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Editorial Éditorial Editoriale
Liebe Leserinnen und Leser 

Die vorliegende Nummer widmet sich 
dem Thema «Palliative Care in der  
Region».
Unser Titel bezieht sich auf die geo-
grafische Verteilung der Palliative 
Care auf der Schweizer Karte (siehe  
palliative ch 1/2013, S. 26). Auf die-
ser Karte sind alle Palliative-Care-
Angebote in der Schweiz mit Punkten 
eingezeichnet. Es gibt Gebiete, in de-
nen es nur so wimmelt von Punkten,  
in anderen Gebieten finden wir vor  
allem weisse Flächen. 
Die Artikel, die uns aus diesen weissen 
Flächen erreicht haben, haben mich 
alle sehr beeindruckt. Mit sehr viel En-
gagement, sei dies von Fachpersonen, 
Institutionen, Behörden oder inter-
essierten Privatpersonen, werden in 
diesem vermeintlichen Niemandsland 
Schritt für Schritt Palliative-Care-An-
gebote auf- und ausgebaut. Mit Hilfe 
des Know-hows und der Unterstüt-
zung der grossen Zentren der Schweiz 
werden Konzepte, neue Ideen und 
Pläne entwickelt und umgesetzt. So 
entstehen kleinere, regionale Zentren, 
die den Bedürfnissen vor Ort entspre-
chend angepasst und aufgebaut wur-
den. Dabei fehlte auch nicht der Mut, 
mitunter neue und ungewöhnliche 
Wege zu gehen. Was aber allen ge-
meinsam ist: Der Grundgedanke der 
Palliative Care lebt, egal, wo sich die 
Punkte auf der Schweizer Karte finden, 
weiter. 

Herzliche Grüsse, 
Ihre

Verena Gantenbein,  
Mitglied der Redaktionskommission

Chères lectrices et chers lecteurs 

Ce numéro est consacré au thème des 
«Soins palliatifs dans la région». 
Notre titre fait référence à la réparti-
tion géographique des soins palliatifs 
sur la carte de la Suisse (voir palliative 
ch 1/2013, page 26). Sur cette carte, 
toutes les offres de soins palliatifs 
en Suisse sont représentées par des 
points. Dans certaines régions, on 
peut constater que les points pul-
lulent, dans d’autres régions, on trouve 
surtout des zones blanches.   
Les articles qui nous sont parvenus de 
ces zones blanches m’ont tous beau-
coup impressionné. Avec beaucoup 
d’engagement, que ce soit de la part 
des professionnels, des institutions, 
des autorités ou des personnes pri-
vées intéressées, des offres de soins 
palliatifs sont progressivement déve-
loppées et élargies dans ce prétendu 
no man’s land. Grâce au savoir-faire et 
au soutien des grands centres suisses, 
des concepts, de nouvelles idées et des 
plans sont élaborés et mis en œuvre. 
Ainsi de petits centres régionaux qui 
se sont adaptés et développés selon 
les besoins locaux voient le jour. Dans 
ce processus, le courage de suivre 
parfois des voies nouvelles et inhabi-
tuelles n’a pas non plus manqué. Mais 
ce qui est commun dans tout ceci, c’est 
que l’idée fondamentale des soins  
palliatifs est bien vivante, peu importe 
où les points se trouvent sur la carte  
de la Suisse. 

Cordialement, vôtre 

Verena Gantenbein,  
membre du comité de rédaction 

Care lettrici e cari lettori 

Il presente numero è dedicato al tema 
«Cure palliative nella regione». 
Il nostro titolo si riferisce alla distribu-
zione delle cure palliative sulla carta 
geografica della Svizzera (vedere pal-
liative ch 1/2013, p. 26). I punti sulla 
carta indicano tutte le offerte di cure 
palliative in Svizzera. Alcune aree pul-
lulano di punti, mentre in altre si trova-
no prevalentemente superfici bianche. 
Gli articoli che ci giungono da queste 
superfici bianche mi hanno tutti mol-
to colpita. In questa presunta terra di 
nessuno, gli specialisti, le istituzioni, 
le autorità, ma anche i privati diret-
tamente interessati, si adoperano con 
grande impegno per realizzare e am-
pliare passo dopo passo l’offerta di 
cure palliative. Il know-how e il soste-
gno dei grandi centri svizzeri permette 
lo sviluppo e l’attuazione di formule, 
programmi e nuove idee. Nascono 
così centri regionali minori, adeguati 
alle esigenze locali, spesso spinti dal 
coraggio di percorrere strade nuove e 
insolite. Tutti hanno, però, qualcosa in 
comune: indipendentemente dalla po-
sizione sulla carta geografica svizzera, 
ogni punto tiene viva l’idea fondamen-
tale delle cure palliative. 

Cordiali saluti,

Verena Gantenbein, 
membro del comitato di redazione
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Der kantonale Palliative Brückendienst  
Graubünden 

PALLIATIVE C ARE IN DER REGION

Ausgangslage

Im Kanton Graubünden konnte in den letzten Jahren eine 
sehr erfreuliche Entwicklung im Bereich der Palliative Care 
beobachtet werden. Das Motto «Palliative Care beginnt im 
Leben» wurde in dieser Zeit zum Leitgedanken für die pallia
tive Betreuung und Behandlung. Damit soll auch ausgedrückt 
werden, dass Palliative Care nicht nur das Sterben der Betrof-
fenen, sondern auch die Lebensphase davor umfasst. Durch 
eine breite Unterstützung von Verwaltung, Politik und Öf-
fentlichkeit konnten in dieser Zeit diverse Projekte ausgear-
beitet werden. Dabei wurden sowohl Konzepte im Langzeit-
bereich als auch im Akutspital und im ambulanten Sektor 
erarbeitet. 

Das Kantonsspital Graubünden (KSGR) in Chur hat dabei 
den Bereich der Akutbehandlung im Krankenhaus geplant 
und umgesetzt. So konnte im Januar 2009 die Palliativstati-
on mit sechs Betten am Standort Kreuzspistal eröffnet wer-
den. Bis dato wurde die Abteilung kontinuierlich auf zehn 
Betten erweitert und an den Standort Fontana gezügelt. 
Die nächste Erweiterung auf zwölf Betten ist im Oktober 
dieses Jahres geplant. Durch den Ausbau des stationären 
Angebotes wurde immer wieder deutlich, dass insbesonde-
re nachbehandelnde Strukturen und Organisationen fehlen. 
So gestaltete sich die nachfolgende palliative Betreuung 
der Patienten oft schwierig, wenn der akutmedizinische 
stationäre Aufenthalt abgeschlossen war. 

Aktuelle Studien zeigen, dass eine ambulante palliative Be-
treuung zu Hause sowohl die Lebensqualität verbessern 
kann als auch den Patienten ermöglicht, eher zu Hause als 
in einer Institution sterben zu können.1 Gemäss der Nationa-
len Strategie Palliative Care2 stellt der mobile Palliativdienst 
die Verbindung zwischen den spezialisierten Institutionen 
und dem Patienten zu Hause dar. Da sich gerade in diesem 
Bereich eine Versorgungslücke zeigte, wurde durch das Ge-
sundheitsamt des Kantons Graubünden in Zusammenarbeit 
mit dem Verein palliative gr und dem Kantonsspital Grau-
bünden beschlossen, einen ambulanten palliativen Betreu-
ungsdienst aufzubauen. Diese Dienstleistung wird «Palliati-
ver Brückendienst Graubünden» (PBD-GR) bezeichnet.

Entwicklungsgeschichte

Der Bedarf eines mobilen palliativen Dienstes wurde bereits 
früh erkannt, in einer ersten Phase wurde jedoch das statio-
näre Angebot im Akutspitalbereich priorisiert. Dabei konn-
te eine gut funktionierende Abteilung aufgebaut und der 
Gedanke der Palliative Care der Bevölkerung nähergebracht 
werden. Im Laufe der Jahre wurde die Lücke im ambulanten 
Bereich immer deutlicher.

Die ersten Abklärungen die ambulante palliative Versor-
gung betreffend leitete das Gesundheitsamt Graubünden 
bereits 2009 in die Wege. Nach einer Bedarfs- und Mach-
barkeitsabklärung wurde das Pilotprojekt «Kantonaler Brü-
ckendienst Graubünden» am 1. Januar 2013 lanciert und für 
eine Dauer von zwei Jahren bewilligt. Die Federführung 
liegt beim Gesundheitsamt, die Fachstelle Alter und Spitex 
übernimmt die Projektleitung. Aufgrund der Gesetzgebung 
wurde der Auftrag für die Organisation, Verwaltung und 
Koordination dem Brückendienst organisatorisch im Man-
dat als kommunaler Spitex-Dienst erteilt.3

Aufgrund der geografischen Situation wurde deutlich, dass 
in einem ersten Schritt nur ein Teil des Kantons ins Betreu-
ungsnetz aufgenommen werden konnte. Somit wurden für 
eine Erstversorgung die Region Chur, das Domleschg, das 
Prättigau, die Bündner Herrschaft, das Schanfigg und die 
Region Lenzerheide als Projektgebiet bestimmt. Ziel ist es, 
in einem zweiten und dritten Schritt eine kontinuierliche 
Abdeckung des gesamten Kantons zu erreichen.

Auf Initiative der Regiun Surselva (Verband der Gemeinden 
des Bündner Oberlands) wurde im Juni 2011 in Kooperation 
mit dem Regionalspital Surselva in Ilanz sowie dank finanzi-
eller Unterstützung durch die Bündner Krebsliga ein regio-
naler Brückendienst für das Bündner Oberland geschaffen. 
Dieser eigenständige Brückendienst wurde unabhängig 
vom kantonalen Konzept initiiert und ist erfolgreich. Sein 
Aufbau erfolgte auf private lokale Initiative, wie gesagt mit 
Unterstützung der Krebsliga.

1	Effectiveness and cost-effectiveness of home palliative care services for adults with advanced illness and their caregivers. Cochrane Database Syst Rev. 2013. 
2	�Nationale Strategie Palliative Care. Bundesamt für Gesundheit (BAG) und Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und  
-direktoren (GDK). 2012.

3	�Palliativer Brückendienst Graubünden. Pilotprojekt 01.01.2013–31.12.2014. Gesundheitsamt Graubünden 2012.
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Auftrag und Ziel

Der kantonale Brückendienst hat den Auftrag, denjeni-
gen Patienten eine ambulante palliative Betreuung zu 
ermöglichen, die an einer unheilbaren oder chronisch 
fortschreitenden Erkrankung leiden. Dabei soll unter Ein-
bezug der somatischen, psychischen, sozialen und spiritu-
ellen Bedürfnisse eine umfassende Behandlung gemäss 
den Grundprinzipien der Palliative Care erfolgen. Die An-
sprechpartner sind sowohl die ambulanten Dienste wie 
Spitex-Organisationen, Hausärzte, Ambulatorien, aber 
auch stationäre Einrichtungen wie Pflegeheime oder Be-
hinderteneinrichtungen. Der Palliative Brückendienst kann 
in komplexen palliativen Situationen zur Unterstützung 
und Beratung hinzugezogen werden, er ist jedoch kein  Er-
satz für den Hausarzt oder die Spitex, im Gegenteil: Das 
System funktioniert nur mit diesen Partnern zusammen. 
Es handelt sich somit um einen ergänzenden, unterstüt-
zenden Dienst in Ergänzung der bestehenden Grundver-
sorgung. Das Ziel der Behandlung umfasst gemäss der 
Vorgabe des Gesundheitsamtes folgende Punkte: 

– �die Förderung und Gewährleistung einer ganzheitlichen 
und interprofessionellen Pflege und Betreuungskontinuität;

– �die Unterstützung der fachlichen und ehrenamtlichen 
Ressourcen;

– �die Sicherung der Qualität von Übertrittsituationen vom 
Akutbereich in den ambulanten oder Langzeitbereich;

– �die Unterstützung und Begleitung von Schwerkranken und 
Sterbenden in ihrer letzten Lebensphase am Ort Ihrer Wahl.

Die Bedarfsabklärung

Gemäss der Publikation der Nationalen Strategie Palliative 
Care vom Bundesamt für Gesundheit benötigen ungefähr 
20% der Patienten einen spezialisierten palliativen Dienst. 
Nach der Einrichtung der stationären Abteilung am Kan-
tonsspital in Chur wurde der Bedarf des erweiterten ambu-
lanten Bereiches deutlich. So wurden diverse Anfragen für 
die Beiziehung einer ambulanten Betreuung an die Palliativ
abteilung geleitet. Aufgrund der bestehenden Strukturen 
war eine Unterstützung informativ möglich, in seltenen 
Fällen auch vor Ort beim Patienten, dies jedoch nicht kon-
tinuierlich. Anhand der Aufzeichnungen wurde der Bedarf 
nachgewiesen und eine 40%-Stelle für das Pilotprojekt  
Palliativer Brückendienst genehmigt. 

Die Organisation

Das Projekt wurde für eine zweijährige Pilotphase geneh-
migt. Die Federführung liegt dabei beim Gesundheitsamt 
des Kantons Graubünden. Aufgrund der Gesetzessituation 
hat der Brückendienst die Struktur einer selbstständigen 

Spitex-Organisation. Eine Begleitgruppe, bestehend aus der 
Geschäftsleitung des Brückendienstes sowie dem Gesund-
heitsamt mit zwei Mitarbeiterinnen der Fachstelle Alter 
und Spitex, sind für die strategischen Entscheide zuständig. 
Für die fachlichen Fragen wird die Begleitgruppe durch je 
eine Mitarbeiterin aus den Fachteams und durch die Ge-
schäftsleiterin des Vereins palliative gr ergänzt.

Das Fachteam

In Zusammenarbeit mit verschiedenen Partnern wird dem 
Patienten eine multiprofessionelle spezialisierte Betreu-
ung angeboten. Der Dienst ist interdisziplinär aufgebaut 
und wird vom Gesundheitsamt Graubünden und pallia-
tive gr organisiert. Bei der ersten Kontaktaufnahme mit 
dem Patienten kommt in der Regel eine Pflegefachfrau 
des Brückendienstes zusammen mit einer Spitex-Mitar-
beiterin gemeinsam zum Patienten. Dabei werden vor Ort 
die verschiedenen Bedürfnisse der Behandlung eruiert und 
zusammengetragen. Gemeinsam wird danach ein Behand-
lungsplan aufgestellt und mit dem Hausarzt des Patienten 
abgesprochen. Diese Bedarfsabklärung erfolgt am Ort des 
Aufenthaltes des Patienten und kann somit zu Hause oder 
auch in einem Alters- und Pflegeheim erfolgen. 

Die Dienstleistungen

Das Dienstleistungsangebot umfasst das gesamte Spek-
trum der Palliativmedizin. Dabei kommen die vier tragen-

In Chur und Umgebung gibt es seit Beginn des Jahres einen 
Palliativen Brückendienst (im Bild der Blick vom Weisshorn 
bei Arosa auf Chur).
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den Säulen (Symptomkontrolle, Entscheidungsfindung, 
Netzwerkbildung, Familienbetreuung) zum Zuge. Bei der 
Symptomkontrolle geht es um eine umfassende Unterstüt-
zung bei der Behandlung von komplexen und belastenden 
Symptomen wie Schmerzen, Atemnot, Müdigkeit, Angst, 
Übelkeit o. ä. Dazu gehört die Beratung und fachliche Un-
terstützung bei der Handhabung von subkutanen Spritzen-
pumpen, Port-a-Cath-Systemen oder ähnlichem. Subkutane 
Spritzenpumpen können bei Bedarf von der Palliativstation 
am Kantonsspital zur Verfügung gestellt werden. Bei der 
Entscheidungsfindung werden vorausschauend mögliche 
Komplikationen sowie Krisen erfasst und entsprechende 
Massnahmen angepasst. Zudem erfolgt eine Begleitung 
der Patienten und ihrer Angehörigen bei der Bewältigung 
des Krankheits- und Sterbeprozesses. Der Palliative Brü-
ckendienst unterstützt den Aufbau eines sozialen Netzes, 
um die Betreuung zu Hause weiter zu ermöglichen. 

Die Erreichbarkeit

Um eine gute Patientenbetreuung zu gewährleisten, ist 
der Palliative Brückendienst telefonisch 24 Stunden wäh-
rend 365 Tagen erreichbar. Ein Einsatz vor Ort erfolgt nach 
Möglichkeit innerhalb von 24 Stunden. Um die Ressourcen 
optimal einsetzen zu können, erfolgt in der Nacht eine Um-
leitung des Telefons des Brückendienstes Surselva zum Brü-
ckendienst der Region Chur. Aufgrund des Auftrages ist die 
24-stündige Erreichbarkeit auf eine telefonische Beratung 
beschränkt. Im Falle einer Notfallsituation ist weiterhin der 
Notfallarzt zuständig.

Die Qualitätssicherung

Die Qualität des Brückendienstes hat einen sehr hohen 
Stellenwert. Aus diesem Grunde haben alle Pflegefach-
frauen des Brückendienstes ausnahmslos eine Zusatzaus-
bildung in Palliative Care oder Onkologie. Dabei handelt es 
sich um eine HöFa- bzw. Experten- oder Masterausbildung. 
Aufgrund der logistischen Situation sind zum aktuellen 
Zeitpunkt alle Mitarbeiterinnen Pflegende der Palliativsta-
tion am KSGR. Diese wurde mit dem Qualitätslabel «Qua-
lität in Palliative Care» von qualitépalliative zertifiziert. 
Der ärztliche Hintergrunddienst, der ebenfalls während 24 
Stunden sichergestellt ist, erfolgt durch den Kaderarzt der 
Palliative Care am KSGR. 

Nach Abschluss der Behandlung erfolgt ungefähr einen 
Monat später eine Evaluation des Einsatzes durch eine 
Pflegefachfrau. Dabei wird mit dem Patienten oder dessen 
Angehörigen Kontakt aufgenommen und der Einsatz beur-
teilt. Diese Auswertung soll zu einem späteren Zeitpunkt 
mit einem Auswertungsbogen erfolgen. Zum aktuellen 
Zeitpunkt ist dieser jedoch noch nicht erstellt. Innerhalb der 

regionalen Fachteams soll ebenfalls ein regelmässiger Aus-
tausch erfolgen, um eine Qualitätsverbesserung erreichen 
zu können. 

Die Finanzierung

Die am Patienten erbrachten Leistungen werden gemäss 
Krankenpflegegesetz finanziert. Der Brückendienstein-
satz wird wie ein Spitex-Dienst mit kommunalem Leis-
tungsauftrag abgerechnet. Somit entstehen für den Pa-
tienten maximale Kosten von acht Franken pro Tag. Die 
administrative Rechnungsstellung erfolgt durch die Spi-
tex Foppa, die bereits Rechnungssteller für den Brücken-
dienst Surselva ist. 

Erste Erfahrungen

Die ersten Erfahrungen des Brückendienstes sind durch-
wegs positiv. In den ersten Monaten seit dem Bestehen 
des Dienstes konnten bereits mehrere Patienten zu Hause 
begleitet und betreut werden und so eine Hospitalisation 
vermieden werden. Wichtig ist eine gute Verankerung im 
Gesundheitswesen. Dabei muss insbesondere darauf auf-
merksam gemacht werden, dass der Brückendienst nicht 
die Arbeit oder Aufgaben der Spitex oder der Hausärzte 
übernehmen will oder soll, sondern eine weitere Dienst-
leistung am Patienten ist. Im Folgenden soll anhand dreier 
Beispiele die Arbeitsweise des Brückendienstes erläutert 
werden: 

– �Ein Patient mit einer dialysepflichtigen Niereninsuffizienz 
hatte beschlossen, die Dialyse abzubrechen und wünsch-
te zu Hause zu versterben. Da diese Entscheidung über ei-
nen längeren Zeitraum evaluiert wurde und die Entschei-
dungsfindung durch den Patienten auch eine gewisse Zeit 
beanspruchte, wurde der Brückendienst bereits frühzeitig 
involviert. Als der Patient den Entscheid getroffen hatte, 
erfolgte eine Konsultation des Patienten zu Hause. Dabei 
wurde die Möglichkeit einer analgetischen Behandlung 
und subkutanen Gabe von sedierenden Substanzen be-
sprochen. Der Patient war mit dem Vorgehen einverstan-
den. Im Laufe der folgenden Tage erfolgte die Anlage einer 
subkutanen Infusion. Die Schmerzen konnten problemlos 
behandelt werden und der Patient konnte friedlich zu 
Hause versterben. Der Einsatz wurde von den Angehöri-
gen sehr positiv beurteilt, insbesondere, dass eine Hospi-
talisation vermieden werden konnte.

– �Ein zweiter Patient mit einem ossär metastasierten Pro-
statakarzinom wurde wiederholt wegen Schmerzexa-
zerbationen auf der Palliativstation hospitalisiert. Da die 
Schmerzen mit Erbrechen und Übelkeit assoziiert waren, 
erfolgte jeweils eine analgetische und antiemetische 
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Behandlung mittels einer subkutanen Spritzenpumpe. 
Die Beschwerden waren rasch unter Kontrolle und der Pa-
tient konnte mit einer peroralen Medikation wieder nach 
Hause entlassen werden. Durch die wiederholten Hospi-
talisationen kam es zu einem engen Vertrauensverhältnis 
zwischen den Angehörigen und dem Behandlungsteam 
der Palliativstation bzw. des Brückendienstes. Zu Hause 
kam es immer wieder zu Schmerzausbrüchen, so dass der 
Brückendienst beigezogen wurde. Durch den Einsatz vor 
Ort konnte durch Medikamentenanpassungen oder auch 
durch Gespräche mit Informationen über die Erkrankung 
und die Beschwerden eine Hospitalisation vermieden 
werden. Der Patient kann so weiterhin in seinem gewohn-
ten Umfeld behandelt und betreut werden.

– �Eine dritte Patientin mit einem metastasierten Pankreas-
karzinom wurde durch den Hausarzt und die Spitex zu 
Hause betreut. Nachdem die perorale Medikamenten-
einnahme nicht mehr möglich war, wurde ein transder-
males analgetisches Pflaster angelegt. Dieses konnte die 
Schmerzen zwar lindern, weiterhin bestanden jedoch 
eine ausgeprägte Unruhe sowie eine sehr intensive Be-
treuungssituation durch die Spitex und den Ehemann. 
Deshalb wurde der Brückendienst von den Angehörigen 
und der Spitex eingeschaltet. Auch hier konnten mittels 
subkutaner Infusion die Schmerzen und die Unruhe gut 
kontrolliert werden. Die Patientin konnte weiter zu Hause 
betreut werden und, ihrem Wunsch entsprechend, auch 
zu Hause versterben.

Diese Beispiele illustrieren insbesondere die interdiszipli-
näre Zusammenarbeit durch diverse Fachleute und Ange-
hörige. Durch die enge multiprofessionelle Arbeit kann der 
Patient seinen Wünschen entsprechend am Ort seiner Wahl 
behandelt werden.

Ausblick

In den wenigen Monaten seit Einführung des Palliativen 
Brückendienstes wurde deutlich, dass dieser Dienst einem 
echten Bedürfnis entspricht. Der Dienst wurde mit einem 
kleinen personellen Aufwand initiiert. Das Ziel wäre sicher-
lich ein weiterer Ausbau des Dienstes, dies einerseits perso-
nell mit einer Vergrösserung des Teams, andererseits auch 
geografisch mit der Abdeckung des gesamten Kantons 
Graubünden. Auch hier zeigten sich bereits erfreuliche Ent-
wicklungen. In der Region Surselva wurde wie schon gesagt 
im Sommer 2011 ein regionaler Brückendienst aufgebaut 
und im Engadin ist ebenfalls ein regionaler Brückendienst 
im Aufbau.  

Nach zwei Jahren erfolgt eine Auswertung des Pilotpro-
jektes. Dabei werden insbesondere statistische Aufzeich-
nungen wie Diagnosen und der biografische Hintergrund 
der Patienten evaluiert. Zudem erfolgt eine Auswertung 
des Arbeitsaufwandes und des Einsatzgrundes sowie des 
Abschlusses des Einsatzes. Nach einem erfolgreichen Pilot-
projekt ist eine Überführung durch das Gesundheitsamt in 
einen Regelbetrieb anzustreben. Dazu müssen die gesetzli-
chen Anpassungen allerdings so rechtzeitig erfolgen, dass 
keine Versorgungslücke entsteht. 

Cristian Camartin

Dr. Cristian Camartin

MSc, Leitender Arzt 
Palliative Care am Kantonsspital 
Graubünden in Chur
Cristian.Camartin@ksgr.ch
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Les équipes mobiles de soins palliatifs du canton 
des Grisons (Résumé)

SOINS PALLIATIFS DANS L A RÉGION

Le canton des Grisons a placé les soins palliatifs sous la de-
vise «Les soins palliatifs commencent pendant la vie». Au 
cours des dernières années, divers projets de soins palliatifs 
ont ainsi pu être lancés. Après l’ouverture d’une unité de 
médecine aiguë dans l’Hôpital cantonal des Grisons à Coire, 
il est devenu de plus en plus clair que des soins palliatifs 
ambulatoires étaient nécessaires pour pouvoir également 
continuer à garantir le traitement des personnes concer-
nées chez elles après la sortie de l’hôpital. 

En janvier 2013, le projet pilote «Équipes mobiles de soins 
palliatifs des Grisons» (PBD-GR) a été lancé. Le service est 
organisé par le Service de l’hygiène publique du canton des 
Grisons ainsi que par l’Association palliative gr. Les activités 
opérationnelles sont assurées par le personnel de l’unité de 
soins palliatifs de l’Hôpital cantonal des Grisons. Le service 
mobile a la mission de fournir des soins palliatifs ambula-
toires aux malades souffrant de maladies incurables ou 
chroniques. Les partenaires sont à la fois les services d’aide 
et de soins à domicile comme «Aide et soins à domicile» ou 
les médecins de famille ainsi que des établissements rési-
dentiels tels que les homes médicalisés. 

L’équipe mobile peut être demandée comme assistance 
et en complément des structures de soins déjà existantes. 
Toutefois, le service n’est pas un substitut pour le méde-
cin de famille ou pour le service «Aide et soins à domicile». 
Grâce à des soins professionnels, le patient devrait pouvoir 
être encore soigné à domicile. L’équipe mobile offre son 
assistance en cas de traitement par pompe sous-cutanée, 
par système port-à-cath ou par système semblable. Pour 
ce service, on fait appel à un personnel de soins ayant reçu 
une formation complémentaire en soins palliatifs ou en 
oncologie. L’assistance médicale est assurée par le médecin 
cadre de l’unité de soins palliatifs de l’Hôpital cantonal des 
Grisons. Pour assurer un service de soins continu, une dis-
ponibilité est assurée 24 heures sur 24. Les interventions à 
domicile sont réalisées dans les 24 heures. Le projet pilote 
sera évalué au bout de deux ans.  Si le projet est couronné 
de succès, une intégration dans le système régulier serait 
souhaitable. 
							     

Cristian Camartin

La gorge du Rhin près de Flims GR
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Il servizio integrativo di cure palliative dei  
Grigioni (Riassunto)

CURE PALLIATIVE NELL A REGIONE

Il Canton Grigioni ha attuato l’assistenza palliativa secon-
do il motto «Le cure palliative iniziano in vita». Negli ultimi 
anni sono stati avviati svariati progetti di medicina palliati-
va. Dopo l’apertura di un reparto di medicina per patologie 
acute presso l’ospedale cantonale grigionese a Coira, si è 
resa sempre più chiara la necessità di un’assistenza palliati-
va ambulatoriale, per poter garantire il trattamento domici-
liare dopo la dimissione. 

A gennaio 2013 è stato avviato il progetto pilota «Palliati-
ver Brückendienst Graubünden» (PBD-GR), il servizio inte-
grativo di cure palliative dei Grigioni, gestito amministra-
tivamente dall’Ufficio dell’igiene pubblica dei Grigioni e 
dall’associazione palliative gr. L’attività operativa è svolta 
dal personale dell’unità di cure palliative dell’ospedale can-
tonale dei Grigioni. Il servizio integrativo ha il compito di 
offrire assistenza palliativa ambulatoriale ai malati incura-
bili o cronici. Gli interlocutori sono sia i servizi ambulatoriali, 
come Spitex, sia i medici di famiglia, ma anche le strutture 
ospedaliere come le case di cura. 

Il servizio integrativo va a completare l’offerta delle struttu-
re di assistenza esistenti. Tuttavia non si sostituisce ai me-
dici di famiglia o a Spitex. L’obiettivo è consentire un tratta-
mento professionale domiciliare. Il servizio integrativo offre 
assistenza per il trattamento con pompe sottocutanee e 
sistemi Port-a-Cath o simili. Il servizio è svolto da perso-
nale infermieristico con una formazione supplementare in 
cure palliative o oncologia. Il supporto medico è assicurato 
dai quadri medici dell’unità di cure palliative dell’ospedale 
cantonale dei Grigioni. È garantita una raggiungibilità di 24 
ore su 24 per consentire un’assistenza continuativa. Gli in-
terventi in loco sono svolti entro 24 ore. Il progetto pilota 
sarà sottoposto a valutazione dopo due anni e, in caso di 
esito positivo, è auspicabile la sua attuazione come servizio 
in piena regola. 

Cristian Camartin

«	�The great benefit of science is that it can make a tremendous contribution to the alleviation of 

suffering on a physical level, but it is only by cultivating the qualities of the human heart and 

transforming our attitudes that we can begin to address and overcome our mental suffering.  

We need both, since the alleviation of suffering must take place on both a physical and a  

psychological level. »
Dalai Lama
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Die Schweizer Karte in der Broschüre des Bundes zur Natio-
nalen Strategie Palliative Care 2013–2015 zeigt Institutionen 
und ambulante Dienste auf, die Ende 2011 spezialisierte Pal-
liative Care anbieten (BAG und GDK, 2012, 18). Diese Karte 
vermittelt den Eindruck, dass im Kanton Solothurn bezüg-
lich Palliative Care immer noch Ödland herrscht. Dass dem 
nicht mehr so ist, beschreibt der folgende Artikel. Es tut 
sich mittlerweile doch einiges im Kanton Solothurn. 2011 ist 
das Projekt stationäre Palliative Care durch die Solothurner 
Spitäler AG (soH) gestartet worden, seit April 2012 sind die 
Palliativbetten am Standort Olten in Betrieb. Dieser Artikel 
gibt einen Rückblick auf die Entstehung der stationären Pal-
liative Care in Olten, beschreibt, wo wir heute stehen und 
wie wir weitergehen wollen.

Schon seit Jahren gibt es im Kanton Solothurn Hausärzte 
und spezialisierte niedergelassene Ärzte (v. a. Onkologen), 
die sich für und im Sinne von Palliative Care engagieren. 
Ebenso interessieren sich ambulante Dienste wie Spitex 
und SEOP (spitalexterne Onkologiepflege der Krebsliga) 
sowie zunehmend auch Alters- und Pflegeheime für das 
Thema Palliative Care und setzen sie teilweise auch um. Im 
Jahr 2009 haben sich die genannten Akteure dann in einem 
Verein Palliatives Netzwerk Solothurn zusammengeschlos-
sen. Daraus ist dann Ende 2010 palliative so, eine kantonale 
Sektion von palliative ch, geworden. Der Verein palliative 
so engagiert sich sehr stark für Palliative Care und die ver-
netzte Arbeitsweise in der Grundversorgung, hat aber auch 
klar den Wunsch nach einer stationären Einrichtung zum 
Ausdruck gebracht. Rückblickend kann man sagen, dass drei 
Faktoren die Verwirklichung dieses Wunsches begünstigt 
haben: Erstens gab es nebst den oben genannten Akteuren 
im ambulanten Bereich auch in der stationären Pflege der 
soH sehr engagierte Personen, die sich um den Aufbau ei-
ner Palliativstation bemühten. Sie konnten dadurch die On-
kologen und auch den Chefarzt der Medizin in Olten für das 
Thema begeistern und als ärztliche Promotoren gewinnen. 
Zweitens hat die zur gleichen Zeit von Bund und der GDK 
(Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektoren) lancier-
te Nationale Strategie Palliative Care zu einer vermehrten 
Sensibilisierung bezüglich Palliative Care bei Politikern und 
Bevölkerung geführt. Drittens kam von Mitgliedern des 
Verwaltungsrates der Solothurner Spitäler AG grosse Un-
terstützung für die Idee einer Palliativstation. Im März 2011 
hat die Geschäftsleitung der soH den Auftrag zur Bildung 
einer Pilotstation für Palliative Care erteilt. Das Projektteam 
unter der Leitung von Ernst Näf, Pflegeexperte APN, nahm 
sogleich die Arbeit auf. Im Dezember 2011 verabschiedete 
dann der Kantonsrat das Globalbudget soH, das unter be-
sonderen Spitalleistungen auch den Betrieb eines stationä-
ren Angebots für spezialisierte Palliative Care beinhaltete. 

Das Projekt wurde soH-intern durch eine Steuerungsgruppe 
aus Vertretern des Arzt- und Pflegedienstes begleitet. Zu-
dem gab es eine Resonanzgruppe, in der auch Hausärzte 
vertreten waren, sowie eine Fachfrau der SEOP.

Ursprünglich war der Start für die Pilot-Teilstation für das 
zweite Halbjahr 2011 geplant. Aus dem Pflegeteam fanden 
sich rasch genügend Pflegefachkräfte, die Grundkenntnisse 
in Palliative Care mitbrachten und an diesem Projekt mitar-
beiten wollten. Schwieriger gestaltete sich die Suche nach 
einem ärztlichen Leiter. Auf eine erste Ausschreibung in der 
Ärztezeitung bewarb sich niemand, worauf sich die Oltner 
Onkologen persönlich stark einsetzten und schlussendlich 
mit Manuel Jungi einen Kollegen fanden, der sich im Rah-
men seiner Fachausbildung zum Onkologen auch intensiv 
mit Palliative Care beschäftigte und interessiert war, am 
Projekt in Olten mitzuarbeiten. Der Arbeitsantritt von Ma-
nuel Jungi war erst Mitte 2012 möglich, trotzdem entschied 
das Projektteam, die Pilotstation bereits im April 2012 mit 
drei Betten und unter der Leitung einer internistischen 
Oberärztin zu starten. Der frühe Start ermöglichte es dem 
Team, erste Erfahrungen zu sammeln. Ab Juli 2012 konnte 
dann mit dem Eintritt von Manuel Jungi die Bettenzahl auf 
sechs erhöht werden.

Bekanntheitsgrad steigert Nachfrage

Mittlerweile ist ein Jahr vergangen, auf das wir mit Stolz 
und Freude zurückblicken können. Wir haben wie gesagt 
momentan sechs Betten für spezialisierte Palliative Care. 
Vier Einzelzimmer sowie ein Doppelzimmer sind als Einheit 
in eine allgemeininternistische Bettenstation integriert. Das 
Kernteam besteht nebst dem Projektleiter Ernst Näf aus der 
Onkologin Catrina Uhlmann (Projektverantwortliche), der 
Stationsleiterin Sabina Bättig, dem Oberarzt Palliative Care 
Manuel Jungi sowie Monika Brogli, Pflegefachfrau HöFa.  
Der Oberarzt trägt die ärztliche Verantwortung für die Stati-
on. Er ist Teil des Internisten-Teams, ist prioritär für die Palli-
ative Care zuständig, zudem als Onkologe im Medizinischen 
Ambulatorium und auch im internistischen Hintergrund-
dienst tätig. Die verschiedenen Tätigkeitsfelder des Ober-
arztes haben die Integration und die Bekanntheit der Pallia-
tivstation gefördert und auch die Netzwerkarbeit innerhalb 
des Spitals erleichtert. Die Betreuung auf der Station erfolgt 
durch einen Rotationsassistenten der Medizin sowie eine 
Bezugspflegende, die eine Grundausbildung in Palliative 
Care absolviert hat. Von Beginn an haben wir im Sinne der 
multidisziplinären Betreuung die verschiedenen therapeu-
tischen Angebote im Haus in die Palliative Care integriert. 
Das Angebot umfasst Physiotherapie (aktiv, passiv, Wickel, 

Palliative Care am Kantonsspital Olten
PALLIATIVE C ARE IN DER REGION
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Akupunktur), Ergotherapie (Beschäftigung und Aktivitäts-
förderung, Hilfsmittelabklärung, Schluckabklärung, Heim-
abklärung), Ernährungsberatung, Sozialberatung, Seelsorge 
sowie die Begleitung durch eine Maltherapeutin und eine 
Psychoonkologin. Zweimal in der Woche trifft sich das Be-
handlungsteam für interdisziplinäre Rapporte, am Montag 
zu psychosozialen Aspekten, am Freitag zu therapeutischen 
Fragen. Innerhalb des oben erwähnten Therapieteams ist je-
weils eine Person als Verantwortliche für die Palliative Care 
bestimmt und nimmt an den interdisziplinären Rapporten 
teil. Zusätzlich findet einmal pro Monat eine interdisziplinä-
re Fortbildung statt, wo pflegerische, therapeutische oder 
medikamentöse Aspekte vertieft betrachtet werden. In 
Ergänzung zur medizinischen, pflegerischen und therapeu-
tischen Betreuung haben wir ein Team aus freiwilligen Be-
gleitern. Diese Freiwilligen begleiten unsere Patienten stun-
denweise im Gespräch, für Spaziergänge, mit Vorlesen und 
Sitzwachen, aber auch einfach mit stillem Dasein. Das Ange-
bot wird von Patienten und Angehörigen überaus geschätzt.

Nachdem 2012 die Auslastung der Station etwas mehr als 
70% betrug, bewegen wir uns seit Anfang 2013 konstant 
bei 90%. Dies hat uns gezeigt, dass mit zunehmendem 
Bekanntheitsgrad die Nachfrage nach spezialisierten Pal-
liative-Care-Betten steigt. Mittlerweile führen wir eine 
Warteliste und es kann zu Wartezeiten im Bereich von 
wenigen Tagen kommen. Initial haben wir vor allem spital
interne Zuweisungen aus verschiedensten Fachrichtun-
gen erhalten. Mehr und mehr bekommen wir aber auch 
Zuweisungen von niedergelassenen Kollegen oder Über-
weisungen aus dem Bürgerspital Solothurn. Grossmehr-
heitlich sind es Patienten mit einem onkologischen Grund-
leiden. Die eintretenden Patienten erhalten ein Assessment,  
wobei wir uns dabei am SENS-Modell orientieren (Eychmül-

ler, 2012). Auf seiner Grundlage formulieren wir die Behand-
lungsziele, die im Rahmen der oben erwähnten Wochen-
rapporte jeweils überprüft und gegebenenfalls angepasst 
werden. Die Aufenthaltsdauer liegt im Schnitt bei rund 
zwei Wochen. Eine Mehrheit der Patienten kann nochmals 
nach Hause oder in eine Langzeitpflegeinstitution entlas-
sen werden. Zur Austritts- und Netzwerkplanung veranstal-
ten wir in der Regel ein Rundtischgespräch, wo wir je nach 
Fall auch die ambulanten Partner (Spitex, SEOP, Hausärzte) 
dazu einladen. Alle Patienten erhalten beim Austritt einen 
Betreuungsplan Palliative Care. Dieses Dokument ist auf 
Anregung von Christoph Cina, Hausarzt und Präsident des 
Vereins palliative so, eingeführt worden und soll die ver-
netzte Arbeitsweise fördern. Aus unserer Sicht funktioniert 
die Netzwerkarbeit schon sehr gut. Am intensivsten sind 
die Kontakte mit den Spitex-Diensten und der SEOP.

Die positiven Rückmeldungen von Patienten und Angehöri-
gen zeigen uns, dass das Angebot geschätzt wird. Aus die-
sen Gesprächen wissen wir aber auch, dass die meisten das 
Thema Palliative Care sowie das Vorhandensein einer Pallia-
tivstation am Kantonsspital Olten erst durch den Kontakt mit 
uns kennengelernt haben. Dieses Unwissen oder Nichtwahr-
nehmen beschränkt sich nicht nur auf die Patienten und ihre 
Angehörigen, sondern betrifft auch viele Arztkollegen, sei 
dies im Spital oder unter den niedergelassenen Ärzten. 

Aufgrund der Vorbehalte und der falschen Auffassungen 
bezüglich Palliative Care bekommen leider immer noch 
nicht alle Patienten die nötige Palliative-Care-Versorgung. 
Klischees wie «Sterbestation», «tötelig», «sektiererisch» 
oder «Gschpüürschmi-Medizin» lassen sich nicht so leicht 
aus der Welt schaffen. Oder dann wird uns klar gemacht, 
dass es Palliative Care gar nicht brauche, weil «dies ja schon 

Seit 2012 verfügt nun auch das Kantonsspital Olten über eine Palliativstation (Foto Hans-Peter Bärtschi).
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immer so gemacht  wurde». Es handelt sich hier nicht um 
ein auf den Kanton Solothurn beschränktes Phänomen, 
sondern ist zumindest in der Deutschschweiz überall mehr 
oder weniger bekannt. Urs Gössi, ehemaliger Chefarzt am 
Kantonsspital Schwyz, hat zu diesem Thema einen Artikel in 
der «Therapeutischen Umschau» geschrieben (Gössi, 2012). 
Da sind wir gefordert, unsere Tätigkeit noch besser bekannt 
und nahbarer zu machen. Die Zahl von Teilnehmern an Vor-
trägen oder Fachveranstaltungen ist erfreulich gut, und die 
Beiträge werden mit Interesse verfolgt, zeigen aber noch 
nicht die gewünschte Resonanz. Am nachhaltigsten scheint 
die Zufriedenheit von Betroffenen (Patienten, Angehöri-
ge) und involvierten Diensten (Spitex-Dienste, Hausärzte, 
Spitalärzte, Pflegeheime) zu sein. Dies verschafft uns eine 
wohlwollende Mund-zu-Mund-Propaganda, mehr direkte 
Zuweisungen durch die Hausärzte und stärkt das Netz zwi-
schen Spital und ambulanter Betreuung. 

Das Wissen um Palliative Care sowie deren Stellenwert hat 
im Spital Olten zugenommen. Gerade im Bereich der Pflege 
sehen wir die Integration unserer Einheit in eine akutme-
dizinische Station als Gewinn. Die Pflegenden der Palliative 
Care arbeiten ebenso in der Akutmedizin und umgekehrt. 
Dies bietet Pflegenden der Akutmedizin, die bisher noch 
nicht mit Palliative Care in Berührung kamen, die Möglich-
keit, einen Einblick in Palliative Care zu erhalten und sich 
darin Kompetenzen anzueignen. Andererseits kommt die 
Haltung und das Fachwissen von Palliative Care der ganzen 
Station zugute. Einen ähnlichen Lerneffekt sehen wir auch 
in der Arbeit der Rotationsassistenten der Medizin.

Zertifizierung angestrebt

Nachdem sich der Betrieb und die Abläufe auf der Station 
eingespielt hatten, haben wir die Planung eines Konsiliar-
dienstes Palliative Care aufgenommen. Seit April bieten wir, 
vorerst nur am Standort Olten, einen interdisziplinären Kon-
siliardienst an. Ein Team aus einer Pflegefachperson sowie 
dem Oberarzt Palliative Care deckt an den Wochentagen 
tagsüber diesen Dienst ab. Ziel dieses Dienstes ist es, die 
palliativmedizinische und -pflegerische Expertise bei der 
Betreuung komplexer, schwerkranker und sterbender Men-
schen in der Grundversorgung innerhalb des Spitals zu inte-
grieren. Trotz Information an alle Ärzte und Stationsleitun-
gen, wie auch der Ambulatorien, liegt die Nachfrage bisher 
unter unseren Erwartungen. Bei den Konsilien wird häufig 
um Mithilfe bei der Schmerzeinstellung oder um Prüfung 
einer Übernahme des Patienten auf die spezialisierte Pallia-
tive-Care-Station gebeten.

Als nächsten Schritt planen wir nun den Ausbau auf acht 
Betten. Ein entsprechender Antrag ist gutgeheissen worden. 
Die Umsetzung soll noch in der zweiten Jahreshälfte erfol-
gen. Damit haben wir auch die minimal vorgeschriebene 

Grösse, die für eine Zertifizierung der Station nötig ist. Die 
Zertifizierung möchten wir im nächsten Jahr beantragen. 
Ein weiteres Projekt, das wir vom Palliative-Care-Team aus 
lancieren möchten, ist die Einführung des «Liverpool Care 
Pathway for the Dying Patient» (LCP). Dieses Instrument bie-
tet einen Leitfaden für die Betreuung von Sterbenden und 
verbessert damit die Qualität in der End-of-life-Care. Bei un-
serer Tätigkeit auf der Station sowie auch im Rahmen des 
Konsiliardienstes sehen wir immer wieder, dass der Umgang 
mit Sterbenden sowohl für Ärzte wie auch für Pflegende mit 
Unsicherheit verbunden ist.

Die oben erwähnten Erweiterungen betreffen primär den 
Standort Olten. Wünschenswert wäre natürlich, dass an 
allen Standorten der soH alle komplex und fortgeschritten 
kranken Patienten Zugang zu Palliative Care haben. Im Be-
reich der spezialisierten stationären Palliative Care beträgt 
der Bettenbedarf für den ganzen Kanton Solothurn bei ei-
ner Einwohnerzahl von einer Viertelmillion gemäss dem 
White Paper der Europäischen Gesellschaft für Palliative 
Care (EAPC) 12 Betten (Radbruch et al., 2012). Aus unserer 
Sicht ist es deshalb sinnvoll, primär nur an einem Stand-
ort die stationäre spezialisierte Palliative Care anzubieten. 
Wieweit das stationäre Angebot im Kanton erweitert wer-
den soll, muss im Dialog zwischen den Spitälern und den 
Langzeitpflegeinstitutionen sowie dem Kanton und den 
Gemeinden geschehen. Da werden auch finanzielle und po-
litische Aspekte eine grosse Rolle spielen. 

Manuel Jungi

Dr. med. Manuel Jungi

Oberarzt Medizin, 
Onkologie und Palliative Care 
im Kantonsspital Olten
manuel.jungi@spital.so.ch 
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Jusqu’en 2012, les soins palliatifs ont été peu mis en valeur 
dans le canton de Soleure et plus particulièrement dans 
l’Hôpital d’Olten. Dans le domaine de la médecine de base, 
des médecins de famille ainsi que des oncologues ont mis 
sur pied durant les dernières années un premier réseau en 
collaboration avec des services ambulatoires tels que les 
services »Aide et soins à domicile» et SEOP (un service de 
soins ambulatoires en oncologie de la Ligue suisse contre le 
cancer) et ils ont également contribué à la création d’un ré-
seau de soins palliatifs à Soleure (2009). Ce réseau est géré 
depuis 2010 comme une section cantonale de palliative ch 
sous le nom de palliative so. Depuis avril 2012, il y a des lits 
pour les soins palliatifs spécialisés à l’Hôpital d’Olten. Tout 
a commencé avec trois lits et maintenant l’offre s’est étof-
fée avec la gestion de six lits. L’élargissement de l’offre à 
huit lits est approuvé et il devrait être mis en œuvre d’ici à 
la fin de l’année. Ainsi, une base structurelle importante est 

Les soins palliatifs à l’Hôpital cantonal d’Olten 
(Résumé)

SOINS PALLIATIFS DANS L A RÉGION

réalisée pour la certification qui est prévue pour 2014. Dans 
l’ensemble, nous sommes satisfaits du développement ac-
tuel. La demande et le nombre d’admissions qui en résulte 
sont en croissance, le taux d’occupation est bon et il est 
resté stable à un niveau élevé autour des 90 pour cent au 
cours du dernier semestre. Pourtant, nous avons dû mal-
heureusement constater à maintes reprises que notre offre 
est encore peu connue ou que des idées fausses existent en 
matière de soins palliatifs. C’est là que nous sommes tenus 
de rendre notre travail encore plus visible et plus compré-
hensible. Le développement à long terme des soins pallia-
tifs généraux et plus particulièrement des soins palliatifs 
spécialisés dans le canton de Soleure dépendra des besoins, 
mais aussi de la stratégie du canton, des communes et des 
hôpitaux de Soleure.

Manuel Jungi

«	�La beauté des êtres n’est pas comme celle des choses. Nous sentons qu’elle est celle d’une créature 

unique, consciente et volontaire. »
Marcel Proust
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Fino al 2012, le cure palliative nel Canton Soletta, e in par-
ticolare presso l’ospedale cantonale di Olten, hanno avu-
to scarsa rilevanza. Negli ultimi anni, nell’ambito dell’as-
sistenza di base, alcuni medici di famiglia e oncologi, 
assieme a servizi ambulatoriali quali Spitex e SEOP (cura 
oncologica esterna all’ospedale della Lega contro il can-
cro), hanno creato una rete e hanno partecipato in modo 
determinante alla creazione della rete di cure palliative di 
Soletta (2009), che dal 2010 opera come sezione cantona-
le di palliative ch con il nome palliative. Dal 2012, presso l’o-
spedale cantonale di Olten sono disponibili letti per le cure 
palliative specializzate. Dai tre letti iniziali si è ora arrivati a 
sei. L’ampliamento a otto letti è stato approvato e dovreb-
be essere attuato entro la fine dell’anno. È così soddisfatto 
un importante requisito strutturale per la certificazione, 

Le cure palliative presso l’ospedale cantonale di  
Olten (Riassunto)

CURE PALLIATIVE NELL A REGIONE

prevista per il 2014. Siamo complessivamente soddisfatti 
di quanto fatto fino ad oggi. La domanda e il numero delle 
assegnazioni crescono costantemente, lo sfruttamento è 
buono e nello scorso semestre è rimasto costantemente 
alto, attorno al 90 percento. Purtroppo constatiamo che 
la nostra offerta è tuttora poco conosciuta o che vi sono 
idee sbagliate in merito alle cure palliative. Dobbiamo 
quindi rendere ancora più visibile e comprensibile il nostro 
lavoro quotidiano. Lo sviluppo nel lungo termine delle cure 
palliative in generale, ma in particolare delle cure palliative 
specializzate nel Canton Soletta, dipenderà dal fabbiso-
gno ma anche dalla strategia del cantone, dei comuni e  
dell’ospedale di Soletta.

Manuel Jungi 

« �Siamo figli delle stelle e pronipoti di sua maestà il denaro. »
 

Franco Battiato 
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Ausgangslage 

Das Spital Schwyz reichte im Januar 2008 beim Departe-
ment des Innern des Kantons Schwyz ein Konzept für Palli-
ative Care ein, das von einem internen Projektteam im Auf-
trag des Vorstands der Krankenhausgesellschaft Schwyz zur 
Erweiterung des Leistungsauftrags erarbeitet worden war. 
Ziel dieses Konzepts war es, im Spital Schwyz eine eigene 
Palliative-Care-Station aufzubauen. Dieses Konzept gab zu-
sammen mit der vom Bund und den Kantonen erarbeiteten 
Nationalen Strategie Palliative Care den Anstoss, dass im Fe-
bruar 2009 durch das Departement des Innern und das Amt 
für Gesundheit und Soziales des Kantons Schwyz eine Pro-
jektgruppe Palliative Care mit verschiedenen Fachexperten 
aus Spitälern, Spitex, Ärzteschaft, Alters- und Pflegeheimen 
und Krebsliga gebildet wurde, mit dem Ziel, ein integrier-
tes Versorgungskonzept in Palliative Care für den Kanton 
Schwyz zu erstellen. In diesem Konzept wurde eine Stand-
ortbestimmung vorgenommen und dargelegt, welche ver-
schiedenen Angebote von Palliative Care als Bestandteil der 
kantonalen Gesundheitsversorgung angestrebt werden. 
Dieses ausgezeichnete Konzept wurde im September 2010 
vom Regierungsrat des Kantons Schwyz zustimmend zur 
Kenntnis genommen und der Aufbau der Palliative Care im 
Kanton sollte gemäss diesem Konzept durchgeführt und 
umgesetzt werden. Als erstes sollte eine Charta Palliative 
Care von allen Palliative-Care-Patienten betreuenden Insti-
tutionen unterzeichnet werden. Gleichzeitig sollte eine Pal-
liative-Care-Station an einem Spital im Kanton Schwyz als 
Pilotprojekt für fünf Jahre implementiert werden, mit der 
Ausbaumöglichkeit zu einem Kompetenzzentrum. Bis Juni 
2011 hatten alle Spitäler Zeit, sich mit einem ausführlichen 
Konzept sowohl für eine Palliative-Care-Station als auch für 
ein Kompetenzzentrum für diesen Leistungsauftrag zu be-
werben. Den Zuschlag für den Leistungsauftrag vom Kan-
ton Schwyz erhielt dann Mitte 2011 glücklicherweise das 
Spital Schwyz.

Vom Auftrag bis zur Eröffnung 

Bis alle finanziellen Fragen und Probleme mit den Versiche-
rungen und dem Kanton durch unsere Direktion geregelt 
waren, wurde es April 2012. Nun konnten die eigentlichen 

Vorbereitungsarbeiten in Angriff genommen werden. Als 
erstes wurde an Palliative Care interessiertes Personal re-
krutiert und eine Kerngruppe, bestehend aus einer Projekt-
leitung, fünf Pflegefachpersonen und dem für diese Pallia-
tive-Care-Station vorgesehenen ärztlichen Leiter, gebildet, 
um das Projekt zu konkretisieren und umzusetzen. Zudem 
bildete sich eine erweiterte Arbeitsgruppe bestehend aus 
Ärzten verschiedener Bereiche sowie aus Interessierten ver-
schiedenster interdisziplinärer Dienste des Spitals Schwyz.
Inhalt der einzelnen Sitzungen mit der Kerngruppe und der 
erweiterten Arbeitsgruppe waren Themen zur konkreten 
Umsetzung wie Bettenmanagement auf der Station, Tages-
ablauf, Wochenplan, interdisziplinäre Zusammenarbeit, Er-
stellung und Bearbeitung von Dokumenten, Vorstellungen 
von Ideen und Einholen von Bewilligungen sowie die Imple-
mentierung von Leitfäden und Empfehlungen, aber auch 
der allgemeine Austausch zum Thema Palliative Care und 
das Klären offener Fragen. Zwischen den Sitzungsterminen 
arbeiteten alle am Projekt Beteiligten selbstständig und en-
gagiert am Aufbau mit. Es war vorgesehen, als erstes eine 
Station mit vier Betten zu eröffnen, welche je nach Nach-
frage im Laufe der Zeit auf sechs Betten erweitert werden 
soll. Das geplante Kompetenzzentrum sollte in erster Linie 
Aufgaben der Vernetzung, Aus-, Weiter- und Fortbildung, 
Wissensvermehrung sowie der Beratung und Unterstüt-
zung von Fachpersonen übernehmen. Dazu gehören die 
Beratung von externen, aber auch internen Leistungser-
bringern, die Übernahme von Schnittstellenfunktionen zwi-
schen ambulanten und stationären Leistungserbringern, 
die Auseinandersetzung mit ethischen Aspekten sowie die 
generelle Verbreitung des palliativen Behandlungsansatzes. 

Endlich eröffnen

Am 1. September 2012 eröffnete das Spital Schwyz die Palli-
ative-Care-Station mit vier Betten, zuerst auf einer proviso-
rischen Station, da die eigentliche Station noch im Umbau 
war, aber man mit der Umsetzung starten wollte. 
Von Anfang an waren fünf diplomierte Pflegefachper-
sonen (Mitglieder der Kerngruppe) und zwei Fachfrauen 
Gesundheit dabei. Die diplomierte Pflegefachfrau Christa 
Fässer übernahm die Leitung der Station. Auch sie war seit 
Beginn Mitglied der Kerngruppe und am Aufbau beteiligt. 

«Aufbau braucht Durchhaltevermögen,  
Zusammenarbeit, Kreativität und vor allem  
einen Auftrag» – die Entstehungsgeschichte  
einer Palliative-Care-Station in der Peripherie 

PALLIATIVE C ARE IN DER REGION
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Die ärztliche Leitung übernahm Urs Gössi. Seine Arbeit wird 
stets durch Assistenzärzte der Inneren Medizin unterstützt, 
welche abwechslungsweise für einige Wochen auf der Palli-
ative-Care-Station tätig sind. Urs Gössi war vor seiner Pen-
sionierung Chefarzt Innere Medizin am Spital Schwyz und 
arbeitete nach seiner Pensionierung sieben Monate im Pal-
liativzentrum des Kantonsspitals St. Gallen sowie auf den 
Palliative-Care-Stationen der Spitäler St. Gallen und Flawil. 
Die Kerngruppe Palliative Pflege am Spital Schwyz war so-
mit eng vernetzt mit der bereits sehr erfahrenen palliativen 
Versorgung in St. Gallen. Viele Ideen, Umsetzungsmöglich-
keiten, Dokumente und Empfehlungen konnten übernom-
men und den hausinternen Bedürfnissen angepasst werden. 
Der Start der Stationseröffnung war mehr als zufriedenstel-
lend. Bereits in den ersten Tagen konnten Patienten intern 
auf die Palliative-Care-Station übertreten. Die Eröffnung 
der neuen Station fand im Rahmen einer öffentlichen In-
formationsveranstaltung mit anschliessender Besichtigung 
und Einweihungsfeier am 1. Dezember 2012 statt. 

Die Station präsentiert sich hell und freundlich, die grossen 
Einzelzimmer mit Nasszellen bieten genügend Platz, so dass 
auch Angehörige im Patientenzimmer übernachten können. 
Jedes Zimmer ist mit einem eindrücklichen Landschaftsbild 
geschmückt. Doch das Herzstück ist sicherlich der gross-
zügig und wohnlich gestaltete Aufenthaltsraum mit einer 
integrierten kleinen Küche, einer Nasszelle, einer Sofaecke 
mit Fernseher und einer Bibliothek. Des Weiteren gibt es ein 
Besprechungszimmer für Team- und Angehörigengespräche, 
das ebenfalls eine Schlafcouch für Angehörige beinhaltet und 
sich als Rückzugsort eignet. Wie im ganzen Spital ist auch auf 
der Palliative-Care-Station das Farbkonzept umgesetzt und 
der Farbkünstler Benno Zehnder hat zwei Räume ganz spezi-
ell gestaltet. Die Einzelzimmer sowie die Besonderheiten der 
Station waren von Beginn an wichtige Umsetzungspunkte 
und wurden von der Spitalleitung so gutgeheissen. 

In den ersten drei Monaten betrug die Durchschnitts
auslastung 48%. Dank einer stetig hohen Auslastung im 
ersten Quartal 2013 (Durchschnitt 81%) kann ab August 
2013 ein fünftes Bett auf der Palliative-Care-Station an
geboten werden.

Organisation der Station und Aufbau des Kompetenz
zentrums

Die Grobstruktur der Station orientiert sich an einem Wo-
chenplan. Palliative-Care-Betreuung ist Teamarbeit, bei der 
alle interdisziplinären Dienste im stetigen Austausch mit 
der Pflege und der Ärzteschaft sind. Dreimal pro Woche fin-
det am Morgen ein halbstündiger interdisziplinärer Rapport 
mit jeweils zwei Diensten, der zuständigen Pflegeperson 
und der Ärzteschaft statt, um die einzelnen Patientensitua-
tionen zu besprechen. 

So treffen sich mit dem Palliative-Care-Team am Montag 
die Physiotherapie und Ernährungsberatung, am Mittwoch 
die Ergotherapie und der Sozialdienst und am Freitag die 
Seelsorge und der Psychiater. Dieser Austausch findet in ei-
ner kameradschaftlichen Atmosphäre statt und wird durch 
alle am Rapport beteiligten Personen als grosse Bereiche-
rung für Team, Patient und Angehörige empfunden. Durch 
diese gute Teamarbeit kann die Betreuung der Patienten 
optimiert und ein mögliches Austrittsprozedere beschleu-
nigt und gut organisiert werden. Zudem wird ein umfassen-
des, ganzheitliches Bild der Patientensituation aufgezeigt, 
herausfordernde Situationen können besprochen werden. 
Ausserdem wird der Einblick in die Tätigkeit der einzelnen 
Fachpersonen ermöglicht, was Verständnis, Effizienz und 
Wissen fördert. Auch finden an diesen drei Tagen die inter-
nen Konsilien und die runden Tische statt. 

Seit der Eröffnung stehen der interne Konsiliardienst und 
ein telefonischer 24-Stunden-Support – im Sinne des Kom-
petenzzentrums – zur Verfügung. Nach kurzer Zeit wurden 
die ersten Bitten für ein internes Konsilium laut. Urs Gös-
si besucht dabei auf Anfrage Patienten anderer Stationen 
zusammen mit einer diplomierten Pflegefachperson der 
Palliative-Care-Station. Beim Konsilium werden belastende 
Symptome, aber auch Probleme und Ressourcen in den Be-
reichen Entscheidungsfindung, Netzwerk und Support be-
sprochen. Daraufhin erfolgt eine schriftliche Empfehlung 
an das behandelnde Team. Bei komplexen Situationen bein-
haltet diese eventuell eine Übernahme auf die Palliative-Ca-
re-Station, bei weniger komplexen Situationen können die 
Patienten weiter auf der ursprünglichen Station betreut 
werden, unter eventuellen Re-Konsilien und medikamen-
tösen oder anderen Empfehlungen durch das Palliative-Ca-
re-Team. Auch der telefonische Support entwickelte sich zur 
vollen Zufriedenheit. Er muss jedoch noch bekannter wer-
den, damit möglichst viele Personen von dieser Unterstüt-
zung wissen und diese nutzen können.

Im Bereich der Weiterbildungen, Öffentlichkeitsarbeit 
und Vernetzung war das Palliative-Care-Team des Spitals 
Schwyz von Anfang an tätig. Je ein Treffen mit der Spitex 
und der Curaviva hatten bereits 2012 stattgefunden. Nun 
werden regelmässig Fortbildungen für externe Leistungs-
anbieter wie Spitex, Alters- und Pflegeheime und Spitäler 
im Kanton Schwyz angeboten. 
Auch spitalintern konnte das Team im Rahmen von internen 
Fortbildungen (IBF) tätig sein. Im Herbst 2012 konnte die 
Spitalleitung zudem davon überzeugt werden, den Liver-
pool Care Pathway (LCP), einen Behandlungspfad für Ster-
bende, am Spital Schwyz zu bewilligen und einzuführen. 
Die Implementierung wurde über einige Monate Schritt für 
Schritt erarbeitet, dies in Zusammenarbeit mit dem Pallia-
tivzentrum St. Gallen. Von jedem Team, allen ärztlichen Be-
reichen, Seelsorge und Sozialdienst wurde ein Multiplikator 
ernannt, der die Kick-off-Schulung zum LCP absolviert hat. 
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Im Mai und Juni 2013 wurden im Rahmen der IBF Pflege
personen und Ärzte geschult. Seit Juli wird der LCP im gan-
zen Spital umgesetzt. Ausserdem wurden zwei öffentliche 
Vorträge für die Bevölkerung durchgeführt. Intern sowie 
extern sind weitere Fortbildungen in Planung.
Korrekt geschultes Personal im Bereich der Palliative Care 
ist ein «Muss» für eine professionelle Station. Besonders 
wichtig ist, dass alle Mitarbeitenden vom gleichen Pallia-
tive-Care-Verständnis ausgehen und dass eine einheitliche 
ethische Grundhaltung zu diesem Thema sowie zu den 
Themen Leben, Sterben und Tod gelebt wird. Ziel ist es, dass 
jede auf der Palliative-Care-Station tätige Pflegeperson eine 
Ausbildung in diesem Bereich absolviert hat.
Momentan haben wir eine Pflegefachperson HF und Urs 
Gössi mit Level B2, vier Mitarbeitende mit Level B1 und eine 
Mitarbeitende mit Level A2. Eine Pflegeperson wird dem-
nächst das CAS in Palliative Care starten. Die restlichen Mit-
arbeiter sind laufend in der Ausbildung. Zudem werden alle 
Mitarbeitenden des interdisziplinären Teams eine Grund-
ausbildung absolvieren. Dies wird vom Spital Schwyz sehr 
unterstützt und gefördert. 

Chancen und Schwierigkeiten 

Es ist eine schöne Aufgabe, ein solches Projekt von Anfang 
an auf die Beine zu stellen und es wachsen zu sehen. Auch 
ist es für alle Beteiligten eine Chance zur aktiv gelebten 
interdisziplinären Zusammenarbeit, Hand in Hand, alle an 
einem Strick ziehend, ohne grosse hierarchische Struktu-

ren. Nur miteinander kann das Optimale erreicht werden.
Eine Herausforderung stellt sicher die Information über das 
neue Fachgebiet dar. Was ist eigentlich Palliative Care? Die 
Sensibilisierung für dieses Thema erfordert hausintern und 
extern immer wieder Informationstätigkeit, um zu erläu-
tern, was Palliative Care alles beinhaltet und was die Ziele 
und Aufgaben sind. Offenheit und Interesse von allen In-
volvierten ist eine Grundvoraussetzung. Generell kann man 
sagen, dass ohne Auftrag von oben nichts machbar ist. Es 
braucht einen Auftrag und eine Institution, die voll und 
ganz hinter dem Projekt steht. Am Spital Schwyz konnte 
bereits viel erreicht werden, und dies ohne nennenswerte 
Schwierigkeiten, da die Unterstützung von der Spitalleitung 
und vom Kanton Schwyz gegeben ist.
Vier bis sechs Betten wirtschaftlich in allen Schichten be-
treiben zu können, kann als eine der grössten Herausfor-
derungen bei der Umsetzung bezeichnet werden. Anfangs 
konnten Synergien genutzt werden und in der Abdeckung 
der Nachtwache konnte auf eine andere Station gezählt 
werden. Aus ökonomischen und organisatorischen Grün-
den ist die Palliative-Care-Station im Spital Schwyz zwar 
eine eigene Station, aber nun in eine «normale» Station 
integriert. Somit gibt es noch acht weitere medizinische 
Akutbetten und zwei Betten der Übergangspflege auf die-
ser Station. Diese zusätzlichen Betten wurden acht Monate 
nach der Eröffnung Schritt für Schritt entsprechend den 
Personalressourcen zur Verfügung gestellt. Dies erfordert 
vom ganzen Team Flexibilität und Offenheit gegenüber 
dem anderen Fachbereich und der stetigen Vergrösserung 
und Veränderung des Teams. 

Herzstück der Palliativstation im Spital Schwyz ist der grosszügige und wohnliche Aufenthaltsraum.
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«Es ist noch viel zu tun …» 

Es gibt noch viel Arbeit. Das Kompetenzzentrum wird wei-
ter ausgebaut und eine Zertifizierung angestrebt. Als Be-
standteil des Kompetenzzentrums soll gemäss Projekt des 
Spitals Schwyz zusätzlich zur Palliative-Care-Station und 
zum Kompetenzzentrum ein mobiles Palliative-Care-Team 
aufgebaut werden. Das mobile Palliative-Care-Team wird 
auf Anfrage tätig und gibt Hilfestellung vor Ort in komple-
xen Situationen und in der Betreuung von Patienten und 
Angehörigen, wenn diese einer speziellen Expertise in Pal-
liative Care bedürfen. Das Team dient als Ansprechpartner 
für alle externen Leistungserbringer und soll helfen, einen 
Notfalleintritt ins Akutspital zu verhindern. Die Realisierung 
ist ab 2014 geplant. 

Gleichzeitig soll auch das Angebot eines ambulanten  
Palliative-Care-Konsiliardienstes im Spital Schwyz reali-
siert werden, wo Patienten auf Zuweisung hin ambulant 
fachärztlich beurteilt, betreut und behandelt werden. 

Zudem wurde noch ein Kernteam gebildet, das Vorschläge 
erarbeitet, wie die Trauerbegleitung der Angehörigen über 
den Tod hinaus weiter optimiert und auch umgesetzt wer-
den kann. Geplant sind ein in regelmässigen Abständen ab-
gehaltener Informations- und Kommunikationsaustausch 
mit betroffenen Angehörigen, geleitet von verschiedenen 
Professionen, sowie eine jährlich durchgeführte interkon-
fessionell abgehaltene Trauerfeier im Raum der Stille des 
Spitals Schwyz. Die Trauerbegleitung der Angehörigen 
stellt ja auch eine wichtige und edle Aufgabe der Palliative 
Care dar.

 

Ramona Steiner

Diplomierte Pflegefachfrau HF, 
Mitglied Kerngruppe, 
stellvertretende Stationsleitung 
A7, Palliative Care, Spital Schwyz
ramona.steiner@spital-schwyz.ch
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* �Unter Mitwirkung von Christa Fässler, diplomierte Pflegefachfrau HF, Mitglied Kerngruppe, Stationsleitung Dr. med. Urs Gössi, Facharzt FMH für Innere 
Medizin, Facharzt FMH für Hämatologie, Facharzt für Onkologie

Abschliessende Gedanken
 
Bei der Palliative Care ist die Entwicklung zur interdiszipli-
nären und berufsübergreifenden Zusammenarbeit ohne 
hierarchisches Denken Bedingung. Alte Strukturen und 
Machtkämpfe sollen aufgegeben werden, denn das Wohl 
der Betroffenen, seien es Patienten oder Angehörige, steht  
im Mittelpunkt, und nur darum geht es. Das Projekt Palli-
ative Care am Spital Schwyz steht noch am Anfang. Alle 
Beteiligten werden auch in Zukunft alles daran setzen, um 
betroffene Menschen im Sinne der Palliative Care optimal 
zu betreuen. 

Ramona Steiner*

«	�Gott ist immer in uns, nur sind wir selten zu Hause. »
		  Meister Eckhart
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C’était un chemin long, mais intéressant, celui parcouru de 
la Stratégie nationale en matière de soins palliatifs jusqu’au 
mandat cantonal et jusqu’à l’ouverture des unités de soins 
palliatifs avec un centre de compétence qui y est rattaché 
dans l’Hôpital de Schwyz. Une route pleine d’occasions fa-
vorables, de défis et d’engagements. Comment le nouveau 
domaine spécialisé sera-t-il mis en place et accepté dans une 
institution existante? Comment sera-t-il financé? Quel sera 
le planning quotidien ou hebdomadaire dans l’unité? Quel 
personnel travaillera dans l’unité? Comment et où sera-t-il 
formé pour acquérir les connaissances nécessaires? Ce ne 
sont que quelques questions qui restent en suspens. Des 
questions qui posaient un défi, mais qui laissaient aussi une 
marge de manœuvre à une équipe créative et courageuse 
constituée de personnes venant de disciplines différentes. 
En janvier 2008, l’Hôpital de Schwyz a introduit auprès 
du Département de l’Intérieur du canton de Schwyz un 
concept de soins palliatifs qui avait été élaboré par un 
groupe de projet interne à la demande du Conseil d’admi-
nistration de l’Association des hôpitaux de Schwyz. Ce pro-
jet visait l’extension du cahier des charges. Le 1er septembre 
2012, l’Hôpital de Schwyz a ouvert une unité de soins pal-
liatifs comprenant 4 lits. Durant les trois premiers mois, le 
taux d’occupation moyen s’est élevé à 48 pour cent. Grâce 
à un taux d’utilisation élevé stable pendant le premier tri-
mestre de 2013 (en moyenne 81 pour cent), un cinquième lit 

a pu être proposé dans l’unité de soins palliatifs. Le centre 
de compétences sera élargi et une certification sera visée. 
Selon le projet de l’Hôpital de Schwyz, une équipe mobile 
de soins palliatifs faisant partie du centre de compétences 
devrait être constituée en complément à l’unité de soins 
palliatifs et au centre de compétences. Elle sera active sur 
demande et donnera une assistance sur place dans des 
situations complexes et dans l’accompagnement des pa-
tients et de leurs proches, si ceux-ci ont besoin d’une ex-
pertise spéciale dans les soins palliatifs. L’équipe assumera 
le rôle de partenaire pour tous les fournisseurs de presta-
tions externes et devrait permettre d’éviter une admission 
d’urgence dans un hôpital de soins aigus. La réalisation est 
prévue à partir de 2014.
Dès le début, nous avions le sentiment que quelque chose 
de grand et de bon pourrait voir le jour si nous travaillions 
tous ensemble main dans la main en fonction des objectifs 
et en bénéficiant des ressources existantes de chaque ac-
teur. Une collaboration qui exigeait une communication ou-
verte et respectueuse, mais aussi la capacité de chaque indi-
vidu à s’engager dans des choses nouvelles, qu’elles fussent 
positives ou difficiles. À l’heure actuelle, je peux dire: «Nous 
avons eu jusqu’à présent un bon succès, mais il reste encore 
beaucoup de choses à faire.»

Ramona Steiner

«La réalisation demande de la persévérance, de  
la collaboration, de la créativité et surtout une  
mission» – la genèse d’une unité de soins palliatifs 
dans la périphérie (Résumé)

SOINS PALLIATIFS DANS L A RÉGION

«	�L’humour est la forme la plus saine de la lucidité. »
		  Jacques Brel
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La via che ha condotto dalla Strategia nazionale in mate-
ria di cure palliative al mandato cantonale e all’apertura di 
un’unità di cure palliative con annesso centro di competen-
za presso l’ospedale di Svitto è stata lunga, ma interessante. 
Una via costellata di opportunità, sfide e impegni. Come si 
attua e come viene accolto un nuovo settore specialistico 
all’interno di un istituto esistente? Come viene finanziato? 
Com’è strutturato il programma giornaliero o settimanale 
dell’unità? Che tipo di personale opererà nell’unità? Come e 
dove sarà formato per acquisire le conoscenze necessarie? 
Queste sono solo alcune delle domande che richiedevano 
una risposta. Domande impegnative, che tuttavia hanno la-
sciato una certa libertà al team creativo e coraggioso com-
posto da persone di varie discipline.
A gennaio 2008, l’ospedale di Svitto ha presentato al Di-
partimento dell’interno del Canton Svitto un piano per le 
cure palliative elaborato da un team di progetto interno, 
per conto del consiglio direttivo della società ospedaliera 
di Svitto, per l’ampliamento del mandato di prestazioni. Il 
1° settembre 2012 l’ospedale di Svitto ha inaugurato la sua 
unità di cure palliative con quattro letti. Nei primi tre mesi il 
tasso di sfruttamento medio è stato del 48 percento. A se-
guito dello sfruttamento costantemente elevato nel primo 

trimestre 2013 (media dell’81 percento), da agosto 2013 
sarà possibile aggiungere un quinto letto all’unità di cure 
palliative. Il centro di competenza, che sarà ulteriormente 
ampliato, mira a conseguire la certificazione. Il progetto 
dell’ospedale di Svitto prevede, oltre all’unità di cure pallia-
tive e al centro di competenza, la realizzazione di un team 
mobile di cure palliative, come parte integrante del centro 
di competenza. Interverrà su richiesta fornendo aiuto in 
loco per situazioni complesse e assistenza ai pazienti e ai 
familiari che necessitano di una competenza specifica per 
le cure palliative. Il team funge da referente per tutti i forni-
tori esterni e ha lo scopo di evitare il ricovero d’emergenza 
nei reparti per patologie acute. La realizzazione è prevista 
a partire dal 2014. 
Sin dall’inizio ci siamo convinti della possibilità di fare qual-
cosa di grande e buono, grazie alla collaborazione mirata e 
alla condivisione delle risorse esistenti presso ogni partner. 
Questa collaborazione richiede una comunicazione aperta 
e rispettosa, ma anche la capacità di ognuno di accetta-
re il nuovo, sia esso positivo o difficile. Per ora posso dire:  
«Finora ci siamo riusciti, ma c’è ancora molto da fare.»

Ramona Steiner

«Per costruire occorre tenacia, collaborazione,  
creatività e soprattutto un mandato» – La storia 
della nascita di un’unità di cure palliative in  
periferia (Riassunto)

CURE PALLIATIVE NELL A REGIONE

«	�Quando il potere dell’amore supererà l’amore per il potere si avrà la pace.  »
		  Jimi Hendrix
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Abb. 1: Kernnetz Palliative Care auf Gemeindeebene (Betreu-
ung zu Hause oder Betreuung im Alters- und Pflegeheim).

Die obige Grafik illustriert die Vielfalt des Netzwerks. Inner-
halb der einzelnen Helfergruppen sind in der Regel mehrere 
Personen in die Betreuung involviert. Somit müssen viele 
Rädchen ineinander greifen. Die Anspruchsvoraussetzun-
gen an die interdisziplinäre Kommunikation sind gross und 
damit auch das Risiko für Missverständnisse.

Umsetzung von Palliative Care auf Gemeindeebene

Bei der konkreten Umsetzung von Palliative Care bei uns in 
Teufen zeigte sich, dass auch Pflegefachpersonen der Spitex, 
in Alters- und Pflegeheimen und die Hausärzte nicht immer 
das Gleiche unter den Teilaspekten von Palliative Care verste-
hen. Um die Differenzen auszugleichen, analysierten wir die 
interprofessionelle Palliative-Care-Betreuung aus systemi-
scher Sicht mittels einer Prozess-Struktur und stellten diese 
auf einer A4-Seite dar (Abb. 2 und Abb. 3). Diese Betrach-
tungsweise wird in den folgenden Kapiteln mit Nutzen, Vor-
teilen und Limitierungen vorgestellt, erklärt und diskutiert. 

Obwohl wir in Teufen in der Anfangsphase eines gemein-
samen Entwicklungs- und Annäherungsprozesses stehen, 
können wir über den Nutzen und die Anwendbarkeit dieses 

März 2013/ PW

Einfühlsame 
Begleitung

- - -

Sterben im Einklang
mit sich selbst und 

der Umgebung

Kernnetz Palliative Care

Palliativ-
Pflege

Palliativ-
Medizin

SeelsorgeSozial-
dienst

Hospiz-
dienst

Hausärzte
Spezial-, Spitalärzte
Palliativmediziner

Hospiz-Freiwillige
Angehörige

Spitex, Heime
Brückendienst
Spitäler

Palliative Care als Prozess – eine systemische  
Betrachtungsweise für Palliative Care auf  
Gemeindeebene am Beispiel Teufen AR

PALLIATIVE C ARE IN DER REGION

Entsprechend der demografischen Entwicklung nimmt das 
Alter von sterbenden Personen zu und der Wunsch, in ge-
wohnter Umgebung zu sterben, ist gross (BAG und GDK, 
2012). Aus diesen Überlegungen und entsprechend den 
eidgenössischen und kantonalen Strategiepapieren ge-
winnt würdevolles Sterben in gewohnter Umgebung, sei 
es zu Hause oder im Alters- und Pflegeheim, zunehmend 
an Bedeutung. Als Folge dieses Trends wird «Palliative Care 
auf Gemeindeebene» und damit die Betreuung im lokalen 
Netzwerk immer wichtiger.

Begrifflichkeit

Der Begriff «Palliative Care» umfasst bekanntlich die palli-
ative Medizin, palliative Pflege, Begleitung und Unterstüt-
zung von chronisch kranken und sterbenden Menschen und 
deren Angehörigen durch ein interprofessionelles Team von 
Fachpersonen und ausgebildeten Freiwilligen. Die medizini-
sche und pflegerische Behandlung soll den physischen, psy-
chischen, seelisch-spirituellen und sozialen Bedürfnissen 
von betroffenen Personen gerecht werden (Saunders und 
Braines, 2003). Das Ziel ist es, dass betroffene Personen die 
palliative Betreuungsphase in bestmöglicher Lebensquali-
tät verbringen können und im Einklang mit sich selbst und 
der Umwelt sterben dürfen. Die Begründerin von Palliative 
Care, die Engländerin Cicely Saunders (1918–2005), hat als 
Ziel von Palliative Care formuliert «Dem Leben nicht mehr 
Tage geben, sondern den Tagen mehr Leben».

Die Abb. 1 illustriert das interprofessionelle Unterstützungs-
team in einem Netzwerk von professionellen Fachperso-
nen, ausgebildeten freiwilligen Helfern und angelernten 
Angehörigen.

Kernnetz Palliative Care
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Tools nur Positives berichten. Die systemische Betrachtungs-
weise als Prozess förderte das Verständnis innerhalb der 
Berufsgruppen und die interprofessionelle Kommunikation 
konnte verbessert werden. Sie hilft uns z.B. zu erfassen, wel-
che Ansprüche an die Koordination während einer palliativen 
Betreuung bestehen, wer die Koordination wahrnehmen 

Palliative Care als System

soll und an welche Punkte gedacht werden muss, sobald die 
Patientensituation als «terminal» eingestuft wird. Konkret: 
Pfl egende der Spitex, der Alters- und Pfl egeheime und die 
Haus ärzte sprechen vermehrt die gleiche Sprache, was letzt-
lich den betroffenen Personen und den Angehörigen zu Gute 
kommt. 

Allgemein:

Begriff: Pallium: der Mantel, palliativ: lindernd. Antipode zu kurativ (heilend)

Schwerpunkt: Symptomorientiert pflegen, betreuen und unterstützen entsprechend
den Prioritäten des Patienten und der Angehörigen

Systemisch: Patient-Angehörigen-System mit multiplen Bedürfnissen 
(physisch, psychisch, spirituell-seelisch, sozial)
Unterstützungsteam von Fachpersonen und ausgebildeten Freiwilligen

Wer? wann?: Chronisch oder unheilbar kranke Personen ohne kurative Optionen
Letzter Lebensabschnitt mit Sterben im weiteren und engeren Sinn

Anspruchsvoll kann sein:

System: Welches Problem (nicht) behandelt wird, bestimmt der Patient,
der mutmassliche Patientenwille und subsidiär die Angehörigen.
Wie behandelt wird ist letztlich Sache von Pflege und Medizin.

Pflege: Koordination innerhalb des Systems. Parallele Betreuung und
Unterstützung von Patient und Angehörigen. Anlernen Letzterer 
und Abschätzen ihrer Ressourcen. Erkennen der Terminalphase.

Medizin: Prospektives Erkennen der Terminalphase.
Vorausschauende Medikation inkl. Reservemedikation.

Fallablauf, dargestellt als Prozess

Assessment

•Umfassende 
Bestandesaufnahme

Planung

• Informationen vereinen 
/ Konzept beschliessen

Verlauf

•Pflege & Betreuung /
fortlaufende Adaptation
(Übergang zu Sterben im 
ortlaufende Adaptation

(Übergang zu Sterben im 
ortlaufende Adaptation

weiteren Sinn)

Teminalphase

•Letzte Tage (Sterben im 
engeren Sinn), Tod, 
Totenruhe & Trauer

Rückblick

•Ärztlich-pflegerisches 
«must». Ohne Rück-
blick keine Verbesser-
ung!

April 2013 / PW

Erklärung des Prozessablaufs

Im Zusammenhang mit der Vereinsgründung des Forums 
Palliative Care Teufen (August 2012) bildete sich unter der 
Moderation des Präsidenten des Forums eine Kerngruppe 
bestehend aus Pfl egefachpersonen der Spitex, der Alters- 
und Pfl egeheime sowie einem Hausarzt. Zunächst wurde 
mit einem Fragebogen erfasst, wo etwa der kleinste ge-
meinsame Nenner bezüglich der Thematik und dem Vor-
gehen in Palliative-Care-Fällen liegt. Bei den insgesamt 12 
Fragen (vier allgemeine Fragen, fünf Fragen zur Interdiszi-
plinarität und drei Fragen zur Kommunikation) zeigte sich 
eine gute Übereinstimmung, nämlich dass Patient und An-
gehörige im Zentrum der Pfl ege und Unterstützung stehen 
und dass symptomorientiert und interdisziplinär vorgegan-
gen werden soll. Uneinigkeit bestand in den Fragen, was 
unter Fallführung zu verstehen ist und wer fallführend sein 
soll. Zudem gingen die Meinungen darüber auseinander, ob 
nach dem Assessment ein runder Tisch stattfi nden soll und 
wie rasch erreichbar die einzelnen Dienste für die Angehö-
rigen oder für die anderen Professionellen sein sollen. Die 
Antworten zeigten, dass ein grosser Bedarf an Kommunika-
tion innerhalb des Netzwerks bestand.

Diese Meinungsunterschiede führten zu Diskussionen da-
rüber, was überhaupt unter einer Palliative-Care-Betreu-
ung zu verstehen ist, ab wann eine solche beginnt und ob 
es trotz der vielfältig und individuell ablaufenden Verläufe 
nicht auch gemeinsame Aspekte gibt. Das Resultat diverser 
Standardisierungsdiskussionen sind nun die Grafi ken «Palli-
ative Care als System» und «Palliative Care-Fall als Prozess». 

Abb. 2 fasst unter «Allgemein» zentrale Aspekte von Palli-
ative Care zusammen und benennt unter «Anspruchsvoll» 
häufi g auftretende anspruchsvolle Situationen. Im unteren 
Bereich ist ein palliativer Fallablauf als Prozess dargestellt 
und in Prozessphasen unterteilt.

Abgeleitet vom Demingkreis (siehe dazu http://de.wiki
pedia.org/wiki/Demingkreis) «Plan > Do > Check > Act» des 
Prozess- und Qualitätsmanagements wurden die Sequen-
zen Planen, Durchführen, Kontrollieren und Optimieren 
für die Palliative-Care-Betreuungen angepasst und verfei-
nert. Daraus resultierten die Prozessphasen Assessment, 
Planung, Verlauf, Terminalphase und Rückblick.

Abb. 2: Palliative Care als System mit allgemeinen Aspekten und Hinweisen auf mögliche Friktionspunkte. Rechte Seite: 
Darstellung des Fallablaufs in Prozessphasen.
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Was geschieht in den einzelnen Prozessphasen? 
Dies zeigt die folgende Tabelle:

Die Prozessphasen im Detail 

Das Assessment

Im Falle einer Patientin: Erfasst wird, wie die Patientin 
ihre Situation einschätzt, was sie über ihre Erkrankung 
weiss und welche Belastungen für sie vorliegen. Zudem 
werden ihre Bedürfnisse, Vorlieben, Sorgen und Erwar-
tungen erfasst sowie der Patientenwille evaluiert und 
nach Patientenverfügungen und Vollmachten gefragt. In 
der Sozialanamnese geht es um die soziale Vernetzung, 
die familiäre Situation, die häusliche Wohnsituation und 
um Hinweise auf fi nanzielle Sorgen. Zum Assessment 
gehören ausserdem ein aktueller medizinischer und ein 
pfl egerischer Status1 inkl. einer Beurteilung, die Auskunft 
über palliative-care-relevante Problematiken, Behand-
lungs- und Linderungsoptionen gibt. In Gesprächen mit 
den Angehörigen muss erfasst werden, wie sie die Situa-
tion beurteilen, welche Möglichkeiten zur Unterstützung 
der betroffenen Person sie sehen und welche Bedenken 
bestehen. Es muss durch die Professionellen auch eine 
Einschätzung der Angehörigen bezüglich des Willens, der 
Ressourcen, des Überschätzungs- und des Unterschät-
zungsrisikos geschehen.

1  Zum Erfassen der subjektiven Einschätzung des Patienten verwenden wir das ESAS-Protokoll (Edmonton Symptom Assessment Scale), siehe dazu 
www.palliative.org/newpc/professionals/tools/esas.html).

Phase Inhalt – was geschieht?
Assessment Umfassende Bestandsaufnahme 

durch verschiedene Fachpersonen

Planung Die erfassten Informationen werden 
zusammengetragen, ausgewertet 
und zu einem gemeinsamen Behand-
lungsplan vereint

Verlauf Die Pfl ege und Betreuung fi ndet 
entsprechend dem Behandlungsplan 
statt, muss jedoch laufend an sich 
verändernde Situationen angepasst 
werden

Terminalphase Es geht um das Sterben im engeren 
Sinn mit dem Tod der betroffenen 
Person, der Totenruhe und der ersten 
Trauerphase

Rückblick Nachbesprechung des Falles (Quali-
tätskontrolle) und bei Bedarf Einleiten 
von Verbesserungen

Abb. 3: Palliative-Care-Fall als Prozess mit Einzelheiten

Assessment

•Palliative-spezifisches 
Assessment  / Erfassen 
des Ist-Zustands

•Patient/Patientin:
- Subj. Leiden, Wissens-
stand bzgl. Erkrankung
- Medizinischer und pfle-
gerischer Status1)

- Klärung der Bedürfnis-
se, Vorlieben, Sorgen, Er-
wartungen und des Pati-
entenwillens (Patienten-
verfügung, Vollmachten)
- Soziale Vernetzung, 
häusliche Wohnsituation

•Angehörige:
- Möglichkeiten, Res-
sourcen und Wille zu 
Unterstützung & Mithilfe

1) Ein verwendbares Tool ist 
ESAS (Edmonton Symptom 
Assessment Scale) für Selbst-
und Fremdrating. Wird im palli-
ativen Bereich oft für Erst- und 
Folgebeurteilungen eingesetzt.

Planung

•Vereinen der Informa-
tionen / Runder Tisch
(Patient/Angehörige/Pflege/
Hausarzt)

•Wissen vereinen und das  
«Wie-weiter» festlegen 

•Fallablauf, Rollen, Res-
sourcen, Zuständigkeiten 
und Erreichbarkeiten aller 
klären

•Pflegeplanung sowie 
ärztliche Routine- und 
Reservemedikation 
festlegen

•Dritthilfe, auch für Ange-
hörige, wird diskutiert
und eingeleitet

•Notfall-TelNr und To Do-
Listen werden erstellt

• P.S.:Auch bei sehr einfachen 
Palliative Care-Fällen sind die 
gleichen Aktivitäten & Abgleich-
ungen zweckmässig. Die Um-
stände erlauben es jedoch, die 
Infos bilateral auszutauschen 
und auf einen runden Tisch zu 
verzichten.

Verlauf

• Pflege & Betreuung

Symptom- und Bedarfs-
orientiertes professionelles 
Handeln

• Anlernen & Miteinbeziehen 
Angehöriger je nach Situa-
tion, zu Hause inkl. Medi-
Applikation

• Zwischenevaluationen1) & 
kontinuierliche Adaptation an 
neue Verhältnisse

• Kontinuierlicher Info- und 
Wissensaustausch

• Kontinuierliches Monitori-
sieren der Belastung von 
Angehörigen, ev. Hilfe ver-
stärken (z.B. Nachbarn, Ent-
lastungsdienste, Hospiz-
dienst)

• Ev. Beizug Brückendienst
• Terminalphase antizipieren & 
System darauf vorbereiten. 
Abschätzten, ob Terminal-
phase ohne Verlegung 
möglich sein wird

• Runder Tisch einzig bei bei
Bedarf (z.B. bei markanten 
Änderungen)
Bedarf (z.B. bei markanten 
Änderungen)
Bedarf (z.B. bei markanten 

Teminalphase

•Letzte Tage (Sterben im 
engeren Sinn), Tod, 
Totenruhe & TrauerTotenruhe & Trauer

•Erkennen•Erkennen2) und kommuni-
zieren des Beginns der n des Beginns der 
TerminalphaseTerminalphase

•Re-Evaluation, ev. Adap-•Re-Evaluation, ev. Adap-
tation von:tation von:
- Pflegerischen & medi-- Pflegerischen & medi-
zin. An- & Verordnungen zin. An- & Verordnungen 
(Reservemedikation)(Reservemedikation)
- Belastbarkeit & Unter-- Belastbarkeit & Unter-
stützungsbedarf der stützungsbedarf der 
AngehörigenAngehörigen
- Erreichbarkeiten und - Erreichbarkeiten und 
Zwischenfall-Manage-Zwischenfall-Manage-
ment adaptierenment adaptieren

• Cave! Grosser Koordinatios-• Cave! Grosser Koordinatios-
bedarf:bedarf:
- Frühzeitig Supervision/Vorge-- Frühzeitig Supervision/Vorge-
setzte, Brücken- oder Hospiz-setzte, Brücken- oder Hospiz-
dienst beiziehendienst beiziehen
- Diverse Telefonate, Kontakte - Diverse Telefonate, Kontakte 
oder  runder Tisch nötigoder  runder Tisch nötig
- 24h-Erreichbarkeit von Fach-- 24h-Erreichbarkeit von Fach-
hilfe oder fallvertrauter Stellver-hilfe oder fallvertrauter Stellver-
tretung sicherstellentretung sicherstellen

•Aktivitäten nach dem Tod, •Aktivitäten nach dem Tod, 
Abschied nehmenAbschied nehmen

Rückblick

•Ärztlich-pflegerisches 
«must». Ohne Rückblick 
keine Verbesserung!keine Verbesserung!

•Wenn immer möglich Er-
fahrungen der Angehö-
rigen miteinbeziehen
(Interview ca. 2 Wo nach Tod) 

•Dokumentation, Auswer-
tung und Kommunikation 
des Rückblicks

•Einleiten allfälliger Opti-
mierungen (Innerhalb einer 
Fachgruppe, bilateral oder alle 
Players gemeinsam)

•Fallabschluss

April 2013 / PW

Palliative-Care-Fall als Prozess
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Die Planung

In der Planungssitzung, häufig organisiert als «runder 
Tisch»2 mit dem Patienten, den Angehörigen, den Pflegen-
den und dem Hausarzt, werden die erhobenen Informati-
onen des Assessments zusammengetragen, gewertet und 
in einem Behandlungsplan festgelegt. Der runde Tisch ga-
rantiert, dass alle Beteiligten den gleichen Wissensstand 
haben, der prospektive Fallablauf angesprochen wird und 
dass jeder Teilnehmer der Runde seine Rolle kennt. Beim 
Festlegen von Behandlungen und Behandlungszielen sollen 
zukünftig zu erwartende Entwicklungen und prophylakti-
sche Aspekte berücksichtigt werden, unnötige Therapien 
gestoppt sowie eine angepasste Medikation inkl. Reser-
vemedikation verordnet werden. Zudem werden die Mög-
lichkeiten von Dritthilfe aufgezeigt, evaluiert und bei Be-
darf eingeleitet. Beispiele dazu sind Nachbarschaftshilfe, 
Entlastungsdienste, Hospizdienst, Brückendienst, Seelsorge 
oder Sozialberatung. Listen mit Erreichbarkeiten, Telefon-
nummern für Routine und Notfälle werden erstellt.

Der Verlauf

Hier geht es um eine symptom- und bedarfsorientierte 
Pflege und Betreuung entsprechend den bekannten Pal-
liative-Care-Grundsätzen (Knipping, 2007). Angehörige 
sollen so gut wie möglich in der Pflege angelernt und in-
tegriert werden. Im häuslichen Umfeld ist die Partizipation 
von Angehörigen oft eine Notwendigkeit, in den Alters- 
und Pflegeheimen geschieht dies nach Wunsch und Mög-
lichkeiten der Angehörigen. Periodisch müssen Zwischen
evaluationen stattfinden (z.B. mit ESAS, s. Fussnote 1), die 
Belastungsfähigkeit der Angehörigen überprüft und allen-
falls die Dritthilfe (s. Planung) angepasst werden. Wichtig 
sind das Antizipieren der Terminalphase und das Vorbreiten 
des Systems auf diese Phase mit dem Ziel, terminale Verle-
gungen vermeiden zu können. In der Regel sind bilaterale 
Absprachen ausreichend, bei unerwarteten oder markan-
ten Änderungen der Situation kann ein runder Tisch not-
wendig werden.

Die Terminalphase

Diese Phase umfasst die letzten Tage des Lebens mit dem 
Sterben im engeren Sinn, den Tod, die Totenruhe und die 
erste Phase der Trauer. Oft ist es nicht einfach, den Beginn 
der Terminalphase zu erkennen. Falls diese Einstufung im 
interdisziplinären Team bejaht wird, ist es wichtig, dies al-
len Beteiligten zu kommunizieren. Entscheidend ist eine 

Re-Evaluation mit der Anpassung von Pflege und Betreu-
ung, der Medikation inkl. Reservemedikation und das An-
tizipieren von Verschlechterungsszenarien. Erneut ist die 
Belastungssituation von Angehörigen zu beachten und 
evtl. mit Unterstützungs- oder Entlastungsmassnahmen 
einzugreifen. Zudem ist eine 24-Stunden-Erreichbarkeit der 
Fachpersonen oder einer fallvertrauten Stellvertretung zu 
gewährleisten und allen Beteiligten mitzuteilen.
All diese Vorkehrungen und Aktivitäten verlangen einen 
grossen Organisations- und Koordinationsaufwand, der 
von Seiten der Spitex und Heime oft nur mit Hilfe von Lei-
tungspersonen geleistet werden kann. Um ein zielgerich-
tetes Vorgehen zu erleichtern, haben sich Checklisten oder 
Guidelines bewährt. Die Aktivitäten nach dem Tod, dem Ab-
schied nehmen und der Trauerbegleitung werden hier nicht 
weiter ausgeführt.

Der Rückblick

Die Reflexion über den Verlauf einer Palliative-Care-Ster-
besituation und die Nachbeurteilung der durchgeführten 
Massnahmen, wenn möglich unter Einbezug der Erfahrun-
gen der Angehörigen, sollen von allen Fachgruppen vorge-
nommen werden. Sie sind ein wichtiges Qualitätsmerkmal 
des Teams, sollen allen Partnern kommuniziert werden und 
bei Bedarf (dokumentierte) Verbesserungen auslösen.

Der Nutzen der Falldarstellung als Prozess

Die Darstellung einer Palliative-Care-Situation als Prozess 
unterteilt den Fallablauf in überschaubare Untereinheiten 
(Phasen). Diese fassen Anforderungen und Teilaspekte zu-
sammen, die in jeder individuellen palliativen Betreuungs-
situation auftreten.
Die Prozessdarstellung strukturiert, ordnet, bietet einen 
Überblick des Fallablaufs an und fokussiert auf das Prinzi
pielle, dies trotz der Vielgestalt der einzelnen Betreuungs-
situationen. Dargestellt auf einer A4-Seite zeigt sie die 
Funktionen und Bedürfnisse aller Partner des Systems 
(Netzwerks) auf. Damit hilft sie mit, dass sich Betrachtun-
gen und Diskussionen nicht in endlosen Detailaspekten ver-
lieren, kurz, sie verhindert, dass man vor lauter Bäumen den 
Wald nicht mehr sieht.

Sie bietet eine Checklistenfunktion und damit eine Hilfe, 
dass in der täglichen Routine nicht Bedürfnisse des Systems 
und der anderen Netzwerkpartner vergessen gehen, z.B. 
darf in der Phase «Verlauf» nicht vergessen gehen, das Sys-
tem auf die Terminalphase vorzubereiten.

2	�Auch bei einfacheren Betreuungssituationen ist ein Behandlungsplan festzulegen. Die Umstände erlauben es möglicherweise, die Informationen bilateral 
auszutauschen und auf einen runden Tisch zu verzichten.
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Die Darstellung zeigt aus Sicht der Prozesslehre eine logi-
sche Reihenfolge auf. Die Ablauf- oder Zeitachse visualisiert 
z.B., dass vor einem wichtigen Entscheid das ganze System 
(re)evaluiert, abgewogen und ein Entscheid in Absprache 
und gemeinsam gefällt werden sollte. Damit wird auch der 
vielfältige Bedarf der Netzwerkpartnerinnen und -partner 
an aktualisierten Informationen berücksichtigt und den 
Kommunikationsbedürfnissen wird Rechnung getragen.

Zusammengefasst: Die Nutzen der Darstellung eines  
Palliative-Care-Betreuungsablaufs als Prozess sind:

– Sie bietet eine schnelle Übersicht,
– visualisiert das System als Ganzes,
– fokussiert auf das Prinzipielle,
– zeigt inhaltliche und zeitliche Abhängigkeiten auf,
– ist verwendbar als Checkliste,
– �ist nicht einengend und lässt eine den lokalen Gegeben-

heiten angepasste Umsetzung von Palliative Care zu.

 
Die Grenzen der Darstellung von Palliative Care als Prozess
 
Damit ein Tool zweckmässig eingesetzt werden kann, ist 
es wichtig seine Grenzen zu kennen. Sterben ist ein ausge-
prägt individuell ablaufender Vorgang. Die vorgestellte Ab-
laufdarstellung als Prozess hat zwei wesentliche Grenzen:

a) �Sie kann nicht alle Verlaufsformen am Lebensende abbil-
den. Betreuende in Palliative-Care-Situationen erleben 
oft wechselnde Verläufe: Einmal geht es einer betrof-
fenen Person gut, dann plötzlich nicht mehr oder man 
meint, die Terminalphase sei eingetreten, dann erholt 
sich die Patientin wieder unerwartet.

b) �Die Ablaufdarstellung als Prozess ist keine pfannenferti-
ge Vorlage, die vorgibt, auf welche Art die aufgeführten 
Teilaspekte erledigt werden sollen. Die Prozessdarstel-
lung weist darauf hin, dass etwas erledigt werden soll-
te, aber nicht, wie es erledigt werden soll. Z.B. müssen 
Pflegende und die Hausärzte selbst entscheiden, welche 
Informationen und Befunde bei einem Assessment erho-
ben werden sollen und ob allenfalls die Erhebung nach 
einem standardisierten Protokoll geschehen soll. Auch 
müssen die involvierten Fachpersonen diskutieren, ob es 
Sinn machen könnte, dass alle Partner mit dem gleichen 
Assessmenttool arbeiten und wie sich ein solcher Ent-
scheid auf das System auswirken würde.

Zu den Grenzen ist bezüglich a) zu bemerken, dass es nicht 
überrascht, wenn ein Tool, das ausgelegt ist, Grundsätzli-
ches und Gemeinsames darzustellen, wenig geeignet ist, 
eine Vielzahl von Varianten und Details darzustellen. Be-
züglich b) sei nochmals betont, dass sich Palliative Care auf 
Gemeindeebene flexibel an lokal vorgegebene Strukturen 

Pfl egen Sie Ihre Zukunft!

Zum Beispiel mit diesen Angeboten:

Nachdiplomstudium HF Pflege,
Gesundheitsförderung und
Prävention

Vorbereitungslehrgang
«Langzeitpflege und -betreuung 
Berufsprüfung für FaGe»

Nachdiplomkurs «Alter – Altern»
Gerontologische Kompetenzen für 
die Pflege

Basale Stimulation® in der Pflege
• Basiskurs, Aufbaukurs
• Lehrgang Praxisbegleiter/in 

Basale Stimulation® 

Nachdiplomkurs «Pain Nurse»
Schmerzmanagement in der Pflege

Nachdiplomkurs «Parkinson»

Nachdiplomkurs «Palliative Care»
Level B1

Nachdiplomkurs «Psychiatrische
Pflege und Betreuung»

Kurs «Pflegen in der Schweiz»
Anerkennung SRK für Inhaber/innen
ausländischer Pflegediplome

Refresher «Berufsbildner/in
und Praxisbegleiter/in»

Informationen und Anmeldung:
www.bzpflege.ch/weiterbildungen 
oder
weiterbildung@bzpflege.ch

ANZEIGE
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und Gegebenheiten anpassen können muss. Die lokalen 
Parameter sollen die Art der Umsetzung von Palliative Care 
bestimmen.

 
Schlussbemerkung
 
Beim Erarbeiten der Falldarstellung als Prozess sind wir 
frühzeitig darauf gestossen, dass es innerhalb der Thema-
tik «Umsetzung von Palliative Care auf Gemeindeebene» 
keine zweckmässige Definition gibt, z.B. ab wann eine Pfle-
ge- und Betreuungssituation als «palliativ» gelten soll. Die 
einzige uns bekannte Definition ist jene, dass eine Betreu-
ungssituation zu einer Palliative-Care-Betreuung wird, so-
bald die involvierten Fachpersonen (Ärzte, Pflegende) nicht 
erstaunt wären, falls die betroffene Person innerhalb von 
sechs bis zwölf Monaten versterben würde.3 Für die weitere 
Verbreitung von Palliative Care auf Gemeindeebene wäre 
es von Vorteil, wenn implementierte und funktionierende 
Varianten der Umsetzung von Palliative Care veröffentlicht 
und gegenseitig ausgetauscht werden würden.

Zusammengefasst: Die in dieser Arbeit vorgestellte syste-
mische Betrachtungsweise von Palliative Care als Prozess ist 
eine Art Vergrösserungsglas zum Sichtbarmachen der kont-
roversen Aspekte von Palliative Care und ein Katalysator für 
ein gezieltes Ausdiskutieren. Es ist eine Hilfe von der Basis 
(Gemeindeebene) für die Basis.

Hinweis
Die Grafik «Palliative-Care-Fall als Prozess» kann bei Peter 
Winzeler als PDF-Datei angefordert werden.

Peter Winzeler, Cristina De Biasio Marinello, 
Roman John, Christian Loewe

3 �Siehe zur Definition von Palliative-Care-Fällen die sog. Trigger- oder Surprise-
Question des Gold Standard Framework (GSF) des Britischen National  
Health Service (NHS) unter www.goldstandardframework.org.uk.
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Tous les chemins mènent à Rome et nombreux sont ceux 
qui mènent à la mise en œuvre des soins palliatifs au niveau 
de la commune. Cet article se concentre sur l’exemple de la 
commune de Teufen AR (Appenzell Rhodes-Extérieures) et 
sur la mise en œuvre des soins palliatifs à l’échelon commu-
nal. Il se concentre donc sur le traitement, les soins, l’accom-
pagnement et le soutien des mourants à domicile, dans une 
maison de repos ou dans un home médicalisé. L’observation 
du réseau de soutien de l’extérieur comme système  (ill. 1 et 
ill. 2) et la représentation du déroulement des soins comme 
processus (ill. 3), montrent les rapports et les dépendances 
des différents aspects. 

Que se passe-t-il dans les différentes phases du processus? 
Le tableau suivant le montre:

L’approche en tant que processus a aidé et aide notre équipe 
de base constituée d’un personnel soignant du service «Aide 
et soins à domicile», du service de soins dans les maisons 
de repos et dans les homes médicalisés et d’un médecin de 
famille. Cette aide permet d’élargir continuellement le plus 
petit dénominateur commun concernant les soins palliatifs 
et de diminuer ensemble les divergences de points de vue 
sur la mise en œuvre des soins palliatifs. La présentation 
comme processus systématique ne restreint pas et n’im-
pose pas. Elle facilite l’identification des aspects controver-
sés des soins palliatifs et leurs discussions ciblées. Elle four-
nit le cadre pour la mise en œuvre des soins palliatifs dans 
le but de trouver une solution qui soit cohérente pour tous 
les partenaires, qui prenne en considération les particula-
rités locales et qui s’intègre bien dans le réseau existant. 
L’approche systématique des soins palliatifs comme proces-
sus est donc une sorte de loupe pour visualiser les aspects 
controversés et un catalyseur pour une discussion ciblée et 
complète. C’est une aide de la base (niveau communal) pour 
la base et cela offre une grande variété de pistes pour par-
venir à Rome.   

Peter Winzeler, Cristina De Biasio Marinello, 
Roman John, Christian Loewe

Les soins palliatifs comme processus –  
une approche systématique pour les soins  
palliatifs au niveau communal en prenant 
l’exemple de Teufen AR (Résumé)

SOINS PALLIATIFS DANS L A RÉGION

Phase Contenu – Que se passe-t-il?
Évaluation Bilan complet réalisé par différents  

spécialistes

Planification Les informations recueillies sont ras-
semblées, analysées et intégrées dans 
un plan de traitement commun

Déroulement Les soins et l’accompagnement se dé-
roulent en conformité avec le plan de 
traitement, ils doivent cependant être 
continuellement adaptés à l’évolution 
de la situation

Phase  
terminale

Il est question du décès au sens plus 
étroit englobant la mort de la person-
ne concernée, la paix des morts et la 
première phase du deuil

Examen  
rétrospectif

Séance d’évaluation du cas (contrôle 
de qualité) et en cas de besoin, mise  
en œuvre  des améliorations
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Se è vero che tutte le strade portano a Roma, infinite sono 
le strade che portano all’attuazione delle cure palliative a 
livello comunale. Sull’esempio del comune di Teufen AR, 
questo articolo si concentra sull’attuazione delle cure pal-
liative a livello comunale, ossia sul trattamento, la cura, l’as-
sistenza e il sostegno ai malati terminali, a domicilio o nelle 
case di cura e per anziani. L’osservazione dall’esterno della 
rete di supporto quale sistema (fig. 1 e fig. 2) e la rappresen-
tazione dello svolgimento dell’assistenza quale processo  
(fig. 3), mostrano le interazioni e le interdipendente tra i 
singoli aspetti.

La seguente tabella mostra cosa accade nelle singole fasi 
del processo:

L’osservazione come processo ha aiutato e continua ad aiu-
tare il nostro core team, costituito da operatori di assistenza 
specializzati di Spitex, delle case di cura e per anziani e da un 
medico di famiglia, ad ampliare continuamente il minimo 
comun denominatore delle cure palliative e a risolvere in-
sieme le divergenze sull’attuazione delle cure palliative. La 
rappresentazione quale processo sistemico non è limitati-
va né prescrittiva, ma serve a facilitar l’identificazione de-
gli aspetti controversi delle cure palliative, permettendone 
una discussione mirata. Offre un raggio di manovra suffi-
ciente per l’attuazione delle cure palliative con lo scopo di 
trovare una soluzione corretta per tutti i partner, che tenga 
conto delle condizioni locali e si integri bene nella rete esi-
stente. L’osservazione sistemica delle cure palliative come 
processo è dunque una specie di lente d’ingrandimento che 
permette di vedere gli aspetti controversi: un catalizzatore 
per una discussione mirata. È un ausilio della base e per la 
base (livello comunale) ed offre svariate strade per giungere 
a Roma.

Peter Winzeler, Cristina De Biasio Marinello, 
Roman John, Christian Loewe

Le cure palliative come processo – Un’osservazio-
ne sul sistema di cure palliative a livello comunale 
sull’esempio di Teufen AR (Riassunto)

CURE PALLIATIVE NELL A REGIONE

Fase Contenuto – Cosa accade?
Valutazione Giudizio complessivo di svariati  

specialisti
Pianificazione Le informazioni raccolte sono riunite, 

valutate e confluiscono in un piano  
di trattamento comune

Svolgimento La cura e l’assistenza avvengono in 
base al piano di trattamento, devono 
tuttavia essere costantemente  
adeguate al mutare delle situazioni

Fase terminale Lo spegnersi del malato, il suo decesso, 
la pace del defunto e la prima fase del 
lutto

Retrospettiva Discussione del caso (controllo qualità) 
e, se necessarie, indicazioni per il  
miglioramento



 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Wir vermieten Ihnen gerne unser Sitzungszimmer 
 
Unser Sitzungszimmer an idealer Lage in der Nähe vom Bahnhof in Bern bietet Platz für 10 bis ma-
ximal 15 Personen. Es ist modern eingerichtet und befindet sich im 3. Stock (mit Lift erreichbar) als 
Teil unserer Geschäftsstelle. Sie können es wahlweise für einen halben oder auch für einen ganzen 
Tag mieten. Ein Beamer steht zur Verfügung. 
 
Dies sind die Konditionen: 
 

Miete für einen halben Tag  Miete für einen ganzen Tag 

Sitzungszimmer 
inkl. Beamer 
exkl. Catering CHF 200.00 

 Sitzungszimmer 
inkl. Beamer 
exkl. Catering CHF 400.00 

 
Haben wir Ihr Interesse geweckt? Für weitere Informationen und die Reservierung des Sitzungszim-
mers setzen Sie sich bitte mit Frau Isabelle Fleischmann in Verbindung: info@palliative.ch oder Tele-
fon 044 240 16 21. 
 
Und hier das Kleingedruckte: 
Stornierungen müssen bis spätestens einen Werktag vor Reservation bei uns eingetroffen sein. Falls zu spät oder gar 
nicht storniert und der Termin nicht eingehalten wird, behalten wir uns vor, 25% der Mietpreise als Umtriebsentschädi-
gung zu verrechnen. Änderungen vorbehalten. 
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Unterstützung und Ressourcen der hausärztlichen 
Palliativversorgung – ein Vergleich dreier  
Schweizer Kantone

BILDUNG UND FORSCHUNG

Hausärztinnen und Hausärzte nehmen eine Schlüsselrol-
le in der Begleitung von Menschen am Lebensende ein 
(Schneider, Mitchell und Murray, 2010). Gemessen an den 
Bedürfnissen vieler Menschen sowie aktuellen Szenarien 
zur demographischen Entwicklung werden ihre Leistun-
gen in den kommenden Jahren sogar noch stark an Bedeu-
tung gewinnen (vgl. z.B. Wartburg und Näf, 2012). Dabei ist 
die hausärztliche Praxis der palliativen Grundversorgung 
mit besonderen Anforderungen verknüpft: So sind Haus
ärztinnen und Hausärzte mehr als andere Ärztegruppen 
etwa oft auf sich allein gestellt, wenn es um den Umgang 
mit Symptomen, mit Krisen und Komplikationen oder um 
zentrale Entscheidungen wie die Überweisung in ein Spital 
oder einen Therapieabbruch geht.

Umso bedeutsamer wird an dieser Stelle die Frage nach 
den Ressourcen, auf welche Hausärztinnen und Hausärz-
te im Zuge der Behandlung und Betreuung von Sterbenden 
zugreifen können. Neben der Zusammenarbeit mit Pflege-
fachkräften bilden unter anderem die Verfügbarkeit von 
Angeboten im Bereich der spezialisierten Palliativbetreuung 
oder die Modalitäten der Finanzierung hausärztlicher Leis-
tungen wichtige Faktoren der Unterstützung (von Wart-
burg und Näf, 2012). Darüber hinaus spielen Möglichkeiten 
zum Erwerb von Kenntnissen und Kompetenzen im Bereich 
Palliative Care im Medizinstudium sowie in der ärztlichen 
Weiter- und Fortbildung eine zentrale Rolle, wenn eine qua-
litativ hochwertige Grundversorgung von Patienten und 
Patientinnen gewährleistet werden soll.

Wie erste Bestandsaufnahmen zur Schweiz zeigen, kenn-
zeichnen die Kantone sehr unterschiedliche Voraussetzun-
gen im Bereich Palliative Care, wobei insbesondere in der 
ambulanten Versorgung sowie im Bereich mobiler Pallia-
tivdienste in einigen Kantonen und Regionen noch erheb-
licher Handlungsbedarf besteht (INFRAS, 2009; Wyss und 
Coppex, 2013). Gesamtschweizerisch sind Massnahmen im 
Bereich der palliativen Grundversorgung nicht auf die haus
ärztliche Tätigkeit ausgerichtet. Und auch hinsichtlich der 
Vermittlung von Kompetenzen und Wissen sind aktuellen 
Befunden zufolge die Teilziele der Nationalen Strategie Pal-
liative Care 2010–12 in vielen Kantonen noch nicht erreicht 
(Binder und von Wartburg, 2009).

Kantonale Rahmenbedingungen hausärztlicher Versor-
gung im Bereich Palliative Care

Mit Blick auf die Umsetzung der Nationalen Strategie 
Palliative Care geht der folgende Beitrag den Rahmenbe-
dingungen der hausärztlichen Betreuung im Bereich Palli-
ative Care in drei ausgewählten Regionen bzw. Kantonen 
der Schweiz nach. Verglichen werden die Kantone Luzern, 
Waadt und das Tessin, die historisch durch unterschiedliche 
Voraussetzungen im Bereich Palliative Care charakterisiert 
sind. Was sind die spezifischen Unterstützungsformen und 
Ressourcen, auf welche Hausärzte in der palliativen Grund-
versorgung in diesen Kantonen zurückgreifen können? 
Welche Herausforderungen sind aufgrund der spezifischen 
kantonalen Versorgungsstrategien für die hausärztliche 
Behandlung und Betreuung auszumachen? Und wo lassen 
sich möglicherweise bereits Versorgungsmodelle erken-
nen, die in Richtung einer integrierten Versorgung gehen 
(vgl. dazu GDK und BAG, 2012)? 

Grundlage dieser Betrachtung bilden kantonale Fallstudi-
en, welche strukturelle Faktoren der hausärztlichen Pallia-
tivversorgung ins Zentrum stellen. Die Fallstudien schlies-
sen neben einer Analyse von Programmen, Richtlinien und 
Statistiken zur Palliativversorgung in den Kantonen auch 
eine schriftliche Befragung von 15 Experten/Expertinnen 
des Gesundheitsbereichs sowie 10 Interviews mit Hausärz-
tinnen und -ärzten sowie Pflegefachkräften zu zentralen 
Aspekten der Palliativversorgung und -planung ein. Beson-
dere Berücksichtigung erfahren zum einen die kantonalen 
Versorgungsstrukturen, wobei vor allem spezialisierte Pal-
liative-Care-Angebote und unterstützende Angebote (wie 
z.B. mobile Palliativdienste) ermittelt wurden. Zum ande-
ren wird die Verfügbarkeit von Angeboten im Bereich der 
Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie die Finanzierung von 
hausärztlichen Leistungen in den Kantonen untersucht. 
Die Resultate bilden Teil einer Studie zur Entscheidungs-
findung in der hausärztlichen Betreuung am Lebensende, 
die 2012–15 im Rahmen des Nationalen Forschungspro-
gramms 67 «Lebensende» mit finanzieller Unterstützung 
des Schweizerischen Nationalfonds durchgeführt werden 
kann (s. auch Bally und Liebig, 2013).



33

Luzern – wenig Unterstützung für die hausärztliche  
Palliativversorgung 

Wie ein Blick auf den aktuellen Stand der Versorgung im 
Kanton Luzern zeigt, werden Hausärztinnen und Hausärz-
te bei der Erbringung von Leistungen im Bereich Palliative 
Care bis heute weitestgehend alleine gelassen. Gezielte 
Massnahmen des Kantons im Aufbau von unterstützenden 
Strukturen für die ambulante Grundversorgung werden 
von den Hausärzten und Pflegefachkräften vermisst. So 
existieren hier bis anhin nur wenige unterstützende Ange-
bote im Bereich der spezialisierten Palliative Care, wie z.B. 
der ambulante Brückendienst der Spitex Stadt Luzern und 
die «Palliativabteilung» im Pflegeheim Eichhof. Der Brü-
ckendienst der Spitex Stadt Luzern wird zudem nur in der 
Stadt Luzern und ihren Agglomerationen angeboten, was 
darauf hindeutet, dass Hausärztinnen und Hausärzte bei-
spielsweise in komplexen Situationen auf dem Lande kaum 
auf spezialisierte Pflegefachkräfte zurückgreifen können. 
Obwohl Menschen auf dem Lande in gleichem Masse er-
kranken wie die Menschen in den Städten, ist eine Vernet-
zung der Palliativversorgung aufgrund der räumlichen Dis-
tanzen schwierig und nur geringfügig möglich.

Die hausärztliche Grundversorgung in Palliative Care wird 
im Kanton Luzern auch finanziell nicht zusätzlich unter-
stützt: Tarife für hausärztliche Leistungen werden über 
das nationale Tarifsystem Tarmed abgerechnet. Die Leis-
tungen der hausärztlichen Palliativversorgung sind zwar 
im Tarif für ambulante ärztliche Leistungen abgebildet, 
jedoch bis anhin – auch aus ärztlicher und pflegerischer 
Sicht – mit einer weitaus zu niedrigen Zeitlimite, da pallia-
tive Leistungen sehr zeitintensiv und oft komplex sind. Die 
wiederholten, inhaltlich schwierigen und oft zeitaufwän-
digen Gespräche mit Patienten, Angehörigen oder Trau-
ernden bleiben im Wesentlichen unfinanziert. Aber auch 
die spezialisierte Palliative Care erhält im Kanton Luzern 
keine Zusatzfinanzierung: Das einzige ambulante Versor-
gungsangebot im Kanton, der «Brückendienst» der Spitex 
Stadt Luzern, wird vom Kanton nicht unterstützt. Zusatz-
kosten, welche beim Brückendienst anfallen und die über 
die üblichen Spitex-Dienstleistungen hinausgehen, müs-
sen bis anhin durch Spenden finanziert werden.

Schliesslich gibt es innerhalb der kantonalen Grenzen 
für Hausärztinnen und -ärzte auch wenig Möglichkeiten, 
Kompetenzen und Kenntnisse im Bereich der Palliative 
Care zu erwerben. So werden bis heute nur einige weni-
ge Kurse für Pflegekräfte und Freiwillige angeboten, dies 
hauptsächlich von Institutionen wie z.B. Caritas, Curaviva 
oder dem Luzerner SRK. Auch fehlt es aus Sicht der befrag-
ten Ärztinnen und Ärzte an Netzwerken, an Qualitätszir-
keln und weiteren Möglichkeiten, schwierige Situationen 
im Kreise von Kolleginnen und Kollegen sowie mit anderen 
Fachkräften zu diskutieren.

Waadt – viele Palliative-Care-Spezialisten 

Der Kanton Waadt gilt in vielerlei Hinsicht als ein Beispiel-
kanton im Bereich der Palliative Care und wird auch in der 
nationalen Strategie als ein «Best-Practice»-Kanton be-
schrieben (Binder und von Wartburg, 2009). Im Kanton 
Waadt können Hausärztinnen und Hausärzte auf ein um-
fassendes Angebot an spezialisierter Palliative Care zurück-
greifen (so z.B. auf drei Palliativabteilungen mit insgesamt 
36 Betten, vier mobile Palliativdienste, einen pädiatrischen 
mobilen Palliativdienst u. a.). Das vielfältige Angebot der 
spezialisierten Palliative Care begann sich im Jahr 1988 mit 
der Eröffnung der Stiftung Rive-Neuve und einem onkolo-
gischen Dienst in der Clinique Bois-Cerf zu entwickeln. Zu 
Beginn des Jahres 2003 wurden im Rahmen des kantona-
len Fünf-Jahres-Programms vier mobile Palliativdienste ge-
schaffen, welche die Grundversorgung stützen sollten. Im 
Gegensatz zum Kanton Luzern können seither Hausärztin-
nen und -ärzte dieses ambulante Palliative-Care-Angebot in 
allen Regionen des Kantons in Anspruch nehmen.

Auch im Kanton Waadt erhält die hausärztliche Grund-
versorgung in Palliative Care keine zusätzliche finanzielle 
Unterstützung: Die Kosten der hausärztlichen Leistungen 
werden über den Einzelleistungstarif Tarmed berechnet 
und sind somit unterfinanziert. Im Gegensatz zum Kanton 
Luzern werden jedoch die spezialisierten Palliative-Care-

Die Waadt gilt in vielerlei Hinsicht als ein Beispielkanton im 
Bereich der Palliative Care (Foto Christof Sonderegger/ST).
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Strukturen finanziell durch den Kanton unterstützt. Etwas 
mehr als die Hälfte des kantonalen Programmbudgets wur-
de im Jahr 2012 in die mobilen Palliativdienste investiert – 
die mobilen Teams werden heute gänzlich vom kantonalen 
Gesundheitsamt finanziert.

Der Kanton Waadt bietet Weiter- und Fortbildungskurse 
zur Sensibilisierung (A), Vertiefung (B) und Spezialisierung 
(C) an. Diese Bildungsangebote werden für Ärztinnen und 
Ärzte, Pflegende sowie auch weitere im Gesundheitswesen 
tätige Personen angeboten. Der einzige Lehrstuhl für Palli-
ativmedizin der Schweiz wird von der Universität Lausanne 
geführt und trägt zur Heranbildung von Kompetenzen im 
Kanton Waadt bei. Spezifische, auf die hausärztliche Pallia-
tivbetreuung ausgerichtete Fort- und Weiterbildungsange-
bote, gibt es jedoch auch im Kanton Waadt nicht.

Obgleich der Kanton Waadt aufgrund seiner umfassenden 
Angebotsstruktur sehr vorbildhaft wirkt, so ergibt sich mit 
Blick auf die hausärztliche Palliativversorgung doch ein 
mehrdeutiges Bild. Tatsache ist: Hausärztinnen und Haus
ärzte im Kanton Waadt sind mit einer hoch spezialisierten 
Palliative Care nicht nur «gesegnet», sondern auch konfron-
tiert. Oft empfinden sie sich nach eigenen Aussagen von Spe-
zialisten nicht hinreichend in die Behandlung und Betreuung 
von Patientinnen und Patienten integriert, sobald diese ins 
Spital überwiesen sind; erst wenn es um Hausbesuche am 
Ende des Lebens geht, werden sie wieder beigezogen. Die 
komplexe Kommunikation und die Koordination von Verant-
wortung zwischen den verschiedenen Leistungserbringern, 
so legen die Gespräche nahe, stellen eine Schwierigkeit in 
der hausärztlicher Palliativversorgung dar.

Tessin – der Kanton der Home-Palliative-Care

Im Kanton Tessin können sich Hausärztinnen und Haus
ärzte auf ein gut ausgebautes ambulantes Palliative-Care-
Angebot stützen. Die ambulanten palliativen Versorgungs-
strukturen sind wichtige Pfeiler der Palliative Care im Tessin, 
wo u. a. zwei mobile Palliative-Care-Teams im ganzen Kan-
ton ihre Dienste anbieten und vier Palliativambulatorien an 
vier verschiedenen Kantonsspitälern existieren. Davon pro-
fitieren nicht nur Hausärztinnen und -ärzte, sondern alle 
Bereiche der Grundversorgung, welche eng mit den mobi-
len Palliativdiensten kollaborieren. Im stationären Bereich 
sind die Angebotsstrukturen mit insgesamt 15 Palliativ
betten an zwei Standorten im Vergleich zur Waadt weniger 
ausgebaut. Weitere Betten sind jedoch geplant.

Der Status der ambulanten Palliativversorgung lässt sich 
auch in diesem Falle zunächst historisch herleiten: So wur-
de im Kanton Tessin im Jahr 1990 das erste Palliative-Ca-
re-Hauspflegeteam der Schweiz gegründet. Erst 13 Jahre da-
nach öffnete die erste palliative Bettenstation innerhalb des 

Onkologischen Instituts (IOSI) in Bellinzona ihre Türen. Und 
auch die Koordination zwischen den spezialisierten Versor-
gungsstrukturen und der palliativen Grundversorgung wird 
von den im Kanton befragten Hausärztinnen und -ärzten 
als gut bewertet. Spezialisten können hier bei Bedarf hin-
zugezogen werden und die Zusammenarbeit zwischen 
spezialisierter Palliative Care und Grundversorgung funk-
tioniert (z.B. arbeiten auch Pflegeheime eng mit mobilen  
Palliativdiensten zusammen).

Betreffend Finanzierung verhält es sich im Kanton Tessin 
zum Teil ähnlich wie in den Kantonen Waadt und Luzern. 
Auch hier erhalten palliative Leistungen durch Hausärztin-
nen und -ärzte keine weitergehende Finanzierung. Die spe-
zialisierten mobilen Palliativdienste werden durch den Kan-
ton jedoch teilweise finanziert. Im Jahr 2011 hat der Kanton 
Tessin mit über einer Million Schweizer Franken den mobi-
len Palliativdienst Hospice Ticino unterstützt. Pro Patient 
verblieben so zwar noch immer Nettokosten im mittleren 
dreistelligen Bereich, die durch Spenden- und Stiftungsgel-
der gedeckt werden müssen. Zugleich werden hiermit je-
doch vom Kanton wichtige Signale für eine Unterstützung 
der hausärztlichen Palliativversorgung gesetzt.

Innerhalb der Kantonsgrenzen haben Ärztinnen und Ärzte 
sowie Pflegefachkräfte generell die Möglichkeit, sich Kom-
petenzen und Kenntnisse im Bereich der Palliative Care 
anzueignen. Die Fachhochschule der italienischen Schweiz 
(SUPSI) bietet regelmässige Kurse auf Niveau A2 und B1 für 
Pflegende, Ärzte und andere im Gesundheitswesen tätige 
Personen an. Zudem bietet die Fachhochschule der italieni-
schen Schweiz in Zusammenarbeit mit dem Universitäts-
spital Lausanne (CHUV) Kurse an, in denen auch Speziali-
sierungen (Niveau C) angeboten werden – diese finden in 
Lausanne statt. Im Tessin selbst befinden sich Angebote zur 
Weiter- und Fortbildung von Hausärztinnen und Hausärz-
ten im Bereich Palliative Care derzeit in Planung. 

Auf dem Weg zu einer integrierten Versorgung?

Obwohl 80% der palliativen Fälle in der Schweiz einer 
Grundversorgung bedürfen (vgl. Binder und von Wartburg, 
2009), sind die Versorgungsstrategien der Kantone bis an-
hin nur in wenigen Fällen auf die hausärztliche Palliativ-
versorgung ausgerichtet (sie bilden nun Schwerpunkt des 
Förderprogramms der Nationalen Strategie 2013–2015). Im 
kantonalen Vergleich sind grosse Unterschiede in der Un-
terstützung hausärztlicher und pflegerischer Leistungen 
im Bereich Palliative Care zu erkennen, welche ihre Wurzeln 
nicht zuletzt in der kantonal sehr unterschiedlichen Ge-
schichte des Auf- und Ausbaus von Versorgungsstrukturen 
haben. So sind unterstützende Angebote aus dem Bereich 
der spezialisierten Palliative Care kantonal sehr unterschied-
lich finanziert und daher auch unterschiedlich ausgebaut.
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Gleichwohl aber gewährleistet der Ausbau der spezialisier-
ten Palliative Care allein noch keine integrierte Versorgung 
(vgl. Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren [GDK] und Bundesamt 
für Gesundheit [BAG], 2012): Deutlich macht dies in der 
vorliegenden Studie der Kanton Waadt, in dem trotz gut 
ausgebauter Angebote im Bereich spezialisierter Palliative 
Care nicht von einer guten Zusammenarbeit von Hausärz-
tinnen und Hausärzten mit anderen Leistungserbringern 
gesprochen werden kann. Einzig der Kanton Tessin verweist 
vor dem Hintergrund der untersuchten Daten auf eine gute 
Koordination und Vernetzung zwischen den unterschiedli-
chen Versorgungsbereichen bzw. innerhalb und zwischen 
palliativen Grundversorgern und spezialisierter Palliative 
Care. Dabei scheint es den Einschätzungen der Tessiner 
Hausärztinnen und Hausärzte zufolge, dass eine gute  
Koordination selbst einen vergleichsweise geringeren  
Ausbau der Versorgungsstrukturen aufwiegen kann.

Überdies existiert hinsichtlich der Verfügbarkeit von Ange-
boten im Bereich spezialisierter Palliative Care in allen drei 
untersuchten Kantonen ein Stadt-Land-Gefälle, welches 
im Kanton Luzern am auffälligsten zutage tritt. So sind in 
den Städten und städtischen Agglomerationen meist un-
terschiedlich spezialisierte Palliative-Care-Angebote (z.B. 
im Spital, im Pflegeheim, ambulant etc.) zu finden, wäh-
rend das Angebot auf dem Lande eher begrenzt ist. Für 
die Hausärztinnen und Hausärzte auf dem Land bedeutet  
dies selbst bei Bedarf einen eingeschränkten Zugang zu  
Expertenwissen und Unterstützung.

Vanessa Alvarado und Brigitte Liebig 
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Soutien et ressources des soins palliatifs en  
médecine familiale – une comparaison entre  
trois cantons (Résumé)

FOR M ATION ET RECHERCHE

Dans les soins palliatifs de premier recours, les prestations 
des médecins de famille jouent un rôle central. Cependant, 
les conditions de la médecine de famille ne sont jusqu’à pré-
sent que peu connues dans ce domaine. Il y a en particulier 
un manque de connaissance sur les types de soutien et sur 
les ressources auxquels les médecins de famille peuvent faire 
appel lors du traitement et de l’accompagnement des per-
sonnes en fin de vie. Cet article étudie ces facteurs à l’aide 
d’une comparaison entre les cantons de Lucerne, de Vaud et 
du Tessin. Basée sur l’analyse de documents, d’enquêtes au-
près de représentants de la politique de la santé ainsi que 
d’entretien avec des spécialistes eux-mêmes, une première 
esquisse sur les conditions de base des soins palliatifs de pre-
mier recours par les médecins de famille a été réalisée. 

Les résultats montrent que les conditions pour les méde-
cins de famille en soins palliatifs sont très différentes dans 
les trois cantons. Tandis que les médecins de famille dans le 
canton de Lucerne doivent travailler presque sans soutien 
ni ressources dans les soins palliatifs de premier recours, 
les médecins généralistes du Tessin semblent pouvoir  

compter sur une bonne coordination des différents presta-
taires de soins palliatifs et de médecine de premier recours. 
Dans le canton de Vaud, il existe une large gamme de soins 
palliatifs spécialisés. Il semble cependant que ces offres ne 
soient pas bien coordonnées avec la médecine de premier 
recours.  Cela montre que le renforcement des soins pallia-
tifs spécialisés ne suffit pas pour garantir des soins inté-
grés. Le soutien différent trouve son origine dans l’émer-
gence et le développement des soins palliatifs dans les 
cantons. Les trois cantons ne se distinguent pas seulement 
de façon importante en ce qui concerne l’offre des soins 
palliatifs spécialisés, mais aussi en ce qui concerne le finan-
cement des services d’aide comme les équipes mobiles de 
soins intensifs. Dans le programme d’encouragement pour 
la Stratégie nationale 2013–2015 de l’Office fédéral de la 
santé publique (OFSP), le renforcement des soins palliatifs 
de premiers recours constitue le point principal. Orienter 
les stratégies de soins dans ce sens représentera un défi 
pour certains cantons.

Vanessa Alvarado et Brigitte Liebig 
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Sostegno e risorse ai medici di famiglia per le cure 
palliative – Un confronto tra tre cantoni svizzeri 
(Riassunto)

FOR M A ZIONE E  RICERC A

Nell’assistenza palliativa di base, le prestazioni del medico 
di famiglia assumono un valore fondamentale. Tuttavia si sa 
poco dei requisiti dell’attività del medico di base in questo 
ambito. In particolare mancano informazioni sulle forme di 
sostegno e sulle risorse sui cui possono contare i medici di 
famiglia per il trattamento e l’assistenza delle persone nel-
la fase terminale della vita. Questo articolo analizza questi 
fattori sull’esempio di un confronto tra i cantoni svizzeri di 
Lucerna, Vaud e Ticino. Sulla base dell’analisi dei documenti, 
delle indagini tra i rappresentanti della politica sanitaria e 
dei colloqui con i rappresentanti del settore, si traccia un 
primo abbozzo dei requisiti dell’assistenza palliativa di base 
da parte dei medici di famiglia.

I risultati mostrano sostanziali differenze nei tre cantoni 
per i requisiti concernenti i medici di famiglia nelle cure  
palliative. Mentre i medici di famiglia nel Canton Lucerna 
offrono assistenza palliativa in gran parte senza sostegno 
né risorse, quelli del Canton Ticino possono contare su un 

buon coordinamento tra i vari soggetti che erogano pre-
stazioni di cure palliative specializzate e l’assistenza di base. 
Nel Canton Vaud è presente una vasta offerta di cure pallia-
tive specializzate. Tuttavia emerge che le offerte non sono 
ben coordinate con l’assistenza di base. Emerge inoltre che 
l’ampliamento delle cure palliative specializzate non basta 
a garantire un’assistenza integrata. La diversa natura del 
sostegno è da ricondurre anche alla nascita e allo sviluppo 
delle cure palliative nei cantoni. I tre cantoni sono profonda-
mente diversi non solo in merito all’offerta delle cure pallia-
tive, ma anche sul fronte del finanziamento delle offerte di 
sostegno, come ad esempio i team mobili di cure palliative. 
Il programma di incentivazione per la Strategia nazionale 
2013–2015 dell’Ufficio federale della sanità pubblica (UFSP) 
ha il suo punto cardine nel rafforzamento delle cure palliati-
ve di base. Orientare le strategie di assistenza verso questo 
obiettivo rappresenterà una sfida per alcuni cantoni.

Vanessa Alvarado e Brigitte Liebig 

«	�Chi è normale non ha molta fantasia. »
		  Edoardo Bennato
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Verankerung der Palliativmedizin im  
Medizinstudium: Erste Etappe geschafft

BILDUNG UND FORSCHUNG

Einleitung

Eines der erklärten Ziele des Teilprojekts «Bildung und For-
schung» der Nationalen Strategie Palliative Care ist die Ver-
ankerung der Palliativmedizin, die im Medizinalberufegesetz 
gefordert wird, im Medizinstudium. Eine Untersuchung aus 
dem Jahr 2007 hatte gezeigt, dass das damalige Angebot an 
Unterricht in diesem Bereich an Schweizer Medizinischen 
Fakultäten heterogen, grösstenteils nicht verpflichtend 

und insgesamt unzureichend war. In den letzten Jahren 
sind sogar die Medizinstudierenden aus eigenem Antrieb 
aktiv geworden, mit dem bemerkenswerten Projekt «Doc-
tors and Death», das in Bern startete und inzwischen auch 
in Lausanne mit Erfolg durchgeführt wurde (www.swimsa.
ch/projekte/doctors-and-death). Diese Initiative der Swiss  
Medical Students’ Association (SWIMSA) zeigt eindrucksvoll, 
wie sehr die Studierenden selbst ein gravierendes Manko in 
ihrer Ausbildung im Bereich Palliative Care sehen.

Die Inhalte des Medizinstudiums ba-
sieren in der Schweiz auf den Swiss 
Catalogue of Learning Objectives 
(SCLO), der zuletzt 2008 revidiert 
wurde (http://sclo.smifk.ch). Der 
SCLO wurde im Auftrag der Schweize-
rischen Medizinischen Interfakultäts-
kommission (SMIFK) erstellt, welche 
die fünf Medizinischen Fakultäten 
der Schweiz vereint: Basel, Bern, Genf, 
Lausanne und Zürich. In der derzeit 
gültigen Version des SCLO finden sich 
sehr wenige Lernziele mit explizitem 
Bezug auf die Themen Palliative Care 
und Lebensende. Das Wort «Palliativ» 
kommt dort genau dreimal vor, zwei-
mal bezogen auf die Schmerz- und 
Symptomkontrolle und einmal auf 
die palliative Sedierung. Allerdings 
gibt es eine Reihe allgemeiner Lern-
ziele, bei denen man einen impliziten 
Bezug auf die Thematik der medizi-
nischen Betreuung am Lebensende 
erkennen kann.

Konkretisierung und Präzisierung

Da eine Revision des SCLO voraus-
sichtlich mehrere Jahre auf sich war-
ten lassen wird, war es wichtig, einen 
Weg zu finden, um eine rasche Veran-
kerung von Palliativ-Lernzielen in die 
medizinische Ausbildung zu ermögli-
chen. Diese Aufgabe wurde vom BAG 
an die Arbeitsgruppe «Undergraduate 
Medical Education in Palliative Care» 
(AG UMEPC) delegiert.

AG Undergraduate Medical Education in Palliative Care BAG
Konkretisierung der Lernziele des SCLO bezüglich Palliative Care  

Basis für den Vorschlag im 
SCLO

Konkretisierungs-
Vorschlag der Kommission

Pain- and 
symptom- 
manage-
ment

G ME 41: The physician explains and applies the 
principles of therapeutics in treatment of pain,
palliative and end-of-life care

The physician understands the concept of total 
pain and its impact on palliative care planning.

The physician understands the 
pathophysiology of the main symptoms in 
severe disease (e.g. dyspnea, 
nausea/vomiting, delirium, anxiety) and applies 
this knowledge in his choice of treatment.

The physician applies specific symptom 
assessment systems to assess and monitor 
frequent symptoms in palliative care.

The physician understands the principles of 
adequate prescription of the non-
pharmacological and pharmacological 
treatments (including e.g. opioids, sedatives, 
and neuroleptics) required for symptom control 
in the palliative phase.

Dying and 
death

G ME 41: The physician explains and applies the 
principles of therapeutics in treatment of pain, 
palliative and end-of-life care.  
G CM 3: The physician chooses a suitable setting 
with necessary support when giving complicated or 
bad news

The physician is able to explain the normal 
physiology of the dying process to the patients 
and the family members.

Change in 
treatment 
goals at the 
end of life

G CM 9: The physician clarifies the patient’s 
expectations and requests for the encounter and 
elicits information on both the somatic and 
psychological aspects of her/his symptoms and 
complaints as well as the patient’s situation, her/his 
understanding and concerns, social and cultural 
background and illness experience
G ME 33: The physician explains criteria for issuing 
‘Do Not Attempt Resuscitation’-orders and the level 
of experience required to issue them.
G PR 23: The physician identifies the ethical 
principles in decisions regarding discontinuation or 
withholding of life-support measures.

The physician understands the importance of 
advance care planning. He assists discussion 
of decision-making at the end of life and 
supports the definition of patients’ preferences 
and acceptable outcomes. 

The physician understands the legal basis and 
the relevance of advance directives, as well as 
the role of the health care proxy.

Physician’s 
own limits

G PR 9: The physician demonstrates an appropriate, 
caring attitude with consistently high standards of 
professional behavior, including honesty, integrity, 
accountability, commitment, compassion, empathy 
and altruism.
G PR 10: The physician maintains an appropriate 
balance between personal and professional roles 
and shows awareness of possible conflicts of 
interest.
MedBG: Art 7

The physician is aware of his own limits and 
his own mortality.

Multiprofes-
sionality 
and home 
care

G ME 1: The physician demonstrates clear history 
taking and communication with patients, their 
families and other carers and seeks information from 
other sources, differentiating the concepts of ‘illness’ 
as the patient’s story and of ‘disease’ as the medical 
history of a health disorder
G ME 8: The physician takes into consideration 
relevant context and background of the patient, 
including family, social, cultural and spiritual factors.
G ME 27: The physician demonstrates an 
understanding of the social and cultural background 
of patients and takes it into account in her/his clinical 
work.
G ME 23: The physician pays attention to the 
importance of continuity of care and of patient 
information transfer e.g. from inpatient to outpatient 
setting [GCL7].

The physician is able to run a family meeting. 
He/she knows how to integrate other 
professionals when needed to address the 
physical, psychosocial and spiritual needs of 
severely ill patients and their significant others.

The physician shows an awareness of 
transcultural issues at the end of life.

The physician shows a positive attitude towards 
multiprofessional home care in the last phase of 
life and the importance of adapting the care to 
suit the environment and the patient’s needs and 
wishes.

 Abb. 1
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Die AG UMEPC hat im letzten Jahr unter Leitung der Verfas-
ser dieses Berichts eine Reihe neuer Lernziele zum Thema 
Palliative Care für Medizinstudierende erstellt. Diese stellen 
Präzisierungen und Konkretisierungen schon bestehender 
Lernziele des SCLO dar. Die Konkretisierungen wurden unter 
Mitwirkung der Palliativ-Lehrverantwortlichen an allen fünf 
Schweizer Medizinischen Fakultäten sowie von Fachleuten 
aus dem BAG und der Medizinalberufekommission (MEBEKO) 
im Konsensverfahren erarbeitet. Es handelt sich dabei um ins-
gesamt elf Lernziele, und zwar in den Bereichen Schmerz- und 
Symptomkontrolle, Sterben und Tod, Therapiezieländerung 
am Lebensende, Grenzen des Arztes sowie Multiprofessiona-
lität und häusliche Versorgung (Details s. Abb. 1).

Diese Lernziel-Konkretisierungen wur
den am 21. November 2012 nach Vor-
stellung und Diskussion von der SMIFK 
einstimmig angenommen. Die Unter-
stützung seitens der SWIMSA und des 
BAG, die jeweils einen Sitz in der SMIFK 
innehaben, war hierfür besonders hilf-
reich. Die neuen Lernziele stellen somit 
ab sofort eine verbindliche kurrikuläre 
Ergänzung für das Medizinstudium 
dar. Dem haben nun die Fakultäten 
bei der Unterrichtsplanung Rechnung 
zu tragen. Die zu erstellenden Prü-
fungsfragen für die zukünftigen Me-
dizin-Abschlussexamina werden diese 
Lernziele ebenfalls berücksichtigen 
müssen.

Diese Entwicklung ist nach Ansicht 
von palliative ch ein entscheidender 
Fortschritt in der Verankerung von 
Palliative-Care-Inhalten im Medizin-
studium. Damit wird gewährleistet, 
dass in Zukunft alle Schweizer Medi-
zinstudierende ein fundiertes Basis-
wissen in Palliative Care vermittelt 
bekommen. Dies wird die Kompetenz 
der künftigen Schweizer Ärztinnen 
und Ärzte in der Betreuung und Beglei-
tung Schwerstkranker und Sterbender 
signifikant verbessern und stellt somit 
einen wichtigen Schritt hin zu einer 
besseren allgemeinen Palliativversor-
gung in der Schweiz dar.

Praktische Umsetzung

Die Annahme der Lernziele durch die 
SMIFK ist zwar erfreulich, aber nur die 
erste Etappe in einem noch andau-

ernden Prozess. Zuständig für die Umsetzung der neuen 
Lernziele sind nämlich die Medizinischen Fakultäten in ei-
gener Verantwortung. Die hohe Bedeutung der fakultären 
Eigenständigkeit zeigt sich u. a. darin, dass die SMIFK das 
gleichzeitig von der AG UMEPC vorgelegte Papier, welches 
evidenzbasierte Vorschläge zur didaktischen Umsetzung 
der neuen Lernziele beschreibt (Abb. 2), nicht übernom-
men, sondern lediglich «zur Kenntnis genommen» hat. 
Die Fakultäten möchten die Umsetzung auf ihre eigene 
Weise in den Lehrplan einbauen. Somit wird es eingehen-
der Überzeugungsarbeit auf Fakultätsebene bedürfen, 
um eine qualitativ hochwertige und quantitativ ausrei-
chende Umsetzung der neuen Lernziele zu gewährleisten.  

AG Undergraduate Medical Education in Palliative Care BAG  
Vorschlag zur Umsetzung an den Medizinischen Fakultäten

Recommendations for the implementation at faculty level

The following recommendations for implementation are based on a national survey conducted in 2012 
within all Swiss Medical Schools to identify the quantity and characteristics of current palliative care 
undergraduate training. The survey was compared to an earlier study conducted in 2007.1

Major findings: 
- Palliative Care undergraduate training shows a great heterogeneity in terms of time,

mandatoriness, and location in year 1 to 6. 
- Methods are mostly lectures; only in one school mandatory clinical rotation. 
- Mandatory training hours range from 2-16 in 6 years. In one school, mandatory training has been 

reduced over the last 5 years from 7 hours to 2. 
- Training is delivered by palliative care specialists, in one school by interprofessional teaching staff. 
- Lack of palliative care specialists/ academic teachers, recognition by other faculty and low number 

of services are the main reasons for the current heterogeneous and insufficient situation.

The following recommendations, based on national consensus and international guidelines, are meant 
to help the medical faculties to implement high-quality palliative care teaching at the faculty level. 

Recommendation 1: Mandatory palliative care training

Students at Swiss medical faculties should receive mandatory training in Palliative Care throughout 
undergraduate training, with contents allocated partly in the first 2-3 years and for the most part in years
4-6. Overall mandatory training should reach 30–40 hours, at least half of which should be given by 
palliative care specialists, while the other half can be taught in cooperation with established courses on 
related subjects (e.g. communication skills seminars).2,3 Attitude, skills and knowledge require equal 
consideration.

Recommendation 2: Possible ways of implementation of palliative care training

2.1 Horizontal and vertical integration: Palliative care content should be spread throughout 
undergraduate training with psychosocial (including self-awareness), spiritual, organizational, 
communicational and ethical content in the first 2-3 years, and clinical content (symptoms, 
decision making, care of the dying etc.) in year 4-6. Palliative Care content should be visible for 
the student (“palliative care thread”) throughout the curriculum.

2.2. Teaching methods: in addition to lectures, clinical rotations, small group discussions, role plays
and bedside training are required. Joint teaching sessions with other student groups (e.g. from 
nursing, theology, clinical psychology etc.) are strongly encouraged. 

2.3. Teaching faculty: mandatory palliative care teaching should be delivered by palliative care 
specialists from various professional backgrounds (physicians, nurses, psychologists, chaplains, 
social workers etc.).4 Research and teaching positions for palliative care need to be established. 

2.4 Evaluation/examination: a good format for palliative care examination at the faculty level is the 
concept of portfolio learning.5 Other appropriate examination formats include structured case 
reports / reflections, project work, and OSCE. 

                                                           
1 Pereira J, Pautex S, Cantin B, Gudat H, Zaugg K, Eychmuller S, Zulian G (2008) Palliative care education in Swiss 
undergraduate medical curricula: a case of too little, too early. Palliat Med 22(6):730-5 
2 Curriculum in Palliative Care for Undergraduate Medical Education - Recommendations of the EAPC (2007). Online under: 
http://www.eapcnet.eu/LinkClick.aspx?fileticket=VmnUSgQm5PQ%3d  
3 Dietz I, Elsner F, Schiessl C, Borasio GD (2011) Die Münchner Erklärung – Eckpunkte zur Etablierung der Lehre im neuen 
Querschnittsbereich 13: Palliativmedizin an deutschen Fakultäten. GMS Z Med Ausbild 28(4): Doc51
4 Wasner M, Roser T, Fittkau-Tönnesmann B, Borasio GD (2008) Palliativmedizin im Studium: Spiritualität und psychosoziale 
Begleitung als wichtige Lehrinhalte. Dtsch Ärztebl 105: A674–A676
5 Finlay IG, Maughan TS, Webster DJ (1998) A randomized controlled study of portfolio learning in undergraduate cancer 
education. Med Educ;32(2):172-6.

Abb. 2
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Eine vom BAG an palliative ch im Auftrag gegebene Studie, 
welche den derzeitigen Ist-Zustand der palliativmedizini-
schen Lehre in der Schweiz erfasst und kurz vor der Publi-
kation steht (Eychmüller et al., in Vorbereitung), soll dafür 
eine gute Datenbasis schaffen.

Ausblick

Dieser Teilerfolg auf dem Weg zu einer Verankerung des 
Palliative-Care-Gedankens in der Medizin reiht sich ein in 
eine ganze Reihe positiver Entwicklungen, die durch die 
Nationale Strategie ermöglicht bzw. initiiert worden sind. 
Dazu zählt u. a. das Engagement der Schweizer Akademie 
für Medizinische Wissenschaften (SAMW) für die Pallia-
tivmedizin. Das zweite Bulletin der SAMW in diesem Jahr 
hatte die Palliativforschung als Schwerpunktthema, und 
die SAMW ist Mitveranstalter der Nationalen Konferenz für 

Mitglieder der Arbeitsgruppe «Undergraduate  
Medical Education in Palliative Care» 

Gian Domenico Borasio (Med. Fakultät Lausanne) 
Lara De Simone (BAG – Teilprojekt-MA Bildung) 
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Geschäftsleiterin MEBEKO)
Catherine Gasser (BAG – Co-Teilprojektleitung Bildung) 
Heike Gudat (Med. Fakultät Basel) 
Christina Kuhn-Bänninger (MEBEKO) 
Urs Martin Lütolf (Med. Fakultät Zürich) 
Flurina Näf (BAG – Co-Teilprojektleitung Forschung)
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Forschung in Palliative Care mit dem Motto «Palliative Care: 
Knowing More, Understanding Better» am 26. November 
2013 in Bern (www.akademien-schweiz.ch –> Agenda). Die 
SAMW ist ausserdem dabei, Spendenmittel zu akquirieren, 
um einen weiteren Lehrstuhl für Palliativmedizin, voraus-
sichtlich in der Deutschschweiz, zu etablieren. Dies wird ein 
weiterer sehr wichtiger Schritt zur Verankerung der Palliati-
ve Care im Gesundheitssystem sein.

Dank gebührt in diesem Zusammenhang all denjenigen, die 
diesen Prozess initiiert, begleitet und flankiert haben: Dem 
BAG (hier insbesondere Frau Catherine Gasser), der SMIFK, 
allen Mitgliedern der AG UMEPC, der SWIMSA und natürlich 
dem Vorstand und der AG-Leiter von palliative ch. Mit dem 
Rückenwind der Nationalen Strategie werden sich hoffent-
lich auch die weiteren noch bestehenden grossen «Baustel-
len», nicht nur im Bereich Bildung und Forschung, Schritt 
für Schritt meistern lassen.

Gian Domenico Borasio, Universität Lausanne, 
Steffen Eychmüller, Universität Bern, 
Urs Martin Lütolf, Universität Zürich
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Ancrage de la médecine palliative dans les études 
médicales: première étape réalisée (Résumé)

FOR M ATION ET RECHERCHE 

Le groupe de travail «Undergraduate Medical Education in 
Palliative Care» à l’Office fédéral de la santé publique (OFSP) 
a élaboré l’année dernière sous la conduite des auteurs de 
ce rapport un certain nombre d’objectifs de formation 
concernant les soins palliatifs pour les étudiants en méde-
cine. Ces objectifs de formation représentent une précision 
des objectifs de formation déjà existants du catalogue 
«Swiss Catalogue of Learning Objectives» qui est une base 
obligatoire pour tous les cours de médecine en Suisse. Les 
concrétisations ont été élaborées en collaboration et adop-
tées par consensus avec les responsables de l’enseignement 
en médecine palliative des cinq facultés de médecine suisse 
ainsi qu’avec des experts de l’Office fédéral de la santé 
publique (OFSP) et de la Commission des professions mé-
dicales (MEBEKO). Il s’agit au total de onze «nouveaux» ob-
jectifs de formation à savoir dans les domaines du contrôle 
de la douleur et des symptômes, du décès et de la mort, du 
changement de l’objectif thérapeutique en fin de vie, des 
limites du médecin ainsi que du multiprofessionnalisme et 
des soins à domicile (ill. 1).

Ces objectifs de formation ont été acceptés à l’unanimité le 
21 novembre 2012 après la présentation et la discussion de 
la Commission interfacultés médicale suisse (CIMS) et aus-
si grâce au soutien de l’Office fédéral de la santé publique 
(OFSP) et de l’Association Suisse des Étudiants en Médecine.  
Ils représentent désormais une base curriculaire obligatoire 
pour les études de médecine. Selon le point de vue de pal-
liative ch, c’est une avancée majeure dans l’ancrage des 
contenus des soins palliatifs dans les études de médecine. 

La base est ainsi posée pour qu’à l’avenir, tous les étudiants 
suisses en médecine reçoivent une bonne connaissance de 
base dans les soins palliatifs. Cela améliorera de façon signi-
ficative les compétences des futurs médecins suisses dans 
les soins et l’accompagnement des personnes gravement 
malades ou des mourants. Cela représente donc une étape 
importante dans les soins palliatifs généraux en Suisse. 

Cependant, l’adoption des objectifs de formation par la 
CIMS n’est qu’une première étape dans un processus en-
core en cours. Ce sont les facultés de médecine qui sont 
responsables de la mise en œuvre des nouveaux objectifs 
d’apprentissage sous leur propre responsabilité. La grande 
importance de l’indépendance des facultés se montre 
dans le fait que la CIMS n’a pas accepté, mais seulement 
«pris note» du document qui leur avait été communiqué 
en même temps et qui décrit les propositions fondées sur 
les preuves pour la mise en œuvre didactique des nouveaux 
objectifs de formation (ill. 2). Ainsi, il faudra un travail de 
persuasion approfondi en ce qui concerne les facultés 
pour garantir une mise en œuvre d’une qualité supérieure 
et quantitativement suffisante des «nouveaux« objectifs 
de formation. Une étude qui a été demandée par l’OFSP à 
palliative ch, qui évalue l’état actuel de l’enseignement des 
soins palliatifs en Suisse et qui sera bientôt publiée devrait 
offrir une bonne base de données.

Gian Domenico Borasio, Université de Lausanne, 
Steffen Eychmüller, Université de Berne, 

Urs Martin Lütolf, Université de Zurich

«	�Qui sait si la vie n’est pas être mort et être mort n’est pas la vie?  »
		  Euripide
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Integrazione della medicina palliativa negli studi 
di medicina: prima fase completata (Riassunto)

FOR M A ZIONE E  RICERC A

Lo scorso anno, il gruppo di lavoro «Undergraduate Medical 
Education in Palliative Care» guidato dall’autore di questo 
articolo presso l’Ufficio federale di sanità pubblica (UFSP), 
ha elaborato una serie di obiettivi formativi sul tema Cure 
palliative per gli studenti di medicina. Questi obiettivi for-
mativi rappresentano una precisazione di quelli già esisten-
ti nel Swiss Catalogue of Learning Objectives, che costitui-
sce la base vincolante per tutti i corsi di studio in medicina 
della Svizzera. La loro concretizzazione è stata elaborata con 
la partecipazione e il consenso dei responsabili della for-
mazione in cure palliative delle cinque facoltà di medicina 
svizzere, degli esperti dell’UFSP e della Commissione delle 
professioni mediche. Si tratta complessivamente di undici 
«nuovi» obiettivi formativi, precisamente nei seguenti cam-
pi: controllo del dolore e dei sintomi, morte e decesso, mo-
difica dell’obiettivo terapeutico a fine vita, limiti del medico 
e multiprofessionalità e assistenza domiciliare (fig. 1).

Questi obiettivi formativi sono stati accettati all’unanimità 
il 21 novembre 2012 dopo la presentazione e la discussione 
da parte della Commissione interfacoltà di medicina svizze-
ra (CIMS), anche grazie al sostegno dell’UFSP e della Swiss 
Medical Students’ Association. Rappresentano pertanto sin 
da ora un fondamento curricolare vincolante per lo studio 
della medicina. Per palliative ch si tratta di un avanzamento 
decisivo verso l’integrazione dei contenuti delle cure pal-
liative negli studi di medicina. Sono state gettate le basi 

affinché in futuro tutti gli studenti di medicina in Svizze-
ra ricevano solide conoscenze di base delle cure palliative. 
Ciò migliorerà significativamente la competenza dei futuri 
medici svizzeri nell’assistenza e nell’accompagnamento dei 
malati gravi e terminali e rappresenta pertanto un impor-
tante passo avanti verso il miglioramento generale dell’assi-
stenza palliativa in Svizzera.

Tuttavia, l’approvazione degli obiettivi formativi da parte 
della CIMS è solo la prima fase di un lungo processo tuttora 
in corso. La responsabilità dell’applicazione dei nuovi obiet-
tivi formativi rientra infatti tra le competenze delle facoltà 
di medicina. Non a caso, a testimonianza dell’elevata auto-
nomia delle facoltà, la CIMS non ha approvato, bensì si è li-
mitata a «prendere atto» del documento contestualmente 
presentato, che descrive le proposte di attuazione didattica, 
basate sull’evidenza, dei nuovi obiettivi formativi (fig. 2). Oc-
corre quindi un’opera di convincimento a livello delle facoltà 
per garantire un’attuazione ampia e qualitativamente eleva-
ta dei «nuovi» obiettivi formativi. Dati utili in merito saranno 
forniti dallo studio, commissionato dall’UFSP a palliative ch, 
che fotografa la situazione effettiva della formazione in me-
dicina palliativa in Svizzera e che sarà pubblicato a breve.

Gian Domenico Borasio, Università di Losanna, 
Steffen Eychmüller, Università di Berna, 

Urs Martin Lütolf, Università di Zurigo

«	�La vera felicità costa poco. Se è cara non è di buona qualità. »
		  François-René De Chateaubriand
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Bildung, die weiter geht!
• Chronische Wunden – die Herausforderung

in der Langzeitpflege
Kurs B: 4./5. November 2013, Luzern
Kurs C: 14./15. November 2013, St. Gallen

• Palliative Care
6. Februar bis 20. August 2014 (10 Tage), Luzern

• Das Märchenhafte im Sterben verstehen
Die Faszination der Auseinandersetzung mit der Endlichkeit
16. April 2014, Luzern

• Spiritualität – eine wiederentdeckte Ressource
Die spirituellen Ressourcen von BewohnerInnen wahrnehmen
und fördern
5. Mai 2014, Luzern

• Sterbebegleitung – eine Herausforderung im Heimalltag
29. August 2014, St. Gallen

Die detaillierten Ausschreibungen finden Sie unter
www.weiterbildung.curaviva.ch

CURAVIVA Weiterbildung    Abendweg 1    6006 Luzern   
Telefon 041 419 01 72    weiterbildung@curaviva.ch

Praxisnah und persönlich.

Palliative_SW_110x130_13-3

ANZEIGE

ANZEIGE

HIER KÖNNTE IHR INSERAT  
FÜR SIE WERBUNG MACHEN.

Beratung und Information: S. Spengler-Mettler, s.spengler@palliative.ch
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«Am Ende des Lebens ist der Patient unser  
wichtigster Lehrer»

PARTNER

Über zwei Tage hinweg erstreckte sich die gelungene Ju-
biläumstagung, zu der die Schweizerische Gesellschaft für 
Psychoonkologie (SGPO) im Juni nach St. Gallen geladen 
hatte. 220 Teilnehmerinnen und Teilnehmer waren ins Ho-
tel Einstein gekommen, um die zahlreichen Referate und 
Workshops zu aktuellen Themen aus der Psychoonkologie 
zu besuchen. Referenten aus der Schweiz, Deutschland und 
Österreich bereicherten das Programm.

Es sei ein grosser Erfolg, dass es der einst kleinen SGPO ge-
lungen ist, heute eine solch vielfältige Tagung auf die Beine 
zu stellen, sprach Brigitta Wössmer, Präsidentin der SGPO, 
in ihrem Grusswort den mittlerweile 200 Mitgliedern der 
Gesellschaft ihre Wertschätzung aus. «Wir dürfen uns aber 
nicht ausruhen», machte sie weiter klar. Nach der erfolgrei-
chen Etablierung der interprofessionellen Weiterbildung in 
Psychoonkologie gelte es nun, die Implementierung natio-
naler Guidelines für die Psychoonkologie und die Finanzie-
rung psychoonkologischer Leistungen sicherzustellen. Die 
Antwort auf die Leitfrage der Tagung nahm Brigitta Wöss-
mer vorweg: Ja, die Psychoonkologie habe die Onkologie 
verändert – und zwar positiv.

Als prominenter Gast würdigte auch Heidi Hanselmann, Re-
gierungsrätin und Vorsteherin des St. Galler Gesundheits-
departementes, die Psychoonkologie als festen Bestandteil 
der Onkologie, die standhaft darin bleibe, stets den Patien-
ten in den Mittelpunkt zu stellen. «Wenn es die SGPO nicht 
schon gäbe, müsste man sie erfinden und zwar subito», 
unterstrich die Politikerin und wünschte der noch jungen 
Gesellschaft Motivation, Wachstum und Anerkennung auf 
ihrem weiteren Weg.

Fokuserweiterung: Von der Lebensdauer bis hin zur Le-
bensqualität

Das letzte Jahrhundert liess Jakob Passweg, Präsident der 
Krebsliga Schweiz, im Schnelldurchlauf Revue passieren. Der 
Kampf gegen den Krebs sei vielfach mit geradezu kriegeri-
schem Vokabular geführt worden. Dass heute eine andere 
Sprache gepflegt werde, sei der Psychoonkologie zu verdan-
ken. Sie habe ihm die Bedeutung der Kommunikation gelehrt. 

Auch Thomas Cerny, Präsident der Stiftung Krebsforschung, 
lud die Tagungsteilnehmenden zu einer Reise zurück in 
die Pionierzeit der Onkologie ein, als Krebs noch als sozia-
les Stigma galt und Präsident Nixon zum «War on Cancer» 
aufrief. Explizit strich er den Berner Medizindozenten Rolf 
H. Adler und sein Buch «Psychosomatik als Wissenschaft» 
heraus, läuteten diese doch den Beginn einer neuen Sicht-
weise ein, die in der Schweiz früher als im benachbarten 
Nachkriegs-Europa ihren Platz finden konnte. Der grosse 
Verdienst der Psychoonkologie sei es, dass das Augenmerk 
heute nicht mehr nur auf die Lebensdauer, sondern auch auf 
die Lebensqualität von Krebsbetroffenen gerichtet werde.

Neue SGPO-Präsidentin heisst Judith Alder

Nach dem packenden Rückblick fokussierte Anja Mehnert, 
Leiterin der Sektion Psychosoziale Onkologie am Universi-
tätsklinikum Leipzig, auf die Gegenwart. Sie wies auf einen 
zunehmenden Zeitdruck bei Ärzten und die erhöhte Belas-
tung des Pflegepersonals hin. Es bestehe eine Diskrepanz 
zwischen der zunehmend technologisierten Medizin und 
dem Bedürfnis der Betroffenen nach menschlicher Unter-
stützung. «Es gibt keine Zeit, um zuzuhören», betonte die 
Psychologin und erinnerte daran, dass die Folgen von nicht 
erfülltem Unterstützungsbedarf eine höhere Anzahl an 
Symptomen, mehr Konsultationen und mehr gesundheits-
schädigendes Verhalten seien. In der Psychoonkologie gehe 
es darum, sich an den Bedürfnissen der Patienten zu orien-
tieren. Denn «am Ende des Lebens sind wir keine Experten 
mehr, dann ist der Patient unser wichtigster Lehrer». 

Der Nachmittag war diversen Workshops sowie der Mit-
gliederversammlung der SGPO gewidmet. Dort übergab 
Brigitta Wössmer, die während der ersten zehn Jahre als 
Präsidentin die Geschicke der Gesellschaft umsichtig und 
engagiert geleitet hatte, den Stab an Judith Alder, die ein-
stimmig zur neuen Präsidentin gewählt wurde. 

30 Jahre Psychoonkologie in der Schweiz, 10 Jahre Schweizerische Gesellschaft für Psychoonkologie: Die SGPO nahm 
diese Jubiläen zum Anlass, um im Rahmen einer nationalen Fachtagung Rückblick zu halten, Themen zu vertiefen und 
künftige Herausforderungen für die Entwicklung einer hochwertigen Psychoonkologie zu benennen. 
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Psychoonkologie unterstützt die Vorbereitung auf die  
palliative Situation

Auch der zweite Tagungstag wartete mit einem breiten 
Programm auf. Roland Kunz, Chefarzt Palliative Care am 
Spital Affoltern, referierte über den für die Patienten oft 
schwierigen Übergang zur palliativen Situation. Er führte 
den Begriff der psycho-palliativen Betreuung ein und be-
schrieb damit die umfassende Begleitung des Patienten 
und seiner Familie. Die Aufgabe der Psychoonkologie sah 
er hier besonders in der von medizinischem «Lärm» freien, 
frühzeitigen Vorbereitung der Betroffenen auf die neue Si-
tuation sowie in der Förderung der Selbstbestimmung der 
Patientinnen und Patienten. Im Workshop zum selben The-
ma kamen diese Aspekte zur Diskussion. Als problematisch 
wurde dabei bereits die Definition der Phasen kurativer und 
palliativer Behandlung sowie der «End-of-life-care» angese-
hen. Zudem diskutierten die Teilnehmenden darüber, wie 
stark vorhandene Strukturen auch die psychoonkologische 
Betreuung mitbestimmten. So bedeute der Übertritt in ein 
Hospiz häufig auch den Abbruch der psychoonkologischen 
Betreuung. Oft finde die Übergabe psychoonkologischer 
Informationen an die Fachpersonen im Hospiz nicht statt.

Christoph Hürny von der Geriatrischen Klinik St. Gallen be-
richtete in seinem Referat über die psychosozialen Aspekte 
bei älteren und alten Menschen mit Krebs. Er erinnerte daran, 

dass diese grosse Patientengruppe dem Tempo im medizini-
schen Umfeld nicht immer gewachsen sei und mehr Rück-
sichtnahme auf ihre speziellen Bedürfnisse brauche. Zum 
Thema Depressionen gab er zu bedenken, dass sich diese bei 
älteren Menschen häufig in Körpersymptomen äusserten.

Gedanken zum interdisziplinären Arbeiten machte sich 
Martin Fey vom Inselspital Bern. Neben der psychologi-
schen Betreuung der Krebspatienten nannte er auch die 
Betreuung des Ärzte- und Pflegeteams sowie deren Schu-
lung in Kommunikation als wichtige Aufgabe der Psychoon-
kologinnen und -onkologen. Für ihn stand fest, dass die 
Psychoonkologie als Bestandteil der Onkologie im Team 
integriert sein müsse. In seinem Fazit gab er zu bedenken, 
dass der alleinige Blick auf das Einnahmen-Ausgaben-Ver-
hältnis zu kurz greife. Oft würde sich Nutzen auch in stabi-
len Teams zeigen.

Der Umgang mit schwerkranken Patienten ist eine gesell-
schaftliche Aufgabe

Zum Abschluss der Tagung blickten Exponenten der Psy-
choonkologie und der Onkologie in die Zukunft der jungen 
Disziplin. Brigitte Baschung, stellvertretende Geschäfts-
führerin der Krebsliga Schweiz, nannte die akademische 
Anerkennung der interdisziplinären Weiterbildung und de-
ren Ausweitung auf die französische und die italienische 
Schweiz, die Ausarbeitung nationaler Leitlinien, die Förde-
rung der Forschung und eine fortschrittliche Gesundheits-
politik als ihre bevorzugten «Reiseziele» der SGPO.

Mark Häfner vom Spital Bülach sprach die Nachwuchspro-
blematik und die Sicherstellung und Verteilung der am-
bulanten Angebote an, während Sandra Sieber vom Spi-
talzentrum Oberwallis einen hoffnungsvollen Blick in die 
Kristallkugel wagte. Dort sah sie eine enge Zusammenar-
beit zwischen Onkologen und Psychoonkologen, gut funk-
tionierende Screening-Verfahren und eine gesicherte Finan-
zierung der psychoonkologischen Leistungen.

Das letzte Fachwort der Tagung gehörte Fritz Stiefel vom 
CHUV in Lausanne. Er rief die Tagungsteilnehmenden dazu 
auf, sich nicht mit dem Status quo zufrieden zu geben, son-
dern den Umgang mit Krankheit und mit schwerkranken 
Patienten als gesellschaftliche Aufgabe wahrzunehmen.

Ursula Rohrer, Assistenzpsychologin, BSc, Onkologie, 
Dr. phil. Diana Zwahlen, Psychologin, Psychosomatik, 

beide Universitätsspital Basel

www.psychoonkologie.ch

Prof. Thomas Cerny, Präsident der Stiftung Krebsforschung, 
lud die Tagungsteilnehmenden zu einer Reise zurück in die 
Pionierzeit der Onkologie ein (Foto medSkript/Sabina Ludin).
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«En fin de vie, ce ne sont plus nous les experts, 
mais bien le patient, qui devient notre professeur 
le plus important»

PARTENAIRES

La Société Suisse de Psycho-Oncologie (SSPO) avait convié 
en Juin à Saint-Gall à un congrès de jubilé de deux jours, 
qui remporta un vif succès. 220 participantes et partici-
pants s’étaient réunis à l’Hôtel Einstein pour assister aux 
nombreuses conférences et ateliers reprenant les thèmes 
actuels de psycho-oncologie. Des conférenciers en prove-
nance de Suisse, d’Allemagne et d’Autriche ont enrichi le 
programme de leur présence. 

C’est un grand succès, pour la modeste SSPO d’autrefois, 
d’avoir réussi à organiser aujourd’hui un congrès de cette 
envergure, souligna avec plaisir Dr Brigitta Wössmer, pré-
sidente de la SSPO, dans son discours de bienvenue aux 
membres de la Société, actuellement au nombre de 200. 
«Nous ne devons cependant pas nous reposer sur nos lau-
riers» continua-t-elle. Après l’établissement réussi de la for-
mation continue interprofessionnelle en psycho-oncologie, 
il faut maintenant garantir la mise en œuvre de directives 
nationales en psycho-oncologie et le financement des pres-
tations psycho-oncologiques. Brigitta Wössmer anticipa la 
question directrice du congrès en y répondant par: oui, la 
psycho-oncologie a changé l’oncologie – en bien.

Une invitée de marque, Heidi Hanselmann, conseillère d’état 
et chef du département de santé de Saint-Gall, rendit hom-
mage à la psycho-oncologie, partie intégrante de l’oncologie, 
qui continue coûte que coûte à placer le patient au centre des 
préoccupations. «Si la SSPO n’existait pas, il faudrait l’inven-
ter immédiatement», souligna la politicienne en souhaitant 
à la jeune Société motivation, croissance et reconnaissance.

Elargissement des centres d’intérêt: de la durée de vie à la 
qualité de vie 

Le Prof Jakob Passweg, président de la Ligue Suisse contre 
le Cancer, fit un rapide retour en arrière sur le siècle passé. 
Le combat contre le cancer utilisait souvent un vocabulaire 
vraiment guerrier. C’est grâce à la psycho-oncologie que 
l’on utilise de nos jours un autre langage. Elle lui a appris 
l’importance de la communication.

Le Prof Thomas Cerny, président de la fondation de la re-
cherche suisse contre le cancer, a lui aussi appelé les par-
ticipants à revenir à l’époque pionnière de l’oncologie, 
lorsque le cancer était une stigmatisation sociale et que 
le président Nixon mobilisait pour la «War on Cancer». Il 
vanta clairement le professeur de médecine bernois Rolf H. 
Adler et son livre «Psychosomatik als Wissenschaft» précur-
seur d’une nouvelle perspective, qui a pu trouver sa place 
en Suisse plus tôt que chez ses voisins de l’Europe d’après 
guerre. C’est le grand mérite de la psycho-oncologie si au-
jourd’hui l’on ne s’attache plus seulement à la durée de vie 
des patients cancéreux, mais aussi à leur qualité de vie.

La présidence de la SSPO à Judith Alder

Après ce passionnant retour en arrière, le Prof Anja Meh-
nert, chef de la section oncologie psycho-sociale à la cli-
nique universitaire de Leipzig, se concentra sur le présent. 
Elle mentionna le manque de temps croissant des médecins 
et la surcharge de travail du personnel soignant. Il y a un vrai 
hiatus entre la médecine de plus en plus technologique et 
le besoin qu’ont les patients de soutien humanitaire. «On 
n’a pas le temps d’écouter» souligna la psychologue qui rap-
pela que les besoins en soutien non satisfaits entraînaient 
plus de symptômes, plus de consultations et plus de com-
portements dangereux pour la santé. En psycho-oncologie, 
l’on s’oriente selon les besoins des patients. Car «en fin de   
vie, ce ne sont plus nous les experts, mais bien le patient, 
qui devient notre professeur le plus important». 

L’après-midi fut consacré à différents ateliers. Un autre 
temps fort du congrès, l’assemblée générale de la SSPO. La 
présidente Brigitta Wössmer, qui a dirigé la Société avec 
discernement et engagement pendant les 10 premières 
années, transmit les rênes à Judith Alder, PD Dr phil., élue 
nouvelle présidente à l’unanimité. 

30 ans de psycho-oncologie en Suisse, 10 ans de Société Suisse de Psycho-Oncologie: la SSPO a profité de cette  
occasion, dans le cadre d’un congrès national, pour faire le point, mais aussi pour approfondir les différents sujets  
et définir les étapes à franchir pour développer une psycho-oncologie de qualité. 
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La psycho-oncologie soutient la préparation à une situa-
tion palliative 

Le deuxième jour du congrès offrait également un large 
programme. Le Dr Roland Kunz, médecin chef des soins 
palliatifs à l’hôpital d’Affoltern, parla du passage aux soins 
palliatifs, souvent difficile pour les patients. Il introduisit 
la notion de prise en charge psycho-palliative, qui repré-
sente un accompagnement global du patient et de sa fa-
mille. Selon lui, la tâche de la psycho-oncologie consiste en 
particulier à préparer le patient à sa nouvelle situation, à 
temps et hors de l’«agitation médicale», et à encourager 
son autodétermination. Au cours d’un atelier portant sur 
ce même thème, il fut possible de discuter des différents 
aspects. La définition des différentes phases du traite-
ment curatif et palliatif et «end-of-life-care» s’avéra déjà 
problématique. De plus, les participants discutèrent de 
l’impact possible de structures existantes sur l’accompa-
gnement psycho-oncologique. C’est ainsi que le transfert 
à un centre de soins palliatifs signifie souvent l’arrêt de la 
prise en charge psycho-oncologique. Souvent, les infor-
mations psycho-oncologiques ne sont pas transmises aux 
professionnels des soins palliatifs.  

Le Dr Christoph Hürny de la clinique gériatrique de Saint-Gall 
parla des aspects psycho-sociaux chez les personnes âgées 
souffrant du cancer. Il rappela que ce groupe important de 

patients n’est pas toujours en mesure de suivre le rythme du 
milieu médical et qu’il a besoin de plus de respect envers ses 
besoins spécifiques. Parlant de dépressions, il nous fit réflé-
chir sur le fait que celles-ci se manifestent souvent chez les 
personnes âgées par des symptômes physiques.

Le Prof Martin Fey, de l’hôpital de l’Ile de Berne, se pencha 
sur le travail interdisciplinaire. Outre l’accompagnement 
psycho-oncologique des patients cancéreux, il souligna 
également l’importance de l’accompagnement de l’équipe 
médicale et soignante et leur formation en communication. 
Il lui semble indispensable que la psycho-oncologie soit dif-
fusée dans l’équipe en tant que partie intégrante de l’on-
cologie. Dans son bilan, il mentionna qu’il ne suffisait pas 
de s’arrêter uniquement au rapport revenus-dépenses. Des 
équipes stables s’avèrent souvent aussi utiles.

Le comportement envers des patients gravement malades 
est un devoir social

En fin de congrès, les spécialistes en psycho-oncologie et en 
oncologie portèrent un regard sur l’avenir de cette jeune dis-
cipline. Brigitte Baschung, directrice suppléante de la Ligue 
Suisse contre le Cancer, nomma les objectifs de la SSPO qui 
lui tiennent le plus à cœur, à savoir la reconnaissance aca-
démique de la formation continue interdisciplinaire et son 
étendue à la Suisse romande et au Tessin, l’élaboration de 
directives nationales, l’encouragement de la recherche et 
une politique de santé novatrice.

Le Dr Mark Häfner de l’hôpital de Bülach parla du problème 
de succession, de la garantie et de la répartition des offres 
ambulatoires, pendant que Dr Sandra Sieber du centre hos-
pitalier du Haut Valais osait regarder dans une boule de cris-
tal. Elle y vit des oncologues et des psycho-oncologues tra-
vaillant en étroite collaboration, des procédés de screening 
fonctionnant bien et une garantie de financement pour les 
prestations psycho-oncologiques. 

Le dernier mot du congrès revint au Prof Fritz Stiefel du 
CHUV de Lausanne. Il appela les participants du congrès 
à ne pas se satisfaire d’un statu quo, mais de considérer le 
comportement envers la maladie et envers les patients gra-
vement malades comme un devoir social. 

Ursula Rohrer, psychologue assistante, BSc, 
département d’oncologie , 

Dr phil. Diana Zwahlen, psychologue, département de  
psychosomatique, Hôpital universitaire des deux Bâles

www.psychoonkologie.ch

Anja Mehnert mentionna le manque de temps croissant des 
médecins et la surcharge de travail du personnel soignant 
(Foto medSkript/Sabina Ludin).
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Nouvelle formation continue en psycho-oncologie
PARTENAIRES

Une formation continue – Certificate of Advanced Studies 
(CAS) – en psycho-oncologie a été mise sur pied en Suisse 
romande: à quel(s) besoin(s) répond-elle?

Prof Friedrich Stiefel: La psycho-oncologie se développe de 
manière constante sur le plan clinique et n’est plus limitée 
aux centres académiques. Le fait de former des cliniciens et 
de leur permettre, d’une part, de développer leurs connais-
sances et aptitudes à soutenir les patients atteints de can-
cer et, d’autre part, de surmonter leurs difficultés aura un 
effet certain sur les patients et sur les équipes dans lesquels 
les cliniciens formés travaillent ou travailleront. 
Fruit d’une collaboration entre la Ligue suisse contre le 
cancer, la Société Suisse de Psycho-Oncologie (SSPO), le 
CHUV et l’Université de Lausanne, cette formation reflète 
également une volonté grandissante d’intégrer les aspects 
psychiques dans la prise en charge oncologique et de recon-
naître la psycho-oncologie comme élément constitutif du 
dispositif de soins. 

Cette formation continue s’adresse aux médecins, aux 
psychologues, aux infirmiers et aux travailleurs sociaux: 
comment satisfaire les attentes de ces différents groupes 
cibles?

Nous considérons qu’une formation interdisciplinaire 
donne lieu à de riches débats et discussions, contribue à 
une meilleure compréhension mutuelle des différents rôles 
qu’occupent ces professionnels dans une équipe et stimule 
le partage des savoirs, le savoir-être et le savoir-faire. Il est 
possible que certains aspects de la formation revêtent des 
significations différentes pour les corps professionnels 
concernés, mais la formation a été conçue de manière à ce 
que les thématiques enseignées soient pertinentes pour 
l’ensemble des corps professionnels ciblés. 
Attendu que le nombre de places sera limité, nous allons es-
sayer d’inclure surtout des participants susceptibles de pro-
gresser dans le champ de la psycho-oncologie et en mesure 
de transmettre leurs savoirs aux équipes. Cette formation 
interdisciplinaire se base sur le principe que la psycho-on-
cologie a un rôle à jouer aussi bien dans les soins infirmiers, 

dans la prise en charge médicale, dans l’accompagnement 
social que dans les approches psychologiques dispensées 
en oncologie.

A l’issue de la formation, les participants obtiennent-ils un 
titre et/ou des crédits? 

En termes de cursus, la formation continue comprend six mo-
dules de formation (par exemple, maladie et société, dimen-
sions psychiques), représentant 150 heures d’enseignement, 
un cours interactif de «construction relationnelle avec le pa-
tient», des supervisions individuelles et en groupe ainsi que 
la rédaction d’un mémoire. Les participants qui auront suivi 
l’ensemble du programme obtiendront treize crédits ECTS. 
Le cursus de formation permet en outre l’obtention du titre 

La psycho-oncologie vise à aider les personnes atteintes de cancer à s’adapter au mieux à la maladie et aux consé-
quences des traitements de la maladie cancéreuse. La nouvelle formation continue en psycho-oncologie vise à contri-
buer à l’amélioration de la compréhension de l’impact psychosocial du cancer chez les spécialistes et au développe-
ment de leur aptitude à l’interaction et la communication avec les patients et leurs familles. Interview du Prof Friedrich  
Stiefel, Directeur académique, Président du Comité directeur et Président du Comité scientifique.

Friedrich Stiefel (Foto Krebsliga Schweiz)
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de conseiller ou psychothérapeute en psycho-oncologie – 
Société Suisse de Psycho-Oncologie (SSPO). Il est par ailleurs 
reconnu par un certain nombre de sociétés médicales – So-
ciété Suisse de Médecine Générale (SSMG), Société Suisse 
d’Oncologie Médicale (SSOM), etc. – et fait encore l’objet de 
demandes de reconnaissance auprès d’autres sociétés – Fédé-
ration Suisse des Psychologues (FSP), Académie Suisse pour la 
Médecine Psychosomatique et Psychosociale (ASMPP). 

La formation continue en psycho-oncologie romande a été 
conçue sur des bases différentes de la formation aléma-
nique. Quelles sont les principales différences entre ces 
deux formations? 

Nous mettons beaucoup l’accent sur les aspects sociétaux 
de la maladie cancéreuse (image du patient atteint de can-
cer véhiculée dans le discours social, aspects historiques et 
sociologiques de la maladie, etc.) ainsi que sur les approches 
psychothérapeutiques. Nous essayons en outre d’introduire 
des éléments autoréflexifs dans la formation et accordons 
moins de place aux connaissances oncologiques de base. 
Enfin, en termes pédagogiques, la formation s’appuie sur 
une approche dynamique de co-construction entre les par-
ticipants visant à mobiliser les savoirs. 

Interview: Ligue suisse contre le cancer

Certificate of Advanced Studies (CAS) 
psycho-oncologie

Public concerné
Professionnels* – médecins, psychologues, infirmiers, 
assistants sociaux – impliqués dans la prise en charge 
de patients souffrant de maladies cancéreuses. 

Durée
Ce CAS représente 32 jours de formation répartis  
entre avril 2014 et décembre 2016. 

Lieu
Lausanne

Inscription
Auprès de la Formation Continue UNIL-EPFL. 
Admission sur dossier et entretien. 
Joindre au bulletin d’inscription: une lettre de 
motivation, un CV.

Bulletin d’inscription: 
www.formation-continue-unil-epfl.ch

Finance d’inscription
CHF 9500.–

Délai d’inscription
15 janvier 2014. Places limitées

Renseignements
Celine.bourquin@chuv.ch
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Frisch überarbeitet und neu aufgelegt: 
Die Broschüre «Leberkrebs»

PARTNER

In der Schweiz erkranken jedes Jahr 
etwa 650 Personen an Leberkrebs. 
Damit macht der Leberkrebs knapp 
2% aller Krebserkrankungen aus. 
Drei Viertel der Patienten sind Män-
ner, ein Viertel sind Frauen. Leber-
krebs betrifft hauptsächlich älte-
re Menschen: 46% der Patienten 
sind zum Zeitpunkt der Diagnose 
50 bis 69 Jahre alt, 48% sind 
70 Jahre alt oder älter. 

Schon im Jahr 2008 hat sich die Krebsliga erstmals in einer 
Broschüre dem Leberkrebs gewidmet. Nun wurde diese Bro-
schüre fachkundig aktualisiert. Sie beschreibt auf 60 Seiten 
die Krankheit, Diagnose und Therapie von Leberkrebs bei Er-
wachsenen Stand 2013, informiert darüber, wo sich Betrof-
fene beraten lassen können und wie sie an weiterführendes 
Wissen gelangen. Wie alle Broschüren der Krebsliga geht 
auch diese zu Beginn grundlegend darauf ein, was unter 
Krebs überhaupt verstanden wird. Danach beschreibt sie 
die Formen von Lebertumoren sowie mögliche Ursachen 
und Risikofaktoren für Leberkrebs wie beispielsweise Leber-
zirrhose oder Hepatitis und benennt mögliche Beschwer-
den und Symptome. Im Kapitel «Untersuchungen und Dia-
gnose» werden einzelne Abklärungsschritte des Arztes oder 
der Ärztin erläutert, die verschiedenen Untersuchungen be-
schrieben und die Bestimmung des Tumormarkers erklärt. 

Unterschiedliche Behandlungsmöglichkeiten im Zentrum

Grossen Raum nehmen in der Broschüre die unterschied-
lichen Behandlungsmöglichkeiten bei Leberkrebs ein. So 
werden nicht nur die Operation, die Lebertransplantation, 
lokale Tumorbehandlungen und medikamentöse Therapien 
thematisiert, sondern auch der Umgang mit unerwünsch-
ten Wirkungen. 

In der Medizin werden immer wieder neue Therapieansätze 
und Therapieverfahren entwickelt. Was Betroffene wissen 
sollten, wenn sie an klinischen Studien teilnehmen und da-
rüber hinaus, welche HCC-Therapie in welchem Krankheits-
stadium angezeigt sein kann, auch dies wird in der Broschü-
re der Krebsliga skizziert. 

Weiterführende Broschüren der Krebsliga

Über 130 Titel – jeweils rund 45 in den Sprachen Deutsch, 
Französisch und Italienisch – umfasst derzeit die Palette der 
Krebsliga-Publikationen. Es sind Informationsbroschüren zu 
Krebsarten und Therapien wie auch Ratgeber zu psycho-
sozialen Themen und Begleitsymptomen sowie zu spezifi -
schen Krankheitsfolgen. Nur am Rande streift die aktuelle 
Broschüre «Leberkrebs» Themen wie Schmerztherapie, 
Komplementärmedizin und Nachsorge, verweist jedoch auf 
die spezifi sche Broschüren der Krebsliga, die sich explizit 
mit Schmerzen bei Krebs, Müdigkeit, Ernährungsproblemen 
oder der Frage «Alternativ? Komplementär?» befassen. 

Viele Menschen mit einer Krebsdiagnose leben heute län-
ger und besser, als dies früher möglich war. Die Behandlung 
ist allerdings oft langwierig und beschwerlich. Nicht jeder 
Mensch kann die Krankheit und ihre Folgen in gleicher Wei-
se verarbeiten. Die Broschüren der Krebsliga sollen Krebs-
betroffene und deren Angehörige dabei unterstützen, mit 
der neuen Lebenssituation umzugehen und sie dazu ermu-
tigen, fachliche Hilfe zu beanspruchen, um herauszufi nden, 
was zur Steigerung ihrer ganz persönlichen Lebensqualität 
beitragen kann. 

Cordula Sanwald, Krebsliga Schweiz

Die Therapie von Lebertumoren ist dank medizinischer Fortschritte wirksamer und verträglicher geworden. Zwar dürfen 
nicht alle Betroffenen mit einer dauerhaften Genesung rechnen, doch lässt sich der Krankheitsverlauf oft verlangsamen, 
Symptome können gelindert werden. Die Krebsliga hat ihre Broschüre «Leberkrebs – Hepatozelluläres Karzinom» überar-
beitet und 2013 neu aufgelegt. Sie enthält Informationen, die Betroffenen das Leben mit Krebs etwas erleichtern können.

In der Schweiz erkranken jedes Jahr 

Eine Information der Krebsliga 

für Betroffene und Angehörige

Leberkrebs
Hepatozelluläres Karzinom
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Neues Faltblatt für berufstätige Angehörige, die 
Krebsbetroffene pfl egen

Wenn im Familien- oder Freundeskreis jemand an Krebs 
erkrankt, sind es oft die Angehörigen, die während des 
gesamten Krankheitsverlaufs auf unterschiedliche 
Weise Hilfe und Unterstützung leisten. Sind diese An-
gehörigen berufstätig, ist dies für sie eine besonders 
anspruchsvolle Aufgabe. In der Schweiz gibt es rund 
160 000 Personen, die berufstätig sind und kranke An-
gehörige betreuen. Ergebnisse von Betriebsumfragen 
zeigen, dass gut 10% der Mitarbeitenden aktuell vor 
der Herausforderung stehen, Berufstätigkeit, Familie 
und Pfl ege gleichzeitig zu meistern. 

Die Krebsliga hat sich diesem Thema angenommen. 
In ihrem neuen Faltblatt, das Mitte Oktober 2013 er-
scheinen wird, greift sie das Thema «Work & Care» 
auf, um berufstätigen Angehörigen krebsbetroffener 
Menschen konkrete Hilfestellungen zu geben, damit 
die Vereinbarkeit von Pfl ege und Beruf gelingen kann. 
Basierend auf verschiedenen Forschungs- und Entwick-
lungsprojekten, die in der Schweiz seit dem Jahr 2007 
zum Thema durchgeführt wurden, hat die Krebsliga die 
wichtigsten Informationen zusammengestellt. So fi n-
den sich im Faltblatt Antworten auf die Fragen, worauf 
man bei der Organisation der Pfl ege achten muss, was 
man konkret am Arbeitsplatz machen kann und wie 
man dies tut, und nicht zuletzt, welche Vergütungs-
möglichkeiten pfl egende Angehörigen in Anspruch 
nehmen können. Zudem enthält es wichtige Adressen 
von Beratungs- und Unterstützungsstellen. 

Ab Mitte Oktober 2013 erhältlich bei der Krebsliga 
Schweiz.

Broschüren und Faltblätter der Krebsliga:

Im Shop der Krebsliga Schweiz oder bei den kantonalen 
Krebsligen. 

www.krebsliga.ch/broschueren
Tel. 0844 85 00 00
shop@krebsliga.ch
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Le 2ème congrès international francophone de 
soins palliatifs

INTERNATIONALE

Sur le thème «A la rencontre de nos diversités: vers des 
soins palliatifs pour tous», le congrès s’est tenu à Montréal 
du 5 au 7 mai dernier et a rassemblé plus de 1500 personnes 
dont trois cents ont fait le voyage d’outre atlantique. Hor-
mis du Québec, les participants étaient originaires de 16 
pays francophones soit depuis l’Europe de Belgique, France, 
Luxembourg, Suisse, depuis l’Afrique, d’Algérie, Cameroun, 
République Démocratique du Congo, Congo Brazzaville, 
Madagascar, Mali, Maroc, Sénégal, Tunisie, depuis le Proche 
Orient du Liban et depuis les Caraïbes de Haïti. La Franco-
phonie était donc bien représentée, malheureusement, 
certains inscrits en provenance de pays africains n’ont pas 
obtenu leurs visas. La Suisse romande était également re-
présentée dans le comité scientifique organisateur par Dr 
Gilbert Zulian, médecin chef à l’hôpital Bellerive des HUG à 
Genève et par Marc-Antoine Berthod, anthropologue, pro-
fesseur à la Haute école de travail social et de la santé de 
Lausanne.

Si les thèmes des séances plénières étaient plutôt clas-
siques: douleurs et autres symptômes, formation et sou-
tien pour les intervenants, organisation et évaluation des 

services, ritualité et deuil, accompagnement de la per-
sonne malade et des proches, il y a eu parmi les 15 confé-
rences de très bonnes interventions de nature à nourrir 
nos réflexions. A relever également la grande variété des 
ateliers autour de 68 thèmes, dont 15 présentations ont été 
assurées par des Suisses romands.

En parallèle au congrès, cette rencontre a été l’occasion de 
lancer la «Fédération internationale francophone de soins 
palliatifs» (FIFSP). Fondé en 2010 lors du 16ème congrès de 
la Société Française d’Accompagnement et de Soins Pal-
liatifs (SFAP) à Marseille, le comité de pilotage a rédigé les 
statuts, approuvés par les différentes sociétés nationales 
référentes du comité de pilotage (Belgique, France, Maroc, 
Québec, Suisse et Tunisie).

L’assemblée constitutive qui s’est déroulée le 7 mai 2012, a 
nommée le Dr Bernard Wary, Chef du Service Régional des 
Soins Palliatifs au CHR Metz-Thionville, à la tête de cette 
nouvelle instance. La Suisse romande a l’honneur d’en 
accueillir le siège à Hôpital de Bellerive, Département de 
réadaptation et de médecine palliative, Hôpitaux Univer-
sitaires du Canton de Genève (HUG), Rue Gabrielle-Per-
ret-Gentil 4, 1211 Genève 14.

Les objectifs de cette Fédération sont de promouvoir les 
connaissances et les démarches palliatives en langue fran-
cophone notamment par le développement de bases do-
cumentaires et d’échanges d’expériences portées par des 
soignants soucieux de perfectionner leurs pratiques profes-
sionnelles et les politiques de soins

Rendez-vous en 2015 à Djerba en Tunisie pour le 3ème 
congrès de la Fédération Francophone de Soins Palliatifs.

Référence: 
http://www.reseau-chu.org/les-articles/article/article/
soins-palliatifs-et-francophonie-sous-limpulsion-dr-
bernard-wary-2/

Sophie Ducret et Roland Forster,
Infirmiers au service de soins palliatifs du CHUV, Lausanne

L’entrée du palais des congrès de Montréal



53

Wieder zu Atem kommen
DAS HAT MICH BEWEGT…

Frau S. tritt mit einem fortgeschrittenen Lungentumor und 
in sehr schlechtem Allgemeinzustand auf die Palliativstation 
im Kantonsspital Graubünden in Chur ein. Frau S. hat Jahr-
gang 1960, sie ist verheiratet und hat einen 19-jährigen Sohn 
im zweiten Lehrjahr. Ihre Wohnsituation ist schwierig. Es 
gibt viele Treppen und Winkel im Haus, die sie ausser Atem 
geraten lassen. Die Atemnot ist denn auch der Hauptgrund, 
warum der Hausarzt sie auf die Palliativstation einweist. Zu 
Hause ging es ihr auch seelisch nicht gut. Sie hatte grosse 
Angst vor dem Ersticken und schlief deshalb nicht mehr. Aus 
diesem Grund fühlt sie sich beim Eintritt völlig erschöpft. 
Trotzdem will sie kämpfen. Die Chemotherapie wird vorerst 
weitergeführt. Die unerträgliche Atemnot wird mit Medika-
menten und mit einem Tischventilator gelindert.
Frau S. ist eine fröhliche Person, sie hat oft einen lockeren 
Spruch auf den Lippen, was sicher auch daran liegt, dass 
sie lange im Service gearbeitet hat. Sie ist sich gewohnt, 
mit Leuten auf einer alltäglichen Ebene zu kommunizieren. 
Gleichzeitig nehme ich an ihr die Angst wahr, sich auf sich 
selber und ihre Fragen einzulassen. Beim ersten Kontakt 
sagt sie zu mir, dass sie und ihr Mann die Krankheit eigent-
lich von der lustigen Seite nähmen und sie daher auch kein 
Gespräch mit mir brauche.

Die Atemnot-Attacken nehmen kein Ende, obwohl sie me-
dikamentös gut eingestellt ist. Ich werde von der Sozialar-
beiterin gebeten, nochmals zu ihr zu gehen. Erst nachdem 
wir uns einige Male gesehen haben, ist es ihr möglich, sich 
mir gegenüber zu öffnen. Schliesslich kommt es wie ein 
Sturzbach bei einem Gewitter. Sehr viel Verschüttetes tritt 
zu Tage, viel Trauer über ungelebtes Leben, viel Schmerz. 
Frau S. nimmt mich als ein Gegenüber wahr, das sie ernst 
nimmt und das zuhört. Auf einmal ist es möglich mitein-
ander zu reden. Auf einmal ist es möglich, dass Frau S. sich 
selber wahrnimmt.

Sie erzählt mir einiges von der schwierigen Beziehung zu 
ihrem dominanten Mann. Ich nehme wahr, dass sie einen 
schweren Rucksack mit sich herumträgt, der ihren Atem 
zusätzlich belastet: Sie hat keine gute Schulbildung, sie 
konnte nicht den Beruf lernen, den sie wollte, sie hat ein 
Suchtproblem, das sie belastet. Auch die Angst vor dem 
Sterben darf jetzt zur Sprache kommen. Es berührt mich, 
dass ihre Atemnot abnimmt, sie atmet ruhiger, seit sie sich 
geöffnet hat, seit sie sich jemandem anvertraut. Die Aus-
sprachen mit der Seelsorgerin haben ihr im wahrsten Sinne 
des Wortes Luft verschafft. 
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Ihr Zustand stabilisiert sich so weit, dass sie nach Hause ent-
lassen wird. Mit einem Pflegebett im Wohnzimmer, mit den 
nötigen Medikamenten über eine subkutane Spritzenpum-
pe und mit der Sauerstoffzufuhr ist alles Medizinisch-Pfle-
gerische organisiert. Die Pflege übernehmen ihr Mann und 
die Spitex. Voller Hoffnung und mit kleinen Zielen verlässt 
sie die Palliativstation. Zu Hause geht es nicht lange gut: Die 
Atemnot kommt zurück. Frau S. sitzt wieder schlaflos im 
Bett und ist verzweifelt. Zu Hause fehlt ihr das verständnis-
volle Umfeld. Der Ehemann ist berufstätig und der Sohn in 
der Ausbildung. Ich treffe sie wieder auf der Palliativstation. 
Sie ist tieftraurig. Ihre Hoffnung ist brüchig geworden. Sie 
beginnt vom Sterben zu sprechen. 

Es gelingt uns, unsere ruhigen und unaufgeregten Gespräche 
wieder aufzunehmen. Dabei bewegt mich tief, wie sie aus-
führt, dass sie als Serviceangestellte auch eine Art Seelsor-
gerin war – einfach, indem sie Menschen in der Beiz zuhörte, 
wenn sie von ihren Sorgen zu Hause erzählten. Auf diese Wei-
se kommen wir auf eine gemeinsame seelsorgerliche Ebene, 
obwohl wir sehr unterschiedliche Persönlichkeiten sind. Jetzt 
ist es möglich über ihre Ängste vor dem Sterben zu reden, sie 
erzählt von ihrer Sucht und von ihrer Not sie ständig verste-
cken zu müssen. Sie spricht von ihrer Trauer als Mutter, ihren 
Sohn zurücklassen zu müssen. Sie weint darüber, weil sie nie 
Grossmutter werden wird. Das bewegt mich, ich bin selber 
Mutter. Sie beginnt nach Gott zu fragen. Sie fragt sich, ob er 
sie in ihrer Not überhaupt hört. Sie ist hin- und hergerissen, 
ob er überhaupt existiert. Wir lachen auch. Ich muss immer 
noch schmunzeln, wenn ich daran denke, dass sie sich jeweils 
15 Stück Zucker in den Tee gekippt hat.

Ihr Zustand stabilisiert sich, die Atemnot nimmt ab, sie 
schläft nachts und sie nimmt sogar an Gewicht zu. Die Che-
motherapie wird nicht wieder aufgenommen. Der Tumor 

wächst weiter, ihr Zustand bleibt stabiler. Frau S. will nicht 
mehr nach Hause gehen. Sie wird in ein Pflegeheim verlegt, 
das sich auch auf palliative Pflege spezialisiert hat. Einige 
Zeit nach der Verlegung stirbt Frau S. ohne Todesrasseln 
und mit ruhigem Atem.

Was mich an dieser Geschichte berührt: Wie körperliches 
Leiden eng verknüpft ist mit seelischem Leiden. Sowohl die 
betroffene Frau S. als auch die Seelsorgerin sind angewie-
sen auf ein «Du». Für jüngere Menschen, die auf speziali-
sierte längerfristige Palliative Care angewiesen sind, ist ein 
Hospiz in ländlichen Regionen wie Graubünden notwendig.

Frau S. hat mich gelehrt, dass ich nach den ersten Kontak-
ten nicht aufgeben soll, auch wenn ein Patient am Anfang 
etwas zurückhaltend oder sogar abwehrend auf mich re-
agiert. Für mich als Seelsorgerin geht es nicht darum, auf-
dringlich oder missionierend aufzutreten, sondern gedul-
dig, wohlwollend und offen.

Susanna Meyer Kunz

Susanna Meyer Kunz

Evang.-ref. Spitalpfarrerin, 
psychoonkologische Beraterin 
und diplomierte Pflegefachfrau, 
Kantonsspital Graubünden
susanna.meyer@ksgr.ch

In unserer Rubrik «Das hat mich bewegt …» kommen Sie, liebe Leserinnen und Leser, zu Wort. Haben Sie in Ihrem  
Alltag in der Palliative Care etwas erlebt, das Sie besonders berührt hat und von dem Sie gerne erzählen möchten? 
Dann schicken Sie uns Ihre Geschichte an christian.ruch@palliative.ch

Schon jetzt vielen Dank für alle Einsendungen! 



55

Reprendre son souffle 
CEL A M’A TOUCHÉ …

Madame S. est admise avec un cancer du poumon à un 
stade avancé et dans un très mauvais état général dans 
l’unité de soins palliative de l’Hôpital cantonal des Grisons à 
Coire. Madame S. est née en 1960, elle est mariée et a un fils 
âgé de 19 ans qui est en deuxième année d’apprentissage. 
Sa situation à son domicile est difficile. Il y a beaucoup d’es-
caliers et d’encoignures dans la maison qui lui font perdre 
haleine. L’essoufflement est aussi la raison principale pour 
laquelle le médecin de famille l’a fait admettre dans l’unité 
de soins palliatifs. Chez elle, elle se sentait aussi mal psychi-
quement. Elle éprouvait une grande peur de l’étouffement 
ce qui l’empêchait de dormir. Pour cette raison, elle se sent 
complètement épuisée le jour de son admission. Cependant, 
elle veut se battre. La chimiothérapie est poursuivie dans un 
premier temps. L’insupportable essoufflement est soulagé 
grâce à des médicaments et à un ventilateur de table.  

Madame S. est une personne joyeuse, elle a souvent un 
commentaire enjoué sur les lèvres, c’est sûrement parce 
qu’elle a longtemps travaillé comme serveuse. Elle est ha-
bituée à communiquer avec les gens sur les affaires du 
quotidien. En même temps, je perçois en elle la peur d’être 
confrontée à elle-même et à ses questions. Lors du premier 
contact, elle me dit que son mari et elle prennent la maladie 
du côté drôle et qu’elle n’a donc pas besoin de me parler. 

Les crises d’essoufflement ne cessent pas bien que la pa-
tiente soit bien suivie au niveau médicamenteux. L’assis-
tante sociale me demande de la rencontrer encore une fois. 
C’est seulement après plusieurs rencontres qu’il lui est pos-
sible de s’ouvrir et de me parler. Et finalement c’est comme 
si on avait ouvert les vannes. Beaucoup de choses enter-
rées refont surface, beaucoup de chagrin à propos d’une 
vie non vécue, beaucoup de douleur. Madame S. m’accepte 
comme une interlocutrice qui l’a prend au sérieux et qui 
l’écoute. D’un seul coup, il est possible de parler ensemble. 
D’un seul coup, il est possible que Madame S. se prenne en 
considération.

Elle me parle de certaines choses concernant la relation dif-
ficile avec son mari dominant. Je m’aperçois qu’elle porte 
un lourd fardeau qui pèse en plus sur sa respiration: elle n’a 
pas de bonne formation, elle n’a pas pu étudier pour exer-
cer la profession qu’elle souhaitait, elle a un problème de 
dépendance qui l’accable. On peut aussi maintenant abor-
der la peur de mourir.  Cela me touche de constater que son 
essoufflement diminue. Elle respire plus calmement depuis 
qu’elle s’est ouverte, depuis qu’elle s’est confiée à quelqu’un. 
Les entretiens avec la personne chargée de l’accompagne-
ment spirituel lui ont procuré un véritable ballon d’oxygène. 
Son état s’est à ce point stabilisé qu’elle peut rentrer chez 

elle. Avec un lit d’hôpital dans le  salon, avec les médica-
ments nécessaires administrés par une pompe sous-cuta-
née et grâce à l’apport d’oxygène, tout a pu être organisé sur 
le plan médical et infirmier. Les soins sont pris en charge par 
son mari et par le service «Aide et soins à domicile». Rem-
plie d’espoir et de petits objectifs, elle quitte l’unité de soins 
palliatifs. À la maison, la rémission ne dure pas longtemps: 
l’essoufflement est de retour. Madame S. est de nouveau 
couchée au lit sans pouvoir trouver le sommeil et elle est 
désespérée. À la maison, il lui manque un entourage com-
préhensif. Le mari est engagé dans la vie professionnelle 
et le fils suit sa formation. Je la rencontre de nouveau dans 
l’unité des soins palliatifs. Elle est très triste. Ses espoirs ont 
commencé à s’effriter. Elle commence à parler de la mort.  

Nous réussissons à reprendre nos conversations calmes 
et paisibles. Je suis touchée profondément lorsqu’elle me 
dit qu’elle était aussi une sorte d’accompagnatrice spiri-
tuelle puisqu’elle a travaillé comme serveuse – en étant 
simplement à l’écoute des gens dans les bistrots, lorsqu’ils 
parlaient de leurs soucis domestiques. De cette manière, 
nous arrivons à un niveau spirituel commun, même si nous 
sommes deux personnalités très différentes. Il est mainte-
nant possible de parler de ses craintes de mourir, elle parle 
de sa dépendance et de ses soucis de devoir toujours la ca-
cher. Elle explique son chagrin de mère de devoir quitter son 
fils. Elle en pleure, parce qu’elle ne deviendra jamais grand-
mère. Je suis touchée, car je suis moi-même mère de famille. 
Elle commence à s’interroger sur Dieu. Elle se demande si 
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seulement il l’entend dans sa détresse. Elle est déchirée 
quant à savoir s’il existe vraiment. Nous rions aussi. Je dois 
encore sourire quand je pense qu’elle mettait chaque fois  
15 morceaux de sucre dans sa tasse de thé. 

Son état s’est stabilisé, l’essoufflement diminue, elle dort la 
nuit et elle prend même du poids. La chimiothérapie n’est 
pas reprise. La tumeur continue sa croissance, son état reste 
stable. Madame S. ne veut plus retourner chez elle. Elle est 
transférée dans un home médicalisé qui est spécialisé dans 
les soins palliatifs. Quelque temps après son transfert, Ma-
dame S. meurt sans râles. Sa respiration est restée calme. 

Ce qui m’a touchée dans cette histoire, c’est de voir com-
ment la souffrance physique est étroitement liée à la souf-
france morale. Tant la dame concernée que la personne 

chargée de l’accompagnement spirituel doivent pouvoir 
compter sur une relation de confiance où l’on s’adresse à 
l’autre à la deuxième personne «Tu». Pour les patients plus 
jeunes qui ont besoin de soins palliatifs spécialisés à long 
terme, un hospice dans une région rurale comme les Gri-
sons est une nécessité.  

Madame S. m’a appris que je ne devais pas baisser les bras 
après les premiers contacts, même si le patient réagit de 
façon réservée au départ ou même s’il me repousse. Pour 
moi, en tant que personne chargée de l’accompagnement 
spirituel, il ne s’agit pas d’être importune ou missionnaire, 
mais plutôt de faire preuve de patience, de bienveillance et 
d’ouverture.  
							     
	 Susanna Meyer Kunz

Dans notre rubrique «Cela m’a touché …», nos chers lecteurs et lectrices prennent la parole. Avez-vous fait une  
expérience dans votre vie quotidienne dans le domaine des soins palliatifs, avez-vous été particulièrement  
touché(e) par celle-ci et aimeriez-vous nous en parler? Envoyez-nous alors votre histoire à l’adresse électronique  
christian.ruch@palliative.ch

Nous vous remercions dès maintenant de votre courrier! 

«	�Etre un homme, c’est bien. Mais il y a encore mieux: être humain. »
		  Jules Romains
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Tornare a respirare
MI HA COMMOSSO.. .

La signora S. è ricoverata nell’unità di cure palliative dell’o-
spedale cantonale dei Grigioni a Coira per un tumore ai pol-
moni in stadio avanzato e le sue condizioni generali sono 
gravi. È del 1960, è sposata e ha un figlio di 19 anni iscritto al 
secondo anno di studi. La sua situazione abitativa è difficile. 
La casa è piena di scale e angoli che la lasciano senza fiato. 
L’affanno è anche il motivo principale per cui il medico di 
famiglia la indirizza all’unità di cure palliative. A casa non 
stava bene, neppure d’umore. Per paura di soffocare, non 
riusciva più a dormire. Per questo motivo il ricovero le dà 
molto sollievo. Tuttavia vuole lottare. In un primo momento 
continuerà la chemioterapia. L’insopportabile insufficienza 
respiratoria viene alleviata con un trattamento farmacolo-
gico e con un ventilatore da tavolo.

La signora S. è una persona gioviale ed è spesso pronta alla 
battuta, forse per i tanti anni passati a servire i clienti. È 
abituata alla comunicazione quotidiana con le persone. Allo 
stesso tempo percepisco la sua paura di confrontarsi con se 
stessa e con le proprie domande. Al nostro primo contatto 
mi racconta che lei e il marito scherzano sulla malattia e che 
quindi non ha bisogno di parlare con me.

Gli attacchi d’affanno non cessano, nonostante i farmaci. 
L’assistente sociale mi prega di farle nuovamente visita. 
Solo dopo svariate visite riesce ad aprirsi con me, ed è un 
fiume in piena. Riemergono tante cose, molto dispiacere per 
la vita non vissuta, molto dolore. Per la signora S. divento 

un’interlocutrice che la prende sul serio e la ascolta. Final-
mente è possibile parlarsi. Finalmente la signora S. prende 
coscienza di se stessa.

Mi racconta alcuni aspetti della difficile relazione con il ma-
rito dal carattere dominante. Capisco che si porta appresso 
un pesante fardello che le mozza il fiato: non è contenta 
della sua formazione scolastica, non ha potuto apprende-
re la professione desiderata, ha un problema di dipenden-
za che l’affligge. Ora riesce a parlare anche della paura di 
morire. Noto con sollievo che il suo affanno diminuisce; da 
quando si è confidata respira con più calma, ha riposto la 
sua fiducia in me. Le confidenze con l’assistente spirituale 
l’hanno letteralmente aiutata a respirare. 

Le sue condizioni di salute si stabilizzano al punto che può 
tornare a casa. Dal punto di vista medico e delle cure, tutto è 
organizzato: un letto in soggiorno con l’ossigeno e i farma-
ci necessari, somministrati tramite pompa sottocutanea. Il 
marito e Spitex si prendono cura di lei. Piena di speranza e 
prefissandosi piccoli obiettivi, lascia l’unità di cure palliative. 
Ma a casa non dura molto: l’insufficienza respiratoria si ria-
cutizza. La signora S. non riesce più a dormire ed è disperata. 
A casa le manca un ambiente comprensivo. Il marito lavora 
e il figlio studia. La incontro di nuovo all’unità di cure pallia-
tive. È affranta. La sue speranze vacillano. Parla di morire. 
Riusciamo a riprendere le nostre conversazioni calme e 
tranquille. Mi colpisce quando spiega che in fondo anche lei 
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è stata una specie di assistente spirituale quando serviva i 
clienti in osteria e ascoltava le loro confidenze sui problemi 
a casa. Riusciamo così a trovare la nostra dimensione spiri-
tuale comune, sebbene le nostre personalità siano così di-
verse. Ora riusciamo a parlare della sua paura di morire, mi 
racconta della sua dipendenza e della grande difficoltà di 
tenerla sempre nascosta. Parla del suo dolore di madre che 
deve lasciare il proprio figlio. Piange perché non diventerà 
mai nonna. Mi commuove, anche io sono mamma. Inizia a 
chiedere di Dio. Si chiede se l’ascolta nella sua sofferenza. 
Non sa se esiste davvero. Ma ridiamo anche. Non posso fare 
a meno di sorridere quando ripenso che ha messo 15 zollette 
di zucchero nel tè.

Le sue condizioni si stabilizzano, l’affanno diminuisce, di 
notte dorme e prende addirittura un po’ di peso. La che-
mioterapia non proseguirà. Il tumore continua a crescere 
e le sue condizioni restano stabili. La signora S. non vuole 
più tornare a casa. Vuole essere assistita in una casa di cura 

specializzata anche in cure palliative. Pochi giorni dopo il 
trasferimento, la signora S. muore senza rantoli di agonia e 
con un respiro calmo.

La cosa che mi ha commosso di questa storia è capire che 
le sofferenze fisiche sono strettamente legate a quelle spi-
rituali. La signora S. e l’assistente spirituale hanno bisogno 
di affidarsi l’uno all’altra. Per le persone più giovani, che  
necessitano di cure palliative specializzate e prolungate, 
è importante fare affidamento su un centro per malati  
terminali nelle regioni rurali come i Grigioni.

La signora S. mi ha insegnato a non demordere dopo i primi 
contatti, anche se un paziente all’inizio è riservato o addirit-
tura mi respinge. Un assistente spirituale non deve essere 
né insistente né mossa da spirito missionario, ma paziente, 
ben disposta e aperta.

	 Susanna Meyer Kunz

La nostra rubrica «Mi ha commosso …» dà la parola a voi, care lettrici e cari lettori. Se nel vostro impegno quotidiano 
per le cure palliative avete avuto un’esperienza che vi ha particolarmente toccato e desiderate raccontarlo, inviate la 
vostra storia a christian.ruch@palliative.ch

Grazie sin da ora per il vostro contributo! 

«	�Una forma molto insidiosa di paura è quella che si maschera come buon senso o addirittura sag-

gezza, condannando come sciocchi, inconsulti, insignificanti o velleitari i piccoli atti di coraggio 

quotidiani che contribuiscono a salvaguardare la stima per se stessi e la dignità umana. »
		  Aung San Suu Kyi
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Martina Holder-Franz, «'… dass du bis zuletzt 
leben kannst'. Spiritualität und Spiritual Care bei
Cicely Saunders»

PALLIOSCOPE

In Deutschland wird man derzeit Zeuge einer spannenden 
Diskussion: Was ist eigentlich «Spiritual Care»? Ist das et-
was völlig anderes oder im Grunde das gleiche wie die 
traditionelle Spitalseelsorge der christlichen Kirchen, nur 
eben sozusagen spirituell offen und geweitet? Angesichts 
des immer noch ziemlich unscharfen Begriffs ist es gut, 
dass dazu nun ein Buch vorliegt, das sich mit dem Spiritual-
Care-Konzept von Cicely Saunders (1918–2005), der grossen 
Pionierin der Palliative Care und Hospiz-Bewegung, befasst. 
Gleichzeitig bietet es im ersten Teil eine sehr gut lesbare 
und informative Biografi e Saunders’.

Die Autorin Martina Holder-Franz, die als Pfarrerin und Sozi-
alpädagogin in Riehen wirkt, spürt Saunders’ Verwurzelung 
«in der jüdisch-christlichen Spiritualität» (S. 109) nach und 
liefert dabei auch wertvolle Zusatzinformationen zu den Per-
sönlichkeiten, die Saunders geprägt haben oder ihr ein Vor-
bild waren, so etwa der Schriftsteller C. S. Lewis (S. 40ff) oder 
der grosse, wenn auch umstrittene katholische Theologe 
Pierre Teilhard de Chardin (S. 64ff) und der Psychologe Vik-
tor E. Frankl (S. 86ff). Aufgrund dieser Prägungen war es für 
Saunders undenkbar, Palliative Care ohne Spiritual Care zu 
leisten, denn sie war, schreibt Martina Holder-Franz, «davon 
überzeugt, dass palliative Begleitung ohne die Berücksichti-
gung der spirituellen Dimensionen nicht möglich ist. (…) Sie 
betonte dabei oft, dass es sich um einen individuellen Pro-
zess handelt, den man nicht in bestimmte Schemata pressen 
könne. Sie sagte unmissverständlich, dass es zwar Menschen 
gebe, die eine religiöse Prägung und Sprache mitbrächten, 
dass aber» das von Saunders begründete Hospiz «St. Chris-
topher’s auch viel sterbende Menschen beherberge und be-
gleite, die unter spiritueller Begleitung keine explizit religiöse 
Begleitung verstünden». Es sei «somit nicht zufällig, dass 
Saunders sich von Anfang an für den Terminus Spiritual Care 
entschied.» Den «individuellen Zugang zu Spiritual Care» zu 
gewährleisten, sei eine Aufgabe, der sich «das ganze Team» 
eines Spitals oder Hospizes stellen müsse (S. 86f).

Obwohl Saunders den Begriff der «Spiritual Care» auf-
grund ihrer persönlichen religiösen Überzeugung in der jü-
disch-christlichen Tradition verankerte, war sie also gleich-
zeitig bereit, ihn offen zu halten. Martina Holder-Franz stellt 
dabei die «Spiritual Care mit Rückbezug auf die christliche 
Tradition», zu der «Bibeltexte, Gebete» oder auch «geistliche 
Lieder» gehören können, der «Spiritual Care in universaler Of-
fenheit für alle Menschen» gegenüber, die sich beispielswei-
se von «Weisheitsliteratur, Philosophie, Literatur und Poesie, 

Musik» und anderem getragen weiss. Die Autorin vertritt die 
These, «dass sich in Saunders’ Verständnis von Spiritual Care 
beide Verständnismöglichkeiten ergänzen und ineinander-
greifen». Für beide gelte: «Spiritual Care ist in erster Linie ein 
Schaffen von space, ein zugewandtes Dasein, das die Grund-
lage für eine vertrauensvolle Beziehung oder Weggemein-
schaft öffnet. Der sterbende Mensch, seine Situation, seine 
Bedürfnisse und Fragen stehen im Zentrum. Dieses Zuge-
wandtsein drückt aus, dass jeder Mensch in seiner Einmalig-
keit auch Geheimnis bleibt, und dass über ihn nicht verfügt 
werden darf – auch nicht in der Spiritual Care» (S. 113f).  

Die Autorin schreibt übrigens auch, dass Cicely Saunders 
stets eine Gegnerin der aktiven Sterbehilfe war. Als sie 1993 
von der Sterbehilfe-Organisation «Exit» in die Schweiz ein-
geladen wurde, lehnte sie ab, «da sie Bedenken hatte, ob 
ihre Hospizidee mit der Idee von Exit kompatibel sei. In ihrer 
Antwort» an Exit «machte sie sehr deutlich, dass sie aktive 
Sterbehilfe ablehne» und nahm zu dieser Problematik auch 
immer wieder in Gesprächen, Beiträgen und Veröffentli-
chungen Stellung. «Autonomie», so Saunders, «ist kein abso-
luter Wert. Sie muss im Zusammenhang der sozialen Gerech-
tigkeit gesehen werden. Und wenn eine solche freie Wahl 
dazu führt, dass Menschen, die gepfl egt werden wollen, die-
se Möglichkeit weggenommen wird und sie unter Druck ge-
setzt werden, dann ist das eine Art der Freiheit, die man nicht 
haben darf und nicht haben soll. Wir müssen auch an die an-
deren denken – über die Wirkung, die eine Legalisierung des 
ärztlich unterstützten Freitods auf die gesamte Gesellschaft 
haben würde, und besonders auf die, die von uns abhängig 
und verletzlich sind» (S. 94f). Nicht zuletzt dank dieser Hin-
weise auf Cicely Saunders’ Position in Sachen Sterbehilfe ist 
Martina Holder-Franz ein wichtiger Beitrag zur Standortbe-
stimmung der Palliative Care in der ethischen Debatte, aber 
auch zur Diskussion des Begriffs «Spiritual Care» sowie zur 
Geschichte von Palliative und Spiritual Care gelungen.       

Christian Ruch

Martina Holder-Franz, «'… dass du bis zuletzt 
leben kannst'. Spiritualität und Spiritual Care 
bei Cicely Saunders», TVZ Verlag, Zürich 2012, 
184 Seiten, Paperback, ISBN 978-3-290-17637-2, 
28 Franken.

Martina Holder-Franz, 

184 Seiten, Paperback, ISBN 978-3-290-17637-2, 
28 Franken.
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Manfred Belok u. a. (Hg.), 
«Seelsorge in Palliative Care»

PALLIOSCOPE

Weithin bekannt ist, dass Palliative Care eine umfassende 
Pfl ege und Zuwendung in Krankheit und am Lebensende 
beinhaltet und eine interdisziplinäre Betreuung anstrebt, 
in der alle Fachrichtungen und Berufsgruppen wie Ärz-
teschaft, Pfl ege, psychologische, therapeutische, soziale 
Dienste sowie die Seelsorge zum Wohl der betroffenen Per-
sonen zusammenwirken.

Die kürzlich erschienene Publikation «Seelsorge in Palliati-
ve Care» widmet sich nun explizit und fokussiert den see-
lischen und spirituellen Seiten des Patienten, speziell auch 
in der letzten Lebensphase. Das besondere Verdienst des 
Buches ist, erstmals in dieser Breite und für schweizerische 
Verhältnisse sowohl die Bedeutung von Spiritual Care als 
auch die vielfältigen Möglichkeiten einer professionellen 
Spital- und Klinikseelsorge für Palliative Care zu beschrei-
ben. Der grundlegende Beitrag der Seelsorge besteht in 
ihrem Angebot des Daseins, des Zeithabens, des Zuhörens, 
des Begleitens, der Freiräume, der Solidarität, des Mittra-
gens von ethischen Entscheiden. Zuweilen geht es auch 
um eine kritische Distanz gegenüber Entwicklungen im Ge-
sundheitswesen und dem Alltag in Gesundheitseinrichtun-
gen. Seelsorge möchte zusammen mit andern Diensten in 
besonderer Weise Raum und Zeit geben für Menschlichkeit, 
Mitgefühl, Würde, Zuwendung. Es sollen aber auch Ratlo-
sigkeit, Ängste, offene Fragen, Schweigen und Ohnmachts-
gefühle des leidenden Menschen und seiner Begleiter Platz 
haben. Seelsorge möchte die Erfahrung von Geborgenheit, 
Solidarität, Menschenwürde, Mitaushalten und Trost ver-
mitteln, letzteres zuweilen auch unter dem behutsamen 
Einbezug von traditionellen, liturgischen Elementen.

Der Sammelband, herausgegeben von Manfred Belok, Urs 
Länzlinger und Hanspeter Schmitt, vereint zwölf Aufsätze 
von Autorinnen und Autoren, die berufl ich einen katholi-
schen Hintergrund haben. Dank der durchgehend spürbaren 
Offenheit, den theologisch fundierten Ausführungen und 
der grossen Praxisnähe ist das Buch jedoch einer breiten Le-
serschaft über konfessionelle Grenzen hinaus zu empfehlen. 
Jeder Aufsatz kann als in sich geschlossener Beitrag gelesen 
werden, die Lektüre des ganzen Buches wiederum gibt eine 
gute Gesamtschau, weil es einen vielfältigen Einblick in die 
Fundamente christlicher, biblischer Seelsorge, aber auch in 
ihre gegenwärtigen Möglichkeiten und Angebote, sei es im 
ethischen Diskurs oder in der Praxis am Krankenbett, vermit-
telt. Zwei Beiträge berichten von konkreten Erfahrungen: 

Lisa Palm, Spitalseelsorgerin am Universitätsspital Zürich, 
stellt ein von ihr entwickeltes Assessment-Instrument vor, 
das die routinemässige Erfassung einschlägiger Ressourcen, 
Bedürfnisse und Notlagen (Spiritual Pain) der oft nur kurz 
hospitalisierten Patientinnen und Patienten ermöglicht. Urs 
Länzlinger, Dienststellenleiter der katholischen Spital- und 
Klinikseelsorge im Kanton Zürich, erläutert das Konzept ei-
ner integrierten Spitalseelsorge und referiert die Ergebnis-
se einer aktuellen externen Evaluation des Konzeptes und 
seiner Umsetzung. Weitere praxisnahe Aspekte sind Überle-
gungen zu Sterbehilfe und Patientenverfügungen oder das 
Seelsorgeprofi l in einer zunehmend religionspluralen Gesell-
schaft wie der Schweiz, um nur einige zu nennen.

So sehr die vorliegende Publikation zu empfehlen ist, hätte 
die Integration eines Beitrages von reformierter Seite unter 
Berücksichtigung ihrer liturgischen Elemente und einer Ab-
schiedskultur auf evangelischem Hintergrund das Buch be-
reichert. Ebenso wäre eine Ausweitung der seelsorgerlichen 
Praxis im Rahmen von Palliative Care auf den Langzeit- und 
Spitexbereich wünschenswert. Hier besteht ebenfalls Hand-
lungsbedarf und wird vermutlich ein zunehmend wichtiges 
Umfeld von Palliative Care werden, weil viele Menschen ein 
Sterben zu Hause wünschen und als Folge der Einführung 
der Fallpauschalen (SwissDRG) nicht nur in Spitälern, son-
dern vermehrt auch in Pfl egezentren gestorben wird.

«Seelsorge in Palliative Care» ist ein wichtiges und diffe-
renziertes Plädoyer für eine professionelle christliche Seel-
sorge, die sich durch kompetente Aus- und Weiterbildung, 
durch Offenheit gegenüber kirchlich distanzierten Kreisen, 
Respekt gegenüber anderen Religionen und vor allem auch 
eine gute Integration im Klinikalltag auszeichnet.

Elisabeth Jordi

Manfred Belok, Urs Länzlinger und Hanspeter 
Schmitt (Hg.), «Seelsorge in Palliative Care», 
Theologischer Verlag Zürich,  Edition NZN 
bei TVZ, forum Pastoral 5, Zürich 2012, 194 S., 
ISBN 978-3-290-20077-0, 26 Franken.

Manfred Belok, Urs Länzlinger und Hanspeter 
Schmitt (Hg.), 
Theologischer Verlag Zürich,  Edition NZN 
bei TVZ, forum Pastoral 5, Zürich 2012, 194 S., 
ISBN 978-3-290-20077-0, 26 Franken.
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Neu in der Redaktionskommission von 
«palliative ch»: Maya Monteverde

NACHRICHTEN PALLIATIVE CH

Frau Monteverde, warum möchten Sie gerne in der  
Redaktionskommission von «palliative ch» mitarbeiten? 

Maya Monteverde: Zum einen gefallen mir die Bandbreite 
und die Themenvielfalt der Zeitschrift, zum andern, dass sie 
Fachwissen vermittelt und die verschiedensten Berufsgrup-
pen in der Redaktionskommission mitarbeiten. Ich schätze 
es auch, dass in der Zeitschrift die diversen Dienstleistungs-
anbieter vernetzt werden. Als ich angefragt wurde, dachte 
ich, das habe ich zwar noch nie gemacht, es ist aber sicher 
eine interessante Herausforderung, zumal ich sehr gerne 
Fachartikel lese.

Wie kamen Sie zur Palliative Care?

Ausschlaggebend war das Sterben meines Grossvaters. Ich 
war damals Anfang 20 und arbeitete in der Psychiatriepfle-
ge. Durch die recht enge Begleitung meines Grossvaters 
habe ich den Zugang zur Onkologie und zur Palliative Care 
gefunden. Mein Grossvater starb im Hildegard-Hospiz in 
Basel, wo ich die Betreuung als sehr positiv erlebt habe. Aber 
zu diesem Zeitpunkt hatte ich noch gar keine Ahnung, was 
Palliative Care eigentlich ist. Das kam erst, als ich in der on-
kologischen Abteilung der Lukas-Klinik in Arlesheim arbei-
tete, es mit sterbenden Patienten zu tun bekam und merk-
te, dass Palliative Care ein viel weiteres Gebiet umfasst, als 
ich ursprünglich gedacht hatte. Ich habe mich dann stetig 
auf diesem Gebiet weitergebildet und zuletzt den Master 
in St. Gallen gemacht. Denn ich habe realisiert, dass es für 
gute Palliative Care Fachwissen und Tools braucht und man 
es nicht dabei bewenden lassen kann, dem Patienten ein-
fach nur die Hand zu halten.

Sie kommen aus der Onkologie – wie sehen Sie das Ver-
hältnis zwischen Onkologie und Palliative Care? Ist die 
Palliative Care mittlerweile mehr als nur das Abstellgleis 
der Onkologie für austherapierte Patienten? Oder anders 
gefragt: Hat sich das Verhältnis inzwischen entspannt?

Nein, leider erlebe ich das Verhältnis so, dass es sich noch 
immer nicht entspannt hat. Die Palliative Care ist ja aus der 
Onkologie entstanden und vielleicht ist die Palliative Care 
deshalb immer noch so etwas wie das kleine Kind der On-
kologie, auch noch mit 30 oder 40 Jahren. Das kleine Kind, 
das bisher noch nie als ganz gleichberechtigt angesehen 
und ernstgenommen wurde. Problematisch finde ich auch, 
dass es immer noch keine klar definierten und von den an-
deren medizinischen Disziplinen wie Onkologie, Kardiologie 
und Gerontologie anerkannten Kriterien gibt, ab wann und 
welche Patienten Palliative-Care-Leistungen brauchen. 

Liegt das Problem nicht auch in der Fixierung der Onkolo-
gie auf das kurative Handeln?

In der Onkologie steht das Ziel der Heilung natürlich sehr 
im Vordergrund. Und ich denke, dass es für manche Onkolo-
gen daher immer noch mit einem Gefühl der persönlichen 
Niederlage verbunden ist, wenn sie sich eingestehen müs-
sen, dass sie einem Patienten keine Therapie mehr anbieten 
können. Und je jünger ein Patient ist, desto schwerer fällt 
es sich das einzugestehen. Bei jungen Patienten erlebe ich 
immer wieder, dass therapiert wird bis zum Gehtnichtmehr 
und so der Moment verpasst wird, darüber zu sprechen – 
mit dem Patienten, mit den Angehörigen –, was es bedeu-
tet, wenn eine Krankheit nicht mehr therapierbar ist. Oder 
darüber, dass eine Therapie mehr schaden als nutzen kann, 
darüber, dass nicht nur Therapiemöglichkeiten endlich sind, 
sondern auch unser Leben endlich ist.

Sie sind kürzlich vom Kanton Baselland ins Tessin gezogen. 
Gibt es zwischen beiden Regionen Unterschiede in der 
«Kultur» der Palliative Care? 

Oh ja, sogar sehr grosse, vor allem was den Umgang der Ärz-
te, Pflegenden, Patienten und Angehörigen mit dem Ster-
ben und dem Leiden betrifft. In der Deutschschweiz ist die 
Selbstbestimmung des Patienten eines der höchsten Ideale, 

Erfreulicherweise hat die Redaktionskommission unserer Zeitschrift eine beachtliche Verstärkung erfahren. In der letz-
ten Ausgabe haben wir Ihnen bereits Verena Gantenbein vorgestellt, in diesem und den nächsten Heften kommen die 
übrigen Neumitglieder der Redaktionskommission zu Wort. Zu ihnen zählt auch die lange im Baselbiet tätige Pflege-
fachfrau Maya Monteverde, die wir an ihrem neuen Wirkungsort im Tessin getroffen haben.
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hier im Tessin dagegen erlebe ich, dass die Familienmitbe-
stimmung viel wichtiger ist, hier reden die Angehörigen in 
einem Masse mit, das in der Deutschschweiz kaum denkbar 
wäre. Im Tessin wiederum scheint es undenkbar, dass ein 
Patient sagt, er wolle nicht, dass seine Angehörigen infor-
miert und in Entscheidungsprozesse einbezogen werden. 
Das ist eine völlig andere Perspektive und daran muss ich 
mich erst gewöhnen, es ist aber auch sehr spannend. Man 
muss auch sehen, dass die Patienten durch den Einbezug 
der Familie sehr viele Entscheidungen wegdelegieren und 
sich so von ihnen frei machen können. Sie vertrauen darauf, 
dass ihre Angehörigen wissen, was gut für sie ist.

Ansonsten stelle ich fest, dass im Tessin im Gegensatz zur 
Deutschschweiz schon sehr viele Palliative-Care-Dienstleis-
tungen selbstverständlich sind: Im Baselbiet gibt es zum 
Beispiel immer noch keine Palliativstation, hier im Tessin 
besteht sie seit zehn Jahren. Die mobilen Palliative-Ca-
re-Teams H werden hier schon lange vom Kanton mitgetra-
gen und subventioniert, während die spitalexterne Onko-
logiepflege im Kanton Baselland jahrelang ums Überleben 
kämpfen musste. Im Kanton Baselland besteht dafür seit 
1996 ein stationäres Hospiz. Darum ist es wichtig, dass sich 
auch das Tessin nicht auf den bisher erreichten Lorbeeren 
ausruht, sondern die Palliative Care weiterentwickelt. 

Wo sehen Sie in der Palliative Care den grössten Hand-
lungsbedarf?

Auf der politischen Ebene ist es sicher die Finanzierung. Sie 
ist in vielen Bereichen nicht gesichert, was ich in der spital
externen Onkologiepflege im Kanton Baselland hautnah 
miterlebt habe, zum Glück hat sich dort jetzt eine Lösung 
abgezeichnet. Aber auch dass Hospize nur mithilfe von 

Stiftungsgeldern oder privaten Spenden überleben können 
oder die Finanzierung ambulanter und stationärer Palliativ-
dienste vielerorts noch überhaupt nicht geklärt ist, finde ich 
sehr problematisch. Einerseits hat die Palliative Care einen 
hohen, multiprofessionellen Anspruch, andererseits macht 
sich der Spardruck im Gesundheitswesen immer stärker 
bemerkbar. Das könnte ein immer grösseres Problem in der 
Umsetzung der Nationalen Strategie Palliative Care werden. 
Eine andere, allerdings nicht politische Herausforderung 
sehe ich darin, dass die Erarbeitung von Richtlinien und 
Standards in der Palliative Care – so wichtig und nötig sie 
auch sind – nicht dazu führen darf, Leben und Sterben als 
etwas zu betrachten, das sich standardisieren lässt. Mir 
macht es manchmal etwas Sorge zu sehen, dass manche 
in der Palliative Care Tätigen meinen, alles unter Kontrolle 
haben zu müssen, daraus so eine Art Leidensphobie entwi-
ckeln und darum versuchen, alles Leiden, koste es was es 
wolle, zu eliminieren. Ich finde, wir müssen anerkennen, 
dass es ein Leiden gibt, das wir auch mit der besten Palliati-
ve Care nicht beseitigen können. Das heisst aber noch lange 
nicht, dass die Palliative Care deswegen schlecht sein muss. 
Auch das Handeln der Palliative Care hat Grenzen, die es 
auszuhalten gilt, vielleicht braucht es neben allen Standards 
und Guidelines auch so etwas wie Tools und Kompetenzen, 
um das Leiden aushalten zu können.

Palliative Care kann für die Pflegenden sehr belastend 
sein, körperlich, aber natürlich auch psychisch-emotional. 
Wie regenerieren Sie sich?

Ich suche mir immer «Inseln», das heisst ich versuche im-
mer mal wieder, längere Pausen zu machen, indem ich zum 
Beispiel unbezahlten Urlaub nehme und vier Wochen ver-
reise. Mir ist das Wegsein, in den Bergen Sein sehr wichtig, 
ich unternehme gerne Ausfahrten mit dem Töff, mag Yoga, 
schwimme sehr gern und liebe es, etwas mit Freunden oder 
der Familie zu unternehmen. Wellness-Urlaub ist natürlich 
auch etwas sehr Schönes (lacht). Was ich von unseren Pati-
enten gelernt habe – und das geht wohl vielen in der Pallia-
tive Care Tätigen so –: dass das Leben nicht planbar ist und 
ich mir meine Wünsche und Träume möglichst bald erfül-
len möchte und sie nicht bis zur Pensionierung aufschieben 
sollte. Es gibt ein schönes Zitat, leider weiss ich nicht von 
wem es stammt: «Life is very brief and fragile, do what ma-
kes you happy.» Das finde ich ein schönes Motto, und auf 
die Arbeit übertragen heisst es, dass ich das, was ich tue, 
möglichst gern mache. 

Vielen Dank für das spannende Gespräch und herzlich  
willkommen in der Redaktionskommission!

Das Gespräch führte Christian Ruch

Maya Monteverde



63

Nouvelle dans le comité de rédaction de  
«palliative ch»: Maya Monteverde

NOUVELLES PALLIATIVE CH

Madame Monteverde, pourquoi souhaitez-vous travailler 
pour le comité de rédaction de «palliative ch»? 

Maya Monteverde: Tout d’abord, l’éventail et la diversité 
des thèmes de la revue me plaisent, d’autre part, j’aime le 
fait que la revue transmet un savoir spécialisé et que dif-
férents groupes professionnels travaillent dans le comité 
de rédaction. J’apprécie aussi que différents prestataires de 
services soient mis en réseau dans la revue. Quand on me 
l’a demandé, j’ai pensé que je ne l’avais certes jamais fait, 
mais que c’est certainement un défi intéressant, surtout 
que j’aime lire des articles spécialisés. 

Quel a été votre cheminement vers les soins palliatifs? 

La mort de mon grand-père a été le facteur décisif. À 
l’époque, j’avais une vingtaine d’années et je travaillais 
dans les soins psychiatriques. Par l’accompagnement assez 
intense de mon grand-père, j’ai trouvé l’accès à l’oncologie 
et aux soins palliatifs. Mon grand-père est mort à la clinique 
«Hildegard-Hospiz» à Bâle. J’y ai fait l’expérience d’un ac-
compagnement très positif. Mais à ce moment-là, je n’avais 
encore aucune idée de ce qu’étaient finalement les soins 
palliatifs. Cela s’est précisé seulement quand j’ai commencé 
à travailler pour l’unité d’oncologie de la clinique Saint-Luc à 
Arlesheim et que j’ai eu à faire avec des patients mourants. 
J’ai constaté alors que les soins palliatifs englobaient un 
champ d’action plus vaste que je ne l’avais d’abord pensé. 

J’ai ensuite poursuivi ma formation continue dans ce do-
maine et j’ai obtenu mon master à Saint-Gall. J’ai alors com-
pris que pour assurer de bons soins palliatifs, il fallait des 
connaissances et des outils et que l’on ne pouvait pas se 
contenter de tenir simplement la main du patient.  

Vous avez une expérience professionnelle en oncologie – 
comment voyez-vous les rapports entre l’oncologie et les 
soins palliatifs? Est-ce que les soins palliatifs sont devenus 
entre-temps plus que la voie de garage de la cancérologie 
pour les patients qui ont largement épuisé toutes les voies 
thérapeutiques? Ou pour le formuler autrement: est-ce 
que les relations se sont entre-temps détendues?

Non, je fais malheureusement l’expérience d’un rapport qui 
ne s’est toujours pas détendu. Les soins palliatifs tirent leur 
origine de l’oncologie et c’est peut-être la raison pour la-
quelle les soins palliatifs sont encore un peu comme le petit 
enfant de l’oncologie, même si c’est une spécialisation qui a 
trente ou quarante ans. Le petit enfant qui n’a encore jamais 
été considéré comme un partenaire tout à fait égal et il n’a 
pas été pris au sérieux jusqu’à présent. Je trouve aussi pro-
blématique qu’il n’y ait toujours pas de critères clairement 
définis et acceptés par les autres disciplines comme l’onco-
logie, la cardiologie et la gérontologie fixant à quel moment 
et quels patients ont besoin de soins palliatifs. 

Est-ce que le problème ne réside pas aussi dans la fixation 
de l’oncologie sur l’action curative? 

En oncologie, le but de la guérison se trouve bien sûr au pre-
mier plan. Et je pense que certains oncologues ont encore 
toujours un sentiment d’échec personnel lorsqu’ils doivent 
reconnaître qu’ils ne peuvent plus offrir de thérapie à un 
patient. Et plus un patient est jeune, plus il est difficile de 
l’avouer. Avec les jeunes patients, je dois toujours faire l’ex-
périence que l’on ne cesse jamais de tenter toutes les thé-
rapies possibles et que l’on rate ainsi le moment de parler 
– avec le patient, avec les proches –, de ce que cela signifie 
si une maladie n’est plus curable. Ou que l’on oublie qu’une 

Par bonheur, le comité de rédaction de notre revue s’est vu joindre par un renfort appréciable. Dans le dernier numéro, 
nous vous avions déjà présenté Verena Gantenbein, dans celui-ci et dans les prochains numéros la parole sera donnée 
aux autres nouveaux membres de la comité de rédaction. Parmi ceux-ci, il y a aussi une infirmière longtemps active dans 
le canton de Bâle-Campagne, Maya Monteverde. Nous l’avons rencontrée sur son nouveau lieu de travail dans le Tessin.    

Est-ce que les soins palliatifs sont plus que la voie de garage 
de la cancérologie?
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thérapie peut apporter plus de mal que de bien, qu’il n’y a 
pas que les possibilités de traitements qui sont limitées, 
mais que notre vie aussi a ses limites.

Récemment, vous avez quitté le canton de Bâle-Campagne 
pour aller vous installer dans le Tessin. Y a-t-il des diffé-
rences dans la «culture» des soins palliatifs entre les deux 
cantons? 

Oh oui, elles sont même très grandes, surtout en ce qui 
concerne les relations des médecins, du personnel soi-
gnant, des patients et des proches avec la mort et la souf-
france. En Suisse alémanique, le droit pour le patient de 
disposer de son propre corps est un des idéaux les plus 
élevés. Dans le Tessin par contre, je fais l’expérience que le 
droit de la famille de participer aux décisions est beaucoup 
plus important, les proches ont ici leur mot à dire dans une 
mesure qui serait impensable en Suisse alémanique. Dans 
le Tessin, il semble inconcevable que le patient ne veuille 
pas que ses proches soient informés et impliqués dans les 
processus décisionnels. C’est une perspective complète-
ment différente et je dois d’abord m’y habituer, mais c’est 
aussi très captivant. Il faut voir aussi que les patients dé-
lèguent de nombreuses décisions par l’implication de la 
famille et qu’ils peuvent ainsi se libérer de ces prises de 
décisions. Ils comptent sur le fait que leurs proches savent 
ce qui est bon pour eux.
Sinon, je constate que contrairement à la Suisse aléma-
nique, de nombreux services de soins palliatifs sont consi-
dérés comme allant de soi: dans le canton de Bâle-Cam-
pagne, il n’y a par exemple encore aucun service de soins 
palliatifs, il y en a un dans le Tessin depuis dix ans. Les 
équipes mobiles de soins palliatifs y sont soutenues et sub-
ventionnées depuis longtemps par le canton, tandis que 
les soins en oncologie à l’extérieur de l’hôpital dans le can-
ton de Bâle-Campagne ont dû longtemps se battre pour 
leur survie. Dans le canton de Bâle-Campagne, il existe par 
contre un hospice pour les soins stationnaires depuis 1996. 
C’est pourquoi il est important que le Tessin aussi ne se re-
pose pas sur les lauriers obtenus jusqu’ici, mais qu’il conti-
nue à développer les soins palliatifs.

Selon vous, quels sont les domaines dans les soins  
palliatifs où une intervention est la plus nécessaire? 

Sur le plan politique, c’est sûrement le financement. Dans 
beaucoup de domaines, il n’est pas garanti, ce dont j’ai été 
le témoin dans les soins en oncologie en dehors de l’hôpital 
dans le canton de Bâle-Campagne. Heureusement, on y a 
trouvé depuis une amorce de solution. Mais je trouve éga-
lement très problématique que des hospices ne puissent 
survivre qu’avec l’aide de l’argent de fondations ou de dons 
privés et que le financement des services ambulatoires et 

stationnaires de soins palliatifs ne soit toujours pas clarifié 
dans de nombreux endroits.  D’une part, les soins palliatifs 
ont une exigence multiprofessionnelle élevée, d’autre part, 
la pression de faire des économies dans les soins de santé 
devient de plus en plus perceptible. Cela pourrait être un 
problème de plus en plus important dans la mise en œuvre 
de la Stratégie nationale en matière de soins palliatifs. 
Je vois un autre défi, mais celui-ci n’est pas politique. C’est 
le défi d’éviter que l’élaboration de directives et de normes 
dans les soins palliatifs – aussi importantes et utiles qu’elles 
puissent être – ne conduise à considérer que la vie et la mort 
sont des choses qui peuvent être standardisées. Je me fais 
parfois du souci de voir que beaucoup de personnes actives 
dans les soins palliatifs pensent qu’elles doivent avoir tout 
sous contrôle. Elles en développent une sorte de phobie de 
la souffrance et essaient pour cette raison d’éliminer toutes 
les souffrances coûte que coûte. Je trouve que nous devons 
reconnaître qu’il existe une souffrance que nous ne pou-
vons pas éliminer même avec les meilleurs soins palliatifs. 
Cela ne signifie pourtant pas que les soins palliatifs sont 
obligatoirement mauvais pour cette raison. Les soins pal-
liatifs ont aussi leur limite qu’il s’agit d’accepter. À côté de 
toutes les normes et les  lignes directrices, on a peut-être 
besoin d’outils et de compétences qui permettent d’endu-
rer la souffrance …

Les soins palliatifs peuvent être très stressants pour les 
infirmières et les infirmiers, physiquement, mais aussi na-
turellement psychiquement et émotionnellement. Com-
ment vous régénérez-vous? 

Je cherche toujours des «îles», j’essaie toujours de faire des 
pauses plus longues, par exemple je prends un congé non ré-
munéré et je pars en voyage pendant quatre semaines. Partir 
et être dans la montagne sont des choses très importantes 
pour moi, je fais souvent avec plaisir des balades à moto, le 
yoga et la natation me plaisent et j’aime entreprendre des 
choses avec mes amis ou avec ma famille. Des vacances dans 
un centre de bien-être sont naturellement très agréables 
(rire). Ce que j’ai appris de nos patients – et c’est sans doute 
le cas pour beaucoup de personnes travaillant dans le do-
maine des soins palliatifs –: c’est que la vie n’est pas prévi-
sible et que j’aimerais réaliser mes souhaits et mes rêves le 
plus tôt possible sans devoir attendre de le faire jusqu’après 
la retraite. Il y a une belle citation, je ne sais malheureuse-
ment plus de qui elle est: «Life is very brief and fragile, do 
what makes you happy.» Je trouve que c’est une belle devise 
et replacée dans le domaine professionnel, elle signifie que ce 
que je fais, je l’effectue avec le plus de plaisir possible. 

Merci beaucoup pour l’interview captivante et bienvenue 
au comité de rédaction!

L’interview a été menée par Christian Ruch
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Un nuovo membro nel comitato di redazione di 
«palliative ch»: Maya Monteverde

N OTIZIE  PA LLIATIVE CH

Signora Monteverde, perché desidera collaborare al  
comitato di redazione di «palliative ch»? 

Maya Monteverde: Da un lato mi piacciono la portata e la 
varietà dei temi della rivista, dall’altro apprezzo i vari gruppi 
professionali che compongono il comitato di redazione e la 
conoscenza specialistica che trasmettono. Inoltre mi pia-
ce il modo in cui la rivista collega tra loro i vari operatori e 
fornitori. Quando mi è stato chiesto di collaborare, mi sono 
detta: beh, non l’ho mai fatto ma è sicuramente una sfida 
interessante, tanto più che amo leggere articoli specialistici.

Come si è avvicinata alle cure palliative?

È stata determinante la morte di mio nonno. Avevo appena 
vent’anni e lavoravo in terapia psichiatrica. Assistendo mio 
nonno sono venuta a contatto con l’oncologia e le cure pal-
liative. Mio nonno è morto al centro per malati terminali Hil-
degard di Basilea, dove ritenevo che fosse stato assistito al 
meglio. Ma all’epoca non avevo idea di cosa fossero le cure 
palliative. L’ho capito solo quando ho iniziato a lavorare nel 
reparto oncologico della clinica Lukas di Arlesheim e ho avu-
to a che fare con i pazienti terminali. Così ho appreso che le 
cure palliative comprendono un ambito molto più vasto di 
quanto credessi prima. Così ho continuato a perfezionarmi 
in questo settore e infine ho conseguito il master a San Gal-
lo, perché ho capito che per offrire cure palliative di buon 
livello servono conoscenze specialistiche e strumenti e non 
ci si può accontentare di tenere la mano al paziente.

Lei proviene dall’oncologia. Come vede il rapporto tra on-
cologia e cure palliative? Le cure palliative si sono evolute 
da semplice binario di servizio dell’oncologia, dove desti-
nare quei pazienti la cui terapia è terminata? In altre paro-
le: il rapporto è migliorato nel frattempo?

No. A mio parere il rapporto tra le due discipline non è mi-
gliorato. È vero che le cure palliative sono nate dall’oncolo-
gia, e forse per questo sono tuttora trattate come il figlio 
minore dell’oncologia, anche dopo trenta o quaranta anni. 

Il figlio piccolo che non è ancora preso sul serio e non è an-
cora considerato equivalente. Un altro problema è l’assenza 
di criteri, chiaramente definiti e riconosciuti dalle altre disci-
pline mediche come l’oncologia, la cardiologia e la geronto-
logia, che stabiliscano quali pazienti necessitino delle cure 
palliative e da quale momento. 

Il problema non è dovuto anche all’insistenza dell’oncolo-
gia sull’azione curativa?

In oncologia, l’obiettivo della guarigione è naturalmente in 
primissimo piano. Credo che alcuni oncologi considerino an-
cora una sconfitta personale dover ammettere di non poter 
offrire più alcuna terapia al paziente. E quanto più giovane 
è il paziente, tanto più è difficile ammetterlo. Con i pazienti 
giovani vedo di continuo che gli sforzi terapeutici sono pro-
tratti fino all’ultimo, perdendo così il momento opportuno 
per parlare con il paziente e con i familiari di ciò che significa 
non poter più curare una malattia. O per dire che una tera-
pia fa più male che bene o che non sono solo le terapie ad 
avere una fine, ma anche la nostra vita.

Recentemente si è trasferita dal cantone di Basilea Cam-
pagna al Ticino. Ci sono differenze tra le due regioni nella 
«cultura» delle cure palliative? 

Oh sì, ci sono grandi differenze, soprattutto per quanto ri-
guarda il modo con cui medici, infermieri, pazienti e familia-
ri affrontano la morte o la sofferenza. Nella Svizzera tede-
sca, l’autodeterminazione dei pazienti è uno degli ideali più 
alti; qui in Ticino, invece, è la determinazione della famiglia 
ad avere prevalenza. Un simile coinvolgimento dei familiari 
sarebbe quasi impensabile nella Svizzera tedesca. Al contra-
rio, in Ticino è incredibile che un paziente non desideri che i 
familiari vengano informati o coinvolti nel processo decisio-
nale. È una prospettiva tutta diversa e mi ci devo abituare, 
ma è anche molto interessante. Si deve anche capire che 
coinvolgendo i familiari, i pazienti delegano loro moltissime 
decisioni, alleggerendo il proprio carico. Hanno fiducia che i 
familiari sappiano quello che è meglio per loro.

Fortunatamente sono arrivati i rinforzi per il comitato di redazione della nostra rivista. Nell’ultimo numero vi  
abbiamo presentato Verena Gantenbein, in questo e nel successivo daremo la parola agli altri nuovi membri del  
comitato di redazione. Tra loro vi è anche Maya Monteverde, che è stata a lungo infermiera in Basilea Campagna.  
Ora lavora in Ticino ed è qui che l’abbiamo incontrata.
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Inoltre in Ticino, al contrario della Svizzera tedesca, moltissi-
me prestazioni di cure palliative sono scontate: ad esempio 
nel cantone di Basilea Campagna non esiste ancora un’u-
nità di cure palliative, qui in Ticino esiste da dieci anni. Qui, 
i team mobili per le cure palliative sono supportati e sov-
venzionati dal cantone già da molto tempo, mentre le cure 
oncologiche extraospedaliere nel cantone di Basilea Cam-
pagna hanno dovuto lottare per anni per la sopravvivenza. 
Nel cantone di Basilea Campagna esiste un centro clinico 
per malati terminali dal 1996. Per questo è importante che 
anche il Ticino non si adagi sugli allori ma continui a svilup-
pare le cure palliative. 

Dove vede le principali aree di intervento nelle cure pal-
liative?

Sul piano politico, sicuramente nel finanziamento. In molti 
ambiti non è garantito, come ho vissuto direttamente nel-
le cure oncologiche extraospedaliere nel cantone di Basilea 
Campagna; per fortuna anche là si è trovata una soluzio-
ne. Ma ritengo problematico anche il fatto che i centri per 
malati terminali sopravvivano solo grazie ai contributi delle 
fondazioni o alle donazioni private o che in molti luoghi il fi-
nanziamento dei servizi palliativi ambulatoriali e ospedalieri 
non sia ancora affatto chiaro. Da un lato, le cure palliative 
sono un’esigenza importante che coinvolge più professioni, 
dall’altro, la pressione del risparmio nel sistema sanitario si 
fa sentire sempre di più. Ciò potrebbe divenire un problema 
sempre più grave nell’attuazione della Strategia nazionale 
in materia di cure palliative. 
Un’altra sfida, stavolta non politica, è l’elaborazione di di-
rettive e norme per le cure palliative. Per quanto importanti 
e necessarie siano, non devono portare alla standardizza-
zione della vita e della morte. Mi preoccupa vedere alcuni 
operatori del settore delle cure palliative affannarsi per ave-

re tutto sotto controllo, come se avessero sviluppato una 
sorta di fobia del dolore, e quindi cercano di eliminare ogni 
sofferenza, costi quel che costi. Dobbiamo accettare l’esi-
stenza di un dolore che neanche le migliori cure palliative 
non riescono a debellare. Ciò non significa certo che le cure 
palliative debbano essere cattive. Ma anche nelle cure pal-
liative vi sono confini invalicabili; forse, oltre agli standard e 
alle linee guida, servono anche strumenti e competenze per 
imparare a resistere al dolore.

Le cure palliative possono essere molto gravose per gli 
operatori, fisicamente ma naturalmente anche sul piano 
psicologico ed emotivo. Come si rigenera lei?

Cerco sempre delle «isole», ossia mi prendo ogni tanto delle 
lunghe pause, ad esempio dei congedi non retribuiti, o me 
ne vado via, anche per quattro settimane. Per me è impor-
tante allontanarmi, andare in montagna, fare escursioni in 
moto; pratico lo yoga, mi piace molto nuotare e organizzare 
qualcosa con la famiglia o gli amici. Ovviamente anche le 
vacanze all’insegna del benessere sono fantastiche (ride). 
Dai nostri pazienti ho imparato – come molti altri operatori 
del mio settore – che la vita non può essere programma-
ta, quindi desidero realizzare i miei sogni e desideri il prima 
possibile e non voglio aspettare la pensione. Qualcuno, pur-
troppo non mi ricordo chi, ha detto: «Life is very brief and 
fragile, do what makes you happy.» La vita è molto breve e 
fragile, quindi fai ciò che ti rende felice. Credo che sia una 
bella massima e, anche sul lavoro, quello che faccio lo faccio 
volentieri. 

Grazie per l’interessante conversazione e benvenuta nel 
comitato di redazione!

Intervista a cura di Christian Ruch

Ci sono grandi differenze tra il Ticino e la Svizzera tedesca nella «cultura» delle cure palliative (Foto Roland Gerth/ST).
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3. Bündner Palliative Tag ein voller Erfolg
SEK TIONEN

Am 13. Juni stand der Plantahof in Landquart ganz im Zei-
chen der Palliative Care. Fast 150 aus allen Regionen Grau-
bündens angereiste Personen aus den Bereichen Medizin, 
Pflege, Sozialarbeit und Seelsorge diskutierten aktuelle 
Probleme und Fragestellungen rund um die Betreuung 
unheilbar kranker Menschen. Dazu zählte etwa die Symp
tomkontrolle bei kognitiv eingeschränkten Patienten wie 
beispielsweise Demenzkranken. Zu diesem Thema sprach 
Roland Kunz, ärztlicher Direktor sowie Chefarzt Geriatrie 
und Palliative Care im Bezirksspital Affoltern am Albis. Ast-
rid Hunter-Kummer, Leiterin des Pflegezentrums im Spital 
Limmattal referierte über Palliative Care in der stationären 
Langzeitpflege.

Die Teilnehmer des 3. Bündner Palliative Tages hatten aus-
serdem die Möglichkeit, die Referate in Workshops zu ver-
tiefen und miteinander ins Gespräch zu kommen. Themen 
der Workshops waren u. a. die Zusammenarbeit von Sozial-

arbeit, Seelsorge und Psychoonkologie, Möglichkeiten und 
Grenzen der Spitex in der Palliative Care oder die Rolle der 
Freiwilligenarbeit. Den Schluss der Tagung bildete ein Refe-
rat des in der Privatklinik Hohenegg tätigen Psychiaters und 
Psychotherapeuten Stefan Büchi zum Thema Leiden. Büchi 
zeigte auf, wie subjektive Leidenserfahrungen auf ganz un-
terschiedliche Weise verarbeitet werden und das Leben der 
Betroffenen beeinflussen.

«Der Bündner Palliative Tag bot den Teilnehmenden ein-
mal mehr spannende Referate und Inputs, und das positive 
Echo zeigt, dass die Tagung ein voller Erfolg war und wir mit 
dieser Art von Fortbildungs- und Austauschmöglichkeit auf 
dem richtigen Weg sind», so Monika Lorez, die Geschäfts-
führerin von palliative gr, zufrieden. Der nächste Bündner 
Palliative Tag findet 2015 statt.

Christian Ruch

Dass auch Humor und Phantasie ihren Platz in der Palliative Care haben, zeigte am Bündner Palliative Tag der Auftritt von 
Clownin Aurikla alias Katharina Schwitter-Fedier.
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Actualités vaudoises

Informationen aus Glarus Nord
SEK TIONEN

Le comité de Palliative Vaud a été très bien représenté au 
2ème congrès francophone de soins palliatifs qui s’est dé-
roulé à Montréal du 5 au 7 mai dernier sur le thème «A la 
rencontre de nos diversités» (voir page 52). En effet, la pré-
sidente et trois membres du comité ont fait le déplacement 
pour ce rendez vous biennal qui a réuni plus de 1000 per-
sonnes outre atlantique.

Les activités du printemps et de l’été ont été principale-
ment centrées sur l’organisation de la journée de formation 
du mardi 8 octobre 2013 sur le thème de «Vivre la nuit en 
soins palliatifs». Cette après midi  se déroulera à Lausanne 
au CHUV. Après une introduction philosophique sur la nuit, 
divers témoignages de patients, proches, bénévoles et  

Seit April 2012 trifft sich die Kerngruppe Pflege (Annarös 
Bräm, Oberurnen; Cornelia Spillmann, Niederurnen, und 
Katharina Möhl, Schänis) regelmässig zum Fachaustausch 
bezüglich dem Thema Entwicklung der Palliative Care in 
der Region Glarus Nord. Der Kerngruppe war es stets ein 
Anliegen, dass die Gruppe wachsen kann und das Thema  
Palliative Care in der Bevölkerung bekannter wird.

Dazu wurden im Januar 2013 verschiedene Personen aus 
Pflege, Ärzteschaft, Seelsorge und Heimen im Gebiet Glarus 
Nord zu einer Softanalyse eingeladen. Ziel war es, mittels 
der Softanalyse die Ressourcen und Defizite zum Thema 
Palliative Care auf den verschiedenen Ebenen zu erfassen.

Gemeinsam wurden die Schwerpunkte der Softanalyse 
analysiert und die weiteren Schritte festgelegt. Aus der 
Kerngruppe wurde eine Arbeitsgruppe gebildet (Vertre-
tung aus Spitex/Pflegeheim/Ärzteschaft/Seelsorge/Ge-
meinde). Die Bevölkerung für das Thema Palliative Care 
zu sensibilisieren und darüber zu informieren, ist eines der 
Ziele der Arbeitsgruppe. Deshalb wird die Wanderausstel-

professionnels des soins apporteront des regards croisés 
sur les difficultés et ressources rencontrées au cours de ce 
temps si particulier qu’est la nuit. Cette formation est orga-
nisée principalement pour tous les professionnels concer-
nés par les soins palliatifs de base mais les professionnels 
des structures spécialisées sont les bienvenues. Vous pou-
vez consulter le programme et vous inscrire avec le bulletin 
d’inscription en ligne sur le site www.palliativevaud.ch 

Nous espérons vous y rencontrez nombreux et vous ren-
dons attentifs au fait que le nombre de places est limité.

Pour la section Vaud, Sophie Ducret et  
Daphné Horisberger Panchaud 

lung von palliative ostschweiz vom 1. bis 3. November 2013 
im katholischen Pfarreiheim Niederurnen gezeigt. Dazu 
wurde ein Rahmenprogramm mit folgenden Themen or-
ganisiert:

– �Referat zum Thema Spiritualität mit Karin Kaspers- 
Elekes (Pfarrerin, Dipl.-Päd.), Vizepräsidentin palliative 
ostschweiz 

– �Buchvorstellung «Sternenkinder Grosseltern» durch die 
Autorin Brigitte Trümpy 

– �Erzählung zum Thema «Durst am Lebensende» – eine  
betroffene Grossmutter und die Hausärztin Yvonne  
Züst berichten von ihren Erfahrungen.

Wir hoffen, dass mit der Wanderausstellung und den  
Rahmenveranstaltungen die Bevölkerung von Glarus Nord 
und der angrenzenden Gebiete für das Thema sensibilisiert  
werden kann.

Katharina Möhl,  
Vorstandsmitglied palliative ostschweiz

SECTIONS



69

Notizie dal Ticino
SEZIONI

Giornata cantonale delle cure palliative

Già la scelta del titolo, «Viaggio dalle sorgenti al mare», 
appariva la metafora appropriata e beneaugurante per in-
trodurre la prima giornata cantonale delle cure palliative 
nel Ticino, che si è tenuta il 28 maggio 2013 al Palazzo dei 
Congressi di Lugano. In effetti essa si è rivelata un evento 
in cui, alle esperienze consolidate, si sono aggiunte incorag-
gianti prospettive, certo non ultima la presenza di oltre 460 
partecipanti, operatori socio-sanitari e persone interessate 
a vario titolo, fra essi numerosissimi i giovani. Forse davvero, 
negli «addetti ai lavori», nell’opinione pubblica e nelle istan-
ze politiche si sta concretizzando quello che Sandra Aprile, 
presidente di palliative ti, ha felicemente sintetizzato nelle 
parole: «ognuno è importante nel viaggio delle malattie», 
dal profilo umano e al di là di quanto possa apportare per 
qualifiche e funzioni professionali.

La seduta del mattino, in prevalenza d’impronta culturale 
nel solco della tradizione nel mondo palliativo, è stata cen-
trata sugli interventi di Hans Neuenschwander («Ritorno al 
futuro», un invito non retorico a «guardare indietro per ve-
dere in avanti») e di Marina Santini («Dalla paura alla com-
petenza dei curanti», panoramica puntuale sulle particola-
rità e complessità delle cure palliative). A conclusione della 
mattinata, il ritorno a Lugano di una figura di riferimento 
di caratura internazionale, Eduardo Bruera dell’Anderson 
Cancer Center di Houston, che ha trattato le cure palliative 
come «Una visione in evoluzione». L’intervento di Bruera per 
passione e profondità di pensiero non disgiunta dall’abitua-
le simpatica «verve» ha rappresentato un prezioso arricchi-
mento culturale e professionale per tutti i presenti.

Pomeriggio invece dedicato alla realtà ticinese con la pre-
sentazione della strategia cantonale in materia di cure pal-
liative da parte della dr.ssa Danuta Reinholdz, medico can-
tonale aggiunto, che ha illustrato la situazione cantonale e 
le tappe previste nel campo della formazione del personale 
e delle strutture sociosanitarie per rispondere ai bisogni 

crescenti. Sono poi seguite cinque presentazioni di progetti 
in fase di realizzazione. Dalla pediatria alle case per anziani 
alla cardiologia, si sta lavorando per sviluppare una sempre 
migliore cura dei malati, delle loro famiglie, ma anche del 
personale curante.

L’intento dichiarato era di mettere in luce il lavoro, spesso 
poco conosciuto e poco valorizzato, di tutti coloro che, nel 
loro ambito professionale, si sforzano di portare avanti quo-
tidianamente. Anche la presenza di un pubblico provenien-
te da settori diversi e forse anche nuovi nel panorama delle 
cure palliative segnala l’interesse sempre crescente a cerca-
re nuove modalità di lettura della realtà e quindi un modo 
diverso di rispondere alle problematiche che continueranno 
a presentarsi e che riguardano tutti.

La giornata si è conclusa con una tavola rotonda che ha 
fatto emergere parecchi interrogativi di ordine strategico e 
di finanziamento. È emerso chiaramente che gli operatori 
sono coscienti che la qualità della cura passa anche dalla 
qualità dell’impalcatura politico-amministrativa. Molta  
carne al fuoco quindi e molti stimoli per il futuro.

Gli interventi dei relatori della giornata si trovano sul sito 
www.palliative-ti.ch.

Aperò palliatif 

È la nuova iniziativa di palliative ti: incontri informali a tema, 
durante i quali le persone interessate possano incontrarsi, 
condividere, confrontarsi e parlare liberamente delle pro-
prie esperienze inerenti le cure palliative. 

Il prossimo appuntamento è previsto lunedì 7 ottobre 2013 
presso il Bar Class, in Corso Pestalozzi 3 a Lugano a partire 
dalle 17.45. Vi aspettiamo!

palliative ti



70 palliative ch · 3-2013

September · septembre

22. bis 29. September 2013
Wanderausstellung Palliative Care
Ort: Bildungszentrum Neu-Schönstatt Quarten
Infos: www.palliative-ostschweiz.ch

23. September bis 5. Dezember 2013
Neues Angebot für FaGe und sek. Stufe 2
A2 Basiskurs für Pflegende, 5 Tage
Infos: www.bfgs-tg.ch
Tel. 058 345 77 07

24./25. September 2013
Symptomkontrolle B1
Infos: www.bfgs-tg.ch
Tel. 058 345 77 07

27. September 2013, 9–17 Uhr
«Wachsam behüte dein Herz»
Von der Not und Notwendigkeit der Einsamkeit –
Besseren Kontakt zu sich und anderen finden
Öffentliche Tagung
ReferentInnen: Dr. Alice Holzhey, Prof. Dr. Andreas Kruse,
Mariela Sartorius, Dr. Eva Wlodarek
Veranstaltungsort: Kunsthaus Zürich, Grosser Vortragssaal
Infos: Forum Gesundheit und Medizin
www.gesundheitundmedizin.ch
Tel. 044 980 32 21,
info@gesundheitundmedizin.ch

30. September bis 2. Oktober 2013
Leben bis zuletzt und in Frieden sterben
Was schwer kranke und sterbende Menschen brauchen
Palliative-Care-Basis und Praxis der Sterbebegleitung
Matthias Mettner und Dr. med. Andreas Weber
Ort: Zentrum für Weiterbildung/Universität Zürich
Infos: Palliative Care und Organisationsethik – 
Interdisziplinäre Weiterbildung CH 
www.weiterbildung-palliative.ch
Tel. 044 980 32 21 
info@weiterbildung-palliative.ch

Oktober · octobre

1. Oktober 2013
Palliative Care und Demenz B1
Infos: www.bfgs-tg.ch
Tel. 058 345 77 07

8 octobre 2013, 13.30–18.00 h
«La nuit en soins palliatifs» 
Après midi de formation cantonale organisée par 
Palliative Vaud
Thème: «Vivre la nuit en soins palliatifs» 
Public cible: tous les professionnels concernés par les soins 
palliatifs de base. La notion de soins palliatifs de base cor-
respond aux professionnels pratiquant les soins palliatifs 
en EMS (établissement médico-social), en CMS (aide et 
soins à domicile), en ESE (établissement socio-éducatif) et 
en hôpitaux.
Lieu: CHUV, auditoire Yersin, 1011 Lausanne
Prix: CHF 50
Inscription en ligne sur www.palliativevaud.ch

17. Oktober 2013, 19–22 Uhr
Fallbesprechung aus dem Alltag der palliativen Betreuung
Ort: Pflegezentrum Reusspark, Niederwil
Infos: www.palliative-ag.ch 

25. Oktober 2013
Überregionale Plattform Psychoonkologie
Ort: Bern
Infos: Valentina Celio, Krebsliga Schweiz
Tel. 031 389 91 26
valentina.celio@krebsliga.ch

28. Oktober 2013, 19–22 Uhr
Öffentlichkeitsveranstaltung: 
Sterben daheim – schaffen wir das?
Angehörige zwischen Solidarität und Überforderung
Ort: Kantonsspital Baden
Infos: www.palliative-ag.ch

29. Oktober 2013
Palliative Wundpflege B1
Wunden heilen – heilen nicht mehr – ein medizinisch/
pflegerischer Spagat
Infos: www.bfgs-tg.ch
Tel. 058 345 77 07

31. Oktober 2013
Onkologische Palliative Care – mehr als 
Hilfe beim Sterben
Ort: Olten
Infos: www.onkologiepflege.ch
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31. Oktober 2013
Trotz allem – Resilienz und Hoffnung
Quellen seelischer Gesundheit – Zur Auseinandersetzung
des Menschen mit Aufgaben und Belastungen
Öffentliche Tagung
Ort: Kunsthaus Zürich, Grosser Vortragssaal
Infos: Forum Gesundheit und Medizin,
www.gesundheitundmedizin.ch
Tel. 044 980 32 21,
info@gesundheitundmedizin.ch

November · novembre

1. bis 3. November 2013
Wanderausstellung Palliative Care
Ort: Katholisches Pfarreiheim Niederurnen
Infos: www.palliative-ostschweiz.ch

4./5. November 2013
Interdisziplinärer Lehrgang Palliative Care
Grundlagen und Symptommanagement, Psychosoziale
Kompetenzen und existenzielle Aspekte,
Ethische Entscheidungsfindung und Kultur des Abschieds
Start des 25-tägigen Lehrgangs von «Palliative Care und
Organisationsethik – Interdisziplinäre Weiterbildung CH»
in Zusammenarbeit mit der Universität Heidelberg.
Ort: Zentrum für Weiterbildung/Universität Zürich
Infos: www.weiterbildung-palliative.ch
Tel. 044 980 32 21,
info@weiterbildung-palliative.ch

26. November 2013
Nationaler Forschungstag Palliative Care inklusive
Generalversammlung von palliative ch, Inselspital Bern
Journée nationale de recherche en soins palliatifs et
assemblée générale de palliative ch, Hôpital de l’Ile,
Berne

28. November 2013, 19–22 Uhr
Fallbesprechung aus dem Alltag der palliativen Betreuung
Ort: Spital- und Pflegezentrum Rheinfelden
Infos: www.palliative-ag.ch

29. November 2013 – nächster Beginn (jährlich)
A2 Palliative Care – Basiskurs OnkologInnen
Infos: www.palliativzentrum.kssg.ch
Tel. 071 494 35 50

Dezember · decembre

2./3. Dezember 2013
Was die Seele gesund hält – Heilkräfte der Seele
Gesundheitspsychologie, Salutogenese,
Resilienzforschung
Grundwissen für die Beratung und Begleitung von
Menschen in Krisensituationen und bei Krankheit,
für die Seelsorge und Arbeit mit Erwachsenen
Kursleitung/Dozent: Matthias Mettner
Ort: Zentrum für Weiterbildung/Universität Zürich
Infos: www.weiterbildung-palliative.ch
Tel. 044 980 32 21

5. Dezember 2013, 19–22 Uhr
Fallbesprechung aus dem Alltag der palliativen Betreuung
Ort: Spital- und Pflegezentrum Zofingen
Infos: www.palliative-ag.ch

6. bis 12. Dezember 2013
Wanderausstellung Palliative Care
Ort: Blarersaal, Geriatrische Klinik St. Gallen
Infos: www.palliative-ostschweiz.ch

2014

Januar · janvier 

17. Januar 2014 – nächster Beginn (jährlich)
A2 Palliative Care – Basiskurs Seelsorgende
Infos: www.palliativzentrum.kssg.ch
Tel. 071 494 35 50

23. und 30. Januar, 6. Februar, 6. und 20. März 2014,  
9–17 Uhr Neuro-Palliative-Care 
Autonomie und Lebensqualität – Best Practice in Palliative 
Care bei PatientInnen mit kognitiven, sprachlichen und 
neuropsychologischen Einschränkungen: Demenz, Parkins-
on, Schlaganfall, MS, ALS u. a. Tagesseminare – Reihe 
Ort: Zentrum für Weiterbildung/Universität Zürich
Infos: www.weiterbildung-palliative.ch
Tel. 044 980 32 21
info@weiterbildung-palliative.ch

31. Januar 2014 – nächster Beginn (jährlich)
A2 Palliative Care – Basiskurs ÄrztInnen
Infos: www.palliativzentrum.kssg.ch
Tel. 071 494 35 50
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März · mars 

7./8. März 2014ff.
«Leben bis zuletzt»
Palliative Care für freiwillige Begleiterinnen und Begleiter
Basiswissen für Frauen und Männer, die kranke und ster-
bende Menschen begleiten und Angehörige unterstützen
Start der 7-tägigen Weiterbildung, Durchführung März–
Mai 2014, von «Palliative Care und Organisationsethik 
– Interdisziplinäre Weiterbildung CH» in Zusammenarbeit 
mit «wabe limmattal – Wachen und Begleiten Kranker und 
Sterbender»
Ort: Altersheim Klus Park, Asylstrasse 130, 8032 Zürich
Infos: www.weiterbildung-palliative.ch
Tel. 044 980 32 21
info@weiterbildung-palliative.ch

20. März 2014
16. Schweizer Onkologiepflege-Kongress
Ort: Bern 
Infos: www.onkologiepflege.ch
16ème Congrès Suisse des Soins en oncologie
Lieu: Berne
Infos: www.soinsoncologiesuisse.ch

27./28. März 2014ff. – Durchführung Zürich 
Interdisziplinärer Lehrgang Palliative Care
Grundlagen und Symptommanagement, Psychosoziale 
Kompetenzen und existenzielle Aspekte, Ethische  
Entscheidungsfindung und Kultur des Abschieds
Start des 25-tägigen Lehrgangs von «Palliative Care und 
Organisationsethik – Interdisziplinäre Weiterbildung CH» 
in Zusammenarbeit mit der Universität Heidelberg und 
palliative gr
Ort: Zentrum für Weiterbildung/Universität Zürich
Infos: www.weiterbildung-palliative.ch
Tel. 044 980 32 21, info@weiterbildung-palliative.ch

31. März/1. April 2014ff. – Durchführung Landquart 
Interdisziplinärer Lehrgang Palliative Care
Grundlagen und Symptommanagement, Psychosoziale 
Kompetenzen und existenzielle Aspekte, Ethische  
Entscheidungsfindung und Kultur des Abschieds
Start des 25-tägigen Lehrgangs von «Palliative Care und 
Organisationsethik – Interdisziplinäre Weiterbildung CH» 
in Zusammenarbeit mit der Universität Heidelberg.
Ort: LBBZ Plantahof, Tagungszentrum, 7302 Landquart
Infos: www.weiterbildung-palliative.ch
Tel. 044 980 32 21
info@weiterbildung-palliative.ch

April · avril

10. April 2014
Schweizer Fachtagung Psychoonkologie der SGPO
Ort: Olten
Infos: Claudia Neri, Sekretariat SGPO
Tel. 031 389 93 27
kontakt@psycho-onkologie.ch
www.psycho-onkologie.ch
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Fort- und Weiterbildungen der Krebsliga Schweiz
Formation continue de la Ligue suisse contre le cancer

«Interprofessionelle  
Weiterbildung in  
Psychoonkologie»

In folgenden Einzel-Workshops hat es freie Plätze:

24. Oktober 2013, Universität Bern, Bern
Vormittag: Gastrointestinale Tumoren
Nachmittag: Hirntumoren

21. November 2013, Universität Bern, Bern
Ganzer Tag: Die vergessene Minderheit – Kinder krebskranker Eltern

19. Dezember 2013, Haus der Krebsliga, Bern
Nachmittag: Burn-out

16. Januar 2014: Universität Bern, Bern
Vormittag: Komplementär-medizinische Behandlung – Nutzen und Grenzen
Nachmittag: Palliative Care/Sterbebegleitung

28. Februar 2014: Universität Bern, Bern
Ganzer Tag: Differenzierung psychische Störung vs. Normale Belastungsreaktion 
(Angst, Depression, Trauer, Suizidalität)

20. März 2014: Haus der Krebsliga, Bern
Nachmittag: Betreuung/Umgang mit terminalen Patienten

Information und Anmeldung: 
Claudia Neri, Krebsliga Schweiz, Kursadministration, Tel. 031 389 93 27, 
psychoonkologie@krebsliga.ch, www.krebsliga.ch/wb_psychoonkologie

«Kommunikationstraining» Seminar für Ärztinnen, Ärzte und Pflegefachleute von Krebskranken

Teilnehmende sind onkologisch erfahrene Fachkräfte, die ihre Kommunikations
techniken verbessern möchten. 

Nr. 143: 21.–23. November 2013, Tagungsort Leuenberg, Hölstein, BL
Das Seminar wird von der SGMO für den FMH-Titel Onkologie gemäss  
Weiterbildungsstatut akzeptiert. Diverse medizinische Fachgesellschaften  
vergeben Fortbildungspunkte/Credits.

Information und Anmeldung: 
Claudia Neri, Krebsliga Schweiz, Kursadministration, Tel. 031 389 93 27, 
kurse-cst@krebsliga.ch, www.krebsliga.ch/cst_d

«Mieux communiquer» Séminaire pour médecins et personnel infirmier en oncologie

Ce cours est destiné à des personnes expérimentées travaillant en oncologie, et  
souhaitant perfectionner leurs connaissances en techniques de communication. 

No 227: 7–9 novembre 2013, Hôtel Préalpina, Chexbres, VD
Ce séminaire est reconnu par la SSOM pour le titre FMH en oncologie, en accord  
avec les statuts régissant la formation continue. Disfférentes sociétés médicales  
reconnaissent ce séminaire et lui octroient des crédits de formation continue.

Information et inscription: 
Claudia Neri, Ligue suisse contre le cancer, secrétariat des cours, tél. 031 389 93 27, 
cours-cst@liguecancer.ch, www.liguecancer.ch/cst_f
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PALLIATIVE CARE
ORGANISATIONSETHIKU
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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 November 2013 bis November 2014
Termine Unterrichtstage:  04. / 05. November 2013, 04. / 05. Dezember 2013, 
15. / 16. Januar 2014, 13. / 14. März 2014, 07. / 08. April 2014, 06. / 07. Mai 2014, 
04. / 05. Juni 2014, 01. / 02. Juli 2014, 01. / 02. September 2014, 01. / 02. Oktober 2014, 
04. / 05. November 2014, weitere drei Tage nach Wahl / Tagungen und Tagesseminare

Durchführung März 2014 bis März 2015
Termine Unterrichtstage:  27. / 28. März 2014, 14. / 15. April 2014, 26. / 27. Mai 2014, 
24. / 25. Juni  2014, 25. / 26. August 2014, 29. / 30. September 2014, 22. / 23. Oktober 2014, 
17. / 18. November 2014, 15. / 16. Dezember 2014, 26. / 27. Januar 2015, 12. / 13. März 2015,
weitere drei Tage nach Wahl / Tagungen und Tagesseminare

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, 
Claudia Schröter, Jacqueline Sonego Mettner, Dr. med. Andreas Weber, Dr. med. Markus Weber,
Christine Widmer, weitere DozentInnen nach Nennung

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


