarà il momento, avere accesso alla medicina e alle cure palliative. In 

questo senso, l’impegno del governo per il rafforzamento di questo tipo di cure 

è esemplare e dà un’immensa forza.

Yvan Bourgeois

Canton Vaud, la co-creazione d’una rete 

flessibile e vivace  

(Riassunto)

Articoli originaliCanton Vaud, la co-creazione d’una rete flessibile e vivace
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Articoli originaliPalliative care in Ticino: Il bicchiere mezzo vuoto e mezzo pieno

Negli anni seguenti il programma viene esteso su tutto 
il territorio cantonale. In parallelo si crea un servizio di 
consulenza intraospedaliero per gli ospedali pubblici del 
Cantone e finalmente nel 2003 si apre un reparto di Cure 
palliative all’ospedale di Bellinzona.
	 In contemporanea il settore oncologico privato sviluppa 
un’offerta («Triangolo») per pazienti che sono curati nelle 
cliniche private. Il Triangolo nasce come un’organizzazione 
di volontariato, ma si trasforma nel 2001 da un’offerta più 
sociale in una offerta sanitaria, equiparandosi ad Hospice. 

Motivazione
Alcuni motivi giustificano e impongono un potenziamen-
to importante delle risorse di Cure Palliative, quantitativa-
mente e qualitativamente. Non sono dissimili a quelli del 
territorio nazionale in generale. Eccone alcuni:
–		 legali: Già la legge sanitaria cantonale del 1989 menzi-

ona le cure palliative come campo da sviluppare.

–		 politici: Attraverso la strategia nazionale di cure pallia-
tive i cantoni sono spronati a sviluppare dei programmi 
di cure palliative.

–		 demografici: La popolazione sta invecchiando. Già ora 
68’000 dei circa 300’000 abitanti del Ticino hanno più 
di 64 anni; nel 2030 saranno 96’000, quindi una perso-
na su 3. Tante di queste persone saranno vulnerabili o 
addirittura fragili a causa di una polimorbidità. Quando 
si chiede alla gente come vorrebbe morire dice spesso: 
«da sani, cioè andare a letto la sera e non svegliarsi più 
il mattino dopo». La realtà non è questa: 9 persone su 
10 non moriranno di una morte inattesa, ma dopo una 
malattia grave cronica evolutiva. Esse avranno bisogno 
di cure palliative.

–		 etici: Le cure palliative vengono promosse da varie com-
missioni etiche, come la commissione etica nazionale, 
l’Accademia Svizzera delle Scienze Mediche(ASSM) e 
altre.

–		 culturali: Oggigiorno il morire è delegato dalla real-
tà alla virtualità, dai familiari ai professionisti, dalla 
società all’istituzione, dai medici agli infermieri, dag-
li ospedali alle case di cura. È ora di rivedere questa  
posizione.

La persona che necessita di cure palliative si può trova-
re ovunque: a casa, in ospedale, in una casa di cura, ecc. 
Il principio fondamentale è quello di offrire CP di qualità 
ovunque il malato si trovi, o meglio ancora, dove egli sce-
glie di essere. Evidentemente l’offerta condiziona questa 
scelta. Inoltre il paziente tante volte si muove, da casa 
all’ospedale o viceversa. Ci vuole dunque un’offerta sani-
taria di CP ovunque, adattata al luogo, e secondariamente 
una continuità che può essere garantita soltanto se le sin-
gole strutture e i programmi lavorano in rete.
	 Malgrado il Ticino sia una regione piccola con un nu-
mero di abitanti contenuto, il federalismo (evito la parola 
campanilismo) è pronunciato. Le divisioni sono geografi-
che (Sopraceneri, Sottoceneri, Mendrisiotto), politiche, 
culturali, economiche (pubblico-privato). Questa realtà è 
illustrata dal fatto che non esiste un ospedale cantonale, 
ma un ente ospedaliero (cosiddetto ospedale multi sito) 
che tenta di coordinare le offerte e le risorse, per quanto 
sia possibile. La prossimità e il mantenimento dei piccoli 
poteri loco regionali sono cari alla popolazione. In questo 
contesto storico è difficile costruire una rete che garanti-
sca una qualità omogenea di alto standard. Occorre ne-
cessariamente fare dei compromessi tra un’organizzazione 
piramidale centristica e il rispetto delle differenze loco 
regionali.

Come in tanti altri luoghi le cure palliative in Ticino sono 
partite da alcune persone motivate e convinte della cau-
sa. Hanno costruito qualcosa senza un mandato dall’alto 
(«bottom up»), con tutti i vantaggi (inizialmente gerar-
chia piatta, non sovrapposizione di ruoli, adattamento 
alle situazioni locali, lavoro efficiente ma «alla buona», 
ecc.) e svantaggi (nessun sostegno politico o riconosci-
mento, finanziamento precario, difficoltà di verticalizzare 
la gerarchia nel corso della crescita, difficile professiona-
lizzazione, ecc.). A vent’anni di distanza esse hanno am-
piamente dimostrato che sono utili e funzionano. Non si 
potrebbe più farne a meno, ma nel contempo non sono 
del tutto istituzionalizzate. È giunto il momento in cui 
l’istanza politica, forte della strategia nazionale, deve 
prendere le redini in mano oppure dare mandato di uffi-
cializzare quello che già c’è, con l’incarico di completare 
quello che manca.

Punti positivi
– 		 Le offerte di cure palliative in Ticino sono sopravissute 

per 20 anni. Questo vuol dire che funzionano, fornis-
cono un servizio utile e in generale apprezzato. Hos-
pice Ticino da solo segue circa 450 pazienti all’anno 
a domicilio. Circa altri 200 sono seguiti dal Triangolo, 
settore privato. Il servizio di consulenza intraospedalie-
ro viene sollecitato notevolmente, vedendo più di 700 
pazienti all’anno. 

–	  I servizi coprono pressappoco tutto il territorio cantona-
le, anche se l’offerta è ancora eterogenea.

I primi sforzi di creare un’offerta specifica di cure palliative nel mondo sanitario 

ticinese risalgono alla fine degli anni 80. Nel 1990 viene fondato Hospice Mendri-

sio, un anno dopo Hospice Lugano. Si trattava di un programma di implementa-

zione e di coordinamento di cure palliative a domicilio.

Dr. Hans Neuenschwander

Palliative care in Ticino: Il bicchiere  

mezzo vuoto e mezzo pieno   

Dr. Hans Neuenschwander
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Palliative care in Ticino: Il bicchiere mezzo vuoto e mezzo pieno Articoli originali

–	  I servizi di CP sono ancorati abbastanza bene: Per quan-
to riguarda il settore domiciliare Hospice e il Triangolo 
sono considerati enti d’appoggio allo Spitex. Questo 
significa che forniscono prestazioni che lo Spitex da 
solo non copre. Questo dà il diritto di accedere a sussidi 
cantonali, rispettivamente comunali.

–	  Una serie di Case di cura collaborano con Hospice, 
chiedendo dei consulti o delle collaborazioni per pazi-
enti palliativi e delle formazioni per il personale. 

– 		 I programmi sono nati per malati oncologici. Negli ul-
timi dieci anni Hospice e il Servizio di Cure Palliative 
ospedaliero vedono sempre di più (circa 20%) anche 
malati con altre malattie croniche evolutive (neurologi-
che, cardiologiche, nefrologiche, ecc).

–	  Da oltre 10 anni viene organizzata una formazione di 
base interdisciplinare, in collaborazione con la SUPSI 
(Scuola Universitaria Professionale della Svizzera Italia-
na). Da quest’anno vengono organizzate anche dei cur-
ricula per specialisti, in collaborazione con la Svizzera 
romanda.

Punti da migliorare
– 		 La fase pionieristica è finita. La professionalizzazione 

richiede anche una verticalizzazione della gerarchia, 
assieme ad una progressiva standardizzazione di vari 
processi di lavoro. In una regione fortemente federa-
listica questo lavoro deve essere fatto con l’obiettivo 
di migliorare e standardizzare la qualità, tenendo però 
anche conto delle differenze dei vari territori. Si trat-
ta di un «lavoro in progressione», sostenuto anche 
dall’ambizione di sottoporre i vari programmi ad un 
processo di auditing.

– 		 La collaborazione con i medici di famiglia è ancora ete-
rogenea. La maggior parte dei colleghi, dopo tanti anni 
di esperienza, apprezza la collaborazione con Hospice. 
Sono contenti di poter delegare degli interventi specia-
listici a domicilio, e specialmente anche la garanzia di 
reperibilità durante la notte e i fine settimana. Tuttavia 
ci sono tuttora dei medici che non vogliono la collabo-
razione. Si sentono limitati nella loro libertà decisionale, 
controllati. Altri ancora lasciano tutta la presa a carico a 
Hospice e si ritirano.

– 		 A livello ospedaliero il supporto da parte del SCP è mol-
to apprezzato. Il problema sta nelle finanze: i reparti 
devono pagare per le consulenze e quindi tendono a 
«fare da soli». Da quest’anno gli ospedali pagheran-
no un prezzo forfettario annuo, quindi chieder poco o 
molto aiuto avrà lo stesso costo.

– 		 Non esiste una struttura per pazienti palliativi lungo-
degenti, specialmente per quelle persone che «stanno 

troppo bene per stare nell’ospedale acuto e troppo 
male per rimanere a casa. Una Hospice-casa per esem-
pio.

– 		 Alcuni medici che operano nelle cure palliative si tro-
vano nella seconda metà della carriera. Risulta difficile 
reclutare delle nuove leve. Il lavoro è, anche emozional-
mente, impegnativo; i giovani medici sono educati a 
porre diagnosi e guarire malati e fanno fatica a sposare 
l’idea che la morte di un paziente con una malattia gra-
ve non è un fallimento; il lavoro non è spettacolare, il 
prestigio professionale del «palliativista» non è alto e 
gli sbocchi di carriera sono incerti perché non esiste un 
titolo di specialità. 

– 		 La collaborazione tra servizi del territorio (Hospice) 
e servizi delle istituzioni (SCP – UCP) è generalmente 
buona, ma deve essere perfezionata. La comunicazi-
one è – anche dal punto di vista logistico – faticosa, 
nell’interfaccia si perdono ancora tante informazioni. È 
indispensabile creare dei vasi più comunicanti, rispetti-
vamente far confluire i due servizi per migliorare la qua-
lità reciprocamente, per perfezionare la continuità della 
cura e finalmente per eliminare delle sovrapposizioni.

– 		 Dal lato politico non c’è ancora una chiara posizione. 
Come menzionato prima tutti i programmi sono nati 
bottom up. Per questo motivo c’è molta eterogeneità. 
Occorre ora che il dipartimento della sanità e socialità 
esprima anche con i fatti la volontà di istituzionalizzare 
un programma cantonale di Cure palliative, dando dei 
mandati chiari. Questo deve avvenire prima che spun-
tino altre iniziative private, motivate forse anche da sti-
moli di concorrenza o da incentivi finanziari.

Riassumendo le cure palliative in Ticino hanno una strut-
tura piramidale (v. figura). Più i bisogni del malato sono 
complessi, più l’offerta è specializzata. In questo senso gli 
specialisti del settore medico ed infermieristico eseguo-
no delle valutazioni cliniche per permettere di indirizzare 
ogni paziente all’offerta adeguata (Triage). La maggio-
ranza dei pazienti può essere curata benissimo dai curanti 
di primo livello. A questo livello lo sforzo maggiore viene 
profuso per la formazione continua. Soltanto quando la 
complessità aumenta, gli specialisti partecipano diretta-
mente o addirittura prendono in mano la situazione com-
pletamente.

Oggi in Ticino tutti i malati hanno, se lo desiderano, 
un’offerta di cure palliative, sia a domicilio che in ospe-
dale, su tutto il territorio cantonale. Tuttavia non si può 
ancora dire che questo corrisponda ad una vera e propria 
rete di Cure Palliative. Le interfacce tra i vari Servizi, tra 
i vari contesti, non sono ancora abbastanza organizzate 
da garantire sempre una continuità perfetta quando per 
esempio un paziente deve essere ricoverato o dimesso 
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Palliative Care im Tessin: Das halbvolle und das halbleere Glas

Articoli originali
Fachartikel

dall’ospedale, o trasferito da una struttura pubblica ad 
una privata, o viceversa. 
	 Siamo comunque in una fase di transizione. Sollecitato 
dalla strategia Nazionale il dipartimento della sanità e della 
socialità sta sviluppando un programma cantonale. Questo 
programma prevede di completare l’offerta, di fare con-

In den folgenden Jahren konnte das Programm auf das 
gesamte Kantonsgebiet ausgeweitet werden. Parallel dazu 
wurde für die öffentlichen Spitäler des Kantons ein spital-
interner Konsiliardienst eröffnet und 2003 schliesslich eine 
Palliativstation im Spital von Bellinzona. Gleichzeitig ent-
wickelte der onkologische Privatsektor ein Angebot für die 
Patienten, die sich in den Privatkliniken behandeln lassen 
(«Triangolo»).

Motivationen
Verschiedene juristische, politische, demographische, 
ethische und kulturelle Gründe verlangen heute so-
wohl quantitativ als auch qualitativ erheblich höhere  
Ressourcen für Palliative Care. Die Gründe sind weitge-
hend dieselben wie in der Schweiz ganz allgemein. 
	 Das Grundprinzip besteht darin, gute Palliative Care 
anzubieten, wo immer der kranke Mensch sich befin-
det. In zweiter Linie geht es darum, eine Kontinuität 
anzubieten, die nur gewährleistet werden kann, wenn 
die einzelnen Institutionen und Programme vernetzt  
arbeiten.
	 Auch wenn das Tessin nur klein ist und die Zahl seiner 
Einwohner überblickbar bleibt, so ist der Föderalismus in-
nerhalb des Kantons doch augeprägt. Die Nähe und der 
Erhalt der lokalen und regionalen Besonderheiten liegen 
der Bevölkerung am Herzen. In einer solchen historisch ge-
wachsenen Umgebung ist es schwer, ein Netz zu bauen, 
das überall eine gleich gute und hochstehende Qualität 
gewährleistet. 

Die ersten Versuche, im Tessiner Gesundheitswesen ein spezifisches Palliative  

Care-Angebot zu schaffen, gehen auf das Ende der 80er-Jahre zurück. 1990 wur-

de Hospice Mendrisio gegründet, ein Jahr später Hospice Lugano. Dabei ging es 

darum, Palliative Care zu Hause zu ermöglichen und zu koordinieren. 

Dr. Hans Neuenschwander

Palliative Care im Tessin: Das halbvolle 

und das halbleere Glas   

(Zusammenfassung)

Cure palliative in Ticino: bisogni e offerte

vergere i programmi extra- ed intraospedalieri, di definire 
dei criteri che i programmi le istituzioni devono soddisfare 
(anche in termini di formazione) per poter rispondere agli 
standard di qualità richiesta.
	 Stiamo quindi vivendo un periodo di particolare fermen-
to nelle cure palliative del nostro cantone.
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Positive Aspekte
–		 Das Palliative Care-Angebot im Tessin hat 20 Jahre 

überlebt. Hospice Ticino selbst betreut jährlich unge-
fähr 450 Patienten zuhause, Triangolo etwa 200 wei-
tere und der spitalinterne Konsiliardienst wird mit mehr 
als 700 Patienten im Jahr gut in Anspruch genommen.

–	 Die Dienste decken annähernd das ganze Kantons
gebiet ab.

–	 Die Palliative Care-Dienste sind ziemlich gut verankert. 
Im ambulanten Sektor sind Hospice und Triangolo als 
Ergänzung der Spitex anerkannt. 

–	 Eine Reihe von Pflegeheimen arbeiten mit Hospice zu-
sammen. 

–	 Die Programme wurden ursprünglich für Krebskranke 
geschaffen. In den zehn letzten Jahren betreuen Hos-
pice und die Palliativstation immer mehr auch Men-
schen mit anderen Krankheiten (ca. 20%).. 

– 	Seit über zehn Jahren gibt es eine interdisziplinäre 
Grundausbildung. Seit diesem Jahr werden nun auch 
Curricula für Spezialisten angeboten.

Wo es noch besser werden sollte
– 		 Die Pionierzeit ist vorüber. Die Professionalisierung 

verlangt nun einen gewissen Ausbau der Hierarchie 
und gleichzeitig eine progressive Standardisierung der  
Arbeitsabläufe. 

–		 Die Zusammenarbeit mit den Hausärzten ist noch recht 
unterschiedlich.

–		 Auf Spitalebene ist das Problem ein finanzielles: die Sta-
tionen müssen für die Beratung bezahlen. Ab diesem 
Jahr bezahlen die Spitäler nun einen jährlichen Pau-
schalbetrag.

–		 Es gibt keine Institution für palliative Langzeit
patienten. 

–		 Verschiedene in der Palliative Care tätige Ärzte sind 
in der zweiten Hälfte ihrer Karriere. Es erweist sich als 
schwierig, neue Kräfte zu gewinnen.

–		 Die Zusammenarbeit zwischen ambulanten (Hospice) 
und stationären Diensten (Spital-Konsiliardienst –  
Pallaitivabteilung) ist im Allgemeinen gut, aber kann 
noch verbessert werden. 

–		 Die Programme sind bottom up entstanden. Deshalb 
sind sie sehr unterschiedlich. Nun ist es an der Zeit, dass 
die Gesundheitsdirektion ihrem Willen, ein kantonales 
Palliative Care-Programm zu schaffen, auch Taten fol-
gen lässt. 

Schlussfolgerungen 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Palliative 
Care im Tessin eine pyramidenförmige Struktur aufweist. 
Je komplexer die Bedürfnisse des Patienten sind, desto 
spezialisierter ist das Angebot. Die Mehrheit der Patienten 
kann bestens von den Fachleuten der ersten Linie behan-
delt werden. Auf dieser Ebene sollten die Bemühungen vor 
allem der Weiterbildung gelten. Erst in den komplexeren 
Fällen kommen auch die Spezialisten zum Zug oder über-
nehmen die Situation sogar ganz.
 	 Heute haben im Tessin alle Patienten auf dem ganzen 
Kantonsgebiet Zugang zu Palliative Care. Allerdings sind 
die Schnittstellen noch nicht so organisiert, dass eine wirk-
liche Kontinuität gewährleistet werden kann. 
	 Wir sind gleichsam in einer Übergangsphase. Ermutigt 
durch die Nationale Strategie, ist die Gesundheitsdirekti-
on daran, ein kantonales Programm zu entwickeln. Dieses 
sieht vor, das Angebot zu ergänzen und die verschiede-
nen Programme zusammenzuführen. Wir stehen also in 
unserem Kanton in einer Zeit, wo sich die Dinge in Sachen 
Palliative Care sehr verändern.

Journées Nationales des Soins Palliatifs
Nationale Palliative Care Fachtagung
Giornate Nazionali delle Cure Palliative

Palliative Care Betrifft uns Alle!

2011
CHUV
Lausanne
 30.11.–01.12.

Reservieren Sie das Datum 
der Fachtagung 2011 noch 

heute in Ihrer Agenda. 

Alle Hauptreferate im 
Plenarsaal werden verdolmetscht.

Organisiert von palliative vaud  www.congress-info.ch/palliative2011

Palliative_Ins_210x74.25.indd   1 21.1.2011   16:25
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Soins palliatifs au Tessin: le verre à moitié vide ou à moitié plein? Articles originaux

Dans les années suivantes, le programme s’est étendu à 
l’ensemble du territoire du canton. Parallèlement, un ser-
vice de consultations intra-hospitalières a été créé dans les 
hôpitaux publics du canton. Enfin, en 2003, une unité de 
soins palliatifs s’est ouverte à l’hôpital de Bellinzone. A la 
même époque, le secteur oncologique privé a développé 
une offre intitulée «Triangolo» pour les patients qui se font 
traiter en clinique privée. 

Pourquoi développer les soins palliatifs?
De nombreuses raisons légales, politiques, démogra-
phiques, éthiques et culturelles justifient et imposent le 
développement de nouvelles ressources en soins palliatifs, 
aussi bien sur le plan quantitatif que sur le plan qualita-
tif. Ce sont sensiblement les mêmes au Tessin que dans le 
reste de la Suisse. 
	 Le principe fondamental consiste à offrir des soins 
palliatifs de qualité partout où se trouve effectivement 
le malade, et à assurer une continuité dans la prise en 
charge. Cette dernière n’est évidemment possible que si 
les programmes et les structures spécifiques travaillent en 
réseau.
	 Le Tessin est une petite région au nombre d’habitants 
restreint. Il connaît néanmoins un fédéralisme prononcé. 
La population reste attachée au maintien d’établisse-
ments de soins de proximité et aux spécificités locales et 
régionales. Dans un tel contexte, il est difficile de mettre 
sur pied un réseau de soins intégrés qui garantisse par-
tout un haut niveau de qualité. 

Aspects positifs
– 		 Au Tessin, les offres en matière de soins palliatifs ont 

survécu vingt ans. Hospice Ticino, à lui seul, suit environ 
450 patients par année à domicile. Un total d’environ 
200 autres patients sont suivis par Triangolo. Le service 
de consultations intra-hospitalières est très sollicité et 
voit plus de 700 patients par année; 

– 		 L’offre couvre à peu près tout le territoire du canton;
– 		 Les soins palliatifs sont assez bien ancrés dans l’offre 

sanitaire: dans le secteur ambulatoire, Hospice Ticino 
et Triangolo sont considérés comme des services qui 
viennent renforcer les soins à domicile classiques;

– 		 Une série d’EMS collaborent spécifiquement avec Hos-
pice Ticino;

– 		 A l’origine, les programmes de soins palliatifs ont été 
créés pour l’oncologie. Ces dix dernières années, Hos-
pice Ticino et le service hospitalier de soins palliatifs 
enregistrent un nombre croissant (environ 20% actuel-
lement) de patients présentant d’autres maladies;

– 		 une formation interdisciplinaire de base en soins pal-
liatifs est organisée depuis plus de dix ans Depuis cette 
année, nous organisons également des formations 
pour spécialistes.

Aspects à améliorer
– 		 La grande époque des pionniers est derrière nous. La 

professionnalisation de nos activités exige une hiérarchie 
plus verticale en même temps qu’une standardisation 
progressive des différentes activités professionnelles;

– 		 La collaboration avec les médecins de famille est encore 
hétérogène;

– 		 Au niveau hospitalier, le problème est d’ordre financier: 
les services doivent en effet payer pour les consulta-
tions. Depuis cette année, les hôpitaux payeront un 
forfait annuel pour cette prestation;

– 		 Il n’existe malheureusement pas de structure pour les 
patients en soins palliatifs de longue durée; 

– 		 Bien des médecins travaillant en soins palliatifs sont 
dans la seconde moitié de leur carrière professionnelle, 
et la relève s’annonce difficile;

– 		 La collaboration entre les services ambulatoires (Hos-
pice) et les services hospitaliers est généralement 
bonne, mais doit être encore améliorée;

– 		 Les programmes existants sont nés d’une approche 
bottom-up, ce qui explique leur hétérogénéité. Main-
tenant, il s’agit que le département de la santé prouve 
dans les faits sa volonté d’institutionnaliser le pro-
gramme cantonal de soins palliatifs.

Conclusion
En résumé, les soins palliatifs au Tessin sont structurés de 
manière pyramidale. Plus les besoins du malade sont com-
plexes, plus l’offre est spécialisée. La majorité des patients 
peut très bien être pris en charge par les soignants de pre-
mier recours. A ce niveau, l’effort doit se concentrer sur 
la formation continue. Ce n’est que lorsque la complexité 
augmente qu’interviennent les spécialistes pour soutenir 
l’équipe de première ligne, voire assurer entièrement la 
prise en charge.
	 Au Tessin aujourd’hui, tous les malades ont accès à des 
prestations de soins palliatifs et ceci sur l’ensemble du ter-
ritoire du canton. Cependant les interfaces ne sont pas 
encore suffisamment bien structurées pour garantir une 
continuité optimale 
	 Nous nous trouvons dans une phase de transition. Le 
département de la santé se voit encouragé par la Straté-
gie nationale à développer un programme cantonal. Il est 
prévu que ce programme complète l’offre existante fasse 
converger les différents programmes. Nous vivons donc au 
Tessin une période animée pour les soins palliatifs.

Au Tessin, les premiers efforts en direction de la création d’une offre spécifique 

de soins palliatifs remontent à la fin des années 80. C’est en 1990 qu’a été fondé 

Hospice Mendrisio, suivi un an plus tard par Hospice Lugano. Il s’agissait de pro-

grammes de mise en place et de coordination de soins palliatifs à domicile.

Dr. Hans Neuenschwander

Soins palliatifs au Tessin: le verre à  

moitié vide ou à moitié plein?    

(Résumé)
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FachartikelDie Rolle der Hausärztinnen und Hausärzte in der vernetzten 
Palliative-Care-Versorgung

Schmuck am Lebensende
Der Schmuck und insbesondere der Grabschmuck hat 
eine jahrtausendalte Tradition. Nach einem für unsere 
Verhältnisse kurzen Leben wurden die Toten reichlich mit 
Schmuckgegenständen «beschenkt». Dieser Grabschmuck 
war ein Zeichen der Wertschätzung, der Ehrerbietung und 
ein Ausdruck der Dankbarkeit.
	 In dieser Form ist der Grabschmuck in unserer moder-
nen Zeit verschwunden. Hochwertige Metalle und Le-
gierungen wie Hüft-, Knie- oder Schulterprothesen, aber 
auch technische Geräte wie Herzschrittmacher, gehören 
zum Grabschmuck des 21. Jahrhunderts. Sie sind Aus-
druck des medizinischen Fortschritts. Eine Hilfe für kranke 
und leidende Menschen. Sie sind die Überbleibsel einer 
Investition in Lebende.
	 Palliative Care ist eine Investition in unsere Lebens-
qualität am Lebensende. Palliative Care ist eine Haltung 
mit spezifischen Anforderungen. Sie bedeutet Hoffnung 
für alle Patientinnen und Patienten. Sie ist aber auch eine 
Chance für die Hausarztmedizin.

Die Rolle der Hausärztinnen und Hausärzte
Welche Rolle spielen die Hausärztinnen und Hausärzte 
in Palliative Care? Welches sind ihre Kernkompetenzen? 
Welche Bedeutung spielt Palliative Care in der Hausarzt-
medizin, welche Herausforderungen stellen sich uns und 
welche Forderungen müssen erfüllt werden, damit Palliati-
ve Care auch in der Schweiz erfolgreich umgesetzt werden 
kann?
	 Im Manifest von Luzern, welches am KHM-Grund

versorger-Kongress 2010 proklamiert wurde, steht:
Gehen wir vorerst kurz der Frage nach den Kernkompe-
tenzen der Hausarztmedizin nach, wie sie von der WONCA 
Europe 2002, der Weltorganisation der Hausärztinnen und 
Hausärzte, formuliert wurden.

1. Erfüllung der Primärversorgungsaufgaben
Der Hausarzt ist in der Regel die erste Anlaufstelle für 
Fragen der Gesundheit bzw. Krankheit. Dabei löst er die 
überwältigende Zahl der Problemstellungen eigenständig 
und selbstverantwortlich. In unserer hochkomplexen me-
dizinischen Welt nimmt er die wichtige Rolle als Koordi-
nator war. 

2. Personenbezogene Betreuung
Der Hausarzt richtet sein Augenmerk primär auf den Pati-
enten und nimmt dabei die Aufgabe der Langzeitbetreu-
ung wahr.

3. Spezifische Problemlösungsfähigkeiten
Die langjährige Betreuung seiner Patienten und die Kennt-
nis des Umfeldes befähigen den Hausarzt zu spezifischen 
Lösungsansätzen. So gehören sowohl die Notfallversor-
gung wie auch die Hausbesuche, ohne die Palliative Care 
im ambulanten Bereich nicht durchgeführt werden könn-
te, zu seinen Aufgaben. 

4. Umfassender Ansatz
Als Spezialist der Breite beschäftigt sich der Hausarzt mit 
akuten und chronischen Gesundheitsproblemen. Dabei 
gilt ein besonderes Augenmerk der gesundheitlichen Vor-
sorge, d. h. der Prävention.

5. Gesellschaftsausrichtung
Hausarztmedizin ist eine effiziente und kostengünstige 
Medizin, die sich nach den finanziellen Ressourcen der Ge-
sellschaft richtet.

6. Ganzheitliches Modell 
Das bio-psycho-soziale Modell unter Einbezug kultureller 
und existenzieller Dimensionen bildet nicht nur die Basis 
der Hausarztmedizin, sondern hat auch seine Gültigkeit 
für Palliative Care.
	 Als eine personenorientierte wissenschaftliche Disziplin 
müssen drei wesentliche Hintergrundelemente fundamen-
tal betrachtet werden:
	 Der Kontext: Die Betrachtung des Umfeldes der Person, 
der Familie, der Gemeinschaft und deren Kultur.
	 Die Haltung: Der Ausdruck der beruflichen Fähigkeiten, 
die Wertvorstellungen und moralischen Überzeugungen 
des Arztes. Der wissenschaftliche Ansatz: Die Anwendung 
einer kritischen und auf Forschung basierenden Arbeits-
weise in der Praxis und Förderung derselben durch kon-
tinuierliches berufsbegleitendes Lernen und Qualitätsver-
besserung. Mit dieser Definition verschmilzt Palliative Care  
praktisch mit der Hausarztmedizin.

«Hausärzte Schweiz» ist der neue Berufsverband der Schweizer Hausärztinnen 

und Hausärzte, welcher im September 2009 von den drei grossen Fachgesell-

schaften Allgemeinmedizin, Innere Medizin und Pädiatrie gegründet wurde. Er 

vertritt heute über 6000 Hausärztinnen und Hausärzte. Sein Ziel ist die Stärkung 

der Hausarztmedizin und mit ihr die Stärkung von Palliative Care.

Dr. Christoph Cina 

Die Rolle der Hausärztinnen und Hausärzte 

in der vernetzten Palliative-Care-Versorgung 1

 1	 Dr. Christoph Cina ist Hausarzt im Kt. Solothurn und Vertreter von «Haus-
ärzte Schweiz». Der Artikel ist eine Überarbeitung seines Inputreferats an 
der Nationalen Palliativ-Tagung 2010 in Biel.

Dr. Christoph Cina
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«Die Betreuung am Lebensende wird eine zunehmend 
brennende Frage. Aufgrund der erforderlichen Kom-
petenzen und dem Wunsch nach Betreuung zuhause 
in der Gemeinde ist sie eine genuine und vordringliche 
Aufgabe für Hausärztinnen und Hausärzte zusammen 
mit Pflegenden, Angehörigen und Freiwilligen.» KHM 
25.6.2010
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Die Rolle der Hausärztinnen und Hausärzte in der vernetzten 
Palliative-Care-Versorgung

Konkrete Beispiele der Vernetzung
Zwei konkrete Beispiele sollen einen möglichen Beitrag zur 
erfolgreichen Umsetzung von Palliative Care aufzeigen. 
Der Fokus wird dabei auf die Vernetzung gelegt mit dem 
Ziel, kranken Menschen in ihrer letzten Lebensphase eine 
bestmögliche Lebensqualität zu gewähren.
 
Der Solothurner Weg
Nach einer gemeinsame Fortbildungsveranstaltung der 
Hausärzte und Pflegenden im Jahre 2005 zum Thema 
«Palliative Care» erfolgte die Gründung einer breit ab-
gestützten Arbeitsgruppe, in der alle relevanten Akteure 
von Palliative Care vertreten waren. Im Jahre 2009 wurde 
hieraus ein Verein gegründet, dem in Kürze über 100 Per-
sonen beitraten.
	 Was haben wir bisher erreicht? Mit gemeinsamen Fort-
bildungsveranstaltungen und öffentlichen Anlässen ge-
lang es uns, eine breite Vernetzung der Akteure und eine 
Sensibilisierung der Bevölkerung und Politik zu erreichen. 
Palliative Care gehört heute zur offiziellen Strategie der 
Solothurner Spitäler AG, deren konkrete Umsetzung auf 
gutem Wege ist. Unsere Website mit diversen Informatio-
nen wird durch einen 24-Stunden Telefondienst ergänzt.

Vernetzung über die Kantonsgrenze
Ein zweites Beispiel ist das Projekt Palliative Care im Ber-
ner Seeland. Ein Projektteam bestehend aus dem Ärz-
tenetzwerk Seelandnet, der Spitex Seeland, dem Spital 
Aarberg sowie dem Alters- und Pflegeheim Frienisberg 
hat sich zum Ziel gesetzt, Palliative Care in Anlehnung 
an die «Nationalen Leitlinien Palliative Care» im Seeland 
zu implementieren und dieses Projekt an der «Nationalen 
Palliative-Care-Tagung 2010» vom 1./2. Dezember 2010 in 
Biel zu präsentieren.
 
Was haben wir in diesem Projekt bisher erreicht? 
Hier gelang es uns, das Spital Aarberg, die Spitex Seeland 
sowie das Ärztenetzwerk Seelandnet zu vernetzen und 
ein Klima des Vertrauens und gegenseitigen Respekts zu 
schaffen. Der «Solothurner Betreuungsplan» wurde zu ei-
nem Online-Dossier weiterentwickelt.
	 Trotz diesen beiden ermutigenden Projekten gilt es,  
einige Herausforderungen der Palliative Care zu meistern.

Herausforderungen
Das schwarze Loch am Anfang der letzten Lebensphase. 
Nicht selten verschwinden Patientinnen und Patienten zu 
Beginn einer schweren Erkrankung in Spezialkliniken oder 
in spezialärztlichen Behandlungen, und der hausärztliche 
Kontakt geht dabei vorübergehend verloren. Hier gilt es, 
bessere Formen der Zusammenarbeit zu suchen. 
	 Die rasanten Fortschritte in der Medizin haben bei Pati-
entinnen und Patienten teilweise unrealistische Erwartun-
gen geweckt, welche durch ein nahezu unermessliches 
medizinisches Angebot geschürt werden. Die Tabuisierung 
der letzten Lebensphase erweist sich dabei als grosses Hin-

dernis für eine ehrliche und offene Kommunikation mit 
unseren Patientinnen und Patienten. 
	 Herausforderungen «Palliative Care» in der Hausarzt-
medizin: Ungenügende bzw. schlecht genutzte Aus-, 
Weiter- und Fortbildungsangebote, der drohende Perso-
nalmangel, die mangelnde Wertschätzung der Leistungen 
der Grundversorgung sowie ungelöste Fragen bei der Ent-
schädigung sind nur einige Beispiele, die es gemeinsam zu 
meistern gilt.

Palliative Care Spitzen- und Fingerspitzenmedizin
Zusammenfassend lassen sich folgende Schlussfolgerun-
gen ziehen:
	 Palliative Care ist eine grosse Hoffnung für Patientinnen 
und Patienten in der letzten Lebensphase. Sie ist durch 
zunehmende Komplexität gekennzeichnet. Diese Kom-
plexität kann nicht mit einem hochregulativen Eingriff 
angegangen werden (einem dichten Wald von Verkehrs-
ampeln). Gefordert ist viel mehr eine Art Verkehrskreisel, 
der auf Eigenverantwortung, gegenseitigem Respekt und 
Rücksichtnahme basiert. Nur so ist ein reibungsloser Ver-
kehrsfluss möglich. Und im Zentrum dieser Verkehrsinsel 
steht der Patient.
	 Palliative Care ist Spitzen- und Fingerspitzenmedizin. Sie 
ist eine Domäne der Hausarztmedizin in Zusammenarbeit 
mit Pflegenden, Angehörigen und Freiwilligen!

Korrespondenz:
Dr. med. Christoph Cina
Vertreter Hausärzte Schweiz
Hauptstrasse 16
3254 Messen
c.cina@hin.ch
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Articles originaux
Le rôle de médecins de famille dans la prise en charge 
des soins palliatifs en réseau 

Quel est le rôle des médecins de famille dans les soins pal-
liatifs? Quelles sont leurs compétences centrales?

1. La prise en charge de première ligne
Le médecin de famille est généralement le premier contact 
pour les questions de santé ou en cas de maladie où il 
traite la majeure partie des problèmes de manière indé-
pendante et responsable. Dans notre monde médical 
hautement complexe il remplit la fonction importante de 
coordinateur.

2. La prise en charge individuelle
L’attention du médecin de famille concerne tout d’abord le 
patient, qu’il suit à long terme.

3. La résolution de problèmes spécifiques
La prise en charge des patients sur de longues années et la 
connaissance de leur environnement permettent au méde-
cin de famille de proposer des solutions spécifiques. Ainsi, 
sans la prise en charge des urgences et les visites à domi-
cile par le médecin de famille, les soins palliatifs ambula-
toires seraient impossibles. 

4. L’approche large
Le médecin de famille a une approche large du patient, 
il s’occupe de problèmes aigus de santé et chroniques 
tout en accordant une attention particulière à la pré-
vention.

5. L’approche sociale
La médecine de famille est un modèle efficient et d’un 
coût raisonnable qui s’aligne sur les ressources financières 
de la société.

6. Le modèle global
Le modèle bio-psycho-social, qui comprend les dimensions 
culturelle et existentielle, n’est pas seulement à la base de 
la médecine de famille mais est tout aussi valable pour les 
soins palliatifs.
	 Avec cette définition les soins palliatifs ne font pratique-
ment qu’un avec la médecine de famille.

Exemples concrets de mise en réseau
L’approche de Soleure
Après une manifestation de formation commune des mé-
decins de famille et des soignants en 2005 sur le thème 
«Soins palliatifs», un groupe de travail comprenant des 
représentants de tous les acteurs importants dans le do-
maine des soins palliatifs fut fondé. En 2009 ce groupe 
de travail fut transformé en association qui comptait rapi-
dement 100 membres. Aujourd’hui les soins palliatifs font 
partie intégrante de la stratégie officielle des Hôpitaux de 
Soleure SA, dont la réalisation est en bonne voie. Notre site 
web contient des informations diverses et est complété par 
un service téléphonique joignable 24 heures sur 24.

Un réseau dépassant les frontières cantonales
Un autre exemple est le projet des soins palliatifs dans le 
Seeland bernois. Un groupe de projet s’est fixé pour but 
d’ancrer dans le Seeland des soins palliatifs en accord avec 
les «Directives nationales en matière de soins palliatifs». 
Nous sommes parvenus à mettre en réseau l’hôpital Aar-
berg, l’association des services d’aide et de soins à domi-
cile (Spitex) du Seeland ainsi que le réseau des médecins 
«Seelandnet» et de créer un climat de confiance et de 
respect mutuel. Le plan soleurois de prise en charge a été 
intégré dans un dossier on-line.

Défis
Le trou noir au début de la dernière phase de vie. Il n’est 
pas rare qu’au début d’une maladie grave des patients 
«disparaissent» dans des cliniques spécialisées ou lors de 
traitements effectués par des médecins spécialistes, ce qui 
a pour conséquence une perte passagère de contact avec 
le médecin de famille. Ici il s’agit de chercher de meilleures 
formes de collaboration.
	 Les progrès très rapides de la médecine ont parfois 
éveillé des attentes peu réalistes chez des patients.
Des offres de formation pré-, post-grade et continue insuf-
fisantes ou mal utilisées, la menace d’un manque de per-
sonnel, la valorisation insuffisante de la médecine de base 
ainsi que des questions non résolues sur le règlement des 
coûts ne sont que quelques exemples de problèmes qu’il 
faudra résoudre en commun.

Les soins palliatifs: médecine de pointe et de doigté
Les soins palliatifs représentent un grand espoir pour les 
patients en fin de vie. Ils sont toutefois caractérisés par une 
complexité grandissante qui ne saurait être abordée par 
des interventions par trop régulatrices. Dans la circulation 
routière aussi, une forêt de signaux lumineux est avanta-
geusement remplacée par un rond-point qui demande la 
responsabilité personnelle, le respect et la considération 
mutuelle tout en améliorant la fluidité du trafic. Au centre 
de notre rond-point se trouve le patient.

«Médecins de famille Suisse» est la nouvelle association des médecins de famille 

en Suisse fondée en septembre 2009 par les trois grandes sociétés profession-

nelles des soins de base, de médecine générale, de médecine interne et de 

pédiatrie. Elle représente actuellement 6000 médecins de famille et a pour but 

de renforcer la médecine de premier recours et par là même les soins palliatifs.

Dr Christoph Cina

Le rôle de médecins de famille dans la prise 

en charge des soins palliatifs en réseau 

(Résumé)
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Il ruolo dei medici di famiglia
Qual’è il ruolo dei medici di famiglia nelle cure palliative? 
Quali sono le loro competenze centrali? 

1. La presa a carico primaria
Il medico di famiglia è generalmente il primo contatto per 
le questioni legate alla salute o in caso di malattia ed egli si 
occupa della maggior parte dei problemi in maniera indi-
pendente e responsabile. Nella nostra realtà medica molto 
complessa egli assume l’importante ruolo di coordinamen-
to.

2. La presa a carico individuale
L’attenzione del medico di famiglia è rivolta primariamente 
al paziente ed egli assume il compito di garantire la cura 
a lungo termine.

3. La risoluzione di problemi specifici
La presa a carico nel tempo dei pazienti e la conoscenza 
del loro ambiente permette al medico di famiglia di pro-
porre delle soluzioni specifiche. Così, senza l’intervento 
nelle situazioni d’urgenza e le visite a domicilio del medico 
di famiglia, le cure palliative in ambito ambulatoriale sa-
rebbero impossibili.
 
4. L’approccio completo
Il medico di famiglia ha un approccio completo del pa-
ziente, si occupa dei problemi acuti e cronici di salute pur 
avendo un’attenzione particolare alla prevenzione.

5. L’approccio di società 
La medicina di famiglia è un modello efficiente con un co-
sto ragionevole che si allinea alle risorse finanziarie della 
società.

6. Il modello globale 
Il modello bio-psico-sociale che comprende anche le di-
mensioni culturali e esistenziali non è solamente alla base 
della medicina di famiglia, ma è anche valido per le cure 
palliative.
	 Con questa definizione le cure palliative praticamente si 
fondono con la medicina di famiglia.

Esempi concreti di lavoro in rete
L’esempio solettese
Dopo una manifestazione di formazione continua comu-
ne dei medici di famiglia e dei curanti nel 2005 sul tema 
«Cure palliative», è stato fondato un gruppo di lavoro com-
prendente dei rappresentanti di tutti gli attori importanti 
nell’ambito delle cure palliative. Nel 2009 questo gruppo 
si è trasformato in un’associazione che annoverava rapida-
mente più di 100 soci. Oggi le cure palliative sono parte 
integrante della strategia ufficiale degli ospedali solettesi 
SA, la cui realizzazione è su una buona strada. Il nostro 
sito internet contiene diverse informazioni ed è comple-
tato da un servizio telefonico raggiungibile 24 ore su 24. 

Lavoro in rete oltre le frontiere cantonali!
Un secondo esempio è il progetto di cure palliative nel Se-
eland bernese. Un gruppo di progetto si è prefissato lo 
scopo di implementare le cure palliative nel Seeland in ac-
cordo con le «Linee guida nazionali sulle cure palliative». 
Siamo riusciti a mettere in rete l’ospedale Aarberg, l’asso-
ciazione dei servizi di aiuto e di cura a domicilio (spitex) del 
Seeland e la rete di medici Seelandnet e di creare un clima 
di fiducia e di rispetto reciproco. Il «piano solettese di presa 
a carico» è stato integrato in un dossier on-line.

Sfide
Il buco nero all’inizio dell’ultima fase della vita. Non è raro 
che all’inizio di una malattia grave i pazienti scompaiano in 
cliniche specializzate o in trattamenti effettuati da speciali-
sti, ne consegue una momentanea perdita di contatto con 
il medico di famiglia. Si tratta qui di trovare delle migliori 
forme di collaborazione. 
	 I rapidi progressi della medicina hanno a volte destato 
delle aspettative irrealistiche nei pazienti. 
	 Delle offerte di formazione pre-post e continua insuf-
ficienti o mal utilizzate, la minaccia di una mancanza di 
personale, la valorizzazione insufficiente della medicina di 
base così come delle questioni irrisolte sul regolamento dei 
costi sono alcuni degli esempi dei problemi che occorrerà 
affrontare e risolvere insieme.

Le cure palliative: Medicina di punta e di alta 
sensibilità!
Le cure palliative rappresentano una grande speranza per 
i pazienti in fine di vita. Esse sono contraddistinte da una 
sempre maggiore complessità che non può essere affron-
tata con un intervento troppo regolatore. Analogamente, 
nella circolazione stradale, un’elevata concentrazione di 
semafori è giustamente rimpiazzata da una rotonda che 
richiede responsabilità personale, rispetto e considerazio-
ne, ma che migliora la fluidità del traffico. E nel mezzo di 
questa rotonda, vi è il paziente.

«Medici di famiglia Svizzera» è la nuova associazione di medici di famiglia in 

Svizzera fondata nel settembre 2009 dalle tre grandi società professionali della 

medicina di base, medicina generale, medicina interna e pediatria. L’associazione 

rappresenta attualmente più di 6'000 medici di famiglia e ha come scopo quello 

di rafforzare la medicina di famiglia e di conseguenza anche le cure palliative.

Dr. Christoph Cina

Il ruolo dei medici di famiglia nella rete 

della presa a carico palliativa 

(Riassunto)
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Dr. Daniel Büche

FachartikelInterprofessionalität

Wer alleine arbeitet addiert, wer zusammen arbeitet 
multipliziert. (Arabische Lebensweisheit)

Ist es schon schwierig die Interprofessionalität im Palliative 
Care Team zu leben, so stellt es noch höhere Anforderun-
gen, diese in ein anderes – nicht palliatives – Team einzu-
bringen und insbesondere dort zu leben. Für diesen Artikel 
möchte der Autor die Definition der Interprofessionalität 
im Sinne von Bryant (siehe nebenstehenden Kasten) ver-
standen haben, wohl wissend, dass es keine einheitliche 
Definition gibt. Interprofessionalität hat sich als Begriff in 
der angelsächsischen Literatur – und somit in einem gros-
sen Schatz unseres Wissens – noch nicht durchgesetzt. So 
kennt man zwar den Begriff der «interprofessional educa-
tion», spricht aber nach wie vor noch vom «interdisciplina-
ry team». Auch das Pub Med – als wichtigste medizinische 
Datenbank – hat den Begriff «interprofessional» noch 
nicht als MESH (Suchbegriff) aufgenommen.

Interprofessionalität – was verlangt dies von einem 
Team?
Wenn wir die gegebene Definition ernst nehmen, so be-
deutet interprofessionell zusammenarbeiten, dass wir in 
einem Team mit verschiedenen Professionen die Verant-
wortung für das Ziel (Outcome) gemeinsam tragen, was 
wiederum nur geht, wenn wir auch gemeinsam die Ent-
scheidungen fällen resp. mindestens uns mit den gefällten 
Entscheidungen einverstanden erklären können. Das Wort 
«gemeinsam» bedingt eine Partnerschaft zwischen den 
Teammitgliedern und somit zwischen den Professionen.
	 Um partnerschaftlich zusammenarbeiten zu können 
brauchen wir Kommunikationsbereitschaft, Kooperations-
verhalten, Eigenverantwortlichkeit und gemeinsame Ziel-
setzungen.
	 Kommunikationsbereitschaft: wird im Palliative Care 
Team gelebt und ist uns sehr bewusst. Auch wenn uns die 
gute Kommunikation im Team nicht immer leicht fällt, so 
üben wir sie doch täglich.
	 Kooperationsbereitschaft: bedeutet Bereitschaft zur Zu-
sammenarbeit, was bei Arbeit im Team als selbstverständ-
lich erscheint. Doch sind wir uns bewusst, was dies bedeu-
tet? Kooperation basiert auf Kommunikation im Sinne der 
gegenseitigen Information (sich mitteilen und sich infor-
mieren). Kommunikation allein genügt aber nicht, Koope-
ration benötigt auch gegenseitiges Vertrauen. Dies gelingt 
nur, wenn wir in einer gegenseitigen tragfähigen Bezie-

hung stehen, was wieder nur mit Respekt, Verständnis und 
Toleranz möglich ist. Vertrauen bedeutet aber auch, dem 
anderen Kompetenzen zuzusprechen.
	 Eigenverantwortlichkeit: ist nur möglich, wenn man als 
Teammitglied seine Rolle kennt und diese Rolle auch aus-
füllen kann und mag. Dabei setzt sich diese Rolle zusam-
men aus der Rolle, die einem durch die eigene Profession 
gegeben ist, aber auch aus der Rolle, die einem im Team 
zugeschrieben wird. Nur wenn jedes Teammitglied Eigen-
verantwortung übernimmt, kann das Team auch gemein-
sam eine Verantwortung für die gemeinsame Zielsetzung 
– für das Outcome des Patienten – übernehmen.

Entscheidungsfindung, insbesondere die gemeinsame 
Entscheidungsfindung (shared decision making) ist eine 
grosse Herausforderung. Diese kann nicht monoprofessi-
onell erfolgen. Sie basiert auf dem Informationsaustausch 
zwischen den verschiedenen Professionen, den Patienten 
sowie den Angehörigen. Auf diesem so gemeinsam er-
worbenen Wissen – entstanden aus der gegenseitigen In-
formation – kann die gemeinsame Entscheidungsfindung 
aufbauen. Sie hat somit nichts mit einfacher Konsensfin-
dung zu tun, sondern basiert auf einem strukturierten Pro-
zess.
	 Arbeitsteilung: ist ein wesentlicher Bestanteil der Inter-
professionalität. Diese ist am optimalsten möglich, wenn 
jeder seine eigene Rolle kennt und über die Rolle und 
die Kompetenzen der anderen Teammitgliedern Bescheid 
weiss. Die optimalste Arbeitsteilung ist dann gefunden, 
wenn jedes Teammitglied sich sicher sein kann, dass es der 
oder die Beste zur Erfüllung einer Aufgabe ist, wodurch 
die Motivation steigt, diese zu erledigen. Wichtig ist dabei, 
dass immer wieder über den Stand der Arbeit informiert 
wird, damit keine Lücken aber auch keine Doppelspurig-
keiten entstehen! Es braucht also eine Koordination und 
jedes Teammitglied muss auch mal zurückstehen können 
bei Aufgaben, die es gerne übernehmen würde! 

Wo tritt Interprofessionalität zu Tage?
Interprofessionalität bei der Diagnosestellung
Die Diagnose «Sterben(d)» ist ein Paradebeispiel für Inter-
professionalität bei der Diagnosestellung; diese Diagnose 
«gehört» keiner Profession. Wir können diese Diagnose 
nur stellen, wenn wir die oben beschriebenen Kriterien der 
Interprofessionalität ernst nehmen. Es ist für jegliche Pro-
fession allein und jegliche Disziplin allein schwierig die Dia-
gnose «Sterbend» zu stellen, denn es gibt nur Indizien und 
keine Beweise dafür. Je mehr Indizien wir aber zusammen-

Palliative Care nimmt für sich in Anspruch, dass Teamarbeit und insbesondere die 

interprofessionelle Teamarbeit wichtig zur Erfüllung ihrer Aufgaben sei. Doch ver-

stehen wir alle das Gleiche unter Interprofessionalität und leben wir die Interpro-

fessionalität auch wirklich? Der Autor möchte in diesem Beitrag einige ihm wich-

tig erscheinende Merkmale der Interprofessionalität aufzeigen und Hinweise dazu 

geben, wie Interprofessionaliät im Palliative Care Team umgesetzt werden kann.

Dr. Daniel Büche

Interprofessionalität 

Interprofessionalität = Zusammenarbeit zwischen ver-
schiedenen Berufsgruppen. Interprofessionell zusam-
men arbeiten heisst, Verantwortung für gemeinsam 
abgesprochene Entscheidungen, sowie für die Behand-
lung und Betreuung, die daraus erfolgen, übernehmen 
und Informationen austauschen sowie Arbeiten koordi-
nieren. (Cochrane Review 2000 Bryant).
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tragen können, desto sicherer wird die Diagnose, und die 
Gefahr der Überdiagnose und Unterdiagnose nimmt ab. 
Pflegende nehmen durch die lange Präsenzzeit am Kran-
kenbett andere Zeichen und Symptome wahr als der Palli-
ative Care-Arzt oder der Spezialarzt (sei es der Kardiologe, 
Nephrologe, Pneumologe u.a.). Die Ärzte hingegen haben 
das Wissen um die Krankheit, die Prognose, die Interven-
tionsmöglichkeiten und dies jeder aus der Sicht seiner Dis-
ziplin. Ebenso können sie häufig die Beobachtungen über 
einen längeren Zeitraum abstützen, was hilft, die Dynamik 
der Krankheit abzuschätzen. Dies als einige Faktoren unter 
vielen macht klar, dass die Diagnose «Sterbend» eine in-
terprofessionelle ist, und es nicht darum geht, wer schluss-
endlich recht hat, sondern dass wir das Optimale für den 
Patienten machen.

Interprofessionelle Entscheidungsfindung
Die interprofessionelle Entscheidungsfindung (shared de-
cision making) kommt speziell bei schwierigen Entschei-
dungen zum Tragen. Entscheidungen sind dann häufig 
schwierig, wenn es mehrere mögliche Behandlungs- oder 
Betreuungswege gibt und wir Professionelle keine klare 
Behandlungs- oder Betreuungs-Präferenz haben resp. kei-
ne haben können. Dabei kann es sich – muss es sich aber 
nicht zwingend – um Dilemmata (Wahl zwischen zwei un-
erwünschten Möglichkeiten) handeln. Die schwierigen Ent-
scheidungsfindungen basieren auf gemeinsamem Wissen, 
das wir miteinander teilen müssen. Auch hier ist wieder das 
Wissen von verschiedenen Professionen und verschiedenen 
Disziplinen gefragt und das Wissen jeder Profession und je-
der Disziplin setzt sich aus Erfahrungswissen und erlerntem 
Wissen zusammen. Wenn das Wissen ausgetauscht ist, so 
muss anschliessend darüber kommuniziert werden, womit 
eine Einschätzung erfolgen kann. Aus diesen Erkenntnissen 
wird dann mit dem Patienten und allenfalls den Angehöri-
gen eine Entscheidung getroffen, wobei häufig auch ethi-
sche Überlegungen mit einfliessen.

Netzwerk
Die Zusammenarbeit im Netzwerk ist immer interprofes-
sionell. Sie geht sogar noch ein Stück weiter, da hier zu-
sätzlich noch die Zusammenarbeit mit den Laien – sei es 
mit Angehörigen, sei es mit Freiwilligen und Ehrenamtli-
chen – gesucht wird. Die Zusammenarbeit in einem Team 
ist immer nur so gut, wie sein schwächstes Glied. Somit 
sind wir alle dafür verantwortlich, dass auch die Laien ad-
äquat mit Haltung, Wissen und Fertigkeiten ausgestattet 
sind, um ihren Aufgaben gewachsen zu sein und ihnen 
gerecht zu werden. Edukation, Wissenstransfer auf allen 
Ebenen, Aufbau von Kompetenzen sind die Zauberworte, 
die zum Erfolg führen. Das Wissen an einem Ort zu poolen 
nützt dem Netzwerk nichts. Dabei geht es nicht darum, 
dass jeder alles weiss, aber jeder muss über genügend 
Wissen und Fertigkeiten verfügen, damit er seine Aufgabe 
wahrnehmen kann und auch weiss, wann der Zeitpunkt 
gekommen ist sich Unterstützung zu holen.

Edukation
Patienten- und Angehörigen-Edukation sind grosse Auf-
gaben, die uns als Professionellen nicht einfach gegeben 
sind. Sie beinhalten, Fertigkeiten und Wissen in der Wei-
se weiterzugeben, dass sich die Betroffenen sicher fühlen 
können. Es darf dadurch nicht Angst entstehen, wohl wis-
send, dass ein gewisses Risiko immer mitläuft. Die Hilfe zur 
Selbsthilfe an sich stärkt häufig schon das Selbstvertrauen, 
was zur Lebensqualität beiträgt.

Evaluation
Die Evaluation geht im Qualitätskreislauf häufig verloren. 
Für ein Team und somit auch für die interprofessionelle 
Zusammenarbeit ist die Evaluation essentiell. Nur wenn 
wir uns Feedbacks geben, eine Fehlerkultur aufbauen und 
anderen Kompetenzen zusprechen, kann Interprofessiona-
lität sich entwickeln. Dies bedarf einer Kultur des Vertrau-
ens im Alltag und einer Kultur des regelmässigen formalen 
Austausches. Beides muss bewusst gepflegt werden.

Interprofessionalität mit anderen Teams
Bei unserer täglichen Arbeit müssen wir uns bewusst sein, 
dass wir in verschiedenen Teams arbeiten und damit ver-
schiedene Rollen einnehmen. Bei der Zusammenarbeit mit 
anderen Teams – insbesondere auch mit Teams, die weni-
ger mit Palliative Care in Berührung kommen, wie z.B. den 
nicht-onkologischen Teams – sollten wir nach den gleichen 
Grundsätzen vorgehen, die oben für das interprofessi-
onelle Team beschrieben wurden. Wir halten uns an die 
Grundsätze der Kommunikationsbereitschaft, Eigenver-
antwortlichkeit, der Kooperationsbereitschaft sowie der 
gemeinsamen Zielsetzungen und Entscheidungsfindung. 
Diese Schlagworte haben nun eine ganz andere Tragweite. 
	 Die gemeinsame Zielsetzung und Entscheidungsfindung 
sind häufig die Knackpunkte. Die Kommunikationsbereit-
schaft mag zwar grundsätzlich vorhanden sein, es kann 
aber schwierig sein, mit Teammitgliedern aus anderen 
(nicht Palliative Care) Teams über gemeinsame Zielsetzun-
gen zu sprechen, resp. sich auf gemeinsame Zielsetzungen 
festzulegen. Ist dies aber nicht möglich, so kann nicht von 
interprofessioneller Zusammenarbeit gesprochen werden, 
höchstens von Multiprofessionalität (dem Nebeneinander 
von verschiedenen Professionen). Um erfolgreich inter-
professionell zusammenarbeiten zu können, müssen wir 
die Kompetenzen der anderen kennen, anerkennen und 
ihnen die adäquate Anwendung derselben auch zugeste-
hen. 
	 Wahrscheinlich kennt der Kardiologe die Prognose ei-
nes Patienten mit Herzinsuffizienz besser als der Palliativ-
mediziner, da er schon wesentlich mehr herzinsuffiziente 
Patienten begleitet hat. Der Palliativmediziner hat aber 
mehr Erfahrung mit Gesprächen über Sterben und Tod, 
eine Kompetenz, die ihm zugesprochen werden kann. 
Noch schwieriger wird es mit Kompetenzen von Team-
mitgliedern anderer Professionen eines anderen Fachge-
biets, wie einer Palliative Care Pflegefachperson oder ei-
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ner «Herzinsuffizienz»- Pflegefachperson. Um mit diesen 
Teammitgliedern zusammenarbeiten zu können, müssen 
wir zuerst deren Kompetenzen kennen. Gemeinsame Ziel-
setzungen zu erarbeiten bedeutet somit:
–		 Wissen sich anzueignen bezüglich der Kompetenzen 

der anderen Teammitglieder, die uns wenig bekannt 
sind. 

–		 Die Fertigkeit die Kompetenzen der anderen Teammit-
glieder rasch zu erfassen und einschätzen zu können.

–		 Die Fertigkeit mit diesen Teammitgliedern bezüglich 
Zielsetzungen verhandeln zu können. 

Essentiell ist dabei, dass wir unserem Standpunkt und 
unseren Prinzipien treu bleiben und trotzdem genügend 
Flexibilität zeigen, uns in die Denkwelt der anderen Profes-
sionen einzulassen und deren Erfahrungen, deren Wissen 
und deren Emotionen verstehen zu können. Erst wenn wir 
diese in unsere gemeinsamen Zielsetzungen abwägend 
einbringen, erlangen wir das wirklich «Zusätzliche» der 
Interprofessionalität. Vorher war es nur die Umsetzung 
unserer Professionalität in einem anderen Fachgebiet.
	 Noch anforderungsreicher kann es sein mit Teammit-
gliedern anderer Teams gemeinsame Entscheidungen zu 
treffen. Es ist dabei ratsam, genügend Zeit für den gegen-
seitigen Austausch des Wissens resp. der Informationen zu 
verwenden. Nur wenn wir gegenseitig verstanden haben, 
von welchem Standpunkt (Wissen) jeder ausgeht, erst 
dann können wir darüber kommunizieren und allenfalls 
ethische Fragestellungen aufwerfen und diese zu beant-
worten versuchen. Ist das Wissen um eine Problemstel-
lung klar und für alle Entscheidungsträger nachvollziehbar, 
dann ist die Entscheidung häufig schnell gefasst. Ist das 
Wissen um die Problemstellung jedoch eher spärlich, ein-
seitig oder v.a. auf Erfahrungswissen basiert, so braucht 
die Kommunikation bezüglich der Entscheidung mehr Zeit 
und es kommt eher zu ethischen Dilemmata und somit zu 
ethischen Fragestellungen. 
	 Dieser zweite Fall braucht einiges mehr an gegenseiti-
gem Vertrauen, da das Erfahrungswissen nicht von aus-
sen überprüfbar ist. Dies kann zur Folge haben, dass sich 
beide Parteien schnell in Frage gestellt fühlen; diejenige 
mit dem Erfahrungswissen dadurch, dass sie das Gefühl 
hat, man glaube ihr nicht, die andere dadurch, dass sie 
als «nicht-wissend» dasteht. Neben dem Vertrauen, das 
die Möglichkeit des «Auf-Sich-Zugehens» beinhaltet, wird 
auch gegenseitiger Respekt abverlangt. Respekt bedeutet, 
sich gegenseitig im unterschiedlichen Standpunkt zu ak-
zeptieren und das «Anders-Wissen» des Gegenübers an-
zuerkennen. 
	 Somit können solche Entscheidungsfindungen nicht 
halbherzige Kompromisse sein. Wichtig ist dabei auch, 
eine Offenheit zu haben und sich bewusst zu sein, dass 
man auf viele Entscheidungen wieder zurückkommen 
kann. In solche Entscheide sollten - im Sinne des shared 
decision making - die Patienten einbezogen werden. Dies 
benötigt eine hohe Patientenkompetenz, die dieser nur 

durch unsere (adäquate) Information erreichen kann. Es 
darf somit nicht zu einem Kampf um den Patienten kom-
men, sondern viel mehr zu einem Ringen gemeinsam mit 
dem Patienten und den anderen Teammitgliedern zum 
besten Wohl des Patienten.

Schlussfogerungen
Interprofessionalität ist uns nicht einfach dadurch gege-
ben, dass wir zusammenarbeiten. Interprofessionalität ist 
ein aktiver Prozess, der etwas mit der eigenen Rollenfin-
dung, der Interaktion mit den anderen Professionen und 
der Haltung (Respekt und Vertrauen) zu tun hat. Sie be-
dingt ein tägliches Lernen. Dieses Lernen betrifft uns so-
wohl im Palliative Care Team als auch in unserer Zusam-
menarbeit mit anderen Teams. 

Korrespondenz:
Dr. Daniel Büche,
Oberarzt, Palliativzentrum
Kantonsspital St.Gallen
9007 St.Gallen
Daniel.Bueche@kssg.ch



37

L’interprofessionnalité Articles originaux

Qui travail seul additionne, qui travaille en équipe multi-
plie. (Proverbe Arabe)

Interprofessionnalité. Qu’est ce que cela demande de 
la part d’une équipe?
Si nous prenonsau sérieux la définition de Cochrane, un 
travail interprofessionnel signifie porter ensemble la res-
ponsabilité pour le but à atteindre. Or cela n’est possible 
que si nous prenons les décisions ensemble. Pour travailler 
de manière interprofessionnelle, il nous faut donc:
	 Etre disposé à une bonne communication: Cela nous le 
vivons dans l’équipe de soins palliatifs et nous en sommes 
très conscients, même si parfois cela nous parait difficile.
	 Etre disposé à coopérer: Une telle coopération se fonde 
sur la communication au sens d’un échange d’informa-
tions. Elle nécessite aussi une confiance mutuelle. Celle-ci 
n’est possible que dans la mesure où nous nous considé-
rons mutuellement avec respect, avec compréhension et 
tolérance.
	 Assumer ses responsabilités: Ceci n’est possible que si 
chacun connaît son rôle et est en mesure de le remplir. 
L’équipe ne peut porter la responsabilité des décisions 
prises en commun que si chaque membre de l’équipe 
assume ses responsabilités. 
	 Arriver à une décision: Prendre une décision constitue 
parfois un véritable défi, et ceci particulièrement en équipe 
interprofessionnelle. La décision ne peut appartenir qu’à 
un profession. Elle demande un échange d’information 
entre les professionnels, les patients et de leurs proches.
	 Répartir le travail: La répartition du travail se fait au 
mieux lorsque chacun connaît son propre rôle ainsi que le 
rôle et les compétences des autres membres de l’équipe. 
Pour éviter les failles et les double-emplois, il est important 
d’informer toujours à nouveau sur l’état du travail. 

Quels sont les domaines concernés par l’interprofes-
sionnalité?
L’interprofessionnalité au niveau du diagnostic
Le diagnostic « mourant» est l’exemple-type de l’interpro-
fessionnalité. A chaque profession en effet, il est difficile 
de poser à elle seule le diagnostic de «mourant», car il 
n’y a que des indices et pas de preuves. Mais plus nous 
récoltons d’indices, mieux notre diagnostic sera fondé. Le 
personnel infirmier, de par sa présence fréquente au che-
vet du malade d’autres indices et d’autres indices que le 
médecin. Les médecins, eux, disposent par contre d’une 
meilleures connaissance de la maladie, du pronostic et des 

interventions possibles. Et souvent ils sont à même d’ap-
puyer leurs observations sur un temps plus long.

L’interprofessionnalité au niveau de la prise de décisions
La prise de décision interprofessionnelle s’avère utile sur-
tout lors de décisions difficiles. Or souvent les décisions 
sont les plus difficiles lorsqu’il existe plusieurs possibilités 
de traitement et de prise en charge. Les décisions doivent 
alors se fonder sur des observations mises en commun. A 
partir de ces observations, il sera ensuite peut-être pos-
sible d’arriver à une décision en commun avec le patient et 
éventuellement avec les proches. 

Le réseau
Le travail en réseau est toujours interprofessionnel. Il va 
même plus loin, car il cherche en plus la collaboration 
avec des non-professionnels tels que les proches ou des 
bénévoles. Nous sommes donc tous responsables de trans-
mettre aux non-professionnels aussi les attitudes, le savoir 
et le savoir-faire nécessaires. 

L’éducation
L’éducation du patient et des proches constituent un im-
portant travail. Elle consiste à transmettre le savoir-faire 
et les connaissances nécessaires pour que les personnes 
concernées puissent se sentir en sécurité. 

L’évaluation
Dans le circuit de la qualité l’évaluation est souvent ou-
bliée. Pourtant l’évaluation est essentielle pour l’équipe 
autant que pour la collaboration interprofessionnelle. Ce 
n’est qu’en nous donnant des échos et en créant une 
culture qui tire les conséquences des erreurs survenues 
qu’il est possible de développer l’interprofessionnalité. 

L’interprofessionnalité entre équipes
Les buts définis et les décisions prises en commun consti-
tuent souvent les points cruciaux de l’interprofessionnalité. 
Pour réussir une collaboration interprofessionnelle, il nous 
faut connaître et reconnaître les compétences des autres 
professions et admettre qu’ils appliquent leurs connais-
sances de manière adéquate. 
	 Il est essentiel de demeurer fidèles à nos propres points 
de vues et à nos propres principes tout en nous mon-
trant suffisamment souples pour entrer dans les vues des 
autres professions et comprendre leurs expériences, leurs 
connaissances et leurs émotions. 
	 Il peut être encore plus exigeant de prendre des déci-
sions communes avec des membres d’autres équipes. Il 
est alors à conseiller de prévoir un temps suffisant pour 
l’échange d’informations. 

Les soins palliatifs prétendent que le travail en équipe et particulièrement le travail 

en équipe interprofessionnelle leur est indispensable. Mais qu’entendons-nous au 

juste par interprofessionnalité et comment la vivons-nous au quotidien?

Dr. Daniel Büche

L’interprofessionnalité 

(Résumé)

Interprofessionnalité = travail effectué en équipe de 
plusieurs professions réunies. Travailler de manière  
interprofessionnelle veut donc dire porter ensemble 
la responsabilité des décisions prises en commun, des 
soins et de l’accompagnement, mais aussi de l’échange 
d’information et de la coordination du travail. 
(Cochrane Review 2000 Bryant).
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Chi lavora in solitario fa una somma, chi lavora in collabo-
razione una moltiplicazione (saggezza araba)

Cosa richiede l’interprofessionalità da un team?
Se ci atteniamo strettamente alla definizione, collaborare 
in modo interprofessionale significa assumere in comune 
la responsabilità in vista del raggiungimento dell’obiettivo, 
il che si verifica solo se anche le decisioni sono prese in co-
mune. Per collaborare in clima di partenariato occorrono:
	 Disponibilità al dialogo: deve essere vissuta in seno al 
team di Palliative Care e occorre esserne molto consape-
voli anche quando la comunicazione nel team non risulta 
facile.
	 Disponibilità alla cooperazione: significa disponibilità al 
lavoro in comune. La cooperazione si basa sulla comuni-
cazione intesa come informazione reciproca. Essa richiede 
anche fiducia reciproca, che si instaura solo se i nostri rap-
porti sono improntati a rispetto, comprensione e tolleranza.
	 Responsabilità propria: è possibile solo se la persona 
conosce il suo ruolo ed è in grado di adempiere ad esso. 
Soltanto se ogni componente del team assume la propria 
responsabilità, il team può assumere in comune la respon-
sabilità di un obiettivo condiviso.
	 Processo decisionale: la decisione, e in particolare la ri-
cerca in comune della stessa, è una grande sfida, che non 
può avvenire in modo monoprofessionale. Essa si basa sul-
lo scambio di informazioni fra gli operatori professionali, i 
pazienti e i familiari.
	 Divisione dei compiti: avviene nel modo migliore se 
ognuno conosce il proprio ruolo ed è informato del ruolo 
e delle competenze degli altri componenti del team. È im-
portante che sia sempre al corrente dello stato del lavoro 
in corso per evitare lacune o doppioni.

Dove entra in gioco l’interprofessionalità?
L’interprofessionalità all’atto della diagnosi
La diagnosi di «morte» o «morente» è un esempio classi-
co di interprofessionalità all’atto della diagnosi. Per ogni 
operatore professionale, la diagnosi di «morente» è di per 
sé difficile in quanto si è in presenza solo di indizi e non 
di prove. Quanti più indizi si raccolgono, tanto più sicura 
è la diagnosi. Il personale infermieristico curante, per la 
sua maggiore presenza al letto del malato, rileva sintomi e 
segni diversi rispetto al medico. I medici però conoscono 
la malattia, la prognosi e le possibilità di intervento. Inol-
tre possono spesso basare le osservazioni su un più lungo 
lasso di tempo.

Processo decisionale interprofessionale
Il processo decisionale interprofessionale è necessario spe-
cialmente nei casi difficili. Le decisioni risultano sovente 
difficili quando si tratta di scegliere fra diverse opzioni di 
trattamento o di assistenza. Esse si basano su conoscen-
ze che occorre condividere. Partendo da esse, si deve poi 
prendere una decisione con il paziente e in ogni caso con 
i familiari.

Lavoro in rete
La collaborazione nella rete è sempre interprofessionale. 
Si va addirittura oltre, poiché si deve ricercare la collabo-
razione di figure non professionali, familiari, volontari o 
persone prossime. Tutti siamo così responsabili che anche 
queste figure dispongano di atteggiamenti, conoscenze e 
capacità adeguati.

Istruzione
L’istruzione dei pazienti e dei familiari è un compito diffici-
le. Si tratta di trasmettere capacità e conoscenze in modo 
tale che le persone riguardate si sentano rassicurate.

Valutazione
La valutazione va spesso persa nel controllo della qualità. 
Essa è peraltro essenziale per il team e per la collaborazio-
ne interprofessionale. L’interprofessionalità può avverarsi 
solo se ci dedichiamo a riflessioni retrospettive e se alla 
ricerca ragionata degli errori.

L’interprofessionalità con altri teams 
La definizione di un obiettivo e il processo decisionale co-
muni sono spesso punti di frattura. Per potere collaborare 
efficacemente in modo interprofessionale, occorre cono-
scere e riconoscere le competenze altrui e consentirne 
l’impiego appropriato. 
	 Dobbiamo restare fedeli al nostro punto di vista e ai 
nostri principi e nel contempo dimostrare una sufficiente 
flessibilità, entrare nell’universo mentale delle altre pro-
fessioni e comprenderne le esperienze, le conoscenze e le 
emozioni.
	 Ancora più stimolante può essere prendere decisioni in 
comune con i componenti di altri teams. Si consiglia in 
questo caso di riservare uno spazio di tempo sufficiente 
allo scambio reciproco di conoscenze.

Le Palliative Care esigono il lavoro di team, in particolare il lavoro di team interpro-

fessionale, per assolvere ai propri compiti. Però, intendiamo tutti allo stesso modo 

l’interprofessionalità e la pratichiamo anche nella realtà?

Dr. Daniel Büche

L’interprofessionalità 

(Riassunto)

Interprofessionalità = collaborazione fra diversi gruppi 
professionali. La collaborazione interprofessionale si-
gnifica assunzione di responsabilità in decisioni concor-
date e nei conseguenti trattamento e assistenza, scam-
bio di informazioni e coordinazione degli interventi 
(Cochrane Review 2000 Bryant).

Articoli originaliL’interprofessionalità
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Vernetzte Gesundheitsversorgung für die letzte Lebensphase

Gegen 700 Fachleute aus Medizin, Pflege, Sozialarbeit, Psychologie, Seelsorge 
usw. haben sich an der Nationalen Palliative-Tagung vom 1. bis 2. Dezember 
2010 in Biel mit Politikern und hochrangigen Vertretern aus der Verwaltung 
von Bund und Kantonen zur Nationalen Palliative-Care-Tagung 2010 getroffen. 

Claude Fuchs

Vernetzte Gesundheitsversorgung für  

die letzte Lebensphase

Bericht von der Nationalen Palliative-

Care-Tagung 2010 in Biel

Die Ziele der Tagung
Die Mehrheit der Schweizer Bevölkerung wünscht sich, 
zuhause sterben zu können. Damit dies möglich wird, 
braucht es eine enge Zusammenarbeit zwischen Patienten, 
Angehörigen, Hausärzten, Spitex, Spitälern, Heimen und 
Spezialisten in Palliative Care. Deshalb wurde für die Nati-
onale Palliative-Care-Tagung in Biel das Thema «Palliative 
Care – Vernetzte Versorgung» gewählt. 
	 Vor einem Jahr haben Bund und Kantone die «Nationa-
le Strategie Palliative Care 2010 – 2012» verabschiedet mit 
dem Ziel, palliative Medizin und Pflege im Gesundheits-
wesen unseres Landes besser zu verankern. Nach einem 
Jahr war eine erste Zwischenbilanz über die Aktivitäten zu 
ziehen, die im Rahmen dieser Strategie möglich geworden 
sind. Das war das zweite Ziel der Tagung.

Modelle vernetzter Versorgung
Die meisten Menschen möchten ihre letzte Lebenszeit zu-
hause verbringen. Noch ist dies nur für eine Minderheit 
möglich. Fast alle müssen mindestens vorübergehend in 
ein Spital oder in ein Heim eingewiesen werden. In vielen 
Beiträgen war von der Studie die Rede, die aufzeigt, dass 
sich die Schweiz in Bezug auf die Qualität und die Kosten 
des Gesundheitswesens durchaus an der Spitze bewegt, in 
Bezug auf die Lebensqualität in der letzten Lebensphase 
aber nur im Mittelfeld, zusammen mit Ländern wie Portu-
gal, Griechenland und der Türkei 1.  
	 Hauptziel der Tagung war es deshalb, den anwesenden 
Fachleuten die Möglichkeiten, aber auch die Grenzen von 
Hausärzten, Spitex, Heimen, Spitälern, Freiwilligengruppen 
bewusst zu machen und ihnen gute Modelle der Vernetzung 
aus der Schweiz und dem Ausland vorzustellen, gedacht als 
Inspiration für ihre eigene Region. Aus der deutschsprachigen 
Schweiz wurden Versorgungsnetze aus den Regionen Sargans 
und Solothurn vorgestellt, aus der französischen Schweiz ein 
Versorgungsnetz aus dem Kanton Waadt und aus dem Tes-
sin das Hospice Ticino mit seinen diversen Facetten. Aus dem 
Ausland war von Beispielen aus Grossbritannien, Australien 
und dem Baskenland zu hören, aber auch von den Bemühun-
gen der Europäischen Union auf diesem Gebiet.

Gemeinsam war in allen Beispielen die Erkenntnis, dass 
eine Person – häufig ist es der Hausarzt, es können aber 
auch andere sein – die zentrale Aufgabe der Koordinati-
on übernimmt und den Patienten und seine Angehörigen 
über alle Schnittstellen hinweg begleitet. Wichtig ist, dass 
diese Person die Hilfsmöglichkeiten kennt, die in der Re-
gion bestehen und dafür sorgt, dass bei Einweisungen 
und Austritten alle wesentlichen Informationen gesam-
melt und auch weitergegeben werden. Sonst kommt es 
immer wieder zu lästigen und teuren Doppelspurigkeiten 
oder gehen wichtige Informationen verloren. Deshalb ist 
es wichtig, dass alle Beteiligten einander persönlich ken-
nen und voneinander wissen, was sie anbieten und welche 
Informationen für sie wichtig sind. Paradox ist: Ausgerech-
net diese Koordinationsfunktion wird von den Versiche-
rungen bisher noch nicht vergütet.
	 Neben den Hauptreferaten fanden am Donnerstag-
nachmittag zahlreiche Parallelseminare statt. Am meisten 
Anklang fanden jene zu den Themen «Probleme und Lö-
sungsmöglichkeiten bei der Einführung von Palliative Care 
in einer Institution» sowie «Freud und Leid bei der Arbeit 
in einem interprofessionellen Netz».

Ein Jahr «Nationale Strategie» – eine Zwischenbilanz
 Ein weiteres Ziel der Tagung war es, eine Zwischenbilanz 
über die Verbesserungen zu ziehen, die im Rahmen des 
ersten Jahres dieser auf drei Jahre angelegten Strategie 
möglich wurden. Insbesondere Pascal Strupler, Direktor des 
BAG, und Michael Jordi, Zentralsekretär der Gesundheits-
direktorenkonferenz, zeigten auf, was in Zusammenarbeit 
mit «palliative ch», der Schweizerischen Gesellschaft für 
Palliative Medizin, Pflege und Begleitung, im vergangenen 
Jahr erreicht wurde. 
	 Wichtigstes Element dabei sind wohl die Nationalen 
Leitlinien 2, welche erstmals offiziell einen gesamtschwei-
zerischen Konsens beinhalten, was Palliative Care eigent-
lich ist. Diese Leitlinien werden in Zukunft die gemeinsame 
Grundlage bilden, auf der man aufbauen kann.
	 Mehrere Kantone haben es unternommen, kantonale 
Versorgungskonzepte zu erarbeiten, die auf ihrem Gebiet 
eine genügende Versorgung in Palliative Care sicherstellen 
sollen. So stellten Frau Pia Coppex-Gasche, die Gesund-
heitsdirektorin des Kantons Wallis, und Herr Philippe Per-
renoud, Gesundheitsdirektor des Kantons Bern, ihre kan-
tonalen Versorgungskonzepte vor.
	 In Sachen Sensibilisierung wurde eine Studie publiziert 
zu den Kenntnissen der erwachsenen Bevölkerung über 
Palliative Care. Sie zeigt auf, dass rund die Hälfte der Be-
völkerung einigermassen Bescheid weiss. Das ist zwar sehr 
viel mehr als noch vor wenigen Jahren, es bleibt aber auch 
noch viel zu tun auf diesem Gebiet. Letztes Jahr wurde 
das Nationale Informationsportal zu Palliative Care er-
öffnet (www.palliative.ch). In vielen Kantonen wird der  
Bevölkerung eine Informationsbroschüre mit dem Titel 

Veranstaltungen

	
 1	 www.qualityofdeath.org

	
 2	 www.bag.admin.ch/palliativecare
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«Unheilbar krank – und jetzt?» zur Verfügung gestellt, die 
über die Möglichkeiten von Palliative Care informiert. An-
dere Kantone haben sich für eigene Wege entschieden, 
um die Bevölkerung zu sensibilisieren. 
	 Im Bereich der Qualitätsförderung wurde der Schweize-
rische Verein für die Qualität in der Palliative Care (SQPC) 
gegründet. Dieser hat seine Arbeitsweise so weit festge-
legt, dass im neuen Jahr schon bald mit Audits begonnen 
und ein Label ausgestellt werden kann, das in Zukunft für 
die Qualität der Palliative Care in den Institutionen des Ge-
sundheitswesens bürgen soll. 

Nächstes Jahr
Nächstes Jahr werden die Akzente mehr auf der Aus- und 
Weiterbildung des Fachpersonals liegen. Arbeitsintensi-
ve Vorarbeiten dazu wurden dieses Jahr sowohl von der 
Arbeitsgruppe «Qualität» als auch von der Arbeitsgruppe 

«SwissEduc» geleistet. Im Bereich der Forschung gilt es, 
sich auf das neue «Nationale Forschungsprogramm 67» 
zum Thema «Lebensende» einzustellen und entsprechen-
de Projekte vorzubereiten. Im Bereich der Tarife wird es da-
rum gehen, welche Leistungen im Rahmen der bestehen-
den Gesetze noch ungenügend erfasst sind und welche 
vergütet werden können. Ebenso gilt es Daten als Grund-
lage für zukünftige Verhandlungen und Verbesserungen 
zu sammeln. 
	 Reservieren Sie sich heute schon die Daten für die 
nächste Nationale Tagung. Sie findet vom 30. November 
bis zum 1. Dezember im CHUV in Lausanne statt unter 
dem Titel «Palliative Care – Betrifft uns Alle!». Im Rahmen 
des europäischen Jahres der Freiwilligen wird insbesondere 
dem Thema der Freiwilligen ein wichtiger Platz eingeräumt 
werden.

Vernetzte Gesundheitsversorgung für die letzte Lebensphase

Quelques réflexions en écho aux exposés de la journée nationale de Soins Palliatifs 2010

Veranstaltungen
Manifestations

	
 1	 Daniel Pétremand est aumônier au CHUV à Lausanne.

En réseau au plan politique 
Les «Directives nationales concernant les soins 
palliatifs»sont certainement le document phare de cette 
Journée 2010. Celui-ci est doublement important: pre-
mièrement parce qu’il dégage une vision commune des 
soins palliatifs, offrant ainsi aux intervenants une réfé-
rence soutenue par les autorités politiques; deuxièmement 
parce qu’il est le résultat d’un processus qui est lui-même 
exemplaire de l’esprit de collaboration intrinsèque à la 
démarche des soins palliatifs. L’esprit de concertation qui 
a présidé à l’élaboration de ces directives a été relevé à 
plusieurs reprises comme ressource essentielle pour les tra-
vaux qui attendent celles et ceux qui développent cet art 
d’approcher les patients en fin de vie. 
	 La volonté politique qui apparaît est ainsi de permettre 
l’accès à des soins appropriés qui existent déjà – par le biais 

de collaborations optimisées – plutôt que de financer de 
nouvelles prestations.

En réseau au plan médical
Sur le terrain des soins, le manque de coordination entre 
la médecine de premier recours et la médecine spécialisée 
est souvent constaté, d'aucun allant jusqu’à qualifier le pas-
sage de l’une à l’autre comme un «trou noir»… A l’inverse 
nous avons entendu cette affirmation encourageante que la 
communication génère la vie. Dès lors, la valorisation et l’in-
tégration de chaque intervenant dans une logique globale 
est indispensable; par exemple souligner l’importance du 
rôle du médecin de famille ou mieux articuler les visions de 
soins curatifs et holistiques. Travailler ainsi en réseau signifie 
mettre en œuvre une médecine humaine qui a comme mo-
teur non la finance mais la volonté de collaborer. Concrète-
ment, cette attitude permet de planifier les soins de manière 
prévoyante, de faire une place pour les soins palliatifs dans 
le «Managed Care», de tisser des liens de solidarité entre les 
soignants et de relier les proches au fil d’une prise en charge 
adéquate. De là à prétendre que la meilleure médecine pour 
l’homme, c’est l’homme lui-même il n'y a qu'un pas, que 
nous pouvons allègrement franchir dans un esprit de saine 
et fructueuse communication.

En réseau au plan social:
Ici encore, deux informations dessinent un grand écart: 
1) 75% des patients désirent décéder à la maison; 2) Il 
faut un réseau de soins bien développé pour permettre 
à 25% de personnes de terminer leur vie selon ce désir. 
Dire cela, c’est relever en même temps que la prise en 

Dans ces lignes nous reprenons d’une part des énoncés des intervenants et 

d’autre part nous proposons une reprise synthétique, ceci non dénué de toute 

subjectivité! La thématique abordée -des soins en réseaux- peut être déclinée sur 

trois plans:

Daniel Pétremand 1

Quelques réflexions en écho aux 

exposés de la journée nationale 

de Soins Palliatifs 2010   
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Quelques réflexions en écho aux exposés de la journée nationale de Soins Palliatifs 2010

Due giorni intensi di studio a Bienne

Manifestations
Manifestazioni

charge ne saurait être assurée que par des profession-
nels. Le soutien des proches (familles, amis, voisins, etc.) 
est indispensable et le partenariat avec des bénévoles est 
aussi nécessaire. Ceux-ci devront évidemment être formés 
par des personnes compétentes dans ce type de soins, et 
être coordonnés à des tâches définies. Le souci prévalant 
consiste ici à intégrer les soins palliatifs dans un tissu com-
munautaire élargi, dans une visée sociale solidaire. Dans 
ce congrès, la place de soins à domicile a été largement 
soulignée et son développement ne peut qu’être soutenu. 

Conclusion
La démarche palliative a été souvent décrite comme «bot-
tom-up» et nous pouvons donc tirer des diverses contribu-
tions: deux illustrations: 

–		 Au niveau clinique, partir du patient et de son réseau 
relationnel pour offrir une médecine de premier re-
cours aidante et accompagnante, recourir de manière 
concertée à une médecine spécialisée pour des soins ai-

gus ou un hébergement spécifique, élaborer une vision 
commune de la fin de la vie entre les divers partenaires 
(patient y compris) et la mettre en œuvre;

–		 Au niveau organisationnel, partir d’une problématique 
concrète, se concerter avec les personnes concernées 
dans une optique d’élargissement, élaborer des propo-
sitions de résolution aux responsables qui les soumet-
tront à l’adoption institutionnelle et / ou politique (ceci 
probablement avec quelques aller - retour…), goûter 
ainsi au travail d’équipe.

Certes, cette description de l’intervention palliative est un 
peu trop idéale, mais elle peut être un fil rouge qui des-
sine le rôle de pionnier, lequel est essentiel même s’il n’est 
jamais évident.
	 Et ce ne sera pas un handicap d’être «prudents» dans la 
réalisation de cette plénitude de soins, tant il est important 
d’être «care-full»!!

Circa 700 professionisti provenienti da ogni parte della Sviz-
zera si sono dati appuntamento a Bienne per essere aggior-
nati su quanto si muove nel nostro paese e per approfittare 
di quegli scambi che si rivelano essere molto proficui quan-
do si rientra nella propria realtà.
	 L’entrata in materia è stata tuttavia piuttosto sconcer-
tante. Nella sua relazione di benvenuto il presidente di 
palliative ch, il dott. Kunz, ha presentato un recente stu-
dio in cui è stata fatta un’analisi comparativa di 40 paesi 
da cui risulta che la Svizzera figura nella parte bassa della 
classifica per quanto riguarda la qualità durante l’ultima 
fase della vita. Certo, uno studio del genere può sempre 
essere criticabile, poiché molto dipende dai parametri 
che vengono utilizzati. Può tuttavia sorprendere il fatto 
che ad un’ottima offerta sanitaria come quella esistente 
in Svizzera non corrisponda necessariamente la qualità 

Una Bienne avvolta da una leggera coltre di neve ci ha accolto il 1 dicembre 2010 

in occasione della Giornata Nazionale delle Cure Palliative 2010. Grandi erano le 

aspettative per questo evento che si è tenuto ad un anno dall’inizio della strategia 

nazionale in materia di cure palliative prevista sull’arco di tre anni (2010-2012) 

e che richiama sempre molte persone: medici, infermieri, assistenti sociali, psico-

logi, assistenti spirituali e altre figure professionali che svolgono la loro attività 

legata alle cure palliative.

Cristina Steiger

Due giorni intensi di studio a Bienne

delle cure di fine della vita. Alcuni dei fattori che spie-
gano questa situazione sono emersi dalle relazioni pre-
sentate e dalle discussioni che ne sono seguite durante 
questi due giorni.
	 Il direttore dell’Ufficio della sanità pubblica e il segretario 
centrale della conferenza dei direttori cantonali della sanità, 
che con la loro stessa presenza hanno sottolineato l’ottima 
collaborazione che esiste tra palliative ch e le autorità fede-
rali e cantonali, hanno potuto stilare un primo bilancio della 
strategia nazionale. Fra le altre misure sono state più vol-
te citate le direttive nazionali sulle cure palliative che sono 
state adottate lo scorso autunno con un largo consenso e 
che finalmente ne definiscono in maniera uniforme il con-
tenuto, i principi, i destinatari, quando intervengono e chi e 
come deve fornirle.
	 Più che mai il tema della rete di cure scelto dagli orga-
nizzatori si è rivelato essere pertinente dal momento che 
uno degli elementi centrali delle cure palliative è la colla-
borazione tra il paziente e i suoi familiari e i diversi servizi 
presenti sul territorio in ambito ambulatoriale, stazionario e 
a domicilio. Ricordando che chi vive l’ultima fase della vita 
si trova in una situazione instabile, per poter fornire delle 
buone cure palliative e migliorare la qualità di vita vi è as-
soluta necessità d’una rete solida e funzionante. La rete di 
cure è anche composta da diverse figure professionali che 
interagiscono e che collaborano ad uno stesso obiettivo. Ma 
accorre porsi una domanda: quali sono i limiti e le possibilità 
dei vari attori coinvolti?
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ManifestazioniDue giorni intensi di studio a Bienne

In un primo giro d’interventi degli attori principali della 
rete nelle cure palliative il dott. Cina, a nome dei medici di 
famiglia – una categoria a rischio d’estinzione a causa dei 
cambiamenti strutturali della medicina –, ha parlato del ruo-
lo fondamentale della medicina di famiglia in un modello 
innovatore quale quello delle cure palliative, non nascon-
dendo i problemi che questa categoria vive.
	 I servizi di cura a domicilio hanno sottolineato che la qua-
lità della prestazione dipende anche d’una buona comuni-
cazione: per far questo occorre volontà di cooperazione e 
rispetto dell’altro. Spesso la cooperazione è puntuale, men-
tre sarebbe necessaria un’offerta armoniosa attribuendo 
nuove competenze ai curanti. Anche il ruolo dei volontari 
deve essere rivisto; dal momento che integrano il lavoro dei 
professionisti necessitano anch’essi di riconoscimento, di 
sostegno e di formazione.
	 Uno dei limiti che molti relatori hanno evidenziato riguar-
da il finanziamento. Così, la signora Ramseier di Curaviva, 
ricordando che si muore sempre di più nelle case per anzia-
ni, ha chiaramente detto che per poter offrire cure palliative 
in istituzioni di lungo degenza occorrono delle condizioni e 
dei finanziamenti che attualmente non sono dati.
	 Il tema dei costi e la necessità di migliorare la messa 
in rete sono stati evocati più volte portando anche degli 
esempi concreti: dai problemi del sistema tariffale DRG negli 
ospedali alle cure a domicilio che dovrebbero essere attuate 
prima della dimissione per preparare il rientro del paziente a 
casa, mentre che il finanziamento parte quando il paziente 
esce dall’ospedale. E ancora le attività di coordinamento e 
altre prestazioni di cure palliative che non vengono rimbor-
sate dalla LAMal. Come conciliare poi l’obiettivo della stra-
tegia nazionale di sviluppare le cure palliative a domicilio 
– come ha rivelato un sondaggio recente, la maggioranza 
della popolazione svizzera vorrebbe morire a casa sua – con 
la recente decisione del parlamento di far pagare un contri-
buto ulteriore alle persone curate a domicilio?
	 La nevicata che ha reso necessaria la chiusura degli ae-
roporti in Svizzera ha impedito agli ospiti stranieri di giun-
gere a Bienne. È stato possibile, miracolo della tecnica, dia-
logare con loro tramite videoconferenza. Lo sguardo a ciò 
che succede a livello internazionale ci ha permesso di non 
concentrarci unicamente nel nostro piccolo. Così, gli esempi 
di realtà anche molto lontane da noi, come l’Australia o il 
Canada dove vi è un concetto di cure palliative largamente 
riconosciuto, la Gran Bretagna o la Spagna hanno mostrato 
diversi approcci di lavoro in rete a livello locale, regionale, 
nazionale e internazionale.
	 È stato detto più volte: l’offerta di cure palliative non è 
omogenea in Svizzera, esistono delle realtà regionali e can-
tonali molto diverse fra loro. Sono state presentate alcune 
di esse; agli estremi opposti la situazione del canton Vaud, 
primo cantone ad adottare alcuni anni fa un concetto di 
cure palliative inserito nella legge, e l’esempio della svizzera 
centrale dove lo sviluppo delle cure palliative è appena agli 
inizi e dove l’assistenza ai malati è garantita da tanta buona 
volontà 

e anche un po’ di creatività da parte degli attori presenti sul 
territorio. Particolare attenzione per noi ticinesi è stata rivol-
ta alla presentazione del dott. Neuenschwander dal titolo 
eloquente «le cure palliative in Ticino: gioia e sofferenza”. 
Dopo aver passato in rassegna i fattori e le sfide demogra-
fici ed anche epidemiologici, egli ha presentato il modello 
ticinese con i servizi che erogano cure palliative (Servizio di 
cure palliative, unità di cure palliative e hospice a domicilio), 
non nascondendo i problemi che vive il Ticino (regionalismi, 
integrazione pubblico-privato, attesa per un coordinamento 
cantonale).
	 Diversi ateliers proposti nel pomeriggio di giovedì hanno 
chiuso le giornate annuali. 
	 Personalmente, dopo due giorni di discussioni piuttosto 
teoriche seppure derivanti dalla nostra realtà, ho apprezzato 
un po’ d’immersione nella pratica. Attraverso l’illustrazione 
di un caso clinico, presentato da una équipe mobile di cure 
palliative attiva a Losanna, è stato ad esempio possibile svi-
scerare i problemi concreti che si pongono quando si lavora 
in rete e identificare delle piste di soluzione. Quando si lavo-
ra in rete occorre innanzitutto definire il partenariato, chia-
rire il mandato e il ruolo di ognuno, non dimenticando di 
far prova di flessibilità e creatività, di chiarezza e di pragma-
tismo, tutto ciò accompagnato d’una buone dose d’umiltà. 
Molto interessante per me è stato anche il secondo atelier 
tenuto da due assistenti sociali ed un assistente spirituale 
che hanno evocato le difficoltà nella comunicazione dovute 
probabilmente alla differenza dei valori di riferimento e a 
dei diversi e non sufficientemente riconosciuti ruoli nel lavo-
ro interprofessionale.
	 Il congresso è terminato con le parole della dr.ssa Kes-
selring dell’Accademia Svizzera delle Scienze Mediche, che 
ha paragonato il lavoro dello scalpellino a quello delle cure 
palliative. 
	 Lo scalpellino deve far prova di pazienza per creare la 
scultura: la stessa pazienza attiva è necessaria per tessere 
la rete delle cure palliative, una rete sottile ma anche molto 
resistente.
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VeranstaltungenMit Sterbenden umgehen lernen

Wie sollen Ärzte mit sterbenden Patienten umgehen? Wie sollen sie sich ver-
halten, wenn «nichts» mehr getan werden kann? Wie können sie das «Versa-
gen der Medizin» akzeptieren und allfällige Schuldgefühle verarbeiten? Solche 
Fragen, die etliche Medizinstudenten beschäftigen dürften, im Medizinstudium 
aber nur am Rande thematisiert werden, haben mich und drei andere Medizin-
studentinnen (Gabriela Jermann, Alexandra Leuenberger, Rebekka Reber) dazu 
bewogen, das Projekt «Doctors and Death, Confronted with dying patients» zu 
entwickeln. 

Serena Galli

Mit Sterbenden umgehen lernen

Das Projekt soll in einem Workshop den Umgang mit Ster-
benden aus einer theoretischen Perspektive beleuchten 
und in einem Praktikum Einblicke in die Praxis ermögli-
chen. Am 27. November 2010 fand im Haus Oranienburg 
in Bern erstmals ein solcher interdisziplinärer Workshop 
mit fünfzig Teilnehmenden aller Studienjahre und mit 
sechs Workshopleitern statt. 

100 Zentimeter verdeutlichen die eigene 
Sterblichkeit 
«Jeder Zentimeter steht für ein Lebensjahr», erklärt uns 
Ursula Stocker, Seelsorgerin der Station für Palliative The-
rapie (Stiftung Diakonissenhaus Bern), während sie ein 1 
Meter langes Messband in die Höhe streckt. Sie fordert 
uns auf, das Messband bei dem Alter abzureissen, das wir 
erreichen möchten. Gibt es überhaupt ein bestimmtes Al-
ter, das wir unbedingt erreichen oder nicht überschreiten 
möchten? Das Abreissen fällt nicht leicht und führt uns 
anschaulich unsere Endlichkeit vor Augen. 
	 Weiter werden wir mit einem metastasierenden Pankre-
askopfkarzinom konfrontiert, das nur noch sechs Monate 
zu leben lässt. Jeder Teilnehmende soll sich in eine Person 
hineinversetzen. Wie geht eine siebzehnjährige Schülerin 
voller Zukunftspläne mit ihrem bevorstehenden Tod um? 
Welche Tragweite hat das Sterben für eine Mutter zweier 
minderjähriger Kinder? Welche Gefühle löst es in einem 
unlängst pensionierten Rentner aus, der nach einem ar-
beitsreichen Leben seinen Lebensabend geniessen wollte? 
Und was würde es schliesslich für mich selbst bedeuten? 
Würde ich anders leben, wenn ich meine Endlichkeit be-
wusster vor Augen hätte? Diese Fragen lösen persönliche 
Betroffenheit aus, und es entwickeln sich offene Gesprä-
che über den Tod und das eigene Sterben. 

Sich mit der eigenen Endlichkeit auseinandersetzen: 
eine notwendige Voraussetzung für den Umgang mit 
Sterbenden 
Obwohl der Tod in den Medien dauernd präsent ist – sei es 
in ernster Form (Kriege, Naturkatastrophen und Unfälle), 
sei es in unterhaltender Form (Kriminalserien) – wird das 
eigene Sterben kaum thematisiert. Heute wird still, diskret 
und anonym in Institutionen gestorben. Der Umgang mit 
dem Tod wird in professionelle Hände abgegeben, und das 
Sterben verschwindet so zunehmend aus der Perzeption 

und Erfahrung der Menschen. Umso wichtiger ist es für 
die zukünftigen Ärzte, sich frühzeitig Gedanken über die 
eigene Endlichkeit zu machen. Für Martin Nobs, Psycho-
loge der Bernischen Krebsliga, stellt die persönliche Aus-
einandersetzung mit dem Tod eine conditio sine qua non 
für den Umgang mit Sterbenden dar: Wer nicht über seine 
eigene Endlichkeit nachsinnt, wird früher oder später bei 
der Konfrontation mit dem Tod an seine Grenzen stossen. 
	 Dies zeigt eindrücklich das Beispiel eines Onkologen, 
der für eine seiner Patientinnen keine weiteren Behand-
lungsmöglichkeiten mehr sah. Auf ihre Frage, was sie 
denn jetzt noch machen könne, erwiderte er: «Abwarten 
und Tee trinken». Dann schickte er sie nach Hause. Trotz 
seiner langjährigen Erfahrung hatte er sich nie mit dem 
Thema Tod auseinandergesetzt. Bei dieser Patientin wurde 
ihm zum ersten Mal klar, welche Folgen der Tod für ihn 
selber haben würde. Der Tod kommt zu nahe. Kann mir als 
Arzt der Tod überhaupt zu nahe kommen? Oder kann ich 
in einer solchen Situation dem Tod mit der nötigen Gelas-
senheit begegnen?

Auch die Angehörigen müssen betreut werden
Diesen Grundsatz führt uns der Workshop mit den Ärz-
ten Andreas Gerber und Robert Guggisberg sowie der 
Pflegefachfrau Nelly Simmen vor Augen. Andreas Gerber 
berichtet uns, wie er als junger Student seine todkranke 
Mutter im Spital besuchte und auf dem Weg den Chef-
arzt kreuzte, der gerade von der Visite bei seiner Mutter 
kam. In der Schleuse zwischen Patientenzimmer und Spi-
talgang teilte dieser ihm in Anwesenheit der ganzen Ärz-
teschaft trocken mit, dass seine Mutter nur noch kurze 
Zeit zu leben hätte. 
	 Wahrscheinlich fiel es dem Chefarzt leichter, über den 
Tod medizinisch-distanziert mit einem zukünftigen Kol-
legen als empathisch mit einem mittelbar betroffenen 
jungen Mann zu reden. Das Beispiel veranschaulicht, wie 
wichtig eine angemessene Betreuung der Angehörigen 
ist: Eine schlechte Prognose betrifft selten nur den Patien-
ten, sondern meistens auch sein ganzes Umfeld. Palliati-
ve Care muss deshalb die Angehörigen als Mitbetroffene 
in die Pflege und Behandlung mit einbeziehen und sich 
auch noch nach dem Tod des Patienten um sie kümmern. 

Spiritualität als zweite Lesekunst
Der Workshop mit Pascal Mösli, einem der reformierten 
Seelsorger am Inselspital, beginnt mit der Frage, was man 
sich unter Spiritualität vorzustellen hat. Eine kurze Grup-
penrunde zeigt: Es gibt keine einheitliche Definition, auch 
wenn meist die Assoziation mit Religion und Glaube her-
gestellt wird. Eine solche ist auch nicht zwingend nötig. 
Die Definition des deutschen Theologen Traugott Roser ist 
für die Praxis relevanter: «Spiritualität ist genau − und aus-
schliesslich − das, was der Patient dafür hält.» Ein solches 
Verständnis von Spiritualität erfordert aber zwingend, dass 
Kontakt mit dem Patienten aufgenommen und eine Bezie-
hung zu ihm aufgebaut wird. 
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Mit Sterbenden umgehen lernen
Le Pôle de compétences en Soins Palliatifs du Valais romand Institutions

Ausgehend von der Definition von Spiritualität nach Ful-
bert Steffensky («Spiritualität ist eine Lesekunst. Es ist die 
Fähigkeit, das zweite Gesicht der Dinge wahrzunehmen.») 
analysieren wir schwierige Beispiele von Patientenkommu-
nikation. Ein Beispiel: Eine 50-jährige Ärztin, die mit einem 
Tumorleiden auf der Onkologiestation liegt, beklagt sich 
bei ihrem Seelsorger, dass sie ein Medikament, das sie sich 
selber verschrieben hat, von der Station nicht erhalten, 
sondern nur über ihre Beziehungen bekommen habe. Sie 
beharrt im Gespräch hartnäckig auf diesem Medikamen-
tenproblem. Doch will sie wirklich darüber sprechen? Oder 
sollte sich das Gespräch mit dem Seelsorger nicht vielmehr 
um das zweite Gesicht der Dinge, den Verlust von Kontrol-
le und Mitbestimmung, drehen? 
	 Nur wer diese zweite Lesekunst beherrscht, wird auf die 
wirklichen Probleme der Patienten eingehen können. Und 
das ist gerade auch für die Ärzte wichtig: Gemäss ameri-
kanischen Studien wollen bis zu 80% der Patienten spi-
rituelle Fragen lieber mit dem behandelnden Arzt als mit 
dem Seelsorger besprechen. Als zukünftige Ärzte müssen 

wir daher eine offene spirituelle Grundhaltung entwickeln, 
um diesen Erwartungen gerecht zu werden und nicht nur 
als «Leibsorger» zu wirken.

Ein erster Schritt
Wir haben dank des interdisziplinären Ansatzes des Work-
shops einen guten Einblick in die Palliativmedizin und ei-
nen Ansporn zur weiteren Beschäftigung mit diesen viel-
fältigen Fragen erhalten. Ein zweitägiges Praktikum auf 
verschiedenen Palliativstationen (Station für Palliative The-
rapie in Bern, Palliativzentrum in St.Gallen und Flawil, Spi-
tex Bern Seop, Hospiz im Park in Basel) wird den Studieren-
den zudem konkrete Einblicke in die Praxis ermöglichen. 
	 Ein herzlicher Dank geht an das Schweizerische Rote 
Kreuz und die Bernische Krebsliga für die grosszügige fi-
nanzielle Unterstützung sowie an unsere Workshopleiter, 
die uns engagiert und unentgeltlich ihr Wissen und ihre 
Erfahrung weitergaben, und die Palliativstationen, die uns 
ihre Türen für die Praktika öffneten. 

Depuis le 1er janvier 2010, l’Hôpital du Valais dispose d’un 
Pôle de compétences en soins palliatifs. Basée à Martigny 
pour le Valais romand, cette structure se compose de 4 
axes (cf graphique ci-dessous).

Quatre axes 
Le premier axe de ce pôle est une unité stationnaire de 
Soins Palliatifs (USP), qui existe déjà depuis l’an 2006. Elle 
peut accueillir huit patients venant du domicile ou des sites 
hospitaliers de soins aigus du Valais romand. Les patients y 

sont pris en soins par une équipe multidisciplinaire compo-
sée d’infirmières, médecins, psychologues, aide-soignante, 
bénévoles, aumônier ainsi que par les ergothérapeutes, dié-
téticiennes et physiothérapeutes de l’hôpital de Martigny. 
L’équipe est renforcée ponctuellement par un partenariat 
avec des assistants sociaux de diverses Ligues de Santé. 
	 Le deuxième axe se constitue d’une Equipe Mobile de 
Soins Palliatifs extrahospitalière (EMSP) de 2ème ligne. Elle 
intervient sur les lieux de vie à la demande des partenaires 
médico-soignants du domicile, des EMS ou de toute autre 
institution spécialisée. Elle exerce une activité de conseil, 
d’enseignement et d’orientation dans le réseau de soins 
sur demande des professionnels de 1ère ligne. 
	 Les deux derniers axes seront amenés à se dévelop-
per encore davantage dans l’année à venir. Il s’agit d’une 
Equipe Mobile de Soins Palliatifs intrahospitalière (sur de-
mande des équipes médico-infirmières des sites hospita-
liers du Valais romand) et d’une consultation ambulatoire 
de Soins Palliatifs (sur demande des médecins).

Objectifs
Ces équipes multidisciplinaires collaborent étroitement. 
Les binômes médico-infirmiers interviennent sur les quatre 
axes du Pôle de compétences de soins palliatifs. Cette stra-
tégie permet à celui-ci de poser les objectifs suivants:

–		 Améliorer la continuité de la prise en charge des pa-
tients en situation palliative et de leurs proches au sein 

Dans la ligne de la Stratégie nationale de soins palliatifs 2010-2012, le canton du 

Valais se dote d’un réseau de soins palliatifs coordonnés. Il mandate l’Hôpital du 

Valais (anciennement Réseau Santé Valais) pour promouvoir le développement 

des soins palliatifs. Il le désigne «Centre de compétences en médecine et soins 

palliatifs du Valais»

Isabelle Millioud 1, Jocelyne Métrailler 2, Dr Anne Vacanti-Robert 3 

Le Pôle de compétences en 

Soins Palliatifs du Valais romand   

1	 MAS S.P., Infirmière coordinatrice EMSP CHCVs
2	 MAS S.P., Infirmière EMSP, CHCVs
3	 Médecin adjoint, Pôle de compétences SP, CHCVs 
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du réseau de soins en permettant une orientation vers 
la structure la mieux adaptée à l’état du patient et à son 
environnement familial;

–	 Améliorer l’échange d’informations entre les différents 
lieux de soins;

–	 Améliorer la prise en charge globale des patients en 
situation de soins palliatifs par la formation continue 
des partenaires du réseau.

Spécificités de l’EMSP
L'EMSP intervient donc comme consultant en soins pal-
liatifs auprès des équipes soignantes. Elle propose aide et 
soutien sur les aspects somatiques, psychologiques, socio-
familiaux et spirituels par:
–		 une évaluation de la situation; 
–		 la proposition d'un projet de soins et l'application de 

protocoles; 
–		 une réflexion éthique et une aide aux décisions; 
–		 la réévaluation et le suivi de la situation; 
–		 le partage et la réflexion autour des situations rencon-

trées, participant ainsi à la prévention de l'épuisement 
professionnel; 

–		 le soutien psychologique et la mise en place de groupes 
de paroles; 

La formation constitue aussi une mission essentielle de 
l'EMSP pour favoriser la diffusion des connaissances et 
l'amélioration des pratiques. Celle-ci se fait sous diverses 
formes, tant au lit du malade (pour les soignants du do-
micile, les soignants des services hospitaliers et pour les 
stagiaires accueillis), que dans le cadre de formations ins-
titutionnelles.

L’EMSP a également une mission de réseau qu’elle réalise par 
un colloque hebdomadaire interdisciplinaire qui permet de 
suivre le patient dans le réseau de soins. Ce concept contri-
bue à assurer la continuité des prises en charges palliatives 
entre les divers lieux de soins, qu’ils soient hospitaliers, do-
miciliaires ou ambulatoires. L’EMSP met donc en lien les dif-
férents acteurs (soignants, malades, familles, secteur social, 
médico-social, etc.) et participe ainsi à l'intégration et à la 
promotion des soins palliatifs. Finalement, l’EMSP est aussi 
appelée à mener des projets de recherche en collaboration 
avec tous les domaines concernés par les soins palliatifs.
	 Les activités sont liées aux missions décrites précédem-
ment et sont pratiquées en équipes multidisciplinaires selon 
le domaine concerné: médecin-infirmière, médecin-psycho-
logue, infirmière-psychologue en fonction des besoins et à la 
demande des soignants de 1ère ligne.

Et pour l’avenir?
Le Pôle de compétences sera amené à s’agrandir dans les pro-
chaines années. Le développement d’une unité stationnaire 
de soins palliatifs de 12 lits / chambres est en projet. L’unité 
stationnaire, le développement des consultations intra-hospi-
talières et de l’axe ambulatoire, tels sont quelques-uns des 
principaux projets de développements prévus à moyen terme.
	 Dès mi-septembre 2011, la présentation de l’exposition 
«Si un jour je meurs, … Les soins palliatifs s’exposent» 
sur quelques sites hospitaliers de l’Hôpital du Valais, ainsi 
que la mise sur pied de nombreux événements tels que 
des conférences ou des débats, permettra de sensibiliser 
la population aux soins palliatifs. Ainsi, ces activités seront 
révélatrices de la richesse du réseau de soins du canton et 
de la multiplicité des partenariats possibles.
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Wie möchte ich gepflegt werden? Will ich lebensverlängern-
de Massnahmen in Anspruch nehmen? Welche Vertrauens-
person soll für mich entscheiden? Wie soll die Einsichtnahme 
in die Krankengeschichte geregelt sein? Solche und ähnliche 
Fragen werden in Patientenverfügungen gestellt. Sind sie ge-
klärt und verbindlich festgehalten, entlastet das nicht nur die 
Angehörigen, sondern auch die behandelnden Fachpersonen.

Besonderheiten der Patientenverfügung nach der 
Diagnose Krebs
Zusätzlich bietet die Patientenverfügung der Krebsliga auf 
zwei Seiten Raum, um die Wünsche, Ängste und Hoffnun-
gen der Betroffenen aufzunehmen. Die hier festgehalte-
nen Werte sind eine gute Grundlage für einen Betreuungs-
plan oder eine Behandlungsverfügung in einer palliativen 
Situation. Ist diese Werteklärung noch nicht erfolgt, bieten 
die aufgeführten Punkte den Fachpersonen Hilfestellung 
für ein entsprechendes Gespräch. 

Patientenverfügungen gibt es tatsächlich schon einige. Was viele noch nicht wis-

sen, ist, dass die Krebsliga Schweiz eine Patientenverfügung anbietet, die speziell 

auf die Diagnose Krebs abgestimmt ist. Krankheitsspezifische Fragen können von 

den Betroffenen differenziert geregelt werden, und eine umfassende Werteklä-

rung bietet Gelegenheit, sich darüber klar zu werden, was für einen selbst in der 

letzten Lebensphase wichtig ist.

Eva Waldmann 1

Noch eine Patientenverfügung? 

	 In der Verfügung werden auch Wünsche bezüglich 
Schmerz- und Symptomlinderung, Ernährung und Flüssig-
keitszufuhr sowie spezifischen lebensverlängernden Mass-
nahmen geklärt. Die Betroffenen werden zudem ermutigt, 
solche Themen mit ihrem Arzt oder ihrer Ärztin anzuspre-
chen. 
	 Zur Patientenverfügung gibt es eine Wegleitung. Die-
se richtet sich in erster Linie an Laien, ist aber auch für 
Fachpersonen nützlich. Um der Komplexität des Themas 
Rechnung zu tragen, können die einzelnen Abschnitte 
auch zeitlich verschoben mit jeweils anderen Fach- oder 
Vertrauenspersonen ausgefüllt werden. Bei Inhalten, die 
kein medizinisches Fachwissen verlangen, bieten die Bera-
terinnen und Berater der kantonalen Krebsligen Betroffe-
nen gerne Unterstützung. 

Neu mit Memo-Karte fürs Portemonnaie
Die Patientenverfügung der Krebsliga und die dazuge-
hörige Wegleitung sind in deutscher, französischer und 
italienischer Sprache erhältlich. Beides wurde gemeinsam 
mit dem Institut Dialog Ethik entwickelt und kann auf  
www.krebsliga.ch kostenlos heruntergeladen werden. 
Wer für 18 Franken (zzgl. Versandkosten) eine entspre-
chende Mappe bestellt, erhält zusätzlich eine Karte im 
Kreditkartenformat, wo man festhalten kann, dass eine 
Verfügung besteht und wo diese abgerufen werden kann. 

Info-Flyer fürs Wartezimmer
Kostenlos erhältlich ist auch ein dreisprachiger Kurzinfor-
mations- und Bestellflyer, der sich zum Auflegen im War-
tezimmer gut eignet. 

Noch eine Patientenverfügung? Partner

1	 Programmleitung Rehabilitation und Palliative Care, Krebsliga Schweiz

Weitere Informationen
Patientenverfügung und Wegleitung der Krebsliga 
Schweiz zum Herunterladen: 
www.krebsliga.ch/patientenverfuegung
Elektronische Registrierung: 
www.dialog-ethik.ch
Bestellung
Bei den kantonalen Krebsligen oder 
Telefon 0844 85 00 00 (Shop Krebsliga Schweiz) 
sowie bei shop@krebsliga.ch
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 3	 Kurt Bodenmüller, Krebsliga Schweiz, kurt.bodenmueller@krebsliga.ch, 
031 389 93 31

Encore des directives anticipées?
100 Jahre Krebsbekämpfung in der Schweiz Partner / Partenaires

Il existe déjà un certain nombre de directives anticipées. Mais celles proposées 
par la Ligue suisse contre le cancer sont spécialement adaptées au diagnostic du 
cancer et permettent de régler dans les détails les questions spécifiques à cette 
maladie. L’occasion de bien clarifier ce qui nous tient à cœur durant la dernière 
phase de la vie. 

Eva Waldmann 2

Encore des directives anticipées?

Comment aimerais-je que l’on me soigne? Est-ce que je 
souhaite des mesures en vue de prolonger la vie? Quelle 
personne de confiance doit décider pour moi? Qui a le 
droit de consulter mon dossier médical? Voilà le genre de 
questions que l’on trouve dans les directives anticipées. 
Les clarifier et y apporter des réponses contraignantes ne 
soulage pas seulement les proches, mais aussi le personnel 
soignant.

Particularités des directives anticipées suite au dia-
gnostic «cancer»
Les directives anticipées de la Ligue contre le cancer 
laissent suffisamment de place (deux pages) pour aborder 
ses souhaits, craintes et espoirs. Les valeurs qui y sont défi-
nies constituent une bonne référence pour établir un plan 
de soins ou une convention de traitement en situation pal-
liative. Si elles n’ont pas encore été formulées, les points 
cités aident les spécialistes à en discuter avec les intéressés. 
	 Les directives clarifient en outre les souhaits de la per-
sonne vis-à-vis des moyens de soulager la souffrance et les 
symptômes, par rapport à l’alimentation et à l’apport de 
liquide, ainsi qu’aux mesures destinées à prolonger la vie. 
Les gens sont encouragés à aborder ces sujets avec leur 
médecin de famille. 

Le guide sur les directives anticipées s’adresse en premier 
lieu à des profanes, mais il est aussi utile aux spécialistes. 
Afin de tenir compte de la complexité du sujet, les différents 
paragraphes peuvent aussi être remplis en plusieurs fois, 
avec différents spécialistes ou personnes de confiance. Pour 
les points qui ne requièrent pas de connaissances médicales 
spécifiques, les conseillères et conseillers des ligues canto-
nales contre le cancer proposent volontiers leur soutien. 

Désormais avec une carte à glisser dans le portefeuille
Disponibles en français, en allemand et en italien, les direc-
tives anticipées de la Ligue et le guide peuvent être téléchar-
gés gratuitement sur le site de la Ligue suisse contre le cancer. 
Celle-ci a élaboré ces directives ainsi que le guide conjointe-
ment avec l'Institut «Dialog Ethik». Les personnes qui com-
mandent un dossier pour 18 francs (frais d’expédition en sus) 
reçoivent en outre une carte format carte de crédit signalant 
l’existence de directives anticipées et indiquant où celles-ci 
sont disponibles.

Papillon pour les salles d’attente
Un papillon d’information et de commande en trois lan-
gues est aussi disponible gratuitement. Parfait pour une 
salle d’attente. 

2	 Responsable du programme réadaptation et soins palliatifs, Ligue suisse 
contre le cancer

Compléments d’information 
Directives anticipées et guide de la Ligue suisse contre 
le cancer à télécharger: www.liguecancer.ch/directive-
santicipees
Enregistrement électronique: www.dialog-ethik.ch 
Commandes
Auprès des ligues cantonales contre le cancer
Par téléphone: 0844 85 00 00 (boutique de la Ligue 
suisse contre le cancer) 
Par courrier électronique: shop@liguecancer.ch

In seiner Struktur ist das Buch neuartig und einmalig. Es 
handelt sich nicht um einen chronologischen Abriss, der 

Aus Anlass ihres 100-jährigen Bestehens hat die Krebsliga Schweiz das Fachbuch 

«Vom Tabu zum Thema?» herausgegeben. Diese spannend erzählende Arbeit 

von Daniel Kauz beleuchtet zentrale Facetten eines Jahrhunderts der Krebsbe-

kämpfung in der Schweiz.

Kurt Bodenmüller 3

100 Jahre Krebsbekämpfung in der Schweiz

1910 beginnt, sondern um eine Publikation, die sechs in 
sich geschlossene Themenstränge aufgreift. 
	 Sie untersucht die Entwicklung der Behandlungsmög-
lichkeiten, die Institutionalisierung der Krebsforschung so-
wie die Aufklärungs- und Präventionsarbeit der Krebsliga 
im Wandel der Zeit. Wie veränderte sich der Umgang mit 
den Patientinnen und Patienten und damit ihr Status? Mit 
welchen (meist furchterregenden) Bildern und Fantasien 
wurde Krebs assoziiert? Wie gelang es, die lang andauern-
de Tabuisierung der Krankheit allmählich aufzubrechen? 
Und wie entwickelte sich die Krebsliga Schweiz von einer 
kleinen Vereinigung ärztlicher Spezialisten zu einer etablier-
ten, gesundheits- und wissenschaftspolitisch aktiven Non-
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Profit-Organisation? Diese und weitere Themen behandelt  
Daniel Kauz aus medizinhistorischer Sicht. Nicht die Insti-
tution «Krebsliga» wird zelebriert, sondern ihr Wirken im 
Kontext verschiedener Themenfelder aufgezeigt.
	 Mit «Vom Tabu zum Thema?» ist dem Autor ein leicht 
lesbares, medizinhistorisch solides und in seiner Struktur 
modernes Buch gelungen. Die reich illustrierte Publikation 
ist erhältlich auf Deutsch und Französisch in Buchhand-
lungen oder bei der Krebsliga Schweiz im Onlineshop.  
Weitere Informationen: www.krebsliga.ch/fachbuch

Daniel Kauz, Vom Tabu zum Thema? 100 Jahre Krebsbe-
kämpfung in der Schweiz 1910–2010, Schwabe Verlag, 
Basel 2010, 267 Seiten, mit DVD, sFr. 58.–, ISBN 978-3-
7965-2671-8.

Cent ans de lutte contre le cancer en Suisse Partenaires

De par sa structure, ce livre présente un caractère unique 
de nouveauté. Il s’agit non pas d’un simple récit chronolo-
gique débutant en 1910, mais d’une publication qui s’arti-
cule autour de six nœuds thématiques formant chacun un 
tout. 
	 L’ouvrage analyse l’évolution des possibilités thérapeu-
tiques, l’institutionnalisation de la recherche sur le cancer 
ainsi que le travail d’information et de prévention de la 
Ligue au fil des ans. Comment l’attitude vis-à-vis des pa-
tients et le statut de ces derniers ont-ils évolué? Quelles 
idées reçues et quelles images (souvent terrifiantes) ont 
autrefois été associées au cancer? Comment fut-il possible 
de lever peu à peu les tabous qui ont longtemps entouré 
cette maladie? Et comment enfin une petite association 
spécialisée composée de médecins s’est-elle développée en 
une organisation à but non lucratif nationale bien établie, 
active dans divers domaines de la politique de la recherche 
et de la santé? Ces sujets et bien d’autres encore, Daniel 
Kauz les aborde sous l’angle de l’histoire de la médecine.
	 Avec «Du tabou au débat?», l’auteur a écrit un ouvrage 
d’une lecture facile, solide du point de vue de l’histoire de 
la médecine et moderne dans sa structure. Le livre riche-

ment illustré est disponible en français et en allemand en 
librairie ou auprès de la Ligue suisse contre le cancer, dans 
la boutique en ligne. Complément d'information: www.
liguecancer.ch/ouvrage.

Daniel Kauz, Du tabou au débat? Cent ans de lutte con-
tre le cancer en Suisse 1910-2010, Editions Attinger SA, 
Hauterive 2010, 255 pages, sFr. 58.–, ISBN 978-2-940418-
16-9.

A l’occasion de ses cent ans d’existence, la Ligue suisse contre le cancer a publié 

l’ouvrage intitulé «Du tabou au débat?». Dans une passionnante évocation histo-

rique, Daniel Kauz met en lumière des aspects fondamentaux d’un siècle de lutte 

contre le cancer en Suisse.

Kurt Bodenmüller 

Cent ans de lutte contre le cancer en 

Suisse   
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Medizinischer Leitfaden für Grundversorger
Palliative Pflegeüberleitung PallioScope

PallioScopeProf. Dr. Johannes Bükki

Medizinischer Leitfaden für  

Grundversorger

Die Versorgung schwerstkranker und sterbender Patien-
ten erfolgt in erster Linie ausserhalb spezialisierter Pallia-
tiveinrichtungen. Fachkräfte in Gemeinden, Pflegeheimen 
und Spitälern benötigen daher aktuelle, gut zugängliche 
und umfassende Informationen, um mit den komplexen 
Situationen kompetent umgehen zu können. Auf diesen 
Sektor zwischen voluminösen Standardwerken und knap-
pen Checklisten zielt der vorliegende Band, eine Überset-
zung der 6. Auflage von «A Guide to Symptom Relief in 
Palliative Care» aus Newcastle upon Tyne, UK. Grafisch 
ansprechend gestaltet – tabellarische Darstellung auf der 
jeweils rechten Seite und erläuternder Text auf der linken – 
werden praxisorientierte Hinweise mit einem Maximum an 
Hintergrundinformationen kombiniert. Querverweise und 
reichhaltige, aktuell gehaltene Literaturangaben regen zu 
eingehender Lektüre an.
	 Gleich zu Beginn wird der Leser erfreulich detailliert in 
die Kommunikation mit schwerstkranken oder sterbenden 
Patienten eingeführt, vom geeigneten Rahmen für ein Ge-
spräch über Fragetechniken bis hin zu Therapieplanung. 
Kommunikation ist somit essenzielle Voraussetzung pal-
liativer Betreuung und nicht bloss ein Nebenaspekt. Die 
übrigen Kapitel behandeln gemäss dem englischen Ori-
ginaltitel im Wesentlichen die vielfältigen Facetten der 
Symptomkontrolle. Hier zeigen sich jedoch die Tücken der 
Übertragung in eine andere Kultur: Der deutsche Text lei-

det unter z. T. wörtlicher Übersetzung aus dem Englischen, 
Ungenauigkeiten und der fehlenden redaktionellen Über-
prüfung, ob angegebene Medikamente auch auf dem 
Festland gebräuchlich sind (z. B. Cyclizin, Diamorphin). 
Zuweilen erscheint die Systematik, etwa im Abschnitt 
«Schmerz», eher diagnose- als symptomorientiert, und 
das Notfallkapitel behandelt streckenweise allgemeinme-
dizinische Probleme. Eine Beschränkung auf die Beson-
derheiten palliativer Situationen hätte hier mehr Klarheit 
gebracht. Erfreulich das Kapitel 26 über die Sterbephase, 
wobei der Liverpool Care Pathway (LCP) eine kurze Er-
läuterung verdient hätte, und die hilfreichen Tabellen zu 
Wechselwirkungen und Applikationsrouten.
	 Dem Werk, welches aus der langjährigen Erfahrung der 
britischen Hospiz- und Palliativbewegung schöpft, wäre 
eine erneute gründliche Lektorierung zu gönnen und als 
Leserinnen und Leser all jene, die schwerstkranke und ster-
bende Patienten betreuen und die nach einem evidenzba-
sierten Leitfaden für diese herausfordernde Arbeit suchen.

Claud Regnard, Mervyn Dean
Praktische Palliativmedizin, 
Leitfaden und Checkliste für die bedürfnisorientierte 
Behandlung. 
Aus dem Englischen von Sybille Tönjes. 
403 S., Huber, Bern 2010, CHF 59.00 

Cette rubrique est ouverte à tous ceux qui voudraient signaler un livre, un article, un site internet qui leur paraît inté-
ressant. Nous trouvons dommage qu’il y ait si peu d’articles en français ou en italien. Prenez donc le courage de nous 
écrire!
Le comité de rédaction

Monika Obrist

Palliative Pflegeüberleitung

Das Buch ist aus der Praxis und für die Praxis geschrieben, 
sowohl für die stationäre als auch die ambulante. Die anschau-
lichen Fallbeispiele machen sofort klar, dass eine auf gleichem 
Verständnis basierende Zusammenarbeit unverzichtbar ist. 
Obwohl vor dem Hintergrund deutscher Verhältnisse verfasst, 
lassen sich die Inhalte dieses engagierten Handbuches gut 
auf die verschiedenen Regionen der Schweiz übertragen. Der 
Wunsch zu Hause zu sterben, ist ein häufiger Wunsch unserer 
Patienten. Die Bedeutung lückenloser Versorgung und struk-

turierter Spitalaustrittsplanung wird anhand von Fallbeispielen 
eindringlich erläutert. Die Autorin greift auf ihre 25-jährige 
Erfahrung zurück und geht differenziert auf die Bewältigung 
der auch in der Schweiz bestens bekannten Hindernisse ein: 
die Komplexität mehrfacher Schnittstellen, die fehlende Finan-
zierung von Vorhalte- und Betreuungsleistungen, der Einfluss 
der DRG, Rolle und Selbstverständnis der verschiedenen 
Akteure, die Überforderung und/oder einseitig medizinisch/
somatische Orientiertheit von Behandlungsteams. 
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PallioScope

Matthias Mettner 1

Lebensqualität bei Demenz?

In der Schweiz leben heute rund 104 000 Menschen mit 
Alzheimer oder einer anderen Form von Demenz. Weil 
die Prävalenz der Demenzerkrankungen im sehr hohen 
Alter deutlich zunimmt, prognostiziert die Schweizeri-
sche Alzheimervereinigung auf Grund der sich verändern-
den Altersstruktur für das Jahr 2030 eine Zahl zwischen  
150 000 und 200 000 dementer Menschen. 
	 Andreas Kruse, Direktor des Instituts für Gerontologie 
an der Ruprecht-Karls-Universität Heidelberg und Vorsit-
zender der «Sechsten Altenberichtskommission der deut-
schen Bundesregierung», hat im Dezember 2010 mit dem 
Titel «Lebensqualität bei Demenz?» ein multiprofessionel-
les Grundlagenwerk zum gesellschaftlichen und individu-
ellen Umgang mit einer Grenzsituation im Alter herausge-
geben.
	 Die hervorragende Qualität dieses Buches wird bereits 
im ersten umfassenden Beitrag des Herausgebers deutlich, 
in dem Andreas Kruse die Lebenssituation demenzkranker 
Menschen aus der ersten von sechs verschiedenen, ein-

ander ergänzenden Perspektiven betrachtet: (1) Aus einer 
ethischen Perspektive, die sich mit Fragen des Menschen-
bildes und der Menschenwürde befasst. Weil die Demenz 
gemäss der Todesursachenstatistik 2007 der Schweiz nach 
den Herzkreislaufkrankheiten und Krebs mit 7% erstmals 
an dritter Stelle der Todesursachen steht, wird der demenz-
kranke Mensch immer mehr zu einer modernen Form des 
«memento mori». Die Demenzerkrankung stellt nicht 
nur alle Fach- und Berufsgruppen sowie Institutionen im 
Gesundheitswesen vor grosse Aufgaben in der medizini-
schen Versorgung beziehungsweise in der Palliative Care, 
sondern konfrontiert Individuum und Gesellschaft mit einer 
wesentlichen Dimension des Lebens, die uns menschlich 
und kulturell vor besondere Herausforderungen stellt: mit 
der Verletzlichkeit, Schwäche, Abhängigkeit und Endlich-
keit menschlicher Existenz. Im demenzkranken Menschen 
begegnen wir immer auch uns selbst in unserer Verletzlich-
keit, Abhängigkeit, Endlichkeit.
	 Die weiteren Perspektiven zur Lebenssituation demenz-
kranker Menschen im vorgestellten Buch sind: (2) Eine psy-
chologische Perspektive, die vor allem das Konstrukt der 

Der reiche Wissens- und Erfahrungsschatz und die vor-
behaltlos patientenorientierte und empathische Haltung 
der Autorin drücken sich in praktischen Handlungsanlei-
tungen, Checklisten und Leitfäden zur vorausschauenden 
Betreuungsplanung in allen Dimensionen des Lebens aus. 
Das vorliegende Buch mit 284 Seiten ist spannend zu lesen 
und in drei Teile gegliedert: 
	 In den Kapiteln des ersten Teils, der etwa die Hälfte des 
Buches ausmacht, werden Begriffsklärung, Ausbildung, 
Verständnis von Palliative Care, ethische und pflegefach-
liche Aspekte, Qualifizierung der Teams, Vernetzung mit 
anderen Diensten, Pflegeüberleitung von Patienten in der 
Terminalphase, Dokumentation und rechtliche Aspekte 
erläutert. In allen Kapiteln beleuchtet die Autorin immer 
wieder die Frage der Finanzierbarkeit der einzelnen Leis-
tungen. 
	 Planung und Organisation von Spitalaustritt, Sympto-
merfassung und -behandlung sind ausführlich beschrie-
ben. Ebenso gibt die Autorin Anleitungen zu verschiede-
nen technischen Aspekten der spezialisierten Versorgung, 
z. B. das Handling von PCA-Pumpen, parenterale Ernäh-
rung, Wundversorgung, Drainagen und weitere Themen 
der spezialisierten Behandlungspflege, immer unter den 

Palliative Pflegeüberleitung
Lebensqualität bei Demenz?

Aspekten der Lebensqualität und den Bedingungen der 
Pflege zu Hause. Die dadurch entstehende Unübersicht-
lichkeit wird durch die Praxisnähe wettgemacht.
	 Im zweiten Teil schildert die Autorin 16 eindrückliche 
Fallbeispiele aus ihrer Praxis. Dabei wird ihre Haltung einer 
unbedingten Patientenorientierung ganz deutlich spürbar. 
Im dritten Teil sind Standards, nützliche Checklisten sowie 
Formularvorlagen für Assessments und Behandlungsver-
läufe zu finden.
	 Ein aktueller Bericht zur Situation des Schnittstellen-
Managements in der Schweiz von Markus Feuz rundet das 
Buch ab und gibt wichtige Hinweise, in welche Richtung 
die Entwicklung in den einzelnen Kantonen nun mit hoher 
Priorität gemeinsam und interprofessionell zu steuern ist.

Martina Henkelmann
Palliative Pflegeüberleitung
Koordinierte Pflege von Menschen mit terminalen 
Erkrankungen
Huber Verlag, Reihe Pflegepraxis, Palliative Care, Bern 2010

1	  Matthias Mettner, Meilen / Zürich, Studienleiter ‚weiterbildung-palliative-ch
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Lebensqualität bei Demenz?
Neue Herausforderungen an die palliative Versorgung PallioScope

Lebensqualität bei Demenz in das Zentrum der Analyse 
stellt; hervorragend hier der Beitrag von Hartmut Remmers 
vom Institut für Pflegewissenschaft der Universität Osna-
brück zum Beitrag der Palliativpflege zur Lebensqualität 
demenzkranker Menschen; (3) eine psychologisch-pflege-
wissenschaftliche Perspektive, die auf Potenziale einer akti-
vierenden, rehabilitationsorientierten Pflege hindeutet und 
diagnostische Möglichkeiten zur Erfassung von Lebensqua-
lität sowie die Möglichkeiten der Unterstützung positiver 
Emotionen von Menschen mit Demenz aufzeigt; (4) eine 
phänomenologische Perspektive, die sich mit dem Erleben 
wie auch mit der Sinnerfahrung und dem Leibgedächtnis 
demenzkranker Menschen befasst; (5) eine medizinische 
Perspektive, die vor allem die Ätiologie, Psychopathologie 
und Pharmakologie betont; (6) eine juristisch-politische 
Perspektive, die zum einen nach den rechtlichen Grund-
lagen einer fachlich und ethisch anspruchsvollen Versor-

gung, zum anderen nach dem politischen Gestaltungsauf-
trag fragt, der aus der Demenzerkrankung erwächst.
	 Wir empfehlen die Lektüre dieses hervorragenden 
Buches, das sich an Fach- und Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen ebenso wie an Verantwortliche in der Politik, 
Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen richtet, an 
Wissenschaftler und Praktiker.

Andreas Kruse (Hrsg.)
Lebensqualität bei Demenz? – 
Zum gesellschaftlichen und individuellen Umgang mit einer 
Grenzsituation im Alter
Heidelberg 2010, Akademische Verlagsgesellschaft AKA.
ISBN 978-3-89838-627-2, 
434 Seiten, CHF 140.–

PallioScopeClaude Fuchs

Neue Herausforderungen an die palliative Versorgung

Zehn sehr unterschiedliche Artikel hat Christiane Burbach, 
Professorin für Praktische Theologie in Hannover und Mit-
herausgeberin der Zeitschrift «Wege zum Menschen», in 
diesem Bändchen vereinigt. Sie reichen vom persönlichen 
Zeugnis einer betroffenen Mutter und ihren Erfahrungen 
im Kinderhospiz bis zum Verhältnis von Muslimen zum 
Sterben, von den ethischen Überlegungen Heinz Rüeggers 
zum Stellenwert der Selbstbestimmung bei hochbetagten 
und pflegebedürftigen Patienten bis zu den Beobach-
tungen Traugott Rosers zur Schwierigkeit der spirituellen 
Begleitung im säkularen Umfeld der Palliativstation von 
Montreal und von der palliativen Versorgung Demenz-
kranker, der Ausbildung Freiwilliger, der Beschäftigung von 
Gemeindepfarrern mit Palliative Care sowie der Supervi-
sion und ihren Tabus bis zu den Veränderungen, die auf die 
Palliative Care zukommen könnten am Übergang von der 
Pionierphase zur Regelversorgung.
	 Von allem etwas und nichts richtig, das war mein erster 
Gedanken beim Lesen dieses Bändchens. Bis ich merkte, 
dass all diese Artikel Felder der palliativen Versorgung mar-
kieren, die noch wenig bearbeitet sind, aber in Zukunft 
wohl ganz erheblich an Bedeutung gewinnen dürften. Es 
sind Einladungen, sich diesen neuen Herausforderungen 
in der palliativen Versorgung zu stellen, Einladungen zum 
Weiterdenken, Weiterforschen, Einladungen, diese Felder 
in der klinischen Praxis wahrzunehmen und nicht aus Hilf-
losigkeit zu tabuisieren.

Christiane Burbach (Hg.):
...bis an die Grenze. Hospizarbeit und Palliative Care
Vandenhoeck & Ruprecht, Göttingen, 2010 
220 Seiten, CHF 34.90, als E-Book CHF 27.–
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Die Generalversammlung von «palliative ch» fand auch dieses Mal anlässlich der 
Nationalen Palliative-Care-Tagung am 1. Dezember 2010 im Kongresshaus in Biel 
statt. Neben der Genehmigung einer neuen Präsidiumsstruktur sowie der Verab-
schiedung langjähriger Vorstandsmitglieder hat die Generalversammlung die Jah-
resrechnungen 2008 und 2009 abgenommen, die Beitragskategorien für Kollek-
tivmitglieder neu definiert und den Zeitraum für das Geschäftsjahr von «palliative 
ch» ab 2011 neu festgelegt.

Walter Brunner 

Generalversammlung «palliative ch» 2010

Tätigkeitsbericht Vorstand
Roland Kunz erläuterte die wichtigsten Aktivitäten des Tä-
tigkeitsberichtes des Vorstands von «palliative ch» für 2010. 
Der Tätigkeitsbericht ist im Bereich Fachwelt auf www.palli-
ative.ch in der Rubrik Fachgesellschaft/Generalversammlung 
verfügbar. Der Tätigkeitsbericht des Co-Präsidiums wurde 
von der Generalversammlung einstimmig genehmigt.

Finanzen
Walter Brunner erläuterte die wichtigsten Aspekte der 
Jahresrechnungen 2008 und 2009 von «palliative ch». In 
beiden Geschäftsjahren konnte nach erfolgten Zuweisun-
gen für die Weiterentwicklung von «palliative ch» an den 
Fonds Projekte SGMP ein ausgeglichenes Ergebnis ausge-
wiesen werden. Im Hinblick auf eine angestrebte Professi-
onalisierung, künftige Aufgaben und Projekte sowie den 
notwendigen Ausbau der Geschäftsstelle benötigt «palli-
ative ch» allerdings zusätzliche finanzielle Mittel in erheb-
lichem Umfang. Die revidierten Jahresrechnungen (Bilanz 
und Erfolgsrechnung) 2008 und 2009 wurden einstimmig 
genehmigt und dem Vorstand für die Rechnungsjahre 
2008 und 2009 Décharge erteilt. Marty Revisionen wurde 
als Kontrollstelle einstimmig bestätigt.

Personelles
Roland Kunz erläuterte die neu vorgeschlagene Präsidi-
umsstruktur. Roland Kunz wird in seiner Funktion als Prä-
sident die Rolle des «Aussenministers» wahrnehmen und 
Ansprechperson für die SAMW, die SFGG und die KLS sein. 
Daneben wird er die Ressorts Geschäftsstelle, Versorgung, 
Qualität und «pro palliative care» betreuen.
	 Sonja Flotron wird in ihrer Funktion als Vizepräsidentin 
Ansprechperson für den SBK sein. Daneben ist Sonja Flo-
tron für die Ressorts Sensibilisierung (PR, Internet), Sektio-
nen und Forschung zuständig.
	 Hans Neuenschwander wird in seiner Funktion als Vi-
zepräsident Ansprechperson für die FMH, die Internisten/
Hausärzte sowie die Onkologen sein. Zusätzlich zählen 
die Aktivitäten Education, Weiterbildung, FMH/SIWF, 
Coaching und Projekte zum Zuständigkeitsbereich von 
Hans Neuenschwander.
	 Die Generalversammlung bestätigte die ab 2011 vorge-
schlagene Präsidiumsstruktur und wählte Walter Brunner 
einstimmig zum Kassier. Der Vorstand von «palliative ch» 
setzt sich neu wie folgt zusammen:

Generalversammlung «palliative ch» 2010 Nachrichten palliative ch

Präsident	
Dr. med. Roland Kunz
Vizepräsidentin	
Sonja Flotron
Vizepräsident	
Dr. med. Hans Neuenschwander
Präsidentin Sektionsrat	
Claudia Müller
Leiterin Arbeitsgruppe Qualität	
Sylviane Bigler
Leiterin Arbeitsgruppe SwissEduc	
Dr. med. Claudia Gamondi
Leiterin Arbeitsgruppe Tarife	
Dr. med. Heike Gudat Keller
Vorstandsmitglied	
Dr. med. Gérard Pralong
Kassier und Geschäftsleiter	
Walter Brunner

Roland Kunz und Sonja Flotron verabschieden im Namen 
des Co-Präsidiums Steffen Eychmüller (Co-Präsident bis 
2009), Florian Strasser (Leiter Arbeitsgruppe Forschung 
bis 2010) und Claude Fuchs (Vertreter Geschäftsstelle bis 
2010) mit grossem Dank für ihr langjähriges Mitwirken in 
ihren Funktionen.

Jahresbeiträge 2011
Im Hinblick auf ausgewogene Mitgliederkategorien und 
nötige Anpassungen im Finanzierungsmix hat die Gene-
ralversammlung die vom Vorstand vorgeschlagenen An-
passungen einstimmig angenommen und die Mitglieder-
beiträge für 2011 wie nachstehend aufgeführt festgelegt. 
Neu wurde eine Mitgliederkategorie «Freiwilligenorgani-
sationen» eingeführt.

Mitgliederkategorien und Mitgliederbeiträge ab 2011
Einzelmitglieder: CHF 100.–
Kollektivmitglieder Freiwilligenorganisationen: CHF 250.–
Kollektivmitglieder 1: CHF 450.–
Kollektivmitglieder 2: CHF 650.–

Geschäftsjahr 2011
Vorstand und Generalversammlung haben zu einem frü-
heren Zeitpunkt beschlossen, den Jahreskongress von 
«palliative ch» und die Generalversammlung im Jahresver-
lauf in das günstigere Zeitfenster des vierten Quartals des 
laufenden Kalenderjahres zu verlegen. Da die Geschäfts-
jahre von «palliative ch» bislang mit Ablaufstichdatum 
31.12. abgeschlossen wurden, konnten die Jahresrech-
nungen der Generalversammlung erst elf Monate nach 
Ablaufstichdatum vorgelegt werden. Um diese Prozesse in 
Zukunft zeitlich besser zu «synchronisieren», hat der Vor-
stand vorgeschlagen, das Geschäftsjahr von «palliative ch» 
ab 2011 vom «Kalenderjahr» (bisher) auf Juli bis Juni (neu) 
festzulegen. Für den Zeitraum Januar 2011 bis Juni 2012 
wurde als Übergangsjahr ein «Langjahr» geplant.
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Die Generalversammlung stimmte dem vorgeschlagenen 
Wechsel des Geschäftsjahres mit grosser Mehrheit bei 2 
Enthaltungen zu. Die Mitgliederbeiträge werden im Januar 
2011 für 12 Monate und im Januar 2012 für 6 Monate 
verrechnet.

Aufnahme neuer Sektionen
Die neuen Sektionen Aargau, Freiburg, Solothurn und 
Zentralschweiz wurden von der Generalversammlung mit 
Applaus anerkannt und im Kreise von «palliative ch» herz-
lich willkommen geheissen.

Individuelle Anträge
Der Antrag für eine Ehrenmitgliedschaft von Judith Bin-
der (Projektleiterin Nationale Strategie Palliative Care beim 
BAG bis Sommer 2010) wurde einstimmig angenommen. 
Der Ordnungsantrag, auf den eingereichten Antrag zur 
Gründung einer Fachgruppe Psychologie nicht einzutre-
ten, wurde mit 50 zu 22 Stimmen angenommen.

Fachgruppe Ärzte
Im Anschluss an die Jahresversammlung traf sich die Fach-
gruppe Ärzte.

Generalversammlung «palliative ch» 2010
L’Assemblée générale de palliative ch 2010

Nachrichten palliative ch
Nouvelles palliative ch

Cette année aussi, l’Assemblée générale de palliative ch a eu lieu lors des Jour-
nées Nationales des soins palliatifs le 1er décembre 2010 au Palais des Congrès 
de Bienne. A l’ordre du jour: l’adoption d’une nouvelle structure de la présidence, 
les adieux de membres de longue date du comité, l’adoption des comptes 2008 
et 2009, une nouvelle catégorisation des cotisations des membres collectifs et 
l’adoption d’une nouvelle année comptable à partir de 2011.

Walter Brunner

L’Assemblée générale de palliative ch 2010 

Rapport d’activité du comité
Roland Kunz présente les principales activités du comité 
de palliative ch pour l’année 2010. Ce rapport d’activité 
peut être consulté sur www.pallliative.ch dans la rubrique 
Experts/l’Association/Assemblée générale. L’Assemblée 
générale adopte le rapport à l’unanimité.

Finances
Walter Brunner présente les principaux aspects des comptes 
annuels 2008 et 2009 de palliative ch. Après les attributions 
au Fonds Projets SSMSP permettant le développement de 
palliative ch, les deux années comptables présentent un 
résultat équilibré. En vue de ses tâches futures, palliative 
ch a toutefois besoin d’importants moyens supplémen-
taires en vue de renforcer son secrétariat et de réaliser une 
certaine professionnalisation. Les comptes annuels (bilan, 
profits et pertes) contrôlés des années 2008 et 2009 sont 
adoptés à l’unanimité et décharge est donné au comité 
pour ces années. Marty Revisionen est réélu à l’unanimité 
comme organe de contrôle.

Personnes
Roland Kunz présente la nouvelle structure proposée pour 
la présidence. En tant que président, Roland Kunz tien-

dra le rôle du «ministre des affaires extérieures» et sera 
l’interlocuteur de l’ASSM, de la SPSG et de la LSC. De plus 
il s’occupera du secrétariat, des soins, de la qualité et de 
pro palliative care.
	 En tant que vice-présidente Sonja Floron sera l’interlocu-
trice de l’ASI. Elle aura la charge du ressort sensibilisation 
(RP, internet), sections et recherche. Hans Neuenschwan-
der, en tant que vice-président lui aussi, sera l’interlocuteur 
de la FMH, des internistes et médecins de famille ainsi que 
des oncologues et il s’occupera de l’éducation, de la for-
mation continue, de la FMH/ISFM, du coaching et de divers 
projets.
	 L’Assemblée générale confirme cette structure à partir 
de 2011 et élit à l’unanimité Walter Brunner comme tréso-
rier. Le comité de palliative ch est donc maintenant com-
posé de la façon suivante:

Au nom de la présidence, Roland Kunz et Sonja rendent 
hommage à Steffen Eychmüller (co-président jusqu’en 
2009), à Florian Strasser (président du GT recherche 
jusqu’en 2010) et à Claude Fuchs (représentant du secré-
tariat jusqu’en 2010), en les remerciant chaleureusement 
pour leur engagement de longue date dans leurs fonctions 
respectives.

Cotisations annuelles 2011
En vue d’obtenir des catégories de membres équilibrées 
et d’assurer le financement de notre société l’Assemblée 
générale adopte à l’unanimité les adaptations proposées, 
et fixe les cotisations pour 2011 de la manière suivante. Elle 
introduit ainsi une nouvelle catégorie de membres pour les 
organisations de bénévoles:
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Catégories de membres et cotisations 2011
Membres individuels: CHF 100.–
Membres collectifs organisations de bénévoles: CHF 250.–
Membres collectifs 1: CHF 450.–
Membres collectifs 2: CHF 650.–

Année comptable 2011
Parce que cela convient le mieux dans le calendrier annuel, 
le comité et l’Assemblée générale avaient déjà décidé de 
placer l’Assemblée générale au cours du quatrième tri-
mestre de l’année civile.

	 L’année comptable de palliative ch se terminant jusqu’ici 
au 31 décembre, les comptes annuels ne pouvaient donc 
être présentés à l’Assemblée générale que 11 moins plus 
tard. Afin de mieux «synchroniser» à l’avenir ces dates, le 
comité propose de déplacer à partir de 2011 l’année comp-
table de l’année civile à l’année allant de juillet à juin. Une 
«année longue» de transition est prévue allant de janvier 
2011 à juin 2012 
	 L’Assemblée générale adopte ce changement de l’année 
comptable de palliative ch à une grande majorité avec deux 
abstentions. Les cotisations seront facturées en janvier 
2011 pour 12 moins et pour 6 mois en janvier 2012.

Admission de nouvelles sections
L’Assemblée générale admet par applaudissement les nou-
velles sections d’Argovie, de Fribourg, de Soleure et de 
Suisse centrale. Elles sont admises par l’Assemblée géné-
rale et leur souhaite une cordiale bienvenue!

Propositions individuelles
La proposition de nommer Judith Binder (Responsable à 
l’OFSP du projet de la Stratégie Nationale des soins palliatifs 
jusqu’en été 2010) est adopté à l’unanimité. Une motion 
d’ordre, demandant de ne pas entrer en matière sur la créa-
tion d’un groupe professionnel psychologie, est adopté par 
50 voix contre 22.

Groupe professionnel médecins
Le groupe professionnel médecins se rencontre à la suite de 
l’Assemblée générale. 

L’Assemblée générale de palliative ch 2010
L’Assemblea generale di palliative ch 2010

Nouvelles palliative ch 
Notizie palliative ch

Anche quest’anno, l’Assemblea generale di palliative ch si è tenuta durante le 
Giornate Nazionali di cure palliative il 1° dicembre 2010 al Palazzo dei Congressi 
di Bienne. All’ordine del giorno: l’approvazione di una nuova struttura dell’uffi-
cio presidenziale, l’addio di membri di lunga data del comitato, l’approvazione 
dei conti 2008 e 2009, l’accettazione di una nuova quota sociale per i membri 
collettivi e di un nuovo anno contabile a partire dal 2011.

Walter Brunner

L’Assemblea generale di palliative ch 2010 

Rapporto d’attività del comitato
Roland Kunz presenta le principali attività del comitato 
di palliative ch durante il 2010. Il rapporto può essere 
consultato su www.palliative.ch nella rubrica Experts/
l’Association/Assemblée générale. L’Assemblea generale 
approva il rapporto all’unanimità.

 
Finanze
Walter Brunner presenta gli aspetti principali dei conti 
annuali 2008 e 2009 di palliative ch. Dopo le attribuzioni 
al Fondo Progetti SSMSP che hanno permesso lo sviluppo 
di palliative ch, i due anni contabili si presentano con un 
risultato d’esercizio equilibrato. In vista dei compiti futuri, 
palliative ch ha però necessità di ulteriori mezzi finanziari in 
vista del potenziamento del segretariato e di concretizzare 
una maggiore professionalizzazione.
	 I conti annuali (bilancio e conto economico), revisio-
nati, degli anni 2008 e 2009 sono accettati all’unanimità e 
ne è dato scarico al comitato. Marty Revisionen è rieletto 
all’unanimità quale organo di controllo.

Ufficio presidenziale
Roland Kunz presenta la proposta di nuova struttura 
dell’ufficio presidenziale. In qualità di presidente, Roland 

Président	
Dr. med. Roland Kunz
Vice-présidente	
Sonja Flotron
Vice-président	
Dr. med. Hans Neuenschwander
Présidente conseil des sections	
Claudia Müller
Présidente GT Qualité
Sylviane Bigler
Présidente GT SwissEduc
	 Dr. med. Claudia Gamondi
Présidente GT Tarifs	
Dr. med. Heike Gudat Keller
Membre du comité	
Dr. med. Gérard Pralong
Trésorier et secrétaire	
Walter Brunner
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L’Assemblea generale di palliative ch 2010 Notizie palliative ch

Kunz assumerà il ruolo di «ministro degli affari esterni» 
e sarà l’interlocutore dell’ASSM, della SPSG e della LSC. 
Inoltre si occuperà del segretariato, delle cure, della qualità 
e di pro palliative care.
	 In veste di vice-presidente Sonja Flotron sarà l’interlocu-
trice dell’ASI. Avrà la responsabilità dell’area sensibilizza-
zione (PR, internet), delle sezioni e della ricerca.
	 Hans Neuenschwander, anche lui in veste di vice-pre-
sidente, sarà l’interlocutore dell’FMH, degli internisti, dei 
medici di famiglia e degli oncologi e si occuperà di edu-
cazione, di formazione continua, dell’FMH/ISFM, del coa-
ching e di diversi altri progetti.
	 L’Assemblea generale conferma l’approvazione di 
questa struttura a partire dal 2011 e elegge all’unanimità 
Walter Brunner quale tesoriere. Il comitato di palliative ch è 
dunque così composto:

A nome dell’ufficio presidenziale, Roland Kunz e Sonja Flo-
tron rendono omaggio a Steffen Eychmüller (co-presidente 
fino al 2009), a Florian Strasser (presidente del GL ricerca 
fino al 2010) e a Claude Fuchs (rappresentante del segreta-
riato fino al 2010), ringraziandoli calorosamente per il loro 
prolungato impegno nelle rispettive funzioni.

Quote sociali 2011
Allo scopo di avere categorie di membri equilibrate e di 
assicurare il finanziamento della nostra società, l’Assem-
blea generale adotta all’unanimità gli adattamenti proposti 
e fissa le quote sociali 2011 nel modo seguente. Introduce 
inoltre una nuova categoria di membri per le organizza-
zioni di volontari.

Categorie di membri Quote sociali 2011
Membri individuali CHF 100.–
Membri collettivi organizzazioni di volontari CHF 250.–
Membri collettivi 1 CHF 450.–
Membri collettivi 2 CHF 650.–

Anno contabile 2011
Giudicandolo il momento migliore nel calendario annuale, 
il comitato e l’Assemblea generale avevano deciso di orga-
nizzare l’Assemblea generale nel quarto trimestre dell’anno 
civile. Terminando però l’anno contabile il 31 dicembre, 
i conti annuali potevano essere presentati all’Assemblea 
generale solamente 11 mesi dopo la loro chiusura. Alfine 
di meglio «sincronizzare» queste date in futuro, il comitato 
propone, a partire dal 2011, di considerare anno contabile 
il periodo da luglio a giugno. Per ovvi motivi, un lungo anno 
di transizione è previsto da gennaio 2011 a giugno 2012.
L’Assemblea generale accetta il cambiamento dell’anno 
contabile di palliative ch a grande maggioranza, con 2 
astensioni. Le quote sociali saranno fatturate nel gennaio 
2011 per 12 mesi e per 6 mesi nel gennaio 2012.

Ammissione di nuove sezioni
L’Assemblea generale ammette, con grandi applausi, le 
nuove sezioni di Argovia, di Friborgo, di Soletta e della 
Svizzera Centrale. A loro il più cordiale benvenuto.

Proposte individuali
La proposta di nominare Judith Binder (responsabile presso 
l’UFSP della strategia nazionale sulle cure palliative fino 
all’estate 2010 ) membro onorario, è accolta all’unanimità.
Una mozione d’ordine sulla non entrata in materia in 
merito alla proposta di creare un gruppo professionale di 
psicologi è adottata con 50 voti contro 22.

Gruppo professionale medici
Il gruppo professionale medici si incontra in coda all’As-
semblea generale.

Presidente	
Dr. med. Roland Kunz
Vice-presidente	
Sonja Flotron
Vice-presidente
Dr. med. Hans Neuenschwander
Presidente del consiglio delle sezioni	
Claudia Müller
Presidente GL Qualità
Sylviane Bigler
Presidente GL SwissEduc
Dr. med. Claudia Gamondi
Presidente GL Tariffe	
Dr. med. Heike Gudat Keller
Membro di comitato	
Dr. med. Gérard Pralong
Tesoriere e segretario	
Walter Brunner
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Mitgliederbefragung für «palliative ch» Nachrichten palliative ch

Im Juli 2010 erhielten mehrere Verbandsmitglieder einen elektronischen Fragebo-
gen. Sie waren Teilnehmer einer repräsentativen Mitgliederbefragung von «pal-
liative ch».

Sonja Regenhold 1

Mitgliederbefragung für «palliative ch»

Der Ablauf
In Abstimmung mit dem Geschäftsführer wurden die Un-
tersuchungsziele festgelegt. Schwerpunktmässig wurde 
die Zufriedenheit der Verbandsmitglieder mit den Kommu-
nikationswegen und dem Dienstleistungsangebot erfasst. 
Ziel war es zu erfahren, wie die Mitglieder das aktuelle 
Dienstleistungsangebot bewerten. 
	 Entsprechend der geschichteten Stichprobe wurden 
600 Fragebögen versandt. Insgesamt konnten bis Mitte 
August 108 Fragebögen ausgewertet werden. Die Rück-
laufquote betrug 18,33%. Die Ergebnisse wurden im 
Gesamtergebnis aufgeteilt und nach der geographischen 
Zuordnung dargestellt. 
	 Die Auswertung wurde extern von einer neutralen Stelle 
im Rahmen einer Diplomarbeit (Pflegemanagement, Ham-
burger Fernhochschule) durchgeführt. Soziodemographi-
sche Daten wurden dem Verband separat (d. h. ohne die 
dazugehörigen ausgefüllten Fragebogen) übermittelt. Die 
inhaltlichen Ergebnisse wurden dem Verband in Form von 
anonymisierten, statistischen Resultaten und Zusammen-
fassungen weitergegeben.

Die Auswertung
Auffällig ist die hohe Gesamtzufriedenheit der Mitglieder. 
Auf die Frage «Würden Sie einer Ihnen bekannten Fach-
person den Verband weiterempfehlen?» antworteten 
96% der Befragten mit «Ja». Wie wichtig die persönliche 
Empfehlung ist, zeigt sich auch bei der Frage, wie die Teil-
nehmer selbst auf den Verband aufmerksam geworden 
sind. Bei 44% geschah dies durch persönliche Kontaktauf-
nahme, und 12% wurden durch Empfehlungen auf den 
Verband aufmerksam.
	 Weiter wurde aufgeschlüsselt, was an der Mitglied-
schaft geschätzt wird. 55% der Mitglieder schätzen die 
Vernetzung, 24% den persönlichen Kontakt und 9% die 
Dienstleistungen des Verbandes. 
	 Zum Dienstleistungsangebot wurden unter anderem 
die Zufriedenheit mit der Verbandszeitschrift und eventu-
elle Verbesserungsvorschläge abgefragt. Für 1% der Be-
fragten entspricht die Verbandszeitschrift «gar nicht» und 
für 4% «wenig» deren Vorstellungen. 56% sind mit der 
Verbandszeitschrift «völlig zufrieden» beziehungsweise 
«überwiegend zufrieden». 

Darüber hinaus wurden auch weitere inhaltiche Themen 
zur Verbandszeitschrift zur Auswahl gestellt («Haben Sie 
Verbesserungsvorschläge?»). Das Schaubild zeigt das Er-
gebnis:

Als Projektdurchführende möchte ich mich bei Herrn Brun-
ner und Herrn Fuchs für die Unterstützung recht herz-
lich bedanken. Ich freue mich, dass ich einen Beitrag zur 
(Weiter-) Entwicklung von «palliative ch» leisten konnte. 
Ich danke auch allen Teilnehmenden, dass sie sich Zeit ge-
nommen haben, den Fragebogen zu beantworten. Ebenso 
danke ich für ihre wertvollen Anregungen.

1	  Studentin Pflegemanagement FH

Praxisbeispiele

40 %

12 %
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En juillet 2010 plusieurs membres de l’association recevaient un questionnaire 
électronique dans le but de répondre à une consultation représentative auprès 
des membres de palliative.ch

Sonja Regenhold

Enquête auprès de membres de 

palliative.ch

La procédure
D’entente avec le secrétaire, nous avons tout d’abord 
déterminé les objectifs de l’enquête. L’accent porte sur la 
satisfaction des membres avec nos moyens de communi-
cation et les prestations que nous offrons. Le but était de 
savoir comment nos membres évaluent les prestations que 
nous offrons actuellement.
	 Selon un échantillonnage représentatif, 600 question-
naires ont été envoyés. Jusqu’à mi-août 108 question-
naires ont été évalués Le quota des réponses retournées a 
été de 18,33%. Les résultats ont été classés dans leur en-
semble d’une part et selon leur provenance géographique 
de l’autre.
	 L’évaluation a été faite par une personne externe et 
neutre dans le cadre d’un travail de diplôme (Manage-
ment des soins, école supérieure à distance de Hambourg). 
Les données sociodémographiques ont été transmises à 
l’association sans les questionnaires remplis. Les résultats 
concernant le contenu sous forme de statistiques et de 
résumés anonymisés.

L’évaluation
La satisfaction globale élevée des membres est remar-
quable. 96% des personnes interrogées répondent «oui» 
à la question: «Est-ce que vous recommanderiez l’asso-

ciation à une personne spécialisée de votre entourage?». 
La question «Comment avez-vous été rendus attentifs à 
l’existence de l’association?» a montré l’importance de la 
recommandation personnelle. 44% d’entre eux ont été 
rendus attentifs par une prise de contact personnelle et 
12% sur recommandation.
	 L’enquête révèle ce qui est le plus apprécié par les 
membres. Pour 55% d’entre eux c’est la mise en réseau, 
pour 24% le contact personnel et pour 9% les prestations 
de l’association.
	 Quant aux prestations, on a en particulier posé la ques-
tion de la satisfaction avec la revue et les éventuelles pro-
positions d’amélioration. Pour 1%, la revue ne correspond 
«pas du tout» et pour 4% «peu» à leurs attentes. 56% 
des personnes sont «entièrement satisfaites» ou «généra-
lement satisfaites». De plus, sous le titre «Avez-vous des 
propositions d’amélioration?», des propositions de conte-
nus ont été présentés. En voici les résultats: 

–		 Exemples pratiques 40%
–		 Groupes professionnels 12% 
–		 Institutions 21%
–		 autres pays 11%
–		 résultats de recherches 7%
–		 autres 9%

En auteur du projet, je tiens à remercier très cordialement 
Messieurs Brunner et Fuchs pour leur soutien. Je suis ravie 
d’avoir pu offrir une contribution au développement de 
palliative ch. Je remercie tous les participants d’avoir pris 
le temps de répondre aux questionnaire et d’avoir fait des 
propositions d’amélioration.

Enquête auprès de membres de palliative.ch
Inchiesta tra i soci di palliative ch

Nouvelles palliative ch
Notizie palliative ch

Nel luglio 2010 diversi soci dell’associazione hanno ricevuto un questionario sot-

toforma elettronica allo scopo di rispondere ad una consultazione rappresentativa 

tra i soci di palliative ch.

Sonja Regenhold

Inchiesta tra i soci di palliative ch

La procedura
Gli obiettivi dell’inchiesta sono stati determinati d’intesa 
con il direttore generale. L’accento è stato posto sulla sod-
disfazione dei soci in relazione ai mezzi di comunicazione e 
all’offerta di prestazioni di servizio. Lo scopo consisteva nel 
sapere come i soci valutano l’offerta attuale delle prestazio-
ni fornite.

Secondo un campionamento rappresentativo, sono stati in-
viati 600 questionari. Fino a metà agosto sono stati valutati 
108 questionari. La quota delle risposte rientrate è stata del 
18,33%. I risultati sono stati classificati all’interno del risul-
tato d’insieme e rappresentati secondo il luogo geografico 
apparentato.
	 La valutazione è stata effettuata da un’organizzazione 
esterna e neutra nell’ambito di un lavoro di diploma (Mana-
gement delle cure, scuola superiore a distanza di Amburgo). 
Dei dati sociodemografici sono stati trasmessi separatamen-
te all’associazione, senza i relativi questionari compilati. I 
risultati contenuti sono stati trasmessi all’associazione in 
maniera anonima, sottoforma di statistiche e di riassunti.
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Notizie palliative ch
Nouvelles palliative ch

Inchiesta tra i soci di palliative ch
Un entretien avec Gian Domenico Borasio

La valutazione
La soddisfazione globale elevata dei soci è notevole. La ri-
sposta alla domanda: «raccomandereste l’associazione a 
una persona specializzata della vostra cerchia?» è «sì» per 
il 96% delle persone interrogate. L’importanza della racco-
mandazione personale è pure dimostrata attraverso la do-
manda, a sapere come gli stessi partecipanti hanno saputo 
dell’esistenza dell’associazione. Il 44% di loro hanno saputo 
della sua esistenza per presa di contatto personale e il 12% 
su raccomandazione.
	 L’inchiesta rivela ciò che è particolarmente apprezzato 
dai soci. Per il 55% di loro è la messa in rete, per il 24% 
il contatto personale e per il 9% le prestazioni di servizio 
dell’associazione.
	 Analogamente all’offerta di prestazioni, viene posta la 
domanda sulla soddisfazione legata alla rivista dell’associa-
zione con, a sostegno, eventuali proposte di miglioramento. 
Così la rivista dell’associazione corrisponde per l’1% degli 
intervistati «per niente» e per il 4% «poco» alle loro attese 

preliminari. 56% delle persone interrogate sono «comple-
tamente soddisfatte» vedi «in maggior parte soddisfatte». 
All’infuori di questo sono stati indagati a scelta altri temi 
legati alla rivista dell’associazione («Avete delle proposte di 
miglioramento?»). Il risultato:

–		 Esempi pratici 40%
–		 Istituzioni 21% 
–		 Gruppi specifici 12%
–		 Altri paesi 11%
–		 Rapporti di ricerche 7%
–		 altro 9%

In qualità di responsabile del progetto desidero ringraziare 
sentitamente Walter Brunner e Claude Fuchs per il loro so-
stegno. Sono lieta di aver potuto offrire un contributo allo 
sviluppo di palliative ch. Ringrazio tutti i partecipanti per 
aver accordato del tempo per rispondere ai questionari e di 
aver fatto delle proposte di miglioramento.

Gian Domenico Borasio, le nouveau titulaire de la chaire de médecine palliative de 

la faculté de Lausanne, prendra ses fonctions en Suisse en été 2011. Il a participé 

à la Journée de Bienne et a accepté de répondre aux questions de palliative-ch.

Claude Fuchs

Un entretien avec Gian Domenico Borasio

Monsieur Borasio, permettez-moi, au nom de palliative-
ch, de vous souhaiter une cordiale bienvenue en Suisse au. 
Nous sommes très heureux que vous ayez pris le temps de 
répondre à quelques questions pour nos lecteurs et lec-
trices.

Pour commencer, pourriez-vous nous dire d’où vous venez 
et quel est votre parcours professionnel?
En quelques mots: je suis né en Italie, à Novara. J’ai fait 
mes études de médecine à Munich et à Chicago, et je me 
suis formé en médecine palliative à Cardiff et à Boston. En 
1989, après une période où j’avais fait de la recherche au 
Max-Planck-Institut, j’ai entamé une formation spécialisée 
dans le service de neurologie de l’université de Munich. J’y 
ai dirigé dès 1991 un groupe de travail sur les maladies du 
motoneurone et mis sur pied une consultation ambulatoire 
pour la sclérose en plaques. En 1996, j’ai eu la chance d’or-
ganiser avec Derek Doyle (d’Edimbourg) le premier sympo-
sium international sur le thème des soins palliatifs en neu-
rologie qui a eu lieu à La Haye.
	 Après avoir obtenu le titre de spécialiste en neurologie, 
j’ai pris une année sabbatique que j’ai passée en famille 
avec notre fille Sara – une belle expérience. Par la suite, 
de 1999 à 2004, j’ai été médecin-chef du nouveau service 
de médecine palliative de l’hôpital universitaire de Munich. 
C’est en 2004 que s’y est ouvert le Centre interdisciplinaire 
de médecine palliative qui réunit une unité de dix lits, un 
service de consultations et une académie de formation 
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continue. J’en ai été le directeur exécutif de 2004 à 2006, 
puis dès 2006 j’ai été titulaire de la chaire de médecine pal-
liative à la Ludwig-Maximilian-Universität de Munich.
Depuis 2006, Munich peut se féliciter d’avoir trois nouvelles 
chaires de soins palliatifs: une chaire de soins palliatifs pé-
diatriques de la Fondation Alfried-Krupp von Bohlen et de 
la Fondation Halbach, une chaire de travail social en soins 
palliatifs de la Stadtsparkasse de Munich, et une chaire de 
soins spirituels de la Stifterverband für die Deutsche Wis-
senschaft Ces trois chaires incarnent donc les trois grands 
domaines des soins palliatifs selon la définition de l’OMS. 
	 En 2009, j’ai participé en tant qu’expert nommé par le 
Bundestag à l’élaboration de la législation sur les directives 
anticipées. La même année, j’ai également joué le rôle d’ex-
pert auprès du parlement italien à propos de la loi sur la 
mise en place des soins palliatifs à l’échelle nationale. 
	 Mes axes de recherche prioritaires sont les suivants: ma-
ladies du motoneurone, soins palliatifs dans les affections 
non oncologiques, aspects spirituels et psychosociaux de la 
qualité de vie, soins palliatifs pédiatriques et prises de déci-
sion en fin de vie. Côté privé: mes loisirs sont consacrés à 
la méditation zen, la musique classique, l’opéra et surtout à 
ma famille. 

Qu’est-ce qui vous a motivé à postuler pour la chaire de 
soins palliatifs de Lausanne?
La chaire de médecine palliative de l’Université de Lausanne 
constitue aujourd’hui la seule chaire de soins palliatifs en 
Suisse, et l’une des rares chaires existantes en Europe (si 
l’on excepte la Grande-Bretagne). Les conditions de travail 
offertes au CHUV sont excellentes, et j’ai également été 
motivé par la possibilité de collaborer avec des personnes 
que je connais depuis longtemps, comme Fritz Stiefel, l’an-
cien président de palliative-ch. Je trouve qu’il y a au CHUV 
un vrai intérêt pour les aspects psychosociaux et spirituels 
de la prise en charge palliative, aspects qui étaient l’un des 
points centraux de mes activités de recherche de ces der-
nières années. A Genève, il y a la présence de Sophie Pau-
tex, une chercheuse hors pair avec laquelle j’espère pouvoir 
travailler étroitement dans le domaine des soins palliatifs 
pour les maladies non oncologiques. Enfin, last but not 
least, le canton de Vaud dispose de remarquables struc-
tures ambulatoires de soins palliatifs avec plusieurs équipes 
mobiles qui offrent une excellente base pour les activités 
d’enseignement et de recherche.
	 La «Plateforme latine de recherche en soins palliatifs» 
créée par Sophie Pautex, qui englobe toute la Suisse ro-
mande et le Tessin, représente une autre modalité de mise 
en réseau transcantonale qui va jouer un rôle essentiel dans 
l’élaboration de projets de recherche au niveau national. Je 
pense notamment à ceux qui sont attendus dans le cadre 
du nouveau programme national de recherche «Fin de vie».
	 Des facteurs personnels ont bien sûr aussi joué un rôle. 
Je suis né en Italie, j’ai grandi à Milan, et dans mon enfance 
j’ai toujours passé mes vacances à la frontière helvétique, 
d’où nous sommes souvent venus en Suisse. J’ai rencontré 

ma femme pendant l’année où elle a étudié le droit à Lau-
sanne. Nous sommes donc de retour. On pourrait presque 
dire pour boucler la boucle.

Avez-vous déjà une idée de la manière dont vous sou-
haiteriez vous engager aux côtés de notre association  
palliative-ch?
Je voudrais d’abord dire que le congrès qui a eu lieu à 
Bienne début décembre 2010 m’a beaucoup impressionné, 
et ce pour plusieurs raisons. En Suisse, vous avez su éviter 
dès le début la séparation entre la médecine palliative et le 
travail qui se fait dans ce que nous appelons les hospices, 
car en Allemagne cette séparation est malheureusement 
une réalité qui entraîne des frictions inutiles, parfois très im-
portantes. Le nombre de membres que vous comptez, si on 
le rapporte à la population générale, est de 25% plus élevé 
qu’en Allemagne, et à ma connaissance l’un des plus élevés 
d’Europe. De plus, il s’agit d’une association qui travaille 
de manière véritablement interdisciplinaire et multiprofes-
sionnelle. On sent non seulement une confiance presque 
palpable entre les différents acteurs, mais aussi des relations 
fructueuses et de qualité avec les décideurs au niveau des 
offices fédéraux et des autorités.
	 L’adoption de la Stratégie nationale en soins palliatifs 
est un magnifique succès pour palliative-ch, tout comme le 
programme national de recherche numéro 67 «Fin de vie» 
qui doit démarrer cette année. Je pense que palliative-ch a 
grandement contribué à ce que la Suisse fasse désormais 
partie des pays les plus dynamiques dans le développement 
des soins palliatifs.
	 A Bienne, j’ai senti un élan qui était absolument conta-
gieux. Je me réjouis de mettre à disposition de l’association 
l’expérience retirée de mon précédent travail à Munich. 
Avant cela, je vais bien sûr devoir approfondir la connais-
sance de nombreuses personnes et structures qui reflètent 
la diversité régionale des réalités de soins palliatifs en Suisse. 
Je pense donc plus sage, dans un premier temps, de garder 
une certaine réserve et d’apprendre ce que j’ai à apprendre.
	
Merci beaucoup. Monsieur Borasio, de nous avoir livré ces 
premières impressions, et merci d’avance de tout ce que 
vous ferez certainement à l’avenir pour contribuer à ancrer 
la présence des soins palliatifs dans notre pays. Nous vous 
souhaitons, ainsi qu’à votre famille, beaucoup de bonheur 
et d’intérêt à découvrir votre nouvel environnement, à 
nouer de nouvelles relations stimulantes et à affronter de 
nouveaux défis!



p
al

lia
ti

ve
-c

h
  N

r. 
1/

 2
01

1

60

Interview mit Gian Domenico Borasio Nachrichten palliative ch

Der Lehrstuhl für Palliativmedizin an den medizinischen Fakultäten von Lausanne 
ist wieder besetzt. Dr. Gian Domenico Borasio, der neue Inhaber, hat an der Bieler 
Tagung teilgenommen und wird seine Arbeit in der Schweiz im Sommersemester 
2011 aufnehmen. Für palliative-ch hat er einige Fragen beantwortet.

Claude Fuchs

Interview mit Gian Domenico Borasio

 Herr Dr. Borasio, im Namen von palliative-ch heissen wir 
Sie ganz herzlich willkommen in der Schweiz und freuen 
uns, dass Sie sich Zeit genommen haben für unsere Lese-
rinnen und Leser einige Fragen zu beantworten. 

Als erstes, welches ist Ihr persönlicher Hintergrund,  
welches Ihr beruflicher Werdegang?
In Stichworten: Geboren in Novara (Italien), Medizinstudi-
um in München und Chicago, palliativmedizinische Ausbil-
dung in Cardiff und Boston. Nach einer Forschungszeit am 
Max-Planck-Institut 1989 Beginn der Facharztausbildung 
in der Neurologischen Klinik der Universität München. 
Dort seit 1991 Leitung der Arbeitsgruppe Motoneuron-
Erkrankungen und Aufbau der ALS-Ambulanz. 1996 ge-
meinsam mit Derek Doyle (Edinburgh) Organisation des 
ersten internationalen Symposiums zum Thema «Palliativ-
medizin in der Neurologie» in Den Haag.
	 Nach der Habilitation im Fach Neurologie folgte ein Jahr 
Erziehungsurlaub mit unserer Tochter Sara – eine wunder-
schöne Zeit. Anschliessend von 1999 bis 2004 leitender 
Oberarzt der neu gegründeten Palliativmedizinischen Ein-
richtung am Klinikum der Universität München. Im Jahr 
2004 wurde am Klinikum das Interdisziplinäre Zentrum für 
Palliativmedizin (IZP) eröffnet, bestehend aus einer Pallia-
tivstation mit 10 Betten, einem Konsiliardienst und einer 
Fortbildungs-Akademie. Von 2004 bis 2006 Tätigkeit als 
geschäftsführender Vorstand des IZP, ab 2006 Inhaber des 
Stiftungslehrstuhls für Palliativmedizin an der LMU Mün-
chen.
	 Seit 2006 konnten in München drei neue Stiftungs-
professuren für das Fach Palliativmedizin eingeworben 
werden (Professur für Kinderpalliativmedizin der Alfried-
Krupp von Bohlen und Halbach-Stiftung, Professur für So-
ziale Arbeit in Palliative Care der Stadtsparkasse München 
und Professur für Spiritual Care des Stifterverbands für 
die Deutsche Wissenschaft), welche die drei Bereiche der  
Palliativbetreuung nach der WHO-Definition abbilden.
	 Als Sachverständiger des Deutschen Bundestages 2009 
Beteiligung am Gesetzgebungsverfahren zum Thema Pa-
tientenverfügungen. Im selben Jahr Sachverständiger für 
das italienische Parlament zum Gesetz über die Etablie-
rung einer nationalen Palliativversorgung.
	 Forschungsschwerpunkte: Motoneuron-Erkrankungen, 
Palliativmedizin bei nicht-onkologischen Erkrankungen, 
psychosoziale und spirituelle Aspekte der Lebensqualität, 
pädiatrische Palliativmedizin und Entscheidungen am Le-
bensende. Private Interessen: ZEN-Meditation, klassische 
Musik, Opern und vor allem die Familie.

	
Was hat Sie dazu bewogen, sich für den Lehrstuhl in 
Lausanne zu bewerben?
Der Lehrstuhl für Palliativmedizin in Lausanne ist bisher der 
einzige Lehrstuhl für Palliativmedizin in der Schweiz, und 
einer der wenigen in Europa (ausserhalb Grossbritanniens). 
Die Arbeitsbedingungen am CHUV sind exzellent, und die 
Möglichkeit der Zusammenarbeit mit alten Bekannten wie 
dem ehemaligen Präsidenten von «palliative ch», Fritz Stie-
fel, ist sehr reizvoll. Am CHUV besteht ein grosses Interes-
se für die psychosozialen und spirituellen Komponenten in 
der Palliative Care, die einen wichtigen Schwerpunkt unse-
rer Forschung in den letzten Jahren dargestellt haben. Au-
sserdem ist mit Sophie Pautex in Genf eine hervorragende 
Palliativforscherin vor Ort, mit der hoffentlich eine enge 
Kollaboration auf dem Gebiet der nicht-onkologischen 
Palliativbetreuung entstehen wird. Und nicht zuletzt ist die 
ambulante Palliativversorgung im Kanton Waadt hervorra-
gend ausgebaut, mit mehreren mobilen Teams, was eine 
sehr gute Basisstruktur auch für die Belange von Lehre und 
Forschung darstellt.
	 Eine weitere, transkantonale Vernetzungsbasis für die 
Palliativforschung stellt die von Sophie Pautex ins Leben 
gerufene «Plateforme latine de recherche en soins palli-
atifs» dar, welche die gesamte Suisse Romande und den 
Tessin umfasst. Diese Plattform wird eine wichtige Rolle in 
der Vorbereitung von Forschungsprojekten auf nationaler 
Ebene einnehmen, wie sie z. B. im neuen nationalen For-
schungsprogramm «Lebensende» erwartet werden.
	 Die persönliche Komponente spielt natürlich auch eine 
Rolle: Als in Mailand aufgewachsener Italiener habe ich 
als Kind die Ferien immer an der Grenze zur Schweiz ver-
bracht, und wir sind oft und gerne ins Nachbarland gefah-
ren. Meine Frau habe ich kennengelernt, als sie eine Jahr in 
Lausanne Jura studierte. Und jetzt kehren wir dahin zurück 
− so schliesst sich der Kreis.

Sehen Sie schon, wie Sie sich auch in unserer Gesellschaft 
«palliative ch» einbringen möchten?
Zunächst möchte ich sagen, dass mich der Kongress von 
«palliative ch» Anfang Dezember 2010 in Biel sehr be-
eindruckt hat, und zwar aus mehreren Gründen: In der 
Schweiz ist glücklicherweise die Trennung zwischen Pal-
liativmedizin und Hospizarbeit, die in Deutschland für 
unnötige und teils erhebliche Reibungsverluste sorgt, von 
vornherein vermieden worden. Die Mitgliederzahl von 
«palliative ch» ist – im Verhältnis zur Gesamtbevölkerung – 
um ein vielfaches höher als in Deutschland und, soweit mir 
bekannt, als in fast allen Ländern Europas. Es handelt sich 
um eine wirklich interdisziplinär und multiprofessionell ar-
beitende Gesellschaft, in der das Vertrauen zwischen den 
verschiedenen Akteuren genauso spürbar ist wie die guten 
und produktiven Beziehungen zu den Entscheidungsträ-
gern in Bundesämtern und Behörden. Die Verabschie-
dung der Nationalen Strategie für Palliative Care ist ein  
grossartiger Erfolg für «palliative ch», ebenso wie das 
geplante Nationale Forschungsprogramm 67 «Lebensen-
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de», das in diesem Jahr aufgelegt wird. Nicht zuletzt dank  
«palliative ch» gehört die Schweiz derzeit weltweit zu den 
Ländern mit der dynamischsten Entwicklung im Bereich 
der Sterbebegleitung.
	 In Biel war eine Atmosphäre des Aufbruchs erkennbar, 
die ansteckend wirkte. Ich freue mich darauf, der Gesell-
schaft die Erfahrungen aus der bisherigen Arbeit in Mün-
chen zur Verfügung zu stellen. Zunächst steht aber ein 
genaueres Kennenlernen der Personen und Strukturen in 

der Schweizer Palliative Care an, die ja aus vielen lokalen 
Realitäten besteht. Daher möchte ich mich am Anfang 
gerne etwas lernend zurückhalten.

Herzlichen Dank für diese ersten Eindrücke und für alles, 
was Sie in Zukunft zur Verankerung von Palliative Care in 
unserem Land beitragen werden. Ihnen und Ihrer Familie 
wünschen wir nun viele spannende Kontakte und Heraus-
forderungen in der neuen Umgebung.

Interview mit Gian Domenico Borasio
Colloquio con Gian Domenico Borasio Nouvelles palliative ch

Gian Domenico Borasio, nuovo titolare della cattedra di medicina palliativa della 

facoltà di Losanna, inizierà la sua attività in Svizzera nell’estate 2011. Egli ha 

partecipato alla Giornata annuale di Bienne ed ha accettato di rispondere alle 

domande di palliative-ch.

Claude Fuchs

Colloquio con Gian Domenico Borasio

Signore Borasio, a nome di palliative-ch sono lieto di darle il 
benvenuto in Svizzera e desidero ringraziarla sentitamente 
per aver accettato di rispondere ad alcune domande per i 
nostri lettori.

Per cominciare, potrebbe dirci da dove viene e qual’è il suo 
percorso professionale?
In poche parole: sono nato a Novara, ho compiuto i miei 
studi di medicina a Monaco e a Boston e mi sono formato in 
medicina palliativa a Cardiff e a Boston. Nel 1989, dopo un 
periodo in cui ho fatto ricerca al Max-Planck-Institut, ho ini-
ziato una formazione specialistica nel servizio di neurologia 
dell’università di Monaco. Dal 1991 vi ho diretto un gruppo 
di lavoro sulle malattie del motoneurone e ho avviato una 
consultazione ambulatoriale per la sclerosi laterale amiotro-
fica. Nel 1996 ho organizzato insieme a Derek Doyle (Edim-
burgo) il primo simposio internazionale sul tema delle cure 
palliative in neurologia che si è tenuto a L’Aia.
	 Dopo aver ottenuto la libera docenza in neurologia, ho 
trascorso un anno sabbatico in famiglia con nostra figlia 
Sara – una bella esperienza. In seguito, dal 1999 al 2004, 
sono stato capo-clinica dirigente del nuovo servizio di me-
dicina palliativa dell’ospedale universitario di Monaco. Nel 
2004 è stato aperto il Centro interdisciplinare di medicina 
palliativa che riunisce un’unità di dieci letti, un servizio di 
consultazione e un’accademia di formazione continua. Dal 
2004 al 2006 ne sono stato il direttore esecutivo e dal 2006 
sono stato titolare della cattedra di medicina palliativa alla 
Ludwig-Maximilian-Universität di Monaco.
	 Dal 2006, Monaco può felicitarsi di avere tre nuove cat-
tedre di cure palliative (cattedra di cure palliative pediatriche 

della Fondazione Alfried-Krupp von Bohlen e della Fonda-
zione Halbach, cattedra di lavoro sociale in cure palliative 
della Stadtsparkasse di Monaco, e cattedra di cure spirituali 
della Stifterverbands für die Deutsche Wissenschaft) che 
incarnano dunque i tre grandi ambiti delle cure palliative 
secondo la definizione dell’OMS. 
	 Nel 2009, ho partecipato in qualità di esperto nominato 
dal Bundestag all’elaborazione della legislazione sulle diret-
tive anticipate. Lo stesso anno, sono stato esperto presso il 
parlamento italiano a proposito della legge per l’istituzione 
di un’assistenza palliativa a livello nazionale. 
	 I miei campi di ricerca prioritari sono i seguenti: malattie 
del motoneurone, cure palliative nelle affezioni non onco-
logiche, aspetti psicosociali e spirituali della qualità di vita, 
cure palliative pediatriche e processo decisionale alla fine 
della vita. I miei interessi privati sono la meditazione zen, la 
musica classica, l’opera e soprattutto la mia famiglia. 

Che cosa l’ha motivata a postulare per la cattedra di cure 
palliative a Losanna?
La cattedra di medicina palliativa dell’Università di Losanna 
è l’unica esistente finora in Svizzera e una delle poche in 
Europa (eccetto la Gran Bretagna). Le condizioni di lavoro 
offerte al CHUV sono eccellenti e sono stato anche moti-
vato dalla possibilità di collaborare con delle persone che 
conosco da molto tempo, come Fritz Stiefel, già presidente 
di palliative ch. Trovo che al CHUV vi sia un vero interesse 
per gli aspetti psicosociali e spirituali della presa a carico pal-
liativa, aspetti che sono stati uno dei punti centrali delle mie 
attività di ricerca in questi ultimi anni. A Ginevra c’è Sophie 
Pautex, una eccellente ricercatrice, con la quale spero di 
poter lavorare strettamente nel campo delle cure palliative 
nelle malattie non oncologiche. E non da ultimo, il canton 
Vaud dispone di ottime strutture ambulatoriali di cure pal-
liative con diverse équipes mobili che offrono un’eccellente 
base per le attività d’insegnamento e di ricerca.
	 La «Piattaforma latina di ricerca in cure palliative» creata 
da Sophie Pautex, che aggrega tutta la Svizzera romanda e 
il Ticino, rappresenta un’altra modalità di messa in rete tran-
scantonale che avrà un ruolo essenziale nell’elaborazione 



p
al

lia
ti

ve
-c

h
  N

r. 
1/

 2
01

1

62

Notizie palliative ch
F R I B O U R G / F R E I B U R G

Colloquio con Gian Domenico Borasio 
10 ans après le Manifeste de Fribourg, la naissance de Palliative 
Fribourg-Freiburg!

di progetti di ricerca a livello nazionale, penso soprattutto 
a quelli che sono attesi nell’ambito del nuovo programma 
nazionale di ricerca «Fine della vita».
	 I fattori personali hanno anch’essi la loro importanza. 
Sono nato in Italia, sono cresciuto a Milano e nella mia in-
fanzia ho trascorso le vacanze vicino alla frontiera elvetica, 
venendo spesso e volentieri in Svizzera. Ho incontrato mia 
moglie mentre studiava per un anno diritto a Losanna. Sia-
mo dunque di ritorno, e chiudiamo così il cerchio.

Ha già un’idea di come pensa di impegnarsi nella nostra 
associazione, palliative ch?
Vorrei innanzitutto dire che il congresso che si è tenuto all’i-
nizio di dicembre a Bienne mi ha molto impressionato, e 
questo per diverse ragioni. In Svizzera avete saputo evitare 
sin dall’inizio la separazione tra la medicina palliativa ed il 
lavoro che viene svolto nei cosiddetti hospices; in Germa-
nia questa separazione è purtroppo una realtà che com-
porta delle frizioni inutili, a volte anche molto importanti. 
Il numero di soci che contate, rapportato alla popolazione 
generale, è molto più grande che in Germania e a mia co-
noscenza è uno dei più elevati in Europa. Inoltre, si tratta 
di un’associazione che lavora in maniera veramente inter-

disciplinare e multiprofessionale; si sente che c’è fiducia tra 
i diversi attori e sono presenti anche delle relazioni profi-
cue e di qualità con i decisori a livello degli uffici federali e 
delle autorità. L’approvazione della Strategia nazionale in 
cure palliative è un magnifico successo per palliative ch, così 
come il programma nazionale di ricerca numero 67 «Fine di 
vita» che partirà quest’anno. Penso che palliative ch abbia 
largamente contribuito a fare della Svizzera uno dei paesi 
più dinamici nello sviluppo delle cure palliative.
	 A Bienne, ho sentito uno slancio assolutamente conta-
gioso. Mi rallegro di mettere a disposizione dell’associa-
zione l’esperienza della mia precedente attività a Monaco. 
Innanzitutto, dovrò senz’altro approfondire la conoscenza 
di numerose persone e strutture che riflettono la diversità 
regionale delle realtà delle cure palliative in Svizzera. Riten-
go dunque più saggio, in un primo tempo, mantenere un 
certo riserbo e imparare ciò che ho da imparare.

La ringraziamo per queste sue prime impressioni e grazie 
per tutto quello che farà in futuro per contribuire ad an-
corare la presenza delle cure palliative nel nostro paese. 
Auguriamo, a lei e alla sua famiglia, ogni bene e di tessere 
delle relazioni stimolanti in questa nuova sfida.

Dernière née des sections cantonales, l’association bilingue «Palliative Fribourg-

Freiburg» a été créée le 10 novembre 2010 par une cinquantaine de membres 

constituants (individuels et collectifs). Elle a été accueillie par palliative.ch (la So-

ciété suisse de médecine et de soins palliatifs – SSMSP), le 1er décembre dernier.

Jacques Carrel 1

10 ans après le Manifeste de Fribourg, la 

naissance de Palliative Fribourg-Freiburg!

Petite histoire des soins palliatifs dans le canton 
de Fribourg
L’adoption en février 2001, par la SSMSP, du «Manifeste 
de Fribourg», marque d’une pierre blanche l’histoire des 
soins palliatifs dans notre canton. Ce texte servira de guide 
à toute création de structures en soins palliatifs dans toute 
la Suisse. Le 3 avril 2001, l’Hôpital de Châtel-St-Denis inau-
gure une unité de soins palliatifs à mission cantonale de 12 
lits. Dès 2005, une équipe relais de quatre infirmières sort 
du site pour aller à la rencontre des infirmières et médecins 
de premier recours et de leurs patients à domicile. En 2010 

est planifiée une unité de soins palliatifs germanophone sur 
le site de Meyriez de l’Hôpital fribourgeois (8 lits en prépara-
tion). Parallèlement, se sont développées des compétences 
de tous les acteurs du réseau, de la Haute école de santé 
de Fribourg aux EMS (qui mettent sur pied de nouvelles 
stratégies en soins infirmiers palliatifs), en passant par les 
médecins de premier recours qui se forment dans des sémi-
naires sous l’égide de la SSMG et de la Ligue suisse contre 
le cancer. 
	 On retrouvera ce dernier acteur important pour le déve-
loppement des soins palliatifs dans notre canton, associé 
à l’Hôpital fribourgeois (HFR) et à la Ligue fribourgeoise 
contre le cancer, dans Voltigo: un projet de développement 
d’un réseau de soutien, de réadaptation et de soins palliatifs 
pour patients cancéreux. Très concrètement, Voltigo crée, 
à titre pilote, deux équipes mobiles de soins palliatifs, en 
soutien pour toute demande d’aide par des patients, des 
infirmiers et/ou des médecins de premier recours. 
	 Chaque équipe est ainsi formée d’un médecin et d’une 
infirmière palliatologues, accompagnés – touche fribour-
geoise inédite - d’une infirmière et d’un médecin de pre-
miers recours délégués, dans un but de meilleure communi-
cation et de partage des compétences et des responsabilités. 
Enfin, sur impulsion du secteur des soins de longue durée, 
les conditions et les contacts de réseau ont été initiés, en 

1	 Co-président, avec la participation du Bureau exécutif de Palliative Fribourg-
Freiburg et de la Dresse Patricia Vuichard

F R I B O U R G / F R E I B U R G
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F R I B O U R G / F R E I B U R G

10 ans après le Manifeste de Fribourg, la naissance de Palliative 
Fribourg-Freiburg! F R I B O U R G / F R E I B U R G

2010, pour la création de notre toute jeune association Pal-
liative Fribourg-Freiburg. 

Mission et objectifs de Palliative Fribourg-Freiburg
La mission et les objectifs de notre association visent à 
mettre en pratique, dans notre canton, la définition des 
soins palliatifs proposée par les statuts de palliative.ch: 
«La médecine et les soins palliatifs comprennent tous les 
traitements médicaux, les soins physiques, le soutien psy-
chologique, social et spirituel destinés aux malades souf-
frant d’une affection évolutive non guérissable. Son but 
est de soulager la souffrance, les symptômes et d’assurer 
le confort et la qualité de vie du malade et de ses proches.» 
	 Le tout nouveau comité de palliative Fribourg-Freiburg, 
qui réunit 15 représentants de tous les domaines et pres-
tataires des soins palliatifs, s’engagera dans plusieurs axes, 
dont notamment: 

–		 Promouvoir la qualité des soins palliatifs en soutenant 
la formation de base et continue de chaque acteur de 
nos réseaux de soins dans le cadre de sa spécialité: mé-
decin, infirmière, assistant spirituel ou bénévole.

–		 Créer des réseaux de soignants autour de tout patient/
résident fribourgeois requérant des soins palliatifs dans 
l’Hôpital fribourgeois ou à domicile (y compris en EMS). 
Une première rencontre d’échanges et de formation de 
tous les intervenants est programmée le 16 novembre 
2011, après-midi. 

–		 Aider à mettre sur pied des équipes mobiles de soins 
palliatifs actives sur tout le territoire du canton (dans la 
continuité de Voltigo) et une structure de consultance 
pour toutes les spécialités dans l’HFR. 

–		 Mettre à disposition des praticiens, infirmières et méde-
cins de premier recours, un numéro de téléphone direct 
aux palliatologues. 

–		 Amener le débat sur les soins palliatifs auprès du grand 
public et des médias.

–		 Créer le site internet de palliative Fribourg-Freiburg.
–		 Faire le lien avec palliative ch

Cependant, nous ne pourrons aller bien loin sans le soutien 
déterminé des autorités cantonales et des politiques. Nous 
aurons besoin de leurs initiatives et de leur engagement 
financier pour une vraie politique sanitaire des soins pallia-
tifs fribourgeois. Dans notre œuvre, nous n’oublierons pas 
que beaucoup se décide et se pratique au plus proche des 
citoyens, dans nos communes, directement concernées par 
le vieillissement de la population et la demande croissante 
en soins à domicile. Enfin, il faut renouer le dialogue avec 
les assureurs-maladie pour que soient reconnus et honorés 
des soins palliatifs «efficaces, appropriés et économiques» 
(art. 32 LAMal), aussi en médecine ambulatoire et dans 
les soins infirmiers à domicile (SPITEX). Soutenus par l’Etat 
de Fribourg, les communes et les assureurs-maladie, nous 
pourrons ainsi réaliser cet objectif que tout patient fribour-
geois puisse faire le choix de recevoir des soins palliatifs de 

qualité à domicile comme à l’hôpital. Ainsi, nous concrétise-
rons une nouvelle étape de la Stratégie nationale en matière 
de soins palliatifs 2010-2012.

Parler le même langage
Tous membres d’un même réseau et également respon-
sables de la continuité de la chaîne des soins, y compris 
dans l’interface hôpital-soins ambulatoires, nous voulons 
parler un même langage, le «parler vrai et profond» qui 
caractérise et valorise la relation avec le patient souffrant 
de maladie à potentiel fatal. Et nous pourrons voir se déve-
lopper dans nos pratiques infirmières, nos cabinets médi-
caux et à l’hôpital la «palliative attitude» pour adapter nos 
buts de traitement aux vœux des malades, toujours viser le 
«bénéfice pour le patient» et lui accorder toute liberté de 
choix et décision sur les questions existentielles de la qualité 
et la durée de sa vie. 

Deutsche Zusammenfassung
10 Jahre nach dem Freiburger Manifest die 
Entstehung von Palliative Fribourg-Freiburg
Der zweisprachige Verein «Palliative Fribourg-Freiburg» 
wurde am 10. November 2010 von rund 50 (individuel-
len und gemeinschaftlichen) Gründungsmitgliedern ins 
Leben gerufen. Der Sektor für Langzeitpflege gab den 
Anstoss zur Gründung der jüngsten kantonalen Sektion. 
Am 1. Dezember 2010 wurde der Verein in die Gesell-
schaft «palliative ch» (Schweizerische Gesellschaft für 
Palliative Medizin, Pflege und Begleitung – SGPMP) auf-
genommen.
	 Die Annahme im Februar 2001 des «Freiburger Mani-
fests» in der SGPMP war ein erfreuliches Ereignis in der 
Geschichte der Palliative Care in unserem Kanton. Am 
3. April 2001 feierte das Spital von Châtel-St-Denis die 
Einweihung einer Palliativ-Abteilung mit 12 Betten. Für 
2010 ist die Einrichtung einer deutschsprachigen Abtei-
lung im Freiburger Spital (HFR/FNG) − Standort Meyriez 
geplant (8 Betten in Vorbereitung). Auch in Voltigo, dem 
gemeinsamen Projekt der Krebsliga Freiburg und des 
Freiburger Spitals, das 2009 für den Aufbau eines Netz-
werks zur Unterstützung, Rehabilitation und Palliative 
Care eingeführt wurde, sind zwei mobile Teams für die 
Palliativpflege vorgesehen.
	 Die Aufgabe von Palliative Fribourg-Freiburg ist die 
praktische Umsetzung von Palliative Care in unserem 
Kanton gemäss der Definition in den Statuten von «pal-
liative ch». Der neue Vorstand des Vereins setzt sich aus 
15 Mitgliedern zusammen, welche die verschiedenen 
beruflichen Bereiche und Leistungserbringer der Palliati-
ve Care vertreten. Er wird sich für verschiedene Anliegen 
einsetzen, vor allem aber für die Förderung der Quali-
tät der Palliative Care. Dies, indem er die Grund- und 
Weiterbildung einer jeden in unserem Netzwerk tätigen 
Person fördert, oder indem er allen Freiburger Patienten, 
die Palliative Care benötigen, ein Netzwerk mit Pflege-
personen zur Verfügung stellt. Am Nachmittag des 16. 
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Jahrestagung PALLIATIVNETZ BEIDER BASEL SCHMERZ
Nachrichten aus dem Bündnerland

B E I D E  B A S E L 
G R A U B Ü N D E N

Novembers 2011 ist ein erstes Treffen geplant, um sich 
darüber auszutauschen. 
	 Um all das realisieren zu können, braucht es jedoch die 
Initiative und finanzielle Unterstützung der kantonalen 
Behörden und politischen Instanzen. Auch die Gemein-
den, die durch die Überalterung der Bevölkerung sowie 
durch die steigende Nachfrage an häuslicher Kranken-
pflege direkt betroffen sind, müssen die Rolle von Palli-

ative Care verstehen können. Dies gilt ebenfalls für die 
Krankenversicherungen.
	 Schliesslich geht es darum, dass wir alle die gleiche 
Sprache sprechen, sie «ehrlich und tief sprechen», denn 
sie bestimmt und verbessert den Bezug zu den schwer-
kranken Patienten. Dies dient der Entwicklung der «pal-
liativen Haltung».

B E I D E  B A S E L

G R A U B Ü N D E N

Einer von zehn Erwachsenen weist Probleme mit Sucht-
mitteln auf. Die Dunkelziffer ist gross. Unter den legalen 
Suchmitteln spielen Alkohol und Medikamente, wie Schlaf-, 
Beruhigungs- und Schmerzmittel eine herausragende Rol-
le. Ab einem Alter über 55 Jahre nimmt der Verbrauch an 
Schmerz- und Beruhigungsmitteln deutlich zu. Über 90% 
dieser Medikamente sind ärztlich verschrieben. 
	 Starke oder chronische Schmerzen erhöhen das Risiko 
für Suchtverhalten aus verschiedenen Gründen. Daran sind 
leider auch die Behandelnden nicht immer unschuldig. Be-
sonders Betreuende aus der somatischen Medizin begegnen 
der Suchtproblematik mit Unsicherheit. Oft verschweigen 
Betroffene ihren Suchtmittelgebrauch gegenüber dem Arzt. 
Dabei wäre das Wissen um den stillen Konsum gerade in 
Palliativsituationen wichtig, in denen Opioide und Psycho-
pharmaka häufig eingesetzt werden müssen. Das Wissen 
um Aspekte der Sucht, eine mehrdimensionale Erfassung 

Gerne lassen wir in dieser Ausgabe die letzten zwei Modell-
projekte in unserem Kanton selbst zu Wort kommen. Sie 
berichten über ihre Erfahrungen und über den Stand der 
Umsetzung von Palliative Care in ihrer Institution.

Palliative Care im Alters- und Pflegeheim Domleschg
Im Alters- und Pflegeheim Domleschg lassen sich die ersten 
Ansätze von Palliative Care in den frühen neunziger Jahren 
finden. Der Begleitung von Schwerkranken und Sterben-
den, so wie deren Angehörigen wurde immer schon mit viel 
Achtsamkeit und Einsatz begegnet. So war es zum Beispiel 

und Behandlung von Beschwerden und der adäquate Um-
gang mit suchtgefährdenden Medikamenten sind Teil einer 
zeitgemässen Patientenversorgung.
	 Die kommende Jahrestagung des PALLIATIVNETZ BEIDER 
BASEL widmet sich diesem vielschichtigen, aber oft ver-
schwiegenen Thema. Experten aus Palliative Care, Geriatrie, 
Onkologie, Anästhesiologie und Psychiatrie beleuchten die 
Thematik mit Übersichtsreferaten und interaktiven Work-
shops. 
	 Im «Flash» werden die Teilnehmer zudem über die aktu-
ellsten nationalen Entwicklungen rund um Palliative Care in 
der Schweiz informiert. 

Besuchen Sie uns!

PALLIATIVNETZ BEIDER BASEL

selbstverständlich, dass begleitende Angehörige vom Pfle-
geteam und der Heimleitung unterstützt wurden.  
	 Für uns war die Gründung der Menzi-Jenny Stiftung 
gerade im rechten Zeitpunkt gekommen, und es war für 
uns gewiss, dass wir uns an dem vom Kanton geförderten 
Projekt «Palliative Care Graubünden» nach unseren Mög-
lichkeiten beteiligen würden. Frau Verena Buchli, unsere 
damalige Pflegedienstleiterin ermöglichte die Teilnahme un-
seres Heimes als Modellprojekt im Rahmen der kantonalen 
Aktivitäten. In dieser Zeit wurde die in- und externe Ausbil-
dung in unserem Haus forciert und wir halten bis heute am 

Jahrestagung PALLIATIVNETZ BEIDER BASEL 

SCHMERZ – SUCHT vom 4. Mai 2011
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Grundsatz fest, dass alle Pflegefachpersonen im Minimum 
den Grundkurs in Palliative Care zu absolvieren haben. Auf 
Initiative von Frau Buchli fanden ebenfalls zwei Weiterbil-
dungen von Dr. Daniel Büche, Palliativstation Kantonspital 
St.Gallen, für Ärzte und Pflegepersonal in der Region statt. 
	 Durch den Wechsel der Pflegedienstleitung bedingt kam 
es vorübergehend zu einem Projektstillstand. Nach dem sich 
Frau Wilma Pool, die jetzige Stelleninhaberin, in die Materie 
eingearbeitet und eine entsprechende Zusatzausbildung be-
gonnen hatte, wurde im Frühjahr 2010 das Thema Palliative 
Care erneut aufgenommen. Unter ihrer Leitung arbeiteten 
sieben Personen an neun Nachmittagen ein hausinternes 
Palliative Care-Konzept aus. 
	 Dabei zeigte es sich ganz eindrücklich, dass auch hier der 
Weg mindestens so wichtig ist wie das Ziel. Erfreulich für 
uns war, dass Dr. M. Bürge, unser Heimarzt, nach längerer 
krankheitsbedingter Abwesenheit an allen Sitzungen teil-
nehmen konnte und so in der Gruppe auch die ärztlichen 
Belange einbrachte.
	 Ein weiteres Schwerpunktthema im vergangenen Jahr 
war der Einbezug der Seelsorgerinnen und Seelsorger im 
Heim. Auch hier sind wir strukturell ein Stück weiter gekom-
men. So nimmt bei uns ab diesem Jahr Frau Pfarrer Aebi aus 
der Standortgemeinde des Heimes pro Monat einmal auf 
jeder Abteilung an einem Pflegerapport teil. Dabei geht es 
darum, ihr einen vertieften Einblick in den Pflegealltag zu 
gewähren. Andererseits steht sie dabei den Pflegeteams 
und den Heimbewohnern in religiösen und spirituellen Fra-
gen zur Seite.

Paul Lehmann, Heimleiter Alters- und Pflegeheim, Fürs-
tenaubruck 

Palliative Care Spitex Chur
Die Spitex Chur hat ein Konzept erarbeitet wie Palliative 
Care im Rahmen der Grundversorgung möglich wird. Nun 

gilt es, das vorliegende Papier im Spitex-Alltag umzusetzen. 
Vertreterinnen aus den Pflegeteams werden geschult, Palli-
ative Care in ihren Aufgaben wahrzunehmen, Handlungs-
bedarf zu erkennen und aktiv zu werden. Sie geben als Mul-
tiplikatoren ihr Wissen und Verständnis weiter. 
	 Damit Palliative Care nicht in der Betriebsamkeit des All-
tags untergeht, wird in Zeit und Gespräche investiert. 
	 Die Betroffenen nehmen die Möglichkeiten, welche Palli-
ative Care bietet, noch zu spät wahr. Die Bemühungen um 
Aufklärung und frühzeitiges Planen von Massnahmen ge-
hen weiter.

Spitex Chur

Frau C. Knipping gibt ihr Mandat im Kanton 
Graubünden ab
Frau Cornelia Knipping hat im Kanton Graubünden die 
Projektkoordination «Palliative Care Graubünden» geleitet. 
Dieses 1 ½ jährige Projekt wurde durch die Menzi-Jenny-
Gertrud Stiftung sowie durch den Kanton Graubünden 
finanziert. So haben die sechs Modellprojekte durch die 
Unterstützung von C. Knipping ihr betriebliches Palliativ-
konzept weiterentwickelt und teilweise bereits umgesetzt. 
Frau Knipping konnte in Zusammenarbeit mit den Initianten 
des Projekts in Form von Ausstellungen und der Herausgabe 
der Broschüre «Palliative Care beginnt im Leben» die Bevöl-
kerung für die Aufgaben und Ziele von Palliative Care sen-
sibilisieren. Wir danken ihr im Namen des Vorstandes von 
palliative gr für ihr grosses Engagement und das Herzblut, 
das sie in unserem Kanton für die Anliegen von chronisch 
kranken Menschen einbrachte. Wir wünschen Cornelia 
Knipping für ihre Auszeit viele erfüllende und spannende 
Begegnungen. 

M. Lorez-Meuli Geschäftsstelle palliative gr

Das kantonale Palliativ-Konzept Thurgau wurde verabschiedet
G R A U B Ü N D E N
O S T S C H W E I Z

O S T S C H W E I Z

Das kantonale Palliativ-Konzept Thurgau wurde 
verabschiedet
Seit Jahren war Palliative Care und die Patientenverfügung 
ein Herzensanliegen der Kantonsrätin Frau Dr. Marlies Näf-
Hofmann. Ihr persönliches Engagement führte zur Grün-
dung eines überparteilichen Initiativkomitees «Ja zu mehr 
Lebensqualität – Ja zur Palliative Care!» welches die Ver-
ankerung der Palliative Care in der kantonalen Verfassung 
forderte. Im März 2009 wurde die Initiative vom Thurgau-

Das kantonale Palliativ-Konzept Thurgau 

wurde verabschiedet

er Kantonsparlament angenommen und Geld zur Erarbei-
tung eines kantonalen Palliativkonzeptes und für die ersten 
Schritte der Umsetzung gesprochen. 
	 Eine breit abgestützte Arbeitsgruppe unter Leitung von 
Dr. Christoph Tobler und Frau Dr. Susanna Schuppisser, Lei-
terin des Gesundheitsamtes TG machten sich unverzüglich 
an die Arbeit. In einer straff geleiteten und doch konzilian-
ten Arbeitsweise konnte ein Konzept mit klaren Konturen 
und Vorstellungen entstehen. Gleichzeitig mit der Verab-
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schiedung des Konzeptes im November 2010 wurden auch 
schon die ersten Umsetzungsschritte in die Wege geleitet 
und Leistungsaufträge erteilt. Die Palliativstation am Kan-
tonsspital Münsterlingen konnte anfangs 2011 ihre Türen 
öffnen. Gleichzeitig wurde auch ein mobiles Team – «Palli-
ative Plus» – lanciert, welches im Spital angesiedelt ist und 
eng mit dem Team der Palliativstation zusammenarbeitet, 
das aber auch von den Gemeinden rund um die Uhr ge-
nutzt werden kann. So können jeder Zeit Informationen 
und Ratschläge eingeholt werden. Das mobile Spezialisten-
team gibt bei Bedarf fachlichen Support und Unterstützung 
vor Ort. 
	 Das Konzept enthält auch klare Schulungsaufträge für 
alle Akteure im Bereich Palliative Care, von der Spitex, über 
die Hausärzte, Pflegeheime bis hin zu den Spezialisten. 
Wahrlich ein Weg, der sich sehen lässt mit einem Resultat, 
auf das die Thurgauer stolz sein dürfen. 

Foren Palliative Care (lokale Netzwerke)
Auch im vergangenen Jahr wurden in der Ostschweiz neue 
Foren gegründet und so existieren bereits gegen 10 aktive 

Un nuovo site internet! 
Nouvelles de Palliative vaud

T I C I N O 
V A U D

V A U D

T I C I N O

Le comité de Palliative vaud a été mandaté par palliative ch 
pour organiser les Journées nationales des soins palliatifs 
qui se dérouleront du 30.11 au 1.12.2011 au CHUV à Lau-
sanne. Le thème retenu, «Soins palliatifs: l'affaire de tous» 
se déclinera autour du patient, des intervenants auprès de 
la personne malade et de la société.
 	 L'assemblée générale de Palliative vaud est agendée au 
5.4.2011 à 18h30 à l'auditoire Beaumont au CHUV. Elle 
sera suivie d'une conférence donnée par Monsieur Claude 
Schwab, théologien, coauteur l'un livre récemment publié 
aux éditions Mon Village, «Il n'y a pas de mort naturelle». 
Cette conférence permettra de nourrir notre réflexion sur 
l'implication de la société dans le suicide assisté en lien avec 
l'initiative vaudoise d'EXIT dans les EMS et les prises de posi-
tion au niveau fédéral au sujet de la révision du code pénal.

Siamo lieti di informarvi che il sito internet della nostra sezione www.palliative-ti.ch è ora attivo! 
Venite a visitarci e inviateci i vostri suggerimenti, ve ne saremo grati.

Nouvelles de Palliative vaud

Un nuovo sito internet!

 
Dans le cadre de l'année européenne du bénévolat, le pro-
gramme cantonal de soins palliatifs organise avec l'UNIL 
des conférences sur le thème du bénévolat: «le bénévolat: 
mourrir, accompagner, société». La manifestation gratuite 
et publique se déroulera le 19.5 2011 à l'UNIL, Lausanne. 
Pour inscription formation@riveneuve.ch
 	 Merci de parler autour de vous de ces événements et 
venez nombreux. Nous avons besoin de vous.

Dr Josiane Pralong, membre du comité de Palliative vaud

lokale Netzwerke. Im Sinne der gemeindenahen Palliative 
Care unterstützt palliative ostschweiz die Gründung und 
den Aufbau dieser innersten Zellen von Palliative Care. Die 
Initiative geht meist von der Spitex oder dem Hausarzt aus, 
an anderen Orten aber auch von Gremien der politischen 
Gemeinde oder dem lokalen Spital oder Pflegeheim. 
	 Ein Leitfaden zur Erarbeitung eines Palliative Care Kon-
zeptes, Qualitätsinstrumente, Grundstrukturen für einen 
Flyer und das Logo werden von palliative ostschweiz zur 
Verfügung gestellt und bei Bedarf wird der Kontakt zu 
den lokalen und regionalen Netzwerkpartnern geknüpft. 
In diesem Sinne konnten die Foren von Appenzell (innerer 
Landesteil), von Wil und neuerdings auch von Wattwil und 
Teufen initiiert werden. Jede dieser Gruppierungen ist un-
terschiedlich vorgegangen und hat sich auch den lokalen 
Gegebenheiten entsprechend die Trägerschaft gesucht. 
palliative ostschweiz ist überzeugt, dass dieses Prinzip er-
folgversprechend ist und so die direkte Verankerung in der 
Bevölkerung am ehesten gewährleistet.

Daniel Büche, Präsident palliative ostschweiz
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06.04.2011 15.00 – 15.45 Uhr
Atemnot und terminales Rasseln
Fr. Renate Praxmarer, Pflegefachfrau 
KSSG
Ort: Sitzungszimmer Palliative Care 
Fontana, 5. Stock
Infos: www.palliative-gr.ch

14.04.2011
Hospiz- und Palliativtag SR RWS und 
palliative ostschweiz
«Ressourcen und Resilienz in der 
Palliative Care» 
Ort: Heerbrugg, Schulhaus am Bach
Infos: info@palliativnetz-ostschweiz.ch

20.04.2011 15.00 – 15.45 Uhr 
Supportive Care: Management und 
Prävention von 
Mundschleimhautveränderungen in 
der Onkologie
Fr. Cornelia Kern, HöFa Onkologie
Ort: Sitzungszimmer Palliative Care 
Fontana, 5. Stock
Infos: www.palliative-gr.ch

28. – 30.04.2011
Int. Seminar: Palliativbetreuung von 
Tumorkranken 
Ort: Kloster Ittingen / TG

Mai / mai 2011	

Mai 2011
Wanderausstellung Palliative Care
Ort: im Toggenburg und im Zeughaus 
Herisau
Infos: info@palliative-ostschweiz.ch

04.05.2011 09.00 – 16.00 Uhr
Schmerz – Sucht
Vernetzungstag 2011 des 
Palliativnetz beider Basel
Ort: Zentrum für Lehre und Forschung, 
Universitätsspital Basel, Hebelstrasse 20, 
4031 Basel
Infos/Anmeldung: 
www.palliativnetz.ch

09.05.2011
CAS en oncologie et soins palliatifs – 
2011 – 2012
Lieu: HE-Arc Sante, Neuchâtel
Infos: www.he-arc.ch/hearc/fr/sante

März / mars 2011	

17.03.2011
Palliative Care und Psychiatrie
Öffentliche Veranstaltung in Kooperation 
mit dem Kompetenzzentrum Palliative 
Care, Spital Affoltern a.A.; mit Prof. A. 
Kruse, Dr. R. Kunz u.a.
Ort: Zürich, Kongresshaus, Gartensaal
Infos: www.weiterbildung-palliative.ch

17. – 19.03.2011
«Kommunikationstraining»
Seminar für Ärztinnen, Ärzte und 
Pflegefachleute von Krebskranken
Ort: Hotel Aesch, Walchwil am 
Zugersee, ZG
Info: Krebsliga Schweiz, Kurse-CST, 
031 389 91 29, kurse-cst@krebsliga.ch, 
www.krebsliga.ch

22.03 – 8.04.2011 
	 08:30 -11:30 14:00 –18:00

Exposition «Les soins palliatifs 
s’exposent»
Lieu: Pro Senectute, Rue du Puits 4, 
Delémont
Infos: www.spaj.ch

23.03.2011
	 15:00 - 15:45

Milieutherapie in der Geriatrie
Fr. Rita Maria Ackermann
Ort: Sitzungszimmer Palliative Care 
Fontana, 5. Stock
Infos: www.palliative-gr.ch

24.03.2011
Generalversammlung palliative 
ostschweiz
Ort: Rapperswil/Jona
Infos: info@palliativnetz-ostschweiz.ch

28.– 30. 03.2011 + 8 weitere Tage
Grundkurs Palliative Care, 
Level B1 (10 Kurstage)
Ort: Kantonsspital St.Gallen
Info: susanne.wiedmer@kssg.ch; 
071 494 35 17

April / avril 2011	
	

05.04.2011 18.30 Uhr
Assemblée générale de Palliative 
vaud, suivie d'une 
Conférence sur le suicide assisté, de 
Claude Schwab, théologien,. 
Lieu: Auditoire Beaumont, CHUV, 
Lausanne
Infos: www.palliative-vd.ch

Kalender
Calendrier

ab 09.05.2011
5-tägiger Basiskurs für 
Pflegefachpersonal im Thurgau, 
Level A2 
Infos und weitere Basiskurse: 
www.palliative-ostschweiz.ch 

11.05.2011 15.00 – 15.45 Uhr
Wenn ein Elternteil im Sterben liegt –
Integration von Kindern in den Sterbe-
prozess krebskranker Eltern im
Spital
Fr. Sabrina Zortea, HöFa Onkologie
Ort: Sitzungszimmer Palliative Care 
Fontana, 5. Stock
Infos: www.palliative-gr.ch

12.05 – 14.05.2011
«Mieux communiquer»
Séminaire pour médecins et 
personnel infirmier en oncologie
Lieu: Hôtel Préalpina, Chexbres, VD
Info: Ligue suisse contre le cancer, 
Cours-CST, 031 389 91 29, 
cours-cst@liguecancer.ch, 
www.liguecancer.ch

13.05.2011, Nachmittag	
Überregionale Plattform Psychoon-
kologie 2011
«Wenn die Vorstellung mitspielt... 
Imaginative Verfahren in der 
psychoonkologischen Beratung, Therapie 
und Supervision»
Ort: Haus der Krebsliga, Bern
Info: Krebsliga Schweiz, Valentina Celio, 
031 389 91 26, 
valentina.celio@krebsliga.ch, 
www.krebsliga.ch

18. – 21.05.2011
12th EAPC-Congress: Palliative Care 
Reaching out
Ort/Lieu: Lisboa, Portugal
Infos: www.eapc-2011.org

19.05.2011 17.00 Uhr
Le bénévolat: mourir, accompagner, 
société. 
Conférence publique. 
Lieu: Université de Lausanne, Bâtiment 
Anthropole – Salle 1129
Infos, inscription:
formation@riveneuve.ch
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Kalender
Calendrier

23.05.2011
Ressourcen entdecken und fördern in 
der Palliative Care
mit Liselotte Dietrich (Level B1 und B2) 
Ort: SBK Kursraum, Neugasse 43, 
St.Gallen
Infos: www.palliativ-sg.ch

25.05.2011 15.00 – 15.45 Uhr
Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) 
aus Palliative Care Sicht
Fr. Regina Zillober
Ort: Sitzungszimmer Palliative Care 
Fontana, 5. Stock
Infos: www.palliative-gr.ch

26.05.2011
11. Generalversammlung Palliativ-
netz beider Basel
Infos: www.palliativnetz.ch

26.05.2011
«Kommunikationstraining»: Aufbau-
kurs zum Thema Krebsbetroffene 
und ihr Umfeld
Aufbaukurs für Absolventen des 
Kommunikationstrainings für Ärztinnen, 
Ärzte und Pflegefachleute von Krebskranken
Ort: Restaurant Aarhof, Olten
Info: Krebsliga Schweiz, Kurse-CST, 
031 389 91 29, kurse-cst@krebsliga.ch, 
www.krebsliga.ch

26.05. sowie 16.06 und 13.09.2011
Patienten- und 
Angehörigenedukation 
Ort: FHS St.Gallen, Tellstrasse 2, St.Gallen
Infos: www.fhsg.ch/fhs.nsf/de

Juni / juin 2011	
	

Juni 2011	
Wanderausstellung Palliative Care
Orte: Rorschach, Rheineck, Heiden
Infos: info@palliative-ostschweiz.ch

08.06.2011 15.00 – 15.45 Uhr
Logotherapie in Palliative Care
Fr. Verena Buchli, MAS Palliative Care
Ort: Sitzungszimmer Palliative Care 
Fontana, 5. Stock
Infos: www.palliative-gr.ch

22.06. 2011 15.00 – 15.45 Uhr
Bedeutung der Religion am 
Lebensende
Hr. Bärtsch Rolf, Reformierter Seelsorger
Ort: Sitzungszimmer Palliative Care 
Fontana, 5. Stock
Infos: www.palliative-gr.ch

23.06. – 4.07.2011
Ausstellung «LebenskunSTerben», 
Ort: Kulturforum Amriswil / TG
Infos: b.stahel@sunrise.ch

28.06. – 30.06.2011
1 er congrès international 
francophone d'accompagnement et 
de soins palliatifs «A la rencontre de 
nos diversités» 
Infos: www.sfap.org

30.06.2011
Fachtagung «Zusammenarbeit, eine 
Notwendigkeit» 
Anschliessend Generalversammlung 
palliative zh+sh
Ort: altes Chemielabor, ETH Zürich
Infos: www.pallnetz.ch

30.06. – 2.07.2011
«Kommunikationstraining»
Seminar für Ärztinnen, Ärzte und 
Pflegefachleute von Krebskranken
Ort: Bildungshaus Kloster Fischingen, TG
Info: Krebsliga Schweiz, Kurse-CST, 
031 389 91 29, kurse-cst@krebsliga.ch, 
www.krebsliga.ch

Juli / juillet 2011

07.07.2011
Informationsabend Grundkurs 
«Mitgehen…bis ans Ufer”
Ort: Luzern
Info: www.caritas-luzern.ch

August / août 2011	
	
25. – 26.08.2011 	

14. Internationales Seminar Onko-
logische Pflege - Fortgeschrittene 
Praxis - Aktuelle, klinische, 
psychosoziale und medizinische Aspekte 
aus der Onkologiepflege – 
wissenschaftlich betrachtet.
Leitungsteam: Dr. A. Glaus Ph.D, M. 
Fliedner, MSN, E. Irlinger MHSc, 
B. Glawogger, MSc
Ort: Universität St.Gallen
Infos und Anmeldung: Kongress-
Sekretariat/deso, Rorschacherstr. 150, 
CH-9006 St.Gallen, Tel. 071 243 0032, 
deso@oncoconferences.ch, www.deso.
oncoconferences.ch
 

26.08. – 27.08.2011 + 2 weitere Tage
Palliativ-Basiskurs 2011 für 
Äerztinnen und Äerzte
Ort: Seminarhotel Rössli, Balsthal
Infos: www.kssg.ch

September / septembre 2011	
	
08.09. – 10.09.2011

«Kommunikationstraining»
Seminar für Ärztinnen, Ärzte und  
Pflegefachleute von Krebskranken
Ort: Tagungszentrum Leuenberg,  
Hölstein BL
Info: Krebsliga Schweiz, Kurse-CST, 
031 389 91 29, kurse-cst@krebsliga.ch, 
www.krebsliga.ch

Oktober / Octobre 2011	

13.10 – 14.10.2011
Migliorare la comunicazione
Seminario per medici e personale infer-
mieristico operanti in ambito oncologico
Località: Spazio Aperto, Bellinzona
Infos: Lega svizzera contro il cancro, 
Corsi-CST, 031 389 91 29, 
corsi-cst@legacancro.ch, 
www.legacancro.ch

November / Novembre 2011	

14.11 – 16.11.2011 + 7 weitere Tage
Grundkurs Palliative Care
Level B1 für dipl. Pflegefachpersonen
Ort: Kantonsspital St.Gallen
Info: susanne.wiedmer@kssg.ch; 
Tel. 071 494 35 17

24.11. – 26.11.2011
«Mieux communiquer»
Séminaire pour médecins et personnel 
infirmier en oncologie
Lieu: Hôtel Préalpina, Chexbres VD
Info: Ligue suisse contre le cancer, 
Cours-CST, 031 389 91 29, 
cours-cst@liguecancer.ch, 
www.liguecancer.ch

30.11 – 01.12.2011
Journées nationales de soins 
palliatifs. 
Soins palliatifs: l'affaire de tous. 
Lieu: CHUV, Lausanne
Infos: www.palliative.ch
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Aufnahmegesuch

Demande d‘admission

Domanda di ammissione

Ich möchte Mitglied von palliative ch, der Schweiz. Gesellschaft für Palliative Medizin, Pflege und Begleitung 
werden. Jahresbeitrag: CHF 100.– (inkl. Abonnement palliative-ch)

Je désire devenir membre de palliative ch, la Société Suisse de Médecine et de Soins Palliatifs.
Cotisation annuelle: CHF 100.– (abonnement à palliative-ch inclus).

Desidero divenire membro di palliative ch, la Società Svizzera di Medicina e Cure Palliative.
Contributo annuale: CHF 100.– (abbonamento palliative-ch incluso).

Name / Nom / Cognome	 Vorname / Prénom / Nome

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

Beruf / profession / professione	 E-mail

Welcher Sektion möchten Sie angehören? A quelle section désirez-vous appartenir? 
Di quale sezione vorrebbe far parte?	

	 Aargau	 	 Genève	 	 Valais / Wallis
	 Arc jurassien	 	 Graubünden	 	 Vaud
	 Beide Basel	 	 Ostschweiz	 	 Zentralschweiz	
	 Bern	 	 Solothurn	 	 Zürich/Schaffhausen		
	 Fribourg/Freiburg	 	 Ticino		

Senden an / Envoyer à / Inviare a
palliative.ch, Dörflistr. 50, 8050 Zürich

Online-Anmeldung / Inscription online / Iscrizione online:    www.palliative.ch
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Weiterbildungsangebote 2011
Für eine Karriere mit Zukunft!

• Nachdiplomkurs Pain Nurse: 7. März 2011

• Patienten- und Angehörigenedukation - Mikroschulung:

28. April 2011

• Lehrgang Praxisbegleiter/in Basale Stimulation®

in der Pflege: 23. Mai 2011

• Nachdiplomkurs Psychiatrische Pflege und Betreuung

23. Mai 2011

• Basale Stimulation® Basis- und Aufbaukurs: Oktober 2011

• Event Basale Stimulation® in Bern: 11. April 2011

www.bzpflege.ch

Journées Nationales des Soins Palliatifs
Nationale Palliative Care Fachtagung
Giornate Nazionali delle Cure Palliative

Les Soins Palliatifs   l’Affaire de Tous!
Réservez encore aujourd’hui la date des Journées 2011 dans votre agenda

Toutes les séances principales dans la salle plénière seront interprétées simultanément

Palliative Care   Betrifft uns Alle!
Reservieren Sie das Datum der Fachtagung 2011 noch heute in Ihrer Agenda. 

Alle Hauptreferate im Plenarsaal werden verdolmetscht.

Le Cure Palliative   Qualcosa per Tutti!
Annotate da subito la data delle Giornate 2011 nella vostra agenda.

Tutte le presentazioni principali nella sala plenaria saranno tradotte simultaneamente (francese ↔ tedesco).

2011
CHUV
Lausanne
 30.11.–01.12.

Organisé par/Organisiert von/Organizzato da palliative vaud 
www.congress-info.ch/palliative2011
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Interdisziplinäre Weiterbildung CH
Begleitung kranker, sterbender und
trauernder Menschen

Palliative Care

Grundlagen und Symptommanagement
Psychosoziale Kompetenzen und existenzielle Aspekte 
Ethische Entscheidungsfindung und Kultur des Abschieds

Durchführung Mai 2011 bis Mai 2012
Termine Unterrichtstage:  23. / 24. Mai, 28. / 29. Juni, 29. / 30. August, 28. / 29. September, 
31. Oktober / 1. November, 23. / 24. November, 12. / 13. Dezember 2011, 17. / 18. Januar 2012,
6. / 7. Februar, 5. / 6. März, 14. / 15. Mai 2012

Durchführung September 2011 bis September 2012
Termine Unterrichtstage:  12. / 13. September 2011, 06. / 07. Okt. 2011, 16. / 17. Nov. 2011,
06. / 07. Dez. 2011, 10. / 11. Januar 2012, 08. / 09. Februar 2012, 19. / 20. März 2012,
09. / 10. Mai 2012, 25. / 26. Juni 2012, 27. / 28. August 2012, 13. / 14. September 2012

Dozentinnen / Dozenten
Markus Feuz, Bea Goldman, Prof. Dr. med. Erich Grond, Prof. Dr. Andreas Kruse, 
Dr. med. Roland Kunz, Peter Lack, Esther Meister, Matthias Mettner, Settimio Monteverde, 
Dr. med. Regula Schmitt-Mannhart, Claudia Schröter, Jacqueline Sonego Mettner, 
Dr. med. Andreas Weber, Dr. med. Markus Weber, Christine Widmer

Veranstaltungsort
Zentrum für Weiterbildung / Universität Zürich, Schaffhauserstrasse 228, 8057 Zürich

Information / Anmeldung
Beachten / Verlangen Sie bitte die 16-seitige Informationsbroschüre.
Palliative Care und Organisationsethik
Postfach 425, CH-8706 Meilen ZH, Tel. 044 980 32 21
info@weiterbildung-palliative.ch, www.weiterbildung-palliative.ch

In Zusammenarbeit mit:

weiterbildung-palliative.ch
Interdisziplinärer Lehrgang
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